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Die S3-Leitlinie ,,Diagnostik, Therapie und Rehabilitation von Patientinnen und Patienten mit
schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen® wurde unter Federfiihrung der
DGPT erarbeitet. Die Leitlinie (LL) zu schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktio-
nen (SBPF) wird im Folgenden als ,,LL-SBPF* abgekiirzt. An der Leitlinienerstellung und Kon-
sensfindung waren insgesamt 33 Fachgesellschaften und Berufsverbande beteiligt.

Tabelle 1: Beteiligte Fachgesellschaften und Mandatstréger:innen

Arbeitsgemeinschaft
Psychodynamischer
Professorinnen und
Professoren

Bundesarbeitsgemeinschaft
Kiinstlerische Therapien

(sPi

LA

familien selbsthilfe
psychiatrie
 der Angetiorigen

BAGK

undesverban
Bsychisch erkrankler Menschen ..

bvv BUNDESVERBAND DER
VERTRAGSPSYCHOTHERAPEUTEN E.V.

Bpo

Dachverband
Deutschsprachiger
PsychosenPsychotherapie e.V.

DDCP |

&

Deutsche
Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen e.V.

Fachgesellschaft

Mandatstra-
gende

Arbeitsgemeinschaft Psycho-
dynamischer Professorinnen
und Professoren e.V.

Prof. Dr.
Susanne Singer,

Vertretung: Prof.

Dr. Cord Bene-
cke

Bundesarbeitsgemeinschaft
Kdnstlerische Therapien e.V.

Cornelia Schu-
macher

Bundespsychotherapeuten-
kammer

Dr. Dietrich
Munz,
Dr. Alessa Jan-
sen,
Dr. Tina Wes-
sels

Bundesverband der Angeho-
rigen psychisch erkrankter
Menschen e.V.

Kaveh Tarbiat

Bundesverband der Vertrags-
psychotherapeuten e.V.

Dipl.-Psych. Be-
nedikt Waldherr

Bundesverband Psychiatrie-

Jurand Dasz-

Erfahrener e.V. kowski
PD Dr. Christi-
Dachverband deutschsprachi- ane Montag,

ger PsychosenPsychotherapie
e.V.

Vertretung: Prof.
Dr. Dorothea
von Haebler

Deutsche Arbeitsgemein-
schaft Selbsthilfegruppen
e.V.

Dipl.-Psych. Jir-
gen Matzat
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Deutsche Arztliche Gesellschaft
fur Verhaltenstherapie e.V.

DRAVT

Deutsche Arztliche Gesell-
schaft fur Verhaltenstherapie
e.V.

Prof. Dr. Claas-
Hinrich Lam-
mers

A&, Deutsche Fachgeselischaft
~>bepp  Psychiatrische Pflege

dft

Deutsche Gesellschatft fiir Klinische Psychotherapie,
Prévention und Psychosomatische Rehabilitetion e. V.

Deutsche Gesellschaft
Medizinische Psychologie

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
PFLEGEWISSENSCHAFT e.V.

dgppn

Deutsche Gesellschaft fiir
Psychoanalyse,
Psychotherapie,
Psychosomatik und
Tiefenpsychologie e.V.

DGPT
® DGPs

Fachgruppe Klinische Psychologie
und Psychotherapie

d
Fm

Deutsche Fachgesellschaft

fiir Psychiatrische Pflege e.V.

Jacqueline Rixe,
M.Sc.

Deutsche Fachgesellschaft
flr tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie/Psy-
chodynamische Psychothera-
pie e.V.

Dr. Christian
Dirich,
Vertretung: Prof.
Dr. Klaus Mi-
chael Reininger

Deutsche Gesellschaft flr
Allgemeinmedizin und Fami-
lienmedizine.V.

Olaf Redde-
mann, Vertre-
tung: Dr.
Thomas Steger

Deutsche Gesellschaft flr
Klinische Psychotherapie,
Préavention und Psychosoma-
tische Rehabilitation e.V.

Dr. Wolfgang
Kupsch,
Vertretung: Ute
Engelhardt

Deutsche Gesellschaft flr
Medizinische Psychologie
e.V.

Prof. Dr. Gab-
riele Helga
Franke

Deutsche Gesellschaft flr
Pflegewissenschaft e.V.

Prof. Dr. Sabine
Weiliflog

Deutsche Gesellschaft flr
Psychiatrie und Psychothera-
pie, Psychosomatik und Ner-

venheilkunde e. V.

Prof. Dr. Sabine
C. Herpertz,
Vertretung: Dr.
Hauke Felix
Wiegand

Deutsche Gesellschaft fir
Psychoanalyse, Psychothera-
pie, Psychosomatik und Tie-

fenpsychologie e.V.

Dipl.-Psych.
Georg Schéfer,
Prof. Dr.
Susanne Horz-
Sagstetter

Deutsche Gesellschaft fir
Psychologie e.V., Fach-
gruppe Klinische Psychologie
und Psychotherapie

Prof. Dr. Katja
Wingenfeld

Deutsche Gesellschaft fiir
Psychosomatische Medizin
und Arztliche Psychotherapie
e.V.

Prof. Dr. Johan-
nes Kruse
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Deutsche Gesellschaft fiir
Rehabilitationswissenschaften e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir
Sexualmedizin, Sexualtherapie
und Sexualwissenschaft

1 DGSA
EDGS

Deutsche Gesellschaft fir Suizidpravention

DGSMTW::

Deutsche
Gesellschaft fiir
Soziale Arbeit

Deutsche
Psychoanalytische
Gesellschaft

Zweig der IPA

Deutsche
Psychoanalytische
Vereinigung

Zweig der IPA

l" DPtV
L

‘DVSG

ot

Deutscher Verband
Ergotherapie

Deutsche Gesellschaft flir
Rehabilitationswissenschaf-
tene.V.

Prof. Dr. Beate
Muschalla

Deutsche Gesellschaft fiir Se-
xualmedizin, Sexualtherapie
und Sexualwissenschaft e.V.

Prof. Dr. Stefan
Siegel

Deutsche Gesellschaft flir So-
ziale Arbeite.V.

Prof. Dr. Dieter
Roh,
Vertretung:
Karsten Giertz

Deutsche Gesellschaft flir Su-
izidpravention e.V.

Prof. Dr. med.
Reinhard Lind-
ner

Deutsche Gesellschaft flir
Verhaltensmedizin und Ver-
haltensmodifikation e.V.

Prof. Dr.
Thomas Kubiak

Deutsche Psychoanalytische
Gesellschaft e.V.

Prof. Dr. Cord
Benecke

Deutsche Psychoanalytische
Vereinigung e.V.

Prof. Dr. Wolf-
gang Milch

Deutsche Psychotherapeuten
Vereinigung e.V.

Prof. Dr. Klaus
Michael Reinin-
ger

Deutsche Vereinigung fur
Soziale Arbeit im Gesund-
heitswesen e.V.

Prof. Dr. Judith
Ommert,
Vertretung:
Claudia Welk

Deutscher Fachverband fir
Verhaltenstherapie e.V.

Dr. Judith Siegl,
Vertretung: Dr.
Eva Fassbinder

Deutscher Verband Ergothe-
rapie e.V.

Hannah Evers-
mann,
Vertretung:
Claudia Engel-
Diouf

Deutsches Kollegium fir
Psychosomatische Medizin

DKPM

Deutsches Kollegium fiir
Psychosomatische Medizin
e.V.

Prof. Dr. Carsten

Spitzer

4|Seite



Dr. med. Birger

Gesellschaft zur Erforschung Dulz,
und Therapie von Personlich-  Vertretung: Prof.
keitsstorungen e.V. Dr. Klaus Mi-

chael Reininger

Systemische Gesellschaft

— Deutscher Verband fir sys-
@ SYSTEMISCHE
\SJ GESELLSCHAFT temische Forschung, Thera- Dr. VI;/;)IIIEgang
S pie, Supervision und Bera-
tung e.V.

Bitte wie folgt zitieren:

Benecke, C.; van Haaren, Y.; Engesser, D.; Dotzauer, L.; Wendt, L.; Daszkowski, J.; Dillo, W.;
Dulz, B.; Diirich, C.; Engel-Diouf, C.; Engelhardt, U.; Eversmann, H.; Fassbinder, E.; Franke,
G. H.; Giertz, K.; Herpertz, S. C.; HOrz-Sagstetter, S.; Jansen, A.; Klein, E.; Kopp, I. B.; Kruse,
J.; Kubiak, T.; Kupsch, W.; Lammers, C.-H.; Lindner, R.; Matzat, J.; Milch, M.; Montag, M.
Munz, D.; Muschalla, B.; Nothacker, M.; Ommert, J.; Reddemann, O.; Reininger, K. M.; Rixe,
J.; R6h, D.; Schafer, G.; Schumacher, C.; Siegel, S.; Siegl, J.; Spitzer, C.; Steger, T.; Tarbiat,
K.; Taylor, K. J.; von Haebler, D.; Waldherr, B.; Weifflog, S.; Welk, C.; Wiegand, H. F.; Win-
genfeld, K.; Zimmermann, J.; Singer, S. S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Rehabilitation
von Patientinnen und Patienten mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen
— Langfassung, 2024 [abgerufen am YYYY-MM-DD]
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/134-001

Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren
Die erste Version der LL-SBPF ist ab dem 08.08.2024 bis zum 08.08.2029 gultig.
Die LL-SBPF soll 5 Jahre nach ihrer ersten Implementierung aktualisiert werden.

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwéhrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, ins-
besondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand
zur Zeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen kdnnen. Hinsichtlich der angegebenen
Empfehlungen zur Therapie wurde die groitmogliche Sorgfalt beachtet. Die Nutzenden
selbst bleiben verantwortlich fur jede diagnostische und therapeutische Applikation.
Leitlinien der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch ent-
wickelte Hilfen fiir Arzt:innen und Therapeut:innen zur Entscheidungsfindung in spezifi-
schen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der
Praxis bewahrter Verfahren und sorgen fur mehr Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch
okonomische Aspekte beriicksichtigen. Diese Leitlinien sind fiir Arzt:innen und Thera-
peut:innen rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch haf-
tungsbefreiende Wirkung.

Irrtimer und Druckfehler bei der Publikation von Leitlinien kdnnen auch bei der Anwendung
groitmoglicher Sorgfalt nicht ganz ausgeschlossen werden. Zudem beriicksichtigen Leitli-
nien immer nur abstrakte Nutzen-Risiko-Potentiale. Daher haften die Autor:innen, Mitglie-
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der der Steuerungsgruppen, die Expert:innen, die Mitglieder der Konsensusgruppe und an-
dere am Leitlinienerstellungsverfahren beteiligte Personen nicht fur Schéden, die durch eine
fehlerhafte oder unterbliebene Diagnostik oder Behandlung im Einzelfall entstehen.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung auf3erhalb
der Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung des Redakti-
onsteams der Leitlinie unzulassig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner
Form ohne schriftliche Genehmigung des Redaktionsteams reproduziert werden. Dies gilt
insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspei-
cherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet.

Leitlinie als Entscheidungshilfe

Bei der LL-SBPF handelt es sich um eine systematisch entwickelte Entscheidungshilfe. Sie
zeigt damit die angemessene arztlich-therapeutische VVorgehensweise bei speziellen gesund-
heitlichen Problemen im Rahmen der strukturierten medizinischen Versorgung auf. Damit ist
sie eine Orientierungshilfe im Sinne von Handlungs- und Entscheidungsvorschlagen, von de-
nen in begrundeten Fallen abgewichen werden kann oder sogar muss (Bundesarztekammer
(BAK) und Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) 1997).

Die Entscheidung, ob einer bestimmten Empfehlung gefolgt wird, muss individuell getroffen
werden und die individuellen Patient:innenvariablen und zur Verfligung stehenden Ressourcen
bertcksichtigen (Empfehlung Rec (2001)13 des Europarates 2001).

Eine Leitlinie wird dann wirksam, wenn ihre Empfehlungen in der Praxis angewandt werden.
Die Anwendbarkeit einer Leitlinie bzw. ihrer Empfehlungen muss in der jeweiligen Situation
gepruft und nach den Prinzipien der Indikationsstellung, Beratung, Préferenzmitteilung und
partizipativen Entscheidungsfindung stattfinden (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)-Standige Kommission Leitlinien 2020).

Wie bei anderen medizinischen Leitlinien auch handelt es sich bei der LL-SBPF explizit nicht
um eine Richtlinie im Sinne einer Regelung des Handelns oder Unterlassens, die von einer
rechtlich legitimierten Institution konsentiert, schriftlich fixiert und veréffentlicht wurde, fur
den Rechtsraum dieser Institution verbindlich ist und deren Nicht-Beachtung definierte Sank-
tionen nach sich zieht (Bundesarztekammer (BAK) und Kassenarztliche Bundesvereinigung
(KBV) 1997).

Leitlinienreport

Die vollstandige Methodik der Leitlinienentwicklung kann dem zeitgleich publizierten Leitli-
nienreport entnommen werden.

Der Leitlinienreport ist unter folgender Adresse hinterlegt:
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/134-001

Die Leitlinienleitung und -koordination wurde in Kooperation mit der Abteilung Epidemiologie
und Versorgungsforschung, Institut fur Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik
(IMBEI) Universitatsmedizin Mainz und den Abteilungen fir Klinische Psychologie und Psy-
chotherapie sowie flr Differenzielle und Persdnlichkeitspsychologie, Institut fir Psychologie,
Universitat Kassel, durchgefiihrt.
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Am Konsensprozess beteiligt:

Eine genauere Darstellung des Konsensusprozesses findet sich unter Kapitel 3.6. Die am Pro-
zess beteiligten Personen und Fachgesellschaften sind im Leitlinienreport unter Kapitel 3.2.1
aufgefiihrt.

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von Patientenvertretern erstellt: Herr Jurand Das-
zkowski, Herr Kaveh Tarbiat und Herr Jirgen Matzat waren stimmberechtigt.

Steuerungsgruppe

Bei der Steuerungsgruppe handelte es sich um das richtungsweisende Gremium der Leitlinien-
entwicklung. Die Gruppe entwickelte und verantwortete die Formulierung und Priorisierung
der Schlusselfragen, welche diese Leitlinie strukturieren und anhand derer die Empfehlungen
und Statements flr Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen
gebildet wurden. Es war deshalb essenziell, dass Vertreter verschiedener Disziplinen und Ver-
sorgungssektoren daran beteiligt waren. Trotzdem sollte sie klein genug sein, um effizient ar-
beiten zu konnen. Neben dem Leitlinienkoordinator, der Methodikerin, der federfiihrenden
Fachgesellschaft und dem Konsortialpartner Prof. Zimmermann (Differentielle und Persénlich-
keitspsychologie, Universitat Kassel) Ubernahmen Vertreter aus Psychiatrie, Psychosomatik,
Psychotherapie, psychiatrischer Pflege und Sozialarbeit diese Leitungsfunktion. Die Kolleg:in-
nen gehoren jeweils unterschiedlichen Fachgesellschaften an. Die Gruppe setzte sich wie folgt
zusammen:

Tabelle 2: Zusammensetzung der Steuerungsgruppe
Mitglied der Steuerungsgruppe Verantwortlichkeit/Expertise

Dipl.-Psych. Georg Schafer Federflihrende Fachgesellschaft

Prof. Dr. Cord Benecke Leitlinienkoordination

Prof. Dr. Susanne Singer Evidenzbasierung, Methodik, LL-Sekretariat

Dipl.-Psych. Jirgen Matzat Patientenperspektive

Dr. Christian Drich Ambulante Psychotherapie

Prof. Dr. Johannes Kruse Psychosomatische Medizin

Prof. Dr. Johannes Zimmermann Differentielle und Personlichkeitspsychologie, Diag-
nostik

Prof. Dr. Claas-Hinrich Lammers Arztliche Psychotherapie

Prof. Dr. Sabine Herpertz Psychiatrie und Psychotherapie

Dr. Hauke Wiegand Psychiatrische Versorgungsforschung

Jacqueline Rixe Psychiatrische Pflege

Prof. Dr. Reinhard Lindner Soziale Arbeit

Wissenschaftliche Mitarbeiter:innen

Yannik van Haaren, Klinische Psychologie und Psychotherapie, Institut fir Psychologie, Uni-
versitat Kassel,

Deborah Engesser, Abteilung Epidemiologie und Versorgungsforschung, Institut fiir Medizini-
sche Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) Universitdtsmedizin Mainz;

Eva Klein, Klinische Psychologie und Psychotherapie, Institut fiir Psychologie, Universitét
Kassel (wéhrend der ersten 10 Monate);

Lena Dotzauer, Abteilung Epidemiologie und Versorgungsforschung, Institut fiir Medizinische
Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) Universitdtsmedizin Mainz;
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Leon Wendt, Differentielle und Personlichkeitspsychologie, Institut fir Psychologie, Universi-
tat Kassel.

Begleitung und Unterstitzung durch die AWMF

Die AWMEF-Leitlinienberatung und Moderation des Konsensfindungsprozesses tibernahmen
Dr. Monika Nothacker und Frau Prof. Dr. Ina Kopp von der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF).

Fassungen der Leitlinie

Die LL-SBPF wird mit folgenden Komponenten publiziert:

= Langfassung: Graduierte Empfehlungen und Darstellung der Evidenzgrundlage (Evidenz
und weitere Erwdgungen) — das vorliegende Dokument;

= Kurzfassung: Ubersicht der graduierten Empfehlungen;

= Leitlinienreport mit Evidenztabellen;

= Patient:innenleitlinie;

= Zweiseitige Kurzfassungen fur Laien in folgenden Versionen: leichte Sprache, Arabisch,
Englisch, Farsi, Franzdsisch, Hindi, Polnisch, Russisch, Somali, Spanisch und Turkisch

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/134-001

Schlusselfragen

Die Steuerungsgruppe erarbeitete mehrere Schliisselfragen, welche die inhaltliche Arbeit der
LL strukturierte. Die Schlusselfragen wurden von den Mandatstréger:innen diskutiert und kon-
sentiert. Sie umfassen relevante Versorgungsbereiche.

Fur die Bearbeitung der Schlusselfragen bildeten sich mehrere Arbeitsgruppen (AGs). Die Be-
teiligung an den jeweiligen AGs ist in Tabelle 3 abgebildet.

Fur die ersten finf Schlisselfragen wurde eine systematische de novo Literaturrecherche durch-
gefiihrt, fir die Schlisselfragen 9 und 11 erfolgte zu einem spéteren Zeitpunkt eine systemati-
sche Literaturrecherche. Fur die weiteren Schliisselfragen wurden Empfehlungen basierend auf
publizierten AWMF-Leitlinien und Meta-Analysen sowie Einzelstudien formuliert.

Tabelle 3: Arbeitsgruppen und beteiligte Personen
Mit systematischer Literaturrecherche

Schlusselfrage

Mitglieder der Arbeitsgruppe

1. Haben Patienten:innen mit schwerer Beeintréch-
tigung der Personlichkeitsfunktionen, die ambulante
Psychotherapie erhalten, ein besseres Outcome als
die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung er-
halten?

2. Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachti-
gung der Personlichkeitsfunktionen, die Online-In-
terventionen ohne kontinuierliche personliche medi-
zinisch-therapeutische Begleitung erhalten, ein
schlechteres Outcome als die, die eine unspezifi-
zierte Kontrollbedingung erhalten?

3. Haben Patient:innen mit schwerer Beeintréchti-
gung der Personlichkeitsfunktionen, die ambulant
und stationdr abgestimmte Versorgung erhalten, ein

Deborah Engesser, Lena Dotzauer,
Dr. Katherine J. Taylor, Prof. Dr.
Cord Benecke, Yannik van Haaren,
Leon Wendt, Prof. Dr. Johannes Zim-
mermann, Prof. Dr. Susanne Singer

Deborah Engesser, Lena Dotzauer,
Dr. Katherine J. Taylor, Prof. Dr.
Cord Benecke, Yannik van Haaren,
Leon Wendt, Prof. Dr. Johannes Zim-
mermann, Prof. Dr. Susanne Singer

Deborah Engesser, Lena Dotzauer,
Dr. Katherine J. Taylor, Prof. Dr.
Cord Benecke, Yannik van Haaren,
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besseres ,,Outcome* als die, die eine unspezifizierte
Kontrollbedingung erhalten?

4. Haben Patient:innen mit schwerer Beeintréchti-
gung der Personlichkeitsfunktionen, die in ,,beson-
deren Wohnformen* unter einem Dach wohnen, ein
besseres Outcome als die, die eine unspezifizierte
Kontrollbedingung erhalten?

5. Haben Patient:innen mit schwerer Beeintréchti-
gung der Personlichkeitsfunktionen, die ambulante
koordinierte Versorgung erhalten, ein besseres Out-
come als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedin-
gung erhalten?

9. Haben Patient:innen mit SBPF, die einen festen
Bezugs-Mental Health Care Professional haben, ein
besseres Outcome als die, die keinen haben?

11. Hat dimensionale Diagnostik einen Vorteil ge-
gentber nicht-dimensionaler Diagnostik fur Pati-
ent:innen und/oder Versorger (z. B. bessere Arzt-Pa-
tienten-Kommunikation, groRere Zufriedenheit mit
Behandlung, geringere Stigmatisierungserfahrung)?

Leon Wendt, Prof. Dr. Johannes Zim-
mermann, Prof. Dr. Susanne Singer
Deborah Engesser, Lena Dotzauer,
Dr. Katherine J. Taylor, Prof. Dr.
Cord Benecke, Yannik van Haaren,
Leon Wendt, Prof. Dr. Johannes Zim-
mermann, Prof. Dr. Susanne Singer

Deborah Engesser, Lena Dotzauer,
Dr. Katherine J. Taylor, Prof. Dr.
Cord Benecke, Yannik van Haaren,
Leon Wendt, Prof. Dr. Johannes Zim-
mermann, Prof. Dr. Susanne Singer

Arbeitsgruppenleitung: Prof. Dr.
Susanne Singer

Mitarbeit: Dr. Wolfgang Dillo, Bene-
dikt Waldherr, Prof. Dr. Wolfgang
Milch, Prof. Dr. Claas-Hinrich Lam-
mers, PD Dr. Christiane Montag,
Prof. Dr. Dorothea von Haebler, Jac-
queline Rixe

Arbeitsgruppenleitung: Prof. Dr. Jo-
hannes Zimmermann und Leon
Wendt,

Mitarbeit: Prof. Dr. Thomas Kubiak,
Prof. Dr. Sabine C. Herpertz, Prof.
Dr. Gabriele Helga Franke, Karsten
Giertz

Ohne systematische Literaturrecherche
Schlusselfrage

Mitglieder der Arbeitsgruppe

6. Haben Patient:innen mit SBPF, die eine ambu-
lante Begleitung erhalten, ein besseres Outcome als
die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung er-
halten?

Zudem erarbeitete diese Arbeitsgruppe das Kapitel
4.1 , Ubergeordnetes Verstindnis*

7. Ist Psychotherapie mit Behandlungsvertrag bei
Patient:innen mit SBPF wirksamer als ohne Be-
handlungsvertrag?

8. Wann sollten Patient:innen mit SBPF (teil-)stati-
ondr aufgenommen werden?

Arbeitsgruppenleitung: Jacqueline
Rixe, und Prof. Dr. Sabine Weil3flog
Mitarbeit: Cornelia Schumacher,
Hannah Eversmann, Prof. Dr. Judith
Ommert, Karsten Giertz, Claudia En-
gel-Diouf, Jurand Daszkowski

Arbeitsgruppenleitung: Prof. Dr.
Susanne Horz-Sagstetter

Mitarbeit: Prof. Dr. Klaus Michael
Reininger, Jurand Daszkowski, Kars-
ten Giertz, Dr. Judith Siegl
Arbeitsgruppenleitung: Prof. Dr.
Carsten Spitzer, Hauke Felix Wie-
gand MD/PhD, Prof. Dr. Johannes
Kruse

Mitarbeit: Dr. Wolfgang Kupsch, Dr.
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Christian Durich, Prof. Dr. Katja
Wingenfeld, Dr. Eva Fassbhinder,
10. Haben Patient:innen mit SBPF, die langfris- Arbeitsgruppenleitung: Olaf Redde-
tige/kontinuierliche hausarztliche Versorgung erhal- mann und Dr. med. Thomas Steger
ten, ein besseres Outcome als die, ohne eine solche Mitarbeit: Prof. Dr. Beate Muschalla,
Versorgung? Prof. Dr. Reinhard Lindner, Kaveh
Tarbiat
12. Bestehen bei SBPF Indikationen fir eine Arbeitsgruppenleitung: Hauke Felix
psychopharmakologische Therapie und wenn ja, Wiegand, MD/PhD
welche? Mitarbeit: Dr. Christian Dirich

Insgesamt wurden Uber die 12 Schlusselfragen hinweg 23 evidenzbasierte Empfehlungen, 5
evidenzbasierte Statements, 26 konsensbasierte Empfehlungen und 2 konsensbasierte State-
ments verfasst.

Externes Peer-Review

Zur Legitimation der Leitlinie gegentber anderen Professionen gab es eine Konsultationsphase
von 3 Wochen geben, in der die Leitlinie kommentiert werden konnte. Dazu wurden die betei-
ligten Fachgesellschaften gebeten, die Leitlinie zum Kommentieren tiber ihre Verteiler zu ver-
senden. Zusétzlich wurde die Leitlinie auf die Website der AWMF gestellt.

Spracheregelungen

Es wird das generische Femininum plus Doppelpunkt verwendet. Damit soll einerseits verdeut-
licht werden, dass alle Menschen gleichermalRen angesprochen werden, andererseits soll eine
flissige Lesbarkeit gewahrleistet werden.

Weiterhin wird in der Leitlinie der Begriff Zugehorige fur all jene Menschen genutzt, die in
einer bedeutsamen Verbindung zu den Betroffenen stehen.

In der Leitlinie wird an verschiedenen Stellen der Begriff ,,Behandler:in“ verwendet. Damit
sind alle Berufsgruppen gemeint, die direkt mit Patient:innen arbeiten, wie beispielsweise Pfle-
gefachkrafte, Sozialarbeiter:innen, Psycholog:innen und Arzt:innen. Wir mochten uns hiermit
ausdrucklich davon abgrenzen, wie dieser Begriff in der Zeit des Nationalsozialismus verwen-
det wurde.
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Die wichtigsten Empfehlungen

1.1
EK

\ Konsensbasierte Empfehlung Neu

Das der ICF zugrunde liegende bio-psycho-soziale Modell und die da-
mit verbundene personenzentrierte Haltung soll fir alle Akteur:innen
im Gesundheits- und Sozialwesen die Grundlage von Diagnose- und
Interventionsprozessen von Menschen mit schwerer Beeintrachtigung
der Personlichkeitsfunktionen bilden.

Literatur: Mental Health Bericht der WHO, UN-BRK und SGB X

Konsensstarke: 100%

2.1
Empfehlungsgrad:

B

' Evidenzbasierte Empfehlung Neu

Die Diagnostik von Beeintrachtigungen der PF sollte dimensional er-
folgen und sich nicht auf kategoriale Personlichkeitsstorungsdiagnosen
beschréanken.

Qualitat der Evi-
denz:

Systematische Evidenzrecherche;
Zwei Meta-Analysen, funf Einzelstudien

Validitat: DD P
Reliabilitat: PO D
Klinische Niitzlichkeit
(CISISIS)

Haslam et al. (2020)

Markon et al. (2011)

Weekers et al. (2023)

Wendt et al. (2024b)
Zimmermann et al. (2023), darin:
Buer Christensen et al. (2020)
Morey et al. (2013)

Morey et al. (2014)

Konsensstarke: 100%

3.5 \ Konsensbasiertes Statement Neu
EK Patient:innen mit SBPF bendtigen in der Regel langere und ausrei-
chend hochfrequente psychotherapeutische Behandlung.
Literatur: vgl. S3-Leitlinie Borderline-Personlichkeitsstérung; NICE,
2009; Kool et al. 2018; Bruijniks et al. 2020; Bone et al. 2021; Woll
und Schonbrodt 2020; Shefler et al. 2023
Konsensstérke: 100%
52 \ Konsensbasierte Empfehlung Neu
EK Wenn Patient:innen mit SBPF sowohl ambulant als auch stationdr ver-

sorgt werden, sollte diese Versorgung abgestimmt werden, unter Be-
riicksichtigung der Wiinsche der Patient:innen und ggf. Zugehdrigen.

Konsensstarke: 100%
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7.4
Empfehlungsgrad:

B

\ Evidenzbasierte Empfehlung Neu

Bei Bedarf einer multiprofessionellen ambulanten Behandlung, sollte
diese koordiniert, durch eine an dieser Behandlung beteiligte Person
stattfinden.

Qualitat der Evi-
denz:

Systematische Literaturrecherche,
zwei Meta-Analysen:

Psychische Lebensqua-

litatt: PSS
Funktionsfahigkeit st:

SISISVIS)
Funktionsfahigkeit mt:

SPISISIS)
Funktionsfahigkeit It:

(CIISIS)
Erwerbsstatus mt:
(GIGISIS)
Erwerbsstatus It:
SPOOS

Lim et al. (2022)

Dieterich et al. (2017)
Dieterich et al. (2017)
Dieterich et al. (2017)
Dieterich et al. (2017)
Dieterich et al. (2017)

Konsensstérke: 96%

Die Qualitat der Evidenz wurde fir die psychosoziale Funktionsfahigkeit und dem Erwerbsstatus jeweils nach
Zeitabschnitten bewertet, st — short term, mt - medium term, It — long term

8.2
Empfehlungsgrad:

A

\ Evidenzbasierte Empfehlung Neu

Im Rahmen der Diagnostik und Therapie von Patient:innen mit SBPF
soll eine tragfahige therapeutische Beziehung etabliert werden. Diese
soll bei Menschen mit SBPF als Basis aller weiteren Therapieschritte
angesehen werden, abhéngig von der Schwere der BPF sogar als Be-

handlungsziel.

Qualitat der Evi-
denz:

Ergebnis der Psycho-
therapie: PHDS
Veranderung der psy-
chiatrischen Sympto-
matik: DS
Verdnderung psycho-
tischer Symptomatik:
SPIPISIS)
Verdanderung von
PTSD-Symptomen:
SISPISPIS)

Relevanz vertrauens-
volle und langfristige

Beziehung: P DD

Formulierung urspriinglich basierend auf: S3-Leitlinie Diagnostik und
Behandlung der Essstorungen [dort EK, Empfehlung 3, S.59; ,,Psycho-
therapie” gedndert zu ,, Therapie®. Als Basis der Therapie und als The-
rapieziel erganzt.] Danach de novo-Recherche von Meta-Analysen.

neue Literatur: Flickiger et al. (2018); Bourke et al. (2021); Browne et
al. (2021); Howard et al. (2022); Haw et al. (2023)

Konsensstarke: 100%
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9.7 \ Konsensbasierte Empfehlung Neu

EK

Eine trialogische Zusammenarbeit zwischen Patient:innen mit SBPF,
deren Zugehorigen sowie professionell Tatigen sollte angeboten wer-
den. Der trialogische Aspekt sollte in professionellen Fort- und Weiter-
bildungen und Seminaren berticksichtigt werden, u. a. durch direkte
Beteiligung Betroffener und Zugehdriger. Patient:innen mit SBPF und
deren Zugehdrige sollten Trialogforen angeboten werden.

Literatur: S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen;
S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
krankungen

Konsensstarke: 100%

10.1
EK

Konsenshasierte Empfehlung Neu

Patient:innen mit SBPF soll im Rahmen von Psychotherapien ein spe-

zifischer Behandlungsvertrag angeboten werden.

Konsensstarke: 100%

11.1
EK

Konsenshasierte Empfehlung Neu

Bei Vorliegen einer SBPF kann eine stationare oder teilstationare Be-
handlung aus diagnostischen und/oder therapeutischen Griinden sinn-
voll sein. Dabei sollte unter Wahrung der partizipativen Entschei-
dungsfindung dem Grundsatz gefolgt werden: ambulant vor teilstatio-
nér vor vollstationar. Bei der Indikationsstellung zur Krankenhausbe-
handlung sollte gemeinsam sorgféltig gepruft werden, ob die ange-
strebten Therapieziele mit den jeweiligen Behandlungsmaglichkeiten
der Institution in Ubereinstimmung stehen.

Eine stationédre Einweisung soll entsprechend den in Tabelle 13 aufge-
fiihrten Indikationen gepruft oder im Notfall veranlasst werden.

Literatur: S3-Leitlinie Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare De-
pression; S3-Leitlinie Schizophrenie; S3-Leitlinie Zwangsstorungen;
S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen; S3-Leitli-
nie Borderline-Personlichkeitsstérung; S3-Leitlinie Psychosoziale The-
rapien bei schweren psychischen Erkrankungen; S3-Leitlinie Diagnos-
tik und Behandlung der Essstorungen; S3-Leitlinie Funktionelle Kor-
perbeschwerden; S2k-Leitlinie Notfallpsychiatrie; S3-Leitlinie Post-
traumatische Belastungsstorungen

Konsensstarke: 100%
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12.1 \ Konsensbasierte Empfehlung \ Neu
EK Patient:innen mit SBPF soll eine kontinuierliche hausarztliche Lang-
zeitbegleitung empfohlen werden.

Die Behandlung von Patient:innen mit SBPF soll kooperativ unter Ein-
beziehung der hausarztlichen Langzeitbegleitung erfolgen.

Die bewusste, verlassliche, aktive und strukturierende Gestaltung der
Patient-Arzt-Beziehung und Patient-Behandlungsteam-Beziehung ist
ein entscheidender Wirkfaktor in der Langzeitbegleitung von Pati-
ent:innen mit SBPF. Dies sollte in hausarztlicher Forschung, Fort- und
Weiterbildung adressiert werden.

Konsensstarke: 100%
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1 Einleitung

Die vorliegende Leitlinie entstand in Folge einer Férderbekanntmachung des Innovationsaus-
schusses beim Gemeinsamen Bundesausschuss zur themenspezifischen Férderung von Versor-
gungsforschung geméal 8 92a Absatz 2 Satz 4 zweite Alternative des Funften Buches Sozialge-
setzbuch (SGB V): Projekte zur Entwicklung oder Weiterentwicklung ausgewahlter medizini-
scher Leitlinien, flr die in der Versorgung besonderer Bedarf besteht (BAnz AT 12.10.2020
B5). Ein gefordertes Themenfeld umfasste die Versorgung von Menschen mit psychischen Er-
krankungen und komplexem Behandlungsbedarf.

Die Leitlinie Diagnostik, Therapie und Rehabilitation von Patientinnen und Patienten mit
schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen (LL-SBPF), unter Federfiihrung
der Deutschen Gesellschaft fir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefenpsy-
chologe e.V. (DGPT), greift dieses Themenfeld auf (Forderkennzeichen 01VSF21013). Wei-
tere Unterstutzung erhielt die Leitlinie freundlicherweise von folgenden Fachgesellschaften:
Deutsche Fachgesellschaft fir tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie/Psychodynami-
sche Psychotherapie e.V. (DFT), Gesellschaft zur Erforschung und Therapie von Personlich-
keitsstorungen e.V. (GePs), Deutsche Fachgesellschaft fur Psychiatrische Pflege e.V. (DFPP),
Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde e.V. (DGPPN), Deutsche Gesellschaft fur Verhaltensmedizin und Verhaltensmodifika-
tione.V. (DGVM), Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.VV. (DAG SHG), Deut-
sche Gesellschaft fur Suizidpravention e.V. (DGS), Deutsche Gesellschaft fir Psychosomati-
sche Medizin und Arztliche Psychotherapie e.V. (DGPM), Systemische Gesellschaft e.V. (SG),
Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.VV. (DEGAM), Deutsche
Gesellschaft fiir Soziale Arbeit e.V. (DGSA), Deutsches Kollegium fur Psychosomatische Me-
dizin e.V. (DKPM), Deutsche Psychoanalytische Vereinigung e.V. (DPV), Bundespsychothe-
rapeutenkammer (BPtK), Deutsche Gesellschaft fur Rehabilitationswissenschaften e.V.
(DGRW), Deutsche Gesellschaft fiir Sexualmedizin, Sexualtherapie und Sexualwissenschaft
e.V. (DGSMTW), Deutscher Fachverband flr Verhaltenstherapie e.V. (DVT), Deutscher Ver-
band Ergotherapie e.V. (DVE), Deutsche Psychotherapeuten Vereinigung e.V. (DPtV), Deut-
sche Gesellschaft fiir Medizinische Psychologie e.V. (DGMP), Deutsche Arztliche Gesellschaft
fiir Verhaltenstherapie e.V. (DAVT), Arbeitsgemeinschaft Psychodynamischer Professorinnen
und Professoren e.V. (APPP), Deutsche Psychoanalytische Gesellschaft e.V. (DPG), Bundes-
verband der Vertragspsychotherapeuten e.V. (bvvp), Deutsche Gesellschaft fur Klinische Psy-
chotherapie, Prévention und Psychosomatische Rehabilitation e.V. (DGPPR), Deutsche Gesell-
schaft fur Psychologie, Fachgruppe Klinische Psychologie und Psychotherapie e.V. (DGPs),
Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener e.V. (Bpe), Dachverband deutschsprachiger Psychosen-
Psychotherapie e.V. (DDPP), Bundesarbeitsgemeinschaft Kinstlerische Therapien e.V. (BAG
KT), Deutsche Vereinigung fur Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e.V. (DVSG), Bundesver-
band der Angehorigen psychisch erkrankter Menschen e.V. (BApK), Deutsche Gesellschaft fiir
Pflegewissenschaft e.V. (DGP).

22|seite


https://www.bundesanzeiger.de/pub/de/amtlicher-teil?8&year=2020&edition=BAnz+AT+12.10.2020
https://www.bundesanzeiger.de/pub/de/amtlicher-teil?8&year=2020&edition=BAnz+AT+12.10.2020

2 Einordnung der LL-SBPF

Die Leitlinie Diagnostik, Therapie und Rehabilitation von Patientinnen und Patienten mit
schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen (LL-SBPF) gibt fur die Diagnostik,
Therapie und Rehabilitation dieser Patientengruppe Empfehlungen und Statements ab.
Zunachst wird beschrieben, warum die Versorgung von Patient:innen mit schwerer Beeintrach-
tigung der Personlichkeitsfunktionen (SBPF) verbessert werden soll, bevor dann naher das
Konzept der PF vorgestellt wird. Anschliefend wird die Besonderheit dieser Leitlinie (LL) er-
lautert, dass und warum keine einzelnen Stérungen betrachtet werden, sondern ein tibergeord-
netes Konzept angewendet wird. Zudem wird Bezug zu anderen LL genommen und Fallbei-
spiele gegeben. Wie die PF in die Leitlinienentwicklung eingebunden wurden, wird im metho-
dischen Teil der LL beschrieben, ebenso wie die Entwicklung der LL-SBPF allgemein und
methodenkritische Aspekte. Es folgen die Schlusselfragen mit systematischer de novo Recher-
chen, bevor die Schliisselfragen ohne diese mit ihren Empfehlungen und Statements vorgestellt
werden. Zudem werden in den Hintergrundtexten Kontextinformationen gegeben. Zuletzt wer-
den aufgeworfenen Forschungsfragen die LL-SBPF abschliel3en.

2.1 Ziel der Leitlinie

Die LL-SBPF wurde entwickelt, um die Versorgung von Menschen mit psychischen Erkran-
kungen und komplexem Behandlungsbedarf zu verbessern. Die LL legt den Fokus auf die
Gruppe von Betroffenen, bei denen der psychischen Erkrankung und dem komplexem Behand-
lungsbedarf eine schwere Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen (SBPF) zugrunde
liegt oder mit einer solchen einhergeht. Die LL soll zur Versorgung dieser Personengruppe
beitragen, indem Empfehlungen und Statements gegeben werden, die konkret die Verbesserung
der Versorgungsqualitat und Versorgungseffizienz, die Behebung von Versorgungsdefiziten in
der gesetzlichen Krankenversicherung und die besondere Ndhe zu praktischen Patient:innen-
versorgung betreffen. Durch die LL soll die Patient:innenpopulation gestérkt und das Patient:in-
nen-Empowerment gefordert werden.

Die Ziele der verbesserten Versorgung lassen sich insgesamt in drei Bereiche unterteilen:

1. Patient:innenorientierung: Der Zugang zur psychiatrischen, psychotherapeutischen und
psychosozialen Versorgung soll an die spezifischen Beeintrachtigungen der Personlich-
keitsfunktionen (PF) adaptiert, verbessert und die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
(Erwerbstatigkeit, soziale Aktivitaten) erleichtert werden. Patient:innen und Angeho-
rige sollen erfahren, welche Behandlungsmoglichkeit es gibt und ermutigt werden, diese
fiir sich in Anspruch zu nehmen (Empowerment). Es geht um eine Versorgungsgerech-
tigkeit, indem benachteiligte Personen nicht von der notwendigen Versorgung ausge-
schlossen werden.

2. Organisatorische, prozessuale und strukturelle Innovation: Durch die Diagnostik von
PF sollen Versorgungsbedarfe besser erkannt und friihzeitig adressiert werden. Prob-
leme im Versorgungsablauf (z.B. durch Briiche an Sektorengrenzen, Zugangsbarrieren,
Fehlbehandlungen) sollen identifiziert und koordinierende Lésungsmoglichkeiten erar-
beitet werden. Dazu gehoren insbesondere Empfehlungen flir die Umsetzung einer ko-
ordinierten Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen und Versorgungsein-
richtungen bei der sequenziellen Behandlung. Deren Umsetzung scheitert oft daran,
dass das Gesundheitssystem diese Schritte nicht sektorenubergreifend von sich aus be-
ricksichtigt und die Beeintréachtigung der PF verhindern, dass es die Betroffenen von
sich aus tun. Entsprechend soll die Leitlinie (LL) die Zusammenarbeit zwischen den
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Professionen verbessern. Dadurch sollten sich auch die Haufigkeit und Dauer stationa-
rer Aufenthalte verringern.

3. Verbesserung patientenrelevanter Endpunkte: Durch eine auf den Schweregrad der PF-
Beeintrachtigung abgestimmte Versorgung sollten sich die patientenrelevanten End-
punkte verbessern (siehe Kapitel 0 und im Leitlinienreport Kapitel 1.2).

2.2 Personlichkeitsfunktionen (PF) als zentrale stérungstibergreifende Dimension der
Leitlinie

Die LL-SBPF stellt statt kategorialen Diagnosen die PF ins Zentrum. PF kdnnen unabhangig

von der spezifischen Stérung beschrieben und auf einer dimensionalen Skala hinsichtlich ihrer

Beeintrachtigung erfasst werden.

2.2.1 Was sind Personlichkeitsfunktionen?

PF beschreiben basale psychische Fahigkeiten, von denen angenommen wird, dass sie zur Be-
waltigung unterschiedlichster innerer und auf3erer Anforderungen notwendig sind (Bender und
Skodol 2007; Bender et al. 2011). Das Konzept der PF hat eine lange Tradition im psychoana-
lytischen Denken (,,Jch-Funktionen*) und wurde in jiingster Zeit fiir die Diagnostik von Per-
sonlichkeitsstorungen im DSM-5 und ICD-11 aktualisiert. Es wird davon ausgegangen, dass
das Ausmal} der Verfugbarkeit der PF fur alle psychischen Storungen relevant ist, da die Ver-
fugbarkeit bzw. die Beeintréchtigung auch innerhalb von kategorial-diagnostischen Gruppen
variiert und diese Variationen Implikationen fiir die Behandlungsplanung haben (z.B. Henkel
et al. 2018; Ehrenthal und Benecke 2019).

Im DSM-5 werden PF in Funktionen des Selbst (mit den Bereichen ldentitat und Selbststeue-
rung) und der interpersonellen Beziehungen (mit den Bereichen Empathie und N&he) unterteilt.
Diese Fahigkeitsbereiche werden in Tabelle 4 ndher beschrieben und konnen als relativ stabile
Kernkomponenten des intrapsychischen Systems einer Person angesehen werden (Sharp und
Wall 2021; Herpertz in Vorbereitung). Beeintrachtigungen der PF kénnen eine wichtige Ursa-
che fir die Entstehung psychischer Stérungen im Sinne eines generellen Risiko- oder Vulnera-
bilitatsfaktors sein (Bender und Skodol 2007; Bender et al. 2011; Sharp und Wall 2021); sie
kdnnen aber auch Folge psychischer Erkrankungen sein. Insofern sind Beeintrachtigungen in
den PF haufig mit dem AusmaR an Komorbiditat oder der Chronizitat von Stérungen korreliert
(vgl. Zimmermann et al. 2023; Kerber et al. 2024). Gleichzeitig setzen etliche Ziele von Psy-
chotherapie an den PF an (Hutsebaut 2023), PF sind also trotz relativer Stabilitat auch verén-
derbar.

Tabelle 4: Bereiche der Personlichkeitsfunktionen gemal DSM-5
Selbst:
1. Identitat: Erleben von Eigenstandigkeit der eigenen Person, mit klaren Grenzen zwischen
sich und anderen; Stabilitat des Selbstwerts und Akkuratheit der Selbsteinschatzung; Fahig-
keit, eine Reihe von Emotionen zu erleben und zu regulieren
2. Selbststeuerung: Verfolgen von kohdrenten und sinnhaften kurz- und langfristigen Zie-
len; Orientierung an konstruktiven und prosozialen MaRstaben des Verhaltens; Fahigkeit zur
produktiven Selbstreflexion
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Interpersonelle Funktion:

1. Empathie: Verstandnis und Anerkennung des Erlebens und der Motive anderer; Toleranz
beziglich unterschiedlicher Sichtweisen; Verstehen der Wirkungen des eigenen Verhaltens
auf andere

2. Nahe: Tiefe und Dauer von positiven Beziehungen mit anderen; Wunsch und Fahigkeit,
anderen Menschen nahe zu sein; gegenseitiger Respekt, der sich im interpersonalen Verhal-
ten zeigt

Die LL-SBPF richtet sich bei dem Verstandnis von PF nach der Operationalisierung des Alter-
nativen DSM-5 Modells fur Personlichkeitsstérungen (alternative model of personality disor-
der, AMPD; American Psychiatric Association 2013; flir die deutsche Version siehe Falkai et
al. 2018), welches mithilfe der ,,Level of Personality Functioning Scale* (LPFS; Bender et al.
2011) Personlichkeitsfunktionen und deren verschiedene Grade von Beeintrachtigung be-
schreibt. Die LPFS gilt insgesamt als gut validiert (Zimmermann et al. 2023; siehe Kapitel
4.2.2). PF bilden auch im ICD-11 (WHO 2022) das zentrale Kriterium fur Personlichkeitssto-
rungen, wobei die Operationalisierungen der PF von DSM-5 und ICD-11 insgesamt sehr &hn-
lich sind (McCabe und Widiger 2020; Oltmanns und Widiger 2019; Bach et al. 2017; Tyrer et
al. 2019). Auf empirischer Ebene zeigten sich substantielle Zusammenhange zwischen Beein-
trachtigungen in PF mit einer Vielzahl an theoretisch verwandten Konstrukten, wie bspw. Be-
eintrachtigungen in der Mentalisierungsféhigkeit, im psychosozialen Funktionieren im Alltag,
psychodynamischen Konzeptualisierungen von Personlichkeitsfunktionen, Suizidalitat, mal-
adaptiven Schemata und geringem Wohlbefinden (weitere Ubersicht bei Zimmermann et al.
2023).

PF werden im DSM-5 und ICD-11 primar zur Definition von Persdnlichkeitsstorungen verwen-
det. Gleichzeitig wird in beiden Systemen angenommen, dass das durch PF beschriebene
Schweregradkontinuum Gber den Bereich von Personlichkeitsstorungen hinausreicht. PF kon-
nen beispielsweise dafir eingesetzt werden, um Beeintrachtigungen unterhalb der Schwelle zur
Storungswertigkeit abzubilden (American Psychiatric Association 2013, S. 772) oder um bei
Personen mit anderen Diagnosen Behandlungsplanung und Verlauf abzuschédtzen (American
Psychiatric Association 2013, S. 774).

Die LPFS wird in gekirzter Form in Tabelle 5 dargestellt. Das AMPD sieht ein Globalrating
vor, indem eine Einschatzung Uber alle vier Bereiche erfolgt. Es besteht aber auch die Méglich-
keit fur die Kliniker:in, das Funktionsniveau fiir jeden Bereich gesondert einzuschétzen und die
Einschéatzungen zu einem Gesamtwert zu aggregieren (siehe Kapitel 4.2.2; Bach und Simonsen
2021 vgl. z.B. Zimmermann et al. 2014).
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Tabelle 5: Kurzbeschreibung der Stufen der LPFS

Klares Selbstkonzept so-
wie Erleben von Autono-
mie; stabiler und positiver
Selbstwert sowie akkurate
Selbsteinschatzung; facet-

tenreiches Gefiihlsleben
sowie Fahigkeit zur Emo-

tionsregulation

Verniinftige, realistische
Zielsetzung; Orientierung
an angemessenen personli-

chen MaRstaben, sowie

Erleben von Sinn und Zu-

friedenheit in vielen Le-
bensbereichen; konstruk-

tive Selbstreflexion

Féhigkeit, das Erleben an-
derer in den meisten Situa-
tionen zu verstehen; Ver-
sténdnis und Toleranz fiir
Sichtweisen anderer, auch
wenn diese nicht geteilt
werden; Bewusstsein fur
die Wirkung des eigenen
Verhaltens auf andere

Zahlreiche stabile und be-
friedigende Beziehungen;
Wounsch nach und Féhig-
keit zu liebevollen, engen
und auf Gegenseitigkeit
beruhenden Beziehungen;
Bestreben nach Koopera-
tion und gegenseitigem
Nutzen sowie Fahigkeit,
flexibel auf andere einzu-
gehen

Leichte
Beeintrachtigungen (1)

Relativ intaktes Selbstkon-
zept, das bei Belastung
weniger klar abgegrenzt
ist; zeitweise reduzierter

Selbstwert; situativ einge-
schréanktes Gefiihlsleben

Konflikthafte oder tber-
maRig ambitionierte Ziel-
setzung; teils Uberzogene
personliche MaRstébe, die

das Erleben von Zufrie-
denheit situativ einschran-
ken; relativ intakte Selbs-

treflexion, die aber be-
stimmte Aspekte der
Selbstwahrnehmung tber-
betont

Leicht eingeschrankte Fa-
higkeit, das Erleben ande-
rer zu verstehen (z.B. Zu-
schreibung von unange-
messenen Erwartungen);
eher widerwillige Bertick-
sichtigung der Sichtweisen
anderer; situativ einge-
schréankte Bewusstheit fiir
die Wirkung des eigenen
Verhaltens auf andere

Stabile Beziehungen mit
Einschrankungen beziig-
lich Tiefe und erlebter Zu-
friedenheit; Gehemmtheit
in Beziehungen, wenn
starke Emotionen oder
Konflikte auftreten; durch
unrealistische MaRstabe
teilweise erschwerte Ko-
operation sowie leicht ein-
geschrénkte Fahigkeit, fle-
xibel auf andere einzuge-
hen

Mittelgradige
Beeintrachtigungen (2)

UberméRig auf andere be-
zogenes Selbstkonzept;
vulnerabler Selbstwert mit
kompensatorisch tiberhéh-
ter oder verringerter
Selbsteinschatzung; starke
Emotionen bei Selbstwert-
bedrohungen

Fremdbestimmte, auf die
Bestétigung von anderen
ausgerichtete Zielsetzung;
unangemessene personli-
che MaRstabe sowie man-
gelnde Authentizitat; ein-
geschrénkte Selbstrefle-
xion

Empfindsamkeit fiir das
Erleben anderer nur im
Hinblick auf dessen Rele-
vanz fiir die eigene Person;
tiberméaRige Selbstbezo-
genheit sowie deutlich ein-
geschrénkte Fahigkeit, al-
ternative Sichtweisen zu
berticksichtigen; unrealisti-
sche Einschatzung oder Ig-
noranz hinsichtlich der
Wirkung des eigenen Ver-
haltens auf andere

GroRtenteils oberflachliche
Beziehungen; Selbstwert-
regulation auf Kosten von
Beziehungen sowie unrea-

listische Erwartung, von
anderen perfekt verstanden
zu werden; vorrangig aus

Eigennutz angestrebte Ko-

operation

Schwach oder sehr rigide
definiertes Selbstkonzept

mit wenig Autonomieerle-
ben; fragiler Selbstwert
mit inkohdrenter, verzerr-
ter Selbsteinschatzung;
schnelle Gefiihlswechsel

oder chronische Verzweif-

lung

Grundlegende Schwierig-
keiten bei Zielsetzung; un-
klare oder widerspriichli-
che personliche MaRstabe
sowie Erleben von Sinnlo-
sigkeit oder Bedrohung;
deutlich eingeschrankte
Selbstreflexion

Deutlich beeintréachtigte
Fahigkeit, das Erleben an-
derer zu verstehen (mit
Ausnahme bestimmter As-
pekte wie Verletzlichkeit
und Leiden); Starke Be-
drohtheit durch abwei-
chende Ansichten; Verwir-
rung oder fehlende Be-
wusstheit hinsichtlich der
Wirkung des eigenen Ver-
haltens auf andere

Deutlich beeintréachtigte
Fahigkeit zu positiven und
dauerhaften Beziehungen;

Schwanken zwischen
Angst, Zuriickweisung und
verzweifeltem Wunsch
nach Nahe; wenig Gegen-
seitigkeit sowie Scheitern
von Kooperation durch er-
lebte Krankungen

Fehlendes Selbstkonzept
und Autonomieerleben;
stark verzerrtes oder ver-
wirrtes Selbstbild; unpas-
sende, extreme Emotionen

Inkohérente, realitats-
fremde Zielsetzung; feh-
lende personliche MaR-
stabe sowie fehlende Vor-
stellung von personlicher
Erfillung; tiefgreifend be-
eintrachtigte Selbstrefle-
xion, bei der eigene Mo-
tive verkannt werden

Ausgepragte Unfahigkeit,
das Erleben anderer zu
verstehen; Unféhigkeit,

Sichtweisen anderer wahr-

zunehmen oder zu beriick-
sichtigen; verwirrende
oder verstorende soziale

Interaktionen

Distanzierter, chaotischer,
oder durchgangig negati-

ver Umgang mit anderen;

Desinteresse an Beziehun-
gen oder Erwartung von
Verletzungen; fehlende
Gegenseitigkeit im zwi-
schenmenschlichen Ver-

halten

Fur eine differenziertere Betrachtungsweise nutzt die LL-SBPF eine Einteilung der Beeintrach-
tigung der PF mit Zwischenstufen (also 0, 0.5, 1.0, 1.5 ... 3.5, 4.0). Die LL-SBPF fokussiert
dabei auf anhaltende, schwere und extreme Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen,
die auf der LPFS einen Punktwert von 2,5 oder hoher erreichen, nicht jedoch auf kurzzeitige
Schwachungen der PF, bspw. im Rahmen von akuten Krisen oder organisch bedingten Beein-

tréachtigungen.

Da PF basale psychische Féhigkeiten beschreiben, die auf einer dimensionalen Skala von kei-
nen bis zu extremen Beeintrachtigungen abgebildet werden und diese bei allen Menschen be-
schrieben werden kann, eignet sich die LPFS fur die Bestimmung der psychischen Vulnerabi-

litat einer Person.
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2.3 Besonderheiten einer Leitlinie fir Menschen mit SBPF

2.3.1 Konzeptuelle Einordnung vor dem Hintergrund kategorialer Klassifikationssys-
teme
Bei Patient:innen mit SBPF kann ein breites Spektrum an psychischen Stérungen vorliegen,
von denen in der Regel mehrere gleichzeitig auftreten und die durch unterschiedlichste Symp-
tome gekennzeichnet sein kdnnen (Kerber et al. 2024). Diese Komorbiditaten stellen eine er-
hebliche Behandlungs- und Konzeptionsschwierigkeit dar. Unklar kann dann sein, welche
Symptome und St6rungen im Vordergrund stehen und wie diese sich untereinander beeinflus-
sen. Da existierende Leitlinien meist auf spezifische Stérungen nach kategorialen Konzeptio-
nen von psychischen Stérungen zugeschnitten sind, konnen sie fur Patient:innen mit vielen
Komorbiditaten bisweilen nur eine unvollstandige Orientierung bieten. Dies schlie8t nattrlich
nicht aus, dass bei solchen Komorbiditaten zusatzlich die jeweiligen stérungsspezifischen Leit-
linien beriicksichtigt werden sollten, um zu einer individuellen Behandlungsentscheidung zu
kommen.
Die PF eignen sich, um ein basales psychisches Funktionsniveau zu bestimmen. Dieses Funk-
tionsniveau kann bei Patient:innen mit komplexem Behandlungsbedarf als eine interne Ursache
(im Sinne einer Vulnerabilitat) neben weiteren Ursachen flr psychische Erkrankungen angese-
hen werden. Damit ergibt sich ein Erklarungsmodell fir die regelhaft auftretenden Komorbidi-
taten und ein gemeinsamer Ansatzpunkt, diese zu behandeln (Kerber et al. 2024). So kdnnten
beispielsweise Angste aber auch impulsives Verhalten mit einer mangelnden Selbststeuerung
in Verbindung gebracht werden. Weiterhin kénnen PF als Erklarungsmodell fiir die Heteroge-
nitat innerhalb einer Storungskategorie dienen. Patient:innen mit bspw. einer Depression kon-
nen unterschiedlich starke Beeintrachtigungen der Personlichkeitsfunktionen aufweisen, die die
unterschiedlichen Ausgestaltungen der Depression (teilweise) erklaren kdnnen und unter-
schiedliche Prognosen mit sich bringen.
Es kann auch grof3e Unterschiede zwischen Menschen geben, die dasselbe Personlichkeitsfunk-
tionsniveau aufweisen. Beispielsweise ist davon auszugehen, dass eine Person mit SBPF und
einer Dissoziativen Identitatsstérung sich von einer Person mit ebenfalls SBPF und einer Anti-
sozialen Personlichkeitsstérung in behandlungsrelevanten Aspekten unterscheidet. Dies ware
eine symptomgeleitete Differenzierung, bei der auf bestehende stérungsspezifische Leitlinien
zuruckgegriffen werden kann. Die PF selbst konnen sich im beschriebenen Beispiel dahinge-
hend unterscheiden, dass die Beeintrachtigungen in den verschiedenen Bereichen (z.B. ldentitat
vs. Empathie) unterschiedlich schwer ausgeprégt sind.
Falls Differenzierungen auf Symptom-Ebene notwendig sind, hat sich die Leitliniengruppe
dazu entschlossen, diese mithilfe von HiITOP-Spektren (,,Hierachical Taxonomy of Psychopa-
thology®, dt. Hierarchische Taxonomie von Psychopathologie; Kotov et al. 2017; Kotov et al.
2021; Zimmermann et al. 2024) vorzunehmen. HiTOP ist ein quantitativ entwickeltes Klassifi-
kationssystem, das psychopathologische Phdnomene entsprechend ihrer Breite und Korrelation
in einem hierarchischen Modell anordnet (https://www.hitop-system.org/). In der Systematik
von HiTOP konnten auf Gibergeordneter Ebene sechs Spektren identifiziert werden, das soma-
toforme Spektrum, das internalisierende Spektrum, das Spektrum der Denkstérungen, das
Spektrum der Verschlossenheit, das enthemmt-externalisierende Spektrum und das antagonis-
tisch-externalisierende Spektrum. Diesen Spektren lassen sich auch Stérungen nach DSM und
ICD zuordnen, wobei nur deren Symptome im engeren Sinne Teil des HITOP-Modells sind.
Die Kombination der LPFS mit den HiTOP-Spektren ermdéglicht klinisch relevante Differen-
zierungen, ohne notwendigerweise wieder auf die kategorialen Stérungskategorien zurlickgrei-
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fen zu missen (Remmers und Zimmermann 2022). Beispielsweise konnten sich flr Patient:in-
nen mit SBPF im internalisierenden Spektrum andere Behandlungsempfehlungen ergeben als
flr Patient:innen mit SBPF im enthemmt-externalisierenden Spektrum.

Aus einer langfristigen Perspektive soll die vorliegende LL helfen, eine klinisch valide und
treffsichere Bestimmung von komplexen Behandlungsbedarfen bei Patient:innen mit SBPF und
verschiedenen F-Diagnosen bzw. 06-Diagnosen im ICD-11 zu ermdglichen. Mithilfe der LPFS
konnen Patient:innen hinsichtlich ihres individuellen Personlichkeitsfunktionsniveaus erfasst
werden. Dadurch erhélt die Diagnostik eine grof3ere Spezifitat und verdeutlicht, welches Aus-
maf an Vulnerabilitat vorliegt. Die im Rahmen der LL-Entwicklung durchgefiihrte Expert:in-
nen-Befragung (Wendt et al. 2024b) ermdglicht zudem, die durchschnittlich zu erwartende
Schwere der Beeintréchtigung in PF bzw. der zu erwartende Anteil von Personen mit SBPF bei
verschiedenen kategorialen Diagnosen abzuschétzen. Dies ermdglicht, die bisherige Evidenz
bzgl. kategorialer Diagnose-Gruppen unter dem Gesichtspunkt von PF zu betrachten. Zudem
hat die Befragung gezeigt, dass die Nutzung einer dimensionalen Skala eine ahnlich prazise
Vorhersage zu behandlungsrelevanten Variablen, wie bspw. die notwendige Behandlungsin-
tensitat, erlaubt, wie die Nutzung von fast 40 kategorialen Diagnosen. Ebenso wird von einer
niedrigeren Stigmatisierung bei einer Verwendung von dimensionalen Skalen ausgegangen
(Wendt et al. 2024b).

Die konzeptionelle Grundlage der LL-SBPF hat wichtige Implikationen fur die zukinftige For-
schung. Sie legt beispielsweise nahe, dass Patient:innen mit SBPF nicht mehr aufgrund von
Ausschlusskriterien aus der Uberwiegenden Zahl an Studien ausgeschlossen werden sollten,
sondern stattdessen Beeintrachtigung in PF als Klinisch relevante Variable standardméafig in
Forschungsdesigns einbezogen werden sollte. Die Inhalte der LL-SBPF kdnnen auch in Aus-
und Weiterbildung von Arzt:innen, Psychotherapeut:innen und Gesundheitsfachpersonal inte-
griert werden, um die Diagnostik von Personlichkeitsfunktionen und deren Implikationen fiir
die klinische Praxis zu vermitteln.

2.3.2 Bezug zu anderen Leitlinien

Die PF weisen viele Beruhrungspunkte zu inhaltlichen Bereichen anderer Leitlinien auf. Wie
diese Bertihrungspunkte in die LL-SBPF integriert wurden, ist in Kapitel 3.1.2 des Methoden-
reports beschrieben. Beriihrungspunkte waren dabei, dass Beeintréchtigung in den PF als Ri-
siko-, bzw. Vulnerabilitatsfaktor der meisten psychischen Stérungen angesehen werden kénnen
und dass bei vielen Stérungen bestimmte Probleme im Sinne von Beeintrachtigung in PF inter-
pretiert werden kdnnen. So haben beispielsweise Patient:innen mit Autismus-Spektrum Stérun-
gen oder Storungen aus dem schizophrenen Formenkreis regelhaft Beeintrachtigungen in ihrem
Empathievermdgen. Aus den Empfehlungen und Statements thematisch verwandter AWMF-
Leitlinien wurde das sogenannte Leitlinien-Mapping (Wendt et al. 2024a) erstellt, dass die Ar-
beit in den Arbeitsgruppen zu den Schlisselfragen 6 - 12 unterstiitzte. Das Leitlinien-Mapping
bietet eine umfassende Datensammlung zu Bertihrungspunkten zwischen den Schlusselfragen
der LL-SBPF und verwandten AWMEF-Leitlinien.

Fir die Erstellung des Leitlinien-Mappings wurde zunéchst nach themenverwandten AWMF-
Leitlinien gesucht. Als themenverwandt galten AWMF-Leitlinien, wenn sie Empfehlungen zur
Therapie und/oder Diagnostik von psychischen Stérungen im Erwachsenenalter enthielten. Die
Recherche fand im Januar 2023 im AWMF-Leitlinienregister statt. Dabei wurden die Eintrage
zu Basisdaten, insbesondere Titel der Leitlinie und Patient:innenzielgruppe, gescreent. Bei Un-
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klarheiten wurde die Langfassung einer Leitlinie konsultiert. Zur Eingrenzung wurden nur Leit-
linien berucksichtigt, die von der Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie e.V. (DGKJP), der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.\VV. (DGPPN) oder der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie e.V. (DGPM) feder-
fuhrend erstellt wurden. Da einige Leitlinien sowohl das Kindes- und Jugendalter als auch das
Erwachsenenalter abdecken, wurden fir diese Leitlinien nur die Empfehlungen berlicksichtigt,
die sich auf das Erwachsenenalter beziehen. Mit dieser Suchstrategie wurden im Januar 2023
insgesamt 17 themenverwandte AWMF-Leitlinien identifiziert und daraus 1531 Empfehlungen
im Wortlaut in das Leitlinien-Mapping Gbernommen. Im Folgenden sind diese Leitlinien auf-
gelistet:

= S3-Leitlinie Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depression Version 3.2 (Stand:
29.09.2022)

= S2k-Leitlinie Diagnostik und Behandlung des Depersonalisations-Derealisationserleben
Version 2.0 (Stand: 31.08.2019)

= S3-Leitlinie Funktionelle Kérperbeschwerden Version 2.0 (Stand: 18.07.2018)

= S3-Leitlinie Angststérungen Version 2.0 (Stand: 06.04.2021)

= S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen Version 2.1 (Stand: 02.10.2018)

= S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen Version 2.0
(Stand: 02.10.2018)

= S3-Leitlinie Schizophrenie Version 2.0 (Stand: 15.03.2019)

= S3-Leitlinie Verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie aggressiven Verhaltens bei
Erwachsenen Version 2.0 (Stand: 12.02.2018)

= S3-Leitlinie Zwangsstorungen Version 2.0 (Stand: 30.06.2018)

= S3-Leitlinie Borderline-Personlichkeitsstérung Version 2.0 (Stand: 14.11.2022)

= S3-Leitlinie Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérungen Kapitel "Insomnie bei Erwachsenen”
Version 1.0 (Stand: 31.12.2017)

= S3-Leitlinie Posttraumatische Belastungsstorungen Version vom 19.12.2019

= S3-Leitlinie Autismus-Spektrum-Stoérungen, Diagnostik Version 5.1 (Stand: 5.4.2016)

= S3-Leitlinie Autismus-Spektrum-Stoérungen, Therapie Version 1.1 (Stand: 23.3.2021)

= S3-Leitlinie Diagnostik und Behandlung der Essstérungen Version 2.2 (Stand 31.5.2018)

= S3-Leitlinie Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung Version 1.0 (Stand: 2.5.2017)

= S3-Leitlinie Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen Version 3.1
(Stand: 1.1.2021)

In einem zweiten Schritt wurden die thematischen Berthrungspunkte zwischen den Empfeh-
lungen aus den aufgenommenen AWMEF-Leitlinien und den 14 Schlisselfragen der LL-SBPF
von einem Projektmitarbeiter bewertet. Als relevant (,,R*) kodiert wurde eine Empfehlung,
wenn sie aus Sicht des Projektmitarbeiters einen thematischen Bertihrungspunkt mit der Schlis-
selfrage aufwies. Dabei wurde tiberinklusiv vorgegangen. Dartber hinaus wurden die Empfeh-
lungen im Hinblick auf Bertihrungspunkte mit anderen relevanten Themenkomplexen, die in
den Leitlinien identifiziert werden konnten, bewertet. Diese Themen umfassen Trialog und An-
gehorige, partizipative Entscheidungsfindung, somatische Therapieverfahren, Sport-/Bewe-
gungsinterventionen,  Komorbiditat,  Selbsthilfe/Selbsthilfe-gruppen/Peer-Support/Ratge-
ber und Differenzialdiagnose. Zudem wurden thematische Beriihrungspunkte mit den Themen
psychosoziales Funktionsniveau und Personlichkeitsfunktionsniveau bewertet. Das Leitlinien-
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Mapping wurde den Mandatstragenden der LL-SBPF im Februar 2023 zur Verfugung gestellt.
Seit Mai 2024 ist es unter https://doi.org/10.17605/OSF.I0/Q2FKJ unter einer permanenten
DOI o6ffentlich zuganglich.

2.3.3 Inwiefern unterscheidet sich der Fokus auf SBPF von anderen Konzepten des
Schweregrads?
Die LPFS beschreibt unterschiedliche Grade der Beeintrachtigung der PF. PF sind konzeptua-
lisiert als basale psychische Fahigkeiten, tber die ein Mensch sicher verfligen kann (Stufe 0:
keine oder geringe Beeintrachtigung), oder die leicht (Stufe 1), mittelgradig (Stufe 2), schwer
(Stufe 3) oder extrem (Stufe 4) beeintrachtigt sind (siehe oben). Beeintrdchtigungen der PF
kdnnen eine bedeutsame Vulnerabilitat fir die Entwicklung psychischer Stérungen darstellen,
ab einem bestimmten AusmaR der Beeintrachtigung wird dieser selbst Krankheitswertigkeit
zugesprochen (laut AMPD und ICD-11 kann dann, sofern weitere allgemeine Kriterien erfullt
sind, eine Personlichkeitsstdrung vorliegen). Die Frage der kausalen Bedeutung der PF fiir die
Entstehung psychischer Stérungen wie auch der Operationalisierung von Stérungsursachen in
Abgrenzung zu Stérungsfolgen sind eine der zentralen Forschungsfragen fir die Zukunft, die
longitudinale Studiendesigns erfordern.
Zwar korreliert das Ausmal? der Beeintréchtigung der PF mit verschiedenen anderen Schwere-
grad-MaRen (z.B. Anzahl von Symptomen, psychosoziales Funktionsniveau), die PF ist aber
nicht deckungsgleich damit. VVielmehr werden Beeintrachtigungen der PF als eine wesentliche
ursachliche Komponente (im Zusammenspiel mit weiteren Komponenten) fir die Entwicklung
von Symptomen und/oder einem Einbruch im psychosozialen Funktionsniveau (z.B. gemaR
GAF; American Psychiatric Association 1987) betrachtet. Beispielsweise beschreibt die GAF
unterschiedliche Grade der Beeintrachtigungen in der Lebens-/Alltagsbewéltigung — die LPFS
tragt zu einer moglichen Erklarung dieser Beeintrachtigungen in der Lebens-/Alltagsbewalti-
gung bei.
Widiger et al. (2019) stellen die Hypothese auf, dass die PF einen generellen Psychopatholo-
giefaktor (p-Faktor) darstellen konnten. Dieser konnte die héchste Ebene in HiITOP darstellen
(Widiger et al. 2019) und geeignet sein, Anfélligkeiten einer Person fiir psychische Stérungen
und Komorbiditdten zu messen (Caspi und Moffitt 2018; Caspi et al. 2014). Allerdings ist letzt-
lich nicht geklart, was diesen p-Faktor genau ausmacht, was er beinhaltet und was nicht (Watts
et al. 2024).

2.3.4 Beispiele fur Patient:innen mit unterschiedlich schwerer Beeintrachtigung der
Personlichkeitsfunktionen

Frau E. (nach Henkel et al. 2018)

Frau E. tragt ihre dunklen Haare zu zwei Zopfen geflochten. Die Patientin wirkt im Kontakt
misstrauisch und abweisend. Das Gesprach gestaltet sich z&h, da die Patientin lange schweigt.
AuBerdem sagt sie haufiger, dass sie gerade nicht mehr denken kann oder dass sie tiber Themen
nicht sprechen oder nachdenken mdchte. Als Hauptaffekte tauchen im Gesprach Angst und
Hass auf. Letzterer beztdge sich sowohl auf sich selbst als auch auf andere.

Frau E. kann nicht sagen, was sie eigentlich belaste, am ehesten ihre Lebenssituation, die Sinn-
losigkeit und das Chaos, wobei nicht verstehbar wird, was sie damit eigentlich meint. Sich
selbst konne sie nur mit einem Wort beschreiben: ,,sinnlos. Im Laufe des Gespriachs kommt
der Verdacht auf, dass sich die Patientin selbst verletzt, und zwar aufgrund von Andeutungen,
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dass sie Zustande herstellen wolle, in denen sie sich spiire; sie spricht dies aber auch auf Nach-
fragen nicht aus. Sie berichtet, dass es ihr schwerfalle, alleine zu sein. Sie kdnne dann nichts
mit sich anfangen, msse sich irgendwie beschéaftigen.

Die Eltern der Patientin hatten sich 1,5 Jahre nach ihrer Geburt scheiden lassen. Ihre Mutter
habe erneut geheiratet und zwei Kinder bekommen. Auch der Vater habe spéater eine neue Fa-
milie gegriindet, sie habe ihn trotzdem regelmalig besucht. Sie habe vermutlich eine gute Kind-
heit gehabt, sie sehe auf Fotos und Videos lachende Gesichter. Allerdings hat die Patientin
bezuglich ihrer Erlebnisse bis zum 12. Lebensjahr eine ausgepragte Amnesie und sie frage sich,
ob wirklich sie selbst auf den Fotos zu sehen sei. Ihre Mutter kann sie schwer beschreiben, sie
traue sich nicht, negative Eigenschaften zu nennen, weil sie ihr damit unrecht tun wirde. lhre
., Viter” seien sehr unterschiedlich: Thr Stiefvater kiimmere sich um Formalien und interessiere
sich flr das Leben der Patientin, sei aber geflihlskalt und distanziert. Ihr leiblicher Vater zeige
ihr durch Umarmungen und Worte, dass er sie liebhabe, scheine sich aber nicht wirklich fur ihr
Leben zu interessieren. Bei den Schilderungen der Patientin tber ihre Kindheit kommt vor al-
lem wegen der ausgepréagten Kindheitsamnesie, aber auch den wenig integriert wirkenden
Schilderungen der Verdacht von traumatischen Erlebnissen auf.

In Bezug auf partnerschaftliche Beziehungen berichtet die Patientin von einem Exfreund (Tren-
nung 2 Wochen vor dem Interview), mit dem sie seit ca. zwei Jahren eine On-Off-Beziehung
gefiihrt habe. Zu Beginn sei diese gut gewesen, er habe sich fir sie interessiert. Dann sei ihr
»das alles zu viel“ geworden und sie habe sich getrennt, es folgte ein Hin und Her. Es wird
deutlich, dass das von der Patientin beschriebene ,,zu viel*“ mit der partnerschaftlichen Sexua-
litdt in Verbindung stand. Sie habe ausgepréagte Angst vor Intimitat, wisse aber nicht, weshalb.
Ihren eigenen Kdorper hasse die Patientin.

Frau E. weist in fast allen Bereichen eine schwere Beeintrachtigung der Personlichkeits-
funktionen auf. Im Bereich ldentitat bzw. Selbstwahrnehmung fallt auf, dass die Patientin die
Befiirchtung hat, dass das Aussprechen von Gedanken und Fantasien diese ,,real” werden ldsst.
Hier ist die Patientin in Bezug auf die Unterscheidung von Realitat und Gedanken sehr unsicher.
In der Selbststeuerung erscheint sie eher untersteuert, d.h. negative Affekte I6sen starke Ver-
wirrung aus und konnen kaum reguliert werden, sodass es zu Impulsdurchbriichen (z. B. MaR-
nahmen, um ,,sich zu spiiren) kommt. Im Bereich Empathie gelingt es der Patientin schwer,
mit sich selbst, aber auch mit anderen in Kontakt zu kommen. N&he und Intimitét scheinen
kaum mdglich, die Fahigkeit zu positiver und dauerhafter Bindung ist deutlich beeintrachtigt.

Frau C. (nach Skodol et al. 2011)

Die Patientin ist eine 23-jahrige Tierarzthelferin, die zum ersten Mal in eine psychiatrische
Klinik aufgenommen wurde. Sie kam spét in der Nacht, ein Psychiater vor Ort hatte sie an die
Klinik verwiesen, und sagte: ,,Ich brauche eigentlich gar nicht hier sein.* Drei Monate vor der
Klinikaufnahme hatte die Patientin erfahren, dass ihre Mutter schwanger war. Sie fing mit dem
Trinken an, angeblich um nachts schlafen zu kénnen. Als sie trank, lief3 sie sich auf eine Reihe
von ,,0One-Night-Stands* ein. Zwei Wochen vor der Aufnahme fing sie an, panische Angst zu
bekommen und hatte manchmal das Gefuhl, von ihrem Korper abgetrennt und in Trance zu
sein. Bei einer dieser Episoden, als sie spdt in der Nacht auf einer Briicke umherirrte, wurde sie
von der Polizei angehalten. Als sie am néchsten Tag eine Stimme horte, die ihr wiederholt sagte,
sie solle von einer Briicke springen, ging sie zu ihrem Vorgesetzten und bat ihn um Hilfe. Ihr
Vorgesetzter sah ihre Verzweiflung und bemerkte die frischen Narben von Schnitten an ihren
Handgelenken. Er Gberwies sie an einen Psychiater, der fur eine sofortige Klinikaufnahme
sorgte.
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Zum Zeitpunkt ihrer Klinikaufnahme wirkte die Patientin wie eine ungepflegte und zerbrechli-
che, aber ansprechende Obdachlose. Sie war kooperativ, gut zu verstehen und verangstigt. Auch
wenn sie den Klinikaufenthalt als nicht notwendig erachtete, begrite sie die Aussicht, in Be-
zug auf ihre Angst und Depersonalisation Hilfe zu bekommen. Sie rdumte ein, dass sie seit ihrer
Jugend Gefiihle der Einsamkeit und Unzulénglichkeit sowie kurze Phasen depressiver Verstim-
mung und Angst hatte. Vor Kurzem hatte sie Fantasien, in denen sie mit einem Messer auf sich
oder ein kleines Baby einstach. Sie klagte, sie sei ,,nur eine leere Hiille, die fiir alle durchsichtig
ist*.

Die Eltern der Patientin lieBen sich scheiden, als sie drei Jahre alt war, und in den ndchsten flnf
Jahren lebte sie mit ihrer Gromutter mutterlicherseits und ihrer Mutter, die ein schweres Al-
koholproblem hatte. Die Patientin litt unter Nachtangst und schlief in diesen Féllen haufig bei
ihrer Mutter. Als sie sechs Jahre alt war, ging sie fur anderthalb Jahre in eine Internatsférder-
schule. Ihre Mutter nahm sie dann gegen den Rat des Internates von der Schule. Als sie acht
Jahre alt war, starb ihre Gromutter mutterlicherseits, und sie erinnert sich an ihren Versuch,
ihre Trauer vor ihrer Mutter zu verbergen. Die nachsten zwei Jahre verbrachte sie vorwiegend
bei verschiedenen Verwandten, so auch bei ihrem Vater, den sie seit der Scheidung nicht gese-
hen hatte. Als sie neun Jahre alt war, wurde ihre Mutter wegen einer Schizophrenie in eine
Klinik eingewiesen. Ab ihrem zehnten Lebensjahr bis zum Abitur lebte die Patientin bei einer
Tante und einem Onkel, hatte aber weiterhin regelmaiigen Kontakt zu ihrer Mutter. Ihre schu-
lischen Leistungen waren durchgehend gut.

Seit ihrer Jugend hatte sie regelmaiig Verabredungen mit Mannern und ein aktives, aber nur
selten erfilltes Sexualeben. Ihre Beziehungen zu Mannern enden meist abrupt, weil sie wiitend
wird, wenn Ménner sie auf offensichtlich geringfugige Art und Weise enttduschen. Sie zieht
dann die Schlussfolgerung, dass sie ,,von Anfang an nichts taugten®. Sie hatte zwar verschie-
dene Mitbewohner, aber es fiel ihr schwer, eine stabile Wohnsituation aufzubauen. Sie war
eifersuchtig, wollte ihre Mitbewohner nicht mit anderen teilen und versuchte sie so zu manipu-
lieren, dass sie sich nicht mit anderen Leuten trafen. Seit dem Ende ihrer Schulzeit hat sie un-
unterbrochen und gut als Tierarzthelferin gearbeitet. Zum Zeitpunkt der Klinikaufnahme arbei-
tete sie in Nachtschicht in einer Tierklinik und lebte allein.

Die Patientin leidet unter tiefgreifenden Problemen in Bezug auf ihr Selbst und ihre interperso-
nellen Funktionen. Sie empfindet sich selbst als ,,eine leere Hiille... durchsichtig fiir jeden® und
hat sich Uber viele Jahre hinweg einsam und unzulé@nglich gefihlt. Trotz eigener Versuche, sich
zu verletzen, und obwohl sie von Suizid- und Mordgedanken geplagt wird, ist sie unsicher, ob
sie Hilfe in Anspruch nehmen soll. Sie erlebt eine Distanzierung von ihrem eigenen Koérper und
hort eine Stimme, die ihr befiehlt, von einer Briicke zu springen. Der unmittelbare Ausléser fur
ihre Verschlechterung ist die Schwangerschaft ihrer an Schizophrenie erkrankten Mutter. Dies
verstérkt ihr bereits fragiles und instabiles Selbstbild, das stark von externen Ereignissen beein-
flusst wird, und fuhrt zu einem ausgeprégten Identitdtsmangel. Ihr Selbstkonzept ist einfach
und konkret, und es fehlt ihr an der Fahigkeit zur Selbstreflexion. Ihre Beziehungen zu anderen
sind ebenso instabil; sie betrachtet andere Menschen primér danach, wie sie ihre eigenen Be-
durfnisse erfiillen kénnen, und zeigt wenig Verstandnis oder Wertschétzung flr deren Bedurf-
nisse oder Verhaltensweisen. Wenn Manner, mit denen sie ausgeht, sie enttduschen, reagiert sie
mit Wut, wendet sich gegen sie und entwertet sie. Sie findet keine Freude an sexueller Intimitéat.
Aufgrund der Schwere ihrer Probleme beziiglich Identitét, Selbststeuerung, Empathie und Néahe
wirde sie auf der Skala fiir das Funktionsniveau der Personlichkeit eine Bewertung von 3 er-
halten, was eine schwere Beeintrachtigung bedeutet.
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Herr B. (nach Skodol et al. 2011)

Herr B., ein 35-jahriger Mann, hat sich fiir eine Studie zu Personlichkeitsstorungen zur Verfi-
gung gestellt, weil er etwas Geld verdienen wollte. Er berichtete, dass er keine Freunde und
auch keine Arbeit habe, seit er die Universitat beendet hat. Als er gefragt wird, womit er seine
Zeit verbracht hat, berichtet er, dass er ab und zu als Reinigungskraft in dem ortlichen Manner-
haus arbeitet, wo er sich aufhalt, wenn seine Mutter ihn aus ihrem Appartement wirft. Er und
seine Mutter streiten regelmaiig recht heftig, weil Herr B. nicht bereit ist, ihr im Haushalt zu
helfen. Er reagiert immer sehr aufgebracht, wenn sie ihn bittet etwas zu tun, und behauptet
dann, sie sei gegen ihn und schon immer gegen ihn gewesen.

Wenn er bei seiner Mutter ist, sitzt Herr B. meistens am Computer und spielt gewalttétige Vi-
deospiele und schaut sich Spider-Man-Filme an. Beim Erstinterview im Rahmen der Studie
stellte sich heraus, dass Herr B. viel Zeit damit verbringt, so zu tun als sei er Spider-Man. In-
teraktionen mit anderen sind fir ihn extrem anstrengend, da er soziale Signale nur schwer ver-
steht. Daher kommt er bei den meisten zwischenmenschlichen Interaktionen schnell zu dem
Schluss, dass andere ihn auf die eine oder andere Art verletzen wollen, und nimmt dann Zu-
flucht zu magischem Denken und Fantasie. Er wurde umfangreich zu seinen Spider-Man-Vor-
stellungen befragt und glaubt wohl nicht wirklich daran, dass er diese Person in der Realitat ist.
Als er aufgefordert wurde, sich auf andere Art zu beschreiben, konnte er allerdings kaum De-
tails nennen. Er berichtete, dass er ab und zu mit der Beraterin des Mannerhauses spricht, was
ihn jedoch aus der Fassung bringt, weil er sie gerne heiraten wirde, aber weil3, dass er das nie
tun kénnen wird.

Herr B. war das jingste Kind eines schizophrenen und mittlerweile verstorbenen Vaters. Seine
Mutter war offenbar chronisch depressiv und beschéftigte sich sehr viel mit dem Tod. Sein
alterer Bruder geriet als Teenager in Drogen-Kreise und wurde bei einem Bandenkrieg ermor-
det. Herr B. gibt an, dass er sich bei gewalttatigen Videospielen vorstellt, er wiirde die Bésen
umbringen und so seinen Bruder retten. Er ware gerne ein reicher Videospieldesigner. Es gibt
zwar Anzeichen fur ein gewisses intellektuelles Leistungsvermdgen, aber es fallt ihm schwer,
sich so zu organisieren, dass er mehr als elementare Aktivitaten hinbekommt. Es war schwer,
die Interviews fir die Studie fertigzustellen, weil er Termine vergaB. Gleichwohl schien er die
Gelegenheit zu begriRen, mit der weiblichen Forschungsassistentin tber sich sprechen zu kén-
nen.

Herr B. hat ein sehr schwach ausgepragtes Selbstbild und Probleme mit der Selbststeuerung. Er
neigt dazu, schnell anzunehmen, dass andere ihm schaden mdchten, weshalb er sich oft in eine
Fantasiewelt zurtickzieht und vorgibt, jemand anderes zu sein. Es féllt ihm schwer, tber seine
eigenen Merkmale nachzudenken; er traumt davon, ein erfolgreicher Videospielentwickler zu
sein, ist jedoch kaum in der Lage, grundlegende Alltagsaufgaben zur Selbstflrsorge zu bewal-
tigen. Er zeigt ein gewisses Interesse daran, oberflachliche Kontakte zu Frauen zu knupfen,
kann sich aber nicht vorstellen, was eine echte, angemessene Beziehung ausmacht. Da er die
Motivationen und Perspektiven anderer nicht versteht, mangelt es ihm stark an Empathie und
Fahigkeiten im Bereich Nahe. Aufgrund dieser erheblichen Schwierigkeiten wiirde Herr B. auf
der Skala des Personlichkeitsfunktionsniveaus mit einer extremen Beeintrachtigung einge-
stuft.

Herr T. (nach Sell et al. 2021)

Herr T. ist 42 Jahre alt und bis kurz vor seiner Krankschreibung vor etwa einem Jahr in einem
Forschungsinstitut tatig gewesen. Dort habe er sich insbesondere um die Bereitstellung von
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Arbeitsmaterialien gekiimmert. Der Patient leide seit ungefahr 20 Jahren unter Wahnvorstel-
lungen. Im Interview schildert er zundchst seine Symptomatik sehr detailliert und eindrtcklich.
Er berichtet von Eindriicken, die er taglich wahrnehme. Wenn er sich unter Menschen begebe,
finde er dort ,,Spiegelungen” seiner Gefiithlswelt und seiner Gedanken wieder. Dies geschehe
durch Sinneseindriicke akustischer, aber auch visueller Natur — wenn er beispielsweise ,,von
jemandem mit einer roten Mutze trdume, [dann sehe er] auch auffallend oft Leute mit einer
roten Miitze [...]“. Er beschreibt, dass er diese Erfahrungen als einschiichternd erlebt. Wenn er
»grofle’ Gedanken habe, konne es zu weitreichenden Konsequenzen wie Naturkatastrophen
flhren. Er sei sich sicher, den Brand in einem Industriegebiet in Alaska ausgeldst zu haben, da
er in den Urlaub gegangen sei und seine Gedanken nicht unter Kontrolle, sondern ,.frei* gewe-
sen seien. Der Patient sagt, er sei beunruhigt und belastet, da er so etwas wie ein ,,glédserner
Mensch* sei und ,,keinen inneren Riickzugsort habe, sondern jeder auf [seine] Geflihlswelt zu-
greifen* konne. Herr T. berichtet, relativ zuriickgezogen zu leben. Er sei meistens allein. Auf-
grund seiner ,, Wahrnehmungen* sei er gehindert, Bekanntschaften zu haben. Wenn er, wie ak-
tuell, nicht zur Arbeit ginge, wiirde er ,,total verkiimmern*.

Weiter beschreibt der Patient eine ,,Mobbingaktion einer neuen Arbeitskollegin, die aus Sicht
des Patienten schliel3lich zu seiner Krankschreibung gefiihrt habe. Sie habe es vom ersten Tag
an aufihn ,,abgesehen®, habe ihm ,,abwertende Blicke* zugeworfen. Er habe sich damals an die
Geschiftsleitung gewandt und gesagt, ,,mit dem Neuzugang [stimme etwas] nicht “ und dass
sie ein ,,bisschen komisch* sei. Die Kollegin habe ihm daraufhin ,,aufgelavert™ und ihm ,,ins
Gesicht gebriillt“: ,,Ja, ich mag Dich nicht!* Sie habe es dann immer ,,weitergetrieben* und ihn
wiederkehrend ,,getriggert“. Der ,,Psychoterror* habe schlieBlich dazu gefiihrt, dass eines Mor-
gens ,,gar nichts mehr ging. Es wird im Gespréch spiirbar, wie ungeschiitzt sich der Patient im
Kontakt mit der Kollegin gefiihlt hat.

Insgesamt ist eine extreme Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen bei Herrn T,
ersichtlich. Die ldentitat des Patienten ist massiv beeintrachtigt. Der Patient scheint seine Ich-
Grenzen als durchléssig zu erleben. Er schildert die ,,Eindriicke, dass [er sich] in dieser Welt
auflosen soll. Dass sich [sein] bewusstes Ich [aufldse] oder [es] die Aufgabe [habe], sich auf-
zulosen®. Die Wahrnehmung einer Kohérenz des Selbst ist so stark eingeschrénkt, dass Innen-
und AuBenwelt verschwimmen. Die Abgrenzung des Selbst zu anderen gelingt kaum bis gar
nicht. Die Fahigkeiten zur Selbststeuerung sind ebenfalls kaum verfligbar, sodass Herr T. sich
in Bezug auf sein leidvolles Erleben als weitgehend hilflos und ausgeliefert empfindet. Positive
Rickmeldungen von Mitpatient:innen in tagesklinischen Einrichtungen, die der Patient berich-
tet, scheinen trotz der Hervorhebung durch den Interviewer keinen nachhaltigen Einfluss auf
die kognitiv-emotionale Erfahrung des Selbst und das Selbstwerterleben des Patienten zu ha-
ben. Der Patient berichtet von suizidalen Gedanken und eindeutigen Suizidplédnen. Er habe
schon mehrfach auf einem Kran gestanden und runterspringen wollen.

In Bezug auf sein emotionales Erleben wirkt der Patient unbeteiligt. Er scheint keinen Kontakt
zu seinen inneren emotionalen Prozessen zu haben. Die Einschrankungen zeigen sich in einer
massiven Gefuhlslosigkeit. Wenn Affekte spiirbar werden, scheinen sie sich in pl6tzlicher tber-
flutender Art und Weise aufzudréangen und als existenziell bedrohlich wahrgenommen zu wer-
den. Die Beschreibung seines emotionalen Zustands ausgel6st durch den bereits erwahnten an-
dauernden ,,Psychoterror* seiner Kollegin zeigt die fiir den Patienten iiberflutende, beinahe ver-
nichtende Natur des emotionalen Erlebens interpersoneller Konflikte. Innere Bilder der anderen
sind primér durch realitatsferne Beflirchtungen und Phantasien gepréagt. Auch die im Vorheri-
gen beschriebene weitgehende Vermeidung von Beziehungen deutet auf fehlende Bindungsfa-
higkeit hin.
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Es herrscht ein extremer Antagonismus zwischen dem basalen Wunsch nach N&he und dem
Bedurfnis nach Individuation vor. Dieser ist psychisch nicht integrierbar. Zwischenmenschli-
che Kontakte haben potenziell fusiondren Charakter und missen daher vermieden werden.
Gleichzeitig besteht ein immenser Wunsch nach Verbundenheit mit dem anderen. Der innere
Widerstreit der beiden unvereinbaren Pole ist psychisch nicht als solcher représentierbar, findet
aber in der wahnhaften Symptomatik Ausdruck.

Frau A. (Beispiel der LL-Leitung und -koordination)

Frau A. ist 26 Jahre alt, ledig und hat keine Kinder. Sie arbeitet als ungelernte Teilzeitkraft in
einem Baumarkt. ,,Ich bin Scheiflie!“ — damit beginnt Frau A. den ersten Kontakt. Sie berichtet
von schon seit ihrer Jugend bestehenden Gefiihlen der Wertlosigkeit, Niedergeschlagenheit und
Leere. Sie konsumiere seit dem 17. Lebensjahr mehr oder weniger taglich Drogen (aktuell nur
noch Cannabis). Frau A. erfillt die diagnostischen Kriterien flir mindestens sechs psychische
Stérungen gemaR ICD-10, darunter drei Personlichkeitsstérungen.

Frau A. ist durchschnittlich gro3, schlank und auffallend leicht bekleidet. In den diagnostischen
Gesprachen in der Hochschulambulanz 16st sie bei dem jungen mannlichen Interviewer heftige
erotische Fantasien aus, bei den weiblichen Interviewerinnen starke Ablehnung. Frau A. ist
zeitlich und raumlich orientiert. Wahrnehmungs-, Aufmerksamkeits- oder Ich- oder Denk-St6-
rungen sind keine ersichtlich. Es besteht eine starke Neigung zur Selbstentwertung im Wechsel
mit Selbstidealisierung. Sie schildert chaotische und oft auch gewalttatige Beziehungserfahrun-
gen. Auch in der Sexualitdt moge sie ,,es hirter”, bekomme dabei aber niemals einen Orgasmus.
Suizidgedanken treten immer wieder auf, aktuell allerdings ohne konkrete Plane. Wenn sie al-
lein zuhause sei und eigentlich ,,chillen” wolle, iiberkomme sie oft ein tiefes Gefiihl der Sinn-
losigkeit und Leere, das unertraglich sei. Sie kdnne sich nicht vorstellen, alt zu werden. Noch
sei sie jung und attraktiv, aber in ein paar Jahren werde das auch vorbei sein, und dann habe sie
nichts mehr.

Frau A. ist das zweite von drei Kindern (Schwester + 8 Jahre; Bruder — 3 Jahre). Sie sei vor
allem von den Grol3eltern aufgezogen worden, die sie allerdings hatten verwahrlosen lassen und
keinerlei Grenzen gesetzt oder Struktur gegeben hatten. lhre Mutter habe sich zwar bemiiht,
habe aber viel arbeiten muissen und sich gegen die GroReltern nicht durchsetzen kénnen; die
GroReltern hatten alle Erziehungsbemihungen der Mutter immer wieder untergraben. Der Va-
ter sei computer- und kaufstichtig gewesen, was zum Verlust des Hauses und einer Privatinsol-
venz der Mutter gefiihrt habe. Die Patientin habe keinerlei Bindung zum Vater, er sei ,,immer,
immer, immer nur genervt* gewesen; die Patientin und ihre Schwester hatten immer Angst vor
ihm gehabt.

In der Grundschulzeit habe die Mutter ihr die Haare abgeschnitten, weil das ,,praktisch® gewe-
sen sei, und sie habe ein Pflaster tiber einem Auge und eine Brille tragen missen; sie habe sich
extrem unwohl und hasslich geftihlt. Noch heute kénne sie nicht ohne Abscheu an sich als
Médchen denken — ,.diese widerliche, héssliche, laute und nervige Gore* wiirde Frau A. am
liebsten aus ihrem Gedéchtnis streichen.

Die Pubertit sei ,,schrecklich® gewesen, weil sie sich sehr unattraktiv gefiihlt habe und von
ihren Mitschiilern ,,gemobbt“ worden sei. Es seien Geriichte {iber Nacktbilder im Internet ver-
breitet worden. Erste sexuelle Erfahrungen mit 15 Jahren (Partner +6 Jahre); das sei eine ,,toxi-
sche Beziechung® gewesen, der Partner habe sie eingesperrt und vergewaltigt; sie sei ungewollt
schwanger geworden und habe abgetrieben. Auch spéater sei sie immer wieder in Situationen
geraten, in denen es zu ,,Beinahe-Vergewaltigungen‘ gekommen sei. In Beziehungen habe ,,im-
mer einer die Macht und der andere ist bediirftig” — wenn sie in der abhangigen Position sei,
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kdnne sie das nicht aushalten, gerate in heftige Verzweiflung und verletze sich dann auch mal
selbst; wenn ihr Partner aber zu bedrftig sei, verliere sie schnell das Interesse an ihm.

Mit 17 Jahren habe sie eine Clique kennengelernt, die in einer WG lebte und sie ,,aufgenommen
und gerettet™ hitte. Alle hétten stindig Drogen konsumiert, aber in der WG habe sie sich auf-
gehoben und sicher gefiihlt. Insbesondere mit ,,B.* (einem jungen Mann) habe sich eine echte
Freundschaft entwickelt. B. sei wohl in sie verliebt gewesen, sie habe aber nicht mehr von ihm
gewollt, sondern sei stattdessen mit dessen besten Freund ins Bett gegangen, was zu einem
Bruch mit B. gefiihrt habe. B. sei dann mit C. zusammengekommen, die eine ,richtige Hexe*
sei und auch heute noch immer wieder Ligengeschichten tber Frau A. verbreiten wirde. Sie
hasse diese Frau ,,abgrundtief* und schmiedet Pléne, wie sie sich an ihr rachen konne.

Die Personlichkeitsfunktionen gemaR LPFS von Frau A. sind als schwer beeintréachtigt ein-
zustufen. Insbesondere im Bereich Selbststeuerung, Empathie und Nahe zeigen sich deutliche
Beeintrachtigungen: Die regulativen Féahigkeiten sind deutlich eingeschrankt — sie ist sehr im-
pulsiv, kann Wut und andere negative Affekte kaum regulieren, agiert diese stattdessen auf
destruktive Weise aus. Es fallt ihr sehr schwer mit sich selbst und anderen in einen emotional
lebendigen Kontakt zu kommen und sie hat groRRe Probleme sich in die Erlebniswelt von ande-
ren hineinzuversetzen, was immer wieder zu massiven Beziehungsproblemen und —abbriichen
flhrt. Es besteht eine starke Sehnsucht nach innigster, verschmolzener Verbundenheit, die sie
in Beziehungen sucht (und sie dort halt, auch wenn diese dysfunktional sind), verbunden mit
einer extremen Selbstentwertung, die aktuell eine Externalisierung in der ,,Hexe* erfdhrt. Die
Patientin kdmpft seit Jahren darum, die anderen davon zu iiberzeugen, dass sie doch ,keine
toxische Schlampe* ist, was aber auch deshalb nicht gelingt, weil eine starke Tendenz besteht,
sexuelle Beziehungen mit gebundenen Ménnern einzugehen, womit die Patientin einerseits ih-
ren Selbstwert stabilisiert, andererseits Beziehungen zerstort.

2.3.5 Zielpopulation

Die LL-SBPF adressiert erwachsene (> 18 Jahre) Personen jeden Geschlechts, bei denen eine
Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen vorliegt, die gemessen an der LPFS einen
Punktwert von 2.5 oder hoher tberschreitet.

2.3.6 Epidemiologie schwer beeintréchtigter Personlichkeitsfunktionen
Die Pravalenz von SBPF in der Allgemeinbevélkerung ist bisher nicht ausreichend untersucht.
Es gibt zwar Studien, in denen individuelle Unterschiede in PF anhand kurzer Selbsteinschét-
zungsinstrumente in reprasentativen Stichproben aus der deutschen Allgemeinbevoélkerung un-
tersucht und Schwellenwerte fir SBPF abgeleitet wurden (Spitzer et al., 2019; Zimmermann et
al., 2020). Allerdings basieren diese Schwellenwerte ausschliellich auf den Verteilungen der
Fragebogen-Testwerte und sind nicht durch Expertenurteile zu den diagnostischen Kriterien
aus Tabelle 7 abgesichert. So fiihrt z.B. der fiir SBPF gewéhlte Schwellenwert T > 70 ,,auto-
matisch® zu einer Pravalenz von 2.3% (weil das der Anteil an Personen ist, die in einer Stan-
dardnormalverteilung mehr als 2 Standardabweichungen tiber dem Durchschnitt liegen). Bisher
liegen nach Wissen der Autor:innen keine Studien vor, die SBPF mittels strukturierten klini-
schen Interviews in reprasentativen Stichproben aus der Allgemeinbevélkerung untersuchen
(siehe Kapitel 4.2.2). Es konnen daher keine spezifischen Angaben zur Prévalenzen, Verlaufen
oder Krankheitskosten gemacht werden. Die Ergebnisse der Expertenumfrage (Wendt et al.
2024b) lassen sich nicht fur epidemiologische Fragestellungen nutzen, da sich die dort ge-
schatzten Wahrscheinlichkeiten auf nach Diagnosen geordnete ambulante und stationére Pati-
entenpopulationen beziehen. Hier liegt entsprechend eine Evidenzliicke vor.
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2.3.7 Adressaten und Anwendbarkeit

Die LL-SBPF gibt Empfehlungen und Statements zur Diagnostik und Behandlung von Pati-
ent:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen und bezieht sich auf die
ambulante und stationdre Versorgung. Dies umfasst beispielsweise die Behandlung in psycho-
therapeutischen und psychiatrischen Praxen durch Arzt:innen fir Psychiatrie und Psychothera-
pie, Arzt:innen fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, sowie (Psychologische)
Psychotherapeut:innen, aber auch die hdusliche Versorgung, z.B. durch psychiatrische Pfle-
ger:innen, Ergotherapeut:innen und Sozialarbeiter:innen. Damit richtet sich die LL-SBPF an
ein breites Spektrum an Professionen in der sektoreniibergreifenden Versorgung, sowie deren
gezielte Zusammenarbeit und Koordination.

Die Patient:innenversion dieser Leitlinie richtet sich an die betroffenen Patient:innen sowie de-
ren Angehdrige.

Die Bereiche der offenen Forschungsfragen richten sich an wissenschaftlich arbeitende Perso-
nen.
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3 Methodisches VVorgehen
In diesem Abschnitt wird das methodische VVorgehen der LL-SBPF dargestellt, dass sich an den
Kriterien von GRADE (siehe Abschnitt 3.3) orientiert.

3.1 Bestimmung der Zielpopulation fir die systematische Literaturrecherche anhand
von diagnostischen Kategorien

Da bisher keine Studien zu Effekten von therapeutischen MaRnahmen, die den Schweregrad
der Beeintrachtigung im Personlichkeitsfunktionsniveau zur Stichproben-Selektion und den in
der LL betrachteten Fragestellungen der Leitliniengruppe bekannt sind, wurden in der LL-
SBPF Untersuchungen zu psychischen Stérungen genutzt, bei denen davon ausgegangen wer-
den kann, dass der GroRteil dieser Patient:innen auch eine SBPF aufweisen. Die Auswahl der
Diagnosen basierte auf verschiedenen Kriterien wie z.B. einer hohen Komorbiditat mit Person-
lichkeitsstorungen (Newton-Howes et al. 2008; Moore et al. 2012; Wang et al. 2021; Markowitz
et al. 2015; Dunn et al. 2004) oder einer hohen psychosozialen Belastung im Alltag. In die
systematische Literaturrecherche der ersten fiinf Schlisselfragen wurden folgende Stérungen
eingeschlossen:

Personlichkeitsstorungen (alle Formen)
Chronische/behandlungsresistente Depression, Double-Depression
Schwere/komplexe Posttraumatische Belastungsreaktion
Schizophrenie (alle Formen)

Psychotische Stérungen

Dissoziative Identitatsstorung

Somatisierungsstorungen

Dies bedeutet nicht, dass alle Personen mit diesen Diagnosen SBPF aufweisen, oder dass Per-
sonen mit anderen Diagnosen keine SBPF aufweisen. Es ist lediglich davon auszugehen, dass
Patient:innen mit diesen Diagnosen mit erhdhter Wahrscheinlichkeit auch SBPF aufweisen.

3.2 Indirekte Bestimmung der Zielpopulation anhand von diagnostischen Kategorien
Es wurde eine Online-Befragung unter praktisch tatigen Expert:innen durchgeftihrt, welche un-
tersuchte, wie hoch der Anteil an Personen mit SBPF in verschiedenen Stérungskategorien ist
(Wendt et al. 2024b). Befragt wurden Fachérzt:innen fur Psychosomatik und Psychotherapie,
sowie fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychologische Psychotherapeut:innen, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut:innen, Psychotherapeut:innen in Ausbildung sowie Professio-
nelle aus angrenzenden Bereichen wie der Sozialen Arbeit, Ergotherapie oder Fachpflege fur
Psychiatrie. Uber verschiedene E-Mail-Verteiler von Fachgesellschaften und Berufsverbinden
wurden die Teilnehmenden rekrutiert. Die Teilnehmenden machten demographische Angaben
sowie zu ihrer Berufserfahrung. Dann wurde ihnen eine Liste von 38 Diagnosen (nach ICD-10
und ICD-11) vorgelegt. Die Auswahl der Diagnosen beruhte auf hohen Pravalenzraten in
Deutschland (Jacobi et al. 2014) und/oder auf der Annahme eines relativ grof3en Anteils von
Personen mit SBPF. Die Expert:innen wurden zunédchst gefragt, ob sie Erfahrung mit Patient:in-
nen mit diesen Diagnosen hatten. War dies der Fall, wurden sie gebeten, sich fur eine per Zufall
ausgewdhlte Diagnose an eine Patient:in zu erinnern, die sie aus ihrer klinischen Arbeit gut
kannten und die wahrscheinlich die Kriterien der Diagnose erfiillte. Fur diese Patient:in mach-
ten sie dann Angaben zum globalen Personlichkeitsfunktionsniveau (LPFS) auf einer 9-stufigen
Skala von Gar nicht oder geringfugig (0) bis Extrem (4) und beurteilten aus ihrer klinischen
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Perspektive den Behandlungsverlauf sowie weitere behandlungsrelevante Merkmale (z.B.
Prognose, tatsachliche und optimale Behandlungsmodalitaten). Es stand den Teilnehmenden
frei, fur weitere zuféallig ausgewahlte Diagnosen Patient:innen einzuschatzen. Zuletzt wurden
die klinische Ntzlichkeit und vermutete Stigmatisierung einer dimensionalen Beschreibung im
Vergleich zu einer kategorialen Beschreibung von Patient:innen abgefragt.

Es nahmen 346 Professionelle an der Befragung teil, welche insgesamt 1403 Patient:innen ein-
schatzen. Tabelle 6 zeigt, mit welcher Wahrscheinlichkeit eine SBPF (LPFS-Wert > 2.5) inner-
halb einer Diagnosegruppe zu erwarten ist. Die Ergebnisse zeigen, dass die meisten Patient:in-
nen mit den fiir die systematische Literaturrecherche ausgewahlten Diagnosen schwere bis ext-
reme Beeintrachtigungen der Persénlichkeitsfunktionen (gemessen mit der LPFS) aufweisen.

Tabelle 6: Geschatzte Populationsverteilungen von Beeintrachtigungen der Personlichkeits-
funktionen von Patient:innen bestimmter ICD-10 (und ICD-11) Diagnosen

Diagnose % mit mind. eher schwe- Mittelwert auf der
ren Beeintrachtigungen LPFS
F60.2 Dissoziale PS 100% 3.11[2.92;3.31]

F32.3 Schw. depr. Ep. mit psychot. Symp-  99%[91%:; 100%] 3.15[2.94 3.35]

F20.1 Hebephrene Schizophrenie
F20.2 Katatone Schizophrenie
F61.0 Kombinierte und andere PS
F60.0 Paranoide PS
F60.3 Emotional-instabile PS
F25 Schizoaffektive Stérung
F20.0 Paranoide Schizophrenie
6B41 Komplexe PTBS
F21 Schizotype Stérung
F60.1 Schizoide PS
F20.5 Schizophrenes Residuum
6B64 Dissoziative Identitatsstorung
F22.0 Wahnhafte Stérung
F32.2 Schwere depressive Episode
F31 Bipolare Stoérung
F30 Manische Episode
F10.2 Alkoholabhangigkeit
F60.7 Abhangige PS
F50.2 Bulimia Nervosa
F60.4 Histrionische PS
F60.8 Sonstige spezifische PS
F50.0 Anorexia Nervosa
F45.0 Somatisierungsstorung
F60.6 Angstlich-vermeidende PS
F60.5 Anankastische PS

F33 Rezidivierende depressive Episode

F40.1 Soziale Phobie

F43.1 Posttraumatische Belastungsstdrung

F41.0 Panikstorung
F34.1 Dysthymia
F42 Zwanqgsstorung

96% [84%; 99%]
95% [82%; 99%]
94% [83%; 98%]
93% [82%; 98%]
90% [76%; 96%]
88% [77%;95%]
87% [73%; 94%]
86% [72%; 94%]
86% [70%; 96%]
79% [59%; 92%]
78% [61%; 90%]
78% [60%; 90%]
75% [56%; 88%]
75% [58%; 87%]
73% [54%; 86%]
72%[52%; 86%]
69% [64%; 74%]
65% [46%; 80%]
64% [45%; 80%]
63% [42%; 81%]
61% [40%; 79%]
56% [39%; 72%]
56% [37%; 74%]
55% [36%:; 73%]
55% [37%; 72%]
53% [35%; 70%]
53% [35%; 70%]
51% [33%; 68%]
47% [30%; 64%]
47%[29%; 66%]
42%[26%;59%]

3.22[2.97 3.48]
3.31[3.06 3.55]
2.92[2.70 3.14]
2.90[2.69 3.11]
2.87[2.66 3.08]
2.95[2.75 3.15]
3.13[2.91 3.36]
2.89[2.69 3.09]
3.03[2.80 3.26]
2.74[2.52 2.95]
2.90[2.69 3.11]
2.73[2.51 2.95]
2.79[2.58 3.01]
2.77[2.57 2.96]
2.57[2.35 2.80]
2.78[2.57 3.00]
2.58[2.52 2.64]
2.60[2.40 2.80]
2.49[2.29 2.69]
2.35[2.13 2.57]
2.53[2.31 2.76]
2.46[2.27 2.65]
2.22[2.01 2.43]
2.39[2.19 2.59]
2.34[2.14 2.55]
2.37[2.17 2.57]
2.35[2.15 2.54]
2.43[2.24 2.62]
2.27[2.08 2.46]
2.25[2.04 2.45]
2.29[2.09 2.48]
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F41.1 Generalisierte Angstsstorung 37%[21%:;57%] 2.24[2.03 2.46]

F40.0 Agoraphobie 34% [18%; 54%] 2.16[1.93 2.39]

F40.2 Spezifische Phobie 29% [15%; 49%] 1.88[1.66 2.09]
F43.2 Anpassungsstorung 18% [9%; 33%] 1.56[1.37 1.75]
F32.0 Leichte depressive Episode 4% [1%:11%] 1.49[1.31 1.68]

Anmerkungen. Die Schétzer basieren auf einer Befragung von 346 Professionellen der psychi-
schen Gesundheitsversorgung, die insgesamt 1403 ihrer Patient:innen beschrieben haben. In
eckigen Klammern stehen die bayesianischen 95%-Vertrauensintervalle. Die Level of Persona-
lity Functioning Scale (LPFS) beschreibt den Schwergrad von Beeintrachtigungen der Person-
lichkeitsfunktionen und reicht von gar nicht oder geringfiigig (0) Gber leicht (1), mittelgradig
(2) und schwer (3) bis hin zu extrem (4).

Aus Tabelle 6 wird ersichtlich, dass beispielweise fiir eine Population von Patient:innen mit
Emotional-instabiler Personlichkeitsstérung zu erwarten ware, dass bei zwischen 76% und 96%
dieser Patient:innen eine SBPF vorliegt. Bei gemischten Stichproben, die sich aus Personen
verschiedener Diagnosegruppen zusammensetzen, kann der ungewichtete Mittelwert fiir die
Schétzung verwendet werden; wenn dariiber hinaus die prozentuale Zusammensetzung der Di-
agnosen in der Stichprobe bekannt ist, kann ein gewichteter Mittelwert fiir die Schéatzung ver-
wendet werden. Bei Stichproben, in denen die Patient:innen Komorbiditdten aufweisen, kann
die Schatzung basierend auf der Diagnose mit dem hochsten Erwartungswert auf der LPFS
verwendet werden.

3.3 Evidenz, Empfehlungsgrade und Konsensstarke

Die Beurteilung der Evidenz bei den Schlisselfragen 1-5, 9 und 11 beruht auf den Kriterien der
Grades of Recommendation, Assessment, Development and Evaluation Working Group, der
GRADE Working Group (Atkins et al. 2004; Schiinemann et al. 2003; Schiinemann et al. 2006;
Guyatt et al. 2008; Guyatt et al. 2011). Die Bewertungen nach GRADE beziehen sich auf die
Gesamtheit der Evidenz, die sich auf eine Fragestellung nach PICO-Kriterien beziehen. PICO
steht dabei fUr Population/Patient:innen, Intervention, Comparison (Vergleich/Kontrollgruppe)
und Outcome (Behandlungsziel). Die Ergebnisse werden in vier Stufen der Vertrauenswirdig-
keit angegeben. Eine zentrale Rolle spielt dabei die Frage, wie sicher man sich sein kann, dass
die aus der Zusammenschau abgeleiteten Ergebnisse der Wahrheit nahekommen. Die vier Stu-
fen der Vertrauenswirdigkeit von GRADE sind in Tabelle 7 angegeben.

Tabelle 7: Die vier Stufen der Evidenz-Vertrauenswirdigkeit nach GRADE

Evidenzgrad Beschreibung

Hoch Die Autor:innen sind sich sicher, dass das Ergebnis dicht am wahren

PPPPD Effekt liegt.

Moderat Die Autor:innen kommen zu dem Schluss, dass das Ergebnis dem wah-

PPPOS ren Effekt nahe kommit.

Niedrig Die Autor:innen sind etwas zuversichtlicher, dass ihr Ergebnis dem

Slolele) wahren Effekt nahe kommt. Weitere Studien kénnen das Ergebnis aber
noch merklich verandern.

Sehr niedrig Der aus den Studienergebnissen abgeleitete Effekt unterscheidet sich

P66 wahrscheinlich deutlich vom gesuchten, wahren Effekt. Weitere Stu-

dien werden den Effektschatzer mit hoher Wahrscheinlichkeit noch in
die eine oder andere Richtung verandern.
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Die folgende Abb wie nach GRADE von verschiedenen Evidenzstarken auf die Empfehlungs-
grade geschlossen werden kann. Normalerweise flihrt eine hohe Evidenzstarke zu einem hohen
Empfehlungsgrad. Unter Berticksichtigung der Kriterien zur Graduierung (Konsistenz der Stu-
dienergebnisse, klinische Relevanz der Endpunkte, Effektstarke, Risiko-Nutzen-Verhaltnis so-
wie Anwendbarkeit und Umsetzbarkeit im deutschen Gesundheitsweisen) kann die Leitlinien-
konsensusgruppe jedoch die Empfehlungsgrade hoch- oder herunterstufen.

Qualitédtder Evidenz Empfehlungsgrad
Bezeichnung Starke Formulierung
Hoch Starke Empfehlung soll (nicht)*
A
Empfehl
Mé&Rig mp E une »sollte (nicht)”
Schwach Empfehlungoffen  ,kann“
0 (Handlungsoption)
Klinischer »soll (nicht)”
Standard ExperteEn;onsens »sollte (nicht)”
,Good Clinical »kann (nicht)”

Practice”

Kriterien fur die Graduierung (Konsensuspunkte):

* Konsistenz der Studienergebnisse

+ klinische Relevanzder Endpunkte und Effektstarken

* Nutzen-Risiko-Verhéltnis

+ ethische Verpflichtungen

* Patient:iinnen-Praferenzen

« Anwendbarkeit, Umsetzbarkeit

Auf- oder Abwertungen aus klinischen, organisatorischen oder ethischen Griinden waren im Konsensusverfahren moglich

Abbildung 1: Zusammenhang zwischen Qualitat der Evidenz und Empfehlungsgraden nach
GRADE

Eine genaue Beschreibung der verwendeten Nomenklatur der Empfehlungen ist in Tabelle 8
angegeben.

Tabelle 8: Empfehlungsgraduierung

Empfeh- Beschreibung Formulie-

lungsgrad rung

A Starke Emp- soll / »S0ll“-Empfehlung: Mindestens eine ran-
fehlung soll nicht  domisierte kontrollierte Studie von insge-

samt guter Qualitat und Konsistenz, die
sich direkt auf die jeweilige Empfehlung
bezieht und nicht extrapoliert wurde (Evi-
denzebene 1).
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B Empfehlung sollte / »Sollte“-Empfehlung: Gut durchgefiihrte
sollte nicht  klinische Studien, aber keine randomisier-
ten klinischen Studien, mit direktem Be-
zug zur Empfehlung (Evidenzebenen I
oder I11) oder Extrapolation von Evidenz-
ebene I, falls der Bezug zur spezifischen
Fragestellung fehlt.
0 Empfehlung kann er- »Kann“-Empfehlung: Berichte von Ex-
offen wogen pertenkreisen oder Expertenmeinung
werden / und/oder klinische Erfahrung anerkannter
kann ver-  Autoritaten (Evidenzkategorie 1V) oder
zichtet Extrapolation von Evidenzebene 11 oder
werden I11. Diese Einstufung zeigt an, dass direkt
anwendbare klinische Studien von guter
Quialitat nicht vorhanden oder nicht ver-
fligbar waren.
EK ~EXpertenkonsens“: Empfohlen als gute
klinische Praxis (,,Good Clinical Practice
Point*) im Konsens und aufgrund der kli-
nischen Erfahrung der Mitglieder der Leit-
liniengruppe als ein Standard in der Be-
handlung, bei dem keine experimentelle
wissenschaftliche Erforschung moglich
oder angestrebt ist.

Bei Bezugnahme auf bestehende Leitlinien wurden Leitlinienempfehlungen entweder unver-
andert tibernommen (,,Adoption*) oder bei Bedarf abgeéndert, wenn die Leitliniengruppe
z.B. zu einer anderen Einschatzung der Evidenzsicherheit oder der Abwagung von Nutzen
und Schaden kommt (,,Adaptation).

Wie beschrieben ist GRADE ein End-, bzw. Outcome-bezogenes System. Andere Leitlinien
nutzen hingegen Klassifikationssysteme, die beispielsweise das formale Studiendesgin hin-
sichtlich der internen Validitat beurteilen. Eine Uberfiinrung von Klassifikationssystemen, die
konzeptionell unterschiedlich strukturiert sind, ist sehr arbeitsintensiv, da letztlich jede einzelne
Studie betrachtet werden musste. Entsprechend entschieden die Autor:innen der LL-SBPF bei
den Schlusselfragen 6 - 12 auch andere Bewertungssysteme zu verwenden, wenn eine Empfeh-
lung einer anderen Leitlinie nicht nach GRADE durchgefuhrt wurde. So wurde sowohl die
Oxford-Skala (Oxford Centre for Evidence-Based-Medicine; OCEBM Levels of Evidence
Working Group 2011) als auch SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
2019) genutzt. Eine verkirzte Ubersicht der Oxford-Skala tiber die zugrundeliegenden Stu-
diendesigns und Evidenzstufen sind in Tabelle 9 angegeben. Eine Ubersicht tiber die Evidenz-
level nach SIGN ist in Tabelle 10 angegeben.
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Tabelle 9: OCEBM Evidenzstufen

Evidenzstufen

Beschreibung

Level 1
Level 2
Level 3

Level 4
Level 5

systematic review Hochste Evidenz '
randomized trial (RCT)

cohort study or control arm of randomized trial,

non-randomized controlled cohort/follow-up study

case-series, case-control studies l
mechanism-based reasoning Niedrigste Evidenz

Tabelle 10: SIGN Evidenzstufen

Evidenzstufen

Beschreibung

1++

1+

1-

2++

2+

3
4

Qualitativ hochwertige Meta-Analysen, systematische Uberpriifungen von
RCTs oder RCTs mit einem sehr geringen Risiko der VVerzerrung

Gut durchgefiihrte Meta-Analysen, systematische Uberpriifungen oder
RCTs mit geringem Verzerrungsrisiko

Meta-Analysen, systematische Ubersichten oder RCTs mit einem hohen
Risiko der Verzerrung

Hochwertige systematische Ubersichten von Fallkontroll- oder Kohorten-
studien

Gut durchgefuhrte Fallkontroll- oder Kohortenstudien mit einem geringen
Risiko von Verwechslungen oder Verzerrungen und einer mittleren Wahr-
scheinlichkeit, dass die Beziehung kausal ist

Fall- oder Kohortenstudien mit einem hohen Risiko von Verwechslungen
oder Verzerrungen und einem signifikanten Risiko, dass die untersuchte
Beziehung nicht kausal ist

Nicht-analytische Studien, z. B. Fallberichte, Fallserien

Expertenmeinung

Jede Empfehlung wurde im Rahmen des Konsensusprozess der Leitlinie abgestimmt. Da nicht
immer vollstandige Zustimmung zu jeder Empfehlung erreicht wurde, soll folgende Tabelle
eine Ubersicht (iber die Starke der Zustimmung geben.

Tabelle 11: Einordnung der Konsensstarke nach AWMF-Regelwerk

Konsensstarke

Anteil der Zustimmung

starker Konsens

Zustimmung von > 95 % der Teilnehmenden

Konsens Zustimmung von > 94 — 75 % der Teilnehmenden
Mehrheitliche Zustimmung Zustimmung von > 74 — 50 % der Teilnehmenden
Keine mehrheitliche Zustimmung Zustimmung von < 49 % der Teilnehmenden

3.4 Systematische Literaturrecherche

Es wurde in den Datenbanken PubMed/MEDLINE, Cochrane, Web of Science und Psyclinfo,
flir die Schlisselfragen 2 und 4 auch bibnet und Psyndex, recherchiert. Um ein méglichst voll-
stdndiges Ergebnis zu erhalten, wurde in Zusammenarbeit mit einem Informationsexperten der
Bereichsbibliothek Universitatsmedizin Mainz eine Suchstrategie entworfen. Die Studienaus-
wahl wurde zusatzlich im Hinblick auf die Versorgungsrealitat in Deutschland getroffen. So
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wurde fir die Schlisselfrage 4 explizit nur Studien aus Deutschland gesucht, da hinsichtlich
verschiedener Wohnformen Studien aus anderen L&ndern als nicht tibertragbar angesehen wur-
den. Die Aktualitat wurde berlicksichtigt, indem nur Studien seit dem Jahr 2015 gesucht wur-
den. Fur die Schlusselfragen 1, 5 und 9 wurden Meta-Analysen ausgewertet. Flr die Schlissel-
fragen 2 - 4 wurden Primarstudien herangezogen. Fir jede Schlisselfrage wurde der ,,Body of
Evidence* bewertet.

Die Bewertung der zu den Schliisselfragen passenden Evidenz wurden basierend auf dem
GRADE-Ansatz (Atkins et al. 2004; Guyatt et al. 2011; Guyatt et al. 2008; Schiinemann et al.
2003; Schinemann et al. 2006) durchgefiihrt. Das spezifische Vorgehen, von der Suchsyntax
bis zum Bewertungsvorgehen, ist im Leitlinienreport detailliert beschrieben (Kapitel 3.1.2 -
3.1.4).

3.5 Unabhéngigkeit der Redaktion

3.5.1 Umgang mit Interessenkonflikten

Die Interessenkonflikte wurden schriftlich von allen beteiligten Personen erklart und kenntlich
gemacht. Die Erklarungen wurden zufallig auf Prof. Dr. Cord Benecke, Prof. Dr. Susanne Sin-
ger und Dipl.-Psych. Georg Schafer aufgeteilt und nach Absprache mit Dr. Monika Nothacker
von der AWMF bewertet. Die Bewertungskriterien sowie die einzelnen Erklarungen sind im
Leitlinienreport vermerkt (Kapitel 5.2).

Die Kategorisierung von Interessenkonflikten wurde gemall AWMF-Regelwerk vollzogen und
wird in Tabelle 12 dargestelt.

Tabelle 12: Kategorisierung der Interessenkonflikte

Auspragung Umstande fur diese Kategorie Konsequenz

Interessen-

konflikt

kein Verbundenheit zu einem Verfahren oder
einer Behandlungsform; Verbundenheit
mit Psychotherapieverfahren; wissen-
schaftliche Interesse an der dimensionalen
Sichtweise

gering Vorstandstatigkeit oder federfiihrende Be-  Keine Leitungsfunktion, die
teiligung z.B. bei Schulungstatigkeiten im  im Zusammenhang mit dem
Rahmen eines bestimmten Verfahrens Vergleich von Therapiever-
oder einer bestimmten Behandlungsform  fahren oder Behandlungsfor-

men steht

moderat Personen, die an der Entwicklung digitaler ~ Ausschluss vom Abstim-
Gesundheits- Anwendungen beteiligt sind  mungsrecht bei Schlissel-
oder Gelder von Digitale Gesundheits-an-  frage 2
wendungsnahen Unternehmen erhalten.

hoch Eigentumsinteresse Keine Teilnahme an thema-

Arbeitsverhéltnis bei der Industrie
Hoher Aktienbesitz einzelner Firmen

tisch relevanten Beratungen
und keine Abstimmung

3.5.2 Finanzierung der Leitlinie
Die Finanzierung der LL-SBPF erfolgte ausschlieRlich durch den Innovationsfond des Gemein-
samen Bundesausschuss (Forderkennzeichen 01VSF21013). Eine von Interessen geleitete Be-
einflussung durch Finanzierung der LL ist daher ausgeschlossen.
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3.6 Konsensfindung

Die LL-SBPF sollte auf einer méglichst hohen Ubereinstimmung der beteiligten Fachgesell-
schaften fuRen. Entsprechend wurde bereits bei der Bildung der Steuerungsgruppe darauf ge-
achtet, dass ein moglichst breites Spektrum der mitwirkenden Fachgesellschaften dort vertreten
ist. Die Steuerungsgruppe sollte auch den unterschiedlichen Professionen im Gesundheitswesen
Rechnung tragen und die Ubertragbarkeit der LL in die Praxis erleichtern. Am Konsensverfah-
ren nahmen die Mitglieder der Steuerungsgruppe und die benannten Mandatare aller an der
Erstellung beteiligten Organisationen teil. Jeder Organisation stand im Abstimmungsverfahren
eine Stimme zur Verfligung.

Die einzelnen Arbeitsgruppen erarbeiteten und diskutierten fur ihre jeweilige Schliisselfrage
Empfehlungen bzw. Statements. Der Konsensfindungsprozess wurde in drei Treffen unterteilt,
die jeweils online durchgefiihrt wurden. Zwei kirzere Termine, am 14.12.2023 und am
14.02.2024, sowie die Hauptkonferenz, die am 07.03.2024 und 08.03.2024 stattfand.

Die Online-Abstimmungen im Vorfeld der Konsensuskonferenz erfolgten per einrundigem
DELPHI Verfahren . Dabei konnte den Empfehlungen zugestimmt werden oder ein Alternativ-
vorschlag bei Ablehnung eingereicht werden.

Die Diskussionen der Konsensuskonferenzen fanden unter Anleitung der AWMF im Rahmen
eines nominalen Gruppenprozesses statt. Dazu wurden zunéchst die abzustimmenden Empfeh-
lungen gesichtet. AnschlieBend wurden Stellungnahmen gesammelt und durch Alternativvor-
schléage fur alle sichtbar dokumentiert. AnschlieBend wurden die Alternativvorschlage sortiert
und abgestimmt. Die Abstimmung erfolgte mithilfe des Onlinetools vevox (www.vevox.com).
Die Abstimmungsergebnisse wurden bei den Empfehlungen dokumentiert. Der gesamte Kon-
sensusprozess wurde von neutralen, in Konsensustechniken geschulten und erfahrenen Mode-
rator:innen (AWMF-LL-Berater:in) begleitet.

Weitere Informationen zu den Konsensuskonferenzen finden sich im Leitlinienreport im Kapi-
tel 3.2.1.

3.7 Konsultation und Verabschiedung

Die LL stand zwischen dem 28.05.2024 und dem 09.06.2024 zur 6ffentlichen Konsultation zur
Verfugung. Die eingegangenen Kommentare wurden von der Leitlinienkoordination bearbeitet
und ggf. in die Leitlinie implementiert. Die vollstandige Ubersicht ist im Leitlinienreport abge-
bildet (Kapitel 4.1 und Tabelle 67).

Die vorliegende Leitlinienversion wurde zwischen dem 20.06.2024 und dem 28.06.2024 von
den Vorstanden der beteiligten Fachgesellschaften (siehe Tabelle 1) verabschiedet. Eine Stel-
lungnahme der DGPPN und dazu formulierte Sondervoten sind in Kapitel 3.2 des Leitlinienre-
ports eingefugt.

3.8 Uberpriifung der Implementierung

Mit der Implementierung der LL-SBPF soll sich die Versorgung von Personen mit SBPF ver-
bessern. Wie erfolgreich die Leitlinie dabei ist, sollte mit Befragungen der Betroffenen und der
Therapeut:innen geschehen, da die PF aktuell noch nicht systematisch in Deutschland erfasst
werden. Vorschlage zur Uberpriifung sind im Methodenreport unter Kapitel 6.4 naher ausge-
fuhrt. Mit Umsetzung des ICD-11 werden mindestens im Bereich der Personlichkeitsstdrungen
die PF erfasst werden, sodass Auswertungen auf dieser Grundlage dann mdglich sein werden.

45|Seite


file:///C:/Users/Yanni/Desktop/www.vevox.com

3.9 Umgang mit der Evidenzlage spezifisch fur SBPF

Insgesamt fanden sich bei der Mehrheit der systematisch recherchierten Schlisselfragen wenige
Studien, die zur Beantwortung herangezogen werden konnten. Es zeigte sich somit ein Engpass,
insbesondere bei den Schliisselfragen 2 - 4 und damit im Fall von Schlisselfrage 4 auf das
deutsche Versorgungssystem beschrankte Versorgungsbereiche. Hierbei ist jedoch zu beriick-
sichtigen, dass fir die systematische Recherche eine Auswahl an Stérungskategorien getroffen
wurde, bei denen vermutet wurde, dass sie einen hohen Anteil an Patient:innen mit SBPF auf-
weisen. Die Expertenumfrage zeigte, dass diese Annahmen mehrheitlich gerechtfertigt waren
(siehe Kapitel 3.2 und Wendt et al. 2024b). Jedoch ist nicht auszuschliel3en, dass es fur andere
Storungskategorien, die nicht Teil der Syntax fur die systematische Literaturrecherche waren,
weitere Evidenz gibt. So waren beispielsweise Suchterkrankungen nicht Teil der gesuchten
Zielpopulation. Wie unter 3.1 beschrieben, bedeutet dies nicht, dass Personen mit Suchterkran-
kungen keine SBPF aufweisen. Diese wurden lediglich nicht in die stellvertretend ausgewahlten
Diagnosen fir die systematische Literaturrecherche aufgenommen.

3.10 Methodenkritik

In diesem Abschnitt werden mdgliche Limitationen der Leitlinienmethodik dargestellt und be-
schrieben, inwieweit sich daraus Unsicherheiten fiir die Evidenzgrundlage und die daraus ab-
geleiteten Empfehlungen ergeben. AulRerdem gehen wir auf Kritik am Konzept von PF ein.
Die wesentlichen Einschrankungen dieser Leitlinie resultieren aus der Neuheit des PF-Kon-
strukts und der vorherrschenden Tendenz in der klinischen Forschung, sich an kategorialen Di-
agnosesystemen zu orientieren. Aufgrund dieser Faktoren existiert bisher keine ausreichende
Menge an (Interventions-)Studien zur Wirksamkeit von Therapien, die sich explizit auf SBPF-
Populationen beziehen, und somit als Evidenzgrundlage dienen kénnen. Die vorliegende Leit-
linie umgeht diese Forschungsliicke, indem sie den erwarteten Anteil von Personen mit SBPF
in verschiedenen Diagnosekategorien schatzt und Populationen mit einem besonders hohen er-
warten SBPF-Anteil als Ersatz bzw. Surrogat heranzieht. Dieses VVorgehen birgt jedoch Risi-
ken.

Einerseits birgt die Verwendung von solchen Surrogatpopulationen das Risiko, dass die in sol-
chen Populationen beobachteten Effekte teilweise mit den spezifischen Krankheitsmerkmalen
zusammenhangen und daher nicht uneingeschrankt auf die eigentliche Zielpopulation der Leit-
linie verallgemeinert werden kénnen. Beispielsweise konnte die Wirksamkeit einer Interven-
tion zur Behandlung der Schizophrenie durch Wirkmechanismen erklart werden, die sich im
Kontext der spezifischen Pathologie der Schizophrenie erklaren. Die Generalisierbarkeit von
Schlussfolgerungen, die auf Basis von Surrogatpopulationen zustande gekommen sind, er-
scheint daher plausibler, wenn eine heterogene Menge von Diagnosekategorien darin vertreten
ist, so dass sich diagnosespezifische Anteile eher ausmitteln. Eine solche Breite von Studien
konnte in der Evidenzrecherche jedoch nicht durchgéangig fur die einzelnen Schliisselfragen
identifiziert werden.

Andererseits ist auch die Auswahl der einbezogenen Surrogatpopulationen mit Unsicherheiten
behaftet. So ist auf einige Einschrankungen der eigens fir diese Leitlinie durchgefuhrten Ex-
pertenbefragung hinzuweisen, die zur Validierung der Auswahl diente (Wendt et al. 2024b).
An der Expert:innenbefragung nahmen 346 Expert:innen teil, die das Personlichkeitsfunktions-
niveau von 1403 Patient:innen in 38 Diagnosekategorien beschrieben, um den Anteil der Per-
sonen mit SBPF in diesen Populationen zu schatzen. Zu den Limitationen dieses VVorgehens
gehdren die eingeschrankte Schatzgenauigkeit aufgrund der begrenzten Stichprobengréfie und
der mdgliche Einfluss von Messfehlern aufgrund der VVerwendung eines einzigen ltems und der
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Tatsache, dass flr die Teilnahme kein Vorwissen Uber das Konzept der PF vorausgesetzt wurde.
Denkbar sind auch Verzerrungen durch Selektionseffekte bei der Stichprobenziehung, z.B.
kdnnten aufgrund der Thematik der Studie von den Professionellen eher starker beeintréchtigte
Patient:innen fiir die Beschreibung ausgewdhlt worden sein, was zu einer Uberschitzung des
Anteils schwerer Beeintrachtigung gefiihrt haben konnte.

Weitere Limitationen bezogen auf die Evidenzgrundlage sind die heterogenen Vergleichsgrup-
pen in den Interventionsstudien. Werden komplexe Interventionen wie Psychotherapie gegen-
uber verschiedenen Kontrollbedingungen wie Wartegruppen oder anderen psychosozialen In-
terventionen bzw. in der Praxis etablierten Behandlungen (,,treatment as usual) bzw. Placebo,
getestet, kann das zu einer grof3en kontrollgruppenbedingten Heterogenitat der Effekte fuhren.
Beispielsweise sind Interventionseffekte umso kleiner, je intensiver die Behandlung in der Kon-
trollbedingung ist (Munder et al. 2022).

Eine Einschréankung hinsichtlich der Evidenzgrundlage kénnten auch systematische Verzerrun-
gen (Bias), insbesondere der Publication Bias sein. Der Publication Bias entsteht durch syste-
matisches, ergebnisabhangiges Nicht-Berichten von Studienresultaten (Antes et al. 2009). Ein
Mittel, um systematische Verzerrungen minimal zu halten, ist eine systematische Literatur-
recherche, die flr die PICO-Fragen 1-5, 9 und 11 durchgefihrt wurde. Zudem wurde ein mog-
licher Publication Bias in der Bewertung der Studienergebnisse nach GRADE beriicksichtigt.
Neben Kritikpunkten an der Evidenzgrundlage kdnnen auch einige konzeptuelle Herausforde-
rungen benannt werden. So kann hinterfragt werden, ob die im DSM-5 genannten Funktionen
Empathie, Identitét, Selbststeuerung und Né&he eine umfassende Auflistung aller relevanten PF
darstellt und inwiefern diese von den maladaptiven Traitmerkmalen aus Kriterium B des
AMPD (Negative Affektivitat, Verschlossenheit, Enthemmtheit, Antagonismus, Psychotizis-
mus) verschieden sind (Garcia et al. 2024; Herpertz in VVorbereitung). Die empirische Evidenz
deutet auf eine relativ hohe statistische Uberlappung zwischen PF und den Traitmerkmalen hin
(z.B. teils geringe diskriminante und inkrementelle Validitat). Gleichzeitig basieren diese Be-
funde groBtenteils auf monomethodalen Studien, vorrangig Selbstberichten, sodass diese Kritik
weiterer Fundierung bedarf (z.B. Zimmermann et al. 2019).

AulRerdem wurde die Konzeption von PF im DSM-5 in der Forschungsliteratur zum Teil unter-
schiedlich interpretiert. Eine kontroverse Frage bei der Konzeption ist beispielsweise, ob sich
PF ebenfalls auf Traitmerkmale beziehen (z.B. wie sich jemand typischerweise verhalt), was
eher einem deskriptiven Verstandnis des Konzepts entsprache, oder auf Fahigkeiten (z.B. wie
gut jemand bestimmte Verhaltensweisen zeigen kann, wenn er motiviert ist und die Situation
es erfordert), was ein erklarendes Konzept darstellt (Garcia et al. 2024; Zimmermann 2022). In
der LL-SBPF werden PF im letzteren Sinne als ,,key capacities, als basale psychische Fahig-
keiten verstanden. Vor diesem Hintergrund lassen sich maladaptive Traitmerkmale z.B. als
Folge von fehlenden Féahigkeiten erklaren (eine Person neigt dazu, gefiihllos zu sein, weil ihre
Fahigkeit zur Empathie beeintrachtigt ist. Siehe z.B. Sharp und Wall 2021; Zimmermann 2022).
Eine Schwierigkeit stellt hier allerdings die valide Messung von Fahigkeiten dar. Selbstberichte
basieren auf der Introspektionsfahigkeit, die moglichweise nicht bei allen Menschen ausrei-
chend gegeben ist. Messungen der Fahigkeit mithilfe von Leistungstest hdangen davon ab, wie
6kologisch valide die Testumgebung die relevanten Prozesse abbilden kann (Osborne-Crowley
2020). Die Verfugbarkeit von Féhigkeiten kann sich womdglich besser unter bestimmten Kon-
textbedingungen zeigen, z.B. in Belastungssituationen. Bei PF gelten klinische Expertenurteile
als Goldstandard fur die Erfassung von Fahigkeiten. Die Einschrdnkungen, die damit einherge-
hen, werden in Kapitel 4.2.2 n&her ausgefthrt.
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Eine weitere Herausforderung bei der Definition und Messung von PF ist die Abgrenzung ei-
nerseits zum psychosozialen Funktionsniveau, andererseits zu schweren psychischen Storun-
gen (vgl. Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde (DGPPN) e.V. 2018). Unter dem psychosozialen Funktionsniveau werden z.B.
gemal WHO-DAS 2.0 (2010) Einschréankungen in der Lebensfuhrung des Individuums im Hin-
blick auf Kognition, Mobilitat, Selbstversorgung, soziale Beziehungen, Freizeitaktivitaten und
soziale Teilhabe verstanden. Dabei werden die Konsequenzen von somatischen und psychi-
schen Erkrankungen und Behinderungen zusammengefasst. Das Konzept ist darauf ausgerich-
tet, die Behandlungsbediirftigkeit von individuellen Krankheitsbedingungen einzuschéatzen,
auch unter Beriicksichtigung von bestehenden individuellen und umweltbezogenen Resilienz-
und Risikofaktoren. Das psychosoziale Funktionsniveau ist also ein pragmatisches Konstrukt,
bei dessen Erfassung es darum geht, Informationen zu biindeln und Entscheidungsprozesse zu
fordern. Das Konstrukt der schweren psychischen Stérung (vgl. S3-Leitlinie Psychosoziale
Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen) ist ebenfalls ein pragmatisches Konstrukt,
welches Personen mit einem besonders niedrigen psychosozialen Funktionsniveau identifiziert.
Demnach gilt als schwere psychische Stérung eine Stérung, die in hohem Mal3e chronisch ver-
lauft, mit besonders schweren Auswirkungen auf das tégliche Leben einhergeht und eine be-
sonders intensive Inanspruchnahme des Gesundheitssystems erfordert. Im Gegensatz dazu geht
es bei dem theoretischen Konstrukt der PF um spezifische, relativ stabile Fahigkeiten einer
Person, deren Auspragung zwar zum psychosozialen Funktionsniveau bzw. zu schweren psy-
chischen Stérungen substantiell beitragen kdnnen (Skodol 2018), aber die gleichzeitig nur einer
von vielen mdglichen Einflussfaktoren sind.
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4 Schlusselfragen und Empfehlungen

Die Leitliniengruppe erarbeitete Schlusselfragen, die von der Steuerungsgruppe kommentiert
und anschlieBend durch die Mitglieder der Fachgesellschaften diskutiert und konsentiert wur-
den. Insgesamt wurden 12 Schllsselfragen nach dem PICO-Prinzip (Population/Patient:innen,
Intervention, Comparison (Vergleich/Kontrollgruppe), Outcome (Behandlungsziel) formuliert.
Die Population, auf die sich die LL-SBPF bezieht, sind Patient:innen mit SBPF. Durch eine
Expert:innen-Befragung wurde die Schwere der Beeintrachtigung fur eine Reihe kategorialer
Diagnosen eingeschétzt, wodurch eine Nutzung vorliegender, sich aber auf kategoriale Diag-
nosegruppen beziehenden Studien ermdglicht wurde (Wendt et al. 2024).

Der Vergleich in den Schliisselfragen sollte gegen eine ,,unspezifizierte Kontrollbedingung*
gerichtet sein. Unspezifizierte Kontrollbedingung bedeutet hier, dass keine bestimmte Ver-
gleichsgruppe festgelegt wurde. Stattdessen wurden die Studienergebnisse separat nach den in
den Studien vorhandenen Vergleichsgruppen berichtet. Ausgeschlossen wurde jedoch der Ver-
gleich mit einer in Dosis, Dauer und/oder Frequenz gleichen Intervention, ein pré-post-Ver-
gleich ohne Kontrollgruppe sowie Vergleiche zwischen medikamentts unterstitzter Psycho-
therapie und Psychotherapie ohne medikamentdse Unterstiitzung oder einer anderen medika-
mentdsen Unterstiitzung.

Analog bedeutet das unspezifizierte Outcome, dass die Studienergebnisse separat nach den in
den Studien untersuchten Endpunkten berichtet werden. Hierfur wurden pro Schlsselfrage re-
levante Endpunkte festgelegt und von den Mandatstragenden priorisiert (siehe 3.1.3 Methoden-
report).

Insgesamt wurden Uber die 12 Schlusselfragen hinweg 23 evidenzbasierte Empfehlungen, 5
evidenzbasierte Statements, 26 konsensbasierte Empfehlungen und 2 konsensbasierte State-
ments verfasst.

4.1 Ubergeordnetes Verstandnis

Die Empfehlungen und Statements der LL-SBPF beruhen auf einer grundlegenden Haltung der
Behandlung von psychischen Storungen, welche in den folgenden Abschnitten vorgestellt wird.
Dabei gibt es Uberschneidungen mit der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren
psychischen Erkrankungen. Die Gruppe der Patient:innen mit einer schweren Beeintrachtigung
der PF ist naturgemal groRer als einzelne spezifische Diagnosegruppen. Andererseits besteht
innerhalb einzelner Diagnosegruppen durchaus ein Range der Schwere der Beeintrachtigung
der PF, sodass weder von einer kategorialen Diagnose 1:1 auf den Schweregrad der Beeintrach-
tigung der PF geschlossen werden kann, noch umgekehrt von einem bestimmten Schweregrad
der Beeintrachtigung der PF auf bestimmte kategoriale Diagnosen. Dennoch kénnen die im
Folgenden beschriebenen gemeinsamen Grundlagen als so zentral erachtet werden, dass sie in
beiden Leitlinien explizite Erwdhnung finden sollen. Viele Empfehlungen wurden aufgrund der
Ahnlichkeit von der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkran-
kungen Gbernommen und auf die Zielpopulation der Patient:innen mit SBPF angepasst.

Fir dieses Kapitel ergaben sich:

1 evidenzbasierte Empfehlung

6 konsensbasierte Empfehlungen

1 konsensbasiertes Statement

Insgesamt wurden 8 Empfehlungen und Statements formuliert
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4.1.1 Biopsychosoziales Grundverstandnis

Das der ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesund-
heit) zugrundeliegende bio-psycho-soziale Modell, welches in der UN-Behindertenrechtskon-
vention und daraus ableitend in der deutschen Sozialgesetzgebung (SGB 1X) verankert ist und
in der Diagnostik und Intervention von Menschen mit schwerer Beeintréchtigung der Person-
lichkeitsfunktionen eingesetzt wird, sieht Krankheit und Gesundheit als ein dynamisches Ge-
schehen und nicht als einen einzelnen Zustand an. Das bio-psycho-soziale Modell vereint zweli
theoretische Krankheitsmodelle, das medizinische Modell und das soziale Modell. Im medizi-
nischen Modell ist eine Person durch eine Krankheit, einen Unfall oder ein gesundheitliches
Problem behindert. Die Handhabung der Behinderung erfolgt durch Genesung oder durch die
Verhaltensanpassung der betroffenen Person. Das soziale Modell hingegen geht davon aus, dass
die Behinderung einer Person ein gesellschaftlich verursachtes Problem darstellt. Damit ist die
Behinderung keine Eigenschaft einer Person, sondern das Ergebnis von Wechselwirkungen ver-
schiedener Komponenten aus dem gesellschaftlichen Umfeld. Im bio-psycho-sozialen Modell
werden beide Modelle zusammengefuhrt. Dieses geht davon aus, dass es notwendig ist, neben
der Schadigung auch die tatsachliche Leistung und Leistungsfahigkeit einer Person zu betrach-
ten. Zusétzlich wird die Auswirkung der Umwelt auf die Funktionsféhigkeit einer Person mit
einbezogen (siehe Abbildung 2, Auszug aus ICF (WHO 2001/2005) S. 81ff).

Gesundheitsproblem
Gesundheitsstérung oder Krankheit (ICD-10)

4

— Aktivitdaten “—> Teilhabe
Umweltbezogene Personbezogene
Kontextfaktoren Kontextfaktoren

Abbildung 2: Auszug aus ICF (WHO 2001/2005)

Um die Perspektiven der Komponenten des bio-psycho-sozialen Modells und die sich dahinter
verbergenden Fragestellungen bezogen auf die Funktionsfahigkeit einer Person mit SBPF be-
arbeiten und Ableitungen flr Interventionen treffen zu kénnen, bendétigt es multiprofessionelles
Zusammenwirken verschiedener Akteur:innen im Gesundheits- und Sozialwesen.
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1.1 - Konsensbasierte Empfehlung Neu |
EK Das der ICF zugrunde liegende bio-psycho-soziale Modell und die
damit verbundene personenzentrierte Haltung soll fur alle Akteur:in-
nen im Gesundheits- und Sozialwesen die Grundlage von Diagnose-
und Interventionsprozessen von Menschen mit schwerer Beeintrach-
tigung der Personlichkeitsfunktionen bilden.
Literatur: Mental Health Bericht der WHO, UN-BRK und SGB X
Konsensstérke: 100%

4.1.2 Konzepte zur psychischen Gesundheit und Krankheit

Internationale Studien weisen eine tberdurchschnittlich hohe Krankheitslast bei schwerer Be-
eintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen auf (Wiegand 2019; Bohus 2021; Herpertz et al.
2022).

Basierend auf Studien von Ellison et al. (2018) und Jargensen et al. (2021) wird fiir die Border-
line-Personlichkeitsstorung (BPS) eine Lebenszeitpravalenz von etwa 3% beschrieben. Dies
und ,,der frithe Beginn in der Adoleszenz, ausgepréagte psychische und soziale Belastungen,
chronische Suizidalitat und Selbstverletzungen sowie eine nicht unerhebliche Chronifizierungs-
tendenz stellen Betroffene, Angehdrige und auch das Gesundheitssystem vor erhebliche Her-
ausforderungen (Bohus 2021, S. 641). Obgleich die Punktprdvalenz der BPS in der Allge-
meinbevolkerung 1% betragt, zeigt die Studie von Ellison et al. (2018), dass im ambulanten
psychiatrischen Versorgungssektor Menschen mit einer BPS mit einem Anteil von 12% repré-
sentiert sind. Stationar lag der Anteil sogar bei 22% (Ellison et al. 2018). Menschen mit einer
BPS zeigen im Langzeitverlauf starke Beeintrachtigungen in den Bereichen psychosoziales
Funktionsniveau, somatische Gesundheit sowie berufliche und soziale Integration (Brautigam
et al. 2020). Davon ist auch bei anderen Stérungen, die mit einer schwerer Beeintrachtigung
der Personlichkeitsfunktionen einhergehen, auszugehen (Wendt et al. 2024b).

Psychosoziale Konzepte und Modelle sind deshalb wichtige Grundlagen fir die Versorgung
der Betroffenen. In Abgrenzung zur traditionellen medizinischen Betrachtungsweise von Ge-
sundheit und Krankheit entwickelte der amerikanische Internist, Psychiater und Psychoanaly-
tiker G.L. Engel das bio-psycho-soziale Krankheitsmodell (Engel 1977, 1997). Biologische,
psychische und soziale Faktoren sind Teile eines verflochtenen Ganzen. Die dynamischen
Wechselbeziehungen der Faktoren weisen auf die Entstehung und den Verlauf von Krankheiten
hin. International anerkannte Ansétze psychischer Gesundheit und Krankheit sind die Konzepte
Resilienz und Recovery.

4.1.3 Resilienz

Ronnau-Bose et al. (2022) beziehen sich in ihrer Arbeit auf die aktuelle Resilienz- und Schutz-
faktorenforschung. Die Geschichte der Forschung zu gesunderhaltenden Faktoren geht auf die
1970er-Jahren zurtick. Das aus der Forschungsrichtung der Entwicklungspsychopathologie
stammende Konzept der Resilienz, partizipierte vom gesundheitswissenschaftlichen Modell der
Salutogenese. ,,Der Begriff Resilienz (aus dem Englischen: resilience = Spannkraft, Strapazier-
fahigkeit, Elastizitat) bezeichnet die psychische Widerstandsféhigkeit und meint eine gesunde
und altersgemalie Entwicklung trotz ernsthafter Gefahrdungen im Sinne von ungiinstigen Le-
bensumstanden oder kritischen Lebensereignissen. Im Besonderen wird die erfolgreiche Be-
wiltigung stressreicher und potenziell traumatischer Ereignisse als Zielgrole betrachtet®
(R6nnau-Bose et al. 2022). Die Forschung unterscheidet zwischen ,,[...] chronisch widrigen
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Umsténden und einmaligen potenziell traumatischen Ereignissen — wobei teilweise unter-
schiedliche protektive Faktoren wirksam zu sein scheinen* (R6nnau-Bdse et al. 2022).

Die Resilienzforderung charakterisiert nach personalen Schutzfaktoren (individuelle Lebens-
kompetenzen - englisch: life skills) und sozialen Schutzfaktoren (Faktoren der sozialen Umwelt
eines Menschen). Aktuell wird davon ausgegangen, dass eine flexible Selbstregulation einen
iibergeordneten personalen Schutzfaktor hinsichtlich traumatischer Ereignisse darstellt. ,,Dazu
gehort die Fahigkeit, die Situation realistisch wahrzunehmen und einzuschatzen (Kontextsen-
sitivitat); die Verflgbarkeit eines breiten Repertoires an moglichen Copingsstrategien sowie
das Wissen, wann diese einzusetzen sind; und die Fahigkeit, am Erfolg der eigenen Strategien
zu lernen® (Bonanno und Burton 2013 zitiert nach Ronnau-Bose et al. 2022). Die Literatur ex-
trahiert elf psychologische Schutzfaktoren (Bengel und Lyssenko 2012). Unter anderem gut
publiziert wurde zum Faktor Hoffhung. Das umfassendste psychologische Modell von Hoff-
nung, welches empirisch gut untersucht wurde, stammt von Charles R. Snyder (2002). Snyder
unterscheidet zwischen einer kognitiven und einer motivationalen Komponente. Hoffhung in-
volviert Ziele zu definieren und Wege zu finden, um die Ziele erreichen zu kénnen (pathways
thinking). Zudem schlieit Hoffnung die Zuversicht ein, die Ziele erreichen sowie die Motiva-
tion im Zielerreichungssinne handeln zu kénnen (agency thinking) (Shorey et al. 2003). Die
Forschergruppe um Snyder konnte aufzeigen, dass hoffnungsvolle Menschen beruflich erfolg-
reicher sind und sozial kompetenter auftreten (Snyder und Lopez 2002). Dem Ergebnis der
systematischen Literaturrecherche zur Resilienzforschung und dem Schutzfaktor Hoffnung fol-
gend, konnen hoffnungsvolle Menschen die Krankheit besser bewaltigen. Sie verfligen uber
adaptivere Bewaltigungsstrategien und eine hohere Lebenszufriedenheit (Bengel und Lyssenko
2012).

Die Literaturrecherche im Mérz 2023 erbrachte keine spezifische Evidenz fur eine Empfehlung
des Konzeptes Resilienz als Grundlage der Behandlung von Menschen mit SBPF. VVon den
Studienergebnissen abgeleitet werden kann, dass eine hohe Resilienz eine wichtige Ressource
im Umgang mit einer psychischen Erkrankung darstellt. Die Starkung der Resilienz als Wider-
standskraft kann zu einer positiven Veranderung der Lebenssituation beitragen.

1.2 - Konsenshasierte Empfehlung Neu |

EK Menschen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktio-
nen sollten in ihren Schutz- und Resilienzfaktoren gestarkt werden.
Konsensstérke: 100%

4.1.4 Recovery
Begrunder der Recoverybewegung [Recovery = Genesungsprozess] waren Patricia Deegan in
den USA und Dan Fischer in England. Unter Gesundung versteht Deegen: ,,[...] nicht «behan-
delt und geheilt werde». Es bedeutet nicht Stabilisierung oder Pflege. Gesundung ist eher eine
Haltung, eine Einstellung und ein Weg, die taglichen Herausforderungen anzugehen. Es ist ein
selbst gesteuerter Prozess, um Sinn und Zielsetzung ins Leben zurtick zu gewinnen. Es ist ein
Prozess, der durch menschliche Belastbarkeit gegeniiber Widrigkeiten gekennzeichnet ist. Es
ist keine perfekte, geradlinige Reise. Es gibt Zeiten schneller Fortschritte und enttauschender
Ruckschlage. Es gibt Zeiten, in denen man nur lebt, nur ruhig bleibt, sich ausruht, sich neu
organisiert. Jede Gesundungsreise ist einmalig. Jede Person muss herausfinden, was flr sie
funktioniert. Das bedeutet, dass wir die Gelegenheit bekommen missen, etwas zu wagen, fehl-
zuschlagen und es wieder zu versuchen. Um Gesundungsprozesse zu begtinstigen diirfen Psy-
chiatriefachleute uns die Moglichkeit nicht wegnehmen, Fehler zu machen. Fachleute missen
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das Konzept der Wurde des Risikos und das Recht auf Fehlschlag beachten, wenn sie uns un-
terstlitzen wollen* (Deegan 1995, S. 10). Der Genesungsweg sollte getragen sein von ,,Connec-
tedness “ (Beziehungen, in Gemeinschaft leben), ,,Hope “ (Glaube an Recovery, Motivation flr
Veranderung), ,,Identity (Neudefinition des Sinns von Identitét), ,,Meaning in life* (Neuorien-
tierung, Lebensqualitit) und ,,Empowerment* (Verantwortungsiibernahme, Kontrolle zurtick-
gewinnen) (Leamy et al. 2011). Die Selbsthilfe- und Betroffenenbewegung versteht unter
Recovery ein Prozess personlicher Entwicklung und Veranderung der eigenen Haltung. Psy-
chiatriefachleute kénnen die individuelle Genesungsreise allenfalls unterstitzen. In der klini-
schen Perspektive wird Recovery ,,[...] als die Reduktion von Symptomen und Funktionsein-
schrankungen und als langfristiges Ziel von Remission definiert (S3-Leitlinie Psychosoziale
Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen S.48). Verbindende Ansatzpunkte flr die
Behandlung, abgeleitet aus Ubergeordneten Dimensionen, formulierten Whitley und Drake
(2010): ,,[...] clinical, existential, functional, physical, and social“ (Whitley und Drake 2010,
S. 1248). Die Klinische Perspektive fokussiert die Symptomverbesserung und die Symptom-
kontrolle. Hinzu kommt die existentielle Dimension, welche Hoffnung, Empowerment, spiri-
tuelles Wohlbefinden und das Erfahren bedeutungsvoller Beziehungen sowie die Integration in
die Familie/Freundschaften/Gemeinde beinhaltet (S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei
schweren psychischen Erkrankungen). Im deutschsprachigen Raum stehen fiir die Umsetzung
von Recovery folgende Materialien zur Verfigung: 100 Wege um Recovery zu unterstiitzen
(Slade 2009), Schulungsprogramm Recovery praktisch (Zuaboni et al. 2012), Das Leben wie-
der in den Griff bekommen (Perkins und Rinaldi 2012), Das Gezeitenmodell (Barker und Buch-
anan-Barker 2013).

Die Literaturrecherche im Mérz 2023 erbrachte keine relevante Evidenz fir eine Empfehlung
des Konzeptes Recovery als Grundlage der Behandlung von Menschen mit SBPF. Da bei einer
schweren Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen die Beeintrachtigung in allen oder
beinahe in allen Lebensbereichen (personlich, familiér, sozial, bildungs- oder berufsspezifisch
oder andere wichtige Funktionsbereiche) gegeben ist sowie die Fahigkeit und Bereitschaft, so-
ziale oder berufliche Rollenerwartungen zu erflllen nicht gegeben bzw. schwer beeintréchtigt
sind und das Krankheitsbild haufig mit erheblicher Selbst- und Fremdgefahrdung verbunden
sein kann, wird ein Zielgruppenvergleich mit der Personengruppe der Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen (S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen
Erkrankungen), unterstiitzt von den Ergebnissen der begleitenden Studie im Rahmen dieser
Leitlinie, als mdglich angesehen.
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Konsensbasierte Empfehlung Modifiziert

(Stand 2018)
EK Menschen mit schwerer Beeintrachtigung der Persoénlichkeitsfunktio-
nen sollten in ihrem individuellen Recovery-Prozess unterstltzt wer-
den. Dazu gehoren Interventionen, die Betroffene im Rahmen ihrer
individuellen Ziele und Wiinsche unterstiitzen, in ihrer Autonomie
und Individualitét starken, eine Inklusion in alle Lebensbereiche und
Lebensqualitat fordern. Die Grundlage hierfur liegt in einer
Recovery-Orientierung in allen Versorgungsbereichen und einem ge-
meinsamen Verstandnis von Recovery.
Leitlinienadapta- | S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
tion krankungen (Empfehlung 2, S. 55): Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen sollten in ihrem individuellen Recovery-Prozess
unterstltzt werden. Neben gezielten evidenzbasierten Interventionen,
die die Betroffenen im Rahmen ihrer individuellen Ziele und Wiin-
sche unterstutzen, sie in ihrer Autonomie und Individualitat starken
und die eine Inklusion in alle Lebensbereiche und Lebensqualitat for-
dern, sollte in allen Bereichen der Versorgung eine Recovery- Orien-
tierung entwickelt und gelebt werden. Die Grundlage hierfir liegt in
einem gemeinsamen Verstandnis von Recovery, das Gegenstand von
Aushandlungsprozessen ist.
Siehe auch Leamy et al. (2011); Deegan (1995)
Konsensstérke: 100%

4.1.5 Beziehungsgestaltung und Partizipative Entscheidungsfindung

Die Qualitét der therapeutischen Beziehungsgestaltung hat eine wichtige Bedeutung in statio-
naren, rehabilitativen und ambulanten Bereichen. Das Wirkkomponentenmodell von Grawe
(2000) kann als Grundlage im Rahmen psychosozialen Handelns in der ambulanten Begleitung
von Menschen mit SBPF herangezogen werden.

Im Wirkkomponentenmodell werden, neben positiven Kontroll-, Beziehungs- und selbstwert-
erhdhenden Erfahrungen, das Zusammenwirken der drei folgenden Komponenten beschrieben:
= Ressourcenaktivierung

= Problemspezifische Intervention

= Veranderung motivationaler Schemata

Das Zusammenwirken der Komponenten kann sich u.a. positiv auf die Entwicklung und die
Qualitat der therapeutischen Beziehungsgestaltung sowie auf positive Veranderungsprozesse
auf Seiten der Patient:innen auswirken (Grawe 2000).

Im Rahmen der Interaktion zwischen Patient:innen und Therapeut:innen wird auf das Modell
der partizipativen Entscheidungsfindung (engl. Shared Decision Making) hingewiesen. In die-
sem Modell wird die therapeutische Beziehung zwischen Patient:innen und Therapeut:innen als
ein aktiver und gleichberechtigter Interaktionsprozess beschrieben. Unter anderem kann es auf
einer Basis geteilter Informationen, gleichberechtigter Kommunikation und individueller Pra-
ferenzen zu einer gemeinsamen Entscheidungsfindung kommen (Scheibler und Pfaff 2003; Loh
et al. 2007a). In der Forschung zu Wirkkomponenten der Partizipativen Entscheidungsfindung
stehen bislang tiberwiegend die therapeutische Beziehungsgestaltung zwischen Arzt:innen und
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Patient:innen sowie die Beteiligung der Patient:innen an medizinischen Entscheidungsprozes-
sen im Vordergrund.

Im Rahmen eines Reviews (Alguera-Lara et al. 2017) wurden mogliche Vorteile durch Partizi-
pative Entscheidungsfindung identifiziert. So kann es zu einer Reduktion der Symptome, einem
verbesserten Selbstwerterleben, hoherer Behandlungszufriedenheit, einem aktiveren Einbezug
der Betroffenen in das Therapiegeschehen sowie einer verringerten Inanspruchnahme stationa-
rer Behandlungen kommen. Jedoch sehen die Autor:innen eine Umsetzung kritisch, da Barrie-
ren unterschiedlicher Art sowohl auf individueller Ebene als auch auf der Systemebene erwartet
werden konnen.

Studienergebnisse weisen auf positive Effekte der Partizipativen Entscheidungsfindung in der
Behandlung unterschiedlicher Stérungsbilder hin, so auch fiir Patient:innen mit einer Depres-
sion in der Hausarztpraxis (Loh et al. 2007b) sowie flir Patient:innen mit einer Schizophrenie
(Hamann et al. 2005; Hamann et al. 2006). Auch in der S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie
Bipolarer Stérungen wird auf eine zunehmende Beachtung des Modells der Partizipativen Ent-
scheidungsfindung (Scheibler et al. 2003; Dierks et al. 2001; Klemperer 2003) hingewiesen. In
einem systematischen Review (Loh et al. 2007a) weisen die Autor:innen jedoch darauf hin,
dass in Situationen, in denen Patient:innen aufgrund der Schwere ihrer Erkrankung wie zum
Beispiel einer sehr schweren Depression oder Manie, einer wahnhaften Depression oder Manie
sowie in Krisen- oder Notfallsituationen, in ihrer Einwilligungsféhigkeit eingeschrankt sein
oder sich durch eine aktive Beteiligung iberfordert fiihlen kénnen (Loh et al. 2007a). Hier kann
die Umsetzung einer Partizipativen Entscheidungsfindung als weniger sinnvoll erachtet wer-
den.

Im Rahmen einer Recherche konnten weitere Literatur und Forschungsarbeiten identifiziert
werden, in denen Shared Decision Making bei Menschen mit schweren psychischen Erkran-
kungen im Fokus stand (Aoki 2020; Aoki et al. 2022; Treichler und Spaulding 2017). Die sys-
tematische Recherche im Zusammenhang mit Schlusselfrage 9, bei der es um die therapeutische
Beziehung geht, erbrachte, dass Interventionen zur Starkung der partizipativen Entscheidung
bei Patient:innen mit Schizophrenie-Spektrum-Stérungen die therapeutische Beziehung gering-
fligig (gemitteltes Hedge’s g = 0.21) im Vergleich zu Treatment as usual verbessern, vor allem
hinsichtlich der Allianz und der Qualitat der Kommunikation. Diese Erkenntnisse beruhen auf
einer Meta-Analyse von k = 11 randomisierten kontrollierten Studien mit n = 1.168 Patient:in-
nen mit moderater Qualitat der Evidenz (siehe Kapitel 4.2.8 firr weitere Hinweise zur Bezie-
hungsgestaltung).

1.4 \ Evidenzbasierte Empfehlung Neu
Empfehlungsgrad: Diagnostische, therapeutische und versorgungsbezogene Entscheidun-
B gen sollen entsprechend dem Konzept der partizipativen Entschei-

dungsfindung erfolgen.

Qualitat der Evi-
denz:

Starkung der therapeu- | Literatur: Stovell et al. (2016)
tischen Beziehung:

DODO

Konsensstérke: 100%
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4.1.6 Selbstmanagement und Selbsthilfe

Die Selbsthilfe spielt bei der Behandlung von Menschen mit schwerer Beeintrachtigung der
Personlichkeitsfunktionen eine bedeutende Rolle. Der Nutzen von Selbsthilfe ist unumstritten.
Allerdings gibt es kein einheitliches Verstandnis und keine eindeutige Begrifflichkeit fur
Selbsthilfe.

Konsensbasiertes Statement

EK Selbsthilfe ist mittlerweile ein fester Bestandteil im Hilfesystem fir
Menschen mit SBPF. Sie unterstitzt die Selbstmanagementkompe-
tenzen, dient dem Austausch und der Aktivierung von Ressourcen

und Selbstheilungskraften und dem besseren Verstandnis und dem
Umgang mit der Erkrankung.

Leitlinienadapta- | S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
tion krankungen (Statement 2, S. 64): Selbsthilfe ist mittlerweile ein fester
Bestandteil im Hilfesystem flir Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen. Sie unterstitzt die Selbstmanagementkompetenzen,
dient dem Austausch und der Aktivierung von Ressourcen und Selbst-
heilungskraften und dem Verstandnis und der Akzeptanz der Erkran-
kung.

Konsensstérke: 100%

Hinweis: Das Statement aus der S3-LL Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
krankungen (DGPPN 2018, S. 64) wurde modifiziert, um nicht wie urspringlich die Akzeptanz
der Erkrankung hervorzuheben, sondern ein besseres Verstandnis und einen besseren Umgang
mit der Erkrankung.

Im Rahmen des Selbstmanagements und der Selbsthilfe haben sich unterschiedliche Angebote
und Maglichkeiten etabliert, die in den folgenden Unterkapiteln vorgestellt werden.

4.1.6.1 Selbstregulierung und mediengestiitzte Edukation

Selbstmanagement bzw. Selbstregulierung wird ,,als Fahigkeit verstanden, die eigene Entwick-
lung selbstandig zu gestalten (S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen
Erkrankungen, S. 65), zu steuern und auch mit krankheitsbedingten Einschrankungen umzuge-
hen. Selbstmanagement-Programme kdnnen bei Menschen mit SBPF positiv dazu beitragen,
die Einschréankungen, die sowohl durch Krankheit als auch durch Beeintrachtigungen der Teil-
habe bedingt sind, zu bewéltigen.

Im Rahmen der Selbsthilfe kann auch medienunterstutzte Edukation hilfreich sein. Hierbei wer-
den schriftliche Ratgeber von internetbasierter Selbsthilfe unterschieden. Wie aus der S3-Leit-
linie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen (S. 66) hervorgeht, liegt
bisher kaum Evidenz hinsichtlich der Wirksamkeit der Patient:innenratgeber bei schweren psy-
chischen Stérungen vor. Auch im Zusammenhang mit SBPF mangelt es an Evidenz. Bei Men-
schen mit schweren psychischen Stérungen weisen erste Befunde zu internet- und computerba-
sierten Interventionen ,,auf Machbarkeit und positive Effekte hinsichtlich klinischer und sozia-
ler Outcomes hin® ( S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkran-
kungen, S. 67; siehe auch Kapitel 4.2.4).
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1.6 \ Konsensbasierte Empfehlung Neu

EK Selbstmanagement ist ein bedeutender Teil der Krankheitsbewalti-
gung und sollte im gesamten Behandlungs- und Versorgungsprozess
intensiv unterstiitzt werden.
Ratgeber und Selbsthilfemanuale sollten interessenunabhdangig, leicht
verstandlich (auch Ubersetzt in die leichte Sprache) und qualitativ
hochwertig sein.
S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
krankungen (Empfehlung 5 und 6, S. 65f): Selbstmanagement ist ein
bedeutender Teil der Krankheitsbewaltigung und sollte im gesamten
Behandlungsprozess unterstiitzt werden und Ratgeber und Selbsthil-
femanuale sollten interessenunabhangig, leicht verstandlich und qua-
litativ hochwertig sein.
Konsensstérke: 100%
Hinweis: Die Empfehlung wurde modifiziert und um den Begriff ,, Versorgung“ erweitert, um
die Unterstiitzung nicht nur wie in der Empfehlung 5 aus der S3-Leitlinie Psychosoziale The-
rapien bei schweren psychischen Erkrankungen (S.65) im Bereich der Behandlung (im engeren
Sinne nach SGB V) anzusiedeln, sondern auch in anderen Bereichen der Versorgung, wie bei-
spielsweise in der Eingliederungshilfe nach SGB IX., zu verorten.

4.1.6.2 Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen
Selbsthilfegruppen haben verschiedene Organisationsformen und verschiedene Grof3en. Sie
konnen sowohl offen flir neue Mitglieder wie auch geschlossen sein und sowohl als einzelne
Zusammenschliisse wirken als auch Bestandteil groReren Selbsthilfeorganisationen sein.
Selbsthilfeorganisationen, wie beispielsweise der Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener
(BPE), sind oft breiter aufgestellt und leisten tber die Selbsthilfegruppenarbeit hinaus Beratung
ihrer Mitglieder. Z.B. beraten sie bei eigenen EUTB-Stellen (EUTB = Ergénzende unabhangige
Teilhabeberatung) und vertreten ihre Mitglieder und andere Betroffene in politischen Gremien
(Selbstvertretung). Auch die Selbstvertretung kann bei Menschen mit SBPF einen positiven
Beitrag zur Krankheitsbewaltigung leisten und Empowerment und Recovery férdern.
Selbsthilfekontaktstellen bernehmen als regionale professionelle Einrichtungen eine Bera-
tungsfunktion. Sie informieren Uber Selbsthilfegruppen und unterstiitzen auch bei der Neugrin-
dung von Selbsthilfegruppen.

1.7 \ Konsensbasierte Empfehlung Neu

EK Patient:innen mit SBPF sollen tber Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeor-
ganisationen und Selbsthilfekontaktstellen informiert und auf
Wunsch bei der Kontaktaufnahme unterstutzt werden.
Leitlinienadapta- | S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
tion krankungen (Empfehlung 8, S. 71): Patienten sollen tber Selbsthilfe-
und Angehdrigengruppen informiert und, wenn angebracht, zur Teil-
nahme ermuntert werden.
Konsensstérke: 100%
Hinweis: Die Empfehlung 8 aus der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psy-
chischen Erkrankungen wurde modifiziert, auf die Zielpopulation Ubertragen, das Spektrum
der Anlaufstellen fiir Selbsthilfe erweitert und die Empfehlung leicht umformuliert.
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4.1.6.3 Peer-Support—Expert:innen aus Erfahrung

Die Einbeziehung und Mitarbeit von Peers als Genesungsbegleiter:innen hat auch bei der Be-
handlung und Versorgung von Menschen mit SBPF immer grof3ere Bedeutung. Dies zeigt sich
u.a. darin, dass die geltende PPP-RL (Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-
Richtline) des Gemeinsamen Bundesausschusses in § 9 Abs. 2 den Einsatz von Genesungsbe-
gleiter:innen unabhangig von Diagnosen in der Erwachsenenpsychiatrie und in der Psychoso-
matik als Qualitdtsempfehlung ausspricht (G-BA 2024).

Peer-Support ist auch eine wichtige Antwort auf die von vielen Betroffenen gewiinschte und
flr den Genesungsprozess (Recovery) wichtige Forderung von Autonomie und partizipativer
Entscheidungsfindung und unterstitzt die Schritte Richtung nutzerorientierter Transformation
der psychiatrischen und psychosozialen Einrichtungen und Dienste.

Konsensbasierte Empfehlung

EK Menschen mit SBPF sollte Peer-Support unter Berlcksichtigung ih-
rer Winsche und Préferenzen zur Starkung des Recovery-Prozesses
und zur Forderung der aktiven Beteiligung an der Behandlung ange-
boten werden.

Siehe auch S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psy-
chischen Erkrankungen (Empfehlung 9, S. 90): Menschen mit schwe-
ren psychischen Erkrankungen sollte Peer-Support unter Beriicksich-
tigung ihrer Wiinsche und Bedarfe zur Starkung des Recovery- Pro-
zesses und zur Forderung der Beteiligung an der Behandlung ange-
boten werden.

Konsensstérke: 96%

4.2 Empfehlungen auf Basis systematischer Literaturrecherche

Mit den oben beschriebenen Definitionen fiihrte die Arbeitsgruppe in Mainz eine systematische
Literaturrecherche fur die Schlusselfragen 1-5 durch. So sollte die bestverfiigbare Evidenz iden-
tifiziert werden (Blimle et al. 2020). Auf Anraten der AWMF wurden im Nachgang zur Kon-
sensuskonferenz am 14.02.2023 zusatzlich die Schlisselfragen 9 und 11 durch die jeweiligen
Arbeitsgruppen systematisch recherchiert. Die zugehérigen Evidenztabellen finden sich im Ka-
pitel 6 und im Leitlinienreport unter Kapitel 3.1.4.

4.2.1 Befunde aus Qualitativen Studien im Rahmen der systematischen Literatur-
recherche

Bei der systematischen Literaturrecherche wurden zwei qualitative Studien identifiziert, welche
Hinweise darauf geben konnten, wie Patient:innen mit SBPF verschiedene Interventionen wie
Psychotherapie und gemeindepsychiatrische Versorgung erleben. Diese werden folgend darge-
stellt. Weitere qualitative Studien, die sich hauptséchlich mit Therapeutischer Beziehung be-
schaftigen, finden sich in den Hintergrundtexten des Kapitels 4.2.8.

Die Synthese von Little et al. (2018) untersuchte, wie Patient:innen mit Borderline-Personlich-
keitsstorung eine Dialektisch-behaviorale Therapie (DBT; Linehan 1993) erleben und wurde
im Rahmen der systematischen Literaturrecherche zur Schlisselfrage 1 gefunden. Dazu unter-
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suchten sie sieben qualitative Studien. Aus Sicht der Patient:innen waren die wichtigsten As-
pekte in der Therapie die therapeutische Beziehung, die Entwicklung eines Selbstwirksamkeits-
erlebens und ein Perspektivwechsel hinsichtlich des eigenen Selbst und die Zukuntft.
Bezliglich der Therapeutischen Beziehung erlebten die Patient:innen diese als hilfreich, wenn
sie die Therapeut:in als ,,zugewandt, nicht bewertend und respektvoll* erlebten und diese ,,spe-
zielles Wissen besalRen, um eine positive Beziehung zu etablieren®. Gruppentherapie wurde
einerseits als Ort von Wertschitzung und andererseits auch von moglicher Uberforderung be-
schrieben.

Beziiglich der Entwicklung des Selbstwirksamkeitserlebens beschrieben Patient:innen, dass sie
durch die Therapie Féahigkeiten erlernt hatten, die den Umgang mit schwierigen Situationen
erlauben. Zudem wurde betont, dass Verhaltenséanderung durch ein selbstverantwortliches Han-
deln erreicht werden konne.

Im Hinblick auf einen Perspektivwechsels zeigte sich, dass die Patient:innen vor ihrer Therapie
oft Hoffnungslosigkeit erlebten, sich selbst nicht verstanden und auch von anderen nicht ver-
standen fuhlten. Nach der Therapie konnte eine positivere Aussicht in die Zukunft erreicht wer-
den. Dies ist ein Faktor, der haufig nicht als Hauptoutcome in quantitativen Studien untersucht
wurde.

Als ein hinderlicher Faktor wurde beschrieben, dass die Sprache, mit der die DBT-Skills ver-
mittelt werden eine Barriere fir das Erlernen der Skills darstellte und einschiichternd wirkte.
Zudem wurde berichtet, dass sich die Therapie und die damit einhergehende Verhaltenshande-
rungen auch nachteilig auf die Beziehungen der Patient:innen ausgewirkt hétte.

Die Synthese von Sheridan Rains et al. (2021) untersuchte, wie Patient:innen mit Personlich-
keitsstorung die Inanspruchnahme gemeindepsychiatrischer Dienste (community mental health
services) erleben und wurde im Rahmen der systematischen Literaturrecherche zu den Schlus-
selfragen 3 und 5 gefunden. Dazu untersuchten sie 47 Studien, die vor allem in Gro3britannien
durchgefuhrt wurden. Es wurden die Erfahrungen der Patient:innen aus verschiedenen Berei-
chen dargestelit.

Erstens wiinschen sich Patient:innen mit Personlichkeitsstérung bei Behandlungen, die meist
uber mehrere Jahre andauern, eine Langzeitperspektive. Diese soll kleine, graduelle Fortschritte
in der Fahigkeit der Emotionsregulation oder im Fiihren von Beziehungen unterstiitzen. Ziel
der Behandlung sei nicht die Abwesenheit von Symptomen, sondern eine verbesserte Mdglich-
keit des Umgangs damit.

Zweitens, dass sich Patient:innen mit Personlichkeitsstorung eine individualisierte und ganz-
heitliche Behandlung wiinschen, da spezialisierte Therapien teilweise als zu begrenzt erlebt
wurden und Teile ihres Erlebens kein Raum in Behandlungen fanden.

Drittens erlebten die Patient:innen grof3e Unterschiede im Zugang und Qualitat von Angeboten.
So waren auf Personlichkeitsstorungen spezialisierte Einrichtungen besser angesehen, aber
auch schlechter verfuigbar als allgemeine Anlaufstellen. Gute Qualitat bedeutete in diesem Kon-
text, dass Versorgungsangebote von den Patient:innen verstanden werden konnten, kompeten-
tes Personal verfugbar war und Patient:innen in die Versorgungsplanung involviert waren. Zu-
dem erlebten die Patient:innen, dass eine kontinuierliche Fortfihrung der Behandlung, gerade
beim Wechseln von Einrichtungen, selten gegeben war und es immer wieder zu Unterbrechun-
gen kam.

Viertens wurde die Therapeutische Beziehung als zentral angesehen. Wurden die Therapeut:in-
nen als ,,vertrauensvoll, offen, ehrlich, annehmend, nicht bewertend und an ihrer Arbeit und
den Patient:innen interessiert” wahrgenommen, wurde dies als sehr positiv erlebt. Hingegen
erlebten die Patient:innen die Behandlung insgesamt eher negativ, wenn die Therapeut:innen
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als schlecht fiir Personlichkeitsstorungen ausgebildet und wenig empathisch erlebt wurden, so-
wie wenn Therapeut:innen Patient:innen mit Personlichkeitsstorung als ,,schwierig™ wahrnah-
men. Zudem waren Patient:innen gemeinsame Ziele wichtig, dass Familie und Freunde einbe-
zogen wurden und Peer-Support gegeben war. Hinsichtlich Gruppentherapie wurde analog zur
Studie von Little et al. (2018) betont, dass eine Balance zwischen Gefuhlen der Zugehorigkeit
und Uberforderung durch andere Gruppenteilnehmende notwendig sei.

Funftens wurde der Einfluss der Diagnose Personlichkeitsstorung untersucht. Die Patient:innen
erlebten die Diagnose teilweise als stigmatisierend, auf der anderen Seite erméglichte die Di-
agnose aber auch, spezialisierte Behandlungen zu erhalten und die individuellen Beeintréchti-
gungen zu reflektieren.

Wenn Angebote fur Patient:innen mit SBPF ins deutsche Gesundheitssystem implementiert
werden, sollten die dargestellten Befunde Berticksichtigung finden, wobei die Ubertragbarkeit
auf Deutschland ein limitierender Faktor sein kann. Es kann angenommen werden, dass ein
GroRteil der in den Untersuchungen von Sheridan Rains et al. (2021) und Little et al. (2018)
betrachteten Patient:innen auch SBPF aufweisen (Wendt et al. 2024b).

Was bedeuten diese Befunde fiir unsere Leitlinie? Wichtige Aspekte, die sich interventionsun-
abhangig zeigen, sind die Wiinsche von Patient:innen nach guter Therapeutischer Beziehung,
Wertschatzung und nach Orientierung, sowohl in ihrem Leben als auch im Gesundheitssys-
tem. Diese Leitlinie widmet sich diesen Themen insbesondere mit den Schliisselfragen 3, 5
und 9.

4.2.2 Schlisselfrage 11: Hat dimensionale Diagnostik einen Vorteil gegendiber nicht-
dimensionaler Diagnostik flr Patient:innen und/oder Versorger (z. B. bessere
Arzt-Patienten-Kommunikation, gréRere Zufriedenheit mit Behandlung, gerin-
gere Stigmatisierungserfahrung)?

Fur diese Schlusselfrage ergaben sich:

3 evidenzbasierte Empfehlungen.

Aus empirischer Sicht gilt fur die allermeisten psychischen Stérungen, dass die ihnen zugrunde
liegenden Merkmale kontinuierlich verteilt sind und sich keine distinkten Gruppen von Men-
schen mit und ohne Stérung finden lassen (Haslam et al. 2020). So weisen die Symptome von
Personlichkeitsstorungen beispielsweise Verteilungen auf, die besser mit einem dimensionalen
Verstandnis der zugrundeliegenden Unterschiede in Einklang zu bringen sind (Ahmed et al.
2013; Aslinger et al. 2018; Conway et al. 2012). Demnach fiihrt eine Diagnostik, die ausschliel3-
lich auf kategorialen Diagnosen beruht, unweigerlich zu einer relativ willkirlichen Einteilung
von Personen mit und ohne Stérung, wodurch Nuancen im Schweregrad ignoriert werden
(Clark et al. 2017). Die damit einhergehende verminderte Reliabilitdt und Validitat (Markon et
al. 2011; Wendt et al. 2019) schrankt den Informationswert von kategorialer Diagnostik ein,
insbesondere in Bezug auf die VVorhersage behandlungsrelevanter Variablen wie Chronizitat
oder Prognose (Ruggero et al. 2019). Aus diesen und weiteren Griinden resultiert ein wachsen-
der Trend hin zu dimensionalen Ansétzen bei der Konzeption und Messung von Psychopatho-
logie. Modelle wie das Alternative Modell fur Personlichkeitsstorungen im DSM-5 (AMPD;
American Psychiatric Association 2013) und die Hierarchische Taxonomie der Psychopatholo-
gie (Kotov et al. 2017; Kotov et al. 2021) betonen die Notwendigkeit einer starkeren Anwen-
dung dimensionaler Diagnostik in der klinischen Praxis (Hopwood et al. 2020; Ruggero et al.
2019).
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Fur Behandler:innen sind neben den psychometrischen Gutekriterien wie Reliabilitat und Va-
liditat auch andere Aspekte von groRRer Bedeutung, wenn es darum geht, die Vor- und Nachteile
verschiedener Methoden und Instrumente zu beurteilen. Das Konzept der klinischen Nitzlich-
keit beinhaltet im weitesten Sinne auch Aspekte der Validitat, wie zum Beispiel eine sinnvolle
Konzeptualisierung einer Stérung und die Bereitstellung prognostisch relevanter Informationen
(First et al. 2004; Keeley et al. 2016). In einer engeren Definition bezieht sich die klinische
Nutzlichkeit auf die Anwender:innenfreundlichkeit eines Messinstruments fur Behandler:in-
nen, seine Fahigkeit, die Kommunikation zwischen verschiedenen Beteiligten zu férdern und
bei der Behandlungsplanung und Fallformulierung zu unterstiitzen (Mullins-Sweatt und Widi-
ger 2009). Befragungen unter Behandler:innen deuten darauf hin, dass dimensionale Ansétze
Vorteile in Bezug auf Akzeptanz und wahrgenommene klinische Nutzlichkeit gegentiber kate-
gorialen Ansatzen bieten konnten (Ellison et al. 2023; Morey und Hopwood 2020). Zudem zei-
gen Untersuchungen, dass selbst bei vorherrschender kategorialer Diagnostik die Entschei-
dungsprozesse im klinischen Alltag oft von dimensionalen Betrachtungsweisen beeinflusst
werden konnten. Dimensionale Messungen korrelieren im Vergleich zu kategorialen Messun-
gen in einigen Fallen starker mit tatsdchlichen Entscheidungen von Behandler:innen, wie bei-
spielsweise der Indikationsstellung (Rodriguez-Seijas et al. 2017; Waszczuk et al. 2017).

In diesem Kapitel stellen wir im Rahmen einer systematischen Literaturlbersicht evidenzba-
sierte Empfehlungen zur Diagnostik von Beeintrachtigungen der PF vor. Neben der Bewertung
verfugbarer deutschsprachiger Instrumente hinsichtlich Reliabilitat, Validitdt und klinischer
Ntzlichkeit werden auch die Vorteile von dimensionalen im Vergleich zu nicht-dimensionalen
diagnostischen Ansétzen untersucht. Der Fokus liegt dabei auf Instrumenten, die eng an das
Konzept der Level of Personality Functioning Scale (LPFS) der AMPD (American Psychiatric
Association 2013) angelehnt sind; dartber hinaus werden mit dem Structured Interview on Per-
sonality Organization (STIPO; Clarkin et al. 2004; deutsch: Doering et al. 2013) und dem In-
terview der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik (OPD), das mittlerweile in der
dritten Auflage vorliegt (Arbeitskreis OPD 2023), zwei Interviewverfahren aus dem psychody-
namischen Bereich einbezogen, deren Eignung flr Auswertungen gemaf der LPFS bereits em-
pirisch untersucht wurde (Zimmermann et al. 2023). Die Interviews aus der psychodynami-
schen Tradition zielen originar auf die Erfassung der Personlichkeitsorganisation bzw. des
Strukturniveaus ab, die jedoch signifikante Uberschneidungen mit dem Konzept der Beein-
trachtigung der PF aufweisen (HOrz-Sagstetter et al. 2021). Instrumente, die auf dem neueren
Schweregradkonzept von Personlichkeitsstérungen aus der 11. Edition der International Statis-
tical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-11, WHO 2022) basieren,
werden in diesem Review nicht beriicksichtigt. Wir beschréanken uns weiterhin auf Instrumente,
die speziell fur das Erwachsenenalter konzipiert sind und legen bei der Gewichtung der Evidenz
besonderes Augenmerk auf Instrumente, die in deutscher Sprache verfligbar sind und auf Evi-
denz aus dem deutschsprachigen Raum. Unser Review beriicksichtigt sowohl Ubersichtsarbei-
ten als auch relevante Einzelstudien, insbesondere die Ergebnisse einer neuen Studie, die im
Rahmen des LL-SBPF Leitlinienprojekts von Wendt et al. (2024b) durchgefuhrt wurde. In die-
ser Studie wurden 346 Behandler:innen befragt, um die klinische Nutzlichkeit des dimensiona-
len Konzepts der PF speziell fir das deutsche Gesundheitssystem zu bestimmen. Ubersichtsar-
beiten, die den aktuellen Stand der Forschung zu LPFS Instrumenten zusammenfassen, wurden
von Birkholzer et al. (2021), Krueger und Hobbs (2020), Morey et al. (2022), Sharp und Wall
(2021), Zimmermann et al. (2019) und Zimmermann et al. (2023) verdffentlicht.
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Welche dimensionalen Instrumente stehen in deutscher Sprache zur Verfiigung?

Die Originalversion der LPFS aus dem DSM-5 (American Psychiatric Association 2013) cha-
rakterisiert den Schweregrad von Beeintrachtigung der PF anhand von prototypischen Be-
schreibungen fir finf Stufen. Diese reichen von keiner oder minimaler Beeintréchtigung (Stufe
0) bis hin zu extremer Beeintréchtigung (Stufe 4). Die LPFS differenziert weiterhin hinsichtlich
vier adaptiver Funktionen der Personlichkeit, die auch als Komponenten der LPFS bezeichnet
werden: Identitét, Selbststeuerung, Empathie und Nahe. Die LPFS kann als Ratingverfahren
genutzt werden, bei dem Behandler:innen ihren Eindruck von Patient:innen mit den bereitge-
stellten Beschreibungen vergleichen und das Personlichkeitsfunktionsniveau entweder global
oder flir die vier Komponenten separat bewerten. Die deutsche Ubersetzung der LPFS ist in der
deutschen Ausgabe des DSM-5 enthalten und wird darin als Skala zur Erfassung des Funkti-
onsniveaus der Personlichkeit bezeichnet (Falkai et al. 2018). Zur Verbesserung der Anwen-
der:innenfreundlichkeit haben Wendt et al. (2024b) eine kompaktere deutschsprachige Version
der LPFS vorgestellt. Fur eine systematische Herangehensweise der Beurteilung stehen struk-
turierte Interviews zur Verfugung, darunter das Semi-Structured Interview for Personality
Functioning DSM-5 (STiP-5.1; Hutsebaut et al. 2017) sowie das Structured Clinical Interview
for the Level of Personality Functioning Scale (SCID-AMPD Modul 1; Bender et al. 2018). Fur
beide Interviews gibt es deutsche Ubersetzungen (Zettl et al. 2020; Horz-Sagstetter et al. 2024).
Selbstbeurteilungsfragebdgen wie die Level of Personality Functioning Scale-Self-Report
(LPFS-SR: Morey 2017) und deren Kurzformen (LPFS-BF; Hutsebaut et al. 2016; LPFS-BF
2.0, Weekers et al. 2019) sind ebenfalls in deutscher Sprache verfugbar (Spitzer et al. 2021,
Zimmermann et al. 2020).

Welche Evidenz liegt fur deren Reliabilitat vor?

Interrater-Reliabilitat, die Ubereinstimmung zwischen Beurteilungen derselben Personen durch
unterschiedliche Beurteilende, ist ein wichtiger Aspekt der psychometrischen Giite von Instru-
menten, die im Kern auf Fremdbeurteilung beruhen. Untersuchungsergebnisse legen nahe, dass
die Interrater-Reliabilitat der LPFS weitgehend akzeptabel ist, und das unabhéngig davon, ob
die Beurteilenden auf der Grundlage von Fallvignetten (Garcia et al. 2018; Morey 2019), nar-
rativen Lebenslaufen (Roche et al. 2018), Personlichkeits- oder Lebensgeschichtsinterviews
(Cruitt et al. 2019; Roche und Jaweed 2023), klinischen Interviews (Di Pierro et al. 2020; Few
et al. 2013; Preti et al. 2018; Zimmermann et al. 2014) oder unstrukturierten klinischen Eindri-
cken (Dereboy et al. 2018) die Beurteilung durchflihren. Dies gilt auch flr untrainierte oder
klinisch unerfahrene Beurteilende. In den oben aufgefuhrten zehn Studien mit insgesamt 676
Zielpersonen und 3,451 Bewertungen betrug die gewichtete Intraklassen-Korrelation (ICC) ei-
nes einzelnen Beurteilenden fir den globalen Score der LPFS laut Zimmermann et al. (2023)
.55, 95% KI [.47, .63].

Fir den Kklinischen Einsatz der Leitlinie erscheint relevant, dass relativ zuverléassige Einschat-
zungen der LPFS auch dann méglich sind, wenn die Informationen aus Interviews stammen,
die urspriinglich zur Erfassung anderer, psychodynamischer Konzepte entwickelt wurden (Zim-
mermann et al. 2023). Schatzer fiir die Interrater-Reliabilitat in Studien mit studentischen Be-
urteiler:innen waren wie folgt: In Zimmermann et al. (2014), wo die Ratings von Bachelor-
Studierenden auf dem OPD-Interview basierten, lag die Interrater-Reliabilitat bei .51. In Preti
et al. (2018) lag sie flr das STIPO bei .42 und Di Pierro et al. (2020) fanden fur das STIPO
einen Wert von .80. Somit deuten die Ergebnisse darauf hin, dass diese Interviews hinreichende
Informationen fur eine Einschatzung auf der LPFS liefern, was angesichts der konzeptuellen
Néahe (HOrz-Sagstetter et al. 2021; Zimmermann et al. 2012) und der oft hohen Korrelationen
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zwischen den Konstrukten (Doering et al. 2013; Kampe et al. 2018; Zimmermann et al. 2014)
nachvollziehbar ist.

Insgesamt scheint die Interrater-Reliabilitat allerdings deutlich héher zu sein, wenn die Beur-
teilenden eine entsprechende Schulung erhalten (Garcia et al. 2018) oder wenn die Diagnostik
auf strukturierten Interviews basiert, die speziell dafur entwickelt wurden, die notwendigen In-
formationen gezielt zu erheben (Young und Beazley 2023; Zimmermann et al. 2023). Bisher
wurden neun Studien zur Interrater-Reliabilitat der Interviewverfahren STiP-5.1 und SCID-
AMPD Modul 1 durchgefiihrt (Buer Christensen et al. 2018; Hutsebaut et al. 2017; Meisner et
al. 2022; Magller et al. 2021; Somma et al. 2020; Thylstrup et al. 2016), darunter drei mit
deutschsprachigen Versionen (Kampe et al. 2018; Ohse et al. 2023; Zettl et al. 2020). Laut
Zimmermann et al. (2023) lag der gewichtete ICC fiir den Gesamtscore der LPFS Uber alle
genannten Studien hinweg bei .83 (95% CI .75, .92), was als ausgezeichnet eingestuft wird
(Cicchetti 1994). Diese Ergebnisse wurden durch eine unabhéngig durchgefihrte Meta-Analyse
von Young und Beazley (2023) bestétigt, die auf sehr &hnlichen Primarstudien aufbaut. In den
deutschsprachigen Studien wurden ebenfalls exzellente ICC-Werte festgestellt: .77 (Zettl et al.
2020), .93 (Kampe et al. 2018) und .95 (Ohse et al. 2023). Es ist allerdings zu beachten, dass
die deutschsprachigen Studien insgesamt nur auf 174 Ratings von 73 Patient:innen und 36 Be-
urteilenden basieren. Es gibt zwei Studien zum SCID-AMPD Modul I, die ein strengeres Test-
Retest-Design verwendet haben, bei dem Patient:innen innerhalb kurzer Zeit erneut von einer
anderen Person interviewt wurden. In diesen Studien lag der ICC fur den Gesamtwert der LPFS
bei .75 (Buer Christensen et al. 2018) und .84 (Ohse et al. 2023).

Studien der internen Konsistenz ermdoglichen es, die Reliabilitat eines Testwertes zu schétzen,
der auf Basis eines bestimmten Indikatorensets geformt wurde. Eine hohe interne Konsistenz
zeigt an, ob Indikatoren stark positiv korrelieren und sich zu einem einheitlichen Konstrukt
zuverlassig zusammenfassen lassen. Die bisherigen Forschungsergebnisse zur internen Konsis-
tenz deuten darauf hin, dass LPFS-Instrumente mithilfe von Gesamtwerten individuelle Unter-
schiede in globalen Beeintrachtigungen von PF mit mindestens akzeptabler Reliabilitat abbil-
den konnen. So wurde beispielsweise festgestellt, dass die interne Konsistenz des LPFS-Ge-
samtwertes, auf Grundlage der vier Komponenten, als akzeptabel (Dereboy et al. 2018; Morey
et al. 2013), und auf Grundlage von Unterkomponenten als sehr hoch eingestuft werden kann
(Bach und Hutsebaut 2018; Cruitt et al. 2019; Dowgwillo et al. 2018; Hutsebaut et al. 2017). In
deutschsprachigen Studien zeigten Gesamtwerte der Selbstbeurteilungsinstrumente LPFS-BF
2.0 und der LPFS-SR eine hohe interne Konsistenz mit Werten von .93 und .94 (Spitzer et al.
2021) beziehungsweise .97 (Zimmermann et al. 2020).

Welche Evidenz liegt fur deren Validitat vor?

Validitat bezeichnet den Grad, zu dem eine Messung misst, was sie messen soll. Zur Beurtei-
lung der Validitat konnen verschiedene Ansétze verfolgt werden (z.B. Untersuchung von inter-
ner Struktur, konvergente und diskriminante Validitat), deren Gemeinsamkeit darin liegt, dass
gepruft wird, ob die beobachteten Muster von statistischen Zusammenhangen plausibel mit der
theoretischen Konzeptualisierung des Konstrukts tbereinstimmen. In einer Vielzahl von Stu-
dien wurden fir verschiedenste LPFS Instrumente Validitétstests durchgefihrt, die hier nur se-
lektiv wiedergegeben werden. Interessierte werden auf die Ubersichtsarbeiten verwiesen, wel-
che die Validitat von LPFS Instrumenten im Gesamturteil positiv beurteilen (Krueger und
Hobbs 2020; Sharp und Wall 2021; Zimmermann et al. 2019; Zimmermann et al. 2023). Un-
tersuchungen der internen Struktur von LPFS-Instrumenten legen nahe, dass diese sich meist
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relativ gut durch zwei hoch miteinander korrelierende Faktoren charakterisieren lasst (Zimmer-
mann et al. 2023). Diese Faktoren werden entsprechend der Konzeptualisierung der LPFS ty-
pischerweise als selbstbezogene und interpersonelle Beeintrachtigungen interpretiert. Wegen
ihrer hohen Korrelation ist es oftmals zweckmaRig, sie zu einem globalen LPFS-Score zusam-
menzufihren, der die Gesamtschwere der Beeintrachtigung von PF widerspiegelt. Fir die Kom-
ponenten Identitdt, Selbststeuerung, Empathie und Nahe gibt es weniger klare Hinweise auf
separate Faktoren (Bliton et al. 2022; Hemmati et al. 2020; Sleep et al. 2019; Sleep et al. 2020).
Dennoch bieten die prototypischen Beschreibungen der unterschiedlichen Beeintrachtigungs-
grade innerhalb dieser vier Komponenten ein stimmiges empirisches Muster, wie die Studie
von Zimmermann et al. (2015) zeigt.

Auch Studien zur konvergenten Validitat stutzen die Validitat von LPFS-Instrumenten. Zum
Beispiel fanden sich konvergente Zusammenhéange in Bezug auf Monomethod-Korrelationen
zwischen verschiedenen LPFS-Fragebdgen (Bliton et al. 2022; McCabe et al. 2021; Roche und
Jaweed 2023; Somma et al. 2020), in Bezug auf Heteromethod-Korrelationen zwischen Selbst-
berichten und Ratings von Expert:innen oder Informant:innen (Heissler et al. 2021; Nelson et
al. 2018; Ohse et al. 2023; Roche et al. 2018; Roche und Jaweed 2023; Somma et al. 2020;
Weekers et al. 2021b), und in Bezug auf Korrelationen zwischen LPFS Instrumenten und in-
tensiv-longitudinal gemessenen alltdglichen Beeintrachtigungen von PF (Roche et al. 2016;
Roche et al. 2018). Da eine der Intentionen bei der Entwicklung der LPFS die konzeptuelle
Einordnung und Erfassung des Schweregrades von Personlichkeitsstorungen war, kénnen
starke Zusammenhéange zwischen den LPFS-Werten und der Anzahl erfiillter Kriterien von Per-
sOnlichkeitsstorungen auch als Hinweis auf konvergente Validitat interpretiert werden. Hier
ergab sich in unserer Random-Effects-Meta-Analyse von sechs Studien (Buer Christensen et
al. 2020; Dereboy et al. 2018; Few et al. 2013; Hutsebaut et al. 2017; Morey et al. 2013; Ohse
et al. 2023) mit 1079 Individuen aus uberwiegend klinischen Stichproben ein geschétzter Kor-
relationskoeffizient von .57, 95% CI [.48, .66].

Ein weiterer Indikator fur die psychometrische Qualitéat eines diagnostischen Verfahrens ist
dessen diskriminante Validitat. Hier ist zu klaren, ob sich Beeintrachtigungen der PF von an-
deren Konstrukten nicht nur konzeptuell, sondern auch durch empirisch unterscheidbare Mess-
werte sowie unterscheidbare Zusammenhangsmuster von anderen Konstrukten abgrenzen las-
sen. Konkret: Wenn zwei Tests, die unterschiedliche Konstrukte erfassen sollen, bei Personen
immer die gleichen oder sehr &hnliche Messwerte ergeben (d.h. eine zu hohe Korrelation zwi-
schen den beiden Tests) oder wenn diese Messwerte zudem die gleichen Implikationen fiir die
Vorhersage anderer Variablen haben (d.h. die gleichen Zusammenhénge mit dritten Variablen
aufweisen), dann bestiinden berechtigte Zweifel, ob diese Tests nicht einfach dasselbe Kon-
strukt messen. Solche Fragen der Abgrenzung des Konzepts der Beeintrachtigung der PF von
anderen Konzepten stellen sich insbesondere in Bezug auf den allgemeinen Schweregrad der
Psychopathologie (Smith et al. 2020), die Funktionsfahigkeit geméal der Internationalen Klas-
sifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (WHO 2001/2005) sowie die
maladaptiven Personlichkeitstraits geméal Kriterium B des AMPD im DSM-5 (American Psy-
chiatric Association 2013). Ein erster Ansatz zur Untersuchung der diskriminanten Validitat
besteht darin, die Spezifitdt der LPFS-Messungen anhand von Zusammenhangsmustern mit
psychischen Stérungen wie Personlichkeitsstérungen, Depression oder Angst zu beurteilen.
Dies wurde beispielsweise mittels Mittelwertvergleichen zwischen Patient:innen mit Person-
lichkeitsstérungen und solchen mit anderen psychiatrischen Diagnosen untersucht. In sechs
Studien mit insgesamt 403 Individuen mit Personlichkeitsstorungen und 234 Individuen mit
anderen Diagnosen (Buer Christensen et al. 2020; Di Pierro et al. 2020; Doubkova et al. 2022;
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Hutsebaut et al. 2017; Oitsalu et al. 2022; Zettl et al. 2019) zeigte sich, dass Personen mit Per-
sonlichkeitsstorungen deutlich hohere Mittelwerte auf der LPFS aufwiesen als Personen mit
anderen psychiatrischen Diagnosen. Nach unseren Berechnungen ergibt sich fur diese Studien
meta-analytisch ein Mittelwertunterschied von d = 1.25, 95% CI [0.92; 1.58]. Im Vergleich zu
Expertenratings zeigen SelbstberichtsmafRe der LPFS bei Korrelationen mit Angst- oder De-
pressionssymptomen haufig nur geringfugig niedrigere oder sogar gleich hohe Werte wie bei
Korrelationen mit Personlichkeitsstorungen (Sleep et al. 2019; Sleep et al. 2020; Spitzer et al.
2021). Wie bereits erwéhnt, besteht ein zweiter Ansatz zur Beurteilung der diskriminanten Va-
liditat darin, zu prifen, ob die Korrelationen mit anderen Konstrukten nicht zu hoch sind. So
wurde in einer Studie von McCabe et al. (2021) die latente Korrelation zwischen den Selbstbe-
richten Uber Beeintrachtigungen der PF und der allgemeinen Psychopathologie auf .94 ge-
schatzt, was auf eine geringe diskriminante Validitat hindeutet. Dartiber hinaus zeigen sich auch
in Langsschnittdaten empirische Abgrenzungsschwierigkeiten zwischen selbstberichteten Be-
eintrachtigungen von PF und Neurotizismus, der die Tendenz zum Erleben negativer Emotio-
nen beschreibt (Haehner et al. 2023). In den letzten Jahren wurde vor allem die empirische
Abgrenzbarkeit zwischen Beeintrachtigungen der PF und maladaptiven Persénlichkeitsmerk-
malen kontrovers diskutiert, da auch hier Hinweise auf hohe bis sehr hohe Korrelationen ge-
funden wurden (Sharp und Wall 2021; Sleep et al. 2021; Widiger et al. 2019). Zusammenfas-
send lasst sich sagen, dass insbesondere bei den SelbstberichtsmaRen der LPFS Zweifel an der
diskriminanten Validitat bestehen, wahrend bei den Interviewverfahren weitere Studien flr eine
umfassendere Bewertung erforderlich sind.

Welche Evidenz liegt fur deren klinische Nutzlichkeit fur Behandler:innen vor?

Die klinische Nutzlichkeit der LPFS wurde in zahlreichen Fallberichten veranschaulicht (Bach
et al. 2015; Pincus et al. 2016; Schmeck et al. 2013; Skodol et al. 2015; Weekers et al. 2020)
und durch Ubersichtsarbeiten systematisch evaluiert (Bach und Tracy 2022; Hopwood 2018;
Milinkovic und Tiliopoulos 2020), die zu positiven Einschatzungen hinsichtlich der klinischen
Nutzlichkeit von LPFS-Instrumenten kommen. Eine wichtige Methode zur Untersuchung der
klinischen Nutzlichkeit besteht in Anwender:innenumfragen. Dabei bewerten Behandler:innen
die Nutzlichkeit eines diagnostischen Systems direkt, nachdem sie es auf Fallbeispiele oder
tatsachliche Patient:innen angewendet haben. Besonders hervorzuheben sind die Studien von
Morey et al. (2014) und Wendt et al. (2024b). In diesen Studien bewerteten Behandler:innen
unter anderem die klinische Nutzlichkeit eines globalen Ratings der LPFS auf einer flinfstufi-
gen Skala, nachdem sie die LPFS zunédchst auf ihre eigenen Patient:innen angewendet hatten.
Wahrend Behandler:innen in Morey et al. (2014) die Schwierigkeit der Anwendung eines glo-
balen LPFS Ratings auf einer Skala von ,,schwer* (1) bis ,,leicht” (5) im Durchschnitt als ,,mit-
telmaBig™ (M = 3.02) einstuften, lag der Durchschnittswert in Wendt et al. (2024b) bei ,,cher
leicht™ (M = 3.82). Die klinische Nitzlichkeit des LPFS-Gesamtratings wurde in der Studie von
Morey et al. (2014) fir die Patientenkommunikation, fur die Kommunikation unter Behand-
ler:innen und fiir die Behandlungsplanung auf einer Skala von ,,iiberhaupt nicht [niitzlich]“ (1)
bis ,,extrem [niitzlich]* (5) im Durchschnitt als etwa ,mittelméBig [niitzlich]“ eingeschatzt
(Werte zwischen 2.97 und 3.08). Die durchschnittlichen Werte der deutschsprachigen Behand-
ler:innen in Wendt et al. (2024b) lagen jedoch deutlich héher (zwischen 3.36 und 3.65), und
naherten sich somit starker der Kategorie ,,sehr [nutzlich]* an. Die im Durchschnitt positiveren
Bewertungen der klinischen Nutzlichkeit der LPFS in Wendt et al. (2024b) scheinen am ehesten
damit erklarbar zu sein, dass dimensionale Modelle heutzutage zunehmend Akzeptanz finden.
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Zur Frage, ob bestimmte Merkmale von Behandler:innen wie Alter, Geschlecht, Berufserfah-
rung, psychologischer oder arztlicher Hintergrund, oder Therapieverfahren mit der wahrgenom-
menen klinischen Nutzlichkeit zusammenhingen, fanden Wendt et al. (2024b) keine Effekte in
ihrer Stichprobe aus Behandler:innen des deutschen Gesundheitssystems.

Die Studie von Morey et al. (2014) ermdglichte als einzige einen direkten Vergleich zwischen
der wahrgenommenen klinischen Nutzlichkeit der LPFS und DSM-1V-Diagnosen von Person-
lichkeitsstorungen und kam zu dem Ergebnis, dass Behandler:innen die Anwendung der LPFS
als schwieriger und die Kommunikation darliber mit Kolleg:innen als weniger nitzlich emp-
fanden, obwohl sie in Bezug auf andere Aspekte der klinischen Ntzlichkeit vergleichbar
schien. Psycholog:innen (jedoch nicht Psychiater:innen) sahen sogar einige Vorteile bei der
LPFS im Vergleich zur DSM-1V-Diagnostik. Positive Bewertungen fiir die klinische Nutzlich-
keit der LPFS zeigten sich auch in einer Studie mit Studierenden erhalten, in der mehrere Fall-
beispiele beurteilt wurden (Garcia et al. 2018). Eine qualitative Studie mit norwegischen Be-
handler:innen untersuchte die Erlernbarkeit und klinische Nitzlichkeit des SCID-AMPD Mo-
duls I, einem strukturierten Interview (Heltne et al. 2021). Es wurde festgestellt, dass dieses
Interview eher den Bedurfnissen der Behandler:innen entsprach als ein Interview basierend auf
kategorialer Diagnostik. Besonders hervorgehoben wurde die Verwendung einer dimensiona-
len Skala im SCID-AMPD Modul I und die Behandlung wichtiger Themen, die in vergleichba-
ren Interviewinstrumenten nicht berticksichtigt werden. Dies flihrte dazu, dass sich Patient:in-
nen eher gesehen und verstanden fuhlten. Gleichzeitig wurden Herausforderungen und Limita-
tionen des SCID-AMPD Moduls I identifiziert, darunter die hohen Anforderungen an das the-
oretische Vorwissen sowie einige Interviewfragen, die als schwer verstandlich oder konfronta-
tiv empfunden werden kénnen. Die Autor:innen empfahlen die Entwicklung spezifischer Trai-
ningsprogramme und Manuale fir Interviewer:innen.

Eine weitere Methode zur Beurteilung der klinischen Nutzlichkeit beinhaltet die Frage, ob
LPFS-Instrumente andere behandlungsrelevante Variablen wie die Indikation fur bestimmte
Behandlungsmodalitaten, die Response bzw. das Ansprechen auf ein Therapieangebot oder die
Prognose vorhersagen kdnnen. Morey et al. (2013) konnten in einem direkten Vergleich zwi-
schen der LPFS und DSM-IV-Diagnosen zeigen, dass die LPFS inkrementell zur VVorhersage
von psychosozialer Funktionsfahigkeit, kurzfristigem Risiko, vorgeschlagener Behandlungsin-
tensitat und geschatzter Prognose beitragen konnte, selbst bei statistischer Kontrolle von kate-
gorialen Persdnlichkeitsstorungsdiagnosen. Dieses Ergebnis wurde von Buer Christensen et al.
(2020) bestatigt, sowohl hinsichtlich der selbstberichteten als auch der von Expert:innen be-
werteten psychosozialen Funktionsfahigkeit. Wendt et al. (2024b) stellten in ihrer Studie mit
Behandler:innen aus dem deutschen Gesundheitssystem fest, dass globale LPFS-Urteile inkre-
mentell zur VVorhersage vieler versorgungsrelevanter Variablen beitragen konnten, darunter die
Prognose, das Risiko eines Therapieabbruchs durch die Behandler:in und verschiedene Indika-
tionen, wie z.B. fir ambulante Kurzzeittherapie, (teil-)stationare Behandlung, Psychopharma-
kotherapie, Sozialarbeit/Psychosoziale Betreuung und Koordination der Versorgung durch eine
feste Bezugsbehandler:in, selbst nach Berticksichtigung von 38 kategorialen F-Diagnosen aus
dem ICD, inklusive aller Persdnlichkeitsstorungen. Diese Befunde unterstreichen das Potenzial
der LPFS, wichtige fur die Behandlung und Versorgung relevante Informationen zu liefern, die
uber die kategoriale Diagnostik hinausgehen. In einer Klinischen Studie mit 84 Patient:innen
verglichen Weekers et al. (2023) Interviewverfahren fir den dimensionalen (STiP 5.1, SCID-
AMPD-II) und kategorialen Ansatz (SCID-5-PD) zur Messung von Personlichkeitspathologie.
Dabei zeigte sich, dass die dimensional ausgerichteten Verfahren mit einem Rz von .23 und .29
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eine deutliche Prognosekraft hinsichtlich der selbstberichteten Symptomschwere und Lebens-
fihrungseinschrankungen nach einem Jahr hatten. Demgegentiber wiesen die kategorial ausge-
richteten Verfahren lediglich eine geringe Prognosekraft mit einem R? von .01 und .03 auf.

Welche Evidenz liegt fur deren klinische Nutzlichkeit fur Patient:innen vor?

Es gibt weitere Aspekte und methodische Ansétze zur Untersuchung der klinischen Nutzlich-
keit, die fiir die LPFS bisher weniger umfassend erforscht wurden. Weekers et al. (2021a) wei-
sen beispielsweise darauf hin, dass Patienteninteressen als wesentlicher Teilaspekt klinischer
Nutzlichkeit starkere Berucksichtigung finden sollten. Sie argumentieren zudem, dass die Be-
ricksichtigung von Charakterstérken, die in traditionellen diagnostischen Systemen weitge-
hend fehlen, positiv im Sinne klinischer Nitzlichkeit betrachtet werden kdnnte. Daher kénnte
die explizite Beriicksichtigung einer gesunden Personlichkeit als Level O der LPFS ein wesent-
licher Vorteil sein. Zur klinischen Nitzlichkeit fur Patient:innen gehdren Fragen wie das mit
einer Diagnose verbundene Stigmatisierungsrisiko, ob die Diagnose respektvoll gegeniber der
Person ist und die Selbstakzeptanz fordert (Weekers et al. 2021a) und ob sie in einem partizi-
pativen Prozess der Entscheidungsfindung eingesetzt werden kann (Herpertz et al. 2017). In
einer Meta-Analyse von Peter et al. (2021) konnte gezeigt werden, dass im Querschnitt Perso-
nen mit einem eher dimensionalen Verstandnis von Psychopathologie weniger stigmatisierende
Einstellungen gegenuber Betroffenen haben. Die Ergebnisse dieser Meta-Analyse waren jedoch
weniger konsistent im Hinblick auf die Evidenz aus Interventionsstudien, so dass derzeit nicht
als gesichert gelten kann, ob und inwieweit ein Wandel von einer kategorialen zu einer dimen-
sionalen Diagnostik auch einen kausalen Effekt im Sinne einer Reduktion stigmatisierender
Einstellungen haben kdnnte. In der Studie von Wendt et al. (2024b) schétzten Behandler:innen
das Risiko einer Stigmatisierung durch eine dimensionale Konzeption von Personlichkeitsprob-
lemen durch die LPFS mit einem Durchschnittswert von 3.39 (zwischen ,,mittel* und ,,sehre)
als signifikant niedriger ein als bei einer kategorialen Konzeption, wie sie beispielsweise im
DSM-1V oder ICD-10 verwendet wird, mit einem Durchschnittswert von 4.56 (zwischen ,,sehr*
und ,,extrem®).

Ein weiterer Vorteil der dimensionalen Diagnostik kénnte darin bestehen, dass die Ungenauig-
keit von Messungen besser an Patient:innen kommuniziert werden kann als bei kategorialen
Diagnosen. Heltne et al. (2023) stellten in ihrer Ubersichtsarbeit fest, dass bereits die Art der
Darstellung von Messunsicherheiten das Verstandnis derselben beeinflussen kann. In einer Stu-
die mit 230 Behandler:innen fanden Frans et al. (2023) Vorteile von Quantil-Diagrammen flr
das Verstandnis von Messunsicherheiten im Vergleich zu anderen Methoden der Darstellung.
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2.1
Empfehlungsgrad:

B

\ Evidenzbasierte Empfehlung Neu

Die Diagnostik von Beeintrachtigungen der PF sollte dimensional er-
folgen und sich nicht auf kategoriale Personlichkeitsstorungsdiagnosen
beschréanken.

Qualitat der Evi-
denz:

Systematische Evidenzrecherche;
Zwei Meta-Analysen, funf Einzelstudien:

Validitat: DODD
Reliabilitat: DD D
Klinische Nitzlichkeit

SISPISIS)

Haslam et al. (2020)

Markon et al. (2011)

Weekers et al. (2023)

Wendt et al. (2024b)
Zimmermann et al. (2023), darin:
Buer Christensen et al. (2020)
Morey et al. (2013)

Morey et al. (2014)

Konsensstarke: 100%

2.2
Empfehlungsgrad:

B

\ Evidenzbasierte Empfehlung Neu
Der Schweregrad der Beeintrachtigung der PF sollte anhand der LPFS
mit entsprechenden Kklinischen Interviews erfasst werden.

1) Zu diesem Zweck sollten eigens dafiir entwickelte strukturierte
Interviews verwendet werden, beispielsweise das Strukturierte
Klinische Interview fur das alternative DSM-5-Modell fiir Per-
sonlichkeitsstorungen Modul | (SCID-5-AMPD-I) oder das Se-
mistrukturierte Interview zur Erfassung der DSM-5 PF (STiP-
5.1).

2) Alternativ kdnnen hierzu Interviews verwendet werden, die auf
sehr &hnliche psychodynamische Konstrukte des Strukturni-
veaus oder der Personlichkeitsorganisation abzielen, beispiels-
weise das OPD-Interview oder das Strukturierte Interview zur
Personlichkeitsorganisation (STIPO).

Qualitat der Evi-
denz:

Systematische Evidenzrecherche;
Zwei Meta-Analysen, funf narrative Reviews:

Validitdt: HHHOS
Reliabilitiat: @HDO
Klinische Nitzlichkeit

SISPISTS)

Birkholzer et al. (2021)
HOrz-Sagstetter et al. (2021)
Morey et al. (2022)

Sharp und Wall (2021)
Young und Beazley (2023)
Zimmermann et al. (2023)

Konsensstarke: 100%
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2.3  Evidenzbasierte Empfehlung Neu
Empfehlungsgrad: Zu Screening-Zwecken kénnen eigens dafiir entwickelte Selbstbe-

0 richtsfragebdgen eingesetzt werden, beispielsweise die deutsche Ver-
sion des Level of Personality Functioning Scale—Self-Report (LPFS-
SR) oder der Level of Personality Functioning Scale—Brief Form
(LPFS- BF 2.0). Auch etablierte Instrumente zu eng verwandten Kon-
strukten wie der OPD-Strukturfragebogen kénnen verwendet werden.

Qualitat der Evi- | Systematische Evidenzrecherche;
denz: FUnf narrative Reviews:

Vallidki)t?t SICICIS) Birkholzer et al. (2021)
Reliabilitdt: §PPHO -

Klinische Nitzlichkeit HoOrz-Sagstetter et al. (2021)
PHOO Morey etal. (2022)
Sharp und Wall (2021)

Zimmermann et al. (2023)

Konsensstérke: 100%

Welche besonderen Anforderungen gibt es in der Diagnostik bestimmter Personengrup-
pen?

Eine weitere wichtige Frage ist, inwiefern die Zugehorigkeit zu bestimmten Personengruppen
bei der Diagnostik besonders berlicksichtigt werden muss. Mithilfe von Untersuchungen der
Messinvarianz kann gepruft werden, ob Messwerte auch Uber verschiedene Gruppen hinweg
dieselbe Bedeutung haben und dementsprechend auf dieselbe Art und Weise interpretiert wer-
den konnen, oder ob bestimmte Merkmale wie Alter, Geschlecht, sexuelle Orientierung und
kultureller Hintergrund die Messungen systematisch beeinflussen, d.h. verzerren kénnten. Na-
toli et al. (2022) fanden keine Hinweise auf verzerrende Einflusse durch kulturelle Hintergriinde
flr die LPFS-BF 2.0 in Stichproben aus Kanada, Chile, Ddnemark, Deutschland, Italien, den
Vereinigten Arabischen Emiraten und den USA. Ebenso identifizierten Le Corff et al. (2022)
in ihren Untersuchungen ebenfalls keine bedeutsamen Unterschiede in den Messeigenschaften
der LPFS-BF 2.0 zwischen Mannern und Frauen und zwischen verschiedenen Léndern.

Es gibt bisher noch keine Untersuchungen zur Messinvarianz von LPFS-Instrumenten fir ver-
schiedene Altersgruppen oder in Bezug auf Unterschiede in allgemeinen kognitiven Féhigkei-
ten. Zudem fehlen bislang Untersuchungen zum Einfluss des soziokulturellen Hintergrunds auf
die Messeigenschaften. Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass bei verwandten Selbstberichtsin-
strumenten zur Erfassung von Personlichkeitsproblemen, wie dem Personality Inventory for
DSM-5 (PID-5; American Psychiatric Association 2013), bestimmte Items fur Individuen aus
spezifischen soziokulturellen Gruppen, insbesondere bei sexuellen oder geschlechtlichen Min-
derheiten wie LGBTQ+, abweichende Messeigenschaften aufweisen kénnten (Asadi et al.
2023; Becker et al. 2023). Beispielsweise wurde fiir die Items ,,Ich sehne mich nach Aufmerk-
samkeit™ und ,,Ich habe oft das Gefiihl, dass nichts, was ich tue, wirklich wichtig ist*, fehlende
Messinvarianz der Intercepts bei Personen aus diesen Minderheiten identifiziert. Diese Gruppe
zeigte eine starkere Zustimmung zu den genannten Items, ohne dass dies im gleichen Mal3e mit
erhohten Auspragungen in den zu messenden Merkmalen Antagonismus und Verschlossenheit
verknupft war. Als moglicher Erklarungsansatz wurde genannt, dass Individuen aus gesell-
schaftlichen Minderheiten objektiv oft erschwerte Lebensumstidnde haben (Asadi et al. 2023).
Diese Befunde zur Messinvarianz psychometrischer Tests betonen ein grundlegendes Prinzip
der psychologischen Individualdiagnostik: Testwerte auf standardisierten Instrumenten kdnnen
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von individuellen Faktoren beeinflusst und demnach durch eine Kontextualisierung der person-
lichen Lebensumstande mdglicherweise besser interpretiert werden.

Welche Forschungsliicken gibt es?

Bei der Bewertung der hier aufgefiihrten Studien zur klinischen Nutzlichkeit von LPFS ist es
aus methodischer Sicht wichtig zu betonen, dass Anwender:innenumfragen keinen endgdltigen
Nachweis fir die Verbesserung der Versorgung durch einen bestimmten diagnostischen Ansatz
liefern kdnnen (Kamphuis et al. 2021; Lewis et al. 2019). Deshalb ist es unerlasslich, dass zu-
kiinftige Studien robustere Forschungsdesigns wie randomisierte klinische Studien einsetzen,
um die Klinische Nutzlichkeit der LPFS flr die Behandlung zu untermauern. Eine weitere For-
schungsliicke besteht in der Frage, ob auf Basis von dimensionalen Messungen sinnvolle ziel-
spezifische Schwellenwerte identifiziert werden kénnen, welche klinische Entscheidungspro-
zesse sinnvoll unterstiitzen kénnen. Solche Schwellenwerte kénnten sich beispielsweise darauf
beziehen, fir welche Schweregrade an Beeintrachtigung von PF bestimmte Behandlungsfor-
men indiziert sind. Obgleich ein solches Vorgehen in der Literatur bereits skizziert wurde
(Clark et al. 2017; Ruggero et al. 2019), mangelt es dennoch bislang an konkreter Forschung
zu diesem Thema. Eine weitere Forschungsliicke betrifft die Vorteile einer multimethodalen
Diagnostik. Obwohl generell anerkannt wird, dass der Einsatz multipler diagnostischer Metho-
den die Validitat und Zuverl&ssigkeit einer Diagnostik verbessern kann (Hopwood und Born-
stein 2014), fehlen bisher konkrete Untersuchungen in Bezug auf die Messung von Beeintrach-
tigungen von PF. Weiterhin existieren einige Unklarheiten dartiber, ob neben dem mdglichen
Stigmatisierungsrisiko weitere unerwiinschte Folgen mit der Diagnostik von Beeintrachtigun-
gen von PF verbunden sein kdnnten. Hier besteht ebenso deutlicher Bedarf an weiterer For-
schung, um solche Aspekte griindlich zu untersuchen. Dariiber hinaus sei hervorgehoben, dass
fur eine substantielle Minderheit von Féllen die Bildung eines globalen LPFS-Scores schwierig
sein konnte, und zwar wenn selbstbezogene und interpersonelle Beeintrachtigungen in ihren
Auspréagungen relativ stark voneinander abweichen Zimmermann et al. (2023). Dies ist empi-
risch zu erwarten, da die beiden Faktoren zwar hoch, jedoch nicht perfekt miteinander korrelie-
ren. VVor diesem Hintergrund ist es von zentraler Bedeutung, dass kunftige Forschung sich da-
rauf konzentriert, evidenzbasierte Richtlinien flr die Diagnostik in solchen Fallen zu erarbeiten.
Es muss zudem erneut betont werden, dass weitere Forschung notwendig ist, um Messungen
von Beeintrachtigungen der PF noch klarer von Messungen anderer psychologischer Kon-
strukte wie dem allgemeinen Schweregrad der Psychopathologie, dem allgemeinen, psychoso-
zialen Funktionsniveau nach ICF oder maladaptiven Personlichkeitsmerkmalen abzugrenzen.

4.2.3 Schlusselfrage 1: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Per-
sonlichkeitsfunktionen, die ambulante Psychotherapie erhalten, ein besseres Out-
come als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?

Fir diese Schlisselfrage ergaben sich:

2 evidenzbasierte Empfehlungen

1 konsensbasierte Empfehlungen

1 evidenzbasierte Statements

1 konsensbasierte Statements

Insgesamt wurden 5 Empfehlungen und Statements formuliert.
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Dass ambulante Psychotherapie bei vielen psychischen Erkrankungen wirkt, ist allgemein an-
erkannt. Uber die Wirksamkeit fiir Patient:innen mit SBPF hingegen liegen noch keine Meta-
Analysen vor. Entsprechend wurden Meta-Analysen fur Storungskategorien gesucht, bei denen
von einer SBPF ausgegangen werden kann und ob ambulante Psychotherapie als wirksam fir
diese Patient:innengruppe bezeichnet werden kann. Befunde zu Setting (Einzel- vs. Gruppepsy-
chotherapie) und Dosis der ambulanten Psychotherapie werden unter dem Abschnitt ,,Weiter-
fiihrende Informationen® in diesem Kapitel dargestellt.

Evidenz:

Fur die Schlusselfrage nach der Effektivitdat von ambulanter Psychotherapie wurden im Rahmen
der systematischen Literaturrecherche insgesamt 12 Meta-Analysen (Althobaiti et al. 2020; As-
mundson et al. 2019; Laws et al. 2018; Li et al. 2018; McLaughlin et al. 2019; Mehl et al. 2015,
2019; Merz et al. 2019; Sonis und Cook 2019; Thompson et al. 2018; Turner et al. 2020; van
Bronswijk et al. 2019; Wei und Chen 2021) und ein Cochrane Review (ljaz et al. 2018) einge-
schlossen. Die Studien wurden hinsichtlich drei Outcome-Mal3e untersucht; der psychosozialen
Funktionsfahigkeit, stérungsspezifische Symptome und der Inanspruchnahme des Gesundheits-
systems. Genauere Informationen zu den eingeschlossenen Studien finden sich im Anhang des
Leitlinienreports (Tabelle 60).

Bewertung des Outcomes der stérungsspezifischen Symptome:

In der Meta-Analyse von Turner et al. (2020) wurde die Effektivitat von kognitiver Verhaltens-
therapie fur Psychosen hinsichtlich der Angemessenheit und Stabilitat der Evidenzgrundlage
flr Patient:innen mit Halluzinationen und Wahnvorstellungen bewertet.

In der Meta-Analyse von Mehl et al. (2015) bzw. Mehl et al. (2019) wurde die Effektivitat von
kognitiver Verhaltenstherapie fur Psychosen hinsichtlich der Effekte auf Patient:innen mit
Wahnvorstellungen nach Interventionen und einem 47 Wochen Follow-Up gegeniiber Treat-
ment as ususal und anderen Interventionen untersucht.

In der Meta-Analyse von McLaughlin et al. (2019) wurde die Effektivitat von Gruppenpsycho-
therapie gegenuber Treatment as usual bei Patient:innen mit Borderline-Personlichkeitsstorung
verglichen.

In der Meta-Analyse von van Bronswijk et al. (2019) wurde die Effektivitat von Psychotherapie
gegenuber Treatment as usual bei Patient:innen mit behandlungsresistenter Depression vergli-
chen.

In der Meta-Analyse von Li et al. (2018) wurde die Effektivitdt von Kognitiver Verhaltensthe-
rapie gegenliber Treatment as usual bei Patient:innen mit behandlungsresistenter Depression
verglichen.

In dem Cochrane Review von ljaz et al. (2018) wurde die Literatur hinsichtlich der Effektivitat
von Psychotherapie als ,,ndchsten Schritt* nach einer initialen psychopharmakologischen Be-
handlung gegentiber Treatment as usual (hier Antidepressiva) bei Patient:innen mit behand-
lungsresistenter Depression untersucht.

In der Meta-Analyse von Wei und Chen (2021) wurde die Effektivitit von Narrative Exposure
Therapy hinsichtlich der Symptomreduktion fir Patient:innen mit Posttraumatischer Belas-
tungsstorung gegeniiber aktiver und inaktiver Kontrollgruppe untersucht.

In der Meta-Analyse von Sonis und Cook (2019) wurde die Effektivitat von traumafokussierter
Psychotherapie und Medikation gegeniiber reiner Pharmakotherapie bei Patient:innen mit Post-
traumatischer Belastungsstérung miteinander verglichen.
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In der Meta-Analyse von Asmundson et al. (2019) wurde die Effektivitat von Cognitive Pro-
cessing Therapy im Vergleich zu inaktiven und aktiven Kontrollbedingungen bei Patient:innen
mit Posttraumatischer Belastungsstérung miteinander verglichen.

In der Meta-Analyse von Merz et al. (2019) wurde die Effektivitat von pharmakologischen,
psychotherapeutischen oder kombinierten Therapien bei Patient:innen mit Posttraumatischer
Belastungsstérung miteinander verglichen.

In der Meta-Analyse von Thompson et al. (2018) wurde die Effektivitdt von Psychotherapie
gegenuber aktiver Kontrollgruppe bei Flichtlingen und Asylbewerber:innen mit Posttraumati-
scher Belastungsstdrung untersucht.

In der Meta-Analyse von Althobaiti et al. (2020) wurde die Effektivitat von Interpersonaler
Psychotherapie mit aktiven Kontrollbedingungen bei Patient:innen mit Posttraumatischer Be-
lastungsstorung miteinander verglichen.

Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad: Fur die Verbesserung der stérungsspezifischen Symptome bei Pati-
B ent:innen mit SBPF sollte ambulante Psychotherapie angeboten wer-
den.
Qualitat der Evi- | Systematische Literaturrecherche;
denz: Elf Meta-Analysen, ein Cochrane Review:
Stérungsspezifische
Symptome

Vergleich mit Treat-
ment as usual
Erkrankungen aus dem
Schizophreniespektrum

Auditive Halluzinatio-
nen nach Intervention: | Turner et al. (2020)
SISISIS)

Wahnvorstellungen
nach Intervention: Turner et al. (2020)
GISISIS)

Wahnvorstellungen
nach Intervention: Mehl et al. (2019)
GISISIS)

Wahnvorstellungen
nach 47 Wochen: Mehl et al. (2019)
DOOO

Borderline-Personlich-
keitsstorung

Borderline-Persénlich-
keitsstérungssymptome
nach Intervention:
SPISISIS)

Para-/Suizidalitat nach

Intervention: OSSO

McLaughlin et al. (2019)

McLaughlin et al. (2019)

Behandlungsresistente
Depression

Anderung Symptom-
schwere nach Interven- | van Bronswijk et al. (2019)
tion: PODO
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Anderung Symptom-
schwere nach Interven-
tion: PHDHS
Symptomschwere nach
12 Monaten: @PHPOS
Depressive Symptome
st DOOO
Depressive Symptome
st POOO
Depressive Symptome
st OO
Depressive Symptome
st DODO
Depressive Symptome
mt: POOO

van Bronswijk et al. (2019)

Li et al. (2018)

ljaz et al. (2018)
ljaz et al. (2018)
ljaz et al. (2018)
ljaz et al. (2018)

ljaz et al. (2018)

Vergleich mit aktiver
Kontrollbedingung
Erkrankungen aus dem
Schizophreniespektrum

Auditive Halluzinatio-
nen nach Intervention:
(GIGISIS)
Wahnvorstellungen
nach Intervention:
ISISIS)
Wahnvorstellungen
nach Intervention:
(GIGISIS)
Wahnvorstellungen
nach 35 Wochen:
SISISTS)

Turner et al. (2020)

Turner et al. (2020)

Mehl et al. (2019)

Mehl et al. (2019)

Posttraumatische Be-
lastungsstérung

Symptomreduktion
nach Intervention:
SPISISIS)
Symptomreduktion
nach Intervention:
SISISIS)
Symptomschwere nach
Intervention: HSS
Symptomschwere nach
Intervention: §HOSOS
Symptomschwere nach
Intervention: HSS
Symptomschwere bei
Follow-Up: @SOS
Symptomschwere bei
Follow-Up: 666
Symptomschwere bei
Follow-Up: 666

Wei und Chen (2021)

Sonis und Cook (2019)

Asmundson et al. (2019)

Merz et al. (2019)

Merz et al. (2019)

Asmundson et al. (2019)

Merz et al. (2019)

Merz et al. (2019)

73|seite




Symptomschwere bei

Follow-Up: PSS
Erfillen der Diagnose-
kriterien nach Interven- | \Wei und Chen (2021)
tion: SO S

Thompson et al. (2018)

Posttraumatische Be-
lastungsstérung
und/oder Depression

Symptomreduktion bei

Follow-Up: @O Althobaiti et al. (2020)

Vergleich mit inaktiver
Kontrollbedingung
Posttraumatische Be-
lastungsstorung

Symptomreduktion
nach Intervention: Wei und Chen (2021)
SPISISIS)
Symptomschwere nach
Intervention: @HOOS
Symptomschwere bei
Follow-Up: @O 6
Erfullen der Diagnose-
kriterien nach Interven- | Wei und Chen (2021)
tion: PHOOS

Asmundson et al. (2019)

Asmundson et al. (2019)

Konsensstarke: 100%

Die Qualitat der Evidenz wurde flr depressive Symptome jeweils nach Zeitabschnitten bewertet, st — short term,
mt - medium term

Vergleiche mit Treatment as usual:

Erkrankungen aus dem Schizophreniespektrum

Hinsichtlich des Outcomes der Auditiver Halluzinationen nach Intervention (Turner et al.
2020; mit verschiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 22
RCTs mit 1833 Patient:innen durchgefiihrt. Diese zeigte fur Patient:innen mit Psychotherapie
fur Psychosen (Kognitive Verhaltenstherapie) einen geringen Effekt (Cohen 2013) von Hedge's
g = 0.35 (95% Konfidenzintervall 0.18 — 0.52) im Vergleich mit Treatment as usual auf die
auditiven Halluzinationen. Die untersuchte Patientenpopulation umfasste tberwiegend Pati-
ent:innen aus dem HiTOP-Spektrum der Denkstorungen. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzu-
nehmen, dass die PF bei 88% der untersuchten Patient:innen mindestens schwer beeintréchtigt
war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der auditiven Halluzinationen nach Intervention ist
niedrig, da es ein mogliches Bias-Risiko gibt (mindestens ein RCT der Meta-Analyse zu diesem
Outcome wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Collaboration 2011) als
,,hohes Bias-Risiko* bewertet) und ein hoher mit Studiendifferenz zu erklarender Anteil an Va-
rianz zwischen den Punktschétzern der Einzelstudien vorlag (12 > 50%).

Hinsichtlich des Outcomes der Wahnvorstellungen nach Intervention (Turner et al. 2020;
mit verschiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 22 RCTs
durchgefihrt. Diese zeigte flr Patient:innen mit Psychotherapie fur Psychosen (Kognitive Ver-
haltenstherapie) einen geringen Effekt (Cohen 2013) von Hedge's g = 0.36 (95% Konfidenzin-
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tervall 0.20 — 0.52) im Vergleich mit Treatment as usual auf die Wahnvorstellungen. Die un-
tersuchte Patientenpopulation umfasste iberwiegend Patient:innen aus dem HiTOP-Spektrum
der Denkstorungen. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 85% der unter-
suchten Patient:innen mindestens schwer beeintrachtigt war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Wahnvorstellungen nach Intervention ist sehr nied-
rig, da es ein mogliches Bias-Risiko gibt (mindestens ein RCT der Meta-Analyse zu diesem
Outcome wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Collaboration 2011) als
,.hohes Bias-Risiko* bewertet), ein hoher mit Studiendifferenz zu erklarender Anteil an Varianz
zwischen den Punktschatzern der Einzelstudien vorlag (12 > 50%) und mit einem Publikations-
bias zu rechnen ist.

Hinsichtlich des Outcomes der Wahnvorstellungen nach Intervention (Mehl et al. 2019; mit
verschiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 13 RCTs mit
1227 Patient:innen durchgefuhrt. Diese zeigte fir Patient:innen mit Psychotherapie fiir Psycho-
sen (Kognitive Verhaltenstherapie) eine geringe (Cohen 2013) mittlere PopulationseffektgréRRe
von 0.27 (95% Konfidenzintervall 0.08 — 0.47) im Vergleich mit Treatment as usual auf Wahn-
vorstellungen. Die untersuchte Patientenpopulation umfasste tberwiegend Patient:innen aus
dem HiTOP-Spektrum der Denkstérungen. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die
PF bei 89% der untersuchten Patient:innen mindestens schwer beeintrachtigt war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Wahnvorstellungen nach Intervention ist sehr nied-
rig, da es ein mogliches Bias-Risiko gibt (7 oder weniger von 11 AMSTAR Kiriterien vollstan-
dig erfullt), die Prazision des 95% Konfidenzintervalls mangelte und mit einem Publikations-
bias zu rechnen ist.

Hinsichtlich des Outcomes der Wahnvorstellungen nach 47 Wochen (Mehl et al. 2019; mit
verschiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 12 RCTs mit
1524 Patient:innen durchgefuihrt. Diese zeigte fur Patient:innen mit Psychotherapie fiir Psycho-
sen (Kognitive Verhaltenstherapie) die Tendenz zu einer geringen (Cohen 2013) mittleren Po-
pulationseffektgroRe von 0.16 (95% Konfidenzintervall -0.03 — 0.35) im Vergleich mit Treat-
ment as usual auf Wahnvorstellungen. Die untersuchte Patientenpopulation umfasste tiberwie-
gend Patient:innen aus dem HiTOP-Spektrum der Denkstérungen. Nach Wendt et al. (2024b)
ist anzunehmen, dass die PF bei 94% der untersuchten Patient:innen mindestens schwer beein-
trachtigt war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Wahnvorstellungen nach 47 Wochen ist niedrig, da
es ein mdgliches Bias-Risiko gibt (7 oder weniger von 11 AMSTAR Kiriterien vollstandig er-
fullt) und die Prazision des 95% Konfidenzintervalls mangelte.

Hinsichtlich des Outcomes der Borderline-Persdnlichkeitsstorungssymptome nach Inter-
vention (McLaughlin et al. 2019; mit verschiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde
eine Meta-Analyse aus 13 RCTs mit 962 Patient:innen durchgefuhrt. Diese zeigte fiir Patient:in-
nen mit Gruppentherapie einen moderaten Effekt (Cohen 2013) von Hedge's g = 0.72 (95%
Konfidenzintervall 0.41 — 1.04) im Vergleich mit Treatment as usual auf Borderline-Sympto-
matik. Die untersuchte Patientenpopulation umfasste iberwiegend Patient:innen aus dem anta-
gonistisch externalisierenden HiTOP-Spektrum. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen,
dass die PF bei 90% der untersuchten Patient:innen mindestens schwer beeintréchtigt war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Borderline-Symptomatik nach Intervention ist sehr
niedrig, da es ein mogliches Bias-Risiko gibt (mindestens ein RCT der Meta-Analyse zu diesem
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Outcome wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Collaboration 2011) als
,.hohes Bias-Risiko* bewertet), ein hoher mit Studiendifferenz zu erklarender Anteil an Varianz
zwischen den Punktschatzern der Einzelstudien vorlag (12 > 50%) und mit einem Publikations-
bias zu rechnen ist.

Hinsichtlich des Outcomes der Para-/Suizidalitat nach Intervention (McLaughlin et al. 2019;
mit verschiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 19 RCTs mit
1258 Patient:innen durchgefiihrt. Diese zeigte flr Patient:innen mit Gruppentherapie einen ge-
ringen Effekt (Cohen 2013) von Hedge's g = 0.46 (95% Konfidenzintervall 0.22 — 0.71) im
Vergleich mit Treatment as usual auf Para-/Suizidalitat. Die untersuchte Patientenpopulation
umfasste Uberwiegend Patient:innen aus dem antagonistisch externalisierenden HiTOP-Spekt-
rum. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 90% der untersuchten Pati-
ent:innen mindestens schwer beeintrachtigt war.

Die Qualitét der Evidenz des Outcomes der Para-/Suizidalitat nach Intervention ist sehr niedrig,
da es ein mogliches Bias-Risiko gibt (mindestens ein RCT der Meta-Analyse zu diesem Out-
come wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Collaboration 2011) als ,,ho-
hes Bias-Risiko“ bewertet), ein hoher mit Studiendifferenz zu erklarender Anteil an Varianz
zwischen den Punktschatzern der Einzelstudien vorlag (12 > 50%) und mit einem Publikations-
bias zu rechnen ist.

Hinsichtlich des Outcomes der Anderung der Symptomschwere nach Intervention (van
Bronswijk et al. 2019; mit verschiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-
Analyse aus 3 RCTs mit 636 Patient:innen mit behandlungsresistenter Depression durchge-
fuhrt. Diese zeigte fur Patient:innen mit Psychotherapie (Kognitive Verhaltenstherapie bzw.
Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapie) ein trivialer, nicht signifikanter Ef-
fekt von Hedge's g = -0.13 (95% Konfidenzintervall -0.30 — 0.05) im Vergleich mit Treatment
as usual (Medikation) auf Anderung der Symptomschwere der Depression. Die untersuchte Pa-
tientenpopulation umfasste Uberwiegend Patient:innen aus dem internalisierenden HiTOP-
Spektrum. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 51% der untersuchten
Patient:innen mindestens schwer beeintrachtigt war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Anderung der Symptomschwere nach Intervention
ist moderat, da die Prézision des 95% Konfidenzintervalls mangelte.

Hinsichtlich des Outcomes der Anderung der Symptomschwere nach Intervention (van
Bronswijk et al. 2019; mit verschiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-
Analyse aus 20 RCTs mit 2883 Patient:innen mit behandlungsresistenter Depression durchge-
flhrt. Diese zeigte fur Patient:innen mit Psychotherapie (Kognitive Verhaltenstherapie, Cogni-
tive Behavioral Analysis System of Psychotherapie, Interpersonelle Psychotherapie, Psychody-
namische Psychotherapie, korperorientierte Psychotherapie, Dialektisch-Behaviorale Verhal-
tenstherapie, Kurze Supportive Psychotherapie) einen geringen Effekt (Cohen 2013) von
Hedge's g = 0.42 (95% Konfidenzintervall 0.29 — 0.54) zusatzlich zu Treatment as usual (Me-
dikation) auf Anderung der Symptomschwere der Depression. Die untersuchte Patientenpopu-
lation umfasste Uberwiegend Patient:innen aus dem internalisierenden HiTOP-Spektrum. Nach
Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 51% der untersuchten Patient:innen min-
destens schwer beeintrachtigt war.

76|Seite



Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Anderung der Symptomschwere nach Intervention
ist moderat, da ein hoher mit Studiendifferenz zu erklérender Anteil an Varianz zwischen den
Punktschatzern der Einzelstudien vorlag (12 > 50%).

Hinsichtlich des Outcomes der Symptomschwere nach 12 Monaten (Li et al. 2018; mit ver-
schiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 2 RCTs mit 863 Pa-
tient:innen mit behandlungsresistenter Depression durchgefiihrt. Diese zeigte flr Patient:innen
mit Psychotherapie (Kognitive Verhaltenstherapie) einen geringen Effekt (Cohen 2013) zwi-
schen den standardisierten Mittelwerten von -0.29 (95% Konfidenzintervall -0.43 — -0.16) im
Vergleich mit Treatment as usual bei der Anderung der Symptomschwere nach 12 Monaten.
Die untersuchte Patientenpopulation umfasste Giberwiegend Patient:innen aus dem internalisie-
renden HiTOP-Spektrum. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 51% der
untersuchten Patient:innen mindestens schwer beeintréchtigt war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Anderung der Symptomschwere nach 12 Monaten
ist moderat, da es ein mogliches Bias-Risiko gibt (mindestens ein RCT der Meta-Analyse zu
diesem Outcome wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Collaboration
2011) als ,,hohes Bias-Risiko* bewertet).

Hinsichtlich des Outcomes der Depressiven Symptome short term (ljaz et al. 2018) wurde
ein Cochrane-Review mit einer Meta-Analyse aus 5 RCTs mit 575 Patient:innen mit behand-
lungsresistenter Depression durchgefihrt. Diese zeigte fur Patient:innen mit Psychotherapie
(Kognitive Verhaltenstherapie, Dialektisch-Behaviorale Verhaltenstherapie, Interpersonelle
Psychotherapie) zusétzlich zu Treatment as usual nach weniger als 6 Monaten einen mittleren
Unterschied von -4,07 (95% Konfidenzintervall -7.07 — -1.07) Punkten im Beck Depression
Inventory (Beck et al. 1961; Beck et al. 1996) im Vergleich zu Patient:innen mit nur Treatment
as usual. Die untersuchte Patientenpopulation umfasste Uberwiegend Patient:innen aus dem in-
ternalisierenden HiTOP-Spektrum. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei
51% der untersuchten Patient:innen mindestens schwer beeintrachtigt war.

Die Qualitit der Evidenz des Outcomes der Anderung der Symptomschwere nach weniger als
6 Monaten ist niedrig, da es ein mogliches Bias-Risiko gibt (mindestens ein RCT der Meta-
Analyse zu diesem Outcome wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Col-
laboration 2011) als ,,hohes Bias-Risiko* bewertet) und die Prazision des 95% Konfidenzinter-
valls mangelte.

Hinsichtlich des Outcomes der Depressiven Symptome short term (ljaz et al. 2018) wurde
ein Cochrane-Review mit einer Meta-Analyse aus 2 RCTs mit 482 Patient:innen mit behand-
lungsresistenter Depression durchgefihrt. Diese zeigte fiir Patient:innen mit Psychotherapie
(Kognitive Verhaltenstherapie, intensive Kurzzeit dynamische Psychotherapie) zusatzlich zu
Treatment as usual nach weniger als 6 Monaten einen mittleren Unterschied von -4,66 (95%
Konfidenzintervall -8.72 — -0.59) Punkten im Patient Health Questionnaire 9 (Kroenke und
Spitzer 2002) im Vergleich zu Patient:innen mit nur Treatment as usual. Die untersuchte Pati-
entenpopulation umfasste Uberwiegend Patient:innen aus dem internalisierenden HiTOP-
Spektrum. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 51% der untersuchten
Patient:innen mindestens schwer beeintrachtigt war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Anderung der Symptomschwere nach weniger als
6 Monaten ist sehr niedrig, da es ein mogliches Bias-Risiko gibt (mindestens ein RCT der Meta-
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Analyse zu diesem Outcome wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Col-
laboration 2011) als ,,hohes Bias-Risiko* bewertet), ein hoher mit Studiendifferenz zu erkla-
render Anteil an Varianz zwischen den Punktschétzern der Einzelstudien vorlag (12 > 50%) und
die Prézision des 95% Konfidenzintervalls mangelte.

Hinsichtlich des Outcomes der Depressiven Symptome short term (ljaz et al. 2018; mit ver-
schiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde ein Cochrane-Review mit einer Meta-Ana-
lyse aus 6 RCTs mit 635 Patient:innen mit behandlungsresistenter Depression durchgefihrt.
Diese zeigte fir Patient:innen mit Psychotherapie (Kognitive Verhaltenstherapie, Dialektisch-
Behaviorale Verhaltenstherapie, Interpersonelle Psychotherapie, intensive Kurzzeit dynami-
sche Psychotherapie) zusatzlich zu Treatment as usual nach weniger als 6 Monaten einen ge-
ringen, standardisierten mittleren Unterschied (Cohen 2013) von -0,4 (95% Konfidenzintervalls
-0.65 —-0.14) allein auf depressive Symptome im Vergleich zu Patient:innen mit nur Treatment
as usual. Die untersuchte Patientenpopulation umfasste Uberwiegend Patient:innen aus dem in-
ternalisierenden HiTOP-Spektrum. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei
51% der untersuchten Patient:innen mindestens schwer beeintrachtigt war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Anderung der Symptomschwere nach weniger als
6 Monaten ist niedrig, da es ein mogliches Bias-Risiko gibt (mindestens ein RCT der Meta-
Analyse zu diesem Outcome wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Col-
laboration 2011) als ,,hohes Bias-Risiko* bewertet) und die Prazision des 95% Konfidenzinter-
valls mangelte.

Hinsichtlich des Outcomes der Depressiven Symptome short term (ljaz et al. 2018) wurde
ein Cochrane-Review mit einer Meta-Analyse aus 4 RCTs mit 193 Patient:innen mit behand-
lungsresistenter Depression durchgefihrt. Diese zeigte fur Patient:innen mit Psychotherapie
(Kognitive Verhaltenstherapie, Dialektisch-Behaviorale Verhaltenstherapie, Interpersonelle
Psychotherapie, intensive Kurzzeit dynamische Psychotherapie) zusatzlich zu Treatment as
usual nach weniger als 6 Monaten einen mittleren Unterschied von -3,28 (95% Konfidenzinter-
vall -5.71 — -0.85) Punkten im Hamilton Depression Rating Scale (Hamilton 1960) im Ver-
gleich zu Patient:innen mit nur Treatment as usual. Die untersuchte Patientenpopulation um-
fasste Uberwiegend Patient:innen aus dem internalisierenden HiTOP-Spektrum. Nach Wendt et
al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 51% der untersuchten Patient:innen mindestens
schwer beeintrachtigt war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Anderung der Symptomschwere nach weniger als
6 Monaten ist moderat, da es ein mdgliches Bias-Risiko gibt (mindestens ein RCT der Meta-
Analyse zu diesem Outcome wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Col-
laboration 2011) als ,,hohes Bias-Risiko* bewertet).

Hinsichtlich des Outcomes der Depressiven Symptome medium term (ljaz et al. 2018) wurde
ein Cochrane-Review mit einer Meta-Analyse aus 2 RCTs mit 475 Patient:innen mit behand-
lungsresistenter Depression durchgefihrt. Diese zeigte fur Patient:innen mit Psychotherapie
(Kognitive Verhaltenstherapie) zusatzlich zu Treatment as usual nach 7 — 12 Monaten einen
mittleren Unterschied von -3,40 (95% Konfidenzintervall -7.21 — -0.4) Punkten im Beck De-
pression Inventory (Beck et al. 1961; Beck et al. 1996) im Vergleich zu Patient:innen mit nur
Treatment as usual. Die untersuchte Patientenpopulation umfasste iberwiegend Patient:innen
aus dem internalisierenden HiTOP-Spektrum. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass
die PF bei 51% der untersuchten Patient:innen mindestens schwer beeintréchtigt war.
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Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Anderung der Symptomschwere nach 7 — 12 Mo-
naten ist niedrig, da es ein mogliches Bias-Risiko gibt (mindestens ein RCT der Meta-Analyse
zu diesem Outcome wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Collaboration
2011) als ,,hohes Bias-Risiko* bewertet) und die Prazision des 95% Konfidenzintervalls man-
gelte.

Hinsichtlich des Outcomes der Auditiver Halluzinationen nach Intervention (Turner et al.
2020; mit verschiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 8 RCTs
mit 678 Patient:innen durchgefiihrt. Diese zeigte flr Patient:innen mit Erkrankungen aus dem
Schizophreniespektrum mit Psychotherapie fir Psychosen (Kognitive Verhaltenstherapie) ei-
nen geringen Effekt (Cohen 2013) von Hedge's g = 0.34 (95% Konfidenzintervall 0.15 — 0.53)
im Vergleich mit einer aktiven Kontrollbedingung (supportive counseling, prolongierte Expo-
sition) auf auditive Halluzinationen. Die untersuchte Patientenpopulation umfasste tberwie-
gend Patient:innen aus dem HiTOP-Spektrum der Denkstérungen. Nach Wendt et al. (2024b)
ist anzunehmen, dass die PF bei 88% der untersuchten Patient:innen mindestens schwer beein-
trachtigt war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der auditiven Halluzinationen nach Intervention ist
moderat, da es ein mégliches Bias-Risiko gibt (mindestens ein RCT der Meta-Analyse zu die-
sem Outcome wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Collaboration 2011)
als ,,hohes Bias-Risiko* bewertet).

Hinsichtlich des Outcomes der Wahnvorstellungen nach Intervention (Turner et al. 2020;
mit verschiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 7 RCTs mit
526 Patient:innen durchgefihrt. Diese zeigte fir Patient:innen mit Erkrankungen aus dem Schi-
zophreniespektrum mit Psychotherapie fir Psychosen (Kognitive Verhaltenstherapie) einen
tendenziell geringen Effekt (Cohen 2013) von Hedge's g = 0.23 (95% Konfidenzintervall -0.19
—0.55) im Vergleich mit einer aktiven Kontrollbedingung (supportive counseling, prolongierte
Exposition) auf die Wahnvorstellungen. Die untersuchte Patientenpopulation umfasste uber-
wiegend Patient:innen aus dem HiTOP-Spektrum der Denkstérungen. Nach Wendt et al.
(2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 85% der untersuchten Patient:innen mindestens schwer
beeintrachtigt war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Wahnvorstellungen nach Intervention ist sehr nied-
rig, da es ein mdgliches Bias-Risiko gibt (mindestens ein RCT der Meta-Analyse zu diesem
Outcome wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Collaboration 2011) als
,,hohes Bias-Risiko* bewertet), ein hoher mit Studiendifferenz zu erklarender Anteil an Varianz
zwischen den Punktschatzern der Einzelstudien vorlag (12 > 50%), die Prazision des 95% Kon-
fidenzintervalls mangelte und mit einem Publikationsbias zu rechnen ist.

Hinsichtlich des Outcomes der Wahnvorstellungen nach Intervention (Mehl et al. 2019; mit
verschiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 8 RCTs mit 894
Patient:innen durchgefihrt. Diese zeigte flr Patient:innen mit Erkrankungen aus dem Schizo-
phreniespektrum mit Psychotherapie fiir Psychosen (Kognitive Verhaltenstherapie) die Ten-
denz einer geringen (Cohen 2013) gemittelten PopulationseffektgroRe von 0.16 (95% Kon-
fidenzintervall -0.13 — 0.44) im Vergleich mit einer aktiven Kontrollbedingung (andere psycho-
logische Interventionen) auf Wahnvorstellungen. Die untersuchte Patientenpopulation umfasste
uberwiegend Patient:innen aus dem HiTOP-Spektrum der Denkstérungen. Nach Wendt et al.
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(2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 90% der untersuchten Patient:innen mindestens schwer
beeintrachtigt war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Wahnvorstellungen nach Intervention ist niedrig,
da es ein mogliches Bias-Risiko gibt (7 oder weniger von 11 AMSTAR Kriterien vollstandig
erfullt) und die Préazision des 95% Konfidenzintervalls mangelte.

Hinsichtlich des Outcomes der Wahnvorstellungen nach 35 Wochen (Mehl et al. 2019; mit
verschiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 5 RCTs mit 815
Patient:innen durchgefihrt. Diese zeigte flr Patient:innen mit Erkrankungen aus dem Schizo-
phreniespektrum mit Psychotherapie fiir Psychosen (Kognitive Verhaltenstherapie) eine trivi-
ale, nicht signifikante gemittelte PopulationseffektgroRe von -0.04 (95% Konfidenzintervall -
0.26 — 0.17) im Vergleich mit einer aktiven Kontrollbedingung (andere psychologische Inter-
ventionen) auf Wahnvorstellungen. Die untersuchte Patientenpopulation umfasste iberwiegend
Patient:innen aus dem HiTOP-Spektrum der Denkstérungen. Nach Wendt et al. (2024b) ist an-
zunehmen, dass die PF bei 90% der untersuchten Patient:innen mindestens schwer beeintréch-
tigt war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Wahnvorstellungen nach 35 Wochen ist niedrig, da
es ein mogliches Bias-Risiko gibt (7 oder weniger von 11 AMSTAR Kiriterien vollstandig er-
fullt) und die Prazision des 95% Konfidenzintervalls mangelte.

Hinsichtlich des Outcomes der Symptomreduktion nach Intervention (Wei und Chen 2021;
mit verschiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 11 RCTs mit
571 Patient:innen durchgefuhrt. Diese zeigte fur Patient:innen mit Posttraumatischer Belas-
tungsstorung und Psychotherapie (Narrative Expositionstherapie) einen geringen Effekt (Cohen
2013) von Hedge's g = -0.34 (95% Konfidenzintervall -0.65 — -0.02) im Vergleich mit einer
aktiven Kontrollbedingung (alternative psychologische Behandlung) auf Symptomreduktion.
Die untersuchte Patientenpopulation umfasste iberwiegend Patient:innen aus dem internalisie-
renden HiTOP-Spektrum. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 52% der
untersuchten Patient:innen mindestens schwer beeintrachtigt war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Symptomreduktion nach Intervention ist sehr nied-
rig, da es ein mdgliches Bias-Risiko gibt (mindestens ein RCT der Meta-Analyse zu diesem
Outcome wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Collaboration 2011) als
,,hohes Bias-Risiko* bewertet), ein hoher mit Studiendifferenz zu erklarender Anteil an Varianz
zwischen den Punktschatzern der Einzelstudien vorlag (12 > 50%), die Prazision des 95% Kon-
fidenzintervalls mangelte und mit einem Publikationsbias zu rechnen ist.

Hinsichtlich des Outcomes der Symptomreduktion nach Intervention (Sonis und Cook 2019;
mit verschiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 4 RCTs mit
351 Patient:innen durchgefiihrt. Diese zeigte fir Patient:innen mit Posttraumatischer Belas-
tungsstérung und Psychotherapie (Eye Movement Desensitization and Reprocessing, prolon-
gierte Expositionstherapie) die Tendenz zu einem geringen Effekt (Cohen 2013) der standardi-
sierten Mittelwerte von -0.16 (95% Konfidenzintervall -0.62 —0.30) im Vergleich mit selektiven
Serotonin-Wiederaufnahmehemmern auf Symptomreduktion. Die untersuchte Patientenpopu-
lation umfasste Uberwiegend Patient:innen aus dem internalisierenden HiTOP-Spektrum. Nach
Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 52% der untersuchten Patient:innen min-
destens schwer beeintrachtigt war.
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Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Symptomreduktion nach der Intervention ist sehr
niedrig, da es ein mogliches Bias-Risiko gibt (mindestens ein RCT der Meta-Analyse zu diesem
Outcome wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Collaboration 2011) als
,.hohes Bias-Risiko* bewertet), ein hoher mit Studiendifferenz zu erkldarender Anteil an Varianz
zwischen den Punktschatzern der Einzelstudien vorlag (12 > 50%) und die Prézision des 95%
Konfidenzintervalls mangelte.

Hinsichtlich des Outcomes der Symptomschwere nach Intervention (Asmundson et al. 2019;
mit verschiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 4 RCTs mit
407 Patient:innen durchgeflhrt. Diese zeigte fir Patient:innen mit Posttraumatischer Belas-
tungsstoérung und Psychotherapie (Cognitive Processing Therapy) einen geringen Effekt (Co-
hen 2013) von Hedge's g = 0.26 (95% Konfidenzintervall 0.04 — 0.48) im Vergleich mit einer
aktiven Kontrollbedingung (Dialogische Expositionstherapie, Erinnerungstraining, Prolon-
gierte Expositionstherapie, Schreib-Expositions-Therapie) auf die Symptomschwere. Die un-
tersuchte Patientenpopulation umfasste Uberwiegend Patient:innen aus dem internalisierenden
HiTOP-Spektrum. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 52% der unter-
suchten Patient:innen mindestens schwer beeintréchtigt war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Symptomschwere nach Intervention ist niedrig, da
es ein mogliches Bias-Risiko gibt (7 oder weniger von 11 AMSTAR Kiriterien vollstandig er-
fullt) und die Prazision des 95% Konfidenzintervalls mangelte.

Hinsichtlich des Outcomes der Symptomschwere nach Intervention (Merz et al. 2019; mit
verschiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 4 RCTs mit 329
Patient:innen durchgefuhrt. Diese zeigte fur Patient:innen mit Posttraumatischer Belastungs-
storung und Psychotherapie (Kognitive Verhaltenstherapie, Eye Movement Desensitization and
Reprocessing, prolongierte Expositionstherapie) einen trivialen, nicht statistisch signifikanten
Effekt der standardisierten Mittelwerte von -0.05 (95% Konfidenzintervall -0.31 — 0.21) im
Vergleich mit einer pharmakologischen Behandlung auf die Symptomschwere. Die untersuchte
Patientenpopulation umfasste tiberwiegend Patient:innen aus dem internalisierenden HiTOP-
Spektrum. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 52% der untersuchten
Patient:innen mindestens schwer beeintrachtigt war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Symptomschwere nach Intervention ist niedrig, da
es ein mogliches Bias-Risiko gibt (mindestens ein RCT der Meta-Analyse zu diesem Outcome
wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Collaboration 2011) als ,,hohes
Bias-Risiko* bewertet) und die Prazision des 95% Konfidenzintervalls mangelte.

Hinsichtlich des Outcomes der Symptomschwere nach Intervention (Merz et al. 2019; mit
verschiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 5 RCTs mit 411
Patient:innen durchgefuhrt. Diese zeigte fir Patient:innen mit Posttraumatischer Belastungs-
storung und Psychotherapie (Kognitive Verhaltenstherapie, prolongierte Expositionstherapie,
Expositionstherapie) in Kombination mit pharmakologischer Behandlung einen trivialen, nicht
statistisch signifikanten Effekt der standardisierten Mittelwerte von -0.07 (95% Konfidenzin-
tervall -0.26 — 0.13) im Vergleich mit einer pharmakologischen Behandlung auf die Symptom-
schwere. Die untersuchte Patientenpopulation umfasste Giberwiegend Patient:innen aus dem in-
ternalisierenden HiTOP-Spektrum. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei
52% der untersuchten Patient:innen mindestens schwer beeintrachtigt war.
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Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Symptomschwere nach Intervention ist niedrig, da
es ein mogliches Bias-Risiko gibt (mindestens ein RCT der Meta-Analyse zu diesem Outcome
wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Collaboration 2011) als ,,hohes
Bias-Risiko* bewertet) und die Prézision des 95% Konfidenzintervalls mangelte.

Hinsichtlich des Outcomes der Symptomschwere nach Follow-Up (Asmundson et al. 2019;
mit verschiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 4 RCTs mit
407 Patient:innen durchgefiihrt. Diese zeigte fur Patient:innen mit Posttraumatischer Belas-
tungsstoérung und Psychotherapie (Kognitive Verhaltenstherapie) die Tendenz zu einem gerin-
gen Effekt (Cohen 2013) bei Follow-Up von Hedge's g = 0.17 (95% Konfidenzintervall -0.02
—0.37) im Vergleich mit einer aktiven Kontrollbedingung (Behandlung mit Theorie- oder Em-
pirie-basierten Komponenten) auf die Symptomschwere. Die Follow-Up Zeitpunkte lagen zwi-
schen 3 und 9 Monaten nach Baseline. Die untersuchte Patientenpopulation umfasste Uberwie-
gend Patient:innen aus dem internalisierenden HiTOP-Spektrum. Nach Wendt et al. (2024b) ist
anzunehmen, dass die PF bei 52% der untersuchten Patient:innen mindestens schwer beein-
trachtigt war.

Die Qualitét der Evidenz des Outcomes der Symptomschwere nach Follow-Up ist niedrig, da
es ein mogliches Bias-Risiko gibt (7 oder weniger von 11 AMSTAR Kiriterien vollstandig er-
fullt) und die Prazision des 95% Konfidenzintervalls mangelte.

Hinsichtlich des Outcomes der Symptomschwere nach Follow-Up (Merz et al. 2019; mit ver-
schiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 3 RCTs mit 203 Pa-
tient:innen durchgefuhrt. Diese zeigte fur Patient:innen mit Posttraumatischer Belastungssto-
rung und Psychotherapie (Kognitive Verhaltenstherapie, Eye Movement Desensitization and
Reprocessing, prolongierte Expositionstherapie) einen moderaten Effekt (Cohen 2013) der
standardisierten Mittelwerte bei Follow-Up von -0.63 (95% Konfidenzintervall -1.18 — -0.09)
im Vergleich mit pharmakologischer Behandlung auf die Symptomschwere. Die Follow-Up
Zeitpunkte lagen am spatmoglichsten Punkt nach 6 bis 12 Monaten. Die untersuchte Patienten-
population umfasste Gberwiegend Patient:innen aus dem internalisierenden HiTOP-Spektrum.
Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 52% der untersuchten Patient:innen
mindestens schwer beeintrachtigt war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Symptomschwere nach Follow-Up ist sehr niedrig,
da es ein mogliches Bias-Risiko gibt (mindestens ein RCT der Meta-Analyse zu diesem Out-
come wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Collaboration 2011) als ,,ho-
hes Bias-Risiko* bewertet), ein hoher mit Studiendifferenz zu erklarender Anteil an Varianz
zwischen den Punktschatzern der Einzelstudien vorlag (12 > 50%) und die Prézision des 95%
Konfidenzintervalls mangelte.

Hinsichtlich des Outcomes der Symptomschwere nach Follow-Up (Merz et al. 2019; mit ver-
schiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 2 RCTs mit 89 Pati-
ent:innen durchgeflhrt. Diese zeigte flir Patient:innen mit Posttraumatischer Belastungsstorung
und Psychotherapie (Prolongierte Expositionstherapie, Expositionstherapie) die Tendenz eines
deutlichen Effekts (Cohen 2013) der standardisierten Mittelwerte bei Follow-Up von -1.02
(95% Konfidenzintervall -2.77 — 0.72) in Kombination mit pharmakologischer Behandlung im
Vergleich mit nur pharmakologischer Behandlung auf die Symptomschwere. Der Follow-Up
Zeitpunkt lag am spatestmoglichen Punkt nach 12 Monaten. Die untersuchte Patientenpopula-
tion umfasste Uberwiegend Patient:innen aus dem internalisierenden HiTOP-Spektrum. Nach
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Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 52% der untersuchten Patient:innen min-
destens schwer beeintrachtigt war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Symptomschwere nach Follow-Up ist sehr niedrig,
da es ein mogliches Bias-Risiko gibt (mindestens ein RCT der Meta-Analyse zu diesem Out-
come wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Collaboration 2011) als ,,ho-
hes Bias-Risiko* bewertet) ein hoher mit Studiendifferenz zu erkldrender Anteil an Varianz
zwischen den Punktschatzern der Einzelstudien vorlag (12 > 50%) und die Prézision des 95%
Konfidenzintervalls mangelte.

Hinsichtlich des Outcomes der Symptomschwere nach Follow-Up (Thompson et al. 2018; mit
verschiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 7 RCTs mit 524
Patient:innen durchgefuhrt. Diese zeigte fur Patient:innen mit Posttraumatischer Belastungs-
stérung und Psychotherapie (traumafokussierte Psychotherapie) einen trivialen, nicht statistisch
signifikanten Effekt der standardisierten Mittelwerte bei Follow-Up von -0.03 (95% Konfiden-
zintervall -0.21 — 0.14) im Vergleich mit alternativer psychologischer Intervention auf die
Symptomschwere. Der Follow-Up Zeitpunkt lag 4 Monate nach Behandlungsende. Die unter-
suchte Patientenpopulation umfasste berwiegend Patient:innen aus dem internalisierenden
HiTOP-Spektrum. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 52% der unter-
suchten Patient:innen mindestens schwer beeintréchtigt war.

Die Qualitét der Evidenz des Outcomes der Symptomschwere nach Follow-Up ist niedrig, da
es ein mogliches Bias-Risiko gibt (mindestens ein RCT der Meta-Analyse zu diesem Outcome
wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Collaboration 2011) als ,,hohes
Bias-Risiko* bewertet) und die Prazision des 95% Konfidenzintervalls mangelte.

Hinsichtlich des Outcomes der Erfullung der Diagnosekriterien nach Intervention (Wei und
Chen 2021; mit verschiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 9
RCTs mit 502 Patient:innen durchgefiihrt. Diese zeigte fur Patient:innen mit Posttraumatischer
Belastungsstérung und Psychotherapie (Narrative Expositionstherapie) ein relatives Risiko von
1.74 (95% Konfidenzintervall 1.03 — 2.92), die Psychotherapie erhielten, die Diagnosekriterien
nicht mehr zu erfillen, was einer 74% hoheren Wahrscheinlichkeit entspricht, die Diagnosekri-
terien nicht mehr zu erftllen als bei der aktiven Kontrollbedingung (alternative psychologische
Behandlung). Vermutlich handelt es sich um den Zeitpunkt direkt nach der Intervention. Die
untersuchte Patientenpopulation umfasste Gberwiegend Patient:innen aus dem internalisieren-
den HiTOP-Spektrum. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 52% der
untersuchten Patient:innen mindestens schwer beeintréchtigt war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Erfullung der Diagnosekriterien nach Intervention
ist sehr niedrig, da es ein mogliches Bias-Risiko gibt (mindestens ein RCT der Meta-Analyse
zu diesem Outcome wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Collaboration
2011) als ,,hohes Bias-Risiko* bewertet), ein hoher mit Studiendifferenz zu erklarender Anteil
an Varianz zwischen den Punktschatzern der Einzelstudien vorlag (12 > 50%), die Prézision des
95% Konfidenzintervalls mangelte und mit einem Publikationsbias zu rechnen ist.

Hinsichtlich des Outcomes der Symptomreduktion nach Follow-Up (Althobaiti et al. 2020;
mit verschiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 4 RCTs mit
274 Patient:innen durchgefuhrt. Diese zeigte fir Patient:innen mit Posttraumatischer Belas-
tungsstorung und/oder Depression mit Psychotherapie (Interpersonelle Psychotherapie) die
Tendenz zu einem geringen Effekt (Cohen 2013) der standardisierten Mittelwerte bei Follow-
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Up von -0.25 (95% Konfidenzintervall -0.61 — 0.10) im Vergleich mit Patient:innen mit aktiver
Kontrollbedingung (alternative psychologische Behandlung oder Medikation) auf die Symp-
tomreduktion. Es lag keine Angabe zum Messzeitpunkt vor. Die untersuchte Patientenpopula-
tion umfasste Uberwiegend Patient:innen aus dem internalisierenden HiTOP-Spektrum. Nach
Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 53% der untersuchten Patient:innen min-
destens schwer beeintrachtigt war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Symptomreduktion nach Follow-Up ist moderat,
da die Prazision des 95% Konfidenzintervalls mangelte.

Hinsichtlich des Outcomes der Symptomreduktion nach Intervention (Wei und Chen 2021;
mit verschiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 7 RCTs mit
278 Patient:innen durchgefiihrt. Diese zeigte fir Patient:innen mit Posttraumatischer Belas-
tungsstoérung und Psychotherapie (Narrative Expositionstherapie) einen deutlichen Effekt (Co-
hen 2013) von Hedge's g =-1.03 (95% Konfidenzintervall -1.62 —-0.44) im Vergleich mit einer
inaktiven Kontrollbedingung (Warteliste oder Symptom-Monitoring) auf Symptomreduktion.
Die untersuchte Patientenpopulation umfasste Gberwiegend Patient:innen aus dem internalisie-
renden HiTOP-Spektrum. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 52% der
untersuchten Patient:innen mindestens schwer beeintréchtigt war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Symptomreduktion nach Intervention ist sehr nied-
rig, da es ein mogliches Bias-Risiko gibt (mindestens ein RCT der Meta-Analyse zu diesem
Outcome wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Collaboration 2011) als
,.hohes Bias-Risiko* bewertet), ein hoher mit Studiendifferenz zu erkldarender Anteil an Varianz
zwischen den Punktschatzern der Einzelstudien vorlag (12 > 50%) und mit einem Publikations-
bias zu rechnen ist.

Hinsichtlich des Outcomes der Symptomschwere nach Intervention (Asmundson et al. 2019;
mit verschiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 8 RCTs mit
841 Patient:innen durchgefuhrt. Diese zeigte fiir Patient:innen mit Posttraumatischer Belas-
tungsstorung und Psychotherapie (Cognitive Processing Therapy) einen deutlichen Effekt (Co-
hen 2013) von Hedge's g = 1.24 (95% Konfidenzintervall 0.80 — 1.67) im Vergleich mit einer
inaktiven Kontrollbedingung (Warteliste oder psychologisches Placebo) auf die Symptom-
schwere. Die untersuchte Patientenpopulation umfasste Giberwiegend Patient:innen aus dem in-
ternalisierenden HiTOP-Spektrum. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei
52% der untersuchten Patient:innen mindestens schwer beeintrachtigt war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Symptomschwere nach Intervention ist niedrig, da
es ein mdgliches Bias-Risiko gibt (7 oder weniger von 11 AMSTAR Kiriterien vollstandig er-
flllt) und ein hoher mit Studiendifferenz zu erklarender Anteil an Varianz zwischen den Punkt-
schatzern der Einzelstudien vorlag (12 > 50%).

Hinsichtlich des Outcomes der Symptomschwere bei Follow-Up (Asmundson et al. 2019; mit
verschiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 6 RCTs mit 689
Patient:innen durchgefuhrt. Diese zeigte fir Patient:innen mit Posttraumatischer Belastungs-
stérung und Psychotherapie (Cognitive Processing Therapy) einen deutlichen Effekt (Cohen
2013) von Hedge's g = 0.90 (95% Konfidenzintervall 0.57 — 1.23) im Vergleich mit einer inak-
tiven Kontrollbedingung (Warteliste oder psychologisches Placebo) auf die Symptomschwere.
Die Follow-Up Zeitpunkte lagen zwischen 1 und 12 Monaten nach Baseline. Die untersuchte
Patientenpopulation umfasste tGiberwiegend Patient:innen aus dem internalisierenden HiTOP-
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Spektrum. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 52% der untersuchten
Patient:innen mindestens schwer beeintrachtigt war.

Die Qualitét der Evidenz des Outcomes der Symptomschwere nach Follow-Up ist niedrig, da
es ein mogliches Bias-Risiko gibt (7 oder weniger von 11 AMSTAR Kiriterien vollstandig er-
flllt) und ein hoher mit Studiendifferenz zu erklarender Anteil an VVarianz zwischen den Punkt-
schatzern der Einzelstudien vorlag (12 > 50%).

Hinsichtlich des Outcomes der Erfullung der Diagnosekriterien nach Intervention (Wei und
Chen 2021; mit verschiedenen Erhebungsinstrumenten erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 3
RCTs mit 148 Patient:innen durchgefihrt. Diese zeigte fiir Patient:innen mit Posttraumatischer
Belastungsstérung und Psychotherapie (Narrative Expositionstherapie) ein relatives Risiko von
4.69 (95% Konfidenzintervall 1.43 — 15.42). Dies entspricht einer 4 Mal hoheren Wahrschein-
lichkeit, die Diagnosekriterien nicht mehr zu erfullen bei Personen, die Psychotherapie erhiel-
ten. als bei der inaktiven Kontrollbedingung (Warteliste oder Symptom-Monitoring). Vermut-
lich handelt es sich um den Zeitpunkt direkt nach der Intervention. Die untersuchte Patienten-
population umfasste iberwiegend Patient:innen aus dem internalisierenden HiTOP-Spektrum.
Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 52% der untersuchten Patient:innen
mindestens schwer beeintréchtigt war.

Die Qualitéat der Evidenz des Outcomes der Erfullung der Diagnosekriterien nach Intervention
ist niedrig, da es ein mogliches Bias-Risiko gibt (mindestens ein RCT der Meta-Analyse zu
diesem Outcome wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Collaboration
2011) als ,,hohes Bias-Risiko* bewertet und mit einem Publikationsbias zu rechnen ist.

Fur die Verbesserung der stérungsspezifischen Symptomatik bei Patient:innen mit SBPF, die
ambulante Psychotherapie erhalten, liegen also zahlreiche Befunde vor. Auch wenn die Qualitat
der Evidenz tberwiegend als schwach bewertet wurde, so zeigen die Ergebnisse doch in eine
klare Richtung und haben zum Teil deutliche Effekte. Entsprechend wurde eine ,,sollte“-Emp-
fehlung ausgesprochen.

Bewertung des Outcomes der psychosozialen Funktionsfahigkeit:

In der Meta-Analyse von Laws et al. (2018) wurde die Effektivitat von kognitiver Verhaltens-
therapie fur Psychosen u.a. der psychosozialen Funktionsfahigkeit untersucht.
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Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad: Zur Verbesserung der psychosozialen Funktionsféhigkeit bei Pati-
0 ent:innen mit SBPF kann ambulante Psychotherapie angeboten wer-
den.
Qualitat der Evi- | Systematische Literaturrecherche;
denz: Eine Meta-Analyse:

Psychosoziale Funkti-
onsfahigkeit
Vergleich mit Treat-

ment as usual

Psychosoziale Funkti-
onsfahigkeit nach In- | Laws et al. (2018)
tervention: PHOESOS

Vergleich mit aktiver
Kontrollgruppe

Psychosoziale Funkti-
onsfahigkeit nach In- | Laws et al. (2018)
tervention: OSSO

Konsensstarke: 100%

Hinsichtlich des Outcomes der psychosozialen Funktionsfahigkeit nach Intervention (Laws
et al. 2018) im Vergleich mit Treamtent as usual (mit verschiedenen Erhebungsinstrumenten
erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 19 RCTs mit 1155 Patient:innen durchgefiihrt. Diese
zeigte fur Patient:innen mit Psychotherapie (Kognitive Verhaltenstherapie) einen geringen Ef-
fekt (Cohen 2013) von Hedge's g = 0.26 (95% Konfidenzintervall 0.08 — 0.43) im Vergleich
mit Treatment as usual auf die psychosoziale Funktionsfahigkeit. Die untersuchte Patientenpo-
pulation umfasste iberwiegend Patient:innen aus dem HiTOP-Spektrum der Denkstérungen.
Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 91% der untersuchten Patient:innen
mindestens schwer beeintréchtigt war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der psychosozialen Funktionsféhigkeit nach Interven-
tion ist niedrig, da es ein mogliches Bias-Risiko gibt (6 von 11 AMSTAR Kriterien vollstandig
erfullt, z.B. keine Bewertung der eingeschlossenen Studien) und die Prazision des 95% Kon-
fidenzintervalls mangelte.

Hinsichtlich des Outcomes psychosozialen Funktionsfahigkeit nach Intervention (Laws et
al. 2018) im Vergleich mit aktiver Kontrollgruppe (mit verschiedenen Erhebungsinstrumenten
erfasst) wurde eine Meta-Analyse aus 7 RCTs mit 549 Patient:innen durchgefiihrt. Diese zeigte
flr Patient:innen mit Psychotherapie (Kognitive Verhaltenstherapie) eine Tendenz zu einem
geringen Effekt (Cohen 2013) von Hedge's g = 0.22 (95% Konfidenzintervall -0.07 — 0.52) im
Vergleich mit einer aktiven Kontrollgruppe (Befriending, soziale Aktivitatstherapie, Kognitive
Remediation) auf die psychosozialen Funktionsfahigkeit. Die untersuchte Patientenpopulation
umfasste Uberwiegend Patient:innen aus dem HiTOP-Spektrum der Denkstérungen. Nach
Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 91% der untersuchten Patient:innen min-
destens schwer beeintrachtigt war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der psychosozialen Funktionsfahigkeit nach Interven-
tion ist sehr niedrig, da es ein mogliches Bias-Risiko gibt (6 von 11 AMSTAR Kiriterien voll-
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standig erfullt, z.B. keine Bewertung der eingeschlossenen Studien), ein hoher mit Studiendif-
ferenz zu erklarender Anteil an Varianz zwischen den Punktschatzern der Einzelstudien vorlag
(12 > 50%) und die Prazision des 95% Konfidenzintervalls mangelte.

Die Studienergebnisse geben deutliche Hinweise darauf, dass sich das psychosoziale Funkti-
onsfahigkeit (zur Abgrenzung vom Personlichkeitsfunktionsniveau siehe auch Kapitel 3.10) bei
Menschen mit SBPF und ambulanter Psychotherapie verbessert. Da die Ergebnisse jedoch nur
einen geringen und die Tendenz zu einem Effekt aufweisen, wird eine ,,kann“-Empfehlung aus-
gesprochen.

Bewertung des Outcomes der Inanspruchnahme des Gesundheitssystems:

In der Meta-Analyse von McLaughlin et al. (2019) wurde die Effektivitat von Gruppenpsycho-
therapie gegeniber Treatment as usual bei Patient:innen mit Borderline-Persdnlichkeitsstérung
verglichen.

Evidenzbasiertes Statement

Fur die Verringerung der Hospitalisierung und Notaufnahmen durch
Patient:innen mit SBPF nach ambulanter Psychotherapie findet sich
keine ausreichende Evidenz.

Qualitat der Evi- | Systematische Literaturrecherche;
denz: Eine Meta-Analyse:

Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems
Vergleich mit Treat-
ment as usual

Hospitalisierungen
nach Intervention: McLaughlin et al. (2019)
SISISIS)

Aufsuchen der Notauf-
nahme nach Interven- | McLaughlin et al. (2019)
tion: POOSO

Konsensstarke: 100%

Hinsichtlich des Outcomes der Hospitalisierungen nach Intervention (McLaughlin et al.
2019) wurde eine Meta-Analyse aus 8 RCTs mit 687 Patient:innen durchgefuhrt. Diese zeigte
fur Patient:innen mit Gruppentherapie die Tendenz eines geringen Effekts (Cohen 2013) von
Hedge's g = 0.19 (95% Konfidenzintervall -0.01 — 0.39) im Vergleich mit Treatment as usual
auf Hospitalisierungen. Die untersuchte Patientenpopulation umfasste Uberwiegend Patient:in-
nen aus dem antagonistisch externalisierenden HiTOP-Spektrum. Nach Wendt et al. (2024b)
ist anzunehmen, dass die PF bei 90% der untersuchten Patient:innen mindestens schwer beein-
trachtigt war.

Die Qualitat der Evidenz des Outcomes der Hospitalisierungen nach Intervention ist niedrig, da
es ein mogliches Bias-Risiko gibt (mindestens ein RCT der Meta-Analyse zu diesem Outcome
wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Collaboration 2011) als ,,hohes
Bias-Risiko* bewertet) und die Prézision des 95% Konfidenzintervalls mangelte.

Hinsichtlich des Outcomes Aufsuchen der Notaufnahme nach Intervention (McLaughlin et
al. 2019) wurde eine Meta-Analyse aus 5 RCTs mit 431 Patient:innen durchgefiihrt. Diese
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zeigte fur Patient:innen mit Gruppentherapie einen trivialen, nicht statistisch signifikanten Ef-
fekt von Hedge's g = 0.01 (95% Konfidenzintervall -0.19 — 0.23) im Vergleich mit Treatment
as usual auf die Frequenz des Aufsuchens der Notaufnahme. Die untersuchte Patientenpopula-
tion umfasste tberwiegend Patient:innen aus dem antagonistisch externalisierenden HiTOP-
Spektrum. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 90% der untersuchten
Patient:innen mindestens schwer beeintrachtigt war.

Die Qualitét der Evidenz des Outcomes Aufsuchen der Notaufnahme nach Intervention ist nied-
rig, da es ein mogliches Bias-Risiko gibt (mindestens ein RCT der Meta-Analyse zu diesem
Outcome wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Collaboration 2011) als
,,hohes Bias-Risiko* bewertet) und die Prazision des 95% Konfidenzintervalls mangelte.

Da nur eine Studie eingeschlossen werden konnte, die bei den beiden untersuchten Outcomema-
Ren nur eine Tendenz und einen nicht signifikanten Effekt ergaben, wurde die Evidenz als nicht
ausreichend beurteilt, als dass eine Aussage fur die Effektivitat von ambulanter Psychotherapie
auf diese Outcomes hétte getroffen werden kénnen.

Fazit der Evidenz fur ambulante Psychotherapie bei Patient:innen mit SBPF:

Insgesamt deutet die Evidenzlage daraufhin, dass ambulante Psychotherapie flir Patient:innen
mit SBPF wirksam ist. Diese Befundlage deckt sich mit klinischer Erfahrung, dass eine Bes-
serung durch Psychotherapie erreicht werden kann. Allerdings sind die Effekte oftmals eher
niedrig und die Qualitat der Evidenz schwach bis allenfalls moderat.

Weiterfuhrende Informationen:

Die Empfehlung von ambulanter Psychotherapie 1&sst offen, wie diese gestaltet sein sollte, da-
mit Patient:innen mit SBPF bestmdoglich von dieser profitieren. Dafiir sind Studien notwendig,
die sich explizit mit dieser Fragestellung auseinandersetzen. In den hauptsachlich zur Schlis-
selfrage beschriebenen Studien zeigten sich hinsichtlich im Vergleich von Gruppen- und Ein-
zelsetting sowie zur Dosis folgende Ergebnisse:

Vergleich von Gruppen- mit Einzelsetting:

van Bronswijk et al. (2019) untersuchten die Wirksamkeit von tberwiegend ambulanter Psy-
chotherapie bei Patient:innen mit behandlungsresistenter Depression. Mithilfe einer Meta-Re-
gression wurde untersucht, ob sich die EffektgroRe zur Anderung der Symptomschwere beim
Vergleich zwischen Psychotherapie und Treatment as usual hinsichtlich des Behandlungsset-
tings (Gruppe vs. Einzel) unterschied. Dabei zeigte sich, dass Gruppentherapie-Format im Ver-
gleich zu individuellem Format mit einer hoheren EffektgrolRe assoziiert war (8 = 0.38, p =
0.08). Bei Gruppenpsychotherapie zeigte sich also ein groRerer Effekt auf die Anderung der
Symptomschwere als bei Einzelpsychotherapie.

In der Studie von Asmundson et al. (2019) wurde ein Vergleich von Cognitive Processing
Therapy mit einer inaktiven Kontrollgruppe angestellt. Dabei wurde das Therapiesetting
(Gruppe vs. Einzel) als Moderator getestet. Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Effekt
des Therapiesettings auf die Symptomschwere bei Patient:innen mit Posttraumatischer Belas-
tungsstorung sowohl nach Intervention als auch beim Follow-Up.

Turner et al. (2020) untersuchten die Wirksamkeit von kognitiver Verhaltenstherapie fir Psy-
chosen bei Patient:innen mit Erkrankungen aus dem Schizophreniespektrum. Beim Vergleich
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gegen Treatment as usual wurde ein geringer Effekt (Cohen 2013) von kognitiver Verhaltens-
therapie fur Psychosen bei Patient:innen mit auditiven Halluzinationen nach Intervention ge-
funden (Hedge's g = 0.35, 95% Konfidenzintervall 0.18 — 0.52, auf Basis von 22 RCTs). Der
Vergleich gegen eine aktive Kontrollbedingung zeigte einen &hnlichen Effekt (Hedge's g =
0.34, 95% Konfidenzintervall 0.15 — 0.53, basierend auf 8 RCTS). Als Sensitivititsanalyse
wurden nur RCTs mit kognitiver Verhaltenstherapie fur Psychosen im Gruppensetting heran-
gezogen (4 RCTs) und mit samtlichen Kontrollgruppen (sowohl treatment as usual als auch
aktive Kontrollbedingung) verglichen. Dabei zeigte sich ein trivialer, nicht statistisch signifi-
kanter Effekt (Hedge's g = 0.11, 95% Konfidenzintervall -0.18 — 0.41).

Hinsichtlich Wahnvorstellungen wurde ein geringer Effekt (Cohen 2013) von kognitiver Ver-
haltenstherapie fir Psychosen im Vergleich gegen Treatment as usual gefunden (Hedge's g =
0.36, 95% Konfidenzintervall 0.20 — 0.52, basierend auf 22 RCTs). Der Vergleich gegen eine
aktive Kontrollbedingung zeigte einen geringen (Cohen 2013), jedoch nicht statistisch signifi-
kanten Effekt von Hedge's g = 0.23 (95% Konfidenzintervall -0.19 — 0.55, basierend auf 7
RCTs). Als Sensitivitatsanalyse wurden auch hier nur RCTs mit kognitiver Verhaltenstherapie
flr Psychosen im Gruppensetting herangezogen (2 RCTs) und mit sémtlichen Kontrollgruppen
(sowohl Treatment as usual als auch aktive Kontrollbedingung) verglichen. Dabei zeigte sich
ein geringer (Cohen 2013), jedoch nicht statistisch signifikanter Effekt (Hedge's g = 0.35, 95%
Konfidenzintervall -0.02 — 0.72).

Die Studie von McLaughlin et al. (2019) untersuchte explizit die Wirkung von Gruppentherapie
im Vergleich zu Treatment as usual bei Patient:innen mit Borderline-Personlichkeitsstorung.
Es zeigte sich ein deutlicher Effekt (Cohen 2013) von Gruppentherapie im Vergleich mit Tre-
atment as usual hinsichtlich der Symptome der Patient:innen mit Borderline-Personlichkeits-
stérung nach der Behandlung (Hedge's g = 0.72, 95% Konfidenzintervall 0.41 — 1.04, basierend
auf 13 RCTs). Eine Trimm-and-Fill-Analyse zur Berticksichtigung von Publikationsbias ergab
eine Reduktion des Effektschétzers auf Hedge's g = 0.44 und somit einen geringen Effekt (Co-
hen 2013).

Hinsichtlich des Outcomes von Para-/Suizidalitét zeigte sich ein mittlerer Effekt (Cohen 2013;
Hedge's g = 0.46, 95% Konfidenzintervall 0.22 — 0.71, basierend auf 19 RCTs) nach der Be-
handlung.

Zusétzlich schliisselten McLaughlin et al. (2019) den potentiellen Effekt von Gruppentherapie
als ein Bestandteil einer Behandlung, als Zusatzbehandlung oder als alleinige Behandlung auf.
Dabei zeigte sich hinsichtlich der Symptome bei Patient:innen mit Borderline-Personlichkeits-
storung nach der Behandlung bei Gruppentherapie als Zusatzbehandlung ein starker Effekt
(Cohen 2013; Hedge's g = 1.13, 95% Konfidenzintervall 0.65 — 1.60, basierend auf 6 RCTS).
Bei Gruppentherapie als Teil einer umfassenden Behandlung zeigte sich ein moderater Effekt
(Cohen 2013; Hedge's g = 0.47, 95% Konfidenzintervall 0.02 — 0.92, basierend auf 5 RCTS).
Bei Gruppentherapie als alleinige Behandlungsform zeigte sich ein marginaler, nicht gegen den
Zufall abgesicherter Effekt (Hedge's g = 0.16, 95% Konfidenzintervall -0.29 — 0.60, basierend
auf 2 RCTs).

Hinsichtlich des Outcomes von Para-/Suizidalitat unterschieden McLaughlin et al. (2019) zu-
sétzlich den potentiellen Effekt von Gruppentherapie als Bestandteil einer umfassenden Be-
handlung und als Zusatzbehandlung. Dabei zeigte sich fur Gruppentherapie als Bestandteil ei-
ner umfassenden Behandlung ein geringer Effekt (Cohen 2013; Hedge's g = 0.44, 95% Kon-
fidenzintervall 0.16 —0.72, basierend auf 14 RCTs). Fur Gruppentherapie als Zusatzbehandlung
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zeigte sich ein moderater, jedoch nicht statistisch signifikanter Effekt (Hedge's g = 0.65, 95%
Konfidenzintervall -0.05 — 1.35, basierend auf 4 RCTs).

Da bei Patient:innen mit SBPF haufig interpersonelle Probleme vorliegen, kdnnen Gruppenthe-
rapien vorteilhaft sein, da diese interpersonelle Probleme lindern kdnnen (z.B. Rabung et al.
2005). Durch ein Gruppensetting kdnnen die interpersonellen Funktionen, Empathie und Néhe,
gestarkt werden, da in diesem Setting die Auseinandersetzung mit mehreren anderen Personen
im Fokus stehen kann. Dies schlie8t natirlich die Effektivitat von Gruppentherapie bei Pati-
ent:innen ohne interpersonelle Probleme nicht aus.

Inwiefern Gruppentherapie gegeniiber Einzeltherapie zu bevorzugen ist, ist empirisch nicht klar
(z.B. Arntz et al. 2022). Auch ist bei der Effektivitat einer Gruppentherapie die spezifische
Auswahl des Gruppensettings entscheidend. So kann der Effekt einer psychoanalytisch-inter-
aktioneller Gruppe ein anderer sein als der einer Skill-Training-Gruppe im Rahmen einer DBT.

3.4 Konsensbasierte Empfehlung

EK Ein Gruppensetting kann Patient:innen mit SBPF angeboten wer-
den.

Literatur z.B. Rabung et al. 2005
Konsensstérke: 90%

Vergleiche zur Behandlungsdosis:

Bei den eingeschlossenen Meta-Analysen handelt es sich um kurze Therapien mit meist nicht
mehr als 24 Sitzungen. Daher ist kein Vergleich zwischen Kurz- und Langzeittherapie mit den
entsprechenden Dosen/Dauer/Frequenz moglich. In zwei Meta-Analysen wurden Vergleiche
hinsichtlich der Dauer der Therapie angestellt, die lauten im Einzelnen:

In der Meta-Analyse von Althobaiti et al. (2020) wurde eine Subgruppenanalyse zwischen In-
terpersoneller Psychotherapie mit mehr und weniger als 12 Sitzungen vorgenommen. Bei Pati-
ent:innen mit Posttraumatischer Belastungsstorung und/oder Depression zeigte sich hinsicht-
lich der Symptomreduktion bei Follow-Up sowohl bei mehr als 12 Sitzungen ein moderater
Effekt (Cohen 2013) im Vergleich zu aktiver oder inaktiver Kontrollbedingung (Hedge's g =
0.48, 95% Konfidenzintervall -0.82 — -0.14, 5 RCTs, n = 266). Bei 12 oder weniger Sitzungen
zeigte sich ebenfalls ein geringer Effekt, der jedoch nicht statistisch signifikant war (Hedge's g
=-0.39, 95% Konfidenzintervall -0.85 — 0.07, 4 RCTs, n = 255).

Asmundson et al. (2019) testeten beim Vergleich von Cognitive Processing Therapy gegen eine
inaktive Kontrollgruppe die Anzahl der Behandlungsstunden als Moderator. Es zeigte sich kein
statistisch signifikanter Effekt hinsichtlich der Symptomschwere bei Patient:innen mit Posttrau-
matischer Belastungsstdrung sowohl nach Intervention als auch beim Follow-Up.

In einem Cochrane Review von Naeem et al. (2015) wurden Studien gesucht, um einen Ver-
gleich zwischen Kognitiver Verhaltenstherapie in kurzer vs. Standarddauer anzustellen. Aller-
dings fanden Naeem et al. (2015) keine Studien.

Die dargestellten Befunde beziehen sich auf Studien, die Psychotherapien mit kurzer Dauer
untersucht haben, die meist nicht mehr als 24 Sitzungen umfassten. Eine breite klinische Erfah-
rung mit Patient:innen mit SBPF zeigt jedoch, dass meist langere Psychotherapien notwendig
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sind, um die Beeintrachtigung der PF zu reduzieren. Dies hat sich z.B. in Psychotherapiemanu-
alen niedergeschlagen, die vor allem flr Patient:innen mit Borderline-Personlichkeitsstorungen
entwickelt wurden. Sowohl die Dialektisch-behaviorale Therapie (Linehan 1993, siehe z.B.
Stiglmayr und Gunia 2017), die Mentalisierungsbasierte Therapie (Bateman und Fonagy 2007;
Taubner et al. 2019), die Ubertragungsfokusierte Psychotherapie (Clarkin et al. 2008) und die
Schematherapie (Young et al. 2008, siehe z.B. Jacob und Arntz 2011) beziehen sich auf Pati-
ent:innenpopulationen, in den ein sehr hoher Anteil an SBPF zu erwarten ist. Sie nehmen lan-
gere Therapiedauern an (meist mindestens 2 Jahre). Bei der Schematherapie zeigt ein RCT
(Arntz et al. 2022) bspw. groRe Effekte bei einer Therapiedauer von 2 Jahren mit ca. je 60
Gruppen und 60 Einzelsitzungen, sowie mehr oder weniger lineare Verlaufe bei der Symptom-
verbesserung.

Die Meta-Analyse von Bone et al. (2021) zur Literatur des ,,Good-Enough Level zeigt, dass
langere Behandlungen eher lineare Besserungsverlaufe aufweisen, wahrend kirzere Behand-
lungen tendenziell eher mit kurvilinearen Modellen des Dose-Response-Effekt abgebildet wer-
den. Die Untersuchung von Nordmo et al. (2021) zeigt allerdings auch hier, dass Behandlungen
langer dauerten, wenn zu Beginn der Behandlung hohere Beeintrachtigungen anhand des Glo-
bal Severity Index und des Inventory of Interpersonal Problems vorlagen.

RCTs, die gezielt Vergleiche zwischen unterschiedlicher Dosis/Dauer von ansonsten gleicher
ambulanter Psychotherapie bei Patient:innen mit SBPF anstellen, liegen u.W. nicht vor. Es zei-
gen sich in Untersuchungen allerdings Hinweise, dass eine langere Dauer bei therapieresisten-
ten Depressionen zu langfristig besseren Erfolgen fiihren kann (Fonagy et al. 2015), ebenso
wenn zusétzlich noch Personlichkeitsstorungen vorliegen (Kool et al. 2018). Die Meta-Analy-
sen von Leichsenring und Rabung (2011) und Woll und Schonbrodt (2020) weisen darauf hin,
dass bei komplexeren Stérungen langere Therapien vorteilhaft sein konnen. Dies deckt sich mit
den Befunden von Shefler et al. (2023) zu langeren, hochfrequenten analytischen Psychothera-
pien. In einer Beobachtungsstudie von Nolte et al. (2016) zeigte sich, dass sich sowohl bei
mittel- als auch langfristigen Behandlungen die Symptomlast verbesserte und bei einer Teil-
gruppe auch nach zwei Jahren noch Verbesserungen erreicht wurden.

Es scheint auch eine Frequenz von 2 Sitzungen in der Woche mit einem besseren Outcome
assoziiert zu sein (Kool et al. 2018). Diesen Befund zeigt auch die Untersuchung von Bruijniks
et al. (2020).

Die NICE-Richtlinien empfehlen fir Patient:innen mit Borderline-Stérungen keine Behandlun-
gen unter 3 Monaten und eine Frequenz von 2 Sitzungen in der Woche (NICE, 2009). Die S3-
Leitlinie Borderline-Personlichkeitsstorung fuhrt an, dass die Frequenz von einer Sitzung pro
Woche nicht unterschritten werden sollte und ein Drittel der betroffenen Patient:innen mit
Borderline-Personlichkeitsstérung nach einem Jahr die Remission erreicht, ein weiteres Drittel
daflr zwei Jahre bendtigt und das letzte Drittel einen noch langeren Zeitraum benétigt. In den
aufgefuhrten Studien und der Richtlinie wurden unterschiedliche Patient:innen untersucht. Legt
man die Annahmen nach Wendt et al. (2024b) zugrunde, ist davon auszugehen, dass die PF bei
den meisten der untersuchten Patient:innen mindestens schwer beeintrachtigt war.

Aufgrund der oben ausgefiihrten Befunde ist davon auszugehen, dass die Behandlung von Pa-
tient:innen mit SBPF ebenfalls l&ngere Therapiedauern umfasst, die eher in Jahren als in Mo-
naten gemessen kann. Ebenso ist davon auszugehen, dass eine héhere Sitzungsfrequenz als ein-
mal wochentlich ein positives Outcome unterstiitzen kann.
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Konsensbasiertes Statement
EK Patient:innen mit SBPF bendtigen in der Regel langere und aus-
reichend hochfrequente psychotherapeutische Behandlung.
Literatur: vgl. S3-Leitlinie Borderline-Persdnlichkeitsstorung;
NICE, 2009; Kool et al. 2018; Bruijniks et al. 2020; Bone et al.
2021; Woll und Schonbrodt 2020; Shefler et al. 2023
Konsensstérke: 100%

4.2.4 Schlisselfrage 2: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Per-
sonlichkeitsfunktionen, die Online-Interventionen ohne kontinuierliche personli-
che medizinisch-therapeutische Begleitung erhalten, ein schlechteres Outcome
als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?

Fur diese Schlusselfrage ergaben sich:

1 evidenzbasiertes Statement.

In der LL-SBPF werden unter Online-Interventionen ohne kontinuierliche personliche medizi-
nisch-therapeutische Begleitung Interventionen verstanden, die rein computerbasiert ohne Be-
teiligung einer menschlichen Person durchgefihrt wird.

Um den Zugang zu Therapie zu erleichtern, werden héaufig internetbasierte Interventionen ent-
wickelt (Griffiths und Christensen 2006; Spek et al. 2007). Diese kdénnen helfen, wenn leicht
zugangliche Angebote oder ausreichend Therapeut:innen nicht vorhanden sind, bzw. diese eine
groRe Anzahl an Patient:innen versorgen missen (z.B. Backhaus et al. 2012; Ahern et al. 2018;
Spek et al. 2007).

Die Autor:innen gehen davon aus, dass Patient:innen mit SBPF haufig innere und &ulere
Hemmnisse erleben, therapeutische Angebote wahrzunehmen und eine direkte Ansprache not-
wendig ist (siehe auch Kapitel 4.2.8). Dies kann die Therapiemotivation erhéhen und ein Ler-
nen im personlichen Kontakt ermdglichen. Fehlt ein therapeutisches Gegentiber, wie es bei On-
line-Interventionen der Fall sein kann, sind diese Erfahrungen nicht méglich und entsprechend
ist ein schlechteres Outcome zu erwarten, als wenn eine Therapeut:in involviert ist. (vgl. Simon
et al. 2022; Cuijpers et al. 2019).

Evidenz:

Bei der in die LL-SBPF eingeschlossenen Studien handelt es sich um zwei kontrolliert rando-
misierte Studien (Adu et al. 2023; Hedman et al. 2016) und eine cluster-randomisierte kontrol-
lierte Studie (Rodante et al. 2022). Genauere Informationen zu den eingeschlossenen Studien
finden sich im Anhang des Leitlinienreports (Tabelle 61).

In der Studie von Adu et al. (2023) wurden 70 Patient:innen mit therapieresistenter Depression
einerseits mit transkranieller Magnetstimulation und andererseits mit transkranieller Magnet-
stimulation und dem online Verhaltenstherapieprogramm ,,MoodGYM* behandelt.
Hinsichtlich der Schwere der Depression (mittels Hamilton Depression Scale, HAMD; Ha-
milton 1960) fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen Patient:innen mit onlinebasier-
ter Kognitiver Verhaltenstherapie zusétzlich zu transkranieller Magnetstimulation im Vergleich
zu nur transkranieller Magnetstimulation (F = 0.15, p = 0.7).
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Hinsichtlich der Gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (mittels Quality of Life Visual Ana-
logue Scale (EQ-VAS); van Reenen und Janssen 2019) fand sich kein signifikanter Unterschied
zwischen Patient:innen mit onlinebasierter Kognitiver Verhaltenstherapie zusétzlich zu trans-
kranieller Magnetstimulation im Vergleich zu nur transkranieller Magnetstimulation (F = 0.46,
p =0.5).

Die untersuchte Patientenpopulation umfasste Patient:innen aus dem internalisierenden
HiTOP-Spektrum. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 73% der unter-
suchen Patient:innen mindestens schwer beeintrachtigt war.

Die Qualitéat der Evidenz der Schwere der Depression und der Gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat ist niedrig, da es ein mogliches Bias-Risiko gibt, da die Studienteilnehmer:innen nicht
verblindet waren und die Intervention nur indirekt geprift wurde (zusétzlich zur transkranieller
Magnetstimulation).

In der Studie von Hedman et al. (2016) wurden 127 Patient:innen mit unbegleiteter onlineba-
sierter expositionsbasierten Kognitiven Verhaltenstherapie oder mit einer therapeutisch unter-
stitzter onlinebasierter expositionsbasierten Kognitiven Verhaltenstherapie behandelt oder ei-
ner inaktiven Kontrollgruppe zugewiesen.

Hinsichtlich der psychosozialen Funktionsfahigkeit (mittels Sheehan Disability Scale, SDS;
Sheehan 1983) zeigte sich ein mittlerer post-treatment Effekt (Cohen 2013) zugunsten der un-
begleiteten onlinebasierter Kognitiven Verhaltenstherapie gegentber der Wartekontrollgruppe
von d = 0.58 (95% Konfidenzintervall 0.08 — 1.07). Der Effekt der begleiteten onlinebasierter
Kognitiven Verhaltenstherapie gegentiber der Wartekontrollgruppe fiel mit d = 0.77 (95% Kon-
fidenzintervall 0.25 — 1.27) groRer aus.

Die Qualitat der Evidenz in Bezug auf die psychosoziale Funktionsfahigkeit ist sehr niedrig, da
es ein mogliches Bias-Risiko gibt, da die Studienteilnehmer:innen nicht verblindet waren, die
Intervention nur indirekt geprift wurde (kein direkter Vergleich zwischen unbegleiteter und
begleiteter Intervention, sondern nur jeweils im Vergleich zur Wartekontrollgruppe) und die
Prézision des 95% Konfidenzintervalls mangelte.

Hinsichtlich der Gesundheitsangste (mittels 64-item Health Anxiety Inventory, HAI;
Salkovskis et al. 2002) zeigte sich ein starker post-treatment Effekt (Cohen 2013) zugunsten
der unbegleiteten onlinebasierter Kognitiven Verhaltenstherapie gegentiber der Wartekontroll-
gruppe von d = 1.02 (95% Konfidenzintervall 0.49 — 1.53). Der Effekt der begleiteten online-
basierter Kognitiven Verhaltenstherapie gegeniiber der Wartekontrollgruppe fiel mit d = 1.27
(95% Konfidenzintervall 0.72 — 1.79) gréfi3er aus.

Die untersuchte Patientenpopulation umfasste Patient:innen aus dem somatoformen HiTOP-
Spektrum. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 48% der untersuchen
Patient:innen mindestens schwer beeintrachtigt war.

Die Qualitat der Evidenz der Gesundheitsangst ist niedrig, da es ein mogliches Bias-Risiko gibt,
da die Studienteilnehmer:innen nicht verblindet waren und die Intervention nur indirekt gepruft
wurde (kein direkter Vergleich zwischen unbegleiteter und begleiteter Intervention, sondern
nur jeweils im Vergleich zur Wartekontrollgruppe).

In der Studie von Rodante et al. (2022) wurden 21 Patient:innen fur vier Wochen mit DBT oder
mit DBT und ,,CALMA, eine onlinebasierter DBT Applikation zur Reduktion von Suizidali-
tat.

Hinsichtlich der Haufigkeit suizidalen Verhaltens (mittels Self-injurious thoughts and beha-
viors interview, SITBI; Garcia-Nieto et al. 2013, Nock et al. 2007) zeigte sich kein statistisch
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signifikanter Unterschied in der Reduktion suizidalen Verhaltens zwischen Patient:innen mit
DBT und Patient:innen mit DBT und CALMA gab (Suizidgedanken p(diff>0) = 0.64 (85%
Bayesian Credibility Interval -1.83 — 2.90); Suizid Plan p(diff>0) = 0.32 (85% Bayesian Credi-
bility Interval -1.34 — 0.73); Suizidale Geste p(diff>0) = 0.81 (85% Bayesian Credibility Inter-
val -0.71 — 3.82); Gedanken an nichtsuizidale Selbstverletzung p(diff>0) = 0.20 (85% Bayesian
Credibility Interval -9.07 — 2.79); Nichtsuizidale Selbstverletzung p(diff>0) = 0.18 (85%
Bayesian Credibility Interval -3.08 — 0.72)).

Die untersuchte Patientenpopulation umfasst Patient:innen aus dem internalisierenden HiTOP-
Spektrum. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 90% der untersuchten
Patient:innen mindestens schwer beeintrachtigt war.

Die Qualitat der Evidenz des suizidalen Verhaltens ist sehr gering, da es ein mdgliches Bias-
Risiko gibt, da die Studienteilnehmer:innen nicht verblindet waren, Inkonsistenz bzgl. der
Wahrscheinlichkeiten fir reduziertes suizidales Verhalten von 0.18 bis 0.81 vorlag und die Pra-
zision aufgrund der geringen Stichprobengrofie von n = 18 fehlte.

Fazit der Evidenz fur Online-Interventionen bei Patient:innen mit SBPF:

4.1 Evidenzbasiertes Statement Neu
Die Datenlage erlaubt keine klare Empfehlung fir oder gegen Online-
Interventionen ohne kontinuierliche personlich medizinisch-therapeuti-
sche Begleitung bei Patient:innen mit SBPF.

Qualitat der Evi- | Systematische Literaturrecherche;
denz: zwei randomisiert kontrollierte Studien, eine cluster-randomisierte
kontrollierte Studie:

Psychosoziale Funkti-
onsfahigkeit: Hedman et al. (2016)

SISISIS)
Gesundheitsangst:

SPICISIS)
Symptomschwere der

Depression: §HOS

Haufigkeit Suizidalen
Verhaltens: @ooo | Rodante etal. (2022)

Gesundheitshezogene
Lebensqualitt: Adu et al. (2023)
Selslele)

Hedman et al. (2016)

Adu et al. (2023)

Konsensstarke: 96%

Aufgrund der geringen Qualitét der Evidenz, der wenigen Studien und der fehlenden Sicherheit
der Ergebnisse kann eine Online-Intervention ohne kontinuierliche personliche medizinisch-
therapeutische Begleitung nicht empfohlen werden, es kann aber auch keine Empfehlung dage-
gen ausgesprochen werden. Eine Entscheidung muss im klinischen Einzelfall und unter Be-
riicksichtigung der individuellen Gegebenheiten und Praferenzen getroffen werden.

Weiterfihrende Informationen:

Zwei weitere Meta-Analysen zeigen, dass begleitete, onlinebasierter Kognitive Verhaltensthe-
rapien bessere Ergebnisse hervorbringen, als unbegleitete, onlinebasierter Kognitive Verhal-
tenstherapien (Richards und Richardson 2012; Andersson und Cuijpers 2009).

Zudem untersuchten Simon et al. (2022) in einer groRen Erhebung mit 18.644 Patient:innen die
Effektivitat von usual care und aufsuchendem care management im Vergleich zu usual care und
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einem unbegleiteten onlinebasierten DBT-Skills Training bei Patient:innen mit Suizidgedan-
ken. Es zeigte sich, dass das Risiko fir selbstverletzendes Verhalten bei Patient:innen mit un-
begleiteten onlinebasierten Interventionen signifikant hoher war als in den beiden Vergleichs-
gruppen.

Hinsichtlich der Indikation und Kontraindikation besteht dringender Forschungsbedarf, um
mogliche Risiken fur Patient:innen mit SBPF durch Online-Interventionen ohne kontinuierliche
personliche medizinisch-therapeutische Begleitung identifizieren zu kdnnen.

4.2.5 Schlusselfrage 3: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrdchtigung der Per-
sonlichkeitsfunktionen, die ambulant und stationdr abgestimmte Versorgung er-
halten, ein besseres Outcome als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung
erhalten?

Fur diese Schliisselfrage ergaben sich:

1 konsensbasierte Empfehlung

1 evidenzbasiertes Statement

Insgesamt wurden 2 Empfehlungen und Statements formuliert.

Eine Abstimmung von vollstationdren, tagesklinischen, ambulanten und aufsuchenden Behand-
lungen ermdglicht eine flexible und passgenaue Versorgung von Patient:innen und soll daher
weiter gefordert werden, wie die Regierungskommission fur eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung in ihrer achten Stellungnahme beschreibt. Dort werden die Sektoren-
grenzen als zentrale Ursache flr verminderte Qualitat und Effizienz identifiziert und den Psych-
Féachern ein relevantes Potential zur Verbesserung bescheinigt (Regierungskommission fur eine
moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung 29.09.2023). Eine abgestimmte Versor-
gung wird im deutschen Gesundheitssystem mit der Komplexversorgung angestrebt
(KSVPsych-RL, G-BA 2021). Bei dieser steht eine intensive Koordination und Kooperation
der beteiligten Behandler:innen im Zentrum. SchlieRen sich Behandler:innen tiber Sektoren und
Berufsgruppen hinweg zusammen, ermdglicht dies einen Austausch ber Diagnostik, Indika-
tion und Therapieplanung. Dadurch kann ein Gesamtbehandlungsplan erstellt werden und vor
allem die Kontinuitat von Beziehungen gewahrleistet werden. So kann eine Patient:in eine feste
Ansprechpartner:in haben, die die Behandlung koordiniert, sich um organisatorische Aufgaben
kimmert und die Patient:innen beispielsweise dabei unterstitzt, Behandlungstermine wahrzu-
nehmen (vgl. KBV 2024). Insgesamt soll damit den Patient:innen erleichtert werden, selbst-
stdndig und stabil zu leben, stationdre Aufenthalte zu vermeiden und Beziehungsabbriiche zu
minimieren. Dies ist insbesondere bei Patient:innen mit SBPF wichtig, da mit den einge-
schrankten Fahigkeiten zur Kontaktaufnahme und -aufrechterhaltung und gravierenden Defizi-
ten in der Emotionsregulation Patient:innen mit SBPF die Therapieplatzsuche insbesondere bei
der angespannten Situation der ambulanten psychotherapeutischen psychiatrischen Versorgung
(Bundespsychotherapeutenkammer 2018; Goldner et al. 2011) h&ufig rasch frustriert aufgeben
(z.B. nach dem ersten oder zweiten Anruf bei der Arzt:in, bzw. Psychotherapeut:in (Bridler et
al. 2013). Teils sind bis zu 50 Anrufe notwendig, bis Behandlungen beginnen kénnen (Wieters-
heim et al. 2021)), oder begonnene Behandlung werden abgebrochen, was meist zu verstéarkter
Demoralisierung flihrt (Benecke et al. 2018). Gelingt eine Abstimmung von stationérer und
ambulanter Versorgung kdnnen damit stationdre Aufenthalte vermieden werden, die zustande
kommen, wenn Patient:innen keine ambulante Anschlussbehandlung finden. In ihrer Not wen-
den sich dann Patient:innen h&ufig an stationére Einrichtungen.
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Evidenz:

Es wurden keine randomisiert-kontrollierte Studien fur ambulant und stationdr abgestimmte
Versorgung gefunden. Eine quasi-experimentelle Langsschnittstudie konnte durch die systema-
tische Literaturrecherche identifiziert werden, die die Einschlusskriterien erfullte. Die Studie
von Miiller et al. (2016) mit 26 Patient:innen untersuchte die klinische Effektivitit von ,,inte-
grierter Versorgung®. Integrierte Versorgung beschreibt in diesem Fall eine Mischung aus Kog-
nitiver Verhaltenstherapie, Pharmakotherapie und Assertive Community Treatment (ACT;
Marshall und Lockwood 2000) fur die Behandlung von Menschen mit psychotischen Stérun-
gen. Das ACT beschreibt eine aufsuchende, durch ein multiprofessionelles Team durchgefiihrte
gemeindepsychiatrische Behandlungsform fur chronisch erkrankte Patient:innen ohne zeitliche
Limitation. Sie hat das Ziel, Patient:innen zu stabilisieren und rehabilitieren. Zusammengenom-
men kann die Integrierte Versorgung nach Mdller et al. (2016) ,.als ein patientenzentriertes,
multidisziplindres Behandlungsmodell definiert werden, in dem verschiedene Institutionen, die
zur Behandlung beitragen, mit dem Ziel der Kontinuitat und Evidenzbasierung der Versorgung
zusammenarbeiten® beschrieben werden. Die Integrierte Versorgung ergédnzt stationére Ange-
bote und legt einen Fokus darauf, die Therapie zu den Patient:innen zu bringen. Genauere In-
formationen zu den eingeschlossenen Studien finden sich im Anhang des Leitlinienreports (Ta-
belle 62).

Hinsichtlich des Psychosozialen Funktionsniveaus (mittels Global Assessment of Function-
ing Scale, GAF; Hilsenroth et al. 2000) wurde eine signifikante VVerbesserung zwischen Stu-
dienbeginn und nach 12 Monaten (p < 0.05) bei Personen mit Integrierter Versorgung berichtet.
Ein Vergleich zwischen Personen mit und ohne Integrierte Versorgung fand hinsichtlich dieses
Outcomes nicht statt.

Hinsichtlich der subjektiven Lebensqualitat (nach Modularem System zur Lebensqualitét,
MSLQ-R; Pukrop et al. 1999) zeigten sich bei Personen mit Integrierter Versorgung keine sig-
nifikanten Verénderungen zwischen Studienbeginn und nach 12 Monaten in den 7 Subskalen
(Kaorperliche Gesundheit, Vitalitat, Psychosoziale Lebensqualitat, Materielle Versorgung, Frei-
zeit Lebensqualitat, Affektive Lebensgialitat, Leben gesamt). Ein Vergleich zwischen Personen
mit und ohne integrierte Versorgung fand hinsichtlich dieses Outcomes nicht statt.
Hinsichtlich der Symptomatik (mittels Clinical Global Impression Scale, CGI — Schizophre-
nia; Haro et al. 2003) zeigte sich bei Personen mit Integrierter Versorgung signifikante Verbes-
serungen zwischen Studienbeginn und nach 12 Monaten in drei Subskalen, dem Schweregrad
der Krankheit (p < 0.01), dem Schweregrad positiver Symptome (p < 0.001) und dem Schwe-
regrad kognitiver Symptome (p < 0.05). Es zeigte sich eine signifikante Verschlechterung in
zwei Subskalen, dem Schweregrad der Schizophrenie (p < 0.05) und dem Schweregrad negati-
ver Symptome (p < 0.05). Keine Veranderung fand sich beim Schweregrad depressiver Symp-
tome (p > 0.05). Ein Vergleich zwischen Personen mit und ohne Integrierte Versorgung fand
hinsichtlich dieses Outcomes nicht statt.

Hinsichtlich der Behandlungsadharenz (mittels Service Engagment Scale, SES; Tait et al.
2002) zeigte sich bei Personen mit Integrierter Versorgung eine signifikante Verbesserung zwi-
schen Studienbeginn und nach 12 Monaten beim Einlassen der Patient:innen auf die Behand-
lung (p < 0.05). Ein Vergleich zwischen Personen mit und ohne Integrierte Versorgung fand
hinsichtlich dieses Outcomes nicht statt.

Hinsichtlich des Risikos flr eine stationdre Behandlung zeigte sich, dass Patient:innen mit
Integrierter Versorgung gegeniiber Patient:innen mit Standardversorgung ein um 84% verrin-
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gertes Risiko haben, innerhalb von 424 Tagen stationdr aufgenommen zu werden. Die unter-
suchte Patientenpopulation umfasste Patient:innen aus dem HiTOP-Spektrum der Denkstorun-
gen. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 84% der untersuchten Pati-
ent:innen mindestens schwer beeintrachtigt war.

Die Evidenzqualitit muss als insgesamt sehr niedrig eingestuft werden, da bei den meisten Out-
comes keine Kontrollgruppe vorhanden war, sondern nur ein Pra-Post-Vergleich angestellt
wurde.

Fazit der Evidenz fur ambulant und stationar abgestimmte Versorgung bei Patient:in-
nen mit SBPF:
51 \ Evidenzbasiertes Statement Neu

Die Datenlage erlaubt keine klare Empfehlung flir oder gegen eine am-
bulant und stationar abgestimmte Versorgung bei Patient:innen mit
SBPF.

Qualitat der Evi- | Systematische Literaturrecherche;

denz: eine quasi-experimentelle Langsschnittstudie:

Psychosoziales Funkti-

onsniveau: Miiller et al. (2016)

SISISIS)

o e Milller et al. (2016)

Veranderung der

Symptomatik: Miiller et al. (2016)

SISISIS)

e AN Ml et al. (2016)

Héufigkeit der stationa-

ren Behandlung: Miiller et al. (2016)

SISISIS)
Konsensstérke: 92%

Die Qualitat der Evidenz und die uneindeutige Richtung der Ergebnisse erlauben alleine keine
klare Empfehlung, jedoch weisen die klinischen Erfahrungen klar in die Richtung, dass Pati-
ent:innen von einer ambulant und stationdr abgestimmten Versorgung profitieren. Daher wird
empfohlen, Patient:innen mit SBPF eine ambulant und stationér abgestimmte Versorgung an-
zubieten.

52 \ Konsensbasierte Empfehlung Neu

EK Wenn Patient:innen mit SBPF sowohl ambulant als auch stationar ver-
sorgt werden, sollte diese Versorgung abgestimmt werden, unter Be-
ricksichtigung der Wiinsche der Patient:innen und ggf. Zugehdrigen.

Konsensstarke: 100%

Weiterfihrende Informationen:

Die hier gefundenen Ergebnisse sind vergleichbar mit weiteren deutschen Studien (Lambert et
al. 2010; Bechdolf et al. 2011; Fischer et al. 2014; Muller et al. 2013). Andere Studien weisen
darauf hin, dass eine aufsuchende Behandlung zum einen stationdre Aufenthalte auch reduzie-
ren kann (Marshall und Lockwood 2000) und kostenneutral durchfiihrbar ist (Fischer et al.
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2014; Deister 2011; Karow et al. 2012), sowie eine hthere Lebensqualitat der Patient:innen
ermoglicht (Karow et al. 2012). Aufsuchende Interventionen werden derzeit auch von Leitlinien
flir schizophrene Erkrankungen empfohlen (S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren
psychischen Erkrankungen; British Psychological Society 2009; NICE 2014).

4.2.6 Schlisselfrage 4: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Per-
sonlichkeitsfunktionen, die in ,besonderen Wohnformen* unter einem Dach
wohnen, ein besseres Outcome als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedin-
gung erhalten?

Fur diese Schliisselfrage ergaben sich:

1 evidenzbasiertes Statement

In diesem Kapitel wird die in diesem Kontext Ubliche Terminologie von Klient:innen verwen-
det. Damit wird dem Umstand Rechnung getragen, dass dieser Bereich der Versorgung fiir ein
sehr heterogenes Klientel relevant ist.

Fur Klient:innen mit komplexem Behandlungsbedarf kann es verschiedene Unterstiitzungsfor-
men, die das Wohnumfeld der Klient:innen betreffen, geben. Dazu zéahlen stationare und am-
bulante Unterstiitzungsangebote. Eine prézise Terminologie fehlt, was vergleichende Untersu-
chungen (Richter und Hoffmann 2017) und eine genaue Beschreibung verschiedener Wohnfor-
men erschwert. Zudem fehlen hochwertige Studien, die die Effektivitat von verschiedenen Un-
terstutzungsformen untersuchen (Chilvers et al. 2002, 2006; Speck et al. 2013). Entsprechend
wurde das Kriterium ,,besondere Wohnform* in der LL-SBPF bewusst offengehalten, welches
hier als ein Kontinuum von stationdren Wohneinrichtungen, die lange Zeit als ,,Heim* und mitt-
lerweile als ,,besondere Wohnform* bezeichnet werden, bis zu ambulanten Unterstiitzungsan-
geboten in der eigenen Wohnung (Dehn et al. 2021) verstanden wird. Unterschiedlich ist jeweils
der Grad an Unterstltzung bei der Wohnsituation und dem Grad, indem therapeutische Ange-
bote gemacht werden. So kann es sich auf der einen Seite um eine Unterbringung ansonsten
obdachlos werdender Klient:innen handeln bis hin zu einer intensiv sozialtherapeutisch beglei-
teten therapeutischen Wohngruppe. Grob lassen sich in Deutschland drei Formen unterschei-
den: Ambulant Betreutes Wohnen, Stationar Betreutes Wohnen und Betreutes Wohnen in Fa-
milien (S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen).

Auf empirischer Ebene zeigen sich nach Richter und Hoffmann (2017) keine Unterschiede zwi-
schen stationaren und ambulanten Wohnformen hinsichtlich sozialer und gesundheitlicher Pa-
rameter. Dabei scheint eine Trennung der eigenen Wohnung von Unterstlitzungsangeboten ein
Ideal zu sein, das durch die Interventionen erhalten oder erreicht werden soll (Tabol et al. 2010).
Eine eigenstandige Wohnform wird allgemein préferiert (Richter und Jager 2021). Studien, die
verschiedene Wohnformen bei Klient:innen mit SBPF untersuchen, sind uns nicht bekannt.
Grundsétzlich gilt, dass die soziale Teilhabe von Klient:innen mit SBPF durch ein wohnortna-
hes, selbstbestimmtes, ambulantes Wohnen gefordert wird, wie dies bspw. in der S3-Leitlinie
Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen (Kapitel 10.3, S. 134ff) be-
schrieben wird. Nur wenn dies nicht mdglich ist, sollten unterstiitze Wohnformen in Betracht
gezogen werden, oder wenn Klient:innen eine Praferenz dafiir haben. Auf diese Sondersituation
bezieht sich die LL-SBPF. Griinde, weshalb ein selbstbestimmtes Wohnen nicht mdglich ist,
konnen bspw. eine fehlende Strukturierung des Alltags sein, weil Klient:innen dies aufgrund
der Beeintréchtigungen der PF nicht méglich ist. Ein therapeutisch gefiihrtes Wohnumfeld kann
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entwicklungsférdernd im Sinne der sozialen Therapie sein, da neue Beziehungserfahrungen ge-
macht, Selbstbilder dauerhaft gepruft, Interaktionen ein Feedback erhalten kdnnen und auch so
die interaktionellen Funktionen gefordert werden kénnen (Uben in der Gemeinschaft). Durch
das dauerhafte Zusammenleben kann ein intensiver Raum des Austausches geschaffen werden.
Ziel sollte jedoch immer die Riickkehr in eine selbstbestimmte Wohnform sein, da unterstitze
Wohnformen nicht selten wohnortfern und mit einem Verlust an Eigenstandigkeit einhergehen
(S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen).

Evidenz:

Die gesuchte Evidenz bezieht sich explizit auf Studien aus Deutschland. Damit sollte eine Uber-
tragbarkeit ins Krankenkassen- und Sozialhilfesystem gewéhrleistet werden. Leider wurden fir
diese Interventionsformen keine randomisiert kontrollierten Studien gefunden. Zwei Publikati-
onen (Dehn et al. 2022; Dehn et al. 2021) erfullten die Suchkriterien. Beide entstammen aus
dem Projekt ,,WiEWohnen NRW* (Wienberg et al. 2021). Untersucht wurden Effekte von sta-
tiondren und ambulanten Wohneinrichtungen. In Bezug auf die LL-SBPF zeigt das Projekt
WIEWohnen NRW hinsichtlich der Interventions- und Kontrollgruppe eine fehlende Trenn-
scharfe, da in der Kontrollgruppe auch Interventionen vorhanden waren, die unserer Interven-
tionsdefinition entsprachen (Wienberg et al. 2021, S. 101). Dies wurde in der Evidenzbewer-
tung bertcksichtigt. Die Interventionsgruppe umfasste Wohnformen im geschlossenen oder of-
fenen Wohnheim oder im ,,dezentralen Wohnen mit mobiler Rufbereitschaft™ (Wienberg et al.
2021, S. 101). Die Kontrollgruppe umfasste einerseits ,,intensiv betreutes Wohnen* sowie ,,am-
bulant betreute Wohngemeinschaft®, was unserer Auffassung nach die fehlende Trennschérfe
bedingt — diese Interventionen hatten nach unserer Definition zur Intervention gepasst. Weitere
Kontrollbedingungen war das Wohnen ,,allein oder mit Personen, die keine Unterstiitzung er-
halten” mit oder ohne weitere Unterstiitzung (Wienberg et al. 2021, S. 101). Genauere Infor-
mationen zu den eingeschlossenen Studien finden sich im Anhang des Leitlinienreports (Ta-
belle 63).

Die Studien berichten eine signifikante Verbesserung des Sozialen Funktionsniveaus (mittels
Social Functioning Scale, SFS; Birchwood et al. 1990, Iffland et al. 2015) zwischen Studien-
beginn und nach 2 Jahren sowohl bei Klient:innen mit permanenter Wohnunterstiitzung und
Klient:innen in eigener Wohnung. Zwischen diesen beiden Klienten:innengruppen (permanente
Wohnunterstitzung, eigene Wohnung) gab es keinen signifikanten Unterschied (F = 0.23, p =
0.63, d =0.09).

Bei der Einweisung ins psychiatrische Krankenhaus zeigte sich eine Reduktion an Klient:in-
nen, die innerhalb der letzten 12 Monate stationér eingewiesen wurden, zwischen Studienbe-
ginn und nach 2 Jahren. Bei den Klient:innen mit permanenter Wohnunterstiitzung wurden an
Baseline 69% in den letzten 12 Monaten eingewiesen, zwei Jahre spater waren es noch 21%.
Bei Klient:innen in eigener Wohnung wurden an Baseline 60% in den letzten 12 Monaten ein-
gewiesen, zwei Jahre spater waren es 27%. Zwischen diesen beiden Klient:innengruppen (per-
manente Wohnunterstltzung, eigene Wohnung) gab es jedoch keinen statistisch signifikanten
Unterschied (y2 = 0.70, p = 0.53, V = 0.08). Klient:innen mit permanenter Wohnunterstiitzung
und Klient:innen in eigener Wohnung. Zwischen diesen beiden Klient:innengruppen (perma-
nente Wohnunterstitzung, eigene Wohnung) gab es keinen signifikanten Unterschied (F = 3.00,
p=0.09,d=0.31).
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Bei der Lebensqualitat (nach Manchester Short Assessment of Quality of Life, MANSA,
Priebe et al. 1999) zeigte sich eine Verbesserung zwischen Studienbeginn und nach 2 Jahren
sowohl bei Klient:innen mit permanenter Wohnunterstiitzung und Klient:innen in eigener Woh-
nung. Zwischen diesen beiden Klient:innengruppen (permanente Wohnunterstiitzung, eigene
Wohnung) gab es keinen signifikanten Unterschied (F = 0.07, p = 0.79, d = 0.06).

Die untersuchte Klientenpopulation umfasste Klient:innen hauptsachlich aus dem internalisie-
renden, dem enthemmt-externalisierenden und dem HiTOP-Spektrum der Denkstérungen.
Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 72% (Dehn et al. 2021), bzw. bei
69% (Dehn et al. 2022) der untersuchten Klient:innen mindestens schwer beeintrachtigt war.

Fazit der Evidenz fiir ,,besondere Wohnformen* bei Klient:innen mit SBPF:
6.1 \ Evidenzbasiertes Statement Neu
Die Datenlage erlaubt keine klare Empfehlung fiir oder gegen eine Un-

terbringung in einer ,,besonderen Wohnform* unter einem Dach bei
Klient:innen mit SBPF.

Qualitat der Evi- | Systematische Literaturrecherche;
denz: zwei Publikationen aus einer prospektiven Kohortenstudie:

Soziales Funktionsni-
veau: PSSO
Einweisung ins psychi-
atrische Krankenhaus:
CISISIS) Dehn et al. (2021)
Psychopathologische Dehn et al. (2022)
Symptomschwere:
SPISISIS)

Lebensqualitat:
lelele)

Konsensstarke: 92%

Hinweis: In der Stellungnahme der DGPPN (siehe Kapitel 3.2 im Leitlinienreport) wird fol-
gendes Sondervotum vorgeschlagen:

,,Menschen mit SBPF sollen entsprechend ihrer individuellen Bedarfe und Préferenzen mobil
und unabhangig von der Wohnform unterstiitzt werden, selbstbestimmt in der Gemeinde zu
wohnen (Empfehlungsstérke A basierend auf der Empfehlung 17 der S3-Leitlinie Psychosozi-
ale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen).*

Aufgrund der geringen Qualitét der Evidenz, der wenigen Studien und der fehlenden Sicherheit
der Ergebnisse, kann die Unterbringung in einer ,,besonderen Wohnform* unter einem Dach
nicht empfohlen werden, es kann aber auch keine Empfehlung dagegen ausgesprochen werden.
Eine Entscheidung muss im klinischen Einzelfall und unter Berticksichtigung der individuellen
Gegebenheiten und Praferenzen getroffen werden.

Wenn eine unterstltzte Wohnform notwendig ist, sollte diese:

= die grolitmogliche Selbstbestimmung der Klient:innen ermoglichen

= selbstbestimmtes Wohnen der Klient:innen fordern

= therapeutische Konzepte und qualifiziertes Personal fir Klient:innen mit SBPF vorhalten

= einen Bezug in die Gemeinde hinein erhalten.
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Weiterfuhrende Informationen:

In Baden-Wurttemberg wurde ein ahnliches Projekt wie von Dehn et al. (2021) und Dehn et al.
(2022) beschrieben, durchgefihrt, welches nicht in die LL-SBPF aufgenommen wurde, da sich
weniger als 70% der Stichprobe in einem Wohnsetting befanden, dass auf das Kriterium ,,be-
sondere Wohnform unter einem Dach* zutraf (Steinert et al. 2020, S. 68).

4.2.7 Schlisselfrage 5: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Per-
sonlichkeitsfunktionen, die ambulante koordinierte Versorgung erhalten, ein bes-
seres Outcome als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?

Fur diese Schlusselfrage ergaben sich:

4 evidenzbasierte Empfehlungen.

Vom Gesetzgeber wird eine koordinierte Versorgung, insbesondere in der ambulanten Versor-

gung, gefordert. Dazu wurde 2021 die ,,Richtlinie ber die berufsgruppenubergreifende, koor-

dinierte und strukturierte Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch kranke Versicherte

mit komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf (KSVPsych-

RL)*“ beschlossen (G-BA 2021). Darin wird die unzureichende ,,berufsgruppeniibergreifende,

koordinierte und strukturierte Versorgung, insbesondere fur schwer psychisch kranke Versi-

cherte mit einem komplexen psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf*

festgestellt.

Eine gut koordinierte Versorgung zeichnet sich dadurch aus, dass Patient:innen mit SBPF eine

Ansprechpartner:in haben, die:

= eine ausreichende Ausbildung hinsichtlich psychischer Stérungen hat,

= Sektorenubergreifend vernetzt ist,

= Terminvereinbarungen tibernehmen und weitere Leistungen und Hilfen anbahnen kann,

= Patient:innen motivieren kann, Termine wahrzunehmen,

= einen regelmaRigen (bis wochentlichen) Kontakt zu den Patient:innen herstellen und halten
kann,

= falls notwendig das relevante Umfeld einbeziehen kann,

= falls notwendig und mit Einverstdndnis der Patient:in diese in ihrem hduslichen Umfeld
aufsucht.

Die Koordinierung kann von behandelnden Personen selbst ausgetibt werden oder an entspre-

chend qualifiziertes Personal delegiert werden. Die qualifizierende Beschreibung, was eine ko-

ordinierte Versorgung ausmacht, stammt von der KSVPsych-RL. Dort werden auch Berufs-

gruppen benannt, die diese koordinierende Versorgung ausiiben kénnen oder an die Aufgaben

delegiert werden konnen. Da jedoch nicht alle relevanten Berufsgruppen, wie Hausérzt:innen,

benannt werden, wurde hier allein die qualifizierende Beschreibung gewahlt. Zudem wird die

Richtlinie haufig aufgrund fehlender monetarer Anreize nicht umgesetzt.

Evidenz:

Zwei Studien konnten in die LL-SBPF eingeschlossen werden. Zum einen eine Meta-Analyse
von Lim et al. (2022), sowie ein Cochrane Review von Dieterich et al. (2017). Die in den beiden
Studien beschriebene Art und Umfang der abgestimmten Versorgung war heterogen. Die Per-
sonen, die als Case Manager bezeichnet wurden, waren psychiatrisch Pflegende (Dieterich et
al. 2017; Muijen et al. 1994) oder Sozialarbeiter:innen (Dieterich et al. 2017; Bjorkman et al.
2002), teilweise auch nicht ndher bezeichnete Gesundheitskréfte (Lim et al. 2022; Kilbourne et
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al. 2013) oder Mitarbeitende (Dieterich et al. 2017; Chandler et al. 1996). Die Koordinierte
Versorgung umfasste teilweise Symptommonitoring (Lim et al. 2022; Kilbourne et al. 2012)
und/oder Beratung (Lim et al. 2022; Malakouti et al. 2016), Behandlungskoordination (Diete-
rich et al. 2017; Bertelsen et al. 2008), Verhaltenstraining (Dieterich et al. 2017; Bjérkman et
al. 2002), aber auch soziale Themen wie Arbeitsrehabilitation (Dieterich et al. 2017; Chandler
et al. 1996) und Hilfe bei Wohnproblemen (Dieterich et al. 2017; Muijen et al. 1994). Keine
der in den Meta-Analysen berucksichtigten Einzelstudien wurde in Deutschland durchgefiihrt,
sondern fanden in GroR3britannien (Muijen et al. 1994; Audini et al. 1994), den USA (Kilbourne
et al. 2013; Chandler et al. 1996; Kilbourne et al. 2012), Danemark (Bertelsen et al. 2008), Iran
(Malakouti et al. 2016), Schweden (Bjorkman et al. 2002) und Australien (Johnston et al. 1998)
statt. Eine direkte Ubertragbarkeit auf das deutsche Versorgungssystem ist somit nicht gegeben.
Angesichts der Unterschiede in den Einzelstudien ist jedoch zu bericksichtigen, dass Unter-
schiede in den Ergebnissen in der Evidenzbewertung beriicksichtigt wurden (indem die Evi-
denzqualitat herabgestuft wurde, falls erhebliche Varianz zwischen den Effektschétzern der
Einzelstudien bestand). Genauere Informationen zu den eingeschlossenen Studien finden sich
im Anhang des Leitlinienreports (Tabelle 64).

Die Meta-Analyse (Lim et al. 2022) untersuchte Befunde zum ,,Care Management*, welches
durch eine ambulante Standardbehandlung plus Planung und Koordination der Behandlung. Es
war kein multidisziplindres Behandlungsteam involviert.

7.1  Evidenzbasierte Empfehlung Neu
Empfehlungsgrad: Zur Verbesserung der psychischen Lebensqualitat kann Patient:innen
0 mit SBPF eine ambulante koordinierte VVersorgung angeboten wer-

den.

Qualitat der Evi- | Systematische Literaturrecherche;

denz: eine Meta-Analyse:

Psychische Lebensqua- | Lim et al. (2022)

litit: DHOO
Konsensstérke: 100%

Aus der Meta-Analyse (Lim et al. 2022) konnten die Ergebnisse von drei RCTs mit insgesamt
304 Patient:innen extrahiert werden, bei denen ein Unterschied in geringem Ausmal’ (Cohen
2013) in der psychischen Lebensqualitat von Hedge's g 0.26 (95% Konfidenzintervall 0.02 —
0.51) zugunsten der Patient:innen mit Care Management gegenuber den Patient:innen mit Stan-
dard Outpatient Care festgestellt wurde. Die untersuchte Patientenpopulation umfasste Pati-
ent:innen aus dem internalisierenden und dem HiTOP-Spektrum der Denkstérungen. Nach
Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 75% der untersuchten Patient:innen min-
destens schwer beeintrachtigt war.

Bei der Meta-Analyse liegt aufgrund des Studiendesigns eine hohe Qualitatsstufe vor. Auf-
grund methodischer Schwéachen laut AMSTAR Checkliste (Coenen et al. 2013; z.B. fehlende
Angabe des Suchzeitraums) wurde die Qualitit zu moderat herabgestuft. Die weitere Herabstu-
fung erfolgte aufgrund von fehlender Prézision des 95% Konfidenzintervalls.

Das Cochrane Review (Dieterich et al. 2017) untersuchte Intensive Case Management, welches
als Versorgung in Anlehnung eines der folgenden Drei Modelle definiert war: (a) Assertive
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Communitiy Treatment Modell (Stein und Test 1980) (b) Assertive Outreach Modell (Wither-
idge et al. 1982; Witheridge 1991; McGrew und Bond 1995) (c) Case Management Modell
(Intagliata 1982). Weiterhin durfte ein Fallmanager nicht mehr als 20 Patient:innen betreuen.
Aus dem Cochrane Review konnten Ergebnisse zur psychosozialen Funktionsfahigkeit und
zum Erwerbsstatus extrahiert werden. Diese beziehen sich auf unterschiedliche Messzeitraume.

7.2 \ Evidenzbasierte Empfehlung Neu
Empfehlungsgrad: Zur Verbesserung der psychosozialen Funktionsfahigkeit sollte Pati-
B ent:innen mit SBPF eine ambulante koordinierte VVersorgung angebo-

ten werden.

Qualitat der Evi- | Systematische Literaturrecherche;

denz: ein Cochrane Review:

Psychosoziale Funkti-

onsfahigkeit st: Dieterich et al. (2017)

CISISIS)

Psychosoziale Funkti-

onsfahigkeit mt: Dieterich et al. (2017)

CISISIS)

Psychosoziale Funkti-

onsfahigkeit It: Dieterich et al. (2017)

(SISISIS)
Konsensstérke: 100%

Die Qualitat der Evidenz wurde flr die psychosoziale Funktionsfahigkeit jeweils nach Zeitabschnitten bewertet,
st — short term, mt - medium term, It — long term

Fur die kurzfristige Verbesserung der psychosozialen Funktionsféhigkeit (Messung nach
weniger als 6 Monaten) wurde eine Meta-Analyse aus 4 RCTs mit 797 Patient:innen durchge-
flihrt. Diese zeigte, dass der GAF-Score (American Psychiatric Association 1987) fiir Pati-
ent:innen mit Intensive Case Management im Mittel 2.07 (95% Konfidenzintervall 0.28 — 3.86)
Punkte héher war als bei Patient:innen mit Standardversorgung. Die untersuchte Patientenpo-
pulation umfasste Giberwiegend Patient:innen aus dem HiTOP-Spektrum Denkstorungen. Nach
Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 67% der untersuchten Patient:innen min-
destens schwer beeintrachtigt war.

Bei dem Cochrane-Review liegt aufgrund der des Studiendesigns eine hohe Qualitétsstufe vor.
Aufgrund eines hohen Bias-Risikos hinsichtlich der Verblindung von Studienteilnehmer:innen
sowie Selektivem Berichten wurde die Qualitat zu moderat herabgestuft.

Fur die mittelfristige Verbesserung der psychosozialen Funktionsfahigkeit (Messung nach
7 — 12 Monaten) wurde eine Meta-Analyse aus 3 RCTs mit 722 Patient:innen durchgefihrt.
Diese zeigte keinen Unterschied in der Mittelwertdifferenz des GAF-Scores (American Psychi-
atric Association 1987; 0.09, 95% Konfidenzintervall -3.11 — 3.28) zwischen Patient:innen mit
Intensive Case Management und Patient:innen mit Standardversorgung. Die untersuchte Pati-
entenpopulation umfasste Gberwiegend Patient:innen aus dem HiTOP-Spektrum Denkstorun-
gen. Nach Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 66% der untersuchten Pati-
ent:innen mindestens schwer beeintréchtigt war.

Bei dem Cochrane-Review liegt aufgrund der des Studiendesigns eine hohe Qualitatsstufe vor.
Aufgrund eines hohen Bias-Risikos hinsichtlich der Verblindung von Studienteilnehmer:innen
sowie Selektivem Berichten wurde die Qualitat zu moderat herabgestuft. Die weitere Herabstu-
fung zu niedrig erfolgte aufgrund von Inkonsistenz, da eine signifikante Heterogenitét zwischen
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den Studien bzw. ein hoher mit Studiendifferenz zu erklarendem Anteil an VVarianz zwischen
den Punktschatzern der Einzelstudien (1?2 55%) vorlag.

Fur die langfristige Verbesserung der psychosozialen Funktionsfahigkeit (Messung nach
mehr als 12 Monaten) wurde eine Meta-Analyse aus 5 RCTs mit 818 Patient:innen durchge-
flhrt. Diese zeigten, dass der GAF-Score (American Psychiatric Association 1987) flr Pati-
ent:innen mit Intensive Case Management im Mittel 3.41 (95% Konfidenzintervall 1.66 — 5.16)
Punkte hoher war als fur Patient:innen mit Standardversorgung. Die untersuchte Patientenpo-
pulation umfasste tberwiegend Patient:innen aus dem HiTOP-Spektrum Denkstérungen. Nach
Wendt et al. (2024b) ist anzunehmen, dass die PF bei 67% der untersuchten Patient:innen min-
destens schwer beeintrachtigt war.

Bei dem Cochrane-Review liegt aufgrund der des Studiendesigns eine hohe Qualitatsstufe vor.
Aufgrund eines hohen Bias-Risikos hinsichtlich der Verblindung von Studienteilnehmer:innen
sowie Selektivem Berichten wurde die Qualitat zu moderat herabgestuft.

Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad: Zur Reduktion von Erwerbslosigkeit kann Patient:innen mit SBPF
0 eine ambulante koordinierte VVersorgung angeboten werden.

Qualitat der Evi- | Systematische Literaturrecherche;

denz: ein Cochrane Review:

Erwerbsstatus mt: . .

ODOO Dieterich et al. (2017)

Erwerbsstatus It: . .

ODOO Dieterich et al. (2017)

Konsensstérke: 100%

Die Qualitat der Evidenz wurde flir den Erwerbsstatus nach mt — medium term, It — long term

Hinweis: In der Stellungnahme der DGPPN (siehe Kapitel 3.2 im Leitlinienreport) wird fol-
gendes Sondervotum vorgeschlagen:

,,Neben spezifischen Ansétzen zur Verbesserung der beruflichen Teilhabe von Menschen mit
SBPF kann auch eine ambulante koordinierte Versorgung zu dieser beitragen und deshalb an-
geboten werden (Empfehlungsstérke 0).

Fur die mittelfristige Verbesserung des Erwerbsstatus (Messung nach 7 — 12 Monaten)
wurde eine Meta-Analyse aus 4 RCTs mit 1136 Patient:innen durchgefuhrt. Sie zeigt ein Risk-
Ratio von 0.89 (95% Konfidenzintervall 0.79 — 1), Patient:innen mit Intensive Case Manage-
ment haben gegenuber Patient:innen mit Standardversorgung tendenziell ein 11% geringeres
Risiko, mittelfristig erwerbslos zu sein. Die untersuchte Patientenpopulation umfasste Giberwie-
gend Patient:innen aus dem HiTOP-Spektrum Denkstoérungen. Nach Wendt et al. (2024b) ist
anzunehmen, dass die PF bei 83% der untersuchten Patient:innen mindestens schwer beein-
trachtigt war.

Bei dem Cochrane-Review liegt aufgrund der des Studiendesigns eine hohe Qualitatsstufe vor.
Aufgrund eines hohen Bias-Risikos hinsichtlich der Verblindung von Studienteilnehmer:innen
sowie Selektivem Berichten wurde die Qualitit zu moderat herabgestuft. Die weitere Herabstu-
fung zu niedrig erfolgte aufgrund von Inkonsistenz, da eine signifikante Heterogenitat zwischen
den Studien bzw. ein hoher mit Studiendifferenz zu erklarendem Anteil an Varianz zwischen
den Punktschatzern der Einzelstudien (12 75%) vorlag.
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Fir die langfristige Verbesserung des Erwerbsstatus (Messung nach mehr als 12 Monaten)
wurde eine Meta-Analyse aus 4 RCTs mit 1129 Patient:innen durchgefuhrt. Sie zeigt ein Risk-
Ratio von 0.70 (95% Konfidenzintervall 0.49 — 1), Patient:innen mit Intensive Case Manage-
ment haben gegenlber Patient:innen mit Standardversorgung tendenziell ein 30% geringeres
Risiko, langfristig erwerbslos zu sein. Die untersuchte Patientenpopulation umfasste tiberwie-
gend Patient:innen aus dem HiTOP-Spektrum Denkstorungen. Nach Wendt et al. (2024b) ist
anzunehmen, dass die PF bei 83% der untersuchten Patient:innen mindestens schwer beein-
trachtigt war.

Bei dem Cochrane-Review liegt aufgrund der des Studiendesigns eine hohe Qualitatsstufe vor.
Aufgrund eines hohen Bias-Risikos hinsichtlich der Verblindung von Studienteilnehmer:innen
sowie Selektivem Berichten wurde die Qualitdt zu moderat herabgestuft. Die weitere Herabstu-
fung zu niedrig erfolgte aufgrund von Inkonsistenz, da eine signifikante Heterogenitat zwischen
den Studien bzw. ein hoher mit Studiendifferenz zu erkldrendem Anteil an Varianz zwischen
den Punktschétzern der Einzelstudien (12 94%) vorlag.

Hinsichtlich des Erwerbsstatus ist zu erwahnen, dass die meisten Studien des Reviews (Diete-
rich et al. 2017) sich auf Populationen im erwerbsfahigen Alter beziehen, bzw. die allermeis-
ten Studienteilnehmer:innen im erwerbsfahigen Alter waren. Aussagen auf Ruhestandler kon-
nen somit nicht getroffen und die Empfehlung findet entsprechend bei Patient:innen im er-
werbsféhigen Alter Anwendung.

Fazit der Evidenz fur ambulant koordinierte Versorgung bei Patient:innen mit SBPF:
Die Evidenz und klinische Erfahrung deuten darauf hin, dass Patient:innen mit SBPF von einer
koordinierten ambulanten Versorgung profitieren, entsprechend sollte dies empfohlen werden.

7.4  Evidenzbasierte Empfehlung Neu
Empfehlungsgrad: Bei Bedarf einer multiprofessionellen ambulanten Behandlung sollte
B diese koordiniert durch eine an dieser Behandlung beteiligten Person

stattfinden.

Qualitat der Evi- | Systematische Literaturrecherche;

denz: eine Meta-Analyse und ein Cochrane Review:

Psychische Lebensqua- .

litdt DOOO Lim et al. (2022)

Funktionsfahigkeit st: . .

ODDO Dieterich et al. (2017)

Funktionsfahigkeit mt: . .

OBOO Dieterich et al. (2017)

Funktionsfahigkeit It: . .

OO0 Dieterich et al. (2017)

Erwerbsstatus mt: . .

ODOO Dieterich et al. (2017)

Erwerbsstatus It: . .

ODOO Dieterich et al. (2017)
Konsensstérke: 96%

Die Qualitat der Evidenz wurde flr die Funktionsfahigkeit jeweils nach Zeitabschnitten bewertet, st — short term,
mt — medium term, It — long term, der Erwerbsstatus nach mt — medium term, It — long term
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4.2.8 Schlusselfrage 9: Haben Patient:innen mit SBPF, die einen festen Bezugs-Mental
Health Care Professional haben, ein besseres Outcome als die, die keinen haben?

Fur diese Schliisselfrage ergaben sich:

1 evidenzbasiertes Statement

10 evidenzbasierte Empfehlungen

5 konsensbasierte Empfehlungen.

Insgesamt wurden 16 Empfehlungen und Statements formuliert.

Dieses Kapitel behandelt die Rolle der therapeutischen Beziehung bei Patient:innen mit schwe-
rer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen.

Der Begriff Therapeutische Beziehung bezieht sich auf ,,die Gefiihle und Einstellungen, die
Therapeut:in und Patient:in zueinander haben und die Art, wie diese ausgedriickt werden* (Nor-
cross und Lambert 2018, S. 304). Es handelt sich also nicht um einzelne Techniken oder Inter-
ventionen, sondern die jeweils sich gestaltende Ausformung des Miteinander-Seins und erfor-
dert grundlegende therapeutische Fertigkeiten und Haltungen. Behandlungsmethoden und the-
rapeutische Beziehung informieren und formen sich gegenseitig. Anders ausgedriickt: Behand-
lungsmethoden sind Beziehungsakte (Safran und Muran 2000).

Zugrunde gelegt wurden fir dieses Kapitel die Empfehlungen der Leitlinien Schizophrenie,
Bipolare Storungen, Autismus-Spektrum-Stérungen, Borderline-Personlichkeitsstorung und
Essstorungen. Hieraus ergaben sich 2 Empfehlungen.

Fur 9 weitere Empfehlungen wurde eine systematische Recherche von Meta-Analysen zu-
grunde gelegt. Grundlegend fur die Festlegung der Suchterme waren dabei vor allem die Er-
gebnisse der Task Force ,,Evidence-based relationships and responsiveness® der American PSy-
chological Association (Norcross & Lambert, 2011; Norcross & Lambert, 2018). Die genaue
Suchstrategie ist im Leitlinienreport nachzulesen (Tabelle 57). Insgesamt 17 Meta-Analysen
wurden eingeschlossen.

5 Empfehlungen wurden im Expertenkonsens formuliert.

4.2.8.1 Relevanz und Wirkung der therapeutischen Beziehung und der Beziehungskon-
tinuitat

Die therapeutische Beziehung und das Arbeitsbiindnis von Patient:in und Behandler:in tragen
mafgeblich zur Wirksamkeit von psychotherapeutischen und psychosozialen Mafinahmen bei
(Gelso et al. 2018; Norcross und Lambert 2018).

Eine Meta-Analyse mit Daten aus 4 Landern, 362 Therapeut:innen und 14.254 Patient:innen
zeigte, dass 5 - 8% des Effekts von Psychotherapie auf die therapeutische Beziehung zuriick-
zufiihren sind (Barkham et al. 2017). Diese Studie zeigt ebenfalls, dass dies besonders fiir Men-
schen mit SBPF zutrifft: Je schwerwiegender ein Patient zu Beginn der Behandlung beeintrach-
tigt war, desto wichtiger war die Rolle des Therapeuten/der Therapeutin bzw. der therapeuti-
schen Beziehung flr den Verlauf und das Ergebnis der Therapie.

Wenn die therapeutische Beziehung jedoch fehlt oder stark reduziert ist, wie dies beispielsweise
bei Online-Interventionen der Fall ist, kann dies negativ wirken: Eine grof3e randomisierte Stu-
die mit 18.882 suizidalen Patient:innen zeigte, dass ein online angebotenes DBT-Skills-Trai-
ning das Risiko fur Selbstverletzungen bei erwachsenen Patient:innen im Vergleich zu Care as
usual erhdhte (Simon et al. 2022). Die Beziehung bei online-Therapien ist reduziert (Thera-
peut:in und Patient:in haben — je nachdem ob videobasiert oder rein chatbasiert - sehr wenige
oder keine non-verbale Informationen aus der Korpersprache des Gegenubers zur Verfligung)
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und das wirkt sich bei guter Personlichkeitsorganisation weniger schwerwiegend aus als bei

SBPF.

Fur die folgenden Aspekte der therapeutischen Beziehung wurden in Meta-Analysen tiberzeu-

gende Belege fiir deren Wirksamkeit gefunden:

= therapeutische Allianz in Einzelpsychotherapie (Flickiger et al. 2018) sowie in Paar- und
Familientherapie (Friedlander et al. 2018)

= Kohésion in Gruppentherapie (Burlingame et al. 2018)

= Zusammenarbeit (Tryon et al. 2018)

= Zielkonsens (Tryon et al. 2018)

= Empathie (Elliott et al. 2018)

= Positive Wertschatzung (Farber et al. 2018)

= Einholen und Geben von Feedback (Lambert et al. 2018)

Die folgenden Aspekte haben laut Meta-Analysen wahrscheinlich gute Effekte:

= Kongruenz/Echtheit (Kolden et al. 2018)

» Realbeziehung/Arbeitsbindnis (Gelso et al. 2018)

= Emotionsausdruck (Peluso und Freund 2018)

= Kultivieren positiver Erwartungen (Constantino et al. 2018b)

= Forderung von Glaubwuirdigkeit der Behandlung (Constantino et al. 2018a)

= Management der Gegenibertragung (Hayes et al. 2018)

= Bearbeiten von Beziehungsbriichen (Eubanks et al. 2018; Lo Coco et al. 2019)

Vielversprechend, aber noch nicht ausreichend durch empirische Belege gestitzt, sind:
=, Self-Disclosure* und Unmittelbarkeit (Hill et al. 2018)

Diese allgemeinen Faktoren sind je nach Patientencharakteristika und —bedurfnissen gegebe-
nenfalls zu adaptieren, das wird in einzelnen Empfehlungen dieses Kapitels herausgearbeitet.
Meta-Analysen qualitativer Studien mit Patient:innen und Kliniker:innen unterstreichen die Re-
levanz einer starken, vertrauensvolle Beziehungen zwischen Kliniker:innen und Patient:innen
als Schlussel zum Behandlungserfolg (Loughlin et al. 2020; Haw et al. 2023; Troup et al. 2022).
Der Aufbau einer vertrauensvollen therapeutischen Beziehung, die auf Geduld beruht und
nicht bewertend ist, ist laut Haw et al. fiir den wahrgenommenen Erfolg der Therapie entschei-
dend (Qualitative Meta-Analyse, k = 10, n = 104). Der Prozess der Entwicklung von Vertrauen
ist komplex und nicht-linear; es bendétigt Zeit und Geduld, damit Patient:innen sich sicher
fihlen kénnen, wobei die Grenzen der Beziehung auch immer wieder ausgetestet werden, um
ein Geflihl von Sicherheit etablieren zu kénnen. Ohne eine vertrauensvolle Beziehung wird der
therapeutische Raum als unsicher erlebt und Patient:innen halten dann entweder Informationen
zurlick oder werden demotiviert bezlglich der Therapie. Dies kann zu verzégertem Bericht von
beispielsweise selbstverletzenden Tendenzen fiihren und damit die Gefahren fir Patient:innen
erhéhen (Haw et al. 2023).
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8.1

\ Evidenzbasiertes Statement Neu

Eine krankheitsphasentibergreifende tragfahige therapeutische Bezie-
hung tragt wesentlich zum Behandlungserfolg in der Akut- und Er-
haltungstherapie bei.

Qualitat der Evi-
denz:

Systematische Literaturrecherche;
drei Meta-Analysen, eine Meta-Synthese, zwei systematische Re-
Views:

Leitlinienadapta-
tion

Relevanz aus Pati-
ent:innensicht:
DODD

Relevanz aus Sicht von
Kliniker:innen:
(CIIIS)

Ergebnis der Psycho-
therapie: POPOS
Veranderung der psy-
chiatrischen Symp-

tome: PHPPHOS

Literatur: Gelso et al. (2018); Loughlin et al. (2020); Haw et al.
(2023); Troup et al. (2022); Flickiger et al. (2018); Bourke et al.
(2021)

Vergleichbare Leitlinienempfehlung: S3-Leitlinie Diagnostik und
Therapie Bipolarer Storungen (Statement 7, S. 91): Eine phasentber-
greifende tragfahige therapeutische Beziehung tragt wesentlich zum
Behandlungserfolg in der Akut- und prophylaktischen Therapie bei.
Der Teilsatz ,,und prophylaktischen Therapie* wurde zu ,,und Erhal-
tungstherapie* geandert.

Weiterfuhrende Literatur: Barkham et al. (2017); Norcross und Lam-
bert (2018)

Konsensstérke: 100%

Die folgende Empfehlung war urspriinglich eine Leitlinienadaptation, sie wurde jedoch auf-
grund der besonderen Relevanz der therapeutischen Beziehung bei Menschen mit SBPF (Bar-
kham et al. 2017) und basierend auf einer de novo Recherche neu bewertet.

Verschiedene Meta-Analysen (Flickiger et al. 2018; Bourke et al. 2021; Browne et al. 2021;
Howard et al. 2022) zeigen: Wenn die therapeutische Allianz stark ist und Allianzstérungen gut
bearbeitet werden (Eubanks et al. 2018), dann ist das Ergebnis der Psychotherapie geringfugig
bis moderat besser. Die therapeutische Allianz umfasst die ganzheitlichen kooperativen As-
pekte der Therapeut:in-Patient:in-Beziehung. Der Zusammenhang mit dem Therapieerfolg ist
gut belegt. In einer Meta-Analyse von 295 Studien mit tiber 30.000 Teilnehmenden (Fluckiger
et al. 2018) lag die Effektstarke bei d = 0.58.

Die psychiatrische Symptomatik verbessert sich oft, allerdings hat man Unterschiede festge-
stellt je nachdem, wer die therapeutische Allianz einschatzt — die Therapeut:in oder die Pati-
ent:in (eine Verbesserung von psychotischen Symptomen beispielsweise héngt weniger stark
damit zusammen, wie die Patient:innen die Allianz einschétzen als damit, wie die Therapeut:in-
nen dies tun (Browne et al. 2021; Bourke et al. 2021). Symptome von PTSD verbessern sich
laut einer Meta-Analyse aus 12 Studien mit 691 Patient:innen geringfiigig (r = 0.34). Eine Auf-
gabe der Therapeut:innen besteht deshalb darin, diese Allianz zu férdern.
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8.2
Empfehlungsgrad:

A

\ Evidenzbasierte Empfehlung

Neu

Im Rahmen der Diagnostik und Therapie von Patient:innen mit SBPF
soll eine tragfahige therapeutische Beziehung etabliert werden. Diese
soll bei Menschen mit SBPF als Basis aller weiteren Therapieschritte
angesehen werden, abhé&ngig von der Schwere der BPF sogar als Be-
handlungsziel.

Qualitat der Evi-
denz:

Systematische Literaturrecherche;
vier Meta-Analysen, ein systematisches Review:

Leitlinienadapta-
tion
Ergebnis der Psycho-

therapie: @PPHO
Verénderung der psy-
chiatrischen Sympto-

Formulierung ursprunglich basierend auf: S3-Leitlinie Diagnostik
und Behandlung der Essstérungen (dort EK, Empfehlung 3, S.59; Im
Rahmen der Diagnostik und Psychotherapie der Essstérungen sollte
eine tragfahige therapeutische Beziehung etabliert werden; ,,Psycho-
therapie® gedndert zu ,, Therapie®. Als Basis der Therapie und als

matik: DODO Therapieziel ergénzt.) Danach de novo-Recherche von Meta-Analy-
Verdanderung psycho- | sen.

tischer Symptomatik:

SPISISIS) . il : :
Veranderung von neue Literatur: Fliickiger et al. (2018); Bourke et al. (2021); Browne
PTSD-Symptomen: et al. (2021); Howard et al. (2022); Haw et al. (2023)

SICICIS)

Relevanz vertrauens-
volle und langfristige

Beziehung: @D DD

Konsensstérke: 100%

Eine Meta-Analyse von 81 Stichproben mit 12.722 Patient:innen zeigte, dass die anfangliche
Uberzeugung der Patient:innen, dass die Behandlung hilfreich sein wird, positiv mit dem spa-
teren Therapieerfolg korreliert (Constantino et al. 2018). Die gemittelte Effektstarke lag bei d
= 0.36. Deshalb ist es fur den Verlauf der Therapie forderlich, wenn entsprechend positive
Erwartungen gefoérdert werden. Allerdings muss dabei berlicksichtigt werden, dass diese Er-
wartungen nicht so groR sein sollten, dass sie nur sehr schwer erreicht werden kénnen, da dies
zu Demotivierung und Demoralisierung fuihren kénnte. Wenn Patient:innen die Therapie oder
die Therapeut:in idealisieren, kann das auch zum Vermeiden vom Arbeiten an problematischem
Verhalten und Denkmustern fiihren. Stattdessen ist eine mild positive Erwartung am besten
geeignet, therapeutisch zu arbeiten.

Welche Beziehungserwartungen die Patient:innen haben, hangt nicht nur mit der im Hier und
Jetzt erlebten Realbeziehung (siehe n&chster Abschnitt) zusammen, sondern auch mit den Er-
fahrungen, die die Patient:innen mit friiheren Bezugspersonen gemacht haben. Ihre Erwartun-
gen konnen daher nicht einfach verandert werden. Therapeut:innen sollten aber darauf achten,
einerseits Idealisierungen nicht zu fordern und andererseits aktiv, hilfreich zur Verfugung zu
stehen.
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8.3 \ Evidenzbasierte Empfehlung Neu
Empfehlungsgrad: Eine milde positive Beziehungserwartung sollte etabliert werden, um
B den Therapieerfolg zu verbessern.

Qualitat der Evi- | Systematische Literaturrecherche;
denz: eine Meta-Analyse:

Ergebnis der Psycho- | Literatur: Constantino et al. (2018)
therapie: OO S

Konsensstérke: 100%
Hinweis: In der Stellungnahme der DGPPN (siehe Kapitel 3.2 im Leitlinienreport) wird fol-
gendes Sondervotum vorgeschlagen:

,,Fur die Verbesserung des Therapieerfolges sollten realistisch erreichbare Ziele definiert wer-
den, um einer Demotivierung frihzeitig zu begegnen. (KKP-Empfehlung).«

Die Rolle der positiven Wertschatzung wurde in einer Meta-Analyse liber 64 Studien unter-
sucht (Farber et al. 2018). Dabei zeigte sich ein Effekt von g = 0.36. Das heil3t, wenn die thera-
peutische Beziehung durch Akzeptanz und positive Wertschatzung gepragt ist, dann ist das Er-
gebnis der Psychotherapie geringfugig besser.

Dieser Effekt war besonders stark war bei Einzeltherapie, im ambulanten Setting sowie bei
angstlichen und depressiven Patient:innen zu beobachten. Bei Patient:innen mit SBPF bestehen
die spezifischen Beziehungskompetenzen darin, trotz ihrer interaktionellen Schwierigkeiten
wertschatzend Veranderungen wahrnehmen und angemessen kommunizieren zu kénnen.

8.4 Evidenzbasierte Empfehlung Neu

Empfehlungsgrad: Die Therapeut:in sollte auch scheinbar kleine Verénderungen bei Pati-
B ent:innen mit SBPF erkennen und als Erfolg des Therapieprozesses
und der Beziehung wertschatzen.
Qualitat der Evi- | Systematische Literaturrecherche;
denz: eine Meta-Analyse:

Ergebnis der Psycho- | Literatur: Farber et al. (2018)
therapie: OSSO

Konsensstérke: 100%

4.2.8.2 Beziehungskompetenzen von Behandelnden

4.2.8.2.1 Allgemeine Beziehungskompetenzen

Einer qualitativen Meta-Analyse (k = 14 Studien, n = 340 Patient:innen und Zugehorige) zu-
folge schreiben Patient:innen und Zugehorige einer engen Beziehung zu Gesundheitsfachkréf-
ten die wichtigste Rolle in ihrer Genesung zu (Loughlin et al. 2020). Eine enge therapeutische
Beziehung férdert demnach das Geflihl von Handlungsfahigkeit, die Interaktion mit Anderen
und verbessert das Identitatsgefiihl. Die Beziehung wird dann als besonders hilfreich empfun-
den, wenn die Mitarbeitenden als ruhig, warm und nahbar erlebt werden, ,,einfache* Spra-
che verwenden und eine nicht-bewertende Haltung einnehmen.

Wenn die therapeutische Beziehung durch Empathie geprégt ist, dann ist das Ergebnis der
Psychotherapie moderat besser, wie eine Meta-Analyse mit 6.138 Patient:innen zeigte (Elliott
et al. 2018). Die Effektstarke lag bei d = 0.58, der Korrelationskoeffizient war r = 0.28. Bei
schwer Erkrankten ist dieser Effekt offenbar noch stérker ausgepragt als bei Patient:innen mit
geringerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen (r = 0.32).
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Empathie ist definiert durch:

1. empathische Resonanz der Therapeut:in auf die Patient:in,

2. zum Ausdruck gebrachtes Verstehen der Sicht der Patient:in und ihrer Werte und

3. dass durch die Patient:in erlebte Verstandenwerden in der Therapie.
Kompetente Therapeut:innen kénnen diese empathische Resonanz in der Beziehung herstel-
len und aufrechthalten.

Eine weitere wichtige Kompetenz ist die F&higkeit zum Etablieren und Aufrechterhalten einer
Realbeziehung. Je realistischer sich die Beteiligten einer therapeutischen Beziehung gegensei-
tig erleben und wahrnehmen und je aufrichtiger sie miteinander umgehen, desto starker ist die
so genannte Realbeziehung. Das Ergebnis der Psychotherapie hangt damit laut einer Meta-Ana-
lyse (Gelso et al. 2018) mit 1.502 Patient:innen deutlich zusammen (d = 0.80).

Eine Meta-Analyse tber 11 Studien mit 1.314 eingeschlossenen Patient:innen zeigte, dass die
Bearbeitung von Beziehungsbriichen (,,Alliance Rupture Repair®) positiv zum Therapieer-
folg beitragt (Eubanks et al. 2018). Die gemittelte EffektgroRe lag bei d = 0.62. Das ist beson-
ders fiir Patient:innen mit SBPF relevant, da es hier aufgrund der Probleme in der Personlich-
keitsfunktionen haufig zu Beziehungsbriichen kommt. Wenn damit aktiv gearbeitet wird, ist
das fir die Weiterentwicklung der Patient:innen hilfreich.

8.5 Evidenzbasierte Empfehlung Neu
Empfehlungsgrad: Behandler:innen sollten, um die Entwicklung der Patient:innen mit
B SBPF zu férdern, angemessen:
= présent sein (mit sich selbst und Patient:innen in Kontakt)
= in Beziehung gehen kénnen
= emotional verfugbar sein
= therapeutisch aktiv sein
= ihre Erwartungen an den Therapieerfolg und die eigene Wirksam-
keit reflektieren

Qualitat der Evi- | Systematische Literaturrecherche;
denz: vier Meta-Analysen, ein systematisches Review:

Ergebnis der Psycho- | Literatur: Elliott et al. (2018); Fllickiger et al. (2018); Tryon et al.

therapie: OOO (2018); Loughlin et al. (2020); Eubanks et al. (2018)
Art der Beziehungsge-

staltung: EOPD

Konsensstérke: 100%

Einer qualitativen Meta-Analyse tber 21 Studien zufolge gibt es Hinweise darauf, dass selek-
tive ,,Self-Disclosure* (Selbst6ffnung) von Therapeut:innen die therapeutische Beziehung stér-
ken, das psychische Funktionsniveau erhdhen und Einsicht férdern kann (Hill et al. 2018). Das
bedeutet: Nachdem Therapeut:innen etwas sagen, das etwas Personliches (jenseits der Thera-
pie) Uber sie vermittelt, kommt es am h&ufigsten zu einer Starkung der therapeutischen Bezie-
hung, gefolgt von einer Besserung des psychischen Befindens der Patient:innen und der Ein-
sicht. Bei einem Viertel der Félle ist die Selbst6ffnung jedoch nicht hilfreich fur die Patient:in,
in 5% der Félle ist sie negativ fir die Therapeut:in. Sie muss daher mit Bedacht und gezielt
eingesetzt werden.

Bei Self-Disclosure muss auf3erdem darauf geachtet werden, dass gleichzeitig keine Grenzver-
letzungen stattfinden (siehe 4.2.8.4 Empfehlung 8.9). Auch aus therapeutischen Griinden ist
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mitunter Abstinenz geboten. Dabei spielt eine wichtige Rolle, wie die Gegeniibertragung wahr-
genommen und gehandhabt wird, das heil3t: wenn Therapeut:innen wahrnehmen, wie sie auf
die Patient:innen emotional, kognitiv und korperlich reagieren (,,Gegeniibertragung®) und diese
Reaktionen angemessen verstehen, regulieren und therapeutisch nutzen (,,Gegeniibertragungs-
management‘), dann ist das Ergebnis der Psychotherapie deutlich besser.

Einer Meta-Analyse tber 9 Studien mit 392 Patient:innen zufolge ist erfolgreiches Gegentber-
tragungsmanagement mit einer Effektstarke von d = 1,20 ein starker Pradiktor fur den Thera-
pieerfolg (Hayes et al. 2018). Unreflektierte und nicht regulierte Gegenubertragung aufRert sich
zum Beispiel darin, dass Therapeut:innen bestimmte Themen im Gesprach mit Patient:innen
vermeiden, dass sie Uberinvolviert sind oder eigene Bedurfnisse befriedigen, indem sie die Pa-
tient:innen exzessiv versorgen.

8.6 \ Evidenzbasierte Empfehlung Neu
Empfehlungsgrad: Therapeut:innen sollten sich der Polaritat von Selbstoffnung einerseits
B und Abstinenz andererseits bewusst sein und diese flexibel gestalten

kdnnen.

Qualitat der Evi- | Systematische Literaturrecherche;

denz: eine Meta-Analyse, eine qualitative Meta-Analyse:

Ergebnis der Psycho- Literatur: Hayes et al. (2018); Hill et al. (2018)

therapie: PSSO
Konsensstérke: 95%

Jede Patient:in lebt in einem spezifischen soziokulturellen Kontext, der seine Art Beziehungen
einzugehen und zu erleben préagt. Zu einem soziokulturellen Kontext gehdren insbesondere

= soziale Rollenerwartungen, h&ufig gekoppelt an Alter, Einkommen, sexuelle ldentitét

und Orientierung

= ethnische Zugehorigkeit/kulturelle Normen und Traditionen

= Konfession/Religionszugehdrigkeit
Angesichts der Vielfalt der soziokulturellen Kontexte stellt sich die Frage nach einer notwen-
digen Anpassung der therapeutischen Beziehung. Nicht selten besteht die VVorstellung, dass nur
uber eine sog. Passung zwischen Patient:in und Therapeut:in hinsichtlich wesentlicher Charak-
teristika des soziokulturellen Kontextes eine erfolgreiche Therapie gewéhrleistet ist (z. B. dass
nur eine tirkischstdmmige Therapeut:in einen tirkischen Patient:in, eine &ltere Therapeut:in
einen alteren Patient:in oder eine homosexuelle Therapeut:in eine homosexuelle Patient:in er-
folgreich behandeln kénnte). Diese Vorstellung wird jedoch durch entsprechende Studien nicht
gestutzt. Speziell gibt es keine eindeutigen Hinweise, dass eine erfolgreiche Therapie von Pa-
tient:innen aus anderen Kulturkreisen von der Zugehorigkeit der Therapeut:in zum gleichen
Kulturkreis oder zur gleichen ethnischen Gruppe abhangen wiirde (Karlsson 2005). Entschei-
dend ist vielmehr die Patientenpréferenz, der nach Maglichkeit stattgegeben werden sollte. Es
gibt jedoch keinen Grund davon auszugehen, dass bei Nichterfillung dieser Wiinsche mit einem
bedeutsam schlechteren Therapieergebnis oder einer htheren Abbruchquote zu rechnen ist (Be-
nish et al. 2011; Bhati 2014).
Auch wenn eine Therapeut:in nicht aus dem gleichen soziokulturellen Umfeld wie die Pati-
ent:in kommen muss, um erfolgreich mit diesem zu arbeiten, so kann die Unkenntnis von sozi-
okulturellen Hintergriinden und vor allem (ab)wertende Einstellungen dazu gravierende Prob-
leme fiir die therapeutische Beziehungsgestaltung aufwerfen. Deshalb muss eine Therapeut:in
sich mit wichtigen soziokulturellen Spezifika der individuellen Patient:in vertraut machen, um
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eine Adaptation ihres therapeutischen Angebotes und ihrer Beziehungsgestaltung an den jewei-

ligen Kulturkreis vornehmen zu kénnen (Vasquez 2007). Entscheidend flr diese Adaptation

und damit einer guten Zusammenarbeit ist die Kenntnis und Verwendung des spezifischen

Krankheitsmodells der Patient:in (Benish et al. 2011). Dazu gehdren Vorstellungen von Ursa-

chen und Bedeutungen seiner Probleme, vom Verlauf der Erkrankung und hilfreichen thera-

peutischen Interventionen.

Dartber hinaus sind eine Reihe von Einstellungen und Verhaltensweisen hilfreich, um eine gute

Beziehung zu einer Patient:in aus einem anderen soziokulturellen Umkreis aufzubauen (Kahr-

aman 2008). Die Therapeut:in

* macht sich von vornherein klar, dass sie wahrscheinlich unwissend und vorurteilsbehaftet
bzgl. einer Patient:in aus einem anderen soziokulturellen Kontext ist und sich deswegen
damit beschaftigen muss,

= benutzt aktiv das Vokabular der Patient:in (nicht nur signalisiert sie hiermit ihr Verstandnis,
sondern sie stellt sich selbst immer wieder vor die Aufgabe, das verwendete Wort besser zu
verstehen)i

= fragt die Patient:in nach kulturellen Bréauchen und deren Hintergrinden, um hierfir Ver-
stdndnis aufzubauen,

= versucht die Begrifflichkeit der eigenen Behandlungstechnik dem Sprachgebrauch die Pa-
tient:in anzupassen,

= regt hdufig einen Feedback-Prozess an, um sich moglicher eigener Vorurteile bzw. Stereo-
typien bewusst zu werden.

8.7 Evidenzbasierte Empfehlung Neu
Empfehlungsgrad: Die Therapeut:in sollte in der Lage sein, sich auf die ,,Kultur* (Spra-
B che, Verhalten, Werte) der Patient:in mit SBPF einzulassen und dieser

mit Wertschatzung und Akzeptanz zu begegnen.

Qualitat der Evi- | Systematische Literaturrecherche;

denz: ein systematisches Review:

Artder Beziehungsge- | Literatur: Loughlin et al. (2020)

staltung: DHPD
Konsensstérke: 100%

4.2.8.2.2 Spezielle Beziehungskompetenzen bei langfristigen Beziehungen

Langfristige therapeutische Beziehungen ermdglichen die in den Kapiteln 4.2.8.1 dargestellten
positiven Effekte von Beziehungskontinuitét.

Die Betreuung von Patient:innen Uber einen l&ngeren Zeitraum hinweg und die Entwicklung
eines umfangreichen Wissens uber sie, oft auch gekoppelt mit einer tiefen Verbundenheit zu
ihnen, wirken sich auf verschiedene Weise nicht nur auf die Patient:innen, sondern auch auf die
Behandelnden aus, wie eine Fokusgruppen-Studie aus Kanada zeigte (Schultz et al. 2012). Die
meisten dieser Auswirkungen waren positiv: Gefiihle der Verbundenheit, des Vertrauens, der
Neugier, der verbesserten beruflichen Kompetenz (diagnostisch und therapeutisch) und des per-
sonlichen Wachstums. Einige waren jedoch auch belastend: Angst, Trauer, Frustration, Ab-
grenzungsprobleme und negative Auswirkungen auf das Privatleben.
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Auch in langfristigen therapeutischen Beziehungen ist es wichtig, sich immer wieder tber die
Ziele der Therapie zu verstandigen (Tryon et al. 2018). Stimmen Therapeut:innen und Pati-
ent:innen hinsichtlich der Ziele von Psychotherapie und die Art, wie diese erreicht werden sol-
len, Uberein, dann ist das Ergebnis der Psychotherapie geringfugig besser (,,Zielkonsens*).

Es handelt sich um ein pantheoretisches Konstrukt, das auf alle Psychotherapieverfahren zu-
trifft. Eine Meta-Analyse von Tryon et al. (2018) mit insgesamt 54 eingeschlossenen Studien
und 7.278 Patient:innen ergab eine gemittelte Effektstarke von d = 0.49 flir den Zusammenhang
von Zielkonsens und dem Ergebnis einer Psychotherapie. Die Ziele kdnnen sich im Verlaufe
einer Behandlung auch verandern.

Therapieziele sollten — wie auch andere Entscheidungen im Therapieprozess - partizipativ er-
arbeitet werden. Dies fiihrt hdufig dazu, dass die therapeutische Beziehung gestarkt wird. Eine
Meta-Analyse kontrollierter klinischer Studien mit 1.168 Patient:innen zeigte, dass Interventio-
nen zur Starkung der partizipativen Entscheidung (,,Shared Decision Making®), im personli-
chen Kontakt (Einzel- oder Gruppensetting) die therapeutische Beziehung im Vergleich zu Tre-
atment as usual geringflgig (g = 0.21) verbessern, vor allem hinsichtlich der Allianz und der
Qualitat der Kommunikation (Stovell et al. 2016).

8.8 Evidenzbasierte Empfehlung Neu
Empfehlungsgrad: Die Therapeut:in sollte regelmaliig die Auftrage bzw. Ziele der Pati-
B ent:in erfragen, partizipativ konsentieren und sich am aktuellen Kon-

sens orientieren.

Qualitat der Evi- | Systematische Literaturrecherche;
denz: zwei Meta-Analysen:

Ergebnis der Psycho- | Literatur: Tryon et al. (2018)
therapie: OSSO

Starkung der therapeu- | Literatur: Stovell et al. (2016)
tischen Beziehung:

DODO

Konsensstarke: 100%

4.2.8.2.3 Herausforderungen bei der Beziehungsgestaltung

Die therapeutische Beziehung ist kein Selbstzweck, sondern soll der Entwicklung der Pati-
ent:innen dienen. Bei Patient:innen mit SBPF kdnnen sich dabei besondere Herausforderun-
gen ergeben.

Eine qualitative Meta-Analyse (Troup et al. 2022), die Aussagen von 550 Gesundheitsfachkraf-
ten (Arzt:innen, Psycholog:innen, andere Therapeut:innen, Mitarbeitende der Verwaltung) zu-
sammenstellte, die mit Personen mit ,.komplexen emotionalen Bediirfnissen arbeiteten, ergab
folgendes Bild: Starke, vertrauensvolle Beziehungen zwischen Kliniker:innen und Patient:in-
nen sind aus Sicht der Fachkréfte der Schliissel zum Behandlungserfolg. Die Erfahrungen mit
solchen Beziehungen sind jedoch unterschiedlich. Einerseits gibt es positive Aspekte (die Pati-
ent:innen werden als "verlasslich", "ehrlich" und ,,kreativ* erlebt und die eigene Rolle als hilf-
reich), andererseits gibt es haufig negative Geftihle und Burnout-Erfahrungen (die Patient:innen
werden als ,,anspruchsvoll", "herausfordernd"”, "riskant", "abhingig", "selbstzerstorerisch",
"manipulativ’, "nicht konform", "unbehandelbar" und "grenziberschreitend" erlebt). Die
Schwierigkeiten der Patient:innen wurden als dauerhaft und dringlich angesehen. Fachkrafte
konnen sich von "einem bodenlosen Pool von Bedirfnissen” tiberwaltigt fuhlen, zumal h&ufig
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auch komorbide Diagnosen und umfassendere soziale Probleme in Bezug auf Wohnung, Be-
schaftigung, Finanzen und soziale Netzwerke vorliegen. Kliniker:innen erleben sich haufig von
den Patient:innen idealisiert und haben das Gefuhl, dass nichts, was sie tun, gut genug ist. Wéh-
rend der Aufbau einer authentischen Beziehung zu den Patient:innen als unerl&sslich angesehen
wurde, gaben die Kliniker:innen auch an, dass sie beftirchteten, ausgesaugt und emotional tiber-
fordert zu werden, sich verletzlich zu fuhlen und gefahrlich nahe daran zu sein, ihr Selbstwert-
gefiihl zu verlieren. Supervision und bessere Ausbildung kénnen diese negativen Einstellungen
aus Sicht der Kliniker:innen reduzieren und das Verstehen der Patient:innen verbessern.
Insofern sind regelmaRige Selbstreflexionen seitens der Psychotherapeut:innen z. B. im Rah-
men von Supervision und Intervision besonders empfehlenswert. Diese Reflexionsmaglich-
keiten systematisch in den Arbeitsalltag von Therapeut:innen aller Berufsgruppen (incl. Pflege,
Soziale Arbeit, Ergotherapie etc.) einzubeziehen, wird deshalb im Folgenden empfohlen.

Bei Patient:innen mit SBPF kann das Einhalten von professionellen Grenzen eine besondere
Herausforderung darstellen, da sie aufgrund ihrer Erkrankung Uber wenig Regulierungsmaog-
lichkeiten verfiigen (Egozi et al. 2023). Das Risiko, dass sich Therapeut:innen nicht ausreichend
professionell distanzieren konnen, ist deshalb erhéht. Dies wiederum kann sowohl zu psychi-
schen Belastungen bei den Behandelnden (Schultz et al. 2012) als auch zu einer verwickelten
Beziehungsgestaltung fuhren, bei der die Arbeitsbeziehung gefahrdet wird. Letztere wiederum
ist fur den Therapieerfolg wichtig (Gelso et al. 2018).

Das Risiko fur Grenzuberschreitungen ist besonders erhoht, wenn die Therapeut:innen selbst
aufgrund privater Dispositionen psychosozial belastet sind (Eichenberg et al. 2009; Stuhler et
al. 2019).

Auf der anderen Seite ist eine gewisse therapeutische N&he auch notwendig, um vertrauensvoll
miteinander arbeiten zu kénnen (Vandenberghe et al. 2018). Eine gute Balance zwischen pro-
fessioneller Nahe und Distanz zu finden, ist deshalb eine kontinuierliche Aufgabe in der Be-
handlung von Menschen mit SBPF.

Die Etablierung einer tragféahigen therapeutischen Beziehung benétig Zeit und Kompetenz.
Insbesondere die Kontakt- und Beziehungsaufnahme, das Finden einer kommunikativen Basis,
die Klarung von Behandlungszielen sowie der Aufbau von Vertrauen und Motivation fir Be-
handlungsmaRnahmen erfordern spezifische Kenntnisse und ausreichende zeitliche Ressourcen
auf Seiten des Personals (vgl. Ubersicht in der S3-Leitlinie Schizophrenie, Tabelle 29, Seite
235). Auch motivierende und vertrauensbildende Interventionen und Reflexionsphasen mit
dem Ziel der Partizipation und der Vermeidung von Behandlungsabbriichen oder Zwangsmal3-
nahmen sowie die Erarbeitung gemeinsamer Behandlungsvereinbarungen erfordern ausrei-
chende personelle Freirdume und Kompetenzen.

Neben der Zeit fur die eigentliche Behandlung sind entsprechende Ressourcen fur Reflexion
(Intervision, Supervision) und Kommunikation innerhalb von Teams und tber Sektorengrenzen
hinaus notwendig.

Eingeschrankte Fahigkeiten zur Kontaktaufnahme und —aufrechterhaltung sowie gravierende
Defizite in der Emotionsregulation fiihren insbesondere bei der angespannten Situation der am-
bulanten psychotherapeutischen und psychiatrischen Versorgung (Bridler et al. 2013; Singer et
al. 2022b) haufig dazu, dass Patient:innen mit SBPF die Therapieplatzsuche rasch frustriert
aufgeben oder eine begonnene Behandlung bald wieder abbrechen, was meist zu verstarkter
Demoralisierung fiihrt (Benecke et al. 2018). Deshalb ist es wichtig, dass sich Therapeut:innen
auf diese Besonderheiten in Diagnostik und Therapie einstellen. Sie benétigen dafir eine ent-
sprechende Qualifikation. Das betrifft nicht nur Psychotherapeut:innen, sondern Angehdrige
aller Berufsgruppen, die psychosoziale mit Menschen mit SBPF arbeiten (z. B. Soziale Arbeit,
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Pflege, Ergotherapie, Medizin). In einigen Ausbildungscurricula ist dies bereits implementiert
(z. B. Pflegewissenschaften), in anderen aber noch nicht oder nicht mehr. Kenntnisse Uber in-
terpersonelle Problematiken von Menschen mit SBPF mussen fester Bestandteil der Aus-, Wei-
ter- und Fortbildung der verschiedenen Berufsgruppen von Mental Health Care Professionals

sein.

Aufgrund der interaktionellen Probleme von Menschen mit SBPF kann es also zu starken emo-
tionalen Reaktionen bei den Therapeut:innen kommen (Troup et al. 2022), die die Behandlung
gefahrden konnen (siehe Kapitel 4.2.8.2). Diese Gegenubertragungsreaktionen kénnen in der
Regel besser von Personen gehandhabt werden, die eine grindliche Selbsterfahrung durchlau-
fen haben (Streeck und Werthmann 1992).

8.9
Empfehlungsgrad:

A

\ Evidenzbasierte Empfehlung Neu
Therapeut:innen von Patient:innen mit SBPF sollen auf ihre Arbeits-
fahigkeit achten und die therapeutische Beziehung und das eigene
Verhalten regelmalig reflektieren:

= Essoll regelméRig im Rahmen von Supervision oder Intervision
reflektiert werden, ob die therapeutische Beziehung im Dienste
der Entwicklung der Patient:in steht.

= Bei der Behandlung von Menschen mit SBPF sollen Therapeut:in-
nen auf die Grenzen ihrer Belastbarkeit achten. Das betrifft so-
wohl dufere Belastungsfaktoren als auch personliche Dispositio-
nen.

= Beli Patient:innen mit SBPF ist das Einhalten von professionellen
Grenzen eine besondere Herausforderung. Deshalb sollen profes-
sionelle Nahe und Distanz regelmaRig reflektiert und ggf. Supervi-
sion bzw. Intervision aufgesucht werden.

= Therapeut:innen sollen tber ausreichende zeitliche Ressourcen
und Kompetenzen verfugen, um an der Herstellung von Bindung,
Therapiemotivation, der Abstimmung von Therapiezielen und —
strategien, sowie an der Selbstregulation und Uberwindung von
Brichen in der Beziehung durch den Therapeut:innen zu arbeiten.

Qualitat der Evi-
denz:

Systematische Literaturrecherche;
eine Meta-Synthese:

Herausforderungen bei
der Beziehungsgestal-

tung: GODD

pervision: PP P

Notwendigkeit von Su-

Literatur: Troup et al. (2022)

Konsensstarke: 100%

8.10
EK

\ Konsensbasierte Empfehlung Neu

Aus- und Weiterbildungen von Therapeut:innen und Mitgliedern von
Behandlungsteams fiir Patient:innen mit SBPF sollten eine mindestens
fallbezogene Selbsterfahrung beinhalten.

Konsensstarke: 100%
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4.2.8.2.4 Spezielle Beziehungskompetenzen bei aufsuchender Arbeit
Therapiegespréche finden in der Regel in Praxisrdumen fernab der Realitat der Betroffenen
statt. Die aufsuchende Arbeit bietet viele Moglichkeiten, die bisher im psychotherapeutischen
Kontext wenig genutzt wird (siehe Kapitel 4.3.1). Zum einen kann ein anderes Verstandnis der
Erkrankung gelingen, die mdglicherweise sogar funktionelle Aspekte hat und zur Stabilisierung
eines instabilen Systems beitragt, zum anderen kdnnen therapeutische Interventionen besser an
die Bedurfnisse des Betroffenen angepasst werden (fir die Evidenz siehe Kapitel 4.3.1).

Die aufsuchende Arbeit erfordert spezifische Beziehungskompetenzen, die unter anderem da-
mit zusammenhangen, dass man in die Privatrdume der Patient:innen eindringt. Dies kann zu
Beschamung bei den Betroffenen fuhren und Widerstand gegeniiber VVeranderungen erzeugen
(Aggett et al. 2015).

Konsensbasierte Empfehlung Neu

Bei der aufsuchenden Arbeit sollte sich die Therapeut:in bewusst sein,
dass sie die Privatsphére anderer Menschen betritt und daher eine res-
pektvolle, interessierte und offene Haltung gegenuiber dem System
einnehmen.

Die Therapeut:in sollte sich der Ambivalenz des Systems zwischen
Veranderung und Nicht-Verénderung bewusst sein, eine mogliche Be-
schdmung wahrnehmen konnen, die im System herrscht und daher
Veranderungsimpulse erst bei tragfahiger Beziehung geben.

Literatur: Aggett et al. (2015)

Konsensstarke: 100%

4.2.8.3 Wichtigkeit von Kontinuitat und Dauer

Wenn Therapeut:innen kontinuierlich mit Patient:innen arbeiten, resultiert das in besserer Le-
bensqualitat und Behandlungszufriedenheit (Adnanes et al. 2019) und héufig auch einer tragf-
higeren therapeutischen Beziehung (Klingemann et al. 2020; Schultz et al. 2012).

Bei Patient:innen mit SBPF ist es dabei mitunter notwendig, nachgehend unterstiitzend tétig zu
werden. Das bedeutet beispielsweise, dass wenn die Patient:in nicht zum vereinbarten Termin
erscheint, die Therapeut:in bei ihr anruft und sich nach dem Grund erkundigt. Psychoedukation,
Supervision der Therapeut:innen und ein verbindliches Behandlungskonzept mit Terminma-
nagement und telefonischen Kontakten, teilweise auch nachgehenden Hausbesuchen, sind zent-
ral (Schéttle et al. 2018).

Die Rolle der Behandlungskoordinierung bei Patient:innen mit SBPF wird in Kapitel 4.2.7
dieser Leitlinie dargelegt. Diese Koordinierung sollte nicht durch unbeteiligte Personen, zum
Beispiel Mitarbeiter:innen von Krankenkassen, erfolgen, sondern durch Personen, die in direk-
tem Behandlungskontakt mit den Patient:innen stehen, da sonst die wichtige Funktion der the-
rapeutischen Beziehung nicht wirksam werden kann.

117 |Seite



Evidenzbasierte Empfehlung Modifiziert

Stand 2019
Empfehlungsgrad: Fir Patient:innen mit SBPF sollten Ansétze der beziehungsorientier-
B ten Behandlungskoordinierung ausgebaut und dann angeboten wer-

den. Dabei kommt dem Aspekt der Verbindlichkeit und des bedarfs-
weise nachgehenden Hilfeangebots besondere Bedeutung zu.
Leitlinienadoption | Leitlinienadaptation des ersten Teils der Empfehlung Versorgung 3,
S. 390, S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen:
Fir Patienten mit Bipolaren Stérungen sollten Anséatze des bezie-
hungsorientieren Case Management ausgebaut und dann angeboten
werden. Dabei kommt dem Aspekt der Verbindlichkeit und der be-
darfsweise nachgehenden Hilfegewahrung besondere Bedeutung zu...
,,Case Management* geéndert in Behandlungskoordinierung®. ,,Hilfe-
gewdhrung® gedndert zu ,,Hilfeangebot®, um den Aspekt des Em-
powerments zu unterstreichen. Erganzt: durch Personen in Behand-
lungskontakt.

neue, relevante Literatur: Schottle et al. 2018

Konsensstérke: 100%

Evidenzgrad: 2-
SIGN

Konsensbasierte Empfehlung

EK Beziehungsorientiertes Case Management soll durch Personen ange-
boten werden, die selbst regelméaRig in Behandlungskontakt mit den
Betroffenen stehen.

Konsensstérke: 96%

Mitunter stellen sich Therapieerfolge erst nach langerer Zeit ein, mitunter sogar erst nach Jahren
(Boker und Hentschel 2023; Huber und Klug 2017; Werner 1996). Eine Beobachtungsstudie
aus Deutschland mit 342 ambulanten Psychotherapiepatient:innen zeigte, dass sich sowohl bei
mittel- als auch langfristigen Behandlungen die Symptomlast verbessert und dass bei einer Teil-
gruppe auch nach zwei Jahren noch Verbesserungen erreicht wurden (Nolte et al. 2016).
Analysen von Daten der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (Béker und Hentschel 2023) so-
wie von Psychotherapieantragen (Singer et al. 2022a) zeigten, dass sich Psycho therapeut:innen
bei der Indikationsstellung z. B. im Rahmen der Richtlinientherapie eng mit ihren Patient:innen
abstimmen. Es hat sich als bedeutsam herausgestellt, dass die von SBPF betroffenen Menschen
in die Entscheidung Uber die Therapieldnge und die Sitzungsfrequenz engmaschig einbezogen
werden.

Menschen mit SBPF bendtigen mitunter auch aufsuchende Hilfen (siehe Kapitel 4.3.1), die
Indikation dazu muss im Einzelfall gepruft werden. Von komplex Traumatisierten beispiels-
weise kann nachgehende Hilfe auch als Gbergriffig erlebt werden. Deshalb ist ein reflektiertes,
abwdgendes Vorgehen im Einzelfall immer notig (siehe Kapitel 4.2.8.2.4, fur die entsprechen-
den Empfehlungen). Aufsuchende Ansétze sind vor allem dann indiziert, wenn Beziehungsab-
briiche drohen (siehe S3-Leitlinie Schizophrenie, S. 227).

118 |Seite



Evidenzbasierte Empfehlung Modifiziert

Stand (2019)

Empfehlungsgrad: Menschen mit SBPF sollen die Méglichkeit haben, auch tiber einen
A langeren Zeitraum und Uber akute Krankheitsphasen hinausgehend,
nachgehend aufsuchend in ihrem gewohnten Lebensumfeld behandelt
zu werden.
Leitlinienadapta- | Leitlinienadaptation: S3-Leitlinie Schizophrenie (Empfehlung 151, S.
tion 227, dort ebenfalls LL-Adaptation von Psychosoziale Therapien >

dort Empfehlung Nr. 12, S. 124): Menschen mit chronischen und
schweren psychischen Stérungen sollen die Mdglichkeit haben, auch
uber einen langeren Zeitraum und tiber akute Krankheitsphasen hin-
ausgehend, nachgehend aufsuchend in ihrem gewohnten Lebensum-
feld behandelt zu werden.

neue Literatur: Nolte et al. (2016)

Konsensstérke: 96%

Evidenzgrad: 1@
Oxford

Bei langfristigen Behandlungsverldufen kénnen sich besondere Anforderungen an die thera-
peutische Beziehung und an die Beziehungskompetenzen ergeben. Diese sind im Abschnitt
4.2.8.2.3 adressiert.

4.2.8.4 Merkmale von Strukturen bzw. Organisationen, die die therapeutische Bezie-
hung fordern

Die Qualitat der therapeutischen Beziehung ist nicht nur ein dyadisches Geschehen, sie wird
wesentlich von gesellschaftlichen und organisationalen Rahmenbedingungen beeinflusst, in de-
nen die Behandlung stattfindet.

Patient:innen mit geringem Persdnlichkeitsfunktionsniveau haben haufig komorbide psychi-
sche Erkrankungen (z. B. Angsterkrankung und Abhéangigkeitserkrankung und Depression; Ja-
cobi et al. 2021; Kienast et al. 2014; Wiegand und Godemann 2017). Hier kann es zu Bezie-
hungsabbriichen kommen, die vom System ausgehen oder zumindest dadurch gefordert wer-
den, beispielsweise WG-Kiindigungen oder Entlassungen, weil Konzepte nicht auf die Komor-
biditaten ausgerichtet sind. Diese Patient:innen fallen jedoch oft aus klinischen Studien heraus,
was die Evidenzgrundlage verringert (Ausnahme: DBT-Sucht). Nichtsdestotrotz muss dies in
der klinischen Versorgung berticksichtigt werden, deren Komplexitat dadurch zunimmt.
Patient:innen mit SBPF kommen aufgrund ihrer Stérung haufig entweder gar nicht erst zur
Therapie oder sie halten das Versorgungssystem immer wieder ,,in Atem* (z. B. durch viele
stationédre Aufenthalte, Suizidversuche etc.), bei denen sich aber kaum etwas andert. Innerhalb
eines Jahres wurden beispielsweise 21% der stationdr behandelten Patient:innen mit Depressi-
onen erneut aufgenommen (Wiegand et al. 2020). Der Zugang zur psychiatrischen und psycho-
therapeutischen Versorgung, besonders im ambulanten Sektor, ist selbst fur Menschen mit re-
lativ hohem Personlichkeitsfunktionsniveau nicht einfach. Auch die im Rahmen der Psycho-
therapiestrukturreform 2017 eingeflihrten Sprechstunden, Akutbehandlungen und die Termin-
servicestellen konnten daran nichts wesentlich &ndern, da die Behandlungskapazitaten nicht —
oder nur ungeniigend — ausgeweitet werden konnten (Singer et al. 2022b). Man muss sich als
Ratsuchender auf lange Wartezeiten, auf viele vergebliche Telefonanrufe und Absagen einstel-
len. FUr Menschen mit niedrigem Personlichkeitsfunktionsniveau ist dies aber besonders prob-
lematisch, da sie aufgrund ihrer Kontaktschwierigkeiten, geringer Frustrationstoleranz und
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Problemen bei der Emotionsregulation mit solchen Situationen kaum umgehen kdnnen. Sie er-
leben somit immer wieder ein Abgewiesenwerden und ,,Hintenrunterfallen, was ihre Sympto-
matik eher verstarkt als verbessert (Benecke et al. 2018). So kann das Gesundheitssystem selber
einen Teufelskreis verstarken. Deshalb missen Behandlungskonzepte die speziellen interakti-
onellen Probleme der Patient:innen antizipieren und angemessen darauf reagieren.

Besonders wichtig bei der Behandlung von Menschen mit SPBF ist dabei die Frage, welche
Strukturen eine therapeutische Beziehung berhaupt ermdglichen sowie die wichtige Bezie-
hungskontinuitat erleichtern. Eine wichtige Mainahme dabei ist, feste Bezugstherapeut:innen
zu etablieren (siehe Abschnitt 4.2.8.3). In der ACCESS-I1I-Studie, bei der das so genannte
,Hamburger Modell*“ getestet wurde, wurden Nutzer:innen (Patient:innen mit Psychosen) be-
fragt, was das wichtigste hilfreiche Element dieser integrierten Versorgung fir sie sei. An der
Spitze ihrer Antworten stand, eine feste Bezugstherapeut:in Uber eine langen Zeitraum zu ha-
ben, die fur die Patient:innen erreichbar und zustandig ist (Rohenkohl et al. 2023).

Bei der Festlegung, wer fur die jeweilige Patientin zusténdig ist, also ,,den Fall fiihrt“, sollte die
gesetzlich zugesicherte Partizipation und Selbstbestimmung der Betroffenen berlicksichtigt und
ermdoglicht werden. Das bedeutet, dass die Patient:innen mit darliber entscheiden kénnen, wer
diese Aufgabe ibernehmen soll.

8.15 Konsensbasierte Empfehlung Neu

EK Konzepte von Kliniken, ambulanten Behandlungseinrichtungen sowie

Teilhabeangeboten sollen:

= die hdufigen Komorbidititen von Patient:innen mit SBPF (oft:
substanzbezogene Stérungen) beriicksichtigen, um die therapeuti-
sche Kontinuitat zu verbessern;

= die spezifischen interaktionellen Schwierigkeiten von Patient:in-
nen mit SBPF antizipieren und beriicksichtigen, um den Aufrecht-
erhalt der therapeutischen Beziehung innerhalb einer koordinier-
ten Behandlungsstruktur auch in und nach Krisenphasen zu ge-
waéhrleisten (z. B. Balance finden zwischen Begrenzen und Tole-
rieren; systematische Arbeit an Briichen in der Beziehung; nach-
gehendes Arbeiten).

= den Menschen mit SBPF eine feste Bezugstherapeut:in anbieten,
welche therapeutische MalRnahmen und Betreuungsangebote koor-
diniert und vernetzt, um Briiche, Licken, Dopplungen oder auch
unwirksame oder schéadliche Interventionen zu vermeiden. Dies
betrifft sowohl die Einzel- als auch teambasierte Behandlung.

= bei einer integrierten, teambasierten Behandlung einen oder nur
wenige Bezugsbehandelnde haben. Die fallfiihrende Therapeut:in
muss der Patient:in als solche bekannt und moglichst mit ihr ver-
traut sein.

= gemeinsam mit der Patient:in festlegen, wer den Fall fihrt.

Konsensstarke: 100%

4.2.8.5 Beziehungsarbeit mit Angehoérigen
Im folgenden Text wird mit dem Begriff ,,Angehdrige* bezeichnet: Familienangehdrige (inkl.
Partner:innen, leibliche und soziale Kinder) und jegliche enge Bezugspersonen.
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Angehdrige spielen eine wichtige Rolle bei der Behandlung von Personen mit SBPF. Sie kon-
nen zur Entstehung und Aufrechterhaltung von SBPF beitragen, aber auch haltgebende Res-
source bei der Genesung sein. Bei chronischen Erkrankungen kénnen sich Kommunikations-
muster entwickeln, die das kranke Verhalten stabilisieren. Aus der Beobachterperspektive
scheint es bisweilen so, als wenn Angehdrige zur Erkrankung mit beitragen (z. B. Co-Abhén-
gigkeit, sekundérer Krankheitsgewinn durch tiberméfige Versorgung). Wenn Angehorige der
Therapie negativ gegenuberstehen, kann es beim Betroffenen zu Loyalitatskonflikten kommen.
Im Kontext von psychischen Erkrankungen mit SBPF entstehen in Familien und anderen sozi-
alen Gruppen haufig Kommunikationsmuster von Schuldzuweisungen, Delegationen oder
symptomstabilisierenden Rollenzuschreibungen.

Gelingt es, Angehdrige mit in die Behandlung einzubeziehen, kann man ihnen mit Wertschét-
zung far ihr Verhalten begegnen und gemeinsam mit allen Beteiligten Verhaltensverdnderun-
gen erreichen, die nachhaltiger sind, als wenn man nur mit dem Einzelnen arbeitet (Santis et al.
2013).

8.16 Konsensbasierte Empfehlung

EK Wenn es von den Betroffenen gewtinscht wird, sollten Angehdrige

mit in den Therapieprozess einbezogen werden. Werden Angehdrige

in die Therapie mit einbezogen, soll die Therapeut:in

= den unterschiedlichen evtl. sogar gegensatzlichen Anliegen aller
Beteiligten mit Wertschatzung begegnen, ohne sich fir ein Anlie-
gen instrumentalisieren zu lassen,

= die Rickubernahme von Verantwortung fur Verédnderung im Sys-
tem fordern,

= den bisherigen Ldsungsversuchen des Systems mit Respekt begeg-
nen,

= auch scheinbar kleine Veranderungen im System der Angehdrigen
der Patient:in (z. B. in der Familie) als Erfolg wertschatzen.

Fur weitere Empfehlungen hinsichtlich der Einbindung Angehdriger

siehe Empfehlungen 67 und 68 der S3-Leitlinie Schizophrenie

Konsensstérke: 100%

4.3 Schlisselfragen und Empfehlungen ohne systematische Literaturrecherche

Die Schlusselfragen 6 — 12 wurden von Arbeitsgruppen bearbeitet, die sich aus den an der LL
mitwirkenden klinischen Expert:innen gebildet hatten (siehe Tabelle 3). Diese Arbeitsgruppen
formulierten Empfehlungen, Statements und Hintergrundtexte auf Grundlage von bestehenden
Leitlinien, Meta-Analysen, Originalarbeiten und ihrem Expertenwissen. Jede AG hatte eine
Leitung, die die Arbeit innerhalb der AG strukturierte und koordinierte.

Zur Unterstltzung der Arbeitsgemeinschaften wurden eine systematische Einschatzung der the-
matisch angrenzenden AWMF-Leitlinien durchgefiihrt (,,Leitlinien-Mapping®, siche Kapitel
2.3.2, Wendt et al. 2024a). Zudem konnten sie sich bei ihrer Auswahl der Literatur auf die
Ergebnisse der Expert:innen-Befragung (Wendt et al. 2024b) stltzen. Die Arbeitsgruppen wur-
den kontinuierlich von der Leitlinienkoordination begleitet.
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4.3.1 Schlusselfrage 6: Haben Patient:innen mit SBPF, die eine ambulante Begleitung
erhalten, ein besseres Outcome als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedin-
gung erhalten?

In diesem Kapitel gibt es, wie im Kapitel 4.1 zum grundlegenden Verstandnis, Uberschneidun-

gen mit der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen.

Viele Empfehlungen wurden aufgrund der Ahnlichkeit ibernommen und auf die Zielpopulation

der Patient:innen mit SBPF angepasst, die Evidenzstarke wurde herabgestuft, da die betrachte-

ten Populationen nicht deckungsgleich sind, jedoch groRe Ahnlichkeiten angenommen werden
kdnnen.

Fur diese Schlusselfrage ergaben sich:

3 evidenzbasierte Empfehlungen

6 konsenshasierte Empfehlungen

Insgesamt wurden 9 Empfehlungen formuliert.

4.3.1.1 Systeminterventionen

4.3.1.1.1 Fruhintervention und Friiherkennung

Gerade psychische Erkrankungen, welche im Erwachsenenalter fortbestehen und zu erhebli-
chen sozialen Beeintrachtigungen fihren, haben ihren Ursprung oftmals im Jugendalter und
jungen Erwachsenenalter (vgl. Giertz et al. 2021; Giertz et al. 2022; Kessler et al. 2005; Kim-
Cohen et al. 2003). Allgemein gehen psychische Erkrankungen in der Altersgruppe der Kinder
und Jugendlichen mit erheblichen Einschrankungen und Beeintréchtigungen in vielen Lebens-
bereichen einher (Mattejat et al. 2003). Vor allem im Jugendalter werden die Auswirkungen
der psychischen Erkrankungen und die damit einhergehenden Einschrankungen von den Her-
anwachsenden als besonders belastend erlebt, weil den altersbezogenen Interessen wie zum
Beispiel sozialer Kontakt mit Gleichaltrigen, Freizeitgestaltung und erste Partnerschaftserfah-
rungen nur unzureichend nachgegangen werden kann. Daruber hinaus tragen die sekundaren
Krankheitsfolgen wie haufige Klinikeinweisungen, Schul- und Ausbildungsabbriiche, Selbst-
wert- oder Suchtproblematiken zu einem schlechteren Erkrankungsverlauf sowie zu sozialen
Exklusionsprozessen und einer langfristigen Inanspruchnahme von psychiatrischen und psy-
chosozialen Behandlungs- und Unterstiitzungsangeboten bei (vgl. Giertz et al. 2021).

So gehen psychische Belastungen und Erkrankungen im Vergleich zu anderen gesundheitlichen
Beeintrachtigungen in der Kindheit und Jugend mit einem deutlich schlechteren schulischen
und ausbildungsbezogenen Status einher (Hale et al. 2015). Verglichen mit den kérperlichen
Erkrankungen stellen die psychischen Erkrankungen auch das grote Risiko flr Leistungsbe-
eintrachtigungen in der Schule, Ausbildungs- und Schulabbriiche sowie fiir Beschaftigungslo-
sigkeit im spateren Erwachsenenalter dar (Hale et al. 2015). Zahlreiche Studien mit Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen im Risikostadium oder mit einer Erstmanifestation einer psychi-
schen Erkrankungen legen nahe, dass das Risiko von Chronifizierung, sekundéren Erkran-
kungsfolgen (z. B. soziale Exklusion, Arbeitsunfahigkeit, komorbide somatische Erkrankun-
gen) und einer dauerhaften intensiven Inanspruchnahme von psychiatrischen und psychosozia-
len Hilfen durch friihe Interventionen reduziert werden kann (vgl. Correll et al. 2018; Karow et
al. 2013; Lambert et al. 2019).

Insbesondere im Zusammenhang mit den sekunddren Krankheitsfolgen von schweren psychi-
schen Erkrankungen bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen werden seit einigen Jahren in
der psychiatrischen Versorgung von Deutschland Versorgungsmodelle zur Friiherkennung und
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Frihintervention diskutiert (vgl. Karow et al. 2013; Lambert et al. 2019). Viele dieser Konzepte
orientieren sich an die im angloamerikanischen Raum verbreiteten ,,Early Intervention Services
for Psychosis* oder ,,Treatment for Early Psychosis®, worunter spezialisierte und multiprofes-
sionelle Versorgungsmodelle mit dem Schwerpunkt Friherkennungs- und Frihbehandlungs-
maoglichkeiten fir junge Menschen mit Risikostadien oder Erstmanifestationen von nichtaffek-
tiven oder affektiven Psychosen verstanden werden. Bisher werden diese Ansatze vordergriin-
dig bei der Behandlung von psychotischen oder &hnlichen Stérungsbildern thematisiert, weil
bei dieser Zielgruppe das Chronifizierungsrisiko sowie die sekundédren Krankheitsfolgen be-
sonders hoch ausfallen. Auch in einigen Regionen von Deutschland werden entsprechende Ver-
sorgungsmodelle bereits umgesetzt (vgl. Bechdolf et al. 2021).
Das ,,Early Psychosis Prevention and Intervention Centre® der Organisation ,,Orygen — The
National Centre of Excellence in Youth Mental Health* gehort zu den éltesten und innovativs-
ten Behandlungsmodellen fir Jugendliche und junge Erwachsene zwischen 15 und 29 Jahren
(vgl. Orygen 2016). Entwickelt wurde das Modell zwischen 1991 und 1992 fir einen Versor-
gungssektor mit etwa 900 000 Einwohner:innen in Melbourne, Australien (McGorry und
Franzcp 2015). Zu den Zielen des Versorgungsmodells gehéren:
= die Forderung der Friiherkennung und Behandlung der primaren Symptome,
= die Verbesserung des Zugangs und die Reduktion der Verzégerung bei der Erstbehandlung,
= die Aufklarung der Jugendlichen und ihrer Familie,
= die Reduzierung der Haufigkeit und Schwere von Rickféllen,
» die Reduzierung von sekundaren gesundheitlichen Beeintrachtigungen,
= die Verminderung der Beeintréchtigungen des psychosozialen und beruflichen Funktions-
niveaus,
» die FOrderung des Wohlbefindens von Familie und Pflegenden sowie
= die Unterstutzung des jungen Menschen bei Recovery (Orygen 2016).
Neben einer vollstationdren Einheit mit ca. 20 Betten sind die Bestandteile des Versorgungs-
modells ein Outpatient Centre mit stdrkenorientiertem und aufsuchendem Case Management,
spezialisierte therapeutische Unterstlitzungsangebote mit Beriicksichtigung der altersgerechten
Bedarfe (kognitive behaviorale Therapie, sexuelle Orientierung, Familientherapie etc.) sowie
ein Crisis Resolution Team mit einer 24-Stunden-Erreichbarkeit (auch Youth Access Team ge-
nannt), das in Krisenfallen zuhause oder in den Familien der jungen Patient:innen aufsuchend
interveniert. Zudem werden die Patient:innen mit schweren psychischen Erkrankungen oder
mit Doppeldiagnosen langfristig tGber Assertive Community Treatment Teams (multiprofessi-
onelle aufsuchende Behandlungsteams) versorgt.
Die Besonderheiten in der Behandlung liegen bei diesem Versorgungsmodell in der Einbezie-
hung der Familie, der Recovery- und Starkenorientierung, in einem umfangreichen Assessment
bei allen Behandlungsphasen (Suizidalitit, komorbide Stérungen, Symptomschwere etc.), im
Zugang zu Psychotherapie, in der schnellen Reaktion des Unterstiitzungssystems nach 48 Stun-
den bei einer akuten Krise, in regelmaRigen arztlichen Visiten und in der regelméaRigen Beglei-
tung durch Case Management sowie in der zurlickhaltenden und aufkl&renden psychopharma-
kologischen Behandlung (Orygen 2016). Auch wenn die Versorgungsdichte und hausliche An-
bindung der psychiatrischen Angebote im australischen Raum beméngelt werden, ist das Ver-
sorgungsangebot in der Regel als ein Teil der psychiatrischen Regelversorgung implementiert
und mit wichtigen kommunalen Akteur:innen sowie Institutionen vernetzt (z. B. Behorden, be-
stehende Préventionsprogramme, Jugendhilfe, Beratungsstellen, Kinderérzt:innen, Haus-
arzt:innen, Schule, berufliche Ausbildung).
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Mehrere Studien konnten in vielen Bereichen positive Effekte durch spezialisierte Frihinter-
ventionen und Frihbehandlungen in diesem Lebensalter gegentiber Angeboten der Regelver-
sorgung nachweisen (z. B. symptombezogene Verbesserungen, Vermeidung von Behandlungs-
abbrtichen, Integration in Beruf und Bildung, Lebensqualitat; Correll et al. 2018). Wahrend sich
die aktuellen Erfahrungen vordergriindig auf Patient:innen mit psychotischer Ersterkrankung
beziehen, wird die Implementierung derartiger Versorgungsangebote auch in modifizierter
Form bei anderen schweren Storungsbildern im Adoleszenzalter wie bei Beeintrachtigungen
des Personlichkeitsfahigkeiten diskutiert und bereits erprobt (vgl. Bohus 2021; Chanen et al.
2008; Jgrgensen et al. 2021). Insbesondere bei Patient:innen mit Beeintréchtigung der Person-
lichkeitsfunktionen stehen aktuelle Erfahrungen im Bereich der Friherkennung und Frihinter-
vention noch aus. Hier sind weitere Forschungsaktivitaten notwendig, um auch bei dieser Ziel-
gruppe konkrete Aussagen uber die Wirksamkeit von Angeboten der Fritherkennung und -in-
tervention treffen zu kénnen.

4.3.1.1.2 Gemeindepsychiatrische Behandlung/Versorgung

Die Versorgung von Menschen mit SBPF findet in Deutschland im station&ren und ambulanten
Sektor statt. Sie fallt in die Zustandigkeit von mehreren Sozialgesetzbiichern (SGB). Verant-
wortlich sind die Lander und Kommunen sowie eine Vielzahl von Leistungserbringern. Die
Versorgung von Menschen mit SBPF gliedert sich in die medizinische (SGB V) und die reha-
bilitative und Teilhabeversorgung (SGB IX). Alteren Menschen mit Beeintrachtigung der Per-
sonlichkeitsfunktionen stehen bei Pflegebedurftigkeit kompensatorische Leistungen der Pfle-
geversicherung zu. Da Menschen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen
Uber einen langeren Zeitraum psychiatrische Hilfen beanspruchen und hdufig der stationaren
Behandlung bediirfen, bendtigen sie komplexe Hilfsangebote von Fachpersonen aus verschie-
denen therapeutischen Fachrichtungen. ,,Internationale Studien weisen eine tiberdurchschnitt-
lich hohe Krankheitslast der Borderline-Personlichkeitsstorungen (BPS) aus. In Deutschland
zeigt die BPS (administrative Jahrespriavalenz: 0,34 %) u. a. erhdhte Raten fiir somatische Un-
fallfolgen, Hepatitiden, HIV, COPD, Asthma und Adipositas; der geschatzte Lebenszeitverlust
betragt 5,0 bis 9,3 Jahre (abhidngig von Alter und Geschlecht). [...] Individuelle Verbesserun-
gen in der tagtdglichen Versorgung, aber auch neue interdisziplinare und multiprofessionelle
Versorgungsformen kénnten die gesundheitliche Chancengerechtigkeit fir Menschen mit BPS
fordern* (Jacobi et al. 2021). Mit dem Inkrafttreten der ICD-11-Klassifikation stehen im Zent-
rum der Behandlung die Funktionsbeeintrachtigungen im Alltag. Neben der medizinischen
Grundversorgung benétigen Betroffene die Unterstiitzung bei der Selbstversorgung und der Ta-
gesgestaltung. Je nach individuellem Hilfebedarf sollten unterschiedliche Angebote miteinan-
der verknupft und aufeinander abgestimmt werden.

Das deutsche Gesundheitssystem bildet nach dem SGB V die Grundlage fiir die Versorgung
von Menschen mit SBPF. Bei der Erstdiagnose und Behandlungsplanung von Menschen mit
Personlichkeitsstérungen tibernehmen die hausarztlich tatigen Arzt:innen eine wichtige Rolle
(Herpertz et al. 2022). Fachspezifisch stehen niedergelassene Arzt:innen fiir Psychiatrie und
Psychotherapie mehr oder minder flachendeckend zur Verfligung. Die psychotherapeutische
Versorgung erfolgt sowohl durch Arzt:innen fiir Psychosomatik als auch (Arztliche und Psy-
chologische) Psychotherapeut:innen. Betroffene kénnen die facharztliche und die psychothera-
peutische Versorgung aufsuchen, ohne eine Uberweisung durch eine andere arztliche Stelle.
Weil die Menschen der Unterstiitzung bei der Selbstversorgung und der Tagesgestaltung be-
durfen, sind fir sie von besonderer Relevanz die ambulanten Interventionen wie hausliche psy-
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chiatrische Krankenpflege (Ambulanter Psychiatrischer Pflegedienst), Ergotherapie (siehe Ka-
pitel 4.3.1.2.3) oder Soziotherapie und Sozialarbeit. ,,Psychiatrische hdusliche Krankenpflege
kann von folgenden Berufsgruppen verordnet werden: Fachérzt:innen fiir Nervenheilkunde,
Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
Fachérzt:innen fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Fachérzt:innen mit der
Zusatz-Weiterbildung Psychotherapie, Fachérzt:innen in psychiatrischen Institutsambulanzen,
(Psychologische) Psychotherapeut:innen, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut:innen.
Daruber hinaus dirfen Hausdrzt:innen fiir einen begrenzten Zeitraum von sechs Wochen psy-
chiatrische hdusliche Krankenpflege verordnen, wenn eine fachdrztlich gesicherte Diagnose
vorliegt, die nicht dlter als vier Monate ist“ (KBV 2023). ,,Neben der Entwicklung von kom-
pensatorischen Hilfen [ist] das Training von Féhigkeiten und Fertigkeiten, mit dem Ziel des
eigenverantwortlichen Umgangs mit der Erkrankung, Inhalt der pHKP*“ (G-BA 2018, S.
8). Psychiatrische hausliche Krankenpflege soll dazu beizutragen, ,.[...] dass Versicherte soweit
stabilisiert werden, dass sie ihr Leben im Alltag im Rahmen ihrer Moglichkeiten selbstandig
bewaltigen und koordinieren sowie Therapiemanahmen in Anspruch nehmen kénnen. Dabei
ist das soziale Umfeld zu bericksichtigen© (G-BA 2023, S. 8). Die Aufnahme der emotional-
instabilen Personlichkeitsstorung (F60.3; in das Leistungsverzeichnis verordnungsfahiger Mal3-
nahmen) beruht einerseits auf den Aussagen im Rahmen der Expertenbefragung des G-BA am
16. Februar 2016 sowie auf den aktuellen Erfahrungen in der Versorgung dieser Patient:innen.
Insbesondere im Bereich des Borderline-Typus mit einer Stérung des Selbstbildes sowie einem
chronischen Geftihl von Leere und ggf. selbstdestruktivem Verhalten kann mittels der pHKP in
der Kombination mit weiteren TherapiemaBnahmen (z. B. pharmakologische Therapie) ein sta-
tionérer Aufenthalt verkirzt oder vermieden werden™ (G-BA 2018, S. 9). ,,Fir die Sicherstel-
lung einer wirksamen Behandlung von Menschen mit BPS ist von Bedeutung, dass nicht nur
einzelne Behandelnde Unterstltzung erhalten, sondern Behandlungsteams als Ganzes die not-
wendigen finanziellen und zeitlichen Ressourcen erhalten. [...] Bezliglich der Unterstiitzung
von Behandlungsteams ist darauf zu achten, dass Fallbesprechungen und Supervision dem ge-
samten Behandlungsteam offenstehen, damit ein kohéarentes therapeutisches Klima in den ent-
sprechenden Behandlungssettings geschaffen werden kann“ (S3-Leitlinie Borderline-Person-
lichkeitsstorung, S. 84).

Die psychiatrischen Institutsambulanzen (P1A), implementiert an psychiatrischen Kliniken, er-
bringen ebenfalls maRgebliche ambulante Leistungen. Sie erfillen einen Versorgungsauftrag
auch fir Menschen mit SBPF, die wegen der Schwere ihrer Erkrankung eines krankenhausna-
hen Versorgungsangebotes bedurfen. PIA arbeiten multidisziplindr. Gerade in Regionen,
die nervenarztlich unterversorgt sind, leisten die PIA damit einen wichtigen Beitrag zur Ver-
sorgung der Bevolkerung.

Die S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen der Deut-
schen Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
(DGPPN) definiert die schwere psychische Erkrankung (engl. severe mental illness) nach Rug-
geri et al. (2000, zitiert nach Guhne et al. 2022), ,,[...] tiber (1) das Vorliegen (irgend)einer
psychiatrischen Erkrankung (z. B. Schizophrenie, Bipolare Erkrankung, schwere Depression,
schwere Personlichkeitsstorungen), (2) eine Erkrankungs- bzw. Behandlungsdauer von min-
destens zwei Jahren und (3) eine deutliche und quantifizierbare psychosoziale Beeintrachti-
gung® (Ruggeri et al. 2000, zitiert nach Giihne et al. 2022). Die Aufgabenkomplexe der psychi-
atrischen hauslichen Krankenpflege, vor dem Hintergrund lebens- und gesellschaftsbedeuten-
der Handlungssituationen, fokussieren auf die Begleitung und Unterstiitzung betroffener Men-
schen in Krisensituationen und taglicher Herausforderungen. Die S3-Leitlinie Psychosoziale
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Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen betont den Nutzen der APP in einem State-
ment (Guhne et al. 2019 zitiert nach Guhne et al. 2022).

9.1 \ Konsensbasierte Empfehlung Neu

EK Ambulante Psychiatrische Pflege (APP) kann als Hilfe in Krisenzei-
ten, als mittel- und langerfristige Unterstitzung bei Funktionsein-
schrankungen, zur Herstellung/Forderung von Selbst- und Krank-
heitsmanagement sowie zur Forderung individueller Recovery-Pro-
zesse angeboten werden. Da der Hilfebedarf nicht von der Diagnose
abhangt, kann APP fir alle Diagnosegruppen angeboten werden.
Leitlinienadapta- | Literatur: S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychi-
tion schen Erkrankungen (Statement 6, S. 127): ... APP soll als Hilfe in
Krisenzeiten, als mittel- und langerfristige Unterstlitzung bei Funkti-
onseinschrankungen, zur Herstellung/Forderung von Selbst- und
Krankheitsmanagement sowie zur Forderung individueller Recovery-
Prozesse verordnet werden. Da der Hilfebedarf nicht von der Diag-
nose abhangt, darf APP sich nicht auf definierte Diagnosegruppen
beschrénken.
Siehe auch Jacobi et al. (2021); Herpertz et al. (2022); G-BA (2023,
S. 8f); S3-Leitlinie Borderline-Personlichkeitsstorung (S. 84)
Konsensstérke: 96%

4.3.1.1.3 Berufliche Teilhabe

4.3.1.1.3.1 Psychische Stérungen und Arbeit
Wie in der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen aus-
fuhrlich beschrieben, gehen schwere psychische Stérungen oft mit signifikanten nachteiligen
Folgen fiir die berufliche Situation der Betroffenen einher (Reker und Eikelmann 2004), was
nachfolgend auch hier beschrieben wird. Diese Stérungen kénnen dazu fiihren, dass die Aus-
bildung abgebrochen wird, Arbeitsplatze verloren gehen und Frihberentungen notwendig wer-
den. Einigen der Betroffenen wird der Zugang zum Arbeitsmarkt ganzlich verwehrt. Trotz des
Wunsches der meisten Menschen mit psychischen Erkrankungen, einer beruflichen Tatigkeit
nachzugehen (Westcott et al. 2015), zeigen deutsche und internationale Studien, dass die Ar-
beitslosenrate in dieser Bevolkerungsgruppe tberdurchschnittlich hoch ist. Besonders Men-
schen, die unter Stoérung aus dem Bereich der Schizophrenie leiden, zdhlen zu den Gruppen, die
in Bezug auf ihre berufliche Integration am stérksten benachteiligt sind (Kilian und Becker
2007). Eine Literaturreview hat gezeigt, dass die Beschéaftigungsquoten bei Patient:innen mit
Schizophrenie in der Mehrheit der in européischen Studien untersuchten Falle lediglich zwi-
schen 10 und 20 Prozent liegen. Mdglicherweise etwas hohere Beschaftigungsquoten sind nur
bei Patien:innten mit einer ersten psychotischen Episode zu verzeichnen (Marwaha und John-
son 2004).
Der "Teilhabebericht der Bundesregierung ber die Lebenslagen von Menschen mit Beein-
tréachtigungen™ (BMAS 2013) liefert folgende Erkenntnisse:
= Von den Menschen im erwerbsféhigen Alter, die unter chronischen psychischen Stérungen
leiden, sind 50 Prozent nicht erwerbstatig.
= Etwa 21 Prozent arbeiten in Werkstatten flr behinderte Menschen (WfbM).
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= Die Ubergangsmaoglichkeiten von der WfbM zum allgemeinen Arbeitsmarkt sind unsicher
und mit Risiken verbunden, und derzeit kdnnen sie nur von einer kleinen Gruppe Betroffe-
ner genutzt werden.

= Circa 15 Prozent nehmen Hilfsangebote wie Tagesstatten in Anspruch.

= Esgibt nur begrenzte Unterstiitzungsangebote fiir den Ubergang zwischen dem allgemeinen
Arbeitsmarkt und dem besonderen Arbeitsmarkt sowie Angebote zur Begleitung bei der
Beschaftigung am allgemeinen Arbeitsmarkt.

Im Vergleich zu somatisch erkrankten Menschen sind Menschen mit psychischen Stérungen
weniger in den Arbeitsmarkt integriert und haben ein niedrigeres Einkommen aus ihrer Arbeit
(Richter et al. 2006). Diese Benachteiligung zeigt sich besonders stark bei Menschen mit
schweren psychischen Stérungen im Vergleich zu denen mit weniger schweren Erkrankungen.
Wahrend etwa 40 Prozent der Patient:innen mit psychischen Stérungen einer Beschéftigung
nachgehen, betragt dieser Anteil in der Gruppe derer mit schweren psychischen Erkrankungen
lediglich 6 Prozent (Parabiaghi et al. 2006).

Auch die Daten der Deutschen Rentenversicherung verdeutlichen das erhebliche Ausmal? sozi-
aler Ausgrenzung von Menschen mit psychischen Stérungen im Bereich der Arbeit. Im Jahr
2021 wurden fast 42 Prozent aller vorzeitigen gesundheitsbedingten Friihberentungen auf psy-
chische Erkrankungen zuriickgefiihrt. Dies macht psychische Stérungen zur Hauptursache fir
das vorzeitige Ausscheiden aus dem Erwerbsleben (DRV 2022).

Die dauerhafte berufliche (Re-)Integration durch geeignete Rehabilitationsmalinahmen wird
umso seltener erreicht, je hoher die Anzahl der krankheitsbedingten Fehltage vor Beginn der
Rehabilitation ist. Dies unterstreicht die Wichtigkeit, friihzeitig mit rehabilitativen Ansétzen zu
intervenieren (Hoffmann und Jackel 2015).

Werden die nachteiligen Konsequenzen von Arbeitslosigkeit fir Menschen mit psychischen
Storungen berticksichtigt, wird deutlich, dass neben allgemeinen medizinisch-rehabilitativen
MafRnahmen auch eine hohe Prioritat darauf gelegt werden sollte, eine (erneute) berufliche Be-
schaftigung zu ermoglichen. Arbeitslosigkeit flihrt zu einem Verlust der Tagesstruktur, zur Ver-
ringerung sozialer Kontakte, finanziellen Schwierigkeiten, sozialer Stigmatisierung und einer
Beeintrachtigung des Selbstwertgefuhls (Oschimansky et al. 2017).

Arbeit hat positive Auswirkungen auf die psychische Gesundheit von Menschen mit schweren
psychischen Stérungen (Eklund et al. 2004; Mueser et al. 1997; Luciano et al. 2014). Neben
dem Ziel, eine bezahlte Arbeit zu finden, basiert die berufliche Rehabilitation auch auf der Vor-
stellung, dass Arbeit nicht nur Aktivitat und soziale Interaktion fordert, sondern auch positive
Auswirkungen auf die Lebensqualitat, das Selbstwertgefuhl und die Autonomie der Betroffe-
nen hat. Die Forschungsergebnisse betonen die groRe Bedeutung von Malinahmen zur Férde-
rung der Teilhabe schwer psychisch kranker Menschen am Arbeitsleben im Gesamtprozess der
Rehabilitation. Dabei zeigt sich, dass wettbewerbsfahige Beschéftigung, insbesondere Arbeit
auf dem ersten Arbeitsmarkt, eine besondere Rolle spielt, im Vergleich zu anderen Formen der
Arbeit (Eklund et al. 2004; Mueser et al. 1997; Bond et al. 2001).

4.3.1.1.3.2 Ansétze beruflicher Rehabilitation

Die Begriffe "Arbeitsrehabilitation™ und "berufliche Rehabilitation” (die im Folgenden syno-
nym verwendet werden) beziehen sich hier auf psychosoziale Interventionen, die gezielt darauf
abzielen, die Arbeits- und Beschaftigungssituation von Menschen mit psychischen Stérungen
zu verbessern (Reker und Eikelmann 2004). Seit 2009 ist das Recht auf gleichberechtigte be-
rufliche Teilhabe fiir Menschen mit Behinderungen auch gesetzlich in Deutschland verankert,
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wie es die UN-Konvention tber die Rechte von Menschen mit Behinderungen festlegt. Es ist
wichtig zu beachten, dass nicht alle Menschen mit psychischen Stérungen sofort eine Beschéf-
tigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt anstreben (Guhne et al. 2017), daher sollten die Pra-
ferenzen der Betroffenen bei der Zieldefinition berticksichtigt werden.

In englischsprachigen L&ndern werden zwei Hauptmethoden der Arbeitsrehabilitation unter-
schieden, die auch in der folgenden Darstellung verwendet werden:

1. Pre-Vocational-Training (vorbereitendes Arbeits-Training als berufliche Rehabilitation):
Dieser Ansatz umfasst berufsvorbereitende MaBnahmen mit dem Ziel, die Riuckkehr auf den
ersten Arbeitsmarkt vorzubereiten. Diese Malinahmen kdnnen Aktivitaten wie Arbeitstherapie,
Bewerbungstraining und zeitlich begrenzte Beschéftigung in einem geschitzten Arbeitsumfeld
umfassen (Reker und Eikelmann 2004; Matschnig et al. 2008). Die Integration in den allgemei-
nen Arbeitsmarkt erfolgt erst nach diesem Training unter "geschiitzten" Bedingungen (,,First-
Train-Then-Place®). Manchmal endet die Unterstiitzung bereits mit Abschluss des Trainings-
programms, und nicht alle Programme dieses Typs bieten Unterstiitzung bei der Jobsuche, wah-
rend der Einarbeitungszeit und langfristige Betreuung am Arbeitsplatz an (Reker und Eikel-
mann 2004). Eine besondere Variante des Pre-Vocational-Training ist das Klubhouse-Modell,
das auf professionell unterstiitzter Selbsthilfe basiert und seinen Mitgliedern die Mdglichkeit
bietet, sich auf die Anforderungen kompetitiver Beschéftigung vorzubereiten (Schonebaum et
al. 2006; Crowther et al. 2001; McKay et al. 2018).

2. Supported Employment (SE, unterstltzte Beschaftigung):

Dieser Ansatz folgt einem umgekehrten VVorgehen. Bei ausreichender Motivation und psycho-
pathologischer Stabilitat wird der Betroffene ohne (langere) Vorbereitungszeit direkt auf den
ersten Arbeitsmarkt platziert und dort durch spezialisierte Dienste wie Employment Specialist
oder Job Coach unterstiitzt (,,First-Place-Then-Train“). Diese direkte Unterstiitzung am Ar-
beitsplatz durch einen Job Coach ist zeitlich nicht begrenzt, und das Ziel ist eine dauerhafte
Beschéaftigung in einem normalen Arbeitsumfeld. Die Ansétze des Supported Employment ha-
ben ihren Ursprung in den USA, wo sie in den 1980er-Jahren entwickelt wurden (Bond et al.
1997). Eine der am besten erforschten Formen und eine manualisierte Version des Supported
Employment ist das Individual Placement and Support (IPS), das auf acht Kernprinzipien be-
ruht (Drake et al. 2012).

In Deutschland werden bisher hauptséchlich arbeitsrehabilitative Programme verwendet, die
dem First-Train-Then-Place-Ansatz folgen (Glhne und Riedel-Heller 2015). Es ist jedoch ein
Trend erkennbar, dass in viele dieser Programme zunehmend Elemente des IPS integriert wer-
den. Oft handelt es sich daher um "Mischformen™ zwischen Pre-Vocational-Training und IPS.
Diese Mischformen betonen trotz eines kurzen vorbereitenden Trainings eine klare Ausrichtung
auf eine Beschaftigung auf dem ersten Arbeitsmarkt, beispielsweise durch friihzeitige Praktika
in Betrieben des ersten Arbeitsmarktes, die von Anfang an auf eine Festanstellung ausgerichtet
sind.

Seit etwa 20 Jahren wurden in Deutschland im Rahmen von Modellprojekten Elemente der
unterstutzten Beschaftigung nach dem Vorbild des amerikanischen IPS eingefiihrt. Um eine
starkere Umsetzung zu fordern, wurde Anfang 2009 die MaRnahme "Unterstutzte Beschafti-
gung” im § 38a des SGB IX gesetzlich verankert (Doose 2012).

Die Evidenz des Pre-Vocational-Training und des Supported Employment werden in aller Aus-
fuhrlichkeit ab Kapitel 10.4.2f. in der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psy-
chischen Erkrankungen dargestellt. Die S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren
psychischen Erkrankungen verweist darauf, dass die Umsetzung von Maltnahmen zur berufli-
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chen Rehabilitation frihzeitig erfolgen sollte und auf den Grundsétzen einer personenzentrier-
ten, auf individuelle Bedirfnisse zugeschnittenen Unterstiitzung basieren. Diese Malinahmen
sollten in enger Abstimmung und Koordination mit verschiedenen Leistungsbereichen und -
tragern (Krankenversicherung, Rentenversicherung, Agentur fir Arbeit, Jobcenter, Integrati-
onsamter, Sozialamter) durchgefihrt werden. Um eine personenzentrierte Abstimmung der Un-
terstutzung sicherzustellen, ist eine persénliche Ansprechpartner:in beim Rehabilitationstrager
erforderlich und eine enge Verknlpfung der sozialpsychiatrischen Gesamthilfeplanung mit der
Teilhabeplanung.

Bei der Auswahl von MalRnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben sollten die Eignung, Neigung
und bisherige berufliche Tatigkeit der Personen, die von einer psychischen Stérung betroffen
sind oder von Behinderung bedroht sind, angemessen berlicksichtigt werden. Dies sollte in Ein-
klang mit der aktuellen Lage und Entwicklung auf dem Arbeitsmarkt stehen. Um den unter-
schiedlichen Féhigkeiten, Fertigkeiten und Interessen der Rehabilitanden gerecht zu werden,
sollte ein differenziertes System von Angeboten mit variierenden Anforderungsprofilen zur
Verfligung stehen. Besonderes Augenmerk sollte auf eine individuelle und zielgerichtete be-
rufliche Beratung gelegt werden, die friihzeitig im Behandlungs- und Rehabilitationsprozess
erfolgt. Die erfolgreiche berufliche Integration sollte als fester Bestandteil des gesamten Be-
handlungs- und Rehabilitationsprozesses etabliert werden.

Die MaRnahmen zur beruflichen Rehabilitation sollten in der N&he des Wohnorts oder des Ar-
beitsplatzes verfligbar sein. Eine enge Integration von psychiatrischen und berufsrehabilitativen
Diensten sollte angestrebt werden. Grundsétzlich sollten berufliche RehabilitationsmaRnahmen
so gestaltet sein, dass ein ausreichendes Angebot an begleitenden Hilfen (z. B. Wohnmdglich-
keiten, Tagesstatten) in ihrer Umgebung vorhanden ist. Die Forderung des Supported Employ-
ment (SE) Konzepts in seiner urspriinglichen Form sollte Vorrang haben und flachendeckend
umgesetzt werden. Aktuelle Studien zeigen, dass die Effektivitdt von SE umso hoher ist, je
mehr Kriterien des Konzepts in der praktischen Umsetzung Anwendung finden. Das bedeutet,
dass eine hohere Modelltreue zu einer Steigerung der Wiedereingliederungsraten auf dem ers-
ten Arbeitsmarkt fuhrt.

Nicht auller Acht gelassen werden darf jedoch, dass Ansétze des SE nicht fiir alle Menschen
mit SBPF geeignet sind (vgl. Stengler et al. 2021). Auch hier gilt die individuelle Feststellung
des Bedarfs und die Findung passgenauer Leistungsangebote zur beruflichen Teilhabe.

Fur Deutschland wird ein dringender Bedarf an weiterfiihrender Forschung festgestellt (vgl.
S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen). All diese Aus-
flhrungen kdnnen auch fur den Personenkreis der Menschen mit SBPF bezogen werden, da aus
der Literaturrecherche keine Studien zur beruflichen Teilhabe von Menschen mit SBPF hervor-
gingen. Neben den bisher beschriebenen evidenzbasierten MaRnahmen der beruflichen Teil-
habe existieren im deutschen Versorgungssystem vielfaltige Leistungstragerschaften mit ver-
schiedensten beruflichen Rehabilitationsmalinahmen fiir Menschen mit psychischen Stérungen
und damit auch fiir Menschen mit SBPF. Beispielhaft zu nennen sind:

= Rehabilitationseinrichtungen fir psychisch kranke und behinderte Menschen (RPK)

= Berufsbildungswerke (BBW)

= Berufsforderungswerke (BFW)

= Berufliche Trainingszentren (BTZ)

= Werkstéatten flr behinderte Menschen (WfbM)

= Unterstiitzte Beschéftigung nach § 55 SGB 1X

= Andere Leistungsanbieter nach § 60 SGB IX

= Budget fur Arbeit nach § 61 SGB IX
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= Budget fur Ausbildung nach § 61a SGB IX
= Inklusionsbetriebe

= Zuverdienst- und Beschaftigungsangebote

Die Effekte dieser beruflichen Rehabilitationsangebote sind bisher kaum erforscht. Einen aus-
fulhrlicheren Uberblick tiber die bestehenden beruflichen Rehabilitationsangebote und deren
Besonderheiten gibt die Arbeitshilfe Rehabilitation und Teilhabe psychisch erkrankter und be-
eintrachtigter Menschen der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation e.V. aus dem Jahr
2020: https://www.bar-frankfurt.de/service/publikationen/produktdetails/produkt/154.html.

Evidenzbasierte Empfehlung Modifiziert

Stand 2018

Empfehlungsgrad: Menschen mit SBPF und dem Wunsch nach einer Tatigkeit auf dem
A allgemeinen Arbeitsmarkt sollen im Rahmen der Forderung berufli-

cher Teilhabe Programme mit dem Ziel einer raschen Platzierung di-
rekt auf einen Arbeitsplatz des Allgemeinen Arbeitsmarktes und not-
wendiger Unterstitzung (Supported Employment) angeboten werden.
Leitlinienadapta- | S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
tion krankungen (Empfehlung 18, S. 192): Menschen mit schweren psy-
Qualitat der Evidenz: chischen Erkrankungen und dem Wunsch nach einer Tatigkeit auf
DODOO (Aufgrund | dem allgemeinen Arbeitsmarkt sollen im Rahmen der Forderung be-
von Indirektheit her- | ry/flicher Teilhabe Programme mit dem Ziel einer raschen Platzie-
ELEE) rung direkt auf einem Arbeitsplatz des allgemeinen Arbeitsmarktes
und notwendiger Unterstiitzung (Supported Employment) angeboten
werden.

Konsensstérke: 100%

Die Qualitat der Evidenz wurde herabgestuft, da die Zielpopulation von Menschen mit schwe-
ren psychischen Erkrankungen und Menschen mit SBPF nicht deckungsgleich ist. Gleichzei-
tig wurde der Empfehlung klinisch ein so hohe Bedeutung zugesprochen, dass eine ,,soll*
Empfehlung ausgesprochen wurde.
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Modifiziert
Stand 2018

Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad:

B

Fur Menschen mit SBPF sollten auch Angebote vorgehalten werden,

die nach dem Prinzip ,,erst trainieren — dann platzieren“ vorgehen.
Diese sind insbesondere fir die Teilgruppe schwer psychisch kranker
Menschen ohne Praferenz flr eine sofortige Beschaftigung auf dem
Allgemeinen Arbeitsmarkt bedeutsam. Ziel ist die Platzierung auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt mit Unterstltzung.

Leitlinienadoption
Qualitat der Evidenz:
PPDOSO (Aufgrund
von Indirektheit her-
abgestuft)

S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
krankungen (Empfehlung 19, S. 192): Fir schwer psychisch kranke
Menschen sollten auch Angebote vorgehalten werden, die nach dem
Prinzip ,, erst trainieren — dann platzieren “ vorgehen. Diese sind ins-
besondere fir die Teilgruppe schwer psychisch kranker Menschen
ohne Préaferenz fir eine sofortige Beschaftigung auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt bedeutsam. Ziel ist die Platzierung auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt mit Unterstitzung.

Konsensstarke: 100%

Die Qualitat der Evidenz wurde herabgestuft, da die Zielpopulation von Menschen mit schwe-
ren psychischen Erkrankungen und Menschen mit SBPF nicht deckungsgleich ist.

Modifiziert

Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad:

B

Stand 2018

Die Wirksamkeit von Ansétzen nach den Prinzipien von Supported

Employment kann durch begleitende trainierende Interventionen er-
hoht werden. Diese sollten deshalb in Abhéngigkeit der individuellen
Bedarfe angeboten werden.

Leitlinienadapta-
tion
Qualitat der Evidenz:

PDPO (Aufgrund

von Indirektheit her-
abgestuft)

S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
krankungen (Empfehlung 20, S. 192): Die Wirksamkeit von Ansatzen
nach den Prinzipien von Supported Employment kann durch beglei-
tende trainierende Interventionen erhéht werden. Diese sollten des-
halb in Abhangigkeit der individuellen Bedarfe Anwendung finden.

Konsensstarke: 100%
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9.5 \ Konsensbasierte Empfehlung Neu

EK Die Forderung beruflicher Teilhabe von Menschen mit SBPF sollte
darauf ausgerichtet sein, den Arbeitsplatzverlust zu vermeiden. Dazu
bedarf es beim Auftreten psychischer Erkrankungen eines friihzeiti-
gen Einbezuges entsprechender Dienste bzw. Hilfen.
Das Vorhandensein einer abgeschlossenen Ausbildung ist als Grund-
lage fiir die Teilhabe am Arbeitsleben fir Menschen mit SBPF von
enormer Wichtigkeit. Daher sollten regulére schulische, akademi-
sche, betriebliche und besondere Ausbildungsangebote wohnortnah
und mit entsprechenden flankierenden Unterstiitzungsangeboten zur
Verfligung stehen.
Menschen mit SBPF sollte unter Beriicksichtigung des Wunsch- und
Wahlrechts friihzeitig Zugang zu passgenauen beruflichen Ausbil-
dungs- und Rehabilitationsprogrammen zur Férderung der berufli-
chen Teilhabe ermdglicht werden.
Leitlinienadapta- | S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
tion krankungen (Empfehlung 21, 22, S. 193f): Die Forderung berufli-
cher Teilhabe schwer psychisch kranker Menschen sollte darauf aus-
gerichtet werden, den Arbeitsplatzverlust zu vermeiden. Dazu bedarf
es beim Auftreten psychischer Erkrankungen eines friihzeitigen Ein-
bezuges entsprechender Dienste bzw. Hilfen.

Das Vorhandensein einer abgeschlossenen Ausbildung ist als Grund-
lage fur die Teilhabe am Arbeitsleben flir Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen von enormer Wichtigkeit. Daher sollten
regulére schulische, akademische, betriebliche und besondere Aus-
bildungsangebote wohnortnah und mit entsprechenden flankierenden
Unterstutzungsangeboten zur Verfiigung stehen.

Konsensstérke: 96%

4.3.1.2 Einzelinterventionen

4.3.1.2.1 Psychoedukation

Psychoedukation l&sst sich in stationdren Behandlungskontexten integrieren, aber auch in der
ambulanten Versorgung verorten. Psychoedukative Elemente sind inzwischen Bestandteil der
meisten psychotherapeutischen Verfahren und Settings. Psychoedukation wird in mehreren be-
stehenden S3-Leitlinien bereits ausfihrlich beschrieben (z.B. S3-Leitlinie Diagnostik und The-
rapie Bipolarer Stérungen; S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
krankungen).

Bei Psychoedukation handelt es sich um die Vermittlung von Informationen und Aufklarung
der Patient:innen und ihrer Zugehorigen tber ihre Erkrankung, deren Ursachen und mdglichen
Verlauf sowie Moéglichkeiten der Behandlung (vgl. S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei
schweren psychischen Erkrankungen (S. 88)). Psychoedukation wird auch von nicht-arztlichen
oder nicht-psychologischen Fachkréften wie z.B. Pflegefachpersonen, Therapeut:innen und So-
zialarbeiter:innen durchgefiihrt.

Je nach Umfang und Inhalt wird Psychoedukation z.B. in der S3-Leitlinie Diagnostik und The-
rapie Bipolarer Stérungen in eine einfache und eine ausfuhrliche bzw. interaktive unterteilt.
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Unter einfacher Psychoedukation wird eine zeitlich umrissene und wenn mdoglich eine auf Pa-

tient:innen und deren Zugehorige abgestimmte Aufklarung und Informationsvermittlung ver-

standen. Diese kann im Einzel- oder Gruppensetting erfolgen und bis zu zehn Einheiten umfas-

sen. Eine ausfuhrliche und interaktive Psychoedukation wird z.B. im Zusammenhang mit bipo-

laren Stoérungen von Colom und Vieta (2006) beschrieben und umfasst Malinahmen wie z.B.:

= Informationen zu Stérung, Symptomatik, Verlauf und moglichen Ursachen

= Anleitung zur Selbstbeobachtung von bspw. Stimmung, Aktivitaten, Alltagsereignissen

= Forderung einer ginstigen Alltagsstruktur;

= Reduktion von Belastungen;

= Erkennen von Frihsymptomen und Warnzeichen und Sammlung personlich hilfreicher
MaRnahmen zum Gegensteuern bei Krisen (vgl. S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie Bi-
polarer Stérungen (S. 88f))

In diesem Zusammenhang sei auch auf das Konsensuspapier ,,Psychoedukation bei schizophre-

nen Erkrankungen® (Bduml und Pitschel-Walz 2008) hingewiesen, dass in der S3-Leitlinie Psy-

chosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen (S. 200f) zitiert wird. Im Vor-

dergrund stehen hier u.a. die Forderung der Gesundheit, die Starkung der Ressourcen sowie ein

auf Informationen basierender selbstverantwortlicher Umgang mit der Erkrankung. Die Auto-

ren (Bauml und Pitschel-Walz 2008) weisen zwar darauf hin, dass die Wirkkomponenten der

Psychoedukation im Einzelnen noch nicht hinreichend erforscht sind, heben jedoch die Bedeu-

tung folgender Faktoren hervor:

= Vereinfachung komplexer Zusammenhange mit verstandlicher Vermittlung von Informati-
onen

= Veranschaulichung des Vulnerabilitats-Stress-Modells

= Reflexion der Auswirkungen einzelner Behandlungsverfahren

= Struktur und Ordnung in den Ablauf der einzelnen Therapiemalnahmen

= Ressourcen-orientiertes VVorgehen

= gemeinsamer Erfahrungsaustausch und Lernen an erfolgreichen Modellen anderer Erkrank-
ter (Bauml et al. 2007).

Bauml et al. (2007) weisen dartiber hinaus darauf hin, dass Psychoedukation keine Psychothe-
rapie ersetzt. Jedoch kann Psychoedukation im Rahmen psychotherapeutischer Verfahren an-
gewandt werden. Bduml et al. (2007) geben an, dass im Rahmen psychoedukativer Interventio-
nen emotional belastendende Themen nicht zu einer Uberforderung und emotionalen Destabi-
lisierung der Betroffenen fiihren sollten. Die Teilnahme an einer Psychoedukation kann Pati-
ent:innen und deren Angehdrige fiir eine entsprechend indizierte Psychotherapie sensibilisieren
(B&uml et al. 2007).

Bauml und Pitschel-Walz (2008) zufolge ist Psychoedukation grundsétzlich auch fir Patient:in-
nen mit schweren psychischen Stérungen in allen Behandlungssettings (stationar, teilstationar,
ambulant) geeignet.

Obgleich in einer Recherche keine RCTs, Reviews oder Meta-Analysen gefunden werden
konnten, in welchen die Effekte psychoedukativer Interventionen bei Menschen mit SBPF in
der ambulanten Begleitung untersucht wurden, ist davon auszugehen, dass bei der Fille der mit
der Beeintrachtigung einhergehenden Herausforderungen in der Alltagsbewaltigung Psycho-
edukation und ein dadurch zugrundeliegendes Verstandnis flr die Erkrankung bei Menschen
mit SBPF und deren Zugehotrigen maligeblich zur Bewaltigung von Alltagsproblemen (z.B. in
der zwischenmenschlichen Interaktion) beitragen und Stigmatisierungen und Krankheitsfolgen
entgegenwirken kann.
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9.6 \ Konsensbasierte Empfehlung Neu

EK Menschen mit SBPF und deren Zugehorige sollte eine ausfihrliche,
strukturierte und interaktive Psychoedukation angeboten werden.
Diese kann individuell als auch in Gruppen angeboten werden. Die
zeitliche Dauer, Inhalte und Struktur sollten den emotionalen und
kommunikativen Bediirfnissen sowie ihren individuellen Préferenzen
angepasst sein.
Literatur: S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen;
S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
krankungen (z.B. Empfehlung 24, S. 239: Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen soll zur Verbesserung des Behandlungs-
ergebnisses und Krankheitsverlaufs eine strukturierte Psychoeduka-
tion
im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes ausreichend lange und
moglichst in Gruppen angeboten werden. Angehdrige sollen in die
psychoedukative Intervention einbezogen werden.)
Konsensstérke: 100%

4.3.1.2.2 Trialog

In der S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen (S. 27ff) wird unter dem Kon-

zept ,,Trialog™ eine gleichberechtigte Zusammenarbeit von Patient:innen und ihren Zugehori-

gen sowie in klinischen, rehabilitativen, ambulanten Kontexten professionell Tatigen verstan-

den. Folgende Merkmale und Effekte kbnnen u.a. eine trialogische Zusammenarbeit kennzeich-

nen (S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen (S. 27)):

» Patient:innen sind ,,Expert:innen in eigener Sache*

= Zugehorige werden einbezogen. Sie kdnnen eine wichtige Funktion bei der Alltagsbewalti-
gung und Ruckfallverhitung haben

= Individuelle und familidre Ressourcen kénnen genutzt werden

= Es kann zu mehr Verantwortungsibernahme fuhren

= Es kann aktive Selbstbestimmung und eine Verbesserung der Fahigkeit zum Selbstmanage-
ment bewirken

= Eine offene, vertrauensvolle und erfolgreiche Kooperation zwischen Patient:innen, Zuge-
hoérigen sowie professionell Tétigen kann entstehen

= Gemeinsame Interessen und Behandlungsziele kénnen verfolgt werden

= Gemeinsame Kompetenzen kénnen im trialogischen Austausch genutzt werden

Dies kann sich positiv auf den jeweiligen Krankheitsverlauf auswirken. Trialogische Zusam-

menarbeit nimmt der S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen zufolge einen

wichtigen Stellenwert im ambulanten sowie im Home Treatment Setting ein. Der Trialog kann

eine sinnvolle Erganzung zur Therapie sein.

In der S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen werden auch die Vorausset-

zungen und die Bedeutung trialogischen Handelns beschrieben. Es wird darauf hingewiesen,

dass trialogische Foren, Fortbildungen und Tagungen eine wichtige Vermittlungsaufgabe zu-

kommt. Auch kann in diesem Zusammenhang der gemeinsamen Aufkl&rungs- und Anti-

Stigma-Arbeit eine besondere Bedeutung zukommen. In der Leitlinie wird darlber hinaus an

eine gut koordinierte Versorgung mit moglichst kontinuierlichen Bezugstherapeut:innen appel-
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liert, um die Entwicklung wechselseitigen Vertrauens und Respekt fur subjektive Erklarungs-
modelle, individuelle Winsche und soziale Ressourcen zu unterstiitzen. Die therapeutische
Kontinuitat begunstigt der Leitlinie zufolge auch trialogisches Handeln.
Auch fir andere Patient:innengruppen, z.B. fir Menschen mit schweren psychischen Erkran-
kungen, wird dem Trialog trotz mangelnder Evidenz Bedeutung beigemessen. So lautet z.B. in
der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen (S. 200)
Statement 7:
,,Im Rahmen der Informationsvermittlung, aber fur die Beziehungsgestaltung im gesam-
ten Hilfesystem ist die trialogische Zusammenarbeit zwischen Betroffenen, Angehori-
gen und professionell Tatigen besonders wichtig. Sie ist eine wesentliche VVoraussetzung
fiir eine offene, vertrauensvolle und erfolgreiche Kooperation aller Beteiligten, auf de-
ren Basis gemeinsame Interessen und Behandlungsziele verfolgt werden kénnen. Er-
gebnisse der trialogischen Zusammenarbeit beschréanken sich nicht nur auf die indivi-
duelle Therapiebeziehung, sondern haben Auswirkungen auf die angemessene Darstel-
lung der Interessen der Patienten und Angehérigen in der Offentlichkeit und Politik, auf
die Qualitatsférderung und auf die Fortentwicklung der Versorgungsstrukturen. Das so-
genannte Psychoseseminar, trialogische Seminare oder Trialogforen sind dafir ein gutes
Ubungsfeld.
In der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen (S. 200)
wird der Mangel an systematischen Evaluationen durch das ,,Wesen des Trialogs® begriindet,
das auf Manuale und Strukturvorgaben verzichtet. Dieser Mangel zeigt sich auch im Zusam-
menhang mit Patient:innen mit SBPF. Aufgrund der Komplexitat der Beeintréchtigung ist den-
noch davon auszugehen, dass eine trialogische Zusammenarbeit sinnvoll ist. Zwei aktuelle Stu-
dien bestatigen die Wirksamkeit der Intervention Trialog (Burr Christian et al. 2021; Schaefer
et al. 2021).

9.7 \ Konsensbasierte Empfehlung Neu

EK Eine trialogische Zusammenarbeit zwischen Patient:innen mit SBPF,
deren Zugehdrigen sowie professionell Tétigen sollte angeboten wer-
den. Der trialogische Aspekt sollte in professionellen Fort- und Wei-
terbildungen und Seminaren berticksichtigt werden, u. a. durch di-
rekte Beteiligung Betroffener und Zugehdriger. Patient:innen mit
SBPF und deren Zugehdrigen sollten Trialogforen angeboten werden.
Literatur: S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen;
S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
krankungen
Konsensstérke: 100%
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4.3.1.2.3 Weitere Psychosoziale Therapien

Kunstlerische Therapien?

Zu Fachbereichen Kunstlerischer Therapien zahlen Kunst-, Musik-, Tanz-, Theatertherapie und
andere. Gemeinsam ist den einzelnen Fachbereichen der Einsatz kinstlerischer Medien in Di-
agnostik und Therapie, welche innerhalb einer therapeutischen Beziehung im Einzel- oder
Gruppensetting durchgefiihrt werden. In den einzelnen Fachbereichen werden gezielt produk-
tive sowie rezeptive Medien und Prozesse eingesetzt. Kiinstlerische Therapien werden in klini-
schen, rehabilitativen, ambulanten und padagogischen Bereichen angewandt.

Der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen (S. 254)
zufolge liegen den unterschiedlichen Fachbereichen vor allem psychotherapeutische Theorie-
Praxis-Modelle unterschiedlicher Schulausrichtungen zugrunde. Diese sind fir die kinstle-
risch-therapeutische Praxis modifiziert und weiterentwickelt (Karkou und Sanderson 2006).
Weitere Bezugswissenschaften bilden unter anderem theoretische Konzepte aus der Psychoso-
matik, Neurologie, Neurobiologie, der Bindungs-, Sauglings- sowie der Kognitions- und Ge-
déachtnisforschung.

Kinstlerische Therapien sind personenzentriert auf aktuelle Ereignisse innerhalb der therapeu-
tischen Beziehung ausgerichtet. Patient:innen sind daher unmittelbar an der Regulation und
Bestimmung des therapeutischen Prozesses beteiligt. Patient:innen kdnnen im Sinne der Selbst-
aktualisierung, Selbstwirksamkeit und Eigenverantwortung eine positive Forderung erfahren
(Goodill 2005).

Ubergreifende Wirkfaktoren stimmen in Kunstlerischen Therapien mit psychotherapeutischen
Wirkfaktoren iberein. Zu nennen sind unter anderem die Qualitét der therapeutischen Bezie-
hung und therapeutische Rahmenbedingungen, Ressourcenaktivierung, Problemaktualisierung,
Problembewaltigung und motivationale Klarung (StrauR und Wittmann 2000).

Durch prozessuale und perzeptuelle Aktivierungen werden insbesondere Inhalte und Prozesse
des impliziten und emotionalen Gedachtnisses angesprochen (Grawe 2000; Fuchs 2009). Durch
klnstlerische Prozesse und mittels gestalterischer Medien kdnnen innerpsychische Prozesse
zum Ausdruck gebracht, wahrgenommen, reflektiert und (re-)integriert werden. Je nach Fach-
bereich werden Kommunikationsprozesse jenseits konventioneller Sprachhandlungen ange-
regt, um so zur Wahrnehmung und zum Ausdruck emotionaler und kognitiver Inhalte zu beféa-
higen. Ein wesentliches Merkmal Kunstlerischer Therapien besteht darin, dass innerhalb des
therapeutischen Prozesses ein kinstlerisches Produkt oder Werk entsteht. Im Rahmen der the-
rapeutischen Beziehung kann eine nachfolgende Betrachtung des entstandenen Werkes und
dessen Wirkung eine intersubjektive Auseinandersetzung mit intrapsychischen Inhalten ermég-
lichen.

Als Kontraindikationen flr Kinstlerische Therapien (insbesondere im Gruppensetting) werden
akutpsychotische Phasen angefiihrt (Smeijsters 1999; Oerter et al. 2001) wie auch eine unzu-
reichende Bereitschaft der Patient:innen am therapeutischen Geschehen aktiv mitzuwirken, das
vor allem durch aktivierende kinstlerisch-therapeutische Interventionen charakterisiert ist
(Born 2002; Glockler et al. 1991).

In der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen (S. 258ff)
wird auf systematische Ubersichtsarbeiten zu verschiedenen Fachrichtungen der Kiinstleri-
schen Therapien bei Patient:innen mit schweren psychischen Erkrankungen verwiesen und eine

! Knstlerische Therapien sind umfassend in der Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-
chosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) e.V. 2018 beschrieben. Die Ausfiihrungen hier gehen auf das Kapitel
11.3.1 der Deutsche Gesellschaft fuir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
(DGPPN) e.V. 2018 (S. 254ff) zuriick.
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Empfehlung fir kinstlerische Therapien mit Empfehlungsgrad B und Evidenzebene la-1b ab-
geleitet (S. 270).

Im Rahmen einer Recherche konnten keine RCTs, systematische Reviews oder Meta-Analysen
gefunden werden, in welchen die Wirksamkeit Kunstlerischer Therapien bei Patient:innen mit
SBPF in der ambulanten Begleitung untersucht wurde.

Einen Uberblick uiber den aktuellen Forschungsstand hinsichtlich von der Wirksamkeit Kiinst-
lerischer Therapien auf das emotionale Erleben, die Emotions- und Verhaltensregulation sowie
die Reduzierung von Aggressionen bei Patient:innen mit Personlichkeitsstérungen geben
Haeyen und Dimaggio (2024) und beziehen sich dabei auf drei RCTs (Haeyen et al. 2018a;
Haeyen et al. 2018b; van den Broek et al. 2011). In der Ubersichtsarbeit von Haeyen (2022)
wurde auch auf Nutzen und Wirkung Kiinstlerischer Therapien im ambulanten Bereich hinge-
wiesen, ebenfalls bei Patient:innen mit Persdnlichkeitsstérungen. Zuletzt beschreibt eine quan-
titative Umfrage von Haeyen et al. (2020), die tber einen Zeitraum von 3 Monaten durchgefihrt
wurde (n = 539), Nutzen und Wirkung Kiinstlerischer Therapien bei Patient:innen mit unter-
schiedlichen Personlichkeitsstérungen. Auch wenn diese Studien nicht direkt Patient:innen mit
SBPF untersuchen kann doch angenommen werden, dass es groRe Uberschneidungen in den
Populationen gibt, weshalb auf diese Studien hingewiesen wird (vgl. Kapitel 3.2 und Wendt et
al. 2024b).

Ergotherapie

Ergotherapie ist ein klient:innenzentrierter Gesundheitsberuf, der sich mit der Férderung von
Gesundheit und Wohlbefinden durch Betatigung befasst (Ubersetzung basierend auf der Defi-
nition des Weltverbandes der Ergotherapeuten (WFOT 2012)). Sie untersttzt und begleitet alle
Menschen, deren Handlungsfahigkeit eingeschrankt oder von Einschrankung bedroht ist, um
sie bei der Durchfiihrung von Betatigungen in ihrer personlichen Umwelt zu starken (DVE
2007). Im weiteren Verlauf wurden auf Grund mangelnder Literatur fiir SBPF die S3-Leitlinie
Schizophrenie sowie die S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
krankungen als Grundlage genutzt.

Ziele der Ergotherapie sind folglich eine fur die Patient:in zufriedenstellende Ausfihrung und
Einbindung in individuelle Betatigungen (= Handlungen/Aktivitaten), denen Sinn und Bedeu-
tung zugemessen wird. Damit in Verbindung steht die selbstbestimmte Teilhabe am gesell-
schaftlichen und kulturellen Leben (inklusive Arbeit und Bildung) sowie eine fiir die Person
erlebbare, zufriedenstellende Lebensqualitat. Hierzu werden mit jeder Klient:in - auf Grundlage
der Diagnose und der ergotherapeutischen Diagnostik - die fur den personlichen Alltag rele-
vanten (Behandlungs-)Ziele und mégliche Wege, diese zu erreichen, erarbeitet und vereinbart.
Durch ergotherapeutische Interventionen, d. h. das Ausfilhren/Uben konkreter Betatigungen,
durch manualisierte Programme (inkl. Pravention), Umweltanpassung, Training/Uben, z. B.
neuer Handlungsstrategien, Beratung, arbeitsplatzbezogene MaRnahmen, Jobcoaching usw.,
werden diese unterstiitzend umgesetzt. In der Ergotherapie werden verschiedene Betatigungs-
bereiche im Leben und Alltag unterschieden (u. a. nach der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit [ICF], dem Canadian Model of Occupational
Performance & Engagement (Polatajko et al. 2007) etc.):

= Selbstversorgung (z. B. Korperpflege, sich anziehen, Nahrungsaufnahme)

= Freizeit (z. B. Familie/Freunde treffen, Hobbys ausiiben)

» Produktivitat: (z. B. Haushaltsfihrung, Ehrenamt, [Aus-]Bildung/Berufstatigkeit)

Die ergotherapeutischen Methoden und Verfahren, die im Rahmen der Therapie zum Einsatz
kommen, sind vielfdltig. Sie lassen sich grob unterscheiden in ,,Methoden und Ansitze zur
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Kompetenzforderung* (z. B. Erlernen von Bewiltigungsstrategien, Uben von Alltagsaktivita-
ten, kognitive Trainings, emotionale sowie soziale Kompetenzforderung) sowie ,,Methoden und
Ansidtze zum Aktivitdtsaufbau® (z. B. Verhaltensaktivierung/Behavioral Activation, Interven-
tionen zur Zeitnutzung) sowie subjektbezogene-ausdruckszentrierte Methoden (handwerklich-
gestalterische Inhalte) und soziozentrierte-interaktionelle Methoden und Ansétze. Fir eine ge-
nauere Beschreibung der einzelnen Methoden wird auf das Ergotherapie-Kapitel der S3-Leitli-
nie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen verwiesen.
Ergotherapie ist ein anerkanntes, gesetzlich verankertes Heilmittel und eine wissenschaftlich
fundierte Therapieform. Sie befasst sich mit den Auswirkungen und der gegenseitigen Beein-
flussung von individuellen Betatigungen auf Mensch und Umwelt. Der persdnlichen sowie ge-
sellschaftlichen Bedeutung einer Aktivitat kommt dabei ein hoher Stellenwert zu. Ergotherapie
basiert u. a. auf den Bezugswissenschaften Medizin, Sozialwissenschaften (z. B. Psychologie
und Padagogik) und Gesundheitswissenschaften sowie den Grundsétzen der Occupational Sci-
ence (Yerxa 1990).

Zu explizit von Ergotherapeut:innen durchgefuhrten Malnahmen/Interventionen fir Menschen
mit schwerer Beeintrachtigung der PF konnte kaum Evidenz gefunden werden. Auf Grundlage
der angenommenen Korrelation zwischen Beeintrachtigungen der PF und bestimmten Diagno-
sen (z. B. Schizophrenie, dissoziale Personlichkeitsstorungen; siehe Kapitel 0 und Wendt et al.
2024b) wurde eine Recherche durchgefiihrt. Eine Auswahl erfolgte hinsichtlich Studiendesign,
Outcome, Ubertragbarkeit auf Deutschland sowie Passung auf die vorliegende Leitlinie.
Ergotherapie, als vergleichsweise junge Disziplin, befindet sich in einem dynamischen Ent-
wicklungsprozess. Friihere Konzepte und Interventionsformen psychiatrischer Ergotherapie der
1980er und 1990er Jahre haben sich gewandelt und entsprechen nicht mehr heutigen Vorstel-
lungen und dem aktuellen ergotherapeutischen Paradigma.

In die Evidenzbewertung wurden daher deutsch- und englischsprachig publizierte Studien ab
dem Jahr 2012 einbezogen. Recherchen erfolgten in den Datenbanken Medline (via Pubmed),
CINAHL, den ergotherapiespezifischen Datenbanken OTseeker und OTDBase sowie bei Epis-
temonikos. Gefunden und eingeschlossen wurden im Rahmen der Recherchen 1 Meta-Analyse,
2 RCTs sowie 2 Pra-Post-Untersuchungen. Die Meta-Analyse (Ikiugu et al. 2017) umfasst 11
RCT (N=520), welche die klinische Wirksamkeit von theoriegeleiteter Ergotherapie bezliglich
der Betatigungsperformanz sowie des Wohlbefindens untersuchten. Einschlusskriterien bez.
der Einzelstudien waren dabei psychiatrische Erkrankungen der Studienteilnehmenden, die
Nutzung eines ergotherapeutischen Modells oder Bezugsrahmens sowie als Outcome die Beté-
tigungsperformanz und/oder das Wohlbefinden. Es zeigte sich ein mittlerer positiver Effekt
theoriegeleiteter Ergotherapie auf die Betatigungsperformanz sowie ein leichter positiver Effekt
auf das Wohlbefinden.

Beide RCTs untersuchten die Wirksamkeit von Ergotherapie in Bezug auf Betatigungsperfor-
manz und soziale Teilhabe anhand eines klient:innenzentrierten Assessments. Ein RCT (n= 60)
befasst sich mit der Wirksamkeit von Ergotherapie (COPM, Planung und Durchfiihrung kon-
kreter Aktivitaten) in Kombination mit Sozialem Kompetenztraining bei Menschen mit Schi-
zophrenie (Ercan Dogu et al. 2021). Die Ergebnisse zeigen, dass die kombinierte Intervention
im Vergleich zur Kontrollgruppe (ausschlieBlich Soziales Kompetenztraining) eine signifikante
Verbesserung der Betatigungsperformanz in fiir die Klient:innen relevanten Bereichen erzielte
(sowohl in der Post-Messung als auch in der Follow-Up-Untersuchung nach 6 Monaten). Ein
weiterer RCT (n = 60) untersuchte die Wirksamkeit von ergotherapeutischen Hausbesuchen in
Bezug auf die soziale Teilhabe bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen in Japan
(Mashimo et al. 2020). Eingeschlossen wurden dabei Erkrankungen aus dem schizophrenen
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(F20-F29) sowie affektiven Diagnosespektrum (F30-F39). Die Interventionsgruppe erhielt da-
bei Interventionen im Rahmen eines Programms, welches die klient:innenzentrierte Zielformu-
lierung in den Fokus nimmt (ldentifizierung von Betatigungsanliegen = Evaluation von for-
derlichen und hinderlichen Faktoren anhand der ICF - gemeinsame Zielvereinbarung und
Therapieplanung). Die Kontrollgruppe erhielt die Standardbehandlung (TAU). Die Ergebnisse
zeigt eine signifikant hohere Verbesserung der GAF (Global Assessment of Functioning)-
Werte bei den Interventionsgruppen-Teilnehmenden.

Die beiden Pra-Post Studien untersuchten die Auswirkungen von Ergotherapie im ambulanten
Setting auf die Betatigungsperformanz (Lindstrom et al. 2012: n = 17; Wasmuth et al. 2021: n
= 27). Lindstrom et al. (2012) befassten sich dabei mit Menschen, die in Wohnheimen oder im
betreuten Wohnen leben. Beide Studien hatten Menschen mit schweren psychischen Erkran-
kungen wie Schizophrenie und schizoaffektive Stérungen als Teilnehmende. Wasmuth et al.
(2021) inkludiert zudem Menschen mit Persdnlichkeitsstérungen und schwerer Depression.
Beide konnten eine Verbesserung der Betéatigungsperformanz der Teilnehmenden nach 12 Wo-
chen bis zu 6 Monaten feststellen.

Bezliglich der Wirksamkeit von Ergotherapie flir Menschen mit schwerer Beeintréchtigung der
PF wird (weiterfihrend) auf die S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychi-
schen Erkrankungen, als diagnosetbergreifender Leitlinie flr den psychiatrischen Bereich ver-
wiesen. Fur die derzeit (2024) ebenfalls laufende Aktualisierung erfolgte eine neue Recherche
zu ergotherapeutischen Interventionen. Zudem enthélt sie auch Evidenzkapitel zu arbeitsbezo-
genen Malinahmen und Trainings von Alltags- und sozialen Fertigkeiten, die ebenfalls zum
ergotherapeutischen Malinahmenspektrum gehoéren. Auch die S3-Leitlinie Schizophrenie wird
derzeit Gberarbeitet und in eine Living Guideline transformiert. Inwieweit sich auch das bishe-
rige Ergotherapie-Kapitel verandert, dass sich bezlglich seiner Ergotherapie-Empfehlung eben-
falls an der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen ori-
entiert hat, bleibt abzuwarten.

Bewegungs- und Sporttherapien

Erklarungsansatze fur Effekte von Sport und Bewegungen auf schwere Beeintrachtigung der
PF lassen sich grob in physiologische und psychologische Erklarungsansétze differenzieren.
Die im Einzelnen vermuteten Wirkmechanismen sind sehr vielféltig und kénnen auf die Per-
sonlichkeit jedes Einzelnen angewandt werden. Bei den physiologischen Erklarungsansatzen
gibt es, wie in der bisherigen S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen
Erkrankungen wiedergegeben, zunéchst die Endorphinspiegel sowie die erhdhte Ausschittung
von Botenstoffen wie Noradrenalin, Serotonin und Dopamin (S3-Leitlinie Psychosoziale The-
rapien bei schweren psychischen Erkrankungen (S. 284)). Da depressive Zustdnde mit einem
Mangel an diesen Substanzen in Verbindung gebracht werden, sollte gerade bei depressiven
Patient:innen durch Ausdauertraining eine Stimmungsaufhellung erreichbar sein. So kénnen
Personlichkeitsmerkmale wie die Aufmerksamkeit und die Erinnerungsleistung (Buschert et al.
2019) gesteigert oder Schlafstérungen und ein wie bei der PTBS bekanntes Vermeidungsver-
halten (Whitworth et al. 2019) vermindert werden. Da bezuglich der Effektivitdt von Bewe-
gungs- und Sporttherapien auf Patient:innen mit SBPF keine Studien gefunden wurden, wird
auf Ergebnisse zu Personlichkeitsstérungen zurtickgegriffen. So kann ein Kraft- oder Ausdau-
ertraining auf Personen mit bestimmten Personlichkeitsstorungen Einfluss nehmen und dadurch
flir eine Teilhabe am Leben forderlich sein (Szuhany und Otto 2020).

Obwohl das Forschungsgebiet der Bewegungs- und Sporttherapie relativ jung ist, kann die
Sport- und Bewegungstherapie eine positive Rolle bei der Behandlung einer SBPF spielen, ins-
besondere als ergdnzende Mallinahme zu anderen Therapieformen. Bei Menschen mit SBPF
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und Storungen aus dem internalisierenden HiTOP-Spektrum konnen Sport und Bewegung
Stress und Angst reduzieren. RegelmaRige Bewegung kann die Freisetzung von Endorphinen
fordern, was die Stimmung und das Wohlbefinden von Menschen verbessern kann, die z.B. an
PTBS oder Depression leiden (Buschert et al. 2019; Kerling et al. 2015; Mota-Pereira et al.
2011; Olson et al. 2017; Szuhany und Otto 2020; Gordon et al. 2021; Goldstein et al. 2018;
Whitworth et al. 2019). Bewegung und Sport kénnen das Denkvermdgen bei Menschen mit
einer schweren Beeintrachtigung der PF und Stérungen im internalisierenden HiTOP-Spektrum
verbessern und ihr Selbstwertgefiinl und ihr Selbstvertrauen verbessern, da sie haufig mit ne-
gativem Selbstbild und Selbstzweifeln zu kdmpfen haben (Mota-Pereira et al. 2011; Szuhany
und Otto 2020; Whitworth et al. 2019). Sport hilft Menschen, ihre Geflihle besser zu kontrol-
lieren. Dies kann bei der Behandlung von Impulsivitat und emotionaler Instabilitat hilfreich
sein, die mit bestimmten Stérungen im enthemmt-externalisierendes HiTOP-Spektrum einher-
gehen (Buschert et al. 2019; Kerling et al. 2015; Mota-Pereira et al. 2011; Olson et al. 2017;
Szuhany und Otto 2020; Goldstein et al. 2018; Whitworth et al. 2019). AuBerdem fordert Sport,
insbesondere in Gruppen, die soziale Integration und die Entwicklung sozialer Fahigkeiten. Be-
ziehungen zu anderen Menschen aufzubauen und soziale Isolation zu Giberwinden was gerade
bei Patient:innen mit Stérungen im enthemmt-externalisierendes HiTOP-Spektrum sehr vom
Vorteil sein kann (Mota-Pereira et al. 2011). Bewegung kann hierbei besonders fur Menschen
mit schizotypischer Personlichkeitsstorung wichtig sein, da sie dazu beitragen kann, soziale
Interaktion zu fordern und soziale Isolation zu verringern (Firth et al. 2017; Dauwan et al. 2016;
Curcic et al. 2017). Kognitive Funktionen wie Konzentration und Aufmerksamkeit kdnnen
durch Bewegung verbessert werden. Dies kann im anatagonistisch-externalisierenden HiTOP-
Spektrum helfen, Verhaltens- und Denkmuster zu &ndern. (Buschert et al. 2019; Kerling et al.
2015). Sport- und Bewegungstherapie sollte jedoch nicht als einzige Methode zur Behandlung
einer schweren Beeintrachtigung der PF angesehen werden. Sie funktioniert am besten, wenn
sie Teil eines ganzheitlichen Therapieansatzes ist, der auch psychotherapeutische Interventio-
nen umfasst (Schiiler et al. 2020).

Es ist wichtig zu betonen, dass Sport- und Bewegungstherapie nicht als Haupttherapie fiir Per-
sonlichkeitsstorungen oder SBPF verwendet wird. Es ist ratsam, sie als Teil eines umfassende-
ren Behandlungsplans zu betrachten, der auch Medikamente, Psychotherapie und andere Inter-
ventionen umfassen kann. Die genaue Anwendung héngt von den Bedurfnissen und Vorlieben
der Patient:innen ab und sollte von einer qualifizierten Fachkraft geleitet werden.
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9.8 \ Konsensbasierte Empfehlung Neu

EK Patient:innen mit SBPF sollten Kunstlerische Therapien im Rahmen
eines Gesamtbehandlungsplans sowohl im stationdren als auch ambu-
lanten Setting angeboten werden.
Ergotherapie sollte Menschen mit SBPF im Rahmen eines Gesamtbe-
handlungsplanes sowohl im stationaren als auch ambulanten Setting
und orientiert an den individuellen Bedurfnissen und Praferenzen an-
geboten werden.
Sport- und Bewegungstherapie sollte bei Menschen mit SBPF im
Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes und orientiert an den indi-
viduellen Bedirfnissen und Préferenzen der Patient:innen sowohl im
ambulanten als auch im stationaren Setting angeboten werden.
Leitlinienadapta- | Literatur: S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychi-
tion schen Erkrankungen — Empfehlung 29, S. 270: Kiinstlerische Thera-
pien: Musiktherapie, Kunsttherapie bzw. Dramatherapie, sollten
im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes und gemessen an den
individuellen Bedurfnissen und Préferenzen der Betroffenen zur Ver-
besserung der psychopathologischen Symptomatik angeboten wer-
den; Empfehlung 30, S. 281: Ergotherapeutische Interventionen soll-
ten bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen im Rah-
men eines Gesamtbehandlungsplanes und orientiert an den individu-
ellen Bedurfnissen und Préaferenzen des Patienten angeboten werden
Siehe auch: Lindstrom et al. 2012; Ercan Dogu et al. 2021; Mashimo
et al. 2020; Wasmuth et al. 2021; Ikiugu et al. 2017
Konsensstérke: 100%

4.3.1.2.4 Gesundheitsfordernde Interventionen

Wie u.a. aus der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen
(S. 311ff) hervorgeht, sind im Kontext schwerer psychischer Erkrankungen gesundheitsfor-
dernde Interventionen, insbesondere in Bezug auf Erndhrung und korperliche Aktivitat, auf-
grund der Studienlage klar indiziert. Auch bei Menschen mit SBPF ist davon auszugehen, dass
sie aufgrund von maladaptiven Funktionen des Selbst, u.a. der Identitat und Selbststeuerung
(American Psychiatric Association 2013) uber kdrperliche und psychische Komorbiditaten ver-
flgen.

So wird bspw. im Zusammenhang mit Personlichkeitsstérungen eine erhéhte Komorbiditétsrate
in Bezug auf psychische Erkrankungen berichtet (Beckwith et al. 2014). Dartiber hinaus gehen
aus Studien eine Haufung von komorbiden somatischen Erkrankungen (Doering 2019; Keuro-
ghlian et al. 2013; Roininen et al. 2019) und eine deutlich erhdhte Mortalitéatsrate (Kjeer et al.
2020; Temes et al. 2019) bei Menschen mit Borderline-Persdnlichkeitsstorungen hervor. Dies
wird auch im Rahmen eines Ubersichtsartikels von Jacobi et al. (2021) bestatigt, in dem z.B.
kardiovaskuldre Erkrankungen, Schlaganfélle, Stoffwechselerkrankungen und Arthritis in Li-
teraturreviews und Meta-Analysen identifiziert wurden. Insbesondere Frauen mit einer Border-
line-Storung verfligen einer Studie von Greggersen et al. (2011) zufolge Uber ein erhohtes Ri-
siko fur kardiovaskulare Erkrankungen gegentber Frauen, die nicht an einer Borderline-St6-
rung leiden. Eine Studie von Shen et al. (2017) zeigt, dass somatische Erkrankungen bei Men-
schen mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung haufiger vorkommen als bei Menschen mit
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anderen psychischen Erkrankungen. Das Vorliegen somatischer und psychischer Komorbidita-
ten wird in der S3-Leitlinie Borderline-Personlichkeitsstérung zwar aufgegriffen und deren Be-
handlung empfohlen (Empfehlung 31, S. 78), auf gesundheitsfordernde Interventionen wird
dort aber nicht néher eingegangen.

Laut zwei Statements in der S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen (S.
349f) kommen auch im Zusammenhang mit bipolaren Stérungen komorbide psychische und
somatische Erkrankungen haufig vor, die berucksichtigt werden muissen. Zudem werden struk-
turierte nicht-pharmakologische Interventionen zur Modifikation von Lifestyle und Gesund-
heitsverhalten mit edukativen, beratenden und/oder psychotherapeutischen Elementen zur Ver-
besserung des kardiovaskuldren Risikoprofils mit dem Empfehlungsgrad 0 empfohlen (S3-Leit-
linie Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen, Empfehlung 22).

Zusammenfassend wird durch die Ausfiihrungen die These gestiitzt, dass Menschen mit SBPF
haufig Gber komorbide somatische und psychische Erkrankungen verfligen. Kardiovaskulére
Erkrankungen scheinen in dem Zusammenhang von zentraler Bedeutung zu sein. Fiir Menschen
mit erhdhtem kardiovaskularen Risiko wird in der S3-Leitlinie Hausérztliche Risikoberatung
zur kardiovaskularen Pravention (S. 37) eine verhaltensorientierte Lebensstilberatung, insbe-
sondere gesundheitsbezogene Verhaltensweisen in Bezug auf Bewegung, Erndahrung und
Rauchstopp, empfohlen.

9.9 \ Konsensbasierte Empfehlung Neu

EK Menschen mit SBPF sollten zu ihren somatischen Gesundheits- und
Krankheitsrisiken beraten werden und es sollten darauf abgestimmte
gesundheitsfordernde Interventionen angeboten werden.
Vgl. Literatur: S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren
psychischen Erkrankungen, (Empfehlung 33, S. 334): Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen sollen multimodale gesundheits-
fordernde Interventionen mit den Schwerpunkten gesunde Ernahrung
und korperliche Aktivitat angeboten werden.
Konsensstérke: 96%

4.3.2 Schlusselfrage 7: Ist Psychotherapie mit Behandlungsvertrag bei Patient:innen
mit SBPF wirksamer als ohne Behandlungsvertrag?

Fur diese Schliisselfrage ergaben sich:

1 konsensbasierte Empfehlung

Bei dieser Fragestellung wurden klinische Empfehlungen und den Autoren bedeutsame, be-
kannte Literatur einbezogen.

4.3.2.1 Verwendung von Behandlungsvertragen

Wahrend Vorsatze bzw. Absprachen in der Regel verbale Vereinbarungen zwischen Thera-
peut:in und Patient:in sind, handelt es sich bei Behandlungsvertrdgen um meist schriftlich fi-
xierte Vereinbarungen. Allgemeine Behandlungsvertrdge werden in der Therapie bei der Orga-
nisation von Rahmenbedingungen (Erscheinen in Therapie, generelle Verhaltensregeln, etc.)
genutzt. Im Sinne der Patient:innenrechte sind bei Aufnahme einer ambulanten Psychotherapie
im Sinne der Richtlinienpsychotherapie zahlreiche Aufklarungen (z.B. erwiinschte und mogli-
che unerwiinschte Wirkungen der Behandlung) der Patient:in mitzuteilen. ,,Alle gegebenen
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Hinwiese sollte die Therapeutin oder der Therapeut in der Patientenakte dokumentieren. Die
Aufklarung sollte mit Auflistung der besprochenen Themen schriftlich von der Patientin oder
vom Patienten bestétigt werden, wenn der Behandlungsvertrag nicht ohnehin schon schriftlich
festgehalten wurde® (Faber und Haarstrick 2021, S. 111). Spezifischere Vertrage betreffen the-
rapeutische Inhalte und Themen, z.B. Suizidgefahrdung (Lebens- oder Antisuizidvertréage), the-
rapieschadigendes Verhalten, Selbstverletzungen, Verhaltensexzesse (Suchtverhalten, Essver-
halten etc.) sowie den Aufbau von funktionalem Verhalten wie z.B. der Planung von Aktivita-
ten oder dem Uberwinden von Prokrastination (Fehm und Helbig-Lang 2020; Siegl und Wend-
ler 2019).

Ein Vertrag ist unilateral, wenn sich die Patient:in zu gewissen Handlungen unabhédngig von
der Beteiligung anderer Personen verpflichtet. Bilaterale Kontrakte betreffen wechselseitige
Vereinbarungen mit anderen Personen (z.B. Partnerschaft, Therapiebeziehung).

\ Konsensbasierte Empfehlung

EK Patient:innen mit SBPF soll im Rahmen von Psychotherapien ein
spezifischer Behandlungsvertrag angeboten werden.
Konsensstérke: 100%

Begrindung der Empfehlung/Spezifizierung

Behandlungs-, Therapie- und Verhaltensvertrage in mundlicher und/oder in schriftlicher Form
kdénnen ohne Kontraindikationen eingesetzt werden, wenn sie umsichtig verwendet werden
(prézise definiert, gut eingebettet, engmaschig begleitet, angepasst an die Patient:in und die
Problematik sowie die Ziele) und eine gute Balance zwischen der Berticksichtigung der Auto-
nomie der Patient:in und der therapeutischen Begleitung durch die Therapeut:in gewahrleisten.
Das Versorgungssystem bzw. Vertrauenspersonen der Patient:innen sollten nach Mdglichkeit
nach dem Prinzip der partizipativen Entscheidungsfindung mit einbezogen werden. Zudem soll-
ten die Vertrage im Idealfall auch in leichter Sprache verfiigbar sein. Auch wenn spezifische
Studien zur Wirksamkeit der Vertrage fehlen, gibt es dennoch klare Indizien, dass Vertrage
effektiv und wirksam sind und bei der Etablierung stabiler Veranderungen hilfreich sind. Die
bisherigen Erfahrungen legen nahe, dass sowohl Verhaltens-, Therapie- als auch Behandlungs-
vertrage zu einer personenzentrierten und patient:innenorientierten Behandlung und Versor-
gung beitragen kdnnen. Im Vorfeld der Vertragsbesprechung muss die Vertragsfahigkeit der
Patient:in eingeschétzt werden und/oder geeignete Rahmenbedingungen fir die aktive Beteili-
gung der Patient:in an der Vertragsbesprechung hergestellt werden (z. B. geniigend Zeit, Betei-
ligung einer Vertrauensperson, Dolmetscher:in).

In der Verhaltenstherapie werden sowohl allgemeine Behandlungsvertrage, als auch spezifische
Verhaltensvertrage haufig genutzt und deren Einsatz in der Literatur explizit beschrieben (Siegl
und Wendler 2019). Epstein und Wing (1979) sowie Kirschenbaum und Flanery (1983) berich-
ten in Uberblicksartikeln tiber den erfolgreichen Einsatz von Contract Management bei zahlrei-
chen komorbiden Problemstellungen wie Sucht, Essstérungen oder Depressionen. Fir Esssto-
rungen fanden Solanto et al. (1994) eine Effektivitat von Verhaltensvertrdgen flr Verhaltens-
anderungen. Bei der Therapie von Substanzabhangigkeit wurde durch Contract Management
eine Erhéhung der Compliance sowie eine Reduktion der Rickfallraten erreicht (Calsyn et al.
1994). Eine Cochrane Review mit 30 Studien ergab bei der Halfte der Studien mit Bedingungen
mit Verhaltensvertrdgen bei mindestens einem Outcome-Mal} signifikant bessere Ergebnisse
(Bosch-Capblanch et al. 2007). Verhaltensvertrdge wurden aber nur selten als eigenstandige
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Interventionen evaluiert, da sie in der Regel Bestandteil komplexerer Programme sind und es
fehlen weiterhin qualitativ gute Studien die Vertrage explizit untersuchen.

In der psychodynamischen Psychotherapie ist es im Grundsatz nicht vorgesehen, dass neben
verbalen Vereinbarungen zwischen Therapeut:in und Patient:in schriftliche spezifische Be-
handlungsvertrage geschlossen werden missen. Zu diesem Umstand tragt sicherlich bei, dass
insbesondere die analytische Therapie einen 6ffnenden Freiraum im sehr klaren Setting die
,Bewusstmachung einer unbewussten neurotischen Psychodynamik und Integration ,abgespal-
tener® Personlichkeitsanteile zur Beseitigung oder Verdanderung intrapsychischer und interper-
soneller Konfliktfelder* (Faber und Haarstrick 2021, S. 45) zum Ziel hat. Im Rahmen modifi-
zierter analytischer Therapieverfahren und insbesondere im Rahmen der tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie ist durch die konkrete Zielsetzung/Fokussetzung eine explizit kon-
sensuell getroffene Formulierung der Therapieziele und —inhalte — auch haufig im Sinne von
Behandlungsvertragen — gangige Praxis. Hierbei beziehen sich Behandlungsvertrdge einerseits
auf allgemeine und spezifische Inhalte (z.B. Fokus bei der Arbeit an der Veranderung der
Symptome und Beschwerden, der intrapsychischen Einstellungen, Haltungen und Gefhlen,
interpersonellen Verhaltens- und Erlebensweisen, siehe z.B. Boll-Klatt et al. 2021, S. 543). Be-
sonders hervorzuheben ist, dass die Mehrzahl der manualisierten und evidenzbasierten psycho-
dynamischen Weiterentwicklungen explizit spezifische Behandlungsvertréage vorsehen (siehe
4.3.2.2). So sehen es die manualisierten Verfahren zur Behandlung von Personlichkeitsstorun-
gen (vgl. 4.3.2.2) und die fur die meisten stérungsspezifischen Manuale grundlegende Suppor-
tiv-Expressive Therapie (Luborsky und Crits-Christoph 1990; Albani et al. 2008) vor, bei wel-
cher im Zuge der Definition des Zentralen Beziehungskonflikt-Themas Problemverstandnis
und Zielvorstellungen definiert und schriftlich festgelegt werden.

In der Systematischen Therapie spielt die ,,Auftragskldrung®, an deren Ende im Idealfall ein
,Kontrakt™ steht, immer eine zentrale Rolle. Schriftlich festgehalten werden solche Kontrakte
i.d.R. nur, wenn unterschiedliche Ziele und Auftrdge im Raum sind (vgl. Schweitzer und
Schlippe 2015, S. 180) und Interessenkonflikte zu erwarten sind, was z.B. bei BPS, Essstorun-
gen und Sucht haufig der Fall ist. Den Autor:innen sind keine Studien bekannt, die einen Zu-
sammenhang zwischen Behandlungsvertrag/Kontrakt in der Systemtischen Therapie und deren
Wirksamkeit untersucht.

4.3.2.2 Behandlungsvertrage in manualisierten Verfahren zur Behandlung von Person-
lichkeitsstorungen

In den manualisierten Verfahren zur Behandlung von Personlichkeitsstérungen, der Dialek-
tisch-Behavioralen Therapie (DBT) nach Linehan (1993), der Mentalisierungsbasierten Psy-
chotherapie (MBT) nach Bateman und Fonagy (2007), der Ubertragungsfokussierten Psycho-
therapie (TFP) nach Clarkin et al. (2008) sowie der Schemafokussierten Therapie nach Young
etal. (2008) spielen Therapievertrage routinemalig eine Rolle. Aktuell besteht hierzu klinischer
Konsens, jedoch keine empirische Evidenz: Zur Wirksamkeit der Behandlungsvertrége bei den
vier genannten manualisierten Verfahren fir den Behandlungsverlauf und -erfolg konnte bei
einer umfassenden Literaturrecherche aktuell (April 2023) keine Studie gefunden werden. Al-
lerdings konnten einige Studien gefunden werden, die auf Behandlungsvertrége als Bestandteil
der Therapie sowie des Studiendesigns eingehen.

Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) nach Linehan (1993). Im DBT-Manual zur Be-
handlung der Borderline-Personlichkeitsstorung (Linehan 1993) wird auf die Relevanz der Ver-
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einbarung von Behandlungsvertrédgen eingegangen. In aktuellen Studien werden Vertragsver-
einbarungen bei der ambulanten Behandlung der Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS)
(Bernheim et al. 2019; Heerebrand et al. 2021; Salamin et al. 2021), der stationdren Behandlung
der BPS (Kroger et al. 2014), der Kombination von Einzel- und Gruppenbasierter DBT bei der
BPS (Andion et al. 2012), der App-basierten Behandlung der BPS (Helweg-Jargensen et al.
2020), bei der Adaptation der DBT fir Essstérungen (Klein et al. 2013; Federici und Wis-
niewski 2013), bei der Behandlung von Adoleszenten mit Emotionsregulationsstérungen, Trau-
masymptomen sowie Selbstverletzungen und Suizidalitat (Geddes et al. 2013; Berk et al. 2020)
sowie bei kognitiv beeintréchtigten Personen mit Selbstverletzungen (Rosendahl-Santillo et al.
2023) benannt.

Mentalisierungsbasierten Psychotherapie (MBT) nach Bateman und Fonagy (2007). Auch
im Manual der MBT nach Bateman und Fonagy (2007) werden Vertragsvereinbarungen erlau-
tert, und in einer aktuellen Studie zur stationdren Anwendung der MBT bei Adoleszenten
(Tromp et al. 2021) wird auf Vertragsvereinbarungen eingegangen.

Ubertragungsfokussierte Psychotherapie (TFP) nach Clarkin, Yeomans und Kernberg
(2001). Im Manual und in Publikationen (z.B. Yeomans et al. 2017) wird die Vertragsverein-
barung sowie der standardmaRige Einsatz von Behandlungsvertragen erldutert, aber in Studien
nicht explizit hinsichtlich der Wirksamkeit der Behandlung untersucht.

Strukturbezogene Therapie (Rudolf et al., 2010). Im Manual wird die ,,strukturelle Diagnos-
tik und Festlegung des Therapiefokus* (Rudolf und Henningsen 2010, S. 252) auch in Rickbe-
zug auf die in vielen weiteren stérungsspezifisch gebrdauchlichen psychodynamischen Manua-
len angewendete Supportiv-Expressive Therapie (Luborsky und Crits-Christoph 1990) be-
schrieben, jedoch wurde die Wirkung dieses expliziten Fokus im Sinne eines Behandlungsver-
trages bisher nicht untersucht.

Schemafokussierte Therapie nach Young (2008). Im Manual (Young et al. 2008) wird die
Vertragsvereinbarung erldutert, aber in Studien nicht explizit hinsichtlich der Wirksamkeit der
Behandlung untersucht.

4.3.2.3 Spezielle Vertrdge (Antisuizidvertrage, Behandlungsvertrdge, ambulante vs.
stationdre Behandlungen)

Neben den psychotherapiebezogenen Vertrdgen bei Menschen mit Personlichkeitsstorungen

oder anderen schweren psychischen Erkrankungen kommen in der Behandlung auch spezielle

Vertrédge zur Vermeidung von Suizidalitat oder zur Forderung einer personenzentrierten Be-

handlung in Krisensituationen zum Einsatz deren Wirksamkeit im Folgenden naher thematisiert

wird.

Behandlungsvertrage und Krisenpasse

Um die Selbstbestimmung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen im Zuge
der UN-Behindertenrechtskonvention insbesondere in Krisensituationen zu férdern, wird seit
einigen Jahren der Einsatz von sogenannten Behandlungsvereinbarungen oder Krisenpéssen in
der Behandlung thematisiert (Scholten et al. 2019). Ahnlich wie im somatischen Behandlungs-
kontext handelt es sich hierbei um Instrumente zur gesundheitlichen Vorausplanung der psy-
chiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsmodalitéten, die entweder unilateral oder
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bilateral zwischen Patient:innen und Behandlungsteam schriftlich vereinbart werden (Raden-
bach und Simon 2016). Die Anwendung und Verbreitung von Behandlungsvereinbarungen in
Deutschland I&sst sich bisher als sehr gering einschétzen (Borbé et al. 2012; Weide et al. 2023).
Vor allem zur Vermeidung von Zwangsmafnahmen werden hierzulande Behandlungsverein-
barungen und Krisenpésse diskutiert. In einer bundesweiten Befragung im Jahr 2009 gaben
jedoch nur 8% der Kliniken an routinemaRig Behandlungsvereinbarungen anzuwenden.

Die bisher groBte randomisiert kontrollierte Studie zur Evidenz von Behandlungsvereinbarun-
gen aus GroRbritannien konnte positive Effekte auf die therapeutische Beziehung durch Be-
handlungsvereinbarungen, nicht jedoch auf die Vermeidung von ZwangsmafRnahmen oder -be-
handlungen nachweisen (Farrelly et al. 2015; Thornicroft et al. 2013). In einem aktuellen
Cochrane-Review wurden allgemein keine Behandlungseffekte durch Behandlungsvereinba-
rungen festgestellt (Campbell und Kisely 2009). Dagegen wiesen Henderson et al. (2004) in
einer randomisierten Studie einen signifikanten Effekt auf die Reduktion von Zwangseinwei-
sungen und stationdren Behandlungstagen durch Behandlungsvereinbarungen nach. In einer
ersten multizentrischen randomisierten Studie aus Deutschland wurden ebenfalls nur positive
Effekte im Bereich der Beziehung zum Behandlungsteam sowie in der aktiven Mitgestaltung
der Behandlung gefunden (Rixe et al. 2023). Den positiven Einfluss von Behandlungsverein-
barungen auf die Selbstbestimmung und auf die Beziehung zwischen Betroffenen und Behand-
lungsteam bestétigten auch Lequin et al. (2021) in einer explorativen qualitativen Studie mit
Patient:innen und Professionellen. Studien, die sich mit dem Einsatz von Behandlungsverein-
barungen speziell bei Menschen mit einer Personlichkeitsstorung beschéftigen, liegen bisher
nicht vor. Insgesamt weisen die Ergebnisse darauf hin, dass Behandlungsvereinbarungen oder
Krisenpasse die Beziehung und das Vertrauen gegenutber den Behandlungsangeboten positiv
beeinflussen und dadurch zu einer personenzentrierten Versorgung beitragen konnen. Direkte
Effekte auf das Behandlungsoutcome wie Verringerung der Behandlungszeit, Verbesserung der
Recovery, Reduktion von Klinikeinweisungen oder Vermeidung von ZwangsmalRnahmen
durch Behandlungsvereinbarungen oder Krisenpasse lassen sich derzeit jedoch nicht bestatigen.

Non-Suizid-Vertrage/Antisuizidvertrage

Mit einer Lebenszeitpravalenz von 2% kann das Suizidrisiko bei Menschen mit Personlich-
keitsstorungen im Vergleich zu anderen Patient:innengruppen als eher gering eingeschatzt wer-
den (Duberstein und Witte 2009). Dennoch weisen Betroffene mit stark ausgepragten impulsi-
ven Symptomen und Stérungen der Emotionsregulation mit etwa 4% ein erhdhtes Suizidrisiko
in der Gruppe der Personlichkeitsstorungen auf (Duberstein und Witte 2009). In diesem Zu-
sammenhang werden auch der Einsatz von Non-Suizid-Vertragen oder Antisuizidvertragen bei
suizidalen Krisen wahrend der Behandlung thematisiert.

Die Verwendung von Vertragen zur Vermeidung von akuten suizidalen Krisen wird allgemein
in der Fachwelt kontrovers diskutiert (Dorrmann 2005). In narrativen Ubersichtsarbeiten konnte
bis heute keine Wirksamkeit beim standardisierten Einsatz von Non-Suizid-Vertragen in suizi-
dalen Krisen gefunden werden (Lewis 2007; McMyler und Pryjmachuk 2008; Gerstl 2019).
Studien zum Einsatz von Non-Suizid-Vertragen speziell in der Behandlung von Menschen mit
Personlichkeitsstorungen liegen bisher nicht vor. Lediglich die Nutzlichkeit zur Aufrechterhal-
tung und Forderung der Interaktion mit suizidalen Patient:innen oder zur Einschétzung des Su-
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izidrisikos wird betont (Gerstl 2019). In diesem Kontext wird jedoch der Einsatz von vorfor-
mulierten Vertrdgen nicht empfohlen, sondern die individuelle Ausgestaltung der Vertrage im
direkten Kontakt mit Patient:innen bevorzugt (Teismann und Dorrmann 2014).

4.3.2.4 Offene Forschungsfragen

Es liegen bisher keine Studien zur Wirksamkeit eines Behandlungsvertrags bei der Therapie
von Personlichkeitsstérungen oder anderen schweren psychischen Stérungen vor. Daher basiert
die Empfehlung auf klinischem Konsens. Weitere Studien sind notwendig, insbesondere zu
Behandlungsvertragen im direkten Zusammenhang mit SBPF. Komponentenstudien zum The-
rapieoutcome mit vs. ohne Behandlungsvertrag waren zur Beantwortung dieser Fragen sinn-
voll.

4.3.3 Schlusselfrage 8: Wann sollten Patient:innen mit SBPF (teil-)stationar aufge-
nommen werden?

Fur diese Schlusselfrage ergaben sich:

4 konsenshasierte Empfehlungen

Dieses Kapitel behandelt die Indikationen fir eine (teil-)stationare Aufnahme von Patient:innen
mit SBPF.

Fur diese Fragestellung wurde Bezug auf angrenzende nationale und internationale Leitlinien,
Empfehlungen, Meta-Analysen und Ubersichtsarbeiten sowie den Autor:innen bekannte Lite-
ratur genommen. Die folgenden Statements und Empfehlungen basieren auf einer grindlichen
Durchsicht der genannten Literatur.

4.3.3.1 (Teil-)Stationdre Aufnahme

4.3.3.1.1 Allgemeines zur (teil-)stationdren Aufnahme

Die hohe Anzahl (teil-)stationarer Behandlungsplétze in der Psychiatrie & Psychotherapie so-
wie der Psychosomatischen Medizin & Psychotherapie ist ein historisch gewachsenes und viel
diskutiertes Qualitatsmerkmal des deutschen Gesundheitssystems, dessen Versorgungsmog-
lichkeiten aufgrund gestufter, differenzierter und vielfaltiger Behandlungsstrukturen im inter-
nationalen Vergleich einmalig ist. In Deutschland stehen schatzungsweise 40.000 stationér-
psychotherapeutische Behandlungsplétze in psychiatrischen, psychosomatischen und psycho-
therapeutischen Akut-, Rehabilitations- und Suchtkliniken zur Verfugung. Stationar kénnen ca.
450.000 Patient:innen jahrlich psychotherapeutisch behandelt werden, wovon Rehabilitations-
einrichtungen ca. ein Drittel ibernehmen. Wahrend es deutliche Uberschneidungen hinsichtlich
der soziodemographischen und klinischen Merkmale der jeweiligen Patient:innen und der Me-
thoden dieser Versorgungsbereiche gibt, besteht der Hauptunterschied im priméaren Therapie-
ziel, das im Falle der Krankenhausbehandlung in der kurativen Therapie einer krankheitswer-
tigen Stérung und im Falle der Rehabilitation in der Abwendung einer drohenden Erwerbsun-
fahigkeit besteht.

Die folgenden Aussagen und Empfehlungen beziehen sich zunéchst sehr global auf teil- und
vollstationdren Krankenhausbehandlungen. Wenn innovative Versorgungsformen (z.B. stati-
onséquivalente Behandlung [StaB], weitere multiprofessionelle aufsuchende Angebote, Insti-
tutsambulanzen, die multimodal psychotherapeutisch arbeiten) als Alternative zur Verfligung
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stehen, konnen diese als mindestens gleichwertige Behandlung angeboten werden. Das Unter-
kapitel 4.3.3.1.4 behandelt die (teil-)stationdre Rehabilitation und im abschlieRenden Unterka-
pitel 4.3.3.1.5 werden kritische Aspekte dieses Themenfeldes diskutiert.

Nach dem 5. Sozialgesetzbuch (SGB V) haben Versicherte grundsitzlich ,,Anspruch auf Kran-
kenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, eine Ver-
schlimmerung zu verhuten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die Krankenbehandlung
umfasst drztliche einschlieBlich psychotherapeutische Behandlung® (§ 27, SGB V). Die voll-
stationdre Krankenhausbehandlung ist dabei an die Notwendigkeit gekniipft, dass ,,das Behand-
lungsziel nicht durch teilstationare, vor- und nachstationdare oder ambulante Behandlung ein-
schlieBlich hduslicher Krankenpflege erreicht werden kann‘ (§ 39, SGB V).

Diese gesetzlichen Bestimmungen gelten naturlich auch fur Patient:innen mit SBPF. Derzeit
lassen sich keine evidenzbasierten Statements oder Empfehlungen aus der Literatur fur spezi-
fische Indikationen einer (teil-)stationdren Behandlung fur die Therapie der heterogenen Kern-
symptomatik einer SBPF ableiten.

Je nach individueller Symptomatik sowie klinischer und Versorgungsituation kann eine (teil-
)stationare Behandlung sinnvoll sein, wobei die Ziele dieser MalRnahme sorgfaltig abzuwagen
sind und nicht durch ambulante Interventionen erreicht werden kdnnen.

Die Krankenhausbehandlungen in psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken und Ab-
teilungen unterscheiden sich innerhalb der Fachgebiete und zwischen den Fachgebieten sehr
erheblich und bedingen aufgrund ihrer Struktur, der angestrebten Therapieziele und der Thera-
pie sehr unterschiedliche Indikationen und Kontraindikationen. So stellt z.B. die komorbide
Suchterkrankung, wenn die Abstinenz ambulant nicht sichergestellt werden kann, eine Indika-
tion flr eine stationdre Suchtbehandlung dar, aber eine Kontraindikation fur eine stationare
psychosomatische Behandlung. Bei der Indikationsstellung zur Krankenhausbehandlung ist so-
mit sehr sorgféltig zu priifen, ob die angestrebten Therapieziele mit den jeweiligen stationaren
Behandlungsmaéglichkeiten der Klinik in Ubereinstimmung stehen.

4.3.3.1.2 Allgemeine Indikationskriterien fir eine (teil-)stationére Behandlung
Unabhangig von der klassifikatorischen Diagnose nach ICD-10/ICD-11 oder einer Differenzie-
rung nach HiTOP-Spektren existieren grundsatzliche Indikationen fur eine (teil-)stationére Be-
handlung, die auch fir Menschen mit SBPF gelten.

Neben eindeutigen Notfallindikationen, z.B. einer akuten Eigen- oder Fremdgefahrdung, gibt
es weitere Indikationen, bei denen eine stationdre Behandlung hilfreich sein kann, aber nicht
zwingend notwendig ist. Dies ist immer dann der Fall, wenn eine ambulante Therapie nicht die
in der individuellen Situation erforderliche multidisziplindre und engmaschige Behandlung ge-
wahrleisten kann, um definierte Behandlungsziele im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans
zu erreichen oder um eine (weitere) Dekompensation hin zur Notfallsituation zu verhindern.
Auch angesichts schwerwiegender psychosozialer Faktoren kann eine stationare Behandlung
gepruft werden, etwa wenn die dufReren Lebensumstande (z. B. schwere familidare Konflikte,
héusliche Gewalt, drohender Verlust von Arbeitsplatz oder Wohnung) eine weitere psychische
Destabilisierung zur Folge haben und den Erfolg einer ambulanten Behandlung behindern, z.B.
bei Gefahr einer krankheitsbedingten Isolation oder in der Entwicklung und Chronifizierung
der Storung wesentlich beteiligter dufl3erer Lebensumstande. Die Indikationsstellung zu einer
stationaren Behandlung auch bei Patienten mit SBPF resultiert aus der Bewertung und Ver-
kniipfung der Wechselwirkung von Krankheitsbild, Personlichkeitsfunktionen, psychosozialen
Umstanden, Behandlungszielen und Versorgungsrealitat.
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Eine priméare Einweisung in somatische Kliniken soll erfolgen, wenn eine leitliniengerechte
Indikation zur Behandlung der somatischen Komorbiditat im Vordergrund steht und der vor-
rangigen Behandlung bedarf (siehe auch Tabelle 13).

Die konsensbasierte Empfehlung beruht auf Sicherheitsaspekten und guter klinischer Praxis;
sie orientiert sich an anderen Leitlinien, die explizit genannt sind.

11.1 \ Konsensbasierte Empfehlung Neu

EK Bei Vorliegen einer SBPF kann eine stationére oder teilstationédre Be-
handlung aus diagnostischen und/oder therapeutischen Griinden sinn-
voll sein. Dabei sollte unter Wahrung der partizipativen Entschei-
dungsfindung dem Grundsatz gefolgt werden: ambulant vor teilstatio-
nér vor vollstationar. Bei der Indikationsstellung zur Krankenhausbe-
handlung sollte gemeinsam sorgféltig gepruft werden, ob die ange-
strebten Therapieziele mit den jeweiligen Behandlungsmdglichkeiten
der Institution in Ubereinstimmung stehen.

Eine stationédre Einweisung soll entsprechend den in Tabelle 13 aufge-
fuhrten Indikationen gepruft oder im Notfall veranlasst werden.

Literatur: S3-Leitlinie Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare De-
pression; S3-Leitlinie Schizophrenie; S3-Leitlinie Zwangsstorungen;
S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen; S3-Leitli-
nie Borderline-Personlichkeitsstorung; S3-Leitlinie Psychosoziale
Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen; S3-Leitlinie Di-
agnostik und Behandlung der Essstérungen; S3-Leitlinie Funktionelle
Korperbeschwerden; S2k-Leitlinie Notfallpsychiatrie; S3-Leitlinie
Posttraumatische Belastungsstérungen

Konsensstérke: 100%

Tabelle 13: Indikationen fur eine stationdre Behandlung
Notfallindikation®

= akute Selbst- oder Fremdgefahrdung

= Stupor, Katatonie und andere notfallpsychiatrisch relevante Syndrome und Stérungen
Einweisungen priifen

= wenn nach einem Suizidversuch medizinische Versorgung notwendig ist

= wenn eine hinreichend zuverlassige Einschatzung des Weiterbestehens der Suizidalitat
nicht maoglich ist

= wenn die Etablierung einer tragfahigen therapeutischen Beziehung nicht gelingt und die
Person trotz initialer Behandlung suizidal bleibt

= Dbei Therapieresistenz trotz leitliniengerechter ambulanter Therapie

= Dbei ausgeprégter Psychopathologie, die ambulant nicht ausreichend behandelbar ist

= bei vorribergehend krankheitsbedingt nicht gewéhrleisteter Erndhrung und/oder Pflege

= Dbei der starken Gefahr einer (weiteren) Chronifizierung trotz leitliniengerechter ambu-
lanter Therapie

= bei so schweren Krankheitsbildern, dass die ambulanten Therapiemdglichkeiten nicht
ausreichen
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= bei drohender krankheitsbedingter Isolation, Verwahrlosung und anderen schwerwiegen-
den psychosozialen Faktoren

= bei den Therapieerfolg hochgradig behindernden duReren Lebensumstéanden (z. B.
héausliche Gewalt oder Abstinenzsicherung bei schweren Suchterkrankungen und daraus
resultierender erforderlicher Milieuédnderung) oder

= bei Lebensumstanden der Patient:in, die pathogenetisch fir die Entwicklung und Auf-
rechterhaltung der Stérung wesentlich sind

= wenn die Therapieziele im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans nur mit den Mitteln
des Krankenhauses erreichbar sind.

= bei komorbiden Suchterkrankungen, wenn die Abstinenz ambulant nicht sichergestellt
werden kann oder bei unklaren somatischen Komorbiditaten

= bei diagnostischem Kléarungsbedarf insbesondere bei psychosomatischen und somato-
psychischen Krankheitsbildern

= zum Aufbau einer adéquaten Therapiemotivation und zur Entwicklung eines psychoso-
zialen Krankheitsverstandnisses

= bei einer komorbiden somatischen Erkrankung

! Fehlen bei Vorliegen einer Notfallindikation sowohl Bereitschaft zur stationdren Aufnahme als auch Abspracheféhigkeit,
kann bzw. muss eine stationdre Einweisung gegen den Willen der Patient:innen erfolgen

4.3.3.1.3 Spezifische Indikationskriterien fir eine (teil-)stationdre Behandlung

Das zentrale Behandlungselement von Patient:innen mit SBPF ist Psychotherapie. Stationare
Psychotherapie ist effektiv, wie eine Meta-Analyse, die 154 Stichproben mit insgesamt tber
28.000 Patient:innen beriicksichtigt, schlussfolgert (Doering et al. 2023; Liebherz und Rabung
2013). Uber verschiedene ErgebnismaBe wie psychische und kérperliche Symptomatik oder
sozialkommunikative Aspekte sowie das Allgemeinbefinden hinweg wurde eine Pra-Post-Ge-
samteffektstirke (Hedges® g) von 0.71 als Verdnderung zwischen stationdrer Aufnahme und
Entlassung ermittelt. Katamnestisch (im Durchschnitt nach 12 Monaten) war sogar eine leichte
Steigerung der Behandlungseffekte zu beobachten (Pra-Katamnese-Effektstarke d = 0.80), so
dass von mittel- bis langfristig stabilen Ergebnissen auszugehen ist. Die groten Effekte fanden
sich fur die psychische Symptombelastung und das Allgemeinbefinden, die geringsten fur den
sozialkommunikativen Bereich. Alle genannten Befunde waren dabei unabhéngig von der psy-
chotherapeutischen Grundorientierung und davon, ob diagnosen-tbergreifend oder stérungs-
spezifisch behandelt wurde. Hervorzuheben sind zudem meta-analytische Hinweise, dass grup-
penpsychotherapeutische Ansétze innerhalb der stationdren Psychotherapie den Behandlungs-
erfolg erhdhen (Kosters et al. 2006). Dementsprechend kann man davon ausgehen, dass eine
(teil-)stationdre Behandlung von Patient:innen mit SBPF die vorrangig auf Psychotherapie fo-
kussiert, wirksam ist. Mogliche unerwiinschte Wirkungen stationérer und teilstationérer Be-
handlungen werden im Absatz ,,4.3.3.1.5 Problematische Aspekte bei (teil-)stationdaren Behand-
lungen* diskutiert.

Jenseits der allgemeinen und unspezifischen Feststellungen zur (teil-)stationdren Psychothera-
pie lassen sich derzeit keine evidenzbasierten Statements oder Empfehlungen aus der Literatur
flr spezifische Indikationen einer (teil-)stationdren Behandlung ableiten, die sich allein aus der
heterogenen Kernsymptomatik einer SBPF ableiten lieRen. Zu bedenken ist, dass das Konzept
der SBPF moglicherweise in Zukunft hilfreich sein kdnnte, um gerade auch Populationen zu
charakterisieren, welche durch das klassische medizinische Versorgungssystem nicht erreicht
werden. Ansonsten verweisen wir hier — orientiert an den entsprechenden HiTOP-Spektren —
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bei Vorliegen einer entsprechenden komorbiden Stérung auf die Empfehlungen der bestehen-
den S3-Leitlinien zu funktionellen Korperbeschwerden (somatoformes Spektrum: S3-Leitlinie
Funktionelle Korperbeschwerden) Borderline-Personlichkeitsstorung (internalisierendes und
externalisierendes Spektrum: S3-Leitlinie Borderline-Personlichkeitsstérung) sowie Schizo-
phrenien (Denkstorungen: S3-Leitlinie Schizophrenie) und psychosoziale Therapien bei schwe-
ren psychischen Erkrankungen (S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychi-
schen Erkrankungen). Bei Patient:innen mit SBPF, die dem rein internalisierenden Spektrum
zugeordnet werden konnen, sind keine spezifischen Indikationskriterien fir eine (teil-)statio-
nare Behandlung zu formulieren, die Uber die allgemeinen Empfehlungen (siehe Abschnitt
4.3.3.1.2) hinausgehen.

11.2 \ Konsensbasierte Empfehlung Neu

EK Fir die stationdre Aufnahme von Patient:innen mit SBPF und Erkran-

kungen aus dem somatoformen Spektrum, Mischbildern aus internali-

sierendem und externalisierendem Spektrum sowie dem Spektrum der

Denkstorungen nach HiTOP sollten dartber hinaus grundsétzlich die

gleichen Kriterien beriicksichtigt werden wie in den entsprechenden

Leitlinien beschrieben:

= Somatoformes Spektrum: S3-Leitlinie Funktionelle Korperbe-
schwerden, Version 2.0 vom 18.07.2018 [Empfehlung 21 (S. 182f)]

= Mischbilder aus internalisierendem und externalisierendem Spekt-
rum: S3-Leitlinie Borderline-Personlichkeitsstorung, Version 2.0
vom 14.11.2022 [Empfehlung 32.2, 32.3 & 33 (S. 82)]

= Denkstorungen: S3-Leitlinie Schizophrenie, Version 2.0 vom
15.03.2019 [Empfehlung 156 (S. 233); 157 (S. 234); 155 (S. 233);
152 (S. 230); 153 (S. 230); 150 (S. 227); 151 (S. 227)] sowie S3-
Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
krankungen, Version 2.0 vom 02.10.2018 [S. 365ff]

Konsensstarke: 87%

4.3.3.1.4 (Teil-)Stationdre Rehabilitation

Eine medizinische Rehabilitation erfolgt nicht in erster Linie diagnoseorientiert (ICD), sondern
orientiert sich an psychosozialen Aspekten und den Konsequenzen der Erkrankung (bio-
psycho-soziales Modell, ICF). Somit ist das Ziel rehabilitativer Malnahmen nicht die Besse-
rung oder Heilung der Erkrankung, sondern die Verbesserung von Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft, insbesondere in Familie, Arbeit und Beruf. Entsprechend besteht die Indikation
fur eine psychosomatische bzw. psychiatrische Rehabilitation dann, wenn die Teilhabe am so-
zialen und beruflichen Leben gefahrdet oder beeintrachtigt ist und ein Verlust der selbststandi-
gen Lebensfuhrung droht.

Gemall SGB IX ist eine Indikation fur eine stationdre oder ganztédgig ambulante Rehabilitati-
onsbehandlung v. a. dann gegeben, wenn die Therapieziele in der Festigung von Behandlungs-
erfolgen, der Behandlung von Krankheitsfolgen, der Verbesserung des Umgangs mit der (chro-
nischen bzw. chronifizierten) Erkrankung oder der Verbesserung oder Wiedererlangung der
Erwerbsfahigkeit bestehen. Die wichtigsten VVoraussetzungen fiir die Bewilligung einer statio-
néren bzw. ganztadgig ambulanten Reha-MalRnahme sind der nachgewiesene Reha-Bedarf (er-
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heblich gefdhrdete oder bereits geminderte Erwerbsfahigkeit), eine vorhandene Reha-F&hig-
keit, erreicht durch eine adédquate Akutbehandlung (ambulant, tagesklinisch oder stationér), so-
wie eine positive Reha-Prognose. Insbesondere nach einer langeren Arbeitsunfahigkeit ist die
Hirde fir den Wiedereinstieg in den Beruf hoch, auch weil eine geordnete Tagesstruktur ver-
loren gegangen ist. Zudem entwickeln viele Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der
Personlichkeitsfunktionen Symptome, die ihr selbststandiges Leben bedrohen. Eine medizini-
sche Rehabilitation kann dazu beitragen, bei diesen Patient:innen die soziale Teilhabe zu ver-
bessern. Andere Patient:innen lehnen infolge eines mangelnden Selbstschutzes oder einer pa-
thologischen Leistungsmotivation eine Arbeitsunféhigkeit strikt ab. Hier besteht die Gefahr ei-
ner Dekompensation bis hin zu Suizidalitat. Auch bei diesen Patient:innen kann eine medizini-
sche Rehabilitation hilfreich sein.

11.3 \ Konsensbasierte Empfehlung Neu
EK Patient:innen mit SBPF sollte eine (teil-)stationdre Rehabilitation bei
vorhandener Rehabilitationsfahigkeit (Motivation/Motivierbarkeit,
Belastbarkeit) und positiver Rehabilitationsprognose empfohlen wer-
den, wenn einzelne oder mehrere der folgenden Kriterien erfullt sind:
= (drohende) erhebliche Gefahrdung oder Minderung der Erwerbs-
fahigkeit
= (drohender) Verlust der Fahigkeit zur selbstbestimmten und
selbststandigen Lebensfiihrung,
= (drohende) Teilhabebeeintrachtigungen oder Erhéhung der Teilha-
bebeeintrachtigung

Ausschlusskriterien sind:

= akute Selbst- oder Fremdgefahrdung

= unzureichende Belastbarkeit fir die Rehabilitationsbehandlung,
z.B. wegen ausgepragter Selbststeuerungsunfahigkeit

= primér substanzbezogener Abhangigkeitserkrankungen (ggf. mit
Indikation fir eine qualifizierte Entzugsbehandlung)

= ausgepragter kognitiver Einschrankungen (z. B. Demenz)

= schwerer akuter somatischer Erkrankungen

ausgepragter Psychopathologie, z. B. wahnhafte Symptomatik

Vgl. Literatur: S3-Leitlinie Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare
Depression (Empfehlung 13-1, S.193)

Konsensstérke: 94.4%

In stationdren Einrichtungen der psychosomatischen oder psychiatrischen Rehabilitation erhal-
ten die Patient:innen psychotherapeutische Angebote, psychosoziale Interventionen wie Ergo-
therapie oder Kinstlerische Therapien sowie Sport- und Bewegungstherapien; hinzu kommen
klinische Sozialarbeit und psychoedukative MaRnahmen.

Behandlungsziele und -auftrége einer Akut- und Rehabilitationsbehandlung unterscheiden sich
grundsétzlich, wenngleich beide auf dem Ansatz einer multimodalen, multiprofessionellen par-
tizipativ gestalteten Behandlung im interdisziplindren Team basieren und es auch inhaltlich
Uberschneidungen gibt:
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Im Zentrum der Akutbehandlung (ambulant oder stationar) steht die kurativ ausgerichtete The-
rapie, d. h. sie ist auf Heilung und Linderung ausgerichtet und kausal — aus der Perspektive von
Krankheitsursache (Atiologie) und Krankheitsentstehung (Pathogenese) — orientiert.

Eine medizinische Rehabilitationsbehandlung beinhaltet hingegen Malinahmen, deren Ziele in
der Verhutung bzw. Verringerung, Besserung oder Vermeidung von Verschlimmerung von Be-
eintrachtigungen durch Funktionsstérungen liegen. Behandlungsziel der Rehabilitation ist der
Rehabilitationserfolg im Sinne der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft, insbesondere in Fa-
milie, Arbeit und Beruf, d. h. Funktionsstérungen zu vermindern, Beeintrdchtigungen von Ak-
tivitdten auszugleichen und die Leistungsfahigkeit in Beruf und Alltag wiederherzustellen.
Weiterhin kénnen auch berufliche Rehabilitationen in der Behandlung von Menschen mit SBPF
eine wichtige Rolle spielen.

Zukunftig kénnten auch ambulante und aufsuchende Rehabilitationsangebote eine gute Alter-
native darstellen, zu denen jedoch noch Forschungsbedarf besteht, dazu verweisen wir auch auf
die Kapitel 4.3.1.1.3.2 und 4.2.7.

4.3.3.1.5 Problematische Aspekte bei (teil-)stationaren Behandlungen

Teil- und vollstationare Behandlungen stellen nur einen von vielen Bausteinen in der komple-
xen Versorgung von Patient:innen mit SBPF dar, an der viele Akteure unterschiedlicher Pro-
fessionen im Gesundheitssystem beteiligt sein kénnen. Dies ist einerseits die VVoraussetzung
daftir, dass den vielfaltigen Versorgungsbedirfnissen entsprochen werden kann, bedingt jedoch
andererseits die Herausforderung einer engen und effizienten Zusammenarbeit dieser Akteure
uber die Behandlungssettings und Versorgungssektoren hinweg. Eine gute Koordination ist so-
wohl auf der Ebene des (Gesundheits-)Systems wie auch auf der Ebene des Einzelfalls von
groRer Bedeutung. Auf der Einzelfallebene kann ein integrierter Behandlungsplan ebenso hilf-
reich sein wie strukturierte Versorgungsformen (z.B. Fallmanagement oder Collaborative Care-
Modelle), die dabei helfen, dass die Versorgung von Patient:innen mit SBPF nicht unkoordi-
niert und fragmentiert erfolgt. Die Rolle und Bedeutung von (teil-)stationaren Behandlungen
sollte dabei nicht nur angemessen beriicksichtigt, sondern idealiter mit den Betroffenen gemein-
sam im Sinne einer partizipativen Entscheidungsfindung erarbeitet werden. Dies kann dabei
helfen, die problematischen Schnittstellen der Aufnahme in und der Entlassung aus einer (teil-
)stationéren gut zu bewaéltigen, d.h. die Kontinuitat einer addquaten Versorgung nicht zu behin-
dern.
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11.4 - Konsensbasierte Empfehlung Neu

EK Um eine kontinuierliche Versorgung der Patient:innen mit SBPF zu
gewahrleisten, sollten rechtzeitig vor der Entlassung aus der (teil-)
stationdren Behandlung im Rahmen des inter-professionellen Entlass-
managements die in Tabelle 14 aufgefuhrten MaRnahmen erwogen
und ggf. eingeleitet werden.

Alle an der Versorgung von Patient:innen mit SBPF beteiligten
Akteure und Professionen sollten sich uber die jeweiligen regionalen
Versorgungsmaoglichkeiten kundig machen.

Leitlinienadapta- | Literatur: S3-Leitlinie Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare De-
tion pression (Empfehlung 14-5, S.208; 14-1 S.201): Um eine kontinuierli-

che Versorgung der Patient*innen mit depressiven Stérungen zu ge-
wahrleisten, sollen nach akutstationarer Behandlung im Rahmen des
inter-professionellen Entlassmanagements die in Tabelle 47 aufge-
fihrten MalRnahmen rechtzeitig vor der Entlassung durchgefiihrt wer-
den; Alle an der Versorgung von Patient*innen mit depressiven Sto-
rungen beteiligten Professionen sollen sich uber die jeweilige regio-
nale Versorgungslandschaft kundig machen.

Siehe auch S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen,
S3-Leitlinie Borderline-Personlichkeitsstorung

Konsensstarke: 100%

Tabelle 14: MaRnahmen bei Entlassung von Patient:innen mit SBPF aus (teil-)stationérer Be-
handlung

Bei allen Patient:innen

friihzeitiger Einbezug der Zugehorigen und ggf. weiterer Akteure, das Einverstandnis der
Patient:innen vorausgesetzt

Aushéndigung eines vollstandigen Berichtes inkl. detailliertem Behandlungsvorschlags
zur Dosierung (Auftitration, Ausschleichen) der ggf. verschriebenen Medikamente,
maoglichst per bundeseinheitlichem Medikationsplan

Kommunikation mit weiterbehandelnden Hausérzt:innen und/oder Psychotherapeut:in-
nen bzw. Psychiater:innen/Psychosomatiker:innen und Vereinbarung fester Termine in-
nerhalb einer Woche zur weiteren ambulanten Behandlung.

Vereinbarung und Aushdndigung eines konkreten Aktions- und Notfallplans fiir die
Patient:innen; Beratung bezuglich in der Region bestehender weiterer Behandlungs- und
Versorgungsangebote

Unter Umsténden

Verordnung und/oder Mitgabe von Arzneimitteln fir einen Ubergangszeitraum

Verordnung von Heilmitteln (z. B. Ergotherapie) oder Soziotherapie fir einen
Ubergangszeitraum

Verordnung von (psychiatrischer) hauslicher Krankenpflege fiir einen Ubergangszeit-
raum

Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit fir einen Ubergangszeitraum
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= Prufung der Einbindung der Patient:innen in ein strukturiertes Programm oder in kom-
plexe Versorgungsformen, ggf. Initiierung der Einschreibung

= Planung aufsuchender Versorgungsformen, wenn die Patient:innen nicht in der Lage
sind, eine ambulante Behandlung wahrzunehmen

= Einleitung von Malinahmen zur Rehabilitation und Teilhabe (z. B. Wiedereingliede-
rungsmafinahmen)

= Bahnung und ggf. Vermittlung in eine ambulante Psychotherapie oder psychiatrische
oder psychosomatische Behandlung

Um die (teil-)stationdre Behandlung von Patient:innen mit SBPF bei den genannten allgemei-
nen und spezifischen Indikationen zum Nutzen der Patient:innen zu gestalten, ist eine angemes-
sene Struktur- und Behandlungsqualitét in der jeweiligen Institution eine zentrale VVorausset-
zung. Die Befunde von Studien zur Umsetzung einer leitliniengerechten stationdren psychiat-
risch-psychotherapeutische Behandlung von diversen Stoérungsbildern, darunter die Borderline-
Personlichkeitsstorung (Bohus et al. 2016), die Zwangsstérung (Klein et al. 2016), die Schizo-
phrenie (Mehl et al. 2016) und die (chronische) Depression (Berger et al. 2015; Schnell et al.
2016; Wiegand et al. 2020), legen leider nahe, dass die erforderliche Strukturqualitét (v.a. Per-
sonalausstattung und —ausbildung) aktuell nicht flaichendeckend in der Routineversorgung ge-
geben ist. Insgesamt wird davon ausgegangen, dass eine bedeutende (personelle bzw. finanzi-
elle) Unterdeckung fiir eine ,,State-of-the-art“-Behandlung gerade im (teil-)stationdren Bereich
besteht (Berger et al. 2015). Auch diese Umstande sind bei den Uberlegungen zu (teil-)statio-
naren Behandlungen von Patient:innen mit SBPF zwingend zu beriicksichtigen, da durch nicht
leitlinienkonforme Behandlungen die Gefahr von Zustandsverschlechterungen, Chronifizierun-
gen und anderen Nebenwirkungen steigt.

Wenn eine (teil-)stationdre Behandlung nicht allein oder primdr der Krisenintervention dient,
sondern als kurative Malinahme erwogen wird, sollte diese in Einrichtungen mit stérungsspe-
zifischen respektive —orientierten bzw. therapiezielorientierten Behandlungsprogrammen erfol-
gen. Zu deren Charakteristika zéhlen eine klare (zeitliche) Struktur, die Entwicklung eines Be-
handlungsfokus und einer Therapieplanung sowie eine Entlassungsorientierung; diese Aspekte
wirken der Gefahr von Hospitalisierungen bzw. Tendenzen zur Verantwortungsabgabe und Re-
gression entgegen.
Bzgl. stationérer und teilstationarer Behandlung von Menschen mit SBPF besteht ein groler
Forschungsbedarf: Die Nebenwirkungen von stationaren Behandlungen wie zum Beispiel die
genannten Gefahren von Hospitalisierung bzw. Tendenzen zur Verantwortungsabgabe und Re-
gression sind aktuell noch nicht ausreichend erforscht. Ebenso besteht Forschungsbedarf be-
zuglich der Langzeitwirkung und bzgl. Konzepten, durch welche Malinahmen eine Wirkung
am besten Uber die Dauer des Aufenthaltes hinaus erhalten werden kann. Ein drittes wichtiges
Forschungsfeld sollten Konzepte zu Ersatz und Ambulantisierung stationérer und teilstationarer
Behandlungen darstellen: Wie lassen sich die Vorteile von (teil-)stationdren Behandlungsfor-
men wie z.B. intensive, multimodale therapeutische Angebote und kontinuierliche Ansprech-
partner:innen bei Krisen und herausfordernden therapeutischen Situationen (z.B. permanent an-
sprechbares Pflegepersonal, Dienstdrzt:innen) realisieren und die Nachteile wie hohe Kosten
fur Raumlichkeiten, Verpflegung, Angebote ggf. weit entfernt vom Lebensumfeld, Abbruch
der therapeutischen Beziehung mit Ende der (teil-)stationdren Therapie etc. umgehen? Neue
Konzepte der Regelversorgung wie die stationsaquivalente Behandlung sind nicht auf eine in-
tensive psychotherapeutische Behandlung ausgerichtet, so dass es hier innovativer Konzepte in
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der Versorgung von Menschen mit SBPF bedarf, welche die starren Sektorgrenzen (teil-)stati-
ondr/ambulant tberwinden helfen und zugleich die knappen finanziellen Ressourcen besser als
im bisherigen (teil-)stationdren Angeboten flr den Wirkfaktor Therapie statt Krankenhausver-
sorgung einsetzen.

Wichtige Forschungsfragen in diesem Feld sind:

Welche spezifische Berechtigung haben (teil-)stationare Angebote in der Versorgung und fir
welche Patient:innen mit SBPF sind welche langerfristig angelegten stdrungs-orientierten (teil-
)stationare Angebote indiziert?

Welche Nebenwirkungen von (teil-)stationaren Behandlungen treten wie haufig in der Routi-
neversorgung von Menschen mit SBPF auf?

Wie ist die Langzeitwirkung von (teil-)stationdren Behandlungen bei Menschen mit SBPF und
durch welche MalRnahmen I&sst sie sich erh6hen?

Durch welche Konzepte liel3en sich (teil-)stationdre Behandlungen erganzen und ggf. ersetzen,
um ambulant bisher nicht maégliche intensive multimodale Psychotherapiephasen mit kontinu-
ierlichen Ansprechpartner:innen bei Krisen anzubieten und zugleich Ressourcen von den Fix-
kosten stationdrer Institutionen hin zum Wirkfaktor Therapie bewegen zu kdnnen?

Welche spezifischen Behandlungseffekte haben die multimodalen Behandlungsansatze im
(teil-)stationédren Bereich und welche Wirkfaktoren lassen sich ermitteln?

4.3.4 Schlusselfrage 10: Haben Patient:innen mit SBPF, die langfristige/kontinuierli-
che hausérztliche Versorgung erhalten, ein besseres Outcome als die, die keine
Gesprache erhalten?

Fur diese Schlusselfrage ergaben sich:

2 konsensbasierte Empfehlungen

Die Mehrzahl der Menschen mit psychischen Stérungen, auch solchen mit schwerer Beein-
trachtigung der Personlichkeitsfunktionen, wird hausarztlich behandelt (Linden et al. 1996;
Linden 2001; Wittchen 2000; Linden 2004; Linden et al. 2000; Wittchen und Jacobi 2001;
Dittmann et al. 1997; Wittchen et al. 1999). Andersherum weist eine hohe Zahl der Patient:in-
nen in hausérztlicher Behandlung psychische Stérungen auf (Linden et al. 1996; Wittchen und
Jacobi 2001; Jacobi et al. 2014). Eine nennenswerte Zahl schwer psychisch erkrankter Men-
schen wird — aus unterschiedlichen Grinden — fur lange Zeit oder dauerhaft sogar Giberwiegend
oder ausschlief3lich hausarztlich behandelt (Linden et al. 1996; Linden et al. 2016; Heuft et al.
2014; Herzog et al. 2012). Eine Besonderheit der hausérztlichen Versorgung ist die langfristige
bzw. kontinuierliche Begleitung, die alle Aspekte von Gesundsein und Kranksein, inklusive der
Lebens- und Krankheitsbewaltigung, mit einbezieht. Insofern stellt sich die Frage des Stellen-
wertes dieser Versorgung fur das Outcome der Patient:innen mit SBPF.

Die Bearbeitung dieser Fragestellung erfolgte auf Basis langjahriger klinischer Expertise sowie
einer Literaturrecherche in der Datenbank PubMed, zu den Suchstichworten primary care, per-
sonality disorders, chronic illness/disorders.
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12.1 - Konsensbasierte Empfehlung Neu
EK Patient:innen mit SBPF soll eine kontinuierliche hausarztliche Lang-
zeitbegleitung empfohlen werden.

Die Behandlung von Patient:innen mit SBPF soll kooperativ unter
Einbeziehung der hausarztlichen Langzeitbegleitung erfolgen.

Die bewusste, verlassliche, aktive und strukturierende Gestaltung der
Patient-Arzt-Beziehung und Patient-Behandlungsteam-Beziehung ist
ein entscheidender Wirkfaktor in der Langzeitbegleitung von Pati-
ent:innen mit SBPF. Dies sollte in hausarztlicher Forschung, Fort- und
Weiterbildung adressiert werden.

Konsensstarke: 100%

Alle deutschen Versorgungsleitlinien, die sich mit der Versorgung schwerer psychischer Sto-
rungen befassen, die einhergehen mit SBPF, betonen den Stellenwert hausarztlicher Beteili-
gung an Fruherkennung und Koordination und den Stellenwert der interdisziplindren und inter-
professionellen sowie settingtibergreifenden Kooperation und Abstimmung (siehe Tabelle 15;
Linden et al. 2016; Muschalla und Linden 2019). Dies umso dringender, je schwerer die vor-
liegenden Stérungen sind. Betrachtet man die Mortalitdt schwer psychisch erkrankter Men-
schen in Deutschland, so wird deren deutliche Lebenszeitverkiirzung in Ubereinstimmung mit
internationalen Daten, vor allem durch ihre erhéhten somatischen Krankheits- und Mortalitats-
risiken bedingt, was den Stellenwert interdisziplindrer Kooperation unterstreicht (Schneider et
al. 2019; Basu et al. 2019).

In diesem Zusammenhang ist kritisch zu bewerten, dass neu etablierte Versorgungsmodelle wie
die ambulante Komplexversorgung gemall KSVPsych-RL (G-BA 2021) Hausérzt:innen gar
nicht mit einbeziehen.

Tabelle 15: Themenrelevante deutsche Leitlinien:

Leitlinien:

= S3-Leitlinie Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depression

= S2k-Leitlinie Diagnostik und Behandlung des Depersonalisations-Derealisationserleben

= S3-Leitlinie Funktionelle Korperbeschwerden

= S3-Leitlinie Angststérungen

= S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen

= S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen

= S3-Leitlinie Schizophrenie

= S3-Leitlinie Verhinderung von Zwang: Prévention und Therapie aggressiven Verhaltens
bei Erwachsenen

= S3-Leitlinie Zwangsstérungen

= S3-Leitlinie Borderline-Personlichkeitsstorung

= S3-Leitlinie Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérungen Kapitel "Insomnie bei Erwachse-
nen"

= S3-Leitlinie Posttraumatische Belastungsstérungen

= S3-Leitlinie Autismus-Spektrum-Storungen, Diagnostik

= S3-Leitlinie Autismus-Spektrum-Storungen, Therapie

= S3-Leitlinie Diagnostik und Behandlung der Essstorungen
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= S3-Leitlinie Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
= S3-Leitlinie Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen

12.2 - Konsenshasierte Empfehlung Neu

EK Die kontinuierliche Beobachtung der Patient:innen und deren Interak-
tion mit dem gesamten hausérztlichen Praxisteam stellt eine Grund-
lage fiir das Erkennen von SBPF dar. Im Gesprach kénnen dann Be-
schwerden, Probleme, interpersonelle Konflikte sowie dysfunktionale
Beziehungsgestaltung weiter exploriert und ggf. im Verlauf eine diffe-
rentielle Diagnostik initiiert werden.

Fur ein gelingendes Management insbesondere akuter Krisen (suizi-
dale Krisen, psychotische Krisen, Beziehungskrisen, Krisen im Rah-
men akuter Traumatisierung u.a.) ist die Kenntnis der lokalen Unter-
stlitzungsangebote und eine aktive Vernetzung und (z.B. fallbezoge-
ner) Austausch lokaler und regionaler Leistungserbringender hilfreich
und entlastend.

Konsensstarke: 100%

Kennzeichen der hausarztlichen Versorgung sind ein niederschwelliger Zugang, eine grof3e
Diversitdt nahezu unbegrenzter und nicht selektierter Beratungsanlasse und idealerweise eine
lange Kontinuitat im Rahmen langjahriger Begleitung. Auch Diagnostik erstreckt sich als teils
lange dauernder longitudinaler Prozess und ist gepragt durch eine Mischung aus strukturiert
erhobener und erlebter Anamnese, die auch Settings wie Hausbesuche mit einbezieht. In der
psychosomatischen Grundversorgung besteht die Mdglichkeit, in regelmaRigeren, geplanten
Kontakten von etwa 15 Minuten Dauer longitudinal und fokussiert zusammenzuarbeiten (Red-
demann et al. 2022; Reddemann 2023).

Aufwandige strukturierte Interviews sind im hausérztlichen VVersorgungssetting regelhaft nicht
praktikabel umsetzbar. Zusétzlich ist die klinische Validitt von im Forschungskontext wert-
vollen strukturierten Interviews nicht notwendigerweise gegeben (Linden und Muschalla
2012). Hinweisend auf das Vorliegen einer durch SBPF mitbedingte Beeintrachtigung werden
also zunéchst andere Kriterien sein, wie sie in Tabelle 16 zu finden sind.

Tabelle 16: mogliche Hinweise auf relevante Einschrankungen der Personlichkeitsfunktionen
im hausérztlichen Setting, die eine dezidiertere Abklarung in Betracht ziehen lassen:
= Zahl der Diagnosen? Auch bzgl. komorbiden somatischen Erkrankungen? Chronischer
Schmerz?
= Hé&ufige Besuche in der Hausarztpraxis? Standige Lifetime-Ereignisse?
= Anamnestisch viele ,kritische Lebensereignisse?
= Wiederholte Beziehungsprobleme und -abbriiche, auch bei Arzten? Z.B. Anzahl bishe-
riger Behandler und abgebrochener Behandlungen? Zu welchen Behandlern kehren Pa-
tient:innen dann doch wieder zuriick?
= Wiederholte Probleme mit dem Einhalten von Terminen, dem Befolgen von medizini-
schen Empfehlungen, verbunden mit argerlichen oder riickziigigen Interaktionen mit
dem Praxisteam?
= Beobachtung starker eigener emotionaler Reaktionen auf das Interaktionsverhalten von
Patient:innen ?
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Fur die weitere diagnostische Einordnung in der Hausarztpraxis kdnnen auch die in der gekdirz-
ten Form der ,,Level of Personality Functioning Scale* (Hummelen et al. 2021) gelisteten Kri-
terien hilfreich sein. Die genauere Einordnung wird dann im Regelfall in Zusammenarbeit mit
Spezialist:innen erfolgen. Fur die hausarztliche Begleitung ist der friihe Hinweis auf das Vor-
liegen einer Einschrankung der Personlichkeitsfunktionen aber fur die prognostische Einschét-
zung und die langfristige Behandlungs- und Begleitungsplanung von groRer Bedeutung.

Zur Bedeutung der langfristigen therapeutischen Beziehung und entsprechender Evidenz aus
dem Kontext insbesondere psychotherapeutischer Versorgung verweisen wir auf Kapitel
4.2.8.1. Fur das hausarztliche Setting ist es wahrscheinlich, dass viele der Befunde und daraus
abgeleiteten VVorgehensweisen grundsatzlich Gbertragbar sind. Es herrscht diesbezuglich aber
eindeutig grofRer Forschungsbedarf, insbesondere, da settingbedingt (siehe oben) die konkrete
interventionelle Umsetzung und Ausgestaltung der Wirkfaktoren guter therapeutischer Bezie-
hung moglicherweise in einer Hausarztpraxis anders aussehen wird als in einer psychothera-
peutischen Praxis (Reddemann et al. 2022). Unter ,,strukturierend* versteht die Autorengruppe,
dass sich die drztlichen und anderen Mitglieder des versorgenden Teams einer Praxis der Struk-
turdefizite der Patient:innen mit SBPF bewusst sind und (nachbeelternd) einerseits wo erfor-
derlich Verantwortung fur den zeitlichen und sonstigen Rahmen, die Steuerung von Gespréchs-
verlauf und Gesprachsende, aber auch den Umgang mit Konflikten tibernehmen, um im Verlauf
bewusst die Entwicklungsherausforderungen zu thematisieren durch Techniken wie Spiegeln,
Einordnen, Mentalisieren, vorsichtiges Konfrontieren und gemeinsames Reflektieren in der
wachsenden sicheren Beziehung, um so bewusst auch im zeitlich begrenzten Rahmen der psy-
chosomatischen Grundversorgung heilsame neue Beziehungserfahrungen zu ermoglichen. Die
erfahrungsgemén oft langsamen Entwicklungen in der Beziehung werden gemeinsam reflek-
tiert und der entsprechende Kompetenzzuwachs der Patient:innen explizit wertgeschéatzt. Dies
ist grundsétzlich bereits Gegenstand der Weiterbildung in der psychosomatischen Grundver-
sorgung, verdient aber sicher — gerade mit Blick auf die betrachtliche Zahl komplex multi-
komorbider Patient:innen — eine regelmafige Auffrischung und Mitberucksichtigung auch in
vordergrundig somatisch ausgerichteten Fortbildungskontentexten.

Die Kenntnisse der lokalen und regionalen Versorgungssituation kann nur vor Ort aktiv erlangt
und die Vernetzung nur durch personliches Engagement vorangetrieben werden. Orientierung
kdnnen teilweise Dachorganisationen oder bundesweit agierende Akteure bieten (siehe Tabelle
17). Wichtig in diesem Zusammenhang ist die Mdglichkeit auch fur Hausarzt:innen, in akuten
Krisen fr einen begrenzten Zeitraum von immerhin 6 Wochen ambulante psychiatrische Kran-
kenpflege verordnen zu dirfen (siehe Kapitel 4.3.1.1.2). Soziotherapie kann nur von Haus-
arzt:innen mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie verordnet werden.

Tabelle 17: Dachorganisationen und bundesweit operierende Hilfsdienste fur Hilfe in akuten
Krisen

Unterstitzende Institutionen Link, Adresse

Beratung in Krisensituationen, bei  www.suizidprophylaxe.de
Suizidalitat, www.telefonseelsorge.de
Krisendienste www.nummergegenkummer.de

www.mano-beratung.de

www.u25-deutschland.de
Beratung fur Opfer von Straftaten  www.odabs.org

www.opferhilfen.de
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www.weisser-ring.de
www.verband-brg.de (Opfer rassistisch motivierter Gewalt)

Beratung nach Trauerféllen, Trau-  (regional abhangig)

erbegleitung

Beratung fiur traumatisierte Ge- www.baff-zentren.org

fliichtete, bzw. Opfer von Folter

Beratungsstellen gegen hausliche  Zielgruppe Kinder und Jugendliche:

und sexuelle Gewalt www.kinderschutz-zentren.org
www.nummergegenkummer.de
Zielgruppe Frauen und Madchen:
www.hilfetelefon.de
www.frauenhaus-koordinierung.de
www.frauen-gegen-gewalt.de
www.hilfeportal-missbrauch.de
Zielgruppe Manner:
www.maennerberatung.de
www.maennerberatungsnetz.de

Spezielle Opferthemen www.divo.de (Zielgruppe Verkehrsopfer)
www.angriff-auf-die-seele.de (Zielgruppe Angehdrige der Bun-
deswehr)

Sozialpsychiatrischer Dienst www.sozialpsychiatrische-dienste.de

Sucht- und Drogenberatungsstel- ~ www.dhs.de

len

Taterberatung www.taeterarbeit.de

www.kein-taeter-werden.de

4.3.5 Schlisselfrage 12: Bestehen bei SBPF Indikationen fiir eine psychopharmakolo-
gische Therapie und wenn ja welche?
Fur diese Schliisselfrage ergaben sich keine Empfehlungen oder Statements.

Fur diese Fragestellung wurde keine Literaturrecherche durchgefiihrt, sondern Bezug zu an-
grenzenden nationalen und internationalen Leitlinien genommen. Die folgenden Statements
und Empfehlungen basieren auf einer grindlichen Durchsicht, ob aus den Literaturrecherchen
und den Empfehlungen dieser Leitlinien Schliisse zur medikamenttsen Behandlung von Men-
schen mit SBPF abgeleitet werden konnen. Weiterhin wurde diskutiert, ob die Empfehlungen
in ein dimensionales Modell, basierend auf den 2 Achsen SBPF und HiTOP, iberfiihrt werden
konnten.

Es wurden folgende Leitlinien untersucht:

= S3-Leitlinie Borderline-Personlichkeitsstérung

= S3-Leitlinie Schizophrenie

= S3-Leitlinie Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depression
= S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen

= S3-Leitlinie Posttraumatische Belastungsstorungen

= S3-Leitlinie Funktionelle Korperbeschwerden

= S3-Leitlinie Diagnostik und Behandlung der Essstérungen
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= S3-Leitlinie Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung

Aus diesen Leitlinien lassen sich grundsatzlich keine Medikationsempfehlungen in Abhéngig-
keit von einer moglicherweise (und ggf. zusatzlich zur priméaren Stérung nach ICD-10, auf wel-
che sich die Quell-Leitlinie bezieht) vorliegenden Stérung der Personlichkeitsfunktionen ablei-
ten.

Versuche einer Translation der an kategorialen Diagnosekonzepten orientierten Leitlinien-
Empfehlungen in ein dimensionales Modell basierend auf den zwei Achsen SBPF und HiTOP
bergen zum aktuellen Zeitpunkt die Gefahr nicht durch Evidenz gedeckter Indikationsauswei-
tungen.

Bereiche von besonderem Forschungs-Interesse bzgl. SBPF und Medikation bestehen da, wo

aufgrund der klinischen Symptomatik eine Wirksamkeit von Psychopharmaka vermutet werden

kdnnte, jedoch aufgrund der aktuellen Evidenzlage kein Statement moglich ist:

= Psychosenahes/paranoides Erleben bei schwerer Beeintrachtigung der Persdnlichkeitsfunk-
tionen beziehungsweise bei Vorliegen eines Borderline-Musters. Hierzu wurde in der S3-
Leitlinie Borderline-Personlichkeitsstérung keine Evidenz gefunden.

= Psychosenahes/paranoides Erleben bei schwerer Posttraumatischer Belastungsstérung
(PTBS). Hierzu wurde in der S3-Leitlinie Posttraumatische Belastungsstorungen keine Evi-
denz gefunden.

= Konzeptuell und Differentialdiagnostisch ist die Abgrenzung zwischen schwerer Impulsi-
vitat bei SBPF (wo es nach aktuellem Stand keine Indikation fir eine Medikation gibt) ver-
sus Impulsivitat bei ADHS (wo entsprechend der aktuellen S3-Leitlinie Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) im Kindes-, Jugend und Erwachsenenalter eine In-
dikation zu einer medikamentdsen Therapie besteht) im klinischen Alltag herausfordernd
und es besteht weiterer Forschungsbedarf.
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5 Offene Forschungsfragen

In der LL-SBPF sind zahlreiche Forschungsfragen aufgeworfen worden, die die einzelnen
Schlisselfragen direkt betreffen. An dieser Stelle wird auf den zugrunde liegenden Mangel an
Studien zu PF eingegangen.

Wie im Kapitel 4.2.2 zur dimensionalen Diagnostik ausgefiihrt, gelten die Erhebungsinstru-
mente fir PF als gut validiert. Jedoch wurden diese bisher in nicht ausreichendem Mal3e in
RCTs eingesetzt. Mit Umsetzung des ICD-11 werden PF flr die Diagnostik von Personlich-
keitsstorungen zwangslaufig erfasst werden. Beeintrachtigungen in PF kdnnen jedoch tber Per-
sonlichkeitsstorungen hinaus eine interne Ursache fiir psychische Erkrankungen (im Sinne ei-
ner Vulnerabilitéat) darstellen (vgl. Kapitel 2.3.1). Somit bieten PF einen Behandlungsansatz fur
Patient:innen mit komplexem Behandlungsbedarf. Daher sollten in kiinftigen Wirksamkeitsstu-
dien, nicht nur bei Persdnlichkeitsstorungen, PF mittels der beschriebenen Diagnostikinstru-
mente erfasst werden. Dies konnte kiinftig Indikationsstellungen von Ausmal? der Personlich-
keitsfunktionsbeeintrachtigungen abh&ngig machen. So ist vorstellbar, dass Patient:innen mit
extremer Beeintrachtigung der PF von anderen Interventionen profitieren als Patient:innen mit
mittelgradiger Beeintrachtigung der PF. Mithilfe von Wirksamkeitsstudien lieen sich die meis-
ten aufgeworfenen Fragestellungen der LL-SBPF beantworten. Verkniipft werden sollten diese
Wirksamkeitsstudien mit qualitativen Untersuchungen, die Praferenzen von Patient:innen mit
SBPF erfassen, sowie deren Erleben von Interventionen, die auf PF abzielen.

Neben Wirksamkeitsstudien sollten auch die PF selbst weiter untersucht werden. So ist offen,
ob PF eine kausale Bedeutung fur die Entstehung psychischer Stérungen zukommt; hierzu sind
langsschnittliche Untersuchungen hilfreich. Weiterhin sind epidemiologische Fragestellungen
offen. Beispielsweise ist noch wenig erforscht, wie sich PF (iber die Lebensspanne entwickeln
und inwiefern Friherkennungen von SBPF mdglich sind.
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6 Evidenztabellen

6.1 Evidenztabellen Schlusselfrage 1

Schlisselfrage 1: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die ambulante Psychotherapie erhalten, ein besseres

»Outcome* als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?
Psychosoziale Funktionsféhigkeit

Vergleich mit Treatment as usual

Outcome Risiko Risiko | Relativer Effekt Studieninforma- Studienbasis Qualitat pro
Kontroll- Interventi- tion Outcome
gruppe onsgruppe

Psychosozi- | nichtein- | nichtein- | Hedge's g 0.26 (95% Konfidenz- | Lawsetal. (2018) |e n=1155 SlSISIS R

ale Funkti- | 2¢lnange- | zelnange- | intervall 0.08 — 0.43) e Meta-Analyse aus k = 19 Rando-

onsfahigkeit geben geben Unmittelbar nach der Intervention misierten kontrollierten Studien

nach Inter- zeigte sich ein geringer? Effekt von e (frilhe) Psychose (4 Studien),

vention? Psychotherapie (Kognitive \Verhaltens- Schizophrenie (15 Studien)

therapie) Im Vergleich mit Treatment e HiTOP-Spektrum der Denksto-

as usual auf die psychosoziale rungen

Funktionsfahigkeit. e Es ist anzunehmen, dass die Per-
sonlichkeitsfunktionen bei 91%
der Patient:innen schwer beein-
trachtigt sind.*

IMessung anhand verschiedener Erhebungsinstrumente .

2Cohen (2013). Statistical power analysis for the behavioral sciences (2nd ed.). Formulierung in laienverstandlicher Sprache basierend auf: https://rpsychologist.com/cohend/
3Basierend auf Ergebnis der Expertenumfrage zur Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen bei verschiedenen F-Diagnosen (Wendt et al. (2024b): Clinical Utility of the
Level of Personality Functioning Scale: A Survey with German Mental Health Professionals.).

“Einschatzung der Personlichkeitsfunktionen basierend auf der Annahme, dass bei allen Patient:innen eine entsprechende Diagnose vorliegt. Einschlusskriterium der Meta-Ana-
lyse war jedoch lediglich, dass in den jeweiligen Einzelstudien bei der Mehrheit der Patient:innen eine entsprechende Diagnose vorlag.

SHohe Qualitatsstufe, da es sich um eine Meta-Analyse aus Randomisierten Kontrollierten Studien handelt. Herabstufung wegen Biasrisiko (6 von 11 AMSTAR Kriterien voll-
stdndig erfullt, z. B. keine Bewertung der eingeschlossenen Studien).

Herabstufung wegen Fehlender Prazision des 95% Konfidenzintervalls.
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Schlisselfrage 1: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die ambulante Psychotherapie erhalten, ein besseres

,»Outcome* als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?
Psychosoziale Funktionsféhigkeit

Vergleich mit aktiver Kontrollgruppe

Outcome Risiko Risiko | Relativer Effekt Studieninforma- | Studienbasis Quialitéat pro
Kontroll- Interventi- tion Outcome
gruppe onsgruppe

Psychosozi- | nichtein- | nichtein- | Hedge's g 0.22 (95% Konfidenz- | Lawsetal. (2018) | e n=549 CISISISE

ale Funkti- | zelnange- | zelnange- | jnteryall -0.07 — 0.52) e Meta-Analyse aus k = 7 Rando-

onsfahigkeit geben geben Unmittelbar nach der Intervention misierten kontrollierten Studien

nach Inter- zeigte sich die Tendenz zu einem e frilhe Psychose (1 Studie), Schi-

vention® geringen? Effekt von Psychothera- zophrenie (6 Studien)

pie (Kognitive Verhaltenstherapie) im e HiTOP-Spektrum der Denksto-
Vergleich mit einer aktiver Kon- rungen

troligruppe (Befriending, soziale e Es ist anzunehmen, dass die Per-
Aktivitatstherapie, Kognitive sonlichkeitsfunktionen bei 91%
Remediation) auf die psychosoziale der Patient:innen schwer beein-
Funktionsfahigkeit. trachtigt sind 34

IMessung anhand verschiedener Erhebungsinstrumente.

2Cohen (2013). Statistical power analysis for the behavioral sciences (2nd ed.). Formulierung in laienverstandlicher Sprache basierend auf: https://rpsychologist.com/cohend/
3Basierend auf Ergebnis der Expertenumfrage zur Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen bei verschiedenen F-Diagnosen (Wendt et al. (2024b): Clinical Utility of the
Level of Personality Functioning Scale: A Survey with German Mental Health Professionals.).

“Einschatzung der Personlichkeitsfunktionen basierend auf der Annahme, dass bei allen Patient:innen eine entsprechende Diagnose vorliegt. Einschlusskriterium der Meta-Ana-
lyse war jedoch lediglich, dass in den jeweiligen Einzelstudien bei der Mehrheit der Patient:innen eine entsprechende Diagnose vorlag.

*Hohe Qualitatsstufe, da es sich um eine Meta-Analyse aus Randomisierten Kontrollierten Studien handelt. Herabstufung wegen Biasrisiko (6 von 11 AMSTAR Kriterien voll-
stdndig erfullt, z. B. keine Bewertung der eingeschlossenen Studien).

Herabstufung, da ein hoher mit Studiendifferenzen zu erklarender Anteil an Varianz zwischen den Punktschatzern der Einzelstudien (12 >50%) vorlag.

"Herabstufung wegen Fehlender Prazision des 95% Konfidenzintervalls.
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Schlisselfrage 1: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die ambulante Psychotherapie erhalten, ein besseres

,»Outcome* als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?

Storungsspezifische Symptome

Vergleich mit Treatment as usual

Outcome Eiosri]':?o”_ f;if;‘;\cl’emi_ Relativer Effekt Studieninforma- | Studienbasis Quialitéat pro
gruppe onsgruppe tion OUtcome

Erkrankungen aus dem Schizophreniespektrum
Auditive nichtein- | nichtein- | Hedge's g 0.35 (95% Konfidenz- | Turner et al. (2020) | ¢ n=1833 SleISISR
Halluzinati- | z¢Inange- | zelnange- | jnteryall 0.18 — 0.52) e Meta-Analyse aus k = 22 Rando-
onennach | 9P geben Unmittelbar nach der Intervention misierten kontrollierten Studien
Interven- zeigte sich ein geringer? Effekt von e Psychose/Psychotische Symp-
tiont Psychotherapie fur Psychose (Kogni- tome/Psychotisches Spektrum

tive Verhaltenstherapie) im Vergleich nicht naher bezeichnet (13 Stu-

mit Treatment as usual auf auditive dien), Schizophrenie/-spektrum

Halluzinationen. nicht naher bezeichnet (7 Stu-

Wurden nur die 14 Studien mit ge- dien), Halluzinationen (1 Studie),

ringem Biasrisiko einbezogen, Wahnvorstellungen (1 Studie)

ergab sich keine wesentliche Ande- e HiTOP-Spektrum der Denksto-

rung des Effektschatzers (Hedge's g rungen

0.41, 95% Konfidenzintervall 0.19 e Esist anzunehmen, dass die Per-

—0.63). sonlichkeitsfunktionen bei 88%

der Patient:innen schwer beein-
trachtigt sind.’

Wahnvor- | nichtein- | nichtein- | Hedge's g 0.36 (95% Konfidenz- | Turner etal. (2020) | e Meta-Analyse aus k = 22 Rando- | POOSE"?
stellungen | Zelnange- | zelnange- | jnteryall 0.20 — 0.52) misierten kontrollierten Studien,
nach Inter- | 9°P%" geben Unmittelbar nach der Intervention keine Informationen zur Gesamt-
vention? zeigte sich ein geringer? Effekt von fallzahl vorliegend

Psychotherapie fur Psychose (Kogni- e Psychotische Erkrankung

tive Verhaltenstherapie) im Vergleich e HiTOP-Spektrum der Denksto-

mit Treatment as usual auf Wahn- rungen

vorstellungen.
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Wurden nur die 16 Studien mit ge-
ringem Biasrisiko einbezogen,
ergab sich keine wesentliche Ande-
rung des Effektschatzers (Hedge's ¢
.32, 95% Konfidenzintervall 0.15 —
0.49).

Es ist anzunehmen, dass die Per-
sonlichkeitsfunktionen bei 85%
der Patient:innen schwer beein-
trachtigt sind.’

Wahnvor- nichtein- | nichtein- | Mean population effect size 0.27 | Mehl et al. (2015) n = 1227 CISISIS K
stellungen | Zelnange- | zelnange- | (9504 Konfidenzintervall 0.08 — | bzw. Meta-Analyse aus k = 13 Rando-
nach Inter- | 9¢°¢" geben 0.47) Mehl et al. (2019) misierten kontrollierten Studien
vention® Unmittelbar nach der Intervention | (Corrigendum) Schizophrenie (13 Studien),
zeigte sich ein geringer? Effekt von Schizoaffektive Stérung (13 Stu-
PsyChOtherapie (Kognitive Verhaltens- dien)’ wahnhafte St('jrung (12
therapie) im Verg|8iCh mit Treatment Studien), Psychose/psychotische
as usual auf Wahnvorstellungen. Stérung (5 Studien), schizophre-
Eine Trimm-and-Fill-Analyse zur nieforme Stérung (1 Studie)
Berticksichtigung von Publikations- HiTOP-Spektrum der Denksto-
bias ergab eine Reduktion des Ef- rungen
fektschéatzers auf Mean Population Es ist anzunehmen, dass die Per-
Effect Size 0.14. sonlichkeitsfunktionen bei 89%
der Patient:innen schwer beein-
trachtigt sind.>*
Wahnvor- nichtein- | nichtein- | Mean population effect size 0.16 | Mehl et al. (2015) n = 1524 SIS R
stellungen | Zelnange- | zelnange- | (9504 Konfidenzintervall -0.03 - | bzw. Meta-Analyse aus k = 12 Rando-
nach 47 Wo- | 9" geben 0.35) Mehl et al. (2019) misierten kontrollierten Studien
chen? Nach 47 Wochen zeigte sich die (Corrigendum)

Tendenz zu einem geringen? Effekt
von Psychotherapie (Kognitive Ver-
haltenstherapie) im Vergleich mit Tre-
atment as usual auf Wahnvorstel-
lungen.

Schizophrenie (12 Studien),
Schizoaffektive Stérung (11 Stu-
dien), Wahnhafte Stérung (10
Studien), Psychose (4 Studien),
Schizophrenieforme Stérung (1
Studie)
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HiTOP-Spektrum der Denksto-
rungen

Es ist anzunehmen, dass die Per-
sonlichkeitsfunktionen bei 94%
der Patient:innen schwer beein-
trachtigt sind.#

Borderline- | nichtein- | nichtein- | Hedge's g 0.72 (95% Konfidenz- | McLaughlinetal. |e n =962 [ Ya Yo Yo Rl
Personlich- ;‘ZLneﬁnge' Seeg‘eznge' intervall 0.41 —1.04) _ (2019) o Meta-Analyse aus k = 13 Rando-
keitssto- Ur_lmltte_lbar _nach der Intezrventlon misierten kontrollierten Studien
rungssymp- zeigte sich ein mod_era}ter Effek_t e Borderline-Personlichkeitssto-
tome nach von Gruppentherapie im Vergleich un
Interven- mit Treatment as usual auf die g . .
tiont Borderline-Symptomatik. e Antagonistisch externalisierendes
Eine Trimm-and-Fill-Analyse zur HITOP-Spektrum _
Berticksichtigung von Publikations- e Esistanzunehmen, dass die Per-
bias ergab eine Reduktion des Ef- sonlichkeitsfunktionen bei 90%
fektschatzers auf Hedge's g 0.44 der Patient:innen schwer beein-
und somit einem geringen? Effekt. trachtigt sind.3*
Para-/Suizi- | nichtein- | nichtein- | Hedge's g 0.46 (95% Konfidenz- | McLaughlinetal. |e n =1258 POoOosd
dalitat nach Zaneﬁnge_ Zilbneznge_ lnteryall 0.22 - 071) . (2019) ° Meta-Anajyse aus k = 19 Rando-
I nterven- g g Ur]mlttglbar _nach der Intervention misierten kontrollierten Studien
tion? zeigte sich ein moderater® Effekt

von Gruppentherapie im Vergleich
mit Treatment as usual auf Para-
/Suizidalitat.

Zudem wurde 6 Monate nach Be-
handlungsende ein moderater? Ef-
fekt von Gruppentherapie im Ver-
gleich mit Treatment as usal ange-

Borderline-Personlichkeitssto-
rung

Antagonistisch externalisierendes
HITOP-Spektrum

Es ist anzunehmen, dass die Per-
sonlichkeitsfunktionen bei 90%
der Patient:innen schwer beein-
trachtigt sind.>*

167 |seite




Behandlungsr

esistente Depression

geben (Hedge's g 0.52, 95% Kon-
fidenzintervall 0.01 — 1.02, basie-
rend auf 6 Randomisierten kontrol-
lierten Studien angegeben, ohne
Angaben zur Anzahl der Stu-
dienteilnehmer:innen).

Anderung nichtein- | nichtein- | Hedge's g -0.13 (95% Konfidenz- | van Bronswijk et n =636 SleTsISk
Symptom- | zelnange- | zelnange- | jnteryall -0.30 — 0.05) al. (2019) Meta-Analyse aus k = 3 Rando-
schwere geben geben Unmittelbar nach der Intervention misierten kontrollierten Studien
nach Inter- zeigte sich ein trivialer, nicht statis- Behandlungsresistente Depres-
vention? tisch signifikanter Effekt von Psy- sion
chotherapie (Kognitive Verhaltensthera- Internalisierendes HiTOP-Spekt-
pie bzw. Cognitive Behavioral Analysis rum
System of Psychotherapy) im Vergleich Es ist anzunehmen. dass die Per-
mit Treatment as usual (hier: Medika- sbnlichkeitsfunktio’nen bei 51%
tion) auf die Anderung der Symp- der Patient:innen schwer beein-
tomschwere der Depression. trichtigt siﬁ q.54
Eine Sensitivitatsanalyse, bei der '
nur Studien mit geringem Biasri-
siko eingingen, zeigte keine Ande-
rung des Effektschéatzers.
Anderung nichtein- | nichtein- | Hedge's g 0.42 (95% Konfidenz- | van Bronswijk et n = 2883 COPO’
Symptom- zelnange- | zelnange- | jntervall 0.29 — 0.54) al. (2019) Meta-Analyse aus k = 20 Rando-
schwere geben geben Unmittelbar nach der Intervention misierten kontrollierten Studien
nach Inter- Zeigte sich ein geringer2 Effekt von Behand]ungsresistente Depres-
vention® Psychotherapie (Kognitiver \Verhaltens- sion

therapie, Cognitive Behavioral Analysis
System of Psychotherapy, Interpersonelle
Psychotherapie, Psychodynamische Psy-
chotherapie, kdrperorientierte Psychothe-
rapie, Dialektische Verhaltenstherapie,

Internalisierendes HiTOP-Spekt-
rum

Es ist anzunehmen, dass die Per-
sonlichkeitsfunktionen bei 51%
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kurze Supportive Psychotherapie) Zusatz-
lich zu Treatment as usual im Ver-
gleich mit Treatment as usual (hier:
Medikation) allein auf die Symptom-
schwere der Depression. Dies be-
deutet, dass es bei Personen, die
Treatment as usual und zusétzlich
Psychotherapie erhielten, eine mit-
telgradig grolRere Veranderung des
Scores fur Depressionsschwere im
Vergleich zwischen vor und nach
der Intervention gab als bei Perso-
nen ohne zusétzliche Psychothera-
pie.

Eine Sensitivitatsanalyse, bei der
nur Studien mit geringem Biasri-
siko eingingen, zeigte keine Ande-
rung des Effektschatzers.

der Patient:innen schwer beein-
trachtigt sind.#

Symptom-
schwere
nach 12 Mo-
naten!

nicht ein-
zeln ange-
geben

nicht ein-
zeln ange-
geben

Standardised Mean Difference
-0.29 (95% Konfidenzintervall
-0.43 --0.16)

Nach 12 Monaten zeigte sich ein
geringer? Effekt von Psychothera-
pie (Kognitive Verhaltenstherapie) im
Vergleich mit Treatment as usual
auf die Symptomschwere der De-
pression.

Li et al. (2018)

n =863

Meta-Analyse aus k = 2 Rando-
misierten kontrollierten Studien
Behandlungsresistente Depres-
sion

Internalisierendes HiTOP-Spekt-
rum

Es ist anzunehmen, dass die Per-
sonlichkeitsfunktionen bei 51%
der Patient:innen schwer beein-
trichtigt sind.®

GICIGISK
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Depressive | nichtein- | nichtein- | Mean Difference -4.07 (95% ljaz et al. (2018) n =575 SICISIS R
Symptome | Zelnange- | zelnange- | Konfidenzintervall -7.07 — -1.07) Meta-Analyse aus k = 5 Rando-
short term | 9€Pen geben Nach bis zu 6 Monaten hatten Per- misierten kontrollierten Studien
Messung sonen, die zusétzlich zu usual care Behandlungsresistente Depres-
nach weniger Psychotherapie (Kognitive \Verhaltens- sion
als 6 Mona- therapie, Dialektische Verhaltensthefapie, Internalisierendes HiTOP-Spekt-
ten Interpersonelle Psychotherapie) erhiel- fum

ten, einen dur_chschnittlich um 4 Es ist anzunehmen, dass die Per-

Punkte reduizierten Score im Beck sonlichkeitsfunktionen bei 51%

Depression Inventory “im Ver- der Patient:innen schwer beein-

gleich mit Personen, die nur usual trichtigt siﬁd 3

care erhielten. '

Eine Sensitivitatsanalyse, bei der

nur Studien mit geringem Biasri-

siko eingingen, zeigte keine Ande-

rung des Effektschatzers (Mean

Difference -4.66, 95% Konfidenz-

intervall -7.94 — -1.37).
Depressive | nichtein- | nichtein- | Mean Difference -4.66 (95% ljaz et al. (2018) n =482 SISISIS XA
Symptome zelnange- | zelnange- | Konfidenzintervall -8.72 — -0.59) Meta-Analyse aus k = 2 Rando-
short term geben geben Nach bis zu 6 Monaten hatten Per- misierten kontrollierten Studien
Messung sonen, die zusétzlich zu usual care Behand]ungsresistente Depres-
nach weniger Psychotherapie (Kognitive \Verhaltens- sion
als 6 Mona- therapie, intensive KEJrzzeit dy_namische Internalisierendes HiTOP-Spekt-
ten Psychotherapie) erhielten, einen fum

durchschnittlich um 5 Punkte redu-
zierten Score im Patient Health
Questionnaire 9! im Vergleich mit
Personen, die nur usual care erhiel-
ten.

Es ist anzunehmen, dass die Per-
sonlichkeitsfunktionen bei 51%
der Patient:innen schwer beein-
trachtigt sind.’
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Depressive | nichtein- [ nichtein- | Standardised Mean Difference - | Ijaz et al. (2018) n =635 SICISIS R
Symptome Ze'l;‘ ange- Ze'g‘ ange- | 0.4 (95% Konfidenzintervall - Meta-Analyse aus k = 6 Rando-
short term? | 9" geben 0.65--0.14) misierten kontrollierten Studien
Messung Nach bis zu 6 Monaten zeigte sich Behandlungsresistente Depres-
nach weniger ein geringer? Effekt von Psychothe- sion
als 6 Mona- rapie (Kognitive Verhaltenstherapie, Dia- Internalisierendes HiTOP-Spekt-
ten lektische Verhalten_sth_erapie_, Interpersq- rum
nelle Psychotherapie, intensive Kurzzeit . .
dynamische Psychotherapie) zusatzlich Es 'S_t anzynehme_n’ dass d_le Per-
zu usual care im Vergleich mit sonllch.keltsffunktlonen bet 51.%
usual care allein auf depressive der Pa_ltlen_t:mr;en schwer beein-
Symptome. trachtigt sind.
Depressive | nichtein- | nichtein- | Mean Difference -3.28 (95% ljaz et al. (2018) n =193 POPS°
Symptome | Zelnange- | zelnange- | Konfidenzintervall -5.71 — -0.85) Meta-Analyse aus k = 4 Rando-
short term | 98PN geben Nach bis zu 6 Monaten hatten Per- misierten kontrollierten Studien
Messung sonen, die zusétzlich zu usual care Behandlungsresistente Depres-
nach weniger Psychotherapie (Kognitive \Verhaltens- sion
- therapie, intensive Kurzzeit dynamische o ;
?eliﬁ Mona Psycﬁqthgrapie, Dialektischex\//erhalte_ns— :B:ﬁmalmerendes HITOP-Spekt-
therapie, interpersonelle Psychotherapie)
erhielten, einen durchschnittlich um Es ist anzunehmen, dass die Per-
3 Punkte reduzierten Score im Ha- sonlichkeitsfunktionen bei 51%
milton Depression Rating Scale®? der Patient:innen schwer beein-
im Vergleich mit Personen, die nur tréchtigt sind.>
usual care erhielten.
Depressive | nichtein- | nichtein- | Mean Difference -3.40 (95% ljaz et al. (2018) n =475 SlsISISR
Symptome zelnange- | zelnange- | Konfidenzintervall -7.21 — 0.4) Meta-Analyse aus k = 2 Rando-
medium geben geben Nach 7-12 Monaten hatten Perso- misierten kontrollierten Studien
term Mes- nen, die zusétzlich zu usual care Behandlungsresistente Depres-
sung nach 7- Psychotherapie (Kognitive VVerhaltens- sion
12 Monaten therapie) erhielten, einen durch-

schnittlich um 3 Punkte reduzierten

Internalisierendes HiTOP-Spekt-
rum
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Score im Beck Depression Inven- e Es ist anzunehmen, dass die Per-
tory’® im Vergleich mit Personen, sonlichkeitsfunktionen bei 51%
die nur usual care erhielten. der Patient:innen schwer beein-
trachtigt sind.’

!Messung anhand verschiedener Erhebungsinstrumente.

2Cohen (2013). Statistical power analysis for the behavioral sciences (2nd ed.). Formulierung in laienverstandlicher Sprache basierend auf: https://rpsychologist.com/cohend/
3Basierend auf Ergebnis der Expertenumfrage zur Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen bei verschiedenen F-Diagnosen (Wendt et al. (2024b): Clinical Utility of the
Level of Personality Functioning Scale: A Survey with German Mental Health Professionals.).

“Einschatzung der Personlichkeitsfunktionen basierend auf der Annahme, dass bei allen Patient:innen eine entsprechende Diagnose vorliegt. Einschlusskriterium der Meta-Ana-
lyse war jedoch lediglich, dass in den jeweiligen Einzelstudien bei der Mehrheit der Patient:innen eine entsprechende Diagnose vorlag.

SHohe Qualitétsstufe, da es sich um eine Meta-Analyse aus Randomisierten Kontrollierten Studien handelt. Herabstufung wegen Biasrisiko (7 oder weniger von 11 AMSTAR
Kriterien vollstandig erfullt).

®Hohe Qualitatsstufe, da es sich um eine Meta-Analyse aus Randomisierten Kontrollierten Studien handelt. Herabstufung wegen Biasrisiko (mindestens eine Randomisierte
Kontrollierte Studie der Meta-Analyse zu diesem Outcome wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Collaboration 2011) als ,,hohes Biasrisiko* bewertet).
"Herabstufung, da ein hoher mit Studiendifferenzen zu erklarender Anteil an Varianz zwischen den Punktschitzern der Einzelstudien (12 >50%) vorlag.

8Herabstufung wegen Fehlender Prazision des 95% Konfidenzintervalls.

®Herabstufung, da mit Publikationsbias zu rechnen ist.

1Beck et al. (1961): An inventory for measuring depression. Archives of General Psychiatry 1961;4:561-71, Beck et al. (1996): Beck Depression Inventory - second edition:
manual. San Antonio: The Psychological Corporation, 1996.

Kroenke und Spitzer (2002): The PHQ-9: A new depression diagnostic and severity measure Psychiatric Annals, 32 (2002), pp. 509-521.

2Hamilton (1960): A rating scale for depression. Journal of Neurology, Neurosurgery and Psychiatry 1960;23:56-62.
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Schlisselfrage 1: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die ambulante Psychotherapie erhalten, ein besseres

,»Outcome* als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?

Storungsspezifische Symptome

Vergleich mit aktiver Kontrollbedin

gung

Outcome

Risiko
Kontroll-
gruppe

Risiko
Interven-
tionsgrupp

Relativer Effekt

Studieninfor-
mation

Studienbasis

Qualitat pro
Outcome

®
Erkrankungen aus dem Schizophreniespektrum

Auditive nichtein- | nichtein- | Hedge's g 0.34 (95% Konfidenz- | Turner etal. (2020) | ¢ n =678 POPO°
Halluzi- zeln ange- | zeln ange- | jntervall 0.15 - 0.53) e Meta-Analyse aus k = 8 Rando-
nationen geben geben Unmittelbar nach der Intervention misierten kontrollierten Studien
nach Inter- zeigte sich ein geringer? Effekt von e Psychose/Psychotische Symp-
vention? Psychotherapie fir Psychose (Kogni- tome (3 Studien), Schizophrenie/
tive Verhaltenstherapie) im Vergleich -Spektrum nicht ndher bezeichnet
mit einer aktiven Kontrollbedin- (5 Studien)
gung (supportive counseling, prolongierte e HiTOP-Spektrum der Denksto-
Exposition) auf auditive Halluzinatio- rungen
nen. _ S e Es ist anzunehmen, dass die Per-
Wurden nur die 5 Studien mit ge- sonlichkeitsfunktionen bei 88%
ringem Biasrisiko einbezogen, der Patient:innen schwer beein-
ergab sich keine wesentliche Ande- trachtigt sind.®
rung des Effektschatzers (Hedge's g
0.42, 95% Konfidenzintervall 0.20
—0.64).
Wahnvor- nichtein- | nichtein- | Hedge's g 0.23 (95% Konfidenz- | Turner etal. (2020) | ¢ n =526 CISISIS R
stellungen zeln ange- | zelnange- | jnteryall -0.19 — 0.55) e Meta-Analyse aus k = 7 Rando-
nach Inter- geben geben Unmittelbar nach der Intervention misierten kontrollierten Studien
vention® zeigte sich ein tendenziell geringer? e Psychose/Psychotische Symp-

Effekt von Psychotherapie fur Psy-
chose (Kognitive VVerhaltenstherapie) im

tome (2 Studien), Schizophre-
nie/Schizophrenie Spektrum
nicht naher bezeichnet (5 Stu-
dien)
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Vergleich mit einer aktiven Kon-
trollbedingung (supportive counseling,
prolongierte Exposition).

Wurden nur die 3 Studien mit ge-
ringem Biasrisiko einbezogen,
ergab sich keine wesentliche Ande-
rung des Effektschatzers (Hedge's g
0.30, 95% Konfidenzintervall -0.25
—0.85).

HiTOP-Spektrum der Denksto-
rungen

Es ist anzunehmen, dass die Per-
sonlichkeitsfunktionen bei 89%
der Patient:innen schwer beein-
trachtigt sind.’

Wahnvor- nichtein- | nichtein- | Mean population effect size 0.16 | Mehl et al. (2015) n =894 SICISIS R
stellungen | Zelnange- | zelnange- | (9504 Konfidenzintervall -0.13 — | bzw. Meta-Analyse aus k = 8 Rando-
nach Inter- | 9¢°€" geben 0.44) Mehl et al. (2019) misierten kontrollierten Studien
vention! Unmittelbar nach der Intervention | (Corrigendum) Schizophrenie (7 Studien), Schi-
zeigte sich die Tendenz eines gerin- zoaffektive Storung (5 Studien),
gen? Effekts von Psychotherapie Psychose (2 Studien), Schizo-
(Kognitive Verhaltenstherapie) im Ver- phrenieforme Stﬁrung (]_ Stud|e)
gleich mit einer aktiven Kontrollbe- HiTOP-Spektrum der Denkst6-
dingung (andere psychologische In- rungen
terventionen) auf Wahnvorstellun- Es ist anzunehmen, dass die Per-
gen. sonlichkeitsfunktionen bei 90%
der Patient:innen schwer beein-
trachtigt sind.>*
Wahnvor- nichtein- | nichtein- | Mean population effect size -0.04 | Mehl et al. (2015) n =815 SICISIS R
stellungen zelnange- | zelnange- | (9504 Konfidenzintervall -0.26 — | bzw. Meta-Analyse aus k = 5 Rando-
nach 35 Wo- | 99" geben 0.17) Mehl et al. (2019) misierten kontrollierten Studien
chen! Nach 35 Wochen zeigte sich ein tri- | (Corrigendum)

vialer, nicht statistisch signifikanter
Effekt von Psychotherapie (Kogni-
tive Verhaltenstherapie) im Vergleich
mit aktiver Kontrollbedingung (an-
dere psychologische Interventio-
nen) auf Wahnvorstellungen.

Schizophrenie (5 Studien), Schi-
zoaffektive Stérung (4 Studien),
Wahnhafte Stérung (3 Studien),
Psychose (2 Studien), Schizo-
phrenieforme Stérung (1 Studie)
HiTOP-Spektrum der Denksto-
rungen
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e Es ist anzunehmen, dass die Per-
sonlichkeitsfunktionen bei 90%
der Patient:innen schwer beein-
trachtigt sind.*
Posttraumatische Belastungsstorun
Symptomre- | nichtein- | nichtein- | Hedge's g -0.34 (95% Konfidenz- | Wei und Chen e n=571 oY Yo Yo RIS
duktion zelnange- | zelnange- | jntervall -0.65 — -0.02) (2021) o Meta-Analyse aus k = 11 rando-
nach Inter- geben geben Unmittelbar nach der Intervention misierten, quasi-randomisierten
vention? zeigte sich ein geringer? Effekt von oder cluster-randomisierten kon-
Psychotherapie (Narrative Expositions- trollierten Studien
therapie) im Vergleich mit aktiver e Posttraumatische Belastungssto-
Kontrollbedingung (alternative psy- rung
chologische Behandlung). e Internalisierendes HiTOP-Spekt-
Eine Trimm-and-Fill-Analyse zur rum
Beriicksichtigung von Publikations- e Es ist anzunehmen, dass die Per-
bias ergab eine Reduktion des Ei- sonlichkeitsfunktionen bei 52%
fektschatzers auf Tendenz zu einem der Patient:innen schwer beein-
marginalen Effekt (Hedge's g -0.16, trachtigt sind.34
95% Konfidenzintervall -0.49 —
0.16).
Symptomre- | nichtein- | nichtein- | Standardised Mean Difference Sonis und Cook e nN=351 doos"
duktion ZE'b“ ange- Ze'g ange- | 0,16 (95% Konfidenzintervall (2019) o Meta-Analyse aus k = 4 Rando-
nach Inter- | 9" geben -0.62 - 0.30) misierten kontrollierten Studien
vention? Unmittelbar nach der Intervention e Posttraumatische Be|astungsst('j-
zeigte sich die Tendenz zu einem rung
gt_ermgenz Effekt von Psychothera- e Internalisierendes HiTOP-Spekt-
pie (Eye Movement D_esentizatiop_and rum
Reprocessmg, prolonglerte Exposmonsthe—
rapie) im Vergleich mit selektiven e Es istanzunehmen, dass die Per-
Serotonin-Wiederaufnahmehem- sonlichkeitsfunktionen bei 52%
mern. der Patient:innen schwer beein-
trachtigt sind.’
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Wurden nur die 2 Studien mit ge-
ringem Biasrisiko einbezogen,
ergab sich keine wesentliche Ande-
rung des Effektschatzers (Standar-
dised Mean Difference 0.08, 95%
Konfidenzintervall -0.48 — 0.64).

Symptom- | nichtein- | nichtein- | Hedge's g 0.26 (95% Konfidenz- | Asmundson et al. n = 407 SIGISISE
schwere zelnange- | zelnange- | jntervall 0.04 — 0.48) (2019) Meta-Analyse aus k = 4 Rando-
nach Inter- geben geben Unmittelbar nach der Intervention misierten kontrollierten Studien
vention? zeigte sich ein geringer? Effekt von Posttraumatische Belastungssto-
Psychotherapie (Cognitive Processing rung
Therapy) im Vergleich mit aktiver Internalisierendes HiTOP-Spekt-
Kontrollbedingung (Dialogische Expo- rum
sitionstherapie, Erinnerungstraining, Pro- : :
longierte Efpo]sitionstheragpie, Schrgéib—Ex— ES IS_t anzynehme.n’ dass d.le Per-
positions-therapie). sonllch.keltstfunktlonen bei 52_%
Eine Trimm-and-Fill-Analyse zur de"r Pa_ltlen_t:lnr;en schwer beein-
Beriicksichtigung von Publikations- trachtigt sind.
bias ergab keine wesentliche Ande-
rung des Effektschatzers (Hedge's ¢
0.27, 95% Konfidenzintervall 0.08
—0.46).
Symptom- | nichtein- | nichtein- | Standardised Mean Difference | Merz et al. (2019) n =329 DPO°*
schwere Zzg‘eﬁnge' Zig‘eﬁnge' -0.05 (95% Konfidenzintervall Meta-Analyse aus k = 4 Rando-
nach Inter- : : -0.31-0.21) _ misierten kontrollierten Studien
vention? Unmittelbar nach der Intervention

zeigte sich ein trivialer, nicht statis-
tisch signifikanter Effekt von Psy-

chotherapie (Kognitive Verhaltensthera-
pie, Eye Movement Desentization and Re-
processing, prolongierte Expositionsthera-

pie) im Vergleich mit pharmakolo-
gischer Behandlung.

Posttraumatische Belastungssto-
rung
Internalisierendes HiTOP-Spekt-
rum

Es ist anzunehmen, dass die Per-
sonlichkeitsfunktionen bei 52%
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Zur besseren Vergleichbarkeit werden hier
die Ergebnisse der paarweisen Meta-Ana-
lyse berichtet.

der Patient:innen schwer beein-
trachtigt sind.’

Symptom- | nichtein- | nichtein- | Standardised Mean Difference | Merz et al. (2019) n=411 SISISISk
schwere Z‘Z't:;”ge' Zig‘eﬁnge‘ -0.07 (95% Konfidenzintervall Meta-Analyse aus k = 5 Rando-
nach Inter- ’ ; -0.26 - 0.13) _ misierten kontrollierten Studien
vention Ur)mlttglbar _nach qler Intervention Posttraumatische Belastungssto-
zeigte sich ein trivialer, nicht statis- fun
tisch signifikanter Effekt von Psy- g . .
chotherapie (Kognitive Verhaltensthera- Internalisierendes HiTOP-Spekt-
pie, prolongierte Expositionstherapie, Ex- rum
positionstherapie) in Kombination mit Es ist anzunehmen, dass die Per-
pharmakologischer Behandlung im sonlichkeitsfunktionen bei 52%
Vergleich mit pharmakologischer der Patient:innen schwer beein-
Behandlung allein. trachtigt sind.®
Zur besseren Vergleichbarkeit werden hier
die Ergebnisse der paarweisen Meta-Ana-
lyse berichtet.
Symptom- | nichtein- | nichtein- | Hedge's g 0.17 (95% Konfidenz- | Asmundson et al. n =407 SlsISISR
schwere bei | Zelnange- | zelnange- | jnteryall -0.02 — 0.37) (2019) Meta-Analyse aus k = 4 Rando-
Follow-Upt | 960" geben Es zeigte sich die Tendenz eines misierten kontrollierten Studien

geringen? Effekts bei Follow-Up
von Psychotherapie (Kognitive Ver-
haltenstherapie) im Vergleich mit akti-

ver Kontrollbedingung (Behandlung
mit Theorie- oder Empirie-basierten Kom-

ponenten). Die Follow-Up Zeit-
punkte lagen zwischen 3 und 9 Mo-
nate nach Baseline.

Eine Trimm-and-Fill-Analyse zur
Berucksichtigung von Publikations-
bias ergab keine wesentliche Ande-
rung des Effektschatzers (Hedge's ¢

Posttraumatische Belastungssto-
rung

Internalisierendes HiTOP-Spekt-
rum

Es ist anzunehmen, dass die Per-
sonlichkeitsfunktionen bei 52%
der Patient:innen schwer beein-
trachtigt sind. 3
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0.18, 95% Konfidenzintervall -0.01
—0.37).

Symptom- | nichtein- | nichtein- | Standardised Mean Difference Merz et al. (2019) n =203 SISISIS R
schwere bei éz't;‘eﬁnge' ;ig‘eznge' -0.63 (95% Konfidenzintervall Meta-Analyse aus k = 3 Rando-
Follow-Up?! -1.18_— -O.(_)9) _ , misierten kontrollierten Studien
Es zeigte sich ein _modera'_[gr Effekt Posttraumatische Belastungssto-
von Psychotherapie (Kognitive \er-
haltenstherapie, Eye Movement Desentiza- rung
tion and reprocessing, prolongierte Exposi- Internalisierendes HiTOP-Spekt-
tionstherapie) im Vergleich mit phar- rum
makologischer Behandlung am Es ist anzunehmen, dass die Per-
spatmaéglichsten Follow-Up Zeit- sonlichkeitsfunktionen bei 52%
gunt‘ft (6 bii/12 IM%rt:atE):t o der Patient:innen schwer beein-
ur pesseren vergleicnhparkeit weraen nier . . . 3
die Ergebnisse de? paarweisen Meta-Ana- traCh“gt sind.
lyse berichtet.
Symptom- | nichtein- | nichtein- | Standardised Mean Difference Merz et al. (2019) n=89 SISISIS R
schwere bei ;‘:‘g‘eﬁnge' ;ig‘eznge' -1.02 (95% Konfidenzintervall Meta-Analyse aus k = 2 Rando-
Follow-Up! Ezs7zZ:|z;t(2,=Z|zc)h die Tendenz eines misierten kontrollierten Studien
deutlichen? Effekts von Psychothe- rPuonsgt]traumauSChe Belastungssto
rapie (prolongierte Expositionstherapie, .. )
Expositionstherapie) in Kombination Internalisierendes HiTOP-Spekt-
mit pharmakologischer Behandlung rum
im Vergleich mit pharmakologi- Es ist anzunehmen, dass die Per-
scher Behand|ung allein am spat- sonlichkeitsfunktionen bei 52%
moglichsten Follow-Up Zeitpunkt der Patient:innen schwer beein-
(12 Monate). trachtigt sind.’
Zur besseren Vergleichbarkeit werden hier
die Ergebnisse der paarweisen Meta-Ana-
lyse berichtet.
Symptom- | nichtein- | nichtein- | Standardised Mean Difference Thompson et al. n =524 SISISIS R
schwere bei | zelnange- | zelnange- | _0 03 (959 Konfidenzintervall (2018)
Follow-Up® | 9°P¢" geben -0.21-0.14)
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Es zeigte sich ein trivialer, nicht
statistisch signifikanter Effekt von
traumafokussierter Psychotherapie
im Vergleich mit alternativer psy-
chologischer Intervention bis zu 4
Monate nach Behandlungsende.
Ohne Angabe der Anzahl einge-
schlossener Studienteilnehmer:in-
nen wurde fur den Zeitraum 5 bis 8
Monate nach Behandlungsende
Standardised Mean Difference 0.11
(95% Konfidenzintervall -0.13 —
0.35) sowie flr den Zeitraum 9-12
Monate nach Behandlungsende
Standardised Mean Difference -
0,86 (95% Konfidenzintervall -1.50
—-0.22) angegeben. Dies entspricht
ebenfalls einem trivialen, nicht sta-
tistisch signifikanten Effekt 5 bis 8
Monate spéter, jedoch einem deutli-
chen? Effekt von Psychotherapie 9-
12 Monate nach Behandlungsende.

Meta-Analyse aus k = 7 Rando-
misierten kontrollierten Studien
Posttraumatische Belastungssto-
rung

Internalisierendes HiTOP-Spekt-
rum

Es ist anzunehmen, dass die Per-
sonlichkeitsfunktionen bei 52%
der Patient:innen schwer beein-
trachtigt sind.>*

Erfullen der
Diagnosekri-
terien nach
Interven-
tion!

nicht ein-
zeln ange-
geben

nicht ein-
zeln ange-
geben

Relatives Risiko 1.74 (95% Kon-
fidenzintervall 1.03 — 2.92)

Die Wahrscheinlichkeit, die Diag-
nosekriterien nicht mehr zu erfl-
len, war bei Personen, die Psycho-
therapie (Narrative Expositionstherapie)
erhielten, 74% hoher als bei Perso-
nen mit aktiver Kontrollbedingung
(alternative psychologische Behandlung).
Vermutlich handelt es sich um den

Wei und Chen
(2021)

n =502

Meta-Analyse aus k = 9 randomi-
sierten, quasi-randomisierten
oder cluster-randomisierten kon-
trollierten Studien
Posttraumatische Belastungssto-
rung

Internalisierendes HiTOP-Spekt-
rum

®OOO"
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Zeitpunkt direkt nach der Interven- e Es st anzunehmen, dass die Per-
tion. sonlichkeitsfunktionen bei 52%
der Patient:innen schwer beein-
trachtigt sind.3*

Posttraumatische Belastungsstorung und/oder Depression

Symptomre- | nichtein- | nichtein- | Standardised Mean Difference Althobaiti et al. e nN=274 PPPpOs
duktion bei Zg'b”eﬁ"ge- Zi';egnge- -0.25 (95% Konfidenzintervall (2020) o Meta-Analyse aus k = 4 Rando-
Follow-Up! | ¢ g -061-0.10) _ misierten kontrollierten Studien

Es zeigte S|ch2d|e Tendenz zu ei- e Posttraumatische Belastungssto-

nem geringen” Effekt von Psycho- rung (4 Studien), davon in 3 Stu-

theraple (interpersonelle Psychotherapie) dien zusatzlich Depression

im Vergleich mit aktiver Kontroll- e internalisierendes HiTOP-Spekt-

bedingung (alternative psychologische rum

Behandlung oder Medikation) (keine e Esist anzunehmen, dass die Per-
Angabe zu Messzeitpunk). sonlichkeitsfunktionen bei 53%
der Patient:innen schwer beein-
trachtigt sind.®

!Messung anhand verschiedener Erhebungsinstrumente.

2 Cohen (2013). Statistical power analysis for the behavioral sciences (2nd ed.). Formulierung in laienverstandlicher Sprache basierend auf: https://rpsychologist.com/cohend/
3Basierend auf Ergebnis der Expertenumfrage zur Beeintrachtigung der Persénlichkeitsfunktionen bei verschiedenen F-Diagnosen (Wendt et al. (2024b): Clinical Utility of the
Level of Personality Functioning Scale: A Survey with German Mental Health Professionals.).

4 Einschatzung der Personlichkeitsfunktionen basierend auf der Annahme, dass bei allen Patient:innen eine entsprechende Diagnose vorliegt. Einschlusskriterium der Meta-
Analyse war jedoch lediglich, dass in den jeweiligen Einzelstudien bei der Mehrheit der Patient:innen eine entsprechende Diagnose vorlag.

SHohe Qualitétsstufe, da es sich um eine Meta-Analyse aus Randomisierten Kontrollierten Studien handelt. Herabstufung wegen Biasrisiko (7 oder weniger von 11 AMSTAR
Kriterien vollstandig erfallt).

®Hohe Qualitatsstufe, da es sich um eine Meta-Analyse aus Randomisierten Kontrollierten Studien handelt. Herabstufung wegen Biasrisiko (mindestens eine Randomisierte
Kontrollierte Studie der Meta-Analyse zu diesem Outcome wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Collaboration 2011) als ,,hohes Biasrisiko* bewertet).
"Herabstufung, da ein hoher mit Studiendifferenzen zu erklarender Anteil an Varianz zwischen den Punktschatzern der Einzelstudien (12 >50%) vorlag.

8Herabstufung wegen Fehlender Prazision des 95% Konfidenzintervalls.

Herabstufung, da mit Publikationsbias zu rechnen ist.
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Schlisselfrage 1: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die ambulante Psychotherapie erhalten, ein besseres

,»Outcome* als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?

Storungsspezifische Symptome

Vergleich mit inaktiver Kontrollbedingung

Risiko
Interventi-

Risiko
Kontroll-

Outcome

gruppe onsgruppe

Relativer Effekt

Studieninformation

Studienbasis

Qualitat pro
Outcome

Posttraumatische Belastungsstérung

Symptomre- | nichtein- | nichtein- | Hedge's g -1.03 (95% Konfi- Wei und Chen n=278 CISISISR
duktion zelnange- | zelnange- | denz-intervall -1.62 — -0.44) (2021) Meta-Analyse aus k = 7 randomi-
nach Inter- geben geben Unmittelbar nach der Intervention sierten, quasi-randomisierten
vention® zeigte sich ein deutlicher? Effekt oder cluster-randomisierten kon-
von Psychotherapie (Narrative Expo- trollierten Studien
sitionstherapie) im Vergleich mit in- Posttraumatische Belastungssto-
aktiver Kontrollbedingung (warte- rung
liste oder Symptom-Monitoring). Internalisierendes HiTOP-Spekt-
rum
Es ist anzunehmen, dass die Per-
sonlichkeitsfunktionen bei 52%
der Patient:innen schwer beein-
trachtigt sind.>*
Symptom- | nichtein- | nichtein- | Hedge's g 1.24 (95% Konfidenz- | Asmundson et al. n =841 DPpes™’
schwere zelnange- | zelnange- | jntervall 0.80 — 1.67) (2019) Meta-Analyse aus k = 8 Rando-
nach Inter- geben geben Unmittelbar nach der Intervention misierten kontrollierten Studien
vention! zeigte sich ein deutlicher? Effekt

von Psychotherapie (Cognitive Pro-
cessing Therapy) im Vergleich mit
inaktiver Kontrollbedingung (war-
teliste oder psychologisches Placebo).
Eine Trimm-and-Fill-Analyse zur
Beriicksichtigung von Publikati-
onsbias ergab keine wesentliche
Anderung des Effektschéatzers

Posttraumatische Belastungssto-
rung

Internalisierendes HiTOP-Spekt-
rum

Es ist anzunehmen, dass die Per-
sonlichkeitsfunktionen bei 52%
der Patient:innen schwer beein-
trachtigt sind.
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(Hedge's g 1.38, 95% Konfiden-
zintervall 0.89 — 1.88).

therapie (Narrative Expositionsthera-
pie) erhielten, mehr als 4 Mal ho-
her als bei Personen mit inaktiver
Kontrollbedingung (Warteliste oder
Symptom-Monitoring). Vermutlich
handelt es sich um den Zeitpunkt
direkt nach der Intervention.

Posttraumatische Belastungssto-
rung

Internalisierendes HiTOP-Spekt-
rum

Es ist anzunehmen, dass die Per-
sonlichkeitsfunktionen bei 52%
der Patient:innen schwer beein-
trachtigt sind.>*

Symptom- | nichtein- | nichtein- | Hedge's g 0.90 (95% Konfiden- | Asmundson et al. n =689 SIGISISR
schwere bei | Zelnange- | zelnange- | zinteryall 0.57 — 1.23) (2019) Meta-Analyse aus k = 6 Rando-
Follow-Up! geben geben Es zeigte sich ein deutlicher? Ef- misierten kontrollierten Studien
fekt bei Follow-Up von Psycho- Posttraumatische Belastungssto-
therapie (Cognitive Processing rung
Therapy) im Vergleich mit inakti- Internalisierendes HiTOP-Spekt-
ver Kontrollbedingung (Warteliste rum
oder psychologis_ches Placebo). Die _ Es ist anzunehmen, dass die Per-
Follow-Up Zeitpunkte lagen zwi- sonlichkeitsfunktionen bei 52%
schen 1 und 12 Monate nach Ba- der Patient:innen schwer beein-
seline. trachtigt sind.
Erfillen der | nichtein- | nichtein- | Relatives Risiko 4.69 (95% Kon- | Wei und Chen n =148 SleISIS R
Diagnosekri- | z¢lnange- | zelnange- | fidenzintervall 1.43 — 15.42) (2021) Meta-Analyse aus k = 3 randomi-
terien nach geben geben Die Wahrscheinlichkeit, die Diag- sierten, quasi-randomisierten
Interven- nosekriterien nicht mehr zu erful- oder cluster-randomisierten kon-
tion? len, war bei Personen, die Psycho- trollierten Studien

IMessung anhand verschiedener Erhebungsinstrumente.
2 Cohen (2013). Statistical power analysis for the behavioral sciences (2nd ed.). Formulierung in laienverstandlicher Sprache basierend auf: https://rpsychologist.com/cohend/

3Basierend auf Ergebnis der Expertenumfrage zur Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen bei verschiedenen F-Diagnosen (Wendt et al. (2024b): Clinical Utility of the
Level of Personality Functioning Scale: A Survey with German Mental Health Professionals.).
“Einschatzung der Personlichkeitsfunktionen basierend auf der Annahme, dass bei allen Patient:innen eine entsprechende Diagnose vorliegt. Einschlusskriterium der Meta-Ana-
lyse war jedoch lediglich, dass in den jeweiligen Einzelstudien bei der Mehrheit der Patient:innen eine entsprechende Diagnose vorlag.
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SHohe Qualitatsstufe, da es sich um eine Meta-Analyse aus Randomisierten Kontrollierten Studien handelt. Herabstufung wegen Biasrisiko (7 oder weniger von 11 AMSTAR
Kriterien vollstandig erfullt).

®Hohe Qualitatsstufe, da es sich um eine Meta-Analyse aus Randomisierten Kontrollierten Studien handelt. Herabstufung wegen Biasrisiko (mindestens eine Randomisierte
Kontrollierte Studie der Meta-Analyse zu diesem Outcome wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Collaboration 2011) als ,,hohes Biasrisiko* bewertet).
"Herabstufung, da ein hoher mit Studiendifferenzen zu erklarender Anteil an Varianz zwischen den Punktschatzern der Einzelstudien (12 >50%) vorlag.

8Herabstufung wegen Fehlender Prazision des 95% Konfidenzintervalls.

Herabstufung, da mit Publikationsbias zu rechnen ist.
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Schlisselfrage 1: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrdchtigung der Personlichkeitsfunktionen, die ambulante Psychotherapie erhalten, ein besseres

,,Outcome* als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?

Inanspruchnahme des Gesundheitssystems

Vergleich mit Treatment as usual

Intervention

zeigte sich ein trivialer, nicht sta-
tistisch signifikanter Effekt auf
die Frequenz des Aufsuchens der
Notaufnahme zwischen Personen
mit Gruppentherapie und Perso-
nen mit Treatment as usual.

e Borderline-Personlichkeitssto-
rung

e Antagonistisch externalisieren-
des HiTOP-Spektrum

e Esist anzunehmen, dass die Per-
sonlichkeitsfunktionen bei 90%
der Patient:innen schwer beein-
trachtigt sind.?3

Outcome Risiko Risiko | Relativer Effekt Studieninformation | Studienbasis Qualitat pro
Kontroll- Interventi- Outcome
gruppe onsgruppe

Hospitalisie- | nichtein- | nichtein- | Hedge's g 0.19 (95% Konfidenz- | McLaughlin et al. e n=687 SISISIS

rungen nach Ze'b“ ange- Ze'k;‘ ange- | jntervall -0.01 — 0.39) (2019) ¢ Meta-Analyse aus k = 8 Rando-

Intervention | 9" geben Unmittelbar nach der Intervention misierten kontrollierten Studien

zeigte sich die Tendenz eines ge- e Borderline-Personlichkeitssto-

ringen! Effekts auf die Hospitali- rung

sierungen zwischen Personen mit e Antagonistisch externalisieren-

Gruppentherapie und Personen des HiTOP-Spektrum

mit Treatment as usual. e Es ist anzunehmen, dass die Per-
sonlichkeitsfunktionen bei 90%
der Patient:innen schwer beein-
trachtigt sind.?3

Aufsuchen | nichtein- | nichtein- | Hedge's g 0.01 (95% Konfidenz- | McLaughlin et al. e n=431 dpee*?

der Notauf- Ze'b“ ange- Ze'k')” ange- | jntervall -0.19 — 0.23) (2019) o Meta-Analyse aus k = 5 Rando-

nahme nach | 9°°°" geoen Unmittelbar nach der Intervention misierten kontrollierten Studien

1 Cohen (2013). Statistical power analysis for the behavioral sciences (2nd ed.). Formulierung in laienverstandlicher Sprache basierend auf: https://rpsychologist.com/cohend/
2Basierend auf Ergebnis der Expertenumfrage zur Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen bei verschiedenen F-Diagnosen (Wendt et al. (2024b): Clinical Utility of the
Level of Personality Functioning Scale: A Survey with German Mental Health Professionals.).
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SEinschatzung der Personlichkeitsfunktionen basierend auf der Annahme, dass bei allen Patient:innen eine entsprechende Diagnose vorliegt. Einschlusskriterium der Meta-Ana-
lyse war jedoch lediglich, dass in den jeweiligen Einzelstudien bei der Mehrheit der Patient:innen eine entsprechende Diagnose vorlag.
“Hohe Qualitatsstufe, da es sich um eine Meta-Analyse aus Randomisierten Kontrollierten Studien handelt. Herabstufung wegen Biasrisiko (mindestens eine Randomisierte

Kontrollierte Studie der Meta-Analyse zu diesem Outcome wurde mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (The Cochrane Collaboration 2011) als ,,hohes Biasrisiko* bewertet).
SHerabstufung wegen Fehlender Prazision des 95% Konfidenzintervalls.
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6.2 Evidenztabellen Schlusselfrage 2

Schlisselfrage 2: Haben Patient*innen mit schwerer Beeintrachtigung der Persdnlichkeitsfunktionen, die online Interventionen ohne kontinuierliche

personliche medizinisch-therapeutische Begleitung erhalten, ein schlechteres ,,Outcome® als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?

Psychosoziale Funktionsfahigkeit

Vergleich mit Warteliste

dardab-wei-
chung 4.9) bei
begleiteter inter-
netbasierter
Kognitiver Ver-
haltenstherapie.

Differenz

Der Mittelwert des Scores in der In-

terventionsgruppe ist 4.3 Punkte
geringer als in der Warteliste-Kon-
trollgruppe. Der Mittelwert des
Scores in der Interventionsgruppe
ist 1 Punkt hoher als in der Kon-

Bei begleiteter internetba-
sierter Kognitiver Verhal-
tenstherapie zeigte sich ein
deutlicherer Effekt mit Co-
hen’s d 0.77 (95% Kon-
fidenzintervall 0.25 — 1.27)
gegeniiber der Warteliste
Kontrollbedingung.

e Esist anzunehmen, dass
die Personlichkeitsfunkti-
onen bei 48% der Pati-
ent:innen schwer beein-
trachtigt sind.?

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninforma- | Studienbasis Qualitat pro
trollgruppe ventionsgruppe tion Outcome
Psychosozi- | Mittelwert des | Mittelwert des | Cohen's d 0.58 (95% Kon- | Hedman et al. e n =127 (alle, die post-tre- | POSS*
ale Funkti- SDS Scores SDS Scores fidenzintervall 0.08 — 1.07) | (2016) atment teilgenommen ha-
onsfahigkeit | Post-treatment | Post-treatment | Es zeigte sich ein mittlerer? ben)
anhand Shee- | 10.5 (Stan- 6.2 (Standardab- | post-treatment-Effekt von e 1 Randomisierte kontrol-
han Disabi- dardabweichung | weichung 6.4). | unbegleiteter internetbasier- lierte Studie
lity Scale 8.3) bei der ter Kognitiver Verhaltens- e (iberwiegend Somatisie-
(SDS)* Warteliste-Kon- therapie im Vergleich zu rungsstérung
trollbedingung Warteliste-Kontrollbedin- e Somatoformes HiTOP-
sowie 5.2 (Stan- gung. Spektrum
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trollgruppe mit begleiteter internet-
basierter Kognitiver Verhaltensthe-
rapie.

1Sheehan (1983): The Anxiety Disease. Scribner, 1983.

2Cohen (2013). Statistical power analysis for the behavioral sciences (2nd ed.). Formulierung in laienverstandlicher Sprache basierend auf: https://rpsychologist.com/cohend/
3Basierend auf Ergebnis der Expertenumfrage zur Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen bei verschiedenen F-Diagnosen (Wendt et al. (2024b): Clinical Utility of the
Level of Personality Functioning Scale: A Survey with German Mental Health Professionals.).

“Hohe Qualititsstufe, da es sich um eine Randomisierte Kontrollierte Studie handelt. Herabstufung zu ,,moderat* wegen moglichem Biasrisiko (Studienteilnehmer:innen nicht
verblindet), Herabstufung zu ,,niedrig wegen Indirektheit hinsichtlich der Vergleichsgruppen (Kein direkter Vergleich zwischen unbegleiteter und begleiteter Intervention,
sondern nur jeweils Vergleich gegen Warteliste) und Herabstufung zu ,,sehr niedrig* aufgrund fehlender Prézision des 95% Konfidenzintervalls.
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Schlisselfrage 2: Haben Patient*innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die online Interventionen ohne kontinuierliche

personliche medizinisch-therapeutische Begleitung erhalten, ein schlechteres ,,Outcome® als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?

Storungsspezifische Symptome

Vergleich gegen Warteliste

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninforma- | Studienbasis Qualitat pro
trollgruppe ventionsgruppe tion Outcome
Gesund- Mittelwert des | Mittelwert des | Cohen’sd 1.02 (95% Kon- | Hedman et al. n = 127 (alle, die post-tre- | PHOS*
heitsangst HAI Scores HAI Scores fidenzintervall 0.49 — 1.53) | (2016) atment teilgenommen ha-
anhand 64 Post-treatment | Post-treatment | Es zeigte sich ein deutli- ben)
item Health 100.1 (Stan- 68.3 (Stan- cher? post-treatment-Effekt 1 Randomisierte kontrol-
Anxiety In- dardabweichung | dardabweichung | von unbegleiteter internet- lierte Studie
ventory 26.1) bei der 35.6). basierter Kognitiver Verhal- iiberwiegend Somatisier-
(HAI?! Warte-liste- tenstherapie im Vergleich ungsstérung
Kontroll-bedin- zu Warteliste-Kontrollbe- Somatoformes HiTOP-
gung sowie 69.7 dingung. Spektrum

(Standard-ab-
weichung 24.8)
bei begleiteter
internetbasierter
Kognitiver Ver-
haltenstherapie.

Differenz

tenstherapie.

Der Mittelwert des Scores in der In-
terventionsgruppe ist 31.8 Punkte
geringer als in der Warteliste-Kon-
trollgruppe. Der Mittelwert des
Scores in der Interventionsgruppe
ist 1.4 Punkte geringer als in der
Kontrollgruppe mit begleiteter in-
ternetbasierter Kognitiver Verhal-

Bei begleiteter internetba-
sierter Kognitiver Verhal-
tenstherapie zeigte sich ein
etwas stirkerer! Effekt mit
Cohen’s d 1.27 (95% Kon-
fidenzintervall 0.72 — 1.79)
gegeniber der Warteliste
Kontrollbedingung.

Es ist anzunehmen, dass
die Personlichkeitsfunkti-
onen bei 48% der Pati-
ent:innen schwer beein-
trachtigt sind.’
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1Salkovskis et al. (2002): The health anxiety inventory: development and validation of scales for the measurement of health anxiety and hypochondriasis. Psychol Med 2002; 32:
843-53.

2Cohen (2013). Statistical power analysis for the behavioral sciences (2nd ed.). Formulierung in laienverstandlicher Sprache basierend auf: https://rpsychologist.com/cohend/
3Basierend auf Ergebnis der Expertenumfrage zur Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen bei verschiedenen F-Diagnosen (Wendt et al. (2024b): Clinical Utility of the
Level of Personality Functioning Scale: A Survey with German Mental Health Professionals.).

“Hohe Qualititsstufe, da es sich um eine Randomisierte Kontrollierte Studie handelt. Herabstufung zu ,,moderat wegen moglichem Biasrisiko (Studienteilnehmer:innen nicht
verblindet), Herabstufung zu ,,niedrig wegen Indirektheit hinsichtlich der Vergleichsgruppen (Kein direkter Vergleich zwischen unbegleiteter und begleiteter Intervention,
sondern nur jeweils Vergleich gegen Warteliste).
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Schlisselfrage 2: Haben Patient*innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die online Interventionen ohne kontinuierliche

personliche medizinisch-therapeutische Begleitung erhalten, ein schlechteres ,,Outcome* als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?
Storungsspezifische Symptome

Vergleich gegen Transkranielle Magnetstimulation

hoher als in der Kontrollgruppe.

stimulation.

Es ist anzunehmen, dass
die Persdnlichkeitsfunkti-
onen bei 73% der Pati-
ent:innen schwer beein-
trachtigt sind.?

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninforma- | Studienbasis Qualitat pro
trollgruppe ventionsgruppe tion Outcome
Symptom- Mittelwert des | Mittelwert des | Analysis of Covariance F | Adu et al. (2023) n =70 (alle, fur die CIISISK
schwere der | HAMD Scores HAMD Scores =0.15(1)p=0.7 HAMD Baseline Score
Depression | bei Entlassung bei Entlassung Es zeigte sich kein Hinweis vorlag)
anhand Ha- 8.89 (Standard- | 9.97 (Standard- | auf einen Unterschied zwi- 1 Randomisierte kontrol-
milton De- abweichung abweichung schen Personen mit internet- lierte Studie
pression 5.83). 7.03). basierter Kognitiver Verhal- Behandlunasresistente
Scale Differenz tenstherapie zusatzlich zu ung
(HAMD)! Der Mittelwert des Scores in der In- | transkranieller Magnetsti- Depress_lo_n )
terventionsgruppe ist 1.08 Punkte | mulation im Vergleich zu Internalisierendes HITOP-
nur transkranieller Magnet- Spektrum

'Hamilton (1960): A rating scale for depression. J. Neurol. Neurosurg. Psychiatry 1960, 23, 56.
%Basierend auf Ergebnis der Expertenumfrage zur Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen bei verschiedenen F-Diagnosen (Wendt et al. (2024b): Clinical Utility of the
Level of Personality Functioning Scale: A Survey with German Mental Health Professionals.).
Hohe Qualititsstufe, da es sich um eine Randomisierte Kontrollierte Studie handelt. Herabstufung zu ,,moderat wegen moglichem Biasrisiko (Studienteilnehmer:innen nicht
verblindet) und Herabstufung zu ,,niedrig* wegen Indirektheit hinsichtlich der Intervention (Onlineintervention wurde zusétzlich zu transkranieller Magnetstimulation verab-

reicht).
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Schlisselfrage 2: Haben Patient*innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die online Interventionen ohne kontinuierliche

personliche medizinisch-therapeutische Begleitung erhalten, ein schlechteres ,,Outcome® als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?

Storungsspezifische Symptome

Vergleich gegen Dialektische Verhaltenstherapie

Verhaltensthera-
pie.

Die Haufigkeit
von bspw. Sui-
zidgedanken hat
sich wahrend
des letzten Mo-
nats zwischen
vor und nach Er-
halt der Thera-
pie durchschnitt-
lich um 1 redu-
ziert.

Verhaltensthera-
pie und App.
Die Haufigkeit
von bspw. Sui-
zidgedanken hat
sich wahrend
des letzten Mo-
nats zwischen
vor und nach Er-
halt der Thera-
pie und App
durchschnittlich
um 1.88 redu-
ziert.

im Vergleich zu Personen,
die nur Dialektische Verhal-
tenstherapie erhielten. Die
Bayesianischen Kredibili-
tatsintervalle beschreiben
die Differenz zwischen den
Mittelwerten der Reduktion
(siehe Spalten links) zwi-
schen Interventions- und
Kontrollgruppe.

Bei Suizidgedanken sowie
suizidaler Geste zeigte sich
die Tendenz einer hohen
Wahrscheinlichkeit fiir eine
Reduktion Suizidalen Ver-

onen bei 90% der Pati-
ent:innen schwer beein-
trachtigt sind.?

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninforma- | Studienbasis Qualitat pro
trollgruppe ventionsgruppe tion Outcome

Haufigkeit Dargestellt ist Dargestellt ist Es wurde berichtet, wie Rodante et al. n=18 SISISISN

Suizidalen die durchschnitt- | die durchschnitt- | hoch die Wahrscheinlichkeit | (2022) 1 Cluster Randomisierte

Verhaltens liche Reduktion | liche Reduktion | ist, dass die durchschnittli- Studie

anhand des der Haufigkeit der Haufigkeit che Haufigkeit suizidalen Suizidales oder selbstver-

Self-injurious | suizidalen Ver- | suizidalen Ver- | Verhaltens im letzten Monat letzendes Verhalten

thoughts and | haltens zwi- haltens zwi- niedriger ist (p(diff>0) bei Internalisierendes HiTOP-

behaviors in- | schen vor und schen vor und Personen, die zuséatzlich zu Spektrum

terview nach Erhalt von | nach Erhalt von | Dialektischer Verhaltensthe- Es ist anzunehmen. dass

(SITBI)? Dialektischer Dialektischer rapie eine App verwendeten die Persbnlichkeits}unkti-
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Suizidgedanken

Suizidgedanken

Mittelwert = Mittelwert =
1.00 (Standard- | 1.88 (Standard-
abweichung abweichung
2.39) 3.44)

Differenz

Personen in der Interventions-
gruppe hatten nach der Intervention
durchschnittlich 1.88 Suizidgedan-
ken pro Monat weniger als vor der
Intervention und damit eine um
0.88 hohere Reduktion von Sui-
zidgedanken als Personen in der

Kontrollgruppe.

Suizid Plan Suizid Plan
Mittelwert = Mittelwert =
0.71 (Stan- 0.38 (Stan-
dardabwei- dardabwei-
chung 1.38) chung 0.52)
Differenz

haltens bei Personen, die zu-
sétzlich eine App verwende-
ten. Alle Kredibilitatsinter-
valle enthielten jedoch die
0, somit kann nicht ausge-
schlossen werden, dass es
keinen Unterschied in der
Reduktion suizidalen Ver-
haltens zwischen den Grup-
pen gab.

Suizidgedanken

p(diff>0) = 0.64 (85%
Bayesian Credibility Inter-
val -1.83 - 2.90)

Suizid Plan

p(diff>0) = 0.32 (85%
Bayesian Credibility Inter-
val -1.34 - 0.73)

192 |seite




Personen in der Interventions-
gruppe hatten nach der Intervention
durchschnittlich 0.38 Suizidplane
pro Monat weniger als vor der In-
tervention und damit eine um 0.33
geringere Reduktion von Suizidpla-
nen als Personen in der Kontroll-

gruppe.
Suizidale Geste | Suizidale Geste
Mittelwert = Mittelwert =
-0.67 (Stan- 0.50 (Stan-
dardabwei- dardabwei-
chung 0.58) chung 1.00)
Differenz

Personen in der Interventions-
gruppe hatten nach der Intervention
durchschnittlich 0.5 Suizidale Ges-
ten pro Monat weniger als vor der
Intervention und damit eine um
1.17 héhere Reduktion von Suizi-
dalen Gesten als Personen in der

Kontrollgruppe.

Suizidversuch

Suizidversuch

Median = 0.29
(Interguartils-
abstand 0.95)

Median =0.00
(Interguartils-
abstand 0.00)

Differenz

Personen in der Interventions-
gruppe hatten nach der Intervention
im Median 0 Suizidversuche pro

Suizidale Geste

p(diff>0) = 0.81 (85%
Bayesian Credibility Inter-
val -0.71 — 3.82)

Suizidversuch
keine Wahrscheinlichkeit
angegeben
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Monat und damit eine um 0.29 ho-
here Reduktion von Suizidversu-
chen als Personen in der Kontroll-

gruppe.

Gedanken an

Gedanken an

nichtsuizidale

nichtsuizidale

Selbstverletzung

Selbstverletzung

Mittelwert = Mittelwert =
4.43 (Stan- 0.13 (Stan-
dardabwei- dardabwei-
chung 8.94) chung 2.42)
Differenz

Personen in der Interventions-
gruppe hatten nach der Intervention
durchschnittlich 0.13 Gedanken an
nichtsuizidale Selbstverletzung pro
Monat weniger als vor der Inter-
vention und damit eine um 4.3 ge-
ringere Reduktion von Gedanken
an nichtsuizidale Selbstverletzung
als Personen in der Kontrollgruppe.

Nichtsuizidale

Nichtsuizidale

Selbstverletzung

Selbstverletzung

Mittelwert = Mittelwert =
1.00 (Stan- -0.25 (Stan-
dardabwei- dardabwei-
chung 2.20) chung 1.91)
Differenz

Personen in der Interventions-
gruppe hatten nach der Intervention
durchschnittlich 0.25 Gedanken an

Gedanken an nichtsuizidale
Selbstverletzung

p(diff>0) = 0.20 (85%
Bayesian Credibility Inter-
val -9.07 — 2.79)

Nichtsuizidale Selbstverlet-
Zung

p(diff>0)=0.18 (85%
Bayesian Credibility Inter-
val -3.08 - 0.72)
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nichtsuizidale Selbstverletzung pro
Monat mehr als vor der Interven-
tion und damit eine um 1.25 gerin-
gere Reduktion von Gedanken an
nichtsuizidale Selbstverletzung als
Personen in der Kontrollgruppe.

Garcia-Nieto et al. (2013): Translation and validation of the “Self-injurious thoughts and behaviors interview” in a Spanish population with suicidal behaviour. Revista de
Psiquiatria y Salud Mental, 6(3), 101-108. Nock et al. (2007): Self-injurious thoughts and behaviors interview: Development, reliability, and validity in an adolescent sample.
Psychological Assessment, 19(3), 309-317.

2Basierend auf Ergebnis der Expertenumfrage zur Beeintrachtigung der Persénlichkeitsfunktionen bei verschiedenen F-Diagnosen (Wendt et al. (2024b): Clinical Utility of the
Level of Personality Functioning Scale: A Survey with German Mental Health Professionals.).

3Hohe Qualitatsstufe, da es sich um eine Randomisierte Kontrollierte Studie handelt. Herabstufung zu ,,moderat* wegen moglichem Biasrisiko (Studienteilnehmer:innen nicht
verblindet) und Herabstufung zu ,,niedrig” wegen Inkonsistenz (Wahrscheinlichkeiten flir reduziertes suizidales Verhalten reichen von 0.18 bis 0.81). Weitere Herabstufung zu
,,sehr niedrig* aufgrund fehlender Prézision aufgrund der geringen Stichprobengréfie von n = 18.
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Schlisselfrage 2: Haben Patient*innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die online Interventionen ohne kontinuierliche

personliche medizinisch-therapeutische Begleitung erhalten, ein schlechteres ,,Outcome* als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Vergleich mit Transkranieller Magnetstimulation

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninformation | Studienbasis Qualitat pro
trollgruppe ventionsgruppe Outcome
Gesund- Mittelwert des | Mittelwert des | Analysis of Covariance | Adu et al. (2023) n =70 (alle, fur die EQ- SleISISN
heitsbezo- EQ-VAS Scores | EQ-VAS Scores | F=0.46(1) p=0.5 VAS Baseline Score vor-
gene Lebens- | bei Entlassung bei Entlassung Es zeigte sich kein Hin- lag)
qualitat an- | 64.42 (Standard- | 60.90 (Standard- | weis auf einen Unter- 1 Randomisierte kontrol-
hand Qualitat | abweichung abweichung schied zwischen Perso- lierte Studie
of Life Vi- 18.13). 21.45). nen mit internet-basierter Behandlungsresistente
sual Ana- Differenz Kognitiver Verhaltens- Depression
logue Scale Der Mittelwert des Scores in der In- | therapie zusétzlich zu Internalisierendes HiTOP-
(EQ-VAS)! | terventionsgruppe ist 3.52 Punkte transkranieller Magnet- Spektrum
geringer als in der Kontrollgruppe. | stimulation im Vergleich Es ist anzunehmen, dass
zu nur transkranieller die Personlichkeitsfunkti-
Magnetstimulation. onen bei 73% der Pati-
ent:innen schwer beein-
trachtigt sind.?

van Reenen und Janssen (2019): EQ-5D-5L User Guide: Basic Information on How to Use the EQ-5D-5L Instrument; EuroQol Research Foundation: Rotterdam, The Nether-

lands, 2015.

%Basierend auf Ergebnis der Expertenumfrage zur Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen bei verschiedenen F-Diagnosen (Wendt et al. (2024b): Clinical Utility of the
Level of Personality Functioning Scale: A Survey with German Mental Health Professionals.).
3Hohe Qualitatsstufe, da es sich um eine Randomisierte Kontrollierte Studie handelt. Herabstufung zu ,,moderat“ wegen mdglichem Biasrisiko (Studienteilnehmer:innen nicht
verblindet) und Herabstufung zu ,,niedrig” wegen Indirektheit hinsichtlich der Intervention (Onlineintervention wurde zusétzlich zu transkranieller Magnetstimulation verab-

reicht).
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6.3 Evidenztabellen Schlusselfrage 3

Schlisselfrage 3: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die ambulant und stationdr abgestimmte Versor-

gung erhalten, ein besseres ,,Outcome™ als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?

Psychosoziales Funktionsniveau
Vergleich mit Standardversorgung
Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninforma- | Studienbasis Qualitat pro
trollgruppe ventionsgruppe tion Outcome
Psychosozia- | nicht angegeben | Verbesserung nicht angegeben Miiller et al. (2016) | ¢ n =26 CISISISK
les Funkti- des Funktionsni- e 1 Quasi-experimentelle
onshiveau veaus zwischen Langsschnittstudie
anhand Glo- Baseline und ° Schizophrenie oder
bal Assess- nach 12 Mona- schwere psychotische
ment of ten (Baseline Stérung
Functioning 41.1; nach 12 e HiTOP-Spektrum der
Scale (GAF)* Monaten 52.6; Denkstorungen
p <0.05). e Esist anzunehmen, dass
die Personlichkeitsfunkti-
onen bei 84% der Pati-
ent:innen schwer beein-
trachtigt sind.?

Hilsenroth et al. (2000): Reliability and validity of DSM-1V axis V. American Journal of Psychiatry 2000; 157: 1858-1863.

2Basierend auf Ergebnis der Expertenumfrage zur Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen bei verschiedenen F-Diagnosen (Wendt et al. (2024b): Clinical Utility of the
Level of Personality Functioning Scale: A Survey with German Mental Health Professionals.).

3Niedrige Qualitatsstufe, da es sich nicht um eine Randomisierte Kontrollierte Studie handelt. Es wurde eine Herabstufung zu ,,sehr niedrig” vorgenommen, da fiir dieses Out-
come keine Kontrollgruppe vorhanden ist.
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Schlisselfrage 3: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrdchtigung der Personlichkeitsfunktionen, die ambulant und stationdr abgestimmte Versor-

gung erhalten, ein besseres ,,Outcome* als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?
Subjektive Lebensqualitat

Vergleich mit Standardversorgung

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninforma- | Studienbasis Qualitat pro
trollgruppe ventionsgruppe tion Outcome

Subjektive | nicht angegeben | Keine Ande- nicht angegeben Mdaller et al. (2016) | ¢ n=26 GISISISK
Lebensquali- rung der Sub- e 1 Quasi-experimentelle
tat anhand jektiven Lebens- Langsschnittstudie
Modularem qualitat in 7 e Schizophrenie oder
System zur Subskalen zwi- schwere psychotische
Lebensquali- schen Baseline Stérung
tat (MSLQ- und nach 12 e HiTOP-Spektrum der
R)! Monaten (je- Denkstérungen

weils p-Wert e Esistanzunehmen, dass

nicht statistisch die Personlichkeitsfunkti-

signifikant): onen bei 84% der Pati-

o ent:innen schwer beein-

Korperliche Ge- trachtigt sind.2

sundheit

Baseline 4.6;

nach 12 Mona-
ten 3.9

Vitalitat
Baseline 4.0;
nach 12 Mona-
ten 3.5

Psychosoziale
Lebensqualitét
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Baseline 4.4;
nach 12 Mona-
ten 4.4

Materielle Ver-
sorgung
Baseline 4.5;
nach 12 Mona-
ten 4.7

Freizeit Lebens-

qualitat
Baseline 4.4;
nach 12 Mona-
ten 4.2

Affektive Le-
bensqualitét
Baseline 4.6;
nach 12 Mona-
ten 4.8

Leben gesamt
Baseline 4.3;

nach 12 Mona-
ten 4.8

Pukrop et al. (1999): Das Konstrukt Lebensqualitit. Metaanalytische Validierung und die Entwicklung eines modularen Erhebungssystems. Der Nervenarzt 1999; 70: 41-53.
2Basierend auf Ergebnis der Expertenumfrage zur Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen bei verschiedenen F-Diagnosen (Wendt et al. (2024b): Clinical Utility of the

Level of Personality Functioning Scale: A Survey with German Mental Health Professionals.).

3Niedrige Qualitatsstufe, da es sich nicht um eine Randomisierte Kontrollierte Studie handelt. Es wurde eine Herabstufung zu ,,sehr niedrig* vorgenommen, da fiir dieses Out-

come keine Kontrollgruppe vorhanden ist.
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Schlisselfrage 3: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die ambulant und stationdr abgestimmte Versor-

gung erhalten, ein besseres ,,Outcome* als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?

Veranderung der Symptomatik

Vergleich mit Standardversorgung

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninforma- | Studienbasis Qualitat pro
trollgruppe ventionsgruppe tion Outcome

Verande- nicht angegeben | Verbesserung | nicht angegeben Mdaller et al. (2016) | ¢ n=26 GISISISK

rung der der Symptoma- e 1 Quasi-experimentelle

Symptoma- tik in 3 Sub- Langsschnittstudie

tik anhand skalen zwischen e Schizophrenie oder

Clinical Glo- Baseline und schwere psychotische

bal Impres- nach 12 Mona- Stérung

sion Scale ten: e HiTOP-Spektrum der

(CGI-Schizo- Denkstérungen

phrenia)? Schweregrad der e Esist anzunehmen, dass

Krankheit
Baseline 5.5;
nach 12 Mona-
ten4.7; p<0.01

Schweregrad
positiver Symp-
tome

Baseline 3.8;
nach 12 Mona-
ten 2.7; p<
0,001

Schweregrad

kognitiver
Symptome

die Personlichkeitsfunkti-
onen bei 84% der Pati-
ent:innen schwer beein-
trachtigt sind.?
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Baseline 4.4;
nach 12 Mona-
ten 3.5; p<0.05

Verschlechte-
rung der Symp-
tomatik in 2
Subskalen zwi-
schen Baseline
und nach 12
Monaten:

Schweregrad der
Schizophrenie
Baseline 4.3;
nach 12 Mona-
ten 5.1; p < 0.05

Schweregrad ne-

gativer Symp-
tome

Baseline 3,6;
nach 12 Mona-
ten 4.8; p < 0.05

Keine Ande-
rung der Symp-
tomatik in 1
Subskala zwi-
schen Baseline
und nach 12
Monaten:
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Schweregrad de-
pressiver Symp-
tome

Baseline 3.3;
nach 12 Mona-
ten 4.0; p-Wert
nicht signifi-
kant

'Haro et al. (2003): The Clinical Global Impression—Schizophrenia scale: a simple instrument to measure the diversity of symptoms present in schizophrenia. Acta Psychiatrica
Scandinavica 2003; 107: 16-23.

%Basierend auf Ergebnis der Expertenumfrage zur Beeintrachtigung der Persénlichkeitsfunktionen bei verschiedenen F-Diagnosen (Wendt et al. (2024b): Clinical Utility of the
Level of Personality Functioning Scale: A Survey with German Mental Health Professionals.).

3Niedrige Qualitatsstufe, da es sich nicht um eine Randomisierte Kontrollierte Studie handelt. Es wurde eine Herabstufung zu ,,sehr niedrig* vorgenommen, da fiir dieses Out-
come keine Kontrollgruppe vorhanden ist.
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Schliusselfrage 3: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrdchtigung der Personlichkeitsfunktionen, die ambulant und stationdr abgestimmte Versor-

gung erhalten, ein besseres ,,Outcome* als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?

Behandlungsadhéarenz

Vergleich mit Standardversorgung

ten (Baseline
8.7; nach 12
Monaten 5.8; p
< 0.05).

Denkstorungen
e Esist anzunehmen, dass

die Personlichkeitsfunkti-

onen bei 84% der Pati-
ent:innen schwer beein-
trachtigt sind.?

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninforma- | Studienbasis Qualitat pro
trollgruppe ventionsgruppe tion Outcome

Behand- nicht angegeben | Verbesserung nicht angegeben Mdller et al. (2016) | e n=26 CISISISk

lungsadhé- im ,,Einlassen e 1 Quasi-experimentelle

renz des Patienten Langsschnittstudie

anhand Ser- auf die Behand- e Schizophrenie oder

vice Engage- lung* zwischen schwere psychotische

ment Scale Baseline und Stérung

(SES)* nach 12 Mona- o HiTOP-Spektrum der

Tait et al. (2002): A new scale (SES) to measure engagement with community mental health services. Journal of Mental Health 2002; 11: 191-198.
%Basierend auf Ergebnis der Expertenumfrage zur Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen bei verschiedenen F-Diagnosen (Wendt et al. (2024b): Clinical Utility of the

Level of Personality Functioning Scale: A Survey with German Mental Health Professionals.).

3Niedrige Qualitatsstufe, da es sich nicht um eine Randomisierte Kontrollierte Studie handelt. Es wurde eine Herabstufung zu ,,sehr niedrig* vorgenommen, da fiir dieses Out-

come keine Kontrollgruppe vorhanden ist.
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Schlisselfrage 3: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrdchtigung der Personlichkeitsfunktionen, die ambulant und stationdr abgestimmte Versor-

gung erhalten, ein besseres ,,Outcome™ als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?
Haufigkeit der stationaren Behandlung

Vergleich mit Standardversorgung

halb von 424 innerhalb von
Tagen stationdr | 424 Tagen stati-
aufgenommen onar aufgenom-
(kumulative men (kumula-
Rate stationdre | tive Rate statio-
Aufnahme, ent- | nare Auf-
spricht 7 von 13 | nahme, ent-
Personen) spricht 2 von 13

Personen)
Differenz

In Interventionsgruppe um 38.5
Prozentpunkte hohere Reduktion
(entspricht hier 5 von 13 bzw. 39

pro 100 Personen).

grierter Versorgung haben
ein 84% geringeres Risiko
einer stationdren Aufnahme
innerhalb von 424 Tagen als
jene mit Standard-versor-

gung.

schwere psychotische
Storung

e HIiTOP-Spektrum der
Denkstorungen

e Esist anzunehmen, dass
die Personlichkeitsfunkti-
onen bei 84% der Pati-
ent:innen schwer beein-
trachtigt sind.?

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninforma- | Studienbasis Qualitat pro
trollgruppe ventionsgruppe tion Outcome

Haufigkeit | 53.8% der Teil- | 15.3% der Teil- | Odds Ratio 0.16 (95% Miiller et al. (2016) | e n =26 SIsISISh

der stationa- | nehmer:innen in | nehmer:innen in | Konfidenzintervall 0.02 — e 1 Quasi-experimentelle

ren Behand- | Kontrollgruppe | Interventions- 1.0) Langsschnittstudie

lung wurden inner- gruppe wurden | Teilnehmer:innen mit inte- e Schizophrenie oder

INiedrige Qualitatsstufe, da es sich nicht um eine Randomisierte Kontrollierte Studie handelt. Es wurde eine Herabstufung aufgrund fehlender Prazision des breiten Konfidenzin-
tervalls vorgenommen.
%Basierend auf Ergebnis der Expertenumfrage zur Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen bei verschiedenen F-Diagnosen (Wendt et al. (2024b): Clinical Utility of the
Level of Personality Functioning Scale: A Survey with German Mental Health Professionals.).

204 |Seite




6.4 Evidenztabellen Schlusselfrage 4

Schlisselfrage 4: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die in ,,besonderen Wohnformen* unter einem

Dach wohnen, ein besseres ,,Outcome* als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?

Soziales Funktionsniveau

Vergleich mit Unterstitzung in eigener Wohnung

(keine konkreten
Zahlen berich-
tet).

(keine konkreten
Zahlen berich-
tet).

sichtlich des Gesamt SFS
Scores (kein Testergebnis
berichtet).

e schwere psychische
Erkrankung*

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninforma- | Studienbasis Qualitat pro
trollgruppe ventionsgruppe tion Outcome
Soziales Vergleich (ver- | Vergleich (ver- | Kein signifikanter Unter- Dehnetal. (2022) | e n =124 (Intention to treat | POOS*
Funktionsni- | mutlich durch- | mutlich durch- | schied zwischen Personen mit Propensity Score
veau anhand | schnittlicher) schnittlicher) mit permanenter Wohnun- matching)
Social Func- | SFS Score zwi- | SFS Score zwi- | ter-stitzung gegen-uber Per- e 1 prospektive quasi-ex-
tioning Scale | schen Baseline | schen Baseline | sonen in eigener Wohnung perimentelle Ko-
(SFS)! und t3 (zwei und t3 (zwei hinsichtlich des Gesamt SFS hortenstudie
Jahre spéter): Jahre spéter): Scores (F =0.23, p = 0.63, e ,schwere psychische Er-
Baseline: 104.9 | Baseline: 104.8 | d = 0.09). krankung**
t3: 106 t3:107.5 e Esistanzunehmen, dass
Differenz die Personlichkeitsfunkti-
Bei Baseline ist der Mittelwert des onen bei 69% der Pati-
Scores in der Interventionsgruppe ent:innen schwer beein-
0.1 Punkte geringer als in der Kon- trachtigt sind.3
troll-gruppe, bei t3 1.5 Punkte ho-
her.
Soziales Statistisch signi- | Statistisch signi- | Kein signifikanter Unter- Dehnetal. (2021) | e n=102 (Per protocol mit | POSS*
Funktionsni- | fikante Verbes- | fikante Verbes- | schied zwischen Personen Propensity Score match-
veau anhand | serung des SFS | serung des SFS | im stationdren Setting/be- ing)
Social Func- | Scores zwischen | Scores zwischen | sonderer Wohnform gegen- e 1 prospektive quasi-ex-
tioning Scale | Baselineund 2 | Baselineund 2 | (iber Personen in eigener perimentelle Ko-
(SFS)! Jahre spéater Jahre spéater Wohnung (ambulant) hin- hortenstudie
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e Esist anzunehmen, dass
die Personlichkeitsfunkti-
onen bei 72% der Pati-
ent:innen schwer beein-
trachtigt sind.’

!Birchwood et al. (1990): The social functioning scale: the development and validation of a new scale of social adjustment for use in family intervention programmes with schizo-
phrenic patients. Br J Psychiatry 157:853-859. Iffland et al. (2015): Validation of the German version of the social functioning scale (SFS) for schizophrenia. PLoS One.
2Berichtet werden die Kennzahlen der statistischen Analyse, bei denen die Daten aus t2 eingesetzt wurden, falls an t3 fehlende Werte vorlagen (Last Observing Carried Forward
Methode).

3Basierend auf Ergebnis der Expertenumfrage zur Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen bei verschiedenen F-Diagnosen (Wendt et al. (2024b): Clinical Utility of the
Level of Personality Functioning Scale: A Survey with German Mental Health Professionals.).

“Niedrige Qualitatsstufe, da es sich nicht um eine Randomisierte Kontrollierte Studie handelt. Es wurde eine Herabstufung zu ,,sehr niedrig* vorgenommen, da im Abschlussbe-
richt Gber das Projekt, das den beiden Publikationen zugrunde liegt, deutlich wurde, dass die Kontrollgruppe auch Wohnformen enthélt, die unserer Interventionsdefinition ent-
sprechen. Es liegt hier also eine fehlende Trennschérfe zwischen Interventions- und Kontrollgruppe vor.
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Schlisselfrage 4: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrdchtigung der Personlichkeitsfunktionen, die in ,,besonderen Wohnformen“ unter einem

Dach wohnen, ein besseres ,,Outcome* als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?

Einweisungen ins psychiatrische Krankenhaus

Vergleich mit Unterstitzung in eigener Wohnung

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninforma- | Studienbasis Qualitat pro
trollgruppe ventionsgruppe tion Outcome
Einweisun- | Vergleich Pra- | Vergleich Pra- | Kein signifikanter Unter- Dehnetal. (2022) | e n =124 (Intention to treat | POOS?
gen ins psy- | valenz (hier de- | valenz (hier de- | schied zwischen Personen mit Propensity Score
chiatrische | finiert als Anteil | finiert als Anteil | mit permanenter Wohnun- matching)
Kranken- der Personen in | der Personen in | ter-stlitzung im gegen-iber e 1 prospektive Ko-
haus Kontrollgruppe, | Interventions- Personen in eigener Woh- hortenstudie
die in den letz- | gruppe, die in nung hinsichtlich Kranken- e ,schwere psychische
ten 12 Monaten | den letzten 12 haus-einweisungen in den Erkrankung*
eingewiesen Monaten einge- | letzten 12 Monaten an t3 e Esist anzunehmen, dass
wurden) zwi- wiesen wurden) | (zwei Jahre nach Baseline) die Personlichkeitsfunkti-
schen Baseline | zwischen Base- | (x?(1) = 0.70,p =0.53,V = onen bei 69% der Pati-
und t3 (Zwei line und t3 (ZWEi 008) ent:innen schwer beein-
Jahre spater): Jahre spater): tréchtigt sind.
Baseline: 9.7% | Baseline: 9.4%
t3: 27.4% t3: 21%
Differenz
In der Kontrollgruppe reduzierte
sich die Pravalenz um 32,3%, in In-
terventionsgruppe um 48.4%. In der
Interventionsgruppe zeigte sich also
eine um 16.1 Prozentpunkte (sprich
16 pro 100 Personen) hohere Re-
duktion.
Einweisun- | Statistisch signi- | Statistisch signi- | Kein signifikanter Unter- Dehnetal. (2021) | e n =102 (Per protocol mit | POOSS?
genins psy- | fikante Reduk- | fikante Reduk- | schied zwischen Personen Propensity Score match-
chiatrische | tion stationarer | tion stationdrer | im stationaren Setting/be- ing)

sonderer Wohnform gegen-
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Kranken-
haus

Aufenthalte zwi-
schen Baseline
und 2 Jahre spé-
ter (keine kon-
kreten Zahlen
berichtet).

Aufenthalte zwi-
schen Baseline
und 2 Jahre spé-
ter (keine kon-
kreten Zahlen
berichtet).

uber Personen in eigener
Wohnung (ambulant) hin-
sichtlich des Gesamt SFS
Scores (kein Testergebnis
berichtet).

1 prospektive quasi-ex-
perimentelle Ko-
hortenstudie

»schwere psychische
Erkrankung*

Es ist anzunehmen, dass
die Personlichkeitsfunkti-
onen bei 72% der Pati-
ent:innen schwer beein-
tréchtigt sind.*

'Basierend auf Ergebnis der Expertenumfrage zur Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen bei verschiedenen F-Diagnosen (Wendt et al. (2024b): Clinical Utility of the
Level of Personality Functioning Scale: A Survey with German Mental Health Professionals.).
Niedrige Qualititsstufe, da es sich nicht um eine Randomisierte Kontrollierte Studie handelt. Es wurde eine Herabstufung zu ,,sehr niedrig“ vorgenommen, da im Abschlussbe-
richt Gber das Projekt, das den beiden Publikationen zugrunde liegt, deutlich wurde, dass die Kontrollgruppe auch Wohnformen enthalt, die unserer Interventionsdefinition ent-

sprechen. Es liegt hier also eine fehlende Trennscharfe zwischen Interventions- und Kontrollgruppe vor.
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Schlisselfrage 4: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrdchtigung der Personlichkeitsfunktionen, die in ,,besonderen Wohnformen“ unter einem

Dach wohnen, ein besseres ,,Outcome* als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?

Psychopathologische Symptomschwere

Vergleich mit Unterstitzung in eigener Wohnung

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninforma- | Studienbasis Qualitat pro
trollgruppe ventionsgruppe tion Outcome
Psychopa- Vergleich (ver- | Vergleich (ver- | Kein signifikanter Unter- Dehnetal. (2022) | e n=124 (Intention to treat | POSS*
thologische | mutlich durch- | mutlich durch- | schied zwischen Personen mit Propensity Score
Symptom- schnitt-licher) schnitt-licher) mit permanenter Wohnun- matching)
schwere an- | SCL-K-9 Score | SCL-K-9 Score | ter-stiitzung im gegen-uber e 1 prospektive Ko-
hand 9-item | zwischen Base- | zwischen Base- | Personen in eigener Woh- hortenstudie
Symptom line und t3 (zwei | line und t3 (zwei | nung hinsichtlich des SCL- e ,schwere psychische
Checklist Jahre spéter): Jahre spéter): K-9 Scores (F =3.00,p = Erkrankung*
(SCL-K-Q)l Baseline: 13.1 Baseline: 11.5 009, d= 031)2 e FEsist anzunehmen1 dass
13: 12.7 t3:9.7 die Personlichkeitsfunkti-
Differenz onen bei 69% der Pati-
Bei Baseline ist der Mittelwert des ent:innen schwer beein-
Scores in der Interventionsgruppe trachtigt sind.3
1.6 Punkte geringer als in der Kon-
troll-gruppe, bei t3 3 Punkte gerin-
ger.
Psychopa- Statistisch signi- | Statistisch signi- | Kein signifikanter Unter- Dehnetal. (2021) | e n=102 (Per protocol mit | POSS*
thologische | fikante Verbes- | fikante Verbes- | schied zwischen Personen Propensity Score match-
Symptom- serung des SCL- | serung des SCL- | im station&ren Setting/be- ing)
schwere an- | K-9 Scores zwi- | K-9 Scores zwi- | sonderer Wohnform gegen- e 1 prospektive quasi-ex-
hand 9-item | schen Baseline | schen Baseline | Gber Personen in eigener perimentelle Ko-
Symptom und 2 Jahre spa- | und 2 Jahre spa- | Wohnung (ambulant) hin- hortenstudie
Checklist ter (keine kon- ter (keine kon- sichtlich des Gesamt SFS e schwere psychische
(SCL-K-9)! kreten Zahlen kreten Zahlen Scores (kein Testergebnis Erkrankung*

berichtet).

berichtet).

berichtet).

e Esist anzunehmen, dass
die Personlichkeitsfunkti-

209 |Seite




onen bei 72% der Pati-
ent:innen schwer beein-
trachtigt sind.®

1Klaghofer und Brahler (2001): Construction and test statistical evaluation of a short version of the SCL-90-R. Z Firr Klin Psychol Psychiatr Psychother 49:115-124; Prinz et al.
(2008): The symptom-check-list-90-R (SCL-90-R) and its short versions: psychometric analyses of inpatients with mental disorders. Phys Med Rehabil Kurortmed 18:337-343.
2Berichtet werden die Kennzahlen der statistischen Analyse, bei denen die Daten aus t2 eingesetzt wurden, falls an t3 fehlende Werte vorlagen (Last Observing Carried Forward
Methode).

3Basierend auf Ergebnis der Expertenumfrage zur Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen bei verschiedenen F-Diagnosen (Wendt et al. (2024b): Clinical Utility of the
Level of Personality Functioning Scale: A Survey with German Mental Health Professionals.).

“Niedrige Qualititsstufe, da es sich nicht um eine Randomisierte Kontrollierte Studie handelt. Es wurde eine Herabstufung zu ,,sehr niedrig vorgenommen, da im Abschlussbe-
richt Uber das Projekt, das den beiden Publikationen zugrunde liegt, deutlich wurde, dass die Kontrollgruppe auch Wohnformen enthélt, die unserer Interventionsdefinition ent-
sprechen. Es liegt hier also eine fehlende Trennschérfe zwischen Interventions- und Kontrollgruppe vor.
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Schlisselfrage 4: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die in ,,besonderen Wohnformen“ unter einem

Dach wohnen, ein besseres ,,Outcome* als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?
Lebensqualitat

Vergleich mit Unterstitzung in eigener Wohnung

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninforma- | Studienbasis Qualitat pro
trollgruppe ventionsgruppe tion Outcome
Lebensquali- | Vergleich (ver- | Vergleich (ver- | Kein signifikanter Unter- Dehnetal. (2022) | e n =124 (Intention to treat | POOS*
tat (Man- mutlich durch- | mutlich durch- | schied zwischen Personen mit Propensity Score
chester Short | schnitt-licher) schnitt-licher) mit permanenter Wohnun- matching)
Assessment | MANSA Score | MANSA Score | ter-stlitzung gegen-Gber Per- e 1 prospektive Ko-
of Quality of | zwischen Base- | zwischen Base- | sonen in eigener Wohnung hortenstudie
Life line und t3 (zwei | line und t3 (zwei | hinsichtlich des MANSA e ,schwere psychische
(MANSA)? Jahre spéter): Jahre spéter): Scores (F =0.07, p=0.79, Erkrankung*
Baseline: 38.5 Baseline: 38 d= 006)2 e FEsist anzunehmerL dass
13: 42.5 t3:41.9 die Personlichkeitsfunkti-
Differenz onen bei 69% der Pati-
Bei Baseline ist der Mittelwert des ent:innen schwer beein-
Scores in der Interventionsgruppe trachtigt sind.3
0.5 Punkte geringer als in der Kon-
troll-gruppe, bei t3 0.6 Punkte ge-
ringer.
Lebensquali- | Statistisch signi- | Statistisch signi- | Kein signifikanter Unter- Dehnetal. (2021) | e n =102 (Per protocol mit | POSS*
tat (Man- fikante Verbes- | fikante Verbes- | schied zwischen Personen Propensity Score match-
chester Short | serung des serung des im stationéren Setting/be- ing)
Assessment MANSA Scores | MANSA Scores | sonderer Wohnform gegen- e 1 prospektive quasi-ex-
of Qualitat of | zwischen Base- | zwischen Base- | (iber Personen in eigener perimentelle Ko-
Life line und 2 Jahre | line und 2 Jahre | Wohnung (ambulant) hin- hortenstudie
(MANSA)! spater (keine spater (keine sichtlich des Gesamt SFS e schwere psychische
konkreten Zah- | konkreten Zah- | Scores (kein Testergebnis Erkrankung*
len berichtet). len berichtet). berichtet). e Esist anzunehmen, dass
die Personlichkeitsfunkti-
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onen bei 72% der Pati-
ent:innen schwer beein-
trachtigt sind.®

Priebe et al. (1999): Application and results of the manchester short assessment of quality of life (MANSA). Int J Soc Psychiatry 45:7-12.

2Berichtet werden die Kennzahlen der statistischen Analyse, bei denen die Daten aus t2 eingesetzt wurden, falls an t3 fehlende Werte vorlagen (Last Observing Carried Forward
Methode).

3Basierend auf Ergebnis der Expertenumfrage zur Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen bei verschiedenen F-Diagnosen (Wendt et al. (2024b): Clinical Utility of the
Level of Personality Functioning Scale: A Survey with German Mental Health Professionals.).

“Niedrige Qualititsstufe, da es sich nicht um eine Randomisierte Kontrollierte Studie handelt. Es wurde eine Herabstufung zu ,,sehr niedrig“ vorgenommen, da im Abschlussbe-
richt Gber das Projekt, das den beiden Publikationen zugrunde liegt, deutlich wurde, dass die Kontrollgruppe auch Wohnformen enthélt, die unserer Interventionsdefinition ent-
sprechen. Es liegt hier also eine fehlende Trennscharfe zwischen Interventions- und Kontrollgruppe vor.
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6.5 Evidenztabellen Schlusselfrage 5

Schlisselfrage 5: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die ambulant koordinierte VVersorgung erhalten, ein

besseres ,,Outcome* als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?

Funktionsfahigkeit

Vergleich mit Standardversorgung

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninforma- | Studienbasis Qualitat pro
trollgruppe ventionsgruppe tion Outcome
Funktionsfa- | nicht angegeben | nicht angegeben | Mean Difference 2.07 Dieterich et al. e n=797 OPPpS*
higkeit short (95% Konfidenzintervall (2017) e Meta-Analyse aus k = 4
term anhand 0.28 — 3.86) Randomisierten kontrol-
des Durch- Der GAF Score von Perso- lierten Studien:
schnittlichen nen mit Intensive Case Ma- e Schwere psychische Er-
Global As- nagement ist kurzfristig im krankung (1 Studie), Psy-
sessment of Mittel 2 Punkte hoher als chotische Erkrankung (1
Functioning der GAF Score der Personen Studie), priméare psychiat-
Scale (GAF)! mit Standard-versorgung. rische Diagnose (2 Stu-
Scores, Mes- dien)
sung nach e Esistanzunehmen, dass
weniger als 6 die Personlichkeitsfunkti-
Monaten onen bei 67% der Pati-
ent:innen schwer beein-
tréchtigt sind.®
Funktionsfa- | nicht angegeben | nicht angegeben | Mean Difference 0.09 Dieterich et al. e N=722 SIISISE

higkeit me-
dium term
anhand des
durchschnitt-
lichen Global
Assessment
of Function-
ing Scale

(95% Konfidenzintervall -
3.11-3.28)

Der GAF Score von Perso-
nen mit Intensive Case Ma-
nagement unterscheidet sich
mittelfristig nicht gegentber

(2017)

e Meta-Analyse aus k =3
Randomisierten kontrol-
lierten Studieny

e Psychotische Erkrankung
(1 Studie), primare psy-
chiatrische Diagnose (2
Studien)
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(GAF)!

dem GAF Score der Perso-

Es ist anzunehmen, dass

trachtigt sind.’

Scores, Mes- nen mit Standard-versor- die Personlichkeitsfunkti-
sung nach 7- gung. onen bei 66% der Pati-
12 Monaten ent:innen schwer beein-
trachtigt sind.’
Funktions- | nicht angegeben | nicht angegeben | Mean Difference 3.41 Dieterich et al. n=2818 SISIISN
fahigkeit (95% Konfidenzintervall (2017) Meta-Analyse aus k = 5
long term 1.66 —5.16) Randomisierten kontrol-
anhand des Der GAF Score von Perso- lierten Studien;
durchschnitt- nen mit Intensive Case Ma- Schwere psychische Er-
lichen Global nagement ist langfristig im krankung (2 Studien),
Assessment Mittel 3 Punkte hoher als Psychotische Erkrankung
of Function- der GAF Score der Personen (1 Studie), primére psy-
ing Scale mit Standard-versorgung. chiatrische Diagnose (2
(GAF)! Studien)
Scores, Mes- Es ist anzunehmen, dass
sung nach die Personlichkeitsfunkti-
mehr als 12 onen bei 67% der Pati-
Monaten ent:innen schwer beein-

!American Psychiatric Association (1987): Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 3rd Edition. Washington, DC: American Psychiatric Association, 1987.

2Davon entsprechen 2 zwei verschiedenen Studienzentren innerhalb einer Studie (wird in Cochrane Review als 2 Studien bezeichnet).

3Basierend auf Ergebnis der Expertenumfrage zur Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen bei verschiedenen F-Diagnosen (Wendt et al. (2024b): Clinical Utility of the
Level of Personality Functioning Scale: A Survey with German Mental Health Professionals.).
“Hohe Qualitatsstufe, da es sich um eine Meta-Analyse aus Randomisierten Kontrollierten Studien handelt. Herabstufung zu ,,moderat*, da Cochrane Risk of Bias Tool (The
Cochrane Collaboration 2011) im Review hohes Biasrisiko hinsichtlich Verblindung von Studienteilnehmer:innen sowie Selektivem Berichten ergab.
SWeitere Herabstufung zu ,,niedrig* aufgrund der hohen Heterogenitiit der Studien (12 = 55%).
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Schliusselfrage 5: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die ambulant koordinierte VVersorgung erhalten, ein

besseres ,,Outcome* als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?
Psychische Lebensqualitat

Vergleich gegen Standardversorgung

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninforma- | Studienbasis Qualitat pro
trollgruppe ventionsgruppe tion Outcome
Psychische | nicht angegeben | nicht angegeben | Hedge's g 0.26 (95% Kon- | Lim et al. (2022) e n=2304 CleISISN
Lebensquali- fidenzintervall 0.02 — 0.51) e Meta-Analyse aus k = 3
tat anhand Die mentale Lebensqualitat Randomisierten kontrol-
12-item Short unterscheidet sich in gerin- lierten Studien
Form (SF-12) gem? AusmaR zwischen e Bipolare Stérung und
- Mental Personen mit Care Manage- Schizophrenie
Health oder ment und Personen mit e internalisierendes und
36-item Short Standard Outpatient care. Spektrum der Denksto-
Form (SF-36) rungen
- Ment?l e Esist anzunehmen, dass
Health die Personlichkeitsfunkti-
onen bei 75% der Pati-
ent:innen schwer beein-
trachtigt sind.’

!Kilbourne et al. (2008): Service delivery in older patients with bipolar disorder: a review and development of a medical care model. Bipolar Disorders. 2008; 10:672-683.;
Montazeri et al. (2005): The Short Form Health Survey (SF-36): translation and validation study of the Iranian version. Qual Life Res. 2005; 14:875-82.

2Cohen (2013). Statistical power analysis for the behavioral sciences (2nd ed.). Formulierung in laienverstandlicher Sprache basierend auf: https://rpsychologist.com/cohend/
3Basierend auf Ergebnis der Expertenumfrage zur Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen bei verschiedenen F-Diagnosen (Wendt et al. (2024b): Clinical Utility of the
Level of Personality Functioning Scale: A Survey with German Mental Health Professionals.). Einschatzung der Personlichkeitsfunktionen basierend auf der Annahme, dass bei
allen Patient:innen eine entsprechende Diagnose vorliegt. Einschlusskriterium der Meta-Analyse war jedoch lediglich, dass in den jeweiligen Einzelstudien bei der Mehrheit der
Patient:innen eine entsprechende Diagnose vorlag.

“Hohe Qualitatsstufe, da es sich um eine Meta-Analyse aus Randomisierten Kontrollierten Studien handelt. Herabstufung zu ,,moderat“ aufgrund methodischer Schwiichen laut
AMSTAR Checkliste (Coenen et al. 2013) (z. B. fehlende Angabe des Suchzeitraums). Weitere Herabstufung zu ,,niedrig* aufgrund von fehlender Prézision des 95% Konfiden-
zintervalls.
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Schlisselfrage 5: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die ambulant koordinierte VVersorgung erhalten, ein

besseres ,,Outcome* als die, die eine unspezifizierte Kontrollbedingung erhalten?

Erwerbsstatus

Vergleich mit Standardversorgung

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninforma- | Studienbasis Qualitat pro
trollgruppe ventionsgruppe tion Outcome
Erwerbssta- | 461 Félle bei 398 Falle bei Risk Ratio 0.89 (95% Dieterich et al. e N=1136 CIISISK
tus medium | 572 Teilneh- 564 Teilneh- Konfidenzintervall 0.79 — | (2017) e Meta-Analyse aus k = 4
term menden mit menden mit In- | 1) Randomisierten kontrol-
(Erwerbslo- | Standard-versor- | tensive Case Personen mit Intensive Case lierten Studien?
sigkeit am gung (entspricht | management Management haben tenden- e Schwere psychische Er-
Ende der Stu- | 806 Fallenauf | (entspricht 706 | ziell ein 11% geringeres Ri- krankung (3 Studien),
die, Messung | 1000 Personen Féllen auf 1000 | siko mittelfristig erwerbslos Schizophrenie oder schi-
nach 7-12 und somit Ri- Personen und zu sein als Personen mit zophrenieahnliche Psy-
Monaten) siko von 0.81) somit Risiko Standard-versorgung. chose (1 Studie)
_ von 0.71) e Esist anzunehmen, dass
Differenz die Personlichkeitsfunkti-
Die Differenz entspricht 100 Félle onen bei 83% der Pati-
weniger pro 1000 Personen in der ent:innen schwer beein-
Interventionsgruppe. trachtigt sind.?
Erwerbssta- | 436 Falle bei 315 Fille bei Risk Ratio 0.70 (95% Dieterich et al. e n=1129 SleISISk
tus long term | 569 Teilneh- 560 Teilneh- Konfidenzintervall 0.49 — | (2017) e Meta-Analyse aus k = 4
(Erwerbslo- menden mit menden mit In- | 1) Randomisierten kontrol-
sigkeit am Standard-versor- | tensive Case Personen mit Intensive Case lierten Studien?
Ende der Stu- | gung (entspricht | management Management haben tenden- e Schwere psychische Er-
die, Messung | 766 Fallen auf | (entspricht 563 | ziell ein 30% geringeres Ri- krankung (2 Studien),
nach mehr als | 1000 Personen Fallen auf 1000 | siko langfristig erwerbslos Schizophrenie oder Bipo-
12 Monaten) | und somit Ri- Personen und zu sein als Personen mit lare Stérung (1 Studie),
siko von 0.77) somit Risiko Standard-versorgung. Schizophrenie oder schi-
_ von 0.56) zophreniedhnliche Psy-
Differenz chose (1 Studie)
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Die Differenz entspricht 203 Félle e Esist anzunehmen, dass
weniger pro 1000 Personen in der die Personlichkeitsfunkti-
Interventionsgruppe. onen bei 83% der Pati-
ent:innen schwer beein-
trachtigt sind.?

!Davon entsprechen 2 zwei verschiedenen Studienzentren innerhalb einer Studie (wird in Cochrane Review als 2 Studien bezeichnet).

2Basierend auf Ergebnis der Expertenumfrage zur Beeintrachtigung der Persénlichkeitsfunktionen bei verschiedenen F-Diagnosen (Wendt et al. (2024b): Clinical Utility of the
Level of Personality Functioning Scale: A Survey with German Mental Health Professionals.).

3Hohe Qualitatsstufe, da es sich um eine Meta-Analyse aus Randomisierten Kontrollierten Studien handelt. Herabstufung zu ,,moderat“, da Cochrane Risk of Bias Tool (The
Cochrane Collaboration 2011) im Review hohes Biasrisiko hinsichtlich Verblindung von Studienteilnehmer:innen sowie Selektivem Berichten ergab. Weitere Herabstufung zu
Hhiedrig® aufgrund von Inkonsistenz, da signifikante Heterogenitdt zwischen den Studien bzw. ein hoher mit Studiendifferenzen zu erklarender Anteil an Varianz zwischen den
Punktschatzern der Einzelstudien (12 75% bzw. 94%) vorlag.
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6.6 Evidenztabellen Schlusselfrage 9

Relevanz von therapeutischer Beziehung fir Patient:innen

Schlisselfrage 9: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Persénlichkeitsfunktionen, die einen festen Bezugs-Mental Health Care Professio-

nal haben, ein besseres Outcome als die, die keinen haben?

Mitarbeiter:innen der
Fruhinterventions-
Dienste die wichtigste
Rolle in ihrer Genesung
zu. Eine enge therapeu-
tische Beziehung for-
dert das Gefiihl von
Handlungsféahigkeit, die
Interaktion mit Anderen
und verbessert das
Identitatsgefiihl.

Die Beziehung wird
dann als besonders hilf-
reich empfunden, wenn
sie die Mitarbeitenden
ruhig, warm und nahbar
sind, ,,einfache* Spra-
che verwenden und eine

e P: Patient:innen mit
Schizophrenie
und/oder Bipolare
Storungen

Erfahrungen von Patient:innen und Angehdrigen mit frihen Interventionsangeboten

Zusammenfassendes . . . GRADE-

Ergebnis der Meta- I\/!ethod_o IR Koharenz LG LELTE Relevanz Referenz Studienbasis CERQual
Limitationen der Daten LT

Analyse Qualitat

Patient:innen und An- keine oder sehr keine oder sehr | keine oder keine oder sehr ge- | Loughlin et e k=14 Studien CPPDD

gehorige schreiben ei- geringe Bedenken | geringe Beden- | sehr geringe ringe Bedenken al. (2020) e n = 340 Patient:innen

ner engen Beziehung zu ken Bedenken und Angehérige

Begriindung: Die Au-
tor:innen haben eine
systematische Qualitats-
bewertung durchge-
flihrt, der Range geht
von 18-28 (von 30), Be-
wertung durch 2 Au-
tor:innen unabhéangig
voneinander.

Der Body of Data
wurde durch Themati-
sche Analyse, basierend
auf kritischem Realis-
mus, erarbeitet. Es wur-
den Kernthemen und
Subthemen herausgear-
beitet.

Begriindung: Die
Themen pro Studie
sind Ubersichtlich dar-
gestellt. Die Einzelbe-
funde stimmen mit
dem Gesamtbefund
gut Uberein.

Begriindung: An-
zahl von Studien
und Patient:innen
sind hoch, die
Richness ist mittel-
maRig, aber es ist
gut erkldrt, wie
hilfreiche Bezie-
hungen gestaltet
sein sollten (dieser
Aspekt ist reichhal-
tig und dieser ist
flir unsere LL rele-
vant).

Begriindung: Die Studien
stammen vor allem aus
Australien und UK, sind
sie auf Deutschland Gber-
tragbar? --> vermutlich
ja, was die Beziehung an-
geht; die friihen Interven-
tionen selbst kdnnten hier
anders aussehen. Auf-
grund der hohen Rele-
vanz flir Patienten in
Deutschland (siehe
Rohenkohl et al. 2023)
als insgesamt direkt rele-
vant eingestuft.

4 Datenbanken wurden
systematisch durchsucht.
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nicht-bewertende Hal-
tung einnehmen.
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Schlisselfrage 9: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrdchtigung der Personlichkeitsfunktionen, die einen festen Bezugs-Mental Health Care Professio-

nal haben, ein besseres Outcome als die, die keinen haben?

Erfahrungen von Patient:innen mit Psychotherapie bei Selbstverletzungen

Z LS ESErE 65 Methodologische Adaquatheit CIRAIDIE-
Ergebnis der Meta- rethodlolog Kohérenz q Relevanz Referenz Studienbasis CERQuial
Limitationen der Daten .
Analyse Qualitat
Der Aufbau einer keine oder sehr keine oder sehr geringe Be- keine oder sehr Haw et al. e k=10 Studien ODDD
vertrauensvollen thera- | geringe Bedenken | geringe Bedenken | denken geringe Beden- (2023) e n =104 Patient:in-

peutischen Beziehung,
die auf Geduld beruht
und nicht bewertend ist,
war flr den wahrge-
nommenen Erfolg der
Therapie entscheidend,
die fur jede Person ein-
zigartig war und oft
uber die Reduzierung
des selbstverletzenden
Verhaltens hinausging.
Der Prozess der Ent-
wicklung von Ver-
trauen ist komplex und
nicht-linear; es benétigt
Zeit und Geduld, damit
Patient:innen sich si-
cher flihlen kénnen,
wobei die Grenzen der
Beziehung auch immer
wieder ausgetestet wer-
den, um ein Gefiihl von
Sicherheit etablieren zu
kdnnen.

ken

nen

e P: Patient:innen in
Einzelpsychothera-
pie aufgrund von
Selbstverletzungen

Begriindung: Qualitats-
beurteilung der Einzel-
studien anhand von
CASP, die Reflexivitét
ist hoch. Body of Data
wird basierend auf
griindlichem meta-eth-
nographischem Vorge-
hen erarbeitet. Das Re-
view wurde in PROS-
PERO préregistriert.

Begriindung: Die The-
men pro Artikel sind im
Anhang (Tab. 1) darge-
stellt. 9 von 10 Studien
fanden die Beziehung
wichtig als "vehicle for
change". Hohe Kohé-
renz auch beziglich des
Themas Vertrauen als
Grundlage von Veran-
derung.

Einzelbefunde stimmen
mit dem Gesamtbefund
gut berein

Begrundung: Die
Quantitéat ist hoch,
die Richness mittel-
gradig. Im Anhang
finden sich noch ei-
nige Beispiele fiir
Zitate - insgesamt
eine gute Mischung
aus Fulle und Prag-
nanz.

Begriindung: 1 Studie
aus Deutschland da-
bei, sonst aus UK,
aber auch USA,
Schweden und Iran.
Die Patientenpopula-
tion passt zu unserer
Fragestellung. 4 DB
durchsucht, systemati-
sches Vorgehen
Einschétzung: direkte
Relevanz: es sind Pat.
mit SBPF betroffen
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Ohne eine vertrauens-
volle Beziehung wird
der therapeutische
Raum als unsicher er-
lebt und Patient:innen
halten dann entweder
Informationen zurtick
oder werden demoti-
viert beztiglich der The-
rapie. Dies kann zu ver-
z6gertem Bericht von
selbstverletzenden Ten-
denzen fuhren und da-
mit die Gefahren erho-
hen.
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Schlisselfrage 9: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die einen festen Bezugs-Mental Health Care Profes-

sional haben, ein besseres Outcome als die, die keinen haben?

Erfahrungen von Kliniker:innen im Umgang mit Patient:innen mit SBPF

Methodologi- " . GRADE-
Zusa_mmenfassendes = sche Limitati- | Koharenz LBEGIETTET! Relevanz REIE- Studienbasis CERQual
gebnis der Meta-Analyse der Daten renz <.
onen Qualitat
Starke, vertrauensvolle geringe Be- moderate Be- | geringe Be- geringe Bedenken | Troupet | e k=27 Stichproben SISk
Beziehungen zwischen denken denken denken al. e n =550 Therapeut:in-
Kliniker:innen und Pati- (2022) nen
e_nt:innen e P: Therapeut:innen von
sind der Schlissel zum Be- Menschen mit SBPF
handlungserfolg. Die Begriindung: Begrundung: Die Begriindung: Die Begrundung: Es wurden

Erfahrungen der Klini-
ker:innen mit solchen Be-
ziehungen sind jedoch un-
terschiedlich. Einerseits
gibt es positive Aspekte
(die Patient:innen werden
als "verlésslich”, "ehrlich"
und ,,kreativ erlebt und
die eigene Rolle als hilf-
reich), andererseits gibt es
haufig negative Gefuhle
und Burnout-Erfahrungen
(die Pat. werden als ,,an-

spruchsvoll™, "herausfor-
dernd", "riskant”,
"abhangig", "selbstzersto-

rerisch”, "manipulativ",
"nicht konform", "unbe-
handelbar" und "grenz-

uberschreitend" erlebt).

Grindliche Quali-
tatsbeurteilung der
Einzelstudien an-
hand von CASP,
dabei zeigte sich
eine teilweise ge-
ringe Qualitat oder
fehlende Informati-
onen zur Einschét-
zung der Qualitat in
Einzelstudien.

Der Body of Data
wurde mittels the-
matischer Analyse
mit der Software
Nvivo erarbeitet.
Durch dieses Vor-
gehen wurden Ver-
zerrungen redu-
ziert, aber moglich-
erweise auf Kosten
der Tiefe der Ana-
lyse.

Themen sind nicht
systematisch pro
Studie dargestellt;
es sind einzelne
Studien pro Thema
referenziert, aber
nicht alle.

Quantitéat ist hoch,
die Richness sehr
gut.

6 Datenbanken durch-
sucht, systematisches
Vorgehen bei Ein- und
Ausschluss der Artikel.
Studienteilnehmende sind
Kliniker:innen und Ver-
waltungsmitarbeitende,
die mit "Patient:innen mit
komplexen emotionalen
Bedirfnissen™ arbeiten
(de facto sind es meist
Pat. mit BPD); es ist
keine Studie aus Deutsch-
land dabei, sondern v.a.
aus UK, Australien,
Schweden, aber auch
Siidafrika und den USA.
Allerdings wére es uber-
raschend, wenn die Be-
funde nicht auf Dtl. zu-
treffen wirden, aufler bei
den Ergebnissen zu Su-
pervision und Unter-
schiede zwischen Versor-
gungssektoren, da diese
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Die Schwierigkeiten der
Pat. wurden als dauerhaft
und dringlich angesehen.
Kliniker:innen kénnen sich
von "einem bodenlosen
Pool von Bedirfnissen™
uberwaltigt fuhlen, zumal
héaufig auch komorbide Di-
agnosen und umfassendere
soziale Probleme in Bezug
auf Wohnung, Beschafti-
gung, Finanzen und sozi-
ale Netzwerke vorliegen.
Kliniker:innen erleben sich
h&ufig von den Pat. ideali-
siert und haben das Ge-
fiihl, dass nichts, was sie
tun, gut genug ist. Wah-
rend der Aufbau einer au-
thentischen Beziehung zu
den Pat. als unerldsslich
angesehen wurde, gaben
die Kliniker:innen auch an,
dass sie beflirchteten, aus-
gesaugt und emotional
uberfordert zu werden,
sich verletzlich zu flihlen
und geféhrlich nahe daran
zu sein, ihr Selbstwertge-
fuhl zu verlieren.
Supervision und bessere
Ausbildung kénnen diese

abhéngig vom Versor-
gungssystem sind, daher
indirekte Relevanz.
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negativen Einstellungen
aus Sicht der Kliniker:in-
nen reduzieren und das
Verstehen der Pat. verbes-
sern.

®Herabstufung wegen geringer Bedenken bezliglich methodologischer Limitationen, der Adaquatheit der Daten und der Relevanz. Moderate Bedenken beziiglich der Kohérenz,
die aber nicht so stark ins Gewicht fallen, daher insgesamt moderate Qualitét.
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Therapeutische Beziehung als Zielgrofe

Schlisselfrage 9: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die einen festen Bezugs-Mental Health Care Pro-

fessional haben, ein besseres Outcome als die, die keinen haben?

Effekt von Shared Decision Making auf Therapeutische Beziehung

Vergleich mit Treatment as usual

Ausschluss einer Studie, die hohe He-

terogenitat verursacht hatte; nach die-
sem Ausschluss lag das 12 bei 20%
(entsprechend einer geringen Hetero-
genitat).

Interventionen zur Starkung
der partizipativen Entschei-
dung (,,Shared Decision
Making®), im personlichen
Kontakt (Einzel- oder Grup-
pensetting) verbessern die
therapeutische Beziehung,
vor allem hinsichtlich der
Allianz und der Qualitat der
Kommunikation, geringfi-
gig? im Vergleich zu Treat-
ment as usual.

e P: Patient:innen mit mit
Storung aus dem Schizo-
phrenie-Spektrum

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninforma- Studienbasis Qualitat
trollgruppe ventionsgruppe tion

Therapeuti- | nichteinzelnange- | nichteinzelnange- | Hedge’s g = 0.21 Stovell et al. (2016) | e k=11 RCTs, Meta-Ana- | DOHO °°

sche Bezie- | 9eben geben (95% CI 0.07-0.35) lyse

hungl Dies entspricht der EffektgréRe nach e n =1168 Patient:innen

IMessung anhand verschiedener Konstrukte (Allianz, Qualitit der Kommunikation, Zufriedenheit mit der Gesundheitsfachkraft) und Erhebungsinstrumente.
2 Cohen (2013). Statistical power analysis for the behavioral sciences (2nd ed.). Formulierung in laienverstandlicher Sprache basierend auf: https://rpsychologist.com/cohend/

>Hohe Qualitatsstufe, da es sich um eine Meta-Analyse aus randomisierten kontrollierten Studien handelt. Geringes Biasrisiko (10 von 11 AMSTAR Kiriterien vollstandig erftllt).
Herabstufung wegen geringer Prézision des 95% Konfidenzintervalls.
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Schlisselfrage 9: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die einen festen Bezugs-Mental Health Care Profes-

sional haben, ein besseres Outcome als die, die keinen haben?

Interpersonelle Dynamiken und therapeutische Beziehung

Zusammenfassendes Er- o EEalBlog - Adaquatheit SRADI=
. sche Limitati- | Koharenz d Relevanz Referenz Studienbasis CERQual
gebnis der Meta-Analyse der Daten <
onen Qualitat
Pat. erleben andere Perso- | keine oder ge- | keine oder ge- | geringe Be- moderate Beden- | Krivzov et al. e k=22 Fallstudien | DHDS®
nen haufig als unzuverlas- | ringe Beden- ringe Beden- denken ken (2021) e n =23 Patient:in-
sig, d. h. als nicht verfiig- | ken ken nen

bar,

kontrollierend und Gber-
protektiv. Um sich an
diese unzuverlassigen Per-
sonen anzupassen, versu-
chen sie, ihnen zu gefallen
und sie zu kontrollieren, z.
B. indem sie

ihren Gefiihlsausdruck un-
terdriicken. Die Ergebnisse
deuten darauf hin, dass es
fir Fachkrafte im Gesund-
heitswesen von Vorteil
waére, eine starker interper-
sonelle Perspektive auf
Schwierigkeiten bei der
Emotionsregulation einzu-
nehmen.

e P: Patient:innen
mit funktionellem
somatischen Syn-
drom

Begriindung: Das
Ursprungsmaterial
wurde umfassend
beurteilt, sehr auf-
wandige Datenex-
traktion und Aus-
schluss theorielasti-
ger Satze. Hohe
Reflexivitat (z. B.
wurde die Gruppe
der Forschenden
explizit erweitert,
um verschiedene
Perspektiven zu be-
riicksichtigen).
Body of Data: Die
Studien wurden
mittels themati-
scher Analyse vor
dem Hintergrund
des Kritischen Rea-
lismus sorgféltig
zusammengefasst.

Begrundung: Die
Themen pro Studie
sind im Supplement
auflistet. Gesamtbe-
fund und Einzelbe-
funden stimmen
sehr gut Uberein.
Dabei zeigt sich
eine hohe Kohérenz
(z. B. dass das Ge-
genilber als nicht-
verlasslich erlebt
wird, kam in 22
von 23 der Félle
vor).

Begriindung: Die
Reichhaltigkeit der
Ergebnisse ist hoch,
die Quantitat je-
doch moderat (23
Falle).

Begrundung: Es ist un-
bekannt, aus welchem
Land die Patient:innen
stammen bzw. wo die
Therapie stattfand. Das
P ist nur teilweise pas-
send (z. B. gibt es auch
Falle mit chronischer
Fatigue), daher nur par-
tielle Relevanz.

Die Félle wurden aus
dem Single Case Ar-
chive (SCA) gewon-
nen, der gréften Daten-
bank fir Einzelfallbe-
schreibungen, die sich
aus dem systematischen
Screening grofer be-
gutachteter Zeitschrif-
ten speist. Auswahlkri-
terium war vor allem
die diagnostische Pas-
sung.

SHerabstufung wegen geringer Bedenken beziiglich der Adaquatheit der Daten und moderater Bedenken bzgl. der Relevanz.
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Schliusselfrage 9: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrdchtigung der Personlichkeitsfunktionen, die einen festen Bezugs-Mental Health Care

Professional haben, ein besseres Outcome als die, die keinen haben?

Selbstoffnung und Unmittelbarkeit
Zusammenfassen- | Methodologi- Adaquatheit GRADE-
des Ergebnis der | sche Limitati- | Koharenz der gaten Relevanz Referenz Studienbasis CERQual
Meta-Analyse onen Qualitat
Nachdem Thera- moderate Be- | keine oder ge- | moderate Be- | ernsthafte Be- | Hill etal. (2018) | e k =21 Studien ClSISlS)
peut:innen etwas denken ringe Beden- denken denken e n =184 Patient:in-
sagen, das etwas ken nen
Personliches (jen- e P: Patient:innen in
seits der Therapie) Psychotherapie
Uber sie vermittelt | Begriindung: Die | Begriindung: Die Begriindung: Das N | Begriindung: Es
( Selbst('jffnung“) Qualitat der Einzel- | Datenextraktion pro | pro Befund ist wird nur fir eine
k” i ha ’ studien wurde nur Studie ist sehr ge- lbersichtlich darge- | der Einzelstudien

_omm €s a_m au- beispielhaft beur- nau aufgelistet. Die | stellt. Die Quantitat | eindeutig klar, ob
flgsten ZU elner teilt. Positiv zu be- | Kohérenz der Be- ist hoch, die Tiefe die Patientenpopu-
Starkung der thera- | werten ist, dass funde beziiglich der | der Analyse und lation flir unsere LL

. . Transkripte analy- therapeutischen Be- | damit die Reichhal- | passt, daher nur
peutlschen Bezie- siert wurden. Der ziehung ist sehr tigkeit sind jedoch partielle Relevanz
hung, gefolgt von Body of data wurde | hoch. eher gering. (mit Tendenz in
einer Besseru ng mittels Auszahlung Richtung ,,unklare
. zusammengefasst, Relevanz®). Es

des _pSyCh|SChen . was zwar systema- wurde 1 Datenbank
Befindens der Pati- | tisch und gut nach- systematisch durch-
ent:innen und der vollziehbar ist, aber sucht und Autor:in-

- .. den Vorteil von nen angeschrieben.
E'_nSICht' Be'ﬂem?m qualitativer Arbeit Auch unpublizierte
Viertel der Falle ist | nivelliert. Studien wurden be-
die Selbstoffnung riicksichtigt
jedoch nicht hilf-
reich fur die Pati-
ent:in, in 5% der
Félle ist sie negativ
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fir die Thera-
peut:in.

6 Der Hauptgrund fir die als insgesamt sehr niedrig eingeschétzte Qualitat ist die fiir die vorliegende Leitlinie unklare bzw. nur partielle Relevanz der Ergebnisse.
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Merkmale der therapeutischen Beziehung als Wirkfaktoren bezogen auf das Ergebnis der Psychotherapie

Schlisselfrage 9: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die einen festen Bezugs-Mental Health Care Pro-

fessional haben, ein besseres Outcome als die, die keinen haben?
Wirkfaktor Zielkonsens

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninforma- Studienbasis Qualitat
trollgruppe ventionsgruppe tion
Ergebnis der | nicht zutreffend | nicht zutreffend | Korrelation r = 0.24 Tryon etal. (2018) | e k=54 Studien SISISIS R
Psychothe- (95% C10.19 - 0.28) e n=7.278 Patient:innen
rapie’ e P: Patient:innen in Psy-
Effektstarke d = 0.49 Chotherapie

(95% CI 0.39; 0.58)

Stimmen Therapeut:innen
und Patient:innen hinsicht-
lich der Ziele von Psycho-
therapie und die Art, wie
diese erreicht werden sollen,
Uberein, dann ist das Ergeb-
nis der Psychotherapie ge-
ringfiigig besser.

Bei einem Cohen's d von
0.49 werden 69% der "Be-
handlungs"-Gruppe Uber
dem Mittelwert der "Kon-
troll"-Gruppe liegen, 81%
der beiden Gruppen werden
sich Uberschneiden, und es
besteht eine 63%ige
Chance, dass eine zufallig
aus der "Behandlungs™-
Gruppe ausgewahlte Person
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ein besseres Therapieergeb-
nis erzielt als eine zufallig
aus der "Kontroll"-Gruppe
ausgewahlte Person. 2

Wirkfaktor Kooperation

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninforma- Studienbasis Qualitat
trollgruppe ventionsgruppe tion

Ergebnis der | nicht zutreffend | nicht zutreffend | Korrelation r = 0.29 Tryonetal. (2018) |e k=53 Studien SISISIS R

Psychothe-
rapiet

(95% CI 0.24 - 0.34)

Effekstarke d = 0,61
(95% CI1 0.49; 0.72)

Gehen Therapeut:innen und
Patient:innen eine respekt-
volle, wechselseitig koope-
rative Beziehung ein, dann
ist das Ergebnis der Psycho-
therapie moderat besser.
Bei einem Cohen's d von
0.61 werden 73% der "Be-
handlungs"-Gruppe Uber
dem Mittelwert der "Kon-
troll"-Gruppe liegen, 76%
der beiden Gruppen werden
sich Gberschneiden, und es
besteht eine 67%ige
Chance, dass eine zufallig
aus der "Behandlungs"-
Gruppe ausgewahlte Person

e n=5.286 Patient:innen
e P: Patient:innen in Psy-
chotherapie
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ein besseres Therapieergeb-
nis erzielt als eine zufallig
aus der "Kontroll"-Gruppe
ausgewahlte Person. 2

Alle Outcomes wurden aggregiert. Wenn mehrere Outcomes in einer Originalarbeit untersucht wurden, haben die Autor:innen gemittelte Koeffizienten pro Studie berechnet.
2Cohen (2013). Statistical power analysis for the behavioral sciences (2nd ed.). Formulierung in laienverstandlicher Sprache basierend auf: https://rpsychologist.com/cohend/
°Niedrige Qualitatsstufe, da es sich um eine Meta-Analyse aus Beobachtungsstudien handelt.

®Herabstufung wegen hohem Biasrisiko (6 von 11 AMSTAR Kriterien vollstandig erfallt), zudem Inkonsistenz (bei betrachtlicher Heterogenitét der Ergebnisse).
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Schlisselfrage 9: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die einen festen Bezugs-Mental Health Care Profes-

sional haben, ein besseres Outcome als die, die keinen haben?
Wirkfaktor Erwartungen an das Behandlungsergebnis

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninformation | Studienbasis Qualitat
trollgruppe ventionsgruppe

Ergebnis der | nicht zutref- nicht zutreffend | Korrelation r = 0.18 Constantino et al. e k=72 Studien, SISISIS R
Psychothe- | fend (95% C10.14 - 0.22) (2018) 81 Stichproben
rapie! e n=12.722 Patient:in-

Effektstarke d = 0.36 nen

(95% Cln.a.) e P: Patient:innen, min-

destens 3 Sitzungen
Wenn Patient:innen vermuten, in Psychotherapie

dass sie gut auf die Behandlung
ansprechen werden, in der sie sich
befinden oder die sie im Begriff
sind zu beginnen, dann ist das Er-
gebnis der Psychotherapie gering-
fligig besser. Es wird vermutet,
dass dieser Effekt durch ,,Re-Mo-
ralisierung® entsteht.

Bei einem Cohen's d von 0.36
werden 64% der "Behandlungs"-
Gruppe Uber dem Mittelwert der
"Kontroll"-Gruppe liegen, 86%
der beiden Gruppen werden sich
uberschneiden, und es besteht eine
60%ige Chance, dass eine zufallig
aus der "Behandlungs"-Gruppe
ausgewadhlte Person ein besseres
Therapieergebnis erzielt als eine
zufallig aus der "Kontroll"-
Gruppe ausgewahlte Person. 2
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Alle Outcomes wurden aggregiert. Wenn mehrere Outcomes in einer Originalarbeit untersucht wurden, haben die Autor:innen gemittelte Koeffizienten pro Studie berechnet.
2Cohen (2013). Statistical power analysis for the behavioral sciences (2nd ed.). Formulierung in laienverstandlicher Sprache basierend auf: https://rpsychologist.com/cohend/

°Niedrige Qualitatsstufe, da es sich um eine Meta-Analyse aus Beobachtungsstudien handelt.
SHerabstufung wegen hohem Biasrisiko (4 von 11 AMSTAR Kriterien vollstandig erfiillt), zudem Inkonsistenz (bei betréchtlicher Heterogenitit der Ergebnisse, 1>=76%), die

jedoch mittels Moderatorenanalyse adressiert wurde.
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Schlisselfrage 9: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die einen festen Bezugs-Mental Health Care Pro-

fessional haben, ein besseres Outcome als die, die keinen haben?

Wirkfaktor Empathie

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninforma- Studienbasis Qualitat
trollgruppe ventionsgruppe tion
Ergebnis der | nicht zutreffend | nicht zutreffend | Korrelation r = 0.28 Elliott et al. (2018) | e k = 82 Stichproben SISISIS R

Psychothe-
rapie’

(95% CI 0.23 — 0.33)

Effektstarke d = 0.58
(95% Cl n.a.)

Effekt bei schwer Erkrank-
ten: (k =15); r =0.32 (95%
Clna)

Wenn die therapeutische
Beziehung durch Empathie
gepragt ist (definiert durch:
1. empathische Resonanz
der Therapeut:in auf die
Pat.,

2. zum Ausdruck gebrachtes
Verstehen der Sicht der Pa-
tient:in und ihrer Werte und
3. das durch die Patient:in
erlebte Verstandenwerden in
der Therapie),

dann ist das Ergebnis der
Psychotherapie moderat
besser.

e n =6.138 Patient:innen

e P: Patient:innen in Psy-
chotherapie (die Ergeb-
nisse wurden in einer Mo-
deratorenanalyse nach der
Diagnosegruppe stratifi-
ziert)
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Bei schwer Erkrankten ist
dieser Effekt starker ausge-
pragt als bei Patient:innen
mit geringerer Beeintrachti-
gung der Personlichkeits-
funktionen.

Bei einem Cohen's d von
0.58 werden 72% der "Be-
handlungs"-Gruppe Uber
dem Mittelwert der "Kon-
troll"-Gruppe liegen, 77%
der beiden Gruppen werden
sich Uberschneiden, und es
besteht eine 66%ige
Chance, dass eine zuféllig
aus der "Behandlungs"-
Gruppe ausgewahlte Person
ein besseres Therapieergeb-
nis erzielt als eine zufallig
aus der "Kontroll"-Gruppe
ausgewahlte Person. 2

tAlle Outcomes wurden aggregiert. Wenn mehrere Outcomes in einer Originalarbeit untersucht wurden, haben die Autor:innen gemittelte Koeffizienten pro Studie berechnet.
2Cohen (2013). Statistical power analysis for the behavioral sciences (2nd ed.). Formulierung in laienverstandlicher Sprache basierend auf: https://rpsychologist.com/cohend/
°Niedrige Qualitatsstufe, da es sich um eine Meta-Analyse aus Beobachtungsstudien handelt.
8Herabstufung wegen hohem Biasrisiko (6 von 11 AMSTAR Kriterien vollstandig erfillt), zudem Inkonsistenz (bei betrachtlicher Heterogenitit der Ergebnisse, 1°=72%), die

allerdings durch eine Moderatorenanalyse adressiert wurde.
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Schlisselfrage 9: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die einen festen Bezugs-Mental Health Care Pro-

fessional haben, ein besseres Outcome als die, die keinen haben?

Wirkfaktor Positive Wertschéatzung

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninforma- Studienbasis Qualitat
trollgruppe ventionsgruppe tion

Ergebnis der | nicht zutreffend | nicht zutreffend | Hedges g = 0.36 Farber et al. (2018) | e k=64 Studien CISISISR

Psychothe- (95% C10.28 - 0.44) e n =3.528 Patient:innen

rapiel bei Beriicksichtigung der geclusterten e P: Patient:innen in Psy-

Datenstruktur

Der Effekt war bei schwer Erkrankten
(k = 12) geringer als bei Patient:innen
mit Angststérungen/Depression, aller-
dings wurden keine separaten Effekt-

schétzer daflir angegeben.

Wenn die therapeutische
Beziehung durch Akzeptanz
und positive Wertschatzung
gepragt ist, dann ist das Er-
gebnis der Psychotherapie
geringfugig besser.

Moglicherweise ,,funktio-
niert* dieses Verhalten bei
schwerer Beeintréchtigung
der Personlichkeitsfunktio-
nen weniger gut.

Bei einem Hedges g von
0.36 werden 64% der "Be-
handlungs"-Gruppe uber
dem Mittelwert der "Kon-
troll"-Gruppe liegen, 86%

chotherapie
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der beiden Gruppen werden
sich Uberschneiden, und es
besteht eine 60%ige
Chance, dass eine zuféllig
aus der "Behandlungs"-
Gruppe ausgewahlte Person
ein besseres Therapieergeb-
nis erzielt als eine zufallig
aus der "Kontroll"-Gruppe
ausgewahlte Person. 2

Alle Outcomes wurden aggregiert. Wenn mehrere Outcomes in einer Originalarbeit untersucht wurden, haben die Autor:innen gemittelte Koeffizienten pro Studie berechnet.
2Cohen (2013). Statistical power analysis for the behavioral sciences (2nd ed.). Formulierung in laienverstandlicher Sprache basierend auf: https://rpsychologist.com/cohend/
°Niedrige Qualitatsstufe, da es sich um eine Meta-Analyse aus Beobachtungsstudien handelt.

8Herabstufung wegen hohem Biasrisiko (4 von 11 AMSTAR Kriterien vollstandig erfiillt), zudem Inkonsistenz (bei betrachtlicher Heterogenitat der Ergebnisse, 12=67%, wobei
diese durch Moderatorenanalyse adressiert wurde) und Verdacht auf Publikationsbias (basierend auf Funnelplot und Fail-Safe-N).
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Schliusselfrage 9: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die einen festen Bezugs-Mental Health Care Pro-

fessional haben, ein besseres Outcome als die, die keinen haben?
Wirkfaktor Realbeziehung

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninforma- Studienbasis Qualitat
trollgruppe ventionsgruppe tion
Ergebnis der | nicht zutreffend | nicht zutreffend | Korrelation r = 0.38 Gelso etal. (2018) | e k=16 Studien SISISIS R
Psychothe- (95% CI1 0.30 - 0.44) e n=1.502 Patient:innen
rapie’ e P: Patient:innen in Psy-
Effektstarke d = 0.80 chotherapie

(95% Cl n.a.)

Je realistischer sich die Be-
teiligten einer therapeuti-
schen Beziehung gegensei-
tig erleben und wahrnehmen
und je aufrichtiger sie mitei-
nander umgehen, desto stér-
ker ist die so genannte Real-
beziehung. Das Ergebnis der
Psychotherapie hdangt damit
deutlich zusammen.

Bei einem Cohen's d von
0.80 werden 79% der "Be-
handlungs"-Gruppe Uber
dem Mittelwert der "Kon-
troll"-Gruppe liegen, 69%
der beiden Gruppen werden
sich UGberschneiden, und es
besteht eine 71%ige
Chance, dass eine zuféllig
aus der "Behandlungs"-
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Gruppe ausgewahlte Person
ein besseres Therapieergeb-
nis erzielt als eine zufallig
aus der "Kontroll"-Gruppe
ausgewahlte Person. 2

1Alle Outcomes wurden aggregiert. Wenn mehrere Outcomes in einer Originalarbeit untersucht wurden, haben die Autor:innen gemittelte Koeffizienten pro Studie berechnet. In
einer Moderatorenanalyse wurde der Effekt der Art des Outcomes analysiert und kein signifikanter Unterschied festgestellt (separate Effektschatzer pro Outcome wurden jedoch
nicht berichtet).

2Cohen (2013). Statistical power analysis for the behavioral sciences (2nd ed.). Formulierung in laienverstandlicher Sprache basierend auf: https://rpsychologist.com/cohend/
°Niedrige Qualitatsstufe, da es sich um eine Meta-Analyse aus Beobachtungsstudien handelt.

8Herabstufung wegen hohem Biasrisiko (6 von 11 AMSTAR Kriterien vollstandig erfullt), zudem Indirektheit.
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Schliusselfrage 9: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die einen festen Bezugs-Mental Health Care Pro-

fessional haben, ein besseres Outcome als die, die keinen haben?

Wirkfaktor Gegenlibertragungsmanagement

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninforma- Studienbasis Qualitat
trollgruppe ventionsgruppe tion

Ergebnis der | nicht zutreffend | nicht zutreffend | Korrelation r = 0.51° Hayes et al. (2018) | e k =9 Studien SISISIS R

Psychothe- (95% C10.30 - 0.72) e N =392 Patient:innen

rapie* e P: Patient:innen in Psy-

Effektstarke d = 1.20
(95% Cl n.a.)

Wenn Therapeut:innen
wahrnehmen, wie sie auf die
Patient:innen emotional,
kognitiv und korperlich rea-
gieren (,,Gegeniibertra-
gung®) und diese Reaktio-
nen angemessen verstehen,
regulieren und therapeutisch
nutzen (,,Gegeniibertra-
gungsmanagement®), dann
ist das Ergebnis der Psycho-
therapie deutlich besser.
Unreflektierte und nicht re-
gulierte Gegeniibertragung
aufert sich zum Beispiel da-
rin, dass Therapeut:innen
bestimmte Themen im Ge-
sprach mit Patient:innen
vermeiden, das sie Uberin-
volviert sind oder eigene

chotherapie
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Bedurfnisse befriedigen, in-
dem sie die Patient:innen
exzessiv versorgen.

Bei einem Cohen's d von
1.20 werden 89% der "Be-
handlungs"-Gruppe Uber
dem Mittelwert der "Kon-
troll"-Gruppe liegen, 55%
der beiden Gruppen werden
sich Uberschneiden, und es
besteht eine 80%ige
Chance, dass eine zufallig
aus der "Behandlungs"-
Gruppe ausgewahlte Person
ein besseres Therapieergeb-
nis erzielt als eine zufallig
aus der "Kontroll"-Gruppe
ausgewahlte Person. 2

Alle Outcomes wurden aggregiert. Wenn mehrere Outcomes in einer Originalarbeit untersucht wurden, haben die Autor:innen gemittelte Koeffizienten pro Studie berechnet.
2Cohen (2013). Statistical power analysis for the behavioral sciences (2nd ed.). Formulierung in laienverstandlicher Sprache basierend auf: https://rpsychologist.com/cohend/
SEffektschatzer nach Fill& Trim-Prozedur.

°Niedrige Qualitatsstufe, da es sich um eine Meta-Analyse aus Beobachtungsstudien handelt.

®Herabstufung wegen Indirektheit. Zwar handelte es sich hier in den Studien um die Therapeut:innen und nicht direkt um die Patient:innen, aber die Gegentibertragung der Thera-
peut:innen kann bei Patient:innen mit SBPF anders ausfallen (oder schwerer regulierbar sein) als bei anderen Patient:innen, deshalb wird die Evidenz als indirekt beurteilt.
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Schliusselfrage 9: Haben Patient:innen mit schwerer Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen, die einen festen Bezugs-Mental Health Care Pro-

fessional haben, ein besseres Outcome als die, die keinen haben?

Wirkfaktor Allianz®

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninforma- Studienbasis Qualitat
trollgruppe ventionsgruppe tion
Ergebnis der | nicht zutreffend | nicht zutreffend | Korrelation r = 0.28 Fluckiger et al. e k=295 Stichproben (von | BHBOS >
Psychothe- (95% C1 0.26 — 0.30) (2018) k=100 RCTs und k =195
rapie’ Beobachtungsstudien)
Effektstarke d = 0.58 n = 30.000 Patient:innen
(95% Cl n.a.) P: Patient:innen in Psy-
) chotherapie, separate Er-
Effekt bei BPS (k = 9): gebnisse fur Patient:innen
r=0.32(95% Cln.a) mit Borderline-Person-
lichkeitsstorung (BPS)/
Effekt bei PTSD (k = 7): Posttraumatischer Belas-
r=031(95% Clna) tungsstérung (PTSD)/
Schizophrenie
Effekt bei Schizophrenie
(k =12):
r=0.30 (95% CIl n.a.)
Verande- nicht zutreffend | nicht zutreffend | bei Einschatzung der Alli- | Bourke et al. k =5 Studien OPPOo &
rung der anz durch Patient:innen: (2021) n = 376 Patient:innen
psychiatri- Korrelation r =0.29 P: Patient:innen mit Psy-
schen Symp- (95% C10.13 - 0.45) chosen in Psychotherapie
tome allge-
mein® bei Einschatzung der Alli-

anz durch Therapeut:in-
nen:

Korrelation r = 0.24
(95% C1 0.09 - 0.39)
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Verande- nicht zutreffend | nicht zutreffend | bei Einschatzung der Alli- | (Bourke et al. e k=5 Studien SISk
rung der anz durch Patient:innen: (2021) e n =376 Patient:innen
psychoti- Korrelation r = 0.17 e P: Patient:innen mit Psy-
schen Symp- (95% C10.04 - 0.30) chosen in Psychotherapie
tome *
bei Einschatzung der Alli-
anz durch Therapeut:in-
nen:
Korrelation r = 0.30
(95% CI1 0.14 - 0.46)
Verande- nicht zutreffend | nicht zutreffend | bei Einschatzung der Alli- | Browne et al. fur Einschatzung der Allianz | §HOOS '
rung der anz durch Patient:innen: (2021) durch Patient:innen:
psychoti- keine Evidenz fur einen e k=6 Studien
schen Symp- Zusammenhang (keine Ef- e n =939 Patient:innen
tome * fektschatzer angegeben,

p>0.12)

bei Einschatzung der Alli-
anz durch Therapeut:in-
nen:

Korrelation mit Posi-
tivsymptomatik r = -0.14
(95% CI -0.24 - -0.03)

Korrelation mit Nega-
tivsymptomatik r = -0.22
(95% CI -0.32 - -0.12)

fir Einschatzung der Allianz
durch Therapeut:innen:

e k=5 Studien

e n =728 Patient:innen

e P: Patient:innen mit Sto-
rung aus dem Schizophre-
nie-Spektrum
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PTSD-
Symptome

nicht zutreffend

nicht zutreffend

Einschatzung der Allianz
durch Patient:innen:
Korrelation r=-0.34
(CI1-0.43 bis -0.23)

Howard et al.
(2022)

e k=12 Studien OPpes?
e n =691 Patient:innen
e P: Patient:innen mit PTSD
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Wirkfaktor Reparatur von Allianzrupturen

Outcome Risiko Kon- Risiko Inter- Relativer Effekt Studieninforma- Studienbasis Qualitat
trollgruppe ventionsgruppe tion
Ergebnis der | nicht zutreffend | nicht zutreffend | Korrelation r = 0.29 Eubanks et al. e k=11 Stichproben SISISISN

Psychothe-
rapie’

(95% C1 0.10 - 0.47)

Effekstarke d = 0.62
(95% Cl n.a.)

(2018)

e n=1.314 Patient:innen

e Patient:innen in Psycho-
therapie (Patient:innen mit
Personlichkeitsstorungen
wurden separat untersucht
und kein Moderatorenef-
fekt festgestellt)

Wenn die therapeutische Al-
lianz stark ist und Allianz-
stérungen gut bearbeitet
werden, dann ist das Ergeb-
nis der Psychotherapie ge-
ringfuigig bis moderat bes-
sefr.

Auch die Symptomatik ver-
bessert sich oft, allerdings
hat man Unterschiede fest-
gestellt je nachdem, wer die
Allianz einschatzt — die
Therapeut:in oder die Pati-
ent:in (eine VVerbesserung
von psychotischen Sympto-
men hangt weniger stark da-
mit zusammen, wie die Pati-
ent:innen die Allianz ein-
schatzen als damit, wie die
Therapeut:innen dies tun).
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°Die Allianz wurde in 2/3 der Studien gemessen mit einem der folgenden Instrumente: der California Psychotherapy Alliance Scale (CALPAS), dem Helping Alliance Question-
naire (HAQ), der Vanderbilt Psychotherapy Process Scale (VPSS) und dem Working Alliance Inventory (WAI).

1Alle Outcomes wurden aggregiert. Wenn mehrere Outcomes in einer Originalarbeit untersucht wurden, haben die Autor:innen gemittelte Koeffizienten pro Studie berechnet.

2 Cohen (2013). Statistical power analysis for the behavioral sciences (2nd ed.). Formulierung in laienverstandlicher Sprache basierend auf: https://rpsychologist.com/cohend/
3Gemessen mit der Brief Psychiatric Rating Scale (BRPS-24), der Target Complaints Scale oder Einschéatzung durch die Therapeut:in.

“Gemessen mit Subskalen des PANSS und PSYRATS (Halluzinationen und Verkennung).

SHohe Qualitatsstufe, da es sich um eine Meta-Analyse aus randomisierten klinischen Studien und Beobachtungsstudien handelt. Die Meta-Regression zeigte, dass das Studiende-
sign den Effekt nicht verandert. Herabstufung wegen hohem Biasrisiko (5 von 11 AMSTAR Kcriterien vollstandig erfillt).

®Niedrige Qualitatsstufe, da es sich um eine Meta-Analyse aus Beobachtungsstudien handelt. Geringes Biasrisiko (10 von 11 AMSTAR Kiriterien vollstandig erfllt). Bezglich
des Kriteriums Prézision wurde die Einschatzung der Patient:innen als Entscheidungsgrundlage genommen, hier war die Prézision hoch. Sehr hohe Konsistenz (12=0%). Herauf-
stufung, da plausibles Confounding den Effekt verstarken wirde (Da gezeigt wurde, dass der Effekt bei schwer Kranken starker ist und in der Studie vermutlich die ganz schwer
Erkrankten unterrepréasentiert sind, wiirde der Effekt bei Berlicksichtigung dieses Selektionseffektes noch stérker werden).

®Niedrige Qualititsstufe, da es sich um eine Meta-Analyse aus Beobachtungsstudien handelt. Geringes Biasrisiko (10 von 11 AMSTAR Kriterien vollstandig erfullt). Herabstu-
fung wegen geringer Prazision (beziiglich des Kriteriums Prazision wurde die Einschatzung der Allianz durch die Patient:innen als Entscheidungsgrundlage genommen).
"Niedrige Qualitatsstufe, da es sich um eine Meta-Analyse aus Beobachtungsstudien handelt. Geringes Biasrisiko (10 von 11 AMSTAR Kriterien vollstandig erfiillt).

8Niedrige Qualitatsstufe, da es sich um eine Meta-Analyse aus Beobachtungsstudien handelt. Geringes Biasrisiko (10 von 11 AMSTAR Kriterien vollstandig erftllt). Weder
Herab-, noch Heraufstufung.

Niedrige Qualitatsstufe, da es sich um eine Meta-Analyse aus Beobachtungsstudien handelt. Herabstufung wegen hohem Biasrisiko (6 von 11 AMSTAR Kriterien vollstandig
erfillt). AuBerdem inkonsistente Ergebnisse (12=84%), die durch eine Moderatorenanalyse adressiert wurden.
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6.7 Evidenztabellen Schlusselfrage 11

Schliisselfrage 11: ,,Hat dimensionale Diagnostik einen Vorteil gegeniiber nicht-dimensionaler Diagnostik fur Patient:innen und/oder Versorger
(z. B. bessere Arzt-Patienten-Kommunikation, groBere Zufriedenheit mit Behandlung, geringere Stigmatisierungserfahrung)?

Empfehlung 2.1

,,Die Diagnostik von Beeintrachtigungen der Personlichkeitsfunktionen sollte dimensional erfolgen und sich nicht auf kategoriale Personlichkeits-
storungsdiagnosen beschrinken.*

(Empfehlungsgrad: B — sollte)
Haslam et al. (2020)
Markon et al. (2011)
Weekers et al. (2023)
Wendt et al. (2024b)
Zimmermann et al. (2023) [darin besonders hervorgehobene Einzelstudien: Buer Christensen et al. (2020); Morey et al. (2013); Morey et al.
(2014)]

ZielgroRe (Outcomes) Hauptergebnis Studieninformationen Studientyp Evidenzgrad (nach GRADE)

Validitat Positive Beurteilung Haslam et al. (2020) Meta-Analyse (e YarTasYas)
Positive Beurteilung Markon et al. (2011) Meta-Analyse

Reliabilitat Positive Beurteilung Markon et al. (2011) Meta-Analyse PODD

Klinische Nitzlichkeit | Positive Beurteilung Zimmermann et al. (2023) Narratives Review PP OO wg. Biasrisiko herabge-
Positive Beurteilung Weekers et al. (2023) Einzelstudie SEthé (Z'Bt', m_OHOVZethff’da';{ '?(?_Signs,
Positive Beurteilung Wend et al. (2024b) Einzelstudie Wahrnehmung von Professionallen

[Consumer Surveys])
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Empfehlung 2.2:

,,Der Schweregrad der Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen sollte anhand der LPFS mit entsprechenden klinischen Interviews erfasst
werden.

1. Zu diesem Zweck sollten eigens dafur entwickelte strukturierte Interviews verwendet werden, beispielsweise das Strukturierte Klinische
Interview fir das alternative DSM-5-Modell fiir Personlichkeitsstérungen Modul | (SCID-5-AMPD-I) oder das Semistrukturierte Interview zur
Erfassung der DSM-5 Personlichkeitsfunktionen (STiP-5.1).

2. Alternativ kdnnen hierzu Interviews verwendet werden, die auf sehr ahnliche psychodynamische Konstrukte des Strukturniveaus oder der
Personlichkeitsorganisation abzielen, beispielsweise das OPD-Interview oder das Strukturierte Interview zur Personlichkeitsorganisation
(STIPO).«

(Empfehlungsgrad: B — sollte)
Birkholzer et al. (2021)
HOrz-Sagstetter et al. (2021)
Morey et al. (2022)
Sharp und Wall (2021)
Young und Beazley (2023)
Zimmermann et al. (2023)

ZielgroRe (Outcomes) Hauptergebnis Studieninformationen Studientyp Evidenzgrad (nach GRADE)
Reliabilitat ICC =.75, 95% KI [.63; .84] Young und Beazley (2023) | Meta-Analyse DD DO wy. Indirektheit herabge-
(flr strukturierte Interviews, die stuft (Evidenzlage fur Instrumente zur
auf der LPFS basieren) | Erfasaung peychodynamischer Kon-
ICC = .83, 95% KI [.75; .92] Zimmermann et al. (2023) Meta-Analyse (als
(flr strukturierte Interviews, die Teil eines narrativen
auf der LPFS basieren) Reviews)
Validitat Positive Beurteilung Birkholzer et al. (2021) Narratives Review PPPOS
Positive Beurteilung Horz-Sagstetter et al. (2021) | Narratives Review
Positive Beurteilung Morey et al. (2022) Narratives Review
Positive Beurteilung Sharp und Wall (2021) Narratives Review
Positive Beurteilung Zimmermann et al. (2023) Narratives Review
Klinische Niitzlichkeit | Positive Beurteilung Morey et al. (2022) Narratives Review
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Positive Beurteilung

Zimmermann et al. (2023)

Narratives Review

PP OSSO wg. Biasrisiko herabge-
stuft (monomethodale Designs, Evi-
denz basierend auf subjektiver Wahr-
nehmung von Professionellen [Consu-
mer Surveys])
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Empfehlung 2.3

,,Zu Screening-Zwecken kdnnen eigens dafiir entwickelte Selbstberichtsfragebtgen eingesetzt werden, beispielsweise die deutsche Version des
Level of Personality Functioning Scale—Self-Report (LPFS-SR) oder der Level of Personality Functioning Scale—Brief Form (LPFS- BF 2.0).
Auch etablierte Instrumente zu eng verwandten Konstrukten wie der OPD-Strukturfragebogen kénnen verwendet werden.*

(Empfehlungsgrad: 0 — kann)
Birkholzer et al. (2021)
HoOrz-Sagstetter et al. (2021)
Morey et al. (2022)
Sharp und Wall (2021)
Zimmermann et al. (2023)

ZielgroRe (Outcomes)

Hauptergebnis

Studieninformationen

Studientyp

Evidenzgrad (nach GRADE)

Reliabilitat

Positive Beurteilung

Birkholzer et al. (2021)

Narratives Review

Positive Beurteilung

Morey et al. (2022)

Narratives Review

Positive Beurteilung

Sharp und Wall (2021)

Narratives Review

Positive Beurteilung

Zimmermann et al. (2023)

Narratives Review

SISPISPIS)

Validitat

Positive Beurteilung

Birkholzer et al. (2021)

Narratives Review

Positive Beurteilung

HoOrz-Sagstetter et al. (2021)

Narratives Review

Positive Beurteilung

Morey et al. (2022)

Narratives Review

Positive Beurteilung

Sharp und Wall (2021)

Narratives Review

Positive Beurteilung

Zimmermann et al. (2023)

Narratives Review

DODO

Klinische Nutzlichkeit

Positive Beurteilung

Morey et al. (2022)

Narratives Review

Positive Beurteilung

Zimmermann et al. (2023)

Narratives Review

@D PO O wg. Biasrisiko herabge-
stuft (monomethodale Designs, Evi-
denz basierend auf subjektiver Wahr-
nehmung von Professionellen [Consu-
mer Surveys])
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