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1 EINLEITUNG 

1.1 Einführung  

Die Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS) zählt heute zu den schwerwiegenden 

psychischen Störungen („severe mental illness“), welche durch eine ausgeprägte In-

stabilität der Emotionen, Affekte und zwischenmenschlichen Beziehungen sowie 

durch selbstverletzendes Verhalten, dissoziative Zustände und chronische Suizidali-

tät gekennzeichnet ist (BSL; Bohus, 2021). Die Lebenszeitprävalenz der BPS liegt 

bei ca. 3% im deutschen Raum (Grabe & Giertz, 2020) und bei ca. 5,8 % in die Ge-

samtbevölkerung (Ellison et al., 2018; Grant et al., 2008; Jorgensen et al., 2021).  

In den letzten Jahrzehnten wurden große Fortschritte in der Aufklärung der Patho-

mechanismen gemacht und die Wirksamkeit der Behandlungskonzepte enorm ver-

bessert (Bohus et al., 2021). Gleichzeitig stellen die hohe Lebenszeitprävalenz, der 

frühe Beginn in der Adoleszenz, ausgeprägte psychische und soziale Belastungen, 

chronische Suizidalität und Selbstverletzungen sowie eine deutliche Chronifizie-

rungsneigung eine große Herausforderung für Betroffene, Angehörige und das Ge-

sundheitssystem dar (Bohus, 2021). Die Versorgungsstrukturen sind durch das aus-

geprägte Inanspruchnahmeverhalten der Borderline-Patienten:innen stark belastet 

und die jährlichen Behandlungskosten betragen in Deutschland ca. 4 Mrd. Euro, was 

ca. 25% der Gesamtkosten, die für stationäre Behandlung von psychischen Störun-

gen aufgebracht werden, entspricht (Bohus & Schmahl, 2007; Xie et al., 2022). Der 

Anteil der Borderline-Patient:innen im stationären und ambulanten Bereich liegt bei 

Erwachsenen liegt zwischen 12% und 22%, bei Jugendlichen zwischen 11% und 

35% (Ellison et al., 2018). Eine große Herausforderung stellt daher die ausreichende 

Versorgung der Patient:innen mit BPS, sowohl im stationären wie im ambulanten Be-

reich dar, für Jugendliche als auch für Erwachsene. Wie von Bohus (2021) beschrie-

ben, müssen Jugendliche aktuell bis zu zwei Jahre auf ein stationäres Behandlungs-

angebot warten, welche in den meisten Fällen wohnortsfern ist (Jorgensen et al., 

2021). Die ambulante Versorgung für Jugendliche sei leider noch schlechter, da es 

nicht ausreichend niedergelassene Therapeuten mit Zusatzqualifikationen in evi-

denzbasierten Behandlungskonzepten gibt, die sich eine ambulante Behandlung von 

Patient:innen mit einer BPS zutrauen (Bohus, 2021). Die Jugendlichen sind daher 

deutlich unterversorgt und es kommt vermehrt zur Hospitalisierung und unerfreuli-

chen Langzeitentwicklungen, die aufgrund der Unterversorgung teilweise entstehen 
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(Jorgensen et al., 2021). Studien (Kothgassner et al., 2021; Wong et al., 2020) zei-

gen, dass Jugendliche mit BPS erfolgreich behandelt werden können und eine Chro-

nifizierung verhindert werden kann. Für Erwachsene gibt es inzwischen gut struktu-

rierte stationäre Behandlungsangebot (Jorgensen et al., 2021), jedoch ist die ambu-

lante Versorgung auch hier nicht ausreichend (Bohus, 2021). Aus diesem Grund wird 

im stationären Bereich unter hohen Kosten die fehlende ambulante Therapie aufge-

fangen (Ellison et al., 2018; Schneider et al., 2019).  Es fehlen auch hier ausreichend 

ambulante Therapeuten sowie Gratifizierungsangebote für Therapeuten mit Zusatz-

ausbildung (Bohus et al., 2021). 

Aufgrund der nicht ausreichenden stationären wie ambulanten Versorgungen sowie 

der fehlenden flächendeckenden Therapiemöglichkeiten, die für den Großteil der Be-

troffenen zugänglich ist, entwickelt sich der Bereich des E-Mental Health Systems 

stetig weiter. Um den Übergang zwischen stationärer zu ambulanter Behandlung zu 

verbessern, sowie ein ambulantes digitales therapeutisches Angebot für alle Pati-

ent:innen nach stationärer DBT-Therapie anbieten zu können, werden verschiedene 

Smartphone-Apps angeboten, deren Wirksamkeit jedoch im Regelfall nicht wissen-

schaftlich evaluiert ist (Steubl et al., 2022). Für BPS Betroffene werden am häufigs-

ten Smartphone-Apps angeboten, die einen Bezug zum DBT-Skillstraining haben 

(Ilagan et al., 2020). Daher wurde auch in dieser Arbeit eine Skills-App verwendet, 

die dabei helfen soll, Skills im Alltag weiter anzuwenden und die Anspannung funkti-

onal zu regulieren. Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Wirksamkeit einer Skills-App für 

Borderline-Patient:innen nach stationärer Therapie (zusätzlich zu der Teilnahme an 

einer ambulanten Skillsgruppe) zu evaluieren, um allen Patient:innen einen Zugang 

zu, einer Behandlung zu ermöglichen, bestehende Behandlungen zu ergänzen und 

somit die Versorgungssituation ambulant zu verbessern.  

1.2 Die Borderline- Persönlichkeitsstörung 

1.2.1 Diagnostische Kriterien der BPS und klinisch beobachtbares Verhalten 
und Erleben  

Diagnostische Kriterien: 

Es gab große Veränderungen in der Diagnostik der Persönlichkeitsstörungen (Bach 

& Tracy, 2022). Aktuell gibt es drei Klassifizierungssysteme: Die traditionellen Diag-

nosekriterien der BPS in Abschnitt II des Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, 5. Auflage (DSM-5), ein alternatives Modell dimensionaler Persönlich-

keitsstörungen in Abschnitt III des DSM-V (Vanwoerden & Stepp, 2022), sowie das 
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System der International Classification of Diseases 11th revision (ICD-11), das seit 

2022 das ICD-10 abgelöst hat (American Psychiatric Association, 2013; Ilagan et al., 

2020; Kroger et al., 2013; World Health World Health Organization, 2019). Da die 

vorliegende Arbeit im Zeitraum von 01/2015 bis 06/2018 erhoben wurde, und die 

Teilnehmer:innen im Anschluss an eine störungsspezifische Therapie für BPS rekru-

tiert wurden, wurde die Diagnose der BPS nach DSM-IV gestellt. 

Um die Diagnose einer Borderline-Persönlichkeitsstörung stellen zu können, müssen 

nach DSM-V mindestens fünf von neun Kriterien erfüllt sein. Seit 2013 wird die Diag-

nose anhand der unveränderten Diagnosekriterien gegenüber DSM-IV (siehe Abbil-

dung 1) mittels DSM-5 gestellt (American Psychiatric Association, 2001, 2013). Das 

diagnostische Vorgehen teilt sich in zwei Schritte. Zuerst müssen die allgemeinen 

Diagnosekriterien für eine Persönlichkeitsstörung erfüllt sein. Im zweiten Schritt kann 

die Art der Persönlichkeitsstörung unterschieden werden. Im DSM-V werden 9 Krite-

rien in vier verschiedenen Bereichen (Affektivität, Impulsivität, Kognition, interperso-

neller Bereich) beschrieben, von denen fünf erfüllt sein müssen, um die Diagnose der 

BPS stellen zu können (siehe Abbildung 1 für die Liste der 9 Kriterien).  

Die Kriterien werden hierzu im Rahmen eines klinischen strukturierten Interview er-

fasst, beispielsweise werden in der international personality disorder examination 

(IPDE; Loranger et al., 1997) sowohl die Kriterien des DSM-V sowie des ICD-10 in-

tegriert. Als weitere diagnostische Instrumente können das Structured Clinical Inter-

view for Axis-II-personality disorders  (SCID II;  Spitzer et al., 1994); deutsche Versi-

on (Wittchen et al., 1997) sowie das Diagnostic Interview for DSM-IV Personality 

Disorders (DIPD; Zanarini & Frankenburg, 2001) verwendet werden. Zudem steht es 

eine auf den DSM-Kriterien Fremdrating-Skala zur Bestimmung des Schweregrades 

zur Verfügung (ZAN-BPD; Mary C. Zanarini, 2003). 
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      Abb. 1: Diagnostische Kriterien für 301.83 (F60.31), BPS nach DSM-IV (APA, 

2020) 
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Neben den klinischen Interviews stehen validierte Selbstrating-Skalen zur Verfügung. 

Zur Erfassung des Schweregrades der Borderline-Persönlichkeitsstörung ist in deut-

scher Sprache die Borderline-Symptom-Liste (BSL; Bohus et al., 2007; Bohus et al., 

2001) als 90-Item Instrument erschienen, welche eine gute Veränderungssensitivität 

aufweist. Hiervon gibt es eine etablierte 23-Item-Kurzfassung, welche auch eine Ein-

teilung in Schweregrade ermöglicht (Bohus et al., 2007; Kleindienst et al., 2020). Zu-

dem gibt es den Borderline Personality Disorder Severity Index (BPDSI; Kroger et al., 

2013) welcher ebenfalls ausreichende psychometrische Kennwerte aufweist. 

Eine vollständige Diagnostik mithilfe eines operationalisierenden Instruments (SKID 

I) ist zusätzlich zu der Diagnosestellung bei einer BPS zu empfehlen, um komorbide 

Störungen wie Suchterkrankungen, posttraumatische Belastungsstörungen oder af-

fektive Störungen zu erfassen, da diese (a) sehr häufig sind (Tomko et al., 2014) und 

(b) sowohl Verlauf und Prognose wie auch die Therapieplanung erheblich beeinflus-

sen können (Bohus, 2019).  

 

Klinisch beobachtbares Verhalten und Erleben: 

Ein zentrales Problem der BPS ist die dysfunktionale Regulation von Emotionen und 

Affekten (Lieb et al., 2004). Die Symptomatik der BPS teilt sich in drei Bereiche die 

sich wechselseitig beeinflussen: Störungen der Emotionsregulation, des Selbstkon-

zepts und der sozialen Interaktion (Bohus, 2019; Linehan, 1993). Alle neun diagnos-

tischen und klinischen Kriterien der BPS sind als nicht erfolgreiche Versuche oder als 

direkte Konsequenz der emotionalen Dysregulation zu sehen (Bohus, 2019). Im 

nächsten Abschnitt werden die einzelnen Domänen explizit beschrieben. 

Als Störung der Affektregulation wird bezeichnet, dass sowohl die Reizschwelle für 

interne und externe Auslöser der Emotionen deutlich niedriger ist als auch das Erre-

gungsniveau erhöht ist (Herpertz et al., 1997; Linehan et al., 1999). Zudem kommt 

eine verlangsamte Rückkehr zum emotionalen Ausgangsniveau dazu (Stiglmayr et 

al., 2005) Das betrifft das gesamte Spektrum des emotionalen Systems, sowohl 

aversive wie appetente Emotionen (Bohus, 2019). Die Patient:innen können ihre Ge-

fühle nicht spezifisch benennen und differenzieren, sind jedoch hypersensitiv, wes-

halb die Emotionen als quälend diffuse Spannungszustände wahrgenommen werden 

(Wolff et al., 2007). Die Fertigkeit, eigene Emotionen zu erkennen und zu benennen 

steht im direkten bezug zu dysfunktionalen Bewältigungsversuchen, wie selbstverlet-

zendes Verhalten BPS (Zaki et al., 2013). Die Patient:innen erleben mehrmals täglich 

starke unangenehme Spannungszustände (Ebner-Priemer & Sawitzki, 2007), welche 
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sie versuchen durch dissoziative Symptome oder schädliche Verhaltensweisen wie 

Selbstverletzung (Hepp et al., 2020), Hochrisikoverhalten oder Intoxikation zu been-

den (Wycoff et al., 2020).  Ungefähr 70-80% aller Borderline-Patient:innen berichten 

über selbstschädigende Verhaltensweisen ohne suizidale Absicht in Form von 

Schnittverletzungen an Armen Beinen und Rumpf, „Head banging“, Verbrennen, 

Verbrühen, Verätzen und Zufügen von Stichwunden (Chapman et al., 2006; Skodol 

et al., 2002; Zanarini & Frankenburg, 2008). Die Selbstverletzungen führen teilweise 

zur Reduktion von Anspannungszuständen (Kleindienst, Bohus, et al., 2008; Störkel 

et al., 2023). Ein weiteres typisches Verhaltensmuster ist Hochrisikoverhalten, wel-

ches sich in Form von balancieren auf Hochhäusern oder Gleisen, zu schnelles Auto-

fahren, sexuell riskante Kontakte sowie Drogen- und Alkoholexzesse zeigen kann. 

Gemeinsam ist den Verhaltensmustern ein impulsives selbstschädigendes Verhalten, 

weshalb auch Essanfälle, Erbrechen, Kaufräusche, Ladendiebstähle und andere 

Verhaltensauffälligkeiten hinzugezählt werden. Als Erklärung für die beschriebenen 

Verhaltensmuster wird angenommen, dass sie zur Reduzierung der unangenehmen 

Anspannung und der negativen Gefühle dienen (Brown et al., 2002; Chapman et al., 

2006; Herpertz, 1995). Ein kleiner Anteil von Patient:innen berichtet, selbstschädi-

gendes Verhalten einzusetzen um euphorische Zustände zu erleben. Diese könnten 

durch positive Konsequenz in Form eines angenehmen Gefühls aufrechterhalten 

werden (Kleindienst, Bohus, et al., 2008), derzeit findet sich jedoch nur eine unzu-

reichende empirische Basis für eine positive Verstärkung (Hepp et al., 2020). Häufig 

werden von Betroffenen mehrere Motive angegeben, weshalb selbstverletzendes 

Verhalten eingesetzt wird (Kleindienst, Bohus, et al., 2008). Sowohl die Reduktion 

negativer Gefühle als auch dissoziativer Symptomatik kann als Grund für eine 

Selbstverletzung in Betracht gezogen werden.  

Ein weiteres wichtiges Symptom der BPS sind Dissoziative Zustände, die als vo-

rübergehende Störung der Raum- Zeit- und Selbstwahrnehmung definiert sind (Bo-

hus, 2019). Ein Teil der Borderline Betroffenen zeigen dissoziative Symptome und 

eine damit einhergehende Einschränkung der kognitiven Funktionsfähigkeit (Zanarini 

& Frankenburg, 2008). Diese dissoziativen Phänomene sind in der Regel stressas-

soziiert (Stiglmayr et al., 2008) und kommen deutlich häufiger bei komplex traumati-

sierten Borderline-Patient:innen vor (Bohus et al., 2013). Symptomatisch werden die-

se Zustände von Patient:innen als ausgeprägtes Derealisations- und Depersonalisa-

tionserleben mit eingeschränkter Kognition, Veränderung der Sensorik (Analgesie, 

Hypakusis, optische Störung, Verlust der Willkürmotorik) beschrieben (Nijenhuis et 
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al., 1997). Dissoziative Zustände können emotionales Lernen beeinträchtigen 

(Ebner-Priemer et al., 2009) sowie die Effekte von psychotherapeutischen Behand-

lungen reduzieren (Kleindienst et al., 2011). Häufig werden zudem von 25% der Pa-

tient:innen Pseudohalluzinationen, das bedeutet akustische oder optische Ilusionen, 

die als ich-dyston wahrgenommen werden, berichtet.  

Die selbstbezogene Identitätsstörung zeigt sich durch eine ausgeprägte Inkohärenz 

(Gefühl der inneren Leere) sowie einer mangelnden Konsistenz des Selbsterlebens 

(Santangelo et al., 2017). Aus diesem Grund sind auch im Selbstwert starke 

Schwankungen zu beobachten (Kockler et al., 2022) und die meisten Borderline-

Patient:innen zeigen ein insgesamt negativ ausgeprägtes Bild von sich selbst 

(Santangelo et al., 2017). Zudem sind die Körperwahrnehmung und das Körperbild 

deutlich gestört, was zu einer geringen Wertschätzung (Haaf et al., 2001) und zu-

gleich starken Ablehnung (Dyer et al., 2013) des eigenen Körpers führt. Zudem füh-

len sich Betroffene „anders“ und „isoliert“, was sich in dem Phänomen der inneren 

Leere und der tiefgreifenden Einsamkeit wieder spiegelt und in fehlende psychosozi-

ale Integration mündet (Liebke et al., 2017; Liebke et al., 2018).  

Die Probleme im zwischenmenschlichen Bereich sind vielschichtig und betreffen Be-

ziehungen, Familie, Freunde und den Arbeitskontext (Lazarus et al., 2014). Es be-

steht eine große Angst vor sozialer Zurückweisung, was gehäuft zu einem unkoope-

rativen und misstrauischen Verhalten führt (Lis & Bohus, 2013). Borderline-

Patient:innen zeigen Defizite bei der Erkennung und Verarbeitung positiver interper-

soneller Signale (Liebke et al., 2018). Dies kann dazu führen, dass Betroffene 

Schwierigkeiten erleben, Vertrauen zu anderen aufzubauen oder einen Umgang mit 

Enttäuschungen zu finden (Lis & Bohus, 2013). Die Regulation von Nähe und Dis-

tanz kann ebenfalls problematisch für BPS Betroffene sein, da sie zum einen eine 

große Angst davor erleben, verlassen zu werden, aber zum anderen Nähe kaum 

aushaltbar ist, da durch Nähe und Geborgenheit die Gefühle Angst Schuld und 

Scham aktiviert werden. Gleichzeitig besteht ein starkes Bedürfnis nach Nähe und 

Aufmerksamkeit, was teilweise abhängige Beziehungsmuster erklären kann (Bohus, 

2019). Es zeigen sich deutlich häufiger psychosoziale Probleme in allen Lebensbe-

reichen (körperliche und sexuelle Gewalt, finanzielle Probleme, Obdachlosigkeit) 

(Bohus, 2019), schlecht verbundene soziale Netzwerke (Aguilar-Ortiz et al., 2020) 

und deutlich weniger vertrauenswürdige Bezugspersonen (Bohus, 2019). 
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1.2.2 Neurobiologische Grundlagen  

Die Emotionsregulationsstörung der BPS liegt auf neuropsychologischer Ebene einer 

Störung des fronto-limbischen Regelkreise zugrunde (Schmahl et al., 2014; siehe 

Abbildung 2). Die Befunde bisheriger Studien beruhen auf Daten aus bildgebenden 

Verfahren, welche folgende strukturelle als auch funktionelle neuroanatomische 

Strukturen wie Amygdala, Hippocampus, Insula, vorderes Cingulum, ventrale sowie 

dorsolaterale Bereiche des präfrontalen Kortex sowie die Konnektivität zwischen 

Hirnregionen betreffen. Als beständiges Korrelat emotionaler Dysregulation bei BPS 

zeigen sich eine reduzierte DLPFC- und erhöhte Amygdala-Antworten auf negative 

emotionale Reize (Schulze et al., 2016). Es kann von einem dimensionalen Mecha-

nismus ausgegangen werden (Beauchaine et al., 2019; van Zutphen et al., 2018), 

weitere Beeinträchtigungen zeigen sich im frontalen Kortex (Davies et al., 2020) und 

in der weißen Substanz eines großen emotionalen Netzwerkes (Vandekerckhove et 

al., 2020). 

Die in bildgebenden Studien gefundene Defizite betreffen neben Hinweisen auf eine 

dysfunktionale Emotionsregulation auch Funktionsstörungen des Selbst, hierzu ge-

hören Selbstbewusstheit, Verarbeitung selbstreferenzieller Informationen und Selbst-

kontrolle sowie interpersonelle Funktionsstörungen, welche Emotionserkennung, 

Empathie, Theory-of-Mind sowie Intimität beinhaltet (Bertsch & Herpertz, 2021). 

Die Amygdala und der Hippocampus zählen zum limbischen System, welches eine 

Wichtige Rolle bei der Verarbeitung von Emotionen einnimmt. Die Amygdala spielt 

besonders bei der Entstehung von emotionalen Gedächtnisinhalten sowie bei der 

Entstehung von Basisemotionen wie Angst oder Freude eine zentrale Rolle. Die Auf-

gabe des Hippocampus ist die Überleitung von Informationen aus dem Kurzzeitge-

dächtnis in das Langzeitgedächtnis. Bei Patienten mit einer BPS konnten im Ver-

gleich zu gesunden Probanden geringere Volumina von Amygdala und Hippocam-

pus-Arealen nachgewiesen werden (Irle et al., 2005; Nunes et al., 2009; O'Neill et al., 

2013; Soloff et al., 2008; Tebartz van Elst et al., 2007; Weniger et al., 2009). Jedoch 

zeigten sich ähnliche Befunde bei Patient:innen mit einer Posttraumatischen Belas-

tungsstörung (Bonne et al., 2008; Wang & Xiao, 2010), weshalb alle Befunde als 

nicht störungsspezifisch und auch nicht ausgereift anzusehen sind. Jedoch kann da-

von ausgegangen werden, dass bei Borderline Patient:innen eine morphologische 

und funktionelle Abweichung bezüglich der Emotionsregulation besteht (Bohus, 

2019). So zeigen sich auch in Teilen des präfrontalen Kortex (PFC), welcher die 



 

 
                                                             10 

Handlungsplanung und -steuerung ausführt und Gedächtnisinhalte integriert deutli-

che Veränderungen bei Patient:innen mit BPS. Der PFC hat eine wichtige Rolle in 

Bezug auf die Impulskontrolle, er wirkt regulierend und inhibierend auf die Amygdala 

ein. Der dorsolaterale präfrontale Kortex (DLPFC), der orbitofrontale Kortex und der 

anteriore cinguläre Korte zeigen bei Patient:innen mit BPS ein reduziertes Volumen 

(Brunner et al., 2010; Niedtfeld et al., 2013; Rusch et al., 2003; Soloff et al., 2003; 

Tebartz van Elst et al., 2007). Hierhin wird die Erklärung für die starke Impulsivität 

gesehen durch die fehlender Amygdala-Regulation.  

Zudem sind kortikale metabolische Veränderungen nachgewiesen, die auf einen ver-

ringerten Glucose-Metabolismus im PFC, ACC und Hypothalamus bei Borderline-

Patient:innen hinweisen (De La Fuente et al., 1997; Soloff et al., 2003). Zusätzlich 

wurde eine geringere Durchblutung im präfrontalen und temporalen Kortex bei BPS 

Patient:innen belegt, wodurch sich die Hypothese der verminderten Top-down-

Regulation des Präfrontalen Kortex untermauern lässt ebenso wie die vermutlich 

dadurch bedingte Hyperaktivität der Amygdala. Weitere Faktoren sind ein Mangel an 

Serotonin, Mutationen im Serotonin-Transporter- Gen oder eine gestörte Rezeptor-

funktion, die mitunter Ursache für dysfunktionale Verhaltensweisen wie Aggressivität, 

Suizidalität und SVV sein können (Crowell et al., 2008; Li & He, 2007; Mann et al., 

2001). Eine verminderte Serotonin-Rezeptorsensitivität korreliert mit suizidalen Ver-

haltensmuster (Hansenne et al., 2002) und eine genetische Veränderungen des Se-

rotonintransporers gehen mit vermehrter Angst und duetlich häufigerer depressiver 

und abhängiger Symptomatik einher (Maurex et al., 2010).  

Zusammenfassend lässt sich nach aktuellem Forschungsstand davon ausgehen, 

dass Veränderungen im medialen und präfrontalen Kortex sowie die gefundenen 

Veränderungen im frontolimbischen System die dysfunktionale Emotionsregulation 

erklären.  
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Abb. 2: Emotionaler Regelkreislauf (Bohus, 2019) 
 

1.2.3 Epidemiologie  

Die Lebenszeitprävalenz der BPS liegt etwa bei 3% (Trull et al., 2010). Schließt man 

adoleszente Borderline-Patienten: innen mit ein, so beträgt die Lebenszeitprävalenz 

ca. 5%. Im Querschnitt sind etwa 1-2% der Bevölkerung von einer BPS betroffen 

(Lieb et al., 2004). Der Beginn der BPS liegt nach aktuellem Wissensstand in der frü-

hen Adoleszenz. Der Höhepunkt des dysfunktionalen Erlebens und Verhaltens ist im 

Alter von Mitte 20 anzusiedeln, danach kommt es zu einem langsamen Rücklauf der 

Symptome (Winograd et al., 2008). Aus diesem Grund soll nach den S3-Leitlinien 

Borderline-Persönlichkeitsstörung (Bohus, 2021; DGPPN e. V., 2022) die Diagnose 

auch bereits im Jugendalter (ab 15 Jahren) gestellt werden können. 

Das Geschlechterverhältnis dieser Patientengruppe ist ausgeglichen, jedoch zeigt 

sich im klinischen Anteil ein höherer Frauenanteil (Ellison et al., 2018). Dies wird 

dadurch erklärt, dass vornehmlich weibliche Betroffene psychiatrische und psycho-

therapeutische Hilfe und Behandlung in Anspruch nehmen. Daraus wird geschluss-

folgert, dass Männer mit BPS vermehrt zu fremdaggressivem Verhalten neigen und 

aus diesem Grund häufiger mit dem Gesetz in Konflikt geraten und deshalb entweder 

vermehrt in der Justiz oder in forensischer Behandlung sich befinden (Bohus, 2019). 
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Insgesamt nehmen nur etwa 50% der Betroffenen eine psychiatrische oder psycho-

therapeutische Hilfe in Anspruch (Coid et al., 2006). Gleichzeitig werden die Versor-

gungsstrukturen finanziell stark beansprucht, die jährlichen Behandlungskosten in 

Deutschland belaufen sich auf ca. 4 Mrd. Euro, dies entspricht 25% der Gesamtkos-

ten von allen psychischen Erkrankungen, die stationär behandelt werden (Bohus & 

Schmahl, 2007; Priebe et al., 2017; Wagner et al., 2014).  

Der Schweregrad der Störung erfordert ein störungsspezifisches, flexibles und teils 

hochfrequentes psychotherapeutisches Behandlungsangebot, das in der Regel die 

Kapazität des Versorgungssystems überfordert (Krog et al., 2020). Daraus ergibt sich 

eine starke ökonomische Dysbalance sowie eine unzureichende therapeutische 

Wirksamkeit (Bohus, 2019). 

1.2.4 Biopsychosoziales Modell der BPS 

Zur Entstehung einer BPS muss von einem multifaktoriellen Geschehen ausgegan-

gen werden. Sowohl genetische Faktoren als auch psychosoziale Umstände tragen 

zur einer gestörten Affektregulation bei, die sich in Form von dysfunktionalen Verhal-

tensmunster bei fehlenden Bewältigungsstrategien ausdrückt (Linehan, 1993). Ur-

sprünglich wurde anhand des Neurobehavioralen Störungsmodell (Bohus, 2002) die 

Aufrechterhaltung des dysfunktionellen Verhaltens erklärt, welches aus drei Teilen 

bestand: Lerntheorie (Konditionierung von fehlgelerntem Handlungsmustern), kogni-

tive Theorie (individuelle Bewertungsprozesse) und Neurobiologie (genetische Kom-

ponente und traumatische Erfahrung). Der genetische Anteil der BPS wurden in Stu-

dien unter Zwillingen belegt, die Varianz beträgt ca. 69% (Torgersen, 2000). Eine di-

rekte Genvariante oder ein Kandidatengen für die BPS konnte jedoch nicht nachge-

wiesen werden (Calati et al., 2013). In Familienstudien wurde ein erhöhtes Risiko für 

Verwandte von Borderline-Erkrankten nachgewiesen selber zu erkranken (Zanarini et 

al., 2004). Weiter wurde gezeigt, dass eine Umgebung von Borderline-Müttern bei 

den Kindern häufiger schon in der Kindheit/Jugend zu impulsiven Verhaltensweisen 

führt (Reinelt et al., 2014). 

Aktuell wird vom biopsychosozialen Modell (Linehan et al., 1991) ausgegangen, wel-

che die empirischen Befunde und Diskrepanz zur Ätiologie der BPS versucht zu er-

klären. Ungefähr die Hälfte der Betroffenen beschreibt eine schwerwiegende inter-

personelle Gewalterfahrung (sexueller Missbrauch) in der Kindheit (Yen et al., 2002), 

und etwa 95% berichten eine emotionale Vernachlässigung (traumatisch erlebte In-

validierung). Die BPS geht mit der höchsten Rate an sexuellem Missbrauch von allen 
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Persönlichkeitsstörungen einher (Yen et al., 2002). Ein direkter Zusammenhang zwi-

schen erlebter Traumatisierung und Entstehung einer BPS wird in Fachkreisen wi-

dersprüchlich diskutiert (Bohus, 2019). Angehörige sowie Eltern von Borderline-

Patienten geben an, dass ihnen bereits im Kindesalter eine hohe emotionale Sensiti-

vität bei den später Betroffenen auffiel (Bohus, 2019). Auffällig zeigt sich dabei die 

Diskrepanz zwischen der subjektiv als traumatisch erlebten emotionalen Vernachläs-

sigungen durch die Patient:innen, sowie der widersprüchlichen Einschätzung der el-

terlichen Fürsorge durch die Eltern (Bohus, 2019).  

Wie Bohus (2019) hinsichtlich des biopsychosozialen Modells (Abbildung 3) be-

schreibt, stehe im Zentrum der Pathogenese der BPS eine frühe, prägende Erfah-

rung von schwerwiegender emotionaler Zurückweisung, Enttäuschung oder Vernach-

lässigung (traumatische Invalidierung). Entscheidend hierbei sei die subjektive Dis-

krepanz zwischen Erwartungshaltung der Betroffenen und dem eintretenden Erfül-

lungsgrad von emotionaler Reaktion bzw. Hilfe durch das soziale Umfeld, welches 

sowohl den intrafamiliären Kreis wie auch außerfamiliär (Schule, Peer-Gruppe) ein-

schließt. Durch die traumatische Invalidierung würden starke Primäremotionen (Ent-

täuschung, Ohnmacht, Einsamkeit, Wut und Angst) ausgelöst, welche von Borderli-

ne-Patient:innen als unerträglich erlebt werden, weshalb leichter aushaltbare Erklä-

rungshypothesen mit sekundären Emotionen wie Schuld, Scham und Selbsthass 

konstruiert werden (Bohus, 2019). Durch eine starke Generalisierung dieser Annah-

men und ein ausgeprägtes Misstrauen sind diese Annahmen stabil im Selbstkonzept 

verwurzelt und bilden daher die drei Komponenten der BPS, inclusive der affektiven 

Hypersensitivität: Emotionale Dysregulation, Störung der Identität, Störung der zwi-

schenmenschlichen Interaktion. Bohus (2019) zufolge werden die beschriebenen 

maladaptiven Verhaltensmuster von den Betroffenen zum einen zur kurzfristig wirk-

samen Reduktion der inneren Anspannung angewandt oder zur Sicherung der inter-

nen Konsistenz bei ausbleibendem sozialen Interaktionsangebot oder bei unerwarte-

ten Reaktionen. Es wird schließlich angenommen (Kleindienst, Bohus, et al., 2008), 

dass die dysfunktionalen Handlungsweisen durch negative Feedback-Schleifen sta-

bilisiert werden und zur Aggravierung der Problematik führen. 
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Abb. 3: Biopsychosoziales Modell der BPS (Bohus, 2019) 

1.2.5 Verlauf und Prognose 

Der Verlauf und die Prognose der BPS ist abhängig zum einen von den Komorbiditä-

ten und zum anderen von der jeweiligen erhaltenen Behandlungsform. Bei ca. 96% 

der Borderline-Patient:innen liegt eine komorbide Störung vor (Bohus & Schmahl, 

2007; Tomko et al., 2014). In Kombination mit der BPS gehen häufig Symptome von 

internalisierenden Störungen wie Angststörungen (85%) und depressive Störungen 

(83%) sowie externalisierienden Störungen wie Verhaltensproblemen, Hyperaktivität 

(30%) und Substanzgebrauch (78%) einher (Bohus & Schmahl, 2007; Tomko et al., 

2014). Bei 60% der stationär gesehenen Patient:innen mit einer BPS liegt eine Post-

traumatische Belastungsstörung (PTBS) vor, welche ein gravierender Risikofaktor für 

die Chronifizierung darstellt ebenso wie Substanzabhängigkeit (Bohus & Schmahl, 

2007). Ein weiterer ungünstiger Prognosefaktor sind Schlafstörungen, unter denen 

viele Betroffene mit BPS leiden (Selby, 2013). Eine Komorbide psychotische Erkran-

kung liegt lediglich bei ca. 1% der BPS Betroffenen vor (Zanarini et al., 2008). Es 

zeigen sich darüber hinaus geschlechtsspezifische Unterschied bei den Komorbiditä-
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ten. So zeigen sich bei Frauen häufiger Angststörungen, Posttraumatische Belas-

tungsstörungen und Essstörungen. Bei männlichen Betroffenen mit BPS treten ver-

gleichsweise gehäufter Substanzabhängigkeiten sowie antisoziale und paranoide 

Persönlichkeitsstörungen auf (Banzhaf et al., 2012; Kaess et al., 2013; Loas et al., 

2013).  

Früher galt die BPS als unbehandelbar (Jerschke et al., 1998) inzwischen gibt es 

Fortschritte mit Hinsicht auf das Verständnis der Psychopathologie sowie den thera-

peutischen Umgang mit BPS Betroffenen, was zu einer früheren Stellung der Diag-

nose sowie zu deutlich besseren Behandlungsergebnissen führt (Stoffers-Winterling, 

Storebø, Kongerslev, et al., 2022). Der Beginn der Symptomatik der BPS liegt in der 

frühen Adoleszenz und zeigt seinen Höhepunkt im Alter von etwa 25 Jahren (Wino-

grad et al., 2008). In diesem Alter liegt die mittlere stationäre Behandlungsdauer bei 

etwa 75 Tagen aufgrund von selbstverletzendem Verhalten (Priebe et al., 2017) . In-

zwischen liegen vermehrt Daten zum Langzeitverlauf der Borderline-Symptomatik 

vor zum einen über 10 und zum anderen über 16 Jahre (Gunderson et al., 2011; 

Zanarini et al., 2015). Hierbei wurden vor allem die Symptom-Remission nach DSM-

V (< 4 Kriterien) sowie die soziale Integration auf der GAF-Skala (Global Assessment 

of Funcioning Scale) untersucht. Hierbei zeigten 60% der Teilnehmer:innen mit einer 

BPS über einen Zeitraum von mindestens 8 Jahren eine Remission, die Rückfallrate 

lag bei ca. 10%. Diese Daten wurden von Gunderson und Kollegen:innen  (Gunder-

son et al., 2011) repliziert, auch hier fanden sich eine konstante Symptom-Remission 

bei 40% der Teilnehmer:innen. Die Werte der GAF-Skala, welche unter anderem den 

Bereich der sozialen Integration abbilden, zeigen einen deutlich schlechteren Verlauf. 

So erlangen nur ungefähr 15% der Borderline-Patient:innen  über die Zeitspanne von 

8 Jahren einen Wert auf der GAF-Skala über 60 (Zanarini et al., 2015), diese Daten 

stammen aus dem amerikanischen Gesundheitssystem, d.h. häufig ohne eine stö-

rungsspezifische Therapie. Ermutigender sind die Daten aus einer Langzeitstudie 

(Bateman & Fonagy, 2008), die den Verlauf fünf Jahre nach abgeschlossener Menta-

lisierungsbasierter Psychotherapie (MBT) abbilden. Hier erreichen ca. 45% der Teil-

nehmer einen GAF-Wert über 60% im Vergleich zur Kontrollgruppe nur 10%. Ebenso 

bestätigen Daten aus Langzeitstudien zur Dialektisch Behavioralen Therapie (DBT), 

dass 40% der Patient:innen sich deutlich verbessern bezüglich der sozialen Integra-

tion und nach einem Jahr ambulanter dialektisch behavioraler Therapie sich 40% im 

Normbereich der GAF-Skala befinden (Wilks et al., 2016). Daher ist zusammen zu 

fassen, dass die BPS unbehandelt eine ungünstige Prognose aufweist. Gleichzeitig 
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zeigten sich als hochsignifikante Prädiktoren für den Rückgang der Symptomatik ein 

junges Alter bei Diagnosestellung, Abwesenheit von sexuellem Missbrauch in der 

Kindheit, nicht Vorhandensein anderer Persönlichkeitsstörungen sowie kein Sub-

stanzmissbrauch in der Anamnese (Bohus, 2019; (Mehlum et al., 2016; Mehlum et 

al., 2014). Die Remission der BPS zeigt sich in einer Verbesserung der Suizidrate 

(bei 0,7% nach DBT) sowie Reduzierung des selbstverletzenden und dysfunktionalen 

Verhaltens. Eine Verbesserung der emotionalen Instabilität zeigte sich nur bedingt 

(Zanarini et al., 2006; Zanarini et al., 2012). Weiterhin wurde gefunden, dass eine 

Remission der BPS einen günstigen Einfluss auf den Rückgang der weiteren Komor-

biditäten hat (Zanarini et al., 2003). Sich wiederholende und unspezifische stationäre 

Behandlungen hingegen sind ein deutlicher Risikofaktor für die Aggravierung der 

BPS Symptomatik und gehen mit sehr hohen Behandlungskosten einher (Bohus, 

2019).  

1.2.6 Therapie 

Große Meta-Analysen haben gezeigt, dass sich die störungsspezifische psychothe-

rapeutische Behandlung der BPS als wirksam erwiesen hat und der unspezifischen 

Behandlung (TAU) vorzuziehen ist (Stoffers-Winterling, Storebø, Kongerslev, et al., 

2022; Storebo et al., 2020). Im Moment gibt es drei etablierte Therapieverfahren für 

die BPS, die angewandt werden: 

Dialektisch Behaviorale Therapie (DBT) nach M. Linehan 

Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT) nach A. Bateman und P. Fonagy 

Schematherapie für BPS nach J. Young  

Die Gemeinsamkeiten aller therapeutischer Verfahren sind die Durchführung einer 

standardisierten Diagnostik, ein klar begrenzter zeitlicher Rahmen abhängig von der 

jeweiligen Therapieform, verbindliche Therapievereinbarungen in Form von eines 

„Therapievertrages“, eine Hierarchisierung der Behandlungsschwerpunkte sowie ein 

multimodaler Ansatz begleitet durch eine regelmäßige Supervision des behandeln-

den Therapeuten: in sowie des Teams (Linehan et al., 1999).  

Die Unterschiede liegen in der Ätiologie des jeweiligen Konzepts, im Schwerpunkt 

der Behandlung sowie der ausgewählten Behandlungsmethoden. 

Die DBT (Hohmann et al., 2021) beinhaltet verschiedene Therapiebausteine wie Ein-

zeltherapie, Skills-Gruppentherapie, Telefoncoaching sowie spezifische störungsori-

entierte Module (Sucht, Essstörung, Trauma), welche für Kinder- und Jugendliche 
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wie Erwachsene im ambulanten wie stationären Setting angeboten werden. Im Fokus 

steht die Verbesserung der Emotionsregulation sowie der sozialen Fertigkeiten. 

Die MBT (Fonagy & Bateman, 2006)  beruht auf der Sichtweise, dass Borderline-

Patient:innen große Probleme haben in der sozialen Interaktion. Das zeigt sich darin, 

dass sie die Verhaltensweisen und Emotionen des Gegenübers nur schwer nachvoll-

ziehen beziehungsweise nicht erahnen können. Aus diesem Grund wird der Schwer-

punkt in der Behandlung auf die Verbesserung der zwischenmenschlichen Fertigkei-

ten gesetzt. Zum einen das eigene emotionale Erleben besser wahrnehmen und ein-

ordnen zu können, zum anderen die Emotionen des Gegenübers und damit verbun-

denen Intentionen besser lesen zu können. 

Die Schematherapie wurde von Jeffrey Young entwickelt (Wetzelaer et al., 2014) und 

sieht die Ursache für das widersprüchliche und unangemessene Verhalten in den 

dysfunktionalen kognitiv-emotionalen Erlebensmuster, welche automatisch ablaufen 

(Jacob & Arntz, 2015). Im Fokus der Therapie steht daher das Erkennen der komple-

xen maladaptiven Schemata, die das Erleben und Verhalten der Betroffenen steuern. 

Ziel ist es die aktivierten Modi und Schemata mit jeweiliger biografischer Relevanz zu 

erkennen und zu benennen und diese im Verlauf mit Interventionen aus der Gestalt- 

und Hypnotherapie zu revidieren. 

Nach aktueller Datenlagen zu psychotherapeutischen Verfahren liegt nur für die 

DBT-Therapie eine Evidenzstufe Ia (spezifisch wirksam) vor (Stoffers et al., 2012). 

Die MBT nach Bateman und Fonagy (2009) wird als „wirksam“ eingestuft. Für die 

Schematherapie (ST) sowie weitere Methoden muss von einer „möglichen Wirksam-

keit“ ausgegangen werden (Cristea et al., 2017).  

In Deutschland ist kein Medikament zur Behandlung der BPS zugelassen (Stoffers-

Winterling, Storebø, Pereira Ribeiro, et al., 2022). Es sollte die verordnete Medikation 

kritisch geprüft werden auf Höhe der Dosis und Wirkstoffklassen, da häufig die ein-

gesetzten Wirkungen zur unspezifischen Sedierung sowie als ungünstige Nebenwir-

kung zu langfristigen metabolischen Syndromen führt. Die meisten Medikamente 

zeigen einen unspezifischen Einfluss auf die Psychopathologie der BPS (Stoffers & 

Lieb, 2015). Sinnvoll ist die pharmakologische Behandlung der Komorbiditäten wie 

depressive Störungen und Schlafstörungen. Eine nachgewiesene Wirkung auf Alp-

träume zeigte sich in Studien mit Prazosin, welche durch einzelne Berichte für äqui-

valente Wirkstoffgruppe mit Doxazosin auch nachgewiesen wurden (Roepke et al., 

2017). Bei intensiver Anspannung, solange noch keine wirksamen Skills erarbeitet 
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wurden, kann über eine Medikation mit Clonidin nachgedacht werden (Ziegenhorn et 

al., 2009).  

Eine zeitlich begrenzte Medikation kann in Einzelfällen erwogen werden und eine 

sinnvolle Unterstützung in der Behandlung sein. Generell kann eine pharmakologi-

sche Behandlung zeitweise erforderlich sein und ergänzend angewandt werden, je-

doch nur in Kombination mit einer spezifischen Verhaltenstherapie. Zur Kombination 

von Psycho- und Pharmakotherapie wurde die alleinige Gabe von Fluoxetin gegen 

die Kombination Fluoxetin mit interpersoneller Psychotherapie getestet (Bellino et al., 

2010). Bei Borderline-Patient:innen mit aktueller depressiver Symptomatik zeigte die 

Kombination einen besseren Effekt im Vergleich zur Kontrollgruppe mit nur Fluoxetin.   

In den aktuellen S3-Leitlinien (DGPPN e. V., 2022) wird empfohlen, dass eine medi-

kamentöse Intervention nicht die primäre Therapie bei Borderline-Patient:innen aus-

macht. Die pharmakologische Medikation sollte nur eine begleitende Rolle einneh-

men zur Psychotherapie, die das primär empfohlene Verfahren ist. 

1.3 Dialektisch behaviorale Therapie 

Die Dialektisch Behaviorale Therapie (DBT) wurde von Marsha Linehan entwickelt 

und ein Nachweis über die wissenschaftliche Wirksamkeit erbracht (Linehan et al., 

1991) und auch in Deutschland erfolgreich etabliert (Bohus, 2002) und im stationären 

(Bohus et al., 2013; Bohus et al., 2004) als auch ambulanten Setting weiterentwickelt 

(Bohus et al., 2020). Die DBT ist ein modular organisierte, störungsspezifisches Be-

handlungsprogramm (Abbildung 4), welches Einzeltherapie, Skills-Gruppentraining 

und Telefoncoaching beinhaltet. Die Planung der Behandlung richtet sich nach dem 

Schweregrad der Störung. Bei Stufe I liegt der Fokus auf Verhaltenskontrolle, bei 

Stufe II auf Problemen der Emotionsverarbeitung und bei Stufe III auf Verhaltens-

mustern, die zu Einsamkeit und Entfremdung in Beziehungen führen. Das Ziel ist es, 

das Erleben und Verhalten durch akzeptanz- und veränderungsbasierte Strategien 

zu modifizieren (Bohus & Wolf-Arehult, 2013). Hierbei sind zentrale Techniken Ver-

mittlung spezifischer Fertigkeiten zur Emotionsregulation, Stresstoleranz, Achtsam-

keit und soziale Interaktion. 
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Abb. 4: Unterschiedliche modulare Behandlungsangebote und Einstiegsmöglichkei-

ten in die Therapie im Track Adoleszentenzentrum Emotionsregulation (AZE; 

Hohmann et al., 2021) 

 

1.3.1 Ambulante DBT-Behandlung 

Zu Beginn erfolgt eine ausführliche Diagnostik sowie Überprüfung der Indikation und 

des Schweregrades der Symptomatik. Die Auswahl der jeweiligen Behandlungs-

schritte orientiert sich hierbei an DBT-Hierarchie (Bohus & Wolf-Arehult, 2013) und 

somit dem aktuellen Bedarf des Patienten: 

Folgende Kriterien beinhaltet die DBT-Hierarchie (Bohus & Wolf-Arehult, 2013): 

1. Lebensgefährliches Krisenverhalten (schwere Selbstverletzung, Hochrisi-

koverhalten) 

2. Schwerwiegende psychosoziale interaktionelle Probleme 

3. Schwerwiegende familiäre Probleme 

4. Drohender Abbruch der ambulanten Therapie 

5. Schwerwiegende Symptomatik durch Achse-I-Erkrankungen 

Grundlage hierbei ist der „Stepped-care-Grundsatz“ der DBT (Hohmann et al., 2021), 

weshalb ambulante Behandlungsmöglichkeiten immer dem stationären oder teilstati-

onären Setting bevorzugt angewandt werden sollten. Im Rahmen der ambulanten 
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Behandlung gibt es die Möglichkeiten der normofrequenten Therapie, niederfrequen-

ten Einzel- und Gruppentherapie, hochfrequenten ambulante Krisenintervention, so-

wie angeleiteten Selbsthilfe. 

Die normofrequente Einzel- und Gruppentherapie richtet sich nach den evidenzba-

sierten Vorgaben der DBT und wird bei Hohmann et al (2021) wie folgt beschrieben: 

Die Einzeltherapie findet einmal pro Woche statt (i.d.R. 50 Minuten). Weiterhin wer-

den funktionale Strategien (Fertigkeiten) in der Skillsgruppe (90 Minuten), welche 

ebenso einmal pro Woche stattfindet, vermittelt. Das Skillstraining beinhaltet 5 Modu-

le (Achtsamkeit, Stresstoleranz, Emotionsregulation, zwischenmenschliche Fertigkei-

ten, Selbstwert) und erstreckt sich über einen Zeitraum von 6 Monaten im ambulan-

ten Setting. Im Anschluss können je nach Bedarf und Komorbiditäten weitere Spezia-

lindikationsgruppen besucht werden. In der Einzeltherapie wird mit den Patient:innen 

ein individuelles Störungsmodell erarbeitet, sowie kurz- und langfristige Therapieziele 

entsprechend der DBT-Hierarchie festgelegt und angegangen. Abhängig von Bedarf 

kann zusätzlich eine sozialarbeiterische und/oder ärztliche Anbindung erfolgen. Die 

Behandlung erfolgt im multiprofessionellen Team, welches durch regelmäßige Su-

pervision unterstützt wird. Im Verlauf sollte die BPS-Symptomatik regelmäßig über-

prüft werden. Wie bei Hohmann et al (2021) weiter beschrieben kann nach ca. 1-2 

Jahren ambulanter normofrequenter Therapie kann über einen Wechsel in ein nie-

derfrequentes Therapiesetting nachgedacht werden. Im niederfrequenten Setting fin-

det die Einzeltherapie nur noch einmal pro Monat statt. Ziel ist es, die Autonomie und 

Selbstwirksamkeit der BPS Betroffenen zu stärken bei vorerst Bestehenbleiben der 

wichtigen therapeutischen Beziehung. Die stufenweise Reduktion der Frequenz und 

Intensität ist ein wirkungsvoller Faktor zur Festigung des Therapieerfolgs. Wie bei 

beschrieben, kann ein weiteres Element im ambulanten Angebot eine hochfrequente 

Krisenintervention sein, die bei ambulant geführten Borderline-Patient:innen bei sich 

krisenhaft zulaufenden Situationen angewandt werden kann. Hier können die Pati-

ent:innen für einen begrenzten Zeitraum mehrere Gespräche pro Woche erhalten, 

um eine stationäre Krisenintervention mit dem Risiko der Hospitalisierung zu umge-

hen. 

Schließlich beschreiben Hohmann et al (2021) die angeleitete Selbsthilfe als nieder-

schwelliges Angebot, welches individuell je nach Bedarf des Patienten: in Form und 

Frequenz gestaltet werden kann. Fokus hierbei ist eine bestehende emotional und 

fachlich unterstützende Arbeitsbeziehung zu den Behandler:innen, die bei Bedarf all-
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tägliche Entscheidungsprozesse, potentielle Krisen oder persönliche Entwicklun-

gen/Veränderungen begleitet. 

1.3.2 Stationäre DBT-Behandlung 

Eine stationäre Aufnahme findet wie bei Bohus et al. 2019 beschrieben geplant nach 

vorausgegangener Diagnostik, Indikationsprüfung und einer gewissen Wartezeit 

statt. Voraussetzung hierfür sind ein Antisuizid-Commitment, welches durch den Be-

handlungsvertrag verbindlich unterzeichnet wird und für die gesamte Behandlungs-

dauer gültig ist. Die stationäre Behandlung erstreckt sich im Regelfall über einen 

Zeitraum von 12 Wochen (Haaf et al., 2001) und gliedert sich gemäß den Grundsät-

zen der DBT in drei Phasen. 

In Phase 1 (Woche 1-3) wird gemeinsam mit den Patient:innen ein Störungsmodell 

für die BPS erarbeitet. Außerdem werden persönliche Ziele für die stationäre Be-

handlung, welche nach der SMART-Methode spezifisch (specific), messbar (mea-

surable), erreichbar (achievable), relevant (relevant) und zeitgebunden (time-bound) 

formuliert werden, festgelegt. Zudem werden in dieser Behandlungsphase den Pati-

ent:innen wichtige Basisfertigkeiten in Stresstoleranz und Emotionsregulation vermit-

telt. Dies findet sowohl in den Bezugspflege-Gesprächen (i.d.R. 60 Minuten/Woche), 

als auch in Gruppentherapien statt. In der Einzeltherapie liegt der Hauptfokus auf ei-

ner ausführlichen biografischen Anamnese sowie auf Verhaltensanalysen zum letz-

ten hierarchisch höchsten Problemverhalten. Den Abschluss der Phase 1 bildet das 

„3-Wochen-Team“, in dem die Patient:innen gemeinsam mit ihrem Einzeltherapeu-

ten: in ihre individuellen Ziele dem multiprofessionellen Team vorstellen und gemein-

sam den Behandlungsplan festlegen, wodurch der Eintritt in Phase 2 erreicht wird 

In Phase 2 (Woche 4-9) findet die therapeutische Arbeit an den Zielen statt, welche 

durch Bezugspflege, Einzeltherapie und individuelle Gruppen unterstützt wird. Als 

Gruppentherapien können neben dem obligatorischen DBT-Skillstraining auch weite-

re Spezialindikationsgruppen wie Achtsamkeit, soziales Kompetenztraining, Ergothe-

rapie, Gestaltungstherapie sowie Körpertherapie angeboten werden.   

In Phase 3 (Woche 10-12) liegt nach Hohmann et al. 2021 der Schwerpunkt auf der 

Entlassplanung sowie einem erfolgreichen Transfer des Erlernten in den Alltag des 

Patienten: in. Ein wichtiger Bestandteil hierbei ist die gemeinsame Übergabe mit Pa-

tient:innen an die:den ambulanten Weiterbehandler:in sowie Kontakt zum weiteren 

ambulanten Netz (Psychiater:in, Einrichtungen, Arbeitgeber).  
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1.3.3 Behandlungsverlauf und Perspektive 

Die Wirksamkeit der DBT für ambulante und stationäre Behandlungssetting wurde 

empirisch im Rahmen von randomisiert-kontrollierten Studien nachgewiesen. In der 

Leitlinie wird konstatiert, dass Psychotherapie die wichtigste und entscheidendste 

Behandlung für Patient:innen mit BPS ist (NICE Guideline, 2018).Es konnte die 

Wirksamkeit psychotherapeutischer Verfahren auf die Reduktion von suizidalem und 

selbstverletzendem Verhalten nachgewiesen werden (Calati & Courtet, 2016; Cristea 

et al., 2017), daher kann von einer guten Ansprechbarkeit der BPS-Symptomatik auf 

eine störungsspezifische Psychotherapie ausgegangen werden.   

Am besten untersucht sind hierbei die DBT und MBT, die beide einen deutlichen Ef-

fekt auf verschiedene BPS-Symptome aufweisen (Jorgensen et al., 2021). Beim di-

rekten Vergleich beider Behandlungen zeigte sich ein schnellerer Rückgang von 

Selbstverletzung und Emotionaler Dysregulation bei der DBT als bei der MBT (Bar-

nicot & Crawford, 2019). Die Parameter, anhand derer der Therapieerfolg gemessen 

wurde, waren der Gesamtschweregrad der BPS, Selbstverletzung, Suizidalität und 

psychosoziale Funktionsfähigkeit (Barnicot & Crawford, 2019). Die DBT wurde in 

mehreren Studien als evidenzbasiert (Evidenzstufe Ia) eingestuft (Stoffers et al., 

2012), damit ist sie das am häufigsten empirisch untersuchte Verfahren. Es zeigten 

sich moderate bis starke Effekte für die DBT bezogen auf Suizidalität, sellbstverlet-

zendes Verhalten, Gesamtschweregrad sowie eine Verbesserung des psychosozia-

len Funktionsniveaus und Lebensqualität (Storebo et al., 2020). Weiterhin zeigt sich 

eine Reduktion von Suizidalität und SVV nach DBT, sowie ein klarer Nutzen von Ski-

lls bezogen auf Anspannung und Umgang mit Gefühlen wie Wut (Storebo et al., 

2020). Auch ein langanhaltender Effekt der stationären DBT-Behandlung konnte ge-

zeigt werden (Kleindienst, Limberger, et al., 2008). So befindet die DBT sich in einer 

stetigen Weiterentwicklung und Hinzunahme wirksamer Therapieelemente (Bedics et 

al., 2015). Das DBT Konzept wurde bereits angepasst für Patient:innen mit komple-

xer Posttraumatische Belastungsstörung (Bohus et al., 2013; Harned et al., 2014), für 

jugendliche BPS Betroffene (Adrian et al., 2018; Mehlum, 2012) und für Angehörige 

von BPS Betroffenen (Flynn, Kells, Joyce, Corcoran, Gillespie, et al., 2017; Flynn, 

Kells, Joyce, Corcoran, Herley, et al., 2017). Es zeigen sich Effekte in der Behand-

lung auch unter nicht optimalen Rahmenbedingungen in der Praxis (Feigenbaum et 

al., 2012; Flynn, Kells, Joyce, Corcoran, Gillespie, et al., 2017; Priebe et al., 2012).  
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Auch Patient:innen mit BPS und komorbider PTBS profitieren nachgewiesen von der 

DBT- Behandlung (Bohus et al., 2020). Von McCauley und Kolleg:innen (2018) wur-

de untersucht, ob die Kombination aus stationärer DBT mit anschließender ambulan-

ter DBT der Standart- DBT (12-Monate ambulant) überlegen ist. Dabei zeigte sich, 

dass nur wenige Unterschiede abhängig vom Setting zu finden waren, außer die 

Quote der Therapieabbrüche, die im rein ambulanten Setting höher war (McCauley 

et al., 2018). In weiteren Studien zeigte sich ebenfalls, dass eine intensive stationäre 

Behandlung nicht zwangsläufig bessere Effekte erzielt als das ambulante Setting 

(Antonsen et al., 2017; Sinnaeve et al., 2018). Jedoch konnte in mehreren Dismant-

ling-Studien eine zentrale Bedeutung und Wirksamkeit für die DBT-Skillsgruppen 

nachgewiesen werden (Linehan et al., 2015; McMain et al., 2017).  

Mehrere Langzeitstudien zur dialektisch behavioralen Therapie zeigen eine deutlich 

verbessertes soziales Funktionsniveau, nach einem Jahr ambulanter DBT-Therapie 

befanden sich 40% der Patient:innen im Normbereich (Wilks et al., 2016). Ebenso 

zeigten Langzeitstudien von Zanarini und Kolleg: innen über 16 Jahre hinweg eine 

hohe Remissionsrate, so dass nach 2 Jahren noch 65%, nach 4 Jahren noch 32% 

und nach 6 Jahren nur noch 25% die Diagnose der BPS laut der Kriterien erfüllten 

(Zanarini et al., 2006; Zanarini et al., 2012).  

1.4 Dysfunktionale Emotionsregulation bei der BPS 

1.4.1 Stress und Anspannung bei der BPS 

Von Lazarus (1984) wurde ein transaktionelles Stress-Modell beschrieben, welches 

verschiedene Reaktionen auf Stress in Abhängigkeit von der kognitiven Bewertung 

der Situation (Bedrohlichkeit, Veränderbarkeit) und der eigenen Person (Fähigkeit, 

Ressourcen) beschreibt. Die jeweilige Situation kann als positiv, unwichtig oder 

stressend erlebt werden, was die primäre kognitive Bewertung darstellt. Danach er-

folgt die sekundäre Bewertung, in der die Person ihre individuellen Ressourcen ab-

wägt. Abhängig von den verfügbaren Bewältigungsstrategien kann Stress abgebaut 

werden, oder es kommt zu einem Gefühl der Überforderung. Die individuelle Resili-

enz hat somit einen großen Einfluss auf das Erleben eines Stressors und auf die 

persönliche Handlungsfähigkeit. Es wurde ein Zusammenhang zwischen höherer 

Resilienz und höherer psychischer Gesundheit nachgewiesen, da sowohl die primäre 

als auch die sekundäre Bewertung günstiger verlaufen (Bohus, 2019). 

Patient:innen mit BPS bewerten ihre Situation häufig als stressauslösend 

(Santangelo et al., 2014), was zum Einen mit einer höheren Frequenz von Stresso-
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ren im Alltag (Pearson et al., 2017), zum Anderen mit mangelnden Strategien zur 

Bewältigung von Stressoren zusammenhängen könnte. Es gibt vier Komponenten 

der Stressreaktion zum einen die körperliche, behaviorale, kognitive und emotionale, 

welche sich gegenseitig bedingen (Steptoe, 1991). BPS Betroffene empfinden 

gleichzeitig ihre Gefühle sehr intensiv, dies betrifft alle Gefühle des emotionalen Sys-

tems, weshalb sie als hypersensitiv bezeichnet werden (Bohus, 2019). Diese aversi-

ve Anspannung wird häufig erst sehr spät von Betroffenen wahrgenommen und zu 

diesem Zeitpunkt als „überflutend“ erlebt.  

 

Abb. 5: Stressreaktion von Borderline-Patient:innen und Gesunden (Höhere Amplitu-

de und langsamerer Rückgang auf das Ausgangsniveau) (Bohus, 2019) 

 

Zu diesen Anspannungszuständen, welche sehr schnell einschießen und über lange 

Zeiträume andauern können, kann es mehrmals täglich kommen, In diesen extremen 

Hoch-Stress-Phasen ist ein logisches, planerisches und selbstreflektiertes Denken 

nur sehr bedingt möglich (Bohus, 2019). Ab einer Anspannung von über 70% wird 

daher von Hochstress ausgegangen, unter dem kein rationales Denken mehr mög-

lich ist. Aus diesem Grund ist es Bohus et al 2019 zufolge sehr wichtig, dass die Pa-

tient:innen sowohl in ambulanter wie in stationärer Therapie ein Training in Achtsam-

keitsbasierten Techniken zu erhalten. Nach Bohus (2019) kann dies helfen, mög-

lichst früh die individuellen Stressmerkmale zu erkennen, um so früh wie möglich zu 

reagieren und handlungsfähig zu bleiben. Bei Patient:innen mit BPS zeigen sich auf 

mehreren Ebenen deutliche Stresssymptome. Die behaviorale Reaktion auf Anspan-

nung beinhaltet häufig SVV, Hochrisikoverhalten, Impulsivität, suizidale Verhaltens-
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weisen und zwischenmenschliche Konflikte (Bohus, 2019). Auf körperliche Ebene 

zeigen sich gesteigerte Vitalparamter wie Puls, RR und Herzfrequenz, sowohl in Ru-

he als auch als Reaktion auf Stressoren (Ebner-Priemer et al., 2008; Reitz et al., 

2012). Im kognitiven und emotionalen Bereich wird Stress häufig in Form von Disso-

ziationen (Barnow et al., 2012), Flash-Backs, Intrusionen und Emotionen wie Schuld 

Scham und Wut erlebt (Bohus, 2019). Die Patienten erlernen im Rahmen der DBT, 

auf Frühwarnzeichen und individuelle Merkmale für ihre Anspannung zu achten. Wei-

terhin wird die Emotionserkennung verbessert, indem sie lernen, ihre emotionalen 

Reaktionen auf verschiedenen Ebenen beschreiben (Gedanken, Gefühle, Körperre-

aktion, Handlungsimpuls). 

 

Abb. 6: Spannungszustände bei Borderline-Patient:innen und bei Gesunden über 24-

Stunden (Bohus, 2019) 

 

1.4.2 Anwendung und Einsatz von Skills 

Ein zentraler Bestandteil der DBT ist das Skillstraining (Linehan et al., 2015; 

Valentine et al., 2015), sowohl im ambulanten wie auch stationären Bereich. Das Ski-

llstraining besteht aus den folgenden Modulen: Achtsamkeit, Stresstoleranz, Umgang 

mit Gefühlen, zwischenmenschlichen Fertigkeiten, Selbstwert sowie den Umgang mit 

Craving (Bohus & Wolf-Arehult, 2018). 

Die Basis des DBT-Skillstrainings stellt das Training der Achtsamkeit dar, weil es ei-

ne entscheidende Voraussetzung für die Anwendung und Umsetzung von Skills ist 

(Bohus & Wolf-Arehult, 2018; siehe Abbildung 7). Durch regelmäßiges Training der 

Achtsamkeit wird es Borderline-Patient:innen möglich, die eigenen Gedanken und 

Handlungsimpulse wahrzunehmen und zu betrachten. Mit Hilfe der Achtsamkeit wer-
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den die metakognitiven Fähigkeiten geschult, dies ermöglicht die eigenen Emotionen 

und Gedanken aus einer gewissen Distanz heraus zu betrachten (Bohus, 2019). Zu-

dem hilft die Achtsamkeit dabei, gedanklich bewusst im Moment zu bleiben und zwi-

schen Vergangenheit Gegenwart und Zukunft zu unterscheiden. Ziel ist es, eine an-

nehmende und nicht bewertende Haltung sich selbst und anderen gegenüber zu 

entwickelt, so dass es leichter fällt eine Verbindung zu den Menschen und mit der 

Welt zu spüren. Es wird vom Ring der Achtsamkeit gesprochen, welcher aus sieben 

Diamanten bzw. unterschiedlichen Achtsamkeitsübung besteht: Achtsames Wahr-

nehmen, Achtsames Beschreiben, Achtsames Teilwerden, offen Annehmen, im Au-

genblick sein, umsichtig Handeln, Wise Mind. Achtsamkeit kann bei jeder Anspan-

nung angewandt werden (Bohus & Wolf-Arehult, 2013) . 

 

 

Abb. 7: Verschiedene Anspannungsbereiche mit dazugehörigen Skill-Modulen (Bo-

hus & Wolf-Arehult, 2018).  

 

Um Skills sinnvoll einzusetzen, lernen Patient:innen mit Hilfe von Spannungskurven, 

ihre individuelle Anspannung wahrzunehmen, zu protokollieren und einzuschätzen 

und auf ihre Frühwarnsignale zu achten. Borderline Patient:innen erlernen ihre An-

spannung auf einer Skala zwischen 0-100% einzuordnen. Skills sind definiert als 

kurzfristig hilfreich und langfristig nicht schädliche Strategien oder Verhaltensweisen, 

die dabei helfen Anspannung zu reduzieren und Emotionen zu regulieren, soziale 

Interaktion zu verbessern und den Selbstwert zu stabilisieren.  Im Folgenden wird auf 
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die Module Stresstoleranz, Emotionsregulation und Achtsamkeit näher eingegangen, 

da diese für die Methode der vorliegenden Arbeit von Bedeutung sind. 

Stresstoleranz-Skills sollten ab einer Anspannung von 70% eingesetzt werden und 

sind eine Hilfe in Krisensituationen für den Umgang mit hoher unangenehmer An-

spannung, bei denen sie helfen sollen Zeit zu gewinnen, um wieder handlungsfähig 

zu werden und Problemverhalten zu vermeiden. Sie sind darüber hinaus geeignet, 

dissoziative Symptome zu reduzieren. Ein wichtiger Skill in der Stresstoleranz ist der 

STOP Skill, der eingesetzt werden sollte, sobald Patient:innen merken, dass klares 

Denken nicht mehr möglich ist. Als erstes sollte die innere Anspannung überprüft 

werden auf über oder unter 70%. Bei einer Anspannung über 70% sollten Hoch-

stress-Skills eingesetzt werden, dazu gehören starke sensorische Reize über die fünf 

Sinne (Sehen, Hören, Riechen, Schmecken, Fühlen), Atemübungen oder Bewegung. 

Ein weiteres Ziel ist es, einen Notfallkoffer mit individuellen Skills bzw. einer Skillsket-

ten für das derzeit vorherrschende Problemverhalten sich zu erarbeiten. In der Regel 

sollten dies 3-4 Skills sein, welche aus dem Bereich Krisenmanagment stammen wie 

Ablenken, den Augenblick verändern oder sich selbst beruhigen.  Die Skillskette soll-

te so lange wiederholt werden bis die Anspannung unter 70% gesunken ist (Bohus & 

Wolf-Arehult, 2018). Voraussetzung für die Skills im Notfallkoffer ist, dass die Skills 

wirksam und jederzeit anwendbar sind. Der Notfallkoffer sollte auf diese Kriterien re-

gelmäßig überprüft werden, da Skills sich „abnutzen“ können. 

Wenn die Anspannung unter 70% gesunken ist, sollten zum einen die Auslöser ver-

standen werden und Skills zur Emotionsregulation eingesetzt werden (siehe Abbil-

dung 8), da ansonsten die Wahrscheinlichkeit hoch ist, dass die Spannung erneut 

ansteigt (Bohus & Wolf-Arehult, 2018).  Skills, welche zur Emotionsregulation einge-

setzt werden können, sind zum Beispiel das Gefühlsprotokoll  (VEIN-AHA) zum Er-

kennen des Gefühls sowie Skills wie Entgegengesetzt Denken und Handeln, die da-

bei unterstützen das Gefühl abzuschwächen. 

Das Akronym VEIN-AHA steht für:  

V = emotionale Verwundbarkeit 

E = Ereignis 

I = Interpretation 

N = Emotionales Netz bestehend aus 4 Komponenten (Wahrnehmung, Gedanken, 

Körperhaltung, Handlungsimpuls) 

A = Angemessen 

H = Handeln 
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A = Abschwächen/Entgegengesetzt Handeln 

Wenn die Anspannung unter 30% gesunken ist, wurde von der APP eine Achtsam-

keitsübung angeboten. Die Achtsamkeit beinhaltet „WAS-Modalitäten“, hierzu gehö-

ren Beobachten Beschreiben und Teilnehmen, und „WIE-Modalitäten“, das beinhaltet 

nicht bewertend, konzentriert und wirkungsvoll. Die Achtsamkeit hilft den Pati-

ent:innen dabei eine nicht wertende Wahrnehmung des Augenblickes einnehmen zu 

können und langfristig unterstützt die Achtsamkeit eine grundlegende Bereitschaft 

zur Akzeptanz der Realität. 

 

 

Abb. 8: Anwendung von mehreren Skills in Form einer Skillskette (Bohus & Wolf-

Arehult, 2018; Modul Stresstoleranz )  

 

1.4.3 Mobile Gesundheits-Apps für BPS 

In den letzten Jahren bekamen BPS Betroffene den Zugang zu verschiedenen Ge-

sundheits-Apps, die unterstützend eingesetzt werden können. Im Folgenden soll ein 

Überblick über den aktuellen Stand der Forschung über verfügbare mobile Gesund-

heits-Apps für Borderline Betroffene gegeben werden mit Fokus auf Qualität und 

Wirksamkeit. Es liegen fünf Reviews vor, welche systematisch Smartphone-

Anwendungen, technologiebasierte psychosoziale Interventionen und mobile Ge-

sundheits-Apps für Borderline-Patient:innen und Menschen mit Persönlichkeitsstö-

rungen beschreiben (Frias et al., 2020; Ilagan et al., 2020; Steubl et al., 2022; Wilks 
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et al., 2021; Xie et al., 2022). Allerdings wurde nur bei 4 von 19 eingeschlossenen 

Studien der verfügbaren Apps die Wirksamkeit im Rahmen einer randomisiert-

kontrollierten Studie untersucht, die meisten Studien beziehen sich auf Verlaufsda-

ten. 

Als Hintergrund ist bei allen Studien der begrenzte Zugang zu spezialisierter Versor-

gung im Gesundheitssystem. Viele BPS Betroffene haben Schwierigkeiten, eine psy-

chische Gesundheitsversorgung zu erhalten, aufgrund ihrer persönlichen Einstellung 

(Stigmatisierung, kein Bedarf wahrgenommen) sowie auch aus strukturellen Gründen 

(hohe Kosten, Verfügbarkeit) (Andrade et al., 2014; Mojtabai et al., 2011). In den 

USA kommen auf einen Psychiater oder Psychotherapeuten, der eine störungsspezi-

fische BPS-Behandlung anbieten kann, ungefähr 5933 Patienten, die aktuell eine 

Behandlung suchen (Iliakis et al., 2019). Die Lücke zwischen Behandlungsbedarf 

und Behandlungsverfügbarkeit ist besonders groß für Patient:innen, die eine spezifi-

sche Behandlung mit DBT brauchen. Klare Vorteile von Smartphone-Anwendungen 

sind Anpassungsfähigkeit, Zugänglichkeit Anonymität, zeitliche Flexibilität und Nut-

zungshäufigkeit (Buntrock et al., 2014). Ein möglicher Weg sind Komponenten evi-

denzbasierter Versorgung digital zur Verfügung zu stellen, um die Verfügbarkeit zu 

erhöhen und die Wirksamkeit bestehender Behandlung zu verstärken. Im Jahr 2021 

hatten 88,5% der Bürger in Deutschland ein Smartphone (Tenzer, 2023), 95% nut-

zen das Internet, jedoch nur 10% haben Zugang zu Richtlinien Psychotherapie 

(Stahmeyer et al., 2022). 

Die Metaanalyse von Ilagan et al. (2020) ist bisher die einzige Übersichtsarbeit, die 

sich auf die empirische Untersuchung der Wirksamkeit verfügbarer Apps bezieht. 

Hier wurde im Zeitraum Beginn der Datenbank bis 2019 gesucht und insgesamt 12 

Artikel eingeschlossen, die den Effekt verschiedener Apps auf Borderline-Symptome 

und die selbst-berichtete allgemeine Psychopathologie untersuchten. Zwölf Studien 

mit 10 Anwendungen für Borderline-Patient:innen wurden eingeschlossen, die jeweils 

den Verlauf der Symptomatik vor/nach Nutzung der App beobachteten. Es zeigte 

sich kein signifikanter Unterschiede in den Auswirkungen von den Zuständen mit und 

ohne Smartphone-Anwendung in Bezug auf die Borderline-Symptome und die allge-

meine Psychopathologie (Ilagan et al., 2020). Jedoch muss erwähnt werden, dass 

nur bei einer Studie die Kontrollbedingung eine Warteliste war und ansonsten es kei-

ne aktive Kontrollgruppen wie TAU gab (entsprechend Evidenzstufe Stufe III: nicht-

experimentelle Studien, wie etwa Vergleichsstudien, Korrelationsstudien oder Fall-

Kontroll-Studien). 
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Das Scoping Review von Frias et al. (2020) beinhaltete 15 Studien bis zum Zeitraum 

Juni 2020 und zielte darauf ab den aktuellen Stand von technologiebasierten psy-

chosozialen Behandlungen für BPS-Patient:innen zu untersuchen. 9 von 15 Studien 

waren ausdrücklich ergänzende Interventionen zu konventionellen Therapien, 7 von 

15 basierte auf DBT-Therapie, 13 von 15 legten den Fokus auf die Anfangsphase 

(Durchführbarkeits-/Akzeptanz-/Usability-Test) und 6 von 15 testeten mobile Apps. 

Die Ergebnisse zeigen keine klare klinische Evidenz auf und die Autoren schlussfol-

gern, dass zukünftig mehr technologiebasierte psychosoziale Interventionen für BPS 

getestet werden sollten (Frias et al., 2020). 

In der qualitativen Übersichtsarbeit von Wilks et al. (2021) wurden Apps mit klarem 

Bezug zur DBT bezüglich des Inhaltes und Qualität untersucht. Insgesamt wurden 21 

Apps gefunden, die alle auf DBT basierten und ohne Therapeuten verwendet werden 

konnten. Im Umfang, Merkmalen und Funktionen unterschieden die Apps sich stark. 

Einige Apps (Wysa, Youper, WOebot und Calm Harm) wurden viel stärker (von 89% 

der User) genutzt als andere (z.B. DBT-Coach, DBT Travel Guide, DBT-Trivia). Dia 

Autoren legen nahe, dass die transdiagnostischen und breiter angelegten Apps ver-

mehrt genutzt wurden als die enger gefassten und spezifischeren Apps. Die App 

Qualität wurde hier qualitativ anhand der Nutzerbewertungen vorgenommen, welche 

gut im Bereich Benutzerbewertung sowie Anzahl der Funktionen ausfiel. Jedoch fehlt 

ein systematisches Review zur Bewertung der klinischen Wirksamkeit der Apps. Da-

her kann durch Wilks et al. (2021) nur eine Aussage zur Benutzerfreundlichkeit und 

Funktion der DBT Apps vorgenommen werden. 

Im Review von Steubl et al. (2022) wurden alle auf dem Markt verfügbaren mobilen 

Gesundheits-Apps für BPS-Patient:innen auf Inhalt, Evidenz und Qualität im Hinblick 

auf Engagement, Funktionalität, Ästhetik, Informationen und therapeutischen Gewinn 

evaluiert. Die 16 eingeschlossenen Studien zeigten unterschiedliche Qualität und 

Mängel auf das Engagement, vorhandene Evidenzbasis, Dokumentation von Daten-

schutz und den potentiellen therapeutischen Gewinn (Nicholas et al., 2015; Sander 

et al., 2020; Sucala et al., 2017; Terhorst et al., 2021). Insgesamt kann eine durch-

schnittliche Gesamtqualität nachgewiesen werden (Steubl et al., 2022), jedoch ist die 

Bewertung der Evidenz zur Wirksamkeit und möglichen Nebenwirkungen nur be-

grenzt möglich und daher geben die Autoren keine eindeutige Empfehlung bezüglich 

ihrer Verwendung. 

Das Review von Xie et al. (2022) umfasst 19 Studien aus dem Zeitraum von 2019-

2022 und untersucht E-Mental Health für Patient:innen mit Persönlichkeitsstörungen. 
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Unter den eingeschlossenen 19 Studien waren vier randomisiert-kontrollierte Trials 

sowie eine Metaanalyse. Ziel der Autoren war es, durch digitale Gesundheitsanwen-

dungen die vorhandenen psychosozialen Interventionen für Betroffene zu erweitern 

und die Behandlungslücke zu verringern (Xie et al., 2022).  Die Mehrzahl der Inter-

ventionen bestand aus Elementen der DBT-Therapie und wurde für Patient:innen mit 

BPS über Smartphone Anwendungen durchgeführt (Xie et al., 2022). Die Evaluation 

der Benutzerfreundlichkeit und Akzeptanz war positiv, jedoch war die empirische die 

Evidenz für die Wirksamkeit begrenzt (Xie et al., 2022). Jedoch zeigte eine von den 

vier durchgeführten RCTs, dass die Augmentation von DBT mit einer App die Ergeb-

nisse gegenüber DBT allein verbesserte (Rodante et al., 2022), eine andere zeigte, 

dass die Augmentation von TAU mit internetbasierte Schematherapie die Ergebnisse 

nicht verbesserte (Klein et al., 2021) und ein weiterer RCT belegte, dass der DBT 

Therapeut kombiniert mit digitaler Tagebuchkarte einige Symptome verbesserte, je-

doch auch nicht alle Ergebnisse, im Vergleich zu DBT Therapeut mit Papiertage-

buchkarte (Laursen et al., 2021). 

Aktuell wird an der Weiterentwicklung spezieller Apps gearbeitet, so steht eine mobi-

le App (Safe Plan) zur zweiten Testphase mit Ärzt:innen und Patient:innen bereit. Die 

Safe Plan App wurde entwickelt, um Suizidgedanken und suizidales Verhalten bei 

jungen Menschen zu reduzieren und dient somit als Ergänzung zur Therapie geplant 

mit Elementen aus der DBT (O'Grady et al., 2020). Eine weitere App (LifeBuoy App), 

welcher zur Suizidprävention bei Jugendlichen entwickelt wurde, ist aktuell seit Mai 

2020 in der Testphase (Han et al., 2020). Die Idee für die App entstand den Autoren 

zufolge, weil aktuell weniger als die Hälfte des Unterstützungsbedarfs bei jungen 

Menschen mit Suizidgedanken abgedeckt wird (Hom et al., 2015). Die App basiert 

auf der DBT und ist als Selbsthilfe-Smartphone-App für BPS Betroffene angelegt mit 

dem Ziel der Reduktion der Suizidgedanken und der weiteren Symptomatik. 

Insgesamt lässt sich schlussfolgern, dass Smartphone Anwendungen noch am An-

fang stehen und aufgrund der derzeitigen empirischen Basis (die meisten Studien 

können in Evidenzstufe IV bis V eingeordnet werden) noch nicht als eigenständige 

oder begleitende Behandlung empfohlen werden können. Gleichzeitig ist die Ent-

wicklung ressourceneffizienter Behandlungsmöglichkeiten für enorm wichtig, um die 

Versorgung zu optimieren. Hierbei ist die Technologie ein vielversprechender neuer 

Weg mit sehr vielen Möglichkeiten.  Aktuell ist die Literatur zu E-Mental-Health für 

Persönlichkeitsstörungen begrenzt und noch in wenigen Bevölkerungsgruppen gut 

untersucht. Zum aktuellen Zeitpunkt mangelt es an Transparenz und eindeutiger 
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Qualitätsbewertungen. Nach bisherigem Forschungsstand gibt es noch keine ausrei-

chend wirksamen digitalen oder online verfügbaren Therapieangebote für BPS Be-

troffene. Es fehlt an Studien, die die Wirksamkeit einer Smartphone-Intervention al-

lein mit einer Wartelisten-Kontrollgruppe vergleichen werden. Zudem sind randomi-

sierte kontrollierte Studien zum Nachweis der Wirksamkeit dringend indiziert, da ak-

tuell noch nicht klar ist ob, E-Mental-Health Anwendungen hilfreich sein können. 

In der vorliegenden Arbeit soll daher die Wirksamkeit einer digitalen Skills-App bei 

Borderline-Patient:innen nach stationärer DBT-Therapie untersucht werden, im Ver-

gleich zu BPS-Patient:innen in einer ambulanten Skillsgruppe (TAU). Hierbei soll vor 

allem die Praktikabilität und Wirksamkeit getestet werden und in Bezug gesetzt wer-

den zu dem Rückgang der BPS-Symptomatik sowie dissoziativen Symptome.  

1.5 Hypothesen 

Auf Grundlage des aktuellen Forschungsstandes sowie dargestellten Studienlage zu 

den Themen Emotionsregulation, Anspannung, Skills sowie ambulante und stationä-

re DBT-Behandlung ergaben sich folgende Hypothesen: 

 

I. Reduktion der Borderline-Symptomatik 

 

Hypothese 1a) Bei fortgesetztem Training im Alltag mit Hilfe einer Skills-App im An-

schluss an stationäre DBT zeigen BPS-Patient:innen der APP-Gruppe eine signifi-

kante Verbesserung der BPS-Symptomatik im Zeitverlauf zwischen dem Entlasszeit-

punkt und Beginn der Studie (t0) und dem Ende der Skills-App-Trainingsphase 12 

Wochen später (t6). 

Hypothese 1b) Die Verbesserung der BPS Symptomatik im Zeitverlauf (t0 bis t6) ist 

bei Teilnehmer:innen in der APP-Gruppe größer im Vergleich zu Teilnehmer:innen 

der Kontrollgruppe mit Ambulantem Skillstraining (TAU). 

 

II. Reduktion der dissoziativen Symptomatik 

 

Hypothese 2a) Bei fortgesetztem Training im Alltag mit Hilfe einer Skills-App im An-

schluss an stationäre DBT zeigen BPS-Patient:innen der APP-Gruppe eine signifi-

kante Verbesserung der dissoziativen Symptomatik im Zeitverlauf (t0 bis t6). 
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Hypothese 2b) Die Verbesserung der dissoziativen Symptomatik im Zeitverlauf (t0 

bis t6) ist bei Teilnehmer:innen in der APP-Gruppe größer im Vergleich zu Teilneh-

mer:innen der Kontrollgruppe mit Ambulantem Skillstraining (TAU). 

 

III. Funktionale und Dysfunktionale Coping-Strategien 

 

Hypothese 3a) Bei fortgesetztem Training im Alltag mit Hilfe einer Skills-App im An-

schluss an stationäre DBT zeigen BPS-Patient:innen der APP-Gruppe eine signifi-

kante Zunahme von funktionalen Coping-Strategien und eine Abnahme von dysfunk-

tionalen Coping-Strategien im Zeitverlauf (t0 bis t6). 

 

Hypothese 3b) Die Zunahme von funktionalen Coping-Strategien und eine Abnahme 

von dysfunktionalen Coping-Strategien im Zeitverlauf (t0 bis t6) ist bei Teilneh-

mer:innen in der APP-Gruppe größer im Vergleich zu Teilnehmer:innen der Kontroll-

gruppe mit Ambulantem Skillstraining (TAU). 
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2 MATERIAL UND METHODEN 

2.1   Stichprobe 

Die im Rahmen dieser Arbeit eingeschlossenen BPS Patient:innen wurden am 

Zentralinstitut für Seelische Gesundheit rekrutiert und durchliefen in der angeschlos-

senen Hochschulambulanz das diagnostische Procedere. An der Studie zur Untersu-

chung von der Evaluation einer Skills-App nach Dialektisch-Behavioraler Therapie 

bei Patient:innen mit Borderline-Persönlichkeitsstörung nahmen insgesamt 44 Pro-

banden teil. Es wurden 34 Borderline-Patient:innen nach stationärer Therapie (App-

Gruppe) sowie 11 Borderline-Patient:innen aus ambulanten Skillsgruppen (TAU) der 

Klinik für Psychosomatik des ZI Mannheim untersucht.   

 

2.1.1 Rekrutierung und Ablauf 

Die Rekrutierung der Probanden erfolgte über das Zentralinstitut für Seelische Ge-

sundheit Mannheim (ZI) und bezog sich ausschließlich auf BPS Betroffene, die in der 

Klinik für Psychosomatik (PSM) behandelt wurden. Die Patient:innen wurden von der 

DBT-Station in Mannheim rekrutiert und konnten nach Beendigung der 12-wöchigen 

stationären Therapie und Entlassung von der DBT-Station an der Studie teilnehmen. 

Die Diagnostik der BPS nach den Kriterien des DSM-IV (Saß, 2007) wurde vor der 

stationären Aufnahme von erfahrenen Diagnostikern der PSM in mehreren diagnosti-

schen Gesprächen durchgeführt. Hierbei wurden die diagnostischen Kriterien mit ei-

nem klinischen Interview, der deutschen Version der International personality disor-

der examination (Tiller, 1999) überprüft. 

Insgesamt wurden 51 Patient:innen nach stationärer DBT-Behandlung für die Teil-

nahme an der App-Studie rekrutiert. Diese wurden zunächst im Rahmen der Entlas-

sung von der behandelnden Person vor Ort auf die Studie aufmerksam gemacht, bei 

Interesse wurden die Ein- und Ausschlusskriterien der Studie überprüft und die Pati-

ent:innen erhielten eine schriftliche Patienteninformation und Einwilligungserklärung 

der geplanten Studie (siehe Anhang 1). Hiervon haben 18 Probanden nicht mit der 

Nutzung der App gestartet und somit nicht an der Studie teilgenommen. 33 Pati-

ent:innen haben mit der Nutzung der App begonnen und aktiv teilgenommen. Die 

Teilnehmerinnen der APP Gruppe bekamen eine Skills-App (im Haus entwickelt und 

angepasst an das DBT Skills Konzept) zur Verfügung gestellt und wurden gebeten, 
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alle 2 Wochen an einer webbasierten Verlaufsmessung teilzunehmen (durch Zusen-

dung eines Links), bei der die BPS-Symptomatik mit der Borderline-Symptomliste 

(Bohus et al., 2009), die dissoziative Symptomatik mit DSS (Stiglmayr et al., 2010), 

sowie der Einsatz von Skills mit der DBT Ways of Coping Checkliste (DBT-WCCL; 

Gaj et al., 2014; Neacsiu et al., 2010) erfasst wurde. Eine genaue Beschreibung der 

Inventare findet sich in Kapitel 2.2.2. 

Über die Hochschulambulanz der Klinik wurden zusätzlich 30 Patient:innen aus den 

ambulanten Skillsgruppen als Kontrollgruppe (TAU) rekrutiert. Die Kontrollgruppe er-

hielt zum Zeitpunkt der Studie eine ambulante DBT-Therapie sowie eine wöchentli-

che DBT-Skillsgruppe. Die Teilnehmerinnen der TAU Gruppe (N=30) füllten zunächst 

alle 2 Wochen die oben genannten Verlaufsinstrumente über eine web-basierte Um-

frage über einen Zeitraum von 12 Wochen aus, nach Abschluss dieser Verlaufsmes-

sungen konnten sie auch die Skills-App erhalten. Hiervon haben 19 Teilneh-

mer:innen nicht mit der Nutzung der App gestartet und nahmen dadurch nicht an der 

Studie teil. 11 Probanden haben mit der App gestartet und nahmen teil. Die TAU 

Kontrollgruppe wurde rekrutiert, um die Ergebnisse zu vergleichen hinsichtlich der 

Anwendung und Wirkung der Skills-App. 

Die Teilnehmerinnen der Studie erhielten keine monetäre Aufwandsentschädigung, 

jedoch bekamen alle Probanden einen Freischaltcode für die Skills-App, die sie aus 

dem App-Store kostenfrei auf ihr eignes Mobiltelefon herunterladen konnten (regulä-

re Kosten 50€) und auch über den Zeitraum der Studie hinaus verwenden durften. 

Der zeitliche Rahmen der Studie erstreckte sich über einen Zeitraum von 12 Wo-

chen. In den ersten beiden Wochen wurden die Patient:innen der APP Gruppe 3 mal 

täglich durch die App (akustisches Signal) aufgefordert, ihre innere Anspannung ein-

zugeben und danach (abhängig von der angegebenen Anspannung) einen Skill an-

zuwenden. Ab der dritten Woche wurden sie nur noch 1-2Mal pro Tag durch die App 

aufgefordert. Die Bearbeitungsdauer innerhalb der App wurde bei jedem Durchgang 

auf maximal 10 Minuten angelegt. Das Ausfüllen der Fragebögen zur Verlaufsmes-

sung fand zu Beginn der Studie sowie alle 14 Tage während der Studie statt und 

dauerte maximal 15 Minuten. 

Die Teilnehmer:innen gaben nach einer gründlichen Aufklärung durch die Pro-

bandeninformation und ein persönliches Gespräch ihre schriftliche Einverständniser-

klärung (Anhang 2) bei der Studienleitung ab. Die Daten der Teilnehmer:innen wur-

den durch Verwendung eines Codes pseudonymisiert, dieser Code wurde innerhalb 

der App und bei den web-basierten Verlaufsmessungen verwendet.  
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2.1.2 Diagnostische Untersuchung 

Im Vorfeld der stationären Aufnahme zur DBT-Therapie wurde eine ausführliche 

standardisierte Diagnostik durch ambulante erfahrene Diagnostiker der Klinik für 

Psychosomatik und Psychotherapie des ZI Mannheims in 5 Gesprächen durchge-

führt. Hier wurde sowohl Achse-I-Störungen mittels des Strukturierten Klinischen In-

terviews für DSM IV (SKID-I; Wittchen et al., 1997) erfasst sowie eine ausführliche 

Diagnostik der BPS mittels der International Personality Disorder Examination (Lo-

ranger et al., 1994) durchgeführt.  

Diese Diagnostik durchliefen alle Patient:innen, die an der Studie teilnahmen, also 

sowohl Probanden: innen wie auch die Kontrollgruppe. Zudem wurden von allen 

Teilnehmern Basisdaten (siehe Anhang 3) erhoben. 

2.1.3 Ein- und Ausschlusskriterien 

Einschlusskriterien für die APP Gruppe: 

Als Einschlusskriterium für die Teilnahme an der Studie wurden die aktuelle Diagno-

se einer BPS nach DSM-IV Kriterien (mind. 5 von 9 Kriterien erfüllt), ein Alter zwi-

schen 18 und 65 Jahren, mindestens 8 Wochen stationäre Therapie, Abstand zwi-

schen stationärer DBT-Therapie und Anwendung der Skills-App maximal 8 Wochen, 

mindestens 3 auswertbare Messzeitpunkte der Fragebögen sowie ein schriftliches 

Einverständnis zur Studienteilnahme (Anhang) festgelegt. 

 

Einschlusskriterien für die TAU Gruppe: 

Als Einschlusskriterium für die Teilnahme an der Studie wurden die aktuelle Diagno-

se einer BPS nach DSM-IV Kriterien (mind. 5 von 9 Kriterien erfüllt), ein Alter zwi-

schen 18 und 65 Jahren, regelmäßige Teilnahme an der ambulanten Skillsgruppe, 

mindestens 3 auswertbare Messzeitpunkte der Fragebögen sowie ein schriftliches 

Einverständnis zur Studienteilnahme (Anhang 2) festgelegt. 

 

Ausschlusskriterien: 

Für die Studie selbst gab es keine Ausschlusskriterien. Allerdings gelten für die DBT- 

Behandlung in der Klinik für Psychosomatik die folgenden Einschränkungen: Akute 

Suizidalität mit ernstzunehmender Selbstgefährdung, BMI unter 18,5, akute Intoxika-

tion durch Drogen, Alkohol oder Medikamente, Schizophrenie, fehlende Motivation 

zur Teilnahme an den Therapiesitzungen. 
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2.2 Materialien der Studie: App und Fragebögen 

2.2.1 Aufbau der Skills-App 

Die Skills-App wurde für das Betriebssystem Android und Apple durch die Firma Whi-

teWater Web (Ottawa, Canada) nach unseren Vorgaben programmiert. Zu Beginn 

wurden die Teilnehmer:innen der APP Gruppe gebeten, die Skills-App auf ihrem 

Smartphone aus dem App-Store herunterzuladen. Hierfür bekamen sie von uns ei-

nen persönlichen pseudonymisierten Code, mit dem sie die App freischalten konnten 

und wurden mit der Benutzung der App vertraut gemacht. 

Nach Installation der App wurden die Teilnehmer:innen durch die App gebeten anzu-

geben, welche Skills zur Emotionsregulation sie innerhalb der letzten beiden Wochen 

eingesetzt haben. Diese Skills konnten in die App eingetragen und gespeichert wer-

den. Die Teilnehmer:innen hatten hiermit die Möglichkeit, in der App persönliche Ski-

lls sowie spezifische Skillsketten für das jeweiligen Problemverhalten einzutragen 

und abzuspeichern, die ihnen die App in den entsprechenden Situationen anzeigen 

konnte.  

Der Algorithmus der Skills-App war folgendermaßen aufgebaut: Die Teilneh-

mer:innen wurden im Alltag mehrfach am Tag durch ein akustisches Signal (random 

prompt) aufgefordert, ihre aktuelle innere Anspannung einzuschätzen und auf einer 

Skala zwischen 0-100% einzutragen. Entsprechend der der DBT-Behandlung wurde 

die Anspannung in 3 Bereiche eingeteilt: hohe Anspannung 70 -100%, mittlere An-

spannung 30-70%, niedrige Anspannung 0-30%. Abhängig von der angegeben An-

spannung forderte die App die Teilnehmer auf, ihre personalisierten Skills aus dem 

jeweiligen Bereich (70-100% oder 30-70%) anzuwenden, oder eine Achtsamkeits-

übung (bei Anspannung unter 30%) durchzuführen. Eine Übersicht über den Ablauf 

findet sich in Abbildung. 9. 



 

 
                                                             38 

 

Abb. 9: Algorithmus der Skills-App 

 

Wenn die Anspannung über 70% lag (siehe Abbildung 10), forderte die App die Teil-

nehmer:innen auf, ihre persönlichen Stresstoleranz-Skills anzuwenden, die im hohen 

Anspannungsbereich hilfreich sind, indem die persönliche Skillskette angezeigt wur-

de. Es fand eine automatische Erinnerung an die negativen Folgen von Problemver-
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halten statt, sowie der Hinweis, dass die Anspannung erneut in 5 Minuten abgefragt 

wird. 

 

                            

Abb. 10: Abfrage der Anspannung der App, Instruktion im Hochstressbereich 

 

Wenn die Anspannung im mittleren Bereich zwischen 30-70% lag, wurden verschie-

dene Skills von der App vorgeschlagen und die/der Teilnehmer:in hatte die Möglich-

keit zwischen verschiedenen Skills zu wählen, darunter das Gefühlsprotokoll und in-

dividuelle Skills, die zu Beginn der Studie festgelegt werden konnten. Außerdem 

konnten die Teilnehmer:innen einen Skill anhand der aktuellen Situation auswählen 

oder sich dagegen entscheiden, einen Skill einzusetzen (siehe Abbildung 11). 

Das Gefühlsprotokoll ist in der DBT ein langfristiger Skill, der sehr hilfreich ist sein 

aktuelles Gefühl zu erkennen und zu benennen. Das Akronym VEIN-AHA steht für:  

V = emotionale Verwundbarkeit 

E = Ereignis 

I = Interpretation 

N = Emotionales Netz bestehend aus 4 Komponenten (Wahrnehmung, Gedanken, 

Körperhaltung, Handlungsimpuls) 

A = Angemessen 

H = Handeln 



 

 
                                                             40 

A = Abschwächen/Entgegengesetzt Handeln 

 

                         

Abb. 11: Abfrage der Anspannung von der App, Instruktionen für den mittleren An-

spannungsbereich 

 

Wenn die Anspannung unter 30 lag und somit im unteren Anspannungsbereich war, 

wurde eine Achtsamkeitsübung von der App vorgeschlagen. Diese Achtsamkeits-

übung hatten eine Dauer von 1-3 Minuten und wurde den Teilnehmern als freiwillige 

Übung angeboten (siehe Abbildung 12). Es wurde darauf geachtet, dass die Instruk-

tion klar und einfach war und die jeweiligen Achtsamkeitsübung nicht sichtbar im All-

tag ohne Hilfsmittel anwendbar waren. Nach der Instruktion der Achtsamkeitsübung 

erfolgte keine erneute Abfrage der Anspannung oder Skills. 
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Abb. 12: Abfrage der Anspannung von der App, Instruktion niedriger Anspannungs-

bereich 

 

Bei mittlerer oder hoher Anspannung wurden die Teilnehmer nach 10 Minuten erneut 

kurz befragt, ob sie den vorgeschlagenen Skill eingesetzt hatten (ja/nein) und wie 

hoch ihre Anspannung aktuell war. Der Algorithmus wurde so programmiert, dass die 

Abfrage so lange wiederholt wird, bis die Anspannung unter 70 war. Die Abfragen 

fanden im Zeitfenster zwischen 9.00 Uhr und 18.00 Uhr statt. Der Zeitpunkt der Ab-

frage wurde zufällig bestimmt. 

Die App konnte im Alltag von den Teilnehmern zusätzlich zu Zeitpunkten mit automa-

tischer Erinnerung (random prompt) jederzeit eingesetzt werden, wenn ein Skill be-

nötigt wurde (self-initiated prompt). Hierfür konnten die Teilnehmer:innen die App öff-

nen und den Button „Ich brauche einen Skill!“ auswählen.  

2.2.2 Fragebögen 

Die Items sämtlicher Fragebögen, die im Rahmen der 14-tägigen web-basierten Ver-

laufsmessung verwendet wurden, sind im Anhang 4-6 beigefügt. Die Verlaufsmes-

sung wurde mit der Plattform SoSciSurvey durchgeführt und die Teilnehmer:innen 

bekamen alle 2 Wochen einen personalisierten Link per Email zugeschickt, um an 
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der Umfrage teilzunehmen. Sie wurden nach 3 Tagen nochmals per E-Mail an die 

Umfrage erinnert, falls keine Daten eingegangen waren. 

2.2.2.1 Borderline Symptom Liste: Kurze Version (BSL-23) 

Der Schweregrad der Symptomatik der Borderline Persönlichkeitsstörung wurde im 

Verlauf als abhängige Variable mit dem Instrument der Borderline Symptom List 

(Bohus et al., 2009) (Anhang 4) gemessen, welche ein krankheitsspezifischer 

Selbsterfassungsbogen ist, der Symptome sowie subjektive Einschränkungen von 

Patienten mit BPS erfragt und quantifiziert (Bohus & Schmahl, 2007).  

Anhand einer fünfstufigen Likertskala (0 = überhaupt nicht, 1 = ein wenig, 2 = ziem-

lich, 3 = stark, 4 = sehr stark) sollten 23 Items eingeschätzt werden. Die BSL erfasste 

zusätzlich die psychische Verfassung der Patient:innen innerhalb der letzten 2 Wo-

chen durch eine visuelle Analogskala (0%=ganz schlecht bis 100%=ausgezeichnet). 

Neben den Items zur Befindlichkeit in der letzten Woche wird der Fragebogen durch 

11 weitere Items auf der Verhaltensebene ergänzt, die gezielt dysfunktionale Verhal-

tensweisen abfragen. Hierbei bezogen sich die Fragen auf Themen der Suizidalität, 

Selbstverletzung, Hochrisikoverhalten, Essstörung, Drogen/Alkohol und Medikamen-

tenmissbrauch. Diese Items wurden ebenso auf einer Skala von 0-4 (0=überhaupt 

nicht, 1 = ein wenig, 2 = ziemlich, 3 = stark, 4 = sehr stark) beurteilt und somit quanti-

fiziert. 

2.2.2.2 Dissoziations-Spannungsskala (DSS) 

Die DSS (Stiglmayr et al., 2010) erfasst dissoziative Zustände und die subjektiv er-

lebte innere Anspannung innerhalb der letzten beiden Wochen. Dabei fragt ein Item 

die innere Anspannung ab und 21 Items erfassen die dissoziative Symptomatik. Alle 

Items werden hinsichtlich zwei Komponenten von dissoziativem Erleben abgefragt, 

zum einen die Dauer und zum anderen die Intensität. Der Faktor „zeitliche Dauer“ 

wird anhand einer Skala von 0% (= nie) bis zu 100% (= dauerhaft) erfasst. Die Kom-

ponente „Intensität“ wird mithilfe einer Skala von 0 (= keine) bis 9 (= sehr stark) fest-

gestellt. Entsprechend werden aus den Antworten zwei Subskalen (Dauer, Intensität) 

berechnet. (Anhang 5) 
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2.2.2.3 DBT Ways of Coping Checkliste (DBT-WCCL) 

Die DBT-WCCL (Gaj et al., 2014; Neacsiu et al., 2010) besteht aus 59 Fragen (An-

hang 6), die die Häufigkeit der Nutzung von Skills, wie sie im Rahmen der Dialek-

tisch-Behavioralen Therapie (DBT) vermittelt werden, erhebt. Die Abfrage der Items 

bezieht sich auf den Zeitraum der letzten beiden Wochen und erfragt welche Mög-

lichkeit im Umgang mit schwierigen Situationen genutzt wurden. Die Quantifizierung 

erfolgte über eine Skala von 0-4 (0 = niemals genutzt, 1 = selten genutzt, 2 = 

manchmal genutzt, 3 = häufig genutzt, 4 = immer genutzt). 

2.3  Versuchsablauf 

Die Probanden: innen erhielten in der letzten Woche der stationären DBT-Therapie 

ein Informationsgespräch über die Zielsetzung und den Ablauf der Studie. Nachdem 

die Teilnehmerinnen ihr Einverständnis schriftlich gegeben hatten wurden sie mit der 

Benutzung der Skills-App vertraut gemacht. In diesem Gespräch wurden zudem Ba-

sisdaten (Anhang 3) erhoben.  

Die Teilnehmer:innen wurden gebeten, mit der Nutzung der App zeitnah nach Ent-

lassung zu starten. Der maximale Abstand zwischen Entlassung nach stationärer 

Therapie und Beginn der Nutzung der Skills-App war auf 8 Wochen festgelegt. Die 

Studie basierte auf einem Prä-Post Design mit Vergleichsgruppe (TAU) und war an-

gelegt auf einen Zeitraum von 12 Wochen. Der Aufbau und Ablauf der Verlaufsmes-

sungen war für beiden Gruppen (APP Gruppe und TAU Gruppe) identisch.  

Der Ablauf bei der APP Gruppe teilte sich in 2 Phasen: Die erste Phase beinhaltete 

die ersten beiden Wochen. In diesen wurde drei Mal täglich von der Skills-App die 

Anspannung der Teilnehmer:innen in einem Zeitraum zwischen 09:00-18:00 zufällig 

abgefragt. Die Probanden: innen wurden durch ein akustisches Signal (random 

prompt) aufgefordert, ihre aktuelle innere Anspannung anzugeben mittels einer Skala 

von 0-100%. Abhängig von der eingegebenen Anspannung wurden von der App ge-

eignete Skills für den jeweiligen Anspannungsbereich vorgeschlagen (Bohus & Wolf-

Arehult, 2013; S. 112-123). Bei hoher Anspannung (>70%) forderte die App die Nut-

zer: in auf Stresstoleranzskills anzuwenden und erinnerte an die negativen Folgen 

des Problemverhaltens. Zudem wurden die App-Nutzer: in darauf hingewiesen, dass 

eine erneute Abfrage der Anspannung in circa 10 Minuten erfolgte. Das Ziel der App 

war es die Anspannung auf <70% zu senken durch Einsetzen von Skills bezie-

hungsweise personalisierten Skillsketten. 
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Bei mittlerer Anspannung (30-70%) wurden verschiedene Skills von der App vorge-

schlagen, wie zum Beispiel VEIN-AHA oder individuelle Skills, die vom Nutzer: in 

eingegeben wurde. Die App-Nutzer: innen konnten frei wählen, ob und welchen Skill 

er/sie jetzt einsetzen wollten. Es bestand auch die Möglichkeit keinen Skill einzuset-

zen. Es erfolgte keine erneute Abfrage der Anspannung.  

Bei niedriger Anspannung (<30%) wurde den Teilnehmer:innen eine Achtsamkeits-

übung angeboten. Hierfür bekam die Teilnehmer:in eine kurze Instruktion per Text 

zur Anleitung zur Achtsamkeitsübung. Die Übungen waren so gewählt, dass sie gut 

im Alltag ohne Hilfsmittel angewendet werden konnte. Es erfolgte keine weitere An-

leitung oder Abfrage der Anspannung. 

Der einzelne Durchlauf beziehungsweise die Abfrage war zeitlich auf circa 10 Minu-

ten angelegt und wiederholte sich so lange bis die Anspannung unter 70% gesunken 

war. 

Es bestand zudem die Möglichkeit jederzeit die Skills-App zu nutzen und die emp-

fundene Anspannung sowie angewandte Skills einzutragen und zu vermerken.  

Die Fragebögen zur Verlaufsmessung wurden zu Beginn der Studie (t0) und am En-

de von Phase 1 (nach 2 Wochen, t1) ausgefüllt. In der zweiten Phase (Woche 3-12) 

entsprach der Versuchsablauf weitgehend dem der ersten Phase. Die zweite Phase 

unterschied nur dadurch, dass die App nur noch 1-2 Mal pro Tag die Anspannung 

abfragte. Innerhalb der App war der Algorithmus identisch wie in Phase 1. Die Fra-

gebögen zur Verlaufsmessung wurden in Phase 2 weiterhin alle 2 Wochen (insge-

samt 5 Mal, t2-t6) erhoben. 

In beiden Phasen bestand auch hier die Möglichkeit, die App jederzeit zu nutzen. 

Nach 12 Wochen galt der Durchlauf als beendet. 

Am Ende der Versuchsablauf wurden die Probanden: innen um eine kurze persönli-

che Rückmeldung gebeten, die per E-Mail durchgeführt werden konnte. Die Teil-

nehmer:innen konnten die Skills-App nach Ende der Studie weiter nutzen, wenn dies 

gewollt war. 

2.4 Statistische Auswertung 

Die statistische Datenanalyse wurde mithilfe des Statistikprogramm R (Version 3.5.2) 

durchgeführt. Zur Prüfung der Hypothesen I und II wurden aufgrund der genesteten 

Datenstruktur Multi-Level-Modelle berechnet, unter Verwendung der lmer Funktion 

aus dem R-Paket lme4 (Bates et al., 2015). Das R-Paket lmerTest (Kuznetsova et 
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al., 2017) wurde genutzt, um p-Werte zu berechnen. Für alle Signifikanztests wurde 

p=0.05 als Signifikanzschwelle verwendet. 

2.4.1 Einschluss in die statistische Auswertung und Dropout 

Insgesamt nahmen 44 Patient:innen an der Studie teil. Aus der Probandengruppe 

brachen von den 33 Teilnehmer:innen 19 Teilnehmer:innen während des Untersu-

chungszeitraumes die Teilnahme ab, beziehungsweise füllten nicht ausreichend die 

Fragebögen aus (3 von 7 Messzeitpunkte), somit wurden 14 Teilnehmer:innen als 

abgeschlossen gewertet und in die Auswertung eingeschlossen. 

Aus der Kontrollgruppe haben von 11 Teilnehmern: innen 4 Teilnehmer:innen die 

Verlaufsmessungen vorzeitig abgebrochen und somit haben 7 Teilnehmer:innen die 

Studie vollständig abgeschlossen und konnten ausgewertet werden.  

Die Daten der Teilnehmerinnen wurden in die statistischen Analysen eingeschlossen, 

wenn mind. 3 Messzeitpunkte der Verlaufsmessung beantwortet wurden.  

2.4.2 Demografische Daten 

Die Variablen Alter, Bildungsstand, berufliche Situation, sowie psychiatrische Komor-

bidität und Medikation wurden durch den Basisbogen erfasst und zwischen den bei-

den Gruppen (App versus Skillsgruppe) verglichen. Mithilfe eines t-Tests für unab-

hängige Stichproben wurde Differenz des Alters berechnet. Die weiteren Daten wur-

den in einer deskriptiven Tabelle dargestellt (siehe Tab.1). 

2.4.3 Fragebögen zur Verlaufsmessung 

Die Daten der Fragebögen BSL, DSS und WCCL wurden online alle 2 Wochen über 

die Plattform SoSciSurvey erhoben und die Hypothesentests wurden im Rahmen ei-

nes Multi-Level-Modells durchgeführt, da die Messzeitpunkte in Probanden genestet 

waren. 

Die BPS-Symptomatik wurde über den Mittelwert des BSL-Fragebogens operationa-

lisiert und als abhängige Variable (AV) vorhergesagt durch den Messzeitpunkt (t0, t1, 

t2, t3, t4, t5, t6), die Gruppenzugehörigkeit (APP versus TAU) sowie den Interakti-

onseffekt von Messzeitpunkt und Gruppe, hierbei wurde kontrolliert für den Perso-

nenmittelwert, das Alter der Versuchsperson und die Anzahl therapeutischer Kontak-

te in den vergangenen zwei Wochen. 
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Die dissoziative Symptomatik wurde mit der DSS erfasst und wurde in zwei getrenn-

ten Modellen für die beiden DSS Subskalen (Intensität, Dauer) als AV vorhergesagt 

durch den Messzeitpunkt (t0, t1, t2, t3, t4, t5, t6), die Gruppenzugehörigkeit (APP 

versus TAU) sowie den Interaktionseffekt von Messzeitpunkt und Gruppe, hierbei 

wurde kontrolliert für den Personenmittelwert, das Alter der Versuchsperson und die 

Anzahl therapeutischer Kontakte in den vergangenen zwei Wochen. 

Die DBT-WCCL wurde im Rahmen von zwei weiteren Multi-Level-Modellen als AV 

vorhergesagt, aufgeteilt in funktionales und dysfunktionales Coping. Die jeweilige 

WCCL-Skala wurde vorhergesagt Messzeitpunkt (t0, t1, t2, t3, t4, t5, t6), die Grup-

penzugehörigkeit (APP versus TAU) sowie den Interaktionseffekt von Messzeitpunkt 

und Gruppe, hierbei wurde kontrolliert für den Personenmittelwert, das Alter der Ver-

suchsperson und die Anzahl therapeutischer Kontakte in den vergangenen zwei Wo-

chen. 

2.4.4 Vorbereitung und Explorative Analyse der App-Daten 

Die eingegebenen und verwertbaren Daten von insgesamt 14 Patient:innen und 7 

Probanden: innen aus der Kontrollgruppe wurden mit Hilfe eines Matlab-Skripts ein-

gelesen und konvertiert. Die einzelnen Werte (Anspannung) waren genestet in 

Prompts (1-4), welche wiederum genestet waren in Abfragen (2-3 pro Tag) und Teil-

nehmer. 

Für die explorative Analyse der App-Daten wurde ein Multilevel-Modell mit R berech-

net. Aufgrund der Wiederholung der Prompts (1-4) durch die App waren die Werte 

der Anspannung genestet in Abfragen und diese genestet in Probanden.  

Zunächst wurde die momentane Wirksamkeit der App explorativ evaluiert, hierfür 

wurde die Veränderung der Anspannung über die Prompts derselben Abfrage hin-

weg betrachtet. Bei der Multi-Level-Analyse wurde die momentane Anspannung vor-

hergesagt durch die Nummer des Prompts (1-4) innerhalb einer Abfrage, wobei kon-

trolliert wurde für den Personenmittelwert, den Tagesmittelwert und die Nummer der 

Abfrage am Tag. 

Weitere explorative Analysen zur Wirksamkeit der App wurden durchgeführt abhän-

gig von dem jeweiligen Anspannungsbereich, in dem gestartet wurde, und abhängig 

von dem jeweils ausgewählten Skill. Bei der Multi-Level-Analyse wurde die momen-

tane Anspannung (Start_Anspannung) vorhergesagt durch die Nummer des Prompts 

(Messzeitpunkt 1-4) und dem ausgewählten Skill (1 = Achtsamkeit, 2 = Gefühlsregu-
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lation, 3 = Stresstoleranz), hierbei wurde kontrolliert für Personenmittelwert, Tages-

mittelwert und die Nummer der Abfrage pro Tag. 

Zuletzt wurde die Wirksamkeit der App anhand der Veränderung der Anspannung 

über die Prompts (1-4) hinweg abhängig vom Prompt-Typ (random prompt versus 

selbst-initiierter prompt) betrachtet. Bei der Multi-Level Analyse wurde die Anspan-

nung vorhergesagt durch Prompt (1-4), Art des Prompts (self-initiated versus rand-

om). Hierbei wurde kontrolliert für Personenmittelwert, Tagesmittelwert und die 

Nummer der Abfrage pro Tag. 
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3 ERGEBNISSE 

3.1 Demographische Daten 

An der vorliegenden Studie nahmen insgesamt 44 Patient:innen teil. Hiervon gehör-

ten 33 zur App-Gruppe, in der insgesamt 14 Teilnehmer:innen die Studie abschlos-

sen. Bei der App-Gruppe lag somit die Dropout Rate bei 57,6%. In der TAU Gruppe 

nahmen 11 Probanden: innen in der ambulanten Skills-Gruppe und den 14-tägigen 

Verlaufsmessungen teil, von denen 7 Teilnehmern: innen die Studie beendeten. In 

der Skills-Gruppe betrug die Dropout Rate somit 36,36%. 

Die BPS-Patient:innen der APP-Gruppe erfüllten alle die Kriterien einer BPS sowie 

eine abgeschlossene stationäre 12-wöchige DBT-Behandlung. Die TAU-Gruppe er-

füllte ebenso das Kriterium einer BPS sowie eine aktuelle regelmäßige Teilnahme an 

der ambulanten Skillsgruppe. 

Das Alter der Teilnehmer:innen (APP: 29.00 ± 11.16, TAU: 32.43 ± 8.54) unterschied 

sich in einem T-Test für unabhängige Stichproben zwischen den beiden Gruppen 

nicht signifikant (t(3,4) = 0.65, p = 0.585). Es zeigte sich ebenfalls kein signifikanter 

Unterschied beim Bildungsstand der Probanden: innen in einem Chi2-Test (X2 = 

11.22, p = 0.261), wonach die beiden Gruppen vergleichbar zu sein scheinen.71% 

der Teilnehmer:innen und 72 % der KontrollTeilnehmer:innen gaben an, einen 

Schulabschluss in Form von mittlerer Reife oder Fachabitur erreicht zu haben.  

Alle Patient:innen hatten eine oder mehrere komorbide Störungen neben der BPS, 

sowohl in der APP- als auch TAU-Gruppe. Am häufigsten zeigten sich depressive 

Störungen (92,86% APP-Gruppe, 85,72% TAU-Gruppe), sowie PTBS (42,6% 

APP_Gruppe, 0% TAU-Gruppe) und Angststörungen (21,4% APP-Gruppe, 14,29% 

TAU-Gruppe). In der APP-Gruppe nahmen 11 von 14 (78,5%) Patient:innen eine 

psychopharmakologische Medikation ein. Bei der TAU-Gruppe waren 5 von 7 

(71,2%) Teilnehmern medikamentös eingestellt. Die am häufigsten verordneten Me-

dikamente waren Antidepressive und Antipsychotika. 

Die demographischen Daten zu Alter, Bildungsstand und Komorbiditäten sind in Ta-

belle 1 dargestellt. Die dazugehörigen statistischen Tests (ungepaarter-Test, Chi2-

Test) ist in der Tabelle angefügt, um mögliche Unterschiede in den Gruppen darzu-

stellen. 

 



 

 
                                                             49 

  APP 

abge-

schlossen 

 

APP  

abgebro-

chen 

TAU  

abge-

schlossen 

TAU  

abgebro-

chen 

Statis-

tik 

Anzahl  14 19 7 4  
Alter 
(Jahre) 

MW±SD 29.00±11.1
6 

34.58±13.01 32.43±8.54 36.00±18.83 F(3,40)
=0,65, 
p=0,585 

Schul-
ab-
schlus
s 

Kein Abschluss 1 0 0 0 chi2-
Test 
X2=11,2
2, 
p=0,261 

Hauptschule 3 5 2 0 

Mittlere Reife 6 11 1 1 

Abitur/ Fachabi-
tur 

4 3 4 3 

Beruf-
liche 
Situati-
on 

Student/in 0 2 1 0 chi2-
Test 
X2=13,6
9, 
p=0,549 

In Ausbildung/ 
Umschulung 

5 4 0 0 

Berufstätig 3 3 2 2 

Arbeitslos 4 6 4 1 

Anderweitig oh-
ne berufliche 
Beschäftigung 

1 1 0 1 

Komor
bide 
psychi-
chi-
sche  
Stö-
rungen 

Schädlicher 
Gebrauch von 
Alkohol (F10.1) 

0 (0%) 1 (5,26%) 0 (0%) 0 (0%)  

Abhängigkeit 
Cannabis 
(F12.2) 

1 (7,14%) 2 (10,53%) 1 (14,29%) 0 (0%) 

Schädlicher 
Gebrauch von 
Sedativa oder 
Hypnotika 
(F13.1) 

1 (7,14%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Abhängigkeit 
Tabak (F17.2) 

2 (14,29%) 1 (5,26%) 0 (0%) 0 (0%) 

Bipolare affekti-
ve Störung 
(F31.1 & F31.3) 

1 (7,14%) 2 (10,53%) 0 (0%) 1 (25%) 

 Depressive 
Episode (F32.0-
F32.2) 

4 (28,57%) 1 (5,26%) 1 (14,29%) 1 (25%) 

 Rezidivierende 
depressive Stö-
rung (F33.0 – 
F33.4) 

9 (64,29%) 14 (73,68%) 5 (71,43%) 2 (50%) 

 Dysthymia 0 (0%) 0 (0%) 1 (14,29%) 0 (0%) 
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(F34.1) 
 Agoraphobe: 

Mit Panikstö-
rung (F40.01) 

0 (0%) 1 (5,26%) 0 (0%) 0 (0%) 

 Soziale Pho-
bien (F40.1) 

3 (21,43%) 0 (0%) 1 (14,29%) 1 (25%) 

 Zwangsstörung 
(F42.1) 

1 (7,14%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 PTBS (F43.1) 6 (42,86%) 8 (42,11%) 0 (0%) 1 (25%) 
 Dissoziative 

Krampfanfälle 
(F44.5) 

1 (7,14%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 Somatoforme 
Störung (F45.1) 

1 (7,14%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 Anorexie 
(F50.0-F50.1) 

3 (21,43%) 4 (21,05%) 1 (14,29%) 0 (0%) 

 Störung mit 
Essanfällen 
(F50.4) 

0 (0%) 1 (5,26%) 0 (0%) 0 (0%) 

 Borderline 
(F60.31) 

14 (100%) 19 (100%) 7 (100%) 4 (100%) 

 ADHS (F90.0) 1 (7,14%) 1 (5,26%) 0 (0%) 1 (25%) 

Anzahl 
komor-
bider 
psychi-
chi-
scher 
Stö-
rungen  

1 3 (21,43%) 8 (42,11%) 4 (57,14%) 2 (50%)   
2 5 (35,71%) 5 (26,32%) 3 (42,86%) 1 (25%) 
3 3 (21,43%) 5 (26,32%) 0 (0%) 1 (25%) 
4 3 (21,43%) 1 (5,26%) 0 (0%) 0 (0%) 

Tab. 1: Demographische Daten und Komorbiditäten 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
                                                             51 

3.2 Hypothesentests Verlaufsdaten 

3.2.1 Hypothese I: Reduktion BPS-Symptomatik (BSL) 

Die Borderline Symptomliste besteht aus 23 Items, die zu einem Mittelwert zusam-

mengefasst werden.  

 

Hypothese 1a) Bei fortgesetztem Training im Alltag mit Hilfe einer Skills-App im An-

schluss an stationäre DBT zeigen BPS-Patient:innen der APP-Gruppe eine signifi-

kante Verbesserung der BPS-Symptomatik im Zeitverlauf zwischen dem Entlasszeit-

punkt und Beginn der Studie (t0) und dem Ende der Skills-App-Trainingsphase 12 

Wochen später (t6). 

Hypothese 1b) Die Verbesserung der BPS Symptomatik im Zeitverlauf (t0 bis t6) ist 

bei Teilnehmer:innen in der APP Gruppe größer im Vergleich zu Teilnehmer:innen 

der Kontrollgruppe mit Ambulantem Skillstraining (TAU Gruppe). 

:inZur Prüfung der Hypothesen wurden Multilevel-Modelle berechnet, hierbei gingen 

die Daten von 14 Teilnehmer:innen der APP-Gruppe und 7 Teilnehmer:innen der 

TAU-Gruppe in die Analyse ein. Im ersten Modell wurde der BSL Mittelwert durch 

den Messzeitpunkt, die Gruppe und den Interaktionseffekt von Messzeitpunkt und 

Gruppe vorhergesagt, hierbei wurde kontrolliert für Personenmittelwert, Alter und An-

zahl der therapeutischen Kontakte. Es zeigte sich ein signifikanter Interaktionseffekt 

zwischen Gruppe und Zeitpunkt (t(176.30) = 2.386, p < .05), welches konsistent mit der 

Hypothese 1b ist. Zur genaueren Prüfung der Richtung dieses Interaktionseffektes 

und zur Prüfung der Hypothese 1a wurden getrennte Modelle für die APP-Gruppe 

und TAU-Gruppe berechnet. 

In dem Modell für die APP-Gruppe zeigte sich keine signifikante Veränderung der 

BSL über die Zeitpunkte hinweg (t(62.88) = 1.617, p = 0.111), weshalb die Hypothese 

1a nicht bestätigt wurde. Deskriptiv zeigte sich sogar eine leichte Zunahme der BPS-

Symptomatik. Innerhalb der TAU-Gruppe zeigte sich ein statistischer Trend für eine 

Verringerung der BSL über die Messzeitpunkte hinweg (t(98.87) = 1.977, p = .05) (sie-

he Abbildung 13). 

Trotz des signifikanten Interaktionseffektes in Modell 1 muss aufgrund der Ergebnis-

se der Modelle 2 und 3 sowie der deskriptiven Datenanalyse (siehe Tabellarischer 

Anhang 4 und Abb 13) auch die Hypothese 1b) verworfen werden, denn die Richtung 

des Effektes deutet entgegengesetzt zur Hypothese 1b) auf eine Verbesserung in 

der TAU Gruppe hin, nicht aber in der APP Gruppe. 
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Abb. 13: Individuelle Zeitverläufe und Mittelwert der BSL für APP-Gruppe (blaue Li-

nie) und TAU-Gruppe (grüne Linie). 

 

3.2.2 Hypothese II: Reduktion der dissoziativen Symptomatik (DSS) 

Mit der DSS wurden dissoziative Symptome erfasst, die innerhalb der letzten Woche 

aufgetreten sind. Aus den Items wurden Mittelwerte der zwei Subskalen Dauer (0% = 

nie bis 100% = dauerhaft) und Intensität (0 = keine bis 9 = sehr stark) berechnet. 

Insgesamt gingen die Daten von 14 Probanden:innen der APP-Gruppe und 7 aus der 

TAU-Gruppe in die Auswertung ein. 

 

Hypothese 2a) Bei fortgesetztem Training im Alltag mit Hilfe einer Skills-App im An-

schluss an stationäre DBT zeigen BPS-Patient:innen der APP Gruppe eine signifi-

kante Verbesserung der dissoziativen Symptomatik im Zeitverlauf (t0 bis t6). 

Hypothese 2b) Die Verbesserung der dissoziativen Symptomatik im Zeitverlauf (t0 

bis t6) ist bei Teilnehmer:innen in der APP-Gruppe größer im Ver-gleich zu Teilneh-

mer:innen der Kontrollgruppe mit Ambulantem Skillstraining (TAU). 
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Es wurden zwei Multi-Level Modelle, getrennt für die DSS-Subskalen Intensität und 

Dauer, berechnet. In beiden Modellen wurde der DSS Mittelwert durch den Mess-

zeitpunkt, die Gruppe und den Interaktionseffekt von Messzeitpunkt und Gruppe vor-

hergesagt, kontrolliert für Personenmittelwert, Alter und Anzahl der therapeutischen 

Kontakte.  

Für die Subskala DSS Intensität zeigte sich weder ein signifikanter Haupteffekt des 

Zeitpunktes (t(172.77) = 1.351, p = 0.179), noch zeigte sich ein signifikanter Interakti-

onseffekt (t(166.79) = 1.363, p = 0.175) bezüglich einer Veränderung der DSS Intensität 

(siehe Abbildung 14) über die Zeitpunkte hinweg abhängig von der Gruppe. Deskrip-

tiv zeigte sich in beiden Gruppen eine leichte Verschlechterung der Intensität von 

dissoziativen Symptomen (siehe Tabellarischer Anhang 5 und Abbildung 14). Daher 

wurden Hypothesen 2a und 2b für die Intensität von dissoziativen Symptomen nicht 

bestätigt. 
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Abb. 14: Individuelle Zeitverläufe und Mittelwert der DSS-Subskala Intensität für 

APP-Gruppe (blaue Linie) und TAU-Gruppe (grüne Linie). 

 

Ebenso zeigte sich im Multi-Level-Modell zur DSS Subskala Dauer kein signifikanter 

Haupteffekt der Zeit () und kein signifikanter Interaktionseffekt zwischen Zeitpunkt 

und Gruppe (t(173.75) = 1.298, p = 0.196) (siehe Abbildung 15). Dies deskriptiven Wer-

te deuten auf eine leichte Zunahme der Dauer von dissoziativem Erleben hin (siehe 

Tabellarischer Anhang 5 und Abbildung15). Somit konnten Hypothesen 2a und 2b 

auch für die Dauer von dissoziativem Erleben nicht bestätigt werden. 

 

Abb. 15: Individuelle Zeitverläufe und Mittelwert der DSS-Subskala Dauer für APP-

Gruppe (blaue Linie) und TAU-Gruppe (grüne Linie). 

 

3.2.3 Hypothese III: Coping-Strategien (DBT-WCCL)  

Der Fragebogen DBT-WCCL besteht aus 59 Fragen (Anhang 6), welche die Häufig-

keit von funktionalem und dysfunktionalem Verhalten zur Emotionsregulation abfragt. 

Aus den Items werden zwei Subskalen der DBT-WCCL (funktionales und dysfunktio-
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nales Coping) als Mittelwerte berechnet. Es konnten 14 Patient:innen aus der App-

Gruppe und 7 Patient:innen aus der Skills-Gruppe in die Auswertung eingeschlossen 

werden. 

 

Hypothese 3a) Bei fortgesetztem Training im Alltag mit Hilfe einer Skills-App im An-

schluss an stationäre DBT zeigen BPS-Patient:innen der APP-Gruppe eine signifi-

kante Zunahme von funktionalen Coping-Strategien und eine Abnahme von dysfunk-

tionalen Coping-Strategien im Zeitverlauf (t0 bis t6). 

Hypothese 3b) Die Zunahme von funktionalen Coping-Strategien und eine Abnahme 

von dysfunktionalen Coping-Strategien im Zeitverlauf (t0 bis t6) ist bei Teilneh-

mer:innen in der APP-Gruppe größer im Vergleich zu Teilnehmer:innen der Kontroll-

gruppe mit Ambulantem Skillstraining (TAU). 

 

In zwei Multi-Level Modell wurden die beiden Subskalen der DBT-WCCL (funktiona-

les und dysfunktionales Coping) getrennt vorhergesagt durch den Messzeitpunkt, die 

Gruppe und den Interaktionseffekt von Messzeitpunkt und Gruppe, hierbei wurde 

kontrolliert für den Personenmittelwert, Alter und therapeutische Kontakte.  

Im ersten Modell zu funktionalem Coping zeigte sich ein signifikanter Abfall über die 

Zeit hinweg (t(186.22) = 4.235, p < .001), was einen gegenläufigen Effekt zur Hypothe-

se 3a nahelegt. Es findet sich ein signifikanter Interaktionseffekt (t(182.32) = 2.996, p < 

.01), der darauf hinweist, dass die Veränderung des funktionalen Copings über die 

Zeit hinweg abhängig von der Gruppenzugehörigkeit ist. Aus diesem Grund wurden 

zwei weitere Modelle (analog zum ersten Modell), getrennt für die APP-Gruppe und 

TAU-Gruppe, berechnet. In der APP-Gruppe zeigte sich ein signifikanter Abfall des 

funktionalen Copings über die Zeit hinweg (t(77.62) = 3.76, p<.05), konträr zur Hypo-

these 3a (siehe auch Tabellarischer Anhang 6 und Abb 16). Bei der TAU-Gruppe 

zeigte sich kein signifikanter Effekt (t(102.62) = 0.519, p = 0.605) für die Veränderung 

des funktionalen Copings über die Zeit (siehe Abbildung 16). 
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Abb. 16: Individuelle Zeitverläufe und Mittelwerte DBT-WCCL-Subskala Funktionales 

Coping für die APP-Gruppe (blaue Linie) und TAU-Gruppe (grüne Linie). 

 

Beim Multilevel Modell zum dysfunktionalen Coping zeigte sich kein signifikanter Ef-

fekt (t(175.65) = 1.063, p < 0.289) über die Zeit hinweg, welches auch deskriptiv we-

der für die APP-Gruppe noch für die TAU-Gruppe ersichtlich war (siehe Tabellari-

scher Anhang 5 und Abbildung 17). 
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Abb. 17: Individuelle Zeitverläufe und Mittelwerte DBT-WCCL-Subskala Dysfunktio-

nales Coping für die APP-Gruppe (blaue Linie) und TAU-Gruppe (grüne Linie). 

3.3 Explorative Analysen App 

Ergänzend zu den o.g. Hypothesen wurden die Daten, welche aus der App-Nutzung 

gewonnen wurden, explorativ untersucht auf Veränderung der Anspannung über alle 

Prompts hinweg, Veränderung der Anspannung abhängig von dem Ausgangswert 

der Anspannung und in Bezug auf die Art des Prompts (random prompt oder self ini-

tiated) gesetzt. Insgesamt gingen die Daten von 14 Patient:innen aus der APP-

Gruppe in die statistische Analyse ein. 

3.3.1 Veränderung der Anspannung über alle Prompts 

Die Anspannung wurde in den ersten beiden Wochen drei Mal pro Tag und in den 

Wochen 3-12 jeweils zwei Mal pro Tag von der App automatisch abgefragt (random 

prompt). Insgesamt wurde durch die App über einen Zeitraum von zwölf Wochen die 
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Anspannung erfragt und es gingen insgesamt 4277 Abfragen von 14 Patient:innen 

aus der APP-Gruppe in die Analyse ein.  

Mittels Multi-Level-Analyse wurde die Anspannung durch die Nummer des Prompts 

(1-4) vorhergesagt, hierbei wurde für Personenmittelwert, Tagesmittelwert und die 

Nummer der Abfrage am Tag kontrolliert. Hierbei ergab sich keine signifikante Ver-

änderung der Anspannung über die Zeit hinweg (t(4219.22) = 0.132, p = 0.895), deskrip-

tiv ist eher ein Anstieg der Anspannung zu beobachten (siehe Abbildung 18). 

 

Abb. 18: Individuelle Zeitverläufe und Mittelwert (blaue Linie) der subjektiven An-

spannung für die APP-Gruppe 

3.3.2 Veränderung der Anspannung abhängig von Anspannungsbereich 

Aufgrund der ersten exploratorischen Analyse über alle Prompts hinweg, wurde die 

Veränderung der Anspannung abhängig vom Anspannungsberiech, in welchem be-

gonnen wurde, berechnet. 

Es wurde in einem weiteren Multi-Level Modell die Anspannung vorhergesagt durch 

die Nummer des Prompt (Messzeitpunkt 1-4) sowie der Anspannungsbereich zu Be-

ginn (1 = Achtsamkeit, 2 = Gefühlsregulation, 3 = Stresstoleranz). Dabei wurde kon-

trolliert für Personenmittelwert, Tagesmittelwert und die Nummer der Abfrage am 
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Tag. Hierbei zeigte sich neben dem Haupteffekt der Zeit (t(4217.45) = 9.004, p < .05) 

auch ein signifikanter Haupteffekt des Anspannungsbereiches zu Beginn (t(4265.69) = 

27.880, p < .05), der darauf hinweist, die Anspannung bei höherer Skills-Kategorie (3 

= Stresstoleranz > 2 = Gefühlsregulation > 1 = Achtsamkeit) höher ist, da die App 

dementsprechend programmiert war. Zusätzlich zeigte sich ein signifikanter Interak-

tionseffekt zwischen Zeitpunkt und Anspannungsbereich (t(4217.57) = 10.400, p < .05), 

woraufhin eine detaillierte Analyse bezogen auf die Ausgangsanspannung durchge-

führt wurde. 

Die Multi-Level Analyse für den Hochstressbereich (identische Prädiktoren wie im 

ersten Modell) zeigte eine signifikante Reduktion der Anspannung (t(150.571) =  9.98,p 

< .05) (siehe Abbildung 19). 

 

Abb. 19: Individuelle Zeitverläufe und Mittelwert (blaue Linie) der subjektiven An-

spannung für die APP-Gruppe, falls im Hochstressbereich gestartet wurde 
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In dem Multi-Level Modell für den mittleren Anspannungsbereich zeigte sich ein sta-

tistischer Trend für eine Reduktion der Anspannung (t(3328.10) = 1.796, p = 0.0726), 

wenn Teilnehmer im mittleren Bereich mit der App begonnen haben (siehe Abbildung 

20). 

Abb. 20: Individuelle Zeitverläufe und Mittelwert (blaue Linie) der subjektiven An-

spannung für die APP-Gruppe, falls im mittleren Anspannungsbereich gestartet wur-

de  

 

 

Die Multilevel-Analyse für den niedrigen Anspannungsbereich zeigte einen signifikan-

ten Anstieg der Anspannung über die Zeit hinweg (t(683.25) = 4.434, p < .05). Es kann 

daher von einem kontraproduktiven Effekt der App ausgegangen werden, wenn sie 

im niedrigen Anspannungsbereich verwendet wurde (siehe Abbildung 21). 
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Abb. 21: Individuelle Zeitverläufe und Mittelwert (blaue Linie) der subjektiven An-

spannung für die APP-Gruppe, falls im niedrigen Anspannungsbereich gestartet wur-

de  

3.3.3 Veränderung der Anspannung abhängig von Freiwilligkeit 

Zum Abschluss wurde die Anspannung über alle Prompts hinweg bezogen auf die 

Art des Prompts (App selbst aufgerufen = self-initiated prompt versus automatische 

Abfrage durch die App = random prompt) getestet. 

Die Anspannung wird vorhergesagt durch die Nummer des Prompt, die  

Art des Prompts (self-initiated versus random prompt) und den Interaktionseffekt von 

Prompt Nummer und Prompt Art, hierbei wurde kontrolliert für Personenmittelwert, 

Tagesmittelwert und die Nummer der Abfrage am Tag. 

Es zeigte sich ein signifikanter Haupteffekt der Zeit (t(4218.30) = 2.617, p < .05), ein 

signifikanter Haupteffekt des Prompt-Typ  (t(4243.13) = 3.631, p < .05) und ebenso ein 

signifikanter Interaktionseffekt (t(4215.90) = 2.968, p < .01) abhängig von der Nummer 
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des Prompt und ob die App eigenständig aufgerufen wurde oder per random prompt. 

Aus diesem Grund wurden getrennte Modelle (mit identischen Prädiktoren) für selbst 

initiierte Aufrufe und zufällige Abfragen berechnet. 

Bei selbst initiierten Prompts zeigte sich kein signifikanter Abfall der Anspannung 

über die Zeit hinweg (t(3677.02) = 0.079, p<0.937). Bei den Random Prompts dagegen 

konnte ein signifikanter Abfall (t(393.15) = 2.471, p < .05) der Anspannung über die Zeit 

hinweg nachgewiesen werden (siehe Abbildung 22). 

 

Abb. 22: Individuelle Zeitverläufe der subjektiven Anspannung für selbst initiierte 

Prompts (blaue Linie) und random prompts (grüne Linie). 
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4 DISKUSSION 

4.1 Zentrale Ergebnisse und Einordnung in bisherige Forschung 

4.1.1 Zusammensetzung und Repräsentativität der Stichprobe 

Die vorliegende Stichprobe der 14 Patient:innen zeigte keine signifikanten Unter-

schiede hinsichtlich des Alters und des Bildungsstandes gegenüber den 7 Kontroll-

teilnehmern. Es lag daher eine Vergleichbarkeit der Gruppen in Bezug auf die demo-

graphischen Daten vor. Es zeigte sich jedoch ein Unterschied in Komorbiditäten und 

Medikation zwischen den Gruppen. Alle Teilnehmer:innen hatten einen Schulab-

schluss und die Mehrheit sogar mittlere Reife beziehungsweise Fachabitur. Diese 

Befunde bestätigen frühere Studienergebnisse, dass Patient:innen mit BPS keinen 

Unterschied in der Schulbildung im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung aufweisen, 

sondern sich erst im weiteren beruflichen Weg Schwierigkeiten beziehungsweise Ar-

beitslosigkeit als Probleme auftreten (Gescher et al., 2013). So waren in der APP-

Gruppe 65% der Teilnehmer:innen in Ausbildung oder Beschäftigungsverhältnis und 

35% arbeitslos gemeldet. In der TAU-Gruppe waren 43% in Ausbildung oder berufs-

tätig und 57% arbeitslos, das könnte durch den etwas erhöhten Altersdurchschnitt 

(APP: 29.00 Jahre ± 11.16, TAU: 32.43 Jahre ± 8,54) in der TAU-Gruppe erklärt wer-

den. 

Ein Einschlusskriterium für die Studie war die geprüfte und aktuelle Diagnose einer 

BPS für beide Gruppen. Darüber hinaus zeigten alle Teilnehmer:innen, sowohl der 

APP- als auch der TAU-Gruppe mindestens eine weitere Komorbidität über die BPS 

hinaus. In der APP-Gruppe hatten 21% eine weitere Diagnose neben der BPS, 35% 

zwei weitere Diagnosen, 21% drei weitere Diagnosen und 21% mindestens vier wei-

tere Diagnosen. Es handelt sich also bei der APP-Gruppe um eine schwer kranke, 

multimorbide Stichprobe. In der TAU-Gruppe hatten 57% eine weitere Komorbidität 

und 42% zwei weitere Diagnosen neben der BPS. Diese Ergebnisse entsprechen der 

Studienlage, die belegt, dass BPS-Patient:innen eine hohe Anzahl an Komorbiditäten 

aufweisen (Tomko et al., 2014).  

In der APP-Gruppe erhielten 11 von 14 Teilnehmer:innen (80%) eine psychotrope 

Medikation, 14% erhielten ein Medikament, 49% eine Zweifachkombination und 14% 

mindestens drei psychotrope Medikamente. Bei der TAU-Gruppe nahmen 5 von 7 

Teilnehmern (70%) eine feste psychotrope Medikation, 42% nahmen ein Medikament 
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und 28% zwei psychotrope Medikamente ein. Die Daten zum Medikationsstatus ge-

ben einen Hinweis darauf, dass die APP-Gruppe im Vergleich zur TAU-Gruppe stär-

ker beeinträchtigt war und dementsprechend mehr Medikation benötigte. 

Die Teilnehmer:innen der APP-Gruppe hatte als Voraussetzung, dass alle mindes-

tens 8 Wochen stationäre DBT-Therapie erhalten haben. Es gab jedoch keine ein-

heitliche ambulante Versorgung als Voraussetzung für die Teilnahme an der Studie. 

So erhielten nicht alle Teilnehmer:innen aus der APP-Gruppe regelmäßige ambulan-

te Therapie oder auch nur eine Minimalversorgung zum Zeitpunkt der Studie. Die 

Therapiezeit pro Woche war bei den Patienten in der APP-Gruppe geringer als in der 

TAU-Gruppe. Es ergab sich daher ein Unterschied in der therapeutischen Versor-

gung der beiden Gruppen zum Zeitpunkt der Studie. Die Teilnehmer aus der TAU-

Gruppe erhielten alle eine wöchentliche ambulante Einzeltherapie, da dies die Vo-

raussetzung für die Teilnahme an der ambulanten Skillsgruppe ist. Es handelte sich 

daher bei der TAU-Gruppe um eine aktive Kontrollgruppe, da die Teilnehmer:innen 

eine Stunde Einzeltherapie und eine 90minütige Skills-Gruppe als Therapieeinheiten 

pro Woche erhielten. Der Unterschied in der ambulanten therapeutischen Versor-

gung könnte Einfluss auf die Ergebnisse der Verlaufsmessungen sowie auch auf die 

Unterschiede zur APP-Gruppe haben. 

4.1.2 Effekte der Gruppenzugehörigkeit auf die Verlaufsdaten 

Reduktion der BPS-Symptomatik (BSL-Fragebogen) 

Wie in Hypothese I beschrieben, erwarteten wir eine signifikante Reduktion der BPS-

Symptomatik in der APP-Gruppe. 

Der BSL-Fragebogen (Bohus et al., 2009) wurde von beiden Gruppen alle zwei Wo-

chen ausgefüllt und wir schlossen alle Teilnehmer:innen in die Analysen ein, die 

mindestens zu drei Messzeitpunkten teilgenommen hatten. Es muss davon ausge-

gangen werden, dass die Teilnehmer:innen der APP-Gruppe aufgrund zuvor stattge-

fundener stationärer DBT-Therapie insgesamt eine komplexere Symptomatik der 

BPS gehabt haben könnte, die eine stationäre Indikation begründet hat. Dies lassen 

auch die Daten bezüglich Komorbidität und Medikation vermuten, die darauf hinwei-

sen, dass die App-Gruppe schwerer und komplexer erkrankt war als die TAU-

Gruppe. Daher erscheint es sinnvoll gewesen zu sein, den Personenmittelwert als 

Covariate in alle Modelle aufzunehmen und für diesen Effekt statistisch zu kontrollie-

ren. Es zeigte sich in der APP-Gruppe keine signifikante Verbesserung der BSL im 

Zeitverlauf, in der TAU-Gruppe jedoch ein statistischer Trend für die Verringerung 
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der BPS-Symptomatik. Es ließ sich durch das Training mit der Skills-App also keine 

signifikante Verbesserung der Borderline-Symptomatik in der APP-Gruppe erreichen 

(Hypothese 1). Hierbei muss allerdings bedacht werden, dass die Patient:innen aus 

der APP-Gruppe keine gesicherte ambulante spezifische Therapie zum Zeitpunkt der 

Studie erhielten, wohingegen die Teilnehmer der TAU-Gruppe wöchentliche Einzel-

therapie und Skills-Gruppe wahrgenommen haben. 

Diese Daten entsprechen den Ergebnissen aus der Metaanalyse von Kröger et. al 

(2007), die eine Gesamteffektstärke von R=0.62 für die DBT ermittelte und demzu-

folge die DBT als wirksames Behandlungsverfahren für BPS Patient:innen gewertet 

werden kann (Kröger & Kosfelder, 2007). Übereinstimmend ist eine Verringerung der 

BPS-Symptomatik in der TAU-Gruppe zu beobachten. Die aktuellen Studien zu E-

Mental Health zeigen gemischte Beweise für das Potential von digitalen Interventio-

nen für BPS-Betroffene, wobei die empirischen Hinweise für die Wirksamkeit noch 

nicht ausreichen (Xie et al., 2022). In einer Studie konnte gezeigt werden, dass die 

Augmentation von DBT mit einer APP die Ergebnisse im Vergleich zu DBT allein 

verbesserte (Rodante et al., 2022). Es kann daher für die vorliegende Arbeit ge-

schlussfolgert werden, dass die Skills-App alleine keine ausreichende Wirkung auf 

die BPS-Symptomatik hatte, jedoch vielleicht eine Ergänzung und somit Intensivie-

rung der ambulanten oder stationären DBT-Therapie bieten könnte. Aus diesem 

Grund kann die hier getestete Skills-App höchstens als Ergänzung zur evidenzba-

sierten Therapie, nicht jedoch als alleinige Intervention empfohlen werden. 

Reduktion der dissoziativen Symptomatik (DSS-Fragebogen) 

Wie in Hypothese II beschrieben, erwarteten wir eine Reduktion der dissoziativen 

Symptomatik in der APP-Gruppe. Der DSS-Fragebogen (Stiglmayr et al., 2010) wur-

de ebenfalls von beiden Gruppen alle zwei Wochen ausgefüllt und wir schlossen alle 

Teilnehmer:innen in die statistischen Analysen ein, die den Fragebogen mindestens 

drei Mal ausgefüllt hatten. Hierbei zeigte sich über den gesamten Messzeitraum kei-

ne Veränderung der Intensität oder Dauer einer dissoziativen Symptomatik, für keine 

der beiden Gruppen (Hypothese 2).  Die Nutzung der Skills-App hatte somit keinen 

günstigen Einfluss auf die dissoziative Symptomatik und ist womöglich als Interventi-

on nur bedingt geeignet für Patienten mit erhöhter Dissoziationsneigung bezie-

hungsweise ausgeprägtem Problemverhalten von Dissoziation. Diese Schlussfolge-

rung lässt eine Untersuchung zu, die darauf hinweist, dass virtuelle Interventionen 

aufgrund der Immersions- und Absorptionseffekte für Patient:innen mit höherer Ba-
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sisdissoziationsniveau unter Umständen kontraindiziert sein könnte (Aardema et al., 

2010). 

Einsatz von funktionalen Coping-Strategien (DBT-WCCL Fragebogen) 

Wie in Hypothese 3 beschrieben, rechneten wir mit einer  

steigenden Häufigkeit der Nutzung von Skills (funktionale Coping-Strategien) und ei-

ner Reduktion von Problemverhalten (dysfunktionale Coping-Strategien) in der APP 

Gruppe. Der DBT-WCCL-Fragebogen wurde alle zwei Wochen von beiden Gruppen 

ausgefüllt bezüglich funktionalen und dysfunktionalen Verhaltens. Über den Zeitraum 

hinweg zeigte sich, entgegen der Hypothese, ein signifikanter Abfall des funktionalen 

Copings mit einem signifikanten Interaktionseffekt zwischen den beiden Gruppen. 

Insbesondere in der APP-Gruppe konnte ein signifikanter Abfall des funktionalen 

Verhaltens während des Zeitraums der Teilnahme an der Studie nachgewiesen wer-

den. In der TAU-Gruppe konnte ebenfalls keine signifikante Veränderung des funkti-

onalen Copings nachgewiesen werden. Bezüglich des dysfunktionalen Coping zeigte 

sich in beiden Gruppen keine signifikante Veränderung über die Zeit hinweg.  

Bei der Bewertung dieser Ergebnisse muss in Betracht gezogen werden, dass ein 

Zeitraum von 12 Wochen womöglich keine ausreichende Zeitspanne für eine Verän-

derung von Coping-Verhalten ist, da die ambulante DBT-Behandlung auf mindestens 

1 Jahr ausgelegt ist (Hohmann et al., 2021). Das negative Ergebnis lässt sich wo-

möglich dadurch erklären, dass nicht alle Patient:innen aus der APP-Gruppe im An-

schluss an die stationäre DBT-Therapie eine Möglichkeit beziehungsweise Fortset-

zung der ambulanten spezifischen Behandlung erhielten und es somit im Verlauf da-

zu gekommen sein könnte, dass die neu erlernten funktionalen Verhaltensweisen 

nach der Entlassung aus der stationären Therapie zunächst etwas abnahmen. Dies 

könnte den Abfall des funktionalen Copings in der APP-Gruppe erklären und bestärkt 

die Annahme, dass die ambulante störungsspezifische Therapie im Anschluss an die 

stationäre Behandlung eine enorme Bedeutung für die Sicherung der erzielten The-

rapieerfolge und den weiteren Verlauf der BPS-Symptomatik hat und bei diesem 

Krankheitsbild ein komplexes multimodales Behandlungskonzept notwendig ist 

(Hohmann et al., 2021). Es kann geschlussfolgert werden, dass die Anwendung der 

Skills-App zumindest zu keiner Verschlechterung des dysfunktionalen Verhaltens 

führt und somit nicht als kontraproduktiv einzustufen ist, jedoch ist sie wahrscheinlich 

nicht ausreichend, um die Therapieerfolge der stationären Behandlung zu stabilisie-

ren. 
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Insgesamt kann anhand der Ergebnisse der Verlaufsmessungen aus der APP-

Gruppe vermutet werden, dass die App alleine keinen ausreichenden Effekt für die 

ambulante Behandlung von schwer kranken und komplexen BPS-Patient:innen hat, 

da weder die BPS-Symptomatik noch die dissoziative Symptomatik abnahm und so-

gar ein Abfall des funktionalen Copings zu beobachten war. Jedoch lassen die Er-

gebnisse aus der TAU-Gruppe vermuten, dass die ambulante Behandlung zu einer 

Verringerung der Symptomatik führte. Eventuell könnte die Skills-App als Ergänzung 

der ambulanten Therapie hilfreich sein. So wird in der Studie von Rodante und Kolle-

ge:innen 2022) gefunden, dass ambulante DBT plus App (CALMA) der ambulanten 

DBT alleine überlegen war (Rodante et al., 2022). Ein solches Untersuchungsdesign 

wäre auch in weiteren Studien zur hier verwendeten Skills-App denkbar. 

4.1.3 Anwendung der App im Alltag 

Ergänzend zu den Daten aus den 14-tägigen Verlaufsmessungen wurden explorativ 

die Daten, welche aus der APP-Gruppe durch die Benutzung der App gewonnen 

wurden, hinsichtlich einer Veränderung der Anspannung über die Prompts, Verände-

rung der Anspannung in Abhängigkeit von der Ausgangsanspannung und bei selbst-

initiierten versus random prompts untersucht. Die Überlegung war, die Veränderung 

der Anspannung in der APP-Gruppe detaillierter zu betrachten, um das Ergebnis aus 

den Verlaufsmessungen, welche keine Veränderung bezüglich der BPS-

Symptomatik zeigten, besser einzuordnen. 

Veränderung der Anspannung 

Zuerst wurde die Veränderung der Anspannung über alle Prompts über die Zeit hin-

weg angeschaut, hierbei zeigte sich keine signifikante Veränderung. Insgesamt sind 

bei der Stichprobe von 14 Teilnehmer:innen insgesamt 4219 Prompts über den Zeit-

raum von 84 Tagen in die Analysen eingeflossen, was eine ausreichende Datenlage 

darstellt, um eine ausreichende Teststärke zu erzielen. Die Ergebnisse wurden im 

nächsten Schritt für jeden Anspannungsbereich (hoch, mittel, niedrig) einzeln be-

trachtet. 

Höhe der Anspannung 

Es wurde die Veränderung der Anspannung abhängig vom Anspannungsbereich, in 

welchem gestartet wurde, betrachtet. Hierbei zeigte sich ein signifikanter Haupteffekt, 

der besagt, dass die Anspannung über Anspannungsbereiche hinweg ansteigt. Das 
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lässt sich durch den Algorithmus der App erklären, der so programmiert ist, dass die 

Anspannung höher ist bei höherer Skill-Kategorie (3 = Stresstoleranz > 2 = Gefühls-

regulation > 1 = Achtsamkeit). Darüber hinaus belegte ein signifikanter Interaktions-

effekt, dass die Anspannung bei der ersten Abfrage mit dem Zeitverlauf interagiert. 

So zeigt die Analyse für den Hochstressbereich eine signifikante Reduktion der An-

spannung, woraus geschlussfolgert werden darf, dass die Verwendung der Skills-

App im hohen Anspannungsbereich zu einer Reduktion der Anspannung führt und 

daher hilfreich sein kann, um Anspannung im Hochstressbereich zu senken. Wenn 

die App im mittleren Anspannungsbereich angewandt wurde, zeigte sich ein statisti-

scher Trend für eine Abnahme der Anspannung.  

Im niedrigen Bereich zeigte sich demgegenüber ein signifikanter Anstieg der subjek-

tiven Anspannung und somit eine Verschlechterung der momentanen Symptomatik. 

Daraus kann geschlussfolgert werden, dass die Anwendung der App im niedrigen 

Anspannungsbereich in dieser Studie einen kontraproduktiven Effekt hatte. Somit 

kann nicht empfohlen werden, die hier entwickelte Skills-App im niedrigen Anspan-

nungsbereich zu verwenden. Dies könnte dadurch erklärt werden, dass bei fehlen-

dem Bedarf aufgrund fehlender Anspannung die App durch das automatische Erin-

nern einen ungünstigen Effekt haben könnte und tendenziell eher zum Anstieg der 

Anspannung führt, falls die Patient:innen in diesem Moment keine Skills zur Emoti-

onsregulation oder Anspannungsreduktion benötigen. 

Selbst-initiierte versus zufällige Abfragen 

Es wurde der Effekt der Art des Prompts (Skills-App selbst aufgerufen versus auto-

matischer Alarm der App) auf den Verlauf der subjektiven Anspannung über die Zeit 

hinweg untersucht. Es zeigte sich ein Interaktionseffekt zwischen der Art des 

Prompts und der Zeit, der aussagt, dass es einen signifikanten Unterschied macht, 

ob die App selbst aufgerufen wurde oder ein random prompt durch die Skills-App ge-

sendet wurde. Für selbst-initiierte Prompts zeigte sich kein signifikanter Abfall der 

Anspannung über die Zeit, wohingegen sich bei random prompts ein signifikanter Ab-

fall der Anspannung über die Zeit nachweisen ließ. Diese Ergebnisse könnten 

dadurch erklärt werden, dass eine zufällige Erinnerung hilfreich sein kann, um an den 

Einsatz von Skills im Alltag erinnert zu werden. Wenn jedoch die Skills-App aufgrund 

von einer Notwendigkeit, beispielsweise bei hoher Anspannung aufgerufen wurde, 

war die Hilfestellung durch die Skills-App nicht ausreichend. Die wirkweise der Skills-

App scheint also in einer Unterstützung durch die Bewusstmachung der aktuellen 
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Anspannung zu sein, um dann allgemeine Skills für den jeweiligen Bereich anzubie-

ten. Dies könnte jedoch selbst-initiierten Prompts keine ausreichende Hilfe gewesen 

sein. In diesen Fällen könnte ein individuelles Skills-Coaching benötigt werden, wie 

zum Beispiel ein Telefoncoaching oder therapeutische Face-to-Face Interventionen 

(Fassbinder et al., 2015). Aus diesem Grund lassen die vorliegenden Ergebnisse da-

rauf schließen, dass die hier verwendete Skills- App eine hilfreiche Ergänzung zur 

Standard-DBT sein könnte, jedoch alleine nicht ausreichend wirksam ist und insbe-

sondere nach stationärer Therapie ein intensiveres Hilfsangebot benötigt wird. 

Insgesamt legen die Ergebnisse dieser Arbeit nahe, dass es vermutlich einen unspe-

zifischen Effekt der hier getesteten Skills-App gibt, jedoch keine nachgewiesene 

Wirksamkeit der Skills-App als eigenständige Intervention vorliegt. 

4.2 Limitationen der Arbeit und Implikationen für die weitere Forschung 

Die Rekrutierung der Stichprobe, sowohl für die APP-Gruppe wie die TAU-Gruppe 

und die Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie waren eine Herausforderung. So 

wurden in der App-Gruppe 51 Patient:innen rekrutiert, jedoch nur 33 haben mit der 

Teilnahme an der App gestartet und nur 14 Teilnehmer:innen haben ausreichend Da-

ten eingegeben, so dass sie in die Auswertung eingeflossen sind. Das könnte durch 

die lange Dauer von 84 Tagen und vor allem die täglichen Abfragen erklärbar sein. 

Ebenso wurden in der TAU-Gruppe 30 Teilnehmer:innen rekrutiert, die Verlaufsmes-

sungen gestartet haben jedoch nur 11 und 9 Personen konnten ausgewertet werden. 

Das lässt sich womöglich dadurch erklären, dass die TAU-Gruppe als Kontrollgruppe 

angelegt war und zunächst keine APP-Intervention erhielt (nach Ende der Studie be-

kamen die Teilnehmer:innen der TAU Gruppe die Skills-App zur Verfügung gestellt) 

und dementsprechend die Motivation zur Teilnahme geringer war. Die hohen Drop-

out Raten von 57,5% in der APP-Gruppe und 36,3% in der TAU-Gruppe führten zu 

einer geringeren Stichprobengröße und damit reduzierten statistischen Teststärke, 

um eventuell vorhandene Effekte entdecken zu können.  

In der Studie von Ilagan (Ilagan et al., 2020) wurden Dropout Raten von 22.5% (95% 

CI: 12.4 – 32.6) für mobile Gesundheits-Apps beschrieben, womit sie in etwa gleich-

auf mit Drop-Out Rate bei DBT-Behandlung von 28% (95% CI: 23.6 -32.9) wären 

(Dixon & Linardon, 2020). Es zeigten sich in einer Studie von Rodde (2019) bei einer 

digitalen Intervention nach einmaliger Anwendung eine Abbruchrate von 25% und 

nach zehnmaliger Anwendung von 68% (Rodde, 2019). Eine Studie von Krebs  und 

Duncan (2015) beschreibt verschiedene Gründe für den Abbruch von digitalen Inter-
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ventionen: Zeitaufwand 44.5, Interessensverlust 40.5 %, Versteckte Kosten 36.1%, 

Verwirrung 32.8% und Abneigung gegen Datenschutz 29% (Krebs & Duncan, 2015).  

Ebenso wurden in der Studie von Wilks et al. (2021) Prädiktoren für den Drop-Out 

von webbasierten DBT-Techniken untersucht und ergaben, dass die Einschätzung 

der Nutzer bezüglich der Nützlichkeit der APP den Drop-Out vorhersagten (Wilks et 

al., 2021).  

Aufgrund der zu Beginn hohen Drop Out Raten handelte es sich in beiden Gruppen 

um relativ kleine Stichproben, was mit einer reduzierten Teststärke der statistischen 

Analysen einhergeht. Das bedeutet, selbst wenn kleine oder mittelgroße Effekte 

durch die Skills-App erzielt werden könnten, war es nicht möglich, sie auf Basis der 

vorliegenden Stichprobe zu entdecken. Die Gruppe der Patient:innen, die an der 

APP-Gruppe teilnahmen, wurden aus dem stationären Setting rekrutiert und waren 

daher komplexer und symptomatisch stärker belastet als die TAU-Gruppe. Zudem 

wurde nicht ausreichend erfasst, welche Form der ambulanten Behandlung die Teil-

nehmer:innen der APP-Gruppe über den Zeitraum der Studie erhielten, was einen 

Einfluss auf die Ergebnisse der Verlaufsmessungen haben könnte. Eine mögliche 

Verbesserung des Studiendesigns für zukünftige Studien wäre daher die therapeuti-

schen Interventionen die Patient:innen erhalten, bezüglich Zeit und Art genauer zu 

erfassen. Eine weitere Einschränkung des Designs stellte dar, dass es sich bei der 

TAU-Gruppe um eine aktive Kontrollgruppe handelte, die während der Erhebung der 

Verlaufsmessung eine ambulante Therapie sowie eine ambulante Skillgruppe in ei-

ner relativ hohen Dosis erhielt. Für kommende Studien wäre es sinnvoll, um die bei-

den Gruppen besser vergleichen zu können hinsichtlich der Wirkung der Nutzung der 

Skills-App, eine TAU-Gruppe (ambulante DBT plus Skillsgruppe) mit einer APP 

Gruppe (ambulante DBT plus Skillsgruppe plus Skills-App) zu vergleichen. Dies wür-

de einen besseren Vergleich erlauben und es könnte eine Aussage bezüglich des 

zusätzlichen Nutzens der Skills-App getroffen werden.  

Mobile Apps und internetbasierte Interventionen sind eventuell nicht für alle Pati-

ent:innen mit BPS geeignet. So sollten sie bei Patient:innen mit bestehender komor-

bider Verhaltensabhängigkeit wie Internet- oder Spielsucht sehr gut abgewogen wer-

den (Chen et al., 2019; Lu et al., 2017; Marmet et al., 2019). Ebenso für Pati-

ent:innen mit Schwierigkeiten in der sozialen Interaktion bergen internetbasierte In-

terventionen das Risiko von Cybermobbing (Lazarus & Cheavens, 2017; Richmond 

et al., 2020).  Zudem könnte es für Patient:innen mit vermehrt paranoiden Vorstel-

lungen ungeeignet sein, da hierfür die Vertraulichkeit und Datenschutz noch nicht 
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ausreichend gegeben sind (Orme et al., 2019).  Die Risiken und Nebenwirkungen 

von E-Mental Health sind nur unzureichend beforscht, jedoch müssen genannt wer-

den der Mangel an Datenschutz, Behandlung ohne informierte Einwilligung, fehlende 

Notfallfunktionen und Umgang mit Krisen, was bei häufigen suizidalen Krisen ethisch 

und rechtlich relevant wäre (Wagner et al., 2022). Die Forschung kommt aufgrund 

der Schnelllebigkeit und stetigen Weiterentwicklung digitaler E-Mental-Health Apps 

nur bedingt zur Überprüfung der evidenzbasierten Wirksamkeit. 

Zugleich liegt in digitalen Gesundheitsleistungen eine große Möglichkeit in verschie-

dener Hinsicht. So eröffnen digitale Intervention allen Ländern mit mittlerem und 

niedrigem Einkommen, wo es bisher noch keine oder nur eingeschränkten Zugang 

zu einer störungsspezifischen Behandlung wie der DBT gibt, einen Zugang zur E-

Mental-Health über ein kosteneffektives Mittel (McCool et al., 2022). Es kann also 

eine größere Gruppe von Betroffenen mit BPS erreicht werden, unteranderem auch 

Patient:innen, die bisher ohne Behandlung blieben. Somit könnte in E-Mental-Health 

die Möglichkeit liegen die Versorgungslücke etwas zu verringern, da der Zugang zu 

Smartphones den Zugang zur Gesundheitsversorgung deutlich übersteigt. Es kön-

nen mit digitalen Interventionen weitere Behandlungsbarrieren überwunden werden, 

da es sehr flexibel und allgegenwärtig jederzeit als Behandlung im Alltag genutzt 

werden kann. Zudem könnte es die Zielgruppe junger Menschen besser erreichen, 

da es ihren Gewohnheiten entsprich und eine Hilfe im Bereich psychischer Gesund-

heit bei Jugendlichen sein könnte, das zeigen Studien aus der Covid19-Pandemie 

(Aschbrenner et al., 2019; Golberstein et al., 2020; Uhlhaas & Torous, 2019). Durch 

digitale Apps könnte die Intensität von Behandlungen erhöht werden. Beispielsweise 

könnte eine zusätzliche Psychoedukation vermittelt werden oder ein spezifisches 

Kompetenztraining angeboten werden. So könnte womöglich durch digitale Interven-

tion die Häufigkeit der Notwendigkeit von Telefoncoaching reduziert werden (Rizvi et 

al., 2016). 

Abschließend kann gesagt werden, dass E-Mental-Health APPs ein großes Potential 

bergen, welches dringend intensiver beforscht werden sollte, insbesondere solange 

keine störungsspezifische Versorgung für Patient:innen mit BPS zur Verfügung steht. 
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5 ZUSAMMENFASSUNG 

Die BPS zählt zu den schweren psychischen Erkrankungen, für welche es keine aus-

reichende spezifische Gesundheitsversorgung in Deutschland im ambulanten wie 

stationären Sektor gibt. Das Krankheitsbild zeigt sich durch eine Instabilität im Affekt 

und eine Störung der Emotionsregulation. Die Mehrheit der Patient:innen erlebt eine 

starke aversive Anspannung, welche durch dysfunktionales Verhalten versucht wird 

zu reduzieren. Das dysfunktionale Verhalten wie Impulsivität, Selbstverletzung und 

Suizidalität führt häufig zu notfallmäßigen Aufnahmen in psychiatrischen Kliniken, 

welche keine diagnosegerechten und störungsspezifischen Behandlungen leisten 

können.  Die spezialisierten Behandlungsplätze für BPS-Betroffene werden in 

Deutschland auf etwa 700 geschätzt, wodurch sich die langen Wartezeiten erklären 

lassen. Ambulante Behandlungsplätze sind noch seltener als stationäre, weshalb es 

zu dem häufigen „Dreh-Tür-Effekt“ kommt. Der Nachweis über die Wirksamkeit meh-

rerer evidenzbasierter Behandlungsmodelle liegt vor, jedoch scheitert es häufig an 

der fehlenden integrierten und vernetzten Komplexbehandlung. Diese Studie zielte 

darauf ab, eine digitale Gesundheits-App für Patient:innen mit BPS nach einem 12-

wöchigen stationären Aufenthalt zu testen, die dabei helfen sollte, die im stationären 

Kontext neu erworbenen Fertigkeiten mit Hilfe einer digitalen App in den Alltag zu in-

tegrieren, zu festigen und zu verbessern. 

Insgesamt wurden 44 BPS-Betroffene rekrutiert, aufgrund eines hohen Drop-Outs 

wurden in die statistischen Analysen 14 Patienten aus der APP-Gruppe und 7 Kon-

trollprobanden: innen aus der TAU-Gruppe eingeschlossen. Kriterien für die Stu-

dienteilnahme waren eine mit einem klinischen strukturierten Interview geprüfte BPS 

-Diagnose nach DSM-IV sowie für die APP-Gruppe eine stationäre DBT Therapie 

von mindestens 8 Wochen. Die Teilnehmer:innen der TAU-Gruppe bekamen wäh-

rend des Studienzeitraumes eine ambulante DBT-Therapie inklusive Einzeltherapie 

und der Teilnahme an einer ambulanten Skillsgruppe. Die beiden zu vergleichenden 

Gruppen unterschieden sich nicht im Alter, Bildungsstand und Komorbiditäten vonei-

nander. 

Es sollte die Veränderung der BPS-Symptomatik bei fortgesetztem Training mit Hilfe 

einer Skills-App im Anschluss an die stationäre DBT-Therapie untersucht werden 

und es wurde eine Verbesserung der BPS-Symptomatik sowie der dissoziativen 

Symptomatik am Ende der Skills-App-Trainingsphase nach 12 Wochen hypotheti-
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siert. Ebenso wurde erwartet, dass der Einsatz von funktionalen Copingstrategien 

(Skills) im Untersuchungszeitraum zunimmt.  

Es zeigte sich nach 12 Wochen Trainingsphase keine signifikante Veränderung der 

BPS-Symptome in der APP-Gruppe, es zeigte sich jedoch ein statistischer Trend für 

die Verringerung der BPS-Symptomatik in der TAU-Gruppe, was die Bedeutung und 

Wirksamkeit von ambulanter DBT bestätigt. Hinsichtlich der dissoziativen Symptoma-

tik wurde keine Veränderung in Intensität und Dauer gefunden, weder für die APP-

Gruppe noch die TAU-Gruppe. Es kann diskutiert werden, ob digitale Interventionen 

für Patient:innen mit erhöhtem Basisdissoziationsniveau geeignete Maßnahmen sind, 

da sie womöglich die dissoziative Symptomatik durch den Bildschirm fördern.  Auch 

hinsichtlich (dys-)funktionaler Copingstrategien fand sich keine signifikante Verände-

rung des dysfunktionalen Verhaltens in beiden Gruppen.  Es ließ sich jedoch ein sig-

nifikanter Abfall des funktionalen Verhaltens in der APP-Gruppe beobachten, in der 

APP-Gruppe zeigte sich keine Veränderung bezüglich des funktionalen Verhaltens. 

Diese Befunde könnten dadurch erklärt werden, dass die Skills-App als alleinige In-

tervention nach stationärer Therapie nicht ausreichend ist, um neu erlernte funktiona-

le Verhaltensweisen aufrechtzuerhalten oder auszubauen. Die Skills-App Interventi-

on müsste in weiteren Studien als Ergänzung zur ambulanten DBT-Therapie erneut 

geprüft werden, um diesbezüglich eine Aussage treffen zu können.  

In der Untersuchung der App Daten zeigte sich eine signifikante Veränderung der 

Anspannung abhängig vom Anspannungsbereich, in welchem begonnen wurde. So 

ließen sich für den Hochstressbereich signifikante Effekte für die Reduktion der An-

spannung nachweisen. Im mittleren Bereich zeigten sich keine Effekte und im niedri-

gen Bereich konnte eine Verschlechterung nachgewiesen werden, so dass aufgrund 

des kontraproduktiven Effekts von der Verwendung der hier getesteten Skills-App im 

niedrigen Anspannungsbereich abgeraten werden muss. Der Einfluss des Prompt-

Typs wurde untersucht und zeigte, dass selbst-initiierte Prompts keinen signifikanten 

Abfall der Anspannung bewirken, jedoch sich für random prompt ein signifikanter Ab-

fall der Anspannung nachweisen ließ. Daraus könnte abgeleitet werden, dass durch 

die automtatische Erinnerung im Rahmen eines random prompt eine hilfreiche Erin-

nerung darstellt und eine achtsame Haltung gegenüber der eigenen Anspannung un-

terstützt und dieses einen positiven Einfluss haben könnte. Jedoch bei einem akuten 

Bedarf nach einer Unterstützung um die Anspannung zu regulieren war die Skills-

App nicht spezifisch und individuell ausreichend. 
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Die Ergebnisse der hier vorgelegten Arbeit zeigen, dass digitale spezifische Interven-

tionen eine hilfreiche Ergänzung zur ambulanten oder stationären störungsspezifi-

schen Therapie sein könnten, jedoch allein nicht ausreichend wirksam sind zur Be-

handlung der BPS. Das deckt sich mit dem aktuellen Forschungsstand, dass es ei-

nen Effekt von digitalen Gesundheitsleistungen gibt, dabei jedoch unklar bleibt, ob es 

sich dabei um den Nutzen der digitalen Intervention, Placebo, Interaktion mit Technik 

oder Effekt der sozialen Interaktion handelt (Xie et al., 2022). Es lässt sich bisher 

kein eindeutiger Effekt im Sinne einer evidenzbasierten Wirksamkeit nachweisen. 

Daher sollte für zukünftige Studien die Empfehlung gelten, randomisiert-kontrollierte 

Studien mit geeigneten aktiven Kontrollgruppen durchzuführen. Das Ziel könnte sein, 

symptomspezifische Interventionen zu entwickeln, die bei konkreten Problemen im 

Alltag hilfreich wären, bei einem ausgewogenen Nutzen-Risiko-Verhältnis. In E-

Mental Health APPs liegt eine große Chance, die Versorgungslücke zu verringern 

und Behandlungsbarrieren zu überwinden. 
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Anhang 4: BSL 

  1 

© Department of Psychosomatic Medicine and Psychotherapy, Central Institute of Mental Health,  

 Mannheim, Germany. 

Borderline Symptom Liste: Kurz-version (BSL-23) 
 
Code: ……………………………………………….. Datum: ……………………… 
 
Bitte beachten Sie folgende Hinweise beim Ausfüllen des Fragebogens: In der unten stehenden 

Tabelle finden Sie Probleme und Beschwerden, die Ihr Befinden möglicherweise beschreiben. Bitte 

gehen Sie jede Beschreibung durch und entscheiden Sie, wie stark und ausgeprägt Sie unter den 

genannten Zuständen in der letzten Woche gelitten haben. Falls Sie derzeit keine Gefühle 
wahrnehmen, bitten wir Sie, die Aussagen so anzukreuzen, wie Sie denken, wie Sie sich fühlen. Bitte 

gehen Sie nicht danach, welche Antwort “den besten Eindruck” machen könnte, sondern antworten Sie 

so, wie es für Sie persönlich zutrifft. Die Fragen beziehen sich auf den Gesamtverlauf der letzten 
Woche. Bitte beantworten Sie alle Fragen. 
 

Während der letzten Woche... 
überhaupt 

nicht 

ein 

wenig 

ziem-

lich 
stark 

sehr 

stark 

1 konnte ich mich schlecht konzentrieren 0 1 2 3 4 

2 erlebte ich mich als hilflos 0 1 2 3 4 

3 war ich geistig abwesend und erinnerte nicht, was ich genau tat 0 1 2 3 4 

4 litt ich unter Ekelgefühlen 0 1 2 3 4 

5 dachte ich an Selbstverletzungen 0 1 2 3 4 

6 traute ich anderen Menschen nicht  0 1 2 3 4 

7 glaubte ich, keine Lebensberechtigung zu haben 0 1 2 3 4 

8 fühlte ich mich einsam 0 1 2 3 4 

9 stand ich innerlich unter Hochspannung 0 1 2 3 4 

10 tauchten in mir Szenen auf, die mich stark ängstigten 0 1 2 3 4 

11 hasste ich mich selbst 0 1 2 3 4 

12 hatte ich das Bedürfnis, mich selbst zu bestrafen 0 1 2 3 4 

13 litt ich unter Schamgefühlen 0 1 2 3 4 

14 
wechselten meine Stimmungen in kurzen Abständen zwischen Angst, 

Ärger und Depression 
0 1 2 3 4 

15 
litt ich unter der Wahrnehmung von Stimmen oder Geräuschen von 

innen und / oder von außen 
0 1 2 3 4 

16 erlebte ich Kritik als vernichtend 0 1 2 3 4 

17 war ich leicht verletzbar 0 1 2 3 4 

18 übte die Vorstellung vom Tod eine gewisse Faszination auf mich aus 0 1 2 3 4 

19 kam mir alles sinnlos vor 0 1 2 3 4 

20 hatte ich Angst, die Kontrolle zu verlieren 0 1 2 3 4 

21 fand ich mich widerlich 0 1 2 3 4 

22 war ich wie weit entfernt von mir selbst 0 1 2 3 4 

23 hielt ich mich für wertlos 0 1 2 3 4 
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Anhang 5: DSS  
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Anhang 6: DBT-WCCL 



 

 117 

 



 

 118 



 

 119 

 

 



 

 120 

8 LEBENSLAUF 

PERSONALIEN 

 

Name und Vorname: Vogelpohl Cornelia 

Geburtsdatum: 12.07.1986 

Geburtsort: Bad Kissingen 

  

 
 
SCHULISCHER WERDEGANG 
 
 
1992 – 1996 

 
Grundschule Wollbach 
  

1996 - 2005 
 
Rhön Gymnasium, Bad Neustadt an der Saale 
  

24.06.2005                       Abitur 
 
 
UNIVERSITÄRER WERDEGANG 
 

 
WS2005/2006 

 
 
Beginn des Studiums der Humanmedizin 
an der Ruhr Universität Bochum 

09.09.2008 Erster Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 

09.11.2012 
 
01/2013-12/2013 
 
 
 
 
01/2014-06/2015    
 
 
 
 
07/2015-12/2015      
 
 
 

Zweiter Abschnitt der Ärztlichen Prüfung (M2) 
 
Assistenzärztin in der Klinik für Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie, Ambulanz, Zentralinstitut für see-
lische Gesundheit Mannheim (Prof. Dr. med. M. Bohus) 
 
Assistenzärztin in der Klinik für Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie Station Borderline- Persönlich-
keitsstörung Zentralinstitut für seelische Gesundheit 
Mannheim  
(Prof. Dr. med. M. Bohus) 
 
Assistenzärztin in der Klinik für Psychiatrie und Psycho-
therapie des Kinder- und Jugendalters, Zentralinstitut für 
seelische Gesundheit Mannheim (Prof. Dr. med. Dr. rer. 
nat. T. Banaschewski) 



 

 121 

 
 
01/2016-05/2016  
 
 
 
 
05/2016-09/2017      
 
 
10/2017-09/2018     
 
 
 
 
10/2018-04/2020       
 
 
05/2020-10/2021  
 
 
  
11/2021-02/2022  
 
 
 
 
16.02.2022 
 
 
02/2022-10/2022 
 
 
 
 
15.10.2022- heute 
 
                                          

 
Assistenzärztin in der Klinik für Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie, Adoleszentenzentrum (Prof. Dr. 
med. Dr. rer. nat. T. Banaschewski, Prof. Dr. med. M. Bo-
hus, Prof. Dr. med. C. Schmahl) 
 
 
Mutterschutz und Elternzeit  
  
 
Assistenzärztin in der Klinik für Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie, Adoleszentenzentrum (Prof. Dr. 
med. Dr. rer. nat. T. Banaschewski, Prof. Dr. med. M. Bo-
hus, Prof. Dr. med. C. Schmahl) 
 
Mutterschutz und Elternzeit 
 
  
Assistenzärztin in Praxis Schulze-Hartung-Prade für  
Allgemeinmedizin       
 
 
Assistenzärztin in der Klinik für Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie, Ambulanz, Zentralinstitut für see-
lische Gesundheit Mannheim (Prof. Dr. med. C.Schmahl) 
 
 
Prüfung zur Fachärztin für psychosomatische Medizin und 
Psychotherapie 
 
Fachärztin in der Klinik für Psychosomatische Medizin und 
Psychotherapie, Ambulanz, Zentralinstitut für seelische 
Gesundheit Mannheim (Prof. Dr. med. C.Schmahl) 
 
 
Oberärztin in der Klinik für Psychosomatische Medizin und 
Psychotherapie am ZI in Mannheim (Prof. Dr. med. C. 
Schmahl) 
 

  

  

 



 

 122 

9 DANKSAGUNG 

Mein besonderer Dank gilt meiner Doktormutter apl. Prof. Dr. Inga Niedtfeld für die 

Vergabe des spannenden Themas sowie die hervorragende und einmalige Betreu-

ung. In den vergangenen Jahren stand sie mir stets hilfreich unterstützend, wert-

schätzend und unendlich geduldig zur Seite. Sie unterstützte mich mit ihrer enormen 

Fachkompetenz, ihrem reichen Erfahrungsschatz sowie mit ihrer besonders hilfrei-

chen Persönlichkeit. Ich bin sehr dankbar, dass ich mit ihr arbeiten und von ihr lernen 

durfte. Sie ist für mich sowohl beruflich als auch persönlich ein großes Vorbild, in 

dem wie sie arbeitet und was sie erreicht hat. 

Herrn Prof. Dr. med. Christian Schmahl danke ich für die Möglichkeit und Unterstüt-

zung der Studie, sowie die freundliche Anteilnahme an meiner Arbeit. 

Danken möchte ich weiterhin allen Mitarbeitern und Kollegen der Klinik für Psycho-

somatik, die mir hilfsbereit zur Seite standen. 

Zusätzlich möchte ich mich bei all meinen Freunden für das Interesse an meiner Ar-

beit, die ermutigenden Gespräche sowie hilfreichen Ideen bei der Umsetzung bedan-

ken. 

Ein besonderer persönlicher Dank geht an meine Töchter und meinen Mann Julian, 

die mir jeden Tag das Vertrauen schenken, dass ich so viel mehr kann als ich mir 

selber zutraue. 

Ich widme diese Arbeit meinen Töchtern, die mir jeden Tag aufs Neue zeigen, dass 

Alles möglich ist, wenn man an sich selber glaubt. 

 

 

 

 


	Abkürzungsverzeichnis
	1 Einleitung
	1.1 Einführung
	1.2 Die Borderline- Persönlichkeitsstörung
	1.2.1 Diagnostische Kriterien der BPS und klinisch beobachtbares Verhalten und Erleben
	1.2.2 Neurobiologische Grundlagen
	1.2.3 Epidemiologie
	1.2.4 Biopsychosoziales Modell der BPS
	1.2.5 Verlauf und Prognose
	1.2.6 Therapie

	1.3 Dialektisch behaviorale Therapie
	1.3.2 Stationäre DBT-Behandlung
	1.3.3 Behandlungsverlauf und Perspektive

	1.4 Dysfunktionale Emotionsregulation bei der BPS
	1.4.3 Mobile Gesundheits-Apps für BPS

	1.5 Hypothesen

	2 Material und Methoden
	2.1   Stichprobe
	2.1.2 Diagnostische Untersuchung
	2.1.3 Ein- und Ausschlusskriterien

	2.2 Materialien der Studie: App und Fragebögen
	2.2.1 Aufbau der Skills-App
	2.2.2 Fragebögen
	2.2.2.1 Borderline Symptom Liste: Kurze Version (BSL-23)
	2.2.2.2 Dissoziations-Spannungsskala (DSS)
	2.2.2.3 DBT Ways of Coping Checkliste (DBT-WCCL)


	2.3  Versuchsablauf
	2.4 Statistische Auswertung
	2.4.1 Einschluss in die statistische Auswertung und Dropout
	2.4.2 Demografische Daten
	2.4.3 Fragebögen zur Verlaufsmessung
	2.4.4 Vorbereitung und Explorative Analyse der App-Daten


	3 Ergebnisse
	3.1 Demographische Daten
	3.2 Hypothesentests Verlaufsdaten
	3.2.1 Hypothese I: Reduktion BPS-Symptomatik (BSL)

	3.3 Explorative Analysen App
	3.3.1 Veränderung der Anspannung über alle Prompts
	3.3.2 Veränderung der Anspannung abhängig von Anspannungsbereich
	3.3.3 Veränderung der Anspannung abhängig von Freiwilligkeit


	4 Diskussion
	4.1 Zentrale Ergebnisse und Einordnung in bisherige Forschung
	4.1.1 Zusammensetzung und Repräsentativität der Stichprobe
	4.1.2 Effekte der Gruppenzugehörigkeit auf die Verlaufsdaten
	Reduktion der BPS-Symptomatik (BSL-Fragebogen)
	Reduktion der dissoziativen Symptomatik (DSS-Fragebogen)
	Einsatz von funktionalen Coping-Strategien (DBT-WCCL Fragebogen)
	4.1.3 Anwendung der App im Alltag
	Veränderung der Anspannung
	Höhe der Anspannung
	Selbst-initiierte versus zufällige Abfragen

	4.2 Limitationen der Arbeit und Implikationen für die weitere Forschung

	5 Zusammenfassung
	6 Literaturverzeichnis
	7 Tabellarischer Anhang
	8 Lebenslauf
	9 Danksagung

