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Summary
Schema Focused Emotive Behavioural Therapy (‘SET’):
A Randomised Controlled Trial on Patients with Cluster
B and C Personality Disorders
Background: To date, there is a paucity of standardised
group behaviour therapy approaches targeting different
kinds of personality disorders. For this reason, our re-
search group has developed a new manualized treat-
ment approach that integrates emotional-focused, cog-
nitive, behavioural and methods of schema therapy, the
‘Schema Focused Emotive Behavioural Therapy’ (SET).
Patients and Methods: Randomised controlled trial on a
sample of 93 patients with cluster B or C personality dis-
orders (DSM-IV) comparing SET with a classical social
skills training (SST). Results: SET yields significantly bet-
ter improvements in interpersonal behaviour, emotional
coping, and symptomatic impairment. Clinically relevant
effects of SET can be observed in terms of a reduced suf-
fering from the disorder, reduced severity of disorder,
and increased hope of improvement. Furthermore, the
drop-out rate in the SET group is highly significantly
lower and use of therapy is significantly increased. Simi-
lar results in both groups are reached regarding behav-
ioural coping and self-effectiveness. Discussion and Con-

clusion: Results suggest that SET is very well accepted
and allows an adequate and effective group therapy for
patients with personality disorders. From a clinical and
economic point of view, SET may be able to significantly
contribute to mental health care.

Schlüsselwörter 
Schematherapie · Gruppentherapie · Persönlichkeits-
störungen · Gemischte Gruppen · Integrative Therapie

Zusammenfassung
Hintergrund: Bislang herrscht ein erheblicher Mangel an
Gruppentherapieverfahren für Patienten mit unterschied-
lichen Persönlichkeitsstörungen. Vor diesem Hintergrund
entwickelte unsere Arbeitsgruppe einen neuen manuali-
sierten Therapieansatz, der schematherapeutische, emo-
tionszentrierte, kognitive und verhaltenstherapeutische
Methoden integriert, die «Schemazentrierte emotiv-be-
haviorale Therapie» (SET). Patienten und Methoden:

Randomisierter Kontrollgruppenvergleich zwischen der
SET und einem Therapieverfahren zur Verbesserung so-
zialer Fertigkeiten mit insgesamt 93 ambulanten oder
teilstationären Patienten mit einer Persönlichkeitsstörung
der Cluster B oder C (DSM-IV). Ergebnisse: Signifikant
stärkere Verbesserungen lassen sich in der SET-Gruppe
bei den interpersonalen Verhaltensweisen, dem emotio-
nalen Coping und den symptomatischen Beeinträchti-
gungen nachweisen. Klinisch relevante Effekte zugun-
sten der SET finden sich in der Reduktion des Leidens-
drucks, des Störungsgrades und der Hoffnung auf Besse-
rung. Daneben wird in der SET-Gruppe eine hoch-
signifikant niedrigere Dropout-Rate bzw. eine signifikant
stärkere Nutzung des Therapieangebots beobachtet. Ver-
gleichbar sind die Therapieergebnisse beider Gruppen
im Bereich des behavioralen Copings und der Selbst-
wirksamkeit. Diskussion und Schlussfolgerungen: Mit
der SET scheint ein Therapieansatz vorzuliegen, der bei
Patienten mit Persönlichkeitsstörungen auf hohe Akzep-
tanz stößt und eine effiziente Behandlung im Gruppen-
setting ermöglichen könnte. Auch unter klinischen und
ökonomischen Gesichtspunkten könnte die SET einen
wichtigen Beitrag für die bestehende Krankenversorgung
leisten.
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mit Persönlichkeitsstörungen aus den Clustern B und C*
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Hintergrund

Im Laufe der letzten 20 Jahre wurden für Patienten mit Per-
sönlichkeitsstörungen verschiedene kognitive und verhaltens-
therapeutische Einzel- und Gruppentherapieverfahren ausge-
arbeitet [Zorn und Roder, 2006]. Gestützt auf klassisch-ver-
haltenstherapeutische Überlegungen und Methoden hat Tur-
kat [1990; dt. 1996] bereits Mitte der 1980er Jahre einen
einzeltherapeutischen Behandlungsansatz vorgestellt. Aktuel-
le Behandlungskonzepte für das Einzelsetting greifen dage-
gen überwiegend auf kognitive Modellvorstellungen zurück.
So postuliert die Arbeitsgruppe um Beck und Freeman für Pa-
tienten mit Persönlichkeitsstörungen besonders ausgeprägte
und starre Schemata, die in hohem Maße das (dysfunktionale)
Interaktionsverhalten bestimmen [Beck und Freeman, 1990;
dt. 1994; Freeman und Christner, 2005]. Ihr therapeutisches
Konzept zielt deshalb in erster Linie auf die Entwicklung
neuer und die Modifikation bestehender Schemata ab, bein-
haltet aber auch verhaltenstherapeutische Vorgehensweisen
zur Verbesserung der sozialen Kompetenz und der Selbstsi-
cherheit. Young dagegen diskutiert in seinem schematheoreti-
schen Behandlungsansatz verschiedene «frühe maladaptive
Schemata» als primäre Konstituenten von Persönlichkeitsstö-
rungen und fokussiert vorwiegend auf die Ermittlung und die
Modifikation solcher Schemata [1994; Young et al., 2003; dt.
2005]. Er betont dabei besonders die Rolle emotiver Techni-
ken zur Schemaaktivierung sowie die Bedeutung der thera-
peutischen Beziehung zur Vermittlung von korrigierenden
emotionalen Erfahrungen. Ähnlich Young verweist auch Sulz
[1994, 1995] in seiner «Strategischen Kurzzeittherapie» auf die
Bedeutung früher negativer Beziehungserfahrungen. Diese
führen zur Ausbildung dysfunktionaler und dem Bewusstsein
in der Regel nicht zugänglichen «Überlebensregeln». Entspre-
chend zielt die Therapie darauf ab, solche Überlebensregeln
zu modifizieren, indem der Zugang zu den durch diese blo-
ckierten Gefühlen ermöglicht wird. Einen störungsspezifi-
schen Ansatz zur Behandlung von Patienten mit einer Bor-
derline-Persönlichkeitsstörung hat Linehan [1993a, b; dt.
1996a, b] mit der «Dialektisch-Behavioralen Therapie» (DBT)
ausgearbeitet. Im Mittelpunkt steht dabei die Verbesserung
der emotionalen Bewältigungsfertigkeiten sowie möglicher
traumabedingter Erlebens- und Verhaltensweisen (z.B. Selbst-
verletzungen). Die Behandlung wird als kombinierte Einzel-
und Gruppentherapie («Skillstraining») durchgeführt.
Ein störungsübergreifendes Kurzzeitverfahren zum Einsatz im
Gruppensetting schließlich haben Schmitz und Mitarbeiter
vorgestellt [2001; Schuhler und Schmitz, 2005]. Im Mittel-
punkt des therapeutischen Vorgehens steht eine psychoeduka-
tiv orientierte Klärung der Funktionsmodi von sechs (be-
sonders häufigen) Persönlichkeitsstörungen aus den Clustern
B (histrionisch, narzisstisch, Borderline) und C (zwanghaft,
dependent, vermeidend-selbstunsicher) [DSM-IV; Saß et al.,
1996], die konzeptuell vorwiegend auf Oldham und Morris
[1992] rekurriert. Jede dieser sechs Störungen wird mit einem

gezielten psychoedukativen Informationsteil sowie einem be-
wältigungsorientierten Übungsteil bearbeitet, die jeweils eine
Doppelstunde umfassen. Im Informationsteil werden charak-
teristische Merkmale wie beispielsweise «typische» Schemata,
die jeweilige Beziehungsgestaltung sowie Stärken, Schwächen
und klinische Erscheinungsformen der einzelnen «Persönlich-
keitsstile» verdeutlicht. Unter Berücksichtigung verhaltens-
analytischer Überlegungen kommen im bewältigungsorien-
tierten Teil konkrete Verhaltensübungen und Rollenspiele
zum Einsatz, die neue Erfahrungen im Denken, Erleben und
Verhalten ermöglichen sollen. Dabei wird mit verhaltensthe-
rapeutischen, kognitiven und erlebnisorientierten Therapie-
methoden gearbeitet, die durch Wahrnehmungs- und Kommu-
nikationsübungen ergänzt werden. 

Patienten und Methode

Die Schemazentrierte emotiv-behaviorale Therapie (SET) 
Wie die Darstellung der verschiedenen Behandlungsansätze zeigt, liegt
bis heute erst ein (Kurzzeit-)Gruppenverfahren mit breitem Indikations-
bereich bei Persönlichkeitsstörungen vor [Schmitz et al., 2001]. Um der
klinisch begründeten Forderung nach intensivierten Behandlungsansät-
zen für Patienten aus dieser Störungsgruppe gerecht zu werden [vgl.
Leichsenring und Leibing, 2003], hat unsere Arbeitsgruppe einen neuen
gruppentherapeutischen Ansatz für Patienten mit Persönlichkeitsstörun-
gen aus allen Clustern (A, B, C; DSM-IV) ausgearbeitet, der vor allem für
eine mittelfristige Behandlungsdauer (ca. 20–40 Doppelstunden) ausge-
legt ist, die «Schemazentrierte emotiv-behaviorale Therapie» (SET) [Zorn
und Roder, 2005, 2006; Zorn et al., 2004, 2005]. Die SET stellt die theore-
tisch ausgearbeitete Version der bisher als «Berner Integrative Therapie»
beschriebenen Therapie dar. Konzeptuell stützt sie sich auf interpersonel-
le Theorien [z.B. Benjamin, 1993; dt. 2001], greift aber auch andere Mo-
dellvorstellungen bzw. therapeutische Überlegungen auf [Millon, 1996;
Sachse, 2001, 2004; Young, 1994; Young et al., 2003; dt. 2005; Sulz, 1994,
1995]. Entsprechend geht die SET davon aus, dass Persönlichkeitsstörun-
gen tiefgreifende Beziehungsstörungen darstellen, die in erster Linie
durch die Frustration grundlegender Beziehungsmotive entstanden sind.
Dadurch werden negative Selbst- und Beziehungsschemata konstituiert,
die sich einerseits durch die Selektivität der entsprechenden Wahrneh-
mungsvorgänge kontinuierlich selbst bestätigen, deren Aktivierung ande-
rerseits aber so weit wie möglich vermieden wird, um die mit ihnen ver-
bundenen (negativen) Emotionen zu umgehen. Im Mittelpunkt des thera-
peutischen Vorgehens steht die Aktivierung, Klärung und Modifikation
solcher störungsspezifischer negativer Kernschemata und den damit ver-
bundenen interaktionellen und intrapsychischen Bewältigungsversuchen
(«Strategien»). Nach einer kurzen psychoedukativen Einführung zu jeder
Persönlichkeitsstörung werden zur Aktualisierung der Kernschemata als
didaktisches Instrument Fallvignetten zu den einzelnen Störungsbildern
eingesetzt. Alle Vignetten sind einheitlich aufgebaut und umfassen jeweils
vier Abschnitte: prägende Lebenserfahrungen mit entsprechenden nega-
tiven Kernschemata, dysfunktionale Bewältigungsversuche («Strate-
gien»), Alltagsverhalten (Wahrnehmungsverzerrungen, charakteristische
Beziehungsgestaltung und emotionale Reaktionsbereitschaften) sowie
störungsspezifische Krisenauslöser. Da die Fallvignetten unmittelbare in-
dividuelle Vergleichsprozesse ermöglichen, erscheinen sie besonders gut
geeignet, die Patienten emotional anzusprechen und entsprechende Sche-
mata zu aktivieren. Darüber hinaus machen sie auch die kognitiven Re-
präsentanzen der individuell prägenden Bezugspersonen der therapeuti-
schen Bearbeitung zugänglich. Damit wird es möglich, die Ich-Syntonie
des Störungserlebens zu reduzieren und die Etablierung eines autonomen
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«Selbst» zu fördern, das sich mit den erlebten Forderungen solcher Re-
präsentanzen und den Inhalten korrespondierender Schemata kritisch
auseinandersetzt. Die Modifikation der individuell relevanten Schemata
begleitet die Bearbeitung der Fallvignetten kontinuierlich und umfasst so-
wohl Methoden der Traumatherapie [z.B. Reddemann, 2004; «Arbeit mit
dem inneren Kind»] als auch kognitive, erlebensbasierte und verhaltens-
therapeutische Techniken sensu Young, Beck oder Sulz [Beck und Free-
man, 1994; Sulz, 1994, 1995; Young, 1994; Young et al., 2005]. Diese wer-
den sowohl unter veränderungsorientierter Perspektive («Welche Einstel-
lungen und Verhaltensweisen kann ich ändern?») als auch unter dem Ge-
sichtspunkt der Förderung der Selbstakzeptanz («Welche Seiten an mir
verdienen mehr positive Selbstzuwendung?») [vgl. Potreck-Rose und
Jacob, 2003; Jacob et al., 2006] eingesetzt. Zum Abschluss jeder Fallvig-
nette wird in der Gruppe ein konkreter Behandlungsplan erstellt, der sich
eng an den persönlichen Anteilen der Teilnehmer orientiert, besonders
auf die Aktivierung von Ressourcen fokussiert und kognitive und verhal-
tenstherapeutische Behandlungsstrategien umfasst. Die veränderungs-
orientierten Interventionen dabei werden abschließend durch konkrete
bewältigungsorientierte Übungen individuell vertieft.

Studiendesign
Zur differentiellen Klärung der Therapieeffekte der SET wurde eine kon-
trollierte Evaluationsstudie durchgeführt. Bei der Experimentalgruppe
kam die SET zum Einsatz. Die Kontrollgruppe stellte aufgrund klinischer
und ethischer Überlegungen keine Wartekontroll- oder Placebogruppe
dar, sondern erhielt ein verhaltenstherapeutisches soziales Fertigkeitstrai-
ning (Social Skills Training, SST). Das SST umfasste sowohl ein indivi-
duelles wie auch ein manualisiertes Vorgehen: Ausgehend von einer
Sammlung individueller Problemstellungen der Patienten wurden diese
mit kognitiven und verhaltenstherapeutischen Methoden bearbeitet und
entsprechende Problemlösefertigkeiten vermittelt. Während etwa der
Hälfte der Therapiezeit kam dabei ein standardisiertes Vorgehen in An-
lehnung an Hinsch und Pfingsten [2002] bzw. Ulrich und De Muynck
[1998] zum Einsatz, das für die Durchführung in gemischten Patienten-
gruppen angepasst wurde. Auf störungsspezifisch klärungsorientierte
Interventionen, die in der SET im Vordergrund stehen, wurde in der SST-
Gruppe verzichtet. Therapiedauer und -frequenz waren für beide Grup-
pen identisch: Sie umfassten jeweils 30 Doppelstunden zu je 100 min, die
in Gruppen von jeweils 7–10 Patienten 2× pro Woche durchgeführt wur-
den. Die Selbst- und Fremdeinschätzungen (SE bzw. FE) verschiedener
Variablen wurden vor und nach Abschluss der Therapiephase erhoben,
mittel- und langfristige Katamnesen sind vorgesehen. Die Gruppen wur-
den an zwei Untersuchungszentren in der Schweiz durchgeführt: den Uni-
versitären Psychiatrischen Diensten Bern und den Externen Psychiatri-
schen Diensten Liestal. Die Zuweisung zu den Therapiebedingungen
(SET und SST) erfolgte in beiden Zentren randomisiert und entsprach
damit dem in der Psychotherapieforschung heute geforderten wissen-
schaftlichen Standard [Hotopf et al., 1999; Ogundipe et al., 1999; Teusch
und Gastpar, 2000]. Zusätzliche spezifische Gruppentherapien, die mit
den in der Studie eingesetzten Interventionen interferieren könnten, wur-
den während des Untersuchungszeitraumes nicht angeboten. Die Teilneh-
mer waren über die Studie aufgeklärt und bestätigten ihre Einwilligung
schriftlich. Die Gruppen wurden jeweils von zwei verhaltenstherapeutisch
ausgebildeten und klinisch erfahrenen Klinischen Psychologen bzw. Psy-
chiatern geleitet. Während der Gruppendurchführung erhielten die The-
rapeuten in vergleichbarem Umfang Intervision und Supervision. 
In der Studie gingen wir von der Hypothese aus, dass die SET durch ihre
vorwiegend klärungsorientierte Ausrichtung, die auf die Förderung der
Ich-Dystonie des Störungserlebens abzielt und damit die bewältigungs-
orientierten Interventionen in einen erweiterten Verständniskontext inte-
griert, den Bedürfnissen persönlichkeitsgestörter Patienten in höherem
Maße entspricht als das konventionelle bewältigungsorientierte Vorge-
hen. Dadurch könnten einerseits unspezifische Wirkfaktoren wie die Er-
höhung der Therapiemotivation angesprochen werden, andererseits sollte

dies zu einer verbesserten Wirkung der spezifischen Therapiemethode
führen. Insgesamt kann damit von einer optimierten Passung zwischen
Therapiemethode und Patient ausgegangen werden, die zu generell stär-
keren Therapieeffekten in der SET-Gruppe führen sollte. Eine mögliche
Ausnahme davon könnten jedoch die bewältigungsorientierten Interven-
tionen darstellen, bei denen von einer ähnlich (guten) Passung ausgegan-
gen werden kann. Vergleichbare Effekte sollten damit in den Bereichen
Selbstwirksamkeitserwartung und behaviorales Coping zu beobachten
sein. Weiterhin wurde erwartet, dass eine Verbesserung der Ich-Dystonie
des Störungserlebens und des Störungsverständnisses indirekt auch die
symptomatischen Beschwerden reduziert.

Stichprobenauswahl
Die Studie wurde von der Ethikkommission des Kantons Bern begutach-
tet und genehmigt. In die Studie wurden Patienten aufgenommen, die sich
in ambulanter oder teilstationärer Behandlung befanden und nach DSM-
IV bzw. SKID-II [Wittchen et al., 1997] eine Persönlichkeitsstörung aus
Cluster A (paranoid, schizoid, schizotypisch), B (antisozial, Borderline,
histrionisch, narzisstisch) oder C (vermeidend-selbstunsicher, dependent,
zwanghaft) aufwiesen. Das Alter der Patienten wurde zwischen 18 und 55
festgelegt. Außerdem musste der IQ > 90 sein [Mehrfachwahl-Worttest,
MWT-B; Lehrl, 1992]. Ausschlusskriterien waren akute Selbst- und/oder
Fremdgefährdung, ausgeprägter Alkohol- und/oder Drogenabusus, hirn-
organische Beeinträchtigungen sowie eine im Vordergrund stehende ko-
morbide PTSD-Symptomatik (DSM-IV). Ausgeschlossen wurden auch
Patienten, bei denen die Behandlung einer akuten symptomatischen Stö-
rung (Achse I; DSM-IV) im Vordergrund stand.

Erhebungsinstrumente
In der Studie wurden Effektdaten zu folgenden Bereichen erhoben: Per-
sönlichkeit, Schemata und kognitive Stile, Beziehungs- und Sozialverhal-
ten, Selbstwirksamkeit und Coping, Emotionalität, Befindlichkeit sowie
psychopathologische Beeinträchtigungen. Dabei kamen folgende Frage-
bogenverfahren zum Einsatz: Persönlichkeits-Stil- und Störungsinventar,
PSSI (SE) [Kuhl und Kazén, 1997]; Constructive Thinking Inventory Kurz-
form, CTI-K (SE) [dt. Version Epstein et al., 1997]; Inventar zur Erfas-
sung Interpersonaler Probleme, IIP-D (SE) [Horowitz et al., 1994]; Global
Assessment of Functioning Scale, GAF (FE) [Saß et al., 1996]; Fragebogen
zur Emotionsregulation, EMOREG (SE) [Znoj und Grawe, 2000]; Brief
Symptom Inventory, BSI, von Derogatis (SE) [dt. Version Franke, 2000];
Fragebogen zur Generalisierten Kompetenzerwartung, GK (SE) [Jerusa-
lem und Schwarzer, 1993]; Fragebogen zur Psychotherapiemotivation,
FPTM-40 (SE) [Schulz et al., 1995]. Weiterhin erfolgte eine unmittelbare
Veränderungsmessung nach Abschluss der Therapiephase mit dem Verän-
derungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens, VEV-VW (SE und FE)
[Willutzki, 1999]. Außerdem wurden mögliche Einflussvariablen wie Intel-
ligenz (MWT-B), störungsspezifische und soziodemografische Charakte-
ristika erhoben. Die Fremdeinschätzungen erfolgten jeweils durch klinisch
erfahrene Psychologen, die an entsprechenden Rater-Trainings teilnah-
men. Für die GAF bzw. den VEV-VW konnten zufriedenstellende Interra-
ter-Reliabilitäten der beteiligten Beurteiler ermittelt werden (GAF: Single
Measure Intraclass Correlation = 0,78; VEV-VW: Kappa = 0,77).

Datenanalyse
Die Datenanalyse erfolgte mittels SPSS und basiert auf einem Allgemei-
nen Linearen Modell (ALM; multivariat) mit Messwiederholungen (2 × 2
Versuchsplan). Zusätzlich wurden t-Tests für unabhängige Stichproben
und Pearson-χ2 berechnet. Für jede Untersuchungseinheit wurde eine
Stichprobengröße angestrebt, die mittlere Interaktionseffekte (f = 0,25)
bei einer Teststärke von 0,80 und einem Alpha-Fehlerniveau von 5% ab-
bilden könnte [vgl. Cohen, 1988]. Um Ergebnisse, welche die Signifikanz-
grenze zwar verfehlen, aber dennoch von klinischer Relevanz sind, in die
Auswertung mit einbeziehen zu können [vgl. Kraemer, 2000], wurden zu-
sätzlich Effektstärken (ES) innerhalb der beiden Gruppen nach der For-
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mel ES = (Mprä – Mpost) / SDprä gepoolt berechnet [Smith und Glass, 1977].
Nach Cohen [1988] lassen sich dabei kleine (ES = 0,2), mittlere (ES = 0,5)
und große Effekte (ES = 0,8) unterscheiden.

Ergebnisse

Patientencharakteristika
An der Studie nahmen insgesamt 93 Patienten teil (SET: n =
47; SST: n = 46). In der SET-Gruppe wurden bei 70,5% und in
der SST-Gruppe bei 65,4% der Patienten eine Doppel- oder
Mehrfachdiagnose gestellt (Achse II; SKID-II; Wittchen et al.,
1997]. In diesen Fällen wurden die Patienten nach Hauptdiag-
nosen klassifiziert (SKID-II-Diagnose mit dem stärksten Aus-
prägungsgrad). Die Hauptdiagnosen der Teilnehmer der SET-
Gruppe verteilen sich folgendermaßen: Cluster B (insgesamt
62%): 5 histrionisch, 10 Borderline, 14 narzisstisch; Cluster C
(insgesamt 38%): je 1 passiv-aggressiv bzw. depressiv, 2
zwanghaft, 5 dependent und 9 vermeidend-selbstunsicher.
Von den Teilnehmern der SST-Gruppe wurde bei 29 (insge-
samt 63%) eine Cluster-B-Störung (3 histrionisch, 10 Border-
line, 16 narzisstisch) diagnostiziert und bei 17 (insgesamt
37%) eine Störung aus dem Cluster C (3 zwanghaft, je 7 de-
pendent bzw. vermeidend-selbstunsicher). Patienten mit einer
Störung aus dem Cluster A konnten nicht in die Studie aufge-
nommen werden. Dies steht mit der klinischen Beobachtung
im Einklang, dass solche Patienten psychotherapeutische An-
gebote nur selten nutzen. Die Geschlechter verteilen sich in
der SET-Gruppe 36% männlich zu 64% weiblich, in der SST-
Gruppe 39% männlich zu 61% weiblich.

Studienabbrecher
Von einem Studienabbruch gingen wir aus, wenn sich ein
Patient nach der Teilnahme an der Eingangssitzung gegen die

Therapie entschied oder wenn die Abwesenheitsrate über alle
Sitzungen >50% betrug. Störungsspezifische Gründe für The-
rapieabbrüche waren mangelnde Therapiemotivation, symp-
tomatische Krisensituationen oder störungsbedingtes Über-
forderungserleben, störungsunspezifische Gründe waren bei-
spielsweise eine Veränderung der Arbeits- oder Wohnsitua-
tion, durch die eine Gruppenteilnahme nicht mehr möglich
war. Diese Kriterien zugrunde gelegt, brachen 3 Teilnehmer
der SET-Gruppe (6,4%) die Therapie vorzeitig ab. Der Ab-
bruch erfolgte jeweils durchschnittlich nach der 5. Sitzung aus
störungsspezifischen Gründen. 2 Abbrecher wiesen eine Stö-
rung aus dem Cluster B, 1 eine aus dem Cluster C auf. Die
Dropout-Rate der SST-Gruppe betrug dagegen 34,8% (n = 16).
Bei 15 Teilnehmern waren dabei störungsspezifische, bei 1 stö-
rungsunspezifische Gründe ausschlaggebend. Der Austritt er-
folgte durchschnittlich ebenfalls nach der 5. Gruppensitzung.
Betroffen waren 11 Patienten mit einer Cluster-B- und 5 mit
einer Cluster-C-Störung. Bei Gegenüberstellung der Dropout-
Raten beider Gruppen stellte sich das relative Risiko eines
Behandlungsabbruchs bei der SST-Gruppe 7,8-fach höher dar
als bei der SET-Gruppe (odds ratio). Bei Patienten mit einer
Cluster-B-Störung betrug der Faktor 8,3, bei Cluster-C-Patien-
ten 7,1. 

Tab. 1. Patientencharakteristika der parallelisierten Untergruppen 
(N = 60)

SET (n = 30) SST (n = 30)

Alter, Jahre, M ± SD 39,1 ± 9,4 39,5 ± 9,3
IQ (MWT-B), M ± SD 108,8 ± 13,6 105,0 ± 10,6
GAF, M ± SD 52,5 ± 5,2 51,2 ± 8,2
Männer/Frauen, Anzahl 15/15 17/13
Einfach-/Doppel- und 

Mehrfachdiagnosen, % 36,6/63,4 30,4/69,6 
DSM-IV, Achse II, Cluster B/C, 

Anzahl 18/12 18/12 
– Narzisstisch  13 13 
– Borderline 4 4 
– Histrionisch 1 1 
– Vermeidend-selbstunsicher 5 5 
– Dependent 5 4 
– Zwanghaft 2 3

M = Mittelwert; SD = Standardabweichung.

Tab 2. Soziodemografische und störungsspezifische Charakteristika der
parallelisierten Untergruppen (N = 60)

SET (n = 30) SST (n = 30)

Soziodemografische Daten
Zivilstand
– Ledig 15 15 
– Verheiratet 9 8 
– Geschieden / getrennt lebend 6 7 
Wohnsituation   
– Unbetreut 25 27 
– Betreut 5 3 
Arbeitssituation   
– Berufstätig (davon krankgeschrieben) 18 (9) 20 (10) 
– Arbeitssuchend 4 3 
– Sozialhilfe / Frührente (IV) 8 7 
Schulabschluss   
– Primarschule 11 15 
– Sekundarschule 13 11 
– Gymnasium / Hochschule 6 4 

Störungsspezifische Daten
Dauer Symptombelastung, 

Jahre, M ± SD 15,45 ± 10,51 15,60 ± 12,06
Dauer seit erster fachlicher 

Konsultation, Jahre, M ± SD 9,61 ± 8,62 7,69 ± 7,02
Medikation   
– Keine 8 3 
– Stimmungsausgleichende Medikamente 1 1 
– Antidepressiva 19 23 
– Benzodiazepine 1 3 
– (Niederpotente) Neuroleptika 1 0 

M = Mittelwert; SD = Standardabweichung

D
ow

nloaded from
 http://karger.com

/ver/article-pdf/17/4/233/3605224/000110129.pdf by U
niversitätsbibliothek Bern user on 09 N

ovem
ber 2023



Verhaltenstherapie 2007;17:233–241Schemazentrierte emotiv-behaviorale Therapie
bei Persönlichkeitsstörungen

237

Parallelisierte Untergruppen
Die stark differierenden Dropout-Raten in beiden Untersu-
chungsbedingungen legten nahe, den Vergleich beider Grup-
pen nicht mit den ursprünglichen Stichproben, sondern mit
parallelisierten Untergruppen vorzunehmen. Eine Intention-
to-treat-Analyse der Ursprungsdaten als methodische Alter-
native wurde ausgeschlossen, da diese den Vergleich beider
Gruppen in erheblichem Maße zu Ungunsten der Kontroll-
gruppe beeinflusst hätte. Die Teilnehmer der SST-Gruppe, die
die Therapie abgeschlossen haben (n = 30), wurden deshalb
mit einer Stichprobe der Daten der SET-Gruppe verglichen,
die anhand folgender Variablen parallelisiert waren: Achse-
II-Diagnose (DSM-IV), Geschlecht, Alter, IQ sowie psycho-
soziales Funktionsniveau (GAF) bei Studieneintritt. Die Pa-
tientencharakteristika der parallelisierten Untergruppen sind
in Tabelle 1 dargestellt.
Die Homogenität der Behandlungsgruppen wurde mittels 
t-Test für unabhängige Stichproben (2-seitig) und Pearson-χ2

überprüft. Experimental- und Kontrollgruppe unterscheiden
sich dabei weder im Alter, IQ und GAF-Wert (t < 1,23; 
df = 56; n.s.) noch hinsichtlich der Verteilung der Geschlechter
und der diagnostischen Cluster (B bzw. C) signifikant (χ2 < 0,27;
df = 1; n.s.). Ebenfalls keine signifikanten Gruppenunterschie-
de ergeben sich in Hinblick auf die soziodemografischen 
(χ2 < 0,1.19; df ≥ 1; n.s.) und störungsspezifischen Daten
(Dauer der Symptombelastung; Dauer seit der ersten fach-
lichen Konsultation; t < 1,0; df = 56; n.s.) sowie auf die Vertei-
lung von Doppel- bzw. Mehrfachdiagnosen und Einfachdiag-
nosen (χ2 = 0,23; df = 1; n.s.) (Tab. 2).

Inferenzstatistik
Zunächst wurden die Ausgangsniveaus (T1) der Outcome-
Variablen mittels t-Test für unabhängige Stichproben über-
prüft. Dabei zeigen sich im Allgemeinen keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen (t < 1,7; 
df = 56; n.s.). Ausnahmen stellen die Skalen Unsicherheit im

Tab. 3. Vergleich der Outcomevariablen von SET- und SST-Gruppe (parallelisiert; N = 60)

SET (n = 30) SET (n = 30) SST (n = 30) SST (n = 30) SET (n = 30) SST (n = 30) F-Test1
T1 T2 T1 T2 T1– T2 T1– T2 DF = 1; 56
      
M ± SD M ± SD M ± SD M ± SD M ± SD M ± SD F p

DSM-IV Achse I
BSI-P globaler Kennwert 37,2 ± 8,9 28,0 ± 12,7 32,1 ± 13,5 29,6 ± 13,6 9,2 ± 11,6 2,5 ± 11,0 5,3 0,03
– Somatisierung 4,2 ± 2,1 2,6 ± 2,3 3,3 ± 2,5 2,9 ± 2,3 1,6 ± 1,7 0,4 ± 2,1 5,4 0,02
– Zwanghaftigkeit 4,5 ± 1,3 3,7 ± 1,6 4,6 ± 1,6 4,1 ± 1,6 0,8 ± 1,9 0,5 ± 1,4 0,4 n.s.
– Unsicherheit2 3,6 ± 0,7 2,9 ± 1,2 3,1 ± 1,2 2,9 ± 1,2 0,7 ± 0,9 0,2 ± 1,2 2,13 n.s.
– Depressivität2 5,2 ± 0,9 3,7 ± 2,2 4,4 ± 1,7 3,9 ± 1,9 1,5 ± 2,1 0,5 ± 2,0 1,53 n.s.
– Ängstlichkeit 4,6 ± 1,3 3,9 ± 1,7 3,9 ± 1,9 3,7 ± 1,8 0,7 ± 1,8 0,2 ± 2,0 1,0 n.s.
– Aggressivität 2,6 ± 1,1 2,1 ± 1,4 2,3 ± 1,4 2,5 ± 1,4 0,5 ± 1,3 –0,2 ± 1,5 4,4 0,04
– Phobische Angst 2,7 ± 1,7 1,9 ± 1,8 2,3 ± 1,9 2,0 ± 1,9 0,8 ± 1,8 0,3 ± 1,3 1,3 n.s.
– Paranoides Denken 3,6 ± 1,3 2,4 ± 1,7 3,2 ± 1,7 3,2 ± 1,6 1,2 ± 1,3 0,0 ± 1,0 16,1 0,00
– Psychotizismus 3,2 ± 1,3 2,5 ± 1,5 2,8 ± 1,7 2,3 ± 1,7 0,7 ± 1,6 0,5 ± 1,3 0,3 n.s.
DSM IV-Achse II
PSSI Summenwert 61,8 ± 6,4 58,8 ± 7,2 59,9 ± 9,4 58,9 ± 8,5 3,0 ± 7,0 1,0 ± 4,5 1,8 n.s.

Interpersonales und soziales Verhalten
IIP-D Summenwert 15,3 ± 3,2 13,0 ± 3,6 14,4 ± 4,2 14,0 ± 4,6 2,3 ± 3,5 0,4 ± 2,6 5,4 0,02
GAF (FE) 52,5 ± 5,2 59,6 ± 8,7 51,2 ± 8,2 55,0 ± 9,5 7,1 ± 5,8 3,8 ± 5,2 5,4 0,02
VEV-VW3 Interaktionsveränderung 1,2 ± 0,9 0,7 ± 0,8 5,0 0,03
VEV-VW3 Interaktionsveränderung (FE) 1,1 ± 0,5 0,7 ± 0,4 9,7 0,00

Emotionsregulation und Coping / kognitive Stile
EMOREG Emotionskontrolle 2,6 ± 0,9 3,2 ± 0,7 3,1 ± 1,0 3,4 ± 1,0 0,6 ± 0,9 0,3 ± 0,7 2,1 n.s.
EMOREG Verzerrung 4,4 ± 1,3 3,9 ± 1,1 4,0 ± 1,3 4,0 ± 1,3 0,5 ± 1,0 0,0 ± 0,8 4,4 0,04
CTI-K Emotionales Coping 47,2 ± 11,8 54,6 ± 14,2 52,8 ± 18,9 55,8 ± 17,6 7,4 ± 10,4 3,0 ± 12,4 2,2 n.s.
CTI-K Behaviorales Coping 44,5 ± 9,6 48,9 ± 10,7 47,8 ± 9,8 51,7 ± 10,0 4,4 ± 10,4 3,9 ± 6,8 0,1 n.s.
Selbstwirksamkeit
GK 20,4 ± 5,7 24,3 ± 4,7 19,9 ± 6,7 23,3 ± 6,2 3,9 ± 4,9 3,4 ± 4,3 0,4 n.s.

Motivation
FPTM-40 Leidensdruck 33,6 ± 5,2 29,6 ± 6,4 32,4 ± 5,6 30,1 ± 5,6 4,0 ± 7,0 2,3 ± 3,5 1,4 n.s.
FPTM-40 Hoffnung 21,4 ± 3,4 23,0 ± 4,5 20,5 ± 4,9 21,2 ± 5,2 1,6 ± 3,8 0,7 ± 3,2 0,9 n.s.

M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; FE = Fremdeinschätzung.
1Allgemeines Lineares Modell (ALM); multivariat; Bonferroni: α' ≤ 0,002.
2Baseline (T1) als Kovariate.
3VEV-VW = Veränderungsmessung.
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Sozialkontakt und Depressivität des BSI-P dar (t < 2,2; df = 56;
p = 0,03). Entsprechend wurde im ALM die Baseline (T1) die-
ser Variablen als Kovariate berücksichtigt. Das multivariate
ALM bezog alle Differenzwerte der Outcome-Variablen mit
ein und diente zur Überprüfung, ob sich die erzielten Thera-
piefortschritte in den beiden Vergleichsgruppen signifikant
unterscheiden. 
Das gesamte ALM unter Einbezug der in Tabelle 3 dargestell-
ten Variablen weist auf einen signifikanten Unterschied in den
beiden Vergleichsgruppen hin (Pillai’s Trace: F = 2,7; p = 0,004).
Die Ergebnisse der einzelnen Variablen zeigen, dass dieser
Effekt auf verschiedene Verbesserungen der SET-Gruppe zu-
rückzuführen ist. Zum einen reduzieren sich die wahrgenom-
menen symptomatischen Beeinträchtigungen (Achse I) in der
SET-Gruppe signifikant stärker als in der SST-Gruppe (BSI-P
globaler Kennwert). Dies betrifft vor allem die Bereiche So-
matisierung, Aggressivität und paranoides Denken zu. Zum
anderen zeigen sich signifikante Gruppenunterschiede bei den
interpersonalen und sozialen Verhaltensweisen. So lassen sich
bei den Teilnehmern der SET-Gruppe im globalen sozialen
Funktionsniveau (GAF) und in der Selbsteinschätzung ihrer
interpersonalen Probleme (IIP-D Summenwert) sowie in der
Veränderung des Interaktionsverhaltens (VEV-VW; SE) sig-
nifikant stärkere Verbesserungen beobachten als bei den
Teilnehmern der SST-Gruppe. Letzteres betrifft auch die
Fremdeinschätzung. Daneben werden signifikante Gruppen-
unterschiede auch bei der Emotionsregulation deutlich. Im
EMOREG verbessern sich dysfunktionale emotionale Selbst-
regulationsversuche («Verzerrung») in der SET-Gruppe signi-
fikant stärker als in der SST-Gruppe.
In einem weiteren Auswertungsschritt wurde überprüft, ob
die Ergebnisse in Abhängigkeit von der diagnostischen Ein-
ordnung der Patienten variieren. Ein ALM mit den beiden
Faktoren Gruppe und Cluster zeigte keine signifikante Inter-
aktionseffekte (F < 2,6; df = 1; 56; n.s.). Abschließend erfolgte
eine Untersuchung der differentiellen Nutzung der Therapie-
angebote mittels t-Test. Bei den Teilnehmern der SET-Gruppe
beträgt der durchschnittliche Anwesenheitsquotient 86,4%,
während die Teilnehmer der SST-Gruppe durchschnittlich
während 78,1% der Sitzungen anwesend waren. Der Quotient
unterscheidet sich dabei zwischen den Gruppen signifikant 
(t = 2,37; df = 56; p = 0,02). 

Deskription mittels Effektstärken
Zur Beurteilung der Therapieeffekte unter klinischen Ge-
sichtspunkten wurden weiterhin Effektstärken (ES) zu den
einzelnen erhobenen Variablen berechnet. Die Ergebnisse
verdeutlichen verschiedene weiterreichende Therapieeffekte
(Tab. 4). Bei der Selbstwahrnehmung symptomatischer Beein-
trächtigungen (Achse I; BSI-P; globaler Kennwert) zeigen
sich in der SET-Gruppe große, aber in der SST-Gruppe nur
kleine Effekte. In Hinblick auf die jeweiligen Achse-II-Stö-
rungen der Teilnehmer (PSSI Summenwert; SE) lassen sich in
der SET-Gruppe mittlere, in der SST-Gruppe dagegen nur

kleine Effekte beobachten. Ein vergleichbares Bild ergibt sich
bei den interpersonalen und sozialen Verhaltensweisen: Auch
hier fallen die Effekte der SET-Gruppe deutlich größer aus
als die der SST-Gruppe. Die Selbstwahrnehmung interperso-
naler Probleme (IIP-D Summenwert) sowie die interaktionel-
len Veränderungen nach Therapieabschluss (VEV-VW) zei-
gen bei den Teilnehmern der SET-Gruppe beispielsweise mitt-
lere bzw. große Effekte, während in der SST-Gruppe große
Effekte – jedoch auf geringerem Niveau – nur in den wahrge-
nommenen Interaktionsveränderungen (VEV-VW) zu beob-
achten sind. Im Bereich interpersonaler Probleme (IIP-D) fal-
len diese jedoch wieder niedrig aus. Analog stellen sich die
Ergebnisse bei den Fremdbeurteilungsverfahren dar. Auch
hier zeigen sich bei den wahrgenommenen Interaktionsverän-
derungen (VEV-VW) unter beiden Untersuchungsbedingun-
gen große Effekte, die in der SET-Gruppe jedoch wieder
deutlich höher ausfallen als in der SST-Gruppe. Die Beurtei-
lung des psychosozialen Funktionsniveaus dagegen (GAF)
weist in der SET-Gruppe wieder auf große Effekte, in der
SST-Gruppe nur auf mittlere Effekte hin.
Verbesserungen der Emotionsregulation, des Copings und der
erlebten Selbstwirksamkeit können wie folgt differenziert

Tab. 4. Effektstärken (ES) der Outcomevariablen innerhalb SET- und
SST-Gruppe (parallelisiert; N = 60)

SET (n = 30) SST (n = 30)
T1–T2 T1–T2
ES ES

DSM IV Achse I 
BSI-P globaler Kennwert 0,79 0,21

DSM IV Achse II 
PSSI Summenwert 0,38 0,12 

Interpersonales und soziales Verhalten 
IIP Summenwert 0,61 0,12 
GAF (FE) 1,05 0,56 
VEV-VW Interaktionsveränderung  1,34 0,78 
VEV-VW Interaktionsveränderung (FE) 2,07 1,32 

Emotionsregulation und Coping / 
kognitive Stile 

EMOREG Emotionskontrolle 0,57 0,27 
EMOREG Verzerrung 0,38 0,00 
CTI-K Emotionales Coping 0,47 0,19 
CTI-K Behaviorales Coping 0,45 0,40 

Selbstwirksamkeit 
GK 0,62 0,54 

Motivation 
FPTM-40 Leidensdruck 0,74 0,43 
FPTM-40 Hoffnung 0,38 0,18 
Globaler Therapieeffekt1 0,79 0,41 
Globaler Therapieffekt SE 0,64 0,30 
Globaler Therapieffekt FE 1,56 0,94 

FE = Fremdeinschätzung; SE = Selbsteinschätzung.
1 Mittelwert aller Variablen (BSI-P: nur globaler Kennwert berücksichtigt).
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werden: Beide Gruppen erzielen vergleichbare (mittlere) Ef-
fekte in Hinblick auf die Selbstbeurteilung des behavioralen
Copings (CTI-K) und der Selbstwirksamkeit (GK). Unter-
schiede zwischen den Gruppen zeigen sich jedoch beim emo-
tionalen Coping. So liegt die Selbstbeurteilung der Emotions-
kontrolle bzw. der Tendenz zu verzerrten Wahrnehmungs-
und Reaktionsweisen unter emotionaler Belastung («Verzer-
rung»; EMOREG) sowie des emotionalen Copings (CTI-K)
in der SET-Gruppe im mittleren Bereich, während bei der
SST-Gruppe hier keine bzw. nur kleine Effekte zu beobachten
sind. Deutliche Gruppenunterschiede zeigen sich schließlich
auch in der Selbstbeurteilung der Abnahme des Leidens-
drucks und Hoffnung auf Besserung der Beschwerden
(FPTM-40). In der SET-Gruppe lassen sich dabei große bzw.
mittlere, in der SST-Gruppe dagegen nur mittlere bzw. kleine
Effekte beobachten.
Zur Ermittlung eines globalen Kennwertes für die Effektivität
der Therapieansätze schließlich wurden die Effektstärken in
den beschriebenen Variablen gemittelt. Dabei zeigt sich in der
SET-Gruppe ein großer, in der SST-Gruppe nur ein mittlerer
Effekt. Diese Relation betrifft sowohl die Selbst- wie auch die
Fremdbeurteilungsverfahren. In letzteren liegen die Werte
jedoch höher als in ersteren.

Zusammenfassung und Diskussion

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Ergebnisse im
Einklang mit unseren Untersuchungshypothesen stehen. Der
gemittelte Therapieeffekt der SET als Kennwert für die Be-
handlungseffektivität zeigt sich gegenüber dem der SST-Grup-
pe überlegen. Signifikant stärkere Verbesserungen lassen sich
insbesondere beim interpersonalen Verhalten, beim emotio-
nalen Coping und bei den symptomatischen Beeinträchtigun-
gen nachweisen. Darüber hinaus werden klinisch relevante
Effekte zugunsten der SET in der Reduktion des erlebten
Leidensdrucks, der Hoffnung auf Besserung der Beschwerden
sowie der Ausprägung der jeweiligen Persönlichkeitsstile
deutlich. Gleichrangig erscheint die SST-Gruppe dagegen hin-
sichtlich der Verbesserung des behavioralen Copings und der
Selbstwirksamkeit. Weiterhin verdeutlichen die Daten, dass
die SET bei den Patienten auf eine sehr hohe Akzeptanz stößt
und zu einer guten Behandlungscompliance führt. Deutlich
wird dies durch die signifikant geringeren Dropout-Raten
bzw. den signifikant höheren Anwesenheitsquotienten in der
SET-Gruppe. 
Bei den Ergebnissen fällt zunächst auf, dass die gemittelten
Therapieeffekte in der SET-Gruppe zwar im mittleren bis
hohen Bereich liegen (vgl. Tab. 4) und denen der SST-Gruppe
überlegen sind, im Bereich der Selbstbeurteilungsverfahren
fallen die Effektstärken jedoch niedriger aus als in den bei-
den derzeit vorliegenden Metaanalysen zur Effektivität
psychotherapeutischer Maßnahmen bei Patienten mit Per-
sönlichkeitsstörungen [Perry et al., 1999; Leichsenring und

Leibing, 2003]. Die Metaanalyse von Leichsenring und Lei-
bing umfasst 14 Studien zur psychodynamisch orientierten
und 11 Studien zur kognitiv-behavioralen Behandlung von 
Patienten mit Persönlichkeitsstörungen aus den Jahren
1981–2000. Für letztere berichten die Autoren Effektstärken
von 1,20 für Selbstbeurteilungsverfahren und 0,87 für Fremd-
beurteilungsverfahren. Beim Vergleich der Effektstärken
zeigt sich, dass die Werte der Selbstbeurteilungsverfahren un-
serer eigenen Untersuchung gegenüber den von Leichsenring
und Leibing berichteten abfallen, während die der Fremd-
beurteilungsverfahren tendenziell höher ausfallen. Erstge-
nannter Effekt könnte zum einen auf die diagnostische
Heterogenität der von uns untersuchten Patientengruppen zu-
rückzuführen sein, die vermutlich zu unterschiedlichen Wirk-
profilen und statistisch somit zu größeren Wertestreuungen
führt. Zum anderen liegt ein weiteres statistisches Artefakt
möglicherweise auch darin begründet, dass in die Metaanalyse
von Leichsenring und Leibing vorwiegend Studien eingegan-
gen sind, in denen im Falle der Selbstbeurteilungsverfahren
nur wenige Erhebungsinstrumente mit einer geringen Anzahl
von Einzelskalen zum Einsatz gekommen sind. Die Anzahl
der in unserer Studie einbezogenen Variablen liegt wesentlich
höher, so dass den entsprechenden Effektstärken eine statis-
tisch heterogenere Datenbasis zugrunde liegt. Vergleichbar-
keit hinsichtlich der einbezogenen Variablen besteht dagegen
bei den Fremdbeurteilungsverfahren; entsprechend liegen un-
sere Werte auch im Bereich der von Leichsenring und Leibing
berichteten Werte. Darüber hinaus muss berücksichtigt wer-
den, dass in den Studien der Metaanalyse die Beurteilungszei-
träume durchgängig größer sind, da diese auch die Katamne-
sezeiträume umfassen. Eine diesbezügliche Vergleichbarkeit
mit unseren Daten wird erst gegeben sein, wenn unsere Ka-
tamnesedaten vorliegen und in entsprechende Berechnungen
mit einbezogen werden können.
Die differentiellen Ergebnisse unserer Untersuchung erschei-
nen in verschiedener Hinsicht bemerkenswert. Sie weisen dar-
auf hin, dass das vorwiegend schemazentrierte und klärungs-
orientierte gruppentherapeutische Vorgehen der SET, das auf
die Förderung der Ich-Dystonie des Störungserlebens abzielt
und dadurch die bewältigungsorientierten Interventionen in
einen erweiterten Verständnisrahmen integriert, einem tradi-
tionell bewältigungsorientierten Verfahren in Hinblick auf
verschiedene unmittelbar störungsrelevante Bereiche über-
legen zu sein scheint und zu stärkeren symptomatischen Ver-
besserungen führt. Im Bereich der Verbesserung der behavio-
ralen Dimension des Bewältigungsverhaltens erweist sich die-
ses dagegen als ebenbürtig, obwohl in der SET solche Bewäl-
tigungsfertigkeiten in zeitlich geringerem Umfang als in der
SST-Gruppe bearbeitet werden. 
Die beobachtete Überlegenheit in den genannten Bereichen
könnte dabei entweder mittelbar, d.h. durch die Aktivierung
unspezifischer Therapiefaktoren, oder aber unmittelbar, also
durch die spezifische Therapiemethode der SET bedingt sein.
Möglicherweise spricht das therapeutische Vorgehen der SET
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in besonderem Maße die emotionale und kognitive Bedürf-
nisstruktur der Patienten an, so dass die Therapieeffekte auf
eine erhöhte generelle Therapiemotivation und auf eine dar-
aus resultierende hohe Behandlungscompliance zurückzufüh-
ren wären. Für diese Hypothese sprechen die höheren Effekte
der SET-Gruppe im FPTM-40 in der Dimension «Hoffnung»
sowie die signifikant besseren Kennwerte zur Nutzung des
Therapieverfahrens. Während sich die Dropout-Rate der SST-
Gruppe mit 34,8% im Bereich der in der Literatur für diese
Patientengruppe berichteten Spanne von etwa 28–60% be-
wegt [Shea et al., 1990; Perry, 1993; Wierzbicki und Pekarik,
1993; Garfield, 1994; Reis und Brown, 1999; Thormählen et
al., 2003], fällt die Dropout-Rate der SET-Gruppe mit 6,4%
speziell für Patienten mit Persönlichkeitsstörungen sehr nie-
drig aus. Weitere mögliche Einflussgrößen in diesem Zu-
sammenhang könnten aber auch Therapeutenvariablen wie
die Qualität der therapeutischen Beziehung oder die Grup-
penatmosphäre in den Vergleichsgruppen sein. Obwohl alle
Gruppen von erfahrenen, vergleichbar ausgebildeten und
supervidierten Therapeuten durchgeführt wurden, müsste in
einer weiterreichenden Untersuchung geklärt werden, wel-
chen Einfluss solche Therapeutenvariablen in Abhängigkeit
von patientenspezifischen Charakteristika auf das Behand-
lungsergebnis ausüben.
Andererseits wäre es aber auch denkbar, dass in erster Linie
die spezifischen schemazentrierten und klärungsorientierten
therapeutischen Interventionen der SET für diese Effekte
verantwortlich sind. Für diese Hypothese spricht, dass SET
und SST vergleichbare Verbesserungen im behavioralen Co-
ping und der Selbstwirksamkeit bewirken, aber nur die Teil-
nehmer der SET-Gruppe die beobachteten weiterreichenden
Therapieeffekte zeigen. Dieser Befund zeigt, dass auch in der
SST-Gruppe spezifische Lernfortschritte erzielt werden konn-
ten, so dass gleichermaßen von einer spezifischen Wirksam-
keit durch die Art der eingesetzten Methodik ausgegangen
werden kann. Die Beobachtung solcher methodenspezifischer
Effekte bei Patienten mit Persönlichkeitsstörungen unterstrei-
chen auch die derzeit vorliegenden Studien zu den eingangs
referierten Therapieverfahren. Turkat und Maisto [1985] bei-
spielsweise berichten im Rahmen einer Einzelfallstudie von
positiven Behandlungsergebnissen ihres Therapieansatzes.
Schmitz und Mitarbeiter [2001; Schuhler und Schmitz, 2005]
untersuchten im randomisierten Kontrollgruppenvergleich die

Behandlungseffekte ihres Gruppenprogramms. Die Experi-
mentalgruppe war dabei in den Bereichen symptomatische
Beschwerden, Belastungsmanagement, Problemeinsicht sowie
kognitive und instrumentelle Bewältigungsfertigkeiten der
Kontrollgruppe überlegen. Vergleichsweise umfangreiche For-
schungsergebnisse schließlich liegen zur DBT von Linehan
vor [vgl. Koerner und Linehan, 2000; Robins und Chapman,
2004]. Diese weisen darauf hin, dass ihr Therapieansatz geeig-
net erscheint, verschiedene Borderline-spezifische Störungs-
parameter, wie beispielsweise parasuizidale Verhaltensweisen,
Suizidgedanken, mangelnde Impulskontrolle, Selbstverletzun-
gen, Hoffnungslosigkeit und Depressivität, Ärgererleben, Dis-
soziationen sowie Hospitalisationsdauer positiv zu beeinflus-
sen [Linehan et al., 1991; Koons et al., 2001; Verheul et al.,
2003]. Auch von einer Implementierung der DBT in stationä-
re Behandlungsangebote werden positive Behandlungsergeb-
nisse berichtet [vgl. Bohus et al., 2000; 2004; Swenson et al.,
2001; Alper und Peterson, 2001; Höschel, 2006]. Eine Beurtei-
lung der differentiellen Wirkungsweise bzw. Wirksamkeit der
spezifischen therapeutischen Interventionen bei Patienten mit
Persönlichkeitsstörungen (neben der Wechselwirkung mit un-
spezifischen Wirkfaktoren) erlaubt der derzeitige Forschungs-
stand jedoch noch nicht. Insofern stellen unsere eigenen
Untersuchungsergebnisse wichtige Befunde zu dieser Frage-
stellung dar. Gleichzeitig muss allerdings auf die Notwendig-
keit weiterer Forschungsbemühungen in diesem Bereich hin-
gewiesen werden.
Trotz der positiven Datenlage zu den Therapieeffekten sind
unsere Untersuchungsergebnisse als vorläufig zu betrachten,
da infolge der ausstehenden Analyse der Katamnesedaten ho-
rizontale wie auch vertikale Generalisierungseffekte noch
nicht abgeschätzt werden können. Außerdem führt die Me-
thode der Parallelisierung zwar zu sehr homogenen Ver-
gleichsgruppen, die damit verbundene Reduktion der Ge-
samtstichprobe zieht aber auch eine Reduktion der statisti-
schen Power nach sich. Dennoch weisen die Daten darauf hin,
dass mit der SET ein Behandlungsansatz vorliegt, der eine
gute Passung zwischen Therapiemethode und Patient ermög-
licht, auf hohe Akzeptanz stößt und eine angemessene und ef-
fiziente Behandlung im gemischten Gruppensetting erlaubt.
Damit könnte sich diese unter klinischen und ökonomischen
Gesichtspunkten sinnvoll in die bestehende Krankenversor-
gung integrieren lassen.
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