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Zusammenfassung

In der vorliegenden Dissertation werden sechs Datenanalysen und -auswertungen vorgestellt,
die sich thematisch mit der Diagnostik und Differentialdiagnostik der Borderline-
Personlichkeitsstorung auseinandersetzen. Ziel der Arbeit ist es, das Wesen und die Struktur
der Borderline-Storung besser zu verstehen und einige Verdnderungsvorschldage fiir die
Borderline-Diagnostik zu entwickeln. Im Hinblick auf die Borderline-Storung stellen die
Datenanalysen die Grundlage einer differenzierteren Diagnostik und Therapieforschung zur
Verfiigung.

Die erste Analyse beinhaltet die Uberpriifung der internen Struktur der Borderline-Stérung.
Eine dimensionale Ordnung der neun Borderline-Kriterien (DSM-IV; APA, 1994) wird
mittels Faktorenanalyse erstellt und in eine Stérungskonzeption eingebunden. In der zweiten
Analyse wird die unterschiedliche diagnostische Effizienz der einzelnen Borderline-Kriterien
ermittelt und diskutiert. Aufbauend auf die Resultate dieser Analysen werden Vorschlige zur
Differenzierung der Kriterien entworfen. Die dritte Analyse widmet sich der Borderline-
Symptomatik auBerhalb der Kriterienebene des DSM-IV. Die dabei per Fragebogen
erhobenen klinischen Merkmale werden mittels Faktoren- bzw. Korrelationsanalyse auf ihre
Zusammenhinge und ihre Bedeutung fiir die Diagnostik der Borderline-Storung tiberpriift.
Insbesondere die interpersonalen Probleme und emotionsbezogenen Symptome erhielten
dabei einen hohen Stellenwert. Daher wurde der Schwerpunkt der beiden folgenden Analysen
auf interpersonale Probleme der Borderline-Patienten gelegt. Die interne Struktur
interpersonaler Probleme und deren Zusammenhinge zu klinischen Merkmalen wurden in ein
neues Modell der Borderline-Storung integriert. Dieses Modell sieht vier Subgruppen der
Borderline-Storung vor. Implikationen fiir die Therapie dieser Patientengruppen werden als
Hypothesen formuliert. Die letzte Analyse dient der Abgrenzung der Borderline-Stérung zu
anderen psychiatrischen Storungen auf der Achse II des DSM-IV. Zudem werden weitere
Subgruppen der Borderline-Storung in einigen klinischen Merkmalen miteinander verglichen.
Die Ergebnisse belegen sowohl die erheblichen Unterschiede zwischen den Borderline-
Patienten und Nicht-Borderline-Patienten in einer Vielzahl von Symptomen als auch die
praxisrelevante Bedeutung von Subgruppen innerhalb der Borderline-Stérung. Die
SchluBfolgerungen fiir die Diagnostik und Therapie der Storung werden abschlieBend
diskutiert.
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Einleitung

» Psychologische Diagnostik ist das systematische Sammeln und Aufbereiten von
Informationen mit dem Ziel, Entscheidungen und daraus resultierende Handlungen zu
begriinden, zu kontrollieren und zu optimieren. Solche Entscheidungen und Handlungen
basieren auf einem komplexen Informationsverarbeitungsprozefs. In diesem Prozef3 wird auf
Regeln, Anleitungen, Algorithmen usw. zuriickgegriffen. Man gewinnt damit psychologisch
relevante Charakteristika von Merkmalstrigern und integriert gegebene Daten zu einem
Urteil (Diagnose, Prognose). Als Merkmalstréiger gelten Einzelpersonen, Personengruppen,

Institutionen, Situationen, Gegenstdiinde etc. “(Jiger & Petermann, 1995; S. 11).

Diagnostik und Differentialdiagnostik haben in vielen Lebensbereichen eine tragende,
mitunter existentielle Bedeutung. Sie sind Grundlage von Entscheidungen, wie z.B. in der
Medizin, wenn es um eine bestmogliche Behandlung, Operationsmethode oder Medikation
geht. Eine effiziente und effektive Therapie oder Priavention basiert stets auf diagnostischem
Wissen und Informationen. Eine der wesentlichen Aufgaben der klinisch-pschologischen
Forschung ist die Erweiterung dieses Wissens im Bereich psychischer Storungen und
Psychopathologien. Die zur Diagnostik eingesetzten Methoden werden mit Fortschreiten des
Forschungsprozesses zunehmend genauer, aufwendiger und differenzierter.

Welche Aufgaben iibernimmt die Diagnostik dabei speziell in der Diagnostik von Borderline-
Personlichkeitsstorungen? Welche Werte werden ihr zugeschrieben und wo liegen ihre
Grenzen? Wie objektiv, reliabel, valide und praktikabel sind die diagnostischen
Vorgehensweisen, Methoden und Instrumente zur Diagnostik der Borderline-Storung? In
welchen klinischen Merkmalen unterscheiden sich Borderline-Patienten' von Nicht-
Borderlinern*? Existieren Subgruppen von Borderline-Patienten? In welchen Merkmalen
unterscheiden sie sich? Welche Konsequenz ergibt sich daraus fiir die Diagnostik und die
Therapie dieser Patienten?

Die vorliegende Dissertation liefert einen Beitrag zur Beantwortung dieser Fragen. Eines ihrer
wesentlichen Ziele ist es, die gidngige Diagnostik und Differentialdiagnostik der Borderline-
Storung in ihrer Giite, Genauigkeit, Praktikabilitit und Niitzlichkeit zu beurteilen. Ein
weiteres Ziel besteht in der Ausarbeitung und soweit moglich auch der Uberpriifung

korrektiver Vorschlidge oder Erweiterungen der Diagnostik der Borderline-Storung. Weiterhin

' Mit Ausnahme rein weiblicher Stichproben wird in der folgenden Dissertation die minnliche Form ,,Patient*
zur Beschreibung gemischter Stichproben/Gruppen verwendet.

* Gemeint sind Personen, die die Kriterien einer psychischen Stérung nach DSM-IV erfiillen, jedoch nicht die
Kriterien der Borderline-Personlichkeitsstérung.



Einleitung 11

soll die Dissertation dazu beitragen, ein besseres Verstindnis und FEinsicht in die

Grundstrukturen der Stérung zu erhalten.

Das Anfangskapitel gibt einen Uberblick iiber das Konzept der Personlichkeitsstérungen. Der
Schwerpunkt wird dabei auf der Konzeption der Personlichkeitsstorungen des Diagnostisch
Statistischen Manuals Psychischer Stbrungen3 (DSM-1V; APA, 1994) liegen. Als
Erweiterungen werden zudem die Konzeption von Fiedler (2000) und die Klassifikation von
Personlichkeitsstorungen nach dem ICD 10 (WHO, 1992) vorgestellt. Das Kapitel dient als

Einfiihrung in das Themengebiet der Diagnostik von Personlichkeitsstorungen.

Im zweiten Kapitel der Dissertation wird auf das Konzept der Borderline-Storung
eingegangen. Die Kriterien dieser Personlichkeitsstorung werden gemif ihrer Definition im
DSM-1V dargestellt und erldutert. Jedes der neun Kriterien der Borderline-Stérung wird in
seinen wesentlichen Facetten und klinischen Merkmalen ausfiihrlich beschrieben. Das zweite
Kapitel dient somit der Einfiihrung in das Themengebiet der Borderline-Stérung und ihrer

Definition in der psychologisch-psychiatrischen Praxis.

Ein niichstes Kapitel ist historischen Aspekten gewidmet. Es stellt einen Uberblick iiber die
divergierenden Definitionen und Auffassungen von ,Borderline ab der Zeit der
Begriffsverwendung von Stern (1938) bis heute dar. Dariiber hinaus werden Erkldrungs- und
Definitionsansitze vorgestellt, die fiir die Borderline-Storung gebrduchlich waren bzw. sind.
Die Absicht dieses Kapitels besteht darin, durch die Vermittlung eines historischen Rahmens
zu verdeutlichen, daf} ,,Borderline* als nosologische bzw. deskriptive Einheit ein relativ
junges und durchaus umstrittenes Konzept ist. Der Bedeutungswandel, den es trotz seiner
kurzen Geschichte erfahren hat, ist enorm. Dies erschwert die Verstindigung iiber diese
Storung erheblich. Umso wichtiger sind Studien, die basierend auf etablierten
Klassifikationssystemen, wie z.B. dem DSM-IV, Beitrige zu einer diagnostischen

Abgrenzung des Phianomens liefern.

Das vierte Kapitel ergénzt und erweitert die Einfiihrung der ersten drei Kapitel. Es befaf3t sich
mit Prdvalenzen und Komorbidititen der Personlichkeitsstorungen nach DSM-IV.

Differentialdiagnostische Gesichtspunkte zur Abgrenzung der Borderline-Stérung von

? Nachfolgend wird die Abkiirzung der Klassifikationssysteme und diagnostischen Verfahren z.B. DSM-IV,
DSM-III R oder ICD 10, verwendet. Literaturangaben zur Einleitung: siehe Literaturverzeichnis des Kapitels 1.
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anderen Personlichkeitsstorungen des DSM-IV werden in diesem Kapitel als weiterer Aspekt

aufgegriffen.

Im fiinften Kapitel werden gezielt Kriterien der Personlichkeitsstorungen aufgezeigt, die
differentialdiagnostisch  zur ~ Abgrenzung der Borderline-Storung von  anderen
Personlichkeitsstorungen relevant sind. Das Kapitel kann als Grundlage des diagnostischen
Interviews zur Diagnostik der Borderline-Stérung herangezogen werden. Zudem zeigt es auf,
wie wichtig eine genaue und differenzierte Diagnostik in diesem Bereich ist, um zu einer

validen Diagnosenstellung zu gelangen.

Das sechste Kapitel beschreibt einige diagnostische Instrumente zur Borderline-Diagnostik.
Dariiber hinaus werden die diagnostischen Verfahren erldutert, die in der Dissertation
verwendet wurden. Fiir jedes der insgesamt elf Verfahren wird eine Kurzbeschreibung der
Variablen und Skalen gegeben. Zudem werden die Verfahren im Hinblick auf ihre
Giitekriterien der Objektivitit, Reliabilitidt, Validitit und Praktikabilitéit beurteilt. Das Kapitel

dient als Uberleitung in den nachfolgenden experimentellen Teil der Dissertation.

In den folgenden Kapiteln sieben bis elf werden Studien vorgestellt, die im Rahmen der
Dissertation durchgefiihrt wurden. Jede Studie wird in ihrem Aufbau, Methoden, Prozedur
und Ergebnissen dargestellt. FEinfithrend wird zu jeder der zugrundeliegenden
Forschungsfragen ein kurzer Uberblick iiber den aktuellen Forschungsstand gegeben. Die

Ergebnisse werden zusammenfassend pro Studie diskutiert.

Ist die Borderline-Stérung als unidimensionales oder mehrdimensionales Konzept zu
verstehen? Im Falle des mehrdimensionalen Modells: Welche Borderline-Kriterien bilden
gemeinsame Faktoren? Welche SchluBfolgerungen lieBen sich dann fiir die Therapie und
Diagnostik der Borderline-Storung ziehen? Und auf der anderen Seite: Welche Bedeutung
hitte es, wenn die Daten ein eindimensionales Konzept bestitigen, so wie es im DSM-IV
impliziert ist? Mit diesen Fragen beschiftigt sich das siebte Kapitel. Mittels Faktorenanalyse
wird untersucht, welche interne Struktur die Borderline-Kriterien verbindet. Die Ergebnisse
dienen als Grundlage zu moglichen Verdnderungen der diagnostischen Entscheidungsregeln

und dem besseren Verstindnis der Grundstruktur der Borderline-Stérung.

Welches der neun Borderline-Kriterien ist fiir die Diagnosenstellung besonders relevant? Sind

einige der Kriterien weniger effizient als andere? Welche Schliisse werden dann fiir die
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Diagnostik der Storung gezogen? Dies sind die Fragen, die im achten Kapitel untersucht
werden. Fiir jedes der neun Bordeline-Kriterien werden Mal3e der diagnostischen Effizienz
berechnet und miteinander verglichen. Ebenso werden MaBe der Interrater-Reliabilitit
ermittelt, um Hinweise zu denkbaren Verbesserungen einzelner Kriterienformulierungen zu

erhalten.

Welche allgemeinen klinisch-psychologischen Merkmale sind fiir die Borderline-Storung
kennzeichnend? L&Bt sich eine interne Faktorenstruktur dieser Merkmale feststellen?
Bestehen Zusammenhinge zwischen diesen Faktoren und den Borderline-Kriterien? Welche
Bedeutung hiitte dies fiir die Diagnostik und Therapie dieser Storung? Welche Rolle spielen
dabei Variablen zu interpersonalen Problemen und Variablen zu Emotionen wie Arger, Angst,
Scham, Schuld und Trauer? Mit diesem Thema beschiftigt sich das neunte Kapitel. Da die
Borderline-Storung als eine Storung der Gefiihlsregulation angesehen wird, sind diese

Variablen von grofem Interesse fiir das Verstdndnis und die Therapie der Storung.

Aufbauend auf den Resultaten des neunten Kapitels ist das zehnte Kapitel den interpersonalen
Problemen von Borderline-Patientinnen gewidmet. Auch hier wird nach einer internen
Faktorenstruktur der Variablen gesucht. Zusammenhinge zwischen den Faktoren und
klinisch-psychologischen Merkmalen und den Borderline-Kriterien werden exploriert.
Insbesondere emotionsbezogene Variablen und Skalen werden dabei beriicksichtigt.
Implikationen fiir die Therapie der Borderline-Storung werden hypothetisch abgeleitet. Eine
Arbeitshypothese iiber Subgruppen der Borderline-Storung anhand der Skalen zu

interpersonalen Problemen wird skizziert.

Eine Ausarbeitung dieser Skizze erfolgt in Kapitel elf. Themenschwerpunkt dieses Kapitels
ist die Untersuchung und Differenzierung dieser Subgruppen innerhalb der Borderlinestérung.
Grundlage der Einteilung der Subgruppen sind die Beziehungsstile und interpersonalen
Verhaltensmuster der Borderline-Patientinnen. Mittels Faktorenanalyse werden die Variablen
interpersonaler Probleme auf ihre interne Struktur untersucht. Dariiber hinaus wird anhand
einer Clusteranalyse eine Einteilung von Patientinnengruppen vorgenommen und in ihrer
Giite iiberpriift. Zusammenhinge zwischen den Clustern und allgemeinen klinisch-
psychologischen Merkmalen werden mit Hilfe von Korrelationsanalysen ermittelt.
Schwerpunkt des elften Kapitels ist somit die Ausarbeitung der Gruppeneinteilung der

Patienten anhand ihrer interpersonalen Problemmuster. Die im zehnten Kapitel ermittelten
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Cluster werden detailliert beschrieben und miteinander verglichen. Dabei wird sowohl auf
allgemeine klinisch-psychologische Merkmale als auch auf die Kriterien der Borderline-
Storung und die Kriterien der anderen Personlichkeitsstorungen des DSM-IV Bezug
genommen. Anhand der Datenauswertung werden abschlieBend hypothetisch fiir die
einzelnen Cluster Therapiebausteine ausgewihlt, die fiir die jeweilige Behandlung im

Vordergrund stehen sollten.

Im zwolften Kapitel werden drei weitere Moglichkeiten, Subgruppen von Borderline-
Patientinnen zu bilden, auf ihre Effizienz in der Diagnostik und Therapie der Borderline-
Storung iiberpriift. Die Gruppeneinteilung wird anhand der Kriterien Setting der Behandlung,
Komorbidiét und Anzahl erfiillter Borderline-Kriteren vorgenommen. Ein weiterer Vergleich
wird zwischen Borderlinerinnen und depressiven bzw. siichtigen Patienten erhoben. Das
Kapitel zwolf stellt sowohl einen Beitrag zur Grundlagenforschung als auch zur Ausarbeitung

therapierelevanter Strategien dar.

Das dreizehnte Kapitel beinhaltet eine abschlieBende Diskussion der vorgestellten Studien
und Ergebnisse. Dies umfallit sowohl eine kritische Darstellung der gewéhlten statistischen
Methoden, der Wahl des Studiendesigns, der Stichprobenzusammensetzung, der
diagnostischen Instrumente etc. als auch eine inhaltliche Auseinandersetzung mit den
Resultaten. Dariiber hinaus werden die Ergebnisse der Einzelstudien aufeinander bezogen und
miteinander verkniipft. Thre denkbaren Implikationen fiir zukiinftige Forschungsarbeiten, die

Diagnostik und Therapie der Borderline-Storung werden als Hypothesen dargestellt.
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1. Das Konzept der Personlichkeitsstorung

Im folgenden Kapitel werden drei verschiedene Konzepte der Personlichkeitsstorungen
beschrieben. Im ersten Abschnitt wird auf die Klassifikation und Diagnostik von
Personlichkeitsstorungen nach dem DSM-IV (APA, 1994) eingegangen. Im zweiten Abschnitt
wird die Klassifikation von Personlichkeitsstorungen nach dem ICD-10 (WHO, 1992)
dargestellt. Der dritte Abschnitt nimmt Bezug auf das dimensionale Modell der

Personlichkeitsstorungen von Fiedler (2000).

1.1 Klassifikation der Personlichkeitsstorungen nach dem DSM-IV
Die Definition von Personlichkeitsstorung nach DSM-IV (S.711; APA, 1994) lautet:

., Personlichkeitsstorungen sind iiberdauernde Muster von innerem Erleben und Verhalten,
die von den gesellschaftlichen Normen und Erwartungen im erheblichen Mafle abweichen,
tiefgreifend und unflexibel sind. Sie beginnen in der Adoleszenz oder im friihen
Erwachsenenalter und sind im zeitlichen Verlauf stabil. Personlichkeitsstorungen fiihren zu
subjektivem Leid und/oder Beeintréichtigungen im sozialen Leben der betroffenen Personen.*
Im Gegensatz zu Personlichkeitsziigen, die als iiberdauernde Muster der Wahrnehmung, der
Beziehungsgestaltung sowie des Denkens iiber die Umwelt und sich selbst definiert sind,
miissen zur Vergabe der Diagnose einer Personlichkeitsstorung im DSM-IV folgende
Kriterien erfiillt sein:

Kriterium A: Ein iiberdauerndes Muster von innerem Erleben und Verhalten, das merklich
von den Erwartungen der soziokulturellen Umgebung abweicht. Dieses Muster manifestiert
sich in mindestens zwei der folgenden Bereiche:

1. Kognition (also die Art, sich selbst und andere Menschen und Ereignisse
wahrzunehmen und zu interpretieren),

2. Affektivitit (also die Variationsbreite, die Intensitdt, die Labilitit und
Angemessenheit emotionaler Reaktionen),

3. Gestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen,

4. Impulskontrolle.

Kriterium B: Das iiberdauernde Muster ist unflexibel und tiefgreifend in einem weiten
Bereich personlicher und sozialer Situationen.

Kriterium C: Das iiberdauernde Muster fiihrt in klinisch bedeutsamer Weise zu Leiden

oder Beeintrichtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.
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Kriterium D: Das Muster ist stabil und langandauernd, und sein Beginn ist zumindest bis
in die Adoleszenz oder ins frithe Erwachsenenalter zuriickzuverfolgen.

Kriterium E: Das iiberdauernde Muster 148t sich nicht besser als Manifestation oder Folge
einer anderen psychischen Storung erkléren.

Kriterium F: Das iiberdauernde Muster geht nicht auf die direkte korperliche Wirkung
einer Substanz (z.B. Droge, Medikament) oder einen medizinischen Krankheitsfaktor (z.B.

Hirnschidigung) zuriick.

Im DSM-1V werden insgesamt zehn spezifische Personlichkeitsstorungen beschrieben, die in
drei Cluster unterteilt werden.

Cluster A (sonderbar-exzentrisch): Zu diesem Cluster gehoren die Paranoide
Personlichkeitsstorung, die Schizotypische Personlichkeitsstorung und die Schizoide
Personlichkeitsstorung.

Cluster B (dramatisch-emotional): Hierzu gehoren die Antisoziale Personlich-
keitsstorung, die Borderline-Personlichkeitsstorung, die Histrionische Personlichkeitsstorung
und die NarziBtische Personlichkeitsstorung.

Cluster C (édngstlich-furchtsam): In diesen Cluster werden die Dependente
Personlichkeitsstorung, die Vermeidend-Selbstunsichere Personlichkeitsstorung und die

Zwanghafte Personlichkeitsstorung eingeordnet.

Entsprechend dem Prototypenansatz des DSM-IV sind fiir jede der spezifischen
Personlichkeitsstorungen bestimmte Kriterien definiert worden, von denen eine
Mindestanzahl erfiillt sein muf}, damit die Diagnose der jeweiligen Personlichkeitsstorung
vergeben werden kann (sieche Anhang A). Keines der Kriterien ist dabei zur Vergabe der
Diagnose notwendig und keines ist fiir sich allein genommen hinreichend, um die
Diagnosenstellung zu begriinden.
Je mehr Kiriterien einer Personlichkeitsstorung erfiillt sind, desto &@hnlicher wird die
Symtpomatik der betroffenen Person dem im DSM-IV definierten Prototyp der jeweiligen
Personlichkeitsstorung. Im  folgenden  Absatz  werden die zehn spezifischen
Personlichkeitsstorungen sowie die Nicht Niher Bezeichnete Personlichkeitsstorung kurz
umschrieben.
1. Paranoide Personlichkeitsstorung: Bei der Paranoiden Personlichkeitsstorung findet
sich ein Muster von Mifltrauen und Argwohn, und zwar in dem Sinne, daf} die Motive

anderer als boswillig ausgelegt werden.
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10.

11.

Schizoide Personlichkeitsstorung: Bei dieser Personlichkeitsstorung findet sich ein
Muster von Distanziertheit in sozialen Beziehungen und von eingeschriankter Bandbreite
emotionaler Ausdrucksmoglichkeiten.

Schizotypische Personlichkeitsstorung: Bei der Schizotypischen Personlichkeitsstdrung
findet sich ein Muster von starkem Unbehagen in nahen Beziehungen, von Verzerrungen
des Denkens und der Wahrnehmung und von Eigentiimlichkeiten des Verhaltens.
Antisoziale Personlichkeitsstorung: Bei der Antisozialen Personlichkeitsstorung findet
sich ein Muster von Milachtung und Verletzung der Rechte anderer.
Borderline-Personlichkeitsstorung: Bei der Borderline-Personlichkeitsstorung findet
sich ein Muster von Instabilitit in zwischenmenschlichen Beziehungen, im Selbstbild und
in den Affekten sowie von deutlicher Impulsivitit.

Histrionische Personlichkeitsstorung: Bei der Histrionischen Personlichkeitsstdrung
findet sich ein Muster {ibermiBiger Emotionalitit und von Heischen nach
Aufmerksamkeit.

NarziBtische Personlichkeitsstorung: Bei der Narzifltischen Personlichkeitsstorung
findet sich ein Muster von GroBartigkeitsgefiihlen, einem Bediirfnis nach
Bewundertwerden sowie mangelnder Empathie.

Vermeidend-Selbstunsichere  Personlichkeitsstorung: Bei der Vermeidend-
Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung findet sich ein Muster von sozialer Hemmung,
Unzulinglichkeitsgefiihlen und Uberempfindlichkeit gegeniiber negativer Bewertung.
Dependente Personlichkeitsstorung: Bei der Dependenten Personlichkeitsstorung findet
sich ein Muster von unterwiirfigem und anklammerndem Verhalten, das in Beziehung zu
einem iiberméBigen Bediirfnis nach Umsorgtwerden steht.

Zwanghafte Personlichkeitsstorung: Bei der Zwanghaften Personlichkeitsstorung findet
sich ein Muster von stindiger Beschiftigung mit Ordnung, Perfektionismus und
Kontrolle.

Nicht Niher Bezeichnete Personlichkeitsstorung: Die Nicht Niher Bezeichnete
Personlichkeitsstorung ist fiir zwei Situationen vorgesehen:

e Das gegebene Personlichkeitsmuster erfiillt die allgemeinen Kriterien einer
Personlichkeitsstorung und weist Personlichkeitsziige verschiedener Formen auf,
die Kriterien einer spezifischen Personlichkeitsstorung sind jedoch nicht erfiillt.

e Das gegebene Personlichkeitsmuster erfiillt die allgemeinen Kriterien einer
Personlichkeitsstorung, die in Frage kommende spezifische Form ist jedoch nicht

in die Klassifikation aufgenommen.
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Neben den hier angefiihrten zehn spezifischen Personlichkeitsstorungen werden im DSM-IV

zwel weitere Personlichkeitsstorungen angefiihrt, die lediglich als Forschungskonzepte

dienen. Es handelt sich hierbei um die Depressive Personlichkeitsstorung und die

Negativistische Personlichkeitsstorung. Auch zu diesen Storungen wurden prototypische

Merkmale in Form von Kiriterien festgehalten. Thre typischen Verhaltensmuster lassen sich

wie folgt zusammenfassen:

1. Depressive Personlichkeitsstorung: Kennzeichnend fiir diese Personlichkeitsstorung
sind Merkmale wie Niedergeschlagenheit, Freudlosigkeit, Minderwertigkeitsgefiihle,
tibermiBige Selbstabwertung, Pessimismus etc. Im Grunde sind es Merkmale der
Depressiven Storung bzw. Dysthymie (Achse I). Entscheidend fiir die Diagnosenstellung
ist also das Zeitkriterium und die allgemeinen Definitionsvoraussetzungen (sieche oben)
der Personlichkeitsstorung.

2. Negativistische Personlichkeitsstorung: Personen, die diese Personlichkeitsstorung
aufweisen, zeichnen sich durch eine abwertende Grundhaltung insbesondere gegeniiber
threr Umwelt aus. Sie verhalten sich passiv-aggressiv und fiihlen sich meist von ihren

Mitmenschen zu wenig beachtet.

Im Rahmen der Diagnostik von Personlichkeitsstorung ist ebenfalls die Storung des
Sozialverhaltens im Kindes- und Jugendalter zu beachten. Die Kriterien dieser Stdrung
beziehen sich iiberwiegend auf aggressive, gewalttitige und kriminelle Handlungen im Alter
unter 15 Jahren. So wird beispielsweise nach Diebstdhlen, Schldgereien, Erpressung,

Einbriichen, Vandalismus u.4. gefragt.

Die Diagnostik der Personlichkeitsstorung nach DSM-IV wird mit Hilfe eines Fragebogens
und anschlieBenden Interviews durchgefiihrt. Der Fragebogen und das Interview, SKID-II
(Strukturiertes Klinisches Interview nach DSM-IV; Wittchen et al.,, 1997), sind an die
Kriterien des DSM-IV angelehnt. Eine genaue Beschreibung des Verfahrens erfolgt im

Kapitel 6 der vorliegenden Dissertation.

1.2 Klassifikation der Personlichkeitsstorungen nach dem ICD 10
Das ICD 10 ist dem DSM-IV hinsichtlich der Definition und Einteilung der
Personlichkeitsstorungen relativ dhnlich. Im ICD 10 werden ebenso wie im DSM-IV keine

Angaben zur Atiologie von Personlichkeitsstorungen gemacht. Mehrfachdiagnosen sind
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moglich, wobei im Gegensatz zum DSM-IV keine (explizite) multiaxiale Einteilung der

Storungen vorgegeben ist. Die Konzeption von Personlichkeitsstorung nach ICD 10 umfal3t

folgende Aspekte:

1. Lang anhaltende und tief verwurzelte Verhaltensmuster, die sich auf den individuellen
Lebensstil, das Erleben der eigenen Person und das Verhéltnis zu anderen auswirken.

2. Das Verhaltensmuster fiihrt zu starren und unangepallten Reaktionen in verschiedenen
personlichen und sozialen Lebenssituationen.

3. Deutliche Unausgeglichenheit in Einstellungen und Verhalten in mehreren
Funktionsbereichen, wie z.B. Affektivitdt, Antrieb, Impulskontrolle, Wahrnehmung und
Denken, Beziehung zu anderen.

4. Gleichformiges, andauerndes, nicht auf Episoden psychischer Krankheit begrenztes
Verhaltensmuster.

5. Beginn der Storung in Kindheit und Jugend, andauernde Manifestation im
Erwachsenenalter.

6. Deutliches subjektives Leiden und/oder deutliche Einschrinkungen der beruflichen und
sozialen Leistungsfahigkeit .

7. Die Storung ist nicht auf ausgepridgte Hirnschidigungen, Hirnerkrankungen oder andere

psychische Storungen zuriickzufiihren.

Unterschieden werden folgende spezifische Personlichkeitsstorungen, deren Umschreibung
denen des DSM-IV in weiten Ziigen entsprechen: 1. Paranoide Personlichkeitsstorung, 2.
Schizoide Personlichkeitsstorung, 3. Dissoziale Personlichkeitsstorung (entspricht weitgehend
der Antisozialen Personlichkeitsstorung nach DSM-IV), 4. Emotional instabile
Personlichkeitsstorung (entspricht weitgehend der Borderline-Personlichkeitsstorung nach
DSM-1V), 5. Histrionische Personlichkeitsstorung, 6. Zwanghafte Personlichkeitsstorung, 7.
Angstlich-Vermeidende Personlichkeitsstorung, 8. Abhingige Personlichkeitsstorung und 9.
Sonstige Spezifische Personlichkeitsstorungen (genannt werden beispielhaft die Narzifltische
und die Passiv-aggressive Personlichkeitsstorung, wobei letztere nicht im DSM-IV zu finden
ist). Ein deutlicher Unterschied zwischen DSM-IV und ICD 10 existiert bzgl. der
Schizotypischen Personlichkeitsstorung, die im ICD 10 nicht unter die Gruppe der
Personlichkeitsstorungen eingeordnet wird. Nach ICD 10 ist diese Stérung unter der
Kategorie ,,Schizophrenie, Schizotype und Wahnhafte Storungen* angefiihrt.

Im Hinblick auf die Borderline-Storung ist zu erwédhnen, dall das ICD 10 eine Einteilung der

Emotional Instabilen Personlichkeit in zwei Typen vorsieht. Zum einen den Impulsiven Typus
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und zu anderen den Borderline-Typus. Die Kriterien der Emotional Instabilen Personlichkeit
des Borderlin-Typus im ICD 10 sind inhaltlich nahezu identisch mit den Kriterien der
Borderline-Personlichkeitsstorung des DSM-IV. Die Operationalisierung im ICD 10 ist
insofern weniger ausfiihrlich und konkret, als sie weniger verhaltensnahe Umsetzungen der

Kriterien, spezifische Vorgaben oder Einschrinkungen vorgibt als das DSM-IV.

1.3 Das dimensionale Modell der Personlichkeitsstorungen von Fiedler

Fiedler (2000) iibernimmt in seinem Modell als ersten Schritt die Klassifikation der
Personlichkeitsstorung nach DSM-IV (APA, 1994) bzw. ICD 10 (WHO, 1992). In einem
zweiten Schritt ordnet er die spezifischen Personlichkeitsstorungen in ein dimensionales
System ein. Die Einordnung der Personlichkeitsstorungen in das dimensionalen System bzw.

Modell wird im nachfolgender Abbildung skizziert.

Autonomie A Schizoid Paranoid Dissozial
v aktiv
Negativistisch Histrigni"s"Eh
Zwanghaft NarziBtiggh"N Borderline
Bindung Depen_cﬂlﬂen't"ﬁ Selbstunsicher Schizotypisch
& passiv
vV <« >
Selbstkontrolle Selbstaktualisierung

Abbildung 1.1: Zuordnung der Personlichkeitsstorungen des DSM-IV in ein dreidimensionales Modell (Fiedler,
2000; S.137)

Fiedler verbindet in seinem Modell die kategoriale und die dimensionale Perspektive derart,
dafl sowohl im Hinblick auf das Verstehen der einzelnen Personlichkeitsstorungen als auch
fiir deren Therapie bedeutsame Schluflfolgerungen gezogen werden konnen. Er betont dabei
explizit das Kontinuum zwischen Personlichkeitsstii und Personlichkeitsstorung. Die
Dimensionen des Modells (siehe Abbildung 1.1) sind: Aktivitit vs. Passivitit, Autonomie vs.

Bindung (mit den Polen widerstindig/dominant vs. unterwiirfig/nachgiebig) und
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Selbstkontrolle vs. Selbstaktualisierung (mit den Polen normorientiert/rigide vs.
stimmungsabhéngig/labil/unkontrolliert).

Zwischen den Extrempunkten der jeweiligen Dimensionen besteht ein innerpsychischer
Konflikt. Jede Person bewegt sich in einem Spannungsfeld zwischen Aktivitit und Passivitit,
zwischen Autonomie und Bindung sowie zwischen Selbstkontrolle und Selbstaktualisierung.
Dabei wird ihr auf jeder Dimension ein bestimmter Wert zugeordnet. Dieser Wert
symbolisiert die Intensitit bzw. Ausprigung, mit der die betreffende Person aktiv vs. passiv,
autonom vs. gebunden bzw. selbstkontrollierend vs. selbstaktualisierend ist. Sie kann somit
als Punkt mit drei Koordinatenwerten in diesem dimensionalen Raum abgebildet werden.
Gleichermalen kann jeder der spezifischen Personlichkeitsstorungen auf den drei
Dimensionen ein Wert zugeordnet werden, da sie spezifische, iiberdauernde, unflexible und
situationsiibergreifende Verhaltensmuster von Personengruppen darstellen. Somit erhélt auch
jede Personlichkeitsstorung einen Wert bzgl. Aktivitit vs. Passivitdt, Autonomie vs. Bindung
und Selbstkontrolle vs. Selbstaktualiesierung. Graphisch 146t sich dies gleichfalls in einem
dreidimensionalen Raum veranschaulichen. Diejenigen Personlichkeitsstorungen, die hohe
Ahnlichkeit zueinander aufweisen, liegen riumlich nahe beieinander. Durch das Modell wird
somit deutlich, auf welcher Dimension sich die spezifischen Personlichkeitsstorungen dhneln
bzw. voneinander unterscheiden. Dies wird in Bezug zu hohen bzw. niedrigen

Komorbidititsraten der Stérungen untereinander gesetzt.

Wie aus der Abbildung 1.1 ersichtlich sind die jeweiligen Personlichkeitsstorungen anhand
der drei Dimensionen rdumlich und inhaltlich voneinander abgrenzbar. Gleichzeitig wird
deutlich, welche Therapieziele im Hinblick auf die einzelnen Personlichkeitsstorungen
formuliert werden konnen. Diese werden symbolisiert durch raumliche Veridnderungen: weg
von den Extremausprigungen einer Dimension bzw. hin zu ausbalancierten
Verhaltensmustern, d.h. zu einem mittleren Wert auf den Dimensionen. Fir die
Personlichkeitsstorungen, die bereits eine mittlere Position in dem Modell einnehmen, wie
z.B. die Narzifitische Personlichkeitsstorung, sieht Fiedler eine rdumliche Veridnderung im
Sinne einer allseitigen Ausdehnung vor. Dies entspricht dem therapeutischen Grundkonzept
des ,,Psychosozialen Konfliktmanagements* als vorrangiges Therapieziel. Fiir die Borderline-
Personlichkeitsstorung besteht das vorrangige Therapieziel (laut Fiedler, 2000) in einem
Aufbau von Selbstkontrolle und Selbstvertrauen. Konkret soll eine strukturelle Stabilisierung

und Differenzierung im Bereich interaktionaler Stile erreicht werden.
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Insgesamt erscheint diese FEinordnung und Systematik der Personlichkeitsstorungen
insbesondere fiir die Ableitung von Therapiezielen und Behandlungsstrategien sinnvoll und
gewinnbringend. Welcher Auffassung, ob kategorial oder dimensional, der Vorzug zu geben
ist und wie die kategorialen Beziige in Zusammenhang mit den dimensionalen Modellen zu

bringen sind, ist Gegenstand der aktuellen Forschung.

Fir die vorliegende Arbeit wurde das DSM-IV ausgewihlt. Es stellt die Merkmale der
Borderline-Storung im Vergleich zu anderen Klassifikationssystemen oder -modellen
umfassend dar und gibt eine Entscheidungsstruktur zur Diagnosenstellung vor. Zudem ist es
international mit das gingigste und allgemein akzeptierte Klassifikationssystem psychischer
Storungen, so dal eine Vergleichbarkeit der Studienergebnisse mit anderen

Veroffentlichungen zu diesem Thema gewdhrleistet ist.
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2. Beschreibung der Borderline-Kriterien

Im folgenden Kapitel werden die neun Kiriterien der Borderline-Stérung nach DSM-IV
erldautert. Differentialdiagnostische Abgrenzungen und Komorbidititen zwischen der
Borderline-Storung und den anderen spezifischen Personlichkeitstorungen nach DSM-IV
werden in anschlieBenden Kapiteln verdeutlicht.

Um die Diagnose Borderline-Personlichkeitsstorung nach den Vorgaben des DSM-IV (APA,
1994) vergeben zu koOnnen, miissen, neben den allgemeinen Kriterien einer

Personlichkeitsstorung, mindestens fiinf der folgenden neun Kriterien eindeutig erfiillt sein.

2.1 Kriterium 1

., Verzweifeltes Bemiihen, tatsdchliches oder vermutetes Verlassenwerden zu vermeiden.

Suizidale Handlungen oder Selbstverletzungen (siehe Kriterium 5) werden hier nicht beachtet.

Viele der Borderline-Patienten* erleben massive Angste, verlassen zu werden. Sie versuchen
daher, ein tatsidchliches oder erwartetes Verlassenwerden zu vermeiden. Trennungen,
Zuriickweisungen oder Verluste konnen bedeutsame Verdnderungen der Selbstwahrnehmung,
der Affekte, der Kognitionen und/oder des Verhaltens dieser Patienten nach sich ziehen. Thre
Angste vor dem Verlassenwerden sind iibermiBig intensiv und oft unangemessen. Bereits in
Situationen der voriibergehenden zeitlichen bzw. rdumlichen Trennung oder unvermuteten
Anderungen von Plinen konnen starke Angste, aber auch Wut auftreten.

Verbunden mit der Vorstellung, verlassen zu werden, ist oft die Annahme, daf} dies geschieht,
weil man selbst ,bose®, ,siindig”“ oder ,schlecht” ist. Die verzweifelten Versuche, das
Verlassenwerden zu vermeiden, konnen impulsive (z.B. Konsum von Alkohol und/oder
Drogen in schiddlichen Mengen, EBanfille etc.), auto- und/oder fremdaggressive oder auch
extrem unterwiirfige Verhaltensweisen beinhalten. Im Gegensatz zur Dependenten
Personlichkeitsstorung konnen neben der Angst demnach auch Gefiihle wie Arger, Wut,
innere Leere etc. im Vordergrund stehen. Aus Angst und Verzweiflung, verlassen zu werden,
bedringen oder bedrohen viele Borderline-Patienten ihre Partner, um die Beziehung

aufrechtzuerhalten.

* Die minnliche Form der Personenbezeichnung (Patient, Partner etc.) ist als allg. Beschreibung dieser
Personengruppe zu verstehen und umfafit beide Geschlechter.



Beschreibung der Borderline-Kriterien 24

Borderline-Patienten haben oft nicht gelernt, sich auf ihre Gefiihle verlassen zu konnen.
Hiufig sind sie in einer invalidierenden Umgebung aufgewachsen, in der ihre Gefiihle als
,falsch* verurteilt wurden oder das Ausleben von Gefiihlen bestraft wurde. So haben viele der
Patienten nicht gelernt, ihren Gefiihle zu trauen und nach ihnen zu handeln. Sie schwanken
zwischen den Extremen, Gefiihle unterdriicken zu wollen oder in Gefiihlsausbriichen auf die
Berechtigung und ,,Richtigkeit” ihrer Gefiihle zu bestehen. Die Verunsicherung und das
Mifitrauen den eigenen Gefiihlen gegeniiber fithrt dazu, dal sie sich oft an wichtigen
Bezugspersonen orientieren. Diese sind im Empfinden vieler Borderline-Patienten fiir ihre
emotionale Sicherheit und Orientierung von existentieller Bedeutung. Die Vorstellung,
verlassen zu werden, 10st daher eine enorme Angst aus. Eine Trennung muf} aus der Sicht der

Patienten auch unter hochster Anstrengung verhindert werden.

2.2 Kriterium 2

., Ein Muster instabiler, aber intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen, das durch einen

Wechsel zwischen den Extremen der Idealisierung und Entwertung gekennzeichnet ist“.

Borderline-Patienten neigen dazu, schnell intensive Beziehungen aufzubauen und den
Beziehungspartner insbesondere am Beginn der Beziehung zu idealisieren. Sie fordern ein
hohes Maf} an Zeit, Aufmerksamkeit und Fiirsorge ein. Sie selbst investieren ebenfalls viel in
eine Beziehung, allerdings mit der Erwartung, da3 Gleiches vom Partner zuriickkommt, er
standig fiir sie da ist und Verstidndnis zeigt. Die Idealisierung des Beziehungspartners bzw.
die Aufwertung der Beziehung kann abrupt ins Gegenteil umschlagen und in eine Entwertung
der Beziehung bzw. Abwertung des Partners miinden. Oftmals geschieht dies, wenn sich der
Patient nicht geniigend beachtet oder umsorgt fiihlt und nicht in dem MaB die
Aufmerksamkeit und das Verstindnis des Partners erhilt, wie er es sich wiinscht. Andere
»Ausloser fiir solche plotzliche Wechsel sind Situationen, in denen Borderline-Patienten
glauben, verlassen zu werden. Kleinste Zuriickweisungen werden leicht als Enttduschung
erlebt, was zur Abwertung des Partners fithren kann. Beispielsweise kann das verspitete
Erscheinen zu einer Verabredung als massive Ablehnung interpretiert werden. Die Bewertung
der Beziehung schlédgt dann ins extrem Negative um.

Eine Synthese zwischen diesen beiden Extremen gelingt Borderline-Patienten nicht. Eigene
und fremde Personlichkeitsanteile werden in ,,gut” und ,,bose* gespalten. Dieses ,,Schwarz-

Weill Denken* fiihrt in zwischenmenschlichen Beziehungen immer wieder zu Konflikten und
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auf die Dauer zu einem generellen Milltrauen anderen gegeniiber. Typisch fiir Borderline-
Patienten ist es zudem, intolerant gegeniiber Trennungen zu sein (siehe auch Kriterium 1) und
gleichzeitig Angst vor Intimitédt zu haben. Der Wunsch nach Nihe und Geborgenheit steht im
Konflikt mit der Befiirchtung, vollkommen vereinnahmt zu werden. So entsteht ein stindiger
Wechsel zwischen nédhesuchendem aufwertenden und distanzierendem abwertenden

Verhalten.

2.3 Kriterium 3

., Identitditsstorung: ausgeprdgte und andauernde Instabilitit des Selbstbildes oder der

Selbstwahrnehmung. “

Im Selbstbild vieler Borderline-Patienten finden plotzliche, erhebliche Wechsel statt. Diese
konnen in Form von Verdnderungen in beruflichen oder privaten Zielsetzungen und
Werthaltungen, religiosen oder weltanschaulichen Einstellungen, der sexuellen Orientierung
und/oder Art bzw. Auswahl von Freunden zum Ausdruck kommen. So haben z.B. viele
Borderline-Patienten verschiedene Ausbildungen begonnen und wieder abgebrochen, nicht
selten sogar kurz vor einem moglichen Abschlufl der Ausbildung. Die Selbstwahrnehmung
kann von einem positiven, kompetenten, liebenswerten Selbstbild plétzlich in ein negatives,
inkompetentes und verachtenswertes Selbstbild umschlagen. Mal erleben sich die Betroffenen
selbstsicher, mal ausgesprochen hilfsbediirftig. Oft nehmen sich die Betroffenen als ,,siindig*
oder ,,bose* wahr, manchmal haben sie das Gefiihl, tiberhaupt nicht zu existieren. Dies wird
durch subjektiv empfundene Vernachlidssigung einer wichtigen Bezugsperson, den Verlust
oder das Fehlen einer stabilen Beziehung oder sehr unstrukturierte Lebensbedingungen
untermauert. Borderline-Patienten fehlt demnach das Gefithl und die GewiB3heit, mit sich
selbst iibereinzustimmen. In ihrem Selbstbild sind sie so, wie sie in einem bestimmten
Augenblick denken und fiihlen.

Die Schwankungen und plotzlichen Wechsel in der Selbstwahrnehmung stehen (wie oben
bereits beschrieben) hidufig in engem Zusammenhang mit dem invalidierenden Umfeld, in
dem die Betroffenen aufgewachsen sind. Der Ausdruck von Gefiihlen wurde von engen
Bezugspersonen bestraft, nicht beachtet oder in sehr sprunghafter, unterschiedlicher Art und
Weise gehandhabt. Um iiberhaupt bemerkt zu werden oder um eigenen Gefiihlen
Berechtigung zu verleihen, bringen Borderliner ihre Gefiihle (wenn {iberhaupt) in sehr

intensiver Form zum Ausdruck, z.B. in Form von Wutausbriichen. Damit stoBen sie in der
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Regel auf Widerstand oder Unverstindnis. Die tiefe Verunsicherung im Hinblick auf Gefiihle
nimmt dadurch zu und triagt wesentlich zur Entwicklung der Identitidtsstorung bei. Gleiches
gilt fiir invalidierende Erfahrungen, wie z.B. Mif3brauch und Gewalt in der Familie. Auch sie
konnen die Entwicklung eines stabilen Selbstbildes verhindern. Ca. 70% der Borderline-

Patienten berichten iiber derartige Erlebnisse in der Kindheit und Jugend.

2.4 Kriterium 4

» Impulsivitit in mindestens zwei potentiell selbstschidigenden Bereichen (Geldausgaben,
Sexualitit, Substanzmiflbrauch, riicksichtsloses Fahren, FreBanfille).” Es werden bei diesem
Kriterium keine suizidalen oder selbstverletzenden Handlungen beriicksichtigt, die in

Kriterium 5 enthalten sind.

Unter Impulsivitit wird (z.B. Herpertz & Sal}, 1997) eine Resultante aus spezifischen
Eigenschaften des Antriebsbereiches und der Hemmungs- und Kontrollfunktion verstanden.
Die Autoren gehen davon aus, dal Borderline-Patienten keinen hinreichenden Zugriff auf die
notwendigen Kontrollfunktionen haben, um sich von aufkommenden Affekten zu
distanzieren. Zudem wird eine biologisch bedingte emotionale Sensibilitdt und Vulnerabilitit
angenommen, die impulsive Handlungen begiinstigt.

Der impulsiven Handlung selbst wird eine spannungslésende Funktion zugeschrieben. Die aus
Konflikten, heftigen Emotionen oder unangenehmen Situationen etc. resultierende Spannung
fiihrt bei einem Teil der Patienten zu einer sofortigen Handlung, d.h. der Handlungsimpuls
miindet ohne vorherigen Versuch des Zuriickhaltens in die Handlung. Bei einem anderen Teil
der Patienten liegt ein gewisser Zeitraum (im Durchschnitt zwischen Minuten und Stunden)
zwischen dem Ausloser der emotionalen Spannung und der Handlung selbst. Der Versuch der
Kontrolle und der Steuerung ist demnach gegeben, bricht aber nach einer gewissen Zeit bei
standig wachsender Anspannung zusammen.

In die Komponente des impulsiven Antriebs gehen nach Herpertz et al. folgende Merkmale
ein: Handlungsantrieb, kognitives Tempo und affektive Reagibilitit. Diese Merkmale sind im
Falle einer vorhandenen Neigung zur Impulsivitit (z.B. bei der Borderline-Stérung)
tibermiBig stark ausgeprigt. In die Komponente der Impulskontrolle gehen zwei Faktoren ein:
affektive Kontrollsysteme (Wahrnehmen, Diskriminieren, Regulieren von Gefiihlen) und
kognitive Kontrolle (z.B. kognitive Schemata und Selbstinstruktionen). Die affektive

Reagibilitit und die affektiven Kontrollsysteme sind im Falle der Borderline-Stérung
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vermutlich aufgrund frithkindlicher Erfahrungen und biologisch-genetischer Faktoren gestort.
Die Komorbidititen zwischen der Borderline-Stérung und Storungen, bei denen
Impulskontrolle ein wesentlicher Faktor ist, wie z.B. EBstorungen, Zwangsstdrung,
stoffgebundene Suchterkrankungen, Aufmerksamkeitsstorung im Kindesalter, Antisoziale

Personlichkeitsstorung etc., sind entsprechend hoch (siehe auch Kapitel 4).

2.5 Kriterium 5

., Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder -drohungen oder
Selbstverletzungsverhalten.* Suizidversuche, die in einer depressiven Episode (gemdfl DSM-

IV; APA, 1994) auf Achse I unternommen wurden, werden hier nicht beriicksichtigt.

Bordeline-Patienten neigen zu wiederholten Suizidandrohungen, -versuchen oder
Selbstverletzungen, wie z.B. schneiden, kratzen, brennen, dtzen, mit dem Kopf oder Fiusten
gegen die Wand schlagen etc. Vollendete Suizide kommen bei 8 -10% der Betroffenen vor.
65 -70% der Patienten verletzen sich selbst. Oft gehen diesen Handlungen belastende
Ereignisse, wie z.B. Trennung, Streit, MiBerfolg, MiBachtung oder Zuriickweisung, voraus.
Selbstverletzungen konnen aber auch im Rahmen von dissoziativen Erlebnissen auftreten.
Manche Patienten berichten, die Dissoziation beenden zu konnen, indem sie sich selbst
verletzen.

Die Motive hinter Selbstverletzungen sind vielfiltig. Oft genannt werden Motive und
Funktionen wie Hilferuf, Spannungsabbau, Vermeiden des Erlebens von emotionalem
Schmerz, Beendigen von dissoziativen Zustdnden, Selbstbestrafung oder Versuche, Kontrolle
tiber sein Leben zu erlangen sowie Beeinflussung anderer Personen. Manche Patienten
berichten auch von ,,Kicks®, die sie durch Selbstverletzungen hervorrufen kénnen.

Die Differenzierung zwischen Selbstmordversuch und Selbstverletzung ist bei starken
Selbstverletzungen mitunter schwierig. Deswegen wird an dieser Stelle kurz auf die
Definitionen von Suizidversuch und Parasuizid bzw. Selbstverletzung (Linehan, 1996)
eingegangen: FEin Suizidversuch ist eine nicht-habituelle Handlung mit nicht tddlichem
Ausgang, die von der betroffenen Person absichtlich begonnen und durchgefiihrt wird und die
zu einer Selbstschidigung fiihrt oder dies bei Nicht-Eingreifen von anderen tun wiirde.
Parasuizid ist eine nicht-habituelle Handlung mit nicht tédlichem Ausgang, die von der
betroffenen Person absichtlich begonnen und durchgefiihrt wird in Erwartung eines nicht

todlichen Ausgangs. Sie fiihrt zu einer Selbstschidigung oder wiirde dies bei Nicht-Eingreifen
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anderer tun. Sie wird von der betroffenen Person als Mittel betrachtet, erwiinschte
Veridnderungen des BewuBtseins und/oder der sozialen Bedingungen herbeizufiihren.
Borderline-Patienten unterscheiden sich, wie in Tabelle 2.1 (iibernommen aus Linehan, 1996)

dargestellt, von anderen Patientengruppen mit suizidalem oder parasuizidalem Verhalten in

einigen Aspekten.

Tabelle 2.1

Parasuizidales Verhalten von

Parasuizidales Verhalten anderer

Borderline-Patienten Patientengruppen
Emotionale - Emotionale Instabilitit Chronische aversive Affekte
Fehlregulation - Schwierigkeiten bei der Waut, Feindseligkeit,
Steuerung von Wut Reizbarkeit
Zwischenmenschliche - Instabile Beziehungen Konfliktreiche Beziehungen
Fehlregulation - Anstrengungen, um einen Schwache soziale Netzwerke
Verlust zu verhindern Die grofiten Schwierigkeiten
bestehen im zwischenmensch-
lichen Bereich
Passives zwischenmenschliches
Problemldsen
Verhaltensbezogene - Suizidandrohungen, Parasuizid Suiziddrohungen, Parasuizid
Fehlregulation - Selbstschidigende, impulsive Alkohol- und
Verhaltensweisen, zu denen Drogenmifbrauch,
Alkohol- und Promiskuitit
Drogenmif3brauch zihlen
Kognitive - Kognitive Storungen, z.B. Kognitive Rigiditit,
Fehlregulation Derealisation und dichotomes Denken
Depersonalisation
Fehlregulation - Instabiles Selbst, Selbstbild - Niedriges Selbstwertgefiihl

der Selbstidentitit - Chronische Leere

Tabelle 2.1: Gegeniiberstellung und Differenzierung von parasuizidalem Verhalten von Borderline-Patienten und
anderen Patientengruppen.

2.6 Kriterium 6

LAffektive Instabilitdt infolge einer ausgeprigten Reaktivitit der Stimmung“ (z.B.
hochgradige episodische Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst, wobei diese Verstimmungen

gewohnlich einige Stunden und nur selten mehr als einige Tage andauern).

Borderline-Patienten berichten hiufig von starken, plotzlichen Stimmungsumbriichen, die
auch ohne erkennbaren Ausloser auftreten konnen. Fiir AuBBenstehende sind diese Umbriiche
kaum oder nicht nachvollziehbar. Die Betroffenen versuchen hédufig, ihre heftigen
Stimmungswechsel zu verheimlichen oder die aufkommenden Gefiihle zu unterdriicken, da
sie sich von anderen Personen nicht verstanden fithlen und sich selbst als ,,anormal‘
empfinden. Die Stimmungsumbriiche werden von den Patienten meist als starke

Verunsicherung erlebt. Die eher dysphorische (depressiv, rastlos, unruhig, pessimistisch oder
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zynisch etc.) Grundstimmung der Borderline-Patienten wird hdufig von Wut, Angst oder
Reizbarkeit unterbrochen, seltener durch Wohlempfinden oder Zufriedenheit.

Auch wenn der Ausloser dieser Stimmungsumbriiche fiir die Betroffenen nicht immer
erkennbar ist, scheint es dennoch so zu sein, daf sie gehduft als Reaktion auf
zwischenmenschliche Konflikte oder Probleme vorkommen. Eine erhohte affektive
Reagibilitidt (u.a. auf biologisch-genetischem Hintergrund; z.B. Linehan, 1996) ist bislang
nicht eindeutig belegt. Es existieren Studien, die zumindest gegen eine erhohte affektive
Reagibilitit auf psychophysiologischer Ebene sprechen. So haben Herpertz et al. (1999)
nachgewiesen, da} kein Unterschied in der affektiven Reaktionsweise auf die Prédsentation
streBauslosender Stimuli zwischen Borderline-Patienten und gesunden Probanden besteht.
Ergebnisse anderer Studien, z.B. Herpertz et al. (1998), kommen zu der Vermutung, daf} die
affektive  Instabilitit der Borderline-Patienten am  ehesten als Teil eines
personlichkeitseigenen  impulsiven  Stils aufzufassen ist. Die Frage nach den
zugrundeliegenden Mechanismen der affektiven Instabilitit zu kldaren, wird Aufgabe
zukiinftiger Forschungsarbeiten sein. Festzuhalten ist, da3 die affektive Instabilitdt zu einem
erheblichen Leidensdruck der betroffenen Personen fiihrt und einige der anderen Borderline-

Kriterien verstirken kann.

2.7 Kriterium 7

,, Chronisches Gefiihl der inneren Leere. “

Borderline-Patienten versuchen, Gefiihle zu unterdriicken, um sie nicht aushalten zu miissen.
So entsteht auf Dauer der Eindruck, hohl, leer oder ,.entkernt” zu sein. Oftmals erkennen
Borderline-Patienten keinen Sinn in ihrem Leben oder dem, was sie tun. Dieses Gefiihl der
inneren Leere #@hnelt den Gefiihlsschilderungen depressiver Patienten. Diese erleben die
innere Leere jedoch phasisch, d.h. es gibt immer wieder Momente, Tage, Wochen, in denen
sich die betroffene Person nicht leer und ihr Leben ausgefiillt empfindet. Bei Borderline-
Patienten ist das Gefiihl der Leere chronisch, d.h. es ,,schwingt* wie ein Unterton permanent
mit. Das Gefiihl der Leere kann auch als andauernde Langeweile auftreten, so dal einige
Patienten stidndig auf der Suche nach Neuem sind, um dieser Langeweile zu entgehen.
Gleichzeitig ist dieses Empfinden innerer Leere von starker Angst begleitet, nicht normal zu

sein oder Kontrolle zu verlieren, was den Leidensdruck der Patienten zusitzlich verstirkt.
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2.8 Kriterium 8

, Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, Wut zu kontrollieren* (z.B. héufige

Wautausbriiche, andauernde Wut, wiederholte korperliche Auseinandersetzungen).

Die Schwierigkeiten von Borderline-Patienten, Wut zu kontrollieren, konnen sich in
vielféltiger Art und Weise zeigen, z.B. an extremem Sarkasmus, anhaltender Verbitterung
oder verbalen Ausbriichen. Ebenfalls eingeschlossen ist fremdaggressives Verhalten, das nach
dem Abklingen der Wut bereut wird und massive Schuldgefiihle auslost. Aber nicht nur
Wutausbriiche sind charakteristisch fiir das achte Kriterium der Borderline-Stérung.
UbermiBiges Wuterleben mit starken Handlungsimpulsen oder Ohnmachtsgefiihlen ist
ebenfalls typisch. In beiden Fillen wird Wut bereits durch Kleinigkeiten ausgeldst, baut sich
schnell auf, ist intensiv und hélt (gemessen an der Schwere des Auslosers) lange an. Wut
bricht insbesondere dann aus, wenn eine fiir den Patienten wichtige Person als
vernachldssigend, verweigernd, nicht fiirsorglich oder zuriickweisend erlebt wird. Die auf die
Wut folgenden Scham- und Schuldgefiihle konnen zu dem Selbstbild, ,,schlecht und
,sindig® zu sein, beitragen und das Selbstbild weiter labilisieren (siehe Kriterium 3).
Whutausbriiche kommen héufiger gegeniiber engen Beziehungspartnern vor. Sie zielen
bisweilen darauf ab, die Beziehung auf ihre Stabilitit zu iiberpriifen, aber auch darauf,
Distanz zu gewinnen. Wichtig ist fiir Borderline-Patienten die GewiBheit, sich jederzeit

verteidigen zu konnen.

2.9 Kriterium 9

,, Voriibergehende, durch Belastung ausgeloste paranoide Vorstellungen oder schwere
dissoziative  Symptome* (zwei Beispiele ohne Alkohol-, Medikamenten- oder

Drogeneinwirkung).

Dissoziation ist ein psychophysiologischer Proze, dessen wesentliches Merkmal in einer
Desintegration der normalerweise integrativen Funktion des BewuBtseins, des Gedéchtnisses,
der Identitit und Wahrnehmung der Umwelt besteht (DSM-1V; APA, 1994).

Das Konzept der Dissoziation ist historisch betrachtet eng mit dem Konzept der Hysterie
verkniipft (Garcia, 1990). Von zentraler Bedeutung ist, dal bei dissoziativen Stérungen die
Fahigkeit zur bewuB3ten Kontrolle dariiber, welche Erinnerungen und Empfindungen fiir die

Aufmerksamkeit selektiert werden, gestort ist. Dabei kann diese Stérung von Stunde zu
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Stunde wechseln, chronisch oder phasisch verlaufen und sowohl plétzlich als auch
schleichend auftreten. Im DSM-IV (APA, 1994) und vor allem im ICD10 (WHO, 1992) wird
Dissoziation hauptsédchlich auf kognitive und neurophysiologische Funktionen bezogen. Das
DSM-IV orientiert sich dariiber hinaus an phdnomenologischen Aspekten auf der
korperlichen Ebene. Emotionale Aspekte wurden von beiden Klassifikationssystemen bislang
wenig beriicksichtigt.

Unter starker Belastung und extremem emotionalen Druck konnen bei Borderline-Patienten
reversible paranoide Vorstellungen oder dissoziative Symptome, wie z.B. Depersonalisation
oder Derealisation auftreten. Dissoziatives Erleben ist ausgesprochen vielfiltig und schwer zu
beschreiben, da Patienten sich nach der Dissoziation nicht mehr oder kaum an ihr Erleben
wihrend der Dissoziation erinnern konnen. Einige Patienten schildern Erfahrungen, wie z.B.
,,sich fithlen wie ein Roboter®, ,,unter Wasser sein‘, ,,in einem Film sein®, ,,sich taub fiihlen®,
»aus dem Korper aussteigen®, ,,geldhmt oder erstarrt sein®. Die Symptome sind in der Regel
von kurzer Dauer, d.h. Minuten bis Stunden. Im Gegensatz zum Erleben psychotischer
Patienten ist bei Borderline-Patienten die Fihigkeit zur Realitétspriifung erhalten. Die
paranoiden oder dissoziativen Symptome treten nicht selten als Reaktion auf erwartetes oder
tatsidchliches Verlassenwerden auf, wobei die erwartete oder tatsdchliche Riickkehr der
Bezugsperson zur Reduktion der Symptome fiihren kann.

Manche Borderline-Patienten, die unter paranoiden und dissoziativen Symptomen leiden,
berichten, dafl die Grenzen zwischen Kontrolle und Nicht-Kontrolle iiber diese Erlebnisse
flieBend sind. Dissoziation wird so von einigen Patienten ,,genutzt”, um schwierige, mitunter
traumatische Erfahrungen bzw. Erinnerungen an ein Trauma dadurch zu bewiltigen, dal} sie
Teile des BewuBtseins ausblenden. Den Phénomenen liegt somit ein gewisser
Abwehrcharakter zugrunde. Von einigen Autoren, die sich mit Dissoziation als klinischem
Phinomen beschiftigen, wird dieser Abwehrcharakter der Dissoziation besonders
hervorgehoben, wobei die Dissoziation gleichermaBen als Proze3 bzw. Folgezustand gewertet
wird (Hoffmann & Hochapfel, 1995). Entgegen der weit verbreiteten Annahme sind es
allerdings nicht ausschlieBlich die traumatisierten Patienten, die Dissoziationen und paranoide

Vorstellungen erleben.

2.10 Zusammenfassung

Nachdem die oben angefiihrten Kriterien die Probleme, Schwierigkeiten, Defizite und

ungiinstigen Verhaltensmuster von Borderline-Patienten eindeutig und ausschlieBlich in den
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Vordergrund stellen, soll im folgenden auf ihre Ressourcen hingewiesen werden, ohne dabei
den Krankheitswert der Symptome oder das Leiden der Betroffenen in Frage zu stellen.

Borderline-Patienten sind in gewissem Mafle Lebenskiinstler. Sie haben oft gelernt, ihr Leben
in gezielten Bereichen, z.B. Beruf, trotz ihrer emotionalen Verwundbarkeit, Impulsivitdt und
hohen inneren Anspannung zu meistern. Sie sind in der Regel sozial integriert und verfiigen
tiber eine zwischenmenschliche Sensibilitiat und Einfiihlungsvermogen. Sie sind in der Lage,
sich flexibel an ihre Umgebung anzupassen und auf sie zu reagieren. Da sie sich aufgrund
ihrer emotionalen Sensibilitdt in andere Personen hineinversetzten konnen, gelingt es ihnen,
viele Sympathien zu gewinnen. Borderline-Patienten sind hidufig kreative Personlichkeiten,

die spontan und begeisterungsfihig sind.

Abschlieend zu den Symptomen und Kriterien der Borderline-Personlichkeitsstorung wird
die Schilderung einer Borderline-Patientin iiber das Leben und Erleben ihrer Symptomatik
angefiigt (entnommen aus: I. Sender, 2000; S. 9-10):

wIch fiihle mich oft hilf- und wehrlos meinem Schicksal gegeniiber. Ich bin mit mir und
meinem Leben unzufrieden. Immer wieder habe ich das Gefiihl, etwas grundlegend dndern zu
miissen. Manchmal entwickle ich sogar konkrete Vorstellungen, was anders sein miifite. In
Gedanken beschdiftige ich mich dann mit Trdumen von einem anderen, besseren Leben. Ich
schmiede auch konkrete Pline fiir eine Verdnderung. Aber um diese Pline umzusetzen fehlt
mir dann wieder die Kraft, der Wille, der Mut, die Entschlossenheit, die Ausdauer, die
Hoffnung. Ich versinke daraufhin schnell in Depression oder Verzweiflung. Alles scheint sich
gegen mich verschworen zu haben. Ich bin dem wehrlos ausgeliefert, ich kann nichts dagegen
tun.

Aber auch dann, wenn ich endlich denke: Jetzt hast du es geschafft. Jetzt hast du alles unter
Kontrolle und hast alles im Griff, reicht schon eine Kleinigkeit, und das gute, sichere Gefiihl
verschwindet und gleitet mir aus der Hand. Ich weif3 nicht, was ich dagegen machen konnte.
Ich stehe nur hilflos da, um mich herum Chaos und ich weif3 nicht, wie ich da wieder
Ordnung hineinbekommen soll. So stehe ich dann da, lasse alles iiber mich ergehen und kann
mich nicht wehren. Nicht ich bestimme mein Leben, es wird von anderen, manchmal von
grausamen Zufillen geleitet. Nicht ich bestimme mein Leben. Ich treibe in einem riesigen

Fluf, der mich mit sich reifst, und ich bendtige alle Kraft, um nicht darin zu ertrinken.
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3. Borderline-Storung: Konzepte, Kontroversen, Definitionen

Der Begriff der Boderline-Storung hat iiber die Jahre einen starken Bedeutungswandel
erfahren. Bedauerlicherweise wird er auch heute noch nicht einheitlich verwendet. Mit dem
Konzept Borderline-Storung werden, insbesondere in Abhingigkeit der schulischen
Ausrichtung des Therapeuten, z.T. sehr unterschiedliche Inhalte und Ursachen in Verbindung
gebracht. Um einen Einblick in verschiedene Definitionen der Borderline-Storung zu geben,
werden nachfolgend fiinf Definitionen des Begriffs Borderline vorgestellt. Jede der
Definitionen wird einem anderen psychologisch-psychotherapeutischen Ansatz zugeordnet.
Ahnlichkeiten bzw. Unterschiede finden sich sowohl innerhalb als auch zwischen den

einzelnen Ansitzen.

3.1 Psychoanalytischer Ansatz

Der erste, der den Begriff Borderline mit nosologischer Intention verwendete, war Stern
(1938). Er umschrieb damit eine Gruppe von Patienten, die nicht in die damaligen
psychiatrischen Standardkategorien ,,neurotisch* oder ,,psychotisch* einzuordnen war. Dieser
Definition lag die Vorstellung zugrunde, dafl ein Kontinuum von gesunden iiber neurotische
zu psychotischen Zustinden existiert. Die Patienten, deren Symptome sich nicht klar als
neurotisch oder psychotisch klassifizieren lieBen, galten als ,,Grenzfille* (Borderline)
zwischen diesen beiden Kategorien. Stern befand folgende zehn Merkmale als
charakteristisch fiir die Borderline-Stérung:

1. NarziBmus (gleichzeitige Idealisierung und Abwertung wichtiger Personen im sozialen
Umfeld),
Lethargie/Neigung zum Aufgeben,
Unangemessene Uberempfindlichkeit,
Psychische und physische Rigiditit,
Negative Reaktion auf hilfreich gemeinte Interpretationen des Therapeuten,
Gefiihl der Minderwertigkeit,
Masochismus, oft begleitet von schwerer Depression,

Angeborene Unsicherheit und mangelnde Stref3toleranz,

A AL o B

Projektive Mechanismen und

10. Schwierigkeiten bei der Realititspriifung.
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In psychonalaytischen Kreisen wurde der Begriff Borderline somit lange Zeit gebraucht,
wenn es sich um Patienten mit schwerwiegenden Problemen in der Lebensfithrung handelte,
die mit den gingigen psychoanalytischen Methoden nur schwer zu therapieren waren und

nicht in die géngigen diagnostischen Kategorien eingeordnet werden konnten.

Deutsch (1942) fafite folgende Symptome zur Beschreibung der Borderline-Storung
zusammen: Depersonalisation, Narziftische Identifikation, vollstindig erhaltener Zugriff auf
die Realitit, mangelhafte Objektbeziehungen, Verdeckung von aggressiven Tendenzen durch
Passivitit, die schnell in Bosartigkeit umschlagen kann, und Innere Leere. Sowohl in der
Definition von Stern (1938) als auch in der Definition von Deutsch (1942) sind Ahnlichkeiten
zur aktuellen Definition der Borderline-Storung im DSM-IV (APA, 1994) vorhanden.
Allerdings sind bereits zwischen Stern (1938) und Deutsch (1942) Unterschiede in der
Begriffsbestimmung zu bemerken, wie z.B. die differierende Einschétzung hinsichtlich der
Realitétspriifung oder das Fehlen der mangelnden Stre3toleranz in der Definition von Deutsch

im Vergleich zu derjenigen von Stern.

Von Schmideberg (1947) wurden als charakteristisch fiir die Borderline-Storung genannt:
Unfihigkeit, Routine und RegelmiBigkeit zu ertragen, Mifachtung sozialer Konventionen,
Unzuverladssigkeit, Unféhigkeit der Wiederanniherung wiéhrend der Sitzung, schlechte
Therapiemotivation, fehlende Entwicklung von sinnvoller Einsicht, chaotische
Lebensfiihrung, Begehen kleinerer krimineller Handlungen und Schwierigkeiten, emotionalen
Kontakt herzustellen. Hier werden im Vergleich zu den beiden anderen Definitionen die
Ahnlichkeiten zur Antisozialen Personlichkeit stirker betont. Zudem lassen die Kriterien der
Borderline-Storung die Therapie der betroffenen Personen als nahezu unmoglich erscheinen.
Eine solche implizite Wertung des Storungsbildes wurde von den beiden zuvor genannten

Definitionen nicht vorgenommen.

Die Beschreibung der Boderline-Storung von Rado (1956) beinhaltet die Verhaltensmuster:
Ungeduld und mangelnde Frustrationstoleranz, Wutausbriiche, Verantwortungslosigkeit,
Erregbarkeit, Parasitismus, Hedonismus, Depressive Anfille, Affekt-Hunger. In dieser
Definition werden im Gegensatz zu den beiden ersten Definitionen keine dissoziativen
Symptome zur Borderline-Stérung dazugezihlt. Deutlicher hervorgehoben werden jedoch die

Wautproblematik der betroffenen Personen und deren affektive Instabilitit.
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Esser und Lesser (1965) nennen in ihrer Definition der Borderline-Storung folgende
Symptome: Verantwortungslosigkeit, sprunghafte berufliche Vorgeschichte, chaotische und
unbefriedigende, oberflichliche Beziehungen, friihkindliche Vorgeschichte von emotionalen
Problemen und gestorten Verhaltensmustern, chaotische Sexualitit (gemeint ist ein hiufiger
Wechsel/Kombination von Frigiditdt und Promiskuitit). In dieser Definition werden die
Folgen der Identititsstorung der Borderline-Personlichkeit betont. Schwierig erscheint
allerdings der EinschluB der ,chaotischen Sexualitit”, die bei weitem nicht bei allen
Borderlinern gegeben ist. Auch die Wertung durch den Begriff ,,Verantwortungslosigkeit*
laBt sich nicht als spezifisch fiir die Borderline-Personlichkeit aufrechterhalten. Vielmehr

wire dieser Charakterzug der Antisozialen Personlichkeit zuzuordnen.

Zu den gemeinsamen Merkmalen aller Borderline-Patienten zéhlen Grinkler, Werble &
Drye (1968):

1. Waut als einziger oder hauptsichlicher Affekt,

2. Storung bei affektiven zwischenmenschlichen Beziehungen,

3. Fehlen einer Selbst-Identitiit,

4. Depression.
Die Autoren unterscheiden im Hinblick auf die Depression der Borderline-Patienten vier
Subtypen: ,,Grenze zur Psychose”, , . Kern-Borderline-Syndrom®, , Angepallt, affektlos,
abwehrend, Als-ob-Personlichkeit und ,,Grenze zur Neurose”. Diese Definition umfaf3t
deutlich weniger Kriterien als z.B. diejenige von Stern (1938). Insgesamt erscheint das
Storungsbild im Vergleich zur heutigen Definition nicht vollstdndig beschrieben. Auch wenn
Wut bzw. der Umgang mit Wut fiir Borderliner ein Problem darstellt, erscheint es doch zu
kurz gegriffen, sie als einzigen oder hauptsdchlichen Affekt zu betrachten. Zumal als viertes
Kriterium die Depression genannt wird, die oft durch starke Affekte der
Niedergeschlagenheit, Selbsthal3, Schuld und Angst gekennzeichnet ist. Ebenso werden weder
dissoziative Symptome noch impulsive Verhaltensweisen zur Borderline-Stérung gezihlt.

Letztere wurden jedoch auch in den zuvor genannten Definitionen nur indirekt berticksichtigt.

Von Gunderson (1985) wurden im Diagnostischen Interview fiir das Borderline-Syndrom
fiinf klinische Aspekte zur Beschreibung der Borderlinestérung herangezogen:

1. Soziale Anpassung,

2. Psychotische Erlebnisse,

3. Affektive Storungen/Labilitit,
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4. Interpersonale Probleme/ungiinstige Beziehungsgestaltung und

5. Impulsivitdt/mangelnde Gefiihlsregulation.
Borderline-Patienten zeichnen sich demnach durch folgende Symptome aus: Chronische
Depression, Hilflosigkeit, Wertlosigkeit, Schuld, chronische Wut, hdufige aggressive
Handlungen, chronische Angst, chronische Einsamkeit, Leere, Langeweile. Desweiteren
werden die Merkmale Eigenartige Denkweise, ungewohnliche Wahrnehmungserlebnisse,
nicht wahnhafte paranoide Erlebnisse und quasi-psychotische Erlebnisse genannt. Dariiber
hinaus fithrt Gunderson SubstanzmiB3brauch, sexuell abweichendes Verhalten,
Selbstverstiimmelung, manipulative Suizidversuche, andere impulsive Verhaltensmuster als
hiufige Merkmale der Borderline-Storung an. Im Bereich der zwischenmenschlichen
Beziehungen weisen Borderline-Patienten folgende Verhaltensweisen auf: Unféhigkeit, allein
zu sein, Angst vor Verlassenheit, gegenseitige Abhingigkeit, stiirmische Beziehungen,
Masochismus, Abwertung/Manipulation, forderndes Verhalten, Regression in der Therapie,
Gegeniibertragungsprobleme.
Die Zuordnung der Arbeiten von Gunderson zu einem einzigen Ansatz ist nicht eindeutig
moglich. Das von ihm entwickelte Diagnostische Interview fiir das Borderline-Syndrom
(DIB; Gunderson, 1985) kann, da es auf der rein beschreibenden Ebene bleibt, auch dem
eklektisch-deskriptiven Ansatz zugeordnet werden. Insgesamt sind hohe Ahnlichkeiten zur

Definition des DSM-IV (APA, 1994) zu erkennen.

Einer der bedeutendsten analytischen Ansitze zum Verstindnis der Genese der Borderline-
Storung ist derjenige von Kernberg (1967, 1988). Nach Kernberg verlduft die menschliche
Entwicklung in fiinf Phasen ab. Tritt in einer (oder mehreren) dieser Phasen eine massive
Storung, z.B. Traumatisierung, Vernachlissigung oder aber auch Uberfiirsorglichkeit der
Eltern, auf, so fiihrt dies zu strukturellen Verdnderungen der Personlichkeit. Entscheidend fiir
die Entwicklung einer Borderline-Storung ist die dritte Phase der frithkindlichen Entwicklung.
Das dritte Stadium der Entwicklung beginnt zwischen dem sechsten und achten Lebensmonat
und endet zwischen dem 18. und 36. Lebensmonat. Auf dem iiberwiegend lustvollen
Erfahrungshintergrund kommt es zur Differenzierung des Selbstbildes und Objektbildes in
»gute® Selbst- und Objektvorstellungen. Ebenso entwickeln sich ,,bose* Selbst- und
Objektvorstellungen, so dall ,,gut“ und ,bose” sowohl in der Selbst- als auch in der
Objektvorstellung gemeinsam nebeneinander existieren konnen. Diese Integration hat nach

Kernberg bei Borderline-Patienten nicht oder nur unzureichend stattgefunden.
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Gemeinsam ist den Definitionen des psychoanalytischen Ansatzes die Auffassung des
Borderline-Konzeptes als psychostrukturelles Niveau bzw. psychodynamischer Konflikt. Die
Diagnose beruht zum einen auf Symptomen und Ubertragungsgeschehen, zum anderen auf
erschlossenen intrapsychischen Strukturen. Die Ursache der Storung wird im Zusammenspiel
von Erbe und Umwelt gesehen. Behandlungsempfehlungen weisen auf eine modifizierte

Psychoanalyse bzw. konfrontative Psychotherapie hin.

3. 2 Biologischer Ansatz

Vertreter dieses Ansatzes, wie z.B. Akiskal (1981), Cowdry & Gardener (1988), Wender &
Klein (1981) oder Stone (1987), beschreiben die Merkmale der Borderline-Stérung auf
mehreren Kontinuen. Die Borderline-Storung setzt sich nach Auffassung dieser Vertreter des
biologischen Ansatzes aus einer Gruppe klinischer Syndrome zusammen, von denen jedes
eine eigene Atiologie, Verlauf und Prognose aufweist. Die Borderline-Stérung wird als
leichte Form verschiedener Achse-I-Storungen gesehen. Die Diagnose basiert auf den
vorliegenden klinischen Symptomen, der familidren/genetischen Vorgeschichte, dem
Ansprechen auf Therapie und dem Vorhandensein bestimmter biologischer Marker. Die
Ursachen der Storung liegen (zumindest fiir die meisten Vertreter dieses Ansatzes) in der

Vererbung. Als Therapie wird die Chemotherapie empfohlen.

3.3 Biosozialer Ansatz

Im Rahmen des biosozialen Ansatzes, der u.a. von Linehan (1996) und Millon (1987a)
vertreten ~ wird,  verstetht man  unter  Borderline-Stérung  eine  spezifische
Personlichkeitsstorung, deren Ursachen in der Interaktion von Erbe und Umwelt zu suchen
sind. Die Diagnose wird anhand von Verhaltensbeobachtungen, diagnostischen Interviews
und/oder Verhaltenstests vergeben. Es werden zudem verschiedene Untergruppen innerhalb
der Borderlinestdrung angenommen.

Die Begriffsgebung Borderline wird durch die Vertreter des biosozialen Ansatzes z.T. heftig
kritisiert und als unpassend erachtet. Im biosozialen Ansatz wird die Instabilitdt in Verhalten
und Emotion in den Vordergrund gestellt, was sich nach Millon (1981, 1987a) auch in der
Benennung des Storungsbildes niederschlagen sollte.

Andere Autoren, z.B. Linehan (1996), geben zwar keine neue Definition der Borderline-

Storung vor, strukturieren jedoch die Kriterien derart um, dal eine Beschreibung des
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Storungsbildes auf der Verhaltensebene resultiert, die von der Darstellung des
Storungskonzeptes im DSM-IV deutlich abweicht. Inhaltlich werden jedoch die gleichen
Symptome beschrieben. Linehan ordnet die Merkmale der Borderline-Stérung anhand
folgender Dimensionen: Emotionale Verwundbarkeit vs. Selbstinvalidierung, Aktive
Passivitit vs. scheinbare Kompetenz und Unterdriickte Trauer vs. Andauernde Krise.

Als Behandlungsmethode wird eine modifizierte Form der kognitiv-verhaltentherapeutischen
Vorgehensweise, wie z.B. die Dialektisch Behaviorale Therapie von M. Linehan (1996),

empfohlen.

3.4 Kognitiver Ansatz

Auch im Kontext des kognitiven Ansatzes wird die Borderline-Stérung ebenfalls als
spezifische Personlichkeitsstorung verstanden. Die Ursachen der Stérung wird von den
meisten Vertretern dieses Ansatzes im Erbe vermutet. Diagnostische Untergruppen werden
nicht spezifiziert. Die Vertreter dieses Ansatzes, wie z.B. Beck et al. (1990), Pretzer (1990)
und Young et al. (1988), schlagen als angemessene Behandlungsmethode eine modifizierte
kognitive Therapie vor. Die der Diagnose zugrundeliegenden Daten werden mittels
Verhaltensbeobachtung, strukturierten Interviews, Verhaltenstests und weiteren klinischen
Testverfahren erhoben. Wesentlich im kognitiven Ansatz ist das Identifizieren und Bearbeiten
ungiinstiger und hdufig miteinander konfligierender Schemata. Dabei haben sich bei
Borderline-Patienten Schemata zu Schuld und Scham, aber auch zu Arger und Wut als

besonders bedeutsam erwiesen.

3.5 Eklektisch-deskriptiver Ansatz

Die hauptsichlichen Vertreter dieses Ansatzes, der sich stark an den Vorldufern des DSM-IV
orientiert, sind Chatham (1985) und Gunderson (1984). Die Kriterien der Borderline-Stérung
in dem von Gunderson (siehe auch oben) entwickelten Diagnostischen Interview fiir das
Borderline-Syndrom (DIB; Gunderson, 1990) lauten:
1. Affekt: Chronische Depression, chronische Hilflosigkeit, chronische Wut, chronische
Angst, chronische Leere,
2. Kognitionen: eigenartige Denkweise, ungewohnliche Wahrnehmungserlebnisse, nicht-

wahnhafte paranoide Erlebnisse und quasi-psychotische Erlebnisse,
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3. Impulsivitit: Substanzmifbrauch, Selbstverstimmelung, sexuell abweichendes
Verhalten, manipulative Suizidversuche, andere impulsive Verhaltensmuster,

4. Zwischenmenschliche Beziehungen: Unfidhigkeit allein, zu sein, Angst vor
Verlassenheit, Gegenseitige Abhingigkeit, stiirmische Beziehungen,
Abhingigkeit/Masochismus, Abwertung/Sadismus, forderndes Verhalten, Regression

in der Therapie, Gegeniibertragungsprobleme.

In der Wahl dieser Kriterien fillt die hohe Ahnlichkeit zwischen SKID-II (nach DSM-IV;
APA, 1994) und DIB (Gunderson, 1990) auf (siehe Kapitel 6). Dadurch wird u.a. deutlich,
daB auch innerhalb des eklektisch-deskriptiven Ansatzes Borderline als spezifische
Personlichkeitsstérung verstanden wird, deren Atiologie unbestimmt bleibt. Die Diagnose
wird aus einer Kombination von Symptomen und Verhaltensbeobachtungen sowie
psychodynamischen und psychologischen Testverfahren erschlossen. Eine

Therapieempfehlung wird in diesem Ansatz nicht ausgesprochen.

Wie aus der Darstellung der Bedeutungsunterschiede des Begriffs Borderline in den
verschiedenen Ansitzen offensichtlich geworden ist, bestehen sowohl in der Beschreibung der
Borderline-Symptomatik als auch in der (teilweise formulierten, teilweise nicht spezifizierten)
Atiologie der Storung erhebliche Differenzen. Diese sind nicht nur zwischen den Ansitzen
entstanden, sondern in den letzten 64 Jahren auch zwischen Vertretern eines Ansatzes. Uber
die Zeit hat sich der Begriff Borderline erheblich in seiner Bedeutung gewandelt. Diesen
Sachverhalt sollte man bedenken, wenn man (auch in Fachkreisen) tiber ,,Borderline* spricht.

Nicht immer ist eine einheitliche Definition des Begriffes vorauszusetzen.



40

4. Pravalenz & Komorbiditidt der Personlichkeitsstorungen

Nachfolgend werden die Privalenzen und Komorbidititen der Personlichkeitsstorungen des
DSM-1V (APA, 1994) beschrieben. In der Darstellung der Komorbiditdten wird sowohl auf
die Storungen der Achse I des DSM-IV als auch auf die Komorbidititen der
Personlichkeitsstorungen untereinander eingegangen. Der Betrachtungsschwerpunkt liegt
dabei jeweils auf den Komorbidititen der Borderline-Storung. Die Angaben zur Privalenz
und den Komorbidititen der einzelnen Personlichkeitsstorungen wurden aufgrund der
Vereinheitlichung der Datenquelle aus dem DSM-IV entnommen. Die folgenden Abschnitte

basieren daher auf den dort dokumentierten Héaufigkeitsangaben.

4.1 Préavalenz der Personlichkeitsstorungen nach DSM-IV

Die Privalenz der Personlichkeitsstorungen in der Gesamtbevolkerung schwankt zwischen
0,5% und 1 % (siehe auch Tabelle 4.1). In klinischen Stichproben liegt sie zwischen 2% und
30%.

Tabelle 4.1
Gesamtbevolkerung Stationére Ambulante
Patientengruppe Patientengruppe
Paranoide 0,5 2% 10 -30% 2 -10%
Personlichkeitsstorung
Schizoide Keine Angaben Keine Angaben Keine Angaben
Personlichkeitsstorung (seltene Diagnose)
Schizotypische 3% Keine Angaben Keine Angaben
Personlichkeitsstorung
Borderline- 2% 20% 10%
Personlichkeitsstorung (davon 75% Frauen)
Antisoziale 3% (Mcinner) 3-30 %
Personlichkeitsstorung 1% (Frauen)
Histrionische 2-3% 10 -15%
Personlichkeitsstorung
Narziftische 1% 2-16%
Personlichkeitsstorung
Zwanghafte 1% 3-10%
Personlichkeitsstorung
Vermeid.-Selbstunsichere 0,5-1% Keine Angaben 10%
Personlichkeitsstorung
Dependente Keine Angaben Keine Angaben Keine Angaben
Personlichkeitsstorung (héufige Diagnose)

Tabelle 4.1: Privalenzangaben in Prozent der spezifischen Personlichkeitsstorungen nach DSM IV (APA, 1994).

Die Privalenzangaben sind in den Stichproben ausschlieflich stationédrer Patienten prinzipiell

hoher anzusetzen als in den Stichproben ambulanter Patienten. Die Schwankungsbreite der
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Privalenzangaben ist sehr hoch (Tabelle 4.1). Dies liegt u.a. an den verschiedenen
Studiendesigns,  Stichprobenzusammensetzungen,  StichprobengroBen,  diagnostischen

Vorgehensweise etc. der zugrundeliegenden Studien.

Haufig wird (nach DSM-1V) die Diagnose einer Paranoiden, Dependenten und Antisoziale
Personlichkeitsstorung (bis zu 30%) vergeben. Die Schwankungsbreite der Priavalenzen sind
jedoch gerade fiir diese Personlichkeitsstorung sehr hoch. Selten wird die Diagnose der
Schizoiden und der Zwanghaften Personlichkeitsstorung (3%-10%) vergeben. Die
Privalenzangaben zu den iibrigen Personlichkeitsstorungen liegen in den klinischen
Stichproben meistens um die 10%-20%.

Die Diagnose der Borderline-Storung wird in der Gesamtbevolkerung bei ca. 2% der
untersuchten Personen vergeben. Von diesen Personen sind ca. 75% weiblich, d.h. die
Diagnose betrifft weitaus mehr Frauen als Ménner. In klinischen Stichproben wird die
Diagnose bei 10% der ambulanten und 20% der stationdren Patienten vergeben. In einer
Stichprobe von Patienten mit bereits diagnostizierter Personlichkeitsstorung sind 30% bis
60% Borderline-Patienten. Dies zeigt, da} die Borderline-Storung ebenfalls eine der haufig
diagnostizierten Personlichkeitsstorungen ist und dal die Hiufigkeit der Diagnose in
klinischen Stichproben, gerade bei schwerer Symptomatik (stationidre Aufnahme!), stark
zunimmt. Dieser Sachverhalt wird auch in der Betrachtung der Komorbiditétsraten der

Borderline-Storung deutlich (siehe unten).

4.2 Komorbiditit der Personlichkeitsstorungen zu anderen Achse-I-Stérungen
Im folgenden Abschnitt wird eine Ubersicht zu den hiufigsten Komorbidititen der
Personlichkeitsstorungen auf Achse I gegeben. Bei den meisten Personlichkeitsstorungen liegt

mindestens eine ,,Gleichzeitigkeitsdiagnose* einer anderen psychischen Storung vor.

Die Komorbidititen sind in Tabelle 4.2 aufgefiihrt. Zur Auswertung der Tabelle werden
folgende Aspekte unterschieden:

1. Anzahl der Gleichzeitigkeitsdiagnosen,

2. Haufigkeit der Komorbiditit (< 10%; 10 -19%; 20 -29% und > 30%.) und

3. Spezifitit der Komorbiditit (welche anderen Personlichkeitsstorungen weisen

ebenfalls hohe Zusammenhinge zu der gleichen Achse-I-Stérung auf?).
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Tabelle 4.2
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Schizophrenie R kR 4 44 ok
Tabelle 4.2: Komorbidititen (in %) der Personlichkeitsstorungen nach DSM-IV zu Storungen der Achse I nach
DSM-IV. Symbole der Hiufigkeiten in Prozent: Leere Zellen = < 10%; *** = 10 -19%; +++ = 20 -30%; ::::: = >
30%.

Aus der Tabelle lassen sich die drei Aspekte fiir jede Personlichkeitsstorung entnehmen und
miteinander vergleichen. So treten z.B. bei der Schizoiden Personlichkeitsstorung weniger
komorbide Achse-I-Storungen auf als bei den anderen Personlichkeitsstorungen, ndmlich nur
Schizophrenien (Aspekt 1). Diese treten bei 10 -19% der Patienten mit einer Schizoiden
Personlichkeitsstorung auf (Aspekt 2). Am breitesten gestreut ist die Komorbiditit zur
Somatoformen Storung (Aspekt 3). Zu neun der Personlichkeitsstorungen besteht eine
Komorbidititsrate von iiber 10%. Spezifischer ist hingegen das Verteilungsmuster der
Panikstorung als komorbide Stérung (ebenfalls Aspekt 3). Sie liegt bei drei spezifischen
Personlichkeitsstorungen mit einer Komorbidititsrate von iiber 10% vor. Im Hinblick auf die
Borderline-Storung werden die drei Aspekte der Komorbiditit in den nachfolgenden

Abschnitten gesondert erldutert.

Anzahl der komorbiden Storungen der Borderline-Storung (Aspekt 1)
Sieben der zehn genannten Stérungen (Achse [; DSM-1V) weisen zur Borderline-Stérung eine
Komorbidititsrate von iiber 10% auf. Damit liegt die Borderline-Storung im Vergleich zu den
anderen Personlichkeitsstorungen iiber dem Durchschnitt der diagnostizierten Anzahl
komorbider Stérungen. Bei den sieben Storungen handelt es sich um die Zwangsstérung,
Einfache Phobie, Somatoforme Storung und Anorexie (Héaufigkeit: 10 -19%) sowie um Major

Depression, Alkohol-/Drogenabhéngigkeit und Bulimie (Haufigkeit 20 -30%).
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Hdiufigkeit der komorbiden Storungen der Borderline-Storung (Aspekt 2)
Im Hinblick auf die Borderline-Storung lassen sich folgende Zusammenhinge feststellen: Die
hochste Komorbiditidt (20 -30%) besteht zur Depressiven Storung, zur Bulimie und zur
Alkohol/Drogenabhingigkeit. Selten (<10%) wird gemeinsam zur Borderline-Storung die
Diagnose einer Schizophrenie, Panikstorung oder Sozialen Phobie vergeben. In Relation zu
den Komorbiditdten der anderen Personlichkeitsstorungen fallen bei der Borderline-Stérung
insbesondere folgende Aspekte auf:
Depressive Storungen treten nur bei der Dependenten Personlichkeitsstorung ebenso héufig
auf wie bei der Borderline-Storung. Die Komorbiditdt hinsichtlich der anderen
Personlichkeitsstorungen ist geringer. Bezogen auf die Histrionische, die Narzif3tische, die
Vermeidend-Selbstunsichere und die Zwanghafte Personlichkeitsstorung findet sich eine
Depressive Storung bei 10 -19% der Patienten. Bei den iibrigen Personlichkeitsstrungen ist
die Wahrscheinlichkeit einer komorbiden Depressiven Storung noch geringer (< 10%).
Die Bulimie tritt als komorbide Storung bei allen anderen Personlichkeitsstorungen seltener
auf als bei der Borderline-Storung. Sie liegt bei der Histrionischen, der Narzif3tischen und der
Antisozialen Personlichkeitsstorung jeweils mit einer Wahrscheinlichkeit zwischen 10% und
19% vor. Bei allen anderen Personlichkeitsstorungen ist die Wahrscheinlichkeit einer
Komorbiditit geringer als 10%. Somit ist die Bulimie eine fiir die Borderline-Stérung sehr
charakteristische komorbide Storung. Sie tritt hiufig als Zweitdiagnose auf und wird bei allen
anderen Personlichkeitsstorungen deutlich seltener diagnostiziert.
Haufiger als bei der Borderline-Storung tritt Alkohol- und Drogenabhdngigkeit nur bei der
Antisozialen Personlichkeitsstorung auf (> 30%). Bei den anderen Personlichkeitsstorungen
ist die Komorbididt zu Suchtstdorungen niedriger. Mit Ausnahme der Histrionischen und der
NarziBtischen Personlichkeitsstorung (10%-19%) liegt die Wahrscheinlichkeit einer
komorbiden Suchtsstorung unter 10%.
Angststorungen finden sich bei der Vermeidend-Selbstunsicheren Personlichkeitsstrung in
hoherem MaB (z.T. > 30%) als bei der Borderline-Storung. Sie treten aber auch bei anderen
Personlichkeitsstorungen gehiuft auf, z.B. bei der Dependenten oder der Schizotypischen
Personlichkeitsstorung. Im Falle der Borderline-Storung sind sie mit 10 -19% bzw. 0 -10%
seltenere komorbide Storungen.
Ebenfalls selten (unter 10%) tritt die Schizophrenie als komorbide Storung zur Borderline-
Storung auf. Zu 10 -19% wird sie als komorbide Storung der Schizoiden, der Paranoiden und
der Dependenten Personlichkeitsstorung angefiihrt. Am héufigsten (20% -30%) tritt sie bei

der Schizotypischen und der NarziBtischen Personlichkeitsstorung auf.
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Spezifitit der Komorbiditdt zur Borderline-Storung (Aspekt 3)
Die komorbiden Storungen der Borderline-Storung treten oft auch bei den anderen
Personlichkeitsstorungen auf. Sie tun dies zwar meist in einem geringeren Ausmaf, jedoch
kann bei weitem nicht von einer Spezifitit der Komorbiditdten gesprochen werden. Diese ist
in der Regel eher gering. Zu vielen Achse-I-Storungen finden sich komorbide
Zusammenhinge zur Borderline-Stérung und zu einer anderen Personlichkeitsstorung. Im
Falle der Somatoformen Storung besteht eine Komorbiditdt zu sogar mehreren
Personlichkeitsstorungen. Das Besondere der Borderline-Storung besteht demnach eher in
dem hohen Zusammenhang zu sehr vielen Achse-I-Storungen und weniger in der
AusschlieBlichkeit der Komorbiditdten. Eine Ausnahme stellt die Bulimie als komorbide

Storung dar. Sie tritt bei anderen Personlichkeitsstorungen wesentlich seltener auf.

4.3 Komorbiditit der Personlichkeitsstorungen auf der Achse I1

Mehrfachdiagnosen auf der Achse II (DSM-IV) sind eher die Regel als die Ausnahme, wobei
die Haufigkeit, mit der Personlichkeitsstorungen diagnostiziert werden, u.a. von der
diagnostischen Methode abhingt. Der Gebrauch von semistrukturierten Interviews fiihrte
dazu, dall im Vergleich zur Diagnostik mittels ,.freiem* klinischem Interview die Diagnose
einer Personlichkeitsstorung hédufiger vergeben wird (Zimmermann & Mattia, 1999). In der
folgenden Tabelle 4.3 werden die Zusammenhénge der Personlichkeitsstorungen (nach DSM

III-R) untereinander dargestellt.

Wie aus Tabelle 4.3 ersichtlich wird, werden die Narzifltische, die Dependente und die
Negativistische Personlichkeitsstorung im Vergleich zu den anderen Personlichkeitsstorungen
selten als singulidre Diagnose auf Achse II vergeben (1,1 %, 6,5 % bzw. 8,1 %). Das bedeutet,
dal umgekehrt bei diesen Personlichkeitsstorungen als Erstdiagnose gehduft komorbide
Diagnosen (auf der Achse II) vergeben werden. Bei der Narzif3tischen Personlichkeitsstorung
ist dies insbesondere die Histrionische Personlichkeitsstorung (73, 1%). Fiir die Dependente
Personlichkeitsstorung ist die Vermeidend-Selbstunsichere Personlichkeitsstorung die
héiufigste komorbide Storung auf der Achse II (5§9,2%). Patienten mit einer Negativistischen
Personlichkeitsstorung haben zu 51,6 % eine komorbide Vermeidend-Selbstunsichere
Personlichkeitsstorung. Die Histrionische, die Antisoziale und die Vermeidend-
Selbstunsichere  Personlichkeitsstorung werden im  Vergleich zu den anderen

Personlichkeitsstorungen haufiger als einzige Diagnose auf Achse II gestellt. Die Hiufigkeit
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einer singuldren Diagnose betrigt fiir diese Stérungen 19,3 % bzw. 17%. Insgesamt am
seltensten wird die komorbide Diagnose einer Schizoiden Personlichkeitsstdrung bei bereits

bekannter Antisozialen Personlichkeitsstorung gestellt (4,3%).

Tabelle 4.3
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Solitér* 11,0 12,5 9,1 193 1,1 170 94 17,0 6,5 158 8,1
Paranoide Personlichkeitsstorung 344 66,7 27,3 38,7 21,3 28,7 26,7 23,9 33,3 3273
Schizoide Personlichkeitsstorung 7,1 242 34 54 43 47 72 45 77 62
Schizotypsiche Personlichkeitsstorung 14,2 25,0 50 86 85 94 87 80 66 75
Histrionische Personlichkeitsstorung 41,9 25,0 364 73,1 36,2 50,9 28,5 44,8 27,3 46,0
NarziBtische Personlichkeitsstorung 23,2 15,6 24,2 28,6 17,0 21,1 13,0 21,9 164 20,5
Anitsoziale Personlichkeitsstorung 6,5 63 12,1 7,1 8,6 140 65 50 55 93
Borderline Personlichkeitsstorung 31,6 25,0 48,5 36,6 38,7 51,1 28,2 41,8 24,0 36,6
Vermeidend-Selbstunsichere PS 47,77 62,5 72,2 33,2 38,7 38,3 45,6 59,2 53,0 51,6
Dependente Personlichkeitsstorung 31,0 28,1 48,5 37,8 47,3 21,3 49,1 43,0 33,9 429
Zwanghafte Personlichkeitsstorung 39,4 43,8 364 21,0 32,3 21,3 25,7 35,0 30.8 32,3

Negativistische Personlichkeitsstorung 33,5 31,3 36,4 31,1 35,5 31,9 34,5 30,0 34,3 284

Tabelle 4.3: Komorbidititen der Personlichkeitsstorungen untereinander. Angaben in %. *Solitir: Hiufigkeit,
mit der die betreffende Personlichkeitsstorung (PS) als einzige Diagnose auf Achse II vergeben wurde.

Komorbiditiiten der Borderline-Storung auf der Achse I1

Im Hinblick auf die Borderline-Storung lassen sich aus der Tabelle folgende Informationen
entnehmen: In 9,4 % der Fille, in denen eine Borderline-Stérung diagnostiziert wird, ist die
Borderline-Storung die einzige Diagnose auf der Achse II, die vergeben wird. Am hochsten
ist die Komorbiditit zur Histrionischen (50,9%), Vermeidend-Selbstunsicheren (45,6%) und
zur Dependenten Personlichkeitsstorung (49,1%). Seltener werden die komorbiden Diagnosen
der Schizoiden (4,7%) und der Schizotypischen Personlichkeitsstorung (9,4%) vergeben.

Die Hiufigkeit der Borderline-Storung als Zweitdiagnose bei Vorliegen einer anderen
spezifischen Personlichkeitsstorung als erste Diagnose variiert zwischen 25 und 51% . Im
Bezug zur Anitsozialen Personlichkeitsstorung ist die Borderline-Storung mit 51% die

hiufigste Zweitdiagnose auf der Achse II des DSM-IV. D.h. die Hilfte aller Patienten mit
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einer Antisozialen Personlichkeitsstorung sind gleichzeitig Borderline-Patienten. Von allen
Borderline-Patienten sind jedoch nur 14 % anitsozial.

Ahnlich, jedoch in umgekehrter Proportion, stellt sich der Zusammenhang zwischen der
Borderline-Stérung und der Schizoiden bzw. der Schizotypen Personlichkeitsstorung dar: Ein
Viertel der Patienten mit einer Schizoiden bzw. ca. die Hilfte der Patienten mit einer
Schizotypischen Personlichkeitsstorung sind gleichzeitig Borderliner. Unter den Borderline-
Patienten erfiillen ,,nur* 4,7% bzw. 9,4% die Kriterien einer Schizoiden bzw. Schizotypen
Personlichkeitsstorung. Hinsichtlich der anderen Personlichkeitsstorungen sind die Relationen
der Borderline-Storung als Erst- bzw. Zweitdiagnose ausgewogener. So erfiillen 28,7 % der
Borderline-Patienten gleichzeitig die Kriterien einer Paranoiden Personlichkeitsstorung.
31,6% der Patienten mit einer Paranoiden Personlichkeitsstorung erfiillen umgekehrt die
Kriterien der Borderline-Storung. Weitere Angaben zu den Komorbiditiiten sind der Tabelle

4.3 zu entnehmen.

Abschlieend sollte darauf hingewiesen werden, dal Angaben zu den Komorbiditéiten ebenso
wie zu den Privalenzen stark von den Stichproben und Methoden der zugrundeliegenden
Studien abhiingig sind. Daher kann dieser tabellarische Uberblick nur eine grobe Orientierung

iber die tatsdchlichen Zusammenhiénge der Personlichkeitsstorungen sein.
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5. Ahnlichkeiten und Unterschiede zwischen der Borderline-
Storung und anderen Personlichkeitsstorungen

Im folgenden Kapitel werden Ahnlichkeiten bzw. Unterschiede zwischen der Borderline-
Storung und anderen Personlichkeitsstorungen (DSM-IV; APA, 1994) beschrieben. Dabei
wurden gezielt die Kriterien ausgewdhlt, die zunichst fiir jeweils beide Personlichkeiten

zutreffend erscheinen, wodurch die diagnostische Entscheidung erschwert wird.

Da Komorbiditidten zwischen den Personlichkeitsstorungen nicht selten sind, ist die klare
Abgrenzung der einzelnen Personlichkeitsstorungen von hoher Bedeutung fiir eine

zuverlidssige Diagnose und angemessene Therapieplanung.

Die wesentlichsten, im DSM-IV genannten Ahnlichkeiten und Unterschiede zwischen der
Bordeline-Storung und den iibrigen Personlichkeitsstorungen sind in Tabelle 5.1 aufgefiihrt.
Die Tabelle bezieht sich auf generelle Gemeinsamkeiten zwischen den Storungsbildern. Sie

kann nicht eins zu eins auf den Einzelfall umgelegt werden.

Aus der Tabelle 5.1 wird deutlich, daB auf den ersten Blick relativ viele Ahnlichkeiten der
anderen Personlichkeitsstorungen zur Borderline-Storung bestehen. Trotz  diesen
Ahnlichkeiten iiberwiegen jedoch bei genauerem Hinsehen die Unterschiede. Entweder sind
Ahnlichkeiten zwischen den Storungen auf singulire Kriterien beschriinkt und/oder werden
durch eine Differenzierung der zugrundeliegenden Motivationen, Schemata und
Handlungsimpulse aufgehoben.

Im Falle von Komorbidititen muf3 im Einzelfall abgewogen werden, welche
Personlichkeitsstorung welches Verhaltensmuster bedingt und ob ein Kriterium tatsédchlich im
Sinne der zu beurteilenden Personlichkeitsstorung erfiillt ist. Eine ,,Vermischung® der
Kriterien steht einer validen Diagnose entgegen. In einem solchen Fall sollte jedes einzelne
Kriterium der zu diagnostizierenden Personlichkeitsstorungen umfassend auf kognitiver,
emotionaler und verhaltensbezogener Ebene exploriert werden. Oft ist es daher notwendig,
die Denkschemata und Motive etc. der Patienten in Erfahrung zu bringen, um eine
Entscheidung iiber ein Kriterium zu treffen.

Beispiel: Das ,,manipulative” Verhalten eines Borderline-Patienten ist von dem eines
histrionischen Patienten dadurch zu unterscheiden, dal es dem Borderliner vorwiegend um
das Erlangen von Zuneigung bzw. das Vermeiden von Trennungen geht. Dem Histrioniker

geht es darum, eine Position im Mittelpunkt des Geschehens einnehmen zu kénnen.
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Tabelle 5.1

Ahnlichkeiten

Unterschiede

Paranoide
Personlichkeits-
storung/(PAPS)
(Cluster A)

Schizoide
Personlichkeits-
storung/(SDPS)
(Cluster A)

Schizotypische
Personlichkeits-
storung/ (STPS)
(Cluster A)

Antisoziale
Personlichkeits-
storung/(ASP)
(Cluster B)

Histrionische
Personlichkeits-
storung/(HISPS)
(Cluster B)

NarzifStische
Personlichkeits-
storung/(NAPS)
(Cluster B)

e Wiitende Reaktionen bei geringfiigigen
Auslosern

Im DSM-IV sind bzgl. der Differential-
diagnose keine expliziten Ahnlichkeiten
genannt. Vergleiche daher Kurzbeschreibung
der Personlichkeitsstorungen (Kap.1)

e  Paranoide Ideen und Illusionen
e  Soziale Isolation moglich

Manipulation

Depressive Symptome

Potentiell selbstschiddigendes Verhalten
Impulsivitit

Geringe Frustrationstoleranz

e  Streben nach Aufmerksamkeit
e  Manipulatives Verhalten
e  Plotzliche Stimmungswechsel

e Wiitende Reaktionen bei geringfiigigen
Auslosern

e Kein alles durchdringendes Miftrauen
bei Borderline-Personlichkeitsstorung
(BPS)

Im DSM-IV sind bzgl. der Differential-
diagnose keine expliziten Unterschiede
genannt. Vergleiche daher Kurzbeschreibung
der Personlichkeitsstorungen (Kap. 1)

e  Psychotische Symptome sind
verkniipft mit aktueller Belastung

e Abnahme der psychotischen Symptome
im strukturierten Setting

e Psychotische Symptome sind
iiberwiegend dissoziativ

e Soziale Isolation eher sekundir durch
Konflikte und/oder Wutausbriichen in
Beziehungen bedingt (BPS) vs. priméres
Bediirfnis nach Alleinsein bei STPS

e Impulsives und manipulatives Verhalten
bei BPS stirker

eng

e Manipulation, um Zuneigung zu erhalten
(BPS) vs. um Vorteile (oft materiell) zu
erhalten (ASP)

e  Gefiihl der ,Siindigkeit der eigenen
Person‘ (BPS) vs. oft arrogantes AuBeres
und oberfldachlicher Charme bei ASP

e Schuld- und Schamgefiihle bei
vorhanden; nicht so bei ASP

e Autodestruktivitit bei BPS starker

e Identititsstorung bei BPS vs. Unstetigkeit
bei ASP

e Emotionale Reagibilitit (BPS)
andauernde Reizbarkeit (ASP)

e  Verminderte Angsttoleranz (BPS) vs.
pathologische Angstfreiheit (ASP)

e Wechselndes  Arousal (BPS)
erniedrigtes Arousal (ASP)

BPS

VS.

VS.

Autodestruktivitit

Wiitende Beziehungsabbriiche
Chronisches Gefiihl der Leere
Identititsstorung

Instabilitit im Selbstbild
Autodestruktivitit

Impulsivitit

Angst, verlassen zu werden

Nicht bei BPS: GroBartigkeitsmerkmal
Weniger Aufmerksamkeit i.S. von
Bewunderung als NPS
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Dependente e  Angst, verlassen zu werden Reaktionen auf ein Verlassenwerden:
Personlichkeits- emotionale Leere, Wut oder Forderungen
storung/ (BPS) versus oftmals Beschwichtigung,
(DEPPS) Unterwerfung und Suche nach
(Cluster C) Ersatzbeziehung, Versorgung und
Unterstiitzung (DPS)
Muster instabiler, aber intensiver
Beziehungen (BPS)
Vermeidend- e Im DSM-IV sind bzgl. der Differential- Im DSM-IV sind bzgl. der Differential-
Selbstunsichere diagnose keine expliziten Ahnlichkeiten diagnose keine expliziten Unterschiede
Personlichkeits- genannt. Vergleiche daher Kurzbe- genannt. Vergleiche daher Kurzbe-
storung/(SUPS) schreibung der Personlichkeitsstorungen schreibung der Personlichkeitsstorungen
(Cluster C)
Zwanghafte e Im DSM-IV sind bzgl. der Differential- Im DSM-IV sind bzgl. der Differential-
Personlichkeits- diagnose keine expliziten Ahnlichkeiten diagnose keine expliziten Unterschiede
storung/ genannt. Vergleiche daher Kurzbe- genannt. Vergleiche daher Kurzbe-
(ZWAPS) schreibung der Personlichkeitsstorungen schreibung der Personlichkeitsstérungen
(Cluster C)
Tabelle 5.1: Ahnlichkeiten und Unterschiede zwischen der Borderline-Stérung und neun anderen

Personlichkeitsstorungen (DSM-IV; APA, 1994).

Beispiel: Sowohl Patienten mit einer Borderline-Storung als auch Patienten mit einer
Dependenten Personlichkeitsstorung haben Angst vor dem Verlassenwerden. Die Reaktionen
auf eine Trennung sind jedoch andere. Borderline-Patienten werden u.U. wiitend reagieren,
dem anderen drohen oder ihn bedringen, bei ihm zu bleiben. Der dependente Patient wird
beschwichtigen, abwiegeln und sich nachgiebig zeigen. Die Gefiihle im Hinblick auf ein
drohendes Alleinsein sind ebenfalls unterschiedlich: Borderline-Patienten fallen in einen
Zustand der Orientierungslosigkeit, Wert- und Haltlosigkeit. Thre Unsicherheit bzgl. ihrer
eigenen Identitiit tritt hier zutage. Dependente Patienten berichten hingegen eher von Angsten,
ihr Leben ohne fremde Hilfe nicht meistern zu koénnen, und schildern Sorgen, ihre
Alltagspflichten nicht bewiltigen zu konnen.

Beispiel: Ein wesentliches Unterscheidungsmerkmal zwischen Borderline-Patienten und
Patienten mit einer Antisozialen Personlichkeitsstorung liegt in ihrer emotionalen Reaktion
auf ihre Wutausbriiche, gesetzwidrigen und moglicherweise gewalttitigen Verhaltensweisen.
Typischerweise erleben Borderline-Patienten starke Schuld und Scham nach solchen
,Entgleisungen®. Antisoziale Patienten hingegen bagatellisieren, rationalisieren oder rithmen
sich sogar aufgrund ihres Verhaltens. Oftmals sind die illegalen Verhaltensweisen von
Borderline-Patienten Folgen einer Suchtstdrung, die auf dem Hintergrund des Versuchs,
unangenehme Gefiihle zu regulieren, entstanden ist. Gewalt kommt im Rahmen impulsiver
Ausbriiche vor und nicht aus Berechnung oder sadistischen Neigungen. Auch im Hinblick auf
die familidren Hintergriinde lassen sich Unterschiede feststellen: Bei Borderline-Patienten

finden sich hdufiger Verwandte ersten Grades, die ebenfalls unter einer Borderline-Stérung
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und/oder Depression leiden. Bei Verwandten von Patienten mit einer Antisozialen
Personlichkeitsstorungen wurden héufiger Suchtstrungen diagnostiziert (DSM-IV; APA,
1994).
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6. Diagnostische Instrumente zur Erfassung
der Borderline-Symptomatik

Das folgende Kapitel stellt die Instrumente und diagnostischen Verfahren vor, die im Rahmen
der Dissertation zur Diagnostik und Differentialdiagnostik der Borderline-Stérung zum
Einsatz kamen. Fiir die vorliegende Dissertation wurden insgesamt elf diagnostische
Instrumente ausgewihlt und als Fragebogenpaket zusammengestellt.

Ein relativ neues, hier nicht verwendetes Fragebogenverfahren, das sich speziell auf die
Symptomatik der Borderline-Stérung bezieht, ist die Borderline-Symptomcheckliste von
Bohus et al. (2001). Diese Checkliste stellt ein 6konomisches und valides Instrument zur
Erfassung der typischen Symptome der Borderline-Storung dar. Es handelt sich um einen
Fragebogen zur Selbstbeschreibung, dhnlich der Symptomcheckliste SCL-90-R, nur dal} die
Items des Fragebogens speziell die Symptome der Borderline-Storung explorieren. Die
Borderline-Symptomcheckliste lag zu Beginn der Datenerhebung fiir die Dissertation noch
nicht in normierter Form vor. Daher wurde auf andere diagnostische Verfahren
zuriickgegriffen. Durch sie werden die wesentlichen Symptome der Borderline-Storung
ebenso erfalt wie durch die Checkliste von Bohus et al. Zusitzlich werden einige weitere
Symptome und klinische Merkmale erhoben, die bislang nicht unbedingt im unmittelbaren
Zusammenhang zur Borderline-Storung gesehen wurden. Dies hat den Vorteil, auf externe,
neue Variablen zuriickgreifen zu konnen und moglicherweise neue Zusammenhidnge zu

ermitteln.

6.1 Beck-Depressions-Inventar (BDI)

Kurzbeschreibung

Das Beck-Depressions-Inventar von A.T. Beck (Dt. Bearbeitung von M. Hautzinger, M.
Bailer, H. Worall und F. Keller; in 2. iiberarbeiteter Auflage seit 1995 erhiiltlich) ist eines der
gingigsten Selbstbeurteilungsinstrumente zur Erfassung der Ausformung und Schwere einer
depressiven Symptomatik. Die typischen und héaufigsten Beschwerden einer Depression sind
zu 21 inhaltlichen Aussagegruppen zusammengefat. Diesen Gruppen liegt keine &tiologische
Theorie zugrunde. Die Merkmale einer Depression werden im BDI rein deskriptiv erfalit. So

wird z.B. nach trauriger Stimmung, Pessimismus, Strafbediirfnis, Selbsthal, Weinen,
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Reizbarkeit, sozialem Riickzug, Selbstmordgedanken, Schuldgefiihlen, Arbeitsunfihigkeit,
Schlafstorungen und Unzufriedenheit gefragt.

Jede Aussagegruppe umfafit vier Aussagen unterschiedlicher Intensitéit (O = nicht vorhanden;
1 = leichte Auspriagung; 2 = miBige Ausprigung; 3 = starke Ausprigung). Der Proband soll
die fiir ihn zutreffendste Aussage einer Gruppe kennzeichnen. Die Summe der von den
Probanden gewihlten Aussageintensititen (von null bis drei) wird zu einem Gesamtwert
verrechnet. Die Wertespanne von O bis 11 Punkten gilt als klinisch unauffillig, zwischen 11
und 17 Punkten kann von einer milden bis méBigen Ausprigung der depressiven
Symptomatik gesprochen werden. Ab einem Punktwert von 18 Punkten liegt eine klinisch

relevante depressive Symptomatik vor.

Das BDI wird seit Jahren national und international in vielféltigen klinischen
Zusammenhidngen erfolgreich eingesetzt. Aufgrund der Informationen aus dem BDI sollte
jedoch keine Diagnosenstellung erfolgen, da die Rate der falsch-positiv diagnostizierten
Probanden mit 27% sehr hoch ist (Roberts et al., 1990). Die Aussagen des BDI sind
unabhiéngig von Lebensalter, Geschlecht und nosologisch-diagnostischer Eingruppierung der
Patienten. Einsetzbar ist dieses MeBinstrument ab einem Alter von 18 Jahren bis ins hohe
Alter (80 Jahre), soweit die Patienten zum selbstindigen Ausfiillen des Fragebogens in der

Lage sind.

Giitekriterien

Die allgemeine Niitzlichkeit, Akzeptanz und Reliabilitidt des BDI wurde in verschiedenen
Studien nachgewiesen (z.B. Roberts et al., 1990; Kammer, 1983). Die Trennschirfe der
meisten Items des BDI liegen im zufriedenstellenden Bereich von mindestens rit = .40. Nur fiir
wenige Items, z.B. Nr. 19 (Gewichtsverlust), sinkt die Trennschérfe unter den ausreichenden
Bereich von mindestens .30 (nach Lienert, 1989). Die Interne Konsistenz liegt zwischen r =
.73 und r = .95 (Beck & Steer, 1988). Die Retest-Reliabilitit (Zeitintervall von iiber einer
Woche bzw. iiber zwei Wochen ) liegt bei r = .75 bzw. r = .68 (Hautzinger et al., 1994).
Ebenfalls zufriedenstellend sind die Koeffizienten zur Berechnung der Reliabilitit nach
Spearman-Brown (r = .84), Guttman (r = .84) und der Split-Half-Reliabilitét (r = .72), die im
Testhandbuch angefiihrt werden (Hautzinger et al., 1994).

Dem BDI kann u.a. nach Moran & Lambert (1983) inhaltliche Validitit zugesprochen
werden. Die Items des BDI bilden die Kriterien einer Depression nach DSM-IV (APA, 1994)
und ICD 10 (WHO, 1992) beinahe vollstindig ab. Die konvergente Validitit des Verfahrens
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ist aufgrund der signifikanten Korrelationen zu anderen Depressionsfragebdgen hinreichend
gegeben (Beck et al., 1988). Die diskriminante Validitit wurde ebenfalls als ausreichend
befunden. Mit Hilfe des BDI kann eindeutig zwischen depressiven und gesunden sowie
zwischen depressiven und psychosomatischen Patienten unterschieden werden. Gleiches gilt
fiir die Diskriminationsfahigkeit zwischen depressiven und alkoholabhédngigen Patienten
(Beck & Steer, 1987). Das BDI erwies sich zudem als @nderungssensitiv. Es ist somit zur
Erfassung von Krankheitsverldufen in der Depressionsbehandlung (Hautzinger et al., 1994)
einsetzbar.

Als Fazit halten Hautzinger et al. (1994) fest, dal mit dem BDI ein zuverlissiges, sensibles,
valides und konsistentes Verfahren zur Messung der Schwere einer depressiven Symptomatik

und deren Veridnderung durch therapeutische Behandlungen zur Verfiigung steht.

6.2 Borderline-Personlichkeits-Inventar (BPI)

Kurzbeschreibung

Das Borderline-Personlichkeits-Inventar (BPI) von F. Leichsenring (1997) ist ein
Fragebogenverfahren mit insgesamt 53 Items zur Erfassung der typischen Verhaltens- und
Erlebensmerkmale der Borderline-Personlichkeitsstorung. Es beruht auf dem theoretischen
Konzept der Borderline-Personlichkeitsorganisation von Kernberg (1967, 1988), orientiert
sich aber dariiber hinaus stark am deskriptiv-phdnomenologischen Ansatz von Gunderson &
Singer (1975).

Die zentralen strukturellen Kriterien (siehe auch Kapitel 3) einer Borderline-Stérung werden
im BPI auf vier Skalen erfalt: Identitdtsdiffusion, Realitédtspriifung, Primitive
Abwehrmechanismen und Objektbeziehung sowie Angst vor Nihe. Zusitzlich zu diesen vier
Skalen werden mittels einzelner Items affektive Symptome und Aspekte der Impulskontrolle
erhoben.

Zu jeder Skala wird ein Skalenwert berechnet. Dieser wird anhand einer Normtabelle in T-
Werte umgerechnet. Anhand einer gezielten Auswahl von 20 der 53 Items wird dariiber
hinaus ein Cut-off-Wert errechnet. Dieser Wert liefert sowohl Hinweise zur Vergabe der
Diagnose Borderline-Personlichkeitsstorung als auch zur Differenzierung von Borderline-
Patienten und neurotischen bzw. schizophrenen Patienten. Mit Hilfe des Cut-off Wertes
konnen 89% der Borderline-Patienten und 81% der Nicht-Borderline-Patienten richtig

klassifiziert werden (Leichsenring, 1997). Ein deutlicher Hinweis auf das Vorliegen einer
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Borderline-Storung besteht ab einem Cut-off von 10 Punkten (von maximal 20 Punkten).

Auch fiir den Cut-off Wert sind Normen zur Umrechnung des Rohwertes in einen T-Wert

vorgegeben. Im folgenden wird skizziert, welche Erlebens- und Verhaltensmerkmale durch

die vier Skalen erfa3t werden:

>

Primitive Abwehr und Objektbeziehung: Probanden mit hohen Werten auf dieser Skala
sind iibermiBig miBtrauisch. Thre Gefiihle schlagen schnell ins Gegenteil um, die
betroffenen Personen sind oftmals hoffnungslos und erleben sich héufig als wertlos.
Beispielitems: ,,Meine Gefiihle gegeniiber anderen Menschen schlagen oft ins Gegenteil
um.”, ,Ich fiihle mich oft wert- und hoffnungslos.*, ,,Die anderen erscheinen mir oft
feindselig.*

Identititsdiffusion und Entfremdungserlebnisse: Hohe Werte auf dieser Skala erlangen
Personen, die sich selbst in Extremen beschreiben, Gegensidtze nur schlecht aushalten
konnen und sich im Wechsel als zwei gegensitzliche Personen fiihlen. Diese Personen
fragen sich hdufig, wer sie wirklich sind, sie erleben sich selbst als unwirklich und
empfinden die Welt als irreal. Beispielitems: ,,Ich frage mich hiufig, wer ich eigentlich
bin.“, ,,Manchmal kommen Seiten in mir zum Vorschein, die gar nicht zu mir passen.*
Angst vor Nihe: Personen mit hohen Werten auf dieser Skala konnen Nihe nicht oder
nur schlecht zulassen. Nihe wird von ihnen als hochst unangenehm erlebt. Die Regulation
psychischer Spannungen geschieht oftmals durch Selbstverletzungen. Beispielitems: ,.In
engen Beziehungen werde ich immer wieder verletzt.”, ,,Ich fiihle mich eingeengt, wenn
andere sich viel um mich kiimmern.”, ,,Ich habe mir schon einmal selbst absichtlich
korperliche Verletzungen zugefiigt.*

Mangelnde Realititspriifung: Hohe Werte auf dieser Skala sprechen dafiir, dafl die
betreffende Person nur bedingt in der Lage ist, zwischen Phantasie und Wirklichkeit zu
unterscheiden. Es treten bisweilen akustische und/oder visuelle Halluzinationen auf.
Beeinflussungserlebnisse sind im Empfinden dieser Personen nicht selten. Beispielitems:
,Ich habe schon einmal Stimmen gehort, die iiber mich sprachen, obwohl niemand da
war.“, ,Ich habe schon einmal das Gefiihl gehabt, dal andere mir ihre Gedanken

eingeben.*

Hohe Werte auf dieser letztgenannten Skala sind fiir Borderline-Patienten im Gegensatz zu

erhohten Werten auf den drei ersten Skalen untypisch, da ihre Realitétspriifung (abgesehen

von reversiblen, kurzen psychotischen Episoden; Kriterium 9, DSM-IV) erhalten ist. Die

Skala dient v.a. zur Differenzierung zwischen Borderline-Patienten und schizophrenen

Patienten.
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Giitekriterien

Die Interne Konsistenz (Cronbach's Alpha) liegt fiir die Skalen zwischen r = .68 und r = .91.
Fiir den Gesamtfragebogen belduft sie sich auf r = .91 (ohne die Items 52 und 53). Die Retest-
Reliabilitét variiert zwischen r = .73 und r = .88. Bis auf die Skala Realitétspriifung sind alle
Werte zur Retest-Releiabilitit groBer als r = .80 und somit als gut zu bewerten. Die
Profilreliabilitdt kann mit einer Hohe von r = .60 als befriedigend gelten. Die Konstrukt-
Validitdt des Verfahrens ist durch den Nachweis der Zusammenhinge mit verschiedenen
diagnostischen Verfahren gesichert (z.B. Leichensring, 1991a, 1991b, 1997). Die konvergente
Validitit des BPI ist ebenfalls nachgewiesen (Leichsenring, 1992). Weitere Untersuchungen
zur Sicherung der Giitekriterien des BPI stehen noch aus. Prozentringe und T-Wert Normen

fiir den Gesamtwert des BPI, fiir den Cut-off-Wert und die einzelnen Skalen liegen vor.

6.3 Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen (FDS)

Kurzbeschreibung

Der FDS von Freyberger et al. (1999) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur syndromalen

Diagnostik dissoziativer Phinomene, eingeschlossen Derealisation und Depersonalisation.

Grundlage des FDS ist die Dissociative Experience Scale (DES) von E.R. Bernstein und

F.W. Putnam (1986). Die DES wurde ins Deutsche iibersetzt und um 16 Items erweitert,

wobei zehn dieser Items pseudoneurologische Konversionssymptome erfragen. Der

resultierende neue Fragebogen umfaf3t die vier Subskalen Amnesie, Absorption, Derealisation
und Konversion. Die Inhalte der vier Subskalen werden ebenso wie der Gesamtwert des FDS

im folgenden Abschnitt skizziert. Die insgesamt 44 Items des Fragebogens sind im Anhang A

aufgefiihrt.

» Amnesie: Die Skala Amnesie erfragt Erinnerungsliicken vielféltiger Art, denen
gemeinsam ist, dal der Betroffene innerhalb eines bestimmten Zeitraumes bzgl.
Aktivitdaten, Entscheidungen, sozialen Kontakten etc. keine Gedichtnisinhalte abrufen
kann. Beispiel: ,,Einigen Menschen passiert es gelegentlich, sich an einem gewissen Ort
zu befinden und nicht zu wissen, wie sie dort hingekommen sind. Kennzeichnen Sie bitte
mit Threr Antwort, wie hdufig Thnen das passiert.“ Die Skala umfafit insgesamt neun
Items.

» Absorption: Die Skala Absorption umschreibt Phinomene, bei denen das Bewuftsein

Anteile der Realitdt ausblendet. Die Aufmerksamkeit unterliegt starken Schwankungen
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und/oder der Betroffene versinkt in einer Phantasiewelt. Beispiel: ,,Einige Menschen
stellen manchmal fest, dal sie jemandem zuhoren und plotzlich erkennen, daf sie von
dem, was gesagt worden ist, nichts oder nur Teile gehort haben. Kennzeichnen Sie bitte
mit Threr Antwort, wie hiufig IThnen das passiert.” Die Skala besteht insgesamt aus acht
Items.

> Derealistaion: Die Skala Derealisation umfafit Unwirklichkeitsgefiihle und/oder
Entfremdungserlebnisse. Beispiel: ,,Einige Menschen haben zeitweise das Gefiihl, dafl ihr
Korper oder ein Teil ihres Korpers nicht zu ihnen gehort. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr
Antwort, wie hdufig Thnen das passiert.“ Diese Skala ist mit insgesamt sechs Items die
kiirzeste Skala des FDS.

> Konversion: Die Skala Konversion greift pseudoneurologische Symptome auf und erfragt
insbesondere organische Funktionsstorungen und somatoforme Symptome. Beispiel:
»Einige Menschen haben manchmal Schwierigkeiten mit den Augen (z.B. Doppel- oder
Schleiersehen, blind auf einem oder auf beiden Augen), ohne dal} ein Arzt eine korperlich
Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hiufig IThnen das
passiert.” In diese Skala wurden insgesamt neun Items aufgenommen.

» Gesamtwert: In den Gesamtwert gehen neben den 32 Items der vier Subskalen weitere
zwolf Items ein. Diese zwolf Items umfassen Symptome, wie z.B. Erinnerungsliicken im
episodischen Langzeitgeddchtnis, Selbstgespriache und magisches Erleben etc. Beispiel:
,,Einige Menschen fiihlen sich gelegentlich wie Roboter. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr
Antwort, wie hiufig Thnen das passiert.“ Der Gesamtwert errechnet sich aus der Summe
der 44 Itemantworten (0%—-100%), geteilt durch die Anzahl der Items. Er variiert somit

ebenfalls zwischen Werten von 0 bis 100.

Die Aussagen der Probanden beziehen sich auf einen Zeitraum von vier Wochen, d.h. auf den
vorangegangen Monat der Testbearbeitung.

Anhand des resultierenden Gesamtwertes kann eine Normierung des Testergebnisses auf der
Basis zweier Stichproben vorgenommen werden (Freyberger et al., 1999). Die erste
Stichprobe setzt sich aus psychiatrischen Patienten (diverse Diagnosen) und gesunden
Probanden zusammen. Die zweite Stichprobe umfafit ausschlieBlich Patienten mit
dissoziativen Storungen.

Fiir die vier Subskalen fehlen bislang differenzierende Normen, so dafl hier nur Aussagen
hinsichtlich der Abweichung vom Stichprobenmittelwert moglich sind. Untersuchungen zur

Normierung der Subskalen sind geplant.



Diagnostische Instrumente 57

Der FDS eignet sich als Screening-Instrument fiir den klinischen Alltag sowie als
Forschungsexperiment. Es lassen sich sowohl das Trait-Merkmal ,,Dissoziationsneigung* als
auch Verdnderungen innerhalb des Therapieprozesses hinreichend valide erfassen. Das

Verfahren kann ab einem Alter von 18 Jahren eingesetzt werden.

Giitekriterien

Die Interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha) liegt fiir den Gesamttest bei r = .93, fiir die
einzelnen Subskalen zwischen r = .78 und r = .81. Frischholz et al. (1990) konnten sogar noch
hohere Werte von .92 bis .95 bzgl. der internen Konsistenz nachweisen. Sie ist demnach als
sehr befriedigend anzusehen.

Die Koeffizienten der Subskalen liegen nur noch im befriedigenden Bereich. Die Retest-
Reliabilitdten liegen zwischen r =. 79 und .96 (Bernstein, M. & Putnam, F.W.), wobei bis auf
die Subskala Amnesie alle Koeffizienten von ausreichender Hohe sind.

Die Koeffizienten fiir die Split-Half-Reliabilitiét sind in einer Gréenordnung von r = .83 und
.90 anzusiedeln.

Die mittlere Itemtrennschérfe iiber alle Items hinweg betrigt rit = .49, was liber dem kritischen
Wert von rit = .30 liegt und somit zufriedenstellend ist.

Studien zur diskriminanten und konvergenten Validitdt (Frischholz et al., 1991) ergeben
Koeffizienten zwischen r = .53 und .80. Die diskriminante Validitdat wurde fiir verschiedene
Gruppen von van Ijzendorn & Schiingel (1996) {iiberpriift. Besonders gut lassen sich
Patientengruppen mit Dissoziativen Storungen von anderen klinischen Gruppen
unterscheiden.

Die divergente Validitit, z.B. zur SCL-90-R, kann als ausreichend gewertet werden. Zudem
wurde mittels der Berechnung des y-Index eine hinreichende Anderungssensitivitit des FDS

belegt (Freyberger et al.; 1999).

6.4 Die Symptom-Checkliste von Derogatis (SCL-90-R)

Kurzbeschreibung

Die SCL-90-R (Derogatis, 1977; Dt. Version von G.H. Franke, 1995) erfragt subjektiv
empfundene Belastungen durch korperliche und psychische Symptome. Bei der SCL-90-R
handelt es sich um ein Selbstbeurteilungsinstrument. Durch insgesamt 90 Items werden neun

Symptombereiche exploriert: Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt,
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Depressivitit, Angstlichkeit, Aggressivitit/Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides

Denken und Psychotizismus. Die Skalenldnge variiert zwischen sechs und 13 Items. Neben

den genannten neun Skalen werden insgesamt sieben Items zu einer Zusatzskala

zusammengefa3t, die jedoch nicht normiert ist und keinen einheitlichen Symtombereich

erfallt. Sie beinhaltet Symtome, wie z.B. Appetitlosigkeit, Schlafstorungen, Drang, sich zu

iberessen, etc. Im folgenden werden die neun Skalen der SCL-90-R kurz umschrieben.

>

Somatisierung: Diese Skala mifit subjektiv empfundene korperliche Belastungen,
mogliche funktionelle Stérungen, Kopfschmerzen, Schmerz und allgemeines Unwohlsein.
Die funktionellen Storungen beziehen sich auf diverse organische Systeme, wie z.B. auf
das kardiovaskulidre, gastrointestinale und respiratorische System sowie auf andere
Systeme mit autonomer Regelung.

Zwanghaftigkeit: Anhand dieser Skala werden Symptome, wie z.B. geringfiigige
Konzentrationsschwierigkeiten und Arbeitsstorungen erfragt. Sie umfa3t zudem
zwanghafte Impulse und Handlungen, wie z.B. Zihlzwang und zwanghaftes
Kontrollieren.

Unsicherheit im sozialen Kontakt: Personen, die auf dieser Skala hohe Werte erlangen,
empfinden sich selbst als sozial inkompetent. Dies kann von leichter sozialer Unsicherheit
bis zur vollkommenen personlichen Unzulédnglichkeit reichen, wobei diese Abstufungen
durch verschiedene Items der Skala reprédsentiert werden.

Depressivitit: Die Skala Depressivitdt beinhaltet Items, wie z.B. niedergeschlagene
Stimmung, Antriebslosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Gefiithl der Wertlosigkeit, kognitive
Verlangsamung, Suizidgedanken und andere typische Merkmale einer Depression.
Angstlichkeit: Mittels der SCL-90-R wird Angstlichkeit vorwiegend durch die
korperlich-physiologischen Reaktionen der Angst, wie z.B. Zittern, Herzrasen,
Anspannung und Ruhelosigkeit, erfat. Dariiber hinaus wird nach angstbezogenen
Vorahnungen und Kognitionen sowie nach Tendenzen zur Katastrophisierung gefragt.
Aggressivitit: Diese Skala mifit die Tendenz zu feindseligen Einstellungen, aggressiven
Handlungsimpulsen, Zerstorungsdrang, Streitsiichtigkeit, Wutausbriichen und Reizbarkeit.
Phobische Angst: Personen, die auf dieser Skala hohe Werte erreichen, berichten von
objekt- oder situationsgebundenen Angsten, wie z.B. vor offenen Plitzen, sozialen
Kontakten, Busfahrten etc. Ebenso werden Vermeidungstendenzen hinsichtlich dieser
Objekte bzw. Situationen durch Items dieser Skala erfaft.

Paranoides Denken: Die Skala Paranoides Denken beinhaltet Items, wie z.B. das Gefiihl,

von anderen beobachtet zu werden. Dariiber hinaus wird gefragt, ob die Probanden den
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Eindruck haben, nicht geniigend Anerkennung zu erhalten, ausgenutzt zu werden, oder ob
sie denken, dal ihre Schwierigkeiten durch andere Personen verursacht werden. Hohe
Werte auf dieser Skala erlangen Personen, die anderen Menschen gegeniiber sehr
miBtrauisch und skeptisch eingestellt sind.
> Psychotizismus: Diese Skala umfafit Items, die von dem milden Gefiihl der Isolation und
Entfremdung bis zur Evidenz psychotischer Episoden, wie z.B. Horen von Stimmen oder
Gedankenausbreitung, reichen.
Die Angaben des Probanden beziehen sich auf einen Zeitraum von sieben Tagen. Somit ist die
SCL-90-R dazu geeignet, Verdnderungsmessungen hinsichtlich des Befindens des Patienten
vorzunehmen. Gleichzeitig konnen aber auch Riickschliisse auf zeitlich stabilere
Verhaltensmuster gezogen werden. Durch diese Eigenschaft fiillt sie die Liicke zwischen
MeBverfahren zum zeitlich variablen Befinden und MeBverfahren zur Erfassung zeitlich
stabiler Personlichkeitseigenschaften.
Neben der Auswertung der neun Symptombereiche werden in der SCL-90-R drei globale
Kennwerte berechnet. Der GSI (Global Severity Index) mift die psychische
Gesamtbelastung. Der PSDI (Positive Symptom Distress Index) miit die Intensitdt der
Antworten. Der PST (Positive Symptom Total) gibt Auskunft iiber die Anzahl der Symptome,
bei denen eine Belastung vorliegt. Die SCL-90-R ist einsetzbar ab einem Alter von 14 Jahren.
Sie wird im psychologischen, medizinpsychologischen, psychosozialen,

psychotherapeutischen und psychiatrischen Bereich angewendet.

Giitekriterien

Die Zuverlidssigkeit (Interne Konsistenz) des Verfahrens in klinischen Stichproben variiert fiir
die einzelnen Skalen zwischen .77 und .90 (Derogatis et al., 1976). Auch Alvir et al. (1988)
stufen die Interne Konsistenz als zufriedenstellend ein. Die Retest-Reliabilitdt fiir einen
Zeitraum von einer Woche in studentischen Stichproben schwankt nach Derogatis (1977)
zwischen r = .78 und r = .90, was ebenfalls zufriedenstellend ist. Franke (1994a) erhailt
dhnliche Ergebnisse zur Retest-Reliabilitit, deren Koeffizienten zwischen r = .62 und r = .92
liegen.

Den Items kann ,face-validity* zugesprochen werden. Konfirmatorische Faktorenanalysen
bestidtigen die neun Skalen insbesondere in klinischen Gruppen. Die neun Faktoren klidren
insgesamt 53% der Varianz auf. Studien zur konvergenten Validitit, wie z.B. zum State-Trait-
Anxiety-Inventory von Spielberger (1981), erbringen Validititskoeffizienten zwischen r = .46

und .56 (Franke, 1992). Somit kann die konvergente Validitit als gegeben angesehen werden.
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Die diskriminante Validitit wurde ebenfalls anhand einiger Studien nachgewiesen, z.B.
Wuchner et al. (1993). Mittels der SCL-90-R ist es demnach moglich, zwischen
verschiedenen klinischen Gruppen zu differenzieren. Patienten mit Personlichkeitsstorungen
sind dabei nachweislich am stidrksten belastet. Ebenso konnten (Franke, 1992) Unterschiede
im subjektiven Erleben und/oder Berichten von korperlichen und psychischen Beschwerden
zwischen Ménnern und Frauen sowie zwischen Personen mit unterschiedlichem Bildungsgrad
nachgewiesen werden. Anhand der Normstichprobe konnen T-Werte ermittelt werden. Die

Aussagen des Verfahrens sind von den Variablen Geschlecht und Bildungsstand unabhéngig.

6.5 Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme (IIP)

Kurzbeschreibung
Das Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme von L.M. Horowitz, B. Straufl und H.
Kordy (Deutsch Version: IIP-D; 2. iiberarbeitete und neunormierte Auflage: 2000) wird vor
allem in der Beratung und Psychotherapie im klinischen Kontext eingesetzt. Der Fragebogen
erfalt die Selbsteinschitzung des Probanden im Hinblick auf seine Verhaltensmuster und sein
Konfliktverhalten in zwischenmenschlichen Beziehungen. Es wird dabei davon ausgegangen,
daB} durch den Fragebogen Eigenschaften erfal3t werden, die dem interpersonalen Verhalten
zugrunde liegen. Das IIP umfaBit insgesamt 64 Items, pro Skala acht Items. Die
Bearbeitungsdauer betrdgt in der Langform 20, in der Kurzform zehn Minuten. Neben der
Auswertung der acht Skalen wird ein Gesamtwert errechnet, der das Ausmall an
interpersonalen Problemen wiedergibt. Die Probanden werden anhand ihrer Skalenwerte auf
insgesamt acht Eigenschaftsdimensionen eingestuft:
> zu autokratisch/dominant,

zu streitsiichtig/konkurrierend,

zu abweisend/kalt,

zu introvertiert/sozial vermeidend,

>
>
>
» zu selbstunsicher/unterwiirfig,
» zu ausnutzbar/nachgiebig,
» zu firsorglich/freundlich,
» zu expressiv/aufdringlich.
Mit Hilfe des Inventars zur Erfassung Interpersonaler Probleme ist es moglich, die

individuellen Interaktionsstile einer Person zu beschreiben. Diese Information ist im Hinblick
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auf mogliche therapeutische Interventionen bei vorliegenden manifesten interpersonalen

Konflikten sinnvoll umsetzbar.

Giitekriterien

Die Durchfiihrungs- und Auswertungsobjektivitit ist durch die Standardisierung des
Verfahrens und durch das Vorliegen eines Manuals zur Handhabung des Verfahrens
gesichert. Die Trennschérfe der Items schwankt zwischen r = .02 und r = .52. Die Skalen
interkorrelieren bis zu r = -.68 bzw. r = .48 miteinander. Die Koeffizienten zur Internen
Konsistenz (Cronbach’s Alpha) liegen mit Ausnahme einer Skala zwischen .36 und .64, was
im Hinblick auf die Skalenlidnge von jeweils acht Items als zufriedenstellend beurteilt wird
(Horowitz et al., 2000). Die Retest-Reliabilititen liegen zwischen r = .81 und r = .90.
Reprisentativnormen in Form von Stanine Werten sind in der Altersgruppe von 18 bis 90
Jahren dokumentiert. Das IIP kann zur Diskrimination von Diagnosegruppen im klinischen
Kontext genutzt werden (Wuchner et al., 1993). Studien zur Kriteriumsvaliditdt (Horowitz et
al., 1993), konvergenten Validitit (Alden & Philipps, 1990) und weitere Studien zur
Validititssicherung werden im Testmanual aufgefiihrt, z.B. Horowitz et al. (1988) und
Bartholomew & Horowitz (1991).

Das IIP eignet sich zudem zur Indikationsstellung bzw. Prognose der Psychotherapie. Es
konnte mit dem IIP nachgewiesen werden, daf interpersonale Probleme im Zusammenhang

mit anderen klinischen Phinomenen stehen (Bartholomew & Horowitz, 1991).

6.6 Sate-Trait-Angst-Inventar (STAI)

Kurzbeschreibung

Das State-Trait-Angst-Inventar von L. Laux, P. Glanzmann, P. Schaffner und C.D.
Spielberger (1981) ist ein in der Forschung und im klinischen Kontext erfolgreich
eingesetztes Verfahren zur Erfassung der Zustands- und Eigenschaftsangst. Grundlage fiir das
State-Trait-Angstinventar ist die amerikanische Version des Fragebogens von C.D.
Spielberger et al. (1970).

Der Fragebogen umfafit 40 Items, je 20 zur Zustandsangst und zur Eigenschaftsangst, d.h.
dem gegenwirtigen Erleben von Angst und der zeitlich iiberdauernden Neigung, Angst zu

empfinden. Das STAI kann ab einem Alter von 15 Jahren angewendet werden. Es eignet sich
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als Instrument in der experimentellen Angst- und Streforschung sowie zur Therapieplanung
und -evaluation.

Items zur Erfassung der aktuell erlebten Angst sind Aussagen, wie z.B. ,,Ich bin unruhig.*,
,Ich bin nervos. oder ,, Ich bin iiberreizt.” Items zur Eigenschaftskomponente von Angst sind
sehr dhnlich formuliert. Allerdings wird der Proband in der Testinstruktion hier dazu
aufgefordert, nicht mehr sein gegenwirtiges Befinden zu beschreiben, sondern anzugeben,
wie er sich im allgemeinen fiihlt.

Dazu stehen ihm, ebenso wie bei der Einschidtzung der aktuell empfundenen State-Angst, pro
Item vier Antwortmdglichkeiten (fast nie, manchmal, oft, fast immer) zur Auswahl. Von

diesen Moglichkeiten soll er die auf ihn zutreffendste Aussage ankreuzen.

Giitekriterien

Die Skalen erfiillen die wesentlichen Kriterien, die iiblicherweise bei vergleichenden
Bewertungen von Verfahren zur Zustands- und Eigenschaftsmessung zugrunde gelegt werden
(Spielberger, 1972).

Studien zur konvergenten Validitit ergeben im Durchschnitt Koeffizienten von r = .80; die
Korrelationen der Skalen mit verschiedenen anderen Verfahren zur Angstmessung liegen
zwischen r = .73 und r = .90 (Spielberger et al., 1970).

Die kriteriumsbezogene Validitdt wurde von den Autoren liberpriift und als zufriedenstellend
befunden. Die innere Konsistenz des STAI liegt bei r = .90 fiir beide Skalen.

Die Retest-Reliabilitdt nach 63 Tagen liegt fiir die State-Messung mit r = .22 bis r = .53
erwartungsgemal niedriger als fiir die Trait-Messung mit r = .77 bis r = .90.

Normen bzgl. der Trait-Angst sind im Testmanual des STAI in Form von T-Werten, Stanine-
Werten und Prozentringen getrennt fiir Médnner und Frauen angegeben.

Referenzwerte fiir verschiedene klinische Stichproben und studentische Stichproben sind

ebenfalls dokumentiert.
6.7 Das State-Trait-Argerausdrucks-Inventar (STAXI)

Kurzbeschreibung

Ziel des State-Trait-Argerausdrucks-Inventars von P. Schwenkmezger, V. Hodapp und C.D.
Spielberger (1992) stellt eine ©konomische und genaue Erfassung von Arger und
Argerausdruck dar. Beim STAXI handelt es sich um ein Selbstbeurteilungsverfahren, das zur

Ergdnzung der Personlichkeitsdiagnostik, allgemein sozialpsychologischen Diagnostik und
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als Begleitmessung in der Psychotherapie verwendet wird. Es erfat sowohl die
Zustandskomponente von Arger (State-Anger) als auch die Eigenschaftskomponente von
Arger (Trait-Anger). Grundlage der deutschsprachigen Version des Fragebogens ist die
amerikanische Fassung des Fragebogens STAXI von C.D. Spielberger (1988). Diese wurde
von Schwenkmezger, Hodapp und Spielberger neu iiberarbeitet. Die resultierende deutsche
Version umfallt 44 Items, die fiinf Skalen abbilden.

Die erste Skala beschreibt den Zustandsiirger, d.h. das momentane Argerempfinden. Es
werden verschiedene Komponenten des Argerzustandes umschrieben: die physiologische, die
ausdrucksbezogene, die motorisch-verhaltensmifige, die subjektiv-erlebte und die kognitive
Komponente.

Die zweite Skala erfaBt die Eigenschaftskomponente des Argers, d.h. die zeitlich
iiberdauernde Neigung, Arger vermehrt und/oder besonders intensiv zu empfinden. Dabei
wird zwischen dem Temperaments- und dem Verhaltensaspekt unterschieden.

Die drei weiteren Skalen beziehen sich auf den Argerausdruck, d.h. die Art und Weise, wie
mit erlebten Arger umgegangen wird. Dabei wird unterschieden zwischen 1. Anger-In, dem
Unterdriicken und Verbergen von Argerausdruck bzw. der Lenkung des Argers nach innen, 2.
Anger-Out, dem Ausleben von Arger in Form von nach auBen hin sichtbarem Verhalten und
3. Anger-Control, dem Versuch, Argerentstehung und Argererleben zu kontrollieren. Zum

besseren Verstdndnis ist fiir jede der drei Ausdrucksskalen ein Beispielitem angefiihrt:

» Anger-In: ,,Ich koche innerlich, zeige es aber nicht.*
» Anger-Out: ,,Ich mache Dinge wie Tiiren zuschlagen.*

» Anger-Control: ,,Ich versuche, tolerant und verstidndnisvoll zu reagieren.*

Das STAXI findet in der klinischen Diagnostik, insbesondere in der Psychosomatik, der
Verlaufsmessung in Theapieevaluationsstudien und auch in grundwissenschaftlichen

Untersuchungen Verwendung.

Giitekriterien

Die Interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha) der einzelnen Skalen liegt zwischen .71 und .95,
was sehr befriedigend ist. Bezogen auf ein Zeitintervall von acht Wochen ergaben sich Werte
der Retest-Reliabilitdt von r = .55 bis r = .76. Es liegen zahlreiche Untersuchungen zur
konvergenten und divergenten Validitidt vor, die im Testmanual (P. Schwenkmezger et al.,

1992) aufgefiihrt sind. Die Validierung der Skalen im psychosomatischen Bereich wurde
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durch diverse Studien, z.B. Prokel (1989), umgesetzt. Die Konstruktvaliditit wird u.a. durch
eine Studie von Schwenkmezger & Hodapp (1986) gestiitzt. Zur Auswertung sind alters- und

geschlechtsspezifische Stanine- und Prozentrangwerte angegeben.

6.8 Fragebogen zu Scham- und Schuldgefiihlen (SSF)

Kurzbeschreibung

Fir die Dissertation wurde in Anlehnung an das Format des STAI und das STAXI ein
Fragebogen mit 32 Items entworfen, die Scham- und Schuldgefithle der Probanden
explorieren. Die Items sind als Aussagen formuliert, die die Neigung, Schuld bzw. Scham zu
empfinden (Eigenschaftskomponente), erfassen. Die Patienten beantworten die Items anhand
einer vierstufigen Skala (fast nie; manchmal; oft; fast immer). Da keine Normierungen
vorliegen, wurden ausschlieBlich die Rohwerte zur weiteren Datenanalyse verwendet. Aus
den Items wird dazu je ein Summenscore fiir Schuld- bzw. Schamgefiihle gebildet. Dabei
entsprechen die Antwortmoglichkeiten folgenden Punktwerten: fast nie = ein Punkt,
manchmal = zwei Punkte, oft = drei Punkte und fast immer = vier Punkte. Die Items sind
sowohl positiv als auch negativ formuliert, um den EinfluB von Antworttendenzen zu

mindern. Der Fragebogen ist dieser Arbeit im Anhang A beigefiigt.

6.9 Eating-Disorder-Inventory-2 (EDI-2)

Kurzbeschreibung
Das Eating-Disorder-Inventory-2 von A. Thiel et al. (1997) ist ein Instrument zur
Selbstbeurteilung des eigenen EBverhaltens und weiteren fiir EBstorungen relevanten
Erlebens- und Verhaltensweisen. Aus den insgesamt 91 Items des EDI werden folgende elf
Skalen gebildet:

1. Schlankheitsstreben, z.B. ,,Ich denke iiber Didten nach.

2. Bulimie, z.B. ,Ich stopfe mich mit Essen voll.“, ,,Ich esse, wenn ich beunruhigt bin.*

3. Korperliche Unzufriedenheit, z.B. ,, Ich glaube, mein Bauch ist zu dick.*

4. Ineffektivitit, z.B. ,Ich fiihle mich als Mensch unfihig.”, oder ,,Ich fiihle mich allein

auf dieser Welt.*
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5. Perfektionismus, z.B. ,Nur Bestleistungen sind in meiner Familie gut genug.®,
,Meine Eltern haben Hervorragendes von mir erwartet.*

6. Zwischenmenschliches MiBitrauen, z.B. ,Es fillt mir schwer, anderen gegeniiber
meine Gefiihle auszudriicken.*

7. Interozeption, z.B. ,Ich bekomme Angst, wenn meine Gefiihle zu stark werden.®,
,,Ich nehme meine Gefiihle genau wahr.*

8. Angst vor dem Erwachsenwerden, z.B. Ich wiinschte, ich wire jiinger.“, ,.Die
Kindheit ist die gliicklichste Zeit im Leben.*

9. Askese, z.B. , Ich schime mich meiner menschlichen Schwiche.”, ,,Ich wiinschte, ich
hitte meine korperlichen Bediirfnisse vollig unter Kontrolle.*

10. Impulsregulation, z.B. ,,Ich neige zu Zorn- und Wutausbriichen., ,,Andere Menschen
wiirden mich als leicht reizbar beschreiben.*

11. Soziale Unsicherheit, z.B. ,Ich habe das Gefiihl, daf ich iiberall schlecht
wegkomme.*, ,,Ich bin lieber allein als mit anderen zusammen.*, ,,Ich bin den meisten
Menschen gegeniiber kontaktfreudig.*

Die Probanden beantworten die Items anhand einer sechsstufigen Skala (nie, selten,
manchmal, oft, normalerweise, immer). Der EDI-2 ist die Ubersetzung des gleichnamigen
englischsprachigen Fragebogens von Garner (1991). Er dient der Erfassung von Symptomen,
die typisch, aber nicht spezifisch fiir EBstorungen sind. Demnach eignet er sich nicht zur
Diagnosenstellung einer EBstorung. Sein Zweck liegt vielmehr in der Erstellung eines
Symptomprofils und in der Moglichkeit zur Verlaufsmessung. Die Items sind sowohl positiv
als auch negativ formuliert. Zur Auswertung sind fiir die elf Skalen Perzentilwerte angegeben.
Gleiches gilt fiir den Gesamtwert des EDI, der als Summenscore aus den elf Skalen ermittelt

wird. Die Perzentilwerte sind getrennt fiir Ménner und Frauen dokumentiert.

Giitekriterien

Die Items des EDI verfiigen mit Ausnahme von zwei Items, iiber eine hinreichend hohe
Trennschirfe (> .40). Die Reliabilitit kann als bestitigt gelten. Die Kriteriumsvaliditét ist
ebenfalls gegeben, alle Skalen des EDI diskriminieren signifikant zwischen den drei
EBstorungen Anorexie, Bulimie und Binge Eating Disorder. Als Ubersicht zu Studien
hinsichtlich der Reliabilitdt und Validitidt des EDI wird auf die Arbeit von Garner (1991)

verwiesen.
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6.10 Freiburger Personlichkeitsinventar FPI-R

Kurzbeschreibung

Die revidierte Fassung des Freiburger Personlichkeitsinventars von Fahrenberg, Hampel &
Selg (1985, 1989) ist ein mehrdimensionales klinisches Verfahren zur Erfassung von
Personlichkeitseigenschaften. Bereits in der dritten Auflage von 1978 stellte das FPI eines der
im deutschen Sprachraum am meisten verbreiteten klinischen Personlichkeitsverfahren dar.
Die hier verwendete revidierte Fassung von 1985 besteht aus insgesamt 138 Items, die zwolf
Skalen zugeordnet werden. Zehn Skalen bestehen aus jeweils zwolf Items, zwei sogenannte
Zusatzskalen aus jeweils 14 Items. Die Skalen tragen die folgenden Benennungen:

1. Lebenszufriedenheit: lebenszufrieden, gute Laune, zuversichtlich vs. unzufrieden,
bedriickt, negative Lebenseinstellung.

2. Soziale Orientierung: sozial verantwortlich, hilfsbereit, mitmenschlich vs.
Eigenverantwortung in Notlagen betonend, selbstbezogen, unsolidarisch.

3. Leistungsorientierung: leistungsorientiert, aktiv, schnell handelnd, -ehrgeizig
konkurrierend vs. wenig leistungsorientiert oder energisch, wenig ehrgeizig
konkurrierend.

4. Gehemmtheit: gehemmt, unsicher, kontaktscheu vs. ungezwungen, selbstsicher,
kontaktbereit.

5. Erregbarkeit: erregbar, empfindlich, unbeherrscht vs. ruhig, gelassen, selbstbeherrscht.

6. Aggressivitit: aggressives Verhalten, spontan und reaktiv, sich durchsetzend vs. wenig
aggressiv, kontrolliert, zuriickhaltend.

7. Beanspruchung: angespannt, iiberfordert, sich oft im Stre3 fiihlend vs. wenig
beansprucht, nicht iiberfordert, belastbar.

8. Korperliche Beschwerden: korperliche Beschwerden, viele Beschwerden,
psychosomatisch gestort vs. wenige Beschwerden, psychosomatisch nicht gestort.

9. Gesundheitssorgen: Furcht vor Erkrankung, gesundheitsbewuf3t, sich schonend vs.
wenig Gesundheitssorgen, gesundheitlich unbekiimmert, robust.

10.Offenheit: offenes Zugeben kleiner Schwichen und alltdglicher Normverletzung,
ungeniert, unkonventionell vs. an Umgangsnormen orientiert, auf guten Eindruck
bedacht, mangelnde Selbstkritik, verschlossen.

Zusatzskalen:
1. Extraversion: extravertiert, gesellig, impulsiv, unternehmungslustig vs. introvertiert,

zuriickhaltend, tiberlegt, ernst.
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2. Emotionalitit: emotional labil, empfindlich, dngstlich, viele Probleme und korperliche

Beschwerden vs. emotional stabil, gelassen, selbstvertrauend, lebenszufrieden.

Zu samtlichen Items ist ein dichotomer Antwortmodus vorgegeben: ,stimmt* vs. ,stimmt
nicht®. Die Bearbeitung des FPI kann gruppenweise oder einzeln durchgefiihrt werden. Die
Bearbeitungsdauer betrédgt ca. 10 bis 30 Minuten. Als Anwendungsbereich nennen Fahrenberg
et al. (1989) die vergleichende Beschreibung von Individuen und Kollektiven im

normalgesunden und klinischen Bereich.

Giitekriterien:

Im Hinblick auf die Trennschirfe variieren die Giitekoeffizienten des FPI zwischen rit = .37
und rit = .50. Die Male fiir die interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha) schwanken zwischen
71 und .84, was als befriedigend gelten kann. Hinsichtlich seiner Durchfithrung und
Auswertung kann das Verfahren als objektiv angesehen werden. Die Retest-Reliabilitit des
FPI wurde anhand einer Stichprobe von n = 103 Probanden nach der Zeitdauer eines Jahres
ermittelt. Die Koeffizienten liegen zwischen re = .47 und r« = .85. Zu den Skalen wurden
Beweise der Konstruktvaliditit gesammelt, z.B. Fahrenberg (1987). Weitere
Validititsnachweise liefern die Untersuchungen von Schmidt & Konig (1986) und
Pfingstmann & Baumann (1987). Normwerte werden im Testmanual getrennt fiir Médnner und
Frauen fiir vier Altersbereiche (16 -24 Jahre, 25 -44 Jahre, 45 -59 Jahre, 60 Jahre und ilter)

angegeben.

6.11 Strukturiertes Klinisches Interview; Achse-II Storungen (SKID II)

Kurzbeschreibung

Das Strukturierte Klinische Interview fiir Achse-1I-Stérungen fiir DSM-IV (SKID II) wird in
seiner deutschsprachigen Fassung (Dt. Bearbeitung H.-U. Wittchen, M. Zaudig und T
Fydrich, 1997) zur Diagnostik von Personlichkeitsstorungen bei ambulanten und stationiren
Patienten im psychiatrischen und psychotherapeutischen Bereich eingesetzt. Es ist ein
zweistufiges Verfahren, das sich aus einem Fragebogen und einem darauf folgenden
Interview zusammensetzt.

Im Fragebogen sind die Kriterien des DSM-IV zu den jeweiligen Personlichkeitsstorungen als

Items formuliert. Er dient als Screening fiir die zwolf Personlichkeitsstorungen der Achse 11
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des DSM-IV. Im nachfolgenden Interview wird dann auf die Kriterien/Items eingegangen, die
vom Patienten im Fragebogen mit ,ja* beantwortet wurden. Die Items, die mit ,,nein*
beantwortet wurden werden im Interview nur dann aufgegriffen, wenn der Interviewer
vermutet, daB sie entweder falsch verstanden wurden, oder daBl das Kriterium trotz
Verneinung des Items erfiillt ist. Ansonsten werden die Kriterien, denen verneinte Items
zugrunde liegen, automatisch als ,,nicht erfiillt* bewertet.

Das Vorliegen einer oder mehrerer Personlichkeitsstorungen unterliegt dem klinischen Urteil
des interviewenden Therapeuten. Uberschreitet die Anzahl der diagnostizierten Kriterien den
im SKID II fiir jede der Personlichkeitsstorungen festgelegten Cut-off-Wert, so kann die
Diagnose der jeweiligen Personlichkeitsstorung vergeben werden. Allerdings nur, wenn die
allgemeinen Kriterien einer Personlichkeitsstorung nach DSM-IV ebenfalls erfiillt sind (siehe
Kapitel 1). Beurteilt werden im SKID-II-Interview die Qualitit eines Personlichkeitsmusters,
die Stabilitdit der Personlichkeitsziige {iiber die Zeit, deren Abweichung von den
gesellschaftlichen Normen und das Ausmall an subjektiven Leiden. Oft ist zusitzlich zum
diagnostischen Interview die Erhebung fremdanamnestischer Daten notwendig.

Sollten die Kriterien mehrerer Personlichkeitsstorungen erfiillt sein, so werden diese geordnet
nach ihrer Wichtigkeit aufgefiihrt. Wurden zusitzlich zur Personlichkeitsstorung eine bzw.
mehrere Achse-I-Diagnosen gestellt, ist der Konsultationsgrund bzw. die Hauptdiagnose zu
identifizieren. Sollte beim Vorliegen einer Achse-I-Storung bereits vorher eine langjihrige
Personlichkeitsstorung diagnostiziert worden sein, so ist diese mit dem Zusatz ,,primorbid* zu
kennzeichnen. Die Vergabe der Diagnose einer Personlichkeitsstorung muf auf dem
Hintergrund kultureller, ethnischer und sozialer Aspekte geschehen. So sind z.B.
Anpassungsprobleme im Rahmen einer Einwanderung nicht als Personlichkeitsstorung zu
bewerten.

Personlichkeitsstorungen werden in der Regel erst ab dem 18. Lebensjahr des Klienten
diagnostiziert, da die Personlichkeitsentwicklung vorher noch nicht in dem Male
fortgeschritten ist, daB man von einer Storung der Personlichkeit sprechen konnte. Eine
Ausnahme stellt das Vorliegen von massiven unangepaBiten Personlichkeitsziigen und
Verhaltensmustern dar, die iiber eine Dauer von mindestens einem Jahr und unabhéngig von
spezifischen Entwicklungsphasen bei Heranwachsenden oder Jugendlichen auftreten. In
diesem Fall ist die Diagnose einer Personlichkeitsstorung schon vor dem 18. Lebensjahr
zuldssig. Diese Ausnahmeregelung gilt nicht fiir die Antisoziale Personlichkeitsstorung, die in

jedem Fall erst ab dem 18. Lebensjahr des Klienten diagnostiziert werden darf.
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Einige Personlichkeitsstorungen nehmen in der Intensitdt ihrer Symptomatik mit
fortgeschrittenem Lebensalter ab. Dies trifft z.B. fiir die Antisoziale und die Borderline-
Personlichkeitsstorung zu, wihrend dies bei anderen Personlichkeitsstorungen, wie z.B. der
Zwanghaften und der Schizotypischen Personlichkeitsstorung nicht der Fall ist. Auch dies gilt

es im Interview zu beriicksichtigen.

Giitekriterien

Die Giitekriterien beziehen sich somit vor allem auf die Reliabilitiat, Anwendbarkeit und
Effizienz des Verfahrens. Diese liegt in vielen Studien im zufriedenstellenden Bereich. Die
wichtigsten Arbeiten in diesem Bereich sind u.a. diejenigen von Williams et al. (1992), Segal
et al. (1993) und First et al. (1995).

Zum GroBteil beziehen sich diese Arbeiten auf die Uberpriifung der Giitekriterien des DSM-
III-R. Da sich jedoch (insbesondere hinsichtlich der Kriterien der Borderline-Stérung)
zwischen den beiden Versionen DSM-III-R und DSM-IV nicht viel verdndert hat, sind
dhnliche Ergebnisse auch fiir die Giite des DSM-IV (APA, 1994) zu erwarten (Wittchen et al.,
1997). Das SKID-II ermoglicht dem geschulten Interviewer demnach eine schnelle und valide

Diagnosenstellung nach DSM-IV.
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7. Faktorstruktur der Borderline-Kriterien

7.1 Theoretischer Hintergrund

Derzeit ist es nach dem DSM-1V (APA, 1994) auf sehr viele verschiedene Arten moglich, die
Diagnose einer Borderline-Stérung zu stellen. Rein rechnerisch bestehen bereits 126
unterschiedliche Moglichkeiten, fiinf von neun Kriterien (und damit die Diagnose) zu
vergeben. Durch die Variation der Kriterien (Kriterien eins - neun) und der Kriterienanzahl
(fiinf bis neun erfiillte Kriterien) erhoht sich diese Zahl von 126 auf iiber 250.

Die aus diesem Sachverhalt resultierende Heterogenitit der Borderline-Storung ist sowohl fiir
die Diagnostik als auch fiir die therapeutische Praxis wenig zufriedenstellend.

Durch eine Verdnderung der diagnostischen Entscheidungsregeln lieBe sich diese
Heterogenitit eingrenzen. Grundlage einer solchen Veridnderung, wie z.B. eine Auswahl oder
Gewichtung der Kriterien, wire die Faktorisierung der Kriterien in einem mehrdimensionalen
Modell.

Dann wire es beispielsweise denkbar, den Kriterien ein hoheres Gewicht in der
Diagnosenstellung zuordnen, die auf den ermittelten Faktoren am hochsten laden und somit
die meiste Varianz aufkliren.

Eine andere Uberlegung wiire die Bildung von Subgruppen innerhalb der Borderline-Storung
anhand der Faktoren. Dann wiren Folgerungen fiir eine differenziertere Therapieplanung
dieser Subgruppen ableitbar.

Im Falle eines unidimensionalen Modells wire eine Verdnderung der Entscheidungsregeln
anhand der diagnostischen Effizienz der einzelnen Kriterien zu begriinden.

In beiden Fillen erhielte man Informationen und Anhaltspunkte iiber die Struktur und
mogliche zugrundeliegende Mechanismen und komplexen Basisprozesse der Borderline-
Personlichkeitsstorung.

Uberlegungen zu der internen Struktur der Borderline-Stérung wurden bereits fiir das DSM-
III und DSM-III-R (APA, 1983/87) angestellt. Durch die Hinzunahme eines zusitzlichen
Kriteriums der Borderline-Storung im DSM-IV (APA, 1994) stellt sich die Frage nach einer
Veridnderung der diagnostischen Entscheidungsregeln erneut und mit zunehmender
Dringlichkeit. Die Heterogenitiit des Storungsbildes steigt mit jedem zusitzlichen Kriterium.
Das fiihrt zu einer zunehmend differenzierten, aber auch zunehmend aufwendigen und

uneinheitlichen Definition der Borderline-Storung.
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7.2 Forschungsstand

Bemerkenswerte Studien zur internen Struktur der Borderline-Storung nach DSM-III und
DSM-III-R sind v.a. die Arbeiten von Rosenberg & Miller (1989), Clarkin et al. (1993) und
Sanislow et al. (2000). Im Hinblick auf die Faktorisierung der Borderline-Kriterien des DSM-
IV sind die Arbeiten von Fossati et al. (1999) und Sanislow et al. (2002) hervorzuheben. Bis
auf die Studie von Fossati (1999) pladieren alle der genannten Studien fiir ein
mehrfaktorielles Strukturmodell der Borderline-Stérung.

(A)  Rosenberg & Miller (1989) ermitteln in ihren Analysen zwei Faktoren, die durch die
acht Kriterien der Borderline-Storung des DSM-III gebildet werden. Der erste Faktor erfal3t
die Aspekte der interpersonalen Storung und der Identititsstorung. Der zweite Faktor
beinhaltet die Komponenten der gestorten Verhaltens- und Affektregulation.

B) Clarkin et al. (1993) beschreiben drei Faktoren: 1. Interpersonale Storung und
Identititsstorung, 2. Affektivitit (inklusive Suizidalitit und Selbstverletzungen) und 3.
Impulsivitit. Zwischen den Faktoren bestehen jedoch deutliche korrelative Zusammenhénge,
insbesondere in bezug auf die Impulsivitit. Somit ist die von den Autoren ermittelte Struktur
der Borderline-Storung wenig prignant. Die Faktoren sind nicht voneinander unabhingig,
wodurch das Modell an Aussagekraft verliert.

© Sanislow et al. (2000) nennen ebenfalls drei Faktoren als Strukturmodell der
Borderline-Kriterien des DSM-III-R. Die Zuordnung der einzelnen Kriterien zu den Faktoren
ist allerdings eine andere als bei Clarkin et al. (1993). Die drei Faktoren werden von Sanislow
et al. benannt als 1. ,,Disturbed relatedness* (Instabile Beziehungen, Identititsstorung und
Chronische innere Leere), 2. Verhaltensdysregulation (Selbstverletzungen und Impulsiviét)
und 3. Gestorte Affektivitit (Verzweifeltes Bemiihen, Verlassenwerden zu vermeiden;
emotionale Labilitdt; Wutausbriiche, intensives Wuterleben und/oder Schwierigkeiten, Wut zu
kontrollieren).

(D)  In ihrer zweiten Studie zur Faktorstruktur der Borderline-Kriterien (jetzt nach DSM-
IV) kommen Sanislow et al. (2002) mittels konfirmatorischer Faktorenanalyse zu folgendem
Ergebnis: Die Struktur der drei Faktoren wird durch ihre neuen Ergebnisse nochmals
bestitigt. Die Namen der Faktoren und die zugehorigen Kriterien sind ebenfalls die gleichen
geblieben. Die einzige Veridnderung ergibt sich aus der Hinzunahme des neunten Kriterium
nach DSM-1V. Dieses Kriterium (streBabhingige, reversible psychotische oder dissoziative
Erlebnisse) wird dem ersten Faktor (,,Disturbed relatedness*) zugeordnet. Allerdings weisen
die Autoren darauf hin, daB zwischen den Faktoren hohe Interkorrelationen bestehen.

Gleiches galt bereits fiir die Studie von Clarkin et al. (1993). Sanislow et al. (2002) schlieen
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deshalb auch ein eindimensionales Modell der Storung nicht aus. Obwohl die Autoren dem
Drei-Faktoren-Modell den Vorrang geben, betonen sie explizit die Moglichkeit, die
mehrdimensionale und eindimensionale Perspektive zu verbinden. FEin gegenseitiger
Ausschlul der Modelle scheint ihnen u.a. aufgrund der Stichprobenabhingigkeit der
Ergebnisse verfriiht. Eine gegenseitige Ergiinzung konnte ihrer Meinung nach ein sinnvoller
Schritt in eine differenzierte Diagnostik, Therapieplanung und -umsetzung sein.

(E) Die bislang einzige Studie, die mittels Berechnung einer konfirmatorischen
Faktorenanalyse ein eindimensionales Konzept der Borderline-Storung nach DSM-IV
favorisiert, ist die Studie von Fossati et al. (1999). Die Borderline-Stérung ist nach den
Ergebnissen dieser Studie ein singuldres Konstrukt und nicht anhand mehrerer Faktoren
darstellbar. Die Autoren verweisen jedoch auf die Moglichkeit sogenannter ,,natiirlicher
Subgruppen innerhalb des eindimensionalen Konstruktes. So schlagen sie z.B. einen
dimensionalen Gradienten von Impulsivitit und ArgermiBkontrolle vor. Die Ergebnisse ihrer

Studie scheinen durchaus mit denen von Sanislow et al. (2002) vereinbar.

7.3 Fragestellung und Hypothesen

Das vorliegende Kapitel widmet sich der Frage, welches der beiden unter 7.2 vorgestellten
Grundmodelle durch die vorliegenden Daten bestitigt wird. Mittels Faktorenanalyse wird
gepriift, ob in der eigenen Untersuchung das ein- oder das mehrdimensionale Modell der
Borderline-Storung iiberzeugt.

AnschlieBend werden Schritte fiir denkbare Veridnderungen in den diagnostischen
Entscheidungsregeln entworfen. Die Integrationsmoglichkeit der beiden Modelle wird

diskutiert und hypothetisch in ein Bedingungsmodell eingebunden.

7.4 Methoden

7.4.1 Stichprobe und Patienten

An der Untersuchung nahmen insgesamt 161 Patienten teil. Davon erfiillen 56 Patientinnen
die Diagnose der Bordeline-Personlichkeitsstorung nach DSM-IV (APA, 1994). Es handelt
sich demnach um eine Stichprobe ausschlielich weiblicher Borderline-Patienten. Die Anzahl
minnlicher Borderline-Patienten war im Vergleich zu der Anzahl weiblicher Borderline-
Patienten sehr gering, so daf} darauf verzichtet wurde, eine gemischte Stichprobe zu bilden.

Aufgrund des ungleichen Verhiltnisses ménnlicher zu weiblichen Probanden wire es nicht
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moglich gewesen, eine Aussage fiir Borderlin-Patienten allgemein, d.h. fiir beide
Geschlechter, aus den Ergebnissen der Untersuchungen abzuleiten (siehe hierzu auch Kapitel

13).

Demographische Daten und Ausschlufkriterien
Als AusschluBkriterien galten das Vorliegen einer schwerwiegenden hirnorganischen
Erkrankung sowie psychotische Storungen. Die Diagnosen wurden anhand des SKID I und
SKID-II-Interviews erhoben und richten sich somit nach den Bestimmungen des DSM-IV
(APA, 1994).
Das Alter der Patienten liegt zwischen 18 und 71 Jahren. Die Borderline-Patientinnen waren
im Durchschnitt signifikant jlinger, wobei die stationidren Borderline-Patientinnen nochmals
signifikant jlinger waren als die ambulanten Borderline-Patientinnen. Der Altersdurchschnitt
in der Gesamtstichprobe lag bei 38,9 Jahren.
In der Borderline-Gruppe lag er bei 31,5 Jahren, in der ambulanten Gruppe der Borderline-
Patientinnen bei 34,8 Jahren und in der stationidren Borderline-Gruppe bei 28,5 Jahren.
Die weiblichen Patienten der Nicht-Borderline-Gruppe waren mit einem Altersdurchschnitt
von 44,2 Jahren nicht signifikant dlter als die ménnlichen Patienten der Stichprobe. Diese
waren im Durchschnitt 41,3 Jahre alt (Zur Altersverteilung in den Subgruppen siehe Tabelle
7.1).

Tabelle 7.1
M Alters- SD Varianz
spanne
Gesamtstichprobe (n = 161) 38,9% 18 -71 12,1 146,2
Borderline-Gruppe (n = 56) 31,5 18 -54 9,4 88,2
Nicht-Borderline-Gruppe (n = 105) 42.8 18 -71 11,5 133,2
Ambulante Borderline-Gruppe (n = 27) 34,8 19 -54 9,1 82,0
Stationidre Borderline-Gruppe (n = 29) 28,5 18 -53 8,8 77,3
Weibliche Pbn. der Nicht-BPS-Gruppe (n = 57) 44,2 18 -71 11,7 136,7
Minnliche Pbn. der Nicht BPS-Gruppe (n = 48) 41,3 19 -69 11,3 1204

Tabelle 7.1: Altersverteilung in den Patientenstichproben. * Die Werte entsprechen Altersangaben in Jahren.

Die Borderline-Patientinnen, die an der Studie teilnahmen, waren in stationdrer oder
ambulanter Behandlung in den SHG-Kliniken Sonnenberg in Saarbriicken®. Die 105 Nicht-
Borderline-Patienten der klinischen Vergleichsstichprobe waren in stationdrer Behandlung auf

einer der psychiatrischen Stationen der SHG-Kliniken Sonnenberg.

> Psychiatrische Abteilung der SHG-Kliniken Sonnenberg, Akademisches Lehrkrankenhaus; SonnenbergstraBe,
66119 Saarbriicken. SHG: Saarland Heilstitten GmbH.
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Erstdiagnosen

Eine Ubersicht der vergebenen Erstdiagnosen nach DSM-IV ist in Tabelle 7.2 dargestellt. Die
Angaben in der Tabelle entsprechen den prozentualen Verteilungen der Diagnosen in den
jeweiligen Unterstichproben.

Wie aus der Tabelle ersichtlich, wurde bei 45,6 Prozent der weiblichen Patienten der Nicht-
Borderline-Gruppe eine depressive Storung diagnostiziert. Damit ist die depressive Storung
bei Frauen ohne Borderline-Storung die haufigste Diagnose. An zweiter Stelle steht die
Diagnose der Suchtstorung (40,3%). Seltener wurden eine Angststorung (8,8%) oder eine
Akute Belastungsreaktion (5,3%) diagnostiziert. Bei den méinnlichen Patienten ohne
Borderline-Storung iiberwiegt die Diagnose einer Alkoholabhingigkeit bzw. Suchtstorung
(68,7%). Ungefdhr gleich hédufig wurde bei den minnlichen Patienten eine Angststorung
(10,4%) bzw. eine Depression (12,5%) diagnostiziert. Eine Akute Belastungsreaktion wurde

in 8,3% der Fille diagnostiziert.

Tabelle 7.2
Nicht-BPS-Gruppe Nicht-BPS-Gruppe Gesamtgruppe (BPS+
(w) N =57 (m) N =48 Nicht-BPS) N = 161
Depression 45,6% 12,5 19,9
Suchtstérung 40,3 68,7 34,8
Angststorung 8,8 10,4 9,5
Akute Belastungsreaktion 5,3 8,3 6,7
BPS - - 34,8

Tabelle 7.2: Prozentuale Verteilung der Erstdiagnosen innerhalb der Gesamtstichprobe. BPS = Borderline
Personlichkeitsstorung. * Die Werte entsprechen Prozentangaben.

In der Gesamtstichprobe wurde bei 34,8% der Patienten die Diagnose Suchtstérung vergeben.
Die anderen Diagnosen der Achse I des DSM-IV wurden seltener vergeben: Depression in
19,9 % der Fille, Angststorung in 9,5 % und Akute Belastungsreaktion in 6,7% der Fille.
Andere Storungen der Achse I wurden wesentlich seltener bzw. nicht diagnostiziert und daher
nicht in die Stichprobe aufgenommen. Der Anteil der Borderline-Patientinnen in der

Gesamtstichprobe betrigt 34,8%.

Zweitdiagnosen auf Achse 11
Bei 24 (22,8%) der Patienten ohne Borderline-Storung wurde komorbid eine Zweitdiagnose
auf der Achse II des DSM-1IV gestellt (siche Tabelle 7.3). Es wurde viermal die Diagnose
Vermeidend-Selbstunsichere Personlichkeitsstorung (3,8%), einmal Zwanghafte
Personlichkeitsstorung (1%), viermal Depressive Personlichkeitsstorung (3,8%), einmal

Schizoide Personlichkeitsstorung (1%), siebenmal Stérung des Sozialverhaltens im Kindes-
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und Jugendalter (6,7%) und siebenmal die Diagnose einer Antisozialen
Personlichkeitsstorung (6,7%) vergeben (Tabelle 7.3). Bei den Borderline-Patientinnen
wurden insgesamt mehr komorbide Personlichkeitsstorungen diagnostiziert als bei den
Patienten ohne Borderline-Stérung.

Insbesondere bzgl. der Personlichkeitsstorungen des Clusters C zeigen sich deutliche
Unterschiede. Bei 32,1 % der Borderline-Patientinnen wurde die Zweitdiagnose einer
Vermeidend-Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung und in 17,9 % der Fille die
Zweitdiagnose einer Depressiven Personlichkeitsstorung gestellt. Beide Personlichkeits-
storungen werden in der Gruppe der Borderline-Patientinnen signifikant hdufiger vergeben als
in der Gruppe der Nicht-Borderliner. Andere Personlichkeitsstorungen wurden erheblich
seltener diagnostiziert: in 1,8 % der Fille wurde eine Dependente Personlichkeitsstorung, in je
3,6 % eine Zwanghafte Personlichkeitsstorung und Schizotype Personlichkeitsstorung, in
1,8% eine Schizoide Personlichkeitsstorung, in 5,4% eine Storung des Sozialverhaltens in der

Kindheit und Jugend und in 1,8 % eine Antisoziale Personlichkeitsstorung diagnostiziert.

Tabelle 7.3
N =161 N =105 N =56

(Gesamtstichprobe) (Nicht-BPS-Patienten) (BPS-Patientinnen)

M* % M % M %
Personlichkeitsstorungen (PS) gegeben gegeben gegeben
Vermeidend-Selbstunsichere PS 1,27 13,7 1,10 3,8 1,64 32,1
Dependente PS 1,01 0,6 1,0 0,00 1,04 1,8
Zwanghafte PS 1,04 1,9 1,02 1,0 1,07 3,6
Negativistische PS 1,00 0,00 1,00 0,00 1.00 0,00
Depressive PS 1,17 8,7 1,08 3,8 1,36 17,9
Paranoide PS 1,02 1,2 1,00 0,00 1.00 0.00
Schizotypsiche 1,00 0,00 1,00 0,00 1,07 3,6
Schizoide PS 1,01 1,2 1,01 1,0 1,02 1,8
Histrionische PS 1,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00
NarzifStische 1,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00
Borderline PS (BPS) 1,70 34,8 1,00 0,00 3,0 100
Storung des Sozialverhaltens (Ki. & Jugendl.) 1,12 6,2 1,13 6,7 1,11 5,4
Antisoziale PS 1,10 5,0 1,13 6,7 1,04 1,8

Tabelle 7.3: Mittelwerte in den Entscheidungskriterien der Personlichkeitsstorungen (SKID-II: PS gegeben
ja/mein) sowie prozentuale Verteilung der Personlichkeitsstorungen. * Max. = 3, Min. = 1.

Borderline-Diagnostik
Im Hinblick auf die jeweils diagnostizierte Anzahl der Borderline-Kriterien setzen sich die
einzelnen Unterstichproben wie folgt zusammen: Innerhalb der Gruppe der Borderline-
Patientinnen sind durchschnittlich 7,14 von neun Kriterien der Borderline-Stérung erfiillt. In
der Gruppe der Nicht-Borderline-Patienten wurden durchschnittlich 0,49 Borderline-Kriterien

diagnostiziert. In der Gesamtstichprobe ergibt sich ein Durchschnittswert von 2,89 erfiillten



Struktur der Borderline-Kriterien 76

Borderline-Kriterien. Die Mittelwerte, Varianzen, Standardabweichungen und Standardfehler
hierzu sind in Tabelle 7.4 dargestellt.

Wie aus der Tabelle deutlich wird, wird das Kriterium 6 (Affektive Instabilitéit) in der Gruppe
der Borderline-Patienten am héufigsten diagnostiziert (M = 2,96), wohingegen das Kriterium
7 (Chronisches Gefiihl der inneren Leere) am seltensten auftritt (M = 1,93). Es ist das einzige
Kriterium, dessen Mittelwert unter einen Wert von zwei féllt. Im Vergleich zu den anderen
Kriterien wurde das erste Kriterium (Verzweifelte Versuche, Verlassenwerden zu vermeiden)

ebenfalls seltener diagnostiziert (M = 2,25).

Tabelle 7.4

N = 56 (BPS-Patientinnen) N =105 (Nicht-BPS-Patienten) =~ N = 161(Gesamtstichprobe)

M SD Var SE M SD Var SE M SD Var SE

2,25 .98 .96 13 1,06 .33 A1 .03 1,47 .85 73 .07
2,71 1 .50 .09 1,08 .38 15 .04 1,65 .94 .88 .07
2,86 52 27 .07 1,11 47 22 .05 1,72 .96 93 .08
2,68 74 .55 .10 1,21 .62 .38 .06 1,72 .96 93 .08
2,57 .83 .69 A1 1,19 .59 .35 .06 1,67 95 .90 .07
2,96 27 .07 .04 1,11 47 22 .05 1,76 97 .95 .08
1,93 1.01 1.01 13 1,06 .33 11 .03 1,36 a7 .59 .06
2,68 74 .55 .10 1,15 .53 28 .07 1,68 .95 91 .07
2,64 a7 .60 .10 1,02 .20 .04 .02 1,58 91 .83 .07

\OOO\]O‘\UI-PUJ[\)HN
-
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Tabelle 7.4: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD), Varianz (Var) und Standardfehler (SE) der BPS-
Kriterien in der Gesamt-/Unterstichproben der BPS- bzw. Nicht-BPS-Gruppe. * Max. = 3, Min. = 1.

Selbstverletzende oder suizidale Verhaltensmuster (Kriterium 5) treten etwas hiufiger auf (M
= 2,57). Sie werden jedoch seltener diagnostiziert als die Kriterien 9 (StreBabhingige
kurzfristige und reversible psychotische oder dissoziative Erlebnisse; M = 2,64), Kriterium 4
bzw. Kriterium 8 (Impulsivitdt bzw. unangemessene heftige Wut oder Schwierigkeiten, Wut
zu kontrollieren; M = 2,68), Kriterium 2 (Instabile, aber intensive zwischenmenschliche
Beziehungen, die durch einen Wechsel zwischen den Extremen Idealisierung und Abwertung

gekennzeichnet sind; M = 2,71) und Kriterium 3 ( Identitéitsstorung; M = 2,86).

In der Gruppe der Nicht-Borderline-Patienten ist das Kriterium 4 (Impulsivitit; M = 1,21) das
meistdiagnostizierte Borderline-Kriterium. Dies diirfte v.a. auf den hohen Anteil der
Suchtpatienten zuriickgehen. Da Substanzmiflbrauch im SKID II als ein Beispiel fiir
impulsives, potentiell schidigendes Verhalten angefiihrt wird, ist hier eine Uberschneidung
der Storungsbilder gegeben. Das Kriterium 9 (StreBabhédngige kurzfristige und reversible
psychotische oder dissoziative Erlebnisse; M = 1,02) wird in dieser Gruppe kaum
diagnostiziert. Dissoziative Erfahrungen sind in dieser Patientengruppe extrem selten. Sie sind

somit fiir diese Gruppe und insbesondere im Vergleich zu den Borderline-Patientinnen
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untypisch. In der Stichprobe der Nicht-Borderliner sind die Mittelwerte aller Borderline-
Kriterien niedriger als 1,22. Sie werden folglich insgesamt eher selten diagnostiziert.

Die Reihenfolge der Héufigkeiten, mit denen die Kriterien in dieser Stichprobe diagnostiziert
wurden, weicht von der Reihenfolge in der Borderline-Gruppe ab. Im Gegensatz zur
Borderline-Gruppe nehmen die Kriterien 3 und 6 hier nun nicht mehr die vorderste Stelle in
der Haufigkeitsreihe ein, sondern eine mittlere. Nach dem vierten Kriterium an erster Stelle
der Hiufigkeitsrethe wurde in der Nicht-Borderline-Gruppe das fiinfte Kriterium
(Selbstschddigende und/oder suizidale Verhaltensmuster; M = 1,19) und dann an dritter Stelle
das Kriterium 8 (Unangemessene, intensive Wut, oder Schwierigkeiten, Wut zu kontrollieren;
M = 1,15) am héufigsten vergeben. Das Kriterium 9 ist von einer mittleren an die letzte
Position in der Héufigkeitsreihe versetzt worden. Gemeinsam ist den beiden Gruppen, daf das
erste Kriterium (M = 1,06) eine der hinteren Positionen in der Rangreihe einnimmt. Es scheint
daher zur Abgrenzung der Borderline-Storung weniger gut geeignet zu sein (siehe auch
Kapitel 8).

In Bezug auf die Borderline-Kriterien neigen Nicht-Borderline-Patienten (einer
psychiatrischen Stichprobe) demnach am ehesten zu impulsiven, selbstverletzenden,
suizidalen und wiitenden Verhaltensmustern. Allerdings unterscheiden sich die Mittelwerte
dieser Kriterien in den beiden Stichproben immer noch signifikant. Erwartungsgemafl wird
jedes der neun Borderline-Kriterien signifikant héufiger bei den Borderline-Patienten
diagnostiziert.

In der Gesamtstichprobe macht sich dies wie folgt bemerkbar: Am hiufigsten wird das
sechste Kriterium (M = 1,67) diagnostiziert. Am seltensten wurden das siebte Kriterium (M =
1,36) und das erste Kriterium (M = 1,47) vergeben. Relativ hédufig wurden mit einem
Mittelwert von 1,72 das dritte und das vierte Kriterium vergeben. Das achte Kriterium erhilt
einen Mittelwert von 1,68 und nimmt ebenfalls einen vorderen Platz in der
Haufigkeitsreihenfolge ein. Die Kriterien zwei (M = 1,65) und fiinf (M = 1,67) nehmen eine

mittlere Plazierung ein.

Eine andere Art der Darstellung der Ergebnisse der Borderline-Diagnostik wird in Tabelle 7.5
angefiihrt. Uberpriift wurde, welche Kriterien der Borderline-Storung die Patienten erfiillen,
die eine bestimmte Anzahl von Kriterien aufweisen.

Beispielsweise wurde ermittelt, welche Kriterien die Patienten erfiillen, bei denen insgesamt
fiinf der neun Borderline-Kriterien diagnostiziert wurden. Gleiches wurde fiir die Patienten

wiederholt, die kein, ein, zwei, drei ... neun Kriterien der Borderline-Stérung erfiillen.
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Tabelle 7.5

Anzahl erfiillter BPS1 BPS2 BPS3 BPS4 BPSS BPS6 BPS7 BPS8 BPS9 Sum
Kriterien

me
0 - - - - - - - - - 73
1 1 3 3 4 3 2 2 1 - 19
2 1 - - 4 3 2 - 4 - 7
3 1 1 3 2 3 2 - 2 1 5
4 - - - 1 1 - 1 1 - 1
5 2 3 3 4 3 5 1 2 2 5
6 6 8 10 8 5 10 2 10 7 11
7 8 14 16 14 13 17 9 14 14 17
8 13 17 17 15 17 17 8 15 17 17
9 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6
Summe 38 52 58 58 54 61 29 53 47 161

Tabelle 7.5: Diagnosehdufigkeiten der Borderline-Kriterien in der Gesamtstichprobe sowie Summe der
Patienten, die eine bestimmte Anzahl von Borderline-Kriterien erfiillen.

Folgende Ergebnisse lassen sich dabei festhalten: 73 von insgesamt 161 Patienten (45,3%)
erfiillen keines der Borderline-Kriterien. Nur sechs Patientinnen (3,7% der Gesamtstichprobe)
erfiillen alle neun Kriterien der Borderline-Storung. Etwa 70 % der Nicht-Borderline-Gruppe,
nidmlich 73 von 105 Nicht-Borderlinern erfiillen kein Borderline-Kriterium. Die Hiufigkeiten
fir die einzelnen Kriterien sind der Tabelle 7.5 zu entnehmen. Sie erginzen die oben
dargestellte Verteilung der Héaufigkeit, mit der die jeweiligen Borderline-Kriterien in den

Unterstichproben und in der Gesamtstichprobe diagnostiziert wurden.

7.4.2 Prozedur

Die Rekrutierung der Patienten verlief iiber die SHG-Kliniken Sonnenberg in Saarbriicken.
Alle Patienten nahmen freiwillig an der Studie teil und wurden iiber die Ergebnisse der
Diagnostik und die weitere Verwendung der Daten informiert.

In der Gruppe der Nicht-Borderline-Patienten fiillten die Patienten zunichst den SKID-II-
Fragebogen aus. Dieser war nachfolgend Grundlage des SKID-II-Interviews. Die Interviews
wurden bei einer Teilstichprobe von n = 40 (je 20 Nicht-Borderliner und Borderlinerinnen)
auf Tonband aufgenommen, um Interrater-Reliabilititen® zu bestimmen. Uber die Aufnahmen
waren die Patienten ebenfalls informiert.

Alle Interviews wurden von der gleichen Person (der Autorin der vorliegenden Dissertation)
durchgefiihrt und dauerten im Durchschnitt etwa 1,5 Stunden. Items, die im Fragebogen mit
,hein“ beantwortet wurden, wurden im nachfolgenden Interview nicht weiter exploriert und

als nicht erfiillt gewertet. Die Bewertung der Kriterien unterlag den Kategorien ,,nicht

% Besonderer Dank gilt Herrn Dr. K. Hoschel, Leitender Psychotherapeut und Leiter des Borderline-Programms
an den Kliniken Sonnenberg, der die Zweitratings der Tonbénder iibernahm.
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vorhanden* (1 Punkt), ,teilweise oder unterschwellig vorhanden* (2 Punkte) und ,,Kriterium
ist erfiillt” (3 Punkte).

Die Diagnose einer Personlichkeitsstorung wurde dann vergeben, wenn die allgemeinen
Kriterien einer Personlichkeitsstorung erfiillt waren und die Anzahl der erfiillten Kriterien den

jeweiligen Cut-off-Wert einer Personlichkeitsstorung iiberschritt.

In der Borderline-Gruppe wurde ebenfalls das SKID-II-Interview (plus Fragebogen)
durchgefiihrt. Dariiber hinaus bearbeiteten die Patientinnen insgesamt zehn Fragebogen, die
verschiedene Bereiche psychischer, psychosomatischer und physischer Symptome sowie

Einstellungs- und Verhaltensmuster umfassen (siche Tabelle 7.6).

Tabelle 7.6
Variable Verfahren Autor
Depressivitit Becks-Depressions Inventar (BDI)  Beck, A. T. (Dt. Bearbeitung von
Hautzinger, M., Bailer, M., Worall,
H. & Keller, F. (1995)
EBstorungen Eating-Disorder-Inventory (EDI) Thiel, A., Jacobi, C., Horstmann, S.,
Paul, T., Nutzinger, D. O. &
Schiiler, G. (1997)
Angst State-Trait-Angst-Inventar (STAI)  Laux, L., Glanzmann, Schaffner, P.
& Spielberger, C. D. (1981)
Arger State-Trait-Argerausdrucks-Inventar Schwenkmezger, P., Hodapp, V. &
(STAXI) Spielberger, C. D. (1992)
Scham/Schuld Scham-/Schuldfragebogen (SSF) Dr. K. Hoschel & K. Nienhaus
Arbeitsinstrument (nicht veroffentlicht)
Dissoziationsneigung Fragebogen zu Dissoziativen Freyberger, H. J., Spitzer, C. &
Symptomen (FDS). Stieglitz, R.-D. (1999)
Belastung/Beschwerden SCL-90-R. Die Symptom- Franke, G.H. (Dt. Version; 1995)

Checkliste von Derogatis

Interpersonale Probleme Inventar zur Erfassung Horowitz, L. M., Strauf3, B. &
interpersonaler Probleme (Deutsche Kordy, H. (1994)
Version; I[IP-D).

Personlichkeitsmerkmale FPI (Freiburger Fahrenberg, J., Hampel, R. & Selg,
Personlichkeitsinventar) H.

Borderline-Personlichkeitsstorung: ~ Borderline-Personlichkeitsinventar ~ Leichsenring, F. (1997).
ein Personlichkeitsinventar (BPI).

Psychische Storung Strukturiertes Klinisches Interview  Wittchen, H.-U., Zaudig, M. &
fiir DSM-IV (SKID-I und SKID-II) Fydrich, T. (1997).

Tabelle 7.6: Darstellung der in die Untersuchung eingehenden Variablen und diagnostischen Verfahren.
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Dieses Fragebogenpaket war gleichzeitig ein Bestandteil der FEingangs- und
Verlaufsdiagnostik des Behandlungsprogrammes fiir Borderline-Patienten der SHG-Kliniken
Sonnenberg. Die einzelnen Fragebodgen sind in Kapitel 6 beschrieben und hinsichtlich ihrer

Giitekriterien beurteilt worden.

7.4.3 Statistische Auswertung

Alle statistischen Berechnungen wurden mit SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
erstellt. Zur Priifung der Faktorenstruktur wurde eine Hauptkomponentenanalyse berechnet.
Rotiert wurde nach der Varimax-Rotation. Die Faktoren wurden anhand zweier
Entscheidungskriterien extrahiert.

Zum einen wurde die Anzahl der extrahieren Faktoren nach dem Eigenwertkriterium
bestimmt, d.h. es wurden die Faktoren extrahiert, deren Eigenwert groBer als eins war. Zum
anderen galt der Verlauf der Eigenwerte (Scree-Test) als Entscheidungskriterium, d.h. bei
einem deutlichen Abfall in der Varianzaufklidrung durch zusitzliche Faktoren wurden diese

nicht extrahiert.

7.5 Ergebnisse

Aufgrund der oben beschriebenen Entscheidungsregeln fiir die Faktorenextraktion resultierte

eine Faktorlosung mit einem einzigen Faktor (siehe Tabelle 7.7).

Tabelle 7.7

Anfangliche Eigenwerte Summen der quadrierten Faktorladungen f
Komponente  Gesamt % der Varianz Kumulierte % Gesamt % der Varianz Kumulierte %
1 5,811 64,566 64,566 5,811 64,566 64,566
2 761 8,455 73,021
3 .625 6,947 79,967
4 468 5,200 85,168
5 387 4,298 89,466
6 290 3,220 92,686
7 272 3,017 95,703
8 212 2,360 98,063
9 174 1,937 100,00

Tabelle 7.7: Anfingliche Eigenwerte, Summe der quadrierten Faktorladungen fiir die Extraktion und aufgeklérte
Varianz . Faktorenanalyse der Borderline-Kriterien in der Gesamtstichprobe (n = 161).

Der Eigenwert des ersten Faktors betrdgt 5,811. Die Eigenwerte des zweiten und der weiteren

Faktoren sind kleiner als eins (0,761 bzw. 0,625), so daB3 die Entscheidung, einen einzigen
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Faktor zu extrahieren, gerechtfertigt ist. Zur gleichen Entscheidung kommt man mittels Scree-
Test. Der Verlauf der Eigenwerte weist nach dem ersten Faktor einen deutlichen Knick auf,
d.h. die Varianzaufklirung durch die nachfolgenden Faktoren ist wesentlich geringer. Die
Varianzaufkldrung des ersten Faktors ist mit 64,566 % als zufriedenstellend anzusehen.

Die Kriterien der Borderline-Storung laden dabei auf dem ersten Faktor wie in der
untenstehenden Tabelle 7.8 angefiihrt. Jedes der neun Kriterien lddt hinreichend hoch (>.47;
z.B. Beutel & Schubo, 1983) auf dem Faktor. Die Ladungen schwanken zwischen .910 und
.590. Die durchschnittliche Ladungshohe betrégt .686.

Tabelle 7.8
Borderline-Kriterien Komponente
(BPS-Kriterien) 1
BPS 6: Affektive Instabilitéit 910
BPS 3: Identititsstorung .887
BPS 9: StreBabhéngige, kurzfristige und reversible psychotische o. dissoziative Erlebnisse 875
BPS 2: Intensive, instabile Beziehungen (Extreme der Idealisierung & Abwertung) .849
BPS 8: Unangemessene heftige Wut o. Schwierigkeiten, Wut zu kontrollieren 817
BPS 5: Wiederholtes selbstschidigendes oder suizidales Verhalten 77
BPS 4: Impulsivitit 174
BPS 1: Verzweifelte Versuche, Verlassenwerden zu vermeiden 702
BPS 7: Chronisches Gefiihl der inneren Leere .590

Tabelle 7.8: Faktorladungen der BPS-Kriterien auf dem extrahierten Faktor der Hauptkomponentenanalyse.

Wie sich aus der Tabelle 7.8 entnehmen 1463t, ist das Kriterium 6 (Affektive Instabilitit) das
Kriterium, das am hochsten auf dem Faktor 14dt (.910). Kriterium 7 ist bei einer Faktorladung
von .590 das Kriterium, welches am wenigsten zur Faktorstruktur beitrdgt. Es fillt in seiner
Ladungshohe im Vergleich zu den iibrigen Kriterien erheblich ab. Ebenfalls hoch ist der
Beitrag des Kriteriums 3 (Identititsstorung; r = .887), Kriteriums 9 (StreBabhingige,
kurzfristige, reversible psychotische oder dissoziative Erlebnisse; r = .875), Kriteriums 2
(Muster intensiver aber instabiler Beziehungen; r = .849) und Kriteriums 8 (unangemessene,
intensive Wut, oder Schwierigkeiten, Wut zu kontrollieren; r = .817). Die Koeffizienten des
Kriteriums 5 (Selbstverletzungen/Suizidversuche), Kriteriums 4 (Impulsivitit) und Kriteriums
1 (Verzweifelte Versuche, Verlassenwerden zu vermeiden) liegen mit r = .777, .774 und .702
noch iiber der kritischen Grenze von r = .70 des sehr befriedigenden Bereichs. Lediglich das
siebte Kriterium liegt unterhalb dieses Grenzwertes.

Die Kommunalititen der Kriterien sind in Tabelle 7.9 aufgefiihrt. Wie in aus der Tabelle
abzulesen ist, wird das sechste Kriterium (Affektive Instabilitit) am stidrksten durch die
Faktorstruktur reprisentiert. Dieses Kriterium wird zu h® = .828 in seiner Varianz erfalt. Das

siebte Kriterium (Chronische innere Leere) wird durch die Faktorstruktur nur in ca. 25%
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seiner Varianz erfaBBt. Die Kommunalititen der anderen Variablen schwanken zwischen .493

(Kriterium 1) und .766 (Kriterium 3), was insgesamt zufriedenstellend ist.

Tabelle 7.9
Kommunalitiiten
Anfinglich Extraktion
BPS 1 (Verlassenwerden) 1,000 493
BPS 2 (Instabile Beziehungen) 1,000 721
BPS 3 (Identititsstorung) 1,000 766
BPS 4 (Impulsivitit) 1,000 .599
BPS 5 (Selbstverletzung) 1,000 .604
BPS 6 (Affektive Instabilitit) 1,000 .828
BPS 7 (Innere Leere) 1,000 .348
BPS 8 (Unangemessene Wut) 1,000 .668
BPS 9 (Strefabh. Dissoziation) 1,000 765

Tabelle 7.9: Kommunalititen der Borderline-Kriterien. Dargestellt werden die anfanglichen Kommunalititen
und diejenigen nach Extraktion der Faktoren.

Insgesamt sprechen die dargestellten Ergebnisse fiir die Wahl eines eindimensionalen
Strukturmodells der Borderline-Stérung. Hinzuzufiigen sind an dieser Stelle jedoch auch die
Ergebnisse der Faktorenanalyse, die mit den Daten aus der Borderline-Gruppe durchgefiihrt
wurde. Trotz der eindeutigen Priferenz des eindimensionalen Modells in der
Gesamtstichprobe (n = 161) ist es ndmlich so, daB in der Gruppe der Borderline-Patientinnen
(n = 56) die Ergebnisse der Faktorenanalyse ein Modell mit vier Faktoren priferieren. Die
Varianzaufkldrung durch die vier Faktoren betrigt in der Borderline-Gruppe 60,4 %. Sie liegt
fir den ersten bis vierten Faktor bei ca. 18%, 16%, 14% und 12%. Die ermittelte
Faktorenstruktur ist in Tabelle 7.10 (siehe auch Anhang B; Tabelle B 1) abgebildet.

Tabelle 7.10

Borderline-Kriterien Komponente
1 2 3 4
BPS 2 (Instabile Beziehungen) 797
BPS 8 (Unangemessene Wut) 753 .396
BPS 9 (Dissoziation) 717
BPS 7 (Innere Leere) .674
BPS 5 (Selbstverletzung) 465
BPS 6 (Affektive Instabilitit) .676
BPS 1 (Verlassenwerden vermeid.) .661
BPS 4 (Impulsivitét) -.351 -.507
BPS 3 (Identititsstorung) 903

Tabelle 7.10: Ergebnisse der Faktorenanalyse in der Borderline-Gruppe (n = 56). Ladungen der Kriterien auf den
vier extrahierten Komponenten.

Die Ladungen der Kriterien auf den Faktoren werden ab einer Hohe von .35 angegeben. Die

Faktorladungen liegen in der Borderline-Gruppe trotz groflerer Faktorenanzahl zum Grofteil
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unter den Ladungen des eindimensionalen Modells der Gesamtstichprobe. Gleiches gilt fiir
die Kommunalititen. Die vier Faktoren konnen anhand der ihnen zugeordneten Kriterien als
,Dysfunktion sozialer Regulationsfertigkeiten*(Faktor 1), ,,Gestorter Selbstbezug*‘(Faktor 2),
»(emotionale und verhaltensbezogene) Instabiltit® (Faktor 3), und ,,Identiditsstorung/instabile
Selbstbewertung* (Faktor 4 ) benannt werden.

Die Ergebnisse werden an dieser Stelle aus Kapazititsgriinden nicht im Detail dargestellt.
Dennoch bleibt festzuhalten und spéter zu diskutieren, dal die eindimensionale Faktorlosung

in eine mehrdimensionale umschligt, sobald die Borderline-Gruppe getrennt untersucht wird.

7.6 Beurteilung der Ergebnisse

Die Datenauswertung der Gesamtstichprobe spricht eindeutig fiir das eindimensionale
Konzept der Borderline-Storung. Somit bestédtigen die vorliegenden Ergebnisse das Resultat
von Fossati et al. (1999).

Die Datenauswertung der Borderline-Patientengruppe fiihrt zu einer mehrdimensionalen
Konzeption der Borderline-Storung. Dies stiitzt die Annahme, daB es sich bei der Borderline-
Storung um ein mehrdimensionales Konzept handelt (z.B. Clarkin (1993) und Sanislow
(2000, 2002)). Unter der Primisse dieses Modells wiren Subgruppen von Borderline-
Patienten auf der Ebene der Storungskriterien zu vermuten. Wesentlich fiir die Entscheidung
fiir eine der Konzeptionen der Borderline-Stérung scheint jedoch das Studiendesign bzw. die
Zusammensetzung der untersuchten Stichprobe zu sein:

In der Untersuchung von Fossati et al.(1999) setzte sich die Stichprobe aus insgesamt 564
Patienten zusammen. 100 Patienten, d.h. 17,7 % erfiillten die Diagnose einer Borderline-
Storung. Die Analyse der Daten fiihrt, wie oben bereits erwéhnt, zu einem eindimensionalen
Modell.

Die Ergebnisse von Clarkin et al. (1993) gehen auf eine Stichprobe von 75 Patienten zuriick,
die alle (100%) die Diagnose einer Borderline-Storung erhalten hatten. Die Ergebnisse
erbrachten ein Modell mit drei Faktoren (siehe 7.2). Als Alternative schlugen die Autoren ein
Modell mit vier Faktoren vor.

Sanislow et al. (2000) befiirworten ebenfalls ein Modell mit drei Faktoren. In ihre Stichprobe
sind 141 Patienten aufgenommen worden. Von diesen 141 Patienten sind 62 (44%)
Borderline-Patienten. In einer zweiten Untersuchung bestitigen die Autoren (Sanislow et al.
(2002)) ihre Ergebnisse nach den Kriterien des DSM-IV. Diesmal gehen in die Untersuchung

die Daten von insgesamt 668 Patienten ein. Von diesen erfiillen 240 (36%) die Diagnose einer



Struktur der Borderline-Kriterien 84

Borderline-Storung. Bemerkenswert ist, dal die Korrelationen zwischen Faktoren sehr hoch
ist. Die Autoren schlul3folgern daraus, daB3 ihre Daten sowohl das eindimensionale als auch
das dreidimensionale Modell bestitigen. Mittels Modellvergleichen sei jedoch das
dreidimensionale Modell zu bevorzugen.

Ein Problem, das sich in der vergleichenden Auswertung der Ergebnisse verschiedener
Studien zeigte, ist folgendes: Die mehrfaktoriellen Modelle der genannten Autoren sind nicht
einheitlich. Die Faktoren werden jeweils durch andere Kriterien bestimmt. Die Ursachen
hierfiir konnen in der GroBe der Stichprobe, der Schwere und Art der Symptomatik der
Patienten, der methodischen Strategien etc. angesiedelt sein. Es sind weitere Studien

notwendig, um solche EinfluB3faktoren zu ermitteln und systematisch zu iiberpriifen.

Insgesamt 1dBt sich aus der Darstellung dieser Studienergebnisse folgende Vermutung
anstellen:

Die Konzeption der Borderline-Stérung anhand ihrer Kriterien nach dem DSM héngt davon
ab, wie grof3 der Anteil der Borderline-Patienten in der untersuchten Stichprobe ist. Je grofer
der Anteil der Borderline-Patienten, desto wahrscheinlicher wird ein mehrfaktorielles Modell.
Je kleiner der Anteil der Borderline-Patienten, desto wahrscheinlicher wird ein
unidimensionales Modell. In der vorliegenden Studie liegt der prozentuale Anteil, bei dem das
mehrdimensionale Modell in ein unidimensionales Modell umschldgt, bei ca. 80%
Borderlinern in der Stichprobe. Sind mehr als 80 % der Patienten in der Stichprobe
Borderline-Patienten, so resultiert aus der Faktorenanalyse ein mehrdimensionales Modell.
Die Borderline-Storung ist demnach ein Konzept, das sich zwar als einheitliches Storungsbild
von anderen Storungskonzepten abgrenzen 1dBt, gleichzeitig jedoch eine interne
Differenzierung aufweist. Diese Differenzierung liegt moglicherweise nicht nur auf der Ebene
der Borderline-Kriterien. Es gilt dariiber hinaus auch andere klinische bzw. psychologische
Merkmale zu beriicksichtigen. Ausgehend von den Ergebnissen der vorliegenden Studie
(Kapitel 7) lassen sich diesbeziiglich vorab folgende Uberlegungen anstellen:

Die Faktorenanalyse der Daten der Borderline-Stichprobe fiihrt zu einer Faktorstruktur, in der
Probleme hinsichtlich der Regulation von Arger und instabile zwischenmenschliche
Beziehungen den varianzstirksten Faktor bilden. Daher sollte sich die Suche nach
Zusammenhingen und Gruppenzugehdrigkeiten an den Variablen Arger, Umgang mit Arger
sowie interpersonalen Problemen orientieren. Mit diesen Aspekten setzen sich die Kapitel 9

bis 12 auseinander.
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8. Diagnostische Effizienz der Borderline-Kriterien

8.1 Theoretischer Hintergrund

In den Erlduterungen des ersten Kapitels wurde bereits darauf hingewiesen, dafl die
Borderline-Diagnose im DSM-IV (APA, 1994) nach dem Prototypen-Modell konzipiert
wurde. Keines der neun Kriterien ist hinreichend zur Vergabe der Diagnose. Und keines der
neun Kriterien ist notwendig zur Vergabe der Diagnose.

Die Kriterien sind somit frei kombinierbar. Je mehr Kriterien ein Patient erfiillt, desto eher
entsprechen sein Verhalten und Erleben, seine Probleme und seine Symptomatik dem im
DSM-IV definierten Prototyp der Borderline-Storung. Erfiillt die betreffende Person
mindestens fiinf der neun Borderline-Kriterien, so kann die Diagnose einer Borderline-
Storung vergeben werden, falls die allgemeinen Kriterien einer Personlichkeitsstorung

ebenfalls erfiillt sind.

Wie im vorherigen Kapitel erwihnt, wird es durch dieses Entscheidungsdesign auf tiber 250
Arten moglich, die Diagnose einer Borderline-Storung zu erhalten. Als Folge der damit
verbundenen Heterogenitit der Storungskonzeption stellt sich neben der Frage der internen
Struktur der Borderline-Kriterien (Kapitel 7) auch die Frage nach einer Hierarchisierung der
Kriterien anhand ihrer diagnostischen Effizienz.

Die Bedeutung dieser Frage fiir mogliche Verdnderungen in der Diagnostik der Borderline-
Storung ist durch die Ergebnisse des Kapitels 7 gestiegen. Dort wurde mittels Faktorenanalyse
das eindimensionale Modell der Borderline-Strérung bevorzugt. Daraus folgt, daBl die
Entwicklung neuer Entscheidungsregeln fiir die Borderline-Diagnostik sich nicht an der
Existenz mehrere interner Faktoren der Storung orientieren wird. Vielmehr steht nun die
Beurteilung der diagnostischen Effizienz der Borderline-Kriterien als Grundlage moglicher

Verdnderungsprozesse in der Diagnostik im Vordergrund.

Erweisen sich bestimmte Kriterien als wesentlich bedeutsamer fiir die Diagnose als andere
Kriterien der Storung, so wire es u.U. sinnvoll, diese Kriterien zu eliminieren oder niedriger
zu gewichten. Die effizienteren Kriterien konnten aber auch als notwendige Voraussetzung
zur Diagnosenvergabe definiert werden, so wie es mit Kernmerkmalen der Achse-I-Stérungen

des DSM-1V gehandhabt wird.
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Ob diese oder andere Verdnderungen geplant und umgesetzt werden, sollte auf jeden Fall auf
einem wissenschaftlich gestiitzten ProzeB3 basieren. Zudem mufl sich eine zunichst
hypothetisch formulierte neue Entscheidungsregel in der Praxis bewihren. Das folgende
Kapitel beschiftigt sich mit der wissenschaftlichen Planung neuer Entscheidungsregeln in der
Borderline-Diagnostik. Die Uberpriifung der Umsetzung und Bewihrung dieser Regeln

obliegt zukiinftigen Forschungsvorhaben. Sie kann in diesem Kontext nicht geleistet werden.

8.2 Forschungsstand

Zum Thema der Effizienz der Borderline-Kriterien sind leider nur wenige Studien
durchgefiihrt worden, deren Aktualitit und/oder methodische Umsetzung iiberzeugend ist. Die
Studien beziehen sich hauptsichlich auf das DSM-III und DSM-III-R. GroBere Studien, die
diese Fragestellung fiir das DSM-IV untersuchen, liegen derzeit nur vereinzelt vor.

Trotzdem sollen an dieser Stelle zumindest drei der Studien, die sich explizit mit der
diagnostischen Effizienz der Borderline-Kriterien auseinandergesetzt haben, erwihnt werden.
Ein Vergleich der Studienergebnisse ist nur bedingt moglich, da sich die Studien in ihrem
Design und ihrer Methodenauswahl z.T. erheblich unterscheiden, wie z.B. durch die
Verwendung verschiedener Mal3e der diagnostischen Effizienz. Dariiber hinaus weichen die
Stichproben in ihrer Grofe und Zusammensetzung merklich voneinander ab. Dadurch wird

insgesamt eine Generalisierung und Vergleichbarkeit der Resultate erschwert.

Nurnberg et al. (1987) ermittelten die diagnostische Effizienz der Kriterien und postulierten,
da} bereits eine Auswahl von sechs Kriterien zur Beschreibung der Borderline-Storung
ausreichend ist. Andere Autoren, z.B. Blais et al. (1999), kommen zu dem Schluf}, daf} bereits
vier Kriterien zur Unterscheidung zwischen Borderline-Patienten und Nicht-Borderline-
Patienten ausreichend sind. Dabei weisen sie allerdings auch darauf hin, da} zur
Verbesserung der Diagnostik eine Verfeinerung der Entscheidungsregeln und der Kriterien
sinnvoll sei. Die Untersuchung von Fossati et al. (1999) belegt ebenfalls, dal die Kriterien
der Borderline-Storung fiir die Diagnose der Storung eine unterschiedlich hohe Bedeutung
haben. Die Reihenfolge der diagnostisch effizientesten Kriterien ist in den genannten Studien
nie identisch, teilweise sehr unterschiedlich. Eine Aussage iiber eine Eliminierung bestimmter

Kriterien treffen Fossati et al. (1999) nicht.
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Keine einzelne Studie kann fiir sich genommen die Frage nach den bedeutsamsten Kriterien
der Borderline-Storung kldren. Eine Teillosung dieses Dilemmas kann somit nur darin
bestehen, Ergebnisse zukiinftiger Studien durch eine genaue Beschreibung der angewandte
Methoden und Vorgehensweisen miteinander vergleichbar zu machen, und nach Moglichkeit
einen Mindeststandard bzw. minimalen Konsens beziiglich der Methodenauswahl etc. zu
entwickeln.

Eine endgiiltige generelle Entscheidung iiber die generelle Bedeutung der einzelnen
Borderline-Kriterien kann allerdings auch dann nicht getroffen werden. Die Effizienz der
Kriterien hingt ndmlich u.a. von der Zweckgebundenheit der Borderline-Diagnostik ab. Was
soll die Diagnostik leisten? Welche Fragen soll sie dem Therapeuten beantworten? Und
letztlich: Welche Kriterien sind fiir welchen Zweck effizient?

Die Dissertation versucht, diesen Aspekt zu beriicksichtigen und eine Aussage iiber die
bedingte (!) diagnostische Effizienz der Kriterien je nach zugrundeliegendem diagnostischen

Auftrag zu treffen.

8.3 Fragestellung und Hypothesen
Das vorliegende Kapitel befallit sich schwerpunktmifBig mit der diagnostischen Effizienz der
Borderline-Kriterien nach DSM-IV.
Desweiteren geht es um die Uberpriifung der notwendigen Anzahl von Kriterien fiir die
Diagnosenstellung der Borderline-Storung. Wie viele (und welche) Borderline-Kriterien sind
notwendig, um:
1. die Unterscheidung zwischen Borderline-Patientinnen und psychiatrischen Patienten
ohne Borderline-Diagnose,
2. die Unterscheidung zwischen Borderline-Patientinnen und depressiven Patienten
(diagnostiziert nach den Kriterien des DSM-IV (Achse I) und
3. die Unterscheidung zwischen Borderline-Patientinnenn und Suchtpatienten
(diagnostiziert nach den Kriterien des DSM-IV (Achse I)

leisten zu konnen?

Es wird davon ausgegangen, dal} sich die Kriterien hinsichtlich ihrer diagnostischen Effizienz
unterscheiden. Weiterhin wird vermutet, da3 die Kriterien zur Abgrenzung der verschiedenen

psychiatrischen Diagnosen in ihrer diagnostischen Effizienz variieren.
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Es wird dariiber hinaus untersucht, inwieweit sich die einzelnen Kriterien zur Vorhersage
klinischer Merkmale in der Borderline-Gruppe eignen. Erwartet wird auch hier eine

unterschiedliche Effizienz der Kriterien.

8.4 Methoden

8.4.1 Stichprobe und Patienten

Fir die durchgefiihrten Untersuchungen (Kapitel 7 bis Kapitel 12) wurden im Rahmen der
Dissertation auf einen gemeinsamen Datensatz zuriickgegriffen.

Die Stichprobe der folgenden Untersuchung ist somit mit der Stichprobe aus der vorherigen
Untersuchung identisch. Zur Beschreibung der Stichprobe sei daher auf den Abschnitt 7.4.1

verwiesen.

8.4.2 Prozedur und diagnostische Instrumente

Die Rekrutierung der Patienten, die verwendeten diagnostischen Verfahren sowie die
praktizierten Vorgehensweisen entsprechen aufgrund des identischen Datensatzes denjenigen
der vorherigen Untersuchung. Die Beschreibungen sind daher gegebenenfalls unter 7.4.2

nachzulesen.

8.4.3 Statistische Auswertung

Die statistischen Auswertungen wurden ebenfalls (vergleiche Kapitel 7) mit dem Programm
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) durchgefiihrt.

Es wurden folgende Koeffizienten der diagnostischen Effizienz berechnet: Sensitivitit,
Spezifitit, Positiv Priadiktiver Wert, Negativ Pradiktiver Wert, Falsch Positiv Rate, Falsch
Negativ Rate, Interne Konsitinenz (Cronbach’s Alpha), Overall Classificationrate und zwei
Varianten des Koeffizineten Kappa.

Der erste Kappa-Wert (Kappa I) entspricht dem MaB der Ubereinstimmung zwischen der
Beurteilung des jeweiligen Borderline-Kriteriums und der Borderline-Diagnose.

Der zweite Kappa-Wert wurde aus der Ubereinstimmung zweier unabhingige Interviewer
bzw. Therapeuten ermittelt. Je hoher die Ubereinstimmung der Therapeuten ist, desto groBer

fallt der Kappa-Wert II fiir das jeweilige Kriterium aus.
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Dariiber hinaus wurden regressionsanalytische Auswertungen vorgenommen. Dabei wurde
die Methode der schrittweisen linearen Regression ausgewdhlt. Im Hinblick auf die F-
Wahrscheinlichkeit lag das Aufnahmekriterium bei 0,05 und das AusschluBkriterium bei 0,10.
Mittels ANOVA wurden die Signifikanzen des jeweils ermittelten Modells errechnet.

8.5 Ergebnisse

Die nun folgende Ubersicht (8.5.1) iiber die Ergebnisse der Untersuchung dient vor allem der
Gegeniiberstellung der Studien von Clarkin et al. (1983), Blais et al. (1999), Fossati et al.
(1999) und der eigenen Untersuchung. Die Merkmale der diagnostischen Effizienz sind fiir
die jeweiligen Studien in Tabelle 8.1 aufgefiihrt. Im Sinne einer Einfilhrung in die
Ergebnisdarstellung werden nur die wesentlichsten Koeffizienten aufgefiihrt. In den
Abschnitten 8.5.2 -8.5.4 erfolgt anschlieBend eine ausfiihrliche Erlduterung der Ergebnisse

der eigenen Untersuchung.

8.5.1 Diagnostische Effizienz der Borderline-Kriterien: Studienvergleiche
In der nun folgenden Tabelle 8.1 werden die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zur
diagnostischen Effizienz der Borderline-Kriterien mit den Ergebnissen der Studien von

Clarkin et al. (1983), Blais et al. (1999) und Fossati et al. (1999) verglichen.

Wie aus Tabelle 8.1 ersichtlich, ist die durchschnittliche diagnostische Effizienz der Kriterien
der Borderline-Storung in den vier Studien z.T. recht unterschiedlich bewertet worden.
Beispiel: In der Studie von Bais et al. (1999) wurde eine durchschnittliche Effizienz (OCC)
der Kriterien von .70 ermittelt. Die Auswertung der eigenen Daten (Nienhaus, 2003) fiihrte zu
einer durchschnittlichen OCC von .90, was eine erhebliche Differenz zu den Ergebnissen von
Blais et al. (1999) darstellt.

Die Koeffizienten variieren zudem in einem unterschiedlichen Ausmall. So schwankt die
Sensitivitit der Borderline-Kriterien bei Clarkin et al. (1983) zwischen .25 und 1.00, d.h. einer
sehr geringen und einer sehr hohen Sensitivitdt. In der Studie von Blais et al. (1999) reichen

die Sensitivititen von .52 bis .97, was eine erheblich engere Spannweite darstellt.

Hohe Differenzen zeigen sich auch in den Mittelwerten der errechneten anderen

Koeffizienten. So weicht der Mittelwert der False Positive Rate in der vorliegenden
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Dissertation mit .06 deutlich von den Mittelwerten der anderen Studien ab (.22 bzw. .31) ab.
Die Rate der falsch positiv diagnostizierten Kriterien in der vorliegenden Untersuchung ist

demnach erheblich niedriger als die der anderen Studien.

Tabelle 8.1
Clarkin et al. Blais et al. Fossati et al. Nienhaus
(1983) (1999) (1999) (2003)

Probandenanzahl insgesamt/ Borderliner 76/20 76/ 33 564/ 100 161/56
Sensitivitit 25-1.00(.76)* .52-.97(73) .46-.88(.69) .49-.98(.79)
Spezifitit 66-.86(79) .42-95(.69) .84-.95(91) .90-.99 (.94)
Positiv Priadiktiver Wert 38-.69(.56) .50-.91(.66) .48-.79(.61) .79 -.98 (.88)
Negativ Priadiktiver Wert 76-.95(92) .62-95(78) .81-.95(88) .80-.99(.91)
Falsch Positiv Rate 14-34(22) .05-.58(31) -ommemmmmmemee- .01 - .10 (.06)
Falsch Negativ Rate .05-.75(23) .03-.48(28) --mmmmmmmmmmm- .02 - .44 (.20)
OCC (Overall Classifikationrate)’ 70-.87(79) 57-.92(70) ----mmmmemmeee- .81 -.96 (.90)
Youden J (Y-1)? A1-.76(55) .12-.87(41) .41-.81(.61) ——-mmmmemeem
Kappa (59) .12-.84(40) .71-.95(.85) .56-.86(.71)
Cronbach’s Alpha (if Item is deleted) .91 -.93(.93)
Item-Total-Corrected point biserial Correl. S53-.72(.61) .56-.88(.75)
Rangreihung der Kriterien anhand der OCC  2,7,4,3,5,6,8,1 2,1,3,7,5,4/6,8, -------------—--- 6,3/9,2,8,4/5,1,

9 7
Rangreihung der Kriterien n.d. Y-J 24,765,381 2,1,3,5,6,748, 3,2,64,8,7,1,5, -------mmmmeemeu

9 9

Tabelle 8.1: Vergleiche der Studienergebnisse von Clarkin et al. (1983), Blais et al. (1999), Fossati et al. (1999)
und Nienhaus (2003); * die in Klammern angegebenen Werte entsprechen den Mittelwerten der Koeffizienten.

Die Autoren der vier in der Tabelle 8.1 angefiihrten Studien kommen auch in ihrer
Rangordnung der Kriterien zu divergierenden Ergebnissen. So ist beispielsweise bei Blais et
al. (1999) die diagnostische Effizienz (Youden J) des ersten Kriteriums an der zweiten
Position. Bei Fossati et al. (1999) und Clarkin et al. (1983) wird es an siebter bzw. achter
Position angefiihrt. In der vorliegenden Studie ist das erste Kriterium an achter Position
(OCC). Es wird also als diagnostisch weniger effizient erachtet als die meisten anderen
Kfriterien. Fiir die meisten Kriterien lassen sich @hnliche Zuordnungsunterschiede feststellen.
Beispiel: Das zweite Kriterium wird zwar durchgehend an eine der ersten Positionen gesetzt,
dem neunten Kriterium wird jedoch mit Ausnahme der eigenen Untersuchung wenig
diagnostische Effizienz zugeschrieben.

Beispiel: Das sechste Kriterium erhélt in der eigenen Studie sehr hohe Werte im Hinblick aus
seine diagnostische Effizienz. Blais et al. (1999), Clarkin et al. (1983) und Fossati et al.

(1999) ordnen es nur in einem mittleren Bereich ein.

" OCC = Gesamt-Trefferrate (Korrekt klassifizierte Patienten; Borderline- und Nicht-Borderline-Patienten)
8 Youden = (Sensitivitdt + Spezifitit)-1.
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Es ist wichtig, diese und andere Abweichungen im Auge zu behalten, weil sie belegen, dal}
keine Studie fiir sich alleine genommen ein endgiiltiges und wissenschaftlich vollstindig
abgesichertes Resultat darstellen kann. Jede Studie liefert zwar einen sinnvollen Beitrag zum
aktuellen Wissensstand, die abgeleiteten Hypothesen und Schluf3folgerungen miissen sich
jedoch erst bewihren, bevor eine durchgreifende allgemein verbindliche Verdnderung der
Borderline-Diagnostik erwogen wird.

Neben der Uneinheitlichkeit der Ergebnisse aus den vier zitierten Studien bleibt aufgrund der
Darstellung der Tabelle 8.1 festzuhalten, dal die Koeffizienten der vorliegenden
Untersuchung als befriedigend zu bewerten sind. Sie sind den Koeffizienten der drei anderen

Studien ebenbiirtig, nicht selten sind sie sogar zufriedenstellender.

8.5.2 Diagnostische Effizienz der Borderline-Kriterien: Einzelbewertung der Kriterien

Im folgenden Abschnitt wird nun detaillierter auf die Ergebnisse der eigenen Untersuchung
zur diagnostischen Effizienz der neun Borderline-Kriterien eingegangen. Dabei werden die
Kriterien einzeln auf ihre Bedeutung im Rahmen der Borderline-Diagnostik iiberpriift. Die

Koeffizienten der diagnostischen Effizienz sind in der Tabelle 8.2 aufgefiihrt.

Tabelle 8.2

BPS1 BPS2 BPS3 BPS4 BPS5 BPS6 BPS7 BPSS8 BPS9
Sensitivitit .61 .84 .94 .82 78 .98 .49 .84 .84
Spezifitit .97 .96 94 .90 .90 .94 .97 .92 .99
Positiv Pradiktiver Wert 91 91 .89 .79 .80 .89 .89 .84 .98
Negativ Pradiktiver Wert .84 92 97 91 .90 .99 .80 92 93
Falsch Positiv Rate .03 .04 .06 .10 .10 .06 .03 .08 .01
Falsch Negativ Rate .39 .16 .06 18 22 .02 44 .16 .16
Overall Classification Rate .85 .92 .94 .87 .87 .96 .81 .90 .94
Kappa I* .63 .82 .87 71 .69 .90 .52 17 .86
Kappa IT** .56 .69 74 .65 .86 .82 .56 .66 .86
Correct. Item Total Correlation .63 .80 .84 1 1 .88 .56 .76 .83
Item diagnosis Correlation .67 .83 .87 73 .70 91 54 77 .85
Cronbach’s Alpha *** .93 .92 .92 92 92 91 .93 .92 92
Tabelle 8.2: Koeffizienten der diagnostischen Effizienz der Borderline-Kriterien; BPS 1-9 = Kriterien der
Borderline-Stérung;; * Item zu Diagnose Ubereinstimmung, n = 161; ** Interrater-Ubereinstimmung,

Unterstichprobe von n = 40 (20 Bordeliner; 20 Nicht-Borderliner) *** Cronbach’s Alpha if item is deleted.

Das erste Borderline-Kriterium (Verzweifelte Versuche, Verlassenwerden zu vermeiden)
erhilt im Hinblick auf seine diagnostische Effizienz liberwiegend befriedigende Resultate.

Eine Ausnahme stellen die beiden Koeffizienten der Sensitivitiit (.61) und der Falsch Negativ
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Rate (.39) dar. Insbesondere die Falsch Negativ Rate mindert den diagnostischen Wert des
Kriteriums erheblich.

Auf der einen Seite wurde das Kriterium somit bei relativ vielen Borderlinern nicht — und
demnach in Bezug auf die Gesamtdiagnose ,(falsch® — diagnostiziert, obwohl sie die
Borderline-Diagnose erfiillten. Auf der anderen Seite ist das erste Kriterium jedoch in hohem
MaBe spezifisch (.97). Durch das Kriterium wurden somit sehr wenige Nicht-Borderliner
filschlich als Borderliner gekennzeichnet.

Die Ubereinstimmung zwischen Kriterium und Diagnose (Kappa I = .63) ist aufgrund dieses
zwiespiltigen Sachverhalts niedriger als beiden meisten anderen Kriterien, allerdings immer
noch hoher als eine zufdllige Zuordnung von Kriterium und Diagnose (.50). Gleiche
Bewertung 148t sich auf die Corrected Item Total Correlation (.63) und Item to diagnosis
Correlation (.67) libertragen.

Der Kappa-II-Wert des Kriteriums (.56) féllt ebenfalls geringer aus als bei den meisten
anderen Kriterien. Dies bedeutet, da3 das Kriteritum von zwei unabhéngigen Therapeuten
seltener gleich bewertet wird als die anderen Kriterien. Neben den anderen Koeffizienten ist
insbesondere dieses Ergebnis ein Hinweis auf die Notwendigkeit, das Kriterium neu zu
formulieren. Es scheint zu  wenig konkret zu sein und Offnet daher einen groBen
Interpretationsspielraum.

Der fiir die Praxis wichtige Positiv Priadiktive Wert ist zufriedenstellend (.91). Von allen
Patienten, bei denen das erste Kriterium als erfiillt diagnostiziert wurde, sind demnach viele
tatsdachlich Borderline-Patienten. Die Overall Classification Rate (OCC) des Kriteriums

entspricht .85. Die Gesamt-Trefferrate ist somit trotz maBiger Sensitivitit zufriedenstellend.

Die diagnostische Effizienz des zweiten Borderline-Kriteriums ist als befriedigend bis sehr
befriedigend zu beurteilen. Es weist eine hohe Sensitivitit (.84) und noch hohere Spezifitit
(.96) auf. Demnach eignet es sich gut zur Abgrenzung von Borderline-Patientinnen und
psychiatrischen Patienten ohne Borderline-Storung.

Es besteht eine gute Ubereinstimmung zwischen der Vergabe des Kriteriums und der
Diagnose: .82 (Kappa I), .83 (Item to diagnosis Correlation) und .80 (Corrected Item Total
Correlation).

Die Falsch Negativ Rate (.16) des zweiten Kriteriums ist um einiges hoher als seine Falsch
Positiv Rate (.04). Anhand des zweiten Kriteriums werden somit mehr Borderlinerinnen
fialschlich nicht als Borderline-Patientinnen erkannt, als dal umgekehrt Nicht-

Borderlinerinnen als Borderline-Patientinnen verkannt werden.
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Die Ubereinstimmung zweier unabhingiger Rater des Kriteriums ist mit .69 noch
zufriedenstellend, jedoch niedriger als bei den meisten anderen Kriterien. Demnach konnte

auch das zweite Kriterium konkreter operationalisiert werden.

Eine durchgehend gute diagnostische Effizienz weist das dritte Borderline-Kriterium auf.
Die Koeffizienten dieses Kriteriums (Identitédtsstorung) liegen alle im sehr befriedigenden
Bereich. Mit einer Sensitivitit und Spezifitit von jeweils .94 ist es zur Abgrenzung der
Borderline-Diagnose von anderen psychiatrischen Storungsbildern gut geeignet.

Seine Falsch Positiv und Falsch Negativ Rate ist jeweils sehr gering (.06). Demnach werden
wenig falsche Entscheidungen bei der Vergabe des Kriteriums getroffen. Die Patienten, die
das Kriterium erfiillen sind zum grof3en Teil tatsichlich Borderliner (Positiv Pradiktiver Wert;
.89). Die Patienten, die das Kriterium nicht erfiillen, sind hingegen sehr selten Borderliner
(Negativ Pradiktiver Wert; .97).

Die MaBe der Ubereinstimmung zwischen Kriterium und Diagnose sind dementsprechend
hoch: Kappa I = .87; Corrected Item Total Correlation = .84; Item to diagnosis Correaltion =
.87. Die Ubereinstimmung zwischen zwei unabhiingigen Ratern (Kappa II) betriigt .74. Dies

ist als zufriedenstellend zu bewerten.

Die Effizienz des vierten Borderline-Kriteriums (Impulsivitit) féllt hinter der des dritten
Kriteriums etwas zuriick. Dennoch liefert auch das vierte Kriterium einen zufriedenstellenden
Beitrag zur Diagnostik der Borderline-Storung. Seine Sensitivitidt (.82) und Spezifidt (.90)
fallen hoch genug aus, um sagen zu konnen, dal eine Abgrenzung des Storungsbildes
Borderline-Personlichkeitsstorung zu anderen Storungen moglich ist.

Im Vergleich zu den meisten anderen Borderline-Kriterien weist es allerdings mit einer Falsch
Positiv Rate von .10 eine hohere Fehlerquote auf. Das vierte Kriterium wird somit auch bei
Nicht-Borderline-Patienten héufiger diagnostiziert als die meisten der anderen Kriterien. Das
erscheint durchaus plausibel, wenn man beriicksichtigt, da3 Impulsivitdt ein Merkmal vieler
psychischer Storungen ist, wie z.B. {iibermiBiger Suchtmittelkonsum bei der
Alkoholabhingigkeit. Weder die Fehlerquote der falsch positiv diagnostizierten Patienten
(.10) noch der falsch negativ diagnostizierten Patienten (.18) ist dabei so hoch, daf} die an sich
gute Bewertung des vierten Kriteriums entscheidend negativ beeinflufit wird.

Die Koeffizienten der Ubereinstimmung zwischen Kriterium und Diagnose variieren
zwischen .71 und .73, was zufriedenstellend ist. Die Ubereinstimmung zweier unabhzngiger

Rater ist fiir das vierte Kriterium mit .65 ebenfalls noch zufriedenstellend, jedoch nicht
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tiberragend. Da das Kriterium konkret und verhaltensnah formuliert ist, sind hierfiir andere
Faktoren verantwortlich zu machen, z.B. eine unterschiedliche Bewertung (selbstschddigend

oder noch nicht selbstschéddigend etc.) eines impulsiven Verhaltens durch die Interviewer.

Das fiinfte Borderline-Kriterium (Selbstverletzendes und/oder suizidales Verhalten) fallt
durch seine sehr hohe Spezifidt (.90), aber nur mittlere Sensitivitit (.78) auf. Dieses
Verhiiltnis spiegelt sich auch in der Relation der Falsch Positiv Rate (.10) zur Falsch Negativ
Rate (.22) wider. Beide Koeffizienten sind bei diesem Kriterium im Vergleich zu den meisten
anderen Kriterien relativ hoch (Ausnahme: Kriterium 4, siche oben).

Das fiinfte Kriterium wird demzufolge in relativ hohem Malle auch bei Nicht-Borderlinern
diagnostiziert. Umgekehrt erfiillt ein guter Anteil der Borderlinerinnen das fiinfte Kriterium
nicht. Gerade Selbstmordversuche finden sich somit sowohl bei Borderlinern als auch bei
depressiven Patienten, abhingigen Patienten, Patienten mit einer akuten Belastungsreaktion
etc.

Gleichzeitig sind Selbstverletzungen bei Borderlinern zwar hiufig, dennoch verletzen sich
nicht alle Borderliner selbst oder zeigen wiederholt ein suizidales Verhalten. Um die
Fehlerquote des Kriteriums zu erniedrigen, wire demzufolge eine genauere Beschreibung und
Definition der Selbstverletzung, z.B. unter Hinzunahme motivationaler und emotionaler
Hintergriinde, sinnvoll.

Die MaBe der Ubereinstimmung sind fiir das Kriterium zufriedenstellend: Item to diagnosis
Correlation = .70; Corrected Item Total Correaltion = .71; Kappa I = .69. Die
Ubereinstimmung der Beurteilung des Kriteriums durch unabhiingige Rater (Kappa II = .86)
ist sehr befriedigend. Das mag v.a. daran liegen, dal die Formulierung des Kriteriums sehr

nah zu konkret beobachtbarem Verhalten steht.

Die Auswertung der Tabelle zeigt deutlich, daf das sechste Borderline-Kriterium (Affektive
Instabilitdt) insgesamt die hochste diagnostische Effizienz aufweist. Die Sensitivitit des
Kriteriums ist mit .98 als sehr gut zu bewerten. Ebenso ist die Spezifitit mit .94 in hohem
Male zufriedenstellend. Diesen Sachverhalt spiegeln auch die Falsch Positiv bzw. Falsch
Negativ Rate wider, die mit .06 und .02 sehr gering ausfallen.

Der Positiv Pradiktive Wert ist mit .89 sehr zufriedenstellend. Gleiches gilt in noch htherem
MaBe fiir den Negativ Pradiktiven Wert von .99. Mit anderen Worten: Die
Wahrscheinlichkeit, da3 die Diagnose einer Borderline-Stérung vergeben wird, ist unter der

Bedingung, dal das sechste Kriterium erfiillt ist, sehr hoch (Positiv Priadiktiver Wert).
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Umgekehrt ist die Wahrscheinlichkeit, da3 die Diagnose einer Borderline-Storung nicht
vergeben wird, unter der Bedingung, da} das sechste Kriterium nicht erfiillt ist, ebenfalls sehr
hoch (Negativ Pradiktiver Wert).

Relativ zu den meisten anderen Kriterien erlangt das sechste Kriterium die hochsten Werte
bzgl. der Koeffizienten der diagnostischen Effizienz. Die einzige Ausnahme stellt das neunte
Kriterium dar, das in geringfiigigem Ausmall sowohl spezifischer ist und einen hoheren
Negativ Priadiktiven Wert aufweist.

Die MaBe der Ubereinstimmung zwischen dem sechsten Kriterium und der Diagnose der
Borderline-Storung sind ebenfalls hoch. Sie variieren zwischen .88 und .91, was als sehr
befriedigend angesehen werden kann. Die Ubereinstimmung zwischen zwei unabhingigen

Ratern betrdgt .82, was ebenfalls zufriedenstellend ist.

Deutlich geringer fillt hingegen die diagnostische Effizienz des siebten Borderline-
Kriteriums (Chronisches Gefiihl der inneren Leere) aus. Im Hinblick auf die Overall
Classification Rate (OCC) ist es das Kriterium mit der niedrigsten diagnostischen Effizienz.
Die OCC betrigt .81, was insgesamt immer noch zufriedenstellend ist.

Gleiches gilt fiir einige andere Koeffizienten der diagnostischen Effizienz: Die Koeffizienten
der Spezifitit (.97), des Postiv und Negativ Priadiktiven Wertes (.89 bzw. .80) sind ebenfalls
zufriedenstellend.

Die MaBe der Ubereinstimmung zwischen dem Kriterium und der Diagnose bzw. der
Gesamtheit der Borderline-Kriterien, d.h. die Item to Diagnosis Correlation (.54), der
Corrected Item Total Correlation (.56) und Kappa I (.52) sind allerdings nur maBig.

Ein deutlicher Abfall in der diagnostischen Effizienz wird anhand der geringen Sensitivitit
(.\49) und hohen Falsch Negativ Rate (.44) ersichtlich. Dies bedeutet, da viele der
Borderlinerinnen dieses Kriterium nicht erfiillen. Allerdings wird das Kriterium bei Nicht-
Borderlinern noch seltener vergeben, so dal die ermittelte Spezifitit des Kriterium mit .97
sehr hoch ist.

Ein Manko liegt in der m#Bigen Ubereinstimmung der Beurteilung des Kriteriums durch zwei
unabhiéngige Therapeuten. Sie ist mit .56 deutlich niedriger als bei den anderen Kriterien. Das
konnte u.a. in der wenig konkreten Formulierung des Kriterium begriindet sein, die einen

groBBen Raum fiir subjektive Interpretationen und Wertungen der Interviewer bietet.
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Anders sieht es bei der Beurteilung der diagnostischen Effizienz des achten Borderline-
Kriteriums (Unangemessene, intensive Wut oder Schwierigkeiten, Wut zu kontrollieren) aus.
Seine Overall Classification Rate ist mit .90 sehr zufriedenstellend. Diese gute diagnostische
Effizienz zeigt sich auch in den anderen Koeffizienten.

Die Sensitivitdt betrdagt .84; noch hoher ist die Spezifitait mit .92. Demnach wird dieses
Kriterium hiufig bei Borderlinerinnen, jedoch nur sehr selten bei Nicht-Borderlinern
diagnostiziert.

Gleichzeitig ist der Anteil der Nicht-Borderline-Patienten bei den Patienten, die das Kriterium
laut SKID-II-Interview nicht erfiillen (Negativ Pridiktiver Wert = .92), sehr niedrig. Das
erhoht die diagnostische Effizienz des Kriteriums ebenfalls. Der Anteil der Borderline-
Patientinnen unter den Patienten, die das Kriterium erfiillen, ist relativ hoch, Positiv
Priadiktiver Wert = .84. Auch das ist im Hinblick auf die diagnostische Effizienz
zufriedenstellend.

Insgesamt werden anhand des achten Kriteriums mehr Borderliner félschlicherweise als
Nicht-Borderliner gekennzeichnet (Falsch Negativ Rate = .16), als umgekehrt Nicht-
Borderliner als Borderline-Patienten gekennzeichnet werden (Falsch Positiv Rate = .08). Die
Korrelationen zwischen dem achten Kriterium und der Diagnose (.77) sowie zwischen dem
achten Kriterium und der Gesamtheit der Kriterien (.76) sind zufriedenstellend. Gleiches gilt
fiir den Wert Kappa I, der .77 betrégt.

Weniger hoch fillt die Ubereinstimmung der Beurteilung des Kriteriums zwischen zwei
unabhingigen Diagnostikern aus (Kappa II = .66). Dies bedeutet, daB3 sich die Formulierung
des Kriteriums noch enger an die Verhaltensebene anlehnen konnte. Die Einschitzung dessen,
was als ,,Schwierigkeiten®, Wut zu kontrollieren bzw. ,unangemessene* Wut gelten soll,
erscheint noch zu interpretationsoffen.

Bei offenen Wutausbriichen auf der Verhaltensebene, wie z.B. Zerschlagen von Mobiliar, fillt
eine Beurteilung des Kriteriums wesentlich leichter und damit eindeutiger aus als bei einer
internalen Verarbeitung von Arger und Wut. Unter welchen Bedingungen eine solche, nicht
ausgedriickte Wut als unangemessen heftig zu bewerten ist, sollte demnach noch konkreter
operationalisiert werden.

Eine genauere Differenzierung des Kriteriums erscheint auch aus Griinden der
unterschiedlichen Folgen eines internalen vs. externalen Argerausdrucks sinnvoll. Diese
Folgen zeigen sich sowohl auf der psychischen und psychosomatischen Ebene als auch auf

der interpersonalen Ebene.
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Somit implizieren sie eine spezifische Wahl therapeutischer Schwerpunkte und Ansitze zur

Beziehungsgestaltung in der Therapie.

Das neunte Borderline-Kriterium (streBabhingige, kurzzeitige und reversible psychotische
oder dissoziative Erlebnisse) erreicht mit .99 die hochste Spezifitidt der Borderline-Kriterien.
Dies bedeutet inhaltlich, da3 reversible, kurzzeitige psychotische Erlebnisse sehr selten bei
Nicht-Borderline-Patienten auftreten. Die Koeffizienten der Sensitivitéit (.84) und des Positiv
Pradiktiven Wertes (.98) zeigen auf, dal diese psychotischen Erlebnisse zwar fast
ausschlieBlich und relativ hédufig bei den Borderlinerinnen auftreten, jedoch nicht alle
Borderline-Patientenunter dieser Symptomatik leiden.

Gleiches belegen auch die geringe Falsch Positive Rate .01 (Wertung des Kriteriums als
erfiillt bei tatsdchlicher Abwesenheit der Storung) und der vergleichsweise hohere Wert der
Falsch Negativ Rate von .16 (Vorliegen der Storung, aber Wertung des Kriteriums als nicht
erfiillt).

Die Korrelationen des neunten Kriteriums mit der Diagnose bzw. der Gesamtheit aller
Borderline-Kriterien (.85 bzw. .83) sowie der Wert Kappa I (.86) verweisen auf die gute
diagnostische Effizienz des Kriteriums. Insbesondere der hohe Wert Kappa II von .86 ist
zufriedenstellend. Die Einschitzung des Kriteriums von zwei unabhingigen Diagnostikern

stimmt demnach in hohem Ma@ iiberein, was positiv zu bewerten ist.

Insgesamt 148t sich nach der OCC (Overall Classification Rate) folgende Rangreihe der

KTriterien erstellen.

Rangreihe der Kritrien:

1. Kriterium 6 (Affektive Instabilitit),

N

Kriterium 3 bzw. 9 (Identititsstorung bzw. Streabhingige, kurzzeitige und reversible
psychotische oder dissoziative Erlebnisse)

Kriterium 2 (intensive aber instabile Beziehungen),

Kriterium 8 (Unangemessene Wut oder Schwierigkeiten, Wut zu kontrollieren),
Kriterium 4 bzw. 5 (Impulsivitit bzw. Selbstverletzungen bzw. Suizidales Verhalten),

Kriterium 1 (Verzweifelte Versuche, Verlassenwerden zu vermeiden) und

N o kW

Kriterium 7 (Chronisches Gefiihl der inneren Leere).
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Um die Heterogenitit der Diagnose zu verringern, wiirde man anhand der vorliegenden
Ergebnisse die Kriterien 7 und 1 als erste entfernen — zumindest dann, wenn es sich um eine
Diagnostik handelt, deren Ziel eine Abgrenzung der Borderline-Stérung von anderen
psychiatrischen Stérungen ist.

Liegt der Diagnostik eine andere Zielsetzung zugrunde, z.B. eine interne Differenzierung des
Storungsbildes, kann diese SchluBfolgerung unzutreffend sein. Auf diesen Aspekt wird spiter
nochmals eingegangen werden.

Eine weitere, hier zu bearbeitende Frage besteht in der Anzahl der Kriterien, die eine
Abgrenzung zwischen der Borderline-Storung und anderen psychiatrischen Stérungsbildern

zuverlédssig ermoglicht. Mit dieser Frage beschiftigt sich der nun folgende Abschnitt.

8.5.3 Diagnostische Effizienz der Borderline-Kriterien: Vorhersage der Borderline-Stérung

Zur Beantwortung der Frage nach einer sinnvollen Kriterienanzahl der Borderline-Stérung
wurden regressionsanalytische Berechnungen durchgefiihrt. Ziel ist es, zu untersuchen, wie
viele und welche Kriterien zur Vorhersage der Borderline-Storung nétig sind. Erwartet wird,
daB sich die effizientesten Kriterien besser zur Vorhersage eignen als die weniger effizienten

Kriterien und daher eine vordere Position in der Regressionsgleichung einnehmen .

Grundlage der Regressionsanalysen (siehe 8.3) waren einmal die Gesamtstichprobe und
anschlieBend zwei verschiedene Subgruppen der Gesamtstichprobe. Die eine Subgruppe
besteht aus der Gruppe der depressiven Patienten ohne Borderline-Stérung und den
Borderline-Patientinnen.

Die andere Subgruppe wird von Suchtpatienten ohne Borderline-Storung und den Borderline-
Patientinnen gebildet. Die Anzahl und Reihenfolge der in die Regressionsgleichung
aufgenommenen Variablen sowie die Signifikanz des resultierenden Modells zur Vorhersage

der Borderline-Storung sind in Tabelle 8.3 wiedergegeben.

Die Tabelle zeigt, dal die Vorhersage der Diagnose einer Borderline-Stérung anhand von fiinf
bzw. sechs Kriterien moglich ist. In der Gesamtstichprobe werden sechs der neun Kriterien
zur Abgrenzung der Borderline-Patientinnen von den Nicht-Borderline-Patienten bendtigt.
Jeweils fiinf Kriterien reichen zur Abgrenzung von Borderline-Patientinnen und Patienten mit

einer depressiven Storung bzw. Suchtstdrung aus.
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Tabelle 8.3
Stichprobe Abfolge der  Korr. R- SE des F-Wert des Signifikanz
Variablen Quadrat Schiitzers Modells des Modells

BPS  Gesamtstichprobe 6,9,2,3,4,1 0,929 0,2539 352,041 0,00

N =161 (Gruppe 1)
BPS BPS & Depressive Pt.  6,3,2,4,9 0,944 0,2292 293,787 0,00

N = 88 (Gruppe 2)
BPS BPS & Sucht-PT N= 63,294 0,973 0.1636 699,675 0,00

98 (Gruppe 3)

Tabelle 8.3: Regressionsanalyse. Vorhersage der Borderline-Storung durch eine Auswahl von Borderline-
Kriterien. BPS = Borderline-Personlichkeitsstorung; PT = Patienten.

Das sechste Kriterium (Affektive Instabilitdt) wird in jeder der drei Stichproben als erstes in
die Regressionsgleichung aufgenommen. Es trigt demnach am meisten zur Vorhersage der
Borderline-Diagnose bei. Dieses Ergebnis stimmt mit den oben dargestellten Ergebnissen zur
diagnostischen Effizienz der Kriterien iiberein.

Ebenso erwartungsgemil ist die Aufnahme des dritten Kriteriums an zweiter bzw. vierter
Stelle der Regressionsgleichung. Kriterium 9 und Kriterium 2 haben gleichfalls hohe
diagnostische Aussagekraft. Kriterium 4 wird in allen Modellen an einer hinteren Position
aufgenommen. Es ist fiir die Vorhersage der Borderline-Diagnose demnach von geringerer
Bedeutung.

Die Kriterien 5, 7 und 8 sind in keinem der Modelle Bestandteil der Regressionsgleichung.
Sie tragen nicht im ausreichenden Ausmal3 zur Abgrenzung der Borderline-Patientinnen bei.
DaB3 das erste Kriterium, wenn auch an letzter Position, in eine Regressionsgleichung

aufgenommen wird, entspricht nicht den zuvor geduflerten Vermutungen.

Die mittels Regressionsanalyse getroffene Auswahl an Kriterien entspricht in den
Unterstichproben weitgehend den Ergebnissen aus der Gesamtstichprobe. Sie ist, bis auf die
Tatsache, dal das erste Kriterium nicht mehr in das Vorhersagemodell eingeht, sogar
identisch. Die Reihenfolge, d.h. die Bedeutung der Kriterien innerhalb der Vorhersage der
Borderline-Diagnose, ist in den drei Stichproben erwartungsgemél verschieden.

Zwar ist das sechste Kriterium in den Unterstichproben immer noch an erster Stelle der
Regressionsgleichung, das neunte Kriterium verliert jedoch an Bedeutung. Es wird in der
Gruppe 2 (Borderline-Patientinnen und depressive Patienten) an letzter und in der Gruppe 3
(Borderline-Patientinnen und Suchtpatienten) an vorletzter Stelle angefiihrt.

Weiterhin erhilt das dritte Kriterium in beiden Unterstichproben eine hohere Bedeutung als
das zweite Kriterium. In der Gesamtstichprobe war dies genau umgekehrt. Das vierte

Kriterium ist, wie in der Gesamtstichprobe auch, an einer hinteren Position in der
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Regressionsgleichung zu finden. Seine Bedeutung ist somit nach wie vor geringer als die der

anderen Kriterien.

Die Reihenfolge der Kriterien in den beiden Unterstichproben ist bis auf die Vertauschung der
Plazierung des vierten und neunten Kriteriums identisch.

Dies bedeutet, daBl sich die Borderlinerinnen eher durch ihre Impulsivitit von den
depressiven Patienten abgrenzen als durch streBabhingige, kurzfristige, reversible
psychotische oder dissoziative Erlebnisse. Bei den siichtigen Patienten ist diese Ordnung
genau umgekehrt. Das neunte Kriterium trigt hier mehr zur Unterscheidung der Diagnosen
bei als das vierte.

Siichtige Patienten handeln im Vergleich zu depressiven Patienten hadufiger impulsiv
(SubstanzmifBbrauch). Analog 148t sich dieser Schluf fiir die depressiven Patienten ziehen. Sie
neigen vermutlich hiufiger als siichtige Patienten zu dissoziativen Erlebnissen.
Zusammenfassend 146t sich festhalten, dal zur Vorhersage der Borderline-Storung fiinf bzw.
sechs Kriterien ausreichen. Die Kriterien, die dabei den hochsten Beitrag leisten, sind die
Kriterien 6, 9, 2, 3, 4 und 1. Die Reduktion der Diagnostik der Borderline-Stérung mittels
SKID 1II auf diese sechs Kriterien wiirde die Heterogenitit der Borderline-Diagnose um
einiges verringern. Jedoch darf man dabei, wie bereits oben erwihnt, nicht auller acht lassen,
daB3 dies nur fiir die Abgrenzung der Borderline-Storung von anderen psychiatrischen
Storungsbildern der Achse I gilt.

Zur Abgrenzung von Patientengruppen innerhalb der Borderline-Storung konnen andere
Kriterien wichtig sein. Daher erscheint zunichst eine zweistufige, gezielte Diagnostik
sinnvoller als eine vollstindige Eliminierung einzelner Kriterien. Dies wiirde bedeuten, die
Kriterienanzahl in einem ersten Schritt zu reduzieren und mittels sechs Kriterien die
Diagnosenstellung der Borderline-Stérung zu klidren. Danach bestiinde ein zweiter Schritt in
einer weiterfithrenden Diagnostik, die sich an spezifischen Fragestellungen orientiert und
entweder auf die tibrigen Borderline-Kriterien oder auch auf externe Variablen zuriickgreift.
Eine alternative Moglichkeit besteht, wie oben bereits angedeutet, in einer Gewichtung der
Kriterien. Dazu wiirden die sechs oben genannten Kriterien der Regressionsgleichung einen
hoheren Wert erhalten als die iibrigen Kriterien. Die Gewichtung konnte gleichzeitig eine
Feinabstufung gemiB der diagnostischen Effizienz beinhalten. Das sechste Kriterium erhielte
somit die hochste Gewichtung, das siebte Kriterium die niedrigste, da es weder in der
Rangfolge der diagnostischen Effizienz noch in der Regressionsgleichung einen hohen

Stellenwert erlangt. Zur abschlieBenden Diskussion siehe 8.6.
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8.5.4 Diagnostische Effizienz der Borderline-Kriterien: Vorhersage klinischer Merkmale

Zur Beurteilung der diagnostischen Effizienz der Kriterien ist es wichtig, zu iiberpriifen,
inwieweit sich die Kriterien zur Vorhersage von externen Variablen eignen. Unter externen
Variablen werden hier Variablen verstanden, die nicht Teil der Borderline-Diagnose sind. Sie
entsprechen im vorliegenden Fall den Skalen bzw. Variablen der klinisch-psychologischen
Fragebogen aus Kapitel 6.

Im folgenden Abschnitt wird der Frage nachgegangen, ob es moglich ist, mit Hilfe der
Borderline-Kriterien bestimmte klinische Merkmale und Symptome (Variablen) in der
Borderline-Gruppe vorauszusagen. Wenn ja, dann hitte dies neben der Beurteilung der
diagnostischen Effizienz der Kriterien den Effekt, Hinweise fiir die Therapieplanung und die
Beziehungsgestaltung im therapeutischen Prozef3 zu erhalten.

Es wurde regressionsanalytisch iiberpriift, inwieweit die Borderline-Kriterien einen Beitrag
zur Vorhersage solcher externen Variablen liefern. Die Ergebnisse der Regressionsanalysen

sind in Tabelle 8.4 angefiihrt.

Aus der Tabelle wird ersichtlich, daB3 im Gegensatz zur Vorhersage der Borderline-Diagnose
oft nur ein einziges Kriterium zur Vorhersage einer Skala/eines Symptoms ausreichend ist. Es
fallt auf, daB ebenfalls im Gegensatz zur Tabelle 8.3 das Kriterium 7 hiufig das
aussagestirkste Kriterium ist. (Das war aufgrund seiner hohen Varianz in der Borderline-
Gruppe auch zu erwarten.) Es wird entsprechend oft an erster Stelle in die
Regressionsgleichung aufgenommen. Dabei eignet es sich besonders zur Vorhersage von
Merkmalen wie Gehemmtheit, MiBtrauen, Introversion/Extraversion und soziale
Unsicherheit, die Einfluf auf die Kontaktbereitschaft und Beziehungsgestaltung einer Person
haben.

Tabelle 8.4 verdeutlicht weiterhin, da3 auch andere Kriterien, die nicht in die Vorhersage der
Borderline-Stérung (8.5.2) eingingen, hier einen hohen Aussagegehalt aufweisen. So ist z.B.
das Kriterium 8 ausreichend, um eine Vorhersage bzgl. der Skala ,[Erregbar* und
»Ausnutzbar* zu treffen. Gemeinsam mit dem vierten Kriterium ist eine Vorhersage bzgl. der
Variable Arger moglich. Das Kriterium 5, welches ebenfalls nicht in die Regressions-
gleichungen zur Vorhersage der Borderline-Storung (Tabelle 8.3) aufgenommen wurde, ist
von Bedeutung bei der Vorhersage der Skalen Schuld, Kalt, Ineffektivitit und insbesondere

Depressivitit.
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Tabelle 8.4
Vorhersage Fragebogen-  Abfolge der Korr. R- SE des F-Wert des Signifikanz
von .... verfahren’ Variablen Quadrat Schiitzers Modells des Modells
Argernei gung STAXI 8,4 0,140 7,84 5,481 0,007
Angstlichkeit SCL-90-R 9 0,117 6,09 8,314 0,006
Unsicherheit SCL-90-R 9 0,061 7,92 4,557 0,037
GSI SCL-90-R 9 0,840 5,27 6,047 0,017
EDI-Gesamt EDI 3,7 0,160 3,73 6,236 0,004
Ineffektivitit EDI 51,3 0,224 3,92 6,304 0,001
Miftrauen EDI 7 0,114 10,83 8,085 0,006
Unsicherheit EDI 7 0,065 5,31 4,695 0,035
Gehemmtheit FPI 7 0,137 7,93 9,762 0,083
Erregbarkeit FPI 8 0,168 7,95 12,113 0,001
Aggressivitit FPI 2,4 0,195 9,91 7,661 0,001
Depressivitit BDI 5 0,229 9,01 17,375 0,00
Scham SSF 9,7,1 0,298 7,66 8,775 0,00
Schuld SSF 9,5,1,4 0,322 6,40 7,521 0,00
FDS-Gesamt FDS 9 0,206 13,13 15,287 0,00
Autokratisch 1P 7 0,139 8,59 9,908 0,003
Streitstichtig P -
Kalt 1P 7,5,1 0,259 11,53 7,397 0,00
Introvertiert 1P 7 0,118 10,98 8,390 0,005
Unterwiirfig P
Ausnutzbar 1P 8 0,082 12,03 5,897 0.019
Fiirsorglich nmpP -
Expressiv 1P 7 0,107 11,94 7,598 0,008
SUPS* SKID-II 7,1,8,3 0,383 0,541 25,792 0,00
DEPRPS* SKID-II 7,2 0,123 0,529 12,191 0,00

Tabelle 8.4: Regressionsanalyse. Vorhersage klinischer Merkmale bzw. Variablen aus dem Fragebogenpaket
anhand der Borderline-Kriterien. n = 56 (Borderline-Stichprobe). * SUPS = Selbstunsichere-/ DEPRPS =
Depressive PS ;Vorhersage anhand der Gesamtstichprobe n = 161.

Das Kriterium 9 ist in beiden diagnostischen Fragestellungen von hoher Bedeutung. D.h. es
eignet sich sowohl zur Vorhersage der Borderline-Diagnose als auch zur Vorhersage von
Symptomen innerhalb der Borderline-Gruppe. Hier dient es insbesondere zur Vorhersage von
dissoziativen und dngstlichen Symptomen.

Einige Skalen im Bereich interpersonaler Probleme sind nicht durch Kriterien der Borderline-
Storung vorhersagbar. Es handelt sich hierbei um die Skalen Sreitsiichtig, Unterwiirfig und
Firsorglich. Diese Skalen umfassen dominante vs. submissive Verhaltensweisen in
zwischenmenschlichen Beziehungen. Da interpersonale Probleme grundsitzlich wesentliche
Aspekte in der Therapie von Personlichkeitsstorungen sind (siehe Kapitel 1), erscheint es
lohnend, diesen Problembereich genauer zu untersuchen. Im folgenden Kapitel wird daher

speziell auf dieses Thema eingegangen.

? Abkiirzungen der Fragebogenverfahren siche Kapitel 6.
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8.6 Beurteilung der Ergebnisse

Die Ergebnisse (siehe 8.5.1 und 8.5.2) belegen, daf} die diagnostische Effizienz der Kriterien
insgesamt zufriedenstellend ist. Gleiches gilt fiir das Gesamturteil der Inter-Raterreliabilitit.
Fir einige Kriterien ist es dennoch sinnvoll, eine konkretere bzw. spezifischere
Operationalisierungen zu erarbeiten, um die Zuverldssigkeit und Vergleichbarkeit der
klinischen Beurteilung des Kriteriums zu erhohen.

Dies gilt insbesondere fiir das erste, fiinfte und achte Kriterium (siehe 8.5.2). Das erste
Borderline-Kriterium ist sehr interpretationsoffen formuliert. Die Entscheidung {iiber
verzweifelte Versuche, Verlassenwerden zu vermeiden, ist mitunter nur schwer zu treffen.
Zudem ist die differentialdiagnostische Abgrenzung zur Dependenten Personlichkeitsstorung
ohne die Beriicksichtigung konkreter und spezifischer Operatoren oft kaum moglich. Das
fiinfte Kriterium wurde auch bei einigen Patienten ohne Borderline-Stérung diagnostiziert.
War dies der Fall, so lag dies an dem Aspekt der wiederholten Suizidversuche und selten an
dem Aspekt der Selbstverletzung. Es wire demnach zu iiberlegen, ob entweder borderline-
typische suizidale Verhaltensweisen in das Kriterium aufgenommen werden oder ob man das
Kriterium auf selbstverletzendes Verhalten reduzieren sollte. Das achte Kriterium 146t offen,
ob die betroffene Person iibermiBig stark/hiufig Arger erlebt oder ob sie oft Wutausbriiche
hat. Dadurch werden differentialdiagnostische Informationen verdeckt. Eine abschlieBende
Diskussion moglicher Veridnderungen in der Formulierung einiger Borderline-Kriterien wird

in Kapitel 13 nochmals aufgegriffen.

Die Ergebnisse zeigen weiterhin, da3 die Kriterien (wie vermutet) in unterschiedlichem Maf}
zur Diagnosenstellung beitragen. In diesem Befund stimmt die vorliegende Untersuchung mit
den Studien anderer Arbeitsgruppen, z.B. Fossati et al. (1999), iiberein. Die errechnete
Rangreihe der Kriterien hinsichtlich ihrer diagnostischen Effizienz weicht jedoch von
derjenigen anderer Autoren, wie z.B. Fossati et al. (1999) oder Clarkin et al. (1983), ab. Die
Ergebnisse dieser Autoren sind, wie unter 8.2 festgestellt, ebenfalls nicht einheitlich. Die
Rangordnung der Kriterien nach ihrer diagnostischen Effizienz, die in dieser und anderen
Studien erstellt wurde, ist demzufolge mit Vorbehalt zu sehen.

Die Vorhersage der Bordeline-Storung gelingt in der Gesamtstichprobe am genauesten durch
die Kriterien 6, 3, 2, 9, 4 und 1. Dabei scheint eine Anzahl von fiinf bis sechs Kriterien
ausreichend zu sein, um andere psychiatrische Storungsbilder von dem der Borderline-
Storung abzugrenzen. Die Abgrenzung zur Suchtstorung bzw. Depression gelingt am besten

mit Hilfe der Kriterien 6, 3, 2, 9 und 4. Fiinf Kriterien reichen jeweils zur Diagnosenstellung
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aus, wenn zwischen depressiven bzw. siichtigen Patienten und Borderline-Patienten

unterschieden werden soll.

Die Vorhersage von klinisch-psychologischen Symptomen, wie z.B. Angst, Scham, Schuld,
Gehemmtheit, Miftrauen etc., ist innerhalb der Borderline-Gruppe am besten durch die
Kriterien 7 und 9 sowie 5, 8 und 1 moglich. D.h. die Kriterien, die sich nicht besonders zur
Vorhersage der Diagnose eignen, liefern einen hohen Beitrag zur Vorhersage von Symptomen
innerhalb der Borderline-Gruppe. Eine Ausnahme stellt das neunte Kriterium dar, das fiir

beide Fragestellungen bedeutsam ist.

Die fiir die Borderline-Stérung relevanten Symptome und spezifischen Probleme, die sich mit
Hilfe der Borderline-Kriterien innerhalb der Borderline-Gruppe vorhersagen lassen, liegen
insbesondere im Bereich der Emotionen und der interpersonalen Beziehungsgestaltung. Diese
Vermutung wird durch die Ergebnisse der Faktorenanalyse aus 7.5 gestiitzt. Die Kriterien 2
und 8 (Instabile Beziehungen und unangemessene Wut) bildeten in dem Faktormodell fiir die
Borderline-Gruppe den varianzstirksten Faktor, was ebenfalls auf die Bedeutung der Emotion
Arger und interpersonale Probleme hinweist.

Mit zusitzlicher Kenntnis iiber solche spezifischen Symptome und Probleme der Patienten
lieBe sich eine differenziertere Therapieplanung vornehmen. Die nichsten Kapitel wenden

sich daher insbesondere interpersonalen Problemen der Borderline-Patienten zu.

Die vorliegende Studie kommt abschlieend zu dem Ergebnis, daf} die Effizienz der Kriterien
von der spezifischen Fragestellung und dem Zweck der Diagnostik abhiingt. Ausschlaggebend
ist, welche Vorhersagen und Entscheidungen mittels der Diagnostik getroffen werden sollen.
Eine Veridnderung der diagnostischen Entscheidungsregeln wire in Form einer Gewichtung
der Kriterien und in einer vorab getroffenen Auswahl von Kriterien denkbar. Diese Auswahl
orientiert sich an der jeweiligen diagnostischen Fragestellung. Ob sich diese hypothetischen

Veridnderungen in der Praxis bewihren, wire durch weitere Studien nachzuweisen.
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9. Struktur und Zusammenhinge klinisch-psychologischer

Merkmale innerhalb der Borderline-Storung

9.1 Theoretischer Hintergrund

Viele Borderline-Patienten erhalten neben der Borderline-Diagnose eine oder auch mehrere
Diagnosen auf der Achse I und/oder Achse I des DSM-IV (APA, 1994). Insbesondere sind
auf der Achse I Depressionen, EB-Storungen, Angststorungen und Suchtstorungen als
komorbide Storungen der Borderline-Personlichkeitsstorung zu nennen. Auf der Achse II
treten (laut DSM-IV) die Histrionische, die Selbstunsichere und die Dependente
Personlichkeitsstorung gehéuft als komorbide Storungen auf (siehe Kapitel 4). Oftmals lassen
sich die komorbiden Storungen als Kompensationsversuche oder Folgen der Borderline-
Storung erkldren. Auf einer storungsinternen Ebene 148t sich dhnliches fiir die gegenseitige
Beeinflussung bzw. vermeintliche Kompensation der Borderline-Kriterien untereinander

beobachten (z.B. Linehan, 1993b).

Insbesondere gescheiterte Bewdltigungsversuche der affektiven Instabilitidt (Kriterium 6)
bergen die Gefahr, daf die betroffene Person eine weitere psychische Storung entwickelt. So
sind maladaptive impulsive Verhaltensweisen, wie z.B. Suchtmittelkonsum oder EB-Brech-
Attacken (siehe Kriterium 4), bei Borderline-Patienten oftmals Versuche, ihre Gefiihle zu
regulieren bzw. zu unterdriicken.

Um ihre intensiven und stark schwankenden Gefiihle nicht aushalten zu miissen, instruieren
sich viele Borderline-Patienten dazu, nicht zu fiihlen. Sie trainieren geradezu, unachtsam fiir
eigene Empfindungen und Emotionen zu sein. Dies fiihrt dauerhaft zu einem gestorten
Selbstbezug, welcher wiederum die Identititsstorung (Kriterium 3) und das chronische Gefiihl
der inneren Leere (Kriterium 7) festigt. Sowohl das Unterdriicken als auch das iibermifBige
Ausagieren von intensiven Gefiihlen, insbesondere von Arger, wirkt sich langfristig negativ
auf die psychische Gesundheit aus. Auch die Entwicklung von depressiven und/oder
psychosomatischen Symptome wird nachweislich durch derartige Verhaltensmuster gefordert
(z.B. Schwenkmezger, 1990; Weber, 1994).

Das Gefiihl, anders zu sein und zu fiihlen als andere Menschen, miindet hédufig in soziale
Angste mit einer ausgeprigten Vermeidungstendenz oder Hemmungen in sozialen
Situationen. Die Identititsstorung vieler Borderlinerinnen stiitzt dieses ungiinstige

Verhaltensmuster zusitzlich. Auch dependente Verhaltensmuster konnen durch diese negative
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Selbstwahrnehmung und selbstabwertenden kognitiven Schemata stabilisiert werden. Andere
Personen dienen dann als Halt und Orientierung fiir ein angemessenes Handeln, Denken und
Fiihlen, da keine innere Sicherheit und Stabilitit erlebt wird.

Héaufige Konflikte in zwischenmenschlichen Beziehungen (vergleiche Kriterium 2) werden
ebenfalls durch die extreme affektive Instabilitdt dieser Personen gefordert. Sie stellen einen
zusdtzlichen psychischen Belastungsfaktor fiir die betroffenen Patienten dar. Derartige
Beziehungskonflikte sind nicht selten der Hintergrund von Angststorungen.

Die Angst vor dem Verlassenwerden (Kriteriuml) kann zu einem extrem submissiven
Verhalten fiihren, das in keiner Weise mit dem Selbstwert in Einklang zu bringen ist. Auf
diese Weise manifestieren sich Selbstabwertungen und Schuldgefiihle, die iiber Jahre hinweg
eine depressive Entwicklung nach sich ziehen kénnen.

Mangelnde zwischenmenschliche Kompetenzen und Schwierigkeiten, Wut zu kontrollieren
(Kriterium 8), fithren nicht selten zu psychophysischen Beschwerden. Das intensive Erleben
oder Unterdriicken von Wut geht mit einem hohen Risiko einher, psychische, somatische
und/oder psychosomatische Storungen zu begiinstigen. (z.B. Siegel, 1990). Wie in Kapitel 4
aufgezeigt, sind somatoforme Storungen eine hiufig anzutreffende komorbide Diagnose der
Borderline-Stérung.

Selbstverletzungen, wiederholte Suizidalitit (Kriterium 5) und dissoziative Symptome
(Kriterium 9) sind Ausdruck und Folge von unzureichender Stretoleranz bzw. iibermiBig
stark erfahrenem Stref. Sie treten oft gemeinsam mit (oder als Folge von) Posttraumatischen
Belastungsstorungen oder Akuten Belastungsreaktionen auf. Insbesondere die Dissoziation
gilt als Abwehrmechanismus und Bewiltigungsversuch von extremem Stre3. Ein derartiger
StreB3 kann z.B. durch ein Trauma oder eine Retraumatisierung ausgelost werden. Er resultiert
dabei aus einem Zusammenspiel von dulleren Ereignissen, Fertigkeiten zur StreBbewiltigung,
biologischer und organismischer Grundkonstitution sowie aktueller innerpsychischer und
umfeldbezogener Situation der betroffenen Person.

Dissoziationen oder suizidales Verhalten bzw. Selbstverletzung fiihren oft zu interpersonalen
Konflikten. Suizidalitit wird von AuBenstehenden u.U. als Bedrohung oder boswillige
Manipulation empfunden. Dissoziationen konnen durch ihre Fremdartigkeit zur
Uberforderung der Beziehungspartner fiihren.

Gleichzeitig 16sen sie bei der betroffenen Person weitere Angste, z.B. vor Kontrollverlust,
aus. Die erlebte Andersartigkeit fiihrt oftmals zu Selbstabwertungen, wie ,,ich bin nicht
normal®, ,ich habe versagt“ etc. Diese untermauern depressive Symptome, chronisches

Erleben von innerer Leere (Kriterium 7).
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Zusammenfassend 148t sich festhalten: Die einzelnen Kriterien der Borderline-Stérung sind
mit zahlreichen klinisch-psychologischen Symptomen verbunden. Dieser Sachverhalt zeigt
sich u.a. in der hohen Rate komorbider Stérungen.

Eine Strukturierung der komorbiden Symptome und Merkmale wire eine Hilfe fiir eine
zielorientierte fokussierte Therapieplanung der Borderline-Storung. Gleichzeitig erdffnet sie
den Zugang zu einem besseren Verstdndnis der Storung und ihrer grundlegenden

Mechanismen.

9.2 Forschungsstand

Versuche, die wesentlichen klinischen Merkmale der Borderline-Stérungen in Form einer
Faktorstruktur zu ordnen, sind hauptsédchlich im Rahmen der Entwicklung von Fragebogen
unternommen worden. Dazu zédhlen insbesondere der Borderline-Symptom-Index (Conte et al.
1980), die Borderline-Symptomliste (Bohus et al., 2001) und das Borderline-Personlichkeits
Inventar'® (BPI; Leichsenring, 1997).

Diese Fragebogen beziehen sich explizit auf borderline-typische Symptome. Weniger
untersucht ist bislang die storungspezifische Auswertung von Screeninginstrumenten, wie
z.B. SCL-90-R (dt. Version von Franke, 1995), oder auch von Fragebogen zu interpersonalen

Problemen, wie das IIP von Horowitz et al. (2000).

In den meisten diagnostischen Verfahren der gingigen Praxis werden keine getrennten
Normen fiir Borderline-Patienten angegeben. Generell finden sich gruppenspezifische
Normen in der Regel nur fiir die Storungsbilder, deren Privalenz um einiges hoher ist als die
der Borderline-Storung. Wenn iiberhaupt, dann liegen fiir die Stérungsbilder der Achse II des
DSM-IV (APA, 1994) meist nur Normangaben zu recht unspezifischen Sammelgruppen, wie
z.B. ,,Patienten mit Personlichkeitsstorung®, vor.

Die mitunter stark unterschiedlichen bis entgegengesetzten Merkmale der einzelnen
Personlichkeitsstorungen werden nicht beachtet. Die Normen erscheinen daher fiir die
Borderline-Stérung wenig aussagekriftig.

Fir die zukiinftige Borderline-Forschung steht fiir diesen Bereich die Bearbeitung und

Differenzierung vieler (ansonsten etablierter) Fragebogenverfahren noch aus.

' Im folgenden Text werden die in der Dissertation verwendeten diagnostischen Instrumente durch
Abkiirzungen wiedergegeben, z.B. BPI statt Borderline-Personlichkeitsinventar. Eine ausfiihrliche Beschreibung
der Verfahren sowie die entsprechenden Literaturangaben finden sich in Kapitel 6 bzw. Anhang A.
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9.3 Fragestellung und Hypothesen

Fiir die vorliegende Untersuchung wurden folgende Fragen bzw. Hypothesen formuliert:

1. Die meisten Skalenmittelwerte der Borderline-Gruppe liegen im signifikant iiber- bzw.
unterdurchschnittlichen Bereich der Normverteilung. Erwartet wird demnach eine hohe
Belastung bzw. Auffilligkeit der Borderline-Patientinnen in einer Vielzahl der klinischen
Symptome.

2. Die klinischen Merkmale und Verhaltensmuster, die als Skalen und Variablen des
Fragebogenpaktes (ohne SKID-II) in die Untersuchung eingingen, lassen sich mittels
Faktorenanalyse durch eine deutlich reduzierte Anzahl von Dimensionen (< 10)
darstellen.

3. Emotionsbezogene Variablen und Skalen zu interpersonalen Problemen erhalten bei der
Strukturierung der Symptome eine ausschlaggebende Bedeutung, da sie Kernmerkmale
der Storung betreffen. Zudem liegen einige Hinweise aus den vorherigen Kapiteln (siehe
7.6 und 8.6) iiber die hohe Relevanz dieser Skalen vor. Dies sollte sich sowohl in den
Skalenmittelwerten als auch in der Faktorenextraktion niederschlagen.

4. Korrelieren die Skalen der Grundemotionen, die mit submissiven Handlungsimpulsen
assoziiert sind (wie z.B. Angst und Scham), hoher mit allgemeinen Merkmalen der
psychophysischen Belastung als die Skalen, die dominantes Verhalten umschreiben?
Signifikante korrelative Zusammenhédnge dieser Skalen mit den Skalen der SCI-90-R
sollen dies belegen.

5. Aufgrund der sozialen Funktion der Emotion Arger (z.B. Averill, 1982) wird ein
Zusammenhang zwischen Arger bzw. Aggression (STAXI, SCL-90-R, FPI) und den

Skalen des Inventars Interpersonaler Probleme vermutet.

9.4 Methoden

9.4.1 Stichprobe und Patienten

In diese Untersuchung der Dissertation gingen ausschlieBlich die Daten der 56 Borderline-
Patientinnen aus der Gesamtstichprobe ein. Der Umfang der Gesamtstichprobe betrigt n =
161. Allerdings wurden die symptomspezifischen Fragebogen (Fragebogenpaket mit
Ausnahme des SKID II) nur von den Borderlinerinnen bearbeitet.

Der verwendete Datensatz ist identisch zu dem der beiden vorherigen Untersuchungen

(Kapitel 7 und Kapitel 8). Die Angaben zur Beschreibung der Stichproben, wie z.B. Erst- und
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Zweitdiagnosen, demographische Variablen, Hiufigkeitsverteilung der erfiillten Borderline-

Kfriterien etc., wurden bereits unter 7.4.1 angefiihrt.

9.4.2 Prozedur

An dieser Stelle wird ebenfalls auf den entsprechenden Abschnitt in Kapitel 7 (siehe 7.4.2)
verwiesen. Die genaue Durchfithrung der Fragebogenerhebung ist in 8.4.2 dargestellt. Die
Beschreibung der Prozedur ist aus den erwédhnten vorangegangenen Abschnitten und Kapiteln
zu entnehmen. Aufgrund der identischen Datenlage wird auf eine nochmalige Darstellung der

Prozedur der Datenerhebung verzichtet.

9.4.3 Fragebogen und diagnostische Instrumente

Die verwendeten Fragebodgen sind in Kurzform in Tabelle 7.6 aufgelistet. In ausfiihrlicherer
Form sind sie im Kapitel 6 beschrieben. Alle Verfahren sind als ,,Papier und Bleistift-
Verfahren* verwendet worden. Die Angaben zu den jeweiligen Verfahren sind in den obigen
Abschnitten 7.4.3 und 8.4.3 nachzulesen. Die Items der elf verwendeten Fragebdgen sind in
Anhang A aufgelistet. An dieser Stelle finden sich ebenfalls Angaben zur Autorenschaft der
einzelnen Verfahren, Erscheinungsjahr des Verfahrens und Informationen hinsichtlich den

Antwortmodalititen der Fragebogen.

9.4.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte auch bei dieser Untersuchung mit Hilfe des
statistischen ~ Programmes SPSS. Zur Dimensionenreduktion  wurden folgende
Voreinstellungen verwendet: Hauptkomponenetenanalyse, Varimax-Rotation, Listenweiser
Fallausschlu} der fehlenden Werte, Extraktion der Faktoren bei einem Eigenwert > 1. Die
maximale Anzahl der Iterationen fiir eine Konvergenz lag bei 25.

Die Entscheidung iiber die extrahierte Anzahl der Faktoren wurde, wie bereits erwihnt,
anhand des Eigenwertkriteriums (Eigenwert > 1) oder dem Verlauf des Screeplots getroffen.
D.h. bei einem deutlichen Abfall der Varianzaufkldarung durch zusitzliche Faktoren wurden
keine weiteren Faktoren extrahiert.

Dariiber hinaus wurden zur weiteren Absicherung der Ergebnisse der Faktorenanalyse und zur

Untersuchung der Beitrdge und Qualititen der einzelnen Variablen Reliabilititsanalysen
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durchgefiihrt. Die standardméBigen Voreinstellungen des Programmes SPSS wurden dabei

iibernommen.

9.5 Ergebnisse

9.5.1 Auswertung der zehn Fragebodgen zur klinsich-psychologischen Symptomatik

Die wesentlichsten Kennwerte der Stichprobe in den Skalen der zehn verwendeten

Fragebogen werden in untenstehender Tabelle 9.1 wiedergegeben. Die Werte beziehen sich

dabei ausschlieBlich auf die Gruppe der Borderline-Patientinnen (n = 56).

Tabelle 9.1

M SD Var SE
STAI-G*
State-Angst 60 12,0 149 1,6
Trait-Angst 72 2,7 7,1 .36
STAXI
State-Arger 20 7.8 61 1,0
Trait-Arger 66 8,5 72 1,1
Arger-In 64 9,7 94 1,3
Arger-Out 62 11,1 123 1.4
Arger-Control 48 12,4 154 1,7

BPI
Identitétsdiffusion 58 12,0 143 1,6
Primitive Abwehr & Objektbeziehung 57 12,0 140 1,6
Angst vor Ndhe 57 10,4 108 1,4
Mangelhafte Realititspriifung 58 9,2 84 1,2
BPI-Summe 56 8,8 78 1,2
SCL-90-R
GSI 76 5,5 30 74
PSDI 71 7,5 56 1,0
PST 75 6,0 36 .80
Somatisierung 70 11 113 1,4
Zwanghaftigkeit 72 9,6 93 1,3
Soziale Unsicherheit 73 8,1 67 1,0
Depressivitit 75 6,7 46 .90
Angstlichkeit 73 6,5 42 87
Aggressivitit 70 11,0 122 1,5
Phobische Angst 74 7,1 51 .95
Paranoides Denken 70 9.4 88 1,3
Psychotizismus 69 9.5 90 1,2
1P

Autokratisch/dominant 41 9.3 86 1,2
Streitstichtig 48 13,3 177 1,8
Abweisend/kalt 52 13,4 179 1,8
Introvertiert 61 12,0 137 1,5
Unterwiirfig 57 11,2 126 1,5
Ausnutzbar 49 13,0 158 1,7
Fiirsorglich/freundlich 50 11,2 126 1,5
Expressiv/aufdringlich 44 13,0 160 1,7
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M SD Var SE
BDI
BDI-Summe 30 10,3 105 1,4
EDI
EDI: Gesamtwert 70 4,1 16,6 54
Schlankheitsstreben 63 9,7 93 1,2
Bulimie 64 10,4 109 1,4
Korperliche Unzulidnglichkeit 61 11,5 132 1,5
Ineffektivitit 69 4.4 20 .66
Perfektionismus 61 7,2 52 .96
MiBtrauen 65 11,5 132 1,5
Interozeption 70 5,3 28 71
Angst vor dem Erwachsenwerden 55 12,4 154 1,7
Askese 67 8,0 64 1,1
Gestorte Impulsregulation 68 6,7 45 .90
Soziale Unsicherheit 68 5,5 30 73
FDS
FDS: Prozentrang I 61 3,0 25 .66
FDS: Prozentrang II 56 9,0 79 1,2
FDS: Gesamtwert 27 15,0 217 2,0
Amnesie 17 15,0 227 2,0
Absorption 39 22,0 468 2,9
Derealisation 29 22,0 473 2,9
Konversion 21 15,0 224 2,0
FPI-R
Lebenszufriedenheit 37 7,2 53 97
Soziale Orientierung 53 10,4 107 1.4
Leistungsorientierung 46 9,6 92 1,3
Gehemmtheit 64 8.5 73 1,1
Erregbarkeit 65 7,8 62 1,3
Aggressivitit 58 9,4 88 1,3
Beanspruchung 57 5,3 28 1
Korperliche Belastung 65 7,6 57 1,0
Sorgen um die eigene Gesundheit 43 8,4 70 1,1
Offenheit 57 9,2 84 1,3
Extraversion 52 65 4182 8,6
Emotionale Labilitat 68 5.5 30 73
Scham/Schuld-Fragebogen
Scham 49 9,1 84 1,2
Schuld 56 7,8 60 1,0

Tabelle 9.1: Mittelwerte, Standardabweichung, Varianz und Standardfehler der Variablen der zehn Fragebogen
zu klinisch-psychologischen Merkmalen auflerhalb der Kriterienebene der Borderline-Stérung. (n = 56).

Die Skalenwerte der Fragebogen (mit Ausnahme der State-Skalen des STAI und STAXI, der
Skalen des Scham/Schuld-Fragebogens, des BDI und der vier Unterskalen des FDS) wurden
fiir jede Probandin in T-Werte umgerechnet. Somit sind die angefiihrten Mittelwerte der
Tabelle auf dem Hintergrund der T-Verteilung (M = 50, SD = 10) zu interpretieren. Bis auf
das BPI (siehe unten) basieren die T-Werte der Skalen jeweils auf Daten einer reprisentativen

Normalstichprobe.

Wie Tabelle 9.1 zeigt, liegen die Mittelwerte der Stichprobe in den meisten Skalen iiber

einem Wert von 60. Somit weicht die Borderline-Gruppe in den meisten Skalen signifikant
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vom Mittelwert der Normstichprobe ab. Dies spricht fiir eine iiberdurchschnittlich hohe

psychische Belastung der Borderline-Patientinnen.

STAIL Die Selbsteinschitzungen der Patientinnen bzgl. ihrer Angstlichkeit als
Personlichkeitsmerkmal (STAI; Trait-Angst) fithrt zu einem Mittelwert (M = 72), der mehr
als zwei Standardabweichungen vom Mittelwert der Normstichprobe abweicht. Damit ist
Angst ein Getfiihl, das von Borderline-Patientinnen so intensiv und héufig erlebt wird, daf3
eine therapeutische Behandlung indiziert ist.

Der Skala State-Angst liegt keine Normierung zugrunde. Bei einem minimalen Wert von 20
und einem maximalen Wert von 80 féllt auf, da der Gruppenmittelwert von 60 (Tabelle 9.1)

einem relativ hohen durchschnittlichen Wert der Zustandsangst entspricht.

STAXI: Alle normierten Skalen des STAXI mit Ausnahme von Argerkontrolle liegen
im signifikant iiberdurchschnittlichen Bereich. Arger und Argerausdruck sind demnach bei
Borderline-Patienten ein therapeutisch bedeutsamer Aspekt. Dies war auf dem Hintergrund
der Definition der Storung unter Bezugnahme auf das achte Kriterium (heftige,
unangemessene Wut, Wutausbriiche oder Schwierigkeiten, Wut zu kontrollieren) zu erwarten.
Die Mittelwerte der Skalen des STAXI stiitzen somit die Ergebnisse des achten Kapitels. Dort
wurde dem Kriterium 8 eine gute diagnostische Effizienz bescheinigt, was gleichfalls fiir die
klinische Relevanz von Argerneigung und Argerausdruck in der Borderline-Gruppe spricht.

Der Wert des State-Arger ist nicht normiert. Minimal wire fiir diese Skala ein Wert von 10,
maximal ein Wert von 40. Somit ist der Zustandsédrger von 20 als mittelgradig einzustufen,
ohne da3 man Aussagen iiber eine zugrundeliegende Verteilung oder Normierung machen
kann. Aus methodischer Sicht ist dieser Wert positiv zu bewerten. Bei einem allzu hohen
Wert des Zustandsdrgers wire eine Verfidlschung der Ergebnisse wahrscheinlich, da der

Fragebogen dann unter hoher Wut ausgefiillt worden wire.

BPI: Die Durchschnittswerte der Borderline-Patientinnen in den Skalen der BPI
(Leichsenring, 1997) liegen im Gegensatz zu vielen anderen Skalen im unauffilligem
Normbereich. Zur Beurteilung dieses Befundes muf3 folgender Sachverhalt beriicksichtigt
werden:

Die T-Werte fiir die Skalen der anderen Fragebogen wurden anhand von Vergleichsnormen
berechnet, die auf Daten einer Normalstichprobe zuriickgehen. Zur Auswertung der

Skalenwerte des BPI wurden Vergleichsnormen herangezogen, die auf den Daten einer



Struktur klinischer Merkmale 113

Borderline-Gruppe beruhen. Die fiir die Skalen des BPI ermittelten T-Werte sind daher nicht
direkt mit den Auswertungen der anderen Fragebogen vergleichbar. Dall die
durchschnittlichen Werte der Borderline-Patientinnen im unauffilligen Bereich liegen,
bedeutet demnach nicht, dal die Werte der Borderlinerinnen im klinisch unauffilligen
Bereich liegen. Sie liegen lediglich im statistisch unauffilligen Bereich, da die
durchschnittlichen BPI-Werte der eigenen Stichprobe in etwa denjenigen der Borderline-
Normgruppe des BPI entsprechen.

Dieses Resultat spricht fiir die Reprisentativitit der vorliegenden Borderline-Stichprobe. Es
spricht jedoch nicht gegen eine erhohte psychische Belastung der Borderlinerinnen
hinsichtlich der im BPI erhobenen Symptome. Diese ist im Vergleich zu den Probanden der
Normalstichprobe des BPI durchschnittlich hoher.

Hierzu ein Beispiel: Ein Skalenwert von 10 Rohwertpunkten auf der 20-Punkte-Skala zur
Berechnung des Cut-off-Wertes (siehe Kapitel 6) entspriche in einer Normalstichprobe einem
T-Wert von 59, in der Borderline-Normstichprobe jedoch einem T-Wert von 43 (Testmanual
des BPI, Leichsenring, 1997). Demzufolge ist bei der Interpretation der Gruppenmittelwerte
der BPI-Skalen die Normverschiebung zwischen den im Testmanual dokumentierten Normen

der Normalstichprobe und den Normen der Borderline-Stichprobe zu beriicksichtigen.

SCL-90-R: Am auffallendsten — im klinischen Sinn — sind die Mittelwerte in der SCL-90.
In acht der neun Skalen und in den drei Globalwerten (GSI, PSDI und PST) weichen die
Mittelwerte um mindestens zwei Standardabweichungen vom Mittelwert der T-Verteilung (M
= 50) ab. Dies belegt die hohe psychische Belastung der Patientinnen in einer Vielzahl von
Symptomen, wie z.B. Angstlichkeit, Depressivitit, Zwanghaftigkeit, Aggressivitit etc. Die
einzige Skala, deren Mittelwert unterhalb von 70 Normpunkten bleibt, ist die Skala
Psychotizismus (M = 69). Dieser Wert weicht jedoch immer noch signifikant vom Mittelwert
der Normstichprobe ab. Die psychische und psychophysische Belastung der Borderlinerinnen

betrifft somit alle erhobenen Symptombereiche der SCL-90-R.

I1P: Zur Interpretation der T-Werte in den Skalen des IIP sollte nochmals explizit
auf folgende methodische Rahmenbedingung hingewiesen werden: Eine klinisch auffillige
Symptomatik wird prinzipiell durch Skalenwerte wiedergegeben, die sowohl signifikant
unter- als auch oberhalb des Mittelwertes der T-Verteilung liegen. T-Werte unter 50 zeigen
nicht die psychische Gesundheit eines Probanden an, sondern seine psychische Belastung im

Sinne eines ,,Zuwenig* an Fertigkeiten, Fihigkeiten etc.
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Die Hohe der Skalenmittelwerte in Tabelle 9.1 spricht somit nicht automatisch dafiir, daf3
keine Probleme im interpersonalen Bereich bestehen. Vielmehr ist es so, da die Patienten
unterschiedliche Probleme haben. Die einen sind zu dominant, die anderen zu wenig
dominant; die einen sind zu streitsiichtig, die anderen zu wenig streitsiichtig etc. Die
Skalenmittelwerte der Borderlinerinnen liegen im IIP zwar im durchschnittlichen Bereich, sie
verdecken jedoch die tatsdchlich erhohten und (!) erniedrigten Skalenwerte'' der einzelnen
Patientinnen. Die einzige Ausnahme hiervon stellt die Skala Introversion dar. Die Mehrzahl
der Borderline-Patientinnen beschreiben sich als zu introvertiert, so dafl der Skalenmittelwert

im {iberdurchschnittlichen Bereich liegt.

BDI: Im BDI wird von einer dreistufigen Beurteilung der Rohwerte ausgegangen
(siehe auch Kapitel 6). Ein Wert von O -11 gilt als klinisch unauffillig, ,,normal®, ein Wert
von 0 -18 als auffillig, jedoch noch nicht hochgradig klinisch relevant, und ein Wert iiber 18
als klinisch hoch relevant. Der Mittelwert stationdr aufgenommener Patienten mit einer
diagnostizierten Depression betrigt 23. Minimal wére ein Wert von 0, maximal ein Wert von
69. Der Mittelwert der Borderline-Gruppe im BDI liegt mit 30 weit iiber dem kritischen Wert
von 18 und sogar noch oberhalb des durchschnittlichen Werts der depressiven Patienten.
Somit ist das Ausmall der subjektiv erlebten depressiven Symptome der Borderline-

Patientinnen sehr hoch und liegt eindeutig im klinisch relevanten Bereich.

FDS: Von den zwei normierten Skalen des FDS weicht nur der Skalenwert FDS 1
signifikant vom Mittelwert der T-Verteilung ab. Diese Skala vergleicht die dissoziativen
Symptome der Borderline-Patienten mit denjenigen einer Gesamtstichprobe, die sich aus
Patienten mit diversen Storungsbildern und gesunden Probanden zusammensetzt. D.h. im
Durchschnitt haben die Borderline-Patienten signifikant mehr/hidufiger dissoziative
Symptome als die Probanden der Normalstichprobe. Dies war auf dem Hintergrund des
neunten Kriteriums der Borderline-Stérung (streBabhingige, reversible und kurzfristige
psychotische oder dissoziative Symptome) zu erwarten. Jedoch weisen die Borderline-
Patientinnen im Durchschnitt nicht mehr dissoziative Symptome auf als Patienten mit
Dissoziativen Storungen (zweite Vergleichsstichprobe; FDS 1II).

Die vier Unterskalen des FDS sind, ebenso wie der FDS-Gesamtwert, nicht normiert. Minimal
wire jeweils ein Wert von 0, maximal ein Wert von 100. Aus der niedrigen bis médigen Hohe

der Skalenmittelwerte (M =17, M =39, M = 29 und M = 21; siehe Tabelle 9.1) wird somit

" Dieser Befunde ist anhand der Hiufigkeitsverteilungen der ITP-Werte statistisch iiberpriift worden.
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deutlich, daf} nicht alle Borderline-Patientinnen unter dissoziativen Symptomen leiden (siehe
auch Kapitel 8), und vor allem daf} diese Symptome nicht durchgiingig vorhanden sind (sieche

Kriterium 9; StreBabhéngigkeit).

EDI: Neun der elf Skalenmittelwerte des EDI liegen zwischen M = 60 und M = 70. Sie
weichen somit signifikant vom Mittelwert der Normverteilung ab. Der Gesamtwert des EDI
und der Wert der Skala Interozeption liegen sogar bei M = 70, was einer Standardabweichung
von zwei entspricht und sehr hohe klinische Belastung impliziert. Im durchschnittlichen
Bereich ist nur der Wert der Skala Angst vor dem Erwachsenwerden (M = 55) einzuordnen.

Skalenwerte, die erfahrungsgemill bei eBgestorten Patienten {iberdurchschnittlich hoch
ausfallen, sind demzufolge auch bei Borderline-Patientinnen im klinisch auffilligen Bereich.
Die Komorbiditdtsrate zwischen diesen beiden Stérungen ist, wie bereits erwihnt (siehe
Kapitel 4), hoch. Wiederum sprechen die vorliegenden Ergebnisse fiir die Reprisentativitit

der untersuchten Borderline-Stichprobe.

FPI: Die T-Werte der Skalen des FPI weichen in fiinf der zwolf Skalen um mehr als
eine Standardabweichung vom Mittelwert der Normstichprobe ab. Bei diesen fiinf Skalen
handelt es sich um die Skalen Lebenszufriedenheit (signifikant unterdurchnittlich),
Gehemmtheit, Erregbarkeit, Korperliche Belastung und Emotionale Labilitit (jeweils
signifikant tiberdurchschnittlich). Die anderen Skalen liegen innerhalb des Normalbereiches
der Verteilung.

Die Differenzen hinsichtlich der Werte der aggressivititsbezogenen Skalen im FPI und der
SCL-90-R sind auf die unterschiedliche Auffassung von Aggressivitit in den beiden
Fragebogen zuriickzufiihren. Diese ist auf der Itemebene deutlich zu bemerken (sieche Anhang
A).

Die SCL-90-R erfaf3t iiberwiegend aggressives Verhalten, wie z.B. andere schlagen, schreien,
toben, Dinge zerbrechen etc. Das FPI nimmt hingegen eher Bezug auf feindselige, abwertende
und rachsiichtige Gedanken bzw. Einstellungen. Es bleibt also auf einer abstrakteren, relativ
verhaltensfernen Ebene.

Offensichtlich ist die empfundene Aggressivitit der Borderline-Patientinnen deutlicher auf
der verhaltensnahen, ,.heilen* und impulsiven Ebene vorhanden als auf einer theoretischen,
,kiithlen* und permanent spiirbaren Ebene. Auch dieses Resultat stimmt mit der Definition der
Verhaltensmuster in den Borderline-Kriterien nach DSM-IV (APA, 1994) iiberein und stiitzt

somit u.a. die Beurteilung der Kriterien durch die Therapeuten.
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Scham/Schuld: Die Werte in den Skalen des Scham/Schuld-Fragebogens (SSF) lassen
sich nur vorsichtig einschitzen, da die Skalen nicht normiert sind. Bei einem maximal
moglichen Wert von 60 Punkten bzgl. Scham ist ein Mittelwert von 49 als relativ hoch
einzuschitzen. Gleiches gilt fiir den Mittelwert von 56 Punkten bei 68 moglichen Punkten
bzgl. Schuld. Demnach beschreiben die Borderline-Patientinnen eine hohe Neigung zu
Scham- und Schuldgefiihlen.

Einen Hinweis auf die konvergente Validitit des Fragebogens liefert der Befund, dafl die
anhand des SSF erhobenen Skalenwerte mit inhaltlich gleichgerichteten Skalen anderer
Fragebogen iibereinstimmen. So ist z.B. ein ilibermédBiges Empfinden von Schuld eine
Komponente des BDI, dessen Werte ebenfalls signifikant erhoht waren. Auch einige Items
der SCL-90-R erfassen Komponenten von Scham bzw. Schuld. Da die entsprechenden
Skalenwerte der SCL-90-R vom Normalbereich abweichen, untermauern sie die hohen Werte
im Scham-/Schuld-Fragebogen. Gleiches gilt fiir einzelne Skalen des EDI, die ebenfalls

Scham und Schuld thematisieren.

9.5.2 Ergebnisse der Faktorenanalyse

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der in der Borderline-Stichprobe (n = 56)
durchgefiihrten Faktorenanalyse dargestellt. In die Faktorenanalyse wurde eine Auswahl von
Skalen aus dem Testpaket entnommen, so daBl das Spektrum der klinischen Belastung und
Symptomatik moglichst vollstindig abgebildet wird. So wurden bei einigen Fragebdgen nur
die Gesamtwerte der Fragebogen verwendet'”, um Redundanzen zu vermeiden. Die
Entscheidung zur Skalenauswahl wurde dariiber hinaus durch die GroBe der Stichprobe
bestimmt, die bei einer allzu groBen Variablenanzahl eine statistisch abgesicherte Analyse
ausschlieit. Insgesamt wurden letztendlich 18 Variablen bzw. Skalen des Fragebogenpaketes

in die Faktorenanalyse eingeschlossen.

Von den faktorenanalytischen Berechnungen iiberzeugte letztlich die Losung mit drei
Faktoren. Diese drei Faktoren kldren insgesamt 58 % der Varianz auf, was bei 18 Variablen
und drei Faktoren als zufriedenstellend gelten kann. Die FEigenwerte der ersten drei
Komponenten sind groBer als zwei. Die vierte und fiinfte Komponente erhalten einen
Eigenwert grofer als eins (siehe hierzu Tabelle 9.2). Die Entscheidung, drei Faktoren zu

extrahieren wurde anhand des Scree-Tests getroffen.

'2 Zu weiteren Faktorenanalysen der Variablen des Fragebogenpaketes siche Anhang B (Tabellen B2 und B3).
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Tabelle 9.2

Anfingliche Eigenwerte

Komponente Gesamt % der Varianz Kumulierte %
1 5,015 27,862 27,862
2 2,991 16,614 44,476
3 2,360 13,113 57,589
4 1,375 7,641 65,230
5 1,197 6,651 71,881
6 0,852 4,734 76,615

Tabelle 9.2: Eigenwerte der ersten sechs Komponenten der Faktorenanalyse der 18 Skalen aus den Fragebogen
des Fragebogenpaketes. Aufgeklirte Varianzen durch die Komponenten und kumulierte Varianz.

Die Skalen/Items laden auf den Faktoren wie in untenstehender Tabelle 9.3 dargestellt. Es
werden dabei aus Griinden der Ubersichtlichkeit nur Ladungen > .47 dargestellt. Die
Zuordnung eines Items zu einem Faktor ist dann als eindeutig zu bewerten, wenn die Ladung
auf dem betreffenden Faktor > .47 und keine Doppelladung auf einem anderen Faktor
vorhanden ist. D.h. das Kriterium der Einfachstruktur muf} erfiillt sein, um ein Item klar
einem Faktor zuordnen zu konnen. Wie der Tabelle 9.3 zu entnehmen ist, ist dies bei allen

Items der Fall.

Tabelle 9.3
Komponente
1 2 3

GSI (SCL-90-R*) .865

BDI Summe (BDI) 812

Schuld (SSF) 771

Scham (SSF) 733

FDS (Gesamtwert) .670

Arger—In (STAXI) .555

Angst (STAI-G) .546

Ausnutzbar (IIP) 791

Arger-Out (STAXI) -.791

Streitstichtig (IIP) =754

Arger (STAXI) -718

Unterwiirfig (IIP) .651

Autokratisch (ITP) -.592

Arger-Control (STAXI) .580

Expressiv (IIP) -.864
Introversion (IIP) 747
Kalt (ITP) 701
Fiirsorglich (ITP) -.481

Tabelle 9.3: Faktorladungen der Variablen auf den drei extrahierten Faktoren. *Die Aufschliisselung der
Abkiirzungen der Fragebogenverfahren ist Kapitel 6 zu entnehmen.

Die Darstellung der Itemladungen in Tabelle 9.3 zeigt, da die Faktoren klar voneinander
abgrenzbar sind. Die Itemladungen sind dabei zum GroBteil zufriedenstellend. Sie schwanken

zwischen .481 und .865. Am hochsten sind die Ladungen der Items GSI (Globalwert der SCL-
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90-R; r = .865), Ausnutzbar (IIP; r = .791), Arger-Out (STAXI; r = -.791) und Expressiv (IIP;
r = -.864). Die niedrigsten Ladungen weisen die Skalen Fiirsorglich (IIP; r = -.481), Arger-
Control (STAXI; r = .580) und Angst (STAIL; r = .546) auf.

Diese Ladungsmuster stimmen insofern mit den unter 9.3 geduBlerten Vermutungen iiberein,
als das die hochsten Ladungen sowohl Skalen zu interpersonalen Problemen als auch zu den
Eigenschaften Arger und Argerausdruck betreffen. Diese wurden fiir die Borderline-Storung
als bedeutende Symptombereiche herausgestellt.

Die niedrigen Ladungen der Skala Angst weist auf die niedrige Varianz dieses Merkmals hin
(siehe auch Tabelle 9.1und Anhang B, Tabelle BS ). Fast alle Borderlinerinnen beschrieben
sich als extrem dngstlich. Somit ist von einem Deckeneffekt hinsichtlich dieser Skala
auszugehen.

Die niedrige Ladung des Merkmals Arger-Control ist darauf zuriickzufiihren, daB das MaB an
ausgeiibter Argerkontrolle nicht immer mit einem niedrigeren AusmaB an Arger oder einem
bestimmten Stil der Argerverarbeitung zusammenhiingt. Demnach sagt der Versuch, Arger zu
kontrollieren, noch nichts iiber den Erfolg dieser Anstrengung aus. Die Ladungen auf den
Faktoren sind demzufolge weniger prignant, auch wenn es noch zu einer eindeutigen
Zuordnung zum zweiten Faktor reicht.

Ahnliches kann fiir die Skala Fiirsorglich vermutet werden. Die Varianz dieser I1IP-Skala ist
niedriger als die der meisten anderen IIP-Skalen. Sie korreliert sowohl mit
tempermantsbezogenen Skalen (Introverion, Expressividt) als auch mit Skalen, die
submissivesVerhalten abbilden (z.B. Unterwiirfigkeit). Diese Skalen wurden jedoch zwei
verschiedenen Faktoren zugeordnet, so daf} das letztlich resultierende Ladungsmuster (ebenso

wie bei Arger-Control) weniger prignant ist.

Beschreibung der Faktoren/Skalen
Der erste Faktor wird durch Items bestimmt, die die psychische und psychophysische
Belastung einer Person beschreiben. Durch die hohe Ladung der Variable GSI, des
Globalwerts der SCL-90-R, gehen implizit fast alle Unterskalen der SCL-90-R in diesen
Faktor ein. Die einzige Ausnahme hiervon ist in der Skala Aggressivitit zu sehen.'> Weiterhin
laden, abgesehen von der Skala Arger, alle Items der emotionalen Belastung hoch auf diesem

Faktor. Die Variablen Depressivitit (BDI) und Arger-In (STAXI) laden ebenfalls hoch auf

" Die ebenfalls durchgefiihrte Faktorenanalyse der SCL-90-R Skalen, die hier aus Kapazititsgriinden nicht
dargestellt wird, belegt, daf} alle Unterskalen der SCL-90-R, mit einziger Ausnahme der Aggressivitdtsskala,
einen gemeinsamen Faktor bilden. Somit ist es zuldssig, diese Skalen durch den Gesamtwert GSI in die
vorliegende Faktorenanalyse einzubeziehen.
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dem ersten Faktor. Desweiteren wird die Skala ,,Dissoziative Erlebnisse® (FDS-Gesamt) dem

ersten Faktor zugeordnet.

Die Items, die auf dem zweiten Faktor hoch laden, sind insbesondere Skalen des IIP und des
STAXI, d.h. Skalen bzgl. interpersonaler Probleme, Arger und Argerausdruck. Positive
Ladungen weisen die Skalen Ausnutzbar, Unterwiirfig und Argerkontrolle auf. Die Skalen
Arger-Out, Streitsiichtig, Autokratisch und Arger laden hoch negativ auf dem Faktor. Der
zweite Faktor beschreibt intersoziale Verhaltensmuster und Arten des Argerausdrucks in
zwischenmenschlichen Beziehungen. Er wird im folgenden ,,Kontaktgestaltung* benannt
werden. Die Endpole dieser Dimension stellen die Verhaltensstile ,,selbstbehauptend/
konfrontativ‘ und ,,selbstentwertend/submissiv® dar. Sie regeln die Art und Weise, wie in
zwischenmenschlichen Beziehungen das Miteinander gestaltet und beeinfluflt wird.

Beide Stile fithren auf lange Sicht gesehen zu schwierigen Beziehungskonstellationen. Sie
entsprechen in gewisser Hinsicht einem symmetrischen (beide Beziehungspartner kimpfen
mit aller Macht darum, sich durchzusetzen) bzw. einem komplementiren (ein
Beziehungspartner ist der vermeintlich schwache/nachgiebige und der andere der vermeintlich
starke/dominante Partner) Beziehungsmuster, welche die Beziehung jedoch auf Dauer

belasten.

Der dritte Faktor wird durch die iibrigen Skalen des IIP gebildet. Es handelt sich hierbei um
die Skalen Introversion, Kalt, Fiirsorglich und Expressiv, wobei die beiden letztgenannten
Skalen negativ auf dem Faktor laden.

Der dritte Faktor beschreibt eher temperamentsbezogene Verhaltensmuster, die den Aufbau
von zwischenmenschlichen Beziehungen bestimmen. Er kann als ,,Kontaktbereitschaft*
betitelt werden. Die Endpole dieser Dimension sind ,Kontaktvermeidung® vs.
,.Kontaktfreudigkeit“. Diese Verhaltensstile regeln weniger die Art und Weise des

Beziehungsaufbaus, sondern mehr das ,,0b* einer Beziehungsaufnahme.

Die Faktoren wurden in ihrer Eigenschaft als selbstindige Skalen anhand von
Reliabiltédtsanalysen iiberpriift. Die Ergebnisse dieser Analysen sind in Tabelle 9.4 dargestellt.
Die Interne Konsistenz der drei Faktoren/Skalen (Cronbach’s Alpha) ist fiir die ersten beiden
Faktoren/Skalen mit .81 und .84 zufriedenstellend. Die dritte Skala fillt dagegen mit einem
Koeffizient von .69 etwas ab, was jedoch v.a. auch auf die Skalenldnge von nur vier Items

zuriickzufiihren sein diurfte.
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Tabelle 9.4
Items der Skalen Corrected Item Total Alpha, if Item is deleted
Correlation

Faktor/Skala 1 GSI (SCL-90-R) .76 78
BDI Summe (BDI) .65 77
Schuld (SSF) .65 7
Scham (SSF) .65 77
FDS Gesamtwert (FDS) .58 .81
Arger-In (STAXI) .54 .79
Angst (STAI-G) .37 .82
Gesamt-Alpha: .81

Faktor/Skala 2 Ausnutzbar (IIP) 74 .32
Arger-Out (STAXI) .67 71
Streitstichtig (IIP) .66 .58
Autokratisch (IIP) 58 .32
Arger (STAXI) .57 .58
Unterwiirfig (IIP) 49 .35
Arger-Control (STAXI) 48 .50
Gesamt-Alpha: .84

Faktor/Skala 3 Expressiv (IIP) .65 54
Kalt (ITP) .52 .29
Introversion (IIP) 52 47
Fiirsorglich (ITP) .26 12

Gesamt-Alpha: .69
Tabelle 9.4: Ergebnisse der Reliabilititsanalyse der drei aus der Faktorenanalyse resultierenden Skalen.
Dargestellt werden: Corrected Item total Correlation, Alpha if Item is deleted, Gesamt-Alpha einer Skala.

Beurteilung der Faktoren/Skalen

In der ersten Skala liefern die Items Schuld, Scham und Depressivitit (BDI) den grofiten
Beitrag zur Internen Konsistenz (Alpha if item is deleted = .77). Die hochste korrigierte Item-
Total-Korrelation (.76) weist das Item GSI auf. Diese Koeffizienten sind in ihrer Hohe
zufriedenstellend.

Weniger zufriedenstellend sind die Koeffizienten des Items Angst (.37 bzw. .82). Dies ist
Folge des Deckeneffekts des Items. Alle Probanden haben sehr hohe Werte auf der Angst-
Skala des STAI angegeben, so da} die Varianz des Items in der Stichprobe sehr klein ist.
Damit wird eine eindeutige Zuordnung zu einem der Faktoren erschwert (siehe oben). Die
interne Konsistenz ist bei Entfernung dieses Items sogar hoher als diejenige der Gesamt-

Skala, so dal} dieses Item der internen Konsistenz der Skala eher abtréglich als niitzlich ist.

Die zweite Skala weist eine Interne Konsistenz von .84 auf, was sehr zufriedenstellend ist.

Dabei ist zu beobachten, da3 sowohl hinsichtlich der korrigierten Item-Total-Korrelationen
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als auch hinsichtlich der Internen Konsistenz die Items des IIP eine hohere Bedeutung fiir die
Skala erlangen als die Items des STAXI.

Am stdrksten reprisentiert das Item Ausnutzbar die Skala: die korrigierte Item-Total-
Correlation betridgt .74, Cronbach’s Alpha erreicht (bei Entfernung des Items aus der Skala)
einen Wert von .32, was eine erhebliche Abweichung vom Gesamt-Alpha (Alpha = .84)
darstellt.

Den niedrigsten Beitrag zur internen Konsistenz der Skala liefert das Item Arger-Out ( Alpha
if item is deleted = .71). Die niedrigsten korrigierten Korrelationen zwischen Item und Skala
bestehen bzgl. der Items Unterwiirfig (.49) und Arger-Control (.48). Beide Items liefern
denoch einen wesentlichen Beitrag zur Skalenbildung, was die interne Konsistenz (Alpha =

.35 bzw. Alpha = .50) im Falle der Entfernung des jeweiligen Items aus der Skala belegt.

Der hochste Beitrag zur dritten Skala wird im Hinblick auf die korrigierte Item-Total-
Correlation durch das Item Expressiv geliefert (r = .65). Allerdings ist sein Beitrag zur
internen Konsistenz niedriger als der Beitrag anderer Items. Diesbeziiglich erlangt das Item
Fiirsorglich die hochste Bedeutung fiir die Skala. Die Veridnderung der internen Konsistenz ist
bei Entfernung dieses Items aus der Skala erheblich. Das Maf3 Alpha fillt von .69 auf .12. Auf
der anderen Seite ist die Korrelation zwischen dem Item Fiirsorglich und der Gesamtskala mit
.26 nicht besonders hoch. Die interne Konsistenz der dritten Skala betrdgt insgesamt .69.
Somit ist sie deutlich niedriger als die der beiden anderen Skalen. Die Ergebnisse der dritten

Skala sind aufgrund ihrer geringen Linge mit Vorsicht zu interpretieren.

9.6 Beurteilung der Ergebnisse

Wie vermutet wurde, zeigt sich in der Stichprobe der Borderline-Patientinnen eine iibermifig
hohe psychische Belastung in den meisten der klinischen Variablen. Dieses Ergebnis stiitzt
die Erfahrungen und Beobachtungen der hohen Komorbidititsraten der Borderline-Storung
(siehe Kapitel 4).

Im Hinblick auf die Variable Angst (erhoben mit dem STAI) lieB3 sich ein Deckeneffekt in der
Beantwortung des Items nachweisen. Angst scheint somit eindeutig zur Borderline-
Symptomatik zu gehoren. Allerdings sollte die Angstmessung entweder auf borderline-
spezifische Normen zuriickgehen oder mit Hilfe eines anderen Fragebogens als dem STAI
erthoben werden. Dann wire der Deckeneffekt zu umgehen. Durch die SCL-90-R, die

ebenfalls die Angstlichkeit der Probanden ermittelt, kann der Deckeneffekt zumindest
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teilweise ausgeglichen werden. Die Faktorenanalyse fiihrte dariiber hinaus zu folgenden

Feststellungen:

1. Die Struktur der klinischen Merkmale und Symptome der Borderline-Storung 146t sich am
besten durch eine Dreifaktor-Losung beschreiben. D.h. die Anzahl der Dimensionen
wurde, wie vermutet (sieche 8.3), deutlich reduziert. Symptome der allgemeinen
psychischen  und  psychophysichen = Belastung, wie  z.B.  Depressivitit,
Dissoziationsneigung, Scham, Schuld und Angst, bilden dabei den varianzstirksten
Faktor. Den zweiten Faktor bilden einige Skalen des IIP und des STAXI. Er wurde als
Kontaktgestaltung (selbstbehauptend/konfrontativ vs. selbstentwertend/submissiv) betitelt.
Der dritte Faktor wird durch Skalen gebildet, die Verhaltensmuster der
Kontaktfreudigkeit vs. Kontaktvermeidung (Kontaktbereitschaft) umschreiben. Dieses
Resultat bestitigt die eingangs formulierte Hypothese, dal emotionsbezogene Skalen und
Skalen zu interpersonalen Problemen eine tragende Rolle in der Faktorstruktur der
klinisch-psychologischen Merkmale einnehmen.

2. Die emotionsbezogenen Skalen Angst, Trauer/Depressivitit, Arger, Scham und Schuld
lassen sich klar von der Skala Arger und Arger-Out trennen'®. Angst, Scham, Schuld und
Trauer/Depressivitat korrelieren positiv. mit der allgemeinen psychischen und
psychophysischen Belastung einer Person. Arger und Aggressivitit korrelieren hingegen
erwartungsgemil hoher mit den Skalen zu interpersonalen Problemen.

3. Die Ergebnisse der Reliabilitdtsanalyse fiir die drei Faktoren kommt zu iiberwiegend
zufriedenstellenden Resultaten.

4. Die Skalen des IIP sind nicht gemeinsam auf einem Faktor abgebildet, sondern teilen sich

auf die zwei Faktoren ,,Kontaktgestaltung* und ,,Kontaktbereitschaft* auf.

Bestitigt sich die Aufteilung der IIP-Skalen in zwei Faktoren auch ohne die Hinzunahme
anderer Variablen, insbesondere der Variablen des STAXI? Existieren signifikante
Zusammenhinge zu weiteren Variablen inklusive der Borderline-Kriterien? Ist die Bildung
von Subgruppen anhand der Skalen des IIP sinnvoll? Diese Fragestellungen sind Inhalt des

nun folgenden Kapitels.

" In einer gesonderten Faktorenanalyse, deren Ergebnisse hier nicht ausfiihrlich dargestellt wurden, bildet Arger
alleine einen eigenstindigen Faktor, wihrend die anderen genannten Emotionen gemeinsam einen zweiten
Faktor bilden. Die Varianzaufklidrung in dieser Faktorenanalyse betridgt 72%. Somit wird durch das Ergebnis der
hier vorgestellten Faktorenanalyse belegt, daB Arger eine gesonderte Position in der Reihe der erhobenen
Emotionsvariablen darstellt.
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10. Strukturierung interpersonaler Probleme von Borderline-

Patientinnen

10.1 Theoretischer Hintergrund

Interpersonale Probleme und Defizite haben sowohl direkt als auch indirekt (z.B. iiber soziale
Folgeerscheinungen) Einfluf auf das psychische Befinden und die seelische Gesundheit einer
Person. Zusammenhiinge sind diesbeziiglich fiir die meisten psychischen Storungen eindeutig
belegt worden, so z.B. fiir die depressive Storung (Kowalik & Gotlib, 1987).

Auch im DSM-IV (APA, 1994) wird diesem Zusammenhang Rechnung getragen. Neben der
Beurteilung der klinischen Symptomatik sind im DSM-IV zwei weitere Achsen zur
Beurteilung der Patienten vorgesehen. Sie dienen der Einschitzung psychosozialer bzw.
kontextueller Belastungsfaktoren eines Patienten, was automatisch interpersonale Aspekte

einschlief3t.

Dall insbesondere Personlichkeitsstorungen Storungen des interaktionalen Verhaltens
umfassen, wird in zahlreichen Arbeiten zu Personlichkeitsstilen und -stérungen betont (z.B.
Fiedler, 2000). Im DSM-IV ist dieser Sachverhalt in die Definition der Personlichkeitsstorung
integriert worden (Kapitel 1).

Die Vergabe der Diagnose einer Personlichkeitsstorung ist laut DSM-IV nidmlich nur dann
zuldssig, wenn das Verhalten des Patienten ein iiberdauerndes Muster von innerem Erleben
und Verhalten darstellt, das ,,merklich von den Erwartungen der soziokulturellen Umgebung
abweicht ...“ (DSM-1V; APA, 1994, S. 711). Die natiirliche Folge von Verhaltensweisen, die
von den Erwartungen der Gesellschaft merklich abweichen, sind interpersonale Probleme.
Daher sind sie bei Personlichkeitsstorungen als auslosender, aufrechterhaltender und/oder

resultierender Faktor stets vorauszusetzen.

Im Falle der Borderline-Personlichkeitsstorung ist die Verkniipfung zu interpersonalen
Problemen besonders eng. Sie zeigt sich nicht nur in den Definitionsbestimmungen der
Personlichkeitsstorung im allgemeinen, sondern auch auf der Ebene der spezifischen Kriterien
der Borderline-Storung.

Zum einen ist das Kriterium 2 (instabile, aber intensive zwischenmenschliche Beziehungen,
die durch einen Wechsel zwischen den Extremen Idealisierung und Abwertung

gekennzeichnet sind) eine hinreichende Bedingung fiir Interaktionsstorungen und
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interpersonale Probleme. Zum anderen bedingt das Kriterium 8 (unangemessene, sehr heftige
Waut, oder Schwierigkeiten, Wut zu kontrollieren) eine hohe Wahrscheinlichkeit, immer
wieder interpersonale Probleme zu entfachen bzw. in Streitigkeiten mit anderen Personen zu
geraten. Die soziale Funktion der Emotion Arger wird an dieser Stelle besonders relevant
(siehe auch Kapitel 9).

Auch die anderen Kriterien der Borderline-Personlichkeitsstorung (siehe auch vorherige
Kapitel) stehen in engem Zusammenhang zu interpersonalen Problemen. Insbesondere das
zentrale Merkmal der affektiven Instabilitdt (Kriterium 6) erweist sich als hoher Risikofaktor
fir die Entstehung massiver zwischenmenschlicher Probleme. Durch die mangelhafte
Gefiihlsregulation ist eine wichtige Quelle der zwischenmenschlichen Kommunikation
gestort. Das fithrt fast unweigerlich zu Interaktionsstdrungen im sozialen Umfeld der
betroffenen Personen. Die Entwicklung anderer dysfunktionale Verhaltensmuster bzw.
Kriterien werden auf diesem Weg wahrscheinlicher. Sind sie manifestiert, so fungieren sie
letztlich ebenfalls als ursdchliche und/oder aufrechterhaltende Bedingung fiir dauerhafte
interpersonale Konflikte. Die Folge hieraus ist ein Circulus vitiosus und eine gegenseitige
Forderung pathogener Verhaltenskomponenten.

Dementsprechend bezeichnet Fiedler (2000) eine strukturelle Stabilisierung und
Differenzierung im Bereich interpersonaler Stile als vorrangige Therapieziele fiir Borderline-
Patienten. Um ein besseres Verstindnis der Borderline-Storung zu gewinnen, sollten demnach
die interpersonalen Probleme der Patienten als ein Teil der storungsgebundenen Symptomatik
beriicksichtigt werden.

Die therapeutische Praxis nutzt diagnostische Ergebnisse und Informationen hinsichtlich
interpersonaler Probleme sowohl fiir die Beziehungsgestaltung zwischen Therapeut und
Patient als auch zur Planung von Therapiezielen und -methoden. Aufgrund der hohen
Bedeutung interpersonaler Probleme ist auf diesem Gebiet eine differenzierte Diagnostik

gerade fiir Borderline-Patienten hoch relevant.

10.2 Forschungsstand

Die Bedeutung interpersonaler Verhaltensmuster fiir die Entstehung, Aufrechterhaltung und
den Verlauf von psychischen Stérungen ist durch zahlreiche Studien hinreichend belegt und
erarbeitet worden. Fiir die vorliegende Dissertation soll daher nicht mehr auf diese
allgemeine, breite Perspektive der zwischenmenschlichen Beziehungsstérungen eingegangen

werden. Die Darstellung des Forschungsstandes beschrinkt sich demzufolge auf die
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Vorstellung einer einzigen Studie, deren Fragestellung sich auf die Bildung von Subgruppen

innerhalb der Borderline-Storung auf dem Hintergrund interpersonaler Probleme bezieht.

Die Autoren der betreffenden Studie (Leihener et al., 2002) kamen unter Verwendung des
Inventars Interpersonaler Probleme (Horowitz et al.; dt. Version von Alden et al., 1990) zu
folgenden Ergebnissen:

» Die Haufigkeitsverteilungen der IIP-Skalenwerte'® der Borderline-Patienten unterscheiden
sich von den Werten der Gruppe der gesunden Probanden. Borderline-Patienten berichten
tiber stidrkere und héufigere interpersonale Probleme.

» Die Gruppe der Borderline-Patienten 148t sich mittels Clusteranalyse in zwei Typen
aufteilen. Einen autonomen und einen dependenten Subtypen. Die Probanden des
autonomen Subtyps beschrieben sich im IIP eher als zu kiihl, zu wenig unterwiirfig, zu
wenig ausnutzbar und zu dominant. Die Merkmale des dependenten Subtypen sind
dagegen: zu wenig dominant, zu wenig streitsiichtig, zu wenig kalkulierend sowie zu
unterwiirfig und zu nachgiebig. Weiterhin beschreiben sich diese Probanden als zu
freundlich, zu fiirsorglich und iibermifig ausnutzbar.

» Die Profile der Probanden im IIP waren iiber eine Zeitdauer von vier Monaten stabil. Zum
zweiten MefBzeitpunkt wichen die Werte des autonomen Typs nur hinsichtlich der Skala
Unterwiirfig von den Skalenwerten des ersten MefBzeitpunktes ab. Die Werte des
dependenten Typs wiesen in den vier Monaten nur in der Skala Autokratisch/Dominant

eine signifikante Verdanderung auf.

Die Autoren betonen die Bedeutung ihrer Ergebnisse fiir ein besseres Verstindnis der
Borderline-Storung und deren Therapie. Ihre Studie basiert auf einer Stichprobe von 95
Borderline-Patienten. Aufgrund der Grofe der Stichprobe sind weitere Studien durchaus
wiinschenswert, die diese Ergebnisse bestitigen. Eine Unterstiitzung ihrer Resultate sehen
Leihener et al. (2002) u.a. in einer Studie von Linehan (1993b), die ebenfalls zwei Typen von
Borderline-Patienten konstatierte: Einen ,,attached-* und einen ,,butterfly-like-“Typ.

Bislang wurden in Forschungsarbeiten zur Borderline-Stérung meist die Symptome der
Storung strukturiert (siehe auch Kapitel 7). Das Neue an der Arbeit von Leihener et al. besteht
darin, nicht die Symptome, sondern die Patienten anhand ihrer Symptome in Gruppen

einzuteilen.

' Fragebogen, die auch in den Untersuchungen der Dissertation verwendet wurden, werden im folgenden nur als
Abkiirzungen angegeben. Zur ausfiihrlichen Beschreibung der Verfahren und den jeweiligen Literaturangaben
siehe Kapitel 6 bzw. Tabelle 7.6.
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10.3 Fragestellung und Hypothesen

In der vorliegenden Untersuchung wurden folgende Fragen bearbeitet:

1. Konnen die Ergebnisse von Leihener et al. (2002) repliziert werden? Wird die Aufteilung
der Borderline-Gruppe in einen autonomen und einen dependenten Subtypen bestitigt?

2. Sind andere Einteilungen der Borderline-Gruppe sinnvoll? Vermutet wird dabei eine
Aufteilung der IIP-Skalen in zwei Faktoren. Die Borderline-Patientinnen lieBen sich dann
hypothetisch in vier Subtypen unterteilen (sieche Abbildung 10.1). Von den beiden
Faktoren FI und FII wird angenommen, dal sie dem Dominanzfaktor bzw. Faktor

Kontaktbereitschaft aus 9.5 dhneln.

FJ

FI hoch FI hoch
FII niedrig FII hoch
FIr < >
FI niedrig FI niedrig
FII niedrig FII hoch
v

Abbildung 10.1: Darstellung einer moglichen Gruppeneineinteilung der Borderline-Patientinnen anhand des
Koordinatensystems der Faktoren aus den ITP-Skalen.

3. Existieren Zusammenhinge zwischen den IIP-Faktoren/den vier Subgruppen und klinisch
psychologischen Merkmalen und/oder den Borderline-Kriterien? Vermutet wird ein
signifikanter Zusammenhang zwischen einem der IIP-Faktoren und Arger. Signifikante
Korrelationen werden auch hinsichtlich der anderen Emotionsskalen, wie z.B. Angst,

Scham, Schuld, Trauer etc., erwartet.

10.4 Methoden

10.4.1 Stichprobe und Patienten

Fiir die Untersuchung wurden die Daten der 56 Borderline-Patientinnen in die Auswertung
einbezogen. Diese Stichprobe wurde bereits unter 7.4.1 beschrieben. Angaben zur
Altersverteilung, Anzahl erfiillter Kriterien der Borderline-Storung, Anzahl komorbider

Personlichkeitsstorungen etc. sind an betreffender Stelle nachzulesen.
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Die Angaben zu den wesentlichsten Kennwerten der Stichprobe in den eingesetzten zehn
Fragebogen (ohne SKID II) des Testpaketes sind dariiber hinaus tabellarisch in Kapitel 9
(Tabelle 9.1) angefiihrt.

10.4.2 Prozedur

Die Prozedur der Datenerhebung ist ebenfalls in den vorhergegangenen Abschnitten 7.4.2
bzw. 8.4.2 erldutert worden. Sie entspricht aufgrund der identischen Datenbasis der in diesen
Kapiteln geschilderten Vorgehensweise.

Um Redundanzen in der Darstellung zu vermeiden, wird daher auf die betreffenden

Abschnitte verwiesen. Angaben zur Prozedur konnen an dieser Stelle nachgelesen werden.

10.4.3 Fragebodgen und diagnostische Instrumente

Die fiir diese Untersuchung verwendeten Fragebogen sind wiederum der STAI-G, STAXI,
BPI, SCL-90-R, IIP, BDI, FDS, FPI-R und der Scham/Schuld-Fragebogen. Letztgenannter
Fragebogen ist, wie bereits oben erwihnt, weder normiert noch verdffentlicht worden. Er
dient lediglich als Forschungsinstrument.

Die einzelnen Fragebogen sind in ausfithrlicher Form im Kapitel 6 bzw. im Anhang A
beschrieben. Im sechsten Kapitel nachzulesen sind ebenfalls die Beurteilungen der
Giitekriterien der einzelnen Verfahren sowie eine kurze Beschreibung des jeweiligen
theoretischen Hintergrundes.

Eine Darstellung der Items der zehn Selbstbeschreibungsverfahren, der Kriterien des
Fragebogens SKID II sowie der Kriterien der Personlichkeitsstorungen des DSM-IV ist in
Anhang A zu finden.

Im Mittelpunkt der nun folgenden Untersuchung steht das Inventar Interpersonaler Probleme
(Horowitz et al., 2000). Verwendet wurde dieses Inventar in seiner zweiten iiberarbeiteten und
neu normierten Auflage (IIP-D). Die acht Skalen des IIP wurden anhand der ipsatierten
Normen ausgewertet. Die Entscheidung fiir die ipsatierten Normen bzw. gegen die
unipsatierten Normen ging u.a. auf die Uberlegung zuriick, sowohl generelle
Antworttendenzen als auch Deckeneffekte zu vermeiden. Zu weiteren prinzipiellen Aspekten
zu ipsatierten vs. unipsatierten Werten sei auf das Manual des IIP (Horowitz et al.; 2000)

verwiesen.
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10.4.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mit Hilfe des Programmes SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) durchgefiihrt. Folgende Verfahren kamen dabei zur Anwendung:
Faktorenanalyse, Korrelationsanalysen, T-Test, Clusteranalyse und ANOV As.

Die Faktorenanalyse wurde als Hauptkomponentenanalyse gerechnet. Rotiert wurde nach der
Varimax-Rotation. Die Anzahl der zu extrahierenden Faktoren wurde anhand des
Eigenwertkriteriums (Eigenwert >1) und/oder des Verlaufs des Screeplots bestimmt. Das
Konvergenzkriterium lag bei 25 Iterationen.

Dariiber hinaus wurden bivariate Korrelationen berechnet. Signifikanzen werden ab einem
Signifikanzniveau von .05 (zweiseitig) angegeben. Die bivariate Korrelation wurde nach dem
Pearson-Korrelationkoeffizienten berechnet. Als Methode des Fallausschlusses wurde der
paarweise Fallausschluf3 gewihlt.

Die Berechnung von T-Test fiir unabhiingige Stichproben umfafite die Berechnung des Leve-
Test der Varianzgleichheit und eines 95%-Konfidenzintervalls. Der Ausschluff von Fillen
geschah Test fiir Test. Angaben der Signifikanzen beziehen sich auf zweiseitige T-Tests.
Durchgefiihrt wurde zudem eine Clusterzentrenanalyse mit folgenden FEinstellungen:
Methode: Iterieren und klassifizieren; Anzahl der Iterationen = 10; listenweiser Fallausschluf.
Im Hinblick auf die durchgefiihrten ANOVAs'® wurden die gingigen Voreinstellungen in

SPSS iibernommen.

10.5 Ergebnisse

Vorab wurde eine Clusteranalyse gerechnet, die entsprechend der Studie von Leihener et al.
(2002) eine Losung mit zwei Clustern vorsah. Die Ergebnisse dieser Analyse replizierten die
Resultate von Leihener et al. nicht. Anhand der Clusterzentren wurde keine hinreichende
Ubereinstimmung zu den autonomen bzw. dependenten Typen nach Leiherner et al. gefunden.
Wenn iiberhaupt, dann ist am ehesten eine Ahnlichkeit zwischen dem dependenten Typ bei
Leihener et al. und dem ersten Cluster der eigenen Studie zu sehen. Beide Cluster weisen
signifikant abweichende Werte in den Skalen Autokratisch, Streitsiichtig und Unterwiirfig
auf. Eine entsprechende Ubereinstimmung fehlt jedoch fiir die Skalen Fiirsorglich,

Introvertiert und Expressiv. Wihrend der dependente Typ Leiheners in diesen Skalen klinisch

' Die ANOVAs werden hier nicht gesondert aufgefiihrt. Die angegebenen Unterschiede zwischen Gruppen
werden als Resultate der T-Tests dargestellt. Soweit nicht anderweitig gekennzeichnet, basieren Signifikanzen
sowohl auf den Resultaten der ANOV As als auch auf den anschlieend durchgefiihrten Einzelvergleichen (T-
Tests).
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auffillige Werte erhielt, sind die Werte des ersten Clusters der eigenen Untersuchung im
unauffilligen Bereich. Der autonome Typ von Leihener et al. findet sich weder in dem Profil
des ersten noch des zweiten Clusters wieder.

In den folgenden drei Abschnitten werden nun die Ergebnisse der Faktorenanalyse (10.5.1),
der zweiten Clusteranalyse (10.5.2) und der anschlieBend durchgefiihrten Korrelationsanalyse
(10.5.3) erléutert. Das Kapitel wird mit einer zusammenfassenden Diskussion der Ergebnisse

abgeschlossen (10.6).

10.5.1 Ergebnisse der Faktorenanalyse

Die Ergebnisse der Faktorenanalyse zeigen, dal eine Strukturierung der IIP-Skalen durch
zwei Faktoren iiberzeugt. Die ersten beiden Faktoren (siehe Tabelle 10.1) haben beide einen
Eigenwert > 2 (2,998 bzw. 2,183). Der dritte Faktor erhilt einen Eigenwert von 0,839. Das
bedeutet einen erheblichen Abfall der Varianzaufkldarung durch diesen und weitere potentielle
Faktoren. Dies wird auch im Scree-Test deutlich erkennbar. Somit ist die Entscheidung, zwei
Faktoren zu extrahieren, sowohl durch das Eigenwertkriterium (Eigenwert >1) als auch durch

den Scree-Test gerechtfertigt.

Tabelle 10.1

Summen von quadrierten Faktorladungen
fiir Extraktion

Anfangliche Eigenwerte

Komponente Gesamt % der Varianz Kumulierte % Gesamt % der Varianz Kumulierte %

1 2,998 37,471 37,471 2,998 37,471 37,471

2 2,183 27,283 64,754 2,183 27,283 64,754

3 0,839 10,486 75,240

4 0,711 8,886 84,125

5 0,491 6,142 90,267

6 0,409 5,111 95,378

7 0,252 3,153 98,531

8 0,118 1,469 100,000

Tabelle 10.1: Ergebnisse der Faktorenanalyse der IIP-Skalen. Dargestellt werden die anfinglichen Eigenwerte
der Komponenten sowie die Varianzaufldarung der jeweiligen Faktoren bzw. die kumulierte Varianz.

Wie aus der Tabelle 10.1 zu ersehen ist, kldren die beiden Faktoren insgesamt 64,754 % der
Varianz auf, was zufriedenstellend ist. Die Items bzw. Skalen des IIP laden auf den Faktoren
wie in untenstehender Tabelle 10.2 dargestellt.

Die Ladungen der Items schwanken zwischen .649 und .890, was ebenfalls zufriedenstellend
ist. Durch keines der Items wird die Einfachstruktur verletzt. Alle Items sind den Faktoren
klar zuzuordnen (Ladungen > .47). Es treten zudem keine Doppelladungen der Items auf den

beiden Faktoren von > .35 auf. Angegeben werden in der Tabelle deshalb nur die Ladungen
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der Items auf dem jeweiligen Faktor. Erwartungsgemill sind die beiden Faktoren den

Faktoren II und IIT aus Kapitel 9.5 sehr dhnlich.

Tabelle 10.2

Komponente

ITP-Skalen 1 2
Streitsiichtig -.890

Ausnutzbar 814

Autokratisch -.705

Unterwiirfig .676

Fiirsorglich .649

Expressiv -.850
Introvertiert .840
Kalt 717

Tabelle 10.2: Faktorladungen der IIP-Skalen auf den beiden extrahierten Faktoren. Angegeben sind Ladungen ab
einer Hohe von .35.

Der erste Faktor wird (ebenso wie in Kapitel 9 der Faktor II) durch Itemsbzw. Skalen
bestimmt, die ein Verhaltensmuster in zwischenmenschlichen Beziehungen beschreiben, das
durch konfrontatives vs. submissives Verhalten gekennzeichnet ist. Diese Skalen werden
nachfolgend kurz vorgestellt.

Streitsiichtig: Personen mit hohen Werten auf dieser Skala beschreiben sich als migiinstig
anderen gegeniiber, konkurrierend und rachsiichtig. Ihnen fillt es schwer, sich um die Belange
anderer Menschen wirklich zu kiimmern, und sie befinden sich oft in Streitereien mit anderen
Personen. Diese Skala lddt hoch negativ auf dem ersten Faktor. Den Gegenpol zu dieser Skala
bildet die Skala Ausnutzbar. Hier finden sich hoch positive Ladungen auf dem ersten Faktor.
Personen mit hohen Werten auf dieser Skala bzw. hohen Faktorwerten erleben sich als zu
ausnutzbar und zu nachgiebig. Thnen fillt es schwer, ein konkurrierendes Verhalten zu zeigen,
selbst wenn es die Situation erfordert. Weiterhin umfaft der erste Faktor die Skala
Autokratisch, die negativ auf dem Faktor ladt. Personen, die hohe Werte auf dieser Skala
erlangen, berichten iiber Probleme, andere zu akzeptieren, sie zu sehr &@ndern oder
beeinflussen zu wollen und andere zu sehr zu kontrollieren. Sie betonen ihre Unabhéngigkeit
zu sehr und konnen sich nicht unterordnen. Der Gegenpol dieser Skala ist die Skala
Unterwiirfig. Ihre Ladungen auf dem ersten Faktor sind positiv. Personen mit hohen Werten
auf dieser Skala beschreiben sich selbst als zu sehr auf die Bediirfnisse des anderen fixiert. Sie
geben zu schnell nach und ordnen sich zu schnell und zu oft unter. Die fiinfte und letzte Skala,
die den ersten Faktor bestimmt, ist die Skala Fiirsorglich. Personen, die hohe Werte auf dieser
Skala erreichen, sind zu freundlich und besorgt zugewandt. Sie konkurrieren wenig und sind

betont warmherzig im Kontakt zu anderen.



Strukturierung interpersonaler Probleme 131

Der erste Faktor bezieht sich demnach auf Verhalten innerhalb von Beziehungen. Er kann
(wie der zweite Faktor in Kapitel 9.5) als ,,Kontaktgestaltung* betitelt werden. Allerdings sind
die Variablen des STAXI, die in Kapitel 9.5 ein Bestandteil des gleichnamigen Faktors waren,
hier nicht mehr enthalten.

Weiterhin wurde in der Faktorenanalyse der IIP-Skalen die Skala Fiirsorglich dem Faktor
Kontaktgestaltung zugeordnet. Im Kapitel 9 gehorte sie zum Faktor Kontaktbereitschaft. Sie
lieferte jedoch bereits im Kapitel 9 eine geringeren Beitrag zur internen Konsistenz der Skala
Kontaktbereitschaft, was durch den Wechsel der Zuordnung zu den Faktoren im vorliegenden
Kapitel nochmals bestitigt wird (siehe 9.5). Die Endpole der Dimension Kontaktgestaltung
entsprechen wie in 9.5 den Verhaltensweisen selbstbehauptend/konfrontativ  vs.

selbstentwertend/submissiv.

Den Gegenpol zu der Skala Fiirsorglich (siehe oben) bildet die Skala Kalt, die allerdings dem
zweiten Faktor zugeordnet wird. Personen mit hohen Werten auf der Skala Kalt bzw.
niedrigen Werten auf der Skala Fiirsorglich geben Probleme dabei an, anderen Nihe zu
zeigen, Liebe zu anderen zu empfinden oder langfristige Verpflichtungen gegeniiber anderen
einzugehen. Sie halten sich zu sehr auf Distanz und/oder haben Schwierigkeiten, sich zu
versohnen, nachdem sie drgerlich waren.

Die beiden anderen Skalen des zweiten Faktors sind ebenfalls Gegenpole zueinander.
Personen mit hohen Werten auf der Skala Introvertiert bzw. mit niedrigen Werten auf der
Skala Expressiv berichten iiber Schwierigkeiten, Kontakte zu kniipfen, auf andere zuzugehen
oder mit anderen etwas zu unternehmen. lThnen fillt es schwer, Gefithle zu zeigen. Sie
tendieren zu sozialem Riickzug und Vermeidung von Situationen, in denen sie mit vielen
Menschen zusammentreffen. Im Mittelpunkt zu stehen, ist fiir diese Personen mit
unangenehmen Gefiihlen verbunden. Sie halten sich lieber im Hintergrund auf und gehen
Situationen, die eine nach auBlen getragene Selbstdarstellung erfordern, aus dem Weg.

Der zweite Faktor umschreibt die Eigenschaft der ,,Kontaktbereitschaft® (vergleiche Kapitel
9.5). Er nimmt Bezug auf temperamentsbezogene Verhaltensmuster, die maBgeblich
mitbestimmen, ob zwischenmenschliche Beziehungen aufgebaut werden oder nicht. Diese
Verhaltensmuster entsprechen inhaltlich dem dritten Faktor in Kapitel 9.5. Die Endpole der
Dimension Kontaktbereitschaft (Kontaktvermeidung vs. Kontaktfreudig), die bereits im

Kapitel 9 benannt wurden, werden aus diesem Grund beibehalten.
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10.5.2 Ergebnisse der (zweiten) Clusteranalyse
Die nachfolgend dargestellten Ergebnisse beziehen sich auf die zweite Clusteranalyse der
Untersuchung. Die erste Clusteranalyse (sieche oben) diente der Uberpriifung der
Subtypenbildung von Leihener et al. (2002). Die zweite Clusteranalyse leitet sich aus
Uberlegungen der unter 10.5.1 erlduterten Faktorenanalyse der IIP-Skalen ab. Sie dient der
Uberpriifung einer sinnvollen alternativen Subgruppenbildung.
Da die IIP-Faktoren voneinander unabhingig sind (Varimax-Rotation), lassen sich theoretisch
vier Subgruppen von Borderline-Patienten bilden:
1. Eine Gruppe, die auf beiden Faktoren hohe Werte hat (submissiv und
kontaktvermeidend),
2. eine Gruppe die auf dem ersten Faktor hohe, aber auf dem zweiten Faktor niedrige
Werte erlangt (submissiv und kontaktfreudig),
3. eine Gruppe, die auf dem ersten Faktor niedrige Werte und auf dem zweiten Faktor
hohe Werte aufweist (konfrontativ und kontaktvermeidend) sowie
4. eine Gruppe, die auf beiden Faktoren niedrige Werte erzielt (konfrontativ und
kontaktfreudig).
Diese Annahme wurde mittels Clusterzentrenanalyse iiberpriift. Die Ergebnisse sind in
Tabelle 10.3 (siehe unten) angefiihrt. Da die Skalenwerte der IIP-Skalen fiir alle Patientinnen
der Stichprobe in T-Werte transformiert wurden, sind die Werte der Clusterzentren ebenfalls
auf als T-Werte zu interpretieren.
Wie aus Tabelle 10.3 ersichtlich, stimmen die Clusterzentren der vier Cluster mit der oben
formulierten theoretischen Clusterbildung anhand der Ergebnisse der Faktorenanalyse
iberein: Cluster 1 entspricht der submissiven, kontaktvermeidenden Gruppe. Cluster 2 umfaft
die selbsbehauptenden/konfrontativen, kontaktfreudigen Probanden. Cluster 3 wird gebildet
aus der Gruppe von Probanden, die sich als submissiv und kontaktfreudig beschreibt. Die
Probanden des Clusters 4 schildern sich als selbstbehauptend/konfrontativ. und
kontaktvermeidend.
Dabei ist zu beachten, daB die Zuordnung zu einem Cluster zundchst die relativen
Skalenwerten der Patientinnen beschreibt. ,,Konfrontativ oder ,kontaktfreudig® meint
demnach, daB sich die eine Gruppe signifikant konfrontativer oder kontaktfreudiger
beschreibt als die andere.
Es bedeutet nicht automatisch, daf diese Patientinnen sich so konfrontativ oder
kontaktfreudig erleben, daf es klinisch aufféllig wire. Auf diesen Sachverhalt wird im Kapitel

11 genauer eingegangen werden.



Strukturierung interpersonaler Probleme 133

Tabelle 10.3

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4

N=24 N=11 N=6 N=15
Autokratisch 35,13 52,45 36,17 41,33
Streitsiichtig 31,83 54,27 35,33 61,67
Kalt 51,79 42,45 35,33 62,33
Introvertiert 65,33 50,64 45,33 64,67
Unterwiirfig 61,58 51,04 67,00 53,67
Ausnutzbar 59,08 43,30 60,33 37,33
Fiirsorglich 55,54 49,27 61,17 43,00
Expressiv 40,75 52,44 66,17 40,00

Tabelle 10.3: Darstellung der Clusterzentren der Clusteranalyse der IIP-Skalen. Die angegebenen Werte
entsprechen T-Werten (M = 50; SD = 10). Fett: Signifikante Abweichungen vom Mittelwert der T-Verteilung.

Folgende signifikante Abweichungen vom Mittelwert der T-Verteilung lieBen sich in den
Clustern nachweisen:

Im ersten Cluster finden sich vier signifikante Abweichungen: Die Skalen Autokratisch und
Streitsiichtig liegen im unterdurchschnittlichen Bereich, die Werte der Skalen Introvertiert
und Unterwiirfig liegen hingegen im iiberdurchschnittlichen Bereich.

Im zweiten Cluster sind keine klinisch relevanten Abweichungen vorhanden.

Im dritten Cluster liegen sieben signifikante Abweichungen vor. Es zeichnet sich durch
signifikant erhohte Werte in den Skalen Unterwiirfig, Ausnutzbar, Fiirsorglich und Expressiv
aus. Signifikant erniedrigt sind die Skalenwerte der Skalen Autokratisch, Streitsiichtig und
Kalt. D.h. alle Skalen auler Introversion weichen signifikant vom erwarteten Mittelwert der
Normalstichprobe ab.

Im vierten Cluster lassen sich vier signifikante Abweichungen vom Mittelwert der T-
Verteilung nachweisen. Die Werte der Skalen Streitsiichtig, Kalt und Introversion sind
signifikant erhoht. Die Werte der Skalen Ausnutzbar und Expressiv sind signifikant
erniedrigt.

Insgesamt 30 der 56 befragten Borderline-Patientinnen beschreiben sich als submissiv. Die 16
anderen Borderlinerinnen der Stichprobe werden der Kategorie konfontativ zugeordnet. 39
der 56 Borderline-Patientinnen erleben sich als kontaktvermeidend, 17 hingegen als

kontaktfreudig.

Alle Skalen tragen laut den Ergebnissen der durchgefiihrten ANOVA zur Differenzierung der
Cluster auf einem Signifikanzniveau < 0.01 bei.
Ausgehend von der Uberlegung, daB sich die Clusterbildung aus der obigen Faktorenanalyse

ableitet, sollten sich jeweils zwei Cluster genau in den Skalen des IIP signifikant
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unterscheiden, die zu dem Faktor gehoren, in dem die Patientinnen entgegengesetzte (hoch vs.

niedrig) Faktorwerte aufweisen (siehe Abbildung 10.2).

Faktor I
Q1: Q2:
Faktor I: grole Werte; Faktor II: kleine Werte | Faktor I: gro3e Werte; Faktor II: gro3e Werte
Submissiv, Kontaktfreudig Submissiv, Kontaktvermeidung
Cluster 3 (n = 6) Cluster 1 (n =24) Faktor II
Q3: Q4:
Faktor I: kleine Werte; Faktor II: groBe Werte | Faktor I: kleine Werte; Faktor II: grole Werte
Konfrontativ, Kontaktfreudig Konfrontativ, Kontaktvermeidung
Cluster 2 (n=11) Cluster 4 (n = 15)

Abb. 10.2: Einteilung der vier Patientinnengruppen anhand der Faktoren des IIP. Q1-Q4 = Quadranten 1-4.

Die Darstellung der paarweisen Vergleiche der Cluster mittels T-Tests ist als Ubersicht in
Tabelle 10.4 angefiihrt. Als signifikant wurden die Unterschiede gewertet, die mindestens das

Signifikanzniveau von Alpha = .05 iiberschritten.

Tabelle 10.4

Cl1-C2 C1-C3 (Cl1-C4 (C2-C3 (C2-C4 C3-c4

Faktor I
Autokratisch <> < < KX
Streitsiichtig <> <> < < <
Unterwiirfig K <> < <
Ausnutzbar < < < < <
Fiirsorglich <> < <&
Faktor II
Expressiv < < <& 3 <
Introvertiert X X < KX
Kalt o o o o3 o<

Tabelle 10.4: Signifikante Unterschiede zwischen den Clustern in den acht Skalen des IIP

Cluster 1 und 2 unterscheiden sich in allen Skalen des IIP. Dies entspricht den Erwartungen,
wenn man von der Beschreibung der Cluster ausgeht: Cluster 1 (submissiv und
kontaktvermeidend) und Cluster 2 (konfrontativ und kontaktfreudig).

Der Vergleich zwischen Cluster 1 und Cluster 3 verweist auf signifikante Unterschiede in den
Skalen des Faktors 1 der Faktorenanalyse. Demnach unterscheiden sich die Cluster in den IIP-
Skalen, die in der Eigenschaftskomponente der Kontaktgestaltung eine bedeutende Rolle
spielen. Cluster 1 und 4 unterscheiden sich ebenfalls erwartungsgemill in den Skalen des
zweiten Faktors. Die beiden Patientengruppen lassen sich folglich anhand der IIP-Skalen

voneinander abgrenzen, die die Dimension Kontaktbereitschaft umschreiben. Eine Ausnahme
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bildet hierbei lediglich die Skala Kalt. In dieser Skala finden sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Clustern.

Im Hinblick auf die paarweisen Vergleiche der Cluster 2 bis 4 ist dieses Muster nicht mehr so
klar erkennbar. Das diirfte zum Teil auf die kleine Anzahl von Probanden im dritten Cluster
zuriickzufiihren sein. Eine andere mogliche Erkldarung bestiinde in einer Interaktionswirkung
der beiden Faktoren in dem Sinne, dafl das konfrontative Verhalten der kontaktfreudigen
Patientinnen andere Skalen betrifft als das konfrontative Verhalten der kontaktvermeidenden
Patientinnen. Analog wire dann zu erwarten, dal3 das kontaktvermeidende Verhalten der
selbtsbehauptenden/konfrontativen  Patientinnen andere  Skalen  betrifft als das
kontaktvermeidende Verhalten der submissiven Patientinnen, z.B. bzgl. der Skala Kalt. Um
diesen Sachverhalt statistisch abzusichern, bedarf es allerdings weiterer Studien mit groBeren
Stichproben.

Fir die vorliegende Untersuchung kann festgehalten werden, dal die Erwartungen
hinsichtlich der signifikanten Unterschiede zwischen den Clustern in den Skalen des Faktors
Kontaktgestaltung bzw. Kontaktbereitschaft in groben Ziigen erfiillt werden.

Eine detaillierte Beschreibung und Charakterisierung der vier Cluster wird im Kapitel 11
erarbeitet. Es wird an dieser Stelle ausfiihrlich auf signifikante Zusammenhinge zwischen den

klinischen Merkmalen des Fragebogenpaketes eingegangen.

10.5.3 Ergebnisse aus den Korrelationsanalysen

Mit welchen klinischen Merkmalen und Symptomen hidngen die beiden Faktoren
(Kontaktgestaltung und Kontaktbereitschaft) zusammen? Welche Variablen kennzeichnen die
vier Subgruppen? Lassen sich signifikante Korrelationen zwischen den Faktoren und den
Borderline-Kriterien nachweisen?

Diese Fragen wurden durch die Berechnung von Korrelationsanalysen bearbeitet. Dazu
wurden zwischen den Faktorwerten der Borderline-Patientinnen und den Variablen der Skalen
des Testpaketes sowie den Kriterien der Borderline-Storung nach DSM-IV (APA, 1994)
signifikante Korrelationen ermittelt. Die Ergebnisse dieser Analysen sind in Tabelle 10.5
dargestellt:

Tabelle 10.5 zeigt, daB jeweils einige der Skalen aus den zehn Fragebogen des Testpakets und
eines der Borderline-Kriterien signifikant mit einem der beiden Faktoren korrelieren. Die
Tabelle gibt aus Griinden der Ubersichtlichkeit nur signifikante Korrelationen wieder. Um

eine Gesamtiibersicht der Variablen und Skalen zu erhalten, sei auf die Tabelle 9.1 verwiesen.
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Tabelle 10.5

Faktor 1 Faktor 2

Arger (STAXI) -.49%*

Arger-Out (STAXI) - 48%*

Arger-Control (STAXI) 36%*

Depressivitit (SCL-90-R) 27*

Soz. Unsicherheit (SCL-90-R) 29%
FDS-Gesamt (FDS) 367

Derealisation (FDS) A43%*

Konversion (FDS) 37*%

Miftrauen (EDI) 65%*
Angst v. Erwachsenwerden (EDI) -.30%
Soziale Unsicherheit (EDI) S54%*
Scham (SSF) 33% 28%
Schuld (SSF) 29%

Gehemmt (FPI) ST7H*
Offenheit (FPI) -.35%*

Aggressivitit (FPI) -.55%*

BPS 7 (SKID-II-Interview) ATH*

Tabelle 10.5: Signifikante Korrelationen zwischen Variablen des Fragebogenpakets und den Faktoren I bzw. II
aus dem IIP. * = Signifikanzniveau = 0.05; ** Signifikanzniveau = 0.01.

Der erste Faktor (Kontaktgestaltung) weist hohe Zusammenhinge zu den drgerbezogenen
Skalen des STAXI und zu dem Merkmal Aggressivitit auf. Im Falle der Skala Aggressivitit
handelt es sich um die Definition von Aggressivitit nach dem FPI, d.h. um eine feindselige,
rationale, kiihle und auf die kognitive Ebene bezogene Art der Aggressivitit. Die
Korrelationen des ersten Faktors zu den Arger-Skalen und der Skala Aggressivitit sind dabei
alle negativ.

Es ergeben sich positive signifikante Zusammenhénge zu Skalen der allgemeinen psychischen
Belastung bzw. klinischer Symptomatik, wie z.B. Derealisation, Konversion und der FDS-
Gesamt (Gesamtwert des FDS). Dariiber hinaus korreliert der erste Faktor positiv mit den
Merkmalen der emotionsbezogenen Skalen Scham, Schuld und Depressivitét.

Das submissive Verhaltensmuster, das durch den ersten Faktor erfallit wird, hidngt somit mit
den Gefiihlen zusammen, die (vergleiche Kapitel 9) Handlungsimpulse wie Unterwerfung
(Schuld), Riickzug (Trauer/Depressivitit), Verbergen (Scham) etc. beinhalten.

Zu Arger und Aggressivitiit zeigen sich hingegen negative Zusammenhiinge. Arger wird von
Personen mit hohen Werten auf dem ersten Faktor vermutlich durch ein hohes Mal} an
Argerkontrolle vermieden.

Diese Vermeidung mit Arger korreliert hoch mit korperlichen und psychophysischen
Symptomen. Dies wird u.a. durch den signifikant positiven Zusammenhang zur Skala

Konversion verdeutlicht.
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Der zweite Faktor (Kontaktbereitschaft) steht in engem Zusammenhang mit angstbezogenen
Skalen sowie Miltrauen, Gehemmtheit, soziale Unsicherheit und Scham. Auch wenn
Korrelationen keine kausalen Schliisse zulassen, erscheint es plausibel, dal diese Gefiihle die
Riickzugstendenzen und Kontaktvermeidung ursédchlich mitbedingen.

Hinsichtlich der Borderline-Kriteren zeigt sich ebenfalls ein signifikanter Zusammenhang:
Faktor 2 korreliert signifikant mit dem Kriterium 7 (Chronisches Gefiihl der inneren Leere).
Demnach gehen hohe Werte auf dem zweiten Faktor (Kontaktvermeidung ist stark
ausgepriagt) mit hiufigeren bzw. stirkeren Gefiihlen innerer Leere einher. Dies erinnert an
eine depressive Symptomatik. Allerdings ergeben sich keine signifikanten Zusammenhinge
zu dieser Skala.

Ein signifikant negativer Zusammenhang besteht zwischen dem zweiten Faktor und der Skala
Angst vor dem Erwachsenwerden. Die Probandinnen mit hohen Werten auf diesem Faktor
beschreiben sich demzufolge als zufriedener mit ihrem Leben als Erwachsener und durch die

damit verbundene Verantwortungsiibernahme weniger belastet.

10.6 Beurteilung der Ergebnisse

Es wird deutlich, da die vorliegenden Ergebnisse zundchst nicht zu der gleichen
Strukturierung der Daten fiithren, die Leihener et al. (2002, im Druck) vorgeschlagen haben.
Die vorliegenden Resultate stiitzen somit die Einteilung der Borderline-Gruppe in einen
autonomen und einen dependenten Subtypen mittels einer Zwei-Cluster-Losung nicht.

Die eigenen Ergebnisse belegen die Existenz zweier Faktoren, mit deren Hilfe die Skalen des
Inventars Interpersonaler Probleme sinnvoll strukturiert werden konnen. Der erste Faktor
wurde als Kontaktgestaltung (selbstbehauptend/konfrontativ vs. selbstentwertend/submissiv)
bezeichnet, der zweite Faktor entspricht der Dimension Kontaktbereitschaft.

Auf dem Hintergrund dieser beiden Dimensionen wurde eine Clusterlosung mit vier Clustern
ermittelt, die sich durch hohe bzw. niedrige Faktorwerte kennzeichnen und voneinander
abgrenzen lassen. Unter diesen vier Gruppen ist nur eine, die einem der beiden Typen von
Leihener et al. (2002) so #hnlich wire, daB man von einer akzeptablen Ubereinstimmung der
Ergebnisse sprechen kann. Das erste Cluster (submissiv, kontaktvermeidend) weist eine hohe
Ahnlichkeit zum dependenten Typ bei Leihener et al. auf. Dies bedeutet, daB die vorliegenden
Ergebnisse mit denen von Leihener et al. u.U. vereinbar wiren. Die Unterschiede in den

Ergebnissen konnten z.B. auf der Zusammensetzung der jeweiligen Stichproben, Grofle der
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Stichprobe etc. basieren. Zur Uberpriifung dieser Frage sind allerdings weitere Studien mit

groBeren Stichproben notwendig.

Die Korrelationen zwischen den IIP-Faktoren und den Variablen des Testpaketes entsprechen
den zuvor geduBlerten Erwartungen. Insbesondere sind hierbei die Zusammenhiénge zwischen
dem Faktor Kontaktgestaltung und der Argervariablen des STAXI sowie die Zusammenhinge
zwischen den Skalen Angst, Schuld, Scham und Trauer/Depressivitit und dem Faktor
Kontaktbereitschaft hervorzuheben.

Ein submissiver Beziehungsstil geht erwartungsgemif mit einer niedrigeren Neigung einher,
Arger nach auBen auszuleben. Arger wird eher nach innen verarbeitet oder unterdriickt.
Kontaktvermeidung korreliert positiv mit Gefiithlen, wie z.B. Scham und Angst. Diese
Gefiihle beinhalten Handlungsimpulse, die eher auf Verbergen, Vermeiden und Riickzug

abzielen. Dies macht den Zusammenhang zu dem Faktor Kontaktbereitschaft sehr plausibel.

Die Ergebnisse fithren dariiber hinaus zu folgender Uberlegung: Die Differenzierung der
Borderline-Stérung anhand des Faktors Kontaktgestaltung weist hohe Ahnlichkeit zu der
Einteilung der Emotional Instabilen Personlichkeitsstorung nach dem ICD 10 (WHO, 1992)
auf.

Im ICD 10 werden zwei Typen der Emotional Instabilen Personlichkeitsstdrung
unterschieden. Zum einen den Impulsiven Typus, der neben der emotionalen Instabilitit v.a.
den Charakterzug einer mangelnden Impulskontrolle aufweist. Ausbriiche von gewalttitigem
Verhalten sind hdufig, insbesondere als Reaktion auf Kritik durch andere Personen. Zum
anderen den Borderline-Typus, den zusdtzlich zur emotionalen Instabilitit eine
Identititsstorung, ein Muster instabiler Beziehungen, ein chronisches Gefiihl der inneren
Leere, Angst vor dem Verlassenwerden sowie Selbstverletzungen und Suizidalitit
kennzeichnen.

Die Abgrenzung der beiden Typen geschieht im ICD 10 v.a. iiber den Affekt Arger, einen
nach auBen gerichteten Argerausdruck (Arger-Out) sowie mangelnde Impulskontrolle und
Argerkontrolle (Arger-Control). D.h. die Trennung der Subtypen bezieht sich auf Aspekte, die
hohe Ahnlichkeit zum Faktor Kontaktgestaltung und seinen Korrelaten haben.

Die Hinzunahme der zweiten Dimension (Kontaktbereitschaft) erweitert und differenziert die
Abgrenzung der Subgruppen der Borderline-Storung {iiber die Dimension der

Kontaktgestaltung hinaus. Sie erinnert an die von Linehan (1993b) getroffene Einteilung der



Strukturierung interpersonaler Probleme 139

Borderline-Patienten in einen ,,attached type* und ,,butterfly-like type®, bei der ebenfalls die
Bereitschaft zur Beziehungsaufnahme und die Herstellung von Nihe zu anderen Personen im

Vordergrund stehen.
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11. Interpersonale Probleme als Basis zur Subgruppenbildung

bei der Borderline-Personlichkeitsstorung

11.1 Theoretischer Hintergrund

Im Kapitel 11 wird die Gruppeneinteilung der Borderline-Patientinnen aus Kapitel 10
tibernommen und detailliert vorgestellt. Die Patientinnen waren dort anhand ihrer Angaben im
Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme (IIP; Horowitz et al., 2000) vier Clustern
zugeteilt worden. Diese Cluster basierten auf den jeweils hohen/niedrigen Faktorwerten der
Patientinnen  hinsichtlich der beiden extrahierten, orthogonalen IIP-Faktoren
Kontaktgestaltung und Kontaktbereitschaft. Zusammenfassend bestétigten die Ergebnisse des
Kapitels 10 die folgende Clusterbildung:
» Faktor I (hohe Werte) & Faktor II (hohe Werte): submissive und kontaktvermeidende
Patientinnen (Cluster 1),
» Faktor I (niedrige Werte) & Faktor II (niedrige Werte): konfrontative und
kontaktfreudige Patientinnen (Cluster 2),
» Faktor I (hohe Werte) & Faktor II (niedrige Werte): submissive und kontaktfreudige
Patientinnen (Cluster 3),
» Faktor 1 (niedrige Werte) & Faktor

II (hohe Werte): konfrontative und

kontaktvermeidende Patientinnen (Cluster 4).

Faktor I

Q1: Q2:

Faktor I: groBe Werte; Faktor II: kleine Werte
Submissiv, Kontaktfreudig
Cluster 3 (n =6)

Faktor I: groBe Werte; Faktor II grof3e: Werte
Submissiv, Kontaktvermeidung

Cluster 1 (n =24) Faktor 11

Q3:

Faktor I: kleine Werte; Faktor II: groe Werte
Konfrontativ, Kontaktfreudig

Cluster 2 (n=11)

Q4.

Faktor I: kleine Werte; Faktor II: groe Werte
Konfrontativ, Kontaktvermeidung

Cluster 4 (n = 15)

Abb.11.1 Einteilung der Cluster in das Koordinatensystem der IIP-Faktoren

Diese Einteilung ist Grundlage der folgenden Untersuchung. Wie bereits erwihnt, stellt die
Methode der Clusteranalyse zur Strukturierung der Borderline-Storung eine bislang
wenig eingesetzte Methode dar. Sie hat den Vorteil, dal nun nicht mehr klinische Merkmale

einander zu- und beigeordnet werden, sondern Patienten in einzelne Gruppen eingeteilt
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werden. Diese Gruppeneinteilung konnte Ausgangspunkt einer indikativen und spezifischen
Therapieplanung und -gestaltung sein. Hypothetische Uberlegungen hierzu werden am Ende

des Kapitels vorgestellt.

11.2 Forschungsstand

Hinsichtlich des Forschungsstandes sei an dieser Stelle nochmals auf die Untersuchung von
Leihener et al. (2002) verwiesen. Sie wurde bereits im Kapitel 10 genauer dargestellt. Weitere
Untersuchungen, die sich mit dem Thema der Clusterbildung anhand der interpersonalen
Probleme der Borderline-Patienten beschéftigen, sind der Autorin nicht bekannt.

Obwohl die Ergebnisse der eigenen Untersuchung (siehe Kapitel 10) die Resultate von
Leihener et al. nicht stiitzen, ist die Studie dieser Autoren fiir ein besseres Verstindnis der
Vorgehensweise und der Ergebnisauswertung von hoher Bedeutung.

Die Ausfithrungen zu dieser Studie sollten daher gegebenenfalls nochmals unter 10.2
nachgelesen werden. Sie dienen als Einfilhrung in das Themengebiet der

Subgruppenvergleiche im Rahmen der Borderline-Storung.

11.3 Fragestellungen und Hypothesen
Im folgenden Kapitel werden die vier Gruppen aus der Clusteranalyse (10.5) genauer
exploriert und miteinander verglichen. Insbesondere geht es um die Abgrenzung der Gruppen
untereinander. Die vier Gruppen umfassen

> submissive, kontaktvermeidende Patientinnen,

» submissive, kontaktfreudige Patientinnen,

» selbstbehauptende/konfrontative, kontaktvermeidende Patientinnen bzw.

» selbstbehauptende/konfrontative, kontaktfreudige Patientinnen.
Die zu bearbeitende Fragestellung bezieht sich darauf, Merkmale nachzuweisen, in denen
sich diese Subgruppen signifikant unterscheiden. Dabei werden sowohl die Borderline-
Kriterien (SKID-II) als auch externe klinisch-psychologische Symptome (Fragebogenpaket)
in die Untersuchung einbezogen.
Vermutet wird, daB sich die Subgruppen in zumindest einigen der Borderline-Kriterien und in

den emotionsbezogenen Variablen des Flragebogenpaketes17 unterscheiden.

" Die Fragebogen, die das Fragebogenpaket umfaBt, sind in Tabelle 7.6, Kapitel 6 und Anhang A genau
dargestellt. Im folgenden werden daher nur die Abkiirzungen der jeweiligen Verfahren verwendet.
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11.4 Methoden

11.4.1 Patienten und Stichprobe

Die in die Untersuchung eingegangenen Daten basieren auf den Angaben einer Stichprobe
von 56 Borderline-Patientinnen. Diese Stichprobe wurde bereits in den vorherigen Kapiteln
als Datenbasis herangezogen und ausfiihrlich unter 7.4 beschrieben. Die Informationen iiber
die Stichprobe, wie z.B. demographische Variablen etc., sind daher aus den vorderen Kapiteln
zu entnehmen.

Hinzuzufiigen ist, da sich die Patientinnen der Cluster hinsichtlich des Alters nicht
signifikant unterscheiden. Dies trifft sowohl fiir die paarweisen Vergleiche der Cluster zu als
auch fiir die Vergleiche jeweils einen Clusters mit der Gesamtstichprobe der drei iibrigen

Cluster.

11.4.2 Prozedur

Die Rekrutierung der Stichprobe, die Vorgehensweise im Rahmen der diagnostischen
Erhebungen und Setting-Faktoren wurden ebenfalls unter 7.4 erldutert. Aus Platzgriinden und
um Redundanzen zu vermeiden, werden sie hier nicht nochmals angefiihrt. Bei Bedarf sind

die entsprechenden Angaben unter 7.4.2 nachzulesen.

11.4.3 Fragebodgen und diagnostische Instrumente

Die verwendeten Fragebogen und diagnostischen Instrumente waren wie bei den
vorangegangenen Untersuchungen (sieche 7.4 und 9.4) die Fragebogen STAI, STAXI, SCL-
90-R, BPI, IIP, BDI, EDI, SSF, FDS und FPI. Dariiber hinaus wurde das SKID II
(Fragebogen und Interview) durchgefiihrt. Eine ausfiihrliche Beschreibung und Beurteilung
der Fragebdgen im Hinblick auf ihre Giitekriterien wird im sechsten Kapitel vorgestellt. Die

Auflistung der Items der Fragebogen wurde der Dissertation als Anhang A beigefiigt.

11.4.4 Statistische Auswertung

Da die Ergebnisse der Clusteranalyse aus dem zehnten Kapitel iibernommen wurden,
beschrinkte sich die statistische Auswertung in der vorliegenden Untersuchung auf
Korrelationsanalysen, ANOV As und T-Tests. Die Ergebnisse der ANOV As werden hier nicht

gesondert aufgefiihrt. Die angegebenen Unterschiede zwischen Gruppen werden als Resultate
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der T-Tests dargestellt. Soweit nicht anderweitig gekennzeichnet, basieren Signifikanzen
sowohl auf den Resultaten der ANOVAs als auch auf den anschlieBend durchgefiihrten
Einzelvergleichen (T-Tests).

Signifikanzen werden bei der nachfolgenden tabellarischen Darstellungen der Ergebnisse ab
einem Signifikanzniveau von Alpha = .05 angegeben. Die bivariate Korrelation wurde nach
dem Pearson-Korrelationkoeffizienten berechnet. Als Methode des Fallausschlusses wurde
dabei der paarweise Fallausschlul gewihlt. Die Berechnung von T-Test fiir unabhingige
Stichproben umfafite die Berechnung des Levé-Test auf Varianzgleichheit und eines 95%-
Konfidenzintervalls. Der Ausschlu von Fillen geschah Test fiir Test. Angaben der

Signifikanzen beziehen sich auf zweiseitige T-Tests.

11.5 Ergebnisse

11.5.1 Beschreibung der IIP-Cluster

Als Einfithrung in die Darstellung der Ergebnisse dienen die untenstehenden Tabellen 11.1,
11.2 und 11.3. In Tabelle 11.1 sind die Mittelwerte der vier Cluster in den Skalen des IIP
angegeben. Die signifikanten Unterschiede der Cluster in den IIP-Skalen sind in Tabelle 11.2
wiedergegeben. Tabelle 11.3 beinhaltet die Mittelwerte der Cluster in 13 Skalen der
verwendeten Fragebdgen, sieben Borderline-Kriterien sowie den Gesamtbeurteilungen'® der
Vermeidend-Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung und Depressiven Personlichkeitsstorung
(Forschungskonzept). In den Skalen bzw. Kriterien der Tabelle 11.3 lieBen sich signifikante
Unterschiede zwischen den Clustern nachweisen. In den anderen Skalen/Kriterien des
Fragebogenpakets bzw. des SKID-II unterscheiden sich die Cluster demzufolge nicht
signifikant. Eine Gesamtiibersicht aller in die Analyse eingegangenen Skalen ist in Tabelle

9.1 wiedergegeben.

Wie aus der Tabelle 11.1 ersichtlich, weichen die Cluster in bis zu sieben von acht IIP-Skalen
vom Normalbereich der T-Verteilung ab. Dies belegt nochmals die hohe Belastung der
Borderlinerinnen auch im Hinblick auf interpersonale Probleme.

Auffallend ist, da3 das Cluster 2 keine Skalenmittelwerte auflerhalb des Normalbereiches der
T-Verteilung aufweist. Allerdings liegen durchschnittlich 3,5 Skalen des IIP im klinisch
auffilligen Bereich der Verteilung, was auf eine eindeutige Belastung durch interpersonale

Probleme hinweist. Dieser Befund spricht dafiir, dal die alleinige Betrachtung der

' Storung gegeben ja/nein (ja = 3; nein = 1)
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Skalenmittelwerte eine verzerrte Darstellung der Ergebnisse liefert. Diese verdecken ndmlich
die klinisch relevanten, signifikant erhohten Skalenwerte der Patientinnen des zweiten

Clusters (siehe hierzu auch Kapitel 10).

Tabelle 11.1

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4

N =24 N=11 N=6 N=15
Autokratisch 35,13 52,45 36,17 41,33
Streitsiichtig 31,83 54,27 35,33 61,67
Kalt 51,79 42,45 35,33 62,33
Introvertiert 65,33 50,64 45,33 64,67
Unterwiirfig 61,58 51,04 67,00 53,67
Ausnutzbar 59,08 43,30 60,33 37,33
Fiirsorglich 55,54 49,27 61,17 43,00
Expressiv 40,75 52,44 66,17 40,00
ITP-Abweichung* 5,4 3,5 6,5 5,8

Tabelle 11.1: Clusterzentren der vier IIP-Cluster. Fett: Signifikante Abweichungen vom Mittelwert der
Verteilung. * Durchschnittliche Anzahl der IIP-Skalen, deren Mittelwerte sign. vom Normalbereich der
Verteilung abweichen.

Durch eine weiterfithrende Analyse der Haufigkeiten und Verteilung der Skalenwerte wird
deutlich, daf8 die Patientinnen des zweiten Clusters im Vergleich zu anderen Patientinnen
zwar tatsdchlich weniger signifikant erhohte/erniedrigte Skalenwerte aufweisen. Jedoch tun
sie dies nicht in einem so geringen Mafe, wie anhand der Mittelwerte vermutete werden
konnte.

Im Gegensatz zu den anderen Clustern finden sich im zweiten Cluster Verteilungen der
Skalenwerte, deren Verlauf in etwa einer Normalkurve entspricht. Der Mittelwert der
Verteilungen weicht von dem Mittelwert der zugrunde gelegten Normverteilung kaum ab.
Diese Beobachtung wurde hingegen bei den meisten Verteilungen in den anderen Clustern
gemacht. Thr Verlauf ist links- oder rechtsgipflig.

Demzufolge ist das Cluster zwei in der Auspridgung seiner interpersonalen Probleme weniger
pragnant als die anderen Cluster. Die Patientinnen berichten zwar interpersonale Probleme,
allerdings liegen diese Probleme oft an den entgegengesetzten Endpolen einer Dimension. Die
Belastung durch interpersonale Probleme der Patientinnen des Clusters 2 als Gruppe (!) ist
somit weniger einheitlich als bei anderen Clustern. Die interpersonale Belastung der
Patientinnen des Clusters 2 als Einzelpersonen (!) betrifft weniger Dimensionen als es bei den
anderen Patientinnen der Fall ist.

Am ehesten zeichnet sich das zweite Cluster durch seine Werte in den Skalen Kalt und
Ausnutzbar (jeweils unterdurchschnittliche Werte bei sieben von elf Patientinnen) aus. Im

Hinblick auf die anderen Skalen 148t sich festhalten, da3 die Patientinnen des zweiten Clusters
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sich zwar als dominanter, streitsiichtiger, weniger unterwiirfig und weniger introvertiert
erleben als die meisten anderen Patientinnen (siehe Tabelle 11.2). Sie tun dies jedoch nicht in
einem klinisch relevanten Ausmal}. D.h. sie beschreiben sich nicht als zu dominant, zu

streitsiichtig, zu unterwiirfig und zu introvertiert.

Tabelle 11.2

Cl1-C2 (C1-C3 Cl1-C4 (C2-C3 C2-C4 C3-C4

Faktor I
Autokratisch C2 >Cl C4>Cl C2>C3 C2>C4
Streitsiichtig C2 >Cl C4 >Cl C2>C3 C4>C2 C4>C3
Unterwiirfig Cl >C2 Cl>C4 C3>C2 C3 >C4
Ausnutzbar Cl>C2 Cl>C4 C3>C2 C2>C4 C3 >C4
Fiirsorglich Cl>C2 Cl>C4 C3 >C4
Faktor 11
Expressiv C2 >Cl1 C3>Cl1 C3>C2 C2>C4 C(C3>C4
Introvertiert Cl>C2 C1>C3 C4 >C2 C4 >C3
Kalt C2>Cl1 Cl1>C3 C4>Cl1 C4>C2 C4 >C3

Tabelle 11.2: Signifikante Unterschiede zwischen den Clustern in den acht Skalen des IIP. Angezeigt werden signifikante
Unterschiede < .05. Jeweils hohere Mittelwerte werden durch das Zeichen > angegeben.

Tabelle 11.2 zeigt die signifikanten Unterschiede der Cluster in den IIP-Skalen. Es wird
deutlich, dafl die Unterschiede zwischen den Clustern insbesondere auf die Faktoren
zuriickgehen, die zur theoretischen Einteilung der Cluster anhand der beiden Faktoren
Kontaktbereitschaft und Kontaktgestaltung gefiihrt haben. Diese wurden bereits in Kapitel 10
erldutert.

Bemerkenswert ist, dafl der konfrontative Beziehungsstil der Patientinnen des vierten Clusters
im Vergleich zu dem konfrontativen Stil der Patientinnen des zweiten Clusters signifikant
starker auf streitsiichtiges Verhalten und unterdurchschnittliche Ausnutzbarkeit zuriickgeht.
Die Patientinnen des zweiten Clusters sind in ihrer Konfrontation offener und aktiver (Skala
Autokratisch), aber weniger kalt und introvertiert. Die beiden Cluster 2 und 4 unterscheiden
sich demnach nicht nur in dem Faktor Kontaktbereitschaft, sondern auch in einigen Skalen
des Faktors Kontaktgestaltung, obwohl sie beide in Relation zu den beiden anderen Clustern 1
und 3 niedrige Faktorwerte auf dem Faktor Kontaktgestaltung aufweisen. Somit ist an dieser
Stelle eine weitere Differenzierung der interpersonalen Beziehungsmuster der Patientinnen

sinnvoll. Es ist von einer Interaktion der Faktoren auszugehen.

In der untenstehenden Tabelle 11.3 sind die Mittelwerte der vier Cluster in den Variablen des
Fragebogenpakets und Kriterien des SKID II dargestellt, in denen signifikante Unterschiede

zwischen den Clustern ermittelt wurden. Diese Unterschiede werden in den nachfolgenden
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Abschnitten 11.5.2 und 11.5.3 erldutert werden. Aus dem SKID II wurden nur die Kriterien
der Borderline-Storung, der Vermeidend-Selbstunsicheren und der Depressiven
Personlichkeitsstorung in die Analyse einbezogen. Eine sinnvolle Auswertung im Hinblick
auf die anderen Personlichkeitsstorungen war aufgrund ihrer geringen Haufigkeitsrate in der
Stichprobe nicht moglich. Dariiber hinaus ist aus der Tabelle zu ersehen, in welchen Skalen

des Fragebogenpakets die Cluster signifikant erhohte/erniedrigte Mittelwerte aufweisen.

Tabelle 11.3

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4

M M M M
Arger (STAXI) 63* 70%* 61%* 69%*
Arger-In (STAXI) 67* 59 65% 64%*
Arger-Out (STAXI) 56 69%* 60%* 64%*
Arger-Control (STAXI) 59 42 48 44
Angstlich (SCL-90-R) 73%*® 73%*® TT** TI**
Miftrauen (EDI) 69* 54 59 T0%%*
Soziale Unsicherheit (EDI) 69* 65% 67% 70%*
Scham (SSF)# 51 42 47 47
Lebenszufriedenheit (FPI) 38%* 42 40 34%*
Soziale Orientierung (FPI) 56 51 62* 47
Aggressivitit (FPI) 51 64* 56 62*
Gehemmtheit (FPI) 67* 58 55 65*
Offenheit (FPI) 52 59 59 59
Selbstunsichere Personlichkeit (SKID-II)# 2,3 1,0 1,0 1,4
Depressive Personlichkeit (SKID-ID)# 1,6 1,0 1,3 1,3
BPS 1 (SKID-ID)# 2,5 1,3 2,0 1,7
BPS 2 (SKID-ID)# 2,6 3,0 2,7 2,7
BPS 3 (SKID-I)# 2,8 2,8 3,0 3,0
BPS 4 (SKID-I)# 2,8 3,0 2,3 2,5
BPS 5 (SKID-ID)# 2,7 2,1 2,3 2,9
BPS 7 (SKID-ID)# 2,2 1,2 1,3 2,3
BPS 8 (SKID-ID)# 2,4 2,8 3,0 2,9

Tabelle 11.3: Mittelwerte der Cluster in ausgewihlten Skalen des Fragebogenpakets. # Skala ist nicht normiert.
Min./Max. Wert: SSF = 15/60; SKID-II = 1/3. */**: sign. Abweichung um eine/zwei Standardabweichungen.

Das erste Cluster ist das einzige der vier Cluster, dessen Mittelwerte in der Skala Arger-Out
innerhalb des Normalbereichs liegen. Die Mittelwerte in den Skalen Arger-In, Arger-Control,
Scham, Gehemmtheit, Angst vor dem Verlassenwerden sowie der Mittelwert der
Gesamtbeurteilung der Vermeidend-Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung sind jeweils
hoher als die der anderen Cluster. Von den angefiihrten zwolf normierten Skalen des

Fragebogenpakets liegen die Mittelwerte des ersten Clusters siebenmal auBerhalb des
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Normalbereiches. Dies belegt die hohe und spezifische Belastung der Patientinnen dieses
Clusters.

Im Falle des zweiten Clusters liegen fiinf Skalen im klinisch auffilligen Bereich, u.a. Arger,
Angst, sozialer Unsicherheit und Aggressivitit. Es ist das einzige der Cluster, dessen
Mittelwert der Skala Arger-In im Normalbereich der Verteilung bleibt. Eine komorbide
Personlichkeitsstorung wird bei keiner der Patientinnen des zweiten Clusters diagnostiziert.
Sie haben allerdings die hochsten Werte im Hinblick auf das Kriterium 2 und 4 der
Borderline-Stérung (Instabile interpersonale Beziehungen bzw. Impulsivitit). Die Tatsache,
daf} bei allen Patientinnen des zweiten Clusters das zweite Borderline-Kriterium vergeben
wurde, ist ein weiterer Beleg fiir das Vorhandensein interpersonaler Probleme, auch wenn
diese von den Patientinnen weniger wahrgenommen werden bzw. durch die Mittelwerte der
IIP-Skalen nicht in dem Maf3e erfaflit werden, wie es in den anderen Clustern der Fall ist (siche
oben). In den Borderline-Kriterien 1, 5 und 7 weist das zweite Cluster die niedrigsten Werte
auf (Verzweifelte Versuche, Verlassenwerden zu vermeiden; Selbstverletzung/Suizidalitét;
chronisches Gefiihl der inneren Leere). Insgesamt finden sich fiir das zweite Cluster die

wenigsten signifikanten Abweichungen in den Fragebogenskalen.

Im Falle des dritten Clusters weichen sechs der normierten Skalen aus der Tabelle 11.3 vom
Normalbereich der Normverteilung ab. Fiir das dritte Cluster ist hervorzuheben, daf3 nur hier
ein iiberdurchschnittlich hoher Wert auf der Skala Soziale Orientierung vorliegt. Die
Patientinnen dieses Clusters sind zu sehr auf das Wohlergehen anderer fixiert und zeigen eine
ausgepridgte prosoziale Haltung. Sie neigen allerdings auch zu unangemessener Wut
(Kriterium 8 wurde bei allen Patientinnen dieses Clusters diagnostiziert). Ihren Arger
verarbeiten die Patientinnen sowohl iibermifBig nach innen als auch tiberméfig nach aufen,
wobei die Verarbeitung nach innen iiberwiegt, d.h. die Patientinnen sind primir um ein
angepalites Verhalten bemiiht, was ihnen jedoch nicht immer gelingt. Weiterhin wurde das
Kriterium 3 (Identitdtsstorung) der Borderline-Stérung allen Patientinnen des drittem Clusters
vergeben. Die hohe Anzahl an IIP-Skalen und STAXI-Skalen, die inhaltlich zwei
entgegengesetzte Verhaltensmuster umfassen, erscheint auf dem Hintergrund der stark
auBlenorienterten Lebensgestaltung (soziale Orientierung, hoher Wert im Kriterium 1 der
Borderline-Stérung etc.) und der durchgehend vorhandenen Identitétsstérung plausibel. Eine
Interpretation dieser Befunde ist aufgrund der geringen Patientenzahl mit Vorbehalt zu sehen.

Es sind weitere Studien notig, um diese Vermutung zu iiberpriifen.
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Das vierte Cluster weicht in neun der 12 normierten Skalen aus Tabelle 11.3 vom
Normalbereich der Verteilung ab. Es fillt insbesondere durch seine hohen Mittelwerte (zwei
Standardabweichungen vom Mittelwert der Normverteilung) in den Skalen Mifltrauen und
Soziale Unsicherheit auf. Das vierte Cluster weist mit neun signifikanten Abweichungen vom
Normalbereich der T-Verteilung die hochste klinische Belastung der vier Cluster auf. Die
Kriterien 5 und 7 der Borderline-Storung (Selbstverletzung und Chronisches Gefiihl der
inneren Leere) wurden im vierten Cluster am hédufigsten vergeben. Zudem wurde bei allen

Patientinnen dieses Clusters eine Identitédtsstorung diagnostiziert.

Allen Clustern gemeinsam ist, daB ihre Mittelwerte der Skalen Angstlichkeit und soziale
Unsicherheit im auffillig hohen Bereich liegen. Alle Patientinnen empfinden zudem
iiberm#Big oft/stark Arger. Und alle Patientinnen (auBer denen des ersten Clusters) neigen
dazu, ihren Arger nach auBen auszuagieren, ohne (!) sich dabei als iibermiiBig dominant oder
autokratisch zu erleben. Die Patientinnen des dritten Clusters schitzen sich, wie oben
erwihnt, sogar als zu wenig dominant ein. Dieser Befund mag durch den impulsiven
Charakter des sehr heftigen Argers beeinfluBt sein, der fiir Borderline-Patienten typisch ist.
Arger wird von den betroffenen Personen oftmals als unkontrollierbar und iibermichtig
empfunden, so dal} sie sich weniger méchtig und dominant fithlen. Sie haben den Eindruck,
vom Arger bestimmt zu werden, als umgekehrt den Arger zu bestimmen. Im Hinblick auf die
Skalen Arger-Control und Offenheit liegen alle vier Cluster im Normalbereich der Verteilung.
Es wird vermutet, daB prinzipiell das Bemiihen um Arger-Kontrolle sehr hoch, aber nicht
immer erfolgreich ist und im Falle impulsiver Ausbriiche u.U. verloren geht. Um diese
Vermutung zu bestitigen bedarf es weiterer Untersuchungen, die sich mit Arger,

Argerausdruck, Selbsteffektivitit und Motiven der Argerregulation beschiiftigen.

Die Skalenwerte der Cluster stiitzen die Ergebnisse aus dem zehnten Kapitel. So werden
beispielsweise die {iiberdurchschnittliche Unterwiirfigkeit und Introversion sowie die
unterdurchschnittliche Dominanz und Streitfihigkeit der Patientinnen des ersten Clusters
durch die hohen Mittelwerte in den Kriterien der Vermeidend-Selbstunsicheren und
Depressiven Personlichkeitsstorung untermauert. Gleiches gilt fiir die ibermifBige Neigung
dieser Patientinnen, Arger nach innen zu verarbeiten und sich selbst als duBlerst gehemmt,
unsicher und &ngstlich zu beschreiben. Fiir die Patientinnen des dritten Clusters, der als
einziger erhohte Werte in der IIP-Skala Fiirsorglich aufwies (Kapitel 10), gilt insbesondere

der iiberdurchschnittlich hohe Wert in der Skala Soziale Orientierung als Bestitigung der
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Clustereinteilung des vorherigen Kapitels. Die Patientinnen des vierten Clusters beschrieben
sich im IIP als tibermédBig kalt, streitsiichtig, introvertiert und zu wenig ausnutzbar. Dies
spiegelt sich in den hohen Werten der Skalen Milltrauen, Gehemmtheit, Unsicherheit,
Aggressivitiit, Arger-In und Arger-Out wider.

Auch die Ergebnisse der Korrelationen zwischen den Faktoren Kontaktgestaltung und
Kontaktbereitschaft werden durch die Tabelle 11.3 repliziert bzw. ergidnzt. Die beiden
kontaktvermeidenden Cluster (1 und 4) weisen die hochsten Werte in den Skalen Milltrauen,
Scham, Gehemmtheit, geringe Lebenszufriedenheit, der Gesamtbeurteilung der Vermeidend-
Selbstunsichere Personlichkeitsstorung, Kriterium 5 und Kriterium 7 der Borderline-Stérung
(Selbstverletzung/Suizidalitit bzw. Chronisches Gefiihl der inneren Leere) auf. Submissivitit
geht mit hohen Skalenwerte hinsichtlich Arger-In, Arger-Control, Sozialer Orientierung und
Verzweifelte Versuche, Verlassenwerden zu vermeiden, einher. Gleichzeitig sind die Werte
der Skalen Arger und Aggressivitit niedriger. Inwieweit sich die Cluster in diesen Skalen

signifikant unterscheiden, wird in den folgenden Abschnitten iiberpriift.

11.5.2 Paarweise Vergleiche jeweils zweier Cluster anhand der Borderline-Kriterien

Im folgenden Abschnitt werden die vier Cluster paarweise miteinander verglichen. Ziel ist es,
die Cluster anhand der Borderline-Kriterien voneinander abzugrenzen. Welche Borderline-
Kfriterien sind in dem einen Cluster signifikant hdufiger diagnostiziert worden als in einem der
anderen Cluster? Zeichnen sich z.B. submissive, kontaktvermeidende Patientinnen durch
andere Borderline-Kriterien als submissive, kontaktfreudige Patientinnen aus?

Aus der Kombination der vier Cluster zu Paaren ergeben sich insgesamt sechs
Vergleichsmoglichkeiten. Diese werden nun nacheinander dargestellt. Das Signifikanzniveau
der hier angefiihrten Unterschiede liegt fiir alle Clustervergleiche mindestens bei Alpha =

0,05.

Cluster 1 vs. Cluster 2
Die Patientinnen des ersten Clusters (n = 24) erfiillen im Vergleich zu den Patientinnen des
zweiten Clusters (n = 11) signifikant hdufiger das siebte Kriterium und signifikant seltener
das zweite Kriterium der Borderline-Storung. Dies bedeutet, da}3 Patientinnen, die sich als
submissiv und kontaktvermeidend erleben (Cluster 1), stirker zu chronischen Gefiihlen der
inneren Leere neigen als Patientinnen, die sich selbstbehauptend/konfrontativ und

kontaktfreudig erleben (Cluster 2). Umgekehrt haben diese Patientinnen signifikant hiufiger
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instabile Beziehungen (zweites Kriterium) als die submissive und kontaktvermeidende
Gruppe. In den anderen Borderline-Kriterien finden sich keine signifikanten Unterschiede

zwischen den beiden Clustern.

Cluster 1 vs. Cluster 3

Verglichen mit den Patientinnen des dritten Clusters (submissiv und kontaktfreudig) erfiillen
die Patientinnen des ersten Clusters (submissiv und kontaktvermeidend) das achte Kriterium
signifikant seltener. D.h. sie neigen weniger zu unangemessener, heftiger Wut oder
Schwiergkeiten, Wut zu kontrollieren.

Die Eigenschaft der Kontaktbereitschaft scheint somit Auswirkungen auf den Umgang mit
Waut zu haben. Patientinnen, die sich eher zuriickziehen, konnen ihre Wut besser kontrollieren
(siehe auch Variablen des STAXI in Tabelle 11.3). Denkbar ist natiirlich auch die umgekehrte
Wirkung: Schwierigkeiten im Umgang mit Wut fithren zu geringer Kontaktbereitschaft.
Vermutet wird eine gegenseitige Beeinflussung und Verstiarkung dieser beiden Komponenten.
Aufgrund der geringen Grof3e des Clusters 3 (n = 6) ist das Ergebnis dieses Clustervergleiches
jedoch grundsitzlich mit groffitem Vorbehalt zu betrachten. Die anderen Borderline-Kriterien

wurden in den beiden Clustern nicht in signifikant unterschiedlichem Ausmalf} diagnostiziert.

Cluster 1 vs. Cluster 4
Die 15 Probandinnen des Clusters 4 (konfrontativ und kontaktvermeidend) erfiillen das erste
Kriterium der Borderline-Stérung signifikant seltener als die 24 Probandinnen des ersten
Clusters (submissiv und kontaktvermeidend). Demnach unternehmen sie weniger verzweifelte
Versuche, Verlassenwerden zu vermeiden, und haben weniger Angst vor dem Alleinsein.
Dieser Unterschied ist plausibel, wenn man davon ausgeht, da3 dem Verhalten submissiver
Patientinnen Schemata zugrunde liegen, wie z.B. ,,Alleine kann ich mein Leben nicht
meistern.”, ,,Ohne eine/n Partner/Partnerin bin ich hilflos.*, ,,Ohne Unterstiitzung werde ich in
allem, was ich tue, scheitern. etc.
Derartige Schemata 16sen in Situationen einer drohenden Trennung bzw. des
Verlassenwerdens massive Angste aus. Die betroffenen Personen werden alles tun, um eine
Trennung zu vermeiden. Falls ihr submissiver Beziehungsstil nicht zu dem gewiinschten Ziel
fiihrt, bedringen oder bedrohen sie u.U. den Partner, bei ihnen zu bleiben.
Die Eigenschaft der Kontaktvermeidung, die die Probandinnen der beiden Cluster teilen, ist
dabei noch genauer zu beschreiben: Die klinische Beobachtung zeigt, da3 die Mehrzahl der

Patientinnen eine enge Bindung zumindest zu einer Bezugsperson haben. Scheuen sie
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anderweitige soziale Kontakte, wird die Angst, ihre einzige Bezugsperson zu verlieren,
groBer. Um so verzweifelter versuchen sie demzufolge, diese Person von einer moglichen
Trennung abzuhalten. Diese Uberlegungen sind vorerst rein hypothetisch und bediirfen einer

wissenschaftlichen Uberpriifung. Diese wird in zukiinftigen Studien zu leisten sein.

Cluster 2 vs. Cluster3
Die Mittelwertvergleiche der Borderline-Kriterien in den Clustern 2 (konfrontativ und
kontaktfreudig, n = 11) und 3 (submissiv und kontaktfreudig, n = 6) fithren zu dem Ergebnis,
dafB} sich die Patientinnen dieser Cluster bzgl. der Borderline-Kriterien nicht unterscheiden.

Dies muf3 ebenfalls aufgrund der kleinen GroBe des Clusters 3 mit Vorbehalt gesehen werden.

Cluster 2 vs. Cluster 4

Die Mittelwerte der Borderline-Kriterien in den Clustern 2 (konfrontativ und kontaktfreudig,
n = 11) und 4 (konfrontativ und kontaktvermeidend, n = 15) weichen hinsichtlich vier
Kriterien voneinander ab: Kriterium 1, Kriterium 4, Kriterium 5 und Kriterium 7.
Patientinnen, die sich als konfrontativ und kontaktfreudig beschreiben, berichten signifikant
hiufiger iiber verzweifelte Versuche, Verlassenwerden zu vermeiden, Angst vor dem
Verlassenwerden und impulsiven Verhaltensweisen als Patientinnen, die sich als konfrontativ,
aber kontaktvermeidend beschreiben. Diese schildern signifikant hiufiger Selbstverletzungen,
Suizidversuche und/oder -androhungen sowie ein chronisches Gefiihl der inneren Leere.

Cluster 2 und 4 unterscheiden sich primir hinsichtlich der Dimension Kontaktbereitschaft.
Die Cluster 1 und 4 differierten (siehe oben) beziiglich der Dimension Kontaktgestaltung. In
beiden Fillen besteht ein signifikanter Unterschied der Cluster im ersten Borderline-
Kriterium. Sowohl die konfrontativen als auch die kontaktvermeidenden Patientinnen
schildern weniger Angst vor dem Verlassenwerden. Da sich die Patientinnen des ersten und
des zweiten Clusters nicht in diesem Kriterium unterscheiden, kann anhand der vorliegenden
Daten und Analysen nicht entschieden werden, welche der beiden Dimensionen
(Kontaktbereitschaft bzw. Kontaktgestaltung) einen groeren Einflul auf die Angst vor dem

Verlassenwerden hat bzw. von diesem Kriterium stiarker beeinfluflt wird.

Cluster 3 vs. Cluster 4
In Relation zu den Patientinnen des Clusters 3 (submissiv und kontaktfreudig, n = 6) ist das
chronische Gefiihl der inneren Leere (Kriterium 7) bei den Patientinnen des Clusters 4

(konfrontativ und kontaktvermeidend, n = 15) hdufiger diagnostiziert worden. Ansonsten
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treten keine weiteren signifikanten Unterschiede im Hinblick auf die Hiufigkeit der
diagnostizierten Borderline-Kriterien auf. Insbesondere bei den Vergleichen des Clusters 3
mit den anderen drei Clustern ist wiederum die geringe Stichprobengrofle des dritten Clusters

zu bedenken.

Die auf die Borderline-Kriterien bezogenen paarweisen Vergleiche der vier Cluster

untereinander werden in der untenstehenden Abbildung 11.1 nochmals veranschaulicht.

Konfrontation
1,4,5,7
Cluster 4 < > Cluster 2
Kontakt- 1 T \ /27/v ? Kontakt-
vermeidend freudig
Cluster 1 < » Cluster 3
8
Submissivitit

Abbildung 11.2: Darstellung der signifikanten Unterschiede in den Borderline-Kriterin zwischen den vier
Clustern des IIP.

Aus der Abbildung 11.2 wird folgendes deutlich:

1. Die Cluster unterscheiden sich am héufigsten im Kriterium 7. Dieser Befund stimmt mit
der Vermutung aus Kapitel 8 iiberein, dal das Kriterium 7 zur Differenzierung innerhalb
der Borderline-Gruppe beitragen konnte, obwohl es sich weniger gut zur Differenzierung
zwischen Borderlinerinnen vs. Nicht-Borderline-Patienten eignet.

2. Die meisten signifikanten Unterschiede in den Borderline-Kriterien betreffen das zweite
Cluster. Dies gilt insbesondere fiir die Dimension Kontaktbereitschaft.

3. Unterschiede in der Kontaktbereitschaft der Patientinnen stehen im Zusammenhang mit
Unterschieden in den Borderline-Kriterien 1, 4, 5, 7 und 8.

4. Unterschiede in der Dimension Kontaktgestaltung weisen Zusammenhinge zu dem
Kriterium 1 der Borderline-Storung auf.

5. Unter gleichzeitiger Beriicksichtigung beider Dimensionen werden die Kriterien 2 und 7

zur Unterscheidung der Patientinnen relevant.
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11.5.3 Beschreibung je eines Clusters im Vergleich zur restlichen'® Patientengruppe

Wodurch unterscheiden sich die Patientinnen des ersten Clusters von den iibrigen
Patientinnen? Welche besonderen Merkmale kennzeichnen die Patientinnen des zweiten
Clusters im Gegensatz zu den anderen Patientinnen? Wie kann man die dritte Subgruppe am
eingédngigsten beschreiben? Und anhand welcher Kriterien 146t sich das Cluster 4 von den
anderen Clustern abgrenzen?

In Tabelle 11.4 sind die Ergebnisse der durchgefiihrten Vergleiche (T-Tests) angefiihrt. Die
angegebenen signifikanten Unterschiede erfiilllen mindestens die Anforderung des
Signifikanzniveaus von Alpha = 0,05. Die zugrunde gelegte ANOVA wird hier nicht
gesondert dargestellt.

Tabelle 11.4

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
VvS. VvS. VvS. VvS.
RS (n=32) RS (n =45) RS (n = 50) RS (n=41)

Arger (STAXI) -- +)
Arger-In (STAXI) --
Arger-Out (STAXI) S ++
Arger-Control (STAXI) ++ --

Angstlich (SCL-90-R) (+)

Miftrauen (EDI) + -
Soziale Unsicherheit (EDI) +

Scham + -

Lebenszufriedenheit (FPI) +) --
Soziale Orientierung (FPI) + S
Aggressivitit (FPI) S ++ +
Gehemmt (FPI) ++ -- -

Offenheit (FPT) I

BPS 1 (Verlassenwerden vermeiden) —
BPS 2 (Instabile Beziehungen) ++

BPS 3 (Identitétsstorung) +
BPS 4 (Impulsivitt) ++

BPS 5 (Selbstverletzung u. Suizidalitit) +
BPS 7 (Gefiihl der inneren Leere) - -

BPS 8 (Unangemessene, heftige Wut) -- ++

Vermeidend-Selbstunsichere Personlichkeit ++ - —
Depressive Personlichkeit S

Tabelle 11.4: Darstellung der sign. Unterschiede zwischen einem Cluster und der Reststichprobe im
Fragebogenpaket. +/++ bzw. --/ -- -- kennzeichnen sign. hohere bzw. niedrigere Werte auf dem .05/.001-
Signifikanzniveau; ( ) kennzeichnen sign. Unterschiede im T-Test (ANOVA ergab keine sign. Unterschiede).

' Die Patientinnen der jeweils anderen Cluster werden gemeinsam als Reststichprobe (RS) bezeichnet.
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Eine klinische und damit auch praktische Relevanz dieser Differenzierungen ist im Falle der
Skalen des Testpaketes insbesondere dann gegeben, wenn sich ein Cluster so stark von der
Reststichprobe unterscheidet, dafl seine Skalenwerte im klinisch unauffélligen Bereich liegen
(Abweichung vom Mittelwert ist geringer als eine Standardabweichung), die Werte der
Reststichprobe jedoch im auffilligen Bereich (Abweichung vom Mittelwert betréigt
mindestens eine Standardabweichung). Gleiche Relevanz hat der analoge Fall, ndmlich wenn
ein Cluster Werte im klinisch auffélligen Bereich aufweist und die Reststichprobe im

unauffilligen Wertebereich liegt (siehe Tabellen aus den Kapiteln 9 und 10).

Cluster 1 vs. Reststichprobe
Cluster 1 (submissiv, kontaktvermeidend, n = 24) zeichnet sich im Vergleich zur
Reststichprobe durch ein signifikant niedrigeres MaB an Arger aus. Die Patientinnen des
ersten (und vierten Clusters) sind im Vergleich zur Reststichprobe zudem iibermiBig
miftrauisch (iiber dem Normalbereich). Dies ist bei Patientinnen des zweiten und dritten
Clusters nicht so. Hier liegen die Werte fiir Miftrauen im Normalbereich. Zudem neigen die
Patientinnen des Clusters 1 weniger als die anderen Patientinnen dazu, ihren Arger nach
auBen auszuleben. IThr Umgang mit Arger ist durch ein erhohtes MaB an Argerkontrolle
gekennzeichnet. Sie sind weniger aggressiv als die iibrigen Patientinnen. Typisch ist weiterhin
ein iiberdurchschnittliches, klinisch relevantes Ausmall an Gehemmtheit und Schamgefiihlen.
Die Patientinnen des ersten Clusters erfiillen signifikant hédufiger die Kriterien der
Selbstunsicher-Vermeidenden Personlichkeitsstorung und signifikant seltener das achte

Kriterium (unangemessene Wut, Wutausbriiche) der Borderline-Storung.

Cluster 2 vs. Reststichprobe

Die Patientinnen des zweiten Clusters (dominant, kontaktfreudig, n = 11) berichten
signifikant héufiger als die Gesamtheit der iibrigen Patientinnen von fehlgeschlagenen
Versuchen, Arger zu kontrollieren. Arger wird nach auBen ausgelebt und seltener als bei den
anderen Patientinnen nach innen verarbeitet. Die Tendenz, Arger nach innen zu verarbeiten ist
bei den Patientinnen des zweiten Clusters gerade noch im unauffilligen Bereich (T = 59). Die
Werte der Reststichprobe in dieser Skala sind hingegen iiberdurchschnittlich hoch, d.h. die
Patientinnen neigen zu sehr dazu, Arger nach innen zu verarbeiten und zu unterdriicken.

Das  subjektiv geschitzte Mall an Aggressivitit ist im Falle der konfrontativen,
kontaktfreudigen Patientinnen signifikant hoher als in der Reststichprobe. Die T-Werte der
Cluster 2 und 4 sind auf dieser Skala iiberdurchschnittlich hoch, die Werte der Cluster 1 und
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3 hingegen im Normalbereich der T-Verteilung. Demnach ist der signifikante Unterschied zur
Reststichprobe insbesondere auf die Werte der Patientinnen in den Clustern 1 (submissiv,
kontaktvermeidend) und 3 (submissiv, kontaktfreudig) zuriickzufiihren. Aggressivitit scheint
folglich im erheblichen Ausmall mit der Eigenschaft Selbstbehauptung/Konfrontation
zusammenzuhingen. Mifltrauen, Scham und Gehemmtheit sind bei Patientinnen des Clusters
2 (dominant, kontaktfreudig, n = 11) niedriger ausgeprigt als bei anderen Patientinnen. Die
Patientinnen des zweiten Clusters geben weiterhin signifikant hohere Werte auf der Skala
Lebenszufriedenheit an. Sie sind die einzige Patientengruppe, deren Werte in dieser Skala im
Normalbereich der T-Verteilung liegen. Alle anderen Cluster zeichnen sich durch eine
auffallend niedrige Lebenszufriedenheit aus (unterhalb des Normalbereichs).

Hinsichtlich der Kriterien der Borderline-Storung werden die Kriterien 2 und 4 (instabile
Beziehungen und Impulsivitit) bei den Patientinnen des zweiten Clusters hdufiger, das
Kriterium 7 (chronische innere Leere) seltener diagnostiziert als bei den Patientinnen der
Reststichprobe. Die Diagnosen der Vermeidend-Selbstunsicheren und der Depressiven

Personlichkeitsstorung werden signifikant seltener vergeben.

Cluster 3 vs. Reststichprobe

Cluster 3 (submissiv, kontaktfreudig) umfalt, wie bereits erwédhnt, nur sechs Patientinnen.
Daher sind die Aussagen und Beschreibungen dieses Clusters, wie mehrfach angefiihrt, nur
mit groBBer Vorsicht und Zuriickhaltung zu treffen. Das Cluster zeichnet sich im Vergleich zur
Reststichprobe insbesondere durch zwei Merkmale aus: ein erhthtes MaB an Angstlichkeit
und sozialer Orientierung. Die Patientinnen des dritten Clusters sind demnach
iberdurchschnittlich sozial eingestellt und auf das Wohl anderer fixiert. Sie neigen dazu, die
Bediirfnisse der anderen in den Vordergrund zu stellen und sich fiir andere Personen zu
engagieren. Die T-Werte der anderen Cluster liegen fiir diese Skala im Normalbereich der T-
Verteilung (siehe Tabelle 11.3).

Dariiber hinaus weisen die Patientinnen des Clusters 3 im Vergleich zur Reststichprobe ein
niedrigeres MaBl an Gehemmtheit und stirkere Schwierigkeiten, Wut zu kontrollieren
(Kriterium 8), auf. Die Kriterien der Vermeidend-Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung
sind seltener erfiillt als bei den anderen Patientinnen. Das dritte Cluster umfaf3it insbesondere
die Patientinnen, die in hohem Male dngstlich sind. Die Angst bezieht sich dabei weniger auf
ausschlieBlich soziale Aspekte oder auf die Bewertung der eigenen Person durch
AuBenstehende. Sie nimmt eher Bezug auf dauerhafte Spannungszustidnde und eine generelle

Tendenz zu furchtsamem und besorgtem Verhalten.
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Cluster 4 vs. Reststichprobe

Die wesentlichen Merkmale der Patientinnen des Clusters 4 (konfrontativ,
kontaktvermeidend, n = 15) sind erhohte Aggressivitdt und soziale Unsicherheit sowie
erniedrigte soziale Orientierung und Lebenszufriedenheit. Sie sind zudem iibermifig
mifBtrauisch und gehemmt. Die Patientinnen des vierten Clusters erfiillen im Vergleich zur
Reststichprobe signifikant hdufiger das Kriterium 3 (Identitédtsstorung) und Kriterium 5
(Selbstverletzung und Suizidalitit) der Borderline-Storung. Die erhohten Aggressivititswerte
beziehen sich dabei insbesondere auf Items, die eine ,kiihle* Aggressivitit beschreiben. Es
werden eher negativistische und passiv-aggressive Einstellungen sowie auf Rache bezogene
Verhaltens- und Denkmuster aufgegriffen.

Die Schwankungen im Selbstbild (Kriterium 3) bedingen einen dauerhaften Wechsel
zwischen einer selbstaufwertenden und einer selbstabwertenden Haltung. Diese kann in Form
von Aggressivitit gegen andere (niedrige soziale Orientierung und Feindseligkeit) und/oder
sich selbst (Selbstverletzung; Kriterium 5) zutage treten. Diese Aussagen sind vorldufig als
Hypothesen zu verstehen. Die vorliegenden Ergebnisse sind als Anregung zu weiterer

Forschung auf diesem Gebiet zu sehen.

11.6 Beurteilung der Ergebnisse

Im Hinblick auf die Skalen des Testpakets, die zur Differenzierung der Cluster beitragen, sind
folgende allgemeine Bemerkungen zu notieren:

Alle vier Cluster weisen iuberdurchschnittliche T-Werte in den Skalen Arger, Soziale
Unsicherheit und Angstlichkeit auf. In den meisten anderen Skalen sind die T-Werte nur fiir
einzelne Cluster im klinisch auffilligen Bereich. Dies war in der Gesamtstichprobe (siehe 7.4)
nicht der Fall. Die meisten Skalen, die zur Differenzierung der Subgruppen beitragen, tun dies
demnach nicht nur auf der statistischen Ebene. Nur die Skalen Arger-Kontrolle und Offenheit
tragen zur Differenzierung der Cluster bei, ohne fiir einen der vier Cluster im klinisch

auffilligen Bereich zu liegen.

Die unter 11.3 geduBlerten Vermutungen iiber die Differenzierung der Cluster anhand der
Borderline-Kriterien und der emotionsbezogenen Skalen des Fragebogenpakets wurden durch
die Ergebnisse bestitigt. In welchen Skalen und Kriterien sich Unterschiede zwischen den
Clustern nachweisen lassen, soll hier nicht fiir alle Vergleiche wiederholt werden. Statt dessen

soll versucht werden, aus den Ergebnissen handlungsleitende Hypothesen abzuleiten:
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Therapeutische MaBnahmen fiir Patientinnen des ersten Clusters wiirden bei
Zugrundelegung der Ergebnisse aus 11.5 insbesondere auf den Erwerb von Fertigkeiten zum
adidquaten Argerausdruck abzielen. Die Patientinnen sollten lernen, ihre selbstunsicher-
vermeidenden Verhaltensmuster zu reduzieren und ihre Bediirfnisse gegeniiber anderen
Personen durchzusetzen. Daneben ginge es um einen Abbau von Miftrauen und Gehemmtheit
gegeniiber anderen Menschen, indem die Patientinnen ihre Gefiihle und Gedanken vor
anderen duflern, und iiben, personliche Risiken einzugehen. D.h. die Behandlung wiirde einen
Schwerpunkt auf Expositionen hinsichtlich Angst und Scham setzten. Gleichzeitig sollen
positive und selbstwertfordernde Verhaltensweisen aufgebaut werden, wie z.B. lernen, allein
zu sein, sich in eine Gruppe aktiv einzubringen, Ablehnungen zu formulieren, sich etwas

Angenehmes zu génnen, auf Wiinschen zu beharren etc.

Der Schwerpunkt der Behandlung der Patientinnen in Cluster 2 wiirde hingegen auf der
Forderung von Fertigkeiten zur Argerkontrolle und Beziehungseffektivitit in
Konfliktsituationen liegen. Der iibermiiBig nach auBen gerichtete Argerausdruck sollte durch
Verhaltensweisen ersetzt werden, die weniger impulsiv und explosiv sind. D.h. der Fokus
liegt auf dem Erlernen neuer Handlungsalternativen und Handlungskontrolle. Dies kann
mittels Fertigkeiten geschehen, die darauf abzielen, in einer emotional angespannten Situation
zundchst siuationsunabhéngig Spannung abzubauen (first step), bevor aus dem ersten Impuls
heraus gehandelt wird.

Zusidtzlich ist der Abbau manifestierter, impulsiver Verhaltensweisen mit potentiell
selbstschiddigenden Konsequenzen (Kriterium 4) wichtig, da die Patientinnen des zweiten
Clusters tiberdurchschnittlich oft zu Verhaltensmustern, wie z.B. Alkohol-/Drogenkonsum,
riicksichtsloses Autofahren, Spielen, Bulimie, Promiskuitédt etc., neigen. Hierzu kann auf

bekannte storungsspezifische Manuale und Methoden zuriickgegriffen werden.

Die Behandlung der Patientinnen des dritten Clusters wiirde sich hauptsédchlich mit der
Erarbeitung eines Gleichgewichtes zwischen stark erlebter Wut (Kriterium 8) und zu stark
ausgeprigter sozialer Orientierung (FPI) beschiftigen. Zudem scheinen die Patientinnen
dieses Clusters unter hoher Angstlichkeit im Sinne einer ingstlich-angespannten
Grundhaltung, Furchtsamkeit und Panikneigung zu leiden. So ginge es sowohl um den
Erwerb einer inneren Sicherheit und Gelassenheit, um eine Losung des Konfliktes zwischen

Autonomie und Geborgenheit als auch um eine Stabilisierung der Affekte.
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Wesentliche Gesichtspunkte der Therapie der Patientinnen des vierten Clusters wiren die
Forderung sozialer Kompetenzen und der Aufbau vertrauensvoller Beziehungen. In sozialen
Kontakten sollte geiibt werden, Mifltrauen und Hemmungen abzubauen. Die Patientinnen
sollen lernen, andere Personen in ihren Gedanken und Gefiihlen zu respektieren, anstatt diese
abzuwerten. Dies konnte durch gezielte Ubungen zur Gefiihlswahrnehmung und
Persektiveniibernahme gefordert werden. Wichtig wire es dariiber hinaus, positive
Erfahrungen in das Alltagsleben der Patientinnen zu integrieren und ihnen dabei zu helfen,
diese internal zu attribuieren. D.h. die therapeutische Arbeit wiirde viele Elemente der
Depressionstherapie beinhalten, wie z.B. Arbeit an dysfunktionalen Schemata, Férderung der
Zugangsmoglichkeiten zu positiven Verstirkern und soziale Fertigkeiten. Gleichzeitig sollte
die Therapie Fertigkeiten beachten, die es den Patienten ermdoglicht, Stre3 ohne
selbstschiddigendes Verhalten auszuhalten und abzubauen. Hier wiirden sich Techniken eines

StreBbewiltigungstrainings und des Selbstmanagements anbieten.

Es soll und muB an dieser Stelle nochmals darauf hingewiesen werden, daf diese
Implikationen fiir die therapeutische Praxis lediglich als Hypothese aufzufassen sind. Zudem
sollte die Betonung einzelner Therapieaspekte nicht dariiber hinwegtduschen, dall eine
Therapie der Borderline-Storung fiir alle Subgruppen weitere, gemeinsame Elemente

enthalten muB, die sich an der fiir die Storung typischen allgemeinen Symptomatik ausrichten.



159

12. Weitere Subgruppen von Borderline-Patientinnen

12.1 Theoretischer Hintergrund

Generell lassen sich Subgruppen in einer klinischen Stichprobe nach vielen und sehr
unterschiedlichen Kriterien bilden. Dies konnen demographischen Aspekte sein, wie z.B.
Alter, Geschlecht, sozialer Status etc. Oder die FEinteilungskriterien konnen klinische
Merkmalen sein, wie z.B. Art und Anzahl komorbider Stérungen, Schwere der Symptomatik
etc. Eine weitere FEinteilung kann mittels ProzeBvariablen geschehen, wie z.B. Setting
(ambulante vs. stationdre Patienten), Art und Umfang der Therapiemethode, Dauer der
Behandlung etc.

Die Definition von Subgruppen hat eine weitreichende Bedeutung fiir die Therapie und das
Verstindnis einer Storung. Je genauer die Problembereiche ein- und abgegrenzt werden, desto
spezifischer und gezielter kann therapeutisch gehandelt werden. Zudem stiitzt die Bildung von
Subgruppen die wissenschaftlichen Bemiihungen um einen tiefergehenden und differenzierten
Einblick in das jeweilige Storungsbild, z.B. in biopsychogische und neuropsychologische

Mechanismen.

12.2 Forschungsstand

Neben der im Kapitel 10 zitierten Untersuchung von Leihener et al. (2002) liegen nur wenige
aktuelle Untersuchungen zum Thema Subgruppen und Struktur innerhalb der Borderline-
Storung vor. Allerdings sind einige Studien &dlteren Datums zu diesem Thema bekannt. So
haben z.B. Grinker et al. (1968) eine Typologie der Borderline-Stérung nach dem Kriterium
,Defizite der Ich-Struktur® erstellt. Gunderson (1984) schlug eine Einteilung anhand des
,Funktionsniveaus* der Borderline-Patienten vor, welches auf den frithen Erfahrungen in den
Objektbeziehungen der Patienten basiert. Von Hurt und Clarkin (1990) stammt die
Strukturierung der Borderline-Storung anhand der drei Faktoren Identitétsstérung,

Affektstorung und Impulsivitit.

Weitere Studien zur Subgruppenbildung von Borderline-Patienten liegen von Linehan
(1993b) und Andrulonis et al. (1982) vor. Linehan beschreibt zwei Subgruppen der
Borderline-Stérung. Zum einen in eine als ,,attached type* bezeichnete Subgruppe, die schnell
intensive Beziehungen aufbaut, zum anderen eine als ,,butterfly-like-type* benannte Gruppe,

die nur schwer Beziehungen eingehen und kaum Néhe zu anderen Personen zulassen kann.
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Andrulonis et al. griinden ihre Gruppeneinteilung auf biologische Aspekte, wie z.B.
komorbide organische Befunde, somatische Traumata in der Vorgeschichte,
Encephalopathien, Aufmerksamkeitsstorungen und/oder Lernstdrungen etc.

Mariziali et al. (1994) teilten Borderline-Patienten anhand der Schwere ihrer Symptomatik
ein. Eine Abgrenzung von Subgruppen anhand von komorbiden Personlichkeitsstorungen
nahmen Whewell et al. (2000) vor. Sie kamen zu einer Einteilung von vier Subgruppen: 1.
einen ,,mood externalizing type®, 2. einen ,,calm internalizing type®, 3. einen ,,combined type*

aus den Gruppen eins und zwei sowie 4. einen ,,undifferentiated type*.

Die meisten dieser Untersuchungen nutzten die Faktorenanalyse zur Gruppenbildung, d.h. es
wurden Einteilungen von Kriterien, Symptomen, Merkmalen etc. vorgenommen, aber selten
eine direkte Einteilung von Patienten. Die Ergebnisse der genannten Studien sind wenig
systematisiert. So ergidnzen sie sich zwar gegenseitig, bauen jedoch nicht aufeinander auf.
Zudem liegen ihnen nicht nur unterschiedliche methodische Vorgehensweisen, sondern auch
unterschiedliche Klassifikationssysteme und diagnostische Instrumente zugrunde. Daher
ergibt sich aus dem aktuellen Forschungsstand kein einheitliches Bild der Subgruppenbildung

innerhalb der Borderline-Stérung

12.3 Fragestellung und Hypothesen

Der Schwerpunkt des vorliegenden Kapitels liegt in der Auswertung von vier Moglichkeiten,
Subgruppen von Borderlinerinnen zu bilden. Diese werden anschlieBend im Hinblick auf
Unterschiede ihrer Symptomatik untersucht. Dazu werden die Skalen des Fragebogenpakets20
herangezogen. Weiterhin werden Borderline-Patientinnen mit Suchtpatienten und depressiven
Patienten verglichen. Diese Vergleiche basieren auf den Kriterien des SKID-IIL.

Insbesondere interessieren die Unterschiede zwischen den Gruppen, die nicht nur statistisch
signifikant sind, sondern auch eine andere Einstufung der Gruppen hinsichtlich der klinischen
Relevanz und Symptomintensitéit implizieren. Dies wére dann der Fall, wenn die Symptome
der einen Gruppe im klinisch auffilligen Bereich liegen, die der anderen Gruppe jedoch nicht.
Zur Finteilungen der vier Subgruppen wurden folgende Einteilungskriterien ausgewihlt:

1. Setting: Die Patientinnen werden gemil} des Behandlungsmodus ,,stationédr vs. ambulant*

eingeteilt. Vermutet wird ein Unterschied in der Belastung der Patientinnen. Dies wire

% Das Fragebogenpaket setzt sich aus zehn Fragebdgen zu diversen klinischen Symptomen zusammen. Hinzu
kommt der Fragebogen des SKID-II. Im folgenden Kapitel werden die Fragebdgen als Abkiirzungen verwendet.
Genaue Angaben sind in Kapitel 6, Tabelle 7.6 und Anhang A nachzulesen.
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insbesondere iiber Skalen der allgemeinen Symptombelastung (SCL-90-R) zu belegen.
Weiterhin wird iiberpriift, ob sich diese Patientinnen in der Anzahl der erfiillten
Borderline-Kriterien unterscheiden.

2. Anzahl der erfiillten Borderline-Kriterien: Die Subgruppenbildung wird nach der Anzahl

der erfiillten Borderline-Kriterien vorgenommen. Die dahinterstehende Frage ist, ob sich
diese Gruppen in ihrer allgemeinen psychischen Belastung unterscheiden. Desweiteren
wird untersucht, ob sich Unterschiede in emotionsbezogenen Skalen finden und ob
bestimmte Borderline-Kriterien in der einen Gruppe signifikant hdufiger diagnostiziert
wurden als in den anderen Gruppen. Vermutet wird ein signifikanter positiver
Zusammenhang zwischen der Anzahl der erfiillten Borderline-Kriterien und der
allgemeinen klinisch-psychologischen Belastung.

3. Komorbiditit: Die Subgruppenbildung richtet sich nach dem Vorliegen einer komorbiden
Vermeidend-Selbstunsicheren bzw. komorbiden Depressiven Personlichkeitsstorung. Die
Vergleiche beziehen sich auf Bordrline-Patientinnen mit/ohne eine dieser beiden
Personlichkeitsstorungen. Die Subgruppen werden hinsichtlich der klinischen Merkmale
des Fragebogenpakets, den Borderline-Kriterien und den Kriterien der Vermeidend-
Selbstunsicheren bzw. Depressiven Personlichkeitsstirung miteinander verglichen.
Vermutet (siehe vorherige Kapitel) wird ein Unterschied in Variablen der Emotionen
Angst und Depressivitit sowie in den Skalen Arger, Argerausdruck und Gehemmtheit.

4. Erstdiagnose: Dieser Vergleich bezieht sich nicht auf Subgruppen der Borderline-Stérung,
sondern auf Vergleiche zwischen Suchtpatienten bzw. depressiven Patienten und
Borderline-Patientinnen. Vermutet werden signifikante Mittelwertsunterschiede in einigen
Kriterien der Personlichkeitsstorungen des DSM-IV und allen Borderline-Kriterien. Es
wird davon ausgegangen, da3 die Borderline-Patientinnen in den Kriterien des SKID-II,

die zur Differenzierung der Gruppen beitragen, die hoheren Werte aufweisen.

12.4 Methoden
12.4.1 Stichprobe und Patienten

Eine allgemeine Beschreibung der Stichprobe ist unter 7.4.1 nachzulesen. Die rekrutierten
Patienten und Patientinnen sind fiir die nachfolgende Untersuchung identisch zu der dort
beschriebenen Patientengruppe.

Von 56 Borderline-Patientinnen erfiillen 18 Patientinnen die Diagnose einer Vermeidend-

Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung und zehn Patientinnen die Diagnose einer
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Depressiven Personlichkeitsstorung. Bei fiinf der 56 Patientinnen wurden alle drei
Personlichkeitsstorungen  (Borderline-, Vermeidend-Selbstunsichere und  Depressive
Personlichkeitsstorung) komorbid diagnostiziert.

Die anderen Personlichkeitsstorungen nach DSM-IV (APA, 1994) wurden in der Stichprobe
insgesamt zu selten als Diagnose vergeben, um eine sinnvolle Gruppeneinteilung
vorzunehmen. Daher wurde auf einen Vergleich dieser Subgruppen verzichtet.

Von den insgesamt 56 Patientinnen waren 29 in ambulanter und 27 in stationédrer Behandlung.
Die Vergleiche zwischen diesen beiden Gruppen gehen demnach auf eine in etwa

gleichgewichtige Gruppenzuteilung zuriick, was positiv zu beurteilen ist.

12.4.2 Prozedur

Die Beschreibung der Rekrutierung der Patientinnen sowie der Vorgehensweise der
Datenerhebung etc. sind unter 7.4.2 bzw. 8.4.2 nachzulesen. Es sind hierin keine Abweichung
zur im folgenden Kapitel beschriebenen Untersuchung gegeben. Gleiches gilt fiir die
verwendeten Fragebdgen und diagnostischen Instrumente. Eine Ubersicht hierzu ist unter 7.4
nachzulesen. Die ausfiihrliche Beschreibung der eingesetzten Fragebogen findet sich im
Kapitel 6 bzw. Anhang A.

Die Unterscheidung der Patientinnen anhand der Anzahl der erfiillten Borderline-Kriterien
wurde in der vorliegenden Untersuchung wie folgt gehandhabt: Die Borderline-Patientinnen
wurden in insgesamt drei Gruppen aufgeteilt. Dabei wurden folgende Patientinnen als
gemeinsame Gruppe zusammengefalit: 1. Patientinnen, bei denen fiinf oder sechs der
Borderline-Kriterien diagnostiziert wurden. 2. Patientinnen, bei denen sieben Kriterien
diagnostiziert wurden. 3. Patientinnen, bei denen acht oder neun Kriterien diagnostiziert
wurden. 16 Patientinnen erfiillten fiinf oder sechs Kriterien der Borderline-Stérung, 17
Patientinnen erfiillten sieben und 23 Patientinnen erfiillten acht oder neun Kriterien. Diese
Einteilung wurde gewihlt, um die Gré8e der Gruppen in etwa gleich zu halten und eine
hinreichende Gruppengrofe aller Gruppen zu gewihrleisten. Zur genauen Verteilung der

Anzahl der diagnostizierten Borderline-Kriterien sei an dieser Stelle auf Kapitel 7 verwiesen.

12.4.3 Fragebogen und diagnostische Instrumente
Die fiir diese Untersuchung verwendeten Fragebogen sind der STAI-G, STAXI, BPI, SCL-
90-R, IIP, BDI, FDS, FPI und der Scham/Schuld-Fragebogen. Letztgenannter Fragebogen ist,
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wie bereits oben erwihnt, weder normiert noch verodffentlicht worden. Er dient lediglich als
Forschungsinstrument.

Zur Diagnostik der Personlichkeitsstorungen wurde ebenso wie fiir die zuvor geschilderten
Untersuchungen der SKID-II-Fragebogen eingesetzt und anschlieBend ein strukturiertes
klinisches Interview durchgefiihrt.

Zur detaillierten Beschreibung der Fragebogen dient das Kapitel 6. Die betreffenden
Informationen sind dort nachzulesen. Eine Darstellung der Items der Fragebdgen ist in

Anhang A beigefiigt.

12.4.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mit dem Programm SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) durchgefiihrt. Fiir die vorliegende Untersuchung wurden insbesondere auf
ANOVAZI, T-Tests und Bivariate Korrelationsanalysen als statistische Methoden
zuriickgegriffen.

Signifikanzen werden bei der Darstellung der Ergebnisse ab einem Signifikanzniveau von .05
angegeben.

Die bivariate Korrelation wurde nach dem Pearson-Korrelationkoeffizienten berechnet. Als
Methode des Fallausschlusses wurde der paarweise Fallausschlu3 gewihlt.

Die Berechnung von T-Test fiir unabhiingige Stichproben umfafite die Berechnung des Levé-
Tests auf Varianzgleichheit und eines 95%-Konfidenzintervalls. Der Ausschluf3 von Fillen

geschah Test fiir Test. Angaben der Signifikanzen beziehen sich auf zweiseitige Testungen.

12.5 Darstellung der Ergebnisse

In den folgenden Abschnitten werden nacheinander die vier vorgenommenen

Gruppeneinteilungen exploriert und beschrieben.

1. Begonnen wird mit der Einteilung der Gruppen anhand des therapeutischen Settings
(ambulante vs. stationére Patientinnen).

2. Als zweiter Gruppenvergleich schlie8t sich die Unterscheidung der Subgruppen anhand

der Anzahl erfiillter Borderline-Kriterien an.

*! Wie auch in den Kapiteln zuvor, werden die ANOV As nicht gesondert aufgefiihrt. Signifikante Unterschiede
zwischen Patientengruppen in T-Tests basieren auf Signifikanzen der ANOVAs (soweit nicht anderweitig
gekennzeichnet).
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3. Der dritte Vergleich beschreibt die Unterschiede zwischen den Borderline-Patientinnen
mit/ohne komorbide Vermeidend-Selbstunsicheren bzw. Depressive Personlichkeits-
storung.

4. Der vierte und letzte Vergleich beinhaltet die Unterscheidung der Borderline-Patientinnen

und der Suchtpatienten bzw. depressiven Patienten ohne Borderline-Stérung.

12.5.1 Stationdre vs. ambulante Patientinnen

12.5.1.1 Beschreibung der Unterschiede zwischen stationdren und ambulanten Patientinnen
Die Ergebnisse der Untersuchung (T-Test, Faktorenanalyse) lassen sich in folgenden
Aussagen zusammenfassen: Die Unterscheidung zwischen stationdren und ambulanten
Patientinnen gelingt weder iiber die Anzahl noch eine spezifische Auswahl von Borderline-
Kriterien. Vielmehr ist es so, dal} sich hinsichtlich der Kriterien der Borderline-Stérung keine
Differenzen zwischen diesen beiden Gruppen nachweisen lassen. In einer hier nicht
dargestellten Faktorenanalyse der Variablen des Testpaketes resultierte zudem die gleiche
Struktur der Faktoren und Variablen fiir die beide Gruppen.

Unterschiede zwischen den Gruppen finden sich jedoch in einigen Skalen der Fragebdgen des
Testpaketes und in einigen Kriterien anderer Personlichkeitsstorungen nach DSM-IV (APA,
1994), z.B. in Kiriterien der Dependenten Personlichkeitsstorung. Zudem sind stationére
Borderline-Patientinnen im Vergleich zu ambulanten Borderline-Patientinnen signifikant
jinger. Diese beiden Befunde stimmen mit der Beobachtung iiberein (siehe auch DSM-1V),
daf die klinisch-psychologische Belastung bei Borderline-Patienten mit dem Alter tendenziell
abnimmt bzw. die dlteren Patienten ihre Problematik ohne die Notwendigkeit einer

stationdren BehandlungsmaBnahme bewiltigen konnen.

Stationédre Patienten berichten auf der emotionalen Ebene iiber eine hohere Neigung, Angst
(STAI), Trauer/DepressiVit'ait*zz (BDI), MiBtrauen (EDI) und Scham (Scham/Schuld
Fragebogen) zu empfinden. Sie sind in ihren zwischenmenschlichen Beziehungen weniger
autokratisch (IIP).

Zudem weisen sie im Borderline-Personlichkeitsinventar (BPI) ein hoheres Mal3 an Primitiver
Abwehr und Objektbeziehungen auf. Sie geben zudem hohere Werte in den Skalen
Korperliche Unzufriedenheit, Unzuldnglichkeit und Ineffektivitat* (EDI) an.

** *Signifikante Unterschiede ergaben sich in den T-Tests, jedoch nicht in der ANOVA.
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Im SKID-II werden mittels T-Test bei stationdren Patienten folgende sieben Verhaltensmuster

signifikant hiufiger diagnostiziert:

1. Das siebte Kiriterium* der Vermeidend-Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung
(Vermeidung von personlichen Risiken aus Angst vor Blamage),

2. Das achte Kriterium* der Dependenten Personlichkeitsstorung (unrealistische Angst,
verlassen zu werden und fiir sich selbst sorgen zu miissen),

3. Das Gesamtkriterium* der Depressive Personlichkeitsstorung (Storung vorhanden
ja/nein),

4. Das sechste Kriterium der Depressiven Personlichkeitsstorung (Pessimismus),

5. Das vierte Kriterium* der Schizotypen Personlichkeitsstorung (keine engen Freunde
auller Verwandten ersten Grades),

6. Das fiinfte Kriterium* der Schizotypen Personlichkeitsstorung (iibertriebene soziale
Angst in Verbindung mit Argwohn gegeniiber anderen) und

7. Das dreizehnte Kriterium* der Storung des Sozialverhaltens in der Kindheit/Adoleszenz
(mindestens zweimalig von zu Hause weggelaufen und iiber Nacht weggeblieben oder
einmal {iber einen lingeren Zeitraum von zu Hause weggeblieben, als er/sie noch bei den
Eltern/Pflegeeltern wohnte).

In den anderen Kiriterien der Personlichkeitsstorungen nach DSM-IV lassen sich keine

signifikanten Unterschiede in den Mittelwerten der Kriterien nachweisen.

12.5.1.2 Resiimee des Vergleichs stationdrer vs. ambulanter Patientinnen

Als Restimee aus den Vergleichen (T-Tests) zwischen den ambulanten und stationéren
Borderline-Patientinnen 148t sich folgendes festhalten: Die Patientinnen unterscheiden sich
nicht in den Kriterien der Borderline-Strorung. Ambulant behandelte Patientinnen sind im
Hinblick auf einige Skalen des Testpaketes weniger belastet.

Warum sich diese Unterschiede in der psychischen Belastung nicht auch in der Diagnostik der
Kriterien der Borderline-Storung niederschlagen, bleibt zundchst ungeklart. Der Befund wird
unter Hinzunahme und Beriicksichtigung der Ergebnisse aus 12.5.2 im Anschluff an die
Ergebnisdarstellung weiterfiihrend diskutiert.

Die stationiren Patientinnen @hneln aufgrund ihrer Symptomatik am ehesten den Patientinnen
aus den IIP-Clustern 1 und 4 (kontaktvermeidend, submissiv bzw. kontaktvermeidend,
konfrontativ; siehe auch Kapitel 11).

Die signifikanten Unterschiede in den Kriterien des SKID II gehen bis auf ein Kriterium

ausschlieBlich auf Signifikanzen in den T-Tests zuriick. In der ANOVA fanden sich bis auf
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die Ausnahme des sechsten Kriteriums der Dependenten Personlichkeitsstorung keine

signifikanten Unterschiede, die auch mittels T-Test errechnet wurden.

12.5.2 Gruppenvergleiche anhand der Anzahl der erfiillten Borderline-Kriterien
12.5.2.1 Darstellung der Subgruppenbildung und -vergleiche
Im folgenden Abschnitt wird auf die Differenzierung der Patientinnen mit Borderlinestdrung
(n = 56) hinsichtlich der von ihnen erfiillten Anzahl von Borderline-Kriterien eingegangen.
Dabei werden drei Gruppen unterschieden (siehe Tabelle 12.1):

1. Patientinnen , die fiinf oder sechs der Borderline-Kriterien erfiillen (n = 16)

2. Patientinnen, bei denen sieben der Borderline-Kriterien diagnostiziert wurden (n = 17)

und

3. Patientinnen, die acht oder neun Borderline-Kriterien aufweisen (n = 23).

Tabelle 12.1

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Anzahl erfiillter Borderline-Kriterien 5 oder 6 7 8 oder 9
Stichprobengrof3e insgesamt (n) n=16 n=17 n=23
Zusammensetzung der Stichprobe* n=5+n=11 n=17 n=17+n= 6

Tabelle 12.1 Darstellung der Gruppenzusammensetzung zum Vergleich der Borderline-Patientinnen anhand der
Anzahl der erfiillten Borderline-Kriterien* Gruppe mit der niedrigeren Kriterienanzahl: links

Die Gruppen unterscheiden sich nicht in Zusammensetzung der Borderline-Kriterien.
Demnach wird kein Kriterium in der einen Gruppe signifikant hdufiger erfiillt als in der
anderen Gruppe.

Zwischen diesen Gruppen wurden mittels T-Test signifikante Unterschiede in den Variablen
der Fragebogen des Testpaketes errechnet. Uberpriift wird demzufolge, ob die Patientinnen,
die eine hohere Anzahl von Borderline-Kriterien erfiillen, auch eine hohere Belastung im
Hinblick auf klinische Merkmale und Symptome angeben.

In der untenstehenden Tabelle 12.2 sind die ermittelten signifikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen und die Gruppenmittelwerte aufgefiihrt. Das Signifikanzniveau lag dabei
mindestens bei Alpha = 0,05. Die angegebenen Mittelwerte wurden mit Ausnahme der Skalen
State—Arger, Scham, Schuld und BDI-Summe, welche nicht normiert sind, in T-Werte (T-
Verteilung: Mittelwert = 50, Standardabweichung = 10) umgerechnet.

Werte iiber 60 bzw. unter 40 in der Tabelle weisen demnach darauf hin, dafl die Patientinnen
eine iibermidBig starke/niedrige Belastung in dem betreffenden  klinischen Merkmal
aufweisen. Werte iiber 70 bzw. unter 30 sprechen fiir eine klinisch hoch relevante

Abweichung in dem jeweiligen Merkmal.
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Wie erwartet unterscheiden sich die Gruppen 1 und 3 in deutlich mehr Skalen (27 Skalen) als

die Gruppen 1 und 2 (sieben Skalen) sowie die Gruppen 2 und 3 (fiinf Skalen).

Tabelle 12.2

Gruppe Gruppe Gruppe Gruppe Gruppe Gruppe
1 2 3 1vs.2 1vs.3 2vs.3
Sate-Trait Anxiety Inventory:
State-Angst 55 59 65 ok
Trait-Angst 71 71 72
State-Trait Argerausdrucks Inventar:
State-Arger 15 19 23 * o
Borderline-Personlichkeitsinventar:
Identititsdiffusion 49 58 61 * ok
Primitive Abwehr & Objektbeziehung 50 57 62 wk
Angst vor Nidhe 51 57 61 wk
Mangelhafte Realititspriifung 51 58 60 wk *k
BPI-Summe 49 54 60 ok
Symptomcheckliste SCL-90-R:
GSI 73 75 78 woE
PST 72 74 78 *ok *
Somatisierung 63 72 73 *
Zwanghaftigkeit 68 72 75
Aggressivitit 65 65 73 *
Phobische Angst 70 75 76 ok
Paranoides Denken 66 70 72 *
Psychotizismus 63 69 72 o
Becks Depressions-Inventar:
BDI-Summe 25 30 34 *ok
Eating Disorder Inventory:
EDI: Gesamtwert 67 61 71 ok *
Korperliche Unzulédnglichkeit 55 59 65 *
Perfektionismus 56 62 63 ok
MifBtrauen 61 68 65
Askese 63 65 70 ok
Fragebogen Dissoziativer Symptome:
Absorption 27 36 44 *
Derealisation 17 27 35 ok
Freiburger Personlichkeitsinventar:
Erregbarkeit 61 63 67
Aggressivitit 54 57 60
Korperliche Belastung 61 64 67
Sorgen um die eigene Gesundheit 46 39 45 * *
Scham/Schuld Fragebogen:
Scham 44 48 52 woE
Schuld 46 50 54 HoE

Tabelle 12.2 Mittelwerte der Patientinnengruppen mit 5/6, 7 oder 8/9 erfiillten Borderline-Kriterien in den Skalen des
Fragebogenpakets, in denen sich die Gruppen signifikant unterscheiden. Signifikante Mittelwertsunterschiede. */** =

.05/.001 Signifikanz.
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Gruppe 1 vs. Gruppe 2

Die Patientinnen der Gruppe 2 erlangen im Vergleich zu den Patientinnen der Gruppe 1

signifikant hohere Werte in den folgenden sieben Skalen:

1.
2.
3.

State-Arger (STAXI; nicht normierte Skala),

Identititsdiffusion (BPI; beide Gruppen liegen im Normalbereich™ der T-Verteilung),
Mangelhafte Realitétspriifung (BPI; beide Gruppen liegen im Normalbereich der T-
Verteilung),

Somatisierung (SCL-90-R; beide Gruppen liegen im iiberdurchschnittlichen Bereich der
T-Verteilung; Gruppe 2: Abweichung von zwei Standardabweichungen; Gruppe 1:
Abweichung von einer Standardabweichung),

Perfektionismus (EDI; Gruppe 1 liegt im Normalbereich der T-Verteilung, Gruppe 2 liegt
im iiberdurchschnittlichen Bereich),

Mifitrauen (EDI; beide Gruppen liegen mit einer Standardabweichung im
tiberdurchschnittlichen Bereich, wobei die Gruppe 2 signifikant hohere Werte aufweist
als Gruppe 1),

Sorge um die eigene Gesundheit (FPI; Gruppe 2 im unterdurchschnittlichen Bereich,

wohingegen Gruppe 1 im Normalbereich einzuordnen ist).

Gruppe 2 vs. Gruppe 3

Die Patientinnen der zweiten Gruppe erreichen in Relation zu den Patientinnen der Gruppe 3

in folgenden Skalen signifikant hohere/niedrigere Werte :

1.

PST** (Globalwert der SCL-90-R): Die Patientinnen der dritten Gruppe erlangt signifikant
hohere Werte im Globalwert PST (alle drei Gruppen weichen um mind. zwei
Standardabweichungen vom Mittelwert der T-Verteilung ab).

Aggressivitit (SCL-90-R): Gruppe 3: Abweichung um zwei Standardabweichungen vom
Mittelwert der T-Verteilung ;Gruppe 2: Abweichung eine Standardabweichung,
BDI-Summe: signifikante Zunahme der depressiven Symptomatik mit zunehmender
Kriterienanzahl beobachten. Die Gruppe 3 liegt mit ihrem Mittelwert von 34 zudem weit
iiber dem kritischen Wert des Verfahrens von 11 Punkten,

EDI- Gesamtwert (EDI): Gruppe 3: Abweichung um zwei Standardabweichungen;

Gruppe 2: Abweichung von einer Standardabweichung,

> Die Normen des BPI basieren auf einer Borderline-Stichprobe (vergl. Kapitel 9)
** Anzahl der vorliegenden Symptome geteilt durch die Anzahl der Items
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5. Sorgen um die eigene Gesundheit (FPI): Gruppe 3: Skalenmittelwert liegt im
Normalbereich;  Gruppe 2: Abweichung vom  Normalbereich um  eine

Standardabweichung, unterdurchschnittlicher Wertebereich.

Gruppe 1 vs. Gruppe 3

Die erste und die dritte Gruppe unterscheiden sich in 27 Skalen der Fragebogen des

Testpaketes. Dabei weist die Gruppe 3 im Vergleich zur ersten Gruppe in allen Skalen hohere

Werte auf. Mit Ausnahme einer Skala (Sorgen um die eigenen Gesundheit) sind fiir die

Gruppe 3 alle Skalenmittelwerte der normierten Skalen im klinisch relevanten Bereich. Dies

ist in der ersten Gruppe nicht der Fall, was die Differenzen dieser beiden Gruppen nochmals

verdeutlicht. Die Ergebnisse der Gruppenvergleiche lassen sich wie folgt zusammenfassen:

1. Die Gruppe 3 erlangt im BPI-Gesamtwert und in allen FEinzelskalen des BPI signifikant
hohere Werte als die Gruppe 1. Dies entspricht einer ausgeprigteren, borderline-typischen
Symptomatik, was mit der hoheren Anzahl erfiillter Borderline-Kriterien in der Gruppe 3
tibereinstimmt. Die Ergebnisse stiitzen somit die im SKID II getroffenen diagnostischen
Beurteilungen.

2. Die dritte Gruppe neigt zu intensiveren aversiv erlebten Gefiihlen. Dies gilt insbesondere
fiir die Gefiihle Scham, Schuld, Trauer/Depressivitit und phobische Angst.

3. Die Gruppe 3 erlangt signifikant hohere Werte in den Skalen Erregbarkeit, Aggressivitit
und paranoides Denken.

4. In zwei Skalen des FDS, die hoch mit Angst, Scham, Schuld und Argerunterdriickung
korrelieren, weist die Gruppe 3 ebenfalls hohere Skalenmittelwerte auf und zwar in den
Skalen Derealisation und Absorption. Demnach neigen die Patientinnen mit acht oder
neun diagnostizierten Borderline-Kriterien stidrker zu dissoziativen Symptomen als

Patientinnen, die fiinf oder sechs Borderline-Kriterien erfiillen..

12.5.2.2 Resiimee der Vergleiche anhand der Anzahl erfiillter Borderline-Kriterien

Zusammenfassend 148t sich festhalten, dal wie erwartet die Anzahl der Belastungen und
Symptome mit der Anzahl der diagnostizierten Borderline-Kriterien steigt. Betroffen sind
dabei diverse psychische und psychophysische Symptome, so dal es sich eher um eine
allgemeine, iibergreifende Zunahme der Belastung handelt als um eine Zunahme eines
spezifischen Symptombereiches. Allerdings unterscheiden sich die Gruppen nicht signifikant

in bezug auf die Auswahl der diagnostizierten Borderline-Kriterien. Dieses Resultat stiitzt das
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Ergebnis aus Kapitel 7, wonach die Borderline-Stérung als ein eindimensionales und

einheitliches Konzept aufzufassen ist.

12.5.3 Vergleiche von Borderlinerinnen mit/ohne komorbide Personlichkeitsstorung

12.5.3.1 Darstellung der Ergebnisse

In der Stichprobe der 56 Borderline-Patientinnen wurde, wie bereits einfithrend erwéhnt, bei
18 Patientinnen eine komorbide Vermeidend-Selbstunsichere Personlichkeitsstorung und bei
zehn Patientinnen eine komorbide Depressive Personlichkeitsstorung diagnostiziert. Beide
komorbide Diagnosen gleichzeitig wurden bei insgesamt fiinf Patientinnen vergeben, so daf3
die resultierenden Unterschiede in den Skalen des Fragebogenpakets trotz der partiellen
Uberschneidung der Daten nachgewiesen wurden. Wiirde man diese fiinf Patientinnen aus der
Stichprobe ausschlieBen, so wiren folglich noch gréBere Unterschiede zu erwarten.
Allerdings wére die Stichprobe durch den AusschluBl von fiinf Patientinnen zu klein

geworden, um eine gesicherte Aussage tiber vorliegende Unterschiede zu treffen.

Tabelle 12.3

Doppeldiagnose BPS &  Doppeldiagnose BPS &

SUPS (n = 18) vs. DEPRPS (n = 10) vs.
Einzeldiagnose BPS (n=  Einzeldiagnose BPS (n =
38) 46)

Personlichkeitsstorungen Haiufiger erfiillte Kriterien bei Doppeldiagnose

Vermeidend-Selbstunsichere PS (SUPS) 1-7 6

Dependente Personlichkeitsstorung 4

Zwanghafte Personlichkeitsstorung 1 2,4,5

Negativistische Personlichkeitsstorung

Depressive Personlichkeitsstorung (DEPRPS) 1,7 1-7

Paranoide Personlichkeitsstorung 1-4

Schizotypische Personlichkeitsstorung 5 %)

Schizoide Personlichkeitsstorung 2

Histrionische Personlichkeitsstorung (t))] 8

Narzitische Personlichkeitsstérung @ )]

Borderline Personlichkeitsstorung (BPS) 1,7,8 2)

Storung d. Sozialverhaltens im Ki.- & Jugendalter 2) (11), 15

Antisoziale Personlichkeitsstorung

Tabelle 12.3: Signifikante Unterschiede zw. Borderlinerinnen mit/ohne komorbider Personlichkeitsstorung (PS).
Fett: Kriterien sind bei Pt. ohne Doppeldiagnose hiufiger erfiillt. ,,( ) = Signifikanzen gehen nur auf T-Test
zuriick, aber nicht auf die ANOVA.

In Tabelle 12.3 sind die Skalen des Testpakets und die Kriterien der Personlichkeitsstorungen
nach DSM-IV aufgefiihrt, in denen sich die beiden Patientinnengruppen mittels T-Test
signifikant unterscheiden. Das Signifikanzniveau liegt fiir alle signifikanten Unterschiede

mindestens bei Alpha = .05. Die Kriterien der Personlichkeitsstorungen nach DSM-IV werden
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aus Griinden der Ubersichtlichkeit der Tabelle nicht zitiert, sondern nur in numerischer Form

aufgelistet. Die genaue Formulierung der Kriterien ist in Anhang A beigefiigt.

Erwartungsgemal unterscheiden sich die beiden Subgruppen der Borderline-Patientinnen in

allen Kriterien der jeweils komorbiden Personlichkeitsstorung. Als Ergidnzung zur Tabelle

12.3 sollte auf folgende Zusammenhinge zwischen den Kriterien der Borderline- und der

Vermeidend-Selbstunsicheren bzw. Depressiven Personlichkeitsstorung hingewiesen werden.

1.

Unter der Bedingung, da3 ein bestimmtes (!) Borderline-Kriterium erfiillt ist, so gilt im
Hinblick auf die Vermeidend-Selbstunsichere Personlichkeitsstorung (T-Test):
Patientinnen, die das erste Borderline-Kriterium erfiillen, berichten hiufiger {iiber
Hemmungen, neue Dinge auszuprobieren oder personliche Risiken einzugehen, bzw.
Angst vor einer Blamage (SUPS 7%). Patientinnen, die das siebte Borderline-Kriterium
erfiillen (BPS 7; Chronisches Gefiihl der inneren Leere), berichten signifikant hiaufiger
iber mangelnde Eigeninitiative und Angst vor Ablehnung beim Aufbau sozialer Kontakte,
Minderwertigkeitsgefiihle in sozialen Situationen und iiber Hemmungen, neue Dinge
auszuprobieren oder personliche Risiken einzugehen (SUPS 2, 4, 5 und 7). Patientinnen,
die das achte Borderline-Kriterium erfiillen (unangemessene, intensive Wut und/oder
Schwierigkeiten, Wut zu kontrollieren bzw. Wutausbriiche), berichten signifikant seltener
(1) tiber Vermeidung von Berufen und Aktivitdten, bei denen soziale Kontakte eine Rolle
spielen, und ebenfalls signifikant seltener iiber Hemmungen/Angst vor einer Blamage,
neue Dinge auszuprobieren oder personliche Risiken einzugehen (SUPS 1 und SUPS 7).

Unter der Bedingung, daf} ein bestimmtes (!) Borderline-Kriterium erfiillt ist, lassen sich
im Hinblick auf die Depressive Personlichkeitsstorung mittels T-Test folgende
signifikante Unterschiede nachweisen: Patientinnen, die das zweite Borderline-Kriterium
(intensive, instabile Beziehungen, die durch einen Wechsel zwischen den Extremen
Idealisierung und Abwertung gekennzeichnet sind) erfiillen, berichten signifikant hdufiger
tiber Gefithle der Minderwertigkeit und des Pessimismus (DEPRPS 2 und 6).
Patientinnen, die das dritte Kriterium der Borderline-Storung (Identitdtsstorung) erfiillen,
berichten signifikant seltener iiber die Neigung zur stindigen Besorgnis (DEPRPS 4).
Patientinnen, die das vierte Kriterium der Borderline-Stérung (Impulsivitit) erfiillen,
tendieren signifikant hdufiger zu starken negativistischen Einstellungen (DEPRPS 5).
Wurde das fiinfte Kriterium der Borderline-Storung (wiederholte Suizidalitit und/oder
Selbstverletzung) diagnostiziert, so wurde signifikant hiufiger das fiinfte Kriterium

(negativistische Einstellung) und signifikant seltener das zweite Kriterium (durchgehende

* Kriterien der Personlichkeitsstorungen werden im folgenden Text als Kiirzel angegeben.
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(1) Minderwertigkeitsgefiihle) der Depressiven Personlichkeitsstorung diagnostiziert.
Signifikant hdufiger wurde das fiinfte Kriterium (negativistische Einstellung) der
Depressiven Personlichkeitsstorung auch dann diagnostiziert, wenn das neunte Kriterium
der Borderline-Storung (reversible, stressabhingige, kurzfristige dissoziative oder
psychotische Erlebnisse) erfiillt war.
Demzufolge sind aus dieser Perspektive die Zusammenhédnge zwischen der Vermeidend-
Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung und der Borderline-Storung insbesondere auf die
Borderline-Kriterien 1, 7 und 8 zuriickzufiihren. Fiir die Zusammenhinge zwischen der
Borderline- und der Depressiven Personlichkeitsstorung sind die Borderline-Kriterien 2, 3, 4,
5 und 9 von Bedeutung. Mit Ausnahme des sechsten Borderline-Kriteriums konnten zu allen
Borderline-Kriterien signifikante Unterschiede nachgewiesen werden, die sich ohne
Uberschneidung (1) auf die beiden komorbiden Stérungen verteilen.
Die einzelnen Gruppenvergleiche zwischen den Patientinnen mit komorbider vs. ohne
komorbide Storung werden in den nun folgenden Abschnitten beschrieben. Es wird zunichst
auf die Unterschiede der Gruppen in den Kiriterien des SKID-II und anschlieBend auf die

Unterschiede in den Skalen des Fragebogenpakets eingegangen.

Vergleiche der Borderline-Patientinnen mit/ohne komorbide Vermeidend-Selbstunsichere
Personlichkeitsstorung hinsichtlich der Kriterien des SKID 11

I. Neben den Kriterien der Vermeidend-Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung
unterscheiden sich die beiden Subgruppen der Borderline-Patientinnen (mit/ohne
komorbide Diagnose einer Vermeidend-Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung) in elf
von insgesamt 99 Kriterien des SKID II (11%).

2. Im Hinblick auf die Kriterien der Borderline-Storung 1468t sich anmerken: Die
vermeidend-selbstunsicheren Patientinnen neigen weniger zu unangemessener, heftiger
Wut, Schwierigkeiten, Wut zu kontrollieren und/oder Wutausbriichen (Kriterium 8).
Haufiger wird in dieser Gruppe das erste und das siebte Kriterium diagnostiziert
(Verzweifelte Versuche, Verlassenwerden zu vermeiden, und chronisches Gefiihl der
inneren Leere). Dieses Ergebnis erinnert besonders an die Beschreibung der Patientinnen
des Clusters 1 (siehe Kapitel 11.5).

3. Die vermeidend-selbstunsicheren Borderline-Patientinnen sind weniger antisozial,
histrionisch und narzi3tisch, allerdings neigen sie stirker zu dependenten, depressiven

und zwanghaften Verhaltensmustern. Jedoch weichen die Subgruppen nur in wenigen
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1.

Kriterien der jeweiligen Personlichkeitsstorungen signifikant voneinander ab (siehe

Tabelle 12.3). Daher sollte die Aussagekraft dieser Befunde nicht iiberschitzt werden.

Vergleiche zwischen den Borderline-Patientinnen mit/ohne komorbide Depressive
Personlichkeitsstorung hinsichtlich des SKID 11

Neben den Kriterien der Depressiven Personlichkeitsstdrung unterschieden sich die beiden
Subgruppen in 22 von 99 Kriterien des SKID-II (22%), also in ca. doppelt so vielen
Kriterien wie die beiden zuvor beschriebenen Subgruppen.

Im Hinblick auf die Borderline-Kriterien zeigt sich nur ein signifikanter Unterschied
zwischen den Subgruppen. Bei den Patientinnen mit komorbider Depressiver
Personlichkeitsstorung wird das zweite Borderline-Kriterium (instabile intensive
Beziehungen) signifikant hdufiger diagnostiziert.

Patientinnen mit komorbider Depressiver Personlichkeitsstorung zeigen weniger
narzitische und histrionische Verhaltensmuster. Héufiger werden in dieser Gruppe
zwanghafte, paranoide, schizotype, schizoide und selbstunsichere Verhaltensmuster
diagnostiziert. Diese Unterschiede basieren allerdings nur auf wenigen Kriterien der
betreffenden Personlichkeitsstorungen. Somit sind die Aussagen — auch aufgrund der

kleinen Stichprobe — mit Vorbehalt zu treffen.

Vergleiche zwischen den Borderline-Patientinnen mit/ohne Selbstunsicher-Vermeidendre

Peronlichkeitsstorung in den Skalen des Testpakets

Es finden sich auf folgenden Skalen signifikante Unterschiede zwischen den Borderline-

Patientinnen mit bzw. ohne komorbide Selbstunsicher-Vermeidende Personlichkeitsstorung:

1.
2.

4.
5.

STAXI: Trait-Arger, Arger-Out

IP:  Autokratisch,  Streitsiichtig, Introversion*26, Unterwiirfig*,  Ausnutzbar®,
(Fiirsorglich*)2 7 Expressiv

FPI: Gehemmt*, Aggressiv

EDI: Korperliche Unzufriedenheit*, MiBStrauen*, Interozeption*, (soziale Unsicherheit*)

SCL-90-R: soziale Unsicherheit*

Erwartungsgemil neigen die selbstunsicher-vermeidenden Borderline-Patientinnen weniger

zu aggressiven und dominanten und stirker zu dngstlichen, submissiven Verhaltensweisen.

Diese Ergebnisse weisen hohe Ahnlichkeit zu der Beschreibung des Clusters 1 auf.

%6 # Mittelwerte der Patientinnen mit komorbider Personlichkeitsstorung sind hoher. Ohne Kennzeichnung:
Mittelwerte der Patientinnen ohne komorbide Personlichkeitsstdrung sind hoher.
7 ,()“:Signifikante Unterschiede bestehen in T-Tests, jedoch nicht in der ANOVA.
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Vergleiche zwischen den Borderline-Patientinnen mit/ohne Depressiver
Personlichkeitsstorung in den Skalen des Testpakets
Die Gruppen der Borderline-Patientinnen mit bzw. ohne komorbide Depressive
Personlichkeitsstorung lassen sich anhand der folgenden Skalen voneinander abgrenzen:
1. STAL Trait-Angst*
STAXI: Arger-In*, (Arger-Control*), Arger-Out
BDI: BDI-Summenwert*
ITP: (Autokratisch), Fiirsorglich*
FPI: Aggressiv, Offenheit
SCL-90-R: (GSI*), PST*, (Unsicher*), (Depressivitit*)

A O i

Patientinnen mit einer komorbiden Depressiven Personlichkeitsstérung sind erwartungsgemal
dngstlicher und weniger aggressiv bzw. dominant. Sie beschreiben sich zudem als depressiver
und weniger offen (BDI, FPI und SCL-90-R), was aufgrund der komorbiden Diagnose auch
vorausgesetzt wurde. Die vorab getroffenen Vermutungen (siehe oben) wurden somit
bestitigt. Auffallend ist, daB sich die Patientinnen mit komorbider depressiver
Personlichkeitsstorung in weniger Skalen des IIP von den Borderlinerinnen ohne komrobide
Depressive Personlichkeitsstorung unterscheiden als die vermeidend-selbstunsicheren
Borderlinerinnen von den iibrigen Borderlinerinnen.

Dies zeigt, dal der submissive Beziehungsstil einiger Borderlinerinnen eng mit
selbstunsicheren Merkmalen zusammenhingt und die betreffenden Patientinnen eine eigene

Gruppe innerhalb der Borderline-Gruppe bilden (siehe auch Kapitel 11.5).

12.5.3.2 Resiimee aus der Gruppenbildung anhand der Komorbiditdt

Die Ergebnisse der Gruppenbildung anhand komorbider Personlichkeitsstorungen konnen wie
folgt zusammengefallit werden:

Je groBer die psychische Auffilligkeit in Form von komorbiden Personlichkeitsstorungen
gegeben ist, desto ausgeprigter ist die klinisch-psychologische Belastung. D.h. innerhalb der
Borderline-Storung finden sich nochmals Untergruppen, die eine besonders starke
Symptomatik aufweisen. Die Diagnosen der Personlichkeitsstorungen wirken auf die
psychische Belastung somit additiv. Dabei sind gerade die Symptombereiche betroffen, die in
die Definition der jeweiligen Personlichkeitsstdrung aufgenommen wurden, z.B. Depressivitit
bzgl. der Depressiven Personlichkeitsstorung und Gehemmtheit bzgl. der Vermeidend-

Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung. Aber auch externe Merkmale, wie z.B. Arger und
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Argerausdruck, sind Indikatoren fiir die zweifache Belastung. Im Hinblick auf die Borderline-
Kriterien zeigen sich insbesondere Zusammenhinge zwischen Merkmalen der Vermeidend-
Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung und den Borderline-Kriterien 1, 7 und 8. Hinsichtlich
der Merkmale der Depressiven Personlichkeitsstorung lassen sich insbesondere
Zusammenhinge zum zweiten Borderline-Kriterium nachweisen.

Insgesamt erinnert diese Gruppeneinteilung an die Clusterbildung aus 11.5. Die submissiven
kontaktvermeidenden Patientinnen sind den Patientinnen mit komorbider Vermeidend-
Selbstunsicherer Personlichkeitsstorung sehr &dhnlich. Es diirfte sich hier eine hohe
Ubereinstimmung der Zuordnung ergeben, was auch die Ergebnisse der T-Tests in 11.5

belegen.

Im Hinblick auf die Depressive Personlichkeitsstorung sei nochmals angemerkt, dal sie im
DSM-1V den Status eines Forschungskonzeptes einnimmt. Die Diagnose ist nur sehr schwer
von der Diagnose der Dysthymie auf der Achse I des DSM-IV abzugrenzen. Diese
Einschrinkung sollte jedoch nicht daran hindern, das Forschungskonzept in Untersuchungen

einzubeziehen.

12.5.4 Vergleich der Borderline-Patientinnen mit Sucht-/ Depressionspatienten

In der Gesamtstichprobe der Nicht-Borderline-Patienten (n = 106) wurde 32mal die Diagnose
einer depressiven Storung (nach DSM-IV; APA, 1994) und 42 mal die Diagnose einer
Suchtstorung vergeben (siehe auch 7.4).

Die signifikanten Unterschiede zwischen den Patientengruppen hinsichtlich der Kriterien des
SKID II sind in der untenstehenden Tabelle 12.4 aufgefiihrt. Das Signifikanzniveau lag
mindestens bei Alpha = .05. Die Kriterien der Personlichkeitsstorungen werden in
numerischer Form symbolisiert. In Anhang A sind sie in ihrem genauen Wortlaut
wiedergegeben.

Aus der Tabelle wird ersichtlich, dafl sich die Borderline-Patientinnen von den Nicht-
Borderline-Patienten in einer hoheren Anzahl von Kriterien unterscheiden als die depressiven
und siichtigen Patienten.

Depressive Patienten unterscheiden sich von den Borderline-Patientinnen in 49 von 99
Kriterien des SKID II (49%). Die Suchtpatienten tun dies in 56 von 99 Kriterien (56%). Von
den depressiven Patienten unterscheiden sie sich hingegen nur in acht Kriterien des SKID II

(8%).
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Tabelle 12.4

BPS vs. BPS vs. Depressive
Depressive St. Suchtstorung Storung vs.
n=56vs.n=32 n=56vs.n=42  Suchtstorung*

Personlichkeitsstorungen Hiufiger erfiillte Kriterien bei BPS
Vermeidend-Selbstunsichere Personlichkeitsstorung 1-4,6,7 1-7 3
Dependente Personlichkeitsstorung 1,3,4,6-8 7,8
Zwanghafte Personlichkeitsstorung 2,8 1-3,6,8
Negativistische Personlichkeitsstorung 1,4,5,7 1,3-7
Depressive Personlichkeitsstorung 1-5,7 1-5,7 1-3
Paranoide Personlichkeitsstorung 1-4,6,7 1-5,7
Schizotypische Personlichkeitsstorung 1 4,5
Schizoide Personlichkeitsstorung 2,4,5
Histrionische Personlichkeitsstorung 1,4 -8 6 -8
Narziftische Personlichkeitsstorung 4
Borderline Personlichkeitsstorung 1-9 1-9 3
Storung d. Sozialverhaltens im Ki.- & Jugendalter 2,11-15 11
Antisoziale Personlichkeitsstorung 1,3,5 3 5

Tabelle 12.4: Signifikante Unterschiede in den Kriterien der Personlichkeitsstorungen zwischen depressiven
bzw. siichtigen Patienten und Borderlinerinnen. Fett: Nicht-Borderliner erlangen hohere Werte; *Normal:
Depressive Pt. erlangen hohere Werte; fett: Suchtpatienten erlangen hohere Werte

Erwartungsgemill  ergeben sich signifikante Abweichungen zwischen den Borderline-
Patientinnen und den Nicht-Borderline-Patienten in allen Borderline-Kriterien. Im Hinblick
auf die uibrigen Kriterien der Personlichkeitsstorungen nach DSM-IV (APA, 1994) erlangen
die Borderline-Patientinnen bis auf eine einzige Ausnahme (DEPPS 4) ebenfalls die hoheren
Mittelwerte. Somit wurden auch diese Erwartungen bestitigt. Weiterhin féllt auf, daB sich die
Patienten mit einer Suchtstorung in einem groeren Ausmal} von den Borderline-Patientinnen
unterscheiden als die Patienten mit einer depressiven Storung. Die Unterschiede zwischen den

einzelnen Patientengruppen werden in den folgenden Abschnitten detaillierter aufgefiihrt.

Vergleich der depressiven Patienten und der Borderline-Patientinnen
Die depressiven Patienten unterscheiden sich von den Borderline-Patientinnen (neben den
Kriterien der Borderline-Stérung) hauptsichlich in den Kriterien der Selbstunsicher-
Vermeidenden Personlichkeitsstorung, der Depressiven Personlichkeitsstorung, der
Paranoiden Personlichkeitsstorung, der Histrionischen Personlichkeitsstorung und der
Antisozialen Personlichkeitsstorung bzw. Storung des Sozialverhaltens im Kindes- und
Jugendalter. Wenige signifikante Unterschiede beziehen sich auf die Kriterien der
Zwanghaften Personlichkeitsstorung, der Schizotypischen Personlichkeitsstorung und der
Negativistischen Personlichkeitsstorung. Keine signifikanten Unterschiede ergaben sich

hinsichtlich der Kriterien der Schizoiden und der Narzif3tischen Personlichkeitsstorung.
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Die Unterschiede in sechs Kriterien der Depressiven Personlichkeitsstorung resultieren
insbesondere deswegen, weil die allgemeinen (!) Kriterien der Personlichkeitsstorung nach
DSM-1V (APA, 1994) von den depressiven Patienten nicht erfiillt werden. Sie schildern zum
Erhebungszeitpunkt zwar die im SKID-II genannten Verhaltens- und Erlebensweisen der
Depressiven Personlichkeitsstorung, jedoch sind die allgemeinen Voraussetzungen der
Diagnosenstellung einer Personlichkeitsstorung nicht gegeben. Die Symptome bestehen
weder seit dem Jugendalter/der Adoleszenz, noch stellen sie ein rigides, unflexibles und
iberdauerndes Verhaltensmuster dar (sieche auch Kapitel 1). Vielmehr ist es so, daf die
Patienten im Durchschnitt mit ca. 30 Jahren zum ersten Mal depressiv wurden und klar
zwischen depressiven und ,,normalen/gesunden® Phasen des Verhaltens und Erlebens
differenzieren konnen.

Moglicherweise aufgrund der Impulsivitit der Borderline-Patientinnen weisen diese im
Durchschnitt hohere Werte in einigen Kriterien der Antisozialen Personlichkeitsstorung
bzw. der Storung des Sozialverhaltens im Kindes- und Jugendalter auf. Das impulsive
Verhalten zieht mitunter Konflikte mit dem Gesetz nach sich, z.B. im Falle von korperlichen
Auseinandersetzungen oder Beschddigung von Sachgegenstinden. Auflerdem ist aufgrund der
hohen Rate von Borderline-Patienten, die einen Millbrauch illegaler Substanzen betreiben,
eine erhohte Anzahl von Beschaffungsdelikten und Autofahrten unter dem Einflu von
Drogen zu vermuten, die in die Kriterienbeurteilung der Antisozialen Personlichkeitsstorung
einflieBen. Signifikante Unterschiede finden sich in insgesamt drei Kriterien der Antisozialen
Personlichkeitsstorung und sechs Kriterien der Storung des Sozialverhaltens im Kindes- und
Jugendalter. Neben der Impulsivitit sind jedoch Lernfaktoren oder biologische Mechanismen
als mogliche Erkldrungsversuche der genannten Unterschiede zu bedenken.
Borderline-Patientinnen sind miltrauischer als depressive Patienten. Sie vertrauen sich
seltener anderen Menschen an und zweifeln 6fter an deren Loyalitit. AuBerungen anderer
Personen werden schneller als Angriff oder Bedrohung interpretiert und mit einem
Gegenangriff beantwortet. Diese Unterschiede beziehen sich auf die Kriterien der
Paranoiden Personlichkeitsstorung. Die beiden Patientengruppen unterscheiden sich in
sechs von insgesamt sieben Kriterien dieser Personlichkeitsstorung. Das einzige Kriterium
dieser Personlichkeitsstorung, in denen die beiden Gruppen nicht voneinander abweichen, ist
das fiinfte Kriterium (Nicht verzeihen von Beleidigungen und Krinkungen; extrem
nachtragend sein).

Der soziale Riickzug von depressiven Patienten, ihr negativ gefirbtes Selbstbild, ihre Schuld-

und Minderwertigkeitsprobleme erkliren moglicherweise die Differenzen in den Kriterien der



Subgruppen von Borderline-Patientinnen 178

Histrionischen Personlichkeitsstorung. Borderline-Patienten neigen zwar mitunter auch zu
einem stark depressiven Verhalten, allerdings gilt dies nicht fiir alle Borderline-Patienten und
nicht unbedingt als stabiles Merkmal der Personlichkeit (siehe Identititsstorung der
Borderline-Patienten). Die beiden Gruppen unterscheiden sich in insgesamt sechs Kriterien
der Histrionischen Personlichkeitsstorung.

Bei den Borderline-Patientinnen wurden im Durchschnitt mehr Kriterien der Vermeidend-
Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung diagnostiziert. Signifikante Unterschiede liegen in
insgesamt sechs Kriterien dieser Personlichkeitsstorung vor. Dies kann sowohl an der
vorausgesetzten Stabilitit der Merkmale (fiir eine Diagnosenstellung) liegen und/oder daran,
daB3 Borderline-Patientinnen im Durchschnitt tatsdchlich unsicherer in ihrem Selbstbild und
Verhalten sind bzw. dies stérker erleben.

Eine dhnliche Argumentation gilt fiir die Unterschiede in den Kriterien der Negativistischen
Personlichkeitsstorung. Allerdings sind die Unterschiede hier weniger zahlreich. Von den
sieben Kriterien der Negativistischen Personlichkeitsstorung werden vier Kriterien bei den
Borderline-Patientinnen signifikant hédufiger diagnostiziert. Depressive Patienten schildern
ebenfalls negativistische Einstellungen und Verhaltensmuster. Jedoch erweisen sich diese
Muster nicht als resistent iiber die depressive Phase hinaus, begannen nicht im frithen
Erwachsenenalter und erscheinen gemil dem SKID-II-Interview weniger passiv-aggressiv

getont.

Vergleiche zwischen Suchtpatienten und Borderline-Patientinnen

Die Borderline-Patientinnen erfiillen im Vergleich zu Suchtpatienten die Kriterien der
Selbstunsicher-Vermeidenden Personlichkeitsstorung, einen grofen Teil der Kriterien der
Dependenten Personlichkeitsstorung (Ausnahme: Kriterium 4), einige Kriterien der
Zwanghaften Personlichkeitsstorung, der Negativistischen Personlichkeitsstorung, der
Depressiven Personlichkeitsstorung, der Paranoiden Personlichkeitsstorung und alle Kriterien
der Borderline-Stérung signifikant hidufiger. Wenige oder keine Unterschiede finden sich
hinsichtlich der Kriterien der anderen Personlichkeitsstorungen.

Suchtpatienten dhneln den Borderline-Patientinnen eher in den Kriterien der Antisozialen
Personlichkeitsstorung und der Storung des Sozialverhaltens im Kindes- und Jugendalters als
die depressiven Patienten. In den Kriterien der Dependenten und der Zwanghaften
Personlichkeitsstérung sind die Ahnlichkeiten jedoch geringer als zwischen Borderline-

Patientinnen und depressiven Patienten.
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Im Hinblick auf die Kriterien der Selbstunsicher-Vermeidenden Personlichkeitsstorung
laBt sich anhand der Tabelle 12.4 festhalten, dal sich Suchtpatienten und Borderline-
Patientinnen in allen sieben Kriterien dieser Personlichkeitsstorung unterscheiden. Borderline-
Patientinnen schildern sich selbst als wesentlich unsicherer und &dngstlicher in Bezug auf
Bewertungen und Kiritik anderer Personen. Dieser Unterschied bleibt auch dann erhalten,
wenn man ausschlieflich weibliche Suchtpatienten mit den Borderline-Patientinnen
vergleicht.

Ebenfalls deutliche Unterschiede zwischen den Gruppen bestehen in den Kriterien der
Dependenten Personlichkeitsstorung. Hier werden sechs von acht Kriterien signifikant,
wobei die Borderline-Patientinnen stets die hoheren Werte erlangen. Eine Ausnahme stellt das
vierte Kriterium dieser Personlichkeitsstorung dar (Schwierigkeiten damit haben, Aufgaben
zu beginnen oder daran zu arbeiten, wenn einem niemand dabei hilft; aus Griinden des
mangelnden Selbstvertrauens). Dieses Kriterium wird von den Suchtpatienten hiufiger erfiillt.
Die andere Ausnahme betrifft das zweite Kriterium der Dependenten Personlichkeitsstorung.
Borderline-Patientinnen und Suchtpatienten schildern in etwa gleichem Maf, da} sie andere
Personen brauchen, die ihnen die Verantwortung in fast allen wesentlichen Lebensbereichen
weitgehend abnehmen.

Borderline-Patientinnen schildern sich selbst als deutlich zwanghafter als Suchtpatienten.
Fiinf der Kriterien der Zwanghaften Personlichkeitsstorung werden bei ihnen signifikant
hiufiger diagnostiziert als bei Suchtpatienten. Dies gilt fiir eine iibermifBige Beschiftigung
mit Details, Listen, Ordnung etc. sowie fiir einen hoch ausgeprigten Perfektionismus und eine
tiberméBige Fokussierung auf Arbeit und Produktivitit auf Kosten der Freizeit und sozialen
Beziehungen. Zudem berichten Borderlinerinnen iiber eine stirker ausgeprigte Rigiditiit,
Sturheit, Geiz und Widerwillen, Aufgaben an andere zu delegieren, wenn die Aufgaben nicht
nach ihren Vorstellungen erledigt werden.

Ebenso deutlich sind die Unterschiede in den Kriterien der Negativistischen
Personlichkeitsstorung. Im Hinblick auf diese passiv-aggressiven und die Umwelt
abwertenden Verhaltensmuster wurden bei sechs von sieben Kriterien signifikante
Unterschiede ermittelt. Das einzige Kriterium, in dem sich kein signifikanter Unterschied
ergab, ist das Kriterium 2 der Negativistischen Personlichkeitsstorung (Klage, von anderen
nicht verstanden und geschitzt zu werden).

Im Hinblick auf die Depressive Personlichkeitsstorung sind die Borderline-Patientinnen
ebenfalls stdrker belastet. Von den Kriterien dieser Personlichkeitsstorung werden fast alle

Kriterien (sechs von sieben Kriterien) signifikant hdufiger bei den Borderline-Patientinnen
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diagnostiziert. Die einzige Ausnahme stellt das Kriterium 6 der Depressiven
Personlichkeitsstorung dar. Suchtpatienten zeichnen sich ebenso hdufig wie Borderline-
Patientinnen durch eine pessimistische Einstellung zum Leben aus.

Genauso wie in dem Vergleich zu depressiven Patienten sind die Borderline-Patientinnen
deutlich militrauischer als die Suchtpatienten. Sie befiirchten eher, daf ihre Umwelt ihnen
gegeniiber feindlich eingestellt ist und ihnen Schaden zufiigen will. Diese signifikanten
Unterschiede in sechs von sieben Kriterien der Paranoiden Personlichkeitsstorung fiigen
sich gut ins Bild der merklich negativistischeren Einstellung der Borderline-Patientinnen.
Diesem Befund konnten u.a. unterschiedliche Lebenserfahrungen zugrunde liegen. So ist z.B.
die Rate an Traumatisierungen und Vernachlédssigungserfahrungen in der frithen Kindheit bei
Borderline-Patienten (geméfl dem heutigen Forschungsstand) hoher als bei Suchtpatienten.

Im Hinblick auf die Kriterien der Schizotypischen Personlichkeitsstorung wurden nur noch
zwei signifikante Unterschiede errechnet. Auch hier weisen die Borderline-Patientinnen
durchgiingig die hoheren Werte auf. Sie neigen eher zu iibertriebener sozialer, paranoid
gefirbter Angst. Desweiteren haben sie hiufiger keine engen Freunde auBer Verwandten
ersten Grades. Allerdings muf3 darauf hingewiesen werden, daf die Kriterien der Schizotypen
Personlichkeitsstorung insgesamt nur sehr selten vergeben wurden.

In den Kriterien der Histrionischen und der Schizoiden Personlichkeitsstorung wurden
jeweils drei signifikante Unterschiede ermittelt. Auch hier wird bei den Bordeline-
Patientinnen signifikant hiufiger die Entscheidung getroffen, dal die betreffenden
Verhaltensmuster in einem so erheblichen Ausmal}l vorliegen, da es den Ziigen einer
Personlichkeitsstorung gleichkommt. Dies betrifft insbesondere die Kriterien 2, 4 und 5 der
Schizoiden Personlichkeitsstorung (Suche von Aktivititen, die alleine ausgeiibt werden,
Empfinden von Freude bei nur sehr wenigen Dingen und keine engen Freunde aufler
Verwandten ersten Grades). Im Hinblick auf die Histrionische Personlichkeitsstdrung lassen
sich signifikante Unterschiede in den Kriterien 6 bis 8 nachweisen (,,sich gerne in Szene
setzen®, ,leicht von anderen Leuten beeinflult werden* und ,,Beziehungen wesentlich enger
wahrnehmen als sie es tatsdchlich sind“). Da3 die Merkmale zweier so unterschiedlicher
Personlichkeitsstorungen wie der Schizoiden und der Histrionischen Personlichkeitsstérungen
jeweils bei den Borderlinerinnen hiufiger auftreten, belegt die Notwendigkeit der internen
Differenzierung dieser Patientengruppe.

Jeweils ein Kriterium wurde hinsichtlich der NarziBitischen Personlichkeitsstorung, der
Antisozialen Personlichkeitsstorung und der Storung des Sozialverhaltens im Kindes-

und Jugendalter bei den Borderline-Patientinnen signifikant hadufiger diagnostiziert. Die
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Borderlinerinnen verlangen hiufiger nach iiberméfBiger Bewunderung und Anerkennung, sie
haben vor ithrem 15. Lebensjahr hdufiger gelogen, um die Gunst anderer Personen zu
gewinnen oder um Pflichten aus dem Weg zu gehen, und sie handeln hdufiger impulsiv bzw.
sind unfdhiger vorauszuplanen. Diese Unterschiede sollten aufgrund der geringen Anzahl der
signifikanten Unterschiede jedoch nicht iiberinterpretiert und auf die gesamte Symptomatik

der jeweiligen Personlichkeitsstorung verallgemeinert werden.

12.5.4.2 Resiimee aus den Ergebnissen der Gruppeneinteilung anhand der Erstdiagnose

Die Ergebnisse belegen zum einen, da die Borderline-Patientinnen im Hinblick auf die
Kriterien der Personlichkeitsstorungen nach DSM-IV (APA, 1994) stirker den depressiven
Patienten als den  Suchtpatienten #hneln. Unter Beriicksichtigung einzelner
Personlichkeitsstorungen sind diesbeziiglich jedoch Differenzierungen vorzunehmen. D.h. die
Borderline-Patientinnen @hneln in manchen Kriterien der Personlichkeitsstorungen eher den
Suchtpatienten (z.B. hinsichtlich der Antisozialen Personlichkeitsstorung) und in anderen
Kriterien eher den depressiven Patienten (z.B. hinsichtlich der Dependenten
Personlichkeitsstorung).

Auch wenn Borderline-Patientinnen héufig starke depressive Symptome berichten und
Alkohol/Drogen milbrauchen, so differenzieren demnach die Kriterien der Achse II des
DSM-1V zwischen Patienten mit/ohne Borderline-Storung. Diese setzt die Borderline-Storung
in einen anderen Gesamtkontext, was auch in der Behandlung der Patienten beriicksichtigt
werden sollte. Dabei weisen die Borderline-Patientinnen in der Regel eine hohere Belastung
in den Kriterien der Personlichkeitsstorungen auf. Dieser Befund stimmt mit den Ergebnissen
der meisten Studien zur Borderline-Storung iiberein (siehe auch Kapitel 4).

Fiir die therapeutische Praxis verdeutlicht dies die Notwendigkeit einer sorgféltigen und
weitreichenden Personlichkeitsdiagnostik, um das Storungsbild eines Patienten im vollen

Umfang zu erfassen.

12.6 Zusammenfassende Beurteilung der Ergebnisse

Die vier ausgewihlten Einteilungen dienen dem besseren Verstindnis der Borderline-Storung
und damit dem Riickschluf} auf (vorerst hypothetische) Moglichkeiten der Therapiegestaltung.
Sie sind somit Anregung und Wegweiser fiir weitere Forschungsvorhaben und fungieren als
vorldufiges Arbeitsmodell fiir eine Therapie mit Borderline-Patienten (siehe Resiimees aus

den Vergleichen).
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Offen bleibt (siehe 12.5.1), wieso sich ambulante und stationire Patientinnen zwar in einigen
Skalen des Fragebogenpakets und Kriterien des SKID-II unterscheiden, jedoch nicht in der
durchschnittlichen Anzahl oder Auswahl der diagnostizierten Borderline-Kriterien. Dies
verwundert insbesondere deshalb, weil eine stirkere psychische Belastung sowohl mit der
Anzahl diagnostizierter Borderline-Kriterien (12.5.2) als auch mit dem stationdren
Behandlungsstatus positiv korreliert. Zur Erkldarung dieses Ergebnisses wére ein Modell
denkbar, das die Intensitit eines diagnostizierten Kriteriums beriicksichtigt. Das Modell
ndhme an, daB} stationidre Patientinnen die Kriterien ,,stirker erfiillen, wenn auch nicht
hdufiger. Die klinische Symptomatik wire demnach bei den Patientinnen schwerwiegender,
die entweder mehr Kriterien erfiillen oder eben ,,stirker. Letzteres wurde bei den stationidren
Patientinnen beobachtet. Die Intensitit der Symptome war entscheidend fiir die Wahl des
Behandlungsmodus. Dieses Modell hitte fiir die Borderline-Diagnostik insofern Bedeutung,
als es die Vorgehensweise des SKID II modifizieren wiirde. Die Beurteilung der Kriterien ist
bislang dreistufig (nicht erfiillt, teilweise erfiillt oder vollstindig erfiillt). Es ist jedoch keine
weitere Abstufung der vollstindig erfiillten Kriterien vorgesehen.

Ein anderes hypothetisches Erkldarungsmodell ist das folgende: Die ambulanten Patientinnen
sind signifikant dlter als die stationidren Patientinnen. Faktoren wie Gewohnheit und/oder
Copingstrategien konnten die subjektiv erlebte Belastung abschwéchen. Dies wiirde sich in
der Beantwortung der Fragebogen deutlicher niederschlagen als im diagnostischen Interview,
in dem der Therapeut beurteilt, ob die Verhaltensmuster des Probanden den Bestimmungen
der Kriterien entsprechen. Dieses Modell wiirde ebenfalls erkldren, weshalb die stationdren
Patientinnen eine hohere Symptomatik angeben als die ambulanten Patientinnen, ohne daf3
diese signifikant weniger Borderline-Kriterien erfiillen.

Die beiden Modelle konnten sich natiirlich auch erginzen und gemeinsam wirken. Fiir die
Praxis implizieren sie folgende Regel: Die Entscheidung iiber die Dauer und Breite einer
Therapie sollte sich u.a. an der Anzahl der erfiillten Kriterien der Borderline-Stérung
orientieren.

Je mehr Kriterien erfiillt sind, desto breiter ist das therapeutische Wirkspektrum zu wéhlen
und desto langfristiger sollte die Therapie ausgelegt sein. Die Entscheidung bzgl. des
Therapiesettings ist dabei weniger von der Anzahl oder Auswahl der Kriterien abhéngig als
von der Intensitit der Symptome (auch auBlerhalb der Kriterienebene) und den verfiigbaren
Copingstrategien der Patienten.

Es sind weitere Studien notwendig, um die Modelle und daraus abgeleitete Riickschliisse zu

wissenschaftlich hinreichend abzusichern.
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Die Ergebnisse aus 12.5.3 liefern Hinweise zu einer Verbesserung der Diagnostik im Bereich
der Personlichkeitsstorung. Sie zeigen auf, welche Kriterien der Personlichkeitsstorungen
préziser zu formulieren sind. Unterscheiden sich zwei Subgruppen ndmlich nur in einzelnen
Kriterien einer bestimmten Personlichkeitsstorung, so ist dieses Kriterium weniger
trennscharf als die anderen zu dieser Personlichkeitsstorung gehorenden Kriterien. Es wiire
daher sinnvoll, seine Formulierung nochmals zu iiberpriifen.

Eine prizisere Formulierung der Kriterien™ wire auf diesem Hintergrund insbesondere fiir die
folgenden Kriterien zu diskutieren: Kriterium 8 der Histrionischen Personlichkeitsstorung, das
vierte Kriterium der Narzifltischen Personlichkeitsstorung und das fiinfte Kriterium der

Schizotypischen Personlichkeitsstorung.

Auffallend sind desweiteren die Ubereinstimmungen zwischen den Subgruppenvergleichen
anhand der komorbiden Personlichkeitsstorungen und den Ergebnissen in Kapitel 11. So
dhnelt beispielsweise der IIP-Cluster der submissiven und kontaktvermeidenden Patientinnen

der Gruppe der Borderlinerinnen mit komorbider Selbstunsicherer Personlichkeitsstorung.

Als weiteres Fazit aus dem Kapitel 12 148t sich festhalten: Es besteht ein deutlicher
Unterschied zwischen den Gruppenvergleichen innerhalb der Borderline-Stérung und den
Vergleichen zwischen Borderline-Patientinnen und Nicht-Borderlinern. Die Patienten ohne
Borderline-Stérung unterscheiden sich in einer wesentlich htheren Anzahl von Kriterien des
SKID II als die Borderline-Patientinnen untereinander. Dabei erfiillen die Borderline-
Patientinnen erwartungsgemill signifikant mehr Kriterien als die Nicht-Borderline-
Patientinnen.

Die Ahnlichkeit zwischen Borderline-Patienten und depressiven Patienten ist hoher als
zwischen Borderline-Patienten und Suchtpatienten. Dies gilt jedoch nicht fiir alle
Personlichkeitsstorungen des DSM-IV. So dhneln die Borderline-Patientinnen im Hinblick
auf die Antisoziale Personlichkeitsstorung eher den Suchtpatienten als den depressiven
Patienten (siehe 12.5.4). Im Hinblick auf die Selbstunsichere Personlichkeit ist es umgekehrt.
Hier dhneln die Borderlinerinnen eher den depressiven Patienten. Die Ahnlichkeiten sind
aufgrund der hohen Komorbiditidt der Borderline-Storung zu den beiden Storungen nicht
iberraschend. Die Ergebnisse aus 12.5.4 erginzen die Aussagen des Kapitels 4. Sie liefern
einen Beleg dafiir, daB die jeweiligen Ubereinstimmungen bzw. Unterschiede zwischen den

Diagnosen auch auf der Ebene der Personlichkeitsstorungen nachzuvollziehen sind.

* Auf Verbesserungsvorschlidge im Hinblick auf die Kriterien der Borderline-Stérung wird gesondert in Kapitel
13 eingegangen.
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Insgesamt scheinen Subgruppenvergleiche eine interessante und vielversprechende Methode
zu sein, die Borderline-Storung in ihrer Symptomatik und Grundstruktur besser zu verstehen.
Welche Gruppeneinteilung zu welchem Zweck sinnvoll ist und sich in der klinischen Praxis

bewihren kann, ist Gegenstand zukiinftiger Forschung.
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13. Diskussion

Die nachfolgende Diskussion ist in zwei iibergeordnete Abschnitte unterteilt. Zum einen
sollen formale Aspekte, wie z.B. Methodenauswahl, Studiendesign etc., kritisch hinterfragt
werden. Zum anderen sollen inhaltliche Schlu3folgerungen und Zusammenhénge zwischen

den Ergebnissen der vorgestellten Untersuchungen dargelegt werden.

13.1 Formale Aspekte
Die formalen Aspekte der Dissertation umfassen insbesondere die Bereiche Stichprobe,
diagnostische Instrumente und Prozedur der dargestellten Untersuchungen. Diese Bereiche

werden in den untenstehenden Abschnitten diskutiert.

13.1.1 Stichprobe

Die GroBe und die Zusammensetzung der Stichprobe ist sowohl hinsichtlich ihrer absoluten
GrobBe als auch ihrer relativen Grofie (Anteil Borderline-Patientinnen vs. Nicht-Borderline-
Patienten) in Frage zu stellen. Gleiches gilt fiir die Zusammensetzung der beiden
Unterstichproben.

Die GesamtgroBe der Stichprobe ist im Rahmen einer Dissertation zufriedenstellend. Um die
Resultate in die Praxis umzusetzen, d.h. um entscheidende Verdnderungen in den gegenwirtig
aktuellen diagnostischen Systemen vorzunehmen, ist die Datenbasis (n = 161) jedoch zu
gering. Die Dissertation kann somit nur die Funktion erfiillen, Anregungen und Hinweise fiir
derartige Veridnderungen zu geben.

Das Verhiltnis der Borderline-Stichprobe zur klinischen Vergleichsstichprobe betrigt in etwa
1:2. Dieses Ungleichgewicht wird jedoch durch die verwendeten statistischen Verfahren und
Analysen (z.B. Test auf Homogentiit der Varianzen etc.) beriicksichtigt. Dennoch wire es
wiinschenswert, die GroBe der beiden Stichproben in etwa gleich zu gestalten, um eine
systematische Verschiebung einiger stichprobenabhingiger statistischer Kennwerte prinzipiell
zu vermeiden.

Bei der Zusammensetzung der Borderline-Stichprobe ist zu beriicksichtigen, als sie nur aus
Patientinnen gebildet wird. Somit sind die Ergebnisse direkt weder auf ménnliche Borderline-
Patienten noch auf die Borderline-Storung als solche iibertragbar. Aufgrund der Tatsache, dal

der iiberwiegende Anteil der Borderline-Patienten weiblichen Geschlechts ist, konnen jedoch
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auch fiir eine représentative, geschlechtsheterogene Gruppe dhnliche Ergebnisse erwartet
werden. Weitere Studien mit gemischten Borderline-Stichproben widren dennoch
wiinschenswert. Dann wire es ndmlich zudem moglich, méinnliche und weibliche Borderliner
miteinander zu vergleichen und eine weitere Differenzierung der Storung zu erarbeiten.

Da die Zusammensetzung der klinischen Vergleichsstichprobe hinsichtlich des Geschlechts
heterogen ist, sind die Vergleiche zwischen den Gruppen ebenfalls nur unter Vorbehalt zu
generalisieren. Die in den Untersuchungen angewendeten Analysen und rechnerischen
Verfahren wurden jedoch ebenfalls getrennt fiir die Gruppe der weiblichen Nicht-Borderliner
durchgefiihrt. Die Ergebnisse waren in ihrer Struktur und ihrer inhaltlichen Aussage
weitgehend identisch.

Im Hinblick auf die diagnostizierten Storungen in der klinischen Vergleichsgruppe fillt auf,
daf} nur einige der psychiatrischen Storungen nach DSM-1V (APA, 1994) auftreten. Dies liegt
weniger an einer gezielten Auswahl dieser Storungen als an dem Zusammenwirken der vorab
formulierten AusschluBkriterien (psychotische Stérungen und organisch bedingte Storungen
mit erheblichen funktionellen Einschriankungen und/oder psychotischen Symptomen) und der
Privalenz der Achse-I-Storungen in einer psychiatrischen Einrichtung. Der Nachteil, nicht
alle Storungsbilder auf der Achse I des DSM-IV in die Stichprobe einbinden zu kénnen, wird
demnach aufgehoben durch den Vorteil, die Daten in einer reprédsentativen psychiatrischen

Stichprobe erhoben zu haben.

13.1.2 Instrumente

Die in der Dissertation verwendeten diagnostischen Instrumente decken sowohl den Bereich
der Selbstbeurteilungsinstrumente  (Fragebogenpaket) als auch den Bereich der
Fremdbeurteilungsinstrumente (SKID II) ab, was positiv zu bewerten ist. Wichtig erscheint,
an dieser Stelle allerdings auch darauf hinzuweisen, dal die Interpretation der Ergebnisse
demzufolge auf zwei unterschiedlichen Erhebungsmodalititen basiert.

So sind die Einschitzungen der klinischen Merkmale aullerhalb der Ebene der Kriterien des
SKID II auf die subjektive Erlebensweise der Patientinnen zuriickzufiihren, was sowohl die
Moglichkeit einer Aggravation als auch der Dissimulation der Symptome beinhaltet. Die
Fremdbeurteilung im Rahmen des SKID II ist anderen Storfaktoren ausgesetzt. Dazu zidhlen
prinzipiell insbesondere die Varianz, die sich durch die Schilderung der befragten Person, des
fragenden Therapeuten und des Klassifikationssystems ergibt. Soweit wie moglich wurde

versucht, diese Storfaktoren durch weitgehende Standardisierung (Person und Ort der
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Interviewfiihrung waren konstant; Interrater-Reliabilititen wurden iiberpriift) zu minimieren.
Jedoch bleibt die Beurteilung der Kriterien des DSM-IV eine diagnostische Entscheidung, die
sich auf das klinische Urteil eines (mehr oder weniger geschulten) Therapeuten stiitzen. Damit
sind sie dem EinfluB} der impliziten Entscheidungsregeln und Annahmen des Therapeuten
ausgesetzt. Sie entsprechen keiner Messung im psychometrischen Sinn. Das DSM-1V ist zwar
zur sinnvollen und 6konomische Reduktion und Ordnung von Informationen iiber einen
Patienten geeignet und erleichtert die Kommunikation in der klinischen Praxis, es ersetzt
jedoch  nicht die  individuumszentrierte  weiterfilhrende  Diagnostik  (z.B.
Veridnderungsdiagnostik, problembezogene dimensionale Diagnostik etc.). Die Ergénzung
durch diverse Fragebogen liefert somit eine interessante Moglichkeit, therapieorientierte

(Planung, Prozef3 und Evaluation) Diagnostik fiir die Borderline-Storung zu entwerfen.

Die Zusammenstellung der eingesetzten Fragebogen zu dem obengenannten Fragebogenpaket
beruht auf einer gezielten Auswahl diagnostischer Verfahren, die hinsichtlich ihrer
Giitekriterien zufriedenstellende Beurteilungen erhalten, sich in der Praxis bewihrt haben und
einen weiten Symptombereich abdecken. Zudem besteht durch die Verwendung mehrerer
Einzelverfahren die Moglichkeit der gegenseitigen konvergenten Validierung und Ergédnzung
einzelner Skalen. Die Deckeneffekte in der Skala Trait-Angst des STAI konnten so durch die

Verwendung der Skala Angstlichkeit der SCL-90-R ersetzt und ausgeglichen werden.

13.1.3 Prozedur

Die der Datenerhebung und -auswertung zugrundeliegende Prozedur orientierte sich an den
gingigen Standards wissenschaftlicher Untersuchungen. Die Teilnahme an der Studie war
freiwillig, die Probanden waren iiber die weitere Verwendung der Daten informiert und
erhielten nach der Datenerhebung/dem klinischen Interview eine Riickmeldung (debriefing)
tiber ihre Resultate. Die klinischen Interviews wurden von der gleichen Person in den
Riumlichkeiten der Kliniken Sonnenberg in Saarbriicken durchgefiihrt. Die Rekrutierung der
Probanden geschah iiber direkte Ansprache, ebenfalls durchgehend von der gleichen Person,
die dann auch die Interviews durchfiihrte.

Eine Verzerrung der Reprisentativitit der Daten aufgrund der Freiwilligkeit der Teilnahme
wird niedrig eingeschitzt, da sich mit Ausnahme von acht Personen (von 169 Personen) alle

mit der Teilnahme einverstanden erklidrten. Die Auswahl der zur Teilnahme aufgeforderten
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Probanden geschah dabei (mit Ausnahme der AusschluBkriterien) nach dem Zufallsprinzip.
Soweit wird die Prozedur zufriedenstellend bewertet.

Verbesserungen sind in der Durchfiithrung der Interrater-Beurteilungen zu sehen. Da diese per
Tonband ermittelt wurden, gingen dem zweiten Urteiler die visuellen und situativen
Informationen verloren. Dies kann durch den Einsatz von Videotechniken, Einwegscheiben
oder der Anwesenheit zweier Urteiler beim Interview verbessert werden.

Weiterhin kann die Bearbeitung des Fragebogenpakets in standardisierter Form, z.B. in den
gleichen Raumlichkeiten, zu den gleichen Tageszeiten etc., durchgefiihrt werden, um so die
Qualitét der Prozedur zu erhdhen. Dies war in der vorliegenden Untersuchung noch nicht der

Fall.

13.2 Inhaltliche Aspekte

Die Diskussion der inhaltlichen Aspekte betrifft die Schwerpunkte der Untersuchungen aus
den Kapiteln 7 bis 12. In den folgenden Abschnitte wird daher nochmals auf das Konzept der
Borderline-Storung (13.2.1), die Symptome der Borderline-Storung auBlerhalb der
Kriterienebene des SKID II (13.2.2), auf interpersonale Probleme und Subgruppen der
Borderline-Patienten (13.2.3 und 13.2.4) eingegangen. Ziel ist es iiber die Diskussion der
einzelnen Kapitel hinaus Querverbindungen zwischen den Kapiteln zu ziehen und einen
Zusammenhang zwischen den Ergebnissen herzustellen. Die Diskussionen der einzelnen
Kapitel werden um Inhalte aus den anderen Kapiteln erweitert und integriert. Aufgegriffen
werden dabei insbesondere Implikationen der Ergebnisse und Verbesserungsvorschlige fiir

die Diagnostik der Borderline-Storung in der klinischen Praxis.

13.2.1 Das Konzept der Borderline-Storung

Die vorliegende Dissertation stiitzt ein eindimensionale Modell der Borderline-Stérung. In der
Gesamtstichprobe wurden demnach nicht mehrere Borderline-Faktoren nachgewiesen,
sondern alle Kriterien der Borderline-Stérung bildeten gemeinsam einen einzigen Faktor
(Kapitel 7). Anhand dieses Faktors kann die Borderline-Stérung klar von anderen
Storungsbildern abgegrenzt werden und gilt somit als nosologische Einheit.

Allerdings wurde ebenfalls aufgezeigt, dal die Faktorstruktur der Borderline-Kriterien von
der Grofle und der Zusammensetzung der untersuchten Stichprobe abhingt. Im Gegensatz zur

Gesamtstichprobe wurden in der Borderline-Stichprobe vier Faktoren ermittelt. In Studien
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anderer Autoren (sieche Kapitel 7) wurden, wenn ein mehrdimensionales Modell priferiert
wurde, ebenfalls drei bis vier Faktoren extrahiert. Der Einflul der Zusammensetzung der
Stichprobe konnte auch fiir diese anderen Studien nachvollzogen werden. Fiir die eigenen
Daten wurde ein kritischer Wert von ca. 80% Borderline-Patienten in der Stichprobe
errechnet, ab dem das eindimensionale Modell in das mehrdimensionale Modell iibergeht.
Dieser prozentuale Anteil ist relativ hoch, so dal zur Abgrenzung der Borderline-Stérung von
anderen psychischen Storungen das eindimensionale Modell plausibel erscheint.

Die Tatsache, da} die mehrdimensionalen Modelle verschiedener Autoren (Kapitel 7) nicht
auf einer einheitlichen Zuordnung der Kriterien zu den Faktoren basieren, schwiécht die
Aussagekraft des Konzeptes der Borderline-Storung als mehrdimensionale Storung weiterhin.
Die Anzahl von drei bis vier Faktoren bei neun Kriterien ist zudem so hoch, daff kaum von
einer sinnvollen Skalenbildung bzw. Dimensionenreduktion gesprochen werden kann.
Teilweise wird ein Faktor von nur einem Kriterium gebildet.

Die Unterschiede der Borderline-Gruppen aus Kapitel 11 (IIP-Cluster) auf der Ebene der
Borderline-Kriterien sprechen ebenfalls nicht fiir ein mehrdimensionales Modell. Die
Kriterien, in denen sich die Gruppen unterscheiden, wiren ndmlich auf dem Hintergrund des
mehrdimensionalen (und spéter verworfenen) Modells aus Kapitel 7 jeweils anderen Faktoren
zugeordnet worden. Das wire bei hoher Zusammengehorigkeit einzelner Kriterien nicht
erwartet worden. Man wire vielmehr davon ausgegangen, daf3 sich die Unterschiede zwischen
den Gruppen an Kriterien festmachen lieen, die auf einem gemeinsamen Faktor liegen.
Ahnliches gilt fiir die Abgrenzung der Borderline-Patientinnen mit einer komorbiden
Vermeidend-Selbstunsicheren bzw. Depressiven Personlichkeitsstorung von den Borderline-
Patientinnen ohne komorbide Personlichkeitsstorung (Kapitel 12). Hier zeigte sich zudem,
dal die Korrelationen zwischen den Variablen der Fragebdgen und den Kiriterien der
Borderline-Storung ebenfalls unsystematisch sind. Bestimmte Variablen korrelieren
signifikant mit mehreren Kriterien, und umgekehrt korrelieren die einzelnen Kriterien mit
sehr unterschiedlichen Symptombereichen. Bei Zugrundelegung einer klaren und
iberzeugenden Faktorstruktur der Kriterien wiirde man jedoch erwarten, dal die Korrelation
der Kriterien eines Faktors zumindest die gleichen Symptombereiche betrifft, die wiederum
nicht im Zusammenhang mit den Kriterien anderer Faktoren stehen.

Die Ergebnisse der Faktorenanalyse in der Borderline-Gruppe sollten daher nicht im Sinne
eines mehrdimensionalen Storungsmodells verstanden werden, sondern als Anregung zu einer
sinnvollen Gruppeneinteilung der Borderline-Patienten anhand von Merkmalen auB3erhalb der

Ebene der Borderline-Kriterien. So weist z.B. der varianzstirkste Faktor (Kriterium 2 und 8)
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darauf hin, dal eine genauere Betrachtung der interpersonalen Probleme der Borderline-
Patientinnen und deren Erleben bzw. Umgang mit Wut zu einer sinnvollen Differenzierung
der Storung fiithren konnte. Dieser Gedanke wurde in den Kapiteln 9 bis 11 aufgegriffen und
bestitigt (siehe unten).

Als Fazit aus Kapitel 7 kann festgehalten werden, daB3 eine Veridnderung bzw. Vereinfachung
der diagnostischen Entscheidungsregeln zur Abgrenzung der Borderline-Storung von anderen
psychiatrischen Storungen nicht auf dem Hintergrund der Faktorstruktur der Borderline-
Kriterien vorgenommen werden sollte. Bestimmungen, wie z.B. die Abhingigkeit der
Diagnosenvergabe von dem Vorliegen erfiillter Kriterien verschiedener Faktoren, erscheinen

demzufolge unangebracht.

Wenn eine Verdnderung der diagnostischen Entscheidungsregeln zur Vereinfachung der
Diagnostik der Borderline-Storung erwiinscht ist, dann sollten sich die dazu notwendigen
Schritte an der diagnostischen Effizienz der Kriterien ausrichten. Die Ergebnisse des Kapitels
8 erbrachten insgesamt zufriedenstellende Koeffizienten der diagnostischen Effizienz der
Kriterien.

Die Rangfolge der Borderline-Kriterien gemdll ihrem Beitrag zur Diagnosenstellung (OCC)
wurde ermittelt und fithrte zu folgendem Resultat: An erster Stelle der Rangfolge, d.h. als
Kriterium mit der hochsten diagnostischen Effizienz, steht das Kriterium 6 (Affektive
Instabilitdt). An zweiter Stelle folgen die Kriterien 3 (Identitétsstorung) und 9 (Stre3abhégige,
reversible kurzfristige dissoziative Erlebnisse). An vierter Position ist das Kriterium 2
(Instabile Beziehung) zu finden. Die fiinfte Stelle wird vom Kriterium 8 (Unangemessene
Wut/Wutausbriiche) ausgefiillt. An die sechste Stelle werden die Kriterien 4 (Impulsivitit)
und 5 (Selbstverletzung/Suizidalitit) gesetzt. An achter Stelle befindet sich das Kriterium 1
(Verzweifelte Versuche, Verlassenwerden zu vermeiden). Die letzte Position nimmt das
Kriterium 7 (Chronische innere Leere) ein. Demzufolge entspricht die Rangfolge der
Kriterien der Aufzihlung 6, 3/9, 2, 8, 4/5, 1 und 7.

Die Rangfolge anhand des Koeffizienten Kappa II fiihrt zu einer sehr dhnlichen Aufzéhlung,
namlich 5/9, 6, 3, 2, 8, 4, 1/7. Dies bedeutet, da3 die Beurteilung der weniger effizienten
Kriterien die deutlichsten Abweichungen zwischen den Urteilern aufweist. Dall diese
Divergenz nicht auf systematische Unterschiede (z.B. ein Therapeut vergibt ein Kriterium
durchgehend ofter als der andere Therapeut) zuriickgeht, wurde iiberpriift und bestitigt.

Dies bedeutet, da3 insbesondere die Kriterien 4, 1 und 7 weniger typisch bzw. spezifisch fiir

die Borderline-Storung sind als die anderen Kriterien. Die Formulierung dieser Kriterien kann
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demzufolge aufgrund der niedrigeren Interrater-Ubereinstimmung weiterhin verbessert
werden, obwohl ihre Koeffizienten immer noch iiberwiegend zufriedenstellend ausfallen

(Kapitel 8).

Einen weiteren Hinweis auf mogliche Verbesserungen in der Operationalisierung der
Kriterien geben die Koeffizienten der Falsch Positiv Rate und Falsch Negativ Rate.
Insbesondere die Falsch Positiv Rate zeigt auf, da3 eine Differenzierung zwischen borderline-
typischen und nicht-borderline-typischen Verhaltensmustern in der Formulierung der

Kriterien eingefiigt werden sollte. Dies ist besonders fiir das fiinfte Kriterium wiinschenswert.

Aber auch aus den anderen Kapitel werden Anregungen zur Verbesserung der
Kriterienformulierung gegeben.

Die Ergebnisse aus Kapitel 10 und 11 weisen z.B. darauf hin, daB8 das achte Kriterium
wichtige Informationen bzgl. des Erlebens vs. Ausdriickens von unangemessener Wut

unzureichend erfaf3t, da es nicht zwischen diesen beiden Aspekten unterscheidet.

Ob ein Proband jedoch Wut in unangemessener Art und Weise (Quantitdt und Qualitit) erlebt
oder ob er diese Wut auch in Form von Wutausbriichen auslebt, ist fiir die Therapie der
Patienten ein wesentlicher Unterschied.

Zudem haben die Patienten vermutlich andere zwischenmenschliche Probleme, so daf sie in
andere Subgruppen der Borderline-Storung (IIP-Cluster) eingeordnet werden. Daraus ergaben

sich unterschiedliche therapeutische Zielsetzungen (siehe Kapitel 11.6).

AbschlieBend zu diesem Thema seien in Tabelle 13.1 fiir die Kriterien 1, 5, 7 und 8
alternative Formulierungen bzw. Vorschlige zur Verbesserung der
Kriterienoperationalisierung angefiihrt.

Die Vorschlige dienen der Ergdnzung der bereits im SKID II genannten

Kriterienbedingungen.

Daher werden die zeitlichen und intensititsbezogenen Voraussetzungen bzw. Zusitze des
DSM-IV in der Tabelle 13.1 nur noch dann erwéhnt, wenn sie aufgrund der vorliegenden
Ergebnisse veridndert werden sollten. Die Ausformulierung der Fragen des SKID II und der

Kfriterien der Personlichkeitsstorungen des DSM-IV sind im Anhang A angefiihrt.
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Tabelle 13.1

Kriterium Verinderungsvorschlige

Kriterium 1 » Der Proband duBert deutlich, da3 die Vorstellung des Alleinseins in ihm Angst auslost.

» Diese Angst bezieht sich nicht auf die Sorge, seinen Alltag nicht bewiltigen zu kénnen,
sondern auf eine innere Verunsicherung iiber eigene Ziele und Werte, ein Gefiihl der
Orientierungslosigkeit und/oder der Wertlosigkeit.

> Die Angst wird begleitet von Arger gegeniiber der anderen Person oder sich selbst im Sinne
einer Enttduschung und Selbst-/Anklage.

» Die Reaktionen auf der Verhaltensebene sind unangemessen heftig (z.B. Drohungen,
Wautausbriiche, totale Unterwerfung). Sie werden deutlich reduziert oder wenden sich u.U.
sogar ins Gegenteil um, wenn die Beziehung wieder gesichert erscheint.

Kriterium 5 » Die Selbstverletzungen/Suizidversuche erfolgen oft aufgrund von Konflikten in
zwischenmenschlichen Beziehungen.

» Die Probanden berichten nicht unbedingt von chronisch aversiven Affekten im Vorfeld im
Sinne eines Bilanzselbstmordes.

» Die Kiriterien einer Akuten Belastungsreaktion treffen fiir mind. zwei der Suizidversuche
bzw. Selbstverletzungen nicht zu bzw. die Reaktion der Selbstschiddigung ist auf dem
Hintergrund des genannten Auslosers in ihrer Intensitit nicht nachvollziehbar.

» Die Probanden berichten als Motiv ihrer Selbstverletzung/Suizidversuch: Beenden von
Dissoziationen, Abbau von Schuld und Selbsthal, das Gefiihl, die eigenen intensiven
Gefiihle nicht mehr aushalten zu konnen, oder den Versuch, Beziehungen zu erhalten.
Weniger wird berichtet von iiberlegten/geplanten Suizidversuchen aufgrund von ,,dufleren
Problemen, wie z.B. finanzielle Belastung etc.

» Die Selbstverletzungen werden meist verheimlicht und gehen mit groen Schamgefiihlen
einher.

» Oft sind Selbstverletzungen zu einer Art Ritual geworden, um Spannung abzubauen, fiir die
oftmals kein Ausloser genannt werden kann. Sie werden nicht dann beendet, wenn die
Verletzung (auch nach auflen) sichtbar wird, sondern wenn der innere Druck gewichen ist.

Kriterium 7 > Die Probanden #duBlern das Gefiihl ,,hohl®, ,.entkernt etc. zu sein, ohne daB dieses Gefiihl
immer die volle Aufmerksamkeit erhilt. Es schwingt eher ,,wie ein Unterton® mit und
verschwindet nie so ganz, auch wenn sich die betroffene Person gliicklich fiihlt.

» Das Gefiihl war nie fiir eine ldngere Zeitdauer (14 Tage) verschwunden.

Kriterium 8 » Vorgeschlagen wird eine deutliche Kennzeichnung der beiden Komponenten Argererleben
und Argerausdruck oder eine Zuordnung des unangemessenen Argererlebens in das
Kriterium 6 (Affektive Instabilitit) und somit eine Eingrenzung des Kriteriums 8 auf
Wautausbriiche.

Tabelle 13.1: Verbesserungsvorschlige einiger Borderline-Kriterien in Erginzung zur Formulierung der
Kriterien im DSM-IV bzw. SKID-II.

Als weitere SchluB3folgerungen bzw. Ableitungen fiir die Diagnostik der Borderline-Storung
verweisen die Ergebnisse des Kapitels 8 auf eine Moglichkeit, die hohe Heterogentitit der
Borderline-Stérung zu reduzieren. Auf dem Hintergrund der diagnostischen Effizienz der
Kriterien wird eine neue Entscheidungsregel fiir die Diagnosenstellung vorgeschlagen. Diese
Regel sieht vor, dal von den drei Kriterien mit der hochsten diagnostischen Effizienz
(Kriterium 3, 6 und 9) mindestens zwei erfiillt sein miissen, um die Diagnose der Borderline-
Storung zu vergeben. Dariiber hinaus werden die Kriterien mittels der Vergabe von
Punktwerten unterschiedlich gewichtet. Die effizienteren Kriterien erhalten einen hoheren

Punktwert als die Kriterien mit geringerer diagnostischer Effizienz. Um die Borderline-
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Diagnose stellen zu konnen, mufl der Punktwert der erfiillten Kriterien einen
Mindestpunktwert iiberschreiten. Dartiber hinaus wird der kritische Cut-off von mindestens
fiinf erfiillten Kriterien beibehalten. Die Aufrechterhaltung dieses Cut-offs wird gestiitzt durch
die Ergebnisse des Kapitels 9, wonach fiinf bis sechs Kriterien notwendig sind, um die
Borderline-Storung sicher von anderen Stérungen abgrenzen zu koénnen. Durch diese neue
Entscheidungsstruktur wiirden einige Kriterienkombinationen ausgeschlossen, was die
Heterogenitit der Stérung reduzieren wiirde. Zum anderen erhielte man so einen Hinweis auf
die vorliegende Quantitidt der Symptomatik bzw. deren Nihe zum Prototypen der Borderline-
Storung, der sowohl die Anzahl als auch die Art der zutreffenden Kriterien beriicksichtigt.

Eine Uberpriifung und genauere Ausgestaltung (z.B. Festlegung von Punktwerten) dieser
Regel in groeren Stichproben steht noch aus. Die Datenbasis der vorliegenden Dissertation
ist zu einer systematischen Uberpriifung der Praktikabilitit dieser Regel zu klein. Die GroBe
der Patientinnengruppen, die bei gleicher Kriterienzahl zu einem unterschiedlichen Punktwert
gelangen, ist zu gering, um einen statistisch abgesicherten Vergleich der Gruppen zu
ermoglichen. Daher sind die vorliegenden Resultate lediglich als Anregung zu weiteren

Forschungsvorhaben zu sehen.

13.2.2 Symptome der Borderline-Storung auBerhalb der Kriterienebene

Wie erwartet belegten die Ergebnisse des Kapitels 9 eine iiberdurchschnittlich hohe Belastung
der Borderline-Patientinnen in einer Vielzahl von Symptomen in mehreren
Symptombereichen.

So ergaben sich iiberdurchschnittlich hohe Mittelwerte in den Variablen Angst (STAI), Arger
(STAXI), Arger-Out (STAXI), Arger-In (STAXI), Depressivitit (BDI), allen Variablen der
SCI-90-R, Dissoziation (FDS), allen Skalen des EDI bis auf die Skala Angst vor dem
Erwachsenwerden, korperliche Belastung (FPI), Emotionale Labilitit (FPI), Erregbarkeit
(FPI), Gehemmtheit (FPI), niedrige Lebenszufriedenheit (FPI) sowie Introversion (IIP).

Im BPI erlangen die Borderlinerinnen durchschnittliche Werte, was aufgrund der
Normierungsstichprobe (Borderline-Gruppe) als Beleg fiir die Reprisentativitit der

vorliegenden Stichprobe zu werten ist.

Im Falle des IIP wurden (vergleiche Kapitel 6 und 9) die ipsatierten Werte zur Auswertung

des Fragebogens herangezogen. Diese Entscheidung zieht Vor- und Nachteile nach sich. Sie
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wurde zugunsten der ipsatierten Werte getroffen, um zum einen Deckeneffekte zu vermeiden
und zum anderen um den Schwerpunkt der Betrachtung auf das Profil der subjektiv
empfundenen interpersonalen Verhaltensweisen zu legen.

Die Interpretation der Daten erlaubt daher keinen direkten Vergleich mit einer
Normstichprobe in dem Sinn, daB Borderlinerinnen signifikant mehr oder weniger
interpersonale Probleme haben als eine im Testmanual dokumentierte Vergleichsstichprobe.
Einen indirekten Beweis der iibermiBigen Intensitidt oder Haufigkeit interpersonaler Probleme
der Borderline-Patientinnen erhélt man jedoch, indem man (wie in Kapitel 9 geschehen) die
Anzahl der signifikant abweichenden Skalen des IIP beriicksichtigt. Je mehr Skalen
signifikant vom Mittelwert des IIP abweichen, desto mehr bzw. intensivere interpersonale
Konflikte werden von der betreffenden Person erlebt.

Im Rahmen dieser Berechnungen wurde deutlich, daB3 fiir die Borderlinerinnen in
durchschnittlich fiinf von acht Skalen signifikante Abweichungen resultieren. Dies spricht fiir
eine iiberméfBige Belastung im Hinblick auf interpersonale Probleme. Die gute diagnostische
Effizienz (Kapitel 8) des zweiten Borderline-Kriteriums (Instabile zwischenmenschliche

Beziehungen) erginzt diese Beobachtung.

13.2.3 Interpersonale Probleme der Borderline-Patienten (Qualitative Aspekte)

In den Kapiteln 10 und 11 wurde gezeigt, dal eine Strukturierung der interpersonalen
Probleme der Borderline-Stérung von klinischer und therapeutischer Bedeutung ist. Mittels
Faktorenanalyse und darauf aufbauender Clusteranalyse wurde deutlich, dal die hier
untersuchte Borderline-Gruppe in vier Subgruppen unterteilt werden kann. Die aus der
Faktorenanalyse der IIP-Skalen resultierenden Faktoren wurden Kontaktgestaltung bzw.
Kontaktbereitschaft genannt.

Die Pole der Dimensionen sind konfrontativ/selbstbehauptend vs. submissiv/selbstabwertend
bzw. kontaktvermeidend vs. kontaktfreudig. Es wurde eine Unterscheidung der
Borderlinerinnen in vier Typen vorgeschlagen (Abbildung 13.1). In der Abbildung ist jedes
[TP-Cluster anhand der Skalen, in denen es signifikant hohere/niedrigere Werte aufweist als
die iibrigen Cluster, und anhand der Skalen, in denen es signifikante Abweichung von der
Normverteilung aufweist, beschrieben. Aus dieser Betrachtung folgt eine neue, hypothetische
Benennung der Cluster, die ebenfalls in Abbildung 13.1 aufgefiihrt ist: Cluster 1 wird als
kontrolliert-unsicherer Typ, Cluster 2 als impulsiv-spontaner Typ, Cluster 3 als prosozial-

aktiver Typ und Cluster 4 als paranoid-defensiver Typ beschrieben.
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FI

Submissiv, kontaktfreudig
Hohere Angstlichkeit*

Hohere soziale Orientierung™*
Niedrigere Gehemmtheit

Ofter Borderline-Kriterium 8 (BPS 8)

Submissiv, kontaktvermeidend
Geringerer, aber hoher Arger*
Geringere Arger-Out

Hohere Argerkontrolle

Hoheres Mif3trauen*

Seltener Vermeidend-Selbstunsichere Personlichkeit Héhere Scham
Niedrigere Aggression
Eolﬁe Zcham*. N Hohere Gehemmtheit*
ohe rg.einelgur}gh heit Niedrigere Offenheit
Hohe soziale Unsicherheit Seltener Borderline-Kriterium 8 (BPS 8)

Hohe Arger-In*

Hohe Arger Out* Ofter Vermeidend-Selbstunsichere Personlichkeit
-Ou

Hohe Arger-In*
Niedrige Lebenszufriedenheit*

Prosozial-aktiver Typ; C3 Kontrolliert-unsicherer Typ; C1

FII

Konfrontativ, kontaktfreudig
Hohere Aggressivitit*

Hohere Argerneigung*

Niedrigere Arger-In

Hohere Arger-Out*

Konfrontativ, kontaktvermeidend
Hohere Aggressivitit*

Hohere soziale Unsicherheit™®

Geringere soziale Orientierung*

Geringere Lebenszufriedenheit*

N}edr}gere Argerkontrolle Seltener Borderline-Kriterium 1 (BPS 1)
N}edr}geres MiBtrauen Ofter Borderline-Kriterium 3 (BPS 3)
N%.edrlgere Scham . . Ofter Borderline-Kriterium S5(BPS 5)
Hohere Lebenszufriedenheit
Niedrigere Gehemmtheit Hohes MiBtrauen
Ofter Borderline-Kriterium 2 und 4 (BPS 2 & 4) Hohe Argerneigung*
Seltener Borderline-Kriteri}lm 7 (BPS '7), se}tener Hohe Arger-In*
Selbstunsichere & Depressive Personlichkeit Hohe Arger-Out*
Hohe Gehemmtheit*
Hohe Scham® = . Hohe Angstlichkeit*
Hohe s“021ale' Un51'cherhelt* Hohe Scham®
Hohe Angstlichkeit*

Impulsiv-spontaner Typ; C2

Paranoid-defensiver Typ; C4

Abbildung 13.1: Unterscheidung und Beschreibung der vier IIP-Cluster anhand klinischer Merkmale.
Bemerkung: , Hoher/geringer/ofter/seltener” = sign. hoher/niedriger/ofter/seltener als die Reststichprobe; *
klinisch signifikante Abweichung in den jeweiligen Skalen

Ob sich diese Einteilung in der klinischen Praxis bewihrt, mufl durch weitere Studien
abgesichert werden. Vorschldge fiir eine indikative Therapieplanung wurden fiir die
Patientinnen der Cluster in Kapitel 11 formuliert.

Durch die Abbildung 13.1 wird abschlieBend nochmals verdeutlicht, dal die beiden IIP-
Faktoren zu einer Einteilung der Patienten in vier Gruppen fiihrt, die sich aufler in ihren

Faktorwerten auch in weiteren klinischen Merkmalen signifikant unterscheiden. Dabei iiben
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die Faktoren Einfluf} auf unterschiedliche Merkmale aus. Der Faktor Kontaktgestaltung steht
in signifikantem Zusammenhang mit der Skala Aggressivitit. Personen mit hohen
Faktorwerten, d.h. geringer (!) Neigung zu konfrontativem Verhalten und hoher (!) Neigung
zu submissiven Verhaltensweisen, sind signifikant weniger aggressiv.

Der Faktor Kontaktbereitschaft weist signifikante Zusammenhinge zu den Skalen
Gehemmtheit, Vermeidend-Selbstunsichere Personlichkeitsstorung und Lebenszufriedenheit
auf. Personen, die hohe Werte auf diesem Faktor erhalten haben (kontaktvermeidend), sind
signifikant gechemmter, selbstunsicherer und weniger zufrieden mit ihrem Leben.

Beide Faktoren gemeinsam stehen im Zusammenhang mit den Skalen des STAXI, der Skala
Scham, Soziale Orientierung und der Vermeidend-Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung.
So neigen z.B. Personen mit hohen Werten auf beiden Faktoren signifikant stiarker dazu, ihren
Arger nach innen zu verarbeiten.

Die Zusammenhinge zwischen den Faktorwerten und den klinischen Merkmalen sind
insbesondere fiir die in Tabelle 13.2 aufgefiihrten Variablen nachgewiesen worden. Dabei
werden sowohl die Haupteffekte als auch die Interaktionen der beiden IIP-Faktoren

aufgefiihrt.

Tabelle 13.2

Haupteffekt Kontaktgestaltung Haupteffekt Kontaktbereitschaft Interaktionen Faktor I und
Faktor I Faktor I1 Faktor II

> Aggressivitit » Gehemmtheit > Arger
» Vermeidend-Selbstunsichere Argerausdruck (Arger-In,
Personlichkeitsstorung Arger-Out, Argerkontrolle)
» Lebenszufriedenheit Scham
Soziale Orientierung
Vermeidend-Selbstunsichere
Personlichkeitsstorung

>
>
>
>

Tabelle 13.2: Haupteffekte und Interaktionen der beiden IIP-Faktoren Kontaktgestaltung und Kontaktbereitschaft

Die Einteilung der Borderline-Patientinnen in die vier oben beschriebenen Gruppen wurde in
der abschlieBenden Beurteilung der Ergebnisse des Kapitels 11 mit therapeutischen Strategien
und Vorgehensweisen fiir jede einzelne der Patientengruppen in Verbindung gebracht. Diese
werden hier aus Kapazititsgriinden nicht mehr dargestellt. Sie sind in der Diskussion des

elften Kapitels nachzulesen.

Jeder der hier genannten Uberlegungen muf in ihrer Wirksamkeit und Praktikabilitit in

weiteren Studien iiberpriift und abgesichert werden. Der Ansatz, interpersonale Probleme als
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Grundlage einer Gruppendifferenzierung und Therapieplanung zu nutzen, erscheint insgesamt

vielversprechend zu sein.

13.2.4 Subgruppenbildung innerhalb der Borderline-Gruppe

Neben der Einteilung der Gruppen anhand der Skalen des IIP wurden im Kapitel 12 weitere
Gruppeneinteilungen  vorgenommen. Aus den Ergebnissen lassen sich einige
SchluBfolgerungen bzw. Anregungen zur Verdnderung der Borderline-Diagnostik ableiten,
die zum Teil bereits in 12.6 diskutiert wurden. An dieser Stelle soll deswegen insbesondere
auf die Ergebnisse des Vergleichs stationdrer vs. ambulanter Borderline-Patientinnen
eingegangen werden, da sich hieraus konkrete Verdnderungsvorschlidge hinsichtlich des SKID

IT ergeben.

Da die Schwere der Symptomatik bei dlteren, iiberwiegend ambulanten Borderline-
Patientinnen abnimmt, was sich auch in der Intensitit der allgemeinen psychischen Belastung
zeigt (Kapitel 12), wurde zunéchst vermutet, da diese Patientinnen auch weniger Borderline-
Kriterien erfiillen als die jiingeren, liberwiegend stationidren Patientinnen. Das war jedoch
nicht der Fall.

Daher erscheint es sinnvoll, zusitzlich zur Information dariiber, ob ein Kriterium erfiillt ist
oder nicht, eine Abstufung hinsichtlich der Schwere der Borderline-Symptomatik

hinzuzufiigen. Dies impliziert eine Ergiinzung der Vorgehensweise des SKID-II-Interviews.

Vorgeschlagen wird folgende Veridnderung: Die erste Entscheidung betrifft die Frage, ob ein
bestimmtes Borderline-Kriterium erfiillt ist oder nicht. Nur wenn das Kriterium vollstindig
erfiillt ist, folgt ein zweiter Schritt, in dem die Intensitét des Kriteriums beurteilt wird.

Die Beurteilung der Intensitit wird vierstufig vorgenommen: 1 = Kriterium nur in sehr
geringem MaBe erfiillt, 2 = Kriterium méBig erfiillt, 3 = Kriterium in deutlichem MafBe erfiillt
und 4 = Kriterium in sehr starkem Ausma@ erfiillt.

Diese Information sollte fiir jedes diagnostizierte Kriterium erhoben und als Profil der
Symptomintensitit fiir jede Personlichkeitsstorung im SKID IT dokumentiert werden. Dieses
Vorgehen verlangt nur wenig an Mehraufwand, stellt aber insbesondere dann, wenn
Diagnostiker und Therapeut nicht die gleiche Person sind, einen groen Informationsgehalt

fiir die Therapieplanung zur Verfiigung.
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