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Abb. 1: Zeichnung einer Probandin

Wenn ich mit mir alleine bin,
dann muss ich standig zittern,
lebensfremd und unféhig
in jedem Schatten Terror wittern.
Wenn man mich aus dem Auge l&sst,
beginne ich zu tropfen,
die ganze Welt mit Haut und Haar
in meinen Leib zu stopfen.

Wenn man mich nicht beaufsichtigt,
mich Tag und Nacht beschéftigt,
mir dauernd neues Spielzeug gibt

und mich nicht unterhéalt
dann reiR" ich mir die Haare aus
weil meine Welt zusammenfallt.
Kurzum: bin ich mit mir alleine,
bringe ich mich um.

(Samsas Traum — Glick und Asche)
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1 Einleitung

1.1 Die Borderline-Persénlichkeitsstérung

Die Borderline-Personlichkeitsstorung oder auch emotional instabile Personlichkeitssto-
rung vom Borderline-Typus genannt ist eine bereits in der Adoleszenz beginnende und
zur Chronifizierung neigende Personlichkeitsstorung, deren psychopathologische Prob-
lematik sich vor allem in schwerwiegenden Stérungen der Affektregulation, der Identi-

tat und der sozialen Interaktion darstellt (Bohus, Krdger, 2011).

Die Quantifizierung der Lebenszeitpravalenz schwankt zwischen ca. 3% (Trull et al.,
2010) und 5,9% (Grant et al., 2008). Die Geschlechterverteilung wird unterschiedlich
angegeben. Wahrend laut Grant et al. (2008) beide Geschlechter gleichhaufig betroffen
werden, sind laut Lieb et al. (2004) 70% der Betroffenen Frauen und 30% Manner. Et-
waige Grunde fir dieses Ungleichgewicht mdgen aus der statistischen Tatsache abgelei-
tet werden, dass Frauen haufiger psychiatrische und psychotherapeutische Hilfe in An-
spruch nehmen und somit in Klinischen Stichproben starker reprasentiert sind, mannli-
che Individuen hingegen auf Grund hoherer Pravalenz von Suchtproblematik (Leichs-
enring et al., 2011, Skodol, Bender, 2003) haufiger mit einem singuldren Abhéangig-
keitssyndrom diagnostiziert werden. Dariliber hinaus &ufert sich bei Ménnern die
Borderline-Problematik verstarkt in delinquentem Verhalten, das letztendlich eher zum
Aufenthalt in einer Justizvollzugsanstalt fihrt als zur Behandlung in einer psychiatri-

schen Klinik.

Erste Symptome zeigen sich meist in der friihen Adoleszenz (Winograd et al., 2008). So
fuhren dysfunktionales Erleben und Impulsivitat in Wechselbeziehung mit aufkommen-
den Anforderungen der Umgebung zu einer chronisch-progredienten Entwicklung die-
ser komplexen Storung, die ihre volle Auspragung in der dritten Lebensdekade erreicht.
Mit fortschreitendem Alter kann eine Abmilderung der Symptomschwere eintreten, je-
doch verbleiben oftmals depressive Residualzustdnde, die als subsyndromales Sto-

rungsbild der Borderline-Erkrankung aufgefasst werden konnen (Arens et al., 2013).



2-

Die hohe Lebenszeitpravalenz gekoppelt mit dem langwierigen und oftmals schweren
Verlauf hat eine erhdhte Inanspruchnahme psychotherapeutischer und medizinischer
Versorgungsstrukturen zur Folge. Etwa 15% der Patienten in psychiatrisch-
psychotherapeutischen  Kliniken erfullen die Kriterien einer  Borderline-
Personlichkeitsstorung. Die durchschnittliche Dauer eines stationdren Aufenthalts be-
lauft sich auf 68 Tage im Jahr, wobei die Wahrscheinlichkeit einer Wiederaufnahme bei
ca. 80% liegt. Die Behandlungskosten betragen jahrlich etwa 4 Milliarden Euro, was
wiederum ca. 20% der Gesamtkosten fir stationdr-psychiatrische Behandlung in
Deutschland entspricht. 90% dieser Kosten entstehen durch eine Behandlung, die nicht

stérungsspezifisch und somit flr den Patienten insuffizient ist (Bohus, 2007).

1.2 Historisches zur Borderline-Stoérung

Die Beschéaftigung mit der Problematik reicht nachweislich bis ins 17. Jahrhundert zu-
rick, als der englische Arzt Thomas Sydenham einem Kollegen eine Patientengruppe
beschrieb, die sich neben den krankheitstypischen Ausbriichen von Wut, Angst und
Schmerz durch folgendes Zitat deutlich als die Patientengruppe auszeichnete, die man
heutzutage mit Borderline assoziiert: "Sie lieben diejenigen ohne MaR, die sie ohne

Grund hassen werden.* (James, Groves, 1981).

Er erfasste damit ein dominantes Leitmotiv jener Menschen, deren Krankheitsbild zwei
Jahrhunderte spater durch den Psychiater C.H. Hughes im sogenannten ,,Borderland®,
einem Grenzgebiet zwischen den damals gebréuchlichen Erklarungsmodellen der Neu-
rose und Psychose angesiedelt wurde (Hughes, 1884). Daran angelehnt etablierte der
Psychoanalytiker Adolf Stern 1938 den Begriff ,,Borderline* in der Fachwelt, jedoch
unterlag dieser dem Einfluss verschiedener, vor allem psychoanalytischer Strémungen,
die ihn teils fur die Beschreibung einer verkappten Schizophrenie, teils fir die Darstel-
lung einer Art affektiver Stérung verwendeten. (Grunderson et al., 2009). Erst auf der
Basis der Publikationen des Psychoanalytikers Otto Kernberg (1968) und der Arbeit von
Grunderson und Singer (1975) hielt die bis dato als Verlegenheitsdiagnose fir therapie-
resistente Patienten geltende Borderline-Personlichkeitsstérung 1980 als eigenstandige
Erkrankung Einzug in das DSM-III der American Psychiatric Association. Obwohl
das dort erfasste Konzept der Borderline-Stérung im aktuellen DSM-IV weiterhin be-

steht, muss die Einordnung der Erkrankung immer noch als prozessual bezeichnet wer-
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den. Wurde die Borderline-Stérung in der etablierten psychiatrischen Fachwelt bis vor
kurzem noch als eine Impuls-Kontrollstérung interpretiert, so diskutieren neuere For-
schungsbewegungen die Einordnung in das Feld der komplexen Posttraumatischen Be-
lastungsstorung (Sack et al., 2012, Driessen et al., 2002).

1.3 Derzeitiger Stand der Forschung

1.3.1 Die Diagnose der Borderline-Persdnlichkeitsstérung

In der aktuellen, 1995 erschienenen und im Jahre 2000 Uberarbeiteten vierten Auflage
des DSM-1V wird die Borderline-Stérung als eine Personlichkeitsstorung klassifiziert,
die sich durch ein tiefgreifendes Muster von Instabilitat in zwischenmenschlichen Be-
ziehungen, im Selbstbild und in den Affekten sowie deutliche Impulsivitat auszeichnet.
Der Beginn liegt oftmals im friihen Erwachsenenalter und manifestiert sich in verschie-

denen Lebensbereichen.

Fur die Diagnosestellung missen mindestens fiinf der folgenden neun Kriterien erfillt

sein.

1. Starkes Bemihen, tatsdchliches oder vermutetes Verlassenwerden zu vermeiden.
Beachte: Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden Handlungen be-

riicksichtigt, die in Kriterium 5 enthalten sind.

2. Ein Muster instabiler, aber intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen, das
durch einen Wechsel zwischen den Extremen der Idealisierung und Entwertung

gekennzeichnet ist.

3. Identitatsstorung: ausgepragte und andauernde Instabilitat des Selbstbildes o-
der der Selbstwahrnehmung.

4. Impulsivitat in mindestens zwei potenziell selbstschéadigenden Bereichen (z. B.
Geldausgeben, Sexualitat, Substanzmissbrauch, ricksichtsloses Fahren, zu viel
oder zu wenig essen). Beachte: Hier werden keine suizidalen oder selbstverlet-

zenden Handlungen bertcksichtigt, die in Kriterium 5 enthalten sind.

5. Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder -drohungen

oder Selbstverletzungsverhalten.


http://de.wikipedia.org/wiki/Idealisierung_%28Psychologie%29
http://de.wikipedia.org/wiki/Entwertung_%28Psychologie%29
http://de.wikipedia.org/wiki/Identit%C3%A4t
http://de.wikipedia.org/wiki/Suizid
http://de.wikipedia.org/wiki/Selbstverletzendes_Verhalten

6. Affektive Instabilitat infolge einer ausgepragten Reaktivitat der Stimmung (z. B.
hochgradige episodische Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst, wobei diese Ver-
stimmungen gewohnlich einige Stunden und nur selten mehr als einige Tage an-

dauern).
7. Chronische Gefiihle von Leere.

8. Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren
(z. B. haufige Wutausbriiche, andauernde Wut, wiederholte korperliche Ausei-

nandersetzungen).

9. Vorubergehende, durch Belastungen ausgeltste paranoide Vorstellungen oder

schwere dissoziative Symptome.

Im Klassifikationssystem ICD der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist die Border-
line-Storung eine Unterform der emotional-instabilen Persoénlichkeitsstorung. Diese
wird als eine Persdnlichkeitsstorung beschrieben, bei der die Betroffenen tendenziell
impulsiv und ohne Rucksicht auf Konsequenzen handeln. Neben einer launenhaften
Stimmung besteht eine gewisse Unféhigkeit, eigene Gefiihle zu kontrollieren, was wie-
derum haufig emotionale Ausbriiche und Streitigkeiten mit dem Umfeld zur Folge hat.
Wihrend sich der ,,impulsive Typus® dieser Stérung vornehmlich durch erhéhte Impul-
sivitdt und emotionale Instabilitit auszeichnet, treten beim ,,Borderline-Typus* zusitz-
lich Stérungen des Selbstbildes, ein chronisches Gefuhl von Leere, intensive aber unbe-
stdndige Beziehungen und ein Hang zu parasuizidalem und selbstschadigendem Verhal-
ten auf. Dieser Typus entspricht somit weitestgehend der Definition der Borderline-
Storung im DSM-1V.

1.3.2 Allgemeine Psychopathologie

Obgleich sich die psychopathologische Problematik in ihrer Komplexitat oftmals als
schillerndes Storungsbild zeigt, lassen sich nach Bohus und Kroger (2011) drei

Kernthemen herauskristallisieren, die miteinander in wechselseitiger Beziehung stehen:
1. Storung der Affektregulation,

2. Storung der Identitat,


http://de.wikipedia.org/wiki/Affektive_St%C3%B6rung
http://de.wikipedia.org/wiki/Reaktivit%C3%A4t
http://de.wikipedia.org/wiki/Dysphorie
http://de.wikipedia.org/wiki/Wut
http://de.wikipedia.org/wiki/Paranoia
http://de.wikipedia.org/wiki/Dissoziation_%28Psychologie%29

3. Storung der sozialen Interaktion.

Die hohe Evidenz der Affektregulationsstérung ist durch viele Studien belegt worden
(Rosenthal et al., 2007). Die Patienten besitzen eine hohe Sensitivitat in ihrer Geflhls-
wahrnehmung und sind durch eine niedrige Reizschwelle anfallig fur tberschielRende
emotionale Reaktionen. Hierfiir reichen leichte Krankungen oder auch nur eine als un-
angenehm empfundene Situation aus. Gepaart mit einer hohen Reaktivitat ergeben sich
daraus héchste Anspannungs- und Erregungszusténde, die nur durch extrem anmutende
Verhaltensweisen wie Selbstverletzungen, Essattacken oder Alkoholkonsum kompen-
sierbar erscheinen. (Shearin, Linehan, 1994). Dabei darf neben diesen expressiven Ver-
haltensmustern nicht bersehen werden, dass aus der dauernden Affektlabilitat auch
sehr autoaversive Emotionen wie Scham, Ohnmachtsgefiihle und Selbstverachtung re-
sultieren konnen. Als eindrucksvollste Form der Emotionsregulationsstérung koénnen
dissoziative Zustande oder Zustdnde volliger Affektlosigkeit beobachtet werden
(Barnow et al., 2012, Dulz et al., 2011). Aus diesen kdnnen sich Patienten oftmals nur
durch schmerzhafte Stimuli 16sen und befinden sich so in einem circulus vitiosus ihres

eigenen Erlebens (Dulz et al., 2011).

Die Identitatsstérung der Borderline-Personlichkeit wurde, obwohl sie fur den Patienten
von malgeblicher und fundamentaler Bedeutung ist, bislang wenig wissenschaftlich
untersucht (Bohus, Kroger, 2011). Neben Stérungen der Korperwahrnehmung und des
Kdrperkonzeptes sind vier weitere Faktoren, in der sich die Identitatsstorung manifes-
tiert, auszumachen: so klagen Betroffene liber schmerzhafte Inkohérenz, die als "innere
Zerrissenheit" erlebt wird. Des Weiteren ist eine sogenannte Rollenabsorption zu be-
obachten. Die Betroffenen gehen vollkommen auf in einer einzigen sozialen Rolle und
haben das Gefiihl, sich nur tber diese zu definieren und gleichsam sich darin zu verlie-
ren. Im Gegensatz dazu, aber durchaus als parallel auftretendes Phanomen steht die feh-
lende Rollenakzeptanz, die beschreibt, dass Borderline-Patienten Schwierigkeiten ha-
ben, langfristig bestimmte Stellungen in der Gesellschaft einzunehmen oder aber sich an
gesellschaftliche Werte anzupassen. Als vierter und gewichtigster Faktor sei die
schmerzhafte Inkonsistenz genannt, die als objektive fehlende Konstanz im eigenen
Denken, Erleben und Handeln wahrgenommen und von Betroffenen selbst oft als
"stabile Instabilitat" beschrieben wird (Haaf et al., 2001, Wilkinson-Ryan, Westen,
2000).
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Wahrend von Wilkinson-Ryan und Westen (2000) die Stérung der Identitat als trenn-
scharfstes Merkmal gegeniber anderen Personlichkeitsstorungen gilt, sehen sie Grun-
derson et al. (1996) in den Storungen der sozialen Interaktionen. Die Ambivalenz zwi-
schen tiefer Sehnsucht nach hingebungsvollen Beziehungen und Angst vor eben dieser
Néhe beschaftigte schon Otto Kernberg, der 1984 die Hypothese von der "mangelnden
Objektkonstanz™ erstellte. Diese besagt, dass Patienten auf Grund von frihkindlichen
interaktioneller Stérungen Schwierigkeiten haben, ihr Gegenulber als Person mit ver-
schiedenen, teils auch widersprichlichen Anteilen wahrzunehmen. So kann eine
schlechte Stimmung oder kritische Aussage des Gegenilbers die bis dato harmonische
Beziehung augenblicklich zerstdren. Neben der Tatsache, dass Betroffene dazu neigen,
anderen Personen negative, feindliche oder aggressive Intentionen zu unterstellen
(Barnow et al., 2009), l&sst sich Kernbergs Annahme in Fonagys (2006) These der feh-
lenden "Mentalisierung™ gut integrieren. Demnach kdnnen Borderline-Patienten Be-
durfnisse, Absichten, Erwartungen und Meinungen anderer nur schwer interpretieren.
Diese Probleme zeigen sich vor allem in erlebten Stresssituationen (Domes et al., 2009).
Es ist ein nachgewiesenes Faktum, dass Borderline-Personlichkeiten eine erhohte Sen-
sibilitat fur ihr Umfeld und deutliche Uberlegenheit in der emotionalen Dechiffrierung
anderer aufweisen (Lynch et al., 2006, Frick et al., 2012).

1.3.3 Atiopathogenese

Patienten mit einer Borderline-Stérung berichten tber vielerlei beeintrachtigende Le-
benserfahrungen wie Missbrauch und/oder Vernachlassigung in der Kindheit und das
haufiger als Patienten mit anderen Personlichkeitsstorungen (McGowan et al., 2012,
Yen et al., 2002). Dennoch fiihren solche Traumatisierungen allein nicht zwingend zu
einer Erkrankungsmanifestation. So geht man heute vielmehr von einem multifaktoriel-
len Modell aus, dem sogenannten Vulnerabilitats-Stress-Modell. Auf dem Boden here-
ditérer erhohter Vulnerabilitat fuhren multiple belastende Ereignisse zu neurobiologi-
schen Veranderungen, welche die weitere Entwicklung der Stérung begtinstigen (Gun-
derson, Lyon-Ruth, 2008). Auf entwicklungspsychologischer Ebene sind die Risikofak-
toren weitestgehend erforscht. Hierzu zé&hlen friihe Traumatisierungen auf emotionaler,
korperlicher oder sexueller Ebene, Trennung von den Eltern oder schwierige Familien-

verhaltnisse. Auch l&sst sich gehduft eine positive Familienanamnese hinsichtlich psy-



chiatrischer Erkrankungen finden (Bandelow et al., 2005). Es scheint einleuchtend, dass
eine vorhandene psychiatrische Stérung eines Elternteils die emotionale Entwicklung
des Kindes erheblich beeintrachtigt. Hinzu kommt die genetische Belastung, deren Evi-
denz zwar nachgewiesen ist, jedoch auf molekularbiologischer Ebene noch keine ge-
naue Zuordnung erfahren hat. Im Fokus jlingster Forschung stehen das serotonerge und
das dopaminerge System, die beide bei depressiven Patienten eine Rolle spielen
(Andrew, Kaess, 2011). Ebenso werden neuroanatomische Auffalligkeiten untersucht,
wie Strukturveranderungen in den Amygdalae, der Hypophyse, dem Hippocampus oder
den prafrontalen Cortices, die mit Aberrationen im Hirnstoffwechsel in Zusammenhang
stehen sollen. Allerdings variieren die Forschungsergebnisse in den verschiedenen Stu-
dien erheblich und lassen demnach keine klare Schlussfolgerung zu (Leichsenring et al.,
2011). Jedoch scheint die Dichotomie zwischen genetischen Einflissen und Umwelt-
faktoren bei der Entwicklung einer Borderline-Stérung obsolet, vielmehr korreliert diese
Entwicklung mit fortwahrenden Prozessen im Menschen selbst. Durch die Mdéglichkeit,
in diese per definitionem nicht statischen Prozesse einzugreifen, werden die Chancen
durch eine geeignete Psychotherapie nachhaltige positive Verdnderungen zu bewirken,
erhoht, sei es zundchst auf kognitiver, verhaltenstechnischer-, oder neurobiologischer
Ebene (Gabbard, 2005).

1.3.4 Komorbiditaten

Bei 84,5% der Patienten lassen sich zusétzlich Achse-I-Stérungen nachweisen, die Kkli-
nische Stérungen beinhaltet, die sich per se nicht auf eine Stérung der Personlichkeit
beziehen. Am hé&ufigsten mit der Borderline-Stérung assoziiert sind affektive Erkran-
kungen, Angststérungen und Substanzmittelmissbrauch (Leichsenring et al., 2011). So
schwanken die Angaben zu Depressionen zwischen 80 — 100%. Bei 21-64% der Be-
troffenen lassen sich Substanzmittelmissbrauch und/oder diesbezigliche Abhangigkei-
ten finden, wobei der Anteil mé&nnlicher Patienten den der weiblichen deutlich Uber-
wiegt. Unter den 14%, die zuséatzlich an einer Form der Essstorung leiden, befinden sich
dagegen zum uberwiegenden Teil Frauen (Jerschke et al., 1998, Grant et al., 2008, Bo-
hus, Unckel, 2004). Von einer Posttraumatischen Belastungsstérung sind ca. 39,2%
betroffen. Eine Komorbiditat der Achse-11, d.h. mindestens eine weitere Persdnlich-

keitsstorung wird bei ca. 73,9% diagnostiziert. Hinzu kommen haufig korperliche Ein-
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schrankungen wie Schlafstérungen oder Kopfschmerzen. Je mehr Komorbiditaten bei
einem Patienten bestehen, desto schwieriger gestaltet sich dessen Behandlung, wobei
vor allem die Borderline-Erkrankung selbst als negativster Préadiktor fir eine erfolgrei-
che Behandlung etwaiger Achse-I-Stérungen anzusehen ist (Kaes et al., 2012, Skodol et
al., 2002). Etwa 10% der Borderline-Betroffenen sehen keinen anderen Ausweg, als
sich das Leben zu nehmen (Oldham, 2006).

1.4 Selbstschadigendes Verhalten bei der Borderline-

Persdnlichkeitsstorung

Die DSM-KTriterien der Borderline-Stérung unterscheiden zwei Ebenen selbstschadi-

genden Verhaltens.

1. Suizidales Verhalten und nicht suizidale Selbstverletzungen wie das Schneiden in die
eigene Haut oder das Zufligen anderweitiger Verletzungen wie Brennen, Schlagen oder

Knochenbriiche.

2. Selbstschadigungen, die in anderer Weise stattfinden und mit Impulsivitat assoziiert
werden. Als Beispiele werden hier meistens Substanzmittelmissbrauch, wahllose Sexua-

litdt und problematisches Essverhalten aufgefihrt.

Suizidale Tendenzen und selbstverletzendes Verhalten gelten als richtungsweisend flr
die Diagnosestellung der Borderline-Personlichkeitsstorung (Grilo et al., 2004). Doch
sollte nicht Ubersehen werden, dass Selbstverletzung ebenfalls bei einer Vielzahl von
anderen psychiatrischen Stérungen wie Trauma-Folgestorungen, Suchterkrankungen
und Angststérungen, aber vor allem Depressionen auftreten kann (Nitkowski, Peter-
mann, 2011). Es wird angestrebt, selbstverletzendes Verhalten als eigenstiandige diag-
nostische Entitat in das DSM-V Kilassifikationssystem aufzunehmen (Plener et al.,
2012).

Dennoch ist suizidales und parasuizidales Verhalten typisch fiir die Borderline-Stérung.
60 — 80% der Betroffenen fiigen sich Selbstverletzungen zu (Pompili et al., 2005). Im
Gegensatz zu suizidalen Handlungen, bei der die Intention Klar ist, bieten Selbstverlet-
zungen ein breites Spektrum an Motiven, die sich bei Betroffenen finden lassen und von
Handlung zu Handlung variieren kénnen. Allen Motivationen gemein ist jedoch eine

Art Bewéltigungsversuch (Petermann, Nitkowski, 2008, Paris 2005). Selbstverletzungen
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schaffen eine rasche Reduktion von negativen Gefiihlen und innerer Anspannung und
erweisen sich als effektiver Mechanismus zur Emotionsregulation in unterschiedlichen
belastenden Situationen, die mit Wut, Angst und depressiven Geflhlen einhergehen.
AnschlieBende positive Geflihle wie Entspannung, Ruhe und Kontrolle wahren nicht
lange, abermals baut sich seelischer Druck auf, und es bedarf erneuter Selbstverletzung,
um der inneren, quéalenden Hochspannung Herr zu werden (Kamphuis et al., 2007). Da-
neben kann Selbstverletzung als Instrument der Selbstbestrafung dienen, um Wut auf
die eigene Person oder hdufig vorhandenen Selbsthass auszuagieren, was wiederum zu
weiteren Hass- und Schamgefiihlen sich selbst gegenuber fihrt (Nitkowski, Petermann
2008). Eine besondere Rolle spielt Selbstverletzung bei traumatisierten Patienten: Die
Stimuli stellen einen Versuch dar, dissoziative Zustdnde oder Flashbacks zu beenden
und sich selbst in die Realitat zurlick zu holen (Stiglmayr et al., 2001). Zuletzt kann
Selbstverletzung der Einflussnahme auf das Umfeld dienen, sei es als Druckmittel, um
bei Dritten bestimmte Handlungsweisen zu forcieren, oder schlichtweg, um auf sich und
sein Leiden aufmerksam zu machen (Kleindienst et al., 2008). Die meisten Patienten
schamen sich jedoch fur ihr Tun und versuchen Wunden und Narben vor ihrem Umfeld
zu verstecken. VVon vielen Patienten wird Selbstverletzung als Ersatz oder zur Vermei-
dung von suizidalen Verhalten genutzt, was im Widerspruch zu der Tatsache steht, dass
selbstverletzendes Verhalten die Wahrscheinlichkeit eines vollendeten Suizids erhoht
(Oldham, 2006, Cooper et al., 2005).

Doch ist unter selbstschadigenden Verhalten nicht nur die direkte Beschadigung des
eigenen Korpers zu verstehen. Viele Betroffene weisen Verhaltensweisen auf, die po-
tentiell selbstschédigend sind (American Psychiatric Association, 2000). Das Spektrum
dieser potentiell selbstschadigenden Verhaltensweisen ist grof3. Typisch sind Substanz-
mittel- und Alkoholmissbrauch oder Stérungen des Essverhaltens, die sich zu einer ei-
genstandigen Krankheitsdynamik entwickeln kénnen. Verschwenderischer und gedan-
kenloser Umgang mit Geld bis hin zu exzessiven Kaufrduschen kénnen Betroffene und
ihre Familien in existentielle Krisen stlirzen (Sansone et al., 2013), ebenso wie patholo-
gisches Spielen (Kruedelbach et al., 2006). Einige Betroffene leben autoaggressive Im-
pulse in Form von perverser oder promiskuitiver und ungeschitzter Sexualitat aus oder
gehen immer wieder Beziehungen mit gewalttatigen Partnern ein (Sansone et al., 2011).
Durch Kleptomanie, Fremdaggressivitat oder riicksichtsloses Verhalten im Stralenver-
kehr geraten manche Borderline-Betroffene immer wieder mit dem Gesetz in Konflikt
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(Sansone et al., 2012). Viele stlrzen sich berméfig in Arbeit und beeintréchtigen

dadurch ihre Lebensqualitat.

Viele weitere Beispiele konnten aufgefiihrt werden, und es wirde nicht annahernd die
Fulle an moglichen Selbstschadigungen widerspiegeln, die sich bei Borderline-Patienten
finden lasst. Die American Psychiatric Association (2000) sieht dieses Verhalten in ei-
ner Stérung der Impulsivitat begrindet. Genau wie das Schneiden in die eigene Haut
dienen derartige indirekte autoaggressive Handlungen der Affekt- und Emotionsregula-
tion. Sie sind ein unglucklicher Bewaltigungsmechanismus fir Geftuihle wie Einsamkeit,
Wut, Angst und Verzweiflung und lenken den Fokus der Betroffenen auf andere Schau-
platze des Daseins. Die negativen Geflihle werden durch die Konsequenzen des selbst-
schéadigenden Verhaltens tberspielt, betaubt oder durch andere ersetzt (Klonsky, 2007).
Davon abgesehen, dass Betroffene Schwierigkeiten haben, ihre emotionalen Zustande
zu ertragen, zeigten einige Studien, dass ebenfalls die Wahrnehmung der eigenen Ge-
flhle beeintrachtigt ist (Wupperman, 2013, Baer et al., 2004, Fossati et al., 2011). Die
sogenannte ,,mindfullness* beschreibt die Fahigkeit, bewusst, aufmerksam und offen zu
sein flr inneres und &uleres Erleben. Aus Hilflosigkeit und der Unféhigkeit heraus,
neue Umgangsformen fir die Herausforderungen des Lebens zu erlernen, greifen die
Betroffenen dann zu altbewéhrten Handlungen, die ihnen langfristig schaden (Wupper-
man et al., 2009). Bemerkenswert ist, dass, obgleich manches sich zu einer eigenstandi-
gen Sucht entwickelt, diese Handlungen oft eine Wandlung erfahren und ein selbstsché-

digendes Verhalten durch das andere begleitet oder ausgewechselt wird.

1.5 Borderline und depressive Symptomatik

Mehr als 83% der Borderline-Betroffenen berichten mindestens einmal in ihrem Leben
eine depressive Episode durchlebt zu haben, 39% berichten von einer manifesten Dys-
thymie, einer chronisch depressiven Verstimmung, (Zanarini et al., 1998) und 37% er-
fullen sogar die Kriterien fiir eine depressive Personlichkeitsstorung (Grilo et al., 2002).
Kernsymptome der Borderline-Stérung ahneln oder tberschneiden sich mit denen der

Depression (Grunderson, Phillips, 2011).

Bei einer Depression handelt es sich um eine affektive Stérung, die durch die Leitsymp-
tome Niedergeschlagenheit, Antriebslosigkeit und Interessensverlust (ICD-10 der
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WHO) charakterisiert wird. Daneben kann eine groRe Anzahl von weiteren Symptomen
bestehen, wie Verlust der affektiven Resonanz, vermehrtes Gribeln, allerdings auch
Denkhemmung, Konzentrationsstérungen, Hoffnungslosigkeit, Zukunftséangste, Schuld-
gefiihle und schwere Minderwertigkeitsgefiihle. Haufig sind diffuse somatische Prob-
leme wie z.B. Schlaf- und Appetitlosigkeit, Schmerzen, Kopfschmerzen, und Magen-
Darm-Beschwerden eine zusétzliche Belastung flir Betroffene (American Psychiatric
Association, 2000). Eine Depression kann sich aber auch in gequalter Getriebenheit
oder erhohter Reizbarkeit und Aggressionsbereitschaft duRern und als solche schwer
erkannt werden (Akiskal et al., 2005, Koh et al., 2002, Real, 1999).

Freud (1917) beschrieb die Depression als eine tief schmerzliche Verstimmung, das
Fehlen von Interesse fir die AuRenwelt, den Verlust der Liebensfahigkeit und eine tief
greifende Hemmung, irgendeine Form von konstruktiver Leistung zu erbringen. Des
Weiteren ist das Selbstgefuhl stark herabgesetzt, was sich in Selbstabwertung und

Selbstvorwiirfen duBert und sich bis hin zum Versiindigungswahn steigern kann.

Fur Freud war die Depression ein fehlerhafter Bewéltigungsversuch, mit einem erlitte-
nen Verlust umzugehen. Anstatt die Trauer zuzulassen, identifiziert sich der Depressive
mit dem verlorenen Objekt um dieses nicht loslassen zu mussen. Jeglicher Schmerz und
vorhandene Wut, die mit einer Trennung einhergehen und urspriinglich dem Getrennten
galten, fallen nun auf den Depressiven zurtick. Der Depressive hélt unbewusst an dem
Verlorenen fest, auch wenn er dabei sein Ich als Opfer bringt. Die Depression ist von
daher immer auch eine Verweigerung von Trauer. "Bei der Trauer ist die Welt arm und

leer geworden, bei der Melancholie ist es das Ich™ (Freud 1917).

Borderline-Betroffene empfinden depressive Geflihle subjektiv als besonders schwer,
auch wenn objektiv kein Unterschied zu dem Erleben depressiver Patienten ohne zu-
séatzliche Borderline-Stérung besteht (Stanley, Wilson, 2006, Comtois et al., 1999). Vie-
le Betroffene berichten von depressivem Erleben wie Hoffnungslosigkeit, Selbstabwer-
tung und niedergedriickte Stimmung, ohne jedoch die klinischen Kriterien fiir eine af-
fektive Erkrankung zu erfiillen (Grunderson et al., 1991). Dieser erhthte Leidensdruck
wirkt sich nicht nur verstarkend auf problematisches interpersonelles Erleben aus, wel-
ches durch destruktive Verhaltensmuster zu kompensieren versucht wird (Levy et al.,
2007), sondern er geht auch mit erh6hter Suizidalitat und gréRerer Anzahl suizidaler

Handlungen einher (Boisseau et al., 2013).
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Nicht nur im subjektiven Empfinden von Depressionen unterscheiden sich Borderline-
Patienten von anderen Patienten, auch objektiv kénnen Unterschiede ausgemacht wer-

den.

Kernberg (1975) sah Wut als den Kern des depressiven Grundgerusts von Borderline-
Patienten. Auf Geflihle von Wertlosigkeit, Einsamkeit und Isolierung werden mit Af-
fekten wie Wut und Arger reagiert (Masterson 1976, Hartocollis 1977, Gunderson &
Phillips 1991). Diese Wut, richtet sie sich auch meistens in der Ausfiihrung gegen die
Betroffenen selbst, gilt vor allem der erfahrenen Zuriickweisung durch nahestehende
Personen und wandelt sich in Hilf- und Hoffnungslosigkeit, die in einem vernichtenden
Geflhl der Leere und Isolation erlebt wird. Westen et al. (1992) erkannten, dass die
Borderline- Depression sich durch Gefiihle von Leere, Einsamkeit und ein breites
Spektrum negativer Affekte auszeichnet, zu denen Arger, Furcht und Verzweiflung ge-
horten, ebenso wie ein tiefsitzendes Gefiihl von Abhéangigkeit und einer elementaren
Angst vor Verlassenwerden. Fiir das Selbsterleben typisch sei das Gefiihl tiefsitzender
Schlechtigkeit gewesen. Zu einem ahnlichen Ergebnis kam Leichsenring (2004) in einer
Studie an Borderline-Patienten: Die Borderline-Depression war im Gegensatz zur Ver-
gleichsgruppe signifikant mit Arger, Angst und Furcht und mit dem Vorherrschen pri-
mitiver Objektbeziehungen korreliert. Die Rolle von Bindung und zwischenmenschli-
chen Beziehungen scheint demnach durchaus bedeutender als bei depressiven Patienten

ohne Borderline-Storung.

Die Behandlung einer Depression ist bei gleichzeitig vorliegender Borderline-Stérung
ein anspruchsvolles Unterfangen, da sich das Borderline-Erleben negativ auf eine mog-
liche Besserung der Depression auswirkt und eine alleinige Behandlung der selbigen
keinerlei Auswirkung auf die Borderline-Symptomatik hat (Grunderson et al., 2004).
Angewandte antidepressive oder stimmungsstabilisierende Medikation fiihrt lediglich
zu einer moglichen Reduktion depressiver Symptomatik oder Stimmungslabilitat. In
akuten Krisensituationen hat sich psychopharmakologische Behandlung bewéhrt, die
Kernproblematik der Borderline-Stérung bleibt allerdings unberiihrt (Stoffers et al.,
2010). Depressive Symptomatik ist im Gegensatz zu anderen Symptomen, die zeitle-
bens Veranderungen in ihrer Auspragung und Darstellung unterliegen, bei vielen Be-
troffenen bis ins hohe Alter vorhanden. Depressivitat erfahrt bisweilen sogar eine deut-
liche Zunahme im Laufe des Lebens, trotz Abnahme der Problematik im zwischen-
menschlichen Bereich und Impulsivitdt (Arens et al., 2013). Dies zeigt, dass Depressi-
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onen und depressive Symptomatik eine besondere Rolle fir der Komplexitit der
Borderline-Stérung einnehmen und differenziert werden missen von Depressionen bei

anderen psychiatrischen Patienten (Bering et al., 2009, Levy et al., 2007).

1.6 Die Rolle von traumatischen Kindheitserfahrungen

Das Modell der multifaktoriellen Krankheitsentstehung der Borderline-Stérung ist in
Fachkreisen durchgehend anerkannt (Gunderson, Lyon-Ruth, 2008). Im Rahmen dieses
Konzepts muss der Kindheit eine besondere Bedeutung beigemessen werden, da in ihr
die Grundbausteine der Personlichkeit und die Basis fiir spateres Leben und Er-leben
geschaffen werden. Viele Betroffene berichten Uber Schwierigkeiten und Einschrén-
kungen in dieser Lebensphase, und die Spannweite der méglichen Schwierigkeiten und
Einschrankungen ist gro3 (Chanen, Kaess, 2012).

Da sich viele Borderline-Symptome, wie Stérungen der Affektregulation und Selbst-
wahrnehmung sowie schwere Dissoziationen, mit denen von Traumafolgestdrungen
uberschneiden und eine hohe Prévalenz von Traumatisierungen bei Betroffenen besteht,
ist man versucht, in der Kindheitsgeschichte nach eindeutigen Traumatisierungen zu
suchen oder diese fir die Entwicklung einer Borderline-Stérung verantwortlich zu ma-
chen (Sack et al., 2012). Im ICD - 10 wird Trauma wie folgt definiert: "Ein Trauma ist
ein belastendes Ereignis oder eine Situation auf3ergewohnlicher Bedrohung oder kata-
strophalen AusmaRes (kurz- oder langandauernd), die bei fast jedem eine tiefe Versto-
rung hervorrufen wirde." Diese Definition verdeutlicht zwar die notwendige Schwere
des traumatischen Ereignisses, bleibt aber ohne Konkretisierung der moglichen Erfah-
rungen und des traumatischen Erlebens bei der Beschreibung recht allgemein. So gestal-
tet es sich zum Teil schwierig, potentiell traumatisierende Erfahrungen, Erlebnisse oder
Zustande als solche zu identifizieren. Sexuelle Gewalterfahrungen in der Kindheit von
Borderline-Patienten, die unbestreitbar als traumatisierend und auch bei Individuen ge-
ringerer Vulnerabilitat die Wahrscheinlichkeit, eine Borderline- oder andere psychische
Storung zu entwickeln, erhéhen (Distel et al., 2011), werden in der Literatur mit einer
Pravalenz zwischen 47,5% bis 100% angegeben, wobei es sich hdufig um lang andau-
ernden Missbrauch im familidren Umkreis handelt. Bis zu 33% berichten von einem
inzestudsen Verhaltnis zu einem Elternteil, bis zu 71% erfuhren Missbrauch durch einen

der Familie nahestehenden Menschen (Zanarini et al., 1997, Dulz, Jensen, 2000). Derar-
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tige Erfahrungen lassen sich bei Borderline-Betroffenen signifikant hdaufiger finden als
bei anderen psychiatrischen Erkrankungen. Hervorzuheben ist, dass die Schwere erlitte-
ner sexueller Gewalt mit der Schwere der Borderline-Symptomatik korreliert (Zanarini
et al., 2002). Dennoch kann sexueller Missbrauch allenfalls als Risikofaktor, nicht als
zwingende Begebenheit oder alleinige Ursache der Erkrankung gesehen werden (Zana-
rini et al., 1997).

Anhnlich verhilt es sich mit korperlichen Gewalterfahrungen und Misshandlungen, die
ebenfalls zweifelsohne eine traumatische Erfahrung fir Kinder darstellen. Hier werden
Prévalenzen zwischen 42% und 75% angegeben, wobei die Gewalt groitenteils durch
einen oder beide Elternteile erlitten wurde. Oft gehen koérperliche Misshandlungen mit

sexuellem Missbrauch einher oder wechseln einander ab (Dulz, Jensen 2000).

Neben diesen beiden Arten der Traumatisierungen mussen weitere Erfahrungen in
Kindheit und Jugend unbedingt beachtet werden. Wenngleich sich ihr traumatisierendes
Potential auf den ersten Blick weniger drastisch darstellt, wird ihnen eine besondere
Bedeutung dadurch zuteil, dass sie meist durch fortwahrendes Bestehen die gesunde
Personlichkeitsentwicklung untergraben und so die VVoraussetzungen flr spater erfahre-
nes Leid schaffen. Diese subtilen und latenten Traumatisierungen spielen sich in Bezie-
hung zu den Eltern oder zu anderen zentralen Bezugspersonen ab. Ein urspriinglich
schiitzender Rahmen, der den jungen Menschen bei der Entwicklung und Entfaltung
seines Selbst unterstiitzen soll, entpuppt sich als ein sogenanntes "invalidierendes psy-
chosoziales Umfeld" (Linehan, 1996). Dem Kind wird zu wenig Sensibilitat oder Ein-
flhlsamkeit entgegengebracht, im schlimmsten Fall erfahrt es Demditigungen oder Er-
niedrigungen auf unterschiedlichste Weise. Ihm wird vermittelt, dass seine Gefiihle und
Gedanken fur andere unwichtig seien, sie werden nicht ernstgenommen, teils sogar ver-
lacht und durch Liebesentzug bestraft, wenn sie der Bezugsperson nicht recht erschei-
nen. Eine derartige Form von emotionalem Missbrauch und/oder Vernachlassigung er-
litten 75% der Betroffenen. Dazu zahlen ebenfalls verbaler Missbrauch, Ubernahme von
Rollen anderer Familienangehdriger, wie zum Beispiel eines abwesenden Vaters, Unbe-
rechenbarkeit und Ubergriffiges Verhalten der Mutter sowie friihe Trennungen von ei-
nem Elternteil. Oft erfuhren Kinder keinen verlasslichen Rickhalt durch ihre Schutzbe-
fohlenen, obwohl sie ihn dringend gebraucht hatten. Erschittert im Sein und verunsi-

chert im Glauben an sich selbst werden sie im Verlauf ihres Lebens leicht Opfer anderer
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widriger Umstande und weiterer Traumatisierungen. (Zanarini et al., 1997, Crawford et
al., 2009, Bezirganian et al., 1993).

Angesichts dieser Fille an mdglichen zu erleidenden seelischen Verletzungen, scheint
Fischer und Riedessers (1999) Traumadefinition differenzierter: "Ein Psychotrauma ist
ein vitales Diskrepanzerlebnis zwischen den bedrohlichen Situationsfaktoren und den
Bewaéltigungsmaglichkeiten, das mit Geflihlen von Hilf- und Schutzlosigkeit einhergeht

und so eine dauerhafte Erschitterung von Selbst- und Weltverstandnis bewirkt."

Bis dato konnte kein monokausaler Zusammenhang zwischen den verschiedenen Arten
verschiedener Traumata (korperlicher, emotionaler oder sexueller Missbrauch, emotio-
nale oder korperliche Vernachlédssigung) und der Entwicklung spaterer psychischer Er-
krankungen erbracht werden. Vielmehr geht man von einem Dosis-
Wirkungszusammenhang zwischen kindlichen Traumatisierungen und ihrer Schwere,
Risiko- und Schutzfaktoren der Betroffenen und dem weiteren Verlauf ihrer Entwick-
lung aus. Eine Studie zeigte, dass Patienten mit Kindheitstraumata schlechter auf medi-
kamentGse Behandlung einer vorhandenen Depression ansprechen (Nemeroff et al.,
2003). Auch im psychotherapeutischen Rahmen zeigten sich die Auswirkungen von
Traumata. Bei einer Studie von Gleaves und Eberenz (1994) zum Behandlungserfolg
von Patientinnen mit Bulimia Nervosa zeigte sich, dass 71% Prozent der Non-
Responder Opfer sexuellen Missbrauchs in der Kindheit waren, hingegen nur 15% der
Responder. Diese beiden Beispiele sollen verdeutlichen, dass Traumatisierungen den
Behandlungserfolg beeinflussen kénnen und daher unbedingt berlcksichtigt werden

mussen.

1.7 Therapiemdglichkeiten der Borderline-Stérung

Lange galt die Borderline-Stérung als schwer oder gar nicht therapierbar. Noch heute
scheuen viele Psychotherapeuten den Umgang mit dieser Patientengruppe, fir deren
Behandlung viel Zeit, Kraft und Geduld aufgewendet werden muss. Dennoch gilt die
Psychotherapie als Mittel der Wahl zur Behandlung der Borderline-Stoérung. Medika-
mentose Behandlung wird lediglich als adjuvante Therapie bei einer akuten Dekompen-
sation des Patienten hinzugezogen oder zur Behandlung einer bestehenden Komorbidi-

tat, fir die spezielle Indikationen gelten und die eine Pharmakotherapie sinnvoll er-
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scheinen lassen (American Psychiatric Association Practice Guidelines, 2001, Lieb et
al., 2004).

Die deutschen S2-Leitlinien Personlichkeitsstorungen (Bohus et al., 2009) werten vier
Therapiemethoden fur die Borderline-St6rung als evidenzbasiert.

1. Die dialektisch-behaviorale Therapie (DBT) nach M. Linehan (Evidenzgrad Ib
nach Chambless und Hollon (1998))

2. Die "mentalization-based therapy" (MBT) nach Bateman und Fonagy (Evidenz-
grad 11a)

3. Die von O. Kernberg entwickelte ,iibertragungsfokussierte Psychotherapie
("transference focussed psychotherapy”, TFP; Evidenzgrad Ila)

4. Die Schematherapie nach J. Young (Evidenzgrad lla).

Allen Therapieprogrammen geht die Notwendigkeit einer genauen Diagnostik voraus,
auch was ihre Transparenz gegenlber dem Patienten betrifft. Gleichzeitig sollte von
vornherein der zeitliche Rahmen der Psychotherapie festgelegt werden. Die durch-
schnittliche Behandlungsdauer ist auf ca. 2 Jahre angelegt. Sicherlich besteht in diesem
Zeitrahmen weder die Mdglichkeit noch die absolute Notwendigkeit, die Problematik
der Borderline-Stérung ganzlich zu eliminieren. Vielmehr werden zu Beginn die Be-
handlungsziele erdrtert und hierarchisiert. Suizidales Verhalten und Suizidgedanken
haben stets Vorrang vor anderen Themen, ebenso therapiegefahrdendes Verhalten. Dazu
zahlen auch korperliche Folgeerscheinungen anderer psychischer Erkrankungen, wie
z.B. Substanzabhéngigkeiten und schwere Essstérungen, da diese den Lernprozess in
der Therapie erheblich beeintrachtigen kénnen. Zusammen mit Vereinbarungen tber
therapeutische Rahmenbedingungen und Verfahren in schweren Krisen werden diese
Themenkomplexe in sogenannten "Behandlungsvertragen” zwischen Behandler und
Behandeltem konsolidiert (Bohus, Krdger, 2011).

Die Dialektisch-Behaviorale-Therapie (DBT) wurde in den 80er Jahren von Professorin
M. Linehan (University of Washington, Seattle, USA) entwickelt, die im jungen Er-
wachsenenalter selbst an autoaggressivem Verhalten gelitten und keine adaquate psy-
chiatrische Behandlung erfahren hatte. Die DBT wurde als eine storungsspezifische
Therapie  fur chronisch  suizidale  Patientinnen mit einer  Borderline-
Personlichkeitsstorung konzipiert und kann als Prototyp einer prinzipiengeleiteten, mul-
timodalen Therapie bezeichnet werden (Linehan, 1991, Bohus, Krdger, 2011). Sie stellt

eine Art Matrix dar, in der verschiedene Behandlungsstrategien je nach aktuellem Be-
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schwerdebild des Patienten zum Zuge kommen. Zunachst wird dem Patienten eine
Psychoedukation zuteil, die ein besseres Verstandnis fur sein Erleben und Verhalten
vermitteln soll. Gleichzeitig soll hiermit eine Motivation zur Veranderung der aktuellen
Lebensweise geschaffen werden. Nachdem schwere Stérungen der Impulskontrolle,
therapieschadigendes und suizidales Verhalten eingeddmmt wurden, lernen Patienten in
"Skill-Gruppen™ anhand von entsprechenden Modulen diverse Fertigkeiten der Emoti-
onsregulation und sozialen Interaktion. Der Inhalt dieser Module wird in Einzelthera-
piesitzungen erneut bearbeitet und dessen Umsetzung durch angewandte Ubungen im
Alltag zu verfestigen versucht. Im weiteren Verlauf der Therapie wird angestrebt,
Komorbiditaten der Achse-I-Stérung zu behandeln (Bohus, Kréger 2011). In einer Me-
taanalyse von Kliem et al. (2010) wurde eine mittlere Effektstarke fiir globale Verénde-
rungen und die Reduktion von Suizidalitat und Selbstverletzungen eruiert. Im stationa-
ren Rahmen eines drei Monate andauernden DBT-Programmes wurden moderate bzw.
hohe Effektstarken nachgewiesen. Eine weitere Studie erhob Daten nach einem Jahr
DBT-Standarttherapie. Demnach zeigten Depressionen Remissionsraten von 60%, Pa-
nikstorung 40%, Substanzmittelmissbrauch 80% und Essstérungen 60%, allerdings nur
30% bei Traumafolgesymptomen. Die DBT hat demnach vor allem Auswirkungen auf
die Reduktion dysfunktionaler und suizidaler Verhaltensweisen (Linehan et al., 2006,
Bohus, Kroger 2011).

Die mentalisierungsbasierte Therapie (MBT) wurde von den psychodynamisch orien-
tierten A.Bateman und P.Fonagy entwickelt. Sie vermuten eine friihe Bindungs-Stérung
zwischen Mutter und Kind als Ursache der Borderline-Erkrankung, aus der die Stérung
der Affektregulation und Impulsivitét resultiert, ebenso wie die Probleme im zwischen-
menschlichen Bereich. Im Kontext von Gesprachen und Ubertragungsprozessen in der
therapeutischen Beziehung wird versucht, dem Patienten eine sichere ldentitat zu ver-
mitteln und die Entwicklung eines gesunden Beziehungsniveaus und zwischenmensch-

lichen Erlebens anzustoRRen (Fonagy, Bateman, 2006).

In zwei Studien von Fonagy und Bateman (1999, 2006) konnte die Uberlegenheit der
MBT gegenuber nicht-storungsspezifischen Therapieprogrammen signifikant belegt
werden. Ebenso wie die DBT verzeichneten Patienten eine Reduktion krisenhaften Ver-
haltens. Allerdings erfolgt ein moglicher Therapieerfolg erst mit einer Latenz von bis zu
12 Monaten, was bedeutet, dass sich die MBT nicht fir Kriseninterventionen oder stati-
ondre Aufenthalte eignet (Bohus, Krdger, 2011).
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Der Begriinder der Schematherapie, Jeffrey E. Young, behauptet, dass sich aus Kindheit
und erlebtem Leben sogenannte Schemata etablieren. Diese Schemata sind komplexe
Muster aus Erinnerungen, Gefuhlen und Annahmen, die der Wahrung der Integritét die-
nen und sich durch repetitive Anwendung auf der Verhaltensebene verfestigen und
durch unterschiedliche Ausloser getriggert werden kdnnen. In der Schematherapie soll
der Patient lernen, diese Schemata zu erkennen und auf Funktionalitat in der Gegenwart
zu Uberprifen und zu kontrollieren. Dies geschieht im Rahmen eines “"Reparentings”, in
dem der Patient die Mdglichkeit hat, nicht erfahrene Behutung und Unterstutzung nach-

zuerleben und daran emotional zu wachsen.

Die Datenlage zu dieser Therapie ist durftig, lediglich eine Studie zeigte signifikante
Verbesserungen der Borderline—Symptomatik im Hinblick auf Selbstverletzungen und
sozialer Integration (Bateman, Fonagy, 2009).

Die in den 80er Jahren entwickelte analytische Ubertragungsfokussierte Psychotherapie
basiert auf der Objektbeziehungstheorie von Otto Kernberg. Wie der Name schon ver-
muten lasst, bildet die Bearbeitung von Ubertragungen innerhalb der therapeutischen
Beziehung den Behandlungsschwerpunkt. Auch hier wird eine Art Nachreifung ange-
strebt, die dazu fuhren soll, dass der Patient fahig wird, mit gegenwaértigen Beziehungen
und Umstanden realistischer umzugehen. Der Behandlungserfolg dieser Therapie war
Gegenstand unterschiedlicher Studien, allerdings standen diese unter dem Einfluss vie-
lerlei Storfaktoren (Bohus, Krdger, 2011). Die TFP ist in ihrer Effektstarke den anderen
storungsspezifischen Therapien flr die Borderline-Stérung unterlegen (Clarkin et al.,
2007, Doring et al., 2010).

In wieweit die Erkenntnisse aus Studien zu den stérungsspezifischen Therapien reliabel
sind, ist strittig. Das liegt vor allem an der Heterogenitdt der Stichproben, Sorgfalt der
Datenerfassung und Messung, Expertengrad und der Publikationsqualitat. Zweifelsohne
besteht eine eminente Uberlegenheit von stérungsspezifischen Psychotherapiemethoden
gegenuber unspezifischen Behandlungen, welche sogar nachgewiesenermalen die Ge-
fahr einer Chronifizierung dieses schwerwiegenden Stérungsbildes mit sich bringt.
Dennoch betragen die Responder-Raten nur um die 50%. Uber die Halfte der Borderli-
ne-Patienten profitieren nicht oder kaum von einer Therapie, selbst wenn diese mehrere
Jahre betrdgt. Die Erkrankung nimmt in diesen Féllen trotz aller Behandlungsversuche

einen desastrosen Verlauf und beeintrachtigt das Leben dieser meist jungen Menschen
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existentiell bis ins hohe Alter. Eine genauere Auseinandersetzung mit dieser Tatsache

scheint dringend notwendig (Bohus, Krdger, 2011).

1.8 Weiterfuhrende Gedanken zur Borderline-Stdérung

Auch wenn die Borderline-Stoérung in den letzten Jahren Gegenstand intensiver For-
schung war und das Verstandnis dieser Erkrankung zunehmende Ausdifferenzierung
erfuhr, gilt sie weiterhin als komplexe und facettenreiche Erkrankung, dessen Behand-
lung sich durch eben diese Tatsache oftmals schwierig gestaltet und fiir Therapeuten

eine grol’e emotionale Herausforderung darstellt.

Sowohl im DSM-IV als auch im ICD-10 wurde versucht, die Kernproblematik durch
solche Kriterien in eine Gberschaubare Form zu bringen, mithilfe derer sich die Diagno-
se stellen lasst und die gleichzeitig eine Orientierung flr eine geeignete Therapie bietet.
Dennoch kann man anhand theoretisch erfullter Kriterien nicht auf die multidimensiona-
le Struktur eines einzelnen Borderline-Patienten schlielen. Dies wird noch deutlicher,
wenn man bedenkt, dass bei funf zu erfullenden Kriterien von neun moglichen eine Va-

riation von 151 Syndromauspragungen moglich ist (Skodol et al., 2002).

Der Gedanke, die Borderline-Personlichkeitsstorung in weitere Subtypen zu unterglie-
dern, wurde von einigen Sachkundigen aufgefasst und befiirwortet (Leichsenring et al.,
2011).

Vor allem die Patienten, deren Problematik im impulsiven Verhalten ihren Schwerpunkt
liegt, finden in der DBT geeignete Mdglichkeiten, mit Anspannung und chaotischen

Geflihlen umzugehen.

Oftmals aber es gelingt gar nicht erst, Zusténde als dysfunktional ausgelebte Gefiihle zu
interpretieren und eine Handlungsalternative fir selbstschadigendes Verhalten zu fin-
den. Drang zur Selbstschadigung kann hier nicht als etwas verstanden werden, das den
Betroffenen tiberkommt und nicht verhindert werden kann; es ist vielmehr eine geplante
Impulsivitat, ein Verhalten, das bewusst gewahlt wird. In diesem Fall spielt weniger
Anspannung eine Rolle als gezielter Wille zur Selbstschadigung, da sie in dem Spekt-
rum der Autoaggression eine Moglichkeit gefunden haben, mit ihrem Leid umzugehen,
es sogar zu lindern. Oft werden trotz der negativen Konsequenzen positive Momente

geschaffen — auf Kosten der Lebensqualitat. Dieses ist den Betroffenen durchaus be-
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wusst und wird scheinbar billigend in Kauf genommen. Fir die Hilfe anbietenden
Therapeuten ist es dann oft nicht nachvollziehbar, wie durch ein Verhalten, das einem
selbst Schaden zufuigt, ein Zustand gebessert werden soll, der durch einen bereits emp-
fundenen oder durch Dritte erlittenen Schaden hervorgerufen wurde. Sie werden zu hilf-
losen Helfern, die mitunter sogar Wut empfinden, wenn Patienten sich therapeutischen
Verfahren widersetzen oder entziehen, scheinbar ohne jeglichen Willen zur Verénde-
rung von einer Krise in die nichste geraten und alte dysfunktionale Muster ihres Lebens

wiederholen.

In jedem Fall sollte davon abgesehen werden, vermeintlich schwer therapierbaren Be-
troffenen, bei denen Skills-Ketten und das Verfassen und Analysieren von Gefihlspro-
tokollen nicht greifen, zu unterstellen, sie wirden sich nicht genug Mihe geben oder
aber in der Aussicht auf einen sekundéren Krankheitsgewinn (wie Aufmerksamkeit und
Fuhrsorge nach beigebrachten Selbstverletzungen) an ihrem Verhalten festhalten. Viel-
mehr lasst sich das Festhalten an bestimmten Verhaltensweisen auf die Vergangenheit
der Betroffenen zurickfihren. Borderline-Betroffene haben auf Grund von komplexen
Traumatisierungen eine tiefgreifende Verstorung ihres Selbstverstdndnisses erfahren.
Viele dieser Traumata sind Bindungstraumata, das heif3t, sie spielten sich auf einer Ebe-
ne ab, die sich ein Vertrauensverhéltnis auszeichnete. Doch genau dieses Vertrauen
wird missbraucht, dem betroffenen Kind wird suggeriert, dass es nichts wert ist, sein
Wille nicht zahlt und seine Gefiihle nicht von Belang sind. Das Kind erlebt eine allum-
fassende Ohnmacht, in der es géanzlich handlungsunfahig ist. Gleichzeitig wird das
menschliche Bindungsverhalten durch Traumata aktiviert. Fonagy (2008) leitete daraus
das gesteigerte Bindungsverhalten des Kindes gegentiber ihren Tétern ab. In dem Verur-
sacher ihrer Pein suchen sie gleichzeitig Trost und erleben dadurch eine innere Zerris-
senheit, die mit allen Mitteln zu kitten versucht wird. Fonagy fihrt hier den Begriff des
Taterintrojekts an. Das Kind erfahrt als Opfer Demitigung und Verletzungen durch ei-
nen Téter, den es liebt und von dem eine elementare Abhdngigkeit besteht. Es gelingt
ihm nicht, sich von ihm zu trennen. Als einzige Losung bleibt, die vernichtenden Ele-
mente des Taters abzuspalten und in sich zu integrieren — in der Realitat gestaltet es sich
so, dass die Kinder in sich selbst die Schuld fir das Erlittene suchen, die Griinde, wieso
der geliebte Mensch ihnen Schaden zuftigt: eigene Wertlosigkeit, eigene Ungewolltheit,

eigene Hasslichkeit.
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Dieses sind wichtige Attribute, die auch von Betroffenen genannt werden, wenn sie ihr
Selbstverstandnis beschreiben, welches durch Selbstschadigungen bestraft werden soll.
Gleichzeitig sind Abwertungen und aggressives Gedankengut auch der Knotenpunkt in
der Geflhlswelt von depressiven Borderline-Patienten, es dominiert die aggressive
Selbst-Entwertung. Die eigenen emotionalen Reaktionen, Gedanken, Uberzeugungen
und Verhaltensweisen werden diskreditiert oder nicht anerkannt. Gleichzeitig bestehen
hohe Standards und Anforderungen an die eigene Person, deren Nicht-Erfullung ausge-
pragte Scham, Selbsthass und auf sich selbst gerichtete Wut folgt. Man kann die Selbst-
Vorwirfe so interpretieren, dass die Betroffenen die einst durch die Vertrauensperson
vermittelte Invalidierung in sich selbst weiter am Leben erhalten und sich gleichzeitig
die Schuld vorwerfen, die angeblich zu dem Bindungstrauma mit der geliebten Person
gefiihrt hat. Das negative Erleben einer Depression wird als gerechte Strafe fiir die eige-
ne Schlechtigkeit empfunden. Die im Trauma erlittenen Schéden sind die logische Kon-
sequenz des eigenen Unwerts. Gleichzeitig ist die Depression eine Art Bindeglied zwi-
schen dem einstigen Téater und dem Opfer, das letzte, was von der einst symbiotischen
Beziehung Ubrig ist. Wiirde diese Bindung wegfallen, wére der Betroffene darauf ange-
wiesen, sich dem Erfahrenen zu stellen, die Vergeblichkeit der stetig empfundenen Lie-
be zu dem Tater zu hinterfragen. Sie wirde entschwinden, genauso wie die schadliche,
aber geliebte Bindung. Und was bliebe, ware ein klaffendes, nicht zu fullendes Loch
(Rhode-Dachser, 2010). Hier kann gleich auf zwei weitere Kriterien verwiesen werden:
das verzweifelte Bemuhen, Verlassenwerden zu vermeiden und das chronische Gefiihl
innerer Leere. Um dieser zu entgehen, wird alles in Kauf genommen. Die Depression
scheint die letzte Bastion vor dem Nichts zu sein. Dennoch wird diese Bastion als die
Lebensqualitat mindernd erkannt. Doch anstatt dass der Versuch unternommen wird, sie
zu verlassen, wird die durch das Trauma erfahrene Ohnmacht und daraus resultierende
Handlungsunfahigkeit weitergelebt. Die einzige Handlungsoption besteht darin, sich
selbst zu schaden, die eigene Schuld und gleichzeitig den verinnerlichten Tater zu stra-

fen, auf welcher Ebene auch immer.

In einer Depression befindlichen Borderline-Patienten mussten demnach ihre dysfunkti-
onalen Verhaltensweisen vornehmlich auf der Beziehungsebene ausagieren, vor allem
in der Interaktion mit nahestehenden Menschen, da hier die Erfahrungen der Bindungs-
traumata wiederholt werden. Und so kann die verinnerlichte maligne Bindung gené&hrt
und am Leben erhalten werden, die vor der inneren Leere, dem Sturz ins Nichts und

dem scheinbar einzigen Ausweg, dem Suizid, schiitzt. Je groRer die depressive Symp-
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tomatik bei Borderline-Patienten ist, desto grofRer musste die von Linehan (1996) be-
schriebene Passivitat sein, die erlernte Hilflosigkeit, Abhangigkeit und Unfahigkeit be-
inhaltet, konstruktiv Lebensprobleme zu l6sen. Daraus kdnnte man schlussfolgern, dass
bei depressiven Borderline-Patienten nicht so sehr mangelnde Impulskontrolle die Ursa-
che fir selbstschédigendes Verhalten ist, sondern eine Handlungsunfahigkeit, die ihren
Ursprung in Bindungstraumata haben, die mit Hilfe der therapeutischen Beziehung be-
arbeitet werden konnten und mdoglicherweise ebenfalls die Notwendigkeit nach sich
z6gen, das gegenwartige Umfeld des Betroffenen als wichtiger Faktor der Genesung in
den Behandlungsfokus zu riicken, um als im Alltag stetig vorhandene Instanz die durch
das Trauma hervorgerufene Selbst-Invalidierung zu relativieren und schlieBlich in eine

Selbst-Wertschatzung umzuwandeln.
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2 Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist es herauszufinden, ob und in wie weit sich die Ebenen der Selbst-
schéadigungen unterscheiden, wenn man annimmt, dass die Depression bei Borderline-
Patienten als Resultat eines Bindungstraumas verstanden werden kann, in der die Be-
troffenen in ihrer Handlungsunféahigkeit verbleiben, da sie sich einerseits nicht vom Ta-
ter 16sen kénnen und dies andererseits in gewisser Weise auch nicht wollen, da sonst der
Absturz ins Nichts droht (Rhode-Dachser, 2010).

In diesem Hinblick soll untersucht werden, ob bestimmte Arten von Bindungstraumata
mit spaterer Depressivitat gehauft einhergehen, da sich daraus ergeben wirde, dass die-
se jeweilige Ebene der Bindung, auf der das Trauma erlitten wurde, besondere Auf-

merksamkeit in einer Therapie erfahren muisste.

Auch soll untersucht werden, ob andere, weniger passive dysfunktionale Lebens- und
Verhaltensweisen mit dem Grad der depressiven Symptomatik korrelieren und ob unter-
schiedliche Schwere an Depressivitat unterschiedliche dysfunktionale Verhaltensweisen
mit sich bringen und diese dann in einem anderen Kontext der Erkrankung gesehen und
folglich auch behandelt werden missen. Da Betroffene ihrem eigenen Gefuhlsleben
meist Uberfordert und ratlos gegentber stehen und ihrer krisenhaften Lebensfiihrung
ausgeliefert sind, mag es fur den Therapeuten hilfreich sein, einzelne dysfunktionale
Verhaltensweisen von vorne herein besser zuordnen zu kénnen und dem Patienten Hil-
festellungen zu geben, ihre verinnerlichten malignen Bindungen aufzulésen und aus

ihrer eigenen Handlungsunfahigkeit herauszukommen.
Die fur diese Arbeit erstellten und zu behandelnden Hypothesen lauten demnach:

e Die Auspragung dysfunktionaler Verhaltensweisen variiert je nach Schwere der
Depressivitat

e Je depressiver der Borderline-Patient, desto starker ist der Schwerpunkt der
Selbstschadigung in den Bereich der Passivitét verlagert

e Explorativ wird untersucht, ob bestimmte Kindheitstraumata schwerere Depres-
sivitdt im Erwachsenenalter bedingen und folglich mit groRerer Passivitat, die

einer Opferrolle zugeschrieben werden kann, einhergehen.
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3 Methoden

3.1 Stichprobenbeschreibung

Insgesamt nahmen 32 Patienten im Alter zwischen 18 und 48 Jahren, zwei davon mann-
lich, der Rest weiblich, die mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung diagnostiziert

waren, an der Studie teil.

15 der rekrutierten Patienten befanden sich zum damaligen Zeitpunkt in stationarer Be-
handlung in der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie der Ludwigs-Maximilians-

Universitat Miinchen, 17 nahmen ambulante Psychotherapie in Anspruch.

Bei allen Patienten wurde die Diagnose der emotional-instabilen Personlichkeitsstorung
vom Borderline-Typus anhand des Strukturierten Klinischen Interviews fir DSM-1V
(SCID-I-Screening, SCID-II-Interview, First 1995) bestétigt. Daneben erfillten 14 Pati-
enten die notwendigen Kriterien fir eine selbstunsichere, 12 fiir eine depressive, 4 fir
eine zwanghafte, 4 fiir eine dependente und 5 flr eine negativistische Personlichkeits-
storung. 5 Patienten erfullten die Kriterien fur eine paranoide, zwei fir eine antisoziale
Personlichkeitsstorung. Die Diagnose fir eine histrionische und eine schizotype Person-

lichkeitsstorung wurde jeweils einmal in dem Interview gestellt.

Durch die psychiatrische Anamnese der Teilnehmer ergab sich, dass bei 10 Patienten
zusatzlich eine depressive Storung als Komorbiditat vorlag, wobei ein Proband an einer
mittelgradigen depressiven Episode (F32.1), zwei Probanden an einer rezidivierenden
depressiven Storung, gegenwartig mittelgradige Episode (F33.1) und 7 Probanden an
einer rezidivierenden depressiven Stérung, gegenwaértig schwere Episode ohne psycho-
tische Symptome litten. (F33.2). Bei 8 lag eine Form der Essstérung vor. Diese waren
bei einer Probandin eine Anorexia Nervosa (F50.0), bei einer weiteren eine atypische
Anorexia Nervosa (F50.1), bei drei Patientinnen eine Bulimia Nervosa (50.2), bei einer
Patientin eine atypische Bulimia Nervosa (F50.3) und bei zweien eine nicht ndher be-
zeichnete Essstorung (F50.9). Drei der Teilnehmerinnen litten an einer Posttraumati-
schen Belastungsstérung (F43.1). Eine Patientin hatte eine komorbide Aufmerksam-

keits- und Hyperaktivitatsstérung (F90.). Bei insgesamt 7 Patienten lag eine Form des
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Substanzmissbrauchs vor. Im speziellen waren das zwei Falle des schadlichen Alkohol-
konsums (F10.1), zwei Falle des Benzodiazepinabusus (F13.1), vier Falle der Polytoxi-
komanie (F19.1) und ein Fall von Opiodmissbrauch (F11.1).

Jedoch waren Patienten mit einer aktuellen Abhangigkeitsproblematik ausgeschlossen,
genauso wie Patienten mit einer floriden Psychose, schizoaffektiven Stérung oder einer

bipolaren Stoérung.

Alle Patienten befanden sich derzeit in psychotherapeutischer Behandlung, bei dem
Hauptteil erfolgte zusétzlich eine medikamenttse Behandlung, die sich von Antidepres-
siva (N=22), niederpotenten Neuroleptika (N=19), Uber Sedativa bei Bedarf (N=11) bis
hin zu Mood Stabilizern (N=10) erstreckte. Funf Patienten nahmen zuséatzlich andersar-

tige Psychopharmaka ein, es sei Naltrexon oder Methylphenidat genannt.

Alle Patienten unterschrieben zu Beginn eine Einverstandniserklarung, nachdem eine

schriftliche sowie mundliche Aufklarung erfolgt war.

Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen der Studie "Oxytocinausschittung bei sozialem
Ausschlussparadigma — vergleichende Untersuchung bei Borderline-Patienten, chro-
nisch Depressiven, episodisch Depressiven, Patienten mit somatoformen Stérungen so-
wie gesunden Kontrollen (Projekt Nummer 281-11)" und wurde von der Ethikkommis-

sion mit einem zustimmenden Votum gebilligt.

3.2 Untersuchungshergang und Instrumente

Zu Beginn der Testreihe wurde die Diagnose anhand des SKID-I1I- Interviews (First,
1995) validiert. Bei diesem diagnostischen Instrument handelt sich um ein zweistufiges
Verfahren, bestehend aus einem Fragebogen und einem nachfolgenden Interview. Der
Fragebogen dient dem Screening der Merkmale der zwolIf erfassten Persénlichkeitssto-
rungen, wobei die Antwortmdglichkeiten bei den Items aus "Ja" und "Nein" bestehen.
Im anschliefenden Interview brauchen dann nur noch diejenigen Fragen gestellt zu
werden, flr die im Fragebogen eine "Ja"-Antwort angekreuzt wurde. Anhand der indi-
viduellen Antwort des Probanden wird entschieden, ob das Merkmal klinisch signifikant
im Sinne des jeweiligen DSM-1V Merkmals einer Personlichkeitsstorung erfillt ist und

ob die Merkmale in der Summe fir die Diagnose einer solchen ausreichen.
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Die aktuelle Schwere der Borderline-Symptomatik wurde mittels der Kurzversion der
Borderline-Symptom-List-23 (BSL-23, Bohus 2007) erhoben. Diese ist eine Selbstbeur-
teilungsskala, in der das Ausmal} der aktuellen intrapsychischen Belastung von Border-
line-Patienten basierend auf den Kriterien des DSM-1V, Expertenmeinungen sowie Pa-
tientenaussagen erfasst werden kann. Abgefragt werden 23 Items, deren erzielte Punkt-

zahl zu einem Mittelwert errechnet wird.

Eventuell vorhandene depressive Symptomatik wurde in einem Interview anhand der
24 ltems des Hamilton Depression Rating Scale (HAMD, 1960) eruiert. Es handelt sich
um 24 Fragen, bei denen der Untersucher jeweils auf einer Punkteskala von 0 bis 4 oder
0 bis 2 beurteilt, wie schwer ein bestimmtes Symptom aus dem depressiven Formen-
kreis bei dem Probanden ausgeprégt ist. Beispiele sind Schuldgefuhle, verschiedene
Arten von Schlafstérungen, Hypochondrie oder Suizidgedanken.

Die deutsche Version des Childhood-Trauma-Questionnaire (CTQ, Klinitzke, 2012,
Bernstein, 2003) erfasst traumatische Erfahrungen in der Kindheit aus den Bereichen
korperliche und/oder seelische Vernachlassigung, sexueller und/oder emotionaler Miss-
brauch sowie familiare Inkonsistenz. Der Proband beurteilt das Auftreten traumatischer
Erfahrungen auf einer funfstufigen Likert-Skala, die von "lberhaupt nicht™” (1) bis "sehr
haufig" (5) reicht. Der Score jeder Subskala reicht von funf Punkten (kein Missbrauch
oder Vernachlassigung in der Vergangenheit) bis zu 25 Punkten (extreme Erfahrungen
von Missbrauch und Vernachlassigung).

SchlieBlich erhielten die Borderline-Patienten einen selbst angefertigten Fragenbogen,
der mogliche unterschiedliche Arten von selbstschadigendem Verhalten und deren Mo-
tivation exploriert (Anhang 1). Dabei folgte eine Unterteilung der Items in folgende

vier Subgruppen:

e Verhaltensweisen, die offensichtlich autoaggressiv sind und durch aktives Zutun
sich ausschlieBlich gegen den eigenen Korper bzw. Gesundheit richten, wie
Selbstverletzungen, Substanzmissbrauch und Essstérungen ( 12 Items).

e Verhaltensweisen, die weniger durch Aggression als durch Passivitat gekenn-
zeichnet sind und eher dem Verhaltensmuster depressiver Patienten &hneln, ge-
nannt sei hier vor allem Vernachlassigung alltaglicher, korperlicher und sozialer
Bedirfnisse (13 Items).
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e Verhaltensweisen, die sich durch aktives Zutun auf der Beziehungsebene zu an-
deren Menschen oder aber in Interaktion mit ihnen abspielen, wie promiskuitive
Sexualitat, korperliche Auseinandersetzungen und Unterhalten von dysfunktio-
nalen Beziehungen (8 Items).

e Verhaltensweisen, die sich ebenfalls in Zwischenmenschlichen Beziehungen ab-
spielen, jedoch durch eigene Passivitat und ggf. devotes Verhalten gekennzeich-
net sind, wie Nicht- fiir sich Einstehen oder gar Verteidigung in Konfliktsituati-
onen, Nicht-Annehmen von Hilfsangeboten Dritter, einschliel3lich therapeuti-
scher und medizinischer Art (6 Items).

Die Items wurden in einer Ja/Nein Skalierung abgefragt. Zusétzlich war es den Proban-
den mdoglich, die Motivation fir das jeweilige Verhalten in eigenen Worten zu beschrei-

ben, um eine bessere Zuordnung zu den Untergruppen zu erzielen.

Diese Untergruppen setzen sich, angelehnt an die Grundpfeiler der Borderline-
Psychopathologie (Storungen des Selbstbilds, Stérungen der Affektregulation, Stérun-

gen der zwischenmenschlichen Interaktion) wie folgt zusammen:

e Aus Grinden des Selbstkonzepts
e Aus Griinden der Affektregulation

e Aus Griinden der zwischenmenschlichen Beziehung

3.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Programmsystem SPSS (Versi-
on 21.0).

Zur Darstellung der deskriptiven Statistik wurden relative Haufigkeiten verwendet.

Die Analyse von Haufigkeitsvergleichen erfolgte mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests und

dem exakten Fischer-Test.

Korrelationen wurden mit dem Korrelationskoeffizienten nach Spearman und Pearson

angegeben.

Fur Gruppenvergleiche bei mehr als zwei Gruppen fanden die univariante Varianzana-

lyse (ANOVA) fir unabhéngige Stichproben und der Kruskal-Wallis-Test Anwendung.
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Als Signifikanzniveau wurde o = 0,05 gewahlt, bei kleineren p-Werten wurde das Er-
gebnis eines statistischen Testes als signifikant erachtet. P-Werte zwischen 0,1 und 0,05

wurden als Trend bezeichnet.
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4  Ergebnisse

4.1 Deskriptive Statistik

4.1.1 Probanden

Insgesamt nahmen 32 Patienten an der Studie Teil, davon waren zwei Patienten mann-

lich und 30 Patienten weiblich.
Der Altersdurchschnitt lag bei 30,28 Jahren (Standartabweichung = 8,309).

22 Patienten waren ledig, finf ledig, aber in fester Partnerschaft, zwei verheiratet und

ebenfalls zwei getrennt lebend.

Von den 32 Patienten hatten 15 Patienten die allgemeine Hochschulreife erworben, 12

den Realschulabschluss/mittlere Reife und flnf einen Hauptschulabschluss.

4.1.2 Borderline-Symptomatik

9,04% (N=3) Patienten erzielten einen Mittelwert kleiner 1, ihre Borderline-
Symptomatik ist folglich zum Zeitpunkt der Erhebung kaum ausgepragt. 12,05% (N=4)
kamen auf einen Wert zwischen 1 und 2, welcher eine aktuell lediglich gering ausge-
pragte Borderline-Symptomatik bedeutet. Bei 50,00% (N=15) der Patienten ergab die
Erhebung einen Mittelwert zwischen 3 und 4, diese litten folglich unter einer moderaten
Auspragung der Borderline-Symptomatik. Bei 23,03% (N=7) lag die Punktzahl zwi-
schen 3 und 4, ihre Krankheit ist zum Zustand der Befragung demnach als schwer zu
interpretieren, bei 3,33% (N=1) mit einem Punktwert Uber 4 sogar als sehr schwer
(Abb.2). Im Mittelwert wurden bei der Testung 2,08 Punkte erreicht (Standartabwei-
chung =0,86) (Abb.3).
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Prozente

kaum gering moclerat schwer sehr schwer

Aktuelle Schwere der Borderline-Erkrankung

Abb.2: Aktuelle Schwere der Borderline-Erkrankung gemafl BSL-23
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Mittelwert der erreichten Punktzahl

Abb.3: Mittelwert der erreichten Punktzahl beim BSL-23

4.1.3 Depressive Symptomatik

12,50% (N=4) Patienten verzeichneten einen Hamilton-Wert kleiner 10 und litten dem-
nach unter keiner klinisch relevanten Depression. 40,63% (N=13) kamen auf einen Wert
zwischen 20 und einschliel3lich 29 Punkten und fielen in die Kategorie einer mittel-
schweren Depression. Bei 46,88% (N=15) der Patienten ergab die Befragung einen
Punktewert Gber 30, diese sind demnach als schwer depressiv einzuordnen (Abb.4).

Im Mittelwert wurden bei der Testung 27,84 Punkte erreicht (Standartabweichung
=11,789) (Abb.5).
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Abb.5: Verteilung der erreichten Punkte im Hamilton-Rating-Scale



-34-

4.1.2. Angaben zu Dysfunktionalen Verhaltensweisen

4.1.2.1 Generelle Verteilung von dysfunktionalen Verhaltensweisen

Bei der Eruierung dysfunktionalen Verhaltens ergab sich, dass die meisten Patienten in
jeder der vier erfragten Kategorien Verhaltensweisen aufweisen, die ihnen in gewisser

Weise schaden.

Verteilung dysfunktionaler Verhaltensweisen

[} Arteil passiver
Selbstschidigung in %

Anteil passiver ]
M Selhstschadigung mit
anderen in %
= Arteil altiver
Selbstzchidigung in %

Arteil an aktiver
[ Selhstschidigung mit
anderen in %

Abb.6: Allgemeine Verteilung dysfunktionalen Verhaltens

Im Schnitt setzen sich die am haufigsten aufgewiesenen dysfunktionalen Verhaltens-
weisen zu 28,76% aus passiver Selbstschadigung, zu 32,3% aus passiver Selbstschadi-
gung in Interaktion mit Dritten, zu 27,26% aus aktiver Selbstschadigung und zu 11,68%

aus aktiver Selbstschédigung in Interaktion mit Dritten zusammen.
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Weitere von Patienten angegebene, allerdings nicht in Items abgefragte, sondern frei
formulierbare dysfunktionale Verhaltensweisen waren (N. B.: Einige Aussagen be-
schreiben weniger Verhaltensweisen per se als vielmehr ein Zusammenspiel aus Selbst-
bild, Grundannahmen und Denkweisen, welches man im Gesamten als "dysfunktionale

Kognition™ bezeichnen kénnte):

- ,.Ich halte Dinge schlecht durch, das beeintrachtigt mich und zeigt sich in ande-
ren Bereichen, in denen man Geduld bréuchte. Z.B.: Einen Job langer machen,
jemanden uber einen l&ngeren Zeitraum kennenlernen, etwas Neues beginnen,
mir etwas kaufen, was ich mir nicht leisten kann. Anstatt zu sparen, geh ich lie-
ber ins Minus, egal wie viel.

- ,.Erhohter eigener Leistungsdruck fiir Anerkennung.*

- ,Ich arbeite zu viel*

- ,,zu hdufiges Duschen, Waschen, Desinfizieren meines Korpers, sowohl duf3er-
lich (Extrem-Peeling, Gesichtswasserwahn, Handewaschen) als auch innerlich
(Essen antibiotischer Lebensmittel, viel Heilerde, Abfiihrmittel*

- ,,SM-Spiele. Dann muss ich mir selbst nicht wehtun und lasse das jemand ande-
ren fiir mich machen.*

- ,,Mich selbst immer wieder mit denselben schlechten Gedanken kleinhalten.*

- ,Ich reif3e mir die Haare aus.*

- ,,Mir grof3e Ziele vornehmen, die ich nicht schaffen kann.*

- ,,Ich kann mich nicht loslésen von Menschen, auch wenn sie mir mein Leben zur
Holle machen. Ich denke dann immer ich soll froh sein dass sich tberhaupt je-
mand mit mir abgibt.*

- ,.Ich bin zu perfektionistisch und muss Dinge immer genauso erledigen, wie ich
mir das vorgenommen habe.*

- ,,Ich kann nicht NEIN sagen.*

- ,,Ich passe mich immer iiberall zu sehr an und muss immer die Fassade wahren.*

- ,,Ich entscheide mich oft bewusst dafiir, dass ich jetzt das tue, was mir schadet.
Also Tabletten nehmen, Alkohol trinken oder mit irgendwem schlafen. Obwohl
ich weil dass es mir nicht gut tut. Ich WILL das in dem Moment einfach und
will auch nicht davon abgehalten werden. Ich hasse mich und das Leben so sehr
dass ich einfach etwas Furchtbares tun muss.*

- ,.Ich habe den Zwang, bestimmte Dinge immer gleich machen zu missen. Das
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gibt mir Sicherheit.*
- ,exzessives Sporttreiben*

- ,,Ich mache mich schnell von anderen Personen abhingig.*

4.1.2.2 Im Speziellen: Passive Selbstschadigung

Im Mittelwert bejahten die Probanden 51,9% der abgefragten Items zur passiven Selbst-
schadigung.

Die Inhaltsanalyse der von den Probanden angegebenen Begriindungen zu bejahten
Items, bei denen passive Selbstschadigung abgefragt wurde, brachte hervor, dass die
Dysfunktionalitat zu 66,30% aus Griinden des Selbstkonzepts, zu 22,28% aus Griinden
der Affektregulation (in diesem Fall handelt es sich insbesondere um Stérungen des
Affekts selbst) und zu 11,41% aus Griinden der zwischenmenschlichen Interaktion be-
steht (Abb.7).

Motivation passiver Selbstschadigung

maus Granden des
Selbstkonzepts

maus Granden der
Affektregulation
aus Grunden der
zwischenmenschlichen
Interaktion

Abb.7: Unterteilung Motive passiver Selbstschadigung



-37-

Die Griinde flr etwaiges passives dysfunktionales Verhalten wurden von den Patienten

wie folgt beschrieben (es handelt sich um ausgewahlte Zitate, manche Begrindungen

wurden mehrfach und in &hnlicher Weise genannt. Sie werden deshalb aus Griinden der

Ubersichtlichkeit nicht extra aufgefiihrt):

Haben Sie lhre Korperpflege vernachlassigt, d.h. Zahneputzen, Duschen, Haa-

re frisieren ?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- ,ZU wenig Selbstwert.”
- ,Wieso auch.”

- ich will hasslich sein.”

- ,innere Leere.”
- ,ZU anstrengend.”

- ,es war eine Qual fir
mich, alles war sinnlos, ich
war zu starr.”

.ch wollte auf andere
Menschen abschreckend
wirken.“

Haben Sie Nahrungsaufnahme vernachlassigt?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- ,weil ich nur wenn ich
geschwacht bin ein Recht
darauf habe, hier zu sein.”

- »ich génne es mir nicht
und darf Essen nicht ge-
niel3en.”

- ,ich war zu traurig dazu.®

- ,ich schaffte es wegen
Depressionen nicht, einzu-
kaufen.”

- ,8S war mir zu anstren-
gend.”

Haben Sie Schlaf vernachlassigt?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- ich wollte mich bestrafen

und damit es mir am
nachsten Tag schlecht
geht.”

- ,ch habe Schlaf nicht
verdient gehabt.”

- ,ich hatte zu viele Ge-
danken im Kopf und war
zu unruhig.”

- ich war zu erstarrt um zu
schlafen.”

- ,Kontrollzwang Uber mei-
nen Partner und mein Um-
feld.”
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Haben Sie Schwierigkeiten gehabt, in ihrem Haushalt Ordnung zu halten?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- ,es war mir gleichgultig
und ich habe es ver-
drangt.”

- ,das Chaos hat meine
innere Zerstérung wider-
gespiegelt.”

- ,ich habe es einfach kraf-
temafig nicht geschafft."

- ,es war so vermullt, dass
ich nicht wusste wo anfan-
gen. Ich war Uberfordert
und nur am heulen.”

Haben Sie Gesellschaft von anderen Menschen vermieden oder gar Isolation

gesucht?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- ,ch fuhlte mich dumm
und wertlos.”

- ,ich wollte mich alleine
betrinken®

- ,ich hatte Angst vor mir
selbst"

- fuhle mich noch
schlechter wenn ich sehe,
dass es den anderen so
gut geht und die ihr Leben

leben koénnen und ich
nicht.“

- ,ich fiuihlte mich fett und
hasslich und schamte
mich.“

- ,Gefuhl, ich kann bei
anderen letztendlich nur
verlieren.”

- »ich hatte Angst vor Reiz-
tberflutung.”

- keine Kraft, es war zu
anstrengend.”

- ,weil ich die Menschheit
abgrundtief hasse.*

- ,mich interessieren andere
Menschen nicht.*

-,ich hatte Angst, anderen
zur Last zu fallen.”

- ,ich hatte Angst, abgelehnt
zu werden.*

- ,ich wollte keine verletzen-
den Kommentare horen.”

- ,GroRe Angst vor Men-
schen, Ablehnung, Verlet-
zung, aber auch Verein-
nahmung und Abhéngig-
keit.*

- ,wenn ich andere zu nah
an mich ranlasse und ideali-
siere, werte ich mich auto-
matisch ab und kann sie
dann nicht ertragen.”

- ,ich halte die Gegen-
wart/Stimmung/das Verhal-
ten anderer nicht aus.”
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Haben allgemein Schwierigkeiten gehabt, Ihren Alltag zu strukurieren?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- ,es gibt fur mich keinen
Grund aufzustehen.”

- ,ich war Uberfordert und
weild nichts mit mir anzu-
fangen, vor allem bei zuviel
Freizeit.”

- ,Angst mich zu enttau-
schen, schlimme Gedanken
bestimmten mein Handeln
und l[ahmten mich.”

- ,ich hab mir zu viel vorge-
nommen und deshalb
nichts davon gemacht. Ich
Versagerin.®

- ,Phasen zwanghafter
Uberaktivitat abgelost
durch totale Bewegungsun-
fahigkeit.”

- ,ich sehe keinen Sinn
darin, jeden Tag kampfen
zu mussen.”

- ,Gefihl von Leere ange-
sichts der Routine, hatte
Drang nach Kicks und
UnregelmaRigkeit.*

- ,Konnte wegen Angstzu-
standen das Haus nicht
verlassen.”

Haben Sie bei Spannungszustanden lhre Skillskette nicht angewendet?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- ,kein Skill der Welt er-
setzt die Erlésung durch
eine Rasierklinge.”

- st sinn- und nutzlos*

- ,Selbstverletzung ist ef-
fektiver, ich wollte die Nar-
ben und den Schmerz.”

- ,ich habe es irgendwie
genossen, dass es mir
schlecht ging.”

- ,Leiden kann ich wenigs-
tens.”

- ,ich will die Narben, we-
nigstens das macht mich
zu etwas Besonderem.”

- ,ich war blind wegen der
Spannung.”

- ,die Spannung war zu
hoch, als dass mir die ge-
wohnten Skills hatten hel-
fen konnen.*
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Haben Sie allgemein therapeutische Verfahren (z.B aus der DBT) nicht umge-

setzt?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- ,Angst dass es nicht
funktioniert.”

- ,ich wollte nicht.”

- ,Angst davor, Verantwor-
tung zu Ubernehmen.*

- ,Angst, dass es nicht
funktioniert.”

- ,Angst; dass es funktio-
niert — und was dann?*

- ,mich Uberzeugt die DBT
nicht.”

- ,nicht geschafft.”

- ,ist mir zu viel und wenn
es mir gut geht, kann ich
mich nicht dazu aufraffen.”

- ,ich habe es zu aufwen-
dig empfunden im stressi-
gen Alltag.”

- ,ich wollte nicht nach An-
weisungen handeln, die
Therapeuten mir gegeben
haben, die gar nicht verste-
hen, wie es mir geht.”

Verbringen Sie UbermalRig viel Zeit vor dem Computer?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- ,Leere und Langeweile.”
- ,Realitatsflucht.”

- ,Zeit totschlagen.”

- ,um mich nicht so einsam
zu fihlen.”

- ,da kann ich mit Leuten
kommunizieren, ohne sie
treffen zu mussen.”

Besuchen Sie im Internet Seiten mit Inhalten Gber SVV/Suizid/Pro Ana oder all-
gemein triggernden Texten?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- »ich wollte dass es mir
schlecht geht und mich so
richtig fallen zu lassen in
meinen Sumpf.*

- ,wollte mich zum Ritzen
anstacheln.”

- ,Pro Ana um durchzuhal-
ten mit dem Hungern.*

- ,ich wollte Bestatigung.*

- ,ich will mich einfach
standig mit diesen The-
men fassen, egal ob mir
das nicht guttut.”

- ,bei Pro Ana gibt's viele
die mich besser verstehen
als anderswo.”

- ,ich wollte mich mit ande-
ren Selbstverletzern verglei-
chen.”

-,Gleichgesinnte finden.*
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Vermeiden Sie alles, was mit Sexualitat zu tun hat, vollkommen?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- , Ekelgeflinle.”
- ,Komplexe.“
- ,ich bin hasslich.”

- ,ich kann meine Weib-
lichkeit nicht akzeptieren.*

- ,weil ich sonst standig
Panikattacken habe.”
-,Angst vor Flashbacks.”

- ,es triggert mich, und ich
ertrage es nicht.”

- ,ich habe Angst vor kor-
perlicher Nahe.*

- ,weil ich immer nur miss-
braucht wurde und ich das
nicht nochmal erleben will.“

4.1.2.3 Im Speziellen: Passive Selbstschadigung mit anderen

Im Mittelwert bejahten die Probanden 58,3% der abgefragten Items zur passiven Selbst-

schadigung mit anderen.

Die Motivation fiir passive Selbstschadigung in Interaktion mit Dritten setzte sich zu
51,28% aus Grunden des Selbstkonzepts, zu 44,44% aus Griinden der Affektregulation

und zu 4,27% aus Grunden der zwischenmenschlichen Interaktion zusammen (Abb.8).
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Motivation passiver Selbstschadigung mit anderen

Abb. 8: Unterteilung Motive passiver Selbstschadigung mit anderen

maus Granden des
Selbstkonzepts

maus Granden der
Affektregulation
aus Grunden der
zwischenmenschlichen
Interaktion

In die freien Textfelder unter den erfragten Items schrieben die Patienten (es handelt

sich um ausgewaéhlte Zitate, manche Begriindungen wurden mehrfach und in ahnlicher

Weise angegeben. Sie werden darum aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht extra auf-

gefuhrt):

Haben Sie nicht reagiert, wenn ein Freund oder Bekannter Sie zu kontaktieren

versucht hat?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- fuhlte mich dem nicht
gewachsen, und es war
mir zuviel.”

- ,ch wollte meine Ruhe
haben und alleine sein.*

- ,ich war Uberfordert und
wollte nicht immer funktio-

- ,ch war frustriert und
witend.”

- .68 war mir alles egal,
habe nichts gefihlt.”

- ,ich hatte keine Lust auf
die jeweiligen Personen und
ihnre Nahe.“

- ,andere Menschen sollen
nicht mitbekommen, dass
es mir schlecht geht.”

- ,ich hatte Angst vor dem
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nieren muissen fiur den
anderen.”

- ,80 wie ich bin, wirde ich
alle verschrecken, also
spiele ich meistens die
Lustige. Aber irgendwann
geht mir die Kraft aus, und
dann kann und will ich
einfach nicht mehr der
Clown fir andere sein.”

.ch habe mich ge-
schamt.”

- ,ich kann nicht sprechen
oder nur jammern.*

- ,wenn mich jemand hort
oder sieht, bin ich fir im-
mer unten durch.”

Kontakt und der Nahe zu
anderen.”

.ich wollte Fragen und
Anforderungen von anderen
vermeiden.*

Haben Sie, obwohl Sie wussten, dass lhnen Unrecht getan wurde, es gesche-

hen lassen?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- ,Ohnmachtsgefuhl.*

- ,weil ich es nicht wert
bin.*

- ,Suhne fiir die Fehler, die
ich begangen habe.®

- ,damit ich einen Grund
fur Schneiden etc. habe.”

- ,ich wusste nicht, wie ich
mich wehren soll.*

- ,ich habe es nicht anders
verdient, das Verhalten
anderer passte zu mir.“

- st das uberhaupt Un-
recht? Ich bin nur klein-
lich.”

- ,wenn ich mich wehre,
wird es noch schlimmer.®

- ,ich bin sowieso macht-
los.”

- ,damit der andere sich gut
fahit.”

- ,Verlustangst.”

- »,ich hatte Angst verlassen
zu werden.

- ,ch hatte Angst vor der
Reaktion des anderen und
vor allem Angst vor Konflik-
ten.”

- ,ich habe diese Person
geliebt und war abhéngig.
Ich hatte alles fir ihn getan,
eben auch leiden.”
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Sind Sie in Konfliktsituationen nicht fir sich eingestanden?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- ,ich kann das einfach
nicht gut.”

- ,ich will nicht aufmupfig
sein.”

- ,ich bin es nicht wert.”

- ,ich fuhlte mich schwach
und unfahig.”

- ,ch sah keinen Grund,
mich zu verteidigen, und
fihlte mich schlecht.”
- ,ich bin mir in solchen
Situationen nicht sicher,
ob ich nicht doch im Un-
recht bin.“

- ,ich hatte so eine unver-
haltnismaRige Wut in mir,
dass ich nicht sachlich hat-
te diskutieren kénnen,
sondern nur beschimpfen,
beleidigen und verletzen.*

- ,Ich hatte Angst, abgelehnt
zu werden.”

- ,ich wollte den anderen
nicht verletzen.*
- ,meine Eltern haben mir
immer vermittelt: Egal was
ist, ich bin eh im Unrecht
und soll dankbar sein fur
jeden der sich mit mir Pack
abgibt.”

- ,weil es ansonsten in einer
Katastrophe enden wiirde.*

- ,ich dachte immer: Bitte
mag mich, ich mach alles
was du willst, aber bitte
wende dich nicht von mir
ab!“

- ,damit es dem anderen
nicht schlecht ging.*

Haben Sie Kontakt zu Menschen aufrecht erhalten, obwohl Sie wussten, dass

diese lhnen nicht guttun?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- ich wollte mir schaden.”

- ,um mein Minderwertig-
keitsgefuhl zu bestatigen.”

- ,Es erschien mir nicht
moglich, den Kontakt abzu-
brechen, weil es mir emoti-
onal irgendwas gegeben
hat, auch wenn es selbst-
zerstorerisch flir mich war.“

- ,ich war dankbar fir je-
den, der mich aushalt.”

.Pflichtgefihl und das
Bedurfnis zu helfen.”

-,Gefuhl, dass Bedirfnisse
anderer wichtiger sind als
meine eigenen.®

- ,weil ich naiv bin.*
- ,ich hatte Angst vor dem

- , weil ich das Geflihl hatte,
dass ich sie brauche.
Gleichzeitig hoffte ich auch,
vielleicht auch irgendwann
mal was zu bekommen,
anstatt nur zu geben.”
-,es fiel mir schwer mich zu
trennen, ich hatte Angst den
Kontakt abzubrechen.®
- ,ich war abhangig von
dieser Person, sie hat mich
verstanden.”

- ,mich faszinierten diese
Menschen, auch wenn sie
mir schadeten — es gab ja
auch gute, liebevolle Mo-
mente.“

- ,ich wollte andere nicht
verletzen.”

- ,ich hatte Angst vor der
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Alleinsein.®
- ,mich mag sonst bestimmt
keiner.*

Reaktion wenn ich mich
trenne.”

- ,weil ohne diese Person
mein Leben leer ist.”

- weil es meine Familie war
und sie mir trotz allem, was
sie mir angetan haben, sehr
wichtig sind.*

Haben Sie Hilfe nicht annehmen kdnnen?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- ,der Impuls, der gegen
mich arbeitet, war starker.*

- ,ich muss es alleine
schaffen, ich darf nicht um
Hilfe bitten. Das ist ein
Zeichen von Schwache.”

- ,ich bin es nicht wert.”
- ,mir steht keine Hilfe zu.“

- ,ich Uberfordere andere.”
- ,andere brauchen Hilfe
dringender als ich, ich
nehme anderen Leuten
Hilfsangebote weg.”

- ,ich wollte mir nicht ein-
gestehen, dass ich Hilfe
brauche.”

- ,Angst vor Einweisung in
die Klinik, wenn ich ehrlich
gewesen ware.*

- ,ch will dem anderen
keine Last sein.”

- ,Scham, andere auszu-
nutzen und schlechtes
Gewissen.*

- ,niemand kann mir hel-
fen, ich bin schon so weit
unten.”

- ,ich brauche keine Hilfe.“

- ,ch wil in niemandes
Schuld stehen, das wird
irgendwann alles verwen-
det, um mich fertig zu ma-
chen.”

- Lvielleicht ist das Hilfsan-
gebot nicht aufrichtig.”

- ,ch hatte Angst, wieder
abhangig von jemandem zu
werden.*

- ,ich hatte Angst, dass mich
letztendlich doch nur wieder
jemand fir seine Zwecke
missbraucht, wenn ich mich
anvertraue.”
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Haben Sie Arzt und Therapeutentermine versaumt?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

.,andere Dinge waren
wichtiger.”

- ,vergessen und ver-

drangt.”

- ,um mich meinen Prob-
lemen und den Konse-
quenzen meines Verhal-
tens nicht stellen zu mus-

sen.

- ,ich kann mich nicht ver-
standlich &aufRern, wirke
sehr komisch, abstoRend
und sehe auch so aus.”

- ,mir ist eh nicht zu hel-
fen.”

- ,ich war so depressiv, ich
habe es nicht geschafft,
aus dem Haus zu gehen.”

- ,weil Arzte absolute Kur-
pfuscher sind und ich schon
mehrfachen Pfusch an ei-
genem Leib erfahren habe.*

- ,ch hatte kein Bock auf
das Getue und Gelaber von
den Therapeuten.”

- ,die waren eh nur abge-
stofRen und verschreckt von
mir.*

- ,die lachen mich aus.”

- ,die verstehen mich nicht.”

4.1.2.4 Im Speziellen: aktive Selbstschadigung

Im Mittelwert bejahten die Probanden 49,2% der abgefragten Items zur passiven Selbst-

schadigung.

Die Motivation fir aktive Selbstschadigung setzte sich zu 35,19% aus Griinden des

Selbstkonzepts, zu 61,73% aus Griinden der Affektregulation und zu 3,09% aus Grin-

den der zwischenmenschlichen Interaktion zusammen (Abb.9).
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Motivation aktiver Selbstschédigung

Abb. 9: Unterteilung Motive aktiver Selbstschadigung

maus Granden des
Selbstkonzepts

maus Granden der
Affektregulation
aus Grunden der
zwischenmenschlichen
Interaktion

Im Folgenden die frei formulierten Motivationen flr aktive Selbstschadigung (es han-

delt sich um ausgewéhlte Zitate, manche Begriindungen wurden mehrfach und in &hnli-

cher Weise angegeben. Sie werden deshalb aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht

extra aufgefihrt):

Haben Sie sich mit Gegenstanden selbst verletzt?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

»unglaublicher Selbst-

hass.”

- ,ich wollte mich selbst
bestrafen weil ich so ein
widerlicher Mensch bin.“

- ,ich hasse meinen Kor-
per.*

- ,Habe damit meiner Ver-
zweiflung Ausdruck verlei-
hen kdénnen und weil es
mir so schlecht ging.*

.wegen dem starken
Drang.*

- ,Druckabbau.*

- ,ich wollte dass andere
bemerken, dass es mir
schlecht geht.”
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- ,bléde Frage, um seeli-
schen Schmerz nicht spu-
ren zu missen und weil
ich es verdient hatte.”

- ,ich habe keine andere
Ldsung gesehen.”

- ,damit ich weil}, dass ich
existiere.”

- ,Als Mittel gegen Angst-
fantasien.”

Haben Sie sich mit scharfen Instrumenten so verletzt, dass Sie arztlich versorgt

werden mussten?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- ,ich habe zu viele Medi-
kamente genommen, damit
ich mich traue tiefer zu
schneiden.”

- ,ich wollte mir beweisen,
dass ich keine Memme bin,
die nur oberflachlich
schneiden kann.*

- ,Bedurfnis, mich zu be-
strafen.”

- ,nur wenn es genaht wer-
den muss, ist es eine aus-
reichende Stra-
fe/Befriedigung.®

- ,weil es mir so schlecht
ging und eine oberflachli-
che Verletzung nicht ge-
reicht hatte.”

- ,ich war total betrunken
und mir erschien alles
nicht mehr anders mach-
bar, ich hatte so Vviel
Kummer und Angst in mir.*

- ,ich kam in einen Blut-
rausch.”

- ,Kontrollverlust wahrend
dem Schneiden.”

Haben Sie fir Ihre Verhaltnisse tbermalig viel Geld ausgegeben?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- ,Ego aufbessern und
mein Selbstwert erhohen.”

- LZeitvertreib gegen
schlechtes Gefiihl in mir”

- ,ich habe die Kontrolle
verloren.*

-,es hat sich in dem Mo-
ment einfach gut ange-
fahlt.

- ,wenn es mir schlecht
geht, habe ich den Zwang,
mir etwas Neues zu kau-
fen.”

- ,Leere fillen.”

- ,viel Geld ausgeben be-
ruhigt meine Nerven.*
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Haben Sie regelmaRig Alkohol konsumiert?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- ,damit ich im Alltag funk-
tionieren konnte.“

- ,um alles raus zu lassen,
was mich bedrickt hat.”

- ,damit mein Kopf ruhig
ist.”
- ,um mich leichter zu fuh-
len.”

- ,um mit meiner Vergan-
genheit klar zu kommen.*
- ,Realitatsflucht.”

- ,um schlafen zu kénnen.”

- ,um der Verzweiflung zu
entkommen.*

Haben Sie bei bestimmten Gelegenheiten Gibermalig viel Alkohol getrunken?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- ,um mir eine Alkoholver-
giftung zu holen und daran
zu sterben.”

- ,um mir zu schaden.*

- ,weil es sich so ergeben
hat, man fangt an mit ei-
nem Glas anzustof3en, und
dann denkt man sich: Ach
scheild drauf, ertranken wir
den Schmerz.”

- ,Flucht vor der Realitat.”

- ,um Zugang zu meinen
Geflihlen zu bekommen.*

- ,um zu vergessen.*

.Kurze Betaubung von
unangenehmen Gefuhlen.*

- ,Versuch, mich selbst zu
therapieren.*

- ,um in Gesellschaft offener
und lustig zu  sein.”
- ,um die Anwesenheit an-
derer zu ertragen.”

- ,um Sex ertragen zu kon-
nen.”
- yich kann dann besser mit
sozialen Situationen umge-
hen.”

Haben Sie von Medikamenten mehr eingenommen, als urspriinglich verordnet?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- ,Suizidversuche.”

- ,ch wollte, dass ich
Schaden davon nehme.”

- ,ich wollte den Zustand
nicht mehr aushalten. In
meinem Kopf war zu viel,
ich hab das nicht mehr
ausgehalten.”
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.ich wollte abschalten
und alles nicht mehr mit-
bekommen.”

- ,ich wollte mich abschie-
Ben und die Tage nicht
erleben mussen.*

- ,Rauschzustande errei-
chen.”

- ,ich habe die Kontrolle
verloren.”

- ,um Uberhaupt etwas
schlafen zu kénnen.*

- knallt mehr.“

Haben Sie Drogen konsumiert?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- ,mal wieder lustig sein.”

- ,damit ich endlich mude
werde.“

- ,Betaubung.”
- ,Einsamkeit ausblenden”
- ,um zu vergessen.“

- ,damit es mir gutgeht.”

- ,Wunsch nach Anerken-
nung, um selbstbewusster
Zu sein.”

Haben Sie absichtlich weniger oder gar nichts gegessen?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- ,ich bin zu fett und will
abnehmen.*

- ,ich hasse meinen Kor-
per®

- »ich wollte meinen Kdrper
auflésen.”

- ,warum soll ich essen,
wenn ich mich hasse?“

- ,ich kam mir dadurch vor,
als ware ich gewappnet,
starker.”

- ,das ist etwas, was ich
selbst beeinflussen kann
und etwas, womit ich ne-
gative Gefuhle kompensie-
ren kann.*

- ,ich hatte Wut.*

- ,ich wollte die Ekelgefiih-
le damit bekampfen.*
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Haben Sie absichtlich zu viel gegessen oder regelrechte Essanfalle gehabt?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- ,wollte mich bestrafen
und mir beweisen dass ich
eine undisziplinierte Sau
bin.”

- ,Essen hat mich beruhigt
und getréstet.”

- die Leere fillen.”

- ,Betdubung.”
- Kontrollverlust.*

-,konnte damit Einsamkeit
vertreiben.*

,konnte damit meine
Angst bewaltigen.*
-,Essen gab mir das Ge-
fihl von Harmonie und
Trost.”

Suchen Sie manchmal Orte auf, mit denen Sie schlechte Gefilhle assoziieren?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- ,ich bin irgendwie stichtig
nach alten, schmerzhaften
Gefihlen.”

- ,um mich zu qualen und
alten Schmerz zu provo-
zieren.”

- ,um schlechte Geflihle
aus Gewohnheit zu besta-
tigen.*

- ,wollte mich schlecht
fuhlen.”

- ,um zu fuhlen.*

- ,damit ich nochmal in die
Situation komme und ver-
suche, die Erlebnisse zu
verarbeiten.”

- ,um Uberhaupt wieder
etwas zu fuhlen, wenn ich
wieder so tot und taub bin.“

4.1.2.5 Im Speziellen: aktive Selbstschadigung mit anderen

Im Mittelwert bejahten die Probanden 21,0% der abgefragten Items zur passiven Selbst-

schadigung.

Die Motivation flr aktive Selbstschadigung in Interaktion mit Dritten setzte sich zu
27,59% aus Grunden des Selbstkonzepts, zu 55,17% aus Griinden der Affektregulation
und zu 17,24% aus Griinden der zwischenmenschlichen Interaktion

(Abb.10).

zusammen
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Motivation aktiver Selbstschadigung mit anderen

maus Granden des
Selbstkonzepts

maus Granden der
Affektregulation
aus Grunden der
zwischenmenschlichen
Interaktion

Abb. 10: Unterteilung Motive aktiver Selbstschadigung mit anderen

Fur aktives selbstschadigendes Verhalten in Interaktion mit Dritten gaben die Patienten

folgende Begriindungen an (es handelt sich um ausgewéhlte Zitate, manche Begrindun-

gen wurden mehrfach und in &hnlicher Weise angegeben. Sie werden deshalb aus Griin-

den der Ubersichtlichkeit nicht extra aufgefiinrt):

Gehen Sie oft auf offentliche Veranstaltungen, in Kneipen oder Nachtclubs?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- ich will auch ein norma-
ler Mensch sein, so wie
andere.”

- ,um das Gefuhl haben,
am Leben zu sein, Teil zu
nehmen am Leben. Ir-
gendwas.”

- ,um mich abzulenken und
zu vergessen.”

- ,um Manner zu finden, die
mir wehtun, also um Manner
aufzureillen®

- ,um Manner zu finden, die
mir das Gefuhl geben, et-
was wert zu sein.”
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Provozieren Sie absichtlich Streit?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- ich habe in dem Moment
unglaublichen Hass, den
ich loswerden will.*

- ,weil ich scheiwitend
bin und mich ungerecht
behandelt fihle.*

- Wut.*
- s kommt so tUber mich.*

- ,keine Ahnung, ich will den
anderen dazu bringen, sich
von mir zu trennen, weil ich
es nicht schaffe, mich zu
trennen.”

Suchen Sie manchmal korperliche Auseinandersetzung mit anderen Menschen?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- weil ich weil3, dass ich
korperlich unterlegen bin
und dann verletzt werde
von dem anderen.”

- ,weil ich witend war,
wenn z.B ich mich ver-
nachlassigt gefuhlt habe,
bzw. gemerkt habe, dass
andere viel interessanter
sind als ich und Zeit mit
anderen zu verbringen
schoner ist als mit mir.

- ,ich brauche das, die Wut
muss irgendwo hin.*

Haben Sie mit haufig wechselnden Partnern Geschlechtsverkehr?

Selbstkonzept

Affektregulation

Zwischenmenschliches

- ,ich will mir beweisen,
dass ich kein Opfer von
friher (Missbrauch) mehr
bin und Sex aushalte.

- ,ich will mir zeigen, dass
ich widerlich bin und jeder
mich haben kann.*

- ,um Anerkennung zu be-
kommen.*

- ,ich bin beziehungsunfa-
hig.”

-,um mich zu retraumatisie-
ren.”

- ,es gibt mir Kicks.*

- ,um uber meinen Ex-
partner hinweg zu kom-
men.”

- ,ich habe beim Sex die
Kontrolle tiber Manner.*

- ,man wird nicht abhangig
von einem einzelnen Men-
schen.”

- ,das ist ein guter Kom-
promiss zwischen meiner
Angst vor zu viel Nahe und
Einsamkeitsgefuhl.*
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Fahren Sie manchmal absichtlich mit Gberhéhter Geschwindigkeit oder allge-
mein riskant?

Selbstkonzept Affektregulation Zwischenmenschliches
- ,wissen, sein Leben so- | - ,weil es Spannung und | - ,weil es mich witend
fort beenden zu kénnen.“ | Angst abbaut.® macht, wie unfahig andere

,manchmal hoffe ich, | -,Sucht nach dem Kick.“ beim Autofahren sind.”

dass ein Unfall passiert
und ich schnell tot bin.*
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4.1.3 Traumatische Kindheitserlebnisse

4.1.3.1 Emotionaler Missbrauch

3,1 % (N=1) der Patienten machten in ihrer Kindheit keine Erfahrung eines emotionalen
Missbrauchs. 6,3% (N=2) erlebten emotionalen Missbrauch im geringem bis moderatem
Ausmal’ ,18,8% (N=6) im moderatem bis schwerem AusmaR. 71,9% (N=23) erlitten
besonders schweren emotionalen Missbrauch (Abb.11).

Der Mittelwert der errechneten Punkte lag bei 18,88 (Standartabweichung =4,930).

Schwere des emotionalen Missbrauchs

B kzin oder gering

[ gering bis moderat
O moderat bis schwer
B schwer

Abb. 11: Verteilung der Schwere von erlebtem emotionalen Missbrauch

4.1.3.2 Kdrperlicher Missbrauch

46,9% (N=15) der Patienten mussten in ihrer Kindheit keinerlei korperliche Miss-

brauchserfahrungen machen. 15,6% (N=5) erlebten kdrperlichen Missbrauch im gerin-
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gem bis moderatem Male. 6,3% (N=2) wurden im moderatem bis schwerem, 31,3%
(N=10) im schwerem Ausmal kérperlich missbraucht (Abb.12).
Der Mittelwert der errechneten Punkte lag bei 10,50 (Standartabweichung =6,330).

Schwere des kérperlichen Missbrauchs

B kzin oder gering

[ gering bis moderat
O moderat bis schwer
B schwer

Abb. 12: Verteilung der Schwere von erlebtem kdrperlichen Missbrauch

4.1.3.2 Sexueller Missbrauch

37,5% (N=12) der Patienten wurden in ihrer Kindheit kein Opfer von sexuellem Miss-
brauch. 3,1% (N=1) erlebten geringen bis moderaten sexuellen Missbrauch. 21,9%
(N=7) wurden moderat bis schwer sexuell missbraucht, 37,5% (N=12) erlitten schweren
sexuellen Missbrauch in ihrer Kindheit (Abb.13).

Der Mittelwert der errechneten Punkte lag bei 11,88 (Standartabweichung =7,478).
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Schwere des sexuellen Missbrauch

B kzin oder gering

[ gering bis moderat
O moderat bis schwer
B schwer

Abb. 13: Verteilung der Schwere von erlebtem sexuellen Missbrauch

4.1.3.2 Emotionale Vernachlassigung

3,1% (N=1) wurden nicht emotional vernachlassigt. Bei 18,8% (N=6) fand sich ein ge-
ringes bis moderates AusmaR an emotionaler Vernachlassigung, bei 9,4% (N=3) ein
moderates bis schweres Ausmali. 68,8% (N=22) der Patienten wurden in ihrer Kindheit
schwer emotional vernachlassigt (Abb.14).

Der Mittelwert der errechneten Punkte lag bei 18,53 (Standartabweichung =4,628).
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Schwere der emotionalen Vernachlassigung

B kzin oder gering

[ gering bis moderat
O moderat bis schwer
B schwer

Abb. 14: Verteilung der Schwere von erlebter emotionaler Vernachlassigung

4.1.3.2 Korperliche Vernachléassigung

21,9% (N=7) erfuhren keine korperliche Vernachlédssigung. 28,1% (N=9) erfuhren kor-
perliche Vernachlassigung in geringem bis moderatem Mal3e. 25% (N=8) wurden mo-
derat bis schwer korperlich vernachlassigt, ebenfalls 25% (N=8) wurden schwer korper-
lich vernachl&ssigt (Abb.15).

Der Mittelwert der errechneten Punkte lag bei 10,81 (Standartabweichung =4,246).
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Schwere der kérperlichen Vernachlassigung

B kzin oder gering

[ gering bis moderat
O moderat bis schwer
B schwer

Abb. 15: Verteilung der Schwere von erlebter kdrperlicher Vernachldssigung
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4.2 Multivariate Datenanalyse und statistische Testverfahren

4.2.1 Zusammenhang von dysfunktionalen Verhaltensweisen mit
depressiver Symptomatik

4.2.1.1 Im Speziellen: passive Selbstschadigung

Das Auftreten passiver Selbstschaddigung wurde im Folgenden auf einen mdglichen
Bezug zur depressiven Symptomatik hin untersucht.

passive Selbstschadigung
gering haufig | Uberwiegend
Hamilton-Score keine Depression Anzahl 2 2 0
% 50,0% 50,0% 0,0%
mittelschwere Anzahl 1 11 1
Depression % 7,7%|  84,6% 7,7%
schwere Depression Anzahl 1 10 4
% 6,7% 66,7% 26,7%
Gesamtsumme Anzahl 4 23 5
12,5% 71,9% 15,6%

Tabl.1: Abhangigkeit passiver Selbstschadigung von der Schwere der Depression

Von den Patienten ohne depressive Symptomatik weisen 50% der Patienten nur gerin-
ges passives selbstschadigendes Verhalten auf, die anderen 50% weisen ein solches
haufig auf.

In der Gruppe der Patienten mit mittelschwerer Symptomatik weisen 7,7% im geringen
Male passive Selbstschadigung auf, 84,6% der mittelschwer depressiven Patienten im
haufigen und 7,7% im berwiegenden Mal3e.

Borderline-Patienten mit schwerer depressiver Symptomatik weisen zu 6,7% geringes
passives selbstschadigendes Verhalten auf. Bei 66,7% ist dies haufig der Fall und bei

26,7% in Gberwiegendem Anteil.

Daraus erschlieft sich, dass passive Selbstschadigung, wenn sie berwiegend auftritt, zu
80% bei schwer depressiven Patienten zu beobachten ist und zu 20% bei Patienten mit

mittelschwerer Depression.
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Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson ergab im Vergleich zwischen dem Auftreten pas-

siver Selbstschédigung und dem Schweregrad der Depression einen p-Wert von 0,89
2
(X =8,084,df=4, p=0,89) und somit keinen signifikanten Zusammenhang.

Die einfaktorielle Varianzanalyse bracht hingehen ebenfalls, wenn auch knapp, kein

signifikantes Ergebnis (p =0,051).

Der Korrelationskoeffizient nach Pearson ergab hingegen einen Wert von 0,417 und
ist damit auf dem Niveau von 0,05 zweiseitig signifikant. Es besteht hiernach folglich
eine positive Korrelation zwischen der Schwere der Depression und der Haufigkeit von

passiven Selbstschadigenden Verhalten.
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gering haufig Uberwiegend

passive Selbstschédigung

Abb.16: Diagramm der Werte des Hamilton-Score in Abhéngigkeit von passiver Selbstschadigung

4.2.1.2 Im Speziellen: passive Selbstschadigung mit anderen

Das Auftreten passiver Selbstschédigung in Interaktion mit Dritten wurde im Folgen-
den auf einen moglichen Bezug zur depressiven Symptomatik hin untersucht.
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passive Selbstschadigung mit anderen

gering haufig Uberwiegend

Hamilton- keine Depression Anzahl 3 1 0
Score % 75,0% 25,0% 0,0%
mittelschwere Anzahl 1 11 1

Depression % 7,7% 84,6% 7,7%

schwere Depression Anzahl 2 6 7

% 13,3% 40,0% 46,7%

Gesamtsumme Anzahl 6 18 8
% 18,8% 56,3% 25,0%

Tabl.2: Abhangigkeit passiver Selbstschadigung mit anderen von der Schwere der Depression

Von den Patienten ohne depressive Symptomatik weisen 75% der Patienten nur selten

passives selbstschadigendes Verhalten mit anderen auf, 25% hingegen h&ufig.

In der Gruppe der Patienten mit mittelschwerer Symptomatik weisen 7,7% im geringen
MalRe passive Selbstschadigung mit anderen auf. 84,6% der mittelschwer depressiven

Patienten fallen bereits unter ,,hdufig® und 7,7% unter ,,liberwiegend*.

Borderline-Patienten mit schwerer depressiver Symptomatik weisen zu 13,3% ein ge-
ringes passives selbstschadigendes Verhalten mit anderen auf. 40,0 % zeigen dieses
Verhalten haufig und 46,7% Uberwiegend.

Zur passiven Selbstschadigung mit anderen kommt es, wenn sie Gberwiegend auftritt,
bei 87,5% der schwer depressiven Patienten, bei 12,5% der Patienten mit mittelschwe-
rer Depression.

Im Chi-Quadrat-Test nach Pearson ergab sich im Vergleich zwischen der Auspragung

passiver Selbstschaddigung mit anderen und dem Schweregrad der Depression ein signi-

2
fikanter p-Wert von 0,02 (X =16,465,df=4, p=0,02). Der exakte Test nach Fischer
brachte ebenfalls ein signifikantes Ergebnis (p=0,005). Eine weitere Signifikanz ergab

sich schlieBlich in der einfaktoriellen Varianzanalyse (p =0,009).

Der Korrelationskoeffizient nach Pearson ergab eine Korrelation von 0,522 und ist da-

mit auf dem Niveau von 0,01 zweiseitig signifikant.

Es besteht demnach ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein

passiver Selbstschadigung mit anderen und der Schwere der Depression.
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Abb.17: Diagramm der Werte des Hamilton-Score in Abhé&ngigkeit von passiver Selbstschadigung mit

anderen

4.2.1.3 Im Speziellen: aktive Selbstschadigung

Das Auftreten aktiver Selbstschadigung wurde im Folgenden auf einen moglichen Be-
zug zur depressiven Symptomatik hin untersucht.
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aktive Selbstschadigung
gering haufig | Uberwiegend
HAMD Schwere keine Depression Anzahl 2 1 1
% 50,0% 25,0% 25,0%
mittelschwere Depression Anzahl 3 10 0
% 23,1% 76,9% 0,0%
schwere Depression Anzahl 3 8 4
% 20,0% 53,3% 26,7%
Gesamtsumme Anzahl 8 19 5
% 25,0% 59,4% 15,6%

Tabl.3: Abhangigkeit aktiver Selbstschadigung von der Schwere der Depression

Die Patientengruppe ohne depressive Symptomatik weist zu 50% geringe, zu 25% héu-

fige und zu 25% uberwiegend aktive Selbstschédigung auf.

In der Gruppe der Patienten mit mittelschwerer Symptomatik weisen 23,1% im gerin-
gen Male aktive Selbstschadigung auf, bei 76,9% der mittelschwer depressiven Patien-

ten kommt dies bereits haufig vor.

Borderline-Patienten mit schwerer depressiver Symptomatik weisen zu 20% geringes
aktives selbstschadigendes Verhalten auf. Bei 53,3 % tritt dies h&ufig auf und bei 26,7%

uberwiegend.

Aktive Selbstschadigung wird, wenn sie berwiegend auftritt, zu 80 % von schwer de-

pressiven Patienten betrieben, zu 20 % von Patienten ohne Depression.

Im Chi-Quadrat-Test nach Pearson ergab sich im Vergleich zwischen der Auspragung
aktiver Selbstschédigung und dem Schweregrad der Depression ein p-Wert von 1,88

2
(X =6,158,df=4, p=1,88.) Es besteht somit kein signifikanter Zusammenhang zwischen
dem Vorhandensein aktiver Selbstschadigung und der Schwere der Depression.

Die einfaktorielle Varianzanalyse brachte ebenfalls kein signifikantes Ergebnis (p
=0,523).

Der Korrelationskoeffizient nach Pearson ergab eine Korrelation von 0,189 und ist da-
mit nicht signifikant.
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Abb.18: Diagramm der Werte des Hamilton-Score in Abhangigkeit von aktiver Selbstschadigung

4.2.1.4 Im Speziellen: aktive Selbstschadigung mit anderen

Das Auftreten aktiver Selbstschadigung in Interaktion mit Dritten wurde im Folgenden
auf einen moglichen Bezug zur depressiven Symptomatik hin untersucht.
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aktive Selbstschadigung mit
anderen
gering haufig

HAMD Schwere keine Depression Anzahl 3 1
% 75,0% 25,0%

mittelschwere Depression  Anzahl 10 3

% 76,9% 23,1%

schwere Depression Anzahl 13 2

% 86,7% 13,3%

Gesamtsumme Anzahl 26 6
% 81,3% 18,8%

Tabl.4: Abhangigkeit aktiver Selbstschadigung mit anderen von der Schwere der Depression

Von den Patienten ohne depressive Symptomatik weisen zu 75% geringe, zu 25% hau-
fige aktive Selbstschadigung mit anderen auf.

In der Gruppe der Patienten mit mittelschwerer Symptomatik kommt es bei 76,9% in
geringem Malie zu aktiver Selbstschadigung mit anderen, bei 23,1% der mittelschwer

depressiven Patienten tritt dies h&ufig auf.

Borderline-Patienten mit schwerer depressiver Symptomatik weisen zu 86,7% geringes

aktives selbstschadigendes Verhalten mit anderen auf. Nur 13,3 % tun dies haufig.

Aktive Selbstschadigung mit anderen wird, wenn sie haufig auftritt, zu 33,3% von
schwer depressiven Patienten angewendet, zu 50 % von Patienten mit mittelschwerer

Depression und zu 16,7% von Patienten ohne depressive Symptomatik.

Bei keiner der drei Patientengruppen trat aktive Selbstschadigung mit anderen tberwie-

gend auf.

Im Chi-Quadrat-Test nach Pearson ergab sich im Vergleich zwischen dem Vorhanden-
sein aktiver Selbstschadigung mit anderen und dem Schweregrad der Depression ein

2
nicht signifikanter p-Wert von 0,759 (X =0,551,df=2, p=0,759). Es besteht somit kein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein aktiver Selbstschédigung

mit anderen und der Schwere der Depression.

Die einfaktorielle Varianzanalyse brachte ebenfalls kein signifikantes Ergebnis (p
=0,551).
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Der Korrelationskoeffizient nach Pearson ergab eine Korrelation von -0,110 und ist

damit nicht signifikant.
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Abb.19: Diagramm der Mittelwerte des Hamilton-Score in Abhangigkeit von aktiver Selbstschadigung

mit anderen

4.2.2 Zusammenhang von traumatischen Kindheitserlebnissen mit
depressiver Symptomatik

4.2.2.1 Im Speziellen: emotionaler Missbrauch

Ein etwaiger Zusammenhang zwischen dem Ausmal3 erlebten emotionalen Missbrauchs

und der aktuellen Schwere der depressiven Symptomatik wurde untersucht.
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Schwere des emotionalen Missbrauchs

kein oder | gering bis | moderat bis
gering moderat schwer schwer
HAMD keine Depression Anzahl 0 0 1 3
Schwere % 0,0% 0,0% 25,0% | 75,0%
mittelschwere De- Anzahl 0 1 1 11
pression % 0,0% 7,7% 7,7% | 84,6%
schwere Depression Anzahl 1 1 4 9
% 6,7% 6,7% 26,7% | 60,0%
Gesamtsumme Anzahl 1 2 6 23
% 3,1% 6,3% 18,8% | 71,9%

Tabl.5: Schwere des emotionalen Missbrauchs in Korrelation zur aktuellen depressiven Symptomatik

Innerhalb der Patientengruppe ohne depressive Symptomatik erlebten 25% moderaten

bis schweren emotionalen Missbrauch. 75% hingegen erlebten schweren emotionalen

Missbrauch.

7,7% der Patienten mit einer mittelschweren Depression wurden moderat emotional

missbraucht, ebenfalls 7,7% moderat bis schwer und 84,6% schwer.

In der Gruppe der Borderline-Patienten mit schwerer depressiver Symptomatik wurden

6,1% nicht oder minimal emotional missbraucht. 6,7% wurden gering bis moderat,

26,7% moderat bis schwer und 60% schwer emotional missbraucht.

Im Chi-Quadrat-Test nach Pearson ergab sich kein signifikanter Wert

2
(X =3,457,df=6,p=0,750). Es besteht demnach kein Zusammenhang zwischen der In-

tensitét erlebtem emotionalen Missbrauchs und aktueller depressiver Symptomatik.

4.2.2.1 Im Speziellen: korperlicher Missbrauch

Ein etwaiger Zusammenhang zwischen dem AusmaR erlebten korperlichen Missbrauchs

und der aktuellen Schwere der depressiven Symptomatik wurde untersucht.
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Schwere des korperlichen Missbrauchs

kein oder | gering bis | moderat bis
gering moderat schwer schwer
HAMD keine Depression Anzahl 1 1 0 2
Schwere % 25,0% 25,0% 0,0% | 50,0%
mittelschwere De- Anzahl 7 2 1 3
pression % 53,8% 15,4% 7,7%| 23,1%
schwere Depression Anzahl 7 2 1 5
% 46,7% 13,3% 6,7% | 33,3%
Gesamtsumme Anzahl 15 5 2 10
% 46,9% 15,6% 6,3% | 31,3%

Tabl.6: Schwere des kdrperlichen Missbrauchs in Korrelation zur aktuellen depressiven Symptomatik

In der Patientengruppe der nicht depressiven Borderline-Betroffenen machten 25%

keine oder minimale und 25% geringe bis moderate Erfahrungen eines korperlichem

Missbrauchs. 50% machten schwere Erfahrungen.

Mittelschwer depressive Borderline-Patienten erlebten zu 53%,8 geringen korperlichen

Missbrauch, 15,4% in geringer bis moderater, 7,7% in moderater bis schwerer und

23,1% in schwerer Form.

Die Patienten mit einer schweren depressiven Symptomatik machten in 46,7% der Félle

keine oder minimale Erfahrungen eines korperlichen Missbrauchs,13,% geringe bis mo-

derate, 6,7% und moderate bis schwere. 33,3% erlitten schweren korperlichen Miss-

brauch.

Im Chi-Quadrat-Test nach Pearson ergab sich kein signifikanter Wert

2
(X =1,865,df=6,p=0,932). Es besteht demnach kein Zusammenhang zwischen der In-

tensitat erlebten kdrperlichen Missbrauchs und aktueller depressive Symptomatik.

4.2.2.1 Im Speziellen: sexueller Missbrauch

Ein etwaiger Zusammenhang zwischen dem Ausmal erlebten sexuellen Missbrauchs

und der aktuellen Schwere der depressiven Symptomatik wurde untersucht.
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Schwere des sexuellen Missbrauch
kein oder | gering bis | moderat bis

gering moderat schwer schwer
HAMD keine Depression Anzahl 0 0 1 3
Schwere % 0,0% 0,0% 25,0% | 75,0%
mittelschwere De- Anzahl 6 1 2 4
pression % 46,2% 7,7% 15,4% | 30,8%
schwere Depression Anzahl 6 0 4 5
% 40,0% 0,0% 26,7% | 33,3%
Gesamtsumme Anzahl 12 1 7 12
% 37,5% 3,1% 21,9% | 37,5%

Tabl.7: Schwere des sexuellen Missbrauchs in Korrelation zur aktuellen depressiven Symptomatik

25% der Borderline-Patienten ohne Depression wurden moderat bis schwer sexuell
missbraucht. 75% von ihnen wurde schwer sexuell missbraucht.

In der Borderline-Gruppe mit mittelschwerer despressiver Symptomatik erfuren 46,2%
keinen oder minimalen sexuellen Missbrauch, 7,7% gering bis moderat. 15,4% der
Patienten erlitten moderaten bis schweren sexuellen Missbrauch. 30,8% wurden Opfer
schweren sexuellen Missbrauchs.

In der schwer depressiven Patientengruppe wurden 40,0% kein oder minimal Opfer
sexuellen Missbrauchs. 26,7 wurden Opfer moderaten bis schweren sexuellen Miss-
brauchs. 33,5% wurden schwer sexuell missbraucht.

Im Chi-Quadrat-Test nach Pearson ergab sich kein signifikanter Wert

2
(X =5,398,df=6,p=0,494). Es besteht demnach kein Zusammenhang zwischen der In-

tensitat erlebten sexuellen Missbrauchs und aktueller depressiver Symptomatik.

4.2.2.1 Im Speziellen: emotionale Vernachlassigung

Ein etwaiger Zusammenhang zwischen dem AusmaR erlebter emotionaler VVernachlés-

sigung und der aktuellen Schwere der depressiven Symptomatik wurde untersucht.
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Schwere der emotionalen Vernachlassigung

kein oder gering bis moderat bis
minimal moderat schwer schwer
HAMD keine Depression  Anzahl 0 1 0 3
Schwere % 0,0% 25,0% 0,0% | 75,0%
mittelschwere De-  Anzahl 0 2 1 10
pression % 0,0% 15,4% 7,7% | 76,9%
schwere Depressi- Anzahl 1 3 2 9
on % 6,7% 20,0% 13,3% | 60,0%
Gesamtsumme Anzahl 1 6 3 22
% 3,1% 18,8% 9,4% | 68,8%

Tabl.8: Schwere der emotionalen Vernachlassigung in Korrelation zur aktuellen depressiven Symptoma-

tik

In der Patientengruppe ohne depressive Symptomatik wurden 25% gering bis moderat
und 75% schwer emotional vernachl&ssigt.

Die Gruppe mit mittelschwerer depressiver Symptomatik wurde in 15,4% der Félle ge-
ring bis moderat und in 7,7% moderat bis schwer emotional vernachlassigt.76,9% wur-
den in schwerer Form emotional vernachlassigt.

Schwer depressive Borderline-Patienten erlebten zu 6,7% keine oder minimale emotio-
nale Vernachlassigung. 20,0% wurden gering bis moderat und 13,3% moderat bis

schwer emotional vernachléssigt. 60% erlebten schwere emotionale Vernachlassigung.

Im Chi-Quadrat-Test nach Pearson ergab sich kein signifikanter Wert

2
(X =2,289,df=6,p=0,891). Es besteht demnach kein Zusammenhang zwischen der In-

tensitat erlebter emotionaler Vernachléssigung und aktueller depressiver Symptomatik.

4.2.2.1 Im Speziellen: korperliche Vernachlassigung

Ein etwaiger Zusammenhang zwischen dem AusmaR erlebter kérperlicher Vernachlés-

sigung und der aktuellen Schwere der depressiven Symptomatik wurde untersucht.
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Schwere der kdrperlichen Vernachlassigung

kein oder | gering bis | moderat bis

minimal moderat schwer schwer

HAMD keine Depression Anzahl 2 1 0 1
Schwere %

50,0% 25,0% 0,0% | 25,0%

mittelschwere De- Anzahl 1 5 5 2
pression %

7,7% 38,5% 38,5% | 15,4%

schwere Depression Anzahl 4 3 3 5
%

26,7% 20,0% 20,0% | 33,3%

Gesamtsumme Anzahl 7 9 8 8
%

21,9% 28,1% 25,0% | 25,0%

Tabl.9: Schwere der kdrperlichen Vernachléssigung in Korrelation zur aktuellen depressiven Symptoma-

tik

Innerhalb der Patientengruppe ohne depressive Symptomatik erfuhren 50% keine oder

geringe kdrperliche Vernachlassigung. 25% erfuhren geringe bis moderate und 25%

schwere korperliche Vernachléssigung.

7,7% der Patienten mit einer mittelschweren Depression wurden nicht oder minimal

korperlich vernachlassigt. 38,5% wurden gering bis moderat kdrperlich vernachlassigt,

weitere 38,5% moderat bis schwer. 15,4% wurden schwer korperlich vernachléssigt.

In der Gruppe der Borderline-Patienten mit schwerer depressiven Symptomatik wurden

26,7% nicht oder minimal kdrperlich vernachlassigt. 20% wurden gering bis moderat,

ebenfalls 20% wurden moderat bis schwer korperlich vernachlassigt. 33,3% erlitten

schwere korperliche Vernachléssigung.

Im Chi-Quadrat-Test nach Pearson ergab sich kein signifikanter Wert

2
(X =6,649,df=6,p=0,355). Es besteht demnach kein Zusammenhang zwischen der In-

tensitat erlebter korperlicher Vernachlassigung und aktueller depressiver Symptomatik.
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5 Diskussion

5.1 Methodendiskussion

Das methodologische Hauptproblem dieser Arbeit liegt in der ProbengrofRe der Unter-
suchung. Obwohl durch die Gesamtprobandenzahl von 32 ein homogenes Bild an
Symptomatik erreicht werden konnte, sind die Moglichkeiten, von dieser Stichprobe auf

die Gesamtheit an Borderline-Patienten zu schlie3en, begrenzt.

Naturlich ist zu berticksichtigen, dass durch den BSL-23 sowie den Hamilton Depressi-
on Rating Scale nur eine Momentaufnahme der Borderline-Symptomatik beziehungs-
weise depressiven Symptomatik gewonnen werden kann. VVor allem bei Borderline-
Patienten kdnnen diese im hohen Mal3e schwanken. Auch kann nur schwerlich beriick-
sichtigt werden, in welchem persodnlichen Stadium der Erkrankung sich der Patient be-
findet. Des Weiteren mag die Beantwortung der Fragen zum groRen Teil den aktuellen

Lebensumstanden unterworfen sein.

Der Fragebogen zu dysfunktionalem Verhalten wurde eigens konzipiert und die Doma-
nen gemaR dem Erkenntnisstand der Borderline-Stérung den entsprechenden Kategorien
zugeordnet. Zwar existieren bereits diverse Fragebdgen zum Erfassen von dysfunktiona-
len Verhalten und ihrer Motivationen, wie zum Beispiel der "Fragebogen zu selbstver-
letzendem Verhalten (FSVV)" von Reicherzer und Brandl (2011) oder der Modified
Ottawa Ulm Self-Injury Inventory (MOUSI) (Plener et al., 2013). Diese beleuchten je-
doch vorwiegend Verhaltensweisen, die sich in unserem Fragebogen unter der Katego-
rie "aktives selbstverletzendes Verhalten" wiederfinden und tberlassen es den Patienten
nicht, ihre Motivationen frei zu formulieren. Unser Fragebogen versucht in diesem
Punkt umfassender zu sein und Themenkomplexe zu detektieren, die auf den ersten
Blick nicht ins klassische Spektrum der Borderline-Symptomatik gehéren. Dennoch ist

er nicht validiert und erhebt nicht den Anspruch ein klinischen Testinstrument zu sein.

Zu bedenken ist ohnehin die grundlegende Problematik von diagnostischen Fragebdgen
in der Psychiatrie, eine klare Trennlinie zwischen "normalem™ Verhalten und dysfunkti-

onalen Verhalten zu ziehen, gibt doch vor allem die Einstellung des jeweiligen Han-
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delnden den entscheidenden Ausschlag zur Beurteilung eines Verhaltens als "gesund”

oder "krank".

5.2 Ergebnis-Diskussion

5.2.1 Patientenkollektiv

Betrachtet man die Geschlechterverteilung des untersuchten Patientenkollektivs, so fallt
auf, dass bei einem weiblichen Anteil von 93,8% und einem mannlichen Anteil von nur
6,2% die Patientenstichprobe weitgehend der vorherrschenden Annahme Uber die
Genderverteilung bei der Borderline-Stérung entspricht, namlich einem deutlichen
Uberwiegen des weiblichen Geschlechts mit 70% (Lieb et al., 2004). Dieses Entspre-
chen lasst sich unter Berticksichtigung der Tatsache erklaren, dass die Patienten im
Rahmen der Studie in einer psychiatrischen Klinik und dem ambulant therapeutischen
Bereich rekrutiert worden sind, bei der Gegebenheit, dass Frauen deutlich haufiger the-
rapeutische Hilfe in Anspruch nehmen als Ménner, und kann so in die Lebensrealitat der
Erkrankung eingeordnet werden (Leichsenring et al., 2011).

Die Altersverteilung der Patienten von durchschnittlich 30,28 Jahren entspricht den
gangigen Angaben Uber eine Art Krankheits-Zenith im mittleren Alter (Arens et al.,
2013).

Die erfassten Komorbiditaten spiegeln den breiten Facher an mdglichen Zusatzdiagno-
sen wider, die je nach Klinik respektive behandelndem Arzt gestellt oder als Borderline
zugehdrig und deshalb nicht eigenstandig gewertet werden kdnnen. So hatten lediglich
28,13% unserer Patienten eine separat diagnostizierte depressive Stérung, obwohl laut
den Ergebnissen des Hamilton-Tests die Prdvalenz einer depressiven Stérung bei 87%
liegt. Dieses entspricht eher den Literaturangaben zu komorbiden Depressionen von
80%-100%. Bei 9,4% lag die Diagnose einer Posttraumatischen Belastungsstorung vor,
was weit unter den Literaturangaben von 73,9% rangiert. Auch das kann damit erklart
werden, dass Borderline von einigen Therapeuten als Trauma-Folgestérung angesehen
wird und deshalb mogliche dissoziative Symptome oder Krisen durch erinnerte Trau-
maszenen nicht mit einer extra Diagnose quittiert werden. Mit einem Anteil von 25% an

diagnostizierten Essstorungen befinden sich unsere Patienten tber dem Durchschnitt
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von 14% laut Literaturangabe (Bohus, Unckel, 2004). Auch bei der Diagnose von Ess-
stérungen liegt es Uberwiegend im Ermessen des Arztes, eine Essproblematik als eigen-
stdndig und ob der Schwere oder Psychodynamik von der Gesamterkrankung unabhén-
gig zu werten oder diese ihr unterzuordnen. Bei 21,9% der Probanden liel? sich eine
diagnostizierte F1-Diagnose, sprich eine psychische und/oder Verhaltensstérung durch
psychotrope Substanzen, erheben. Diese Zahl entspricht dem unteren Bereich der Lite-
raturangaben von 21-64% (Grant et al., 2008).

Betrachtet man nun die Geschlechterverteilung, die Altersstruktur und die Vielfalt der
Komorbiditaten, kann summa summarum das fiir diese Arbeit ausgewéhlte Patienten-

kollektiv als kompatible Reprasentanz fiir Borderline-Betroffene akzeptiert werden.

5.2.2 Im Fokus: aktives dysfunktionales Verhalten

Im Mittel wurden 49,2% der abgefragten Items zu aktiver Selbstschadigung bejaht.
Derartige aktive Selbstbeschadigung enthélt vor allem das Spektrum an Verhaltensauf-
falligkeiten, die oft als Komorbiditat Einzug in die Patientenakte halten, wie Suchter-
krankungen (seien sie nun stoffgebunden oder stoffungebunden), Essstérungen und das
scheinbar "klassische Borderlinesymptom”, das Schneiden in die eigene Haut. Aller-
dings gaben nur 65% der Probanden an, sich selbst Verletzungen zuzuftigen. Zahlen in
derartiger GrofRenordnung wurden auch schon bei anderen Studien zum selbstverletzen-
den Verhalten bei Borderline-Patienten eruiert (Pompili et al., 2005). Sie zeigen die
Notwendigkeit einer Relativierung der Gewichtung des Symptoms, wenn man bertck-
sichtigt, wie oft es vorkommt, dass bei einem Menschen, der sich selbst Verletzungen
zuflgt, vorschnell auf eine vorliegende Borderline-Stérung geschlossen wird, unbedacht
der Tatsache im Bewusstsein, was fiir Folgen eine solche falschlich gestellte Diagnose
flr den jeweiligen Betroffenen hat.

Zu einer aktiven Selbstschadigung kam es zu 61,73% aus Griinden der Affektregulation.
Vor allem negative Gefiihle sollten hiermit in den Griff bekommen werden. Es ist auf-
fallig, dass Betroffene mutmalilich mit ihrer gegenwartigen Realitdt mindestens genauso
unzufrieden wie Uberfordert sind und diese gegenwaértige Realitat sehr von Vergange-
nem und daraus geborener Verzweiflung infiltriert zu sein scheint. Diesbezigliche Be-

waéltigungsversuche belaufen sich bevorzugt auf zwei gegensétzliche Verfahren: Flucht
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durch Ausblendung einer Realitat oder Flucht durch Schaffung einer (anderen) Realitat.
Vor allem Alkohol- und Medikamentenmissbrauch vermag jene Betdubung zu bieten,
die fur die Flucht durch Ausblendung einer Realitat bendtigt wird. So schrieben die
Patienten als Begriindung ,,um der Verzweiflung zu entkommen*, ,,ich wollte abschalten
und alles nicht mehr mitbekommen* und ,,ich wollte den Zustand nicht mehr aushalten.
In meinem Kopf war zu viel, ich hab das nicht mehr ausgehalten“. Ein Patient nannte

sogar explizit ,,Realitatsflucht als Motivation fiir sein Verhalten.

Alkohol- und Medikamentenmissbrauch kénnen ebenfalls fir die Flucht durch Schaf-
fung einer (anderen) Realitat betrieben werden, allerdings fungieren vornehmlich Dro-
gen als Eintrittskarte fiir diese Realitat. Der Wunsch hiernach wurde von Patienten fol-
gendermaBlen formuliert: ,,um mich leichter zu fiihlen“, ,, Rauschzustinde erreichen,
,damit es mir gutgeht. Auch im zwischenmenschlichen Bereich, der zu 3,09% der
Ausgangspunkt von selbstschadigenden Verhalten ist, soll mit Hilfe von Rauschmitteln
eine neue Realitat geschaffen werden: ,, um in Gesellschaft offener und lustiger zu sein “,

,,um besser mit Gesellschaft umgehen zu konnen. “.

Extrapoliert man das Konzept der Realitatsflucht, so erkennt man, dass auch ibermaRi-
ges Essen hierfur Vorschub zu leisten vermag. Auf die Frage hin, wieso es zu Essanfal-
len kam oder Patienten sich tiberessen haben, schrieben sie: ,.konnte damit die Einsam-
keit vertreiben*, ,, Essen gab mir das Gefiihl von Harmonie und Trost* oder schlicht-

weg: ,,Betdubung“.

Eine grolRe Rolle fiir die Affektregulation spielt das Verletzen der Haut, das sogenannte
"Schneiden”, das man klassischerweise unter selbstverletzendem Verhalten versteht.
Geschah dies aus Grunden der Affektregulation, so schienen die Patienten auf einen
akuten Leidensdruck zu reagieren, den sie in der Begriindung nicht genauer zu konkreti-
sieren wissen und in ihren Formulierungen recht schwammig halten: ,,wegen dem star-
ken Drang*, , Druckabbau*“, ,,weil es mir so schlecht ging*“. Der Definitonsunscharfe
der Begriffe "Druck” und "Drang™ zum Trotz, hat sich fiir ebensolche Zustande im
Rahmen der DBT der therapierelevante Terminus der “inneren Anspannung” etabliert,
welche durch Spannungsbdgen und Skillketten bewaéltigbar gemacht werden soll
(Linehan, 2006). Selbst wenn diese Methoden dazu fiihren, dass Anspannung verringert
und Eigenverletzungen seltener beigebracht werden, so fallen dennoch viele Selbstver-
letzungen durch ihr Raster: namlich diejenigen, die aus Griinden des Selbstkonzepts
geschehen.
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Immerhin liegt der prozentuale Anteil an aktiver Selbstschadigung, die aus Grinden des
Selbstkonzepts geschahen, bei 35,19%. Beim Schneiden waren dies insbesondere
Selbsthass oder Bestrafung. Angesichts der Tatsache, dass Selbstverletzungen repetitiv
begangen werden, scheint es, dass die Patienten die Last einer Schuld auf sich spiren,
die immer wieder gesuhnt werden muss und trotzdem nie verziehen wird. Auch bei Al-
kohol- und Medikamentenmissbrauch, gestértem Essverhalten oder anderen aktiv
durchgefuhrten dysfunktionalen Verhaltensweisen sind Hass und der Wunsch nach Ei-
genbestrafung treibende Krafte. Seien es nun grundsatzliche Schuldgefiihle oder ein
aktueller Anlass, wie Streit oder Disharmonie in Beziehungen: Die Patienten geben sich
selbst die Schuld, und das mit einer Konsequenz und Heftigkeit, die vermuten l&sst,
dass der Ursprung dieser Drastik tief im Inneren der Patienten zu verorten ist. Hier sei
der Begriff des "sekundaren emotionalen Netzes" genannt, welches Geflihle und Erle-
ben beschreibt, die aus der Vergangenheit herriihren und bei einer Fehlregulation im
Umgang mit als schwierig empfundenen Situationen das gegenwartige Handeln be-
stimmen (Bohus, Wolf, 2008). Borderline-Betroffene scheinen haufig in diesem emoti-
onalen Netz gefangen und legen Uber die Gegenwart stets die Schablone ihrer verhang-
nisvollen Vergangenheit, ohne sich dessen bewusst zu sein. Fir friiher erlittene Trauma-
ta geben sich Betroffene oftmals selbst die Schuld (Zanarini et al., 1997). Nicht selten
findet sich in elementaren Beziehungen ein invalidierendes Gegeniber, in der Regel ein
geliebter Mensch aus dem nahen Umfeld, zu dem eine erhebliche emotionale Abhén-
gigkeit besteht, was eine Distanzierung zu missbrauchlichen Handlungen erschwert
oder sogar verunmdglicht. Eine Abwertung jenes Gegenuber misslingt — stattdessen
werden sdmtliche destruktive Anteile von ihm abgespalten und auf sich selbst verlagert,
um sie dort zu bekdmpfen. Die Grenzen zwischen Opfer und Téater, Schuldigen und Un-
schuldigen verschwimmen, und als einzige Orientierung bleibt die Konsequenz einer

vehementen Selbstzerstdrung.

Dass die Patienten sich dennoch weiterhin in der Rolle des handlungsunfahigen Opfers
ihres verinnerlichten Taters wiederfinden, wird durch den prazisen Begriff apparent, der
im UbermaR als Begriindung fiir aktive Selbstschadigung genannt wird: "Kontrollver-

lust".
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5.2.3 Im Fokus: aktives dysfunktionales Verhalten mit anderen

Mit nur 21% bejahten der gestellten Items im Mittelwert ist dieses Verhalten bei den
Probanden nur sparlich ausgepragt. Die Items fragten provozierte korperliche Ausei-
nandersetzungen, promiskuitives Verhalten und riskantes Gebaren im StralRenverkehr
ab, sprich Verhaltensweisen, die andere Menschen mit einbeziehen. Zu 55,17% wurde
dieses Verhalten aus Grinden der Affektregulation gezeigt, wobei zunédchst auf die
mehrmalig genannte Wut (,,ich brauche das, die Wut muss irgendwo hin*, ,,weil ich
scheifswiitend bin und mich ungerecht behandelt fiihle*“, ,,ich habe in dem Moment un-
glaublichen Hass, den ich loswerden will. ©) eingegangen werden soll. Da dieses Ver-
halten insgesamt selten vorkommt, kann man nach auRen gerichtete emotionale Entglei-
sungen oder Tatlichkeiten gegentber Dritten als eine Art Folge von Giberbordender nach
innen gerichteter Wut interpretieren. Gewissermalfien gelingt es hier dem sonst ver-
meintlich handlungsunfahigen autoaggressiven Bindungstraumatisierten, sein Taterin-
trojekt auf ein Gegenlber zu projizieren und die Wut an diesen zu adressieren. Da aller-
dings die Angst vor Objektverlust als zentrales Leitmotiv Gber dem Denken und Han-
deln des Borderline-Patienten steht, lassen Scham und wiederkehrende Eigenvorwirfe
nicht lange auf sich warten und ziehen erneute Selbstabwertungen mit Selbstverletzun-

gen nach sich.

Hinsichtlich der Affektregulation spielt auch oft das "Gefuhl der Geflhllosigkeit" eine
Rolle. Patienten haben Schwierigkeiten, ihre eigenen Emotionen wahrzunehmen, emp-
finden sich beizeiten sogar als "tot" und versuchen durch starke duf3ere Reize ein Gefiihl
der Lebendigkeit, sei es nun ein negatives oder positives, zu erzeugen (Wupperman,
2013, Baer et al., 2004, Fossati et al., 2011). So wird vor allem risikobehaftetes Verhal-
ten wie Ubertriebene Promiskuitét oder ruicksichtsloses Autofahren von unseren Proban-
den mit ,, Sucht nach dem Kick* und ,,um das Gefiihl zu haben, am Leben zu sein und

am Leben teilzunehmen *“ begrindet.

Lag das Vorkommen von aktivem selbstschadigenden Verhalten mit anderen im Selbst-
konzept begriindet, was zu 27,59% der Fall war, so dominierte hier wieder die Selbst-
abwertung. Allerdings wurde diese nicht von den Betroffenen selbst vorgenommen,
sondern sie uberliel}en es direkt oder indirekt Dritten. So wurden kdrperliche Auseinan-
dersetzungen gesucht in dem Wissen, dass man Schaden nimmt: , Ich weif3 dass ich

korperlich unterlegen bin und dann verletzt werde von dem anderen . Sexualitat wurde



-79-

mit der Intention gelebt, sich ein schlechtes Geflihl zu bereiten ,,ich will mir zeigen,

‘

dass ich widerlich bin und jeder mich haben kann*, ,/ich wollte mich retraumatisie-

“«

ren.

Auch die Grunde aus dem zwischenmenschlichen Bereich, die 17,24% ausmachten,
drehten sich hauptséachlich indirekt um Bewaéltigungsversuche des eigenen empfunde-

nen Unwerts und der Unféhigkeit, Nahe zu regulieren.

Scheint dieses Verhalten auch aktiv ausgefiihrt zu sein und offensives Betragen die so
oft ersehnte Kontrolle und Handlungshoheit zu suggerieren, so wird hier abermals die
Passivitat einer Opferhaltung deutlich. In Interaktion mit Dritten bleiben die Betroffe-
nen stets die Duldenden, die von dem Handeln und Urteil anderer Abhéngigen, die Rea-

gierenden, niemals frei Agierenden.

5.2.4 Im Fokus: passives dysfunktionales Verhalten

Im Durchschnitt wurden 51,9% der gestellten Items zur passiven Selbstschadigung von

den Patienten bejaht.

Items zur passiven Selbstschadigung beinhalteten Vernachlassigung von alltaglichen
Notwendigkeiten, Isolierung von der Aullenwelt, aber auch Verweigerung von erlernten

therapeutischen Strategien.

Geschah dies aus affektregulierenden Motiven, was in 22,28% der Félle zutraf, so wur-
den hier Auspragung und Auswirkung einer Depressivitat besonders eindricklich. Die
Begriindungen fir das jeweilige Verhalten konnten durchaus von depressiven Patienten
ohne zusétzliche Borderline-Stérung formuliert worden sein, beschreiben sie doch das
Gefuhlsleben derselben par excellence. So &ulerten unsere Probanden auf die Frage,
warum sie bestimmten Alltagsroutinen wie Korperpflege, Erndhrung und Haushalt nicht
ausreichend nachkamen, unter anderem: ,,es war eine Qual fiir mich, alles war sinnlos,
ich war zu starr”, , innere Leere* oder ,,ich war zu traurig dazu*. 10 Patienten gaben
beim Thema Vernachldssigung von Ruhephasen Schlafstérungen an, einem typischen
Begleitleiden von depressiven Patienten (American Psychiatric Association, 2000). (Al-

lerdings wurde, sofern Schlafstérungen als Grund fur Schlafvernachldssigung angege-
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ben wurden, das Item nicht gewertet, da in diesem Fall das Verhalten geméall dem Ver-

stdndnis dysfunktionalen Verhaltens nicht als solches gewertet werden kann).

Fur das Auftreten von Alltagsschwierigkeiten wurden besonders haufig Begrundungen
genannt, die als eine Form der Uberforderung verstanden werden kénnen. ,,es war mir
ZuU anstrengend ", ,,ich habe es einfach krdftemdfsig nicht geschafft”, , keine Kraft, es
war zu anstrengend . Dies steht im krassen Gegensatz zu den hohen Eigenanforderun-
gen, die Betroffene an sich selbst stellen und auf Grund derer fur die Gesundheit essen-
tielle Dinge, wie Schlafen oder Essen vernachléssigt wurden: ,,damit ich das schaffe,
was ich mir vorgenommen hatte* ,,ich hatte Wichtigeres zu tun* ,,um fiir die Schule zu
lernen . Es ist einleuchtend, dass unter einem derartigen inneren Leistungsdruck bei
gleichzeitiger Vernachlassigung fundamentaler Bedirfnisse die Uberforderung mit an-
schlielender Selbstabwertung ob scheinbaren Versagens vorprogrammiert ist. Eine Pa-
tientin bringt die Crux dieser Lebensfiihrung anschaulich auf den Punkt: ,, Ich hab mir

zu viel vorgenommen und deshalb nichts davon gemacht. Ich Versagerin. *

Die typische Borderline-Selbstabwertung bildet auch den Kern der Motive filr passive
Selbstschadigung aus dem Feld des Selbstkonzepts, welches mit 66,30% den groliten
Teil ausmacht. Patienten begriindeten die Vernachlassigung eigener Bedurfnisse z.B.
mit ,,zu wenig Selbstwert*”, ,,weil ich nur, wenn ich geschwécht bin, ein Recht darauf
habe, hier zu sein*, ,,ich fiihlte mich dumm und wertlos “ Diese verhangnisvolle Indiffe-
renz sich selbst gegeniiber wird durch folgende AuBerung einer Patientin deutlich:

,, wieso auch “.

Oftmals hat es den Anschein, als wirden Patienten ein schlechtes Befinden nicht nur
indirekt in Kauf nehmen, da sie es ja sowieso nicht anders verdient hatten, sondern
vielmehr absichtlich provozieren und alles dafur tun, um sich letztendlich noch schlech-
ter zu fihlen, sei es eben durch Vernachlassigung der menschlichen Bedirfnisse oder
Aufsuchen von Situationen mit sogenanntem Triggerpotential: ,, Ich wollte mich bestra-
fen und damit es mir am nachsten Tag schlecht geht*, ,,ich wollte, dass es mir schlecht
geht und mich so richtig fallen lassen in meinem Sumpf™, , ich wollte mich zum Ritzen
anstacheln . Besondere Beachtung sollen hier Formulierungen erfahren, mit denen Pa-
tienten das Nicht-Greifen oder gar Nicht-Anwenden von therapeutischen Konzepten
begriinden: ,,Kein Skill ersetzt die Erlosung durch eine Rasierklinge®, , Selbstverlet-

zung ist effektiver, ich wollte die Narben und den Schmerz®, , ich habe es irgendwie
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genossen, dass es mir schlecht ging“, ,,leiden kann ich wenigstens “, oder schlicht: ,,ich

wollte nicht*.

Die Begriindungen aus dem Feld des Zwischenmenschlichen, welches 11,41% aus-
macht, zeigen abermals die Tendenz der Borderline-Patienten, sich anderen gegentber
in gewisser Weise unterlegen zu fiihlen. So wurde Gesellschaft zu anderen vermieden
oder Isolation gesucht aus folgenden Griinden: ,,Ich hatte Angst, anderen zur Last zu
fallen”, ,,ich hatte Angst, abgelehnt zu werden . Gleichzeitig besteht durchaus das Be-
durfnis nach N&he und Mitteilung, diese wird allerdings ausschlie3lich in den virtuellen
Welten des Internets gesucht, also da, wo eine Begegnung mit Dritten indirekt und
leicht kontrollierbar ist: ,, Ich wollte mich nicht so einsam fiihlen*, ,,da kann ich mit

Leuten kommunizieren, ohne sie treffen zu miissen “, ,, Gleichgesinnte finden *.

Es scheint so, als ginge die Angst vor Ablehnung Hand in Hand mit der Angst vor Ab-
sorption und kollidiere mit dem Wunsch nach Nahe und Angenommenwerden. Was
bleibt ist ein auswegloser Kampf zwischen der Hoffnung auf und gleichzeitig der Angst
vor Erflllung eben dieses Wunsches. Ruft man sich in Erinnerung, dass diese Zerris-
senheit als Angelpunkt von Bindungstraumata fungiert, entpuppt sich diese auf den ers-

ten Blick widersinnige Kontradiktion als logische Konsequenz.

5.2.5 Im Fokus: passives dysfunktionales Verhalten mit anderen

Im Mittelwert bejahten die Probanden 58,3% der abgefragten Items zur passiven Selbst-
schadigung mit anderen.

Die Griinde aus dem Bereich der Affektregulation spielen mit einem Anteil von 4,27%
nur eine marginale Rolle, wéhrend die Griinde aus dem Bereich des Selbstkonzepts mit
51,28% einen grolRen Anteil ausmachen. Wie auch schon bei der passiven Selbstschadi-
gung ist eine Dichotomie zwischen Uberforderung und hohen Anspriichen an sich selbst
feststellbar. So werden Kontaktanfragen aus folgenden Grinden vermieden: ,, Fiihlte
mich dem nicht gewachsen und es war mir zu viel. “, ,ich war Uberfordert und wollte
nicht immer funktionieren miissen fiir den anderen*, ,,so wie ich bin, wirde ich alle
verschrecken, also spiele ich meistens die Lustige. Aber irgendwann geht mir die Kraft

‘

aus, und dann kann und will ich einfach nicht mehr der Clown fiir andere sein.’
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Gleichzeitig besteht die Forderung an sich selbst, stark zu sein und unabhéngig von an-
deren. Hilfsangebote wurden demnach haufig abgelehnt: ,, Ich muss es alleine schaffen,
ich darf nicht um Hilfe bitten. Das ist ein Zeichen von Schwdche*, ,,ich wollte mir nicht
eingestehen, dass ich Hilfe brauche”, , ich brauche keine Hilfe "

Deutlich wird auch, wie unterlegen und minderwertig sich Patienten im Konflikt mit
anderen wahrnehmen und deswegen nicht ihre Grenzen oder Standpunkte verteidigen:
., Ich fiihlte mich schwach und unfihig“, ,,ich sah keinen Grund mich zu verteidigen und
fiihite mich schlecht®, , ich bin mir in solchen Situationen nicht sicher, ob ich nicht
doch im Unrecht bin*“, ,,ich habe es nicht anders verdient, das Verhalten anderer passt
zu mir“, ,,ich bin sowieso machtlos* Diese Formulierungen erinnern an das aus Bin-
dungstraumata resultierende Geflihl der Handlungsunféhigkeit, dessen Schwere nur
dadurch abgemildert und eine gewisse Handlungshohheit zurlickgewonnen werden
kann, indem man bei sich selbst die Verantwortung fur das Erlittene sucht und die
Schuld des Verursachers auf sich selbst tibertragt. Diese Form der Schaden bringenden
Bindung zwischen einem einst Abhangigen und seiner Bezugsperson wird in einen Be-
ziehungsstil transformiert, der in der Gegenwart immer von neuem gelebt wird und
scheinbar nicht durchbrochen werden kann. ,, Es erschien mir nicht moglich, den Kon-
takt abzubrechen, weil es mir emotional irgendwas gegeben hat, auch wenn es selbst-

zerstorerisch fiir mich war*.

Eben diese Misere spielt auch in den Begriindungen aus dem Feld der zwischenmensch-
lichen Interaktion, welches bei passiver Selbstschaddigung mit Dritten 44,44% ausmacht,
eine bedeutende Rolle. Drei Leitmotive lassen sich erkennen. Einerseits, die Angst vor
Né&he, die untrennbar mit der Entwicklung einer Abhéangigkeit von der nahestehenden
Person einhergeht: ,, Ich hatte Angst vor dem Kontakt und der Nihe zu anderen*, , ich

‘

hatte Angst, wieder abhdngig von jemandem zu werden*“, , ich hatte Angst, dass mich
letztendlich doch nur wieder jemand fiir seine Zwecke missbraucht, wenn ich mich an-
vertraue. “ Weiter die Angst vor Ablehnung und Verlusts des Gegenubers bei bereits
bestehender Abhangigkeit, ,,ich hatte Angst, abgelehnt zu werden*, ,,weil ohne diese
Person mein Leben leer ist”, , ich habe diese Person geliebt und war abhdngig, ich
hdtte alles fiir ihn getan, eben auch leiden*. Und zuletzt die gewahnte Notwendigkeit,
es dem Gegeniiber um jeden Preis Recht machen zu mdissen, sei es unter Aufgabe eige-
ner Bedirfnisse und des Selbstwerts. So wurde erfahrenes Unrecht erlitten und scha-

denbringende Kontakte aufrecht erhalten aus folgenden Grunden: ,,Ich wollte den an-
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deren nicht verletzen“, ,, damit der andere sich gut fiihlt* , ,, damit es dem anderen nicht

schlecht ging “.

Dass all diese Opferbereitschaft und Selbstaufgabe grofitenteils aus frihen dysfunktio-
nalen Bindungen herriihren, formulieren zwei hoher reflektierte Patienten treffend:
,,Meine Eltern haben mir immer vermittelt: egal was ist, ich bin eh im Unrecht und soll
dankbar sein fiir jeden, der sich mit mir Pack abgibt“. ,, Weil es meine Familie war und

sie mir trotz allem was sie mir angetan haben, sehr wichtig sind “.

Die frihen Bindungen mogen dufRerlich geltst und die Kinder erwachsen sein — emotio-
nal sind sie es nicht, nach wie vor sind sie im Muster einer destruktiv abhangigen und
gleichsam Uberlebensnotwendigen Bindung verhaftet. Aus der frihkindlichen Angst
heraus, ohne eine solche Bindung ins Nichts zu stlrzen, werden die Beziehungen von
heute nach ihrem Vorbild unbewusst gestaltet und unter groRtem Leid ertragen — das

kleinere Ubel angesichts der groRen Leere, die ein Borderline-Patient so fiirchtet.

5.2.6 Die Rolle von traumatischen Kindheitserfahrungen

Vor allem emotionaler Missbrauch und emotionale Vernachlassigung spielten in der
Kindheit der Patienten eine grolRe Rolle. 18,75% der Patienten wurden moderat bis
schwer, 71,88% auf schwerste Weise emotional missbraucht. 68,75% wurden Opfer
schwerer emotionaler Vernachlassigung. Diese Dimension entspricht denen der Litera-
turangaben von 75% (Zanarini et al., 1997) und ist eine hinzureichende Erklarung fur
Selbstabwertung, Unterwdirfigkeit und der Unfahigkeit, eigene Grenzen zu setzen und
zu verteidigen — denn dieses sind zentrale Resultate von erlittenem emotionalem Miss-
brauch. (Crawford et al.,2009, Bezirganian et al., 1993).

Auch korperlicher Missbrauch, den 31,25% schwer erfuhren, beschadigt die seelische
Integritéat des Kindes, namlich indem er die physische verletzt. Kérperlicher Gewalt sind
vor allem jene ausgesetzt, die sich gesundermaRen gegen emotionale Ubergriffe zur
Wehr setzen oder ihre Bedirfnisse wider den Willen des Téters durchzusetzen versu-
chen. Dennoch wird auch diesen Kindern das innere Selbstverstandnis, dass es sowohl
richtig als auch wichtig ist, Grenzen zu setzen, im Keim erstickt und die Angst vor neu-

er Gewalt gesat.
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Dass die Unfahigkeit, Grenzen zu setzen und zu verteidigen, den Weg fiir weitere Arten
von Missbrauch ebnet, erscheint zwingend. Eine derartige Missbrauchsform waére der
sexuelle Missbrauch, den 62,5% der Patienten in ihrer Kindheit erleiden mussten, davon
35,50% in schwerer Form. Auch hier stimmen die Ergebnisse mit denen der Literatur
von 47,5 bis 100% Uberein (Zanarini et al., 1997). Die Konsequenzen dieses Miss-
brauchs hinterlassen zudem erhebliche Spuren in der Sexualitit der Betroffenen. An-
hand des Fragebogens ergab sich, dass 14 Patienten jegliche Sexualitdt vermeiden, 10
von diesen nannten explizit fruhere sexuelle Missbrauchserfahrungen als Grund. Auch
promiskes Sexualverhalten wurde als Bewéltigungsversuch friiherer sexueller Traumati-
sierungen erklart. Als einzige Reaktion auf extremes Erlebtes bleibt den Betroffenen
extremes Verhalten. Dieser Leitgedanke ist auf die ganze Borderline-Symptomatik an-

wendbar.

Keines der Testverfahren zur Uberpriifung eines Zusammenhangs zwischen Form des
Missbrauchs und dem Schweregrad der Depressivitat brachte ein signifikantes Ergebnis
hervor. Daraus l&sst sich schlieRen, dass nicht so sehr die Art und Weise der traumati-
schen Erfahrung, sei sie nun korperlich, emotional oder sexuell, eine Rolle spielt, son-
dern die Tatsache, wann und auf welcher Beziehungsebene dieses Trauma erlitten wur-
de. Denn die nahestehendsten Menschen in einem jungen Leben haben den gréten Ein-
fluss auf seine weitere Entwicklung. So ist emotionalem, korperlichem und sexuellem
Missbrauch eines gemein: Es "ist ein vitales Diskrepanzerlebnis zwischen den bedrohli-
chen Situationsfaktoren und den Bewaltigungsmoglichkeiten, das mit Gefuhlen von
Hilf- und Schutzlosigkeit einhergeht und so eine dauerhafte Erschitterung von Selbst-
und Weltverstandnis bewirkt" (Fischer und Riedessers,1999).

5.2.7 Die Rolle von Depressivitat

87,5% der Probanden erftllten die Kriterien flr eine depressive Stérung, 46,88% der
Probanden sogar fir eine schwere Depression. Dieses Ergebnis l&sst sich abermals gut
in den Stand der Forschung zur Pravalenz einer depressiven Stérung bei Borderline ein-

ordnen, (Zanarini et al., 1998).

Der Grad von Depressivitat beeinflusst nicht die Haufigkeit von aktiven dysfunktiona-

len Verhaltensweisen, das ergab das statistische Testverfahren. Da aber deutlich wurde,
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dass aktive Selbstschadigung vornehmlich der Affektregulation und dem Ausleben des
Selbsthasses dient, ist dieses verstandlicherweise unabhéngig von einer auftretenden
Depression und scheint immer vorhanden. Geht man davon aus, dass Depressivitat aus
dem Geflihl des Mangels entsteht und gleichzeitig diesen erlebbar macht, wenn auch in
einem untragbaren Gefuihl der Handlungsunfahigkeit und Starre, so kann aktive Selbst-
schadigung als Versuch gewertet werden, dieser Starre und Handlungsunféhigkeit zu
entkommen und sich gegen den erlebten Mangel zur Wehr zu setzen. Dass diese dys-
funktionalen Verhaltensweisen lediglich eine weitere Ausflihrung der einst in der Kind-

heit erlebten Handlungsunféhigkeit ist, wird dem Patienten meist nicht bewusst.

Im Kontrast dazu stehen dysfunktionale Verhaltensweisen, die sich durch Passivitat
auszeichnen. Hier wurde deutlich, dass diese desto h&ufiger eine Rolle spielen, je de-
pressiver der Betroffene ist. Bei der Uberpriifung eines Zusammenhangs zwischen pas-
siver Selbstschadigung mit anderen und Schwere der Depression ergab sich im Chi-
Quadrat-Test ein p-Wert von 0,02, der exakte Test nach Fischer brachte einen p-Wert
von 0,005 und die einfaktorielle Varianzanalyse einen p-Wert von 0,002. Sie sind somit
alle drei signifikant.

Der Korrelationskoeffizient nach Pearson ergab eine Korrelation von 0,522 und ist da-
mit auf dem Niveau von 0,01 zweiseitig signifikant. Hinsichtlich passiver Selbstschadi-
gung allein ergab sich laut Korrelationskoeffizient nach Pearson auf dem Niveau von
0,05 ein zweiseitig signifikanter Wert von 0,417.

Im Fall des passiven dysfunktionalen Verhaltens werden Mangel und Handlungsunfé-
higkeit gelebt. Nach wie vor besteht der kindliche Wunsch nach Zuwendung, Néhe und
Fursorge, welcher erfahrungsgemal nie oder nur zum Preis von Grenziberschreitungen
und Selbstverleugnung erflllt werden konnte. Dieses Nicht-Erfullen und die Vergeb-
lichkeit aller Liebe zum Téter kann als die Leere gedeutet werden, von der Borderline-
Betroffene so oft sprechen, die sie aber nicht zu konkretisieren vermdgen, da sie aus
einer Zeit herruhrt, indem ein Mensch der reflektierten Verbalisierung noch nicht mach-
tig ist — aus der Zeit der frihen Kindheit.

Anstelle dieser unaushaltbaren Leere wird nun die Depression als Dauerzustand gesetzt,
in dem sich all die vergeblichen Wiinsche und auch die ersehnte Ndhe zum Téter verei-
nen. Kristeva (1987/2007) hat das Dilemma der Patienten, die eine friihe, nicht symboli-
sierbare Verletzung erlitten haben, dessen Residuum ein Geftihl des Mangels und der
Leere bildet, treffend beschrieben: "Die Schwermut ist in Wirklichkeit das einzige Ob-
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jekt, genauer: sie ist Ersatzobjekt, an das er (der Patient) sich bindet, das er, mangels
eines anderen, hegt und pflegt. In diesem Fall stellt der Selbstmord keinen verschleier-
ten Kriegsakt dar, vielmehr die Vereinigung mit der Schwermut und, tber sie hinaus,
mit jener unmaoglichen, niemals beruhrten Liebe, die gleich den Versprechen des Nichts,
des Todes, immer anderswo ist.” (S. 20) (Rohde-Dachser, 2010)

5.3 Ausblick

Sowohl die DBT als auch die Schematherapie, die MBT und die TFP bieten als sto-
rungsorientierte Therapien probate Ansétze, die Borderline-Stérung zu behandeln (Bo-
hus et al., 2009). Allerdings sind diese Therapiemdglichkeiten keine Garanten dafir,
dass Betroffene ihrer Borderline-Stérung Herr werden und an Lebensqualitat wiederge-
winnen. Dass eine Therapie bei jedem zweiten Erkrankten kaum oder nicht greift (Bo-
hus, 2007), liegt an unzahligen Faktoren, wie der Komplexitat der Stérung selbst oder
den Fallstricken, die sie in ihrem Verlauf auslegt und dadurch ein VVordringen zu ihrem
eigentlichen Kern und dessen Bearbeitung verhindert. Es wird gewiss noch ein betracht-
licher Investitionsaufwand an Zeit und Forschung fiir das erweiterte Verstehen dieser
Erkrankung nétig sein, um effizientere Hilfe bieten und leisten zu kénnen. Dabei er-
scheint es vorrangig, die Borderline-Stérung von ihren starren Stigmata, sei es nun das
einer Impuls-Kontroll-Stérung oder das einer posttraumatischen Belastungsstérung,
loszul6sen und eine Differenzierung zwischen unterschiedlicher Krankheitsauspragung,
biographischen Besonderheiten und individueller Persdnlichkeit zuzulassen, die nicht
nur dem einzelnen Patienten gerecht wiirde, sondern auch weitere Blickwinkel fiir den

Therapeuten freigabe, die bei manchen bis dato durch Vorurteile versperrt blieben.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass Borderline-Patienten unterschiedli-
che Auspragungen von Borderline-Symptomen haben und diese wiederum unbedingt
eine genauere Betrachtung erfahren mussen, um den Patienten in seinem Leiden zu ver-
stehen, was auch Leichsenring et al. (2011), Skodol et al. (2005) und Sanislow et al.
(2002) bereits forderten. Zu unterschiedlich waren beispielsweise die Motivationen, sich
in die eigene Haut zu schneiden, als dieses Verhalten nur mit "Druckabbau™ zu erklaren

und sich daran — oftmals vergeblich — therapeutisch abarbeiten zu wollen.

Auch sollten mdgliche Psychopathologien Beachtung finden, die aus friiheren Bezie-

hungstraumata herrihren, sich vermeintlich im Verborgenen abspielend, dem Therapeu-
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ten entziehen und von dort aber dennoch die entscheidende Triebkraft fir weitere de-
struktive Prozesse darstellen: tbertriebene Passivitat im zwischenmenschlichen Verhal-
ten bis hin zu Verhaltensweisen, die in ihrer Passivitat genutzt werden, um sich selbst
Schaden zuzufugen. Diese Passivitat wird oftmals auch in der therapeutischen Bezie-
hung gelebt und untergrébt fortdauernd therapeutische Prozesse. Die Patienten fuhlen
sich letztendlich Gbergangen, unverstanden und verschanzen sich hinter Depressivitat
und Borderline-Symptomatik. Deswegen sollte vor allem bei depressiven, passiven,
anfanglich scheinbar tUberangepassten Patienten versucht werden, zunachst die depres-
siven Geflhle genauer zu betrachten und die Leere, die per definitionem schwer zu grei-
fen ist, zu symbolisieren. Daruber hinaus sollte ein wichtiges Ziel sein, ihnen Hand-
lungshoheit zu vermitteln und die Fahigkeit, ausgebildete Abhéngigkeiten selbst zu 16-
sen. Der Patient muss das Fortleben eines von friiheren, invalidierenden Bezugsperso-
nen infiltrierten Wertlosigkeits — und Handlungsunfahigkeitsgefiihls als solches identi-
fizieren und sich aus seinem gelebten Mangel herausldsen. Er muss seine eigenen Res-
sourcen erkennen, bestehen lassen und fordern. Diese Ressourcen zu entdecken und mit
ihnen zu arbeiten, kann hilfreiche S&ulen fir die Therapie errichten und dazu fihren,
den Patienten in eine konstruktive Aktivitat zu bringen. Dass diese therapeutische Ar-
beit ein hohes Mal? an Stabilitat und Selbstvertrauen seitens des Therapeuten fordert
und ein nicht Vorhandensein dessen die Gefahr birgt, dass der Therapeut sich tberfor-
dert fiihlt und aus Selbstschutz heraus sich vom Patienten distanziert, diesen folglich
einen erneuten Mangel erleben lasst und das Bindungstrauma reinszeniert, erfordert
allerdings die unbedingte Notwendigkeit einer regelméafiigen therapeutischen Supervisi-
on. So besteht die Mdglichkeit, eine Therapie nicht nur stérungsorientiert, sondern pati-
entenorientiert zu gestalten, welche ndher am Menschen als an einem Stérungskomplex

ist und daher die Therapie zu tiefergreifenderen Erfolg beféahigt.
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6 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es, die Borderline-Stérung auf unterschiedliche Auspragungs-
formen dysfunktionaler Verhaltensweisen hin zu untersuchen, wobei hier der Schwere-

grad einer vorhandenen Depressivitét als abhdngige Variable herangezogen wurde.

Die zu uberprifende Hypothese war, dass sich bei starker ausgeprégter depressiver
Symptomatik die fir Borderline typischen autodestruktiven Verhaltensweisen, ebenso
wie ihre Motivationen, eher auf dem passiven Organisationsniveau depressiver Patien-
ten bewegen und sich dabei in einer Form der Passivitat manifestieren, die sich ange-
sichts des herkdmmlichen Verstdndnisses der Borderline-Pathologie haufig dem thera-

peutischen Arbeitsprozess entzieht.

Wir interpretierten diese Passivitdt als unbewusste Reinszenierung eines frihen Bin-
dungstraumas, worauf hin die Eruierung friherer Traumata erfolgte, deren Ergebnisse
auf das Bestehen einer Korrelation mit der aktuellen Auspragung depressiver Sympto-

matik gepruft wurde.

32 stationar und ambulant behandelte Borderline-Patienten nahmen an der Studie teil.
Anhand eines von uns eigens konstruierten Fragebogens wurden diverse dysfunktionale

Verhaltensweisen abgefragt, die wiederum in vier Untergruppen eingeordnet wurden:

- Aktives dysfunktionales Verhalten (Ritzen, Rauschmittelkonsum, Essstérungen)

- passives dysfunktionales Verhalten (Eigenvernachlédssigung, Isolation)

- aktives dysfunktionales Verhalten in Interaktion mit Dritten (Tatlichkeiten,
Streitereien)

- passives Verhalten in Interaktion mit Dritten (devotes Verhalten, Zulassen von

Grenzuberschreitungen)

Des Weiteren wurden Patienten dazu angehalten, ihre Motivationen fir dysfunktionale
Verhaltensweisen frei zu formulieren. So war es mdéglich, die jeweiligen Anlésse ent-

sprechenden Untergruppen zuzuschreiben:

- Verhaltensweisen, die aus Griinden der Affektregulation auftraten (Druckabbau,

depressive Verstimmungen)



-89-

- Verhaltensweisen, deren Ursache im Selbstkonzept zu finden ist (Selbsthass,
Selbstabwertung)
- Verhaltensweisen, die aus Grinden der zwischenmenschlichen Interaktion auf-

traten (Verlustsangste, Abhangigkeitsverhaltnisse)

Die depressive Symptomatik wurde mittels Hamilton Depression Rating Scale (HAMD)

eruiert. Die Schwere erlittener Kindheitstraumata wurde anhand des CTQs bestimmt.

Das allgemeine Verteilungsmuster dysfunktionaler Verhaltensweisen lieR ein Uberwie-
gen der passiven dysfunktionalen Verhaltensweisen gegeniiber den aktiven dysfunktio-
nalen Verhaltensweisen erkennen. Im Speziellen wurden 51,9% der abgefragten passi-
ven dysfunktionalen Verhaltensweisen bejaht, wobei die Griinde dafiir vornehmlich im
Selbstkonzept zu finden waren. Etwas héher lagen die Ergebnisse bezuglich der passi-
ven dysfunktionalen Verhaltensweisen in Interaktion mit Dritten, hier wurden 58,3%
der Items von Patienten bejaht. Die entsprechenden Motivationen entspringen grof3en-
dimensionsahnlich sowohl Griinden des Selbstkonzepts als auch denen der zwischen-
menschlichen Interaktion. Die Items zu aktivem dysfunktionalem Verhalten wurden zu
49,2% von den Probanden bejaht, wobei derartiges Handeln meist als Versuch einer
Affektregulation verstanden werden konnte, aber auch dem Selbstkonzept entsprungene
Beweggrinde waren in bemerkenswerten Maf3e zu verzeichnen. Items zu aktiver Selbst-
schadigung mit Dritten wurden lediglich zu 21% bejaht; auch hier zumeist aus Griinden

der Affektregulation.

Wohingegen aktive dysfunktionale Verhaltensweisen bei allen Patienten gleichmaRig
auftraten, zeigte sich, dass bei Borderline-Patienten die Auspragung von passiven dys-
funktionalen Verhaltensweisen mit der Schwere der Depressivitét korreliert. Vor allem
die Uberpriifung eines Zusammenhangs zwischen dysfunktionalem Verhalten in Inter-
aktion mit Dritten und der Schwere der Depression ergab ein signifikantes Ergebnis
(p=0,02). Dieses bestétigt die Hypothese einer unterschiedlichen Auspréagung der

Borderline-Symptomatik angesichts einer komorbiden Depression.

Berlcksichtigt man einerseits, dass passives dysfunktionales Verhalten stark dem Ver-
halten von Kindern &hnelt, die Opfer eines missbrauchlichen Abh&ngigkeitsverhéltnis
waren und andererseits, dass eben diese Missbrauchserfahrungen bermaRig haufig in
der Anamnese der Borderline-Betroffenen zu finden sind, kann man hier auch die Hy-

pothese beziiglich eines Fortdauerns der invalidierenden Téater-Opfer-Beziehung gefes-
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tigt sehen. Allerdings spielt nicht so sehr die Form des erlittenen Missbrauchs eine Rol-

le als vielmehr die Beziehungsebene, auf der dieser stattfand.
Fazit:

Der Borderline-Storung l&sst sich kein homogener oder rigider Phanotyp zuordnen,
selbst bei augenscheinlicher Gleichheit der &ulleren Symptomatik differieren die inne-
ren Beweggriinde, deren Aufdeckung und Unterscheidung fir die Behandlung der
Kernproblematik unumganglich ist. Zusétzliche Faktoren, die in der nicht selten von
Vorurteilen gepragten Standarddiagnose gerne tbersehen werden, bestimmen weit mehr
die individuelle Auspragung dieser zunehmend verbreiteten vielschichtigen Personlich-
keitsstorung, als bisher angenommen wurde. Neben der hier im Fokus stehenden De-
pressivitat schlagen wir die Untersuchung weiterer moglicher Einflussgrofien vor, wie
individuelle Resilienz, spezifische Personlichkeitsmerkmale oder Besonderheiten in der
Gewichtung von Komorbiditdten. Dies liel3e eine prazisere Unterdifferenzierung dieser
in ihrer Pathologie komplexen Stérung zu und mit ihr die Moglichkeit, sie individueller

und damit effizienter zu behandeln.
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Anhang

Liebe Patientin, lieber Patient,

auf den folgenden Seiten werden bestimmte Verhaltensweisen abgefragt, die Ihnen vielleicht bekannt
sind. Bitte kreuzen

Sie nur ,,ja“ an, wenn das Verhalten in den letzten beiden Jahren mindestens dreimal vorgekommen ist.

Sollten Sie ,, ja* angekreuzt haben, so schreiben Sie darunter bitte etwas zu Threr Motivation, also warum

Sie das gemacht

haben oder, wenn man es bei dem Verhalten benennen kann, die Gefiihle oder Gedanken, die sie dazu

brachten es zu tun
oder die sie damit verbinden. Schreiben Sie nur so viel dazu, wie Sie mdchten und kénnen.
Frage: Ja nein

Haben Sie Ihre Korperpflege vernachlassigt, d.h. Z&hneputzen, Duschen, Haare frisieren etc? 0 0

Warum?

Haben Sie Nahrungsaufnahme vernachlassigt? 00
Warum?

Haben Sie Schlaf vernachléssigt? 00

Warum?

Haben Sie Gesellschaft von anderen Menschen vermieden oder gar Isolation gesucht? 0 0
Warum?

Haben Sie die Post nicht ge6éffnet oder gar aus dem Briefkasten genommen? 00
Warum?

Haben Sie Arzt — und/oder Therapeutenbesuche versaumt? 00

Warum?

Haben Sie sich um Ubliche Zahlungen wie Miete, Strom etc nicht gekiimmert? 0 0
Warum?

Haben Sie Schwierigkeiten gehabt, in IThrem Haushalt Ordnung zu halten? 00

Warum?

Haben Sie allgemein Schwierigkeiten gehabt, den Alltag zu strukturieren? 00
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Warum?

Haben Sie bei Spannungszustanden lhre Skillskette nicht angewendet? 00

Warum?

Haben Sie allgemein therapeutische Verfahren aus der DBT nicht umgesetzt? 0 0
Warum?

Haben Sie nicht reagiert, wenn ein Freund oder Bekannter Sie zu kontaktieren versucht hat? 0 0
Warum?

Haben Sie, obwohl Sie wussten, dass lhnen Unrecht getan wurde, es geschehen lassen? 0 0
Warum?

Sind Sie in Konfliktsituationen nicht fur sich eingestanden? 00

Warum?

Haben Sie Kontakte zu Menschen aufrecht erhalten, obwohl Sie wussten, dass diese Ihnen nicht guttun?
00

Warum?

Haben Sie Hilfe nicht annehmen kdnnen? 00

Warum?

Haben Sie sich mit Gegensténden selbst verletzt? 00

Warum?

Haben Sie sich mit scharfen Instrumenten so verletzt, dass Sie &rztlich versorgt werden mussten? 0 0
Warum?

Haben Sie mit der Faust gegen Wénde 0.4. geschlagen oder Mobiliar/Geschirr zerstért? 0 0

Warum?

Haben Sie fiir Ihre Verhéltnisse tbermalig viel Geld ausgegeben? 00
Warum?

Haben Sie regelmé&Rig Alkohol konsumiert? 00

Warum?

Haben Sie bei bestimmten Gelegenheiten tbermdRig viel Alkohol getrunken? 0 0

Warum?

Haben Sie von Medikamenten mehr eingenommen, als urspriinglich verordnet? 0 0

Warum?
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Haben Sie Drogen konsumiert (inklusive THC)? 00
Warum?

Haben Sie absichtlich weniger oder gar nichts gegessen? 00
Warum?

Haben Sie absichtlich zuviel gegessen oder regelrechte Essanfélle gehabt? 00

Warum?

Erbrechen Sie regelmalig nach dem Essen? 00

Warum?

Verbringen Sie UbermaRig viel Zeit vor dem Computer? 00
Warum?

Besuchen Sie im Internet Foren tiber psychiatrische Erkrankungen oder Suizid? 0 0
Warum?

Spielen Sie (Rollen)spiele im Internet? 00

Warum?

Besuchen Sie im Internet Seiten mit Inhalten tber SVV , Pro Ana oder allgemein triggernden Texten? 0
0

Warum?

Suchen Sie manchmal Orte auf, mit denen Sie schlechte Gefiihle assoziieren? 0 0
Warum?

Halten Sie sich manchmal in Spielhallen auf? 00

Warum?

Gehen Sie oft auf 6ffentliche Veranstaltungen, in Kneipen oder Nachtclubs? 00
Warum?

Provozieren Sie absichtlich Streit? 00

Warum?

Suchen Sie manchmal kdrperliche Auseinandersetzungen mit anderen Menschen? 0 0
Warum?

Haben Sie mit viel wechselnden Partnern Geschlechtsverkehr? 0 0

Warum?

Vermeiden Sie alles, was mit Sexualitat zu tun hat, vollkommen? 00

Warum?
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Fahren Sie manchmal absichtlich mit Gberhdhter Geschwindigkeit oder allgemein riskant? 0 0

Warum?

Gibt es allgemein noch andere Verhaltensweisen, die Sie fir sich als problematisch bezeichnen wiirden

oder von denen andere sagen, sie seien problematisch?

Anhang 1: Fragenbogen zur Erfassung unterschiedlicher Arten von selbstschadigendem Verhalten und

ihrer Motivation
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Eidesstattliche Versicherung

Holzamer, Eva Sophia
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