
 

 

Aus der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie 

Klinik der Ludwig-Maximilians-Universität München 

(Direktor: Prof. Dr. Peter Falkai) 

 

 

 

Oxytocin-Ausschüttung im Verlauf eines sozialen Ausschlussparadigmas bei 

Borderline-Patienten 

 

 

Dissertation 

zum Erwerb des Doktorgrades der Medizin 

an der Medizinischen Fakultät der 

Ludwig-Maximilians-Universität zu München 

 

vorgelegt von 

Anna Veronika Gertraud Albert 

aus  

Werneck 

2017 

 

 



 

 

Mit Genehmigung der Medizinischen Fakultät 

der Universität München 

 

 

 

 

Berichterstatter:    Prof. Dr. med. Frank Padberg 

     

Mitberichterstatter:   PD Angelika Erhardt-Lehmann 

      PD Thomas Zetzsche 

Mitbetreuung durch den  
promovierten Mitarbeiter:   Dr. med.  Andrea Jobst 
 

Dekan:     Prof. Dr. med. dent. Reinhard Hickel 

 

Tag der mündlichen Prüfung:   09.11.2017



 

 

 

 

Meinen Eltern 

  



 

Inhaltsverzeichnis 
 

1. Einleitung ........................................................................................................................................1 

1.1 Die Borderline-Persönlichkeitsstörung .......................................................................................1 

1.2 Oxytocin ....................................................................................................................................6 

1.2.1 Geschichte, Genetik und Synthese ......................................................................................6 

1.2.2 Der Oxytocin-Rezeptor .......................................................................................................8 

1.2.3 Die Wirkungen und Funktionen von Oxytocin .....................................................................9 

1.2.3.1 Periphere Wirkungen ...................................................................................................9 

1.2.3.2 Zentrale Wirkungen ................................................................................................... 10 

1.2.3.2.1 Oxytocin und parentales Verhalten ..................................................................... 10 

1.2.3.2.2 Verarbeitung von Emotionen und Vertrauensverhalten....................................... 11 

1.2.3.2.3 Sexueller Kontakt ................................................................................................ 12 

1.2.3.2.4 Bindung............................................................................................................... 13 

1.2.3.2.5 Sozialer Stress und die Interaktion mit Cortisol .................................................... 14 

1.2.3.2.6 Angst................................................................................................................... 16 

1.2.3.2.7 Soziales Gedächtnis ............................................................................................. 17 

1.2.4 Oxytocin bei psychiatrischen Erkrankungen ...................................................................... 18 

1.2.4.1 Oxytocinveränderungen bei Autismus, Angststörung, Anorexia nervosa, Depression, 

Schizophrenie und PTSD ........................................................................................................ 18 

1.2.4.2 Oxytocin und Cortisol und die Reaktion auf sozialen Stress bei der Borderline-Störung

 ............................................................................................................................................. 20 

1.3 Sozialer Ausschluss .................................................................................................................. 21 

1.4 Fragestellung dieser Studie...................................................................................................... 24 

2. Methodik ...................................................................................................................................... 26 

2.1 Versuchsteilnehmer ................................................................................................................ 26 

2.2 Messmethoden ....................................................................................................................... 28 

2.2.1 Cyberball .......................................................................................................................... 28 

2.2.2 Fragebögen ...................................................................................................................... 29 

2.2.2.1 Fragebogen zu Gedanken und Gefühlen (FGG) ........................................................... 29 

2.2.2.2 Rejection Sensitivity Questionnaire (RSQ) .................................................................. 29 

2.2.2.3 Emotionsskala ............................................................................................................ 30 

2.2.2.4 Assessment of Aversive Inner Tension ....................................................................... 30 



2.2.2.5 Need-Threat-Scale (NTS) ............................................................................................ 31 

2.2.2.6 Questionnaire on Behavioral Intentions ..................................................................... 31 

2.2.2.7 Assessment of Main Behavioral Intention .................................................................. 32 

2.2.3 Blutentnahmen ................................................................................................................ 32 

2.3 Studienablauf .......................................................................................................................... 34 

2.4 Statistische Auswertung .......................................................................................................... 37 

3. Ergebnisse..................................................................................................................................... 38 

3.1 Klinische Kennwerte ................................................................................................................ 38 

3.1.1 Alter, Schulbildung und Beziehungsstatus ......................................................................... 38 

3.1.2 Zyklus und Kontrazeption ................................................................................................. 39 

3.1.3 SKID-I/II, BSL-23, BDI-II, HAMD-24, CTQ ............................................................................ 39 

3.2 Psychometrische Messungen im Verlauf von Cyberball ........................................................... 41 

3.2.1 Fragebogen zu Gedanken und Gefühlen ........................................................................... 41 

3.2.2 Rejection Sensitivity Skala................................................................................................. 42 

3.2.3 Emotionsskala .................................................................................................................. 42 

3.2.4 Assessment of Aversive Inner Tension .............................................................................. 44 

3.2.5 Need-Threat-Skala ............................................................................................................ 45 

3.2.6 Questionnaire on Behavioural Intentions .......................................................................... 47 

3.2.7 Assessment of Main Behavioral Intention ......................................................................... 47 

3.3 Oxytocin- und Cortisolspiegel im Plasma im Verlauf des sozialen Ausschlussparadigmas ......... 48 

3.3.1 Oxytocin ........................................................................................................................... 48 

3.3.2 Cortisol ............................................................................................................................. 52 

4. Diskussion ..................................................................................................................................... 55 

4.1 Methodendiskussion ............................................................................................................... 55 

4.2 Ergebnisdiskussion .................................................................................................................. 56 

4.2.1 Emotionale Veränderungen im Verlauf von Cyberball ....................................................... 56 

4.2.2 Hormonelle Reaktionen auf Cyberball............................................................................... 58 

4.3 Grenzen der Arbeit .................................................................................................................. 61 

4.4 Ausblick ................................................................................................................................... 62 

5.  Zusammenfassung ....................................................................................................................... 63 

6. Literaturverzeichnis....................................................................................................................... 65 

7. Abkürzungsverzeichnis .................................................................................................................. 81 

8. Abbildungsverzeichnis ................................................................................................................... 83 

9. Tabellenverzeichnis ....................................................................................................................... 84 

10. Anhang ....................................................................................................................................... 85 



11. Danksagung .............................................................................................................................. 112 

12. Lebenslauf ................................................................................................................................ 113 

13. Eidesstattliche Erklärung ........................................................................................................... 114 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 
 

 

 

 

1. Einleitung 
 

 

 

1.1 Die Borderline-Persönlichkeitsstörung 
 

Die Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS) war lange Zeit eine schwer definierbare Erkran-

kung, die unscharf zu diagnostizieren und schwierig therapierbar war (Bohus, 2011). In der 

Tat handelt es sich um ein sehr heterogenes psychisches Krankheitsbild, welches sich bei den 

Betroffenen in vielen Lebensbereichen manifestiert. Die Störung charakterisiert sich durch 

schwerwiegende Fehlregulationen der Affektivität, Impulsivität und Kognition mit Proble-

men im interpersonellen Bereich. Erstmals erwähnt und geprägt wurde der Begriff 

„Borderline“  1938 von Adolf Stern, der annahm, dass sich die Störung an der Grenzlinie zwi-

schen Neurosen und Psychosen bewegt (Stern, 1938). In den darauffolgenden Jahren wurde 

eine nahe Verwandtschaft mit schizophrenen Erkrankungen angenommen. Erst 1967 gelang 

es Otto Kernberg die verschiedenen Konzepte der Krankheit einzugrenzen und er entwarf 

das Modell der „Borderline-Persönlichkeits-Organisation“ (Kernberg, 1967). Er beschreibt 

damit drei der Erkrankung zugrunde liegende Hauptmerkmale: Störung der Identität, primi-

tive Abwehrmechanismen und intakte Realitätstestung. Kaum mehr als zehn Jahre später 

identifizierten Gunderson und Kolb sieben trennscharfe Eigenschaften der Störung, welche 

zusammen mit Kernbergs Kriterium der „instabilen Identität“ die Grundlage für die Klassifi-

kation nach dem Diagnostischen und Statistischen Manual psychischer Störungen (DSM) 

bildeten (Gunderson and Kolb, 1978). Laut der aktuell gültigen Klassifikation der American 

Psychiatric Association (APA) müssen für die Diagnose der Borderline-Persönlichkeits-

Störung fünf aus den folgenden neun Kriterien erfüllt sein (APA, 2000): starkes Bemühen ein 

tatsächliches oder wahrgenommenes Verlassen-Werden zu vermeiden, instabile zwischen-

menschliche Beziehungen, Identitätsstörungen, Impulsivität, suizidales oder selbstverletzen-

des Handeln, affektive Instabilität, die bis zu mehrmals täglich in hoher innerer aversiver 

Anspannung gipfelt, chronisches Gefühl der Leere, unkontrolliertes Wuterleben und disso-

ziative Zustände. Der lange Weg zu einem einheitlichen Diagnosekatalog und die zahlreichen 



2 
 

Kombinationen der einzelnen Kriterien spiegelt die große Bandbreite an Erscheinungsbildern 

der Borderline-Störung wieder. Immer noch herrscht in Fachkreisen Uneinigkeit über die 

Aussagekraft der DSM-Kriterien für den klinischen Alltag, so dass es einige Alternativvor-

schläge gibt (Steinbring, 2007).  

 

DSM-IV-Kriterien für die Diagnose einer Borderline-Persönlichkeitsstörung 
 
Affektivität: 
 

- Unangemessene starke Wut oder Schwierigkeiten, Wut oder Ärger zu kontrol-
lieren 

- Affektive Instabilität 
- Chronisches Gefühl der Leere 

 
Impulsivität: 
 

- Impulsivität in mindestens zwei potentiell selbstschädigenden Bereichen 
- Wiederkehrende Suiziddrohungen, -andeutungen, oder -versuche oder selbst-

schädigendes Verhalten 
 
Kognition:  
 

- Vorübergehende stressabhängige paranoide Vorstellungen oder schwere disso-
ziative Symptome 

- Identitätsstörungen 
 
Interpersoneller Bereich: 
 

- Verzweifeltes Bemühen, reales oder imaginäres Alleinsein zu verhindern 
- Ein Muster von instabilen und intensiven zwischenmenschlichen Beziehungen 

 
 

Tabelle 1: Diagnose-Kriterien der BPS, modifiziert nach (Bohus, 2011)) 

 

Die BPS wird in vielen Fällen von psychischen Komorbiditäten begleitet. An Achse-I-

Störungen finden sich vor allem affektive Störungen, Angststörungen und Abhängigkeitser-

krankungen (Skodol et al., 1999; Skodol et al., 1995); zu 39,2% ist eine posttraumatische Be-

lastungsstörung (PTBS) zu beobachten (Grant et al., 2008). Insbesondere Traumata nach se-

xuellen Missbrauchserfahrungen sind bei der BPS häufiger als bei anderen Persönlichkeits-
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störungen anzutreffen (Yen et al., 2002). Unter Frauen finden sich zudem vermehrt Essstö-

rungen, bei Männern dagegen eher Substanzmissbrauch (Zanarini et al., 1998a). Auch ande-

re Persönlichkeitsstörungen der Achse II kommen häufig erschwerend hinzu; die verschiede-

nen Ausprägungen scheinen geschlechtsabhängig zu sein (Zanarini et al., 1998b).  

Die BPS ist eine häufige psychische Störung: die Prävalenz in der Allgemeinbevölkerung wird 

zwischen 0,7% (Torgersen et al., 2001) und 1,2% (Samuels et al., 2002) angesiedelt. Insge-

samt 15% aller psychiatrischen Patienten haben die Diagnose einer BPS (Widiger and 

Weissman, 1991); die hohe Rate an Hospitalisierungen könnte ein Hinweis auf den enormen 

Leidensdruck bei diesem Störungsbild sein. Metaanalysen zeigen, dass die Mehrzahl, ca. 

75%, der diagnostizierten Borderline-Patienten weiblich sind (Akhtar et al., 1986), obwohl 

die echte Geschlechterverteilung unbekannt, vermutlich aber ausgeglichen ist. Dies liegt 

wahrscheinlich an der vermehrten Bereitschaft von Frauen eine Therapie in Anspruch zu 

nehmen und an der Zuschreibung der typischen pathologischen Verhaltensweisen als noch 

normgerechtes, männliches Benehmen (Skodol and Bender, 2003). Die Krankheit beginnt 

meist in der Adoleszenz, steigert sich bis zur maximalen Ausprägung zwischen dem 20. und 

30. Lebensjahr, nimmt danach ab, wodurch die Prävalenz in der Bevölkerung langsam ab-

nimmt und nach dem 65. Lebensjahr kaum noch zu finden ist (Grant et al., 2008). Wenn die 

Störung unbehandelt bleibt, kommt es in 7-10% der Fälle zum Suizid (Frances et al., 1986), 

bei Therapie hingegen sind die Remissionsraten überraschend hoch: nach 6 Jahren weisen 

nur noch ca. 20% der Betroffenen die DSM-Kriterien auf (Zanarini et al., 2006), wobei sich 

insbesondere die mit der Umwelt inkompatiblen Verhaltensweisen zurückbilden, die affekti-

ve Fehlregulation scheint relativ therapieresistent zu sein (Bohus, 2011). Auch die 

komorbiden Achse-I-Störungen bilden sich weitestgehend zurück. Als Prädiktoren für einen 

chronischen Verlauf der Krankheit dagegen gelten insbesondere die belastenden 

Komorbiditäten, die erheblichen Einfluss auf den Therapieverlauf zu haben scheinen (Links 

et al., 1998). Haben die Krankheitssymptome einmal dauerhaft nachgelassen, scheint die 

Rückfallgefahr gering zu sein (Zanarini et al., 2010). 

Die Frage nach der Ätiologie der Störung ist ein viel diskutiertes Thema, da keine eindeutige 

Ursache für die BPS gefunden werden kann. Es existieren je nach theoretischer Sichtweise 

verschiedene Erklärungsansätze, die unterschiedlich viel Wert auf einzelne Komponenten 

der Krankheit legen. Das derzeit gebräuchlichste Entstehungsmodell ist das multifaktorielle 
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Vulnerabilitäts-Stress-Modell nach der biosozialen Theorie, welches von Linehan und Bohus 

geprägt wurde (Bohus, 2002; Linehan, 1987). Das Konzept beschreibt die Ursache der BPS als 

Zusammenwirken genetisch bedingter, neurobiologischer Veränderungen, die eine gewisse 

Vulnerabilität durch eine gestörte Affektregulation verursachen, mit invalidierenden Um-

weltfaktoren, wie zum Beispiel Traumata. Daraufhin entwickeln sich dysfunktionale kognitive 

und emotionale Grundannahmen, die oft konträr zueinander sind und somit Konflikte im 

intra- und interpersonellen Bereich hervorrufen. Diese Annahmen entsprechen weitestge-

hend dem „gene-environment-model“ von Gunderson, der über die neurobiologischen und 

umweltbedingten Faktoren hinaus einen zusätzlichen Stressor als Trigger vermutet 

(Gunderson and Lyons-Ruth, 2008). Psychoanalytische Ansätze liefern Kernberg oder auch 

Fonagy und Bateman. Kernberg sieht das Hauptproblem der Störung in einer mangelhaften 

Objektrepräsentanz aufgrund einer unzureichenden Mutter-Kind-Bindung im frühen Lebens-

alter, so dass sich kein abgegrenztes Selbst entwickeln kann (Kernberg, 1967). Eine ähnliche 

These vertreten die reinen Bindungstheoretiker, die die Ursache in einer Bindungsunsicher-

heit ausmachen (Levy et al., 2011). Es lassen sich keine spezifischen Bindungstypen bei BPS-

Patienten identifizieren, allerdings finden sich gehäuft präokkupierte, ängstliche Bindungssti-

le (Choi-Kain et al., 2009). Fonagy und Bateman sehen im Mittelpunkt des Krankheitsbildes 

eine defizitäre Fähigkeit zur Mentalisierung aufgrund unterbrochener Bindungen in der 

Kindheit, so dass die Patienten unfähig sind, sich ein Bild von sich selbst und anderen zu ma-

chen (Fonagy and Bateman, 2006).  

Die Therapie der Borderline-Störung galt in der Vergangenheit als schwierig und kaum aus-

reichend behandelbar. Mittlerweile liegen vier evidenzbasierte Behandlungsmethoden vor, 

die spezifisch für die BPS entwickelt wurden. Je nach theoretischem Hintergrund liegt der 

Fokus der Behandlung auf unterschiedlichen Schwerpunkten. Trotz der vorhandenen Thera-

piemöglichkeiten erhalten aber immer noch viel zu wenige Betroffene eine adäquate Chance 

auf Heilung oder Linderung, unter anderem auch, weil die ambulante Versorgungssituation 

unzureichend ist (Bohus and Kroger, 2011; Jobst, 2008). 

Die Leitlinien der APA empfehlen eine Psychotherapie kombiniert mit symptombezogener 

Medikation. Alle vorgeschlagenen Arten der Psychotherapie dauern ca. zwei Jahre und sind 

nur unter Supervision durchzuführen. Vorgegeben sind primäre Behandlungsziele, wie das 
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Verhindern  von suizidalem und selbstverletzenden Verhalten oder das Abwenden therapie-

gefährdender Handlungen. 

Als die derzeit empirisch am besten gesicherte Behandlung gilt die Dialektisch-Behaviorale 

Therapie (DBT) nach Marsha Linehan (Bohus and Kroger, 2011). Sie wurde in den 80er Jahren 

ursprünglich für suizidgefährdete Patienten entwickelt und basiert auf den Erkenntnissen 

des neurobehavioralen Entstehungsmodell. Mit dem Begriff „dialektisch“ beschreibt Linehan 

die Behandlung der konträren Borderline-typischen Grundannahmen durch Oszillieren. Die 

Effektivität konnte durch verschiedene Studien und Metaanalysen gesichert werden (Bohus 

et al., 2004; Kliem et al., 2010). 

Die Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT) nach Fonagy und Bateman stützt sich auf der 

von ihnen entwickelten Theorie der mangelhaften Theory-of-Mind-Fähigkeiten. Dem Patien-

ten soll eine sichere Identität vermittelt werden und ihm beim Aufbau stabiler Beziehungen 

und einer ausgeglicheneren emotionalen Befindlichkeit helfen (Fonagy and Bateman, 2006). 

Der Effektivitätsnachweis dieser Methode konnte durch Studien der beiden Erfinder gezeigt 

werden (Bateman and Fonagy, 1999; 2009). 

Die Schematherapie nach Young konzentriert sich auf die dysfunktionalen Schemata und soll 

den Patienten unterstützen, diese zu erkennen, auf Angemessenheit zu überprüfen und, falls 

nötig, zu verändern (Young, 1999). 

Bei der vierten Therapieform handelt es sich ebenfalls um einen psychodynamischen Ansatz: 

die Übertragungsfokussierte Therapie nach Kernberg (Kernberg et al., 2008). Sie wurde nach 

seiner Theorie der fragmentierten Persönlichkeit/mangelhaften Objektrepräsentanz bei 

Borderline-Patienten entwickelt. Bei diesem Konzept wird die Übertragung und Gegenüber-

tragung zwischen Patient und Therapeut zur Behandlung genutzt und soll dem Patienten bei 

der Beantwortung der Frage nach der eigenen Identität behilflich sein. In einer Studie von 

Giesen-Bloo et al. erwiesen sich sowohl die Schema-, als auch die Übertragungsfokussierte 

Therapie als effektiv, wobei die Schematherapie hinsichtlich des Erfolges überlegen war 

(Giesen-Bloo et al., 2006). 

Insgesamt sind diese vier störungsspezifischen Behandlungsformen wesentlich wirksamer als 

nicht-störungsspezifische Therapien, wobei die DBT und die MBT am effektivsten scheinen 

(Bohus and Kroger, 2011). 
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Über die Forschung zur Pathogenese einer BPS an psychosozialen Variablen und Umweltfak-

toren hinaus, beschäftigen sich in den letzten Jahren immer mehr Arbeitsgruppen mit den 

neurobiologischen Korrelaten der Borderline-Störung. Neben verschiedenen Fehlregulatio-

nen im Opioid-, Serotonin-, Noradrenalin-, Vasopressin- und Glucocorticoid-Haushalt wird 

insbesondere ein starker Einfluss des Hormons Oxytocin auf die Pathogenese der BPS ver-

mutet (Herpertz, 2011; Stanley and Siever, 2010; Teicher et al., 2002). 

 

1.2 Oxytocin 
 

1.2.1 Geschichte, Genetik und Synthese 

 

Seit einigen Jahren macht das Hormon Oxytocin (OXT) in der Populärwissenschaft als „Ku-

schelhormon“ oder „Botenstoff der Liebe“  Schlagzeilen und wurde so der Bevölkerung au-

ßerhalb medizinischer Professionen bekannt. Lange Zeit war es fast ausnehmend Ärzten ge-

läufig, die es in der Geburtshilfe als „Pitocin“  zur Weheneinleitung nutzen, oder durch sei-

nen Antagonisten „Atosiban“ eine Tokolyse bei drohender Frühgeburt erreichen wollen. Mit 

der Kenntnis seiner Wirkungen auf den weiblichen Reproduktionstrakt erklärt sich auch die 

Namensgebung des Hormons: ὼκυτοκίνη, ōkytokínē   ist griechisch und „oxy“ bedeutet  

schnell, und „tokos“ Geburt (ωkνξ = schnell und τokoxξ = Geburt). Auch wenn Oxytocin erst 

jetzt in den Blickpunkt der Öffentlichkeit gerät, hat es doch eine sehr lange Geschichte. Es 

handelt sich um ein hoch konserviertes Nonapeptid, das ungefähr 700 Millionen Jahre in 

Säugetieren überdauert und dabei nur sehr wenige Veränderungen erfahren hat. Fast alle 

Mammaliae besitzen dieses Hormon für Funktionen im Zusammenhang mit Reproduktions-

zwecken (Gimpl and Fahrenholz, 2001). 1906 entdeckte Dale die uterotonischen Wirkungen 

(Dale, 1906) und Ott und Scott erkannten die Bedeutung für die Milchejektion (Ott, 1910). 

1955 erhielt du Vigneaud den Nobelpreis für Chemie, da ihm die Synthese und Sequenzie-

rung von Oxytocin als erstes Peptidhormon überhaupt gelang.  
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Abb. 1: Chemische Struktur von Oxytocin (Heinis et al., 2009)                  

 

Die Synthese findet im Hypothalamus statt, der als oberstes Integrationszentrum vegetativer 

Funktionen gilt. Zu dessen Hauptaufgaben zählen u.a. die Koordination von Flüssigkeit- und 

Nahrungsaufnahme, Kontrolle von Atmung, Kreislauf, Körpertemperatur. Zudem ist er an der 

Stressreaktion beteiligt, welche bei BPS-Patienten fehlreguliert scheint. Die Erfüllung dieser 

Aufgaben geschieht durch Abgabe von steuernden Releasing-Hormonen an die 

Adenohypophyse und durch Produktion von Hormonen für die Neurohypophyse. Der Hypo-

thalamus ist im Diencephalon lokalisiert und lässt sich in drei Teile gliedern. Die Kerngebiete 

befinden sich im medialen Abschnitt. Die wichtigsten Nuclei für die Synthese von Oxytocin 

sind in der rostralen Gruppe der Nucleus (Ncl.) supraopticus und der Ncl. paraventricularis. 

Der Ncl. supraopticus bildet vor allem Antidiuretisches Hormon (ADH), zu kleinen Teilen auch 

Oxytocin. Der Hauptbildungsort von Oxytocin ist der Ncl. paraventricularis, der darüber hin-

aus Blutdruck, Puls, Körpertemperatur und Nahrungsaufnahmeverhalten beeinflusst (Trepel, 

2004). In den Kernen selbst unterscheidet man zwischen magnozellulären und 

parvozellulären Neuronen. In den magnozellulären  Nervenzellen werden Oxytocin und 

Vasopressin sezerniert und entlang axonaler Projektionen in die Neurohypophyse transpor-

tiert. Die Neurohypophyse macht den hinteren Teil der Hirnanhangsdrüse aus, welche 

rostral von der Adenohypophyse komplettiert wird. Die Hypophyse, auch Hirnanhangsdrüse 
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oder Glandula pituitaria genannt, ist das hormonelle Ausführungsorgan des Hypothalamus 

(Trepel, 2004). Oxytocin wird im Hypophysenhinterlappen in Vesikeln gespeichert und bei 

entsprechendem Stimulus in den peripheren Kreislauf abgegeben (= Neurosekretion).  Ein 

Teil des Oxytocins wird auch in parvozellulären Neuronen gebildet, die direkt in andere Hirn-

regionen, wie z.B. Amygdala, Hippocampus, Striatum und Hirnstamm, senden. Erst in jünge-

rer Zeit entdeckte man, dass Oxytocin auch unabhängig von nervalen Stimuli an den Dendri-

ten magnozellulärer Neurone ausgeschüttet werden, z.B. durch Peptidsignale, die intrazellu-

läre Calcium-Speicher aktivieren (Sabatier et al., 2003). Für lokale Wirkungen diffundiert OXT 

dann in nahe Hirnregionen, aber auch zu weiter entfernten Zielen (Ludwig and Leng, 2006). 

Neben der zentralen Synthese wird Oxytocin auch in peripheren Geweben produziert: es 

finden sich OXT-bildende Zellen z.B. in Uterus, Plazenta, Anmion, Gelbkörper, Hoden und 

Herz (Gimpl and Fahrenholz, 2001). 

 

1.2.2 Der Oxytocin-Rezeptor 

 

Für die Wirkung von Oxytocin ist der Oxytocin-Rezeptor (OXTR) unerlässlich. Die Sequenz des 

OXTR wurde erstmals 1992 von Kimura et al. entschlüsselt (Kimura et al., 1992). Es handelt 

sich um einen G-Protein-gekoppelten Rezeptor mit 7 Transmembran-Domänen und findet 

sich in verschiedenen Körpergewebearten, unter anderem in den Myoepithelzellen der 

Milchdrüsen, in Geschlechtsorganen, Nieren, Herz, Thymus, Pankreas und Fettzellen. Im 

zentralen Nervensystem konnten OXTR in Amygdala, Stria terminalis, ventrales Tegmentum, 

Septum (Gimpl and Fahrenholz, 2001) und zuletzt auch im menschlichen Hypothalamus (de 

la Llana, 2005) identifiziert werden. Nicht die Menge an OXT, sondern die OXTR-Verteilung 

scheint der ausschlaggebende Faktor für die OXT-Wirkung zu sein, wie Insel an Wühlmäusen 

zeigen konnte (Insel, 1997). 
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1.2.3 Die Wirkungen und Funktionen von Oxytocin 

 

1.2.3.1 Periphere Wirkungen 

 

Oxytocin wirkt sowohl als zentraler Neurotransmitter, als auch als peripheres Hormon. Die 

basalen Funktionen können durch Genregulation gesteuert werden; hingegen bedarf es bei 

den dynamischen Prozessen wie Geburt und Stillzeit zusätzlicher Steuerungsmechanismen, 

wie anderer Hormone, die Ort und Dichte der Rezeptoren bestimmen (Macdonald and 

Macdonald, 2010). 1990 konnten Tribollet et al. zeigen, dass Kastration und Inhibition der 

Aromatase bei Ratten die OXT-Bindung im zentralen Nervensystem (ZNS), insbesondere in  

den Regionen, die in die Reproduktion involviert zu sein scheinen, erniedrigen, wohingegen 

die Gabe von Estradiol und Testosteron die Bindung erhöhte. Des weiteren zeigte sich eine 

östrogen-abhängige Bindung im Uterus (Tribollet et al., 1990). Im menschlichen Gehirn 

konnte eine andere Arbeitsgruppe ein „estrogen-response element“  in der Promotorregion 

des OXT-Gens in einem Teil der oxytocinergen Neurone nachweisen, welches durch Östro-

gene stimuliert die Transkription modulieren kann (Richard and Zingg, 1990). Aufgrund der 

Interaktion mit den Geschlechtshormonen lassen sich unterschiedliche Oxytocinspiegel im 

Plasma je nach Zyklusphase feststellen (Kumaresan et al., 1983). 

Die am längsten bekannten Funktionen von Oxytocin sind die Einflüsse auf den weiblichen 

Reproduktionstrakt. Das vornehmliche Zielorgan für OXT in der Schwangerschaft ist der Ute-

rus. So macht man sich in der Gynäkologie und Geburtshilfe therapeutisch seine 

uterotonische Wirkung zunutze, oder hemmt durch Antagonisten pharmakologisch die We-

hen. Dabei wird die Abhängigkeit der OXT-Wirkung von den Geschlechtshormonen deutlich: 

während der Austragungszeit steigt die Genexpression von OXT in Hypothalamus, Chorion 

und Amnion, wie Lefebvre et al. in Rattenweibchen nachweisen konnten (Lefebvre et al., 

1992; Lefebvre et al., 1993). Im Myometrium der schwangeren Frau lässt sich dementspre-

chend bis zur Niederkunft eine immer höher werdende Expressionsrate von OXTR nachwei-

sen (Kimura et al., 1992).  

Postpartal wird Oxytocin wichtig bei der Milchejektion während der Laktation. Durch das 

Saugen an der Brustwarze kommt es über sensible Afferenzen zu einer Reflexantwort, die 

das Myoepithel der Milchdrüsen anregt. Dies geschieht mit Hilfe von OXT-Ausschüttung in 

Kerngebieten des Hypothalamus (Moos et al., 1989). Verdeutlicht wird die Bedeutung von 



10 
 

Oxytocin in der Stillperiode durch Newton et al., die 1992 feststellten, dass die Brusternäh-

rung bei den weiblichen Probanden besser funktionierte, wenn OXT intramuskulär injiziert 

wurde (Newton, 1992). 

Durch seine Ähnlichkeit mit Vasopressin wird vermutet, dass OXT Einfluss auf den Wasser-

haushalt und die  Natrium-Rückresorption in der Niere hat (Conrad et al., 1993). 

 

1.2.3.2 Zentrale Wirkungen 

 

1.2.3.2.1 Oxytocin und parentales Verhalten 

 

Neben diesen peripheren Wirkungen hat OXT auch zentrale Funktionen. So fand man her-

aus, dass OXT u.a. eine wesentliche Rolle bei der mütterlichen Brutpflege spielt: Pedersen et 

al. entdeckten, dass Ratten, die intrazerebral OXT injiziert bekamen, im Gegensatz zu un-

behandelten Ratten ein ausgeprägtes maternales Verhalten, wie Nest bauen und Jungtiere 

putzen, an den Tag legten (Pedersen and Prange, 1979). Untermauert wurde diese Hypothe-

se durch van Leengoed et al., die beobachteten, dass Ratten, die einen OXT-Antagonisten 

direkt nach der Entbindung gespritzt bekamen, deutlich verzögert die Brutpflege aufnahmen 

(van Leengoed et al., 1987). OXT korreliert zudem positiv mit maternaler Aggression: Ratten, 

die in der Stillperiode hohes mütterliches Aggressionsverhalten zeigten, reagierten in einer 

Testsituation für aggressives Verhalten mit einem Anstieg des OXT im Ncl. paraventricularis, 

wohingegen die Ratten mit wenig aggressiven Tendenzen mit einem OXT-Abfall antworteten 

(Bosch et al., 2005).  

OXT scheint in diesem Kontext den Kontakt zwischen Mutter und Jungtieren zu intensivieren 

und das Überleben der Brut sicherzustellen. 
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1.2.3.2.2 Verarbeitung von Emotionen und Vertrauensverhalten 

 

Über die Einflüsse auf das parentale Verhalten hinaus spielt OXT eine herausragenden Rolle 

beim Aufbau sozialer Bindungen. Dies beinhaltet soziale Motivation und Annäherung, die 

Aufnahme und Verarbeitung sozialer Reize und deren Abspeicherung im Gedächtnis. 

Diesen Funktionen zugrunde liegt u.a. die Verarbeitung von Emotionen in Gesichtern und 

der Aufbau von Vertrauen. Theodoridou et al. fanden heraus, dass Probanden nach OXT-

Gabe dargebotene Gesichter vermehrt als attraktiv und vertrauenswürdig beurteilten 

(Theodoridou et al., 2009). Ebenso fanden Baumgartner et al. 2012 einen signifikanten Zu-

sammenhang zwischen emotionaler, nicht aber kognitiver Empathie und Oxytocingabe bei 

der Beurteilung von fotografierten Gesichtern (Baumgartner, 2012). Eine Pilotstudie von 

Kosfeld et al. untersuchte in einem Paradigma die Bereitschaft, Risiken in einem sozialem 

Kontext wie einem Vertrauensspiel auf sich zu nehmen, verglichen mit einem Risiko in einem 

unpersönlichen Lotteriespiel. Es konnte gezeigt werden, dass Oxytocin intranasal bei den 

Probanden die Risikobereitschaft selektiv im Vertrauensspiel erhöhte, was von den Teilneh-

mern aber selbst gar nicht wahrgenommen wurde. Die Ergebnisse lassen darauf schließen, 

dass OXT das Vertrauen vor allem in sozialen Zusammenhängen erhöht, diese Prozesse aber 

eher unbewusst ablaufen (Kosfeld et al., 2005).  Sehr ähnliche Erkenntnisse konnten Zak et 

al. gewinnen, die eine positive Korrelation zwischen OXT-Plasmaspiegeln und vertrauens-

würdigem Verhalten beobachten konnten (Zak et al., 2005). Die gleiche Arbeitsgruppe konn-

te in einem anderen Versuchsaufbau zeigen,  dass Probanden, die OXT intranasal erhielten, 

sich bei der Entscheidung, zu welchen Anteilen sie eine Summe Geld mit einem Fremden 

aufteilen wollen, um 80% großzügiger als die Vergleichsgruppe zeigten (Zak et al., 2007). 

Eine Studie von Kéri und Kiss unterstützt dies: OXT im Plasma stieg im Verlauf einer Vertrau-

ensaufgabe, wohingegen die Oxytocin-Werte beim Bewältigen eines mentalen Stresstests 

unverändert blieben (Keri and Kiss, 2011). Selbst wenn Vertrauen mehrfach in einem Ver-

trauensspiel gebrochen wurde, zeigten Probanden nach OXT-Applikation keine Änderung 

ihres Verhaltens verglichen mit einer Placebo-Gruppe, die zunehmend weniger vertrauens-

voll agierte. Die OXT-Gabe ging in der funktionellen Magnetresonanztomographie (fMRT) mit 

einer verminderten Aktivität in der Amygdala, Mittelhirnregionen und dem dorsalen 

Striatum einher. Diese Gebiete scheinen mit der Verarbeitung von Angst und der Verhal-

tensadaptation assoziiert  (Baumgartner et al., 2008).  
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Verschiedene Arbeitsgruppen versuchten den Ort der Wirkung von OXT im ZNS zu spezifizie-

ren. So konnten Forscher in verschiedenen Untersuchungen einheitlich den modulierenden 

Effekt von OXT auf die Amygdala ausmachen. Allerdings ist die Datenlage nicht konsistent 

hinsichtlich dem Zusammenhang zwischen der Qualität der Emotionen und dem Aktivitätsni-

veau in den entsprechenden Hirnregionen. Der emotionalen Verarbeitung und den damit 

einhergehenden vermuteten prosozialen Einflüssen von OXT liegen komplexe Mechanismen 

zugrunde, so dass nicht alleine die Amygdala als Wirkort von OXT anzusehen ist; es scheinen 

zudem weitere Teile des limbischen System involviert.  (Domes et al., 2007a; Domes et al., 

2010; Gamer et al., 2010; Lischke et al., 2012b).  

Für die korrekte Verarbeitung von Emotionen im Gehirn muss die Information zunächst über 

ein sensorisches System in das zentrale Nervensystem gelangen. Häufig geschieht dies über 

die Augen als Eintrittsort und die Weiterleitung über Teile der Sehbahn. In dieser Annahme 

untersuchten verschiedene Forscher die Anzahl der Augenfixationen bei Darbietung emotio-

naler Gesichter. Guastella et al. fanden nach OXT-Gabe eine vermehrte Augenfixation auf 

menschliche Gesichter, Gamer et al. zudem unterschiedliche Aktivitätsniveaus der Amygdala 

abhängig von der dargebotenen Emotion mit erhöhtem Stoffwechsel der Amygdala bei posi-

tiven Stimuli (Gamer et al., 2010; Guastella et al., 2008a). Eine Studie von 2012 konnte die 

Ergebnisse allerdings nicht replizieren (Lischke et al., 2012a). Domes et al. konnten über die 

Wirkungen von OXT auf die emotionale Empathie hinaus auch positiven Einfluss auf die 

mentale Empathie, der Fähigkeit zur Mentalisierung Emotionen anderer, feststellen (Domes 

et al., 2007b).  

Zusammenfassend zeigen die Studienergebnisse, dass OXT das Vertrauen in andere Men-

schen erhöht, das Gegenüber eher positiv attribuiert wird und dadurch die Kontaktaufnah-

me und Annäherung vereinfacht wird. Der Zielort für diese OXT-Wirkungen scheint insbe-

sondere das limbische System zu sein. 

 

1.2.3.2.3 Sexueller Kontakt 

 

Einen wichtigen Teil seiner Funktionen erfüllt OXT im Zusammenhang mit körperlichem Kon-

takt und sexuellen Handlungen. Alleine intensiver, warmer Partnerkontakt reicht bei Paaren 

aus, dass OXT vermehrt ins Blut ausgeschüttet wird (Grewen et al., 2005).  Während des Or-
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gasmus kommt es zu einem OXT-Anstieg im Plasma, sowohl bei Männern, als auch bei Frau-

en (Carmichael et al., 1987). Bei Applikation von OXT intranasal vor Masturbation gesunder 

Männer kam es zu einer vermehrten Katecholamin-Ausschüttung verglichen zur Placebo-

Gruppe (Burri et al., 2008).  

 

1.2.3.2.4 Bindung 

 

Der vorangegangene Abschnitt widmete sich der Annäherung und Kontaktaufnahme; dieses 

Verhalten ist Grundlage für den Aufbau einer Bindung. Wie eingangs erwähnt, haben 

Borderline-Patienten in diesem Bereich häufig Defizite. Unter Bindung versteht man eine 

enge, emotionale zwischenmenschliche Beziehung. Sie sollte sich idealerweise sehr früh zwi-

schen Mutter und Kind herausbilden und dient der Sicherung des Überlebens der Spezies. 

Bei Trennung reagiert das Kind z.B. mit Schreien oder Festklammern, bei Rückkehr sucht es 

aktiv die Nähe zur Mutter. Dieses Bindungsverhalten ändert sich im Laufe des Lebens, jedoch 

bilden sich auf der Basis der frühkindlichen Erfahrungen entsprechende Bindungsrepräsen-

tanzen im Erwachsenenalter aus. Die zwischenmenschliche Bindung scheint ein sehr kom-

plexes Phänomen zu sein, welches verschieden Fachdisziplinen zu erklären versuchen.  

Als neurobiologische Komponente scheint Oxytocin eine große Rolle zu spielen (Galbally et 

al., 2011). Eine Studie zeigte, dass Oxytocin im Plasma im Verlauf einer Schwangerschaft bis 

zur Geburt ansteigt, wenn eine hohe Bindung zwischen Mutter und Fetus beobachtet wird 

(Levine et al., 2007). Buchheim et al. vermuteten, dass OXT auch das subjektive Bindungser-

leben beeinflusst und untersuchten 26 gesunde Männer mit unsicher-gebundenen Bin-

dungsmustern. An einem Termin bekamen die Probanden vor dem AAP („Adult Attachement 

Projective“), einem Interview, das die in der Kindheit erworbenen Bindungsrepräsentanzen 

anspricht, OXT, das andere Mal ein Placebo. Nach OXT-Gabe stiegen die sicher-gebundenen 

Antwortmuster, wohingegen die unsicher-gebundenen abnahmen. Oxytocin scheint also in 

einer positiven Korrelation mit sicheren Bindungsmustern zu stehen (Buchheim et al., 2009). 

So konnte eine Arbeitsgruppe der LMU jüngst in einer Studie zeigen, dass Borderline-

Patienten mit desorganisierten Bindungsrepräsentanzen im AAP niedrigere Oxytocin-Spiegel 

im Blutplasma zu Beginn eines sozialen Ausschlussparadigmas aufwiesen als BPS-Patienten 

mit organisierten Bindungsrepräsentanzen (Jobst et al., 2016). Wenn das Bindungssystem im 
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Kindesalter aktiviert wird, reagiert das Kind mit sogenannten Bindungsverhalten, es schreit 

bei negativer Aktivierung, oder lächelt bei einer positiven Situation. Im Erwachsenenalter 

löst ein negativer Stimulus, der das Bindungssystem alarmiert, eine Stressreaktion aus. 

Ditzen et al. konnten zeigen, dass bei einem sozialen Stresstest sicher-gebundene Probanden 

mit subjektiv weniger Angst reagierten als Probanden mit unsicheren Bindungsmustern. Die 

geringste Stressantwort war bei sicher-gebunden Teilnehmern zu beobachten, die zusätzlich 

soziale Unterstützung erhielten; die soziale Unterstützung ging mit verminderten Cortisol-

Spiegeln im Speichel einher (Ditzen et al., 2008). Die selbe Arbeitsgruppe konnte zeigen, dass 

OXT intranasal vor einem simulierten Partnerschaftskonflikt die Cortisol-Antwort im Speichel 

senken und die positive Kommunikation fördern konnte (Ditzen et al., 2009). In einer weite-

ren Studie mit Jugendlichen korrelierte OXT im Plasma positiv mit der subjektiv empfunde-

nen Bindung zu den Eltern und negativ mit dem Ausmaß an subjektiv empfundenen Stress 

und depressiven Symptomen (Gordon et al., 2008).   

Die Untersuchungen lassen vermuten, dass OXT wichtig bei der Ausbildung von sicheren 

Bindungen ist und damit auch in die Stress-Resilienz mit eingebunden zu sein scheint. 

 

1.2.3.2.5 Sozialer Stress und die Interaktion mit Cortisol 

 

Stressige soziale Ereignisse sind normalerweise der Auslöser für eine Adaptation des Orga-

nismus an die neue Situation. Die rasche körperliche und psychische  Anpassung wurde 

erstmals 1915 von Cannon als „fight-or-flight“- Reaktion beschrieben: Es kommt zu einer 

schnellen Adrenalinausschüttung, der Körper stellt Energie bereit, so dass er sein Überleben 

durch Kampf oder Flucht sichern kann. Bei längerer Belastung durch Stress kommt es zu wei-

teren hormonellen Veränderungen, die von Selye zum allgemeinen Adaptationssyndrom 

zusammengefasst wurden: Informationen gelangen von den Sinnesorganen zum limbischen 

System, wo die Situation erkannt und bewertet wird. Signale werden an den Hypothalamus 

gesendet, welcher den Sympathikus aktiviert und Adrenalin, Releasing-Hormone, Prolaktin 

und über ACTH Glucocorticoide freisetzt (Selye, 1953). Die wohl wichtigste Rolle in der ver-

zögerten Stressantwort spielen die Corticosteroide, insbesondere das Cortisol aus der 

Nebennierenrinde:  durch Aktivierung der Genexpression fördert es den katabolen Stoff-

wechsel und die Expression von beta-Adrenozeptoren, womit die langfristige Energiebereit-
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stellung gesichert wird. In unphysiologisch hohen Dosen hat Cortisol auch entzündungs-

hemmende und immunsuppressive Wirkungen. Bleibt der Organismus allerdings dauerhaft 

in dieser Stressreaktion, können die zu Beginn überlebenssichernden Anpassungsphänome-

ne negative Auswirkungen haben. Insbesondere psychosozialer Stress scheint eine bedeu-

tende Rolle in der Pathogenese psychischer Erkrankungen zu spielen. Dieser Erklärungsan-

satz zur Ätiologie mentaler Störungen, wie er beispielsweise im „Diathesis-Stress-Model“ 

verfolgt wird, ist Anlass zahlreicher Forschungsarbeiten (Ingram, 2005). 

Neuere Studienergebnisse zeigen, dass die „fight-or-flight“-Reaktion in Frauen weniger stark 

als in Männern ausgeprägt ist und mehr durch die „tend-and-befriend“-Reaktion ersetzt 

wird: Frauen suchen eher Anschluss an schutzbietende Gruppen und wollen Freundschaft 

anbieten, um den Nachwuchs zu schützen (Taylor et al., 2000). 

Auf dieses System scheint auch OXT Einfluss zu nehmen (Neumann, 2002). Ratten, die vor 

einer Stressaufgabe einen OXTR-Antagonisten injiziert bekamen, zeigten basal erhöhtes 

Adrenocorticotropin (ACTH) und nach dem Stresstest eine Verminderung der ACTH-

Sekretion. Dies lässt darauf schließen, dass normalerweise OXT dauerhaft die Stressreaktion 

inhibiert und in einer Stresssituation einen potenzierenden Effekt hat (Neumann et al., 

2000). In einer weiteren Studie an Ratten konnte u.a. gezeigt werden, dass es in der 

Schwangerschaft zu einer verminderten stressinduzierten Antwort in verschiedenen Stress-

tests verglichen mit nicht-schwangeren Ratten kam. Dies könnte damit zu erklären sein, dass 

während der Schwangerschaft OXT ansteigt. Auch die Cortisol-Antwort auf Corticotropin-

Releasing-Hormon (CRH)-Stimulation peri- und postpartal war erniedrigt, was auf verminder-

te CRH-Rezeptor-Bindung zurückzuführen sein könnte (Neumann et al., 1998). Ähnliche Er-

gebnisse konnten auch in Humanstudien repliziert werden, wobei die Datenlage noch immer 

inkonsistent ist: Heinrichs et al. beobachteten in stillenden Müttern eine Suppression von 

ACTH und Cortisol. Vor einer Stressaufgabe sollte ein Teil der Probanden stillen, die anderen 

ihr Kind nur in die Arme nehmen. Bei beiden Gruppen stiegen im Stresstest die Stresshor-

monspiegel an, bei den stillenden Frauen fielen sie niedriger aus. OXT im Plasma blieb bei 

allen Teilnehmern unbeeinflusst. Allerdings berichteten die Frauen von weniger Angst und 

subjektivem Stresserleben, was im Zusammenhang mit OXT in eher zentralen Regionen ste-

hen könnte (Heinrichs et al., 2001). Die vorhandenen Daten lassen auf einen dämpfenden 

Effekt von OXT auf die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HPA-Achse) in 
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der Stillperiode schließen, wobei die Wirkung verzögert einzusetzen scheint (Heinrichs et al., 

2002). Der mildernde Effekt von OXT auf Stress scheint unabhängig von Schwangerschaft 

und Stillzeit zu sein: der „Trier Social Stress Test“ (TSST) wurde bei gesunden Männern 

durchgeführt, wobei die Teilnehmer, die OXT und Unterstützung durch ihren besten Freund 

erhielten, die niedrigste Cortisol-Antwort im Blut zeigten (Heinrichs et al., 2003). Ähnliche 

Ergebnisse wurden kürzlich in einer Studie gefunden, in der die Probanden nach OXT-Gabe 

von weniger Ängstlichkeit und mehr Ruhe in einer Stressaufgabe berichteten (de Oliveira et 

al., 2012). Linnen et al. konnten zeigen, dass eine Oxytocin-Gabe intranasal die 

Cortisolspiegel nach einem sozialen Stresstest geschlechtsunabhängig senken konnte (Linnen 

et al., 2012). Auch die Cortisol-Antwort auf physischen Stress kann durch OXT dosisabhängig 

gedämpft werden (Cardoso et al., 2013). Hingegen fanden Pierrehumbert et al. einen deutli-

chen OXT-Anstieg bei Teilnehmern, die in der Kindheit oder Jugend traumatisierenden Fak-

toren, wie Missbrauch oder lebensbedrohlichen Erkrankungen, ausgesetzt waren während 

des TSST (Pierrehumbert et al., 2010), was wiederum mit den jeweiligen Bindungsstilen ver-

bunden scheint (Pierrehumbert et al., 2012). 

Insgesamt lassen die Studien vermuten, dass OXT dämpfend auf die Stressachse wirkt. 

 

1.2.3.2.6 Angst 

 

Die neurobiologischen Mechanismen, die der Emotion Angst zugrunde liegen, sind die glei-

chen wie bei der eben beschriebenen Stressreaktion. Auch hier scheint deshalb OXT modu-

lierende Effekte zu besitzen. Bosch et al. zeigten, dass Ratten, die ein sehr ängstliches Ver-

halten an den Tag legten, während der Stillperiode verstärkt mütterliche Aggression und 

eine erhöhte OXT-Ausschüttung im Vergleich zu wenig angstvollen Tieren, zeigten (Bosch, 

2011). Als Korrelat im zentralen Nervensystem für die Verarbeitung von Angst und somit 

auch Stress konnte in der Forschung vor allem die Amygdala ausfindig gemacht werden 

(LeDoux, 2000). Dies lässt vermuten, dass der Mandelkern auch Hauptwirkort von Oxytocin 

im Zusammenhang mit Angst sein könnte. Die Amygdala dient als Filter zur Bewertung und 

Wiedererkennung emotionaler Situationen. In Bottom-Up-Prozessen leitet sie Reize weiter 

an limbische Kerne und den Hypothalamus, die daraufhin Verhaltensreaktionen einleiten. 

Zusammen mit dem Hippocampus speichert sie Gedächtnisinhalte ab (Richardson, 1973). 
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Kontrolliert wird sie vor allem über den präfrontalen Cortex (Davidson, 2002). So kommt es 

beim Funktionsausfall beider Amygdalae zum Verlust von Furcht, Aggression und Abwehr-

mechanismen (Adolphs and Tranel, 2003). Verschiedene Tier-Studien konnten einen modu-

lierenden Effekt von OXT auf Angst feststellen (Mantella et al., 2003; Windle et al., 1997) und 

im Ncl. paraventricularis lokalisieren (Blume et al., 2008). Die Anxiolyse scheint durch Östro-

gene und die dadurch vermuteten erhöhte OXT-Bindung verstärkt zu werden (McCarthy et 

al., 1996). Bildgebende Studien an Menschen konnten mittels fMRT den Ort der Anxiolyse 

durch OXT in der Amygdala festmachen (Bale et al., 2001; Huber et al., 2005). Eine Reduktion 

der Aktivität der Amygdala und eine verminderte Konnektivität zum Hirnstamm nach OXT-

Gabe bei angstvollen Stimuli wurde durch Kirsch et al. beobachtet (Kirsch et al., 2005).  

Die Studienergebnisse liefern Evidenz für die anxiolytische Wirkung von OXT mit dem limbi-

schen System als Hauptzielregion im ZNS.  

 

1.2.3.2.7 Soziales Gedächtnis 

 

Die Amygdala ist zudem ein wesentlicher Bestandteil der anatomischen Korrelate des Ge-

dächtnisses, v.a. bei der Verarbeitung sozialer Reize. Auch hier scheint OXT einen immensen 

Einfluss zu haben. Rattenmütter zeigten unter OXT-Einfluss langfristig ein verbessertes räum-

liches Gedächtnis (Tomizawa et al., 2003). Im Menschen scheint OXT in der Amygdala dämp-

fende Effekte auf die semantische Gedächtnisfunktion zu haben (Fehm-Wolfsdorf et al., 

1984). Eine ähnliche Wirkung von OXT auf das semantische Gedächtnis konnten Heinrichs et 

al. zeigen, allerdings ausschließlich für sozial relevante Fakten (Heinrichs et al., 2004). Studi-

en, die mit der Erkennung von Emotionen in Gesichtern arbeiten, können auch in diesem 

Kontext eingesetzt werden. Rimmele et al. konnten ein verbessertes Wiedererkennen von 

Gesichtern im Gegensatz zu nicht-sozialen Reize ausmachen (Rimmele et al., 2009). Andere 

Forscher  fanden nach OXT-Gabe eine verbesserte Erinnerung an glückliche, nicht aber an 

ärgerliche oder neutrale Gesichter (Guastella et al., 2008b). Kontroverse Ergebnisse hinge-

gen lieferte die Studie von Savaskan et al.: Die Gesichter wurden besser erinnert, wenn sie 

einen neutralen oder ärgerlichen Gesichtsausdruck zeigten; es konnte aber kein Effekt von 

OXT bei glücklichen Gesichtern bemerkt werden, ebenso wenig auf die Fähigkeit die Emotio-

nen später den Gesichtern zuzuordnen (Savaskan et al., 2008).  
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Diese Studienergebnisse unterstützen die Erkenntnisse, dass OXT zentral seine Hauptwir-

kung im limbischen System entfaltet und einen erheblichen Einfluss auf das soziale Gedächt-

nis zu haben scheint. 

 

1.2.4 Oxytocin bei psychiatrischen Erkrankungen 

 

In den vorangegangenen Abschnitten wurde die Rolle von Oxytocin im sozialen Bereich in-

tensiv beleuchtet. Ein Verlust sozialer Funktionen und Kompetenzen könnte angesichts der 

bisherigen Erkenntnisse mit einer Veränderung des Oxytocin-Haushaltes einhergehen. Bei 

vielen psychiatrischen Erkrankungen liegen Defizite im sozialen Kontext vor; hierzu gehören 

hauptsächlich autistische Störungen, Angsterkrankungen, Schizophrenie, Anorexia nervosa, 

PTBS und insbesondere auch die BPS.   

Für mögliche therapeutische Optionen ist daher die Erforschung der neuroendokrinen 

Grundlagen derartiger Krankheiten unerlässlich und wird seit einigen Jahren immer stärker 

fokussiert (Heinrichs et al., 2009; Meyer-Lindenberg, 2008). Im Bereich der interpersonellen 

Störungen spielen die Hormone OXT und Cortisol eine große Rolle, so dass ihnen besonderes 

Augenmerk gilt. 

 

1.2.4.1 Oxytocinveränderungen bei Autismus, Angststörung, Anorexia nervosa, 

Depression, Schizophrenie und PTSD 

 

Krankheiten aus dem autistischen Formenkreis weisen charakteristisch große Defizite in so-

zialer Kommunikation und Interaktion auf. Guastella et al. zeigten, dass OXT intranasal die 

Wiedererkennung von Emotionen im Reading the Mind in the Eyes Test (RMET) bei Jugendli-

chen mit Autismus oder Asperger-Syndrom  verbesserte (Guastella et al., 2010). Erwachsene 

der gleichen Krankheitsgruppe schnitten in einem Test, der das Verständnis von emotionaler 

Sprache prüft, nach OXT-Gabe besser ab (Hollander et al., 2007). Es gibt Hinweise darauf, 

dass dem genetische Polymorphismen im OXTR-Gen zugrunde liegen könnte (Wu et al., 

2005). In einer Studie mit autistischen Patienten konnten Andari et al. eine verstärkte Inter-

aktion mit dem kooperativsten Mitspieler im Cyberballspiel und erhöhtes subjektiv empfun-

denes Vertrauen nach OXT-Gabe nachweisen. Der kurzfristige prosoziale Effekt von OXT 
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könnte mit einem durch das Krankheitsbild veränderten OXT-System erklärt werden (Andari 

et al., 2010). 

Auch bei Angststörungen konnten Hoge et al. eine positive Korrelation zwischen Angstsymp-

tomen und den OXT-Level im Plasma beobachten (Hoge et al., 2008). 

Bei depressiven Frauen konnte eine Dysregulation im OXT-System nach einem Stresstest 

beobachtet werden, wobei die Veränderungen nicht direkt nach der Testung, sondern ver-

zögert auftraten (Cyranowski et al., 2008). 

Auch bestimmte Arten der Schizophrenie scheinen mit OXT-Störungen bei Stress einherzu-

gehen (Goldman et al., 2008). Man vermutet zudem, dass OXT antipsychotische Effekte hat 

(Feifel and Reza, 1999). 

Bei der posttraumatischen Belastungsstörung vermutet man eine veränderte Aktivität des 

OXT-Systems, von Cortisol und anderen Transmittern aufgrund von Stress durch frühe Trau-

mata. Dadurch verändert sich die Hirnstruktur in der sensiblen Phase. Die Volumina be-

stimmter Regionen, wie z.B. der Amygdala und des Hippocampus scheinen verkleinert und 

die frontolimbische Aktivität verändert. Somit erhöht sich die Anfälligkeit später an einer 

PTBS, an einem Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) oder an einer BPS zu 

erkranken (Teicher et al., 2002). In Jugendlichen mit einer PTBS konnte im Dexamethason-

Test im Vergleich zu Gesunden eine verminderte ACTH-Antwort gefunden werden, wahr-

scheinlich wegen einer erhöhten Sensitivität der HPA-Achse (Duval et al., 2004). Frauen, die 

emotionalen Missbrauch in der Kindheit erlebten, zeigten ein vermindertes OXT im Liquor 

(Heim et al., 2009). Pierrehumbert et al. ließen Personen mit Missbrauch in der Kindheit, 

Krebs im frühen Leben und gesunde Kontrollprobanden den „Trier Social Stress Test“ ma-

chen. Alle antworteten mit einem Anstieg von OXT, wobei die ehemaligen Krebspatienten 

die höchsten Level aufwiesen. Man vermutet, dass akuter Stress ein Stimulus für OXT-

Ausschüttung ist und Traumata deshalb langfristige Auswirkungen auf die Stressachse und 

die OXT-Sekretion haben können (Pierrehumbert et al., 2010).  
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1.2.4.2 Oxytocin und Cortisol und die Reaktion auf sozialen Stress bei der 

Borderline-Störung 

 

Insbesondere im Zusammenhang mit Missbrauchserfahrungen scheint bei BPS-Patienten die 

hormonelle Stressregulation verändert: In einer Studie von Wingenfeld et al. wiesen 

Borderline-Patienten umso geringere basale  Cortisol-Level, je mehr Symptome einer PTBS 

vorlagen (Wingenfeld et al., 2007). Die Cortisol-Antwort im Dexamethason-Hemmtest bei 

BPS mit komorbider PTBS scheint im Vergleich zu Gesunden vermindert, hingegen bei BPS 

mit unipolarer Depression oder nur Missbrauch in der Kindheit wurden höhere Cortisol-Level 

gemessen (Rinne et al., 2002). Bei BPS ohne Vorliegen einer PTBS scheint die Reaktion des 

Cortisols nach einem interpersonellen Konflikt verzögert einzusetzen (Walter et al., 2008). In 

einer anderen Studie zeigten Borderline-Patienten basal höhere Cortisol-Level als gesunde 

Probanden, ebenso im Tagesverlauf und nach einem Dexamethason-Hemmtest (Lieb et al., 

2004). Insgesamt liefern die Forschungsergebnisse Evidenz dafür, dass das Cortisol-System 

bei BPS verändert ist, jedoch besteht bisher noch keine Einigkeit über die genauen 

Pathomechanismen im Detail.  

In einer Studie ließ sich beobachten, dass die Stressantwort von BPS-Patienten im TSST ohne 

OXT-Gabe sich nicht von der Reaktion Gesunder unterscheidet, jedoch wurde die Cortisol-

Antwort nach OXT in BPS-Patienten vermehrt herunter reguliert (Simeon et al., 2011). Die 

gleiche Arbeitsgruppe konnte einen paradoxen Effekt des OXT in Borderline-Patienten  zei-

gen: In einem Vertrauensspiel verminderte sich das Vertrauen und die Kooperation nach 

exogener OXT-Gabe bei angstvoll-gebundenen und zurückweisungssensiblen Probanden 

(Bartz et al., 2011).  

Veränderte OXT-Reagibilität bei BPS-Patienten im Zusammenhang mit sozialem Ausschluss 

als Stresssituation lässt sich auch aus Studien mittels bildgebenden Verfahren vermuten.  

Hinweise auf abnormale Reaktionen der OXT-verbundenen  Hirnregionen fanden Ruocco et 

al., die bei BPS-Patienten in einem sozialen Ausschlussparadigma eine Hyperaktivität des 

präfrontalen Cortex nachweisen konnten (Ruocco et al., 2010). In einer Studie von Domsalla 

et al. reagierten BPS-Patienten im Cyberball-Spiel bei Ein- und Ausschluss mit einer erhöhten 

Aktivität von Teilen des präfrontalen Cortex, was auf eine erhöhte Sensitivität des sozialen 

Alarmsystems schließen lässt (Domsalla et al., 2013). Dies wird durch die Befunde erhärtet, 
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dass die BPS-Patienten sich im Gegensatz zu den gesunden Kontrollen teilweise sogar im 

Einschlussmodus ausgeschlossen fühlten (Renneberg et al., 2012) . 

Weitere indirekte Evidenz für Veränderungen des OXT-Systems bei Borderline-Patienten 

liefern bildgebende Studien, die die OXT-zugehörigen Hirnregionen untersuchen (Schmahl 

and Bremner, 2006). Die Datenlage scheint konsistent hinsichtlich verringerter 

Hippocampusvolumina, weniger übereinstimmend für verkleinerte Amygdalae und Teile des 

präfrontalen Cortex bei BPS zu sein (Nunes et al., 2009). Aber auch hier finden sich wider-

sprüchliche Ergebnisse bezüglich einer Hyper- oder Atrophie der Amygdala (Minzenberg et 

al., 2008; Rusch et al., 2003). Es lassen sich zudem funktionelle Aberrationen verschiedener 

Gehirnanteile bei der BPS ausmachen: die Amygdalaaktivität scheint insbesondere beim Er-

kennen von Emotionen verändert zu sein (Herpertz et al., 2001). Donegan et al. fanden eine 

Hyperreaktivität beim Ansehen emotionaler Gesichter, Schulze et al. eine erhöhte Aktivität 

der Amygdala bei aversiven Stimuli und Minzenberg et al. bei Angstreizen (Donegan et al., 

2003; Minzenberg et al., 2007; Schulze et al., 2011). Die vermehrte Vigilanz gegenüber sozia-

len Stimuli zeigte die erhöhte Amygdala-Aktivität im RMET (Frick et al., 2012). Die Hypothe-

se, dass in BPS-Patienten die Kontrollinstanzen für die Emotionsregulation verändert sein 

könnten, werden durch verschiedene Studien, die präfrontale Strukturen darstellten, unter-

mauert (Juengling et al., 2003; New et al., 2007). Die Veränderungen im limbischen System 

scheinen noch nicht bei Geburt zu bestehen, sondern erst im Laufe der Jahre hinzuzukom-

men (Chanen et al., 2008). Es könnte ein Zusammenhang zu Trauma-Erleben bestehen 

(Dannlowski et al., 2012; Teicher et al., 2002). 

Man vermutet bei Krankheiten mit sozialen Defiziten, dass OXT die Symptomatik verbessern 

könnte und hofft durch weitere Forschung das Hormon therapeutisch nutzen zu können. 

 

1.3 Sozialer Ausschluss 
 

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit der Rolle des Hormons Oxytocin in einer sozialen 

Ausschlusssituation, eine besondere Form des sozialen Stresses. Situationen des sozialen 

Ausschlusses stellen Patienten mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung aufgrund ihrer 

Zurückweisungssensibilität viel mehr noch als gesunde Personen vor eine große Herausfor-

derung und werden als stark belastend empfunden. 
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Stanley und Siever sehen die beeinträchtigte interpersonelle Funktionalität als Kernkompo-

nente der Borderline-Störung. Auch wenn „instabile zwischenmenschliche Beziehungen“ ein 

eigenständiges Diagnosekriterium bildet, führen letztlich alle der Borderline-typischen Ver-

haltensweisen und Dysfunktionen zu Konflikten im interpersonellen Bereich. Die zwischen-

menschlichen Probleme scheinen stabil in ihrem Schweregrad zu sein, sie sind allerdings in 

ihrer Manifestation unterschiedlich (Wright et al., 2013), was Anlass zahlreicher Forschungs-

studien ist (Lazarus et al., 2014). Die Defizite in der Affektregulation führen zu einer emotio-

nalen Hyperreagibilität, die Gefühlsäußerungen der Patienten hervorrufen, welche für Au-

ßenstehende schwer nachvollziehbar sind. Die erhöhte affektive Alarmbereitschaft  in Ruhe 

und große innere aversive Anspannung erzeugen eine Hypervigilanz gegenüber negativen 

Reizen, was häufig zu Aggressionsverhalten und dadurch schnell zu Streitereien mit anderen 

Personen führt (Linehan, 1987). Durch Einschränkungen in der Fähigkeit zur Mentalisierung 

kommt es zur Verzerrung in der Wahrnehmung, so dass z.B. fälschlicherweise Ärger im Ge-

sicht des Gegenüber erkannt wird (Domes et al., 2008). Diese Kombination aus falscher In-

terpretation der Reaktionen seines Gegenübers, ängstlicher Erwartungshaltung, voreiliger 

Wahrnehmung von Ablehnung und Überreaktion auf Zurückweisung wird unter dem Ober-

begriff „Zurückweisungssensibilität“ zusammengefasst, die in BPS-Patienten besonders aus-

geprägt zu sein scheint (Staebler et al., 2011a). Dies macht den Umgang mit dem Ausschluss 

aus einer Gruppe zu einer besonderen Herausforderung für BPS-Patienten. Zudem scheint 

ihnen die Wiederherstellung der Beziehung zu Anderen sehr schwer zu fallen, wenn das Ver-

trauensverhältnis einmal gebrochen wurde (King-Casas et al., 2008). 

Derartigen schmerzhaften sozialen Ausschluss nennt man in der Soziologie und Psychologie 

nach der griechischen Bestrafungsmethode des Scherbengerichts „Ostrakismos“ (Mickisch, 

2006). Man erlebt solche Situationen der Isolation durch Ignoranz, Zurückweisung oder Äch-

tung durch andere. Der Mensch ist ein soziales Wesen und braucht die Gesellschaft, um zu 

überleben. Exklusion erzeugt Schmerz und Stress als Hinweissignale für den Körper, um po-

tenziell lebensbedrohliche Situation des Alleinseins abwenden zu können. Kurze Episoden 

des Ausschlusses führen zu Trauer, Ärger und Unwohlsein, d.h. sie erzeugen sozialen 

Schmerz. Die Reaktionen darauf können unterschiedlich sein, resultieren aber alle aus dem 

Verlangen, eine Gefährdung der  sozialen Grundbedürfnisse abzuwenden. Je nachdem, wel-

ches Bedürfnis vorrangig verletzt wurde, reagieren die Menschen unterschiedlich. Man ver-

sucht seinen Selbstwert und seine Daseinsberechtigung zu stärken, möchte dazu gehören 
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und will Vertrauen schöpfen. Dies geschieht durch pro-soziale Verhaltensweisen. Wenn al-

lerdings zunächst die Kontrolle und Anerkennung wieder gewonnen werden sollen, kommt 

es zu eher zu anti-sozialem Verhalten. Längerfristiger Ostrakismos führt dagegen zu einem 

Erschöpfen der Coping-Strategien und das Individuum endet in Depression und Hilflosigkeit 

(Williams, 2007a; Williams, 2007b). Soziale Zurückweisung kann sich auch langfristig negativ 

auf die Gesundheit auswirken. So kann das Erleben von Abweisung bei Kindern in der sensib-

len Phase unsichere Bindungsmuster bedingen, wodurch sie als Erwachsene große interper-

sonelle Schwierigkeiten entwickeln können. Zurückweisung fungiert hier als invalidierender 

Umweltfaktor und kann einen wesentlichen Beitrag zur Entstehung einer BPS leisten.  

Neurobiologisch betrachtet ähnelt Schmerz durch soziale Exklusion stark dem körperlichen 

Schmerz. In einer bildgebenden Studie fanden Eisenberger et al. heraus, dass bei beiden Ar-

ten des Schmerzes die gleichen Hirnareale reagieren. Die Probanden zeigten beim Cyberball-

spiel, einem PC-Spiel, das einen sozialen Ausschluss simuliert, eine erhöhte Aktivität des 

anterioren cingulären Cortex (ACC), was positiv mit dem subjektiv empfundenen Stress kor-

relierte. Auch der rechte Teil des präfrontalen Cortex (PFC) zeigte eine erhöhte Aktivität, was 

aber mit einem verminderten Stresserleben einherging. Die beiden Gebiete im Gehirn gelten 

auch als die neuronalen Korrelate bei physischen Schmerzen. So vermutet man, dass der 

ACC, der als nervales Alarmsystem in lebensbedrohlichen Situationen fungiert, vom PFC 

während einer Exklusion gehemmt und dadurch die Stressantwort reguliert wird 

(Eisenberger et al., 2003).  

Der präfrontale Cortex steht in enger funktioneller Verbindung zum limbischen System, so 

dass es nicht verwundert, dass auf der hormonalen Ebene OXT eine große Rolle spielt. Alva-

res et al. ließen gesunde Probanden Cyberball im Ein-oder Ausschlussmodus mit vorheriger 

OXT-oder Placebo-Gabe spielen. OXT hatte keinen Einfluss auf das Ausschlusserleben, aller-

dings erhöhte es bei den eingeschlossenen Teilnehmern den Wunsch, nochmals zu spielen. 

In diesem Zusammenhang scheint OXT nicht akut gegen den sozialen Ausschluss zu puffern, 

fördert aber langfristige, prosoziale Tendenzen (Alvares et al., 2010). Die Cortisol-Spiegel als 

Antwort auf sozialen Stress durch den Ausschluss bei Cyberball scheint hingegen unbeein-

flusst, auch wenn das Spiel negative Auswirkungen auf die Stimmungslage der weiblichen 

Versuchsteilnehmer hatte (Zoller, Maroof, Weik, & Deinzer, 2010). 
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Sozialer Ausschluss lässt sich auf vielfältige Weise evozieren und auch auf künstlichem Weg 

darstellen. Ein häufig verwendetes Mittel, um eine solche schmerzhafte Situation sozialer 

Ausgrenzung zu generieren, ist das Spiel Cyberball. Hierbei handelt es sich um ein virtuelles 

Ballspiel, bei dem ein sozialer Ausschluss simuliert wird. Von Williams und Sommer (1997) 

zunächst als Experiment in einer realen Umgebung entwickelt, bei dem sich die Studienteil-

nehmer und die Versuchsleitung für fünf Minuten einen Ball zuwerfen, die Hälfte der Spieler 

aber nach und nach ausgeschlossen wird, entwickelte es sich über die Jahre weiter. So wur-

de 2006 die von uns verwendete Version des nachgestellten Wurfspiels für den Computer 

entworfen (Williams and Jarvis, 2006). Seit der Veröffentlichung wurde es vielfach für wis-

senschaftliche Fragestellungen benutzt z.B. (Sebastian et al., 2009). 

 

1.4 Fragestellung dieser Studie 
 

Die Ätiologie und Pathogenese der Borderline-Störung ist nach wie vor nicht eindeutig ge-

klärt. Die Komplexität und Wechselhaftigkeit der Störung macht einen einheitlichen Erklä-

rungsansatz nahezu unmöglich, erschwert eine adäquate Therapie und verhindert häufig die 

zufriedenstellende Integration der Betroffenen in die Gesellschaft. Insbesondere das Prob-

lemverhalten vieler BPS-Patienten in interpersonellen Konflikten und sozialen Ausschlusssi-

tuationen stellt therapeutisch ein große Hürde dar. Bislang weitgehend ungeklärt sind die 

zugrunde liegenden neurobiologische Mechanismen. In den letzten Jahren hat sich in einigen 

Forschungsprojekten Oxytocin, welchem man vor allem prosoziale Wirkungen zuschreibt, als 

möglicherweise fehlreguliertes Hormon herauskristallisiert. Oxytocin könnte potentiell bei 

Borderline-Patienten die Angst vor Nähe reduzieren, die psychischen Stresssituationen min-

dern und insgesamt die Annäherung im zwischenmenschlichen Kontext fördern. Die Daten-

lage zur Reagibilität des OXT-Systems auf sozialen Stress bei Borderline-Patienten ist bisher 

sehr gering und inkonsistent. Eine solche soziale Stresssituation kann experimentell durch 

das Spiel Cyberball simuliert werden. Die vorliegende Studie soll deshalb mittels eines durch 

Cyberball evozierten sozialen Ausschlusses bei Patienten mit BPS herausfinden, ob und auf 

welche Weise in dieser negativen sozialen Interaktion das OXT-System durch das Stresser-

eignis und das Aktivieren von Bindungseinstellungen angesprochen wird und inwiefern es 

mit einer durch die Exklusion ausgelösten Stressantwort korreliert. Nach unserem Wissens-
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stand existieren bislang keine Untersuchungen zur Regulation des OXT-Systems im Zusam-

menhang mit Cyberball. Somit soll mit dieser Studie ein weiterer Baustein zum Verständnis 

der Rolle des Hormons OXT bei der Pathogenese und Symptomatik der Borderline-Störung 

geliefert werden. 
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2. Methodik 
 

 

 

Die hier beschriebene Studie wurde im Rahmen eines Gesamtprojekts zum interpersonellen 

Erleben und Verhalten bei Patienten mit Borderline-Störung im Vergleich zu chronisch und 

episodisch Depressiven, sowie gesunden Probanden, durchgeführt. Das Experiment wurde 

von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Ludwig-Maximilians-Universität 

München genehmigt (Nummer des Votums der Ethikkommission: 281-11).  

 

2.1 Versuchsteilnehmer 
 

Zwei verschiedene Gruppen erwachsener Testpersonen wurden in diese Studie eingeschlos-

sen: Ein Patientenkollektiv mit Borderline-Persönlichkeitsstörung, sowie gesunde Kontrollen.  

Die Rekrutierungsmethoden waren für die Patientengruppen und die Gesunden verschieden. 

Die Borderline-Gruppe wurde über die Stationen und die Ambulanz der Klinik für Psychiatrie 

und Psychotherapie der Ludwig-Maximilians-Universität (LMU)  (Nussbaumstraße 7, 80336 

München) für eine Teilnahme gewonnen.  Zur Rekrutierung gesunder Kontrollen dienten 

Aushänge mit dem Titel „Erleben und Verhalten in der Kommunikation“ (siehe Anhang) so-

wohl in Institutionen des öffentlichen Lebens, wie Vereinshallen und Supermärkten, als auch 

in mehreren Krankenhäusern. Des weiteren wurden online Anzeigen geschaltet und in Zei-

tungen Annoncen veröffentlicht. 

Alle Studienteilnehmer wurden im Vorfeld über den Versuchsablauf, eventuelle Risiken und 

Nebenwirkungen, sowie eine bestehende Probandenversicherung aufgeklärt. Sie bestätigten 

durch ihre Unterschrift die Aufklärung und die Freiwilligkeit der Teilnahme (siehe Anhang). 

An der Cyberball-Testung nahmen 22 weibliche Borderline-Patientinnen (8 davon waren zum 

Testzeitpunkt stationär in der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der LMU in Behand-
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lung und 14 befanden sich in ambulanter Therapie) teil. Diese 22 Probanden waren aus-

schließlich weiblichen Geschlechts und wiesen einen Altersdurchschnitt von 29,85 Jahren 

auf. 

Um angefallene Fahrtkosten und eventuellen Arbeitsausfall zu entschädigen, erhielten  die 

ambulanten Patienten für die Teilnahme an allen Terminen Euro 30,-. 

Die Borderline-Patientengruppen wurden nach DSM-IV-Kriterien diagnostiziert (APA, 2000). 

Die BPS-Diagnose und die komorbiden Achse-I- und II-Erkrankungen wurden mittels SKID-I 

und –II (SKID-I-Screening, SKID-II-Interview) (Williams et al., 1992) erhoben. Ausschlusskrite-

rien waren: akute Suizidalität, Vorliegen einer begleitenden Suchterkrankung, Schwanger-

schaft, komorbide psychotische oder bipolare Erkrankungen und eine Primärdiagnose Panik-

störung, generalisierte Angststörung, soziale Phobie oder posttraumatische Belastungsstö-

rung. 

Zum Zeitpunkt der Untersuchung bekamen die meisten der BPS-Patienten Medikamente:  

Antidepressiva (n=15), Antipsychotika der 2. Generation (SGA; n=14), Stimmungsstabilisierer 

(n=8), Sedativa (n=7) und 3 der Patienten hatten keinerlei Medikation.  

Entsprechend des Patientenkollektivs wurden die 21 gesunden Probanden je nach Alter, Bil-

dungsabschluss und Geschlecht ausgewählt. Keiner der gesunden Probanden litt zum Zeit-

punkt der Untersuchung an einer psychiatrischen Erkrankung, was mittels SKID-I-Screening 

im Vorfeld erhoben wurde. Des weiteren wurden die Einnahme von Psychopharmaka oder 

anderweitige psychiatrische Behandlung, Inanspruchnahme einer psychologischen Behand-

lung in den letzten 10 Jahren, Cannabiskonsum im vergangenen Jahr, körperliche Erkrankun-

gen, einschließlich akuter und chronischer Infektionen und Krebserkrankungen in den letzten 

zehn Jahren, sowie Autoimmunerkrankungen, Suizidversuche und Schwangerschaft als Aus-

schlusskriterien festgelegt. Bei Teilnehmern mit Asthma und Hörsturz in der Vergangenheit 

musste der Grad der momentanen Beeinträchtigung gering sein. Beim Vorliegen einer 

Schilddrüsenfehlfunktion sollte das Blutbild seit mindestens einem halben Jahr stabil sein. 

Keiner der gesunden Probanden nahm Medikamente ein. 

Die Teilnahme der gesunden Probanden wurde mit Euro 90,- vergütet.  
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2.2 Messmethoden 
 

2.2.1 Cyberball 

 

Ein zentrales Element dieser Studie bildet das Spiel Cyberball, ein virtuelles Ballspiel, bei dem 

der Proband sukzessive von einem Wurfspiel ausgeschlossen wird, wodurch sozialer Aus-

schluss simuliert wird. Wir verwendeten die Version von 2006, die für den Computer ent-

worfen wurde (Williams and Jarvis, 2006). Einige Variablen sind individuell einstellbar, wie 

zum Beispiel die Häufigkeit des Ein- oder Ausschlusses eines Spielers oder die Geschwindig-

keit des Balles. Um die Effekte des Spiels  klar herausarbeiten zu können, ist es wichtig, dass 

der Spieler sich das auf dem Bildschirm Gesehene so real wie möglich vorstellt und die wirk-

liche Umgebung, in der die Untersuchung stattfindet, möglichst arm an Reizen ist.   

Den Probanden wurde das Spiel wie folgt von uns erklärt: Per Maus ist die Hand auf dem 

Bildschirm  steuerbar. Die beiden Fotos mit den Namen darunter stellen die Mitspieler dar, 

die der Proband selbst nicht steuern kann. Der Ball wird hin- und hergeworfen. Sobald er 

den Probanden erreicht, kann er sich entscheiden, an welchen der beiden anderen er den 

Ball zurückwerfen will, indem er einen der Namen anklickt. Auf das sonstige Spielgeschehen 

hat man als Proband keinerlei Einfluss. Zudem konnten die Probanden während der ersten 

Blutabnahme die Anleitung für Cyberball auf dem Bildschirm durchlesen. Darin wird den 

Versuchsteilnehmern erklärt, dass es nicht auf das Ball-Spiel und dessen Ablauf ankommt, 

sondern, dass die mentale Vorstellung der Situation das eigentliche Ziel des Spiels sei. Wir 

machten uns im Vorfeld Gedanken, ob eventuell das Empfinden des sozialen Ausschlusses 

intensiviert werden könnte, wenn der Patient glaubt, dass seine Mitspieler reale Menschen 

sind. Allerdings verändert es laut einer Studie von Zadro et al. das Erleben des Ostrakismos 

nicht, ob der Versuchsteilnehmer denkt, dass seine Mitspieler andere Personen seien, die 

über eine Internetverbindung am Spielgeschehen teilnehmen, oder ob sie vom Computer 

gesteuert würden (Zadro, 2004), so dass wir davon absahen die Mitspieler als reale Men-

schen auszugeben. Wir stellten das Programm so ein, dass der Ball insgesamt 30 Mal hin- 

und hergeworfen wird. Bei der Ausschlusseinstellung bekommt der Teilnehmer anfangs drei 

Mal den Ball, entsprechend zehn Prozent der Würfe. Der Proband wird ohne ersichtlichen 

Grund nach kurzer Zeit ausgeschlossen, das heißt, nur die beiden virtuellen Personen spielen 
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miteinander. Um die hierdurch hervorgerufenen Gefühle abbilden zu können, ließen wir die 

Probanden diverse Selbstrating-Fragebögen vor und nach dem Spiel ausfüllen. 

 

2.2.2 Fragebögen 

 

Bei der Auswahl der Fragebögen im Rahmen des Cyberball-Testtermins orientierten wir uns 

am Versuchsaufbau der Studie von Stäbler und Kollegen von 2008, die die Reaktionen der 

Emotionen, des Gesichtes, physiologischer Parameter und des Verhaltens nach einem sozia-

len Ausschlussparadigmas untersuchten (Staebler, 2008).  

 

2.2.2.1 Fragebogen zu Gedanken und Gefühlen (FGG) 

 

Die Probanden bekamen die Fragebögen alle in der gleichen Reihenfolge in einem Schnell-

hefter vorgelegt. Der erste auszufüllende Fragebogen war der Fragebogen zu Gedanken und 

Gefühlen (FGG), der 2005 von Renneberg und Schmidt-Rathjens entwickelt wurde 

(Renneberg et al., 2005b). Es handelt sich um ein Screening-Instrument für Borderline-

spezifisches Denken, welches charakteristische strategische Kognitionen und Grundannah-

men für diese Störung abfragt. Wir verwendeten die von Rennneberg und Seehausen 2010 

überarbeitete Fassung und fügten noch Item Nr. 19 „Wenn ich wirklich will, kann ich alles 

erreichen“ hinzu, so dass insgesamt 38 Items abgefragt wurden. Alle Antworten können mit-

tels einer fünfstufigen Skala angegeben werden („Stimme überhaupt nicht zu“ bis „Stimme 

vollkommen zu“), welche anschließend aufaddiert werden und durch die Anzahl der Items 

geteilt werden. Der Cut-Off-Wert für den Verdacht auf BPS liegt bei 3.1. (außer bei Frage Nr. 

19).  

 

2.2.2.2 Rejection Sensitivity Questionnaire (RSQ) 

 

Als nächstes beantworteten die Probanden die von Stäbler et al. (2008) entworfene deut-

sche Version des Rejection Sensitivity Questionnaire, der 1996 von Downey und Feldman 

entwickelt wurde und frei im Internet verfügbar ist (Downey, 1996). Da die ursprüngliche 
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Version eher an jugendliche Befragte adaptiert war, wurden von Stäbler et al. (2008) nur 16 

Items übernommen und vier modifizierte Fragen aus den Themenfeldern „Beruf“ und „Situa-

tionen in Gruppen“ hinzugefügt, so dass eine Version mit 20 Items entstand, die besser an 

Erwachsene angepasst ist. Downey beschreibt die Empfindlichkeit für Zurückweisung als die 

Disposition in sozialen Situationen Zurückweisung angstvoll zu erwarten, vorschnell wahrzu-

nehmen und übermäßig darauf zu reagieren (Downey and Feldman, 1996). Im Fragebogen 

werden hypothetische, interpersonelle Situationen beschrieben, in denen sich der Befragte 

vorstellen soll, dass er sein Gegenüber um etwas bittet. Die Antworten werden in  zwei von-

einander unabhängigen Dimensionen erfasst, d.h. die beiden Antwortmöglichkeiten hängen 

nicht zwingend voneinander ab: erfragt wurde 1) das Ausmaß der Angst und Sorge über den 

Ausgang der Situation (Antwort anhand einer 6-Punkte-Skala: 1 = „nicht beunruhigt“ bis 6 = 

„sehr beunruhigt“) und 2) die Erwartung von Akzeptanz oder Zurückweisung („sehr unwahr-

scheinlich“ bis „sehr wahrscheinlich“).  

 

2.2.2.3 Emotionsskala 

 

Das dritte Selbstauskunfts-Instrument war die Emotionsskala, die ursprünglich 1995 als 12-

Item-Version in Anlehnung an Gross und Levenson entwickelt wurde (Gross, 1995). Es wird 

abgefragt, wie stark verschiedene Gefühle in der momentanen Lage empfunden werden. 

1998 wurde die Skala von Herpertz um Borderline-spezifische Gefühle erweitert (Herpertz et 

al., 1998) und 2008 von Stäbler weiter modifiziert. Wir selbst haben noch „Scham“ als Item 

hinzugefügt, da in (Emotional Facial Action Coding System (EMFACS)-Auswertungen bisheri-

ger Studien dieses Gefühl häufig beobachtet werden konnte (Renneberg et al., 2005a). So 

gaben unsere Probanden die Stärke von insgesamt 15 verschiedenen Gefühle aus den drei 

Bereichen „positive Gefühle“, „selbst-fokussiert negative“ und „auf andere fokussierte, nega-

tive Gefühle“ auf einer Skala von 1 bis 7 („gar nicht“ bis „sehr stark“ zutreffend) an. 

 

2.2.2.4 Assessment of Aversive Inner Tension 

 

Als weiteres Messinstrument kam das Assessment of Aversive Inner Tension zum Einsatz, 

angelehnt an den Versuchsaufbau der Studie von Stäbler (2008). Anhand der Frage „Wie 
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angespannt fühlen Sie sich im Moment?“ wurde das Ausmaß erlebter innerer negativer 

Spannung vor und nach Cyberball erfasst. Die Antwort sollte in Prozent angegeben werden 

(0%= „gar keine Anspannung“ bis 100%= „maximale Anspannung“). 

 

2.2.2.5 Need-Threat-Scale (NTS) 

 

Eigens für das Spiel „Cyberball“ wurde von Williams et al. für mehrere Studien (Williams et 

al., 2000) die Need-Threat-Scale entwickelt, um die Gefühle während des Spiels abzubilden. 

Wir verwendeten die deutsche Fassung von Grzyb (Grzyb, 2005). Erfasst werden vier „Be-

dürfnisse/Needs“-Bereiche: „Zugehörigkeit/belonging“, „Selbstwertgefühl/self-esteem“, 

„sinnvolle Existenz/meaningful existence“ und „Kontrolle/control“. Diese werden in 12 Fra-

gen erfasst (z.B. „Ich fühlte mich gut/beliebt/nicht existent/mächtig usw.“) erfasst und kön-

nen anhand einer Skalierung von 1 bis 5 („stimmt überhaupt nicht“ bis „stimmt voll und 

ganz“) beantwortet werden. Die Fragen 13-20 erfragten die positiven und negativen Emoti-

onen. Frage (21), (22) und (23) wurden noch hinzugefügt, um sicherzustellen, ob die Proban-

den den Ausschluss bemerkten und somit die Wirksamkeit der Manipulation bewertet wer-

den kann: Frage (21) und (22) fragen nach dem Ausschlussempfinden während des Spiels 

und werden auch anhand der Skala von 1 bis 5 beantwortet. Die letzte Frage (23) fordert den 

Teilnehmer auf, anzugeben, wie oft er in Prozent den Ball seiner Meinung nach bekommen 

hat. 

 

2.2.2.6 Questionnaire on Behavioral Intentions 

 

Ein Fragebogen war der Questionnaire on Behavioral Intentions, der für die Studie von Stäb-

ler et al. (2008) entwickelt wurde. Er beginnt mit dem Textteil „Ich habe jetzt das Bedürf-

nis…“ und gibt dann 21 Antworten, wie z.B. „..wegzulaufen“, „mit anderen etwas Schönes 

unternehmen“  zum Ankreuzen an. Die letzte Frage gibt die Möglichkeit ein individuelles Be-

dürfnis auszudrücken. Somit können die Bedürfnisse der Probanden nach dem Spiel erfasst 

werden und in 7 verschiedene Subskalen eingeteilt werden, so dass deren innere Konsistenz 

ausreichend hoch ist. Folgende 4 Subskalen wurden ausgewertet: „pleasant activities“, 

„verbalizing exclusion“, „self-harming“ und „escape“. 
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2.2.2.7 Assessment of Main Behavioral Intention 

 

Wir fügten noch das Assessment of Main Behavioral Intention hinzu, da wir das wichtigste 

Bedürfnis der Versuchsteilnehmer am Ende der Fragenreihe festhalten wollten. Die Proban-

den werden aufgefordert, in einem freien Text zu beschreiben, was sie aus ihrer momenta-

nen Gefühlslage heraus am liebsten tun würden. Zusätzlich zu den vier Subskalen „pleasant 

activities“, „verbalizing exclusion“, „self-harming“ und „escape“ wurden die Antworten noch 

der Kategorie „passive behaviour“ zugeordnet. 

 

2.2.3 Blutentnahmen 

 

Für die Messung von Oxytocin bedurfte es einer genauen Vorbereitung der Blutentnahmen, 

und einer raschen Aufbereitung zur Konservierung, da es sich um ein sehr instabiles Hormon 

handelt. Hierfür wurden Standard-Ethylendiamintetraessigsäure (EDTA)-Monovetten vor der 

Untersuchung im hauseigenen Labor mit 500IU/µl des Proteaseinhibitors Aprotinin verse-

hen, um dem sofortigen Zerfall des Hormons entgegen zu wirken. Die 

Blutentnahmeröhrchen wurden unter ständiger Kühlung mittels tiefgekühlten Gel-Packs in 

einer Box aus Styropor transportiert und im Kühlschrank auf der Station, wo die Untersu-

chungen stattfanden, bei 2,5°C bis zur Entnahme zwischengelagert. 

Um die Oxytocin- und Cortisol-Werte im Plasma bestimmen zu können, nahmen wir zu vier 

Zeitpunkten während des Experiments Blut ab. Pro Abnahmezeitpunkt wurden maximal 

7,5ml abgenommen. Damit die Probanden nicht bei jeder Entnahme erneut gestochen wer-

den mussten und somit mehr Stress induziert würde und der Kontakt mit den Versuchslei-

tern das Ausschlussempfinden verfälscht würde, haben wir einen peripheren Venenverweil-

katheter der Größe 20 Gauge verwendet, der bei allen Probanden in eine Vene der Armbeu-

ge gelegt wurde. Der Katheter wurde über einen Schlauch durch eine schallisoliertes Loch in 

der Zimmerwand an einen Perfusor im Nebenraum angeschlossen. Über die Spritzenpumpe 

lief außerhalb der Zeiten der Entnahme mit einer Geschwindigkeit von 20,0ml/h physiologi-

sche, 0,9%-Kochsalzlösung, um den venösen Zugang offen zu halten und eine lokale Bildung 

von Thromben zu verhindern. Die Blutentnahmen erfolgten zu den definierten Zeitpunkten, 

wobei bei jeder Abnahme zunächst der Perfusor abgestellt und Blut mittels einer Standard-

5ml-Spritze über einen 3-Wege-Hahn aspiriert wurde. Die ersten ca. 2,5ml Blut wurden ver-
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worfen, um eine Beimischung von Kochsalzlösung zu verhindern und anschließend mit einer 

neuen Spritze 5ml Blut abgenommen. Anschließend wurde das im Schlauch verbliebene Blut 

mit Kochsalzlösung in die Vene gespült und der Perfusor wieder gestartet. Nach Abschluss 

aller vier Entnahmen wurden die Proben umgehend für zehn Minuten mit 1600 x g für 15 

min  in einem auf 8°C gekühlten Gerät zentrifugiert. Der Plasma-Überstand wurde in zwei 

Röhrchen à 200µl je Entnahme abpipettiert, so dass die Messungen an zwei Duplikaten er-

folgen konnte. Die Proben wurden anschließend unter permanenter Kühlung während des 

Transports ins Labor gebracht. Dort wurden sie in einem Kühlschrank bei -80°C bis zur weite-

ren Verarbeitung gelagert. Die Analyse erfolgte erst nach Sammlung einer gewissen Anzahl 

an Proben, da dies organisatorisch günstiger war und der probandenbezogene Vergleich auf 

diese Weise optimiert werden konnte.  

Die quantitative Bestimmung des Oxytocinspiegels erfolgte mit einem kompetitiven Enzyme 

Linked Immunosorbent Assay (ELISA), dem „Oxytocin EIA kit“ (Enzo Life Sciences, Deutsch-

land). Cortisol wurde mittels eines Elektrochemilumineszenz-ImmunoAssays (Elecsys Cortisol 

Test; Roche Diagnostics, Mannheim, Deutschland) gemessen. Die Messungen wurden in 

doppelter Ausfertigung durchgeführt. Der inter-assay-Variationskoeffizient (d.h. der Variati-

onskoeffizient für wiederholte Messungen einer Probe auf unterschiedlichen Mikrotitrati-

onsplatten) lag unter 17%. Der intra-assay-Variationskoeffizient (d.h. der Variationskoeffi-

zient für wiederholte Messungen einer Probe innerhalb eines Tests auf einer Mikrotitrati-

onsplatte) war 15%. Die Oxytocin- und Cortisol-Analysen wurden vom Neurochemischen 

Labor der Psychiatrischen Klinik der LMU durchgeführt (PD Dr. Peter Zill). 

Manche Autoren äußern Bedenken bezüglich der Validität einer Messung des Oxytocins im 

Plasma, um einen Vorgang im Gehirn abzubilden (Neumann, 2008). Dies liegt daran, dass 

Veränderungen des Oxytocins im Plasma weitgehend unabhängig von lokalen Wirkungen 

des Hormons im ZNS auftreten könnten (Neumann et al., 1993) und Oxytocin in physiolo-

gisch relevanten Konzentrationen möglicherweise die Blut-Hirn-Schranke nicht vollständig 

überqueren kann. Trotzdem wurde ein ähnlicher Versuchsaufbau für vergleichbare Frage-

stellungen schon häufig erfolgreich eingesetzt z.B. (Keri and Kiss, 2011), (Pierrehumbert et 

al., 2010). Beide Studien konnten Veränderungen des Plasma-Oxytocins in Folge einer Ver-

trauensaufgabe, oder eines Stresstests feststellen. Insbesondere Studien, die wie wir Patien-

tenpopulationen untersuchten, benutzten Oxytocin im Plasma, um dessen Effekte im Gehirn 

abzubilden z.B. (Cyranowski et al., 2008; Goldman et al., 2008). Eine Studie von 2013 zeigt 
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zudem, dass die OXT-Konzentrationen sowohl im Liquor, als auch im Blut nach intranasaler 

OXT-Applikation anstiegen (Striepens et al., 2013). Wir haben uns bewusst für die Messung 

von Oxytocin im Plasma entschieden, einerseits, weil hierdurch die Belastung durch die we-

nig invasive Messtechnik für die Versuchsteilnehmer möglichst gering gehalten wird und sie 

somit bei vollem Bewusstsein zu einem unverfälschtem Messergebnis beitragen können, 

andererseits zeigen uns die bisherigen Studien, dass dieser Versuchsaufbau erfolgreich sein 

kann. 

 

2.3 Studienablauf 
 

Im Rahmen der Gesamtstudie durchliefen die Probanden insgesamt vier Untersuchungster-

mine, die alle in der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der LMU (Nußbaumstr. 7, 

80336 München) stattfanden.  

Die erste Einheit bestand aus diversen Fragebögen, um auf psychiatrische Krankheitsbilder 

zu untersuchen, bzw. um die Diagnose zu sichern und die zugehörigen Symptome zu erfra-

gen. Hierfür wurden u.a. die SKID-Interviews (Strukturiertes klinisches Interview für DSM-IV) 

für psychiatrische Erkrankungen und Persönlichkeitsstörungen, das Becks-Depressions-

Inventar (BDI-II) (Beck, Steer, Ball, & Ranieri, 1996), die 24-Item- Hamilton-Skala (HAMD-24) 

(Hamilton, 1960) und die Borderline-Symptom-Liste (Bohus et al., 2009) und der Fragebogen 

zu Gedanken und Gefühlen für Borderline-spezifische Symptomatik, verwendet. Beim zwei-

ten Termin  wurden neben anderen psychometrischen Fragebögen der Childhood Trauma 

Questionnaire (CTQ) (Bernstein et al., 2003; Klinitzke et al., 2012) erhoben, um traumatische 

Erlebnisse abschätzen zu können. Wir verwendeten jeweils die deutsche Version der Frage-

bögen. 

In dieser Arbeit möchte ich mich in Bezug zu den Oxytocin- und Cortisolmessungen im Rah-

men des Cyberball-Testtermins auf die Auswertung folgender Fragebögen beschränken: die 

Borderline-Symptom-Liste (BSL-23), das Becks Depressions- Inventar II (BDI-II), die 24-Item 

Hamilton Depressions Rating Skala (HAMD-24), den Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) 

und den Rejection Sensitivity Questionnaire. Die Erhebung der psychischen und physischen 

Reaktionen auf das soziale Ausschlussparadigma mit den begleitenden Blutabnahmen folg-

ten in einer vierten Sitzung. Die Testungen fanden im Labor der Station D1 der Klinik für Psy-

chiatrie und Psychotherapie der LMU zwischen 8 und 11 Uhr vormittags statt. Diese zeitliche 
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Eingrenzung legten wir fest, um vergleichbare Ergebnisse bezüglich der Cortisol-Werte 

(Pathobiochemie, 2008) und der Oxytocin-Werte (Forsling et al., 1998) zu bekommen, da die 

Plasmaspiegel tageszeitabhängige Schwankungen aufweisen. Ebenso wurden für die weibli-

chen Probandinnen Regelungen bezüglich des Testtermins getroffen, weil Oxytocin im Ver-

lauf des Zyklus unterschiedliche Konzentrationen im Blut aufweist: Frauen ohne Kontrazep-

tion testeten wir zwischen dem 5. und 12. Zyklustag, Frauen mit Kontrazeption zwischen  

dem 3. und 18. Tag, da in dieser Phase die gonadalen Hormone am stabilsten sind. Bei post-

menopausalen Probandinnen mussten keine Beschränkungen eingehalten werden. Für die 

Hormonbestimmungen bedurfte es der Nüchternheit der Testteilnehmer. 

 

Abbildung 2: Ablauf der Testung 

 

Blutentnahmen:     t0  t1  t2  t3 

    Baseline 5 min  15 min  40 min 

Zeit    ______________↓__________↓____________↓__________↓______  

       ↑     ↑      ↑ 

Fragebögen:             prä              post 

 

   

      Cyberball 

              2,5 min 

 

 

Die Probanden wurden zu Beginn in ein reizarmes, schallisoliertes Zimmer geführt, welches 

durch eine Tür mit dem Zimmer, in dem sich die Versuchsleitung während der Testung auf-

hielt, verbunden war und nahmen in einer aufrechten Position auf einem bequemen Stuhl 

Platz. Der Proband konnte vom Nebenzimmer aus jederzeit über eine Kamera überwacht 

werden. Äußere Störfaktoren und Unterbrechungen wurden während der ganzen Versuchs-

zeit vermieden; ebenso beschränkten sich die Interaktionen zwischen Proband und Ver-

suchsleitung auf das Nötigste. Nach erfolgter Aufklärung und Einwilligung wurde der venöse 

Zugang in eine Vene des Unterarms gelegt. Um die richtige Lage der Kanüle zu überprüfen, 
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spülten wir mittels einer 10ml-Spritze mit 0,9%-Kochsalzlösung und aspirierten Blut, welches 

anschließend wieder in die Vene zurückgelangte. Nun wurden dem Studienteilnehmer die 

Fragebögen in einem Schnellhefter mit der Bitte, diese bis zu dem mit „Cyberball“ beschrif-

teten Blatt auszufüllen, ausgehändigt. Nach dem Ankreuzen des ersten Teils der Fragebögen 

bekam der Patient einen mobilen Laptop mit dem darauf installierten Cyberball vorgesetzt. 

Das Spiel wurde vorab schon so eingestellt, dass die Startseite mit der Titelgeschichte auf 

dem Bildschirm zu sehen ist, so dass sich der Teilnehmer während der gleich folgenden Blut-

abnahme noch einmal gut in die Situation eines Ballspiels hineinversetzen konnte.  Jetzt er-

folgte die erste Blutabnahme für den Baseline-Wert, nach deren Ende Cyberball startete. Der 

Proband spielte das Computerspiel über eine Dauer von ca. 2,5min bis 3min, je nachdem wie 

schnell er den Ball zurückwarf. Bei Minute 5 nach Spielstart erfolgte die zweite Blutabnahme. 

Anschließend bekam der Proband den zweiten Teil der Fragebögen zum Ausfüllen. Die Zeit, 

die zum Beantworten und Ankreuzen der Fragen benötigt wurde, variierte interindividuell. 

Unabhängig von der Dauer der Fragebögen wurden zwei weitere Blutabnahmen an Minute 

15 und Minute 40 nach Spielstart entnommen. Für den Fall, dass das Ausfüllen der Fragebö-

gen schon vor dem Zeitpunkt der letzten Blutabnahme beendet war, wurden die Probanden 

zu Beginn der Untersuchung gebeten nach dem Schreiben ruhig sitzen zu bleiben und nichts 

zu tun. Auf diese Weise sollte verhindert werden, dass die Hormone im Blut Verfälschung 

durch andere als die durch den sozialen Ausschluss hervorgerufenen Emotionen unterlegen 

waren. Die vier Blutproben wurden nun zentrifugiert, während die Nadel entfernt und der 

Proband verbunden wurde. Die gesunden Kontrollen klärten wir kurz über den Sinn der Un-

tersuchung auf, beantworteten aufgekommene Fragen und verwiesen auf die Kontaktdaten 

von Frau Dr. Andrea Jobst, um später die Ergebnisse auf Wunsch erfragen zu können. Bei 

den kranken Patientengruppen brauchte es öfter ausführliche Gespräche nach der Testung, 

um durch das Experiment entstandene, negative Gefühle detaillierter zu besprechen. Nach 

der Verabschiedung der Patienten wurde die Zentrifuge geleert und die Blutentnahmen 

wurden zur weiteren Aufbereitung verarbeitet und ins Labor gebracht. 
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2.4 Statistische Auswertung 
 

Die statistische Auswertung erfolgte mittels SPSS Version 17 und 22. Demographische und 

psychometrische Analysen wurden mit Chi-Quadrat Tests und T-Tests für unabhängige Stich-

proben durchgeführt. Wir benutzten Zweistichproben-T-Tests für die Analyse der Ergebnisse 

des Cyberball-Spiels, T-Tests für unabhängige Stichproben für die Unterschiede zwischen den 

Gruppen und RM ANOVA (repeated measure analysis of variance) für Vergleiche der 

Oxytocin- und Cortisolwertplasmalevel der einzelnen Gruppen und für Verlgeiche der Blut-

spiegel über die Zeit. Für post-hoc-Messungen wurden T-Tests für abhängige und unabhän-

gige Stichproben genutzt. Die Werte der Baseline-Oxytocin-Messungen im Plasma zeigten 

eine große Fluktuationsbreite zwischen 164,4 pg/ml und 5092,4 pg/ml. Von der statistischen 

Analyse wurden zwei BPS-Patienten und zwei gesunde Kontrollen ausgeschlossen, da ihre 

Oxytocinwerte außerhalb von drei Standardabweichungen vom Mittelwert der gesamten 

Stichprobe lagen (Ausreißer zwischen 1271,2 und 5092,4 pg/ml) und somit nicht ausge-

schlossen werden konnte, dass andere, unbekannte Einflussfaktoren hier eine Rolle spielten. 

Danach ergaben die Baseline-Oxytocin-Messungen Werte zwischen 164,4 pg/ml und 904,8 

pg/ml (Mittelwert: 432,48; SD 164,09) und eine Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnov-

Test). Die Cortisolwerte im Plasma bewegten sich zwischen 155,9 nmol/l und 858,9 nmol/l 

(Mittelwert: 493,91+/-165,13). Korrelationsanalysen wurden mit Hilfe des Pearson-

Korrelationskoeffizienten berechnet. 
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3. Ergebnisse 
 

 

 

3.1 Klinische Kennwerte 
 

3.1.1 Alter, Schulbildung und Beziehungsstatus 

 

Insgesamt wurden 22 weibliche Borderline-Patienten und 21 gesunde Kontrollprobanden im 

Alter von 19 bis 50 Jahren in die Studie eingeschlossen. 2 BPS-Patienten und 2 Gesunde wur-

den von der statistischen Analyse ausgeschlossen, da die bei ihnen gemessenen Baseline-

Oxytocin-Werte außerhalb von drei Standardabweichungen vom Mittelwert der gesamten 

Stichprobe lagen (Ausreißer zwischen 1271,2 und 5092,4 ng/ml). 

Die Borderline-Patienten und die gesunden Kontrollen unterschieden sich nicht signifikant 

hinsichtlich des Alters und der Schulbildung (siehe Tabelle 2): 

 

Tabelle 2: Soziodemographische Daten der Gruppen  

 Gruppe; Mittelwert (SD)    

Charakteristika BPS N=20 Kontrollen 
N=19 

t  df              p-Wert 

Alter, Jahre 29,85 (7,46) 30,42 (10,55) 0,196 37              0,847 

Bildung, Jahre 11,20 (1,70) 12,0 (1,53) 1,541 37              0,132 
BPS = Borderline-Persönlichkeitsstörung, SD = Standardabweichung. 

 

 

75,0% der BPS-Patienten waren zum Zeitpunkt der Testung ledig, 10,0% verheiratet und 

15,0% ledig, aber in einer festen Partnerschaft lebend. Von den Kontrollen waren 77,8% le-

dig und 22,2% verheiratet. Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden 

Gruppen (Pearson-Chi-Quadrat = 3,606; df = 2; p-Wert = 0,165).  
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3.1.2 Zyklus und Kontrazeption 

 

63,2% der Borderline-Patienten hatten einen normalen Menstruationszyklus, 21,1% nahmen 

hormonelle Kontrazeptiva ein und 15,9% hatten keinen regelmäßigen Zyklus (1 Patientin 

befand sich in der Postmenopause, 1 Patientin wurde hysterektomiert und 1 Patientin zeigte 

eine komorbide Anorexia nervosa). Von den Kontrollen wiesen 42,1% eine regelmäßigen 

Zyklus auf, 47,4% nahmen hormonelle Verhütungsmittel und 10,5%  waren postmenopausal. 

Bei dieser Verteilung zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (Pear-

son-Chi-Quadrat = 2,923; df = 2; p-Wert = 0,232). Innerhalb des normal menstruierenden 

Kollektivs ergab sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des Zyklustages zum Testzeit-

punkt (Mittelwert BPS: 9.00+/-3.30; Mittelwert Kontrollen: 8,63+/-3,83; T-Test für unabhän-

gige Stichproben: t = -0,291; df = 29; p-Wert = 0 ,773). 

 

3.1.3 SKID-I/II, BSL-23, BDI-II, HAMD-24, CTQ 

 

Die BPS-Diagnose und die komorbiden Achse-I- und II-Erkrankungen wurden mittels SKID-I 

und –II (SKID-I-Screening, SKID-II-Interview) erhoben. 

Die mittlere Frequenz der komorbiden Diagnosen waren 3.50+/-1.68 (SKID-I: 0,91+/-0,81; 

SKID-II: 2,59+/-1,44). Die folgenden Komorbiditäten konnten beobachtet werden: vermei-

dende (n=11), depressive (n=10), anankastische (n=4), negativistische (n=4), paranoide (n=4), 

abhängige (n=2) und histrionische (n=1) Persönlichkeitsstörungen; unipolare Depression 

(n=5) und Essstörung (n=3).  

Bei der Auswertung der verschiedenen psychometrischen Fragebögen, die in der ersten Sit-

zung vor dem Cyberball-Testtermin erhoben wurden, konnten folgende Unterschiede zwi-

schen den beiden Kollektiven festgestellt werden: 

In der Borderline-Symptom-Liste (BSL-23) erzielten die BPS-Patienten höhere Punktzahlen als 

die gesunden Kontrollen. Die Patientengruppe erreichte ebenso höhere Werte im Beck-

Depressions-Inventar (BDI-II) (Cut-Off-Werte: < 13: keine Depression bzw. klinisch unauffällig 

oder remittiert, 13-19: leichtes depressives Syndrom, 20-28: mittelgradiges depressives Syn-

drom, = 29: schweres depressives Syndrom) und in der Hamilton-Skala (HAMD) (Cut-Off-
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Werte: = 8: keine Depression bzw. klinisch unauffällig oder remittiert, 9-16: leichtes depres-

sives Syndrom, 17-24: mittelgradiges depressives Syndrom, = 25: schweres depressives Syn-

drom), die beide die Schwere einer Depression erfragen. Bei der Erfassung frühkindlicher 

Traumatisierung mittels des Childhood-Trauma-Questionnaire (CTQ) erzielten Borderline-

Patienten hinsichtlich der Erfahrung von emotionalem, körperlichen oder sexuellem Miss-

brauch, sowie der Erfahrung emotionaler, körperlicher oder globaler Vernachlässigung signi-

fikant höhere Werte als die Kontrollgruppe. Auf der Grundlage der CTQ-Cut-Off-Werte, defi-

niert durch Bernstein und Fink, berichtete unser BPS-Kollektiv eine mittlere bis schwere 

Traumatisierung. Hingegen lagen die Punktwerte bei den Gesunden in allen Subskalen des 

CTQ unterhalb des jeweiligen Cut-Off-Wertes. Die erzielten Punktwerte der Kollektive sind in 

Tabelle 3 dargestellt. 

 

Tabelle 3: Fragebogenauswertung der Gruppen (BSL, BDI-II, HAMD, CTQ)  

 Gruppe; Mittelwert (SD)    

Charakteristika BPS N=20 Kontrollen 
N=19 

t  df              p-Wert 

BSL 2,07 (0.96) 0,08 (0,13) -9,176 19,731         0,000* 

BDI-II 32,75 (14,28) 2,33 (3,0) -9,303 20,841          0,000* 

HAMD 29,90 (12,04) 1,28 (1,57) -10,199 19,711           0,000* 

CTQ 
emotionaler 
Missbrauch 
körperlicher 
Missbrauch 
sexueller  
Missbrauch 
emotionale 
Vernachlässigung 
körperliche 
Vernachlässigung 
jeglicher Missbrauch   

 
18,47 (4,22) 
 
10,80 (7,16) 
 
12,35 (8,39) 
 
18,30 (5,19) 
 
11,20 (4,4) 
 
15,00 (4,86) 

 
8,22 (6,26) 
 
5,56 (1,34)   
                   
5,44 (2,20) 
 
7,94 (3,95) 
 
6,61 (2,59) 
 
6,76 (2,35) 

 
-5,873 
 
-3,212 
 
-3,549 
 
-6,960 
 
-3,957 
 
-6,762 

 
35 
 
20,467  
      
21,879 
       
35,074 
      
31,253  
     
28,047 

 
<0,001* 
 
0,004* 
 
0,002* 
 
0,000* 
 
0,000* 
 
0,000* 

BPS = Borderline-Persönlichkeitsstörung; BSL = Borderline-Symptom-Liste; BDI-II = Beck-Depression-Inventar; 
HAMD= Hamilton-Depressions-Skala; CTQ = Childhood Trauma Questionnaire, SD = Standardabweichung. 
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Tabelle 4: CTQ-Cut-Off-Werte nach Bernstein und Fink  

 

Skala Keine 
(bis wenig) 

Wenig 
(bis mode-
rat) 

Moderat 
(bis schwer) 

Schwer 
(bis extrem) 

Emotionaler Miss-
brauch 

5-8 9-12 13-15 ≥ 16 

Körperlicher Miss-
brauch 

5-7 8-9 10-12 ≥13 

Sexueller Miss-
brauch 

5 6-7 8-12 ≥13 

Emotionale Ver-
nachlässigung 

5-9 10-14 15-17 ≥18 

Körperliche Ver-
nachlässigung 

5-7 8-9 10-12 ≥13 

 

 

3.2 Psychometrische Messungen im Verlauf von Cyberball 
 

3.2.1 Fragebogen zu Gedanken und Gefühlen 

 

Die Unterschiede zwischen unseren beiden Testkollektiven hinsichtlich der Borderline-

spezifischen Symptomatik konnten unmittelbar am Cyberball-Testtermin reproduziert wer-

den. Im Fragebogen zu Gedanken und Gefühlen erzielte die Patientengruppe signifikant hö-

here Punktwerte als die gesunden Probanden (t = -11,394; df = 28; p-Wert <0,001). Die ge-

sunden Versuchsteilnehmer erreichten im gesamten Fragebogen einen Mittelwert von 1,49 

(SD: 0,40) und die Patientengruppe 3,52 (SD: 0,54), womit die Patientengruppe über dem 

Cut-Off von 3,1 lag. Der Punktwert von 3,1 wurde von den Borderline-Patienten in den meis-

ten Subskalen (außer bei Item Nr. 7, 11, 12, 15, 19, 22 und 30) überschritten, wohingegen 

die Kontrollgruppe in allen Subskalen unterhalb des Cut-Off-Werts lag ( außer bei Frage Nr. 

19).  Der Punktwert des zusätzlichen Items Nr.19 „Wenn ich will, kann ich alles erreichen“ lag 

im Mittel bei den gesunden Probanden wie erwartet signifikant höher (gesunde Probanden: 

Mittelwert = 3,67 (SD: 0,97); Borderline-Patienten: Mittelwert = 2,68 (SD: 0,946); t = 2,97; df 

= 32; p-Wert = 0,006). Die Patientengruppe erzielte in allen Subskalen, außer bei Item Nr. 12 

und 13 und 19 signifikant höhere Punktzahlen ( p-Wert < 0,001). Bei der Frage Nr. 19 („Wenn 

ich wirklich will, kann ich alles erreichen“) erreichte das gesunde Kollektiv, wie erwartet,  

signifikant höhere Werte ( p-Wert <0,006). Die Ergebnisse sind in Tabelle 5 aufgeführt. 
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3.2.2 Rejection Sensitivity Skala 

 

Die Patientengruppe zeigte sich signifikant sensibler für Zurückweisung als die gesunden 

Kontrollen; dies wurde anhand der Rejection Sensitivity Skala objektiviert.  Die Borderline-

Gruppe erzielte mit 17,92 (SD: 5,45) im Durchschnitt einen höheren Mittelwert als die Kont-

rollgruppe (Mittelwert: 5,98; SD: 2,82; t = -8,474; df = 27; p-Wert < 0,001). Die Ergebnisse 

sind Tabelle 5 zu entnehmen. 

 

Tabelle 5: Fragebogenauswertung der Gruppen (FGG, RSQ)  

 Gruppe; Mittelwert (SD)    

Charakteristika BPS N=20 Kontrollen 
N=19 

t  df              p-Wert 

FGG 3,52 (0,54) 1,49 (0,40) -11,394 28 <0,001* 

RSQ 17,92 (5,45) 5,98 (2,82) -8,474 27 0,000* 
BPS = Borderline-Persönlichkeitsstörung; FGG = Fragebogen zu Gedanken und Gefühlen: RSQ = Rejection 
Sensitivity Scale, SD = Standardabweichung. 

 

 

3.2.3 Emotionsskala 

 

Um die Gefühlslage der Versuchsteilnehmer zu erfassen, wurde vor und nach Cyberball die 

Emotionsskala erhoben. Neben der Auswertung der 3 Gefühlskomplexe („positive Gefühle“, 

„auf sich selbst-gerichtete negative Gefühle“ und „auf andere-gerichtete negative Gefühle“) 

legten wir spezielles Augenmerk auf die Kategorien „Ärger“ und „Traurigkeit“, weil 

Renneberg et al. zeigen konnten, dass insbesondere diese Gefühle bei sozialem Ausschluss 

affiziert werden (Renneberg et al., 2012); wir nahmen noch die Variable „Missachtung“ in 

diese Gruppe hinzu, da eine enge Korrelation zum Faktor „Ärger“ nachgewiesen werden 

konnte (r = 0,618; p-Wert < 0,001) und das von uns hinzugefügte Item „Scham“. 

Vor Spielbeginn berichteten die Borderline-Patienten von signifikant mehr negativen Emoti-

onen („alle negativen Emotionen“ : t = -5,366; df = 36; p-Wert ≤ 0,001) und erzielten niedri-

gere Werte in der Kategorie  „positive Emotionen“ ( t = 5,212; df = 36; p-Wert ≤ 0,001). Dies 

traf auch auf die einzelnen Subskalen „Ärger/Wut“ (t = -2,983; df = 36; p-Wert = 0,005) , 

„Miss-/Verachtung“ (t = -2,730; df = 36; p-Wert = 0,01), „Scham“ (t = -5,529; df = 36; p-Wert 
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< 0,001) und „Traurigkeit“ (t = -5,478; df = 36; p-Wert < 0,001) zu. Die Ergebnisse sind in Ta-

belle 6 dargestellt. 

Für alle diese Kategorien haben wir zusätzlich RM ANOVAs durchgeführt.  

Wir fanden eine signifikante Zeit x Gruppe Interaktion für „selbst-fokussierte negative Emo-

tionen“ (F = 6,030; df = 36; p = 0,019). 

In post-hoc-Messungen war dieser Effekt darauf zurückzuführen, dass die „selbst-

fokussierten negativen Emotionen“ in der Kontrollgruppe signifikant über die Zeit abfielen (t 

= 2,677; df = 18; p-Wert = 0,015), wohingegen dies in der Patientengruppe nicht der Fall war 

(t = -1,163; df = 18; p-Wert = 0,260). Es ergab sich auch ein signifikanter Effekt für die Gruppe 

(F = 30,283; df = 1; p-Wert <0,001), aber nicht über die Zeit (F = 0,274; df = 1; p-Wert = 

0,604). In der RM ANOVA für „fremd-fokussierte negative Emotionen“ zeigten sich signifikan-

te Effekte für die Zeit (F = 6,065; df = 1; p-Wert = 0,019) und die Gruppe (F = 14,474; df = 1; p 

= 0.001), jedoch keine signifikanten Veränderungen in der Zeit x Gruppen- Interaktion (F = 

2,603; df = 1; p-Wert = 0,115). Post-hoc fanden wir in einem T-Test für verbundene Stichpro-

ben einen signifikanten Anstieg der „fremd-fokussierten Emotionen“ nach Cyberball bei den 

Borderline-Patienten (t = 2,172; df = 18; p-Wert = 0,043), insbesondere „Ärger“ (t = -2,251; df 

= 18; p-Wert = 0,037) und „Verachtung“ (t = -2,480; df = 18; p-Wert = 0,023) stiegen an, was 

bei den Gesunden nicht zu beobachten war. 

Die Varianzanalyse mit Messwiederholungen zeigte für den Faktor „Ärger/Wut“ signifikante 

Ergebnisse für die Zeit (F = 4,654; df = 1; p-Wert = 0,038), für die Gruppe (F = 14,219; df = 1; 

p-Wert = 0,001) und für die Zeit x Gruppen- Interaktion (F = 4,654; df = 1; p-Wert = 0,038). 

Für den Faktor „Verachtung“ zeigten sich signifikante Effekte bezüglich der Zeit (F = 7,840; df 

= 1; p-Wert = 0,008) und der Gruppe (F = 10,001; df = 1; p-Wert = 0,003), aber nicht für die 

Zeit x Gruppen- Interaktion (F = 3,758; df = 1; p-Wert = 0,060). Die Variable „Traurigkeit“ 

zeigte nur einen signifikanten Effekt für die Gruppe (F = 28,504; df = 1; p-Wert < 0,001), al-

lerdings keine signifikanten Effekte für die Zeit oder die Zeit x Gruppen- Interaktion (Zeit: F = 

3,716; df = 1; p-Wert = 0,062; Zeit x Gruppe: F = 0,000; df = 1; p-Wert = 1,000).  

Die positiven Emotionen schienen von Cyberball in beiden Gruppen unbeeinflusst, denn es 

ließen sich außer der bereits erwähnten Unterschiede zwischen den Gruppen keine signifi-

kanten Effekte über die Zeit oder bezüglich der Zeit x Patientengruppe-Interaktion finden. 

Die Ergebnisse sind in Tabelle 6 dargestellt. 
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Tabelle 6: Innere Anspannung und Emotionsskala 

Statistische 
Auswertung 

T-Test für verbundene 
Stichproben 

 T-Test für 
unabhängige 
Stichproben 

Charakteristika BPS Kontrollgruppe Zwischengruppen-
Vergleich Cyberball Cyberball 

 
 

vorher nachher df p-
Wert 

vorher nachher df p-
Wert 

df p-Wert 

Mittelwert (SD)   Mittelwert (SD)  
 

   

Innere 
Anspannung 

56,05 
(19,83) 

55,26 
(15,94) 

18 0,762 24,74 
(28,79) 

25,00 
(30,28) 

18 0,897 36 
27,267 

0,000*prä 
0,000*post 

Emotionsskala       

positive 
Emotionen 

2,04 
(0,93) 

2,10 
(1,09) 

18 0,680 3,61 
(0,92) 

3,44 
(1,10) 

18 0,256 36 
36 

0,000*prä 
0,001*post 

alle negativen 
Emotionen 

3,05 
(1,34) 

3,08 
(1,42) 

18 0,748 1,30 
(0,47) 

1,21 
(0,34)  

18 0,290 22,418 
20,068 

0,000*prä 
0,000*post 

selbst 
fokussierte 
negative 
Emotionen 

3,14 
(1,33) 

3,39 
(1,76) 

18 0,260 1,52 
(0,69) 

1,13 
(0,22) 

18 0,015* 26,975 
18,580 

0,000*prä 
0,000*post 

fremd 
fokussierte 
negative 
Emotionen 

2,38 
(1,32) 

2,70 
(1,45) 

18 0,043* 1,25 
(0,51) 

1,32 
(0,52) 

18 0,235 23,226 
22,518 

0,001*prä 
0,000*post 

Ärger 2,21 
(1,55) 

2,79 
(1,78) 

19 0.037* 1,11 
(0,46) 

1,11 
(0,32) 

18 1,000 36 
36 

0,005*prä 
<0,001*post 

Verachtung 2,05 
(1,58) 

2,63 
(1,92) 

19 0,023* 1,05 
(0,23) 

1,16 
(0,38) 

18 0,163 36 
36 

0,010*prä 
0,002*post 

Scham 3,79 
(1,75) 

3,58 
(1,90) 

18 0,586 1,37 
(0,76) 

1,05 
(0,23) 

18 0,055 24,567 
18,528 

0,000*prä 
0,000*post 

Traurigkeit 4,00 
(2,028) 

3,79 
(2,299) 

18 0,215 1,32 
(0,671) 

1,11 
(0,459) 

18 0,163 21,896 
19,431 

0,000*prä 
0,000*post 

BPS = Borderline-Persönlichkeitsstörung; SD = Standardabweichung. 

 

 

3.2.4 Assessment of Aversive Inner Tension 

 

Die Patienten berichteten vor Beginn des Spiels von signifikant höherer innerer Anspannung 

als die gesunden Kontrollen (t = -3,904; df =36; p-Wert < 0,001); dies änderte sich nach dem 

Spiel nicht (t = 3,855; df = 27,267; p-Wert = 0,001). Ebenso änderte sich das Ausmaß der in-

neren Anspannung in keiner der beiden Gruppen im Versuchsverlauf signifikant (BPS: t = 
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0,307; df = 18; p-Wert = 0,762; Kontrollgruppe: t = 0,131; df = 18; p-Wert = 0,897). Die durch-

geführten RM ANOVAs ergaben eine signifikante Interaktion zwischen den Gruppen (F = 

15,716; df = 1; p-Wert <0,001), aber zeigten keinen signifikanten Effekt auf die Interaktion 

zwischen Zeit x Gruppe (F = 0,104; df = 1; p-Wert = 0,749) oder für die Zeit (F = 0,026; df = 1; 

p-Wert = 0,873). Die Mittelwerte vor und nach Cyberball in den beiden Gruppen sind in Ta-

belle 6 aufgeführt. 

 

3.2.5 Need-Threat-Skala 

 

Im Anschluss an Cyberball wurde getestet, ob und inwiefern die Teilnehmer die Manipulati-

on während des Spiels bemerkten. Sowohl die Patienten-, als auch die Kontrollgruppe nah-

men den Ausschluss wahr (Frage 21 und 22, „Ich wurde nicht beachtet“ und „ Ich wurde aus-

geschlossen“, = mittlerer Punktwert >3 ). Der Ballbesitz wurde von beiden Gruppen realis-

tisch eingeschätzt (Mittelwert (SD) = 9,16  (6,167) [Gesunde]; 10,17 (6,683) [BPS]; t = -0,480; 

df = 35; p-Wert = 0, 634); beide Kollektive fühlten sich in einem ähnlichem Maße nicht be-

achtet (t = -1,526; df = 35; p-Wert = 0,138). Dennoch fühlten sich die Borderline-Patienten 

signifikant mehr ausgeschlossen als die gesunden Kontrollen (t = -2,359; df = 35; p-Wert = 

0,024) und das Ausschlussparadigma hatte eine signifikant höhere aversive Wirkung auf die 

Patienten als auf die Gesunden (Aversive Impact Factor: t = -2,815; df = 30,751; p-Wert = 

0,008). Dieser aversive Effekt des Cyberball-Spiels insbesondere auf BPS-Patienten zeigte 

sich auch in den übrigen Subskalen: die Patienten berichteten von signifikant mehr negati-

ven Gefühlen während des Spiels als die Kontrollen („negative Gefühle“: t = -2,637; df = 36; 

p-Wert = 0,12), ihr Selbstwertgefühl war geringer („Selbstwertschätzung“: t = 3,225; df = 36; 

p-Wert = 0,003), sie empfanden ihr Dasein als weniger bedeutsam („bedeutsames Dasein“: t 

= 3,887; df = 36; p-Wert = 0,001), fühlten sich weniger zugehörig („Zugehörigkeit“: t = 2,321; 

df = 36; p-Wert = 0,026), sie hatten weniger das Gefühl die Kontrolle während des Spiels ge-

habt zu haben (t = 2,538; df = 36; p-Wert = 0,015) und ihre Bedürfnisse waren vom Erleben 

des Ausschlusses bedrohter („Bedürfnisse“: t = 3,595; df = 36; p-Wert = 0,001) als es bei den 

Gesunden beobachtet werden konnte. Die Ergebnisse sind in Tabelle 7 dargestellt. 
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Tabelle 7: Need-Threat-Skala 

Charakteristika BPS Kontrollgruppe  

Mittelwert (SD)   Mittelwert 
(SD) 

  df p-Wert 

„Ich fühlte mich nicht 
beachtet“ 

 3,83 (1,34)    3,11 (1,56)   35 0,138 

„Ich fühlte mich 
ausgeschlossen“ 

 4,11 (1,32)    3,00 (1,32)   35 0,024* 

„Ich war im Ballbesitz“  10,17% 
(6,68) 

   9,16% 
(6,17) 

  35 0,634 

Aversive Impact Index  29,18 (5,86)    21,97 
(9,27) 

  34 0,010* 

Bedürfnisse  7,72 (2,26)    10,88 
(3,09) 

  36 0,001* 

Selbstwertschätzung  1,84 (0,66)    2,88 (1,23)   36 0,003* 

Kontrolle  1,14 (0,32)    1,56 (0,65)   36 0,016* 

Bedeutsames Dasein  2,51 (0,55)    3,19 (0,54)   36 0,001* 

Zugehörigkeit  2,22 (1,21)    3,24 (1,48)   36 0,026* 

BPS = Borderline-Persönlichkeitsstörung; SD = Standardabweichung. 

 

 

Wir fanden zudem positive Korrelationen zwischen dem Schweregrad der Borderline-

Symptomatik in der Patientengruppe (gemessen anhand der Borderline-Symptom-Liste 23) 

und dem Ausmaß des subjektiv empfundenen Ausschlusses während des Spiels (BSL-23 und 

„Ich fühlte mich ausgeschlossen“ der Need-Threat Scale: r = 0,0637; p-Wert = 0,004), dem 

aversiven Einfluss des Gefühls des Ausgeschlossenseins (BSL-23 und „Aversive Impact Index“ 

der Need-Threat-Scale: r = 0,806; p-Wert < 0,001), der negativen Stimmung (BSL-23 und „ne-

gative Stimmung“ der Need-Threat Scale: r = 0,622; p-Wert = 0,004) und den durch den Aus-

schluss bedrohten Bedürfnissen (BSL-23 und „bedrohte Bedürfnisse“ der Need-Threat-Scale: 

r = -0,551; p-Wert = 0,14). Signifikant positiv korrelierte zudem die depressive Symptomatik 

der Patientengruppe mit den aversiven Auswirkungen von Cyberball (BDI-II und „Aversive 

Impact Index“ der Need-Threat-Scale: r = 0, 571; p-Wert = 0,017) und dem Gefühl des 

Ausgeschlossenseins (BDI-II und „Ich fühlte mich ausgeschlossen“ der Need-Threat-Scale: r = 

0,484; p-Wert = 0,042). 
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3.2.6 Questionnaire on Behavioural Intentions 

 

Nach dem Spielen von Cyberball zeigte die Borderline-Gruppe ein signifikant stärkeres Ver-

langen zu flüchten als die Gesunden („escape“: Fisher’s Exact-Test: p-Wert = 0,002). In den 

übrigen Subskalen („pleasant activities“, „verbalizing exclusion“ und „selfharming“) zeigte 

sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Die Häufigkeiten der Antworten 

sind der Tabelle 8 zu entnehmen. 

 

Tabelle 8: Questionnaire on Behavioral Intentions (Häufigkeiten von min. 1 Zustimmung zu 
den verschiedenen Subskalen) 

Charakteristika                  BPS Kontrollgruppe  

Häufigkeit in % der 
Gruppe 

  Häufigkeit 
in % der 
Gruppe 

 

   Fisher’s 
Exact 
Test 

„pleasant activities“     40,0%    68,4%      0,072 

„verbalizing exclusion“     35,0%    36,8%     0,584 

„selfharming“     20,0%     0,0%    0,059 

„escape“     60,0%    10,5%            
0,002* 

BPS = Borderline-Persönlichkeitsstörung; SD = Standardabweichung. 

 

 

3.2.7 Assessment of Main Behavioral Intention 

 

33 der 39 Versuchsteilnehmer taten im Assessment of Main Behavioral Intention ihre bevor-

zugte Tätigkeit nach Beenden des Experimentes kund. Die Antworten wurden den einzelnen 

Subskalen zugeordnet. 4 der Antworten wurden nicht gewertet, da sie keiner Subskala zuzu-

ordnen waren. Zusätzlich zu den Subskalen „pleasant activities“, „verbalizing exclusion“, 

„selfharming“ und „escape“ wurde noch „passive behaviour“ hinzugefügt. Unter „pleasant 

activities“  fielen Aussagen wie z.B. „lesen“, „frühstücken“, „mich mit Freunden treffen“ und 

„die Sonne und den Tag genießen“. Je 7 Versuchsteilnehmer aus beiden Gruppen antworte-

ten mit derartigen Aussagen. Je ein Patient in beiden Gruppen verbalisierte den Ausschluss 

mit den Aussagen „Es war jetzt nicht eine Sache die mich soo [sic!] runtergezogen hat. Hat 

mich bisschen genervt dass am Anfang alle mit mir gespielt haben und plötzlich wurde ich 
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ignoriert“ und „mich von allen distanzieren, alleine sein und nach Hause gehen, dann zu Hau-

se sehr vertraute Personen anrufen und mit ihnen darüber reden“. Nur ein Patient aus der 

Borderline-Gruppe berichtete von dem Verlangen, sich selbst zu verletzen („mich ins Koma 

trinken“), wohingegen keiner der gesunden Probanden  selbstverletzende Verhaltensten-

denzen zeigte. 5 der BPS-Patienten und 2 der gesunden Kontrollen reagierten auf den sozia-

len Ausschluss mit dem Verlangen zu flüchten (z.B.: „mich im Bett zusammen rollen und ver-

kriechen“, „Ablenkung (Sport), Verdrängen (Thema nicht mehr ansprechen), Unauffälliges 

Verhalten, Fluchtinstinkt (Bett verkriechen o.ä.)“, „den Ort verlassen, mich hinlegen“). 2 der 

BPS-Patienten und 1 gesunder Proband zeigten Aggressionen gegen andere Personen („mich 

mit jemandem streiten (und es danach bereuen)“, „meinen Freund anrufen und ihm sagen, 

dass er ein "Nichtsnutz" ist“ und „mich bei den Mitspielern beschweren, dass ich mitspielen 

möchte und wenn es so weitergeht das Spiel beenden und gehen“). 2 der BPS-Patienten und 

1 gesunder Proband reagierten dem Wunsch, sich passiv zu verhalten („mich verkriechen& 

schlafen“, „fühle mich etwas kraftlos, müde, schwer, will jetzt schlafen (bin aber generell 

schon müde gewesen!)“, „schlafen, da ich müde bin“). Die Auswertung erfolgte rein deskrip-

tiv, da aufgrund der geringen Antwortanzahl in den einzelnen Subskalen keine Aussage über 

die Signifikanzen getroffen werden kann. 

 

3.3 Oxytocin- und Cortisolspiegel im Plasma im Verlauf des sozialen Aus-

schlussparadigmas 
 

3.3.1 Oxytocin 

 

Die Oxytocin-Werte im Blutplasma zeigten zu allen Zeitpunkten eine deutliche interindivi-

duelle Variabilität:  nach Ausschluss jener Probanden, deren Werte außerhalb von 3 Stan-

dardabweichungen vom Mittelwert aller Teilnehmer lagen, ergaben sich Werte für den ers-

ten Abnahmezeitpunkt zwischen 164,4 pg/ml und 904,8 pg/ml (Mittelwert: 432,48; SD 

164,09) und eine Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnov-Test). Zu keinem Zeitpunkt unter-

schieden sich die beiden Gruppen signifikant voneinander (siehe Tabelle 9). Intraindividuell 

blieben die Oxytocin-Spiegel im Verlauf des Versuchs stabil (keine signifikanten Unterschiede 

zwischen den 4 Abnahmezeitpunkten in den Gruppen im T-Test für verbundene Stichproben). 
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Tabelle 9: Oxytocin-Mittelwerte: Unterschiede zwischen den Gruppen 

 Zeitpunkt Gruppe Mittelwert-Plasma (SD)    

Oxytocin   pg/ml t df p-Wert 

Baseline (t0) BPS 416,91 (126,10) 0,603 37 0,550 

 Kontrollen 448,88 (198,75) 

3 min (t1) BPS 388,08 (127,87) 1,291 7,862 0,208 

 Kontrollen 466,77 (234,74) 

15 min (t2) BPS 398,41 (138,84) 0,990 5,442 0,331 

 Kontrollen 462,36 (246,87) 

40 min (t3) BPS 402,27 (125,05) 0,687 36 0,496 
 Kontrollen 443,78 (231,77) 

BPS = Borderline-Persönlichkeitsstörung; SD = Standardabweichung. 

 

 

Zur Auswertung des Oxytocin-Verlaufs in den Gruppen über die Zeit führten wir RM ANOVAs 

für die ersten beiden Zeitpunkte (Baseline [t0] vs. Post-Cyberball [t1]-Vergleich) und für aller 

4 Messzeitpunkte (t0-t3). 

Die RM ANOVA über alle 4 Zeitpunkte ergab keine signifikanten Ergebnisse (Zeit: F = 0,533; 

df = 2,427; p-Wert = 0,623; Zeit x Gruppe: F = 1,467; df = 2,427; p-Wert = 0,234; Gruppe: F = 

0,693; df = 1; p-Wert = 0,411). Hingegen konnte bei der 2-Punkt-ANOVA für die Zeitpunkte t0 

und t1 eine signifikante Interaktion der beiden Faktoren Zeit x Gruppe beobachtet werden (F 

= 0,987; df = 1; p-Wert = 0,032), allerdings zeigte sich kein Effekt hinsichtlich der Zeit (F = 

0,271; df = 1; p-Wert = 0.605) oder der Gruppe (F= 0,987; df = 1; p-Wert = 0,327). Abbildung 

3 und 4 zeigen den Verlauf der Oxytocin-Spiegel über die Zeit in den beiden Gruppen. 
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Post-hoc-Messungen mit T-Tests für unabhängige Stichproben zeigten eine signifikant unter-

schiedliche Entwicklung der peripheren Oxytocin-Spiegel in Gesunden und Patienten zwi-

schen den Zeitpunkten t0 und t1 (t = 2,227; df = 37; p-Wert = 0,32). Tabelle 10 zeigt die post-

hoc durchgeführten T-Tests für unabhängige Stichproben für die Gruppe x Zeit- Unterschiede 

und Tabelle 11 zeigt die T-Tests für eine Stichprobe für die Unterschiede über die Zeit. 

 

Tabelle 10: Oxytocin-Messungen: Unterschiede Gruppe x Zeit 

 Zeitdifferenz Gruppe Mittlerer Unterschied (SD)    

Oxytocin   pg/ml t df p-Wert 

baseline – t1 BPS -28,83 (66,01) 2,227 37 0,032* 

 Kontrollen 17,90 (64,98) 

t1 – t2 BPS 10,33 (51,21) -0,772 37 0,445 

 Kontrollen -4,41 (67,39) 

t2 – t3 BPS -6,58 (60,44) -0,565 36 0,575 

 Kontrollen -18,57 (69,99) 
BPS = Borderline-Persönlichkeitsstörung; SD = Standardabweichung. 

 

 

Tabelle 11: Oxytocin-Messungen: Unterschiede über die Zeit 

 Gruppe Zeitdifferenz Mittlerer Unterschied (SD)    

Oxytocin 
 

 

  pg/ml t df p-Wert 

BPS Baseline – t1  -28,83 (66,00) -1,953 19 0,066 

 t1 –t2  10,33 (51,21) 0,902 19 0,378 

 t2 – t3 -6,58 (60,44) -0,475 19 0,641 

Kontrollen Baseline – t1 17,90 (14,91) 1,201 18 0,245 

 t1 – t2 -4,42 (67,39) -0,286 18 0,778 

 t2 – t3  -18,57 (69,99) -1,157 18 0,263 
BPS = Borderline-Persönlichkeitsstörung; SD = Standardabweichung. 

 

 

Die Oxytocin-Level im Plasma korrelierten nicht signifikant mit Alter, Schwere der 

Borderline- oder Depressions-Symptomatik (BSL 23, BDI-II, HAMD-24), dem Menstruations-

zyklus und keiner der vor dem Ausschlussparadigma erhobenen Emotionen (Emotionsskala: 

„alle negativen Emotionen“, „selbst-fokussierte negative Emotionen“, „fremd-fokussierte 

negative Emotionen“, „positive Emotionen“; Assessment of Inner Tension; RSQ: „total sco-

re“). In der Patienten-Gruppe fanden wir eine negative Korrelation zwischen physischem und 
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emotionalem Missbrauch während der Kindheit (erhoben mittels CTQ) und der Entwicklung 

der Oxytocin-Spiegel nach dem Cyberball-Spiel zurück zur Baseline (t1 – t2). Die Oxytocin-

Werte im Blut veränderten sich umso geringer, je höher die Punktzahlen für „emotionalen 

Missbrauch“ (r = 0,449; p-Wert = 0,042) und „körperlichen Missbrauch“ (r = 0,465; p-Wert = 

0,039) waren. 

 

3.3.2 Cortisol 

 

Die Baseline-Cortisol-Spiegel im Blut wiesen einen Mittelwert im Gesamtkollektiv von 

512,554nmol/l (SD: 200,265) auf und zeigten eine Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnov-

Test). Tabelle 12 zeigt die Mittelwerte der Cortisol-Spiegel in den beiden Gruppen zu allen 4 

Zeitpunkten. 

 

Tabelle 12: Cortisol-Mittelwerte: Unterschiede zwischen den Gruppen 
 Zeitpunkt Gruppe Mittelwert im Plasma (SD)    

Cortisol   nmol/l t df p-Wert 

Baseline (t0) BPS 523,73 (231,52) 0,353 37 0,726 

 Gesunde 500,80 (166,75) 

3 min (t1) BPS 515,33 (230,79) 0,016 37 0,987 

 Gesunde 516,42 (182,93) 

15 min (t2) BPS 492,36 (241,84) 0,031 37 0,975 

 Gesunde 490,15 (192,83) 

40 min (t3) BPS 438,50 (218,16) 0,007 36 0,995 

 Gesunde 438,05 (197,65) 
BPS = Borderline-Persönlichkeitsstörung; SD = Standardabweichung. 

 

 

Für die Analyse der Cortisol-Veränderungen über die Zeit und Gruppenunterschiede führten 

wir RM ANOVAs durch. 

Es konnte eine signifikante Änderung der Cortisol-Spiegel über die ganze Versuchszeitspanne 

hinweg beobachtet werden (F = 34,301; df = 1,392; p-Wert < 0,001), nicht aber für die Zeit x 

Gruppen- Interaktion (F = 0,882; df = 1,392; p = 0,385) oder für die Unterschiede zwischen 

den Gruppen (F = 0,025; df = 1; p-Wert = 0,875) (siehe Abbildung 5). 
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Eine 2-Punkt-RM ANOVA für den Cortisol-Verlauf während des Cyberball-Spiels (t0 – t1) zeig-

te keine signifikanten Unterschiede (Zeit: F = 0,301; df = 1; p-Wert = 0586; Zeit x Gruppe: F = 

3,330; df = 1; p-Wert = 0,076; Gruppe: F = 0,028; df = 1; p-Wert = 0,869). 

Die durchgeführten post-hoc-Tests für die Unterschiede im Einzelnen zeigen Tabelle 13 und 

14. 

 

 

 

 

Tabelle 13: Cortisol-Messungen: Unterschiede über die Zeit 
 Gruppe Zeitdifferenz Mittlerer Unterschied (SD)    

Cortisol 
 

 

  nmol/l t df p-Wert 

BPS Baseline – t1 -8,40 (20,89) -1,798 19 0,088 

 t1 – t2 -22,97 (38,42) -2,674 19 0,015* 

 t2 – t3 -61,11 (37,57) -7,090 18 0,000* 

Kontrollen Baseline – t1 15,63 (54,88) 1,241 18 0,230 

 t1 – t2 -26,27 (42,62) -2,687 18 0,015* 

 t2 – t3 -52,11 (24,64) -9,217 18 0,000* 
BPS = Borderline-Persönlichkeitsstörung; SD = Standardabweichung. 
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Tabelle 14: Cortisol-Messwerte: Unterschiede Gruppe x Zeit 
 Zeitdifferenz Gruppe Mittlerer Unterschied (SD)    

Cortisol   nmol/l t df p-Wert 

Baseline –t1 BPS -8,40 (20,89) 1,835 37 0,076 

 Kontrollen 15,63 (54,88) 

t1 – t2 BPS -22,97 (38,42) -0,254 37 0,801 

 Kontrollen -26,27 (42,62) 

t3 – t3 BPS -61,11 (37,57) 0,874 36 0,388 

 Kontrollen -52,11 (24,64) 
BPS = Borderline-Persönlichkeitsstörung; SD = Standardabweichung. 

 

 

In den durchgeführten Korrelationsanalysen konnte festgestellt werden, dass die Cortisol-

Werte zu jedem Zeitpunkt mit dem Alter der Probanden korrelierte; je jünger der Patient 

desto höher waren die Cortisol-Level (Baseline: r = -0,372; p-Wert = 0,020; t1: r = -0,379; p-

Wert = 0,017; t2: r =-0,388; p-Wert = 0,015; t3: r = -0,399; p-Wert = 0,013). Es konnten keine 

signifikanten Korrelationen mit der BSL-23, dem BDI-II, der HAMD-24 und den CTQ-

Subskalen beobachtet werden. 

Außerdem zeigte sich zu keinem Zeitpunkt ein Zusammenhang zwischen den Oxytocin- und 

Cortisol-Spiegeln im Plasma. 
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4. Diskussion 
 

 

 

4.1 Methodendiskussion 
 

Unser Patientenkollektiv war ausschließlich weiblichen Geschlechts, was auf die überwie-

gende Repräsentanz von Mädchen und Frauen im Behandlungsalltag zurückzuführen ist 

(Skodol and Bender, 2003). Das mittlere Alter der Patientengruppe von 29,85 Jahren ent-

spricht dem durchschnittlichen Alter, in dem sich Borderline-Patienten erstmals in stationäre 

Behandlung begeben (Bohus, 2011). Die Tatsache, dass von den gesunden Probanden 22,2% 

verheiratet, hingegen nur 10% der Patientengruppe in einer Ehe waren, könnte den 

Borderline- typischen Schwierigkeiten im interpersonellen Kontext geschuldet sein, wodurch 

große Probleme entstehen eine feste Bindung einzugehen (Gunderson, 2007). 

Die Ergebnisse unserer psychometrischen Fragebögen an den Terminen vor  Cyberball waren 

repräsentativ für das Krankheitsbild der Borderline-Persönlichkeitsstörung: 

Das Auftreten  der komorbiden Achse-I und –II- Störungen in der Patientengruppe entsprach 

den Ergebnissen von Vorstudien z.B. (Zanarini et al., 1998a; b), die Borderline-Patienten er-

zielten höhere Punktzahlen in der Borderline-Symptom-Liste-23 und die depressive Sympto-

matik war in der Patientengruppe ausgeprägter (BDI-II und HAMD-24). Die Patienten berich-

teten zudem von mittlerer bis schwerer Traumatisierung (CTQ), was bei der BPS häufig 

komorbide diagnostiziert wird (Yen et al., 2002). 

Die im Vorfeld erhobene Krankheitssymptomatik konnte am Testtermin nochmals bestätigt 

werden und die Unterschiede zwischen Gesunden und Borderline-Patienten klarer heraus-

gearbeitet werden: die Patientengruppe zeigte mehr Borderline-spezifische Denkmuster und 

Gefühle im Fragebogen zu Gedanken und Gefühlen (FGG). Sie erwies sich zudem als sensibler 

für Zurückweisung (RSQ), was als Ausdruck der typischen Angst der BPS-Patienten vor Ein-

samkeit und ihrer damit verbundenen Hypervigilanz, um eine potentielle Situation des 
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Verlassenwerdens rechtzeitig abwenden zu können, zu werten sein könnte (Linehan, 1987). 

Die positive Korrelation zwischen den erzielten Punktwerten im FGG und der höheren Sensi-

bilität für Zurückweisung bei BPS-Patienten bestätigt die Ergebnisse früherer Studien 

(Staebler et al., 2011a). 

 

4.2 Ergebnisdiskussion 
 

4.2.1 Emotionale Veränderungen im Verlauf von Cyberball 

 

In der vorliegenden Studie verwendeten wir Cyberball, ein gut etabliertes Paradigma zur 

experimentellen Untersuchung von sozialem Ausschluss. Die Ausgrenzung aus einer Gruppe 

erzeugt Schmerz und sozialen Stress (Williams, 2007a). Aufgrund der störungstypischen 

dysfunktionellen Annahmen und Schwierigkeiten im interpersonellen Bereich trifft ein Aus-

schluss aus einer Gruppe Borderline-Patienten besonders intensiv. Dies spiegelt sich in unse-

rer Studie in den Gefühlen, von denen die Versuchsteilnehmer während des Experimentes 

berichteten, wider.  

Die negativen Emotionen, die gegen sich selbst gerichtet waren, blieben in der Patienten-

gruppe vor und nach Cyberball konstant, begleitet von einer gleichbleibend hohen inneren 

Anspannung. Dies könnte damit im Zusammenhang stehen, dass Borderline-Patienten sich 

häufig als wertlos und minderwertig erachten (Lammers, 2007) und sich dadurch eher selbst 

die Schuld am Ausschluss zuschreiben. Die Gesunden hingegen schienen sich vom Spiel bes-

ser distanzieren zu können und bezogen den Ausschluss weniger auf ihr eigenes Versagen: 

bei ihnen fielen die selbst-fokussierten negativen Emotionen im Spielverlauf signifikant ab. 

Eine weitere Erklärung für die hohen gegen sich selbst gerichteten negativen Gefühle bei 

den BPS-Patienten könnte sein, dass dies der Symptomatik eines depressiven Zustands ent-

spricht, worunter auch unsere Patientengruppe zu leiden schien: Die BPS-Gruppe erzielte in 

den Depressions-Fragebögen durchgehend signifikant höhere Punktzahlen als die Kontrollen.  

Die von uns beobachtete signifikant höhere innere Anspannung im Vergleich zu den Gesun-

den  unterstützt die Ergebnisse anderer Studien, die von vermehrter innerer Spannung be-

richten, die häufiger und stärker als bei Gesunden in BPS-Patienten verspürt wird (Stiglmayr 

et al., 2005). In früheren Studien wurde vermutet, dass die erhöhte Anspannung Ausdruck 
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einer unspezifischen emotionalen Alarmsituation ist, deren Ursachen und Auslöser noch un-

geklärt sind (Herpertz et al., 1998). Dies würde erklären, warum in unserer Studie die subjek-

tive aversive Spannung der BPS-Patienten durch das Ausschlussparadigma unbeeinflusst 

blieb, da sie keine spezifische Reaktion auf einen negativen Stimulus zu sein scheint.   

Neben dem mangelnden Selbstvertrauen ist die Borderline-Störung gekennzeichnet durch 

teils unkontrollierbare, wiederkehrende Aggressionen, die durch Ausschlusserleben noch 

gesteigert werden können. So reagierte unsere Patientengruppe im Verlauf des Spiels mit 

einem Anstieg der negativen Emotionen, die sie auf andere richtete. Insbesondere Ärger und 

Verachtung stieg in ihnen hoch; die Traurigkeit hingegen blieb erstaunlicherweise stabil, 

bzw. fiel numerisch sogar ab. Unsere Ergebnisse stimmen mit den Resultaten von Renneberg 

et al. überein, die ebenfalls die Empfindungen während Cyberball in einer Studie an einer 

etwas größeren Stichprobe erhoben (Renneberg et al., 2012). Vom Ausschlussparadigma 

schienen nur die negativen Gefühle betroffen, es konnte kein Einfluss auf die positiven Emo-

tionen festgestellt werden. 

Obwohl die Patienten den Ballbesitz genauso realistisch einschätzten wie die Vergleichspro-

banden, fühlten sie sich dennoch signifikant mehr ausgeschlossen. Diese Ergebnisse stehen 

im Einklang mit Borderline-typischen Überzeugungen über Angst vor Bestrafung  und Aus-

schluss, die von Arntz mittels Personality Disorder Belief Questionnaire (PDBQ) ausgemacht 

werden konnten (Arntz et al., 2004). Die Ausgrenzung durch die Mitspieler schien die Patien-

tengruppe tiefgreifender in ihrem Selbstbild zu treffen als die gesunden Kontrollen und der 

normale Ablauf der Coping-Mechanismen für den Umgang mit einer solchen Situation schien 

nicht adäquat zu funktionieren: Sie fühlten sich weniger zugehörig und hatten weniger das 

Gefühl die Kontrolle über die Situation gehabt zu haben, was sie ihr Dasein als weniger be-

deutsam bewerten und ihre Bedürfnisse als bedrohter wahrnehmen ließ. Insgesamt hatte 

der Ausschluss einen höheren aversiven Einfluss auf die Patientengruppe als auf die Gesun-

den. Diese Ergebnisse entsprechen der Theorie über die Auswirkungen von Ostrakismos von 

Williams, der diesen Fragebogen entwarf (Williams, 2007b) und konnten die Resultate Studi-

en von Stäbler und Renneberg et al., die speziell BPS-Patienten in Zusammenhang mit Aus-

schlusserleben brachten (Renneberg et al., 2012; Staebler et al., 2011b) reproduzieren. 

Deutlicher wurde der Zusammenhang mit der Borderline-Störung als mögliche Ursache für 

den inadäquaten Umgang mit der Ausschlusssituation daran, dass diese Effekte umso stärker 
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waren, je mehr Borderline- und Depressionssymptome von den Patienten beschrieben wur-

den.  

Die Ergebnisse des Questionnaire on Behavioral Intentions stehen im Einklang mit vorherge-

henden Studien, die schlecht angepasste Verhaltenstendenzen nach sozialem Ausschlusser-

leben bei Borderline-Patienten beobachten konnten (Baumeister et al., 2005; Staebler, 2008; 

Twenge et al., 2002). 

 

4.2.2 Hormonelle Reaktionen auf Cyberball 

 

Die zugrunde liegenden neurohumoralen Mechanismen der eben beleuchteten Stress-

Reaktion stellen insbesondere die Ausschüttung von Katecholaminen und Cortisol dar (Selye, 

1953). 

Wir konnten im Verlauf des sozialen Ausschlussparadigmas einen signifikanten Abfall der 

Cortisol-Spiegel beobachten. Die Werte veränderten sich allerdings nicht signifikant im Ver-

gleich in der Zeit vor und nach Cyberball, sondern über die ganze Zeit betrachtet. Es konnte 

außerdem kein Unterschied zwischen BPS-Patienten und gesunden Kontrollen festgestellt 

werden.  

Die Abnahme der Cortisol-Kurven über die insgesamt 40min könnten den natürlichen Tages-

verlauf von Cortisol wiederspiegeln. Aufgrund seiner zirkadianen Rhythmik sind die Cortisol-

Werte am Morgen nach dem Aufwachen am höchsten, fallen dann innerhalb von 3-5h rasch 

ab, um danach relativ konstant zu bleiben und nur geringfügig im Laufe des Tages weiter 

abzufallen (SwisshealthmedGmbH, 2014). Unsere Messungen wurden immer vormittags 

durchgeführt, so dass der von uns gemessene Abfall der Hormonspiegel im Rahmen der Ta-

gesrhythmik plausibel zu erklären ist.  

Der Abfall des Cortisols über die Zeit könnte allerdings auch durch die Testsituation zu erklä-

ren sein: der zunächst erhöhte Cortisol-Spiegel reflektiert das Stressereignis durch die unge-

wohnte Umgebung im Labor und den Schmerzreiz durch das Legen des peripheren Venen-

verweilkatheters. Im Laufe der Testung fällt das Cortisol ab, was Ausdruck der Habituation 

an das Setting und der damit einhergehenden Stressreduktion sein könnte.  
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Die abfallenden Cortisol-Spiegel könnten auch auf den analgesierenden Effekt sozialen Aus-

schlusses zurückzuführen sein: Unsere Ergebnisse stehen im Einklang mit einer Studie von 

Bass et al., die eine verminderte, emotionale Schmerzwahrnehmung als mögliche defensive 

Reaktion auf soziale Ausgrenzung beim Cyberball-Spiel feststellen konnten (Bass et al., 

2014). 

Cyberball schien keinen Einfluss auf den Verlauf der Cortisol-Spiegel zu haben. Dies könnte 

darauf zurückzuführen sein, dass der Ausschluss keine globale Stressreaktion hervorruft, 

sondern eine eher spezifische, psychosoziale Aufgabe darstellt. Unterstützt wird diese An-

nahme dadurch, dass sich auch die innere Anspannung in keiner der beiden Teilnehmer-

Gruppen veränderte. Unsere Ergebnisse stehen im Einklang mit einer Studie von Zwolinski et 

al., die ebenfalls keine Cortisol-Reaktion auf Cyberball nachweisen konnten (Zwolinski, 2012) 

und Zoller et al., die dies während eines anderen Stress-Test (Trier Social Stress Test) be-

obachten konnten (Zoller et al., 2010). 

Die gleiche Arbeitsgruppe konnte zeigen, dass hingegen ein Stresstest durch öffentliches 

Sprechen eine Veränderung des Cortisols in den Teilnehmern hervorrief (Weik et al., 2010). 

Dies lässt die Hypothese aufstellen, dass die Stresssituation durch Cyberball nicht realistisch 

genug für die Versuchsteilnehmer erschien, so dass keine globale Stressreaktion erzeugt 

werden konnte.  

Eine weitere Erklärung für die fehlende Cortisol-Reaktion in unserer Studie könnte sein, dass 

es sich bei der Stressreaktion durch Cortisol um einen eher langfristigen Effekt handelt und 

unser Versuchszeitraum zu kurz war, um eine Cortisol-Antwort zu induzieren. Insbesondere 

bei BPS-Patienten scheint das Cortisol nach interpersonellen Konflikten verzögert zu reagie-

ren (Walter et al., 2008). In einer weiteren Studie könnte man eine frühe Reaktion der HPA-

Achse durch Messung von in der Kaskade vorgeschalteten Hormonen, wie z.B. ACTH, abbil-

den.  

In der Interaktion mit anderen Menschen fällt es Borderline-Patienten u.a. durch ihre affek-

tive Instabilität, ihre Impulsivität und ihre eingeschränkte Fähigkeit zur Mentalisierung häufig 

schwer Nähe und Distanz angemessen zu regulieren. Dadurch ist der Aufbau sozialer Bezie-

hungen für sie nicht einfach. Zudem scheint das Bindungserleben in der frühen Kindheit ei-

nen Einfluss auf die Entwicklung und Ausprägung einer BPS zu haben. Auf der hormonalen 

Ebene kommt Oxytocin eine große Rolle beim Aufrechterhalten und  Stärken sozialer Bin-
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dungen zu (Galbally et al., 2011). In früheren Studien konnte die entscheidende Rolle von 

Oxytocin in Annäherung und prosozialem Verhalten untermauert werden: Intranasale Appli-

kation von Oxytocin stärkt die emotionale Empathie (Baumgartner, 2012), erhöht das Ver-

trauen (Kosfeld et al., 2005) und lässt großzügiger werden (Zak et al., 2007). Außerdem 

konnte eine Studie von Buchheim et al. zeigen, dass Oxytocin einen signifikanten Anstieg des 

sicheren Bindungserleben bei unsicher-gebundenen Erwachsenen bewirkt (Buchheim et al., 

2009). In diesem Kontext kann der Ausschluss während des Cyberball-Spiels in unserer Stu-

die als negativer Bindungsstimulus betrachtet werden. Die Ausgrenzung erzeugt beim Spieler 

den Wunsch, die gebrochenen Bindungen wieder herzustellen und die negative Bindungssi-

tuation aufzuheben.  

Bisherige Studien beobachteten den Zusammenhang von OXT und einer Stressreaktion wäh-

rend des Trier Social Stress Test und untersuchten zusätzlich den Einfluss von sozialer Unter-

stützung (Ditzen et al., 2008; Heinrichs et al., 2003), oder setzten die Faktoren in Relation zu 

Trauma-Erleben (Pierrehumbert et al., 2012). 

Wir fanden eine signifikant unterschiedliche Entwicklung der OXT-Spiegel im Plasma zwi-

schen den beiden Gruppen im Verlauf von Cyberball: Nicht signifikant, aber numerisch, zeig-

te das OXT eine steigende Tendenz bei den Gesunden, wohingegen es bei den BPS-Patienten 

eher abfiel.  Im Anschluss an Cyberball näherten sich die OXT-Spiegel der beiden Gruppen 

wieder an. 

Der Abwärtstrend des OXT während Cyberball bei den BPS-Patienten wird begleitet von an-

steigenden negativen Emotionen, die gegen andere gerichtet waren. So könnte der Abfall 

von OXT, welchem normalerweise prosoziale Wirkungen zugeschrieben werden, ein Aus-

druck des negativen Bindungsreizes, der von den BPS-Patienten stärker als von den Gesun-

den empfunden wird, zu werten sein.  

Im Anschluss an Cyberball dauerte die Annäherung der OXT-Spiegel zurück zur Baseline um-

so länger, je mehr Missbrauchserfahrung die Patienten in der Kindheit und Jugend gemacht 

haben. Das lässt uns annehmen, dass insbesondere Trauma-Erfahrung bei BPS-Patienten das 

Bindungserleben und somit auch das OXT-System langfristig schädigt; diese Resultate stehen 

im Einklang mit bisherigen Studienergebnissen, die umso niedrigere OXT-Spiegel im Plasma 

fanden, je mehr Missbrauchs- und Vernachlässigungserfahrungen die BPS-Patienten ge-

macht haben (Bertsch et al., 2013).  
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Unsere Studienergebnisse unterstützen die Annahme, dass sich das OXT-System, dem eine 

wichtige Funktion im Umgang mit dem sozialen Ausschluss zukommt, zwischen Borderline-

Patienten und Gesunden unterscheidet.  

 

4.3 Grenzen der Arbeit 
 

Die Aussagekraft unserer Ergebnisse wurde maßgeblich positiv davon beeinflusst, dass wir 

die Testungen in einem hochstandardisierten Rahmen, was Ort, Zeit und Ablauf betrifft, 

durchführten. Die Vergleichbarkeit unserer Versuchskollektive optimierten wir, indem wir 

die Teilnehmer auf Geschlecht, Alter und Bildung abstimmten. Zudem kontrollierten wir den 

Menstruationszyklus und die Einnahme von hormonellen Kontrazeptiva. 

Einige Punkte jedoch begrenzen die statistische Signifikanz unserer Ergebnisse und könnten 

in einer zukünftigen Studie berücksichtigt werden: Unsere Stichprobe war mit 19 Gesunden 

und 20 BPS-Patienten relativ klein und wir erhoben keine Daten zu den Östrogen- und Pro-

gesteron-Spiegeln.  

Ein weiterer Störfaktor könnte die Einnahme von Medikamenten in der BPS-Gruppe sein; 

insbesondere Neuroleptika könnten einen repräsentativen Vergleich der Teilnehmer er-

schwert haben. 

Vieldiskutiert ist auch die Frage, welches das exakteste Verfahren zur Analyse peripherer 

Oxytocin-Spiegel ist.  Lange Zeit galt die Verwendung eines Radio Immun Assays mit vorheri-

ger Extraktion (Landgraf, 1981) als Methode der Wahl. Nach einigen Jahren jedoch wurde 

das ELISA-Verfahren zur Oxytocin-Messung etabliert, u.a. (Prakash et al., 1998), welches 

meist ohne vorherige Extraktion durchgeführt und seither vielfach verwendet wird (Feldman 

et al., 2007). Beide Techniken bergen Stärken und Schwächen und scheinen nicht optimal 

(McCullough et al., 2013). Größter Streitpunkt bei diesen zwei Verfahren ist die Notwendig-

keit der Durchführung einer vorherigen Extraktion, obwohl auch viele andere Faktoren stö-

rend wirken können (Robinson et al., 2014). Einige Autoren unterstützen die Annahme, dass 

eine vorherige Extraktion des Hormons aus dem Blutplasma notwendig sei, um valide Daten 

zu bekommen, da ansonsten die Oxytocin-Konzentration im Blut überschätzt würde (Szeto 

et al., 2011). Wir haben uns jedoch bewusst für die Verwendung von ELISAs ohne Extraktion 
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entschieden, da in den Testversuchsreihen bei der Extraktion der Verlust an Material unkon-

trollierbar hoch war und wir mittels Verdünnung zur Verringerung der Matrixeffekte die kon-

sistentesten Ergebnisse erhielten. Zudem ist in unserer Studie nicht der Absolutwert von 

Oxytocin im Blutplasma ausschlaggebend, sondern der Verlauf der Oxytocin-Spiegel, welche 

auch bei einer Messung ohne Extraktion korrekt abgebildet wird. 

Ungeklärt bleibt nach wie vor der Zusammenhang zwischen den OXT-Spiegeln im Blutplasma 

und im Liquor, um zentrale OXT-Wirkungen bezüglich des Sozialverhaltens abzubilden. 

 

4.4 Ausblick 
 

Bei zukünftigen Studien, die die Fragestellung unserer Pilotstudie weiter untersuchen, könn-

te der Versuchsaufbau folgendermaßen erweitert werden: Die Stressreaktion könnte mit 

Hilfe anderer Methoden besser abgebildet werden. Neben der schone erwähnten Messung 

früher reagibler Hormone, wie z.B. ACTH oder CRH, könnte möglicherweise über eine Mes-

sung des Hautwiderstandes oder des Blutdrucks eine Veränderung des Organismus auf den 

sozialen Stressreiz erfasst werden. Auch eine intensivere und realistischere soziale Aus-

schlusssituation als Cyberball könnte zur adäquateren Erfassung der Stressreaktion beitra-

gen. 

OXT- und Cortisol-Messungen könnten neben einem sozialen Ausschlussparadigma auch 

während der Einschlusssituation bei Cyberball gemessen werden, um die ausschlaggebende 

Rolle des Ausschlusserlebens für eine mögliche Veränderung der OXT-Spiegel bei BPS-

Patienten klarer herausarbeiten zu können. 

Die von uns gefundene Korrelation zwischen Traumaerleben und einer veränderten Entwick-

lung der OXT-Spiegel nach Cyberball lässt vermuten, dass das OXT-System auch bei anderen 

Krankheitsbildern verändert sein könnte. Daher wäre ein Vergleich verschiedener Patienten-

gruppen mit affektiven Störungen, BPS-Patienten und gesunden Kontrollen sinnvoll. 
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5.  Zusammenfassung 
 

 

 

Die Borderline-Persönlichkeitsstörung ist mit einer Punktprävalenz von 0,7-1,2% eine häufige 

psychiatrische Erkrankung. Sie ist vor allem gekennzeichnet durch inadäquate Affektivität 

und Impulsivität, Störungen der Identität und Problemen in zwischenmenschlichen Bezie-

hungen. Die Symptomatik lässt sich auf eine komplexe Ätiologie zurückführen und es bedarf 

zur Erklärung mehrerer Entstehungsmodelle. In der neueren Zeit wandte sich die Forschung 

immer mehr den neurobiologischen Ursachen zu und fand Hinweise auf Strukturänderungen 

im limbischen System, der Amygdala und neokortikalen frontalen Bereichen. Außerdem wird 

vermutet, dass auch funktionell Unterschiede in der Zusammensetzung der Transmitter eine 

Rolle spielen. Ein möglicher wichtiger Botenstoff ist dabei Oxytocin, ein Hormon, welches bei 

sozialem Stress und aktiviertem Bindungssystem vermehrt ausgeschüttet wird und bei der 

BPS vermutlich fehlreguliert wird. Somit erwartet man bei Borderline- Patienten in zwi-

schenmenschlichen Stresssituationen wie sozialem Ausschluss eine veränderte Reaktion des 

Oxytocinsystems. 

Im Rahmen dieser Studie wurden insgesamt 22 Borderline-Patienten und 21 gesunde Pro-

banden auf  Alter, Geschlecht und Bildungsstand abgestimmt, miteinander verglichen. Die 

Versuchsteilnehmer durchliefen ein standardisiertes Testverfahren, bei dem sie das virtuelle 

Ballspiel Cyberball, welches eine soziale Ausschlusssituation erzeugt, spielten.  Emotionale 

Reaktionen im Verlauf des sozialen Ausschlusses wurden anhand von Fragebögen erhoben 

und Oxytocin- und Cortisolwerte im Blut wurden zu Beginn, nach 5, 15 und 40 Minuten ge-

messen. Die statistische Auswertung der Fragebögen und der neuroendokrinen Parameter, 

nach Bestimmung anhand eines ELISA-Testverfahrens, erfolgten mittels SPSS. 

Das Hauptergebnis unserer Studie ist der unterschiedliche Verlauf der Oxytocin-Werte nach 

Cyberball zwischen Borderline-Patienten und gesunden Probanden: im Vergleich zu den ge-

sunden Kontrollen fielen die OXT-Werte im Anschluss an den sozialen Ausschluss bei den 

BPS-Patienten ab. Die Cortisol-Werte hingegen unterschieden sich nicht signifikant zwischen 
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den beiden Gruppen. Des Weiteren reagierten die Borderline-Patienten nach Cyberball mit 

einem Anstieg der fremd-fokussierten negativen Emotionen, v.a. des Gefühls von Ärger und 

Missachtung.  

Dies ist, soweit uns bekannt, die erste Studie, die Oxytocin im Blutplasma in Kombination mit 

psychometrischen Testverfahren während eines sozialen Ausschlussparadigmas in weibli-

chen Borderline-Patienten untersucht. 

Die von uns gefundene Kombination aus einem Anstieg negativer Emotionen und einen Ab-

fall der OXT-Spiegel bei BPS-Patienten nach sozialem Ausschluss erweitert bisherige Er-

kenntnisse zu beeinträchtigten Reparaturmechanismen von Borderline-Patienten zur 

Wiederannäherung an ihre Mitmenschen nach gestörter Kooperation (King-Casas et al., 

2008). Unsere Ergebnisse unterstützen die Annahme, dass das OXT-System ein wesentlicher 

Bestandteil des neurobiologischen Korrelats der interpersonellen Defizite bei der Borderline-

Persönlichkeitsstörung sein könnte (Heinrichs and Domes, 2008). 

Wie in einer Studie von Zoller et al. konnten auch wir keinen Effekt des sozialen Ausschlusses 

auf den Cortisol-Spiegel unserer weiblichen Probanden beobachten, auch wenn unsere BPS-

Patienten von einem Anstieg ihrer negativer Emotionen berichteten (Zoller et al., 2010).  

Anders als in einer Studie von Bertsch et al. konnten wir keine signifikanten Unterschiede 

der Baseline-OXT-Spiegel zwischen den Gruppen feststellen, auch wenn das OXT zu allen 4 

Zeitpunkten in der Patientengruppe numerisch niedriger war (Bertsch et al., 2013). Aber 

auch wir konnten einen Zusammenhang zwischen Trauma-Erfahrung in der Kindheit und 

Jugend und den OXT-Spiegeln in der Patientengruppe ausmachen: die Annäherung des OXT 

zurück zum Ausgangswert nach Cyberball dauerte bei den BPS-Patienten umso länger, je 

mehr emotionaler und physischer Missbrauch eruiert werden konnte. 

Unsere Pilotstudie liefert Hinweise darauf, dass die Reagibilität des Oxytocin-Systems auf 

sozialen Ausschluss bei Borderline-Patienten im Vergleich zu gesunden Personen verändert 

ist. Dieser Unterschied könnte der hohen Zurückweisungssensibilität der BPS-Patienten und 

den damit einhergehenden Schwierigkeiten in zwischenmenschlichen Konfliktsituationen 

zugrunde liegen.  
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Abb.    Abbildung 

AAP    Adult Attachement Projective 

ACC    Anteriorer Cingulärer Cortex 

ACTH    Adrenocorticotropes Hormon 

APA    American Psychiatric Association 

BDI    Becks Depressions-Inventar 

BPS    Borderline-Persönlichkeitsstörung 

BSL    Borderline Symptomliste 

CRH    Corticotropin-releasing Hormone 

CTQ    Childhood Trauma Questionnaire 

DBT    Dialektisch-Behaviorale Therapie 

DSM    Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

ELISA    Enzyme Linked Immunosorbent Assay 

EDTA    Ethylendiamintetraessigsäure  

EMFACS   Emotional Facial Action Coding System 

FGG    Fragebogen zu Gedanken und Gefühlen 

fMRT    funktionelle Magnetresonanztomographie 

HAMD    Hamilton-Skala 

http://de.wikipedia.org/wiki/Ethylendiamintetraessigs%C3%A4ure
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HPA Hypothalamic-pituitary-adrenocortical axis, Hypothalamus-

Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse 

LMU    Ludwig-Maximilians-Universität, München 

MBT    Mentalisierungsbasierte Therapie 

Ncl.    Nucleus 

NTS    Need-Threat-Scale 

OXT    Oxytocin 

OXTR    Oxytocin-Rezeptor 

PFC    Präfrontaler Cortex 

PTBS    Posttraumatische Belastungsstörung 

RIA    Radioimmunoassay 

RM ANOVA   Repeated Measurements Analysis of Variance, Varianzanalyse 

RMET    Reading the Mind in the Eyes Test 

RSQ    Rejection Sensitivity Scale 

SD    standard deviation, Standardabweichung  

SGA Second Generation Antipsychotics, Neuroleptika der 2. Genera-

tion 

SKID    Strukturiertes Klinisches Interview 

SPSS    Statistical Package for the Social Sciences 

Tab.    Tabelle 

TSST    Trier Social Stress Test 

 

 

http://de.wikipedia.org/w/index.php?title=Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse&action=edit&redlink=1
http://de.wikipedia.org/w/index.php?title=Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse&action=edit&redlink=1
http://www.google.de/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=4&ved=0CDwQFjAD&url=http%3A%2F%2Fwww.ncbi.nlm.nih.gov%2Fpubmed%2F24604455&ei=RNnxU-uSM67P4QSmvYGIAw&usg=AFQjCNHsJJveQauoSsHb_YHArXLOuUJ5qQ&sig2=Ehaue5g0e2fFD9Ghani-0A&bvm=bv.73231344,d.bGE
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Anhang 1: Fragebögen während des Cyberball-Testtermins 
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Anhang 1: 

 

„Interpersonelles Erleben und Verhalten bei Patienten mit chroni-

scher Depression: Untersuchungen zum Vergleich mit episodischer 

Depression und Borderline Störung sowie zur Wirkung eines inter-

personellen Psychotherapieansatzes“ 

 

Leitung: 

PD Dr. Frank Padberg 

 

 

ID:______________________________________________________ 
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Fragebogen zur momentanen Gefühlslage 
 

Bitte kreuzen Sie an, wie stark Sie Gefühle im Moment empfinden 
 

(wenn ein Gefühl in diesem Moment nicht auf Sie zutrifft, dann kreuzen Sie 1 an) 
 

 
             Ärger/Wut    

                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 
           
 
Zuneigung 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 
 
Angst 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 
 

 
Traurigkeit 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 
 
 
Zufriedenheit 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 
 
 
Verletztheit 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 
 
 
Einsamkeit 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 

          

Abneigung 

                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 
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Freude/Heiterkeit 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 
 
 
Verachtung 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 
 
 
Überraschung 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 
 
 
Verzweiflung 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 
 
 
Stolz 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 
 
 
Langeweile 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 
 
 
Scham 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 
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Wie angespannt fühlen Sie sich im Moment? 

 

 

 

 

          Bitte eintragen:                                 ________% 

 

 

 

              Beispiel: 

             0% = gar keine Anspannung 

             50% = mittlere Anspannung 

             100% = maximale Anspannung 
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CYBERBALL 
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Wie angespannt fühlen Sie sich im Moment? 

 

 

 

 

          Bitte eintragen:                                 ________% 

 

 

 

              Beispiel: 

             0% = gar keine Anspannung 

             50% = mittlere Anspannung 

             100% = maximale Anspannung 
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Fragebogen zur momentanen Gefühlslage 
 

Bitte kreuzen Sie an, wie stark Sie Gefühle im Moment empfinden 
 

(wenn ein Gefühl in diesem Moment nicht auf Sie zutrifft, dann kreuzen Sie 1 an) 
 

 
             Ärger/Wut    

                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 
           
 
Zuneigung 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 
 
Angst 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 
 

 
Traurigkeit 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 
 
 
Zufriedenheit 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 
 
 
Verletztheit 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 
 
 
Einsamkeit 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 

          

Abneigung 

                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 
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Freude/Heiterkeit 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 
 
 
Verachtung 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 
 
 
Überraschung 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 
 
 
Verzweiflung 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 
 
 
Stolz 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 
 
 
Langeweile 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 
 
 
Scham 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 
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Aus meiner jetzigen Gefühlsage heraus würde ich am liebsten 

folgendes tun: 

 

 

 

 

 

 

(bitte beschreiben) 
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Anhang 2:  

 
 

T E I L N A H M E    A N     S T U D I E 
 

E R L E B E N    U N D    V E R H A L T E N    I N     D E R    K O M M U N I K A T I O N  
 

Wir suchen psychisch gesunde Männer und Frauen zwischen 22 und 65 Jahren ohne größere körperliche Er-

krankungen - idealerweise mit Real- oder Hauptschulabschluss –  die an unserer klinischen Studie teilnehmen.  

 

S I E    E R H A L T E N   … 

 

 

 

 
 

… und (auf Wunsch) eine Rückmeldung über … 

 Ihren Umgang mit Erfolgen, Misserfolgen, 

Frustration und Zurückweisung 

 Auffälligkeiten in Ihrem Kontakt und in der 

Kommunikation mit anderen, 

 Ihrer Fähigkeit, Gefühle bei anderen korrekt 

einschätzen zu können, 

 Ihrer Bindung an wichtige Bezugspersonen. 

 

 

Bei Interesse bitte melden: 

 

 Diplom Psychologin Christine Bauriedl-Schmidt, 

Telefon: 0179/4881824,  

E-Mail: christine@bauriedl-schmidt.de 

 

 Bitte teilen Sie uns Ihr Alter, Ihren Schulabschluss 

und Ihre Telefonnummer mit. 

 

 

W A S    E R W A R T E T    S I E ? 

 4 Diagnostische Sitzungen in der Klinik für 

Psychiatrie und Psychotherapie, Ludwig-

Maximilians-Universität München, Nuß-

baumstr. 7, 80336 München 

 Dauer ca. 4 Stunden 

 Freie Gesprächsanteile, strukturiertes Inter-

view, Interpretation von Bildern, Ballspiel 

am Computer, Blutabnahme 

 Im Vorfeld: Fragebögen (Zeitbedarf ca. 1 ½ 

Stunden) 
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Anhang 3 : 

  

 

Probandeninformation und Einverständniserklärung zur Studie 

 

„Oxytocinausschüttung in sozialen Situationen – vergleichende Untersuchung 

bei Borderline-Patienten, chronisch Depressiven, episodisch Depressiven, Pa-

tienten mit somatoformen Störungen sowie gesunden Kontrollen“ 

 

 

Sehr geehrte Probandin, sehr geehrter Proband, 

 

vielen Dank für Ihr Interesse an unserer Untersuchung zu hormonellen Veränderungen in sozialen 

Situationen. In diesem Schreiben werden Sie über die Inhalte der Studie aufgeklärt und welche Un-

tersuchungen im Einzelnen durchgeführt werden. 

 

Ziel der Studie 

Im Rahmen der Studie soll bei Patienten, welche Probleme in zwischenmenschlichen Beziehungen 

aufweisen, hormonelle Veränderungen untersucht werden. Hierunter fallen Patienten, welche an 

einer Borderline-Störung leiden, sowie Patienten, welche chronisch, also schon über viele Jahre, an 

einer Depression erkrankt sind. Die Reaktionsmuster sollen verglichen werden mit Patienten, welche 

episodisch, also nur zu bestimmten Zeiten, unter Depressionen leiden sowie mit Patienten, welche 

unter körperlichen Beschwerden im Rahmen einer psychischen Erkrankung leiden und mit gesunden 

Kontrollprobanden.  

 

Ablauf und einzelne Teile der Studie  

Die Untersuchung erfolgt zum einen mittels Untersuchungsverfahren, die in Interviewform mit Ihnen 

durchgeführt werden. Zum anderen werden sie an einem virtuellen Ballspiel teilnehmen, welches 

eine gute Methode darstellt, die geistige Vorstellungskraft in einer sozialen Situation zu testen. Die-

ses Ballspiel wird zusammen mit den Mitspielern gespielt, die Sie auf dem Bildschirm sehen. Es ist 

nicht wichtig, welche Leistung sie erbringen. Vielmehr ist es wichtig, dass sie sich das gesamte Spiel-

geschehen als möglichst wirklich vorstellen. Im Rahmen des Ballspiels sowie bei einem Interview 

werden Speichel- und Blutproben für Hormonuntersuchungen abgenommen. Während des Ballspiels 

werden sie auf Video aufgezeichnet, dies dient Kontrollzwecken. 



108 
 

Insgesamt werden vier Untersuchungstermine festgelegt.  

 

Zunächst wird zu einem Termin eine allgemeine Diagnostik erhoben. Hierbei wird psychische Symp-

tomatik und Persönlichkeit anhand eines Interviews erfasst.  

An einem zweiten und dritten Termin werden sie an dem virtuellen Ballspiel teilnehmen. Vor und 

nach Durchführung des Spiels werden ihnen mehrere Fragebögen zur Selbsteinschätzung vorgelegt, 

um ihre aktuelle Befindlichkeit sowie die Veränderungen Ihrer Befindlichkeit durch das Spiel zu erfas-

sen. Vor- und nach dem Spiel werden zu vier Zeitpunkten Speichel sowie Blutproben (über Verweil-

kanüle) entnommen. 

An einem dritten Termin wird ein Interview in Form einer Bildergeschichte mit ihnen durchgeführt 

zur Erfassung von zwischenmenschlichem Erleben. Vor- und nach diesem Interview werden Speichel 

und Blutproben genommen. 

 

Risiko-Nutzen-Abwägung 

Die mit einer Studienteilnahme verbundenen Belastungen beschränken sich auf eine gewisse emoti-

onale Belastung durch die Befragungen und das Ausfüllen der Fragebögen sowie die Teilnahme an 

dem virtuellen Ballspiel. Diese geht jedoch nicht über die Belastung hinaus, die auch in der Psycho-

therapie im Rahmen der Erhebung Ihrer Lebens-, bzw. Krankengeschichte vorkommt. Sie können 

diesbezüglich jederzeit die Bearbeitung, bzw. Teilnahme unterbrechen. Die Studienteilnahme hat 

keinen Einfluss auf die weitere Behandlung, die Sie erhalten. 

Für die hormonellen Messungen im Rahmen des zweiten und dritten Termins werden jedem Proban-

den insgesamt 8 Röhrchen á 7,5 ml Blut abgenommen. Eine Blutabnahme von 60 ml stellt keine 

gesundheitsgefährdende Maßnahme dar. Während der Blutabnahme besteht die Möglichkeit, dass 

die Punktionsstelle schmerzt oder es zu einem Bluterguss kommt. Selten führt die Blutabnahme zu 

einem Schwindelgefühl oder einer Ohnmacht. In sehr seltenen Fällen kann es zu einer Venenentzün-

dung kommen. Durch die nicht-invasiven Speichelproben ist mit keinen Risiken oder Nebenwirkun-

gen zu rechnen. 

 

Vertraulichkeit/Datenschutz 

Bei dieser Studie werden die Vorschriften über die ärztliche Schweigepflicht und den Datenschutz 

eingehalten. Es werden persönliche Daten und Befunde über Sie erhoben und gespeichert. Die 

Studiendaten und sämtliche Unterlagen werden erst nach Verschlüsselung (Pseudonymisierung) 

und nur in verschlüsselter Form weitergegeben, d.h. weder Ihr Name noch ihre Initialen oder das 

exakte Geburtsdatum erscheinen im Verschlüsselungscode. Diese Studie wird in Zusammenarbeit 

mit der Freien Universität Berlin (Prof. Dr. B. Renneberg, Klinische Psychologie und Psychothera-

pie) durchgeführt und Teildatensätze, bzw. die Videoaufzeichnungen werden dort auch in 

pseudonymisierter Form gespeichert und analysiert. Die Videoaufzeichnungen werden nur zum 

Zwecke der Mimikanalyse betrachtet, wobei im Sinne der Pseudonymisierung weder Ihre Name, 

noch Ihre Initialen oder Ihr Geburtsdatum den auswertenden Personen bekannt sind. Nach Ab-
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schluss der Analyse werden diese Datensätze gelöscht. Im Falle eines Widerrufs der Einwilligung 

werden die pseudonymisiert gespeicherten Daten in irreversibel anonymisierter Form weiter ver-

wendet.  

 

Der Zugang zu den Originaldaten und zum Verschlüsselungscode ist auf folgende Personen be-

schränkt: PD Dr. F. Padberg, Dipl.-Psych. CM. Mauer, Dr. med. A. Jobst. Die Unterlagen werden in 

der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie für 10 Jahre aufbewahrt.  Eine Entschlüsselung erfolgt 

lediglich in Fällen, in denen es Ihre eigene Sicherheit erfordert („medizinische Gründe“) oder falls 

es zu Änderungen in der wissenschaftlichen Fragestellung kommt („wissenschaftliche Gründe“). Im 

Falle von Veröffentlichungen der Studienergebnisse bleibt die Vertraulichkeit der persönlichen 

Daten gewährleistet. 

 

Wegeunfallversicherung 

Für die gesunden Probanden, die natürlich nicht in der Klinik in Behandlung sind, wird für die Unter-

suchungstermine eine Wegeunfallversicherung bei der HDI-Gerling Industrie Versicherung AG abge-

schlossen. Stationäre Patienten der LMU sind nur noch im Rahmen der normalen verschuldensab-

hängigen Haftung abgesichert.  

Ihnen ist bekannt, dass Sie während der Teilnahme an dem Forschungsprojekt keinen über die ver-

schuldensabhängige Haftung hinausgehenden Versicherungsschutz für eventuell durch die Studie 

verursachte Schäden genießen. Es gelten die allgemeinen Haftungsbedingungen. Auf den Abschluss 

einer zusätzlichen verschuldensunabhängigen Versicherung wurde verzichtet, so dass für Sie diesbe-

züglich kein Versicherungsschutz besteht. Einen Schaden, der Ihrer Meinung nach auf die Studie zu-

rückzuführen ist, melden Sie bitte unverzüglich dem Versuchs- oder Projektleiter. 

 

Rückmeldung 

Auf Wunsch erhalten Sie eine persönliche Auswertung Ihrer Daten, sowie eine Darstellung der Ge-

samtergebnisse der Studie. 

 

Sollten Sie sich nicht für diese Studie entscheiden, entstehen Ihnen natürlich keinerlei Nachteile.  

 

Während der Studie können Sie jeder Zeit ohne Angaben von Gründen Ihre Studienteilnahme been-

den.  

 

 

Für Rückfragen stehen Ihnen gerne zur Verfügung: 
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PD Dr. Frank Padberg (Studienleiter)     Tel.: 089 5160-3358 

Dr. Andrea Jobst (Ärztin im Projekt)      Tel.: 089 5160-3353 

Dipl.-Psych. Maria Christine Mauer (Psychologin im Projekt)  Tel.: 089 5160-3447 

 

 

 

………………………..                                    ……………………………………………… 

Ort/Datum     Name der aufklärenden Ärztin/Psychologin  
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Anhang 4:  
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12. Lebenslauf 
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