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1 Einleitung 

 

1.1 Eingangsüberlegung 

 

Bindung und die Zugehörigkeit zu Gemeinschaften sind grundlegende menschliche Bedürfnisse. 

Soziale Beziehungen vermitteln das Gefühl von Sicherheit und Geborgenheit. Gerade in psy-

chisch belastenden Situationen wie dem Erleben einer Erkrankung oder eines Verlusts können 

soziale Beziehungen psychischen und emotionalen Halt spenden. Stützende Beziehungen kön-

nen als Schutzfaktor gegen Belastungen wirken (Antonovsky, 1993; Egle und Hoffmann, 1997). 

Von psychiatrischen Erkrankungen Betroffene weisen häufig Schwierigkeiten im interpersonellen 

Umgang auf (Staebler und Helbing et al., 2011). Insbesondere bei diesen Erkrankungen könnten 

jedoch stützende Beziehungen helfen, um Belastungen zu begegnen.   

Es wird davon ausgegangen, dass in der Entstehung der Borderline-Persönlichkeitsstörung gene-

tische, neurobiologische und umweltassoziierte Faktoren zusammenwirken (Chanen und Kaess, 

2012). Es gibt weiterhin Hinweise, dass Interaktionen mit den primären Bezugspersonen das 

Bindungs- und Sozialverhalten prägen und damit Einfluss auf die Ausprägung der Borderline- 

Erkrankung nehmen (Stanley und Siever, 2010). Bei Patienten mit einer Borderline-

Persönlichkeitsstörung konnte vermehrt unsicheres Bindungsverhalten sowie insbesondere eine 

desorganisierte Bindungsrepräsentation nachgewiesen werden (Mosquera, Gonzalez und Leeds, 

2014). Studien der letzten Jahre konnten zeigen, dass dem Neurohormon Oxytocin eine bedeu-

tende Rolle in der Regulation menschlichen Sozialverhaltens zukommt (Meyer-Lindenberg et al., 

2011). Oxytocin ist in soziales Annäherungsverhalten sowie den Aufbau von engen Bindungen 

involviert (Campbell, 2010). In Bezug auf die Borderline-Persönlichkeitsstörung konnte innerhalb 

einer Studie nachgewiesen werden, dass Oxytocin-Basalwerte im Blut niedriger sind als bei ge-

sunden Kontrollen (Bertsch et al., 2012). 

Insgesamt wird eine Assoziation zwischen dysfunktionalem Bindungsverhalten und einer Fehlre-

gulation im Oxytocin-System vermutet (Stanley und Siever, 2010; Meyer-Lindenberg et al., 2011). 

Im Rahmen einer ersten Pilotstudie werden die Bindungsrepräsentationen von 19 Patientinnen 

mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung sowie ihre Oxytocin-Basalwerte im Plasma unter-

sucht. Weiterhin wird in einer zweiten Pilotstudie innerhalb eines experimentellen Ansatzes durch 

einen projektiven Bindungstest das Bindungssystem zehn gesunder Probanden aktiviert und 

durch die Aktivierung hervorgerufene Reaktionen im Oxytocin- sowie Cortisol- System gemessen. 
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1.2 Die Borderline-Persönlichkeitsstörung  

 

1.2.1 Symptomatik und Diagnostik der Borderline-Persönlichkeitsstörung 

 

Die Borderline-Persönlichkeitsstörung ist gekennzeichnet durch eine affektive Dysregulation 

(emotionale Instabilität, Wutausbrüche), eine Fehlregulierung des Verhaltens (Impulsivität, 

Selbstverletzung und Suizidalität) sowie durch interpersonelle Schwierigkeiten (instabile und in-

tensiv erlebte Beziehungen sowie Angst vor dem Verlassenwerden), (APA American Psychiatric 

Association, 2004 und 2015 (Anhang 11.1); Bohus et al., 2009; Leichsenring, et al., 2011; Lieb et 

al., 2004). 

 

Neun wesentliche Kriterien werden zur Diagnostik der Persönlichkeitsstörung herangezogen: 

(APA 2004 und 2015) 

 

1) Chronisches Bemühen, ein Verlassenwerden zu verhindern: Betroffene versuchen 

ein mögliches Verlassenwerden in Beziehungen zu verhindern (APA, 2004 und 2015). 

2) Intensive, aber instabile Beziehungen: Betroffene erleben Beziehungen als sehr inten-

siv und schwanken häufig zwischen Idealisierung und Entwertung des Partners (APA, 

2004 und 2015). Es kann zu manipulativem Verhalten kommen, mit dem Ziel, andere 

stärker an sich zu binden (APA, 2015).  

3) Identitätsstörung: Weiterhin ist eine Inkonsistenz des Selbstbilds und der Selbstwahr-

nehmung für das Störungsbild charakteristisch: Diese zeichnet sich im Besonderen durch 

plötzliche Veränderungen von Zielsetzungen und Wertvorstellungen aus (APA, 2004 und 

2015). 

4) Impulsivität in potentiell selbstschädigenden Bereichen: Beispielsweise Substanz-

missbrauch, Essattacken, riskantes Autofahren u.a. (APA, 2004 und 2015). 

5) Selbstverletzendes Verhalten: Patienten mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung 

leiden unter rezidivierenden inneren Spannungszuständen, welche sie häufig durch 

selbstverletzendes Verhalten aufzulösen versuchen (Herpertz, 1995). Unerträgliche An-

spannung insbesondere nach Zurückweisungen durch andere kann bis zu suizidalen 

Handlungen oder Selbstmorddrohungen führen (Lieb et al., 2004; Stiglmayr et al., 2005). 

Bis zu 8-10% der Betroffenen vollenden einen Suizid (APA, 2004 und 2015).  
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6) Affektive Instabilität: Die emotionale Instabilität, die die Persönlichkeitsstörung charak-

terisiert, ist gekennzeichnet durch intensives Gefühlserleben, Stimmungswechsel und 

Phasen der Depression. Vermutet wird eine hohe Reaktionsbereitschaft auf interperso-

nelle Reize und Belastungen (APA, 2004 und 2015).  

7) Gefühl chronischer innerer Leere: Ferner wird häufig von einem Gefühl der dauerhaft 

bestehenden inneren Leere berichtet, welche in Zusammenhang mit der Identitätsstö-

rung zu stehen scheint (APA, 2004 und 2015). 

8) Wutausbrüche: Die Störung ist durch ein hohes Maß an interpersonellen Regulations-

schwierigkeiten gekennzeichnet (Stanley und Siever, 2010). Bei subjektiv erlebter Unge-

rechtigkeit oder Zurückweisung kann es neben selbstschädigendem Verhalten zu Wut-

ausbrüchen mit der Folge von Scham- und Schuldgefühlen kommen (APA, 2004 und 

2015).  

9) Belastungsinduzierte dissoziative oder paranoide Wahrnehmung: Das Erleben emo-

tionaler Belastungen kann zudem zu vorübergehenden dissoziativen Zuständen wie der 

Wahrnehmung einer Depersonalisation oder vorübergehenden paranoiden Annahmen 

führen (APA, 2004 und 2015). 

 

Von den beschriebenen neun Hauptcharakteristika der Borderline-Persönlichkeitsstörung müs-

sen mindestens fünf Kriterien zur Diagnosestellung nach DSM-IV bzw. DSM-V erfüllt sein (An-

hang 11.1). Differentialdiagnostisch müssen in erster Linie depressive und bipolare Störungen 

ausgeschlossen werden, welche jedoch als Komorbidität vorliegen können.  

Eine Differenzierung zwischen der Borderline-Störung, depressiven und bipolaren Störungen 

erfolgt insbesondere durch eine Analyse des Zeitcharakters der Störung. Für die Borderline- 

Erkrankung ist ein Beginn in der Adoleszenz sowie ein chronischer Verlauf mit wiederkehrenden 

Krisen charakteristisch (APA, 2004 und 2015).  

Weitere häufige Komorbiditäten sind Angststörungen, Essstörungen, Substanzmissbrauch sowie 

andere Persönlichkeitsstörungen (Zanarini et al., 1998a und 1998b).  

 

Die Prävalenz der Störung liegt Schätzungen zufolge in der Allgemeinbevölkerung bei ca.1,6 %, 

könnte jedoch bis zu ca. 5,9% ausmachen (APA, 2015). Bei psychiatrischen Patienten in statio-

närer Therapie liegt die Prävalenz bei ca. 20% (APA, 2015).  
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Insgesamt ist die Prävalenz in höherem Alter geringer (Lieb et al., 2004). Vom jungen Erwachse-

nenalter bis zum 30. bis 40. Lebensjahr nimmt die Schwere der Erkrankung ab und es kommt zu 

einer zunehmenden Stabilisierung zwischenmenschlicher Beziehungen sowie der beruflichen 

Funktion (APA, 2015). Zehn Jahre nach initialer Diagnosestellung erfüllen ca. 50% der Patienten 

die Kriterien der Borderline-Persönlichkeitsstörung nicht mehr (APA, 2015).  

75% der Diagnosen einer Borderline-Persönlichkeitsstörung werden bei Frauen gestellt. Dieser 

Verteilung könnte zugrunde liegen, dass sich Frauen häufiger als Männer für einen Therapiebe-

ginn entscheiden und hierfür an Therapiestellen wenden (APA, 2015). Insgesamt gehen neuere 

Forschungsergebnisse von einem ausgewogenen Geschlechterverhältnis aus, allerdings schei-

nen sich männliche und weibliche Patienten mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung insbe-

sondere bezüglich aggressiver Verhaltensimpulse und auf neurobiologischer Verarbeitungsebene 

zu unterschieden (Mancke, Bertsch und Herpertz, 2015; Falk, Bertsch und Herpertz, 2015). 

 

 

1.2.2 Ätiologie der Borderline-Persönlichkeitsstörung 

 

Es gibt verschiedene Theorien über die Ätiologie der Borderline-Persönlichkeitsstörung, welche 

ineinander greifen und sich ergänzen. Es wird davon ausgegangen, dass der Störung ein Zu-

sammenspiel mehrerer Faktoren zugrunde liegt. Zu den möglichen Ursachen zählen entwick-

lungsassoziierte Faktoren und hier im Besonderen die Interaktionen mit den frühen Bindungsfigu-

ren sowie traumatische Erfahrungen (Fonagy et al., 2011). Auf der biologischen Ebene spielen 

genetische, epigenetische und neurobiologische Faktoren eine Rolle (Fleischhacker und Schulz, 

2010; Franklin et al., 2010). Nach dem Vulnerabilitäts-Stress-Modell kommt es bei Vorliegen ei-

ner genetischen und neurobiologischen Prädisposition im Zusammenspiel mit Umweltfaktoren zur 

Ausbildung der Störung (Gunderson und Lyons-Ruth, 2008).  
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1.2.2.1 Entwicklungspsychologische Aspekte der Ätiologie der Borderline-

Persönlichkeitsstörung 

 

Eine Reihe von Untersuchungen wurden mit dem Ziel durchgeführt die Ursachen zu eruieren, die 

den zwischenmenschlichen Schwierigkeiten von Patienten mit einer Borderline-

Persönlichkeitsstörung zugrunde liegen. Nach Bateman und Fonagy haben Borderline-Patienten 

Probleme im Bereich der Mentalisierung (Bateman und Fonagy, 2010). Mentalisieren bedeutet, 

zu verstehen, dass eigene Handlungen und die Handlungen anderer auf Gefühlen und Intentio-

nen gründen (Bateman und Fonagy, 2010). Man geht davon aus, dass die Fähigkeit der Mentali-

sierung dadurch entsteht, dass ein Kind seine eigenen Emotionen in der Interaktion mit der Be-

zugsperson gespiegelt bekommt und sie somit wahrnimmt (Fonagy et al., 2011). Zudem werden 

innerhalb dieses Prozesses kognitive Verbindungen zwischen Emotion und Handlung erzeugt. 

Für die Interaktion mit dem Säugling und die Spiegelung seiner emotionalen Zustände ist jedoch 

eine hohe Feinfühligkeit der Bezugsperson vonnöten (Fonagy, Steele und Steele, 1991). Hier 

spielt es eine bedeutende Rolle, wie die Bindungspersonen mit dem Kind in Kontakt gehen.  

Das sogenannte Konzept der Feinfühligkeit, welches für die Ausbildung einer sicheren Bindung 

zu den Bezugspersonen wichtig ist, greift also auch in der Entwicklung der Mentalisierungsfähig-

keit (Fonagy et al., 2011). Weiterhin konnte gezeigt werden, dass eine hohe Mentalisierungska-

pazität mit der Entwicklung einer sicheren Bindung assoziiert ist (Meins et al., 2001).  

 

Eine Assoziation früher Traumatisierungen und der Entstehung psychischer Erkrankungen wird 

seit Jahren angenommen (Bowlby, 1953, 1969). In einer Studie zu Persönlichkeitsstörungen 

fanden Battle et al. (2004) insbesondere bei der Borderline-Erkrankung vermehrt Kindheitstrau-

matisierungen (Battle et al., 2004). Ein großer Teil der Patienten mit einer Borderline-

Persönlichkeitsstörung weist als Komorbidität zusätzlich eine Posttraumatische Belastungsstö-

rung auf, was auf einen ätiologischen Zusammenhang von Traumatisierung mit der Entstehung 

der Borderline-Störung hinweist (Zanarini et al., 1998a). Traumatische Erfahrungen wie körperli-

che und emotionale Vernachlässigung sowie Missbrauch korrelieren mit dem Auftreten dissozia-

tiver Symptome bei Borderline-Patienten (Zanarini et al., 2000). 
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Innerhalb der Beziehungen von Borderline-Patienten kommt es gehäuft zu einem Wechsel zwi-

schen Idealisierung und Entwertung des Partners, dessen Ursache ebenso in der Bindungsbe-

ziehung mit den frühen Bezugspersonen liegen könnte (Fonagy et al., 2011). Borderline-

Patienten mussten in ihrer Entwicklung häufig abweisendes Verhalten erleben, was dazu führen 

könnte, dass sie sehr empfindlich auf Zurückweisungen und sozialen Ausschluss reagieren 

(Jobst et al., 2014a; Renneberg et al., 2012). Borderline-Patienten beziehen soziale Informatio-

nen häufiger auf sich selbst, wenn sie gar nicht explizit gemeint sind und schätzen neutrale Ge-

sichter als weniger wohlgestimmt und weniger vertrauenswürdig ein als gesunde Menschen (Win-

ter et al., 2015; Nicol et al., 2013). Es wird vermutet, dass die erhöhte Sensitivität und Reaktions-

bereitschaft bezüglich sozialer Reize auf ein invalidierendes Umfeld während des Aufwachsens 

zurückzuführen ist (Gunderson und Lyons-Ruth, 2008). 

 

Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass das dysfunktionale Beziehungs- und Sozial-

verhalten der Borderline-Patienten zu einem Teil in ihren Bindungserfahrungen gründet (Fonagy 

et al., 2011). Studien zeigen, dass die Erfahrung von emotionaler Verletzung und Vernachlässi-

gung, beispielsweise durch Missbrauch oder einen wechselhaften invalidierenden Erziehungsstil 

Einfluss auf die Entwicklung des Bindungsverhaltens hat (Leichsenring et al., 2011; Lyons-Ruth 

und Jacobvitz, 2008). Verschiedene Studien wiesen nach, dass der überwiegende Anteil an 

Borderline-Patienten eine unsichere Bindung aufweist und insbesondere gehäuft eine desorgani-

sierte Bindungsrepräsentation vorliegt, welche mit Traumatisierungen assoziiert ist (Bakermans-

Kranenburg und van Ijzendoorn, 2009; Gunderson und Lyons-Ruth, 2008; Levy et al., 2006; Ag-

rawal et al., 2004; Barone, 2003). In diesem Zusammenhang scheint eine desorganisierte Bin-

dung, welche mit dem Erleben bis dato ungelöster Traumata assoziiert ist, an der Entstehung der 

Borderline-Störung beteiligt zu sein (Buchheim und George, 2011; Lyons-Ruth und Jacobvitz, 

2008). 
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1.2.2.2  Neurobiologische Aspekte der Ätiologie der Borderline-Persönlichkeitsstörung 

 

Auf neurobiologischer Ebene wird in der Entstehung der Borderline-Persönlichkeitsstörung der 

Einfluss einer genetischen Prädisposition angenommen, da nachgewiesen werden konnte, dass 

Verwandte ersten Grades im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung fünfmal häufiger von der Stö-

rung betroffen sind (APA, 2015; Livesley, Jang und Vernon,1998). Insbesondere Gene, die für die 

Expression von Rezeptoren für Neurohormone und hier unter anderem für das Oxytocin verant-

wortlich sind, scheinen an der Entwicklung einer Borderline-Störung beteiligt zu sein (Hammen, 

Bower und Cole, 2015; Cicchetti et al., 2014). Zudem werden strukturelle und neurophysiologi-

sche Veränderungen betrachtet; so wird ein Zusammenhang zwischen einer Volumenreduktion 

des Hippocampus und der Amygdala sowie einer in der Entwicklung durch sozialen Stress ver-

stärkten Cortisol-Ausschüttung bei Patienten mit einer Borderline-Störung diskutiert (Schmahl et 

al., 2003). Zusätzlich wird bei der Borderline-Persönlichkeitsstörung eine veränderte Interaktion 

neuronaler Netzwerke zwischen Thalamus, Amygdala und präfrontalem Cortex angenommen; so 

geben Studien Hinweise darauf, dass die Aktivität der Amygdala bei der Borderline-

Persönlichkeitsstörung erhöht ist und impulsive Handlungen durch eine verminderte Kontrolle im 

präfrontalen Cortex nicht genügend gehemmt werden (Fleischhacker und Schulz, 2010; Donegan 

et al., 2003; Herpertz et al., 2001).   

Auf physiologischer Ebene könnten der für die Borderline-Störung charakteristischen affektiven 

und emotionalen Regulationsstörung Dysregulationen neuroendokriner Systeme zugrunde liegen 

(Lieb et al., 2004). Negative Erfahrungen im sozialen Kontext wie ein subjektives Erleben von 

Zurückweisung können bei Patienten mit einer Borderline-Störung hohe innere Anspannung her-

vorrufen (Gunderson und Lyons-Ruth, 2008; Stiglmayr et al., 2005). Bezüglich des Serotonin-

Stoffwechsels ist ein Zusammenhang zwischen der Neigung zu Impulsivität und einer abnormen 

serotonergen Aktivität bei der Borderline-Störung vorgeschlagen worden (Herpertz, 2011). Ferner 

konnte nachgewiesen werden, dass das Schmerzempfinden bei Patienten mit einer Borderline-

Störung herabgesetzt ist und bei subjektiv erlebtem Stress eine höhere Schmerzschwelle vor-

liegt, so dass es Hinweise auf eine veränderte Regulation des Opioidsystems gibt (Bandelow et 

al., 2010; Ludäscher et al., 2007). Neuere Studien beschäftigen sich mit dem Neurohormon Oxy-

tocin, dem eine Funktion in der Regulation des Bindungs- und Sozialverhaltens zugesprochen 

wird (Stanley und Siever, 2010). Es konnte nachgewiesen werden, dass Patientinnen mit einer 

Borderline-Störung signifikant niedrigere Oxytocin-Plasmawerte aufweisen als gesunde Kontrol-

len (Bertsch et al., 2012). Heim et al. konnten in einer Studie mit 22 gesunden Frauen eine nega-
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tive Korrelation von Oxytocin-Spiegeln im Liquor mit erlebten Kindheitstraumatisierungen nach-

weisen, so dass ein Zusammenhang von Traumatisierung mit einem fehlregulierten Oxytocin-

System vermutet wird (Heim et al., 2009). Als neurophysiologisches Korrelat der Borderline-

Persönlichkeitsstörung könnte somit eine Fehlregulierung von Neurotransmittersystemen und im 

Besonderen des Oxytocinsystems vorliegen (Stanley und Siever, 2010). 

Insgesamt lässt sich annehmen, dass der Entstehung der Borderline-Persönlichkeitsstörung ein 

komplexes Zusammenspiel von genetischen, neurobiologischen sowie entwicklungspsychologi-

schen Komponenten zugrunde liegt (Kumsta und Heinrichs, 2013). Einen bedeutenden Faktor 

scheinen neben neurobiologischen Faktoren hierbei frühe Bindungserfahrungen darzustellen, 

welche zu dysfunktionalem interpersonellen Verhalten führen können und in Zusammenhang mit 

einem fehlregulierten Oxytocin-System stehen könnten (Seltzer et al., 2014).  

Im Folgenden soll ein Blick auf die Therapie der Borderline-Persönlichkeitsstörung sowie die 

Funktion von Bindungen und deren Einfluss auf die Entstehung psychischer Erkrankungen ge-

worfen werden.  

 

1.2.3 Therapie der Borderline-Persönlichkeitsstörung  

 

Zur Therapie der Borderline-Persönlichkeitsstörung hat sich insbesondere die Dialektisch-

Behaviorale Therapie nach M. Linehan als wirksam erwiesen (Linehan, 1987). In dieser Psycho-

therapieform wird ein besonderer Fokus auf das Erlernen von Fähigkeiten gelegt, die den Patien-

ten helfen, in Situationen erhöhter Spannung Affekte zu kontrollieren. Die Therapie erfolgt in Ein-

zel- und Gruppensitzungen (Linehan, 1987). Therapieerfolge in Form von verringertem selbstver-

letzenden Verhalten und höherer sozialer Kompetenz konnten bereits nach einem Jahr nachge-

wiesen werden (Bohus et al., 2004). Eine weitere Therapieform, die Mentalisierungs-basierte 

Therapie nach A. Bateman und P. Fonagy, fokussiert auf ein Nachreifen der Mentalisierungsfä-

higkeit (Bateman und Fonagy, 2001). Darüber hinaus besteht eine Möglichkeit der Psychothera-

pie in der Übertragungsfokussierten Therapie nach O. Kernberg, welche für Persönlichkeitsstö-

rungen entwickelt wurde und insbesondere an der therapeutischen Beziehung und der Identitäts-

findung arbeitet (Kernberg et al., 2008). Ferner stellt die Schematherapie nach J. Young eine 

Psychotherapieform für Patienten mit einer Borderline-Störung dar, in der an maladaptiven 

Grundannahmen gearbeitet wird (Young, 2012). Neben einer Psychotherapie, die sich mit den 

interpersonellen Schwierigkeiten der Patienten befassen sollte, werden auf medikamentöser Sei-

te insbesondere atypische Neuroleptika, Antidepressiva und Mood-Stabilizer eingesetzt.  
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1.3 Bindung 

 

1.3.1 Die Bindungstheorie  

 

Der englische Kinderpsychiater und Psychoanalytiker J. Bowlby entwickelte eine Theorie über die 

Funktion, sowie das Entstehen und Wirken von Bindung (Bowlby, 1953 und 1969).  

Bindung umfasst nach Bowlby psychologische, verhaltensorientierte und physiologische Syste-

me, die zusammenwirken und dem Menschen soziale Interaktion ermöglichen (Bowlby, 1953 und 

1969). Für den Säugling bedeutet die Gebundenheit an eine Bezugsperson in erster Linie Schutz 

und Versorgung; alleine wäre er nicht überlebensfähig (Bowlby, 1953 und 1969). Somit stellt 

Bindung für den Menschen einen überlebenswichtigen Faktor dar (Bowlby, 1953 und 1969). 

Die Bindungstheorie beschreibt, dass der Säugling instinktiv eine Bindungsbeziehung zu seiner 

primären Bezugsperson, die ihm Zuwendung und Versorgung spendet, aufbaut (Bowlby, 1953 

und 1969). Innerhalb dieser Bindungsbeziehung kommt es in Situationen, die das Kind ängstigen 

oder belasten, zu spezifischem Bindungsverhalten des Kindes. Dabei wird Bindungsverhalten 

durch das Gefühl der Verunsicherung in bindungsrelevanten Situationen ausgelöst beziehungs-

weise aktiviert (Bowlby, 1953, 1969, 1973 und 1980). Beispielsweise kann durch das Erleben des 

Getrenntseins von der Bezugsperson Bindungsverhalten wie Suchen und Rufen der Bezugsper-

son, Weinen oder Anklammern im Kind ausgelöst werden (Bowlby, 1953, 1969, 1973 und 1980). 

Ist der Kontakt wieder hergestellt, so erfährt das Kind emotionale und physische Sicherheit und 

kann wieder zur Ruhe kommen. Das beruhigte Kind kann sich nun wieder von seiner sicheren 

Basis,- der Bezugsperson, abwenden und der Exploration der Umwelt und des Spielens widmen 

(Bowlby, 1953, 1969, 1973 und 1980). Nach der Bindungstheorie wird somit das Bindung- und 

Explorationsverhalten innerhalb eines interaktiven Regelkreises zwischen Bezugsperson und 

Kind reguliert (Bowlby, 1953, 1969, 1973 und 1980). Das Bindungssystem kann als eigenständi-

ges Motivationssystem angesehen werden; das Bedürfnis nach Bindung als ein Primärbedürfnis, 

welches ein Leben lang erhalten bleibt (Bowlby, 1953, 1969, 1973 und 1980; Fonagy et al., 

2002). Die frühen Bindungserfahrungen bilden nach Bowlby eine Grundlage für die seelische und 

charakterliche Entwicklung eines Individuums (Bowlby, 1953 und 1969). Nach Bowlby können 

insbesondere emotionale Vernachlässigung und ein Mangel an Sicherheit zu fehlreguliertem 

Bindungsverhalten führen (Bowlby, 1953 und 1969). 
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1.3.2 Die Repräsentation von Bindung 

 

John Bowlby und Mary Ainsworth erweiterten die Bindungstheorie um die Ebene der Repräsenta-

tion. Dabei wird davon ausgegangen, dass Bindungserfahrungen als Repräsentationen im Gehirn 

gespeichert werden und dass auf diese in bindungsrelevanten Situationen unbewusst zurückge-

griffen wird (Bowlby, 1953 und 1969). Durch die Bindungserfahrungen bilden sich charakteristi-

sche Repräsentationen aus und entwickelt das Individuum entsprechend seiner Erfahrungen 

Annahmen im Kontext von Bindung, sowie Strategien zur Aufrechterhaltung von Bindung (Geor-

ge und West, 2012a; Bowlby, 1953, 1969). Somit können sich durch wohlwollende, feinfühlige 

Erfahrungen im Rahmen der frühen Bindungsbeziehungen sogenannte „sichere“ Bindungsreprä-

sentationen und Annahmen ausbilden; kam es zu ablehnendem, vernachlässigendem oder ver-

letzendem Verhalten innerhalb der Bindungsbeziehung, so ist die Entwicklung von „unsicheren“ 

Bindungsrepräsentationen und Annahmen möglich (George und West, 2012; Ainsworth et al., 

1978a). Durch die Bindungsrepräsentationen wird der in der Realität existierende, sichere elterli-

che „Hafen“ zu einer internalisierten sicheren Basis, die es dem Menschen später ermöglicht, 

auch ohne die physische Anwesenheit der Bindungsperson in schwierigen bindungsrelevanten 

Situationen (z.B. Trennungen, Verluste) emotionale Sicherheit zu empfinden (George und West, 

2012a; Ainsworth, 1978b). 

Zur Ausbildung einer sicheren Bindung ist es von großer Bedeutung, dass die Mutter bzw. die 

primäre Bezugsperson in der Interaktion mit dem Kind feinfühlig ist und auf die Bedürfnisse des 

Kindes eingeht (Ainsworth, 1978b). Das Konzept der Feinfühligkeit besagt, dass insbesondere 

das unmittelbare Antworten auf Kontaktversuche des Kindes, die Angemessenheit der Reaktion 

und die Sensibilität, die dem Kind entgegen gebracht werden, relevant sind (Ainsworth, 1978b). 

Sie haben in hohem Maße Einfluss auf die Ausbildung einer sicheren internalisierten Vorstellung 

davon, wie Bindung und zwischenmenschliche Kontakte funktionieren (Ainsworth, 1978b). Durch 

das Erleben von einfühlsamer und verlässlicher Interaktion mit der primären Bindungsperson 

entwickelt das Kind in der Spiegelung seiner Emotionen und psychischen Zustände neben einer 

sicheren Bindungsrepräsentation ein Gefühl für sich selbst (George und West, 2012a; George 

und Solomon, 1996). Das Kind erkennt sich als Wesen mit Bedürfnissen und Emotionen und 

merkt, dass es Einfluss auf die Beziehungsinteraktion nehmen kann (Fonagy et al., 2011; George 

und Solomon 1996; Ainsworth, 1978b).  

Durch seine Erfahrungen bildet das Kind somit ein inneres Arbeitsmodell der Funktionsweise von 

Bindung und Beziehungsinteraktion aus (Fonagy et al., 2011). Hierbei entstehen auch Erwartun-
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gen und Einschätzungen bezüglich des Verhaltens anderer (Fonagy et al., 2011). Über eine Ana-

lyse des Verhaltens und des Sprechens über bindungsrelevante Themen kann auf die durch 

frühe Erfahrungen ausgebildete Repräsentation von Bindung beziehungsweise auf das gespei-

cherte Verständnis von Bindung rückgeschlossen werden, was man sich in Verfahren zur Beur-

teilung des Bindungsverhaltens zunutze macht (Buchheim, George und West, 2003). 

 

 

1.3.3 Die Bedeutung von Bindung für die Therapie psychischer Erkrankungen 

 

Neben der Funktion von Bindung befasst sich die Bindungstheorie mit den Folgen unzureichen-

der Bindungsbeziehungen in der Entwicklung (Bowlby, 1953, 1969, 1973 und 1980). Stabile zwi-

schenmenschliche Beziehungen gelten als bedeutender Schutzfaktor für körperliche und psychi-

sche Gesundheit (Scheithauer und Petermann, 1999; Egle und Hoffmann, 1997; Antonovsky, 

1993). Besonders für Patienten mit psychischen Erkrankungen wären stützende Beziehungen 

hilfreich, um mit Belastungen, die mit der Erkrankung einhergehen, besser umgehen zu können. 

Von psychischen Erkrankungen Betroffene sind häufig einer Stigmatisierung ausgesetzt oder 

müssen beispielsweise mit Beeinträchtigungen am Arbeitsplatz zurechtkommen (Angermeyer 

und Matschinger, 2003). In Konfliktsituationen könnten positive soziale Kontakte emotionale Si-

cherheit spenden und die Aufrechterhaltung psychischen Wohlgefühls unterstützen. Jedoch wei-

sen gerade psychisch erkrankte Menschen Schwierigkeiten im interpersonellen Umgang auf 

(Renneberg et al., 2012). Psychiatrische Patienten weisen signifikant häufiger als Gesunde unsi-

chere Bindung auf, was ihnen das Knüpfen neuer Kontakte sowie das Aufrechterhalten beste-

hender Kontakte erschweren kann (Jinyao et al., 2012). Kindheitserfahrungen wie emotionale 

Vernachlässigung durch primäre Bindungspersonen stellen einen Risikofaktor für die Entwicklung 

psychischer Erkrankungen dar (Saleptsi et al., 2004). Dagegen könnten sichere internalisierte 

Repräsentationen von Bindung im Erwachsenenalter im sozialen Umgang protektiv wirken 

(George und West, 2012; Brisch, 2009). Eine sichere Bindung erhöht die Anpassungsfähigkeit 

gegenüber Belastungen und fördert die Entwicklung von Selbstvertrauen und Selbstwertgefühl 

(Spangler und Zimmermann, 1999). Darüber hinaus wird vermutet, dass ungünstige Bindungser-

fahrungen Einfluss auf die Entstehung weiterer Krankheitsentitäten wie beispielsweise der soma-

toformen Störung nehmen können, u.a. durch den Einfluss auf die Verarbeitung von Stress und 

die Emotionsregulation (Nacak et al., 2017; Wiersma et al., 2009). Depressive Störungen schei-

nen mit einer unsicheren Bindung assoziiert zu sein (Nacak et al., 2017; Jinyao, 2012). Zudem 



  19 

gibt es Hinweise, dass Patienten mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung in überwiegender 

Zahl eine desorganisierte Bindungsrepräsentation aufweisen, welche mit Kindheits-Traumata 

assoziiert ist (Buchheim und George, 2011; Fonagy et al., 1994 und 2011; Brisch, 2009; Lyons-

Ruth und Jacobwitz, 2008; Fonagy, 2000). Die in der frühen Entwicklung eines Menschen gebil-

deten inneren Repräsentationen von Bindung haben Einfluss auf interpersonelle Annahmen und 

somit das Verhalten im Erwachsenenalter (George, West und Pettem, 1999). Daher ist es hilf-

reich innerhalb der Psychotherapie Bindungserfahrungen und Annahmen zu bearbeiten und dem 

Patienten zur Entwicklung eines sichereren Bindungsverhaltens zu verhelfen. Es konnte gezeigt 

werden, dass der Erfolg einer Psychotherapie in hohem Maße von der Qualität der therapeuti-

schen Beziehung abhängt; wobei in der Therapie das Bindungssystem aktiviert wird und eine 

korrigierende Erfahrung erfolgen kann (Ardito und Rabellino, 2011; Brisch, 2009; Bachelor et al., 

2001; Fonagy et al., 1996).  

Insgesamt lässt sich sagen, dass unterstützende Bindungserfahrungen in der Entwicklung sowie 

zu späteren Zeitpunkten im Leben als Schutzfaktor gegen Stress und psychische Belastungen 

wirken können. Korrigierende Erfahrungen können im weiteren Entwicklungsverlauf wirken und 

Bindungsannahmen positiv verändern. Ein Zusammenhang zwischen negativen Bindungserfah-

rungen und der Entstehung psychischer Erkrankungen wird vermutet, durch Studien gestützt und 

spielt in der Diagnostik sowie der Therapie psychischer Erkrankungen eine bedeutende Rolle.  

 

 

1.4 Bindungsdiagnostik 

 

Zur Ermittlung der Qualität der Bindung eines Individuums wurden unterschiedliche Untersu-

chungsmethoden erarbeitet (Ravitz et al., 2010).  

Kinder können mittels des von M. Ainsworth entwickelten Tests der „Fremden Situation“ in ihrem 

Bindungsverhalten untersucht und in verschiedene Bindungskategorien eingeteilt werden (Ains-

worth et al., 1978a). Als Goldstandard zur Ermittlung der Bindung Erwachsener gilt das semi-

strukturierte Adult Attachment Interview (AAI), das von C. George, N. Kaplan und M. Main entwi-

ckelt wurde (Lyons-Ruth und Jacobvitz, 2008; George, Kaplan und Main, 1985).  

Des Weiteren kann mittels eines projektiven Untersuchungsinstruments des „Adult Attachment 

Projective Picture Systems“ (AAPs) auf die im Vordergrund stehende internalisierte Bindungsre-

präsentation rückgeschlossen werden (George und West, 2012; Buchheim und George, 2003; 

West und Pettem, 1999).  
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Dem AAI und dem AAP gemeinsam ist, dass über die Analyse von Erzähltem auf die vorliegende 

Art der Bindung rückgeschlossen wird (Buchheim und George, 2003). Anhand der Erzählung,- 

der sogenannten Narrative, kann eine Differenzierung von sicherer oder unsicherer Bindung und 

von spezifischen Bindungsrepräsentationen erfolgen (Buchheim und George, 2003). Zudem kann 

beurteilt werden, ob Erlebnisse wie Verluste oder Traumatisierungen adäquat verarbeitet werden 

konnten oder ungelöst („unresolved“) bleiben (Ravitz et al., 2010). 

 

Zur strukturierten und standardisierten Erfassung von Bindungsverhalten bei Kindern mit ca. ei-

nem Jahr entwickelte die Mitarbeiterin des Kinderpsychiaters John Bowlby, Mary Ainsworth 1969 

die Untersuchungsmethode der sogenannten „Fremden Situation“ („Strange Situation“), (Ains-

worth et al., 1978a). 

Dabei wird ein Kind in einer spezifischen Abfolge in einer fremden Umgebung von der Mutter 

alleine gelassen und tritt in Kontakt mit einer fremden Person. Die Untersuchung erfasst, inwie-

weit das Kind durch die Trennung von der Mutter beunruhigt ist, welches Verhalten es in der Fol-

ge aufzeigt und wie es reagiert, wenn die Mutter zurückkehrt. Darüber hinaus wird analysiert, 

inwieweit sich das Kind von der fremden Person nach der Trennung von der Mutter trösten lässt 

und ob es trotz der unbekannten Situation in der Verfassung ist, sich dem Spielen zuzuwenden 

(Ainsworth et al., 1978). 

Anhand einer Analyse des beobachteten Verhaltens kann nach M. Ainsworth auf die drei Bin-

dungsrepräsentationen „sicher“, „unsicher-vermeidend“ sowie „unsicher-ambivalent“ geschlossen 

werden. Später wurde von M. Main und X. Solomon als vierte Untergruppe noch die Klassifikation 

„desorganisiert“ bzw. „desorientiert“ hinzugefügt (Main und Solomon, 1990). 

Mary Ainsworth fand heraus, dass „sicher“ gebundene Kinder sich durch eine ausgeprägte Ba-

lance zwischen Bindungs- und Explorationsverhalten auszeichnen (Ainsworth et al., 1978a). Ist 

die Mutter anwesend, so widmen sie sich dem Spiel; verlässt die Mutter den Raum, so zeigen sie 

deutliches Bindungsverhalten wie „Suchen und Weinen“. Bei der Rückkehr der Mutter empfinden 

sie Freude, lassen sich beruhigen und widmen sich dann erneut dem Spiel. Auch von der frem-

den Person lassen sie sich in Abwesenheit der Mutter beruhigen. Sie verfügen über ein Arbeits-

modell von Bindung, in dem die Bindungsfigur als verfügbar und zuverlässig repräsentiert ist und 

haben Vertrauen in ihre Bezugsperson entwickelt (Ainsworth et al., 1978a). 

Dahingegen zeigen „unsicher-vermeidend“ gebundene Kinder kaum Bindungsverhalten bei Tren-

nung von der Mutter. Sie deaktivieren ihr Bindungssystem, um wiederholt erlebte Zurückweisun-
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gen von der Bezugsperson zu vermeiden. Innerlich sind jedoch gerade diese Kinder durch die 

Trennungssituation hochgradig gestresst (Ainsworth et al., 1978a).  

„Unsicher-ambivalent“ gebundene Kinder können aufgrund inkonstanter Reaktionen der Bezugs-

person kein verlässliches Konzept von Bindungsinteraktion aufbauen. Sie fixieren sich sehr stark 

auf die Mutter, zeigen jedoch Verärgerung, wenn sie versucht, das Kind zu trösten. Die inkonsis-

tenten Reaktionen der Mutter verwirren das Kind. Es kann keine verlässlichen Strategien im Um-

gang mit der Mutter entwickeln (Ainsworth et al., 1978a). 

Der Kategorie „unsicher-desorganisierte“ Bindung werden Kinder zugeordnet, welche keine spe-

zifische Verhaltensstrategie im Umgang mit ihrer Bezugsperson entwickeln konnten. Bei Tren-

nung und Wiedervereinigung mit der Mutter kommt es zu verschiedenen, nicht zielführenden 

Verhaltensweisen des Kindes. Beispielsweise läuft es zunächst auf die Mutter zu, stoppt, erstarrt 

oder verfällt in stereotypes Verhalten (Ainsworth et al., 1978a). Die Ursache dieses unorganisier-

ten Verhaltens wird darin gesehen, dass die Bezugsperson manchmal als sicherer Hafen und 

manchmal als Quelle von Angst erlebt wird. Das Kind kann kein konsistentes Bild der Bezugsper-

son aufbauen, da sie ihm gegenüber zuweilen feinfühlig und zuweilen abweisend reagiert und es 

die Hintergründe dieses Verhaltens nicht verstehen kann (Ainsworth et al., 1978a). Häufig sind 

Mütter desorganisiert gebundener Kinder selbst von unverarbeiteten Traumata betroffen und 

werden durch die Interaktion mit dem Kind unbewusst an diese erinnert. Dies kann dazu führen, 

dass sie von ihren eigenen Emotionen überwältigt werden, innerhalb der Interaktion mit dem Kind 

handlungsunfähig werden und ihm Angst oder Wut spiegeln (Ainsworth et al., 1978a; Buchheim 

und George, 2003). 

 

Im Folgenden sollen die Untersuchungsmethoden des Adult Attachment Interviews sowie des 

Adult Attachment Projective Picture Systems, welches im Rahmen der vorliegenden Studie ver-

wendet wurde, genauer erläutert werden.  
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1.4.1 Das Adult Attachment Interview 

 

Das Adult Attachment Interview (AAI) stellt eine Methode zur Erfassung von Bindungsrepräsenta-

tionen Erwachsener dar (Buchheim et al., 2003; Main, Kaplan und Cassidy, 1985). Es ist bereits 

1985 von Main und Goldwyn entwickelt worden, hat sich in der klinischen Erfassung von Bindung 

in zahlreichen Studien bewährt und weist eine hohe Validität auf (Fonagy et al., 1994; Main, Ka-

plan und Cassidy, 1985). Das AAI besteht aus 18 Fragen, mit deren Hilfe die Qualität der Bin-

dungsbeziehungen in der Kindheit sowie Gefühle zu den Bezugspersonen erfragt werden 

(George und West, 1999). Das Interview dauert ungefähr eine Stunde. Anschließend werden die 

autobiographischen Antworten transkribiert und einer Diskursanalyse unterzogen. Anhand der 

Antworten, die auch als „Narrative“ bezeichnet werden, wird die aktuelle Verarbeitung der Bin-

dungserfahrungen auf einer kognitiven und emotionalen Ebene erfasst. Es wird auf die inneren 

Repräsentationen der in der Kindheit gemachten Bindungserfahrungen rückgeschlossen (Buch-

heim, George et al., 2003). Die Analyse beachtet insbesondere die sprachliche Konsistenz der 

Antworten; dabei stehen logische, in sich schlüssige Erzählungen für verarbeitete Erlebnisse. 

Zudem wird nach den Skalen Liebe, Zurückweisung, Rollenumkehr, Leistungsdruck, Vernachläs-

sigung, Idealisierung, Ärger und Abwertung ausgewertet (Main, Kaplan und, Cassidy 1985).  

In Zusammenschau der Ergebnisse der Diskursanalyse kann die vorherrschende Art der Bin-

dungsrepräsentation erfasst werden (Main, Kaplan und Cassidy, 1985). Hierbei steht die Klassifi-

zierung „secure“ für sicher-autonom gebunden, „dismissing“ für bindungsdistanziert, „preoccupi-

ed“ für bindungsverstrickt und „unresolved trauma“ für unverarbeitete traumatische Erfahrungen. 

Für die Klassifikation „secure“ sind offene und kohärente Schilderungen charakteristisch, die 

positive und negative sowie kognitive und emotionale Aspekte integrieren. Menschen mit der 

Bindungsklassifikation „dismissing“ messen Bindungsbeziehungen geringe Bedeutung bei, zu-

dem bestehen häufig Erinnerungslücken. Es kommt zu einer Art Deaktivierung von Bindung; 

auch eine Idealisierung oder Abwertung von Bindungspersonen kann vorkommen. Die Kategorie 

„preoccupied“ steht für ein anhaltendes Verstrickt-Bleiben in Bindungserfahrungen, welches sich 

in inkohärenter und ausufernder Erzählweise bemerkbar macht. Häufig treten in dieser Gruppe 

auf affektiver Ebene Wut und Hilflosigkeit auf. Die Bezeichnung „unresolved trauma“ wird verge-

ben, wenn Erzählungen traumatische Erlebnisse beinhalten, über die in desorganisierter Art und 

Weise gesprochen wird. Dies kann sich insbesondere durch längere Schweigepausen sowie 

einen inkohärenten Erzählstil bemerkbar machen (Main, Kaplan und Cassidy, 1985).  
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Anzumerken ist, dass sich das AAI aufgrund der Dauer der Durchführung und Auswertung im 

klinischen Alltag nicht immer als ökonomisch erweist.  

 

 

1.4.2 Das Adult Attachment Projective Picture System (AAP)  

 

Neben dem Adult Attachment Interview stellt das Adult Attachment Projective Picture System 

(AAP) ein weiteres Testverfahren zur Analyse von Bindungsklassifikationen Erwachsener dar. Es 

handelt sich um ein projektives Testverfahren zur Ermittlung von Bindungsrepräsentationen. Das 

AAP wurde 1999 von C. George, M. West und O. Pettem entwickelt und 2003 von A. Buchheim 

weiterentwickelt (George und West, 2011 und 2012; Buchheim, George und West, 2003). Das 

AAP-Testverfahren wurde erarbeitet, um Bindungsrepräsentationen ökonomisch untersuchen zu 

können (Buchheim, George und West, 2003; Buchheim und Strauß, 2002). Der Test umfasst acht 

skizzenhafte Zeichnungen mit bindungsrelevanten Situationen wie Trennung, Erkrankung, Allein-

sein, Tod und Bedrohung, zu denen sich die Interviewten zusammenhängende Geschichten aus-

denken und frei erzählen sollen (Abbildung 1). Es beginnt mit einem neutralen Bild, anschließend 

folgen vier monadische und drei dyadische Szenen. Die dyadischen Bilder stellen für den Pro-

banden eine mögliche Bindungsbeziehung dar; bei den monadischen Bildern muss der Proband 

eine Beziehung internal konstruieren (Buchheim, George und West, 2003). Die Bilder sprechen 

das Bindungssystem des Menschen an und aktivieren es. Da die Strichzeichnungen im Verlauf 

inhaltlich belastender werden, wird das Bindungssystem während des AAPs schrittweise stärker 

aktiviert (George und West, 2011 und 2012; Buchheim, George und West, 2003; George, Pettem 

und West, 1999). Die Probanden werden gebeten, sich in die Szenen und Beziehungen hinein-

zuversetzen und sich zu jedem Bild eine Geschichte auszudenken. Die Geschichten sollen bein-

halten, wie es zu der Situation kam, was die dargestellten Personen denken und fühlen könnten 

und wie die Situation weitergehen könnte. Während der Testdurchführung werden die erzählten 

Bildergeschichten auf Band aufgenommen und anschließend für die Auswertung in einen Text 

transkribiert. Die Durchführung des AAPs dauert ca. 20-30 Minuten und stellt damit ein ökonomi-

sches diagnostisches Verfahren zur Analyse von Bindungsrepräsentationen dar. 
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Abbildung 1: Beispielbilder aus dem Adult Attachement Projective (Copyright 1997 by 

Carol George, Malcolm L. West, and Odette Pettem; George and West, 2012) 

 

Bild Nr. 4: „Bank“  

  

 

 

 

Bild Nr. 5: „Bett“:  
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1.4.3 Auswertung des Adult Attachment Projective Picture Systems  

 

Über eine Analyse der AAP-Bildergeschichten lässt sich die Bindungsrepräsentation des Proban-

den ermitteln (George und West, 2012). Man unterscheidet zwischen einer sicheren und einer 

unsicheren Bindungsrepräsentation. Innerhalb der unsicheren Bindungsrepräsentation wird wei-

ter differenziert in die unsicher-distanzierte und die unsicher-verstrickte Bindungsrepräsentation 

sowie in den Status des unverarbeiteten/ungelösten Traumas. Die Bindungsrepräsentationen 

sicher, unsicher-distanziert und unsicher-verstrickt werden zudem als organisierte Repräsentatio-

nen eingestuft. Die Kategorie des unverarbeiteten Traumas wird hingegen als einzige Untergrup-

pe als desorganisierte Bindungsrepräsentation bezeichnet und scheint mit traumatischen Erfah-

rungen in der Kindheit sowie der Entstehung der Borderline-Persönlichkeitsstörung assoziiert zu 

sein (Herpertz und Bertsch, 2015; Leichsenring, Herpertz und Bertsch, 2015 und et al., 2011; 

Bertsch et al., 2013; Fonagy et al., 2011; Champagne, 2008; Meaney, 2001; George, West und 

Pettem, 1999). 

Über spezifische Inhaltsmarker der Geschichten kann auf die vorherrschende Bindungsrepräsen-

tation geschlossen werden. Analysiert wird die Qualität der erzählten Beziehungen sowie ein 

Vorhandensein eines Bezugs zu anderen oder ein Alleinsein innerhalb der Situationen.  

Außerdem werden Abwehrmechanismen wie Deaktivierung oder kognitive Abtrennung berück-

sichtigt und ob schwierige Situationen ungelöst bleiben.  

Ein weiteres Merkmal der Auswertung stellt der Diskurs dar, welcher mittels Kohärenz der Ge-

schichte sowie Vorhandensein autobiographischer Inhalte beurteilt wird. Wortgewandtheit stellt 

kein Einflusskriterium auf die Bindungsklassifizierung dar (George und West, 2012). 
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1.4.4 Bindungsklassifikationen des Adult Attachment Projective Picture Systems 

 

Mittels des AAPs wird zunächst in sichere und unsichere Bindungsrepräsentation unterschieden. 

Im Gegensatz zur sicheren Bindung („secure“) gehören zu den drei unsicheren Bindungsklas-

sifikationen die distanzierte („dismissing“) und die verstrickte („preoccupied“) Repräsentati-

on sowie die des ungelösten Traumas („unresolved“), (Buchheim, George und West, 2003).  

Weiterhin wird unterschieden in organisierte und desorganisierte Bindung. Die Klassifikation des 

ungelösten Traumas wird als desorganisierte Bindung bezeichnet und steht im Gegensatz zu den 

drei als organisiert bezeichneten Repräsentationen, die eine sichere, unsicher-distanzierte und 

unsicher-verstrickte Bindung umfassen (Buchheim, George und West, 2003).  

Unsicher organisierte Bindung kommt zu ca. 40% auch in gesunden Stichproben vor und ist nicht 

gleichzusetzen mit psychischer Pathologie (Bakermans-Kranenburg und van Ijzendoorn, 2009). 

Analysen zeigen, dass in gesunden Stichproben nur ca. 50-60% als sicher gebunden eingestuft 

werden können und es wird davon ausgegangen, dass unsicher organisiert gebundene Personen 

über Kompensationsmechanismen verfügen, die funktionales Bindungsverhalten und funktionale 

Beziehungen ermöglichen (Bakermans-Kranenburg und van Ijzendoorn, 2009). Insgesamt be-

steht somit bei Gesunden mit unsicher-distanzierter oder unsicher-verstrickter Bindung und wirk-

samen Kompensationsmechanismen im Gegensatz zu Borderline-Patienten mit desorganisierter 

Bindung und interpersonellen Schwierigkeiten keine gleichzusetzende Relevanz einer Verände-

rung zum Beispiel im Rahmen einer Psychotherapie. 

 

 

Charakteristika der Narrative der einzelnen Bindungsklassifikationen im AAP (Buchheim, 

George und West, 2003): 

 

1) Sichere Bindung: Kennzeichnend ist der Rückgriff auf eine psychisch gespeicherte so-

genannte „internalisierte sichere Basis“. Es wird über Beziehungserfahrungen reflektiert 

und Hilfe innerhalb von Beziehungen gesucht. Die Geschichten sind kohärent.  

2) Unsicher-distanzierte Bindung: Charakteristisch sind funktionale Beziehungen. Die 

vorherrschende Abwehrform ist eine „Deaktivierung“ der emotionalen Bedeutung von 

Bindung, insbesondere nach Zurückweisung. Es werden vermehrt stereotype Situationen 

geschildert.  
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3) Unsicher-verstrickte Bindung: Personen bleiben in Beziehungskontexten „gefangen“ 

und sind nicht in der Lage konstruktiv zu handeln. Zusätzlich zur Abwehrform der „Deak-

tivierung“ kommt es zu einer „Kognitiven Abtrennung“ von Erlebtem.  

4) Ungelöstes Trauma/ /Desorganisierte Bindung: Personen können belastende Bin-

dungserfahrungen nicht integrieren und konstruktiv auflösen. Es ist kein Rückgriff auf ei-

ne internalisierte sichere Basis möglich (z.B. Nachdenken, Hilfe anfordern). Es kommt zu 

einem Zusammenbruch der Selbstorganisation nach belastenden Situationen. Diese Ka-

tegorie scheint mit frühen Bindungstraumata assoziiert zu sein (Stalker und Davies, 

1995). 

 

 

1.4.5 Validierung des Adult Attachment Projective Picture Systems 

 

Das AAP ist in mehreren Studien validiert worden (Buchheim und George, 2012; George und 

West, 2011 und 2012; George, West und Pettem, 1999). Sprachliche Ausdrucksfähigkeit und 

gesellschaftliche Stellung haben keinen Einfluss auf die Auswertung des AAPs im Hinblick auf die 

Bindungsrepräsentation (George und West, 2012). Die prädiktive Validität des AAPs ist durch 

Studien an klinischen Stichproben sowie gesunden Probanden nachgewiesen worden (Buchheim 

und George, 2011, 2012; George und West, 2012). 

Die Interrater-Validität ergab 90% (kappa=.85, p=.000, n=144), (George und West, 2012). Die 

Re-Test-Reliabilität ergab bei einer Testgruppe von 69 Probanden 84%. 58 von 69 Probanden 

wurden nach drei Monaten erneut in die gleiche Bindungsrepräsentations-Gruppe eingeordnet 

(kappa = .78, p = .000); insgesamt wurden 82% erneut der sicheren Bindung, 96% erneut der 

unsicher-distanzierten, 62% erneut der unsicher-verstrickten Kategorie und 80% dem ungelösten 

Trauma zugeordnet (George und West, 2012). Somit ergibt sich für das AAP eine sehr gute Reli-

abilität und Validität in der Klassifizierung von Bindungsrepräsentationen.  

Darüber hinaus ergab sich eine Übereinstimmung der Bindungsrepräsentationen des AAPs mit 

dem Goldstandard der Bindungsanalyse, dem Adult Attachment Interview (AAI) mit insgesamt 

84% (kappa =.71, p< .001);  hiervon 91% (k = 0.91, p < 0.001) für die Unterscheidung zwischen 

sicherer und unsicherer Bindung und von 88% (k = 0.75, p < 0.001) für die Differenzierung zwi-

schen organisierter oder desorganisierter Bindungsrepräsentation (George und West, 2012).  
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1.5 Das Neurohormon Oxytocin 

 

1.5.1 Produktion im ZNS und Freisetzung 

 

Der Name „Oxytocin“ stammt aus dem Griechischen; das Wort „okys“ bedeutet „schnell“, das 

Wort „tokos“ „Geburt“; „okytokos“, bedeutet „leicht gebärend“ (Baylis und Balls, 2013). 

Oxytocin ist ein zyklisches Peptidhormon, das aus neun Aminosäuren besteht und überwiegend 

von Nervenzellen der hypothalamischen Kerngebiete des Nucleus paraventrikularis sowie des 

Nucleus supraopticus produziert wird. Innerhalb der produzierenden Neurone wird es über axo-

nalen Transport in den Hypophysenhinterlappen geleitet und dort in den Nervenendigungen ge-

speichert (Speckmann, Hescheler und Köhling, 2008; Trepel, 2008). 

Von der Neurohypophyse ausgehend kann es durch Stimuli in die periphere Blutbahn ausge-

schüttet werden. Durch diese neurokrine Sekretion erreicht das Neurohormon den systemischen 

Kreislauf und kann seine Wirkung in peripheren Organen entfalten (Baylis und Balls, 2013; Fahl-

ke et al., 2008). 

Weiterhin erfolgt eine zentrale Freisetzung von Oxytocin, so dass es zu einer Informationsvermitt-

lung und zu Effekten innerhalb des Zentralnervensystems kommt. Oxytocin wirkt somit als Neuro-

transmitter und Hormon,- als Neurohormon (Meyer-Lindenberg et al., 2011; Macdonald und  

Macdonald, 2010; Speckmann, Hescheler und Köhling, 2008; Trepel, 2008). 

Die Wirkung des Oxytocins wird über spezifische Oxytocin-Rezeptoren vermittelt. Seine Wirk-

dauer und Halbwertszeit liegen im Bereich von Minuten bis Stunden mit einer höheren Halb-

wertszeit im Liquor im Vergleich zum Blut (von Werder, 2005). Untersuchungen zeigen, dass die 

Halbwertszeit des Oxytocins zusätzlich abhängig von der Konzentration an Geschlechtshormo-

nen im Blut ist (von Werder, 2005). 

Das Nonapeptid Oxytocin ist nahe verwandt mit dem Peptidhormon Adiuretin/Vasopressin, wel-

ches sich in zwei Aminosäuren von Oxytocin unterscheidet, ebenfalls im Hypothalamus produ-

ziert und in der Neurohypophyse gespeichert wird (Fahlke et al., 2008; Speckmann, Hescheler 

und Köhling, 2008; Trepel, 2008). 

Es wird diskutiert, ob eine intranasale Gabe von Oxytocin durch Überwindung der Blut-Hirn-

Schranke zu erhöhten peripheren Oxytocin-Plasmaspiegeln führt. Einige Studien bieten Anhalt 

für diese Hypothese, die sich Forschungsgruppen bei der Ergründung der Regulation des Neu-

rohormons Oxytocin zunutze machen (Born et al., 2002; Evans et al., 2014; Macdonald und 

Macdonald, 2010). 
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1.5.2 Stimuli der Sekretion und physiologische Funktionen von Oxytocin 

 

Bereits 1906 wurde das Hormon Oxytocin in der Hypophyse isoliert und früh wurden die physio-

logischen Wirkungen des Oxytocins entschlüsselt, die den Bereich der Geburt und des Stillens 

betreffen (Leake, Weitzman und Fisher, 1989). Es wird während der Fortpflanzung ausgeschüt-

tet, bereitet die Gebärmutter auf die Geburt vor und leitet sie ein (Kiechle, 2011; Fahlke et al., 

2008; Speckmann, Hescheler und Köhling, 2008). 

Zudem ist Oxytocin an der Regulation von Entwicklung und Reifung in der Schwangerschaft be-

teiligt (Kiechle, 2011; Fahlke et al., 2008; Speckmann, Hescheler und Köhling, 2008). 

Die Oxytocin-Ausschüttung wird insbesondere durch angenehm warmen Hautkontakt sowie den 

Saugreiz des Säuglings während des Stillens bei der Mutter ausgelöst und führt hierbei zur 

Milchejektion (Baylis und Balls, 2013; Feldmann, 2012; Holt-Lunstad, Birmingham und Light, 

2008). Es wird vermutet, dass die Oxytocin-Ausschüttung bei angenehmem Hautkontakt durch 

unter anderem Umarmungen und Massagen sowie bei rhythmischer Bewegung wie z.B. dem 

Wiegen eines Kindes zu der dabei empfundenen Beruhigung führt (Feldmann, 2012; Holt-

Lunstad, Birmingham und Light, 2008).  

Darüber hinaus konnte nachgewiesen werden, dass die während des Stillvorgangs und innerhalb 

von Bindungsinteraktionen hervorgerufene Oxytocin-Ausschüttung zu einem psychischen Wohl-

gefühl der Mutter führt, es damit einhergehend zu einer Festigung der Bindung an ihr Kind kommt 

und die Versorgung des Nachwuchses gefördert wird (Baylis und Balls, 2013; Holt-Lunstad, Bir-

mingham und Light, 2008; Turner et al., 1999). Weiterhin scheint es einen Zusammenhang zwi-

schen Oxytocin-Plasmaspiegeln in der Schwangerschaft, der postpartalen Zeit und der Ausprä-

gung der Mutter-Kind-Bindung zu geben (Eapen et al., 2014; Feldmann et al., 2007). Somit ist 

das Oxytocin evolutionsbiologisch wesentlich am Aufbau der Mutter-Kind-Bindung beteiligt.  

 

 

1.5.3 Funktionen von Oxytocin im Kontext des Sozialverhaltens 

 

Neben einer Förderung der Entstehung einer engen Bindung zwischen Mutter und Kind konnten 

eine Reihe von Studien weitere soziale Funktionen des Oxytocins aufzeigen. Das Neurohormon 

scheint bedeutend an der Regulation von Bindungs- und Sozialverhalten beteiligt zu sein (Meyer-

Lindenberg et al., 2011; Heinrichs, van Dawans und Domes, 2009; Insel und Young, 2001). 
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Studien zeigen, dass Oxytocin zwischenmenschliche Interaktionen reguliert, indem es eine Rolle 

bei sozialem Annäherungsverhalten sowie im Aufbau vertrauensvoller Beziehungen zu anderen 

einnimmt (Macdonald und Macdonald, 2010; Kosfeld et al., 2005).  

Somit beeinflusst Oxytocin das zwischenmenschliche Verhalten auch in Bezug auf Paarbezie-

hungen (Feldmann, 2012). Es konnte nachgewiesen werden, dass eine intranasale Verabrei-

chung von Oxytocin bei 26 gesunden Männern mit unsicherer Bindung zu einer Verstärkung der 

Empfindung von Bindungssicherheit führte (Buchheim et al., 2009). Weiterhin werden dem Hor-

mon Oxytocin stressreduzierende Eigenschaften sowie eine Minderung sozialer Angst zugespro-

chen (Simeon et al., 2011; Heinrichs und Domes, 2008; Kirsch et al., 2005; Heinrichs et al., 

2003). Es konnte zudem gezeigt werden, dass intranasal verabreichtes Oxytocin bei gesunden 

Männern die Fähigkeit verbessert, zwischenmenschliche Kommunikationssignale anhand der 

Augenpartie abzulesen (Domes et al., 2007). Eine Studie mit sieben Monate alten Kindern ergab, 

dass Mütter, die mittels des Adult Attachment Interviews als sicher gebunden klassifiziert wurden, 

auf die Interaktion mit ihrem Kind mit einer stärkeren Aktivierung von Oxytocin-assoziierten hypo-

thalamischen und hypophysären Bereichen reagierten. Darüber hinaus kam es bei ihnen zu einer 

erhöhten Oxytocin-Ausschüttung im Vergleich zu unsicher gebundenen Mütter (Strathearn et al., 

2009). 

 

 

1.5.4 Studienergebnisse zu Oxytocin bei psychischen Erkrankungen 

 

Es wird vermutet, dass den Schwierigkeiten im zwischenmenschlichen Kontakt bei Personen mit 

einer Autismus-Spektrum-Störung eine Dysregulation im Oxytocin-System zugrunde liegen könn-

te (Domes et al., 2007). Studien liefern Hinweise, dass bei Menschen mit einer Autismus-

Spektrum-Störung erniedrigte Oxytocin-Grundspiegel im peripheren Blut vorliegen könnten 

(Green et al., 2001; Modahl et al., 1998). Weitere Studienergebnisse lassen vermuten, dass bei 

Patienten mit Schizophrenie erniedrigte Oxytocin-Basalwerte im Blut vorkommen (Jobst et al., 

2014b; Goldmann et al., 2008). Außerdem konnte eine negative Korrelation zwischen schweren 

Lebensereignissen und niedrigen Oxytocin-Spiegeln sowie eine positive Korrelation zwischen der 

Anzahl an wichtigen Bindungspersonen und den Oxytocin-Konzentrationen bei an Schizophrenie 

Erkrankten festgestellt werden (Jobst et al., 2014b; Goldmann et al., 2008).  

Ebenso konnten bei Patientinnen mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung erniedrigte Oxy-

tocin-Basalwerte im Blutplasma im Vergleich zu gesunden Kontrollen gemessen werden; dabei 
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lag eine negative Korrelation zwischen der Schwere der Kindheitstraumatisierung und den Oxy-

tocin-Werten vor (Bertsch et al., 2012). Für 22 gesunde Frauen konnte darüber hinaus eine nega-

tive Korrelation zwischen der Schwere der erlebten Traumatisierung in der Kindheit und der Oxy-

tocin-Spiegel im Liquor gefunden werden (Heim et al., 2009). Es wird vermutet, dass eine Dysre-

gulation im Oxytocin-System einen der wesentlichen neurobiologischen Mechanismen darstellt, 

der der Hypersensitivität gegenüber sozialen Reizen von Borderline-Patienten zugrunde liegt 

(Jobst et al., 2014a; Stanley und Siever, 2010).  

Für die Borderline-Persönlichkeitsstörung (13 Probanden, davon fünf Männer) konnte weiterhin 

dargestellt werden, dass eine intranasale Gabe von Oxytocin die Hypersensitivität auf wütende 

Gesichter abschwächt und damit einhergehend die Aktivität der Amygdala herabgesetzt wird 

(Bertsch et al., 2013). Eine weitere Studie ergab, dass Borderline-Patientinnen auf das Erleben 

eines sozialen Ausschlusses (Ostrakismos) als negativen Bindungsreiz mit einem Abfall der Oxy-

tocin-Plasmaspiegel im Vergleich zu gesunden Kontrollen reagierten (Jobst et al., 2014a). Dies 

könnte auf ihre erhöhte Sensitivität gegenüber Zurückweisung sowie eine der Störung zugrunde 

liegende Fehlregulation im Oxytocin-System zurückgeführt werden (Jobst et al., 2014a). Soziale 

Ausgrenzung kann zu emotionalem Schmerz führen und könnte eine veränderte Oxytocin-

Sekretion auslösen (Jobst et al., 2016 und 2014a; Eisenberger et al., 2003). Innerhalb ökonomi-

scher Spiel-Paradigma reagierten Borderline-Patienten auf eine intranasale Oxytocin-Gabe mit 

vermindertem Vertrauen und reduzierter Kooperation; was mit dem Erleben von Traumatisierung 

und Zurückweisung in der Entwicklung in Zusammenhang stehen könnte (Bartz et al., 2011; 

Ebert et al., 2013).  

 

Zusammengefasst wird angenommen, dass das Neurohormon Oxytocin in die Regulierung von 

Bindungs- und Sozialverhalten involviert ist und dem dysfunktionalen interpersonellen Umgang 

bei der Borderline-Persönlichkeitsstörung eine Dysfunktion des Oxytocinsystems zugrunde liegen 

könnte (Kumsta und Heinrichs, 2013; Buchheim et al., 2009; Heinrichs und Domes, 2008; Domes 

et al., 2007; Kirsch et al., 2005; Kosfeld et al., 2005). Wissenschaftlich ungeklärt bleibt bis dato, 

inwieweit periphere Oxytocin-Spiegel in Blut, Liquor, Speichel oder Urin mit einer zentralen Frei-

setzung von Oxytocin in bestimmten Gehirnarealen korrelieren. Es gibt jedoch Hinweise, dass 

Oxytocin das Zentralnervensystem über eine intranasale Verabreichung erreicht, so dass sich 

eine derartige Applikation eignet, um Wirkungen des Neurohormons zu untersuchen (Born et al., 

2002). 
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1.6 Das Hormon Cortisol  

 

1.6.1 Funktionen des Cortisols 

 

Cortisol ist ein Steroidhormon aus der Gruppe der Glucocorticoide, das in der Nebennierenrinde 

produziert wird und eine bedeutende Rolle bei der physiologischen Stressreaktion innehat. Seine 

Sekretion wird innerhalb eines Regelkreises gesteuert, in dem der Hypothalamus und die Hypo-

physe als übergeordnete Zentren wirken (Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse, 

engl. HPA-Axis), (Fahlke et al., 2008; Speckmann, Hescheler und Köhling, 2008). 

Kommt es zu einer Belastung und damit einhergehenden Stressreaktion des Körpers, so fungiert 

Cortisol als rascher Energiebereitsteller, indem es innerhalb von Minuten die Gluconeogenese 

aktiviert und somit für eine Bereitstellung von Energielieferanten sorgt. Weiterhin unterstützt Cor-

tisol die Wirkung der Katecholamine innerhalb der Stressantwort (Fahlke et al., 2008; Speck-

mann, Hescheler und Köhling, 2008). 

Die Cortisol-Ausschüttung erfolgt in einem zirkadianen Rhythmus, der insbesondere durch Ta-

geslicht und Aktivität gesteuert wird mit Maximalwerten in den frühen Morgenstunden, die den 

Körper auf den Tag vorbereiten (Fahlke et al., 2008; Speckmann, Hescheler und Köhling, 2008).  

Es konnte nachgewiesen werden, dass neben körperlichem Stress auch Informationen aus limbi-

schen Regionen wie beispielsweise Emotionen und Schmerz eine Cortisol-Sekretion bewirken 

können (Dickerson und Kemeny, 2004). 

 

 

1.6.2 Studienergebnisse zur Regulation der Cortisol-Ausschüttung 

 

Eine Vielzahl an Studien beschäftigt sich mit der Regulation der Cortisol-Sekretion in verschie-

denartigen Stresssituationen sowie im sozialen Kontext.  

Glucocorticoid-Rezeptoren konnten im Gehirn insbesondere im limbischen System sowie im Hip-

pocampus gefunden werden (Birbaumer und Schmidt, 1996). Es konnte gezeigt werden, dass 

sich hohe Cortisol-Spiegel negativ auf Gedächtnisprozesse auswirken und es durch Stress zu 

einer Verschlechterung der Gedächtnisleistung kommen kann (Birbaumer und Schmidt, 1996; 

Kirschbaum et al., 1996).  
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Bei der Depression und der Anorexia nervosa konnten erhöhte Cortisol-Spiegel einhergehend mit 

einer Herunterregulierung der Rezeptorendichte gefunden werden (Whalley et al., 1986; Gormley 

et al., 1985).  

Bei der Posttraumatischen Belastungsstörung ließen sich erniedrigte Cortisol-Werte und eine 

Erhöhung der Rezeptorenanzahl nachweisen, was auf ein durch rezidivierenden Stress „ausge-

branntes“ System hinweisen könnte (Yehuda et al., 1991). 

In einer Studie von Kirschbaum et al. konnte bei gesunden Personen durch einen psychosozialen 

Belastungstest, den „Trier Social Stress Test“ (TSST) eine erhöhte Cortisol-Sekretion bewirkt 

werden (Kirschbaum et al., 1993). In einer weiteren Studie korrelierte der durch den Trier Social 

Stresstest ausgelöste Cortisol-Anstieg negativ mit der Gedächtnisleistung der Probanden 

(Kirschbaum et al., 1996).  

Bei gesunden jungen Frauen konnte mittels Einsatz des Trier Social Stress Tests ein Zusam-

menhang einer unsicheren Bindung mit einer erhöhten Cortisol-Reaktivität nachgewiesen werden 

(Smyth et al., 2015).  

Borderline-Patienten reagierten auf eine intranasale Oxytocin-Gabe während des Trier Social 

Stress Tests mit verminderter negativer Gestimmtheit und mit tendenziell reduzierten Cortisol-

Spiegeln (Simeon et al., 2011).  

Eine sichere Bindungsrepräsentation ging in einer Untersuchung von Pierrehumbert mit modera-

ter Stressreaktivität sowie gering erlebtem subjektiven Stress einher (Pierrehumbert et al., 2012).  
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2 Hypothesen und Fragestellung der beiden Pilotstudien 

 

2.1 Pilotstudie I: Oxytocin-Basalwerte im peripheren Blutplasma und Bindungsklassifi-
kationen von 19 Patientinnen mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung 

 

Inhalt dieser Dissertation sind zwei Teilstudien, die sich mit dem Thema Bindung und der Regula-

tion des Neurohormons Oxytocin bei gesunden Menschen und bei psychisch erkrankten Perso-

nen befassen.  

 

In einer ersten Pilotstudie werden die Bindungsklassifikationen von 19 Patientinnen mit einer 

Borderline-Persönlichkeitsstörung analysiert. Studien konnten zeigen, dass bei der Borderline-

Erkrankung signifikant häufiger eine unsichere Bindung vorliegt und insbesondere eine desorga-

nisierte Bindungsrepräsentation vorkommt (Jinyao et al., 2012; Buchheim und George, 2011). Es 

wird angenommen, dass das unsichere Bindungsverhalten in der Entstehung und der Aufrechter-

haltung psychischer Erkrankungen wie der Borderline-Persönlichkeitsstörung beteiligt ist.   

Des Weiteren werden Oxytocin-Basalwerte der Borderline-Patientinnen im Blutplasma gemessen 

worden. Untersuchungen konnten darlegen, dass das Neurohormon Oxytocin eine wesentliche 

Rolle in der Regulation von Sozial- und Bindungsverhalten spielt; gerade in diesem Bereich wei-

sen Menschen mit BPS Schwierigkeiten auf (Meyer-Lindenberg et al., 2011).  

 

Als Hypothese der Studie wurde angenommen, dass der Fehlregulation im zwischenmenschli-

chen Kontakt bei der Borderline-Persönlichkeitsstörung als neurophysiologisches Korrelat eine 

Dysregulation im Oxytocin-System zugrunde liegen könnte (Stanley und Siever, 2010). Diese 

Dysregulation könnte sich in erniedrigten peripheren Oxytocin-Basalwerten im Vergleich zu ge-

sunden Kontrollen widerspiegeln. Zudem wird untersucht, ob eine Korrelation der Oxytocin-

Plasmaspiegel mit bestimmten Bindungsklassifikationen und mit Traumatisierung vorliegt. Es wird 

insbesondere ein Zusammenhang zwischen einer desorganisierten Bindungsrepräsentation, 

welche mit Traumatisierung assoziiert ist und einer Oxytocin-Dysregulation erwartet (Stalker und 

Davies, 1995). 

 

Insgesamt wird ein Zusammenhang zwischen dysfunktionalem Bindungsverhalten und einer Dys-

regulation des Oxytocin-Systems bei der Borderline-Persönlichkeitsstörung vermutet.  
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2.2 Pilotstudie II: Oxytocin-Ausschüttung durch Aktivierung des Bindungssystems mit-
tels des Adult Attachment Projective Picture Systems als Challenge Paradigma 

 

In einer zweiten Pilotstudie mit zehn gesunden Probanden wird die Reaktion des Oxytocin-

Systems auf ein Testverfahren untersucht, welches das Bindungssystem anspricht und dabei 

aktiviert. Das Adult Attachment Projective Picture System ist ein in mehreren Studien validiertes 

projektives Testverfahren, mit dessen Hilfe die Bindungsklassifikation einer Person ermittelt wer-

den kann (George und West, 2012; Buchheim und George, 2011 und 2012). 

 

Untersucht wird, ob eine Aktivierung des Bindungssystems durch das AAP zu einer Aktivierung 

des Oxytocin-Systems führt, welches in die Regulation von Sozialverhalten involviert ist (Hein-

richs und Domes, 2008). Ziel der Pilotstudie ist es zu prüfen, ob das AAP ein geeignetes Instru-

ment darstellt, um neuroendokrinologische Systeme zu aktivieren und ihre Regulation in ver-

schiedenen sozialen Situationen zu untersuchen. Weiterhin wird untersucht, ob sich die Oxytocin-

Reagibilität in Abhängigkeit von der Bindungsrepräsentation unterscheidet. 

 

Es wird die Hypothese aufgestellt, dass das Oxytocin-System gesunder Probanden auf bindungs-

relevante Stimuli im Sinne belastender Bindungsreize in bestimmter Art reagiert. Diese Reaktion 

könnte bei Patienten mit psychischen Erkrankungen wie der Borderline-Störung alterniert sein 

und zu den Schwierigkeiten beitragen, die Betroffene im interpersonellen Umgang aufweisen 

(Jobst et al., 2016; Fonagy, 2000). Eine veränderte Reaktion des Oxytocin-Systems auf belas-

tende bindungsspezifische Reize bei psychisch erkrankten Menschen wird vermutet und könnte 

dysfunktionales Sozialverhalten hervorrufen (Heinrichs, Dawans und Domes, 2009).  

Gemessen werden periphere Oxytocin-Spiegel im Blutplasma als neuroendokrinologischer Bio-

marker des Bindungssystems.  

Zusätzlich wird das Stress-System mittels einer Analyse von Cortisol-Spiegeln im Blutplasma 

untersucht. Hierbei wird der Frage nachgegangen, ob belastende Bindungsreize, die mittels des 

AAPs dargeboten werden, eine Reaktion im physiologischen Stresssystem hervorrufen.  

 

In zukünftigen Studien könnte mittels des AAPs eine Fehlregulierung neuroendokriner Systeme 

bei Patienten mit psychischen Erkrankungen analysiert werden. Ein Zusammenhang dysfunktio-

naler Bindung und einer Dysregulation des Oxytocin-Systems bei der Entstehung psychischer 

Erkrankungen wird vermutet (Jobst, 2014a; Munro et al., 2013; Pierrehumbert et al., 2012). 
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3 Methoden 

 

3.1 Pilotstudie I: Oxytocin-Basalwerte im peripheren Blutplasma und Bindungsklassifi-
kationen von 19 Patientinnen mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung 

 

Nach Antragstellung an die Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Ludwig-Maximilians-

Universität, München, wurde der Durchführung der Studie zugestimmt. Die Studie ist Teil eines 

umfangreichen Forschungsprojekts zur Untersuchung der Regulation von Neurohormonen bei 

psychischen Erkrankungen.  

 

 

3.1.1 Beschreibung der Stichprobe und Erfassung psychometrischer Variablen 

 

Initial nahmen zweiundzwanzig Patientinnen mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung an der 

Pilotstudie teil. Die Patientinnen unterschrieben im Vorfeld der Untersuchungen eine Aufklärung 

mit einem Einwilligungsbogen und bestätigten hiermit die Studienteilnahme.  

Die Diagnosestellung der Borderline-Persönlichkeitsstörung sowie von Achse I und Achse II 

Komorbiditäten erfolgte durch ein Strukturiertes Klinisches Interview des Diagnostischen und 

Statistischen Manuals psychischer Störungen DSM-IV (First, 1995).  

Die Rekrutierung der Patientinnen erfolgte über die Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der 

Ludwig-Maximilians-Universität München. Acht Patientinnen befanden sich zum Zeitpunkt der 

Untersuchung in stationärer Therapie innerhalb der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der 

LMU; 14 Patientinnen waren in ambulanter psychiatrischer Therapie. Alle 22 Patientinnen befan-

den sich zum Studienzeitpunkt innerhalb einer Psychotherapie.  

Die in die Studie eingeschlossenen Patientinnen erfüllten die Diagnosekriterien einer Borderline-

Persönlichkeitsstörung entsprechend DSM-IV. Als Ausschlusskriterien wurden eine schizoaffekti-

ve Störung, eine bipolare Störung, eine Schizophrenie sowie eine Suchtmittel-Abhängigkeit fest-

gelegt. Die Häufigkeit von Komorbiditäten für SKID-I und SKID-II Störungen ergab insgesamt 

3.50 (SD 1.68), dabei für SKID-I Komorbiditäten 0.91 (SD 0.81) und für SKID-II Komorbiditäten 

2.59 (SD 1.44). Elf Patientinnen erfüllten zusätzlich die Kriterien einer selbstunsicher-

vermeidenden Persönlichkeitsstörung und zehn die einer depressiven Persönlichkeitsstörung. In 

geringerer Anzahl (zwischen 2 - 4 Patientinnen) ergab sich der Nachweis einer komorbiden 
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zwanghaften, paranoiden, negativistischen, dependenten oder histrionischen Persönlichkeitsstö-

rung. Fünf Patientinnen litten zusätzlich an einer Depression und drei an einer Essstörung. 15 

Patientinnen nahmen Antidepressiva ein, 14 Patientinnen Antipsychotika der 2. Generation; 8 

Frauen nahmen einen Stimmungsstabilisierer und 7 Patientinnen unterstanden einer sedierenden 

Medikation. Drei Patientinnen nahmen keine Medikamente ein. 

Zur Erfassung psychometrischer Variablen wie der Schwere der vorliegenden Borderline- und 

Depressions-Symptomatik beantworteten die Patientinnen folgende Fragebögen: Die Kurzversion 

der Borderline Symptom Liste (BSL-23), den Beck Depressions Inventar (BDI-II) sowie die Hamil-

ton-Depressionsskala (HAMD-24), (Bohus et al., 2009; Beck et al., 1996; Hamilton, 1960). 

Das mittlere Alter der Patientinnen lag bei 30.0 Jahren (SD 7.95) mit einer Altersspanne von 19 

bis 46 Jahren.  

Den Patientinnen wurden 20 gesunde Kontrollprobandinnen gegenübergestellt, die mit den 

Borderline-Patientinnen in Geschlecht, Alter und Ausbildung übereinstimmten. Die gesunden 

Kontrollprobanden waren 19 bis 50 Jahre alt (MW = 29.71, SD = 10.26) und wurden über Aus-

schreibungen in Zeitungen sowie über einen Aushang an der Informationstafel der Klinik für Psy-

chiatrie und Psychotherapie der LMU rekrutiert. Ausschlusskriterien für eine Studienteilnahme als 

Kontrollproband waren akute psychiatrische Erkrankungen sowie psychiatrische oder psychothe-

rapeutische Therapien in den letzten 10 Jahren. Zur Ermittlung von Ausschlusskriterien wurden 

die Kontrollprobanden ebenfalls dem SKID-I und SKID-II Interview unterzogen (Wittchen, Zaudrig 

und Feydrich, 1997). Insgesamt erfüllten 20 gesunde Probanden die Kriterien einer Studienteil-

nahme.  

 

 

3.1.2 Analyse der Bindungsklassifikationen der Borderline-Patientinnen 

 

Die Bindungsrepräsentationen der Borderline-Patientinnen wurden mittels des in Kapitel 1.4.2 

beschriebenen Adult Attachment Projectives (AAPs) ermittelt.  Eine für die Durchführung des 

AAPs zertifizierte Ärztin der Abteilung für Psychiatrie und Psychotherapie der Ludwig-

Maximilians-Universität, München, interviewte die Patientinnen im Rahmen des Bindungstests. 

Die während des AAPs von den Probanden erzählten Geschichten wurden auf Band aufgenom-

men und nach Transkription in Textform zur Analyse freigegeben. Diese erfolgte nach den unter 

1.4.2 genannten Auswertungskriterien, die insbesondere die Kohärenz der Geschichte, den Inhalt 

und verwendete Abwehrmechanismen beinhalten.  
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3.1.3 Analyse der Traumatisierung mittels des Childhood Trauma Questionnaires 

 

Der Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen, der 1993 von 

Bernstein und Fink entwickelt wurde, um Traumatisierungen in der Kindheit zu erfassen (Bern-

stein und Fink, 1993). Erfragt werden die Kategorien emotionaler, körperlicher und sexueller 

Missbrauch sowie emotionale und körperliche Vernachlässigung. Initial wurde der Test mit 70 

Items entwickelt (Bernstein und Fink, 1993). Verwendet wurde die international am häufigsten 

angewandte Kurzversion des Childhood Trauma Questionnaires mit 28 Items und drei integrier-

ten Fragen zur Aufdeckung einer Verleugnung oder Bagatellisierung von Traumatisierung (Kli-

nitzke et al., 2012; Bernstein et al., 2003; Bernstein und Fink, 1998). Die Fragen werden auf einer 

fünfstufigen Likert-Skala beantwortet und nach einem 5-Faktoren-Modell nach den Subskalen 

emotionaler, körperlicher und sexueller Missbrauch sowie emotionale und körperliche Vernach-

lässigung ausgewertet (Klinitzke et al., 2012). Der Fragebogen wurde in mehreren Studien vali-

diert; hierbei ergab sich eine negative Korrelation der Traumatisierung mit der Lebenszufrieden-

heit und eine positive Korrelation der Traumatisierung mit Depressivität und Ängstlichkeit im Sin-

ne einer Konstruktvalidität (Klinitzke et al., 2012). 

 

 

3.1.4 Analyse der Oxytocin-Basalwerte der Borderline-Patientinnen 

 

Die Oxytocin-Basalwerte im peripheren Blutplasma wurden anhand einer venösen Blutprobe 

bestimmt. Die Blutproben wurden jeweils vormittags zwischen 9 und 12 Uhr entnommen. Zur 

Verhinderung eines vorzeitigen Zerfalls des Peptidhormons Oxytocin wurden die Blutentnahme-

Röhrchen am Untersuchungstag mit 500 IU/ml Aprotinin versehen und vor der Entnahme kontinu-

ierlich gekühlt. Nach der Abnahme wurden die Blutproben zentrifugiert (1600g, 15 Minuten) und 

vor der biochemischen Analyse bei minus 80°C aufbewahrt. Die Oxytocin-Konzentration wurde 

im  neurochemischen Labor der Abteilung für Psychiatrie und Psychotherapie der Ludwig-

Maximilians-Universität, München, ausgewertet.   

Die Messung der Oxytocin-Spiegel erfolgte mittels eines Enzymimmunoassays (ELISA von Enzo 

Life Sciences, Deutschland); pro Probe wurden zwei Analysen durchgeführt. Der Intertest-

Varianzkoeffizient lag hierbei unter 17%, bei einer Intratest-Analyse lag er bei 15%.  

 



  39 

3.1.5 Statistische Datenanalyse (Pilotstudie I) 

 

Zur statistischen Datenanalyse wurde eine SPSS Software (Version 22) verwendet. Psychometri-

sche Auswertungen erfolgten mittels eines Chi-Quadrat Tests und mittels T-Tests für unabhängi-

ge Stichproben.  

Unterschiede zwischen den Oxytocin-Basalwerten der Borderline-Patientinnen und der gesunden 

Kontrollprobanden wurden mittels T-Tests für unabhängige Stichproben berechnet.  

 

Die Oxytocin-Basalwerte zeigten eine interindividuelle Spannweite zwischen 164.4 nmol/l und 

5092.4 nmol/l. Zwei Borderline-Patientinnen und zwei gesunde Kontrollprobanden wurden von 

der statistischen Analyse ausgeschlossen, da ihre Oxytocin-Werte mehr als drei Standardabwei-

chungen vom Mittelwert der Gruppe entfernt lagen (Ausreißer zwischen 1271.2 nmol/l und 5092.4 

nmol/l). Eine Borderline-Patientin nahm darüber hinaus nicht an dem projektiven Bindungstest 

teil, so dass sich insgesamt eine Gruppe von 19 Borderline-Patientinnen und eine Gruppe von 18 

gesunden Kontrollprobanden ergab, die in die statistische Datenanalyse einbezogen wurden.  

Es ergab sich eine Spannweite der Oxytocin-Basalwerte der eingeschlossenen Probanden von 

164.4 nmol/l bis 904.8 nmol/l (MW 432.48 nmol/l, SD 164.09 nmol/l). Die Oxytocin-Werte zeigten 

eine Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnov Test).  
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3.2 Pilotstudie II: Oxytocin-Ausschüttung durch Aktivierung des Bindungssystems mit-
tels des Adult Attachment Projective Picture Systems als Challenge Paradigma 

 

Nach Stellung eines Studienantrags an die Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der 

Ludwig-Maximilians-Universität wurde die Erlaubnis zur Durchführung der Pilotstudie II an ge-

sunden Probanden erteilt.  

Ziel der Studie ist es, aufbauend auf Forschungserkenntnissen durch Untersuchungen mit ge-

sunden Probanden, Studien zur Regulation von Neurohormonen bei psychischen Erkrankungen 

zu entwickeln. 

 

 

3.2.1 Beschreibung der Stichprobe 

 

An der Studie nahmen insgesamt zehn gesunde Probanden teil, darunter fünf weibliche und fünf 

männliche Probanden. Das Alter der Teilnehmer betrug im Mittel 24 Jahre (MW 24.42 Jahre, SD 

1.73) bei einer Altersspanne von 21 bis 27 Jahren. Als Bildungsstand ergab sich bei allen zehn 

Probanden die Allgemeine Hochschulreife mit einer Schulausbildung von insgesamt 13.0 (SD 

0.0) Jahren.  

Die Rekrutierung der Probanden erfolgte über einen studentischen E-Mail-Verteiler der Medizini-

schen Fakultät und der Fakultät für Sport- und Gesundheitswissenschaften der Technischen 

Universität München. Die Probanden bestätigten ihre Einwilligung in die Studienteilnahme durch 

Unterzeichnung einer schriftlichen Aufklärung.  

 

Ausschlusskriterien einer Studienteilnahme waren aktuell bestehende sowie in der Vergangenheit 

aufgetretene psychiatrische Erkrankungen, durchgeführte Psychotherapien und schwerwiegende 

internistische Erkrankungen. Bereits im Vorfeld der Studie musste ein Proband aufgrund einer 

Depression in der Vorgeschichte ausgeschlossen werden. Eine Probandin unterstand einer L-

Thyroxin Medikation aufgrund einer Hypothyreose. Da die Schilddrüsenwerte über mehrere Mo-

nate normwertig eingestellt waren, wurde die Substitution nicht als Ausschlusskriterium gewertet. 

Darüber hinaus wurden neben hormoneller Kontrazeption keine Medikamente eingenommen. 

Vier der fünf Probandinnen nahmen eine Tablette zur hormonellen Kontrazeption mit Einnahme-

pause ein. Eine Probandin unterstand keiner hormonellen Kontrazeption. 
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3.2.2 Ablauf der Untersuchung mittels des Adult Attachment Projective Picture Systems 

 

Den zehn gesunden Studienteilnehmern wurden während eines experimentellen Settings, in dem 

das AAP als Paradigma durchgeführt wurde, an insgesamt vier Zeitpunkten Proben zur Analyse 

von Oxytocin und Cortisol-Werten im peripheren Blut entnommen. Vor und nach dem projektiven 

Bindungstest wurden zudem psychologische Variablen gemessen (Abbildung 2 veranschaulicht  

das Flussdiagramm des Untersuchungsablaufs). 

 

Zur Erzeugung einer standardisierten Untersuchungssituation wurde jeder Proband in einem 

ruhigen Untersuchungszimmer getestet, in dem er in einem bequemen Stuhl Platz nehmen durf-

te. Zunächst wurde dem Probanden eine periphere Verweilkanüle für die Dauer der Untersu-

chung in eine Armvene gelegt. Danach füllte der Proband ca. 10 bis 15 Minuten in Ruhe Frage-

bögen zu seiner aktuellen Gefühlslage sowie zur aktuell empfundenen inneren Anspannung in 

Prozent aus (Anhang 11.4). 

Daraufhin wurde die erste Blutprobe zur Analyse der Oxytocin- und Cortisol-Basalwerte entnom-

men (Zeitpunkt 1). Danach erfolgte die Durchführung des projektiven Tests mittels des Adult At-

tachment Projective Picture Systems (AAPs), die ca. 20 bis 30 Minuten dauerte. Mittels dieses 

Tests wurde das Bindungssystem aktiviert und die vorliegende Bindungsrepräsentation des Pro-

banden im Anschluss ausgewertet. 

Fünf Minuten nach dem AAP erfolgte die zweite Oxytocin- und Cortisol-Messung (Zeitpunkt 2) 

sowie das Beantworten psychometrischer Fragebögen zur aktuellen Gefühlslage, zur inneren 

Anspannung und zu aktuellen Handlungsmotivationen.  

Die dritte und vierte Blutabnahme zur Messung der Oxytocin- und Cortisol-Werte nach Aktivie-

rung des Bindungssystems erfolgten im Verlauf der Untersuchung. Hierfür wurden 15 Minuten 

nach dem AAP (Zeitpunkt 3) und zuletzt 40 Minuten nach Ende des Bindungstests (Zeitpunkt 4) 

erneut Blutproben entnommen (Abbildung 2). Die Blutentnahmen konnten über die periphere 

Verweilkanüle ohne Störung des Probanden im Testungszimmer durchgeführt werden, da der 

Abnahmeschlauch des Katheters durch ein Loch in der Wand bis in das Labor im Nebenzimmer 

reichte.   
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Abbildung 2: Ablauf der Untersuchung 

 

 

 

3.2.3 Testbedingungen 

 

Das AAP wurde wie in der Pilotstudie I durch eine dafür zertifizierte Ärztin der Abteilung für Psy-

chiatrie und Psychotherapie der Ludwig-Maximilians-Universität München durchgeführt. 

 

Aufgrund von Wechselwirkungen zwischen Oxytocin und den Geschlechtshormonen wurde zu 

einem festgelegten Zeitpunkt innerhalb des weiblichen Zyklus getestet (Salonia et al., 2005).  

Probandinnen mit hormoneller Kontrazeption wurden zwischen dem 3. und 18. Einnahmetag 

getestet. Für Probandinnen ohne hormonelle Kontrazeption wurde der 5. bis 12. Zyklustag fest-

gelegt und somit in der Follikularphase getestet, in der die Geschlechtshormone stabilste Werte 

aufweisen (Forsling et al., 1998).  
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Ferner wurde zwischen 8 und 11 Uhr morgens getestet, um die zirkadiane Rhythmik der Sekreti-

on der Hormone zu berücksichtigen (Forsling et al., 1998).  

Cortisol weist eine Tagesrhythmik mit Maximalwerten in den frühen Morgenstunden und einem 

Abfall der Spiegel im Tagesverlauf auf (Fahlke et al., 2008). Aufgrund der tageszeitabhängigen 

Ausschüttung wird im Rahmen von Studien in der Regel von einer morgendlichen Abnahme der 

Cortisol-Spiegel abgesehen,- da es jedoch Hinweise gibt, dass die Oxytocin-Werte in den Mor-

genstunden am stabilsten sind, wurde eine Messung zwischen 8 und 11 Uhr festgelegt. Im Ta-

gesverlauf scheinen die Oxytocin-Spiegel zu fluktuieren, mit niedrigsten Werten am späten 

Nachmittag und einem Maximum um ca. zwei Uhr nachts (Forsling et al., 1998).  

Zur Sicherstellung vergleichbarer Untersuchungsbedingungen sollte zudem eine Stunde vor der 

Untersuchung nicht gegessen werden und am Testtag auf Kaffee verzichten werden.  

 

 

3.2.4 Fragebögen mit psychologischen Variablen 

 

Mittels eines Fragebogens zur momentanen Gefühlslage, der sogenannten Emotion Scale, wurde 

die Intensität aktuell empfundener positiver und negativer Emotionen vor und nach dem AAP 

erfragt und eine Veränderung durch das AAP untersucht (Gross und Levenson, 1995; Anhang 

11.4.1). 

Zur Auswertung wurden die Emotionen in drei Gruppen eingeteilt. Hierbei wurde unterschieden 

zwischen positiven Emotionen (Zuneigung, Zufriedenheit, Freude/Heiterkeit, Stolz), negativen 

Emotionen, die gegen sich selbst gerichtet sind (Angst, Traurigkeit, Verletztheit, Einsamkeit, Ver-

zweiflung) und negativen Emotionen, die gegen andere gerichtet werden (Wut, Abneigung, Ver-

achtung, Langeweile).  

Zusätzlich wurde die individuell empfundene innere Anspannung in Prozent vor und nach dem 

AAP (Fragebogen: Assessment of Aversive Inner Tension) erfragt, (Anhang 11.4.2). 

Zuletzt erfolgte die Erfassung von Handlungsmotivationen nach der Testdurchführung (Assess-

ment of Main Behavioural Intention und Questionnaire on Behavioural Intentions; McInerney, 

1991; Anhang 11.4.3). 
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3.2.5 Analyse der Bindungsklassifikationen der zehn gesunden Probanden 

 

Die Analyse der während des Adult Attachment Projectives von den Probanden erzählten Ge-

schichten erfolgte entsprechend den Auswertungskriterien der Entwickler des AAPs. Die Auswer-

tungsrichtlinien wurden bereits in Kapitel 1.4.2 beschrieben (Buchheim, George und West, 2003). 

Durchgeführt wurde die Analyse durch Frau Professor Anna Buchheim, Institut für Psychologie, 

Universität Innsbruck. 

 

 

3.2.6 Analyse der Oxytocin- und Cortisol-Spiegel der zehn gesunden Probanden 

 

Die venösen Blutproben wurden wie im Methodenteil beschrieben aus einer peripheren Armvene 

zu den vier festgelegten Zeitpunkten während des Paradigmas entnommen.  

Die Blutentnahme-Röhrchen wurden wie bei den Oxytocin-Messungen im Rahmen der ersten 

Pilotstudie am Untersuchungstag mit 500 IU/ml Aprotinin versehen und vor der Blutentnahme 

kontinuierlich gekühlt, um einen vorzeitigen Abbau des Oxytocins zu verhindern.  

Nach Abnahme wurden die Blutproben zunächst zentrifugiert (1600g, 15 Minuten), um vor der 

biochemischen Analyse bei minus 80°C aufbewahrt zu werden. Die Oxytocin-Analyse erfolgte im  

neurochemischen Labor der Abteilung für Psychiatrie und Psychotherapie der Ludwig-

Maximilians-Universität, München. Zur Oxytocin-Konzentrationsmessung wurde ein ELISA-Test 

(Enzo Life Sciences, Deutschland) verwendet. Für jede Probe erfolgten zwei getrennte Analysen. 

Der Intertest-Varianzkoeffizient der Messungen lag unter 17%, der Intratest-Varianzkoeffizient lag 

bei 15%.  

Die Cortisol-Konzentrations-Messung erfolgte ebenfalls im neurochemischen Labor der Abteilung 

für Psychiatrie und Psychotherapie der Ludwig-Maximilians-Universität, München.  

Ausgewertet wurde entsprechend der Anleitung des Herstellers eines Immunoassays zur Cor-

tisol- Analyse (Elecsys Cortisol Test, Roche, Mannheim, Deutschland). 
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3.2.7 Statistische Datenanalyse (Pilotstudie II) 

 

Die statistische Datenanalyse wurde mittels einer SPSS Software (Version 22) durchgeführt. Der 

Fragebogen zur momentanen Gefühlslage (Emotion-Scale) wurde mittels eines T-Tests für ver-

bundene Stichproben ausgewertet; zudem wurde eine Korrelation zum Verlauf der Oxytocin-

Werte berechnet.  

Zur Analyse der Veränderung der inneren Anspannung in Prozent vor und nach dem projektiven 

Test wurde ebenso ein T-Test für verbundene Stichproben durchgeführt.  

Die Handlungs-Motivationen wurden mittels einer Subskalenanalyse ausgewertet.  

 

Für die Auswertung der Plasmaspiegel-Veränderungen der Oxytocin- und Cortisol-Werte über die 

vier Zeitpunkte des Paradigmas wurde eine Varianzanalyse für wiederholte Messungen durchge-

führt (repeated measure analyses of variance (rmANOVA)).  

Gruppenunterschiede zwischen Frauen und Männern sowie den Bindungskategorien wurden 

ebenfalls mittels einer Varianzanalyse für wiederholte Messungen (rmANOVA) berechnet und 

Korrelationen mittels eines Pearson Tests analysiert.  

Es lag eine Normalverteilung der Oxytocin-Grundwerte vor. Eine Probandin musste aufgrund 

eines Oxytocin-Basalwerts, der mehr als drei Standardabweichungen vom Mittelwert der Gruppe 

entfernt lag, von der Studie ausgeschlossen werden. Insgesamt wurden zehn Probanden in die 

Studie und die Berechnungen eingeschlossen.  

Es ergab sich eine Spannweite der Oxytocin-Basalwerte von 345,8 nmol/l bis 1044,2 nmol/l bei 

einem Mittelwert von 590,2 nmol/l bei einer Standardabweichung von 235,3 nmol/l.  

Für Cortisol ergab sich ebenfalls eine Normalverteilung der Basalwerte bei einer Spannweite von 

333,8 nmol/l bis 1057,0 bei einem Mittelwert von 634,9 nmol/l und einer Standardabweichung von 

224,8 nmol/l.  
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4 Ergebnisse 

 

4.1 Pilotstudie I- Oxytocin-Basalwerte im peripheren Blutplasma und Bindungsklassifi-
kationen von 19 Patientinnen mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung 

 

4.1.1 Klinische und psychometrische Variablen 

 

Die folgenden Ergebnisse zur Pilotstudie I wurden im Rahmen einer Publikation zu dieser Studie 

veröffentlicht (Jobst et al., 2016).  

Die Borderline-Patientinnen unterschieden sich von den gesunden Kontrollprobandinnen nicht 

signifikant in Alter und Bildungsstand. Die Borderline-Patientinnen erzielten in den Fragebögen 

zur Symptomatik der Borderline-Störung sowie zur Depression (BSL-23, HAMD, BDI-II) signifi-

kant höhere Gesamtwerte als die gesunden Probandinnen. Die Werte der gesunden Probandin-

nen lagen in allen Subskalen unterhalb aussagekräftiger diagnostischer Grenzwerte (Tabelle 1). 

 

 

Tabelle 1: Klinische und psychometrische Variablen der Borderline-Patientinnen und gesunden 

Kontrollen 

Merkmale Borderline-
Patientinnen 
 n=20 

Gesunde Kontrollen 
 
n=19 

t-Test p-Wert 
 

Alter (Jahre) 29.85 (SD 7.46) 30.42 (SD 10.55) 0.20 0.847 

Schulbildung  
(Jahre) 

11.20 (SD 1.70) 12.0 (SD 1.53) 1.83 0.132 

BSL-23 2.07 (SD 0.96) 0.08 (SD 0.13) - 9.18 < 0.001* 

BDI-II 32.75 (SD 14.28) 2.33 (SD 3.0) - 9.30 < 0.001* 

HAMD-24 29.90 (SD 12.04) 1.28 (SD 1.57) - 10.20 < 0.001* 

Zyklustag 9.83 (SD 4.15) 8.78 (SD 3.62) - 0.813 0.422 

Hormonelle  
Kontrazeption 

5 (22.7%) 10 (47.6%) X2: 2.931 0.091 

BSL-23 = Borderline Symptom Liste; BDI-II = Beck Depressions Inventar; HAMD-24 = Hamilton Depressions Rating 

Skala; SD = Standardabweichung. Signifikante Unterschiede in psychometrischen Variablen (*),  nicht jedoch in Alter 

und Bildungsstand; (publiziert in Jobst et al., 2016). 
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Die Auswertung des Childhood Trauma Questionnaires ergab wie zu erwarten einen signifikant 

höheren Gesamtwert bei den Borderline-Patientinnen im Sinne eines hohen Anteils an Traumati-

sierung innerhalb der Erkrankungsgruppe (Tabelle 2; Jobst et al., 2016). Innerhalb der Patienten-

gruppe ergaben sich für alle Untergruppen der Traumatisierung signifikant höhere Werte. Die 

höchsten Werte ergaben sich für emotionale Vernachlässigung und emotionalen Missbrauch 

(Jobst et al., 2016). Unter Berücksichtigung der cutt-off Werte, die von Bernstein und Fink zur 

Auswertung aufgestellt wurden, ergab sich in unserer Patientengruppe insgesamt der Nachweis 

einer moderaten bis schweren Traumatisierung (Bernstein und Fink, 1998; Jobst et al., 2016). 

 

 

Tabelle 2: CTQ-Ergebnisse von BPS-Patientinnen im Vergleich zu gesunden Kontrollen 

 

CTQ- Items Borderline- 
Patientinnen  
n = 20 

gesunde  
Kontrollen 
n = 19 

t-Test p-Wert 

emotionaler  
Missbrauch 

17.89 (4.98) 

 

8.22 (6.26) 

 

-3.19 

 

   .003* 

körperlicher  
Missbrauch 

10.80 (7.16) 

 

5.56 (1.34)                   

 

-3.05 

 

.004* 

 sexueller  
Missbrauch 

12.35 (8.39) 

 

5.44 (2.20) 

 

-3.39 

 

.002* 

 emotionale  
Vernachlässigung 

18.30 (5.19) 7.94 (3.95) 

 

-6.86 

 

<.001* 

 körperliche  
Vernachlässigung 

11.20 (4.4) 

 

6.61 (2.59) 

 

-3.96 

 

<.001* 

 Gesamtwert CTQ 15.00 (4.86) 6.76 (2.35)   -6.76 <.001* 

 (Jobst et al., 2016) 

 

Für die Borderline-Patientinnen mit einer desorganisierten Bindungsrepräsentation ergaben sich 

in allen Trauma-Subskalen höhere Werte als für die Patientinnen mit organisierter Bindungsre-

präsentation (Tabelle 3; Jobst et al., 2016). 

Entsprechend der cutt-off-Werte der Auswertungsrichtlinien des CTQs ergab sich bei den desor-

ganisiert gebundenen Patientinnen in allen Trauma-Subskalen der Nachweis einer schweren 

Traumatisierung (Jobst et al., 2016). Die Patientinnen mit organisierter Bindungsrepräsentation 

wiesen in den Bereichen emotionaler Missbrauch sowie emotionale und körperliche Vernachläs-

sigung schwere Traumatisierungen auf. In den Subskalen körperlicher und sexueller Missbrauch 

ergaben sich hingegen im Vergleich zu den desorganisiert gebundenen Probandinnen milde 

Traumatisierungen (Tabelle 3; Jobst et al., 2016). 
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Tabelle 3: CTQ-Ergebnisse von BPS-Patientinnen mit organisierter Bindungsrepräsentation im 

Vergleich zu Patientinnen mit desorganisierter Bindungsrepräsentation 

 

CTQ- Items organisierte 
Bindungsrepräsentation 
n = 7 

desorganisierte 
Bindungsrepräsentation 
n = 12 

t-Test p-Wert 

emotionaler  
Missbrauch 

16.0 (6.46) 

 

19.0 (3.77) 

 

-1.29 

 

.214 

körperlicher  
Missbrauch 

8.57 (7.39) 

 

12.58 (7.01)                     -1.18 

 

.253 

 sexueller  
Missbrauch 

8.43 (7.46) 

 

14.75 (8.66) 

 

-1.61 

 

.126 

 emotionale  
Vernachlässigung 

16.86 (6.01) 

 

18.58 (4.62) 

 

-0.70 

 

.491 

 körperliche  
Vernachlässigung 

10.43 (4.28) 

 

11.17 (4.49) 

 

-0.35 

 

.730 

 Gesamtwert CTQ 12.06 (5.61) 15.22 (4.43)   -1.36 .191 

(Jobst et al., 2016) 

 

 

4.1.2 Bindungsklassifikationen der Borderline-Patientinnen 

 

Die in die Auswertung eingeschlossenen 19 Borderline-Patientinnen wiesen alle eine unsichere 

Bindungsrepräsentation auf (Jobst et al., 2016). Keine Probandin konnte als sicher gebunden 

(„secure“) klassifiziert werden. Innerhalb der unsicheren Kategorie wird zwischen unsicherer Bin-

dung mit organisierter Bindungsklassifikation und desorganisierter Bindungsklassifikation unter-

schieden. Als organisiert gelten die Klassifikationen unsicher-distanziert („dismissing“) und unsi-

cher-verstrickt („preoccupied“). Die Klassifikation ungelöstes Trauma („unresolved“) wird als des-

organisiert bezeichnet (Jobst et al., 2016). 

 Vier der 19 Borderline-Patientinnen wurden als unsicher-distanziert (dismissing) klassifiziert 

(21,0%); drei Patientinnen erfüllten die Kriterien für die Klassifikation unsicher-verstrickt (preoc-

cupied) (15,8%). Insgesamt erfüllten somit 36.8% unserer Stichprobe eine organisierte Bindung 

(Jobst et al., 2016).  

Für insgesamt 12 von 19 Borderline-Patientinnen und somit die Mehrzahl ergab sich eine Zuge-

hörigkeit zur desorganisierten Bindungskategorie des ungelösten Traumas (Jobst et al., 2016).  

 



  49 

In Zusammenschau gehörten somit mit 63,2% signifikant mehr Borderline-Patientinnen der des-

organisierten Bindungsklassifikation an; wohingegen nur 36,8% der Stichprobe den organisierten 

Kategorien zugeordnet werden konnten (Tabelle 4, Abbildung 3; Jobst et al., 2016). 

Von den gesunden Probandinnen konnten acht und somit die Mehrzahl der Gruppe mit 44% als 

sicher gebunden (secure) kategorisiert werden; wohingegen keine der Borderline-Patientinnen in 

diese Kategorie fiel (Jobst et al., 2016).   

Weiterhin konnten sechs gesunde Kontrollprobandinnen (33,3%) der Gruppe unsicher-distanziert 

(dismissing) zugeordnet werden und vier Probandinnen (22,2%) der Klassifikation unsicher-

verstrickt (preoccupied); beide Kategorien gehören zu den organisierten Bindungsklassifikationen 

(Jobst et al., 2016). 

Im Vergleich zu den Borderline-Patientinnen, bei denen der größte Anteil der Stichprobe als des-

organisiert eingestuft werden konnte, erfüllte keine der Kontrollprobandinnen die Merkmale der 

Bindungsklassifikation des ungelösten Traumas (Jobst et al., 2016). 

Insgesamt ergab sich somit zwischen Patienten mit BPS und gesunden Kontrollen ein signifikan-

ter Unterschied in der Zugehörigkeit zu den Kategorien sicher gebunden im Sinne einer organi-

sierten Bindung und ungelöstes Trauma im Sinne einer desorganisierten Bindung (sicher/secure: 

X2
1.000 = 10.77; df = 1; p < 0.001*; ungelöstes Trauma/desorganisiert: X2

1.000 = 16.83; df = 1, p < 

0.001*), (Jobst et al., 2016).  

Kein signifikanter Gruppenunterschied lag zwischen der Anzahl an gesunden Probanden und 

BPS-Patientinnen mit unsicher-distanzierter oder unsicher-verstrickter Bindung (unsicher-

distanziert: X2
1.000 = 0.71; df = 1; p < 0.407; unsicher-verstrickt: X2

1.000 = 0.25; df = 1; p = 0.622) 

(Tabelle 4, Abbildung 3, Jobst et al., 2016). 

 

Tabelle 4: Bindungsklassifikationen der Borderline-Patientinnen 

 

Bindungsklassifikation Borderline-
Patientinnen  
n=19 

Gesunde  
Kontrollprobanden 
n=18 

X21.000 p-Wert 

Sicher/“Secure“ 
(organisiert) 

0 (0%) 
 

8 (44.4%) 
 

10.77 
 

0.001* 
 

Unsicher-
distanziert/“Dismissing“ 
(organisiert) 

4 (21.0%) 6 (33.3%) 0.71 0.407 

Unsicher-
verstrickt/“Preoccupied“ 
(organisiert) 

3 (15.8%) 4 (22.2%) 0.25 0.622 

Ungelöstes Trauma/ “Unresol-
ved“  
(desorganisiert) 

12 (63.2%) 0 (0%) 16.83 < 0.001* 

(Jobst et al., 2016) 
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Abbildung 3: BPS-Patientinnen mit organisierter und desorganisierter Bindungsklassifikation 

 

 

(Jobst et al., 2016) 

 

Weiterhin wurden die Gruppen der Borderline-Patientinnen mit organisierter und desorganisierter 

Bindung bezüglich demographischer und psychometrischer Variablen miteinander verglichen. Es 

ergab sich kein signifikanter Unterschied bezüglich Alter, Bildungsstand, Zyklustag, hormoneller 

Kontrazeption und den Ergebnissen der Fragebögen zur Borderline-spezifischen Symptomatik 

(BSL-23) sowie der Depressions-Symptomatik (HAMD, BDI-II; Tabelle 5; Jobst et al., 2016). 

 

Tabelle 5: Merkmale der Borderline-Patientinnen mit organisierter und desorganisierter Bin-

dungsklassifikation  

 

Merkmale Organisierte  
Bindungsklassifikationen: 
„Dismissing“;“Preoccupied“ 
 
 n=7 

Desorganisierte 
Bindungsklassifikation: 
„Unresolved“ 
 
n=12 

t- Test p-Wert 

 

Alter (Jahre) 25.14 (SD 4.85) 31.75 (SD 7.49) - 2.08 0.053 

Schulbildung 
(Jahre) 

12.0 (SD 1.73) 10.83 (SD 1.64) 1.47 0.161 

BSL-23 1.74 (SD 1.09) 2.05 (SD 1.11) - 0.60 0.558 

BDI-II 30.86 (SD 16.82) 33.5 (SD 13.91) - 0.371 0.716 

HAMD-24 27.86 (SD 09.37) 30.42 (SD 13.87) - 0.432 0.671 

Zyklustag 8.33 (SD 2.81) 10.6 (SD 5.04) - 1.064 0.333 

Hormonelle Kont-
razeption 

3 (42.4%) 1 (9.1%) X2: 3.273 0.195 

BSL-23 = Borderline Symptom Liste; BDI-II = Beck Depressions Inventar; HAMD-24 = Hamilton Depressions Rating 

Scale; SD = Standardabweichung, (Jobst et al., 2016). 
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4.1.3 Oxytocin-Basalwerte der Borderline-Patientinnen und gesunden Kontrollen  

 

Die folgenden Ergebnisse der Oxytocin-Basalwerte der Borderline-Patientinnen und gesunden 

Kontrollen wurden ebenfalls im Rahmen einer Publikation zu dieser Studie veröffentlicht (Jobst et 

al., 2016).  

 

Die Borderline-Patientinnen wiesen im Vergleich zu den gesunden Kontrollen niedrigere Oxy-

tocin-Basalspiegel auf, wenn gleich das Ergebnis nicht signifikant war (Tabelle 6, Abbildung 4; 

Jobst et al., 2016). 

 

Als Hauptergebnis der Studie ergaben sich innerhalb der Gruppe der Borderline-Patientinnen mit 

desorganisierter Bindungsrepräsentation im Vergleich zu den Patientinnen mit organisierter Bin-

dungsrepräsentation signifikant niedrigere Oxytocin-Basalwerte im Plasma (t17.000 = 2.346; df = 

17; p = 0.031*, d = -1.078), (Tabelle 7, Abbildung 4; Jobst et al., 2016). 

 

 

Tabelle 6: Vergleich der Oxytocin-Basalwerte von Borderline-Patientinnen und gesunden Kon-

trollprobanden 

 

  Borderline-
Patientinnen  
(n=19)  

Gesunde Kontroll- 
Probanden 
(n=18) 

Oxytocin-Basalwerte (MW in nmol/l) 421.67 (SD 127.70) 450.26 (SD 204.42) 

(Jobst et al., 2016) 

 

Tabelle 7: Vergleich der Oxytocin-Basalwerte von Borderline-Patientinnen mit organisierter und 

desorganisierter Bindungsklassifikation 

 

 Borderline-Patientinnen mit  
organisierter  
Bindungsklassifikation: 
 
(„Dismissing“; „Preoccupied“) 
 
(n=7) 

Borderline-Patientinnen mit 
desorganisierter  
Bindungsklassifikation:  
 
(„Unresolved“)  
 
(n=12) 

Oxytocin-Basalwerte 
(MW in nmol/l) 

502.14 (SD 130.71) 374.73 (SD 104.11) 

(Jobst et al., 2016) 
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Abbildung 4: Vergleich der Oxytocin-Basalwerte der Borderline-Patientinnen mit organisierter und 

desorganisierter Bindungsklassifikation mit gesunden Kontrollen 

 

 

             (Jobst et al., 2016) 

 

Ein Vergleich der Oxytocin-Grundwerte sicher und unsicher gebundener gesunder Probanden 

ergab keinen signifikanten Unterschied (t16.000 = 0.127; p = .901), (Tabelle 8; Jobst et al., 2016). 

Die gesunden Probandinnen mit sicherer und unsicherer Bindungsrepräsentation unterschieden 

sich nicht signifikant in Alter und Bildungsstand; jedoch erzielte die Gruppe der unsicher 

gebundenen gesunden Probanden höhere Punktwerte in Bezug auf die Depressions-

Symptomatik (HAMD; t = 2.649; df = 11.227; p = 0.022), (Jobst et al., 2016). 

 

Tabelle 8: Vergleich der Oxytocin-Basalwerte gesunder Kontrollen mit sicherer und unsicherer 

Bindungsklassifikation 

 
 Gesunde Kontrollprobanden mit 

sicherer Bindungsklassifikation: 
 
(„Secure“) 
(n=8) 

Gesunde Kontrollprobanden mit 
unsicherer Bindungsklassifikation: 
 
(„Dismissing“, „Preoccupied“) 
 
(n=10) 

Oxytocin-Basalwerte 
(MW in nmol/l) 

443.21 (SD 195.30) 455.89 (SD 221.79) 

SD = Standardabweichung (Jobst et al., 2016) 

Oxytocin-Basalwerte der Borderline-Patientinnen und der gesunden Kontrollprobanden 

Oxytocin 
nmol/l 

Gesunde  
Kontrollen 

n=18 

gesamte BPS- 
Patientinnen 

n=19 

BPS organisierte 
Bindungsklass. 

n=7 

BPS desorganisierte 
Bindungsklass. 

n=12 
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4.2 Pilotstudie II- Oxytocin-Ausschüttung durch Aktivierung des Bindungssystems mit-
tels des Adult Attachment Projective Picture Systems als Challenge Paradigma 

 

4.2.1 Probandencharakteristika 

 

Die zehn gesunden Probanden waren im Mittel 24,42 Jahre alt mit einer Altersspanne von 21 bis 

27 Jahren. Alle Probanden wiesen den Bildungsstand der Allgemeinen Hochschulreife auf. Kei-

ner der Probanden erfüllte die Ausschlusskriterien der Studie. Nur eine Probandin unterstand 

einer gut eingestellten Schilddrüsenhormon-Substitutionstherapie. Für die Oxytocin-Messungen 

wurde bezüglich des weiblichen Zyklus beziehungsweise des Zeitpunkts innerhalb der hormonel-

len Kontrazeptionszyklen kontrolliert.  

 

 

4.2.2 Bindungsklassifikationen der gesunden Probanden  

 

Von den zehn Probanden erfüllten vier (2 Frauen und 2 Männer) die Merkmale einer sicheren 

Bindung („Secure“). Vier Probanden (2 Männer und 2 Frauen) konnten der unsicher-distanzierten 

(„dismissing“) und zwei Probanden (1 Frau und 1 Mann) der unsicher-verstrickten („preoccupied“) 

Bindungsrepräsentation zugeordnet werden. Somit gehörten alle gesunden Probanden einer 

organisierten Bindungsklassifikation an (Tabelle 9). Keiner der gesunden Probanden ließ sich der 

Kategorie des unverarbeiteten Traumas im Sinne einer desorganisierten Bindung zuordnen.  

 

 

Tabelle 9: Anzahl gesunder Probanden in der jeweiligen Bindungsklassifikationsgruppe 
 
Probanden Bindungskategorie  

„Sicher/Secure“ 
Bindungskategorie 
 „Unsicher-distanziert/ 
Dismissing“ 

Bindungskategorie 
„Unsicher-verstrickt/ 
Preoccupied“ 

Gesunde Probanden 
Anzahl (Prozent) 

4 (40%) 4 (40%) 2 (20%) 

Frauen  
Anzahl (Prozent) 

2 (20%) 2 (20%) 1 (10%) 

Männer  
Anzahl (Prozent) 

2 (20%) 2 (20%) 1 (10%) 
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4.2.3 AAP-Beispielgeschichten gesunder Probanden nach Bindungsklassifikationen 

 

Im Folgenden sollen zur Veranschaulichung einige Narrative der verschiedenen Bindungsreprä-

sentationen zu den AAP-Bildern Nr. 4 und 5 dargestellt werden.  

 
Abbildung 5: AAP-Bild Nr. 4 „Bank“ (Copyright 1997 by Carol George, Malcolm L. West, and Odette Pet-

tem; George and West, 2012) 

 

Beispielgeschichte der Bindungsklassifikation „Sicher/Secure“:  

(...) zu der Situation ist es gekommen, (...), das Mädl, das da sitzt, fühlt sich, ist traurig, weil (...), sie Stress mit den 

Eltern hatte, mit Freunden, mit dem Freund, vielleicht auch schlechte Noten in der Schule oder in der Uni läufts nicht. 

ja auf jeden fall, ähm, macht sie einen sehr traurigen Eindruck, und wünschte sich wohl, dass alles ein bisschen 

anders wär, und ja, wies in der Situation weiter geht, ja. Vielleicht nochmal was könnte sie denken oder fühlen? 

Traurigkeit, Einsamkeit, Pause, vielleicht wünschen, sie hätte ein anderes Leben, ähm, ja, genau, und ja, die Situati-

on wie sie weitergeht, entweder sie geht nach Hause und ähm, denkt sich, es wird schon wieder alles werden, oder 

sie geht auf die Person zu, räusper, mit der es das Problem gibt, räusper, und versucht das zu klären. Mhm? Ja.  

 
Beispielgeschichte der Bindungsklassifikation „Unsicher-distanziert/Dismissing“:  

Das sieht auf jeden Fall wie ein sehr trauriger Mensch aus. Eventuell (...) sogar das Ende von einer Beziehung oder 

irgendwas ist sehr schief gelaufen bei dem Mädchen, und findet (...) keinen Ausweg oder will einfach für sich alleine 

sein und sitzt jetzt da eben auf dieser Bank und wahrscheinlich weint, würd ich sagen, oder denkt nach oder, ist auf 

jeden fall sehr verzweifelt, ja, Pause, wies weiter gehen könnte, (...), entweder sie beruhigt sich irgendwann oder 

geht einfach weiter und denkt sich, okay, ja das schaff ich schon irgendwie und reißt sich dann halt zusammen und 

geht dann. Mhm. Ja, mehr fällt mir jetzt da irgendwie komischerweise grad nicht ein.  

 
Beispielgeschichte der Bindungsklassifikation „Preoccupied“: 

Ok eine Frau, die auf einer Bank sitzt und ja, möglicherweise weint. Und dazu könnte es gekommen sein, dass ihr 

Freund vielleicht gerade mit ihr Schluss gemacht hat (...).Was fühlt sie jetzt oder denkt sie sich? Sie fühlt Trauer, 

Enttäuschung möglicherweise. Ungewissheit, was in der Zukunft jetzt sein wird. Und was denkt sie, ja sie denkt sich 

halt, ja wieso muss das genau mir passieren. (...) Ich denke, dass sie sich dort wahrscheinlich ein bisschen ausheu-

len wird auf der Bank und dann, (...) zusammenreißt und nach Hause geht irgendwie trotzdem weiter mit ihrem Le-

ben klarkommt. Ja. Mhm. Noch was? Ne, glaub nichts. Ok. 

 

(Unterstrichen sind jeweils die Aussagen des Interviewers. Kursiv sind die Gesprächspausen dargestellt.) 
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Abbildung 6: AAP-Bild Nr. 5 „Bett“ (Copyright 1997 by Carol George, Malcolm L. West, and Odette Pet-

tem; George and West, 2012) 

  

Beispielgeschichte der Bindungsklassifikation „Secure“:  

(...) Sieht aus wie (ei)ne Mutter mit ihrem Kind, (...) entweder bringt (sie), Pause, sieht fast so aus, (...) weil er (...) sie 

umarmen will, und ähm sie ihn dann eben in den Arm nimmt, und das Kind rechts sieht aus, als würd(e es) so, ja, als 

wünscht es sich halt, dass es von der Mutter in den Arm genommen wird, ähm, wobei die Mutter jetzt eigentlich auch 

keine wirklich ablehnende Haltung einnimmt, (...) es sieht so aus, als würden sie (sich) dann auch umarmen, find ich. 

(...) (Ei)ne relativ harmonische Situation find(e) ich. Ähm ich denke, (...), das Kind, fühlt sich wohl,  (...) ist froh, dass 

es jetzt hier mit der Mutter (ist), oder von der Mutter ins Bett gebracht wird (...) Und wie könnte es weitergehen? Ich 

denk mal, dass die sich in Arm nehmen (...) und die Mutter das Kind dann ins Bett bringt. Ja. Soweit? Ja. Gut 

 
Beispielgeschichte der Bindungsklassifikation „Dismissing“:  

(...)Sieht so aus, also Mutter und Kind, und der Junge möchte (...) Zuneigung von der Mutter, sie irgendwie wirkt (...) 

abweisend zu ihm, weil sie ihre Hände (...) sie hält sie so zusammen, und das sieht für mich nicht so aus, als würde 

sie (...) seinen Umarmungswunsch erfüllen (.) (...) Wie es dazu gekommen ist, Pause, ist schwierig, vielleicht war er 

unerzogen, (...) und ähm ich denk(e), dass sie sehr hart ist also sehr kalt, irgendwie gefühlskalt in dieser Situation 

und ähm ja, sehr abweisend und sehr streng, und er wirkt, fühlt sich (...) zurückgestoßen (.) (...) Ich könnt(e) mir 

vorstellen, dass es so weitergeht, dass er (...) versucht, eben diese Zuneigung von ihr zu bekommen, dass sie wahr-

scheinlich letztendlich schon darauf eingehen würde. Mhm und dann? Und dann, Pause, ja, er wahrscheinlich glück-

lich wäre, also er würde sich dann wieder wohlfühlen und ich denke eigentlich, dass dann die Mutter sozusagen auch 

sehen würde, dass es wahrscheinlich das Richtige war, auch wieder auf das Kind zuzugehen (...)  

 
Beispielgeschichte der Bindungsklassifikation „Preoccupied“: 

(...)Ich stell mir vor, dass es ein Kind ist, das irgendwie krank ist und möglicherweise im Krankenhaus liegt und es 

kommt irgendeine bekannte Person, die das Kind kennt zu Besuch und es freut sich ganz offensichtlich. Also es fühlt 

Freude und vielleicht ist es ja so bisschen, also es könnte eine Person sein, die das Kind nicht so gut kennt, aber 

trotzdem sehr schätzt. (...) Und (...) glücklich, ja dass diese Person sie besuchen kommt. Und denkt sich, ja der hat 

jetzt extra an mich gedacht. Und ja. Und wie geht die Geschichte weiter? (...) irgendwann geht’s dem Kind dann auch 

wieder gut und dann sieht er diese Person auch wieder außerhalb vom Krankenhaus und da könnte diese Szene 

eigentlich auch genauso auftreten (...)und das Kind dann eben glücklich, Glück und Freude empfindet. Ja? Ja. Ok.  

 

(Unterstrichen sind jeweils die Aussagen des Interviewers. Kursiv sind die Gesprächspausen dargestellt.) 
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4.2.4 Oxytocin-Spiegel gesunder Probanden nach Aktivierung des Bindungssystems 

mittels des Adult Attachment Projective Picture Systems 

 

Es konnte gezeigt werden, dass die zehn gesunden Studienteilnehmer interindividuell unter-

schiedlich hohe Grundwerte an Oxytocin aufweisen. Diese zeigen im Zeitverlauf einen relativ 

stabilen Verlauf, so dass Konzentrations-Abfälle bzw. -Anstiege als Reaktion auf psychologische 

Stimuli des AAPs nachgewiesen werden können. Die interindividuelle Spannweite der Oxytocin-

Basalwerte lag zwischen 345,8 nmol/l bis 1044,2 nmol/l bei einer Normalverteilung der Werte 

(MW 590,2 nmol/l; SD 235,3 nmol/l). Intraindividuelle Schwankungen lagen im Verlauf des AAP-

Paradigmas zwischen 51,7 nmol/l bis 365,2 nmol/l.  

Insgesamt ergab sich für alle zehn Probanden ein signifikanter Abfall der Oxytocin-Plasmawerte 

zum Zeitpunkt 3 (15 Minuten nach AAP) und zum Zeitpunkt 4 (40 Minuten nach AAP), (rmANO-

VA p= .036; Tabelle 10; 11, Abbildung 7). Diese Abnahme des Oxytocins konnte für alle drei 

Bindungsklassifikationen nachgewiesen werden (rmANOVA, p=.075; Tabelle 12, Abbildung 8).  

Dabei fielen die Gruppen der unsicheren Bindungsklassifikationen im Vergleich mit den sicher 

gebundenen Probanden stärker ab; dieses Ergebnis war jedoch nicht signifikant.  

Die fünf männlichen Probanden wiesen im Vergleich zu den fünf weiblichen Probandinnen signifi-

kant höhere Grundwerte an Oxytocin auf und zeigten einen stärkeren Oxytocin-Abfall im Zeitver-

lauf (rmANOVA, p=.043; Tabelle 13).  

 

 

Tabelle 10: Oxytocin-Spiegel der gesunden Probanden nach Aktivierung des Bindungssystems 

mittels des Adult Attachment Projectives 

 

Probanden Oxytocin 

1.Abnahme/Baseline 

vor AAP 

(MW in nmol/l) 

Oxytocin 

2.Abnahme  

5 Min. nach AAP 

(MW in nmol/l) 

Oxytocin 

3.Abnahme  

15 Min. nach AAP 

(nmol/l) 

Oxytocin 

4.Abnahme  

40 Min. nach AAP 

(nmol/l) 

Gesunde  

Probanden  

(n=10) 

590.20 

(SD 235.31) 

576.40 

(SD 230.14) 

508.72 

(SD 222.26) 

519.52 

(SD 183.21) 
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Abbildung 7: Oxytocin-Plasmawerte gesunder Probanden während des AAP-Paradigmas 
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Tabelle 11: Berechnungstabelle des Verlaufs der Oxytocin-Plasmawerte während des AAP-

Paradigmas 

  
 Paarige  

Differenzen 
 
 

 

Paarige  
Differenzen 
 
Standard-
abweichung 

Paarige  
Differenzen 
 
Standardfehler  
Mittelwert 

Paarige  
Differenzen 
 
95%  
Konfidenz-
intervall 

t  Sig. (2-

seitig) 

 

Paar 1:  
Oxytocin  
1. Abnahme 
– Oxytocin  
2. Abnahme 
(nmol/l) 

13,8000 42,8937 13,5642 Unterer: 
-16,8843 
 
Oberer: 
44,4843 

1.017 9 0.336 

Paar 2:  
Oxytocin  
1. Abnahme 
– Oxytocin  
3. Abnahme 
(nmol/l) 

81,4800 108,4550 32,2965 Unterer: 
3,8959 
 
 
Oberer: 
159,0641 

2.376 9 0.042 

Paar 3:  
Oxytocin  
1. Abnahme 
– Oxytocin  
4. Abnahme 
(nmol/l) 

70,6800 87,2807 27,6006 Unterer: 
8,2432 
 
Oberer: 
133,1168 

2.561 9 0.031 

Tests für Stichproben mit paarigen Werten: Paarige Differenzen 

 

 

Tabelle 12: Oxytocin-Spiegel der gesunden Probanden nach Aktivierung des Bindungssystems 

mittels des Adult Attachment Projectives nach Bindungsklassifikation 

 

Bindungsklassifikation Oxytocin 

1.Abnahme/Baseline 

vor AAP 

(MW in nmol/l) 

Oxytocin 

2.Abnahme  

5 Min. nach AAP 

(MW in nmol/l) 

Oxytocin 

3.Abnahme  

15 Min. nach 

AAP 

(MW in nmol/l) 

Oxytocin 

4.Abnahme  

40 Min. nach 

AAP 

(MW in nmol/l) 

Sicher/“Secure“ 

(n=4) 

535.28 

(SD 268.37) 

523.20 

(SD 229.86) 

507.68 

(SD 259.86) 

494.13 

(SD 240.39) 

Unsicher-

distanziert/“Dismissing“ 

(n=4) 

640.85 

(SD 271.51) 

643.60 

(SD 297.14) 

495.95 

(SD 267.68) 

551.38 

(SD 174.27) 

Unsicher-

verstrickt/“Preoccupied“ 

(n=2) 

598.75 

(SD 196.65) 

548.40 

(SD 149.48) 

536.35 

(SD 157.76) 

506.60 

(SD 175.08) 
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Abbildung 8: Oxytocin-Plasmawerte nach Bindungsrepräsentationsgruppe während des AAP-
Paradigmas 

 

 

 

Tabelle 13: Vergleich der Oxytocin-Plasmawerte gesunder Frauen und Männer nach Aktivierung 

des Bindungssystems mittels des Adult Attachment Projectives 

 

Probanden nach 

Geschlecht 

Oxytocin 

1.Abnahme/Baseline 

vor AAP 

(MW in nmol/l) 

Oxytocin 

2.Abnahme  

5 Min. nach AAP 

(MW in nmol/l) 

Oxytocin 

3.Abnahme  

15 Min. nach AAP 

(MW in nmol/l) 

Oxytocin 

4.Abnahme  

40 Min. nach AAP 

(MW in nmol/l) 

Frauen 

(n=5) 

459.08 

(SD 78.99) 

466.40 

(SD 82.33) 

370.76 

(SD 128.18) 

421.50 

(SD 106.18) 

Männer  

(n=5) 

721.32 

(SD 274.53) 

686.40 

(SD 286.60) 

646.68 

(SD 217.12) 

617.54 

(SD 200.58) 

 

 

 

Oxytocin  
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4.2.5 Cortisol-Spiegel gesunder Probanden nach Aktivierung des Bindungssystems 

mittels des Adult Attachment Projective Picture Systems 

 

Die Cortisol-Plasmaspiegel nahmen bei allen Probanden während des Paradigmas signifikant ab 

(rmANOVA, p=. 000; Tabelle 14, Abbildung 9). Dies könnte zum einen auf einen Abfall im Rah-

men der zirkadianen Rhythmik zurückzuführen sein, zum anderen auf eine Adaptation an die 

initial unbekannte, neue Untersuchungssituation, in der die Probanden zunächst aufgeregt sind.  

 

 

Tabelle 14: Cortisol-Spiegel gesunder Probanden nach Aktivierung des Bindungssystems mittels 

des Adult Attachment Projectives 

 

Probanden Cortisol 
1.Abnahme/Baseline 
vor AAP 
(MW in nmol/l) 

Cortisol 
2.Abnahme  
5 Min. nach AAP 
(MW in nmol/l) 

Cortisol 
3.Abnahme  
15 Min. nach AAP 
(MW in nmol/l) 

Cortisol 
4.Abnahme  
40 Min. nach AAP 
(MW in nmol/l) 

Gesunde  
Probanden  
(n=10) 

634.85 
(SD 224.75) 

582.56 
(SD 216.04) 

541.66 
(SD 202.56) 

493.99 
(SD 203.80) 

 
 

Abbildung 9: Cortisol-Plasmawerte gesunder Probanden während des AAP-Paradigmas 
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4.2.6 Fragebögen und psychologische Variablen 

 

Vor und nach Durchführung des AAPs ergab sich keine signifikante Änderung der empfundenen 

inneren Anspannung (MW vor AAP 25.5%, (SD 20.88), MW nach AAP 25.5%, (SD 23.62)) mit 

einer Differenz der Anspannung für das Probandenkollektiv von 10.0% (SD 15.46). 

In der Auswertung der momentanen Gefühlslage vor und nach Durchführung des Adult Attach-

ment Projectives ergab sich keine signifikante Änderung der Intensität der erlebten Emotionen. 

Eine Korrelation des Verlaufs der Oxytocin-Spiegel mit einer Veränderung der inneren Anspan-

nung oder der momentanen Gefühlslage konnte nicht nachgewiesen werden. Jedoch konnte eine 

Tendenz zur Abnahme positiver Emotionen und gegen andere gerichteter negativer Emotionen 

verzeichnet werden. Zudem ergab sich eine Tendenz zur Zunahme gegen sich selbst gerichteter 

negativer Emotionen wie Traurigkeit, Einsamkeit und Verzweiflung (Tabelle 15).  

Als gewünschte Handlungsmotivationen nach dem Paradigma gaben alle gesunden Probanden 

vergnügliche Beschäftigungen (100%) sowie drei der zehn Probanden zusätzlich passive Aktivitä-

ten an (33,3%). Keiner der Probanden gab an, selbstverletzenden oder dysfunktionalen Aktivitä-

ten nachgehen zu wollen. 

 

Tabelle 15: Aktuelle Gefühlslage vor und nach AAP (Emotion Scale) 

Emotion vor AAP (MW) nach AAP (MW) t-Test p-Wert 

Zuneigung 3,40 (SD 2,01) 2,60 (SD 1,51) 1.0063     0.3276 

Freude/ Heiterkeit 4,30 (SD 1,49) 4,00 (SD 1,63) 0.4296    0.6726 

Stolz 3,30 (SD 1,49) 2,90 (SD 2,08) 0.4944    0.6270 

Zufriedenheit 5,20 (SD 1,03) 4,90 (SD 1,52) 0.5167   0.6117 

Traurigkeit 1,90 (SD 1,29) 2,20 (SD 2,10) 0.3849   0.7048 

Verzweiflung 1,30 (SD 0,95) 1,40 (SD 0,97) 0.2329   0.8185 

Angst 1,70 (SD 1,57) 1,30 (SD 0,95) 0.6893    0.4994 

Verletztheit 2,00 (SD 1,89) 2,00 (SD 1,76) 0.0000   1.0000 

Einsamkeit 1,60 (SD 0,70) 1,70 (SD 1,57) 0.1840      0.8561 

Scham 1,40 (SD 0,70) 1,60 (SD 1,27) 0.4361   0.6679 

Verachtung 1,50 (SD 1,27) 1,10 (SD 0,32) 0.9658   0.3469 

Wut/ Ärger 2,00 (SD 1,70) 1,40 (SD 0,97) 0.9694      0.3452 

Langeweile 1,90 (SD 1,29) 1,20 (SD 0,42) 1.6317   0.1201 

Abneigung 1,50 (SD 0,85) 1,50 (SD 0,85) 0.0000      1.0000 
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5 Diskussion 

 

5.1 Diskussion der Pilotstudie I- Oxytocin-Basalwerte im peripheren Blutplasma und 
Bindungsklassifikationen von 19 Patientinnen mit einer Borderline-
Persönlichkeitsstörung 

 

Die Borderline-Persönlichkeitsstörung ist gekennzeichnet durch eine affektive Dysregulation 

(emotionale Instabilität, Wutausbrüche), durch eine Fehlregulierung des Verhaltens (Impulsivität, 

selbstverletzendes Verhalten und Suizidalität) sowie durch Schwierigkeiten im interpersonellen 

Kontext (instabile und intensiv erlebte Beziehungen sowie Angst vor dem Verlassenwerden), 

(Lieb et al., 2004). 

Es wird davon ausgegangen, dass den emotionalen und interpersonellen Regulationsschwierig-

keiten der Borderline-Störung neuroendokrine Dysregulationen in spezifischen Transmittersyste-

men zugrunde liegen (Meyer-Lindenberg et al., 2011; Stanley and Siever, 2010). Aktuelle Studien 

legen einen Fokus auf das Neurohormon Oxytocin, welches bei der Modulierung von Bindungs-

verhalten und sozialer Kognition eine bedeutende Rolle spielt und dessen produzierende Neuro-

ne im Hypothalamus in Bereiche des limbischen Systems projizieren (Feldman, 2012; Meyer-

Lindenberg et al., 2011; Campbell, 2010; Landgraf und Neumann, 2004).  

 

Als Hauptergebnis der vorliegenden Studie konnte nachweisen werden, dass Borderline-

Patientinnen mit einer Bindungsrepräsentation des ungelösten Traumas im Sinne einer desorga-

nisierten Bindung signifikant niedrigere Oxytocin-Basalwerte im peripheren Blutplasma aufweisen 

als Borderline-Patientinnen mit organisierter Bindung (Jobst et al., 2016).  

Dieses Ergebnis zeigt, dass eine Dysregulation des Oxytocin-Systems in Zusammenhang mit 

einer desorganisierten Bindungsrepräsentation steht, welche mit dem Erleben von Kindheits-

traumatisierungen assoziiert ist und gehäuft bei der Borderline-Persönlichkeitsstörung vorliegt 

(Jobst et al., 2016; Agrawal et al., 2004; Buchheim and George, 2011; Fonagy, 2000; Lyons-Ruth 

and Jacobvitz, 2008). Bekannt ist, dass bis zu ca. 80% der BPS-Patienten traumatische Erfah-

rungen in der Kindheit angeben (Hermann, Perry und van der Klok, 1989). 

Ferner lagen die Oxytocin-Basalwerte im Blutplasma der in die Studie eingeschlossenen Border-

line-Patientinnen niedriger als die Oxytocin-Spiegel der gesunden Kontrollen; dieses Ergebnis 

war jedoch nicht signifikant (Jobst et al., 2016). Dabei unterschieden sich die Patientinnen und 

gesunden Probandinnen nicht signifikant in Alter und Bildungsstand (Jobst et al., 2016).  
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Wie zu erwarten erreichten die Borderline-Patientinnen in den Fragebögen zur Borderline-

Symptomatik sowie zur Depression (BSL-23, HAMD, BDI-II) signifikant höhere Gesamtwerte als 

die gesunden Probandinnen (Jobst et al., 2016).  

Bei den gesunden Kontrollen ergab sich kein signifikanter Unterschied der Oxytocin-Spiegel zwi-

schen sicher und unsicher gebundenen Probanden.  

 

Das Studienergebnis reiht sich in eine Gruppe von Untersuchungen zur Regulation des Oxytocins 

bei der Borderline-Persönlichkeitsstörung. 

Eine Studie von Heim et al. 2009 ergab eine Assoziation niedriger Oxytocin-Werte im Liquor mit 

der Erfahrung von Traumatisierung (Heim et al., 2009). In einer Untersuchung von Bertsch et al. 

(2012) konnte gezeigt werden, dass Borderline-Patientinnen niedrigere Oxytocin-Spiegel im Blut-

plasma als gesunde Kontrollen aufwiesen; zudem ergab sich eine negative Korrelation zwischen 

erlebten Kindheitstraumatisierungen und Oxytocin-Spiegeln im Plasma (Bertsch et al., 2012). 

Eine Hypothese wäre, dass frühe Kindheitstraumatisierungen das Oxytocin-System derart verän-

dern, dass Borderline-Patienten niedrigere Oxytocin-Spiegel aufweisen (Bertsch et al., 2013).  

Hohe periphere Oxytocin-Spiegel konnten bei warmem Körperkontakt mit dem Partner und im 

Zusammenhang mit unterstützenden Beziehungen nachgewiesen werden (Campbell, 2010). 

Patienten mit einer Borderline-Störung scheinen in den überwiegenden Fällen in ihrer Entwick-

lung in größerem Maße auf dies verzichtet haben zu müssen, was hypothetisch zu niedrigeren 

Grundspiegeln oder einer Fehlregulierung des Oxytocin-Systems führen könnte (Bertsch et al., 

2012; Lieb et al., 2004). So zeigten sich die Oxytocin-Spiegel von Kindern mit früher Vernachläs-

sigung nach Körperkontakt mit der Mutter nicht steigend im Vergleich zu Kindern, die keine Ver-

nachlässigung erlebten,- während sich die Basalspiegel beider Gruppen nicht signifikant unter-

schieden (Fries et al., 2005). 

In einer weiteren neuroendokrinen Untersuchung bei der Borderline-Störung konnte eine verän-

derte Oxytocin-Reaktion auf einen negativen sozialen Bindungsreiz nachgewiesen werden (Jobst 

et al., 2014a). So ergab sich nach sozialem Ausschluss innerhalb eines virtuellen Ballspiels bei 

Borderline-Patientinnen ein Abfall peripherer Oxytocin-Spiegel, während die Konzentrationen bei 

gesunden Kontrollprobanden anstiegen (Jobst et al., 2014a). Die Studie legt nahe, dass bei der 

Borderline-Störung auf neuroendokriner Ebene eine Fehlregulierung des Oxytocin-Systems vor-

liegt, statt lediglich verminderte Oxytocin- Basalspiegel (Jobst et al., 2014a). 

Als Hypothese wurde benannt, dass eine Oxytocin-Ausschüttung nach negativen sozialen Reizen 

eine Art Reparaturfunktion einnehmen könnte, mit dem Ziel sozialen Schmerz, welcher durch 
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sozialen Ausschluss generiert wird, zu reduzieren und dass diese Funktion bei der Borderline-

Störung gestört ist (Jobst et al., 2014a; Eisenberger et al., 2003).  

Darüber hinaus wurde angenommen, dass die verminderte Oxytocin- Reaktivität erklären könnte, 

warum es den Patienten schwer fällt, Bindungsangst zu regulieren und Kooperation in herausfor-

dernden interpersonellen Situationen aufrechtzuerhalten (Jobst et al., 2016 und 2014a). Auf 

emotionaler Ebene zeigte die Studie, dass die Borderline-Patientinnen auf den Ausschluss mit 

auf andere gerichteten negativen Gefühlen reagierten (Jobst et al., 2014a). 

Eine weitere Hypothese wäre, dass das fehlregulierte Oxytocin-System bei Borderline-Patienten 

in einer hypersensiblen Weise reagiert, so dass es zu einem Abfall des Oxytocins kommt und die 

Basalspiegel nicht aufrechterhalten werden können. Dies könnte zu einem Zusammenbruch der 

emotionalen Regulationsfähigkeit führen und die für die Störung charakteristischen affektiven 

Ausbrüche in Situationen subjektiv erlebter Ungerechtigkeit oder im Rahmen anderer interperso-

neller Konflikte erklären. Eine derartige neurohormonelle Fehlregulierung bezüglich negativ erleb-

ter sozialer Stimuli könnte bewirken, dass es für Borderline-Patienten schwieriger ist, interperso-

nelle Konflikte zu lösen (King-Casas et al., 2008).  

 

In Zusammenschau der bisherigen Studienergebnisse stellt sich die Frage, ob eine Oxytocin-

Substitution als Therapieoption der Borderline-Störung geeignet wäre, da eine Oxytocin-

Administration über eine intranasale Applikation prinzipiell möglich ist (Ebert et al., 2013; Born et 

al., 2002). Applikationsstudien liefern bislang jedoch uneinheitliche Ergebnisse.  

Nach einer intranasalen Applikation von Oxytocin reagierten Borderline-Patienten in einer Studie 

von Ebert et al. (2013) divergent zu gesunden Kontrollen und zeigten weniger Vertrauen (Ebert et 

al., 2013). Eine weitere Studie von Bartz et al. (2011) mittels eines sozialen Kooperationstests 

ergab eine verminderte Bereitschaft zu Zusammenarbeit und weniger Vertrauen nach einer Oxy-

tocin-Applikation bei der Borderline-Störung; gesunde Kontrollprobanden reagierten hingegen mit 

erhöhtem Vertrauen (Bartz et al., 2011).  

Dahingegen konnte eine Administration von intranasalem Oxytocin in einer Studie von Bertsch et 

al. (2013) bei Borderline-Patientinnen eine erhöhte Sensitivität gegenüber sozialen Bedrohungs-

reizen beim Anschauen wütender Gesichter verringern (Bertsch et al., 2013). In einer weiteren 

Studie vermochte eine OT-Applikation die Aktivität der Amygdala zu senken und die Reizweiter-

leitung von der Amygdala in den Hirnstamm zu reduzieren (Kirsch et al., 2005). Intranasal appli-

ziertes Oxytocin konnte darüber hinaus in einer Studie von Brüne et al. vermeidende Reaktionen 

auf bedrohlich erlebte soziale Reize abschwächen (Brüne et al., 2013).  



  65 

 

Generell sollte eine kontextabhängige Wirkung von Oxytocin in Erwägung gezogen werden; so 

ergab sich nach Oxytocin-Applikation in einer Studie an gesunden Männern eine verminderte 

Bereitschaft zur Kooperation mit Personen, die nicht der eigenen sozialen Gruppe angehörten 

(Olff et al., 2013; De Dreu et al., 2011). 

Insgesamt liegen somit bis dato inkonsistente Studienergebnisse bezüglich der Effekte einer 

Oxytocin-Administration vor (Bartz et al., 2011; Stanley und Siever, 2010).  

 

Betrachtet man die bisherigen Forschungsergebnisse, so liegt darüber hinaus ein Zusammen-

hang der Oxytocin-Regulationen mit der vorliegenden Bindung nahe und könnten negative Bin-

dungserfahrungen in der Kindheit zur Entstehung einer Störung des sich entwickelnden Bin-

dungs- und Oxytocin-Systems beitragen (Bertsch et al., 2012). 

In der vorliegenden Studie wiesen alle 19 Borderline-Patientinnen eine unsichere Bindung auf; 

keine der Patientinnen erfüllte nach Auswertung des AAPs die Kriterien einer sicheren Bindungs-

repräsentation (Jobst et al., 2016). Vier Patientinnen konnten als unsicher-distanziert gebunden 

klassifiziert werden (21,0%) und drei Patientinnen als unsicher-verstrickt (15,8%); somit waren 

insgesamt 36.8% der Patientinnen organisiert gebunden (Jobst et al., 2016). 

Für 12 der 19 Patientinnen und damit den überwiegenden Anteil der Stichprobe mit 63,2% ergab 

sich die Zugehörigkeit zur desorganisierten Bindungskategorie des ungelösten Traumas, welche 

mit frühen Kindheitstraumatisierungen assoziiert ist (Jobst et al., 2016; Lyons-Ruth und Jacobvitz, 

2008; Buchheim und George, 2011). Die Gruppen der organisiert und desorganisiert gebundenen 

Patientinnen unterschieden sich nicht signifikant in Alter und Bildungsstand, Zyklusphase, hor-

moneller Kontrazeption sowie Ausmaß an Borderline-spezifischen und depressiven Symptomen 

(Jobst et al., 2016). Bei den gesunden Kontrollprobandinnen wurden acht (44,4%) der sicheren 

Bindungsrepräsentation zugeordnet; sechs Probandinnen wurden als unsicher-distanziert 

(33,3%) und vier (22,2%) als unsicher-verstrickt eingestuft (Jobst et al., 2016). Im Gegensatz zu 

den Borderline-Patientinnen erfüllte keine der gesunden Probandinnen die Kriterien einer desor-

ganisierten Bindung (Jobst et al., 2016).    

Die Ergebnisse reihen sich in eine Gruppe vergangener Studien zur Bindung bei der Borderline-

Störung ein, welche vorwiegend mittels des Adult Attachment Interviews durchgeführt wurden 

und ergaben, dass eine unsichere Bindungsrepräsentation charakteristisch für die Störung ist und 

dass der größte Teil der BPS-Patienten in die Kategorie des ungelösten Traumas oder die Kate-
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gorie der unsicher-verstrickten Bindung fallen (Bakersman-Kranenburg und van Ijzendoorn, 2009; 

Buchheim und George, 2011; Agrawal et al., 2004).  

Insbesondere Traumaerfahrungen können, wenn diese Erfahrungen unverarbeitet bleiben, zu 

einer Bindungsrepräsentation des ungelösten Traumas und somit zu einer desorganisierten Bin-

dungsrepräsentation führen (Buchheim and George, 2011). 

In einer Untersuchung von Barone ergab sich für 20 von 40 Patienten mit BPS (50%) ein Bin-

dungsrepräsentation des ungelösten Traumas, 23% waren unsicher-verstrickt gebunden und 

20% unsicher-distanziert (Barone, 2003). Weiterhin waren in einer Studie von Fonagy et al. 89% 

der BPS-Patienten primär der Bindungskategorie des ungelösten Traumas zuzuordnen und somit 

einer desorganisierten Bindungsklassifikation; 75% mit insgesamt 27 von 36 Patienten waren in 

primärer oder sekundärer Zuordnung unsicher-verstrickt gebunden (Fonagy et al., 1996). In einer 

weiteren Studie von Patrick et al. mittels des Adult Attachment Projectives konnten alle neun 

BPS-Patienten, die in der Vergangenheit Trauma und Verlust erlebt hatten, primär der Kategorie 

des ungelösten Traumas, sowie sekundär der Klassifikation unsicher-verstrickt zugeordnet wer-

den; drei weitere BPS-Patienten konnten primär als unsicher-verstrickt eingestuft werden (Patrick 

et al., 1994). Stalker und Davies erzielten in einer Studie 1995 ein ähnliches Ergebnis mit sieben 

von acht BPS-Patienten mit einer primären Bindungskategorie des ungelösten Traumas sowie 

mit fünf Patienten mit primärer oder sekundärer Klassifikation als unsicher-verstrickt (Stalker und 

Davies, 1995). Weiterhin ergab sich in einer Analyse von Rosenstein und Horowitz, dass acht 

von 14 BPS-Patienten eine unsicher-verstrickte Bindung aufzeigten (Rosenstein und Horowitz, 

1996). Insgesamt spiegelt das Ergebnis der Verteilung der Bindungsklassfikationen der vorlie-

genden Arbeit somit Verteilungen früherer Studien wider.  

Betrachtet man die methodische Ebene, so bestätigt die vorliegende Studie die Möglichkeit, Bin-

dungsrepräsentationen im Rahmen eines klinischen und studienorientierten Settings mittels des 

1999 von C. George, M. West und O. Pettem entwickelten und 2003 von A. Buchheim weiterent-

wickelten Adult Attachment Projectives Picture Systems zu ermitteln (Jobst et al., 2016; Buch-

heim et al., 2008; George und West, 2011 und 2012; Buchheim, George und West, 2003). 

Mittels des AAPs konnte bereits gezeigt werden, dass Borderline-Patienten mit desorganisierter 

Bindung während des Sprechens über monadische Szenen innerhalb des AAPs eine vermehrte 

Aktivierung des anterioren cingulären Cortex als Teil des limbischen Systems aufzeigen und 

mehr Trauma anzeigende dysregulierte Sprache verwenden (Buchheim et al., 2008). 

Insbesondere monadische Szenen beinhalten Situationen des “Alleinseins”, die Borderline-

Patienten möglicherweise an Kindheitserfahrungen mit „Alleingelassensein“ und Hilflosigkeit erin-
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nern und Bindungsdysregulationen reaktivieren können (Gunderson, 1996; Bowlby, 1969, 1973 

und 1980). Borderline-Patienten zeigen darüber hinaus weniger Deaktivierung der Amygdala 

während kognitiver Distanzierung von negativen sozialen Situationen als gesunde Kontrollen 

(Koenigsberg et al., 2009). Darüber hinaus konnte in einer weiteren Studie gezeigt werden, dass 

bei BPS-Patienten während der Erinnerung an ungelöste Lebensereignisse eine verstärkte Aktivi-

tät der Amygdala und dem anterioren cingulären Cortex ausgelöst wird (Beblo et al., 2006). 

Die Desorganisation des Bindungssystems bei der Bindungskategorie des ungelösten Traumas 

konnte mittels einer Analyse der Narrative des AAPs anhand sprachlicher Desorganisation der 

Geschichten für den überwiegenden Teil der Patientinnen der vorliegenden Studie insbesondere 

in monadischen Szenen nachgewiesen werden (Jobst et al., 2016). Die Unfähigkeit, sich kognitiv 

von sozialem Stress zu distanzieren, könnte als wesentlicher Faktor gesehen werden, der zur 

emotionalen Regulationsstörung der Borderline-Störung beiträgt (Jobst et al., 2016). 

In diesem Sinne deckt sich der hohe Anteil an desorganisiert gebundenen Patientinnen innerhalb 

der Stichprobe mit den Ergebnissen aus dem Childhood Trauma Questionnaire, welcher einen 

hohen Anteil an moderater bis schwerer Traumatisierung in der Gruppe der Borderline-

Patientinnen ergab und für alle Bindungsuntergruppen signifikant höhere Werte als bei den ge-

sunden Kontrollen zeigte, mit Höchstwerten für emotionale Vernachlässigung und emotionalem 

Missbrauch (Jobst et al., 2016).  

Interessant war die Tatsache, dass sich für die Borderline-Patientinnen mit einer desorganisierten 

Bindungsrepräsentation in allen Trauma-Subskalen höhere Zahlen und schwere Traumatisierun-

gen im Vergleich zu den Patientinnen mit organisierter Bindungsrepräsentation ergaben (Jobst et 

al., 2016). Insbesondere bezüglich der Subskalen körperlicher und sexueller Missbrauch ergaben 

sich bei den desorganisiert gebundenen Probandinnen im Vergleich zu den organisiert gebunde-

nen Patientinnen schwerere Traumatisierungsergebnisse (Jobst et al., 2016).  

Weitere Studien mit größeren Stichproben wären zielführend, um den Zusammenhang zwischen 

Bindungsstatus, Traumatisierung und der Regulation des Oxytocin-Systems bei der Borderline-

Persönlichkeitsstörung zu untersuchen.  

 

Betrachtet man die Hypothese, dass Oxytocin vorbestehende Emotionen in ihrer Intensität mög-

licherweise verstärkt, so könnten niedrigere Oxytocin-Grundspiegel bei der Borderline-Störung 

eine Art Schutzmechanismus bedeuten, negative Emotionen nicht so stark wahrzunehmen (Jobst 

et al., 2016). Dies könnte durch eine Applikation von Oxytocin aufgehoben werden, was unter 
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besonderer Beachtung zukünftig therapeutisch genutzt werden könnte, jedoch weiterer Studien 

bedarf (Ripoll, 2013; Stanley und Siever, 2010). 

 

Sinnvoll für die Therapie der Borderline-Störung, welche vorwiegend mit unsicherer Bindung ein-

hergeht, sind somit weiterhin eine Arbeit an Bindungserfahrungen und -annahmen, die in der 

Entwicklung entstehen und in der Psychotherapie durch neu gemachte positive Erfahrungen und 

kognitive Umstrukturierungen verändert werden können (Crittenden und Ainsworth, 1990; Fonagy 

et al., 2011). Möglicherweise könnte sich Oxytocin hierbei als Verstärker eignen, da davon aus-

zugehen ist, dass innere Arbeitsmodelle aufgrund der Tatsache, dass sie weitgehend unbewusst 

wirken, relativ veränderungsstabil sind (Heinrichs et al., 2003; Crittenden und Ainsworth, 1990; 

Fonagy et al., 2011).  

Patienten könnte somit dazu verholfen werden, unsicheres Bindungsverhalten Schritt für Schritt 

in Richtung einer sicheren Bindung zu „berichtigen“, wobei Oxytocin möglicherweise eine modu-

lierende Funktion übernehmen könnte (Ripoll, 2013, Fonagy et al., 2011, Brisch, 2009; Crittenden 

und Ainsworth, 1990). Hypothetisch könnte damit einhergehend eine Veränderung interpersonel-

len Erlebens und Verhaltens erreicht werden und in diesem Sinne möglicherweise eine Stabilisie-

rung des Oxytocin-Systems auf neuroendokriner Ebene. 

 

Im Hinblick auf andere psychische Erkrankungen gibt es bereits Hinweise auf eine Verbesserung 

sozialer Kommunikationsfähigkeiten durch eine Applikation von Oxytocin bei der Autismus-

Spektrum-Störung  (Anagnostou et al., 2012). Zudem wird diskutiert, ob sich Oxytocin als Add-on 

in der Psychotherapie von Angststörungen etablieren könnte. So ergab eine Oxytocin-

Administration bei Patienten mit einer generalisierten Angststörung eine verminderte Aktivität der 

Amygdala bei der Betrachtung furchtauslösender Gesichter und Angstpatienten zeigten niedrige-

re Oxytocin-Konzentrationen als gesunde Kontrollen vor und nach einem ökonomischen Spielpa-

radigma (Hoge et al., 2012; Labuschagne et al., 2010). Bezüglich einer Oxytocin-Medikation bei 

der Depression liegen bislang uneinheitliche Ergebnisse vor, so ergab eine Studie mit Frauen mit 

postpartaler Depression eine verstärkte Traurigkeit im Zusammenhang mit einer einwöchigen 

Oxytocin-Administration, jedoch wurde die Qualität der Beziehung zum Kind als positiver be-

schrieben (Mah et al., 2013, Macdonald et al., 2013).  

Bei Schizophrenie-Patienten scheint Oxytocin zusätzlich zur neuroleptischen Medikation vorwie-

gend nach längerer Anwendung eine antipsychotische Wirkung auf die Positivsymptomatik zu 

haben und zudem negative Symptome zu verbessern; darüber hinaus scheint Oxytocin nach 
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intranasaler Applikation zu einer verbesserten sozialen Kognition zu führen (Modabbernia et al., 

2013; Pedersen et al., 2012; Feifel et al., 2010). Zur Beurteilbarkeit einer Wirksamkeit von Oxy-

tocin als kontrollierbares Add-on Medikament psychischer Erkrankungen wären jedoch eine Rei-

he weiterer Studien und insbesondere Langzeitanwendungen nötig.  

Darüber hinaus sollten zukünftige Studien genetische und insbesondere epigenetische Verände-

rungen berücksichtigen, die vorwiegend in sensiblen Phasen der Entwicklung entstehen und 

somit die Regulation neuroendokriner Systeme beeinflussen können (Kumsta et al., 2013; Kums-

ta und Heinrichs, 2013; Feldmann et al., 2010). So konnte eine Assoziation peripherer Oxytocin-

Spiegel von Eltern und ihren Kindern nachgewiesen werden, was auf transgenerationale Auswir-

kungen der Modifikation neuroendokriner Systeme hinweist (Feldmann et al., 2010). 

Neben weiteren neurophysiologisch funktionell und strukturell orientierten Untersuchungen soll-

ten sich zukünftige Forschungsprojekte ferner mit genetischen und epigenetischen Faktoren so-

wie dem Einfluss von Umweltbedingungen,- peri- und postnatal, als auch im späteren Entwick-

lungsprozess-, auf die Entstehung von Dysregulationen des Bindungs- und Oxytocin-Systems 

beschäftigen. Zudem sollten diese Faktoren in ihrem Zusammenwirken betrachtet werden (Kums-

ta et al., 2013; Kumsta und Heinrichs, 2013; Bertsch et al., 2012; Meyer-Lindenberg et al., 2011; 

Stanley und Siever, 2010; Champagne, 2008). 

Auf neuroendokrinologischer Ebene sollte berücksichtigt werden, dass periphere Oxytocin-

Spiegel nur einen Teil des Bindungs- und Oxytocin-Systems darstellen. So bleibt weiterhin nicht 

endgültig geklärt, inwieweit die Oxytocin-Reaktionen in der Peripherie eine Oxytocin-Sekretion 

und Informationsübermittlung im Zentralnervensystem repräsentieren (Wotjak et al., 1998). In 

diesem Sinne wären zusätzliche Bestimmungen von Oxytocin-Konzentrationen im Liquor interes-

sant, um Zusammenhänge zwischen peripheren Spiegeln und zentralen Wirkungen des Neu-

rohormons zu untersuchen (Meyer-Lindenberg et al., 2011). Darüber hinaus sollten Interaktionen 

mit weiteren Hormonen, Neurotransmittern und neurophysiologischen Systemen wie dem Beloh-

nungs- und Stresssystem beachtet werden (Scheele et al., 2013; Bertsch et al., 2012; Stanley 

und Siever, 2010; Salonia et al., 2005; Altemus et al., 2004). 

 

An methodischen Stärken der Studie sind insbesondere die standardisierte Untersuchungssitua-

tion sowie das zur Auswertung der Bindungsrepräsentation verwendete und bereits in mehreren 

Studien validierte Adult Attachment Projective Picture System zu nennen (Jobst et al., 2016; 

Buchheim, George und West, 2003). Weiterhin wurden die Diagnosen der Patientinnen mittels 
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Untersuchung psychometrischer Untersuchungen verifiziert und stimmten die gesunden Kontroll-

Probanden mit den Patientinnen in Geschlecht, Alter und Bildungsstand überein.  

An Limitationen der Studie ist in erster Linie die kleine Testgruppe von 19 Borderline-Patientinnen 

zu nennen. Weitere Studien mit größeren Probandenzahlen sollten angeschlossen werden, um 

die Ergebnisse zu replizieren.  

Zusätzlich ist zu nennen, dass fast alle Patientinnen zur Zeit der Untersuchung einer psychiat-

risch wirksamen medikamentösen Therapie unterstanden; hier sind insbesondere Neuroleptika 

zu nennen, die keinen Ausschluss aus der Studie bedeuteten.  

Bezüglich der Oxytocin-Messung wäre für zukünftige Studien eine zusätzliche Bestimmung von 

Östrogen- und Progesteron-Spiegeln sinnvoll, da die Hormone miteinander in Wechselwirkung 

stehen  (Salonia et al., 2005). Weiterhin ist zu nennen, dass die Oxytocin-Messungen der Blut-

proben in unserer Studie mittels eines ELISA-Tests erfolgten; andere Forschungsprojekte zur 

Untersuchung von Oxytocin bei psychischen Erkrankungen verwendeten zur Analyse einen Ra-

dioimmunoassay, weswegen Studienergebnisse von Projekten mit unterschiedlichen Oxytocin-

Messverfahren nicht unmittelbar vergleichbar sind (Szeto et al., 2011).  

In der Interpretation der Studienergebnisse sollte wie bereits diskutiert bedacht werden, dass zum 

heutigen Wissensstand unklar bleibt, inwieweit Oxytocin-Spiegel des peripheren Blutplasmas mit 

einer zentralen Freisetzung und Wirkung in bestimmten Gehirnarealen korrelieren (Born et al., 

2002).  

Insgesamt sollte nicht außer Acht gelassen werden, dass in der Entstehung psychischer Erkran-

kungen von einer multifaktoriellen Genese auszugehen ist, so dass neben dem Bindungs- und 

Oxytocinsystem weitere Faktoren von Bedeutung sind (Stanley und Siever, 2010). 

 

Zusammengefasst zeigt die Studie, dass Borderline-Patientinnen mit einer Bindungsrepräsentati-

on des ungelösten Traumas im Sinne einer desorganisierten Bindung signifikant niedrigere Oxy-

tocin-Plasmaspiegel aufzeigen als Borderline-Patientinnen mit organisierter Bindungsrepräsenta-

tion (Jobst et al., 2016). Das Hauptergebnis kann als Indikator für eine Fehlregulierung des endo-

genen Oxytocin-Systems bei der Borderline-Störung in Abhängigkeit der Bindung gewertet wer-

den (Jobst et al., 2016).  
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5.2 Diskussion der Pilotstudie II- Oxytocin-Ausschüttung durch Aktivierung des Bin-
dungssystems mittels des Adult Attachment Projective Picture Systems als Chal-
lenge Paradigma 

 

Bisherige Studien lassen annehmen, dass frühe Bindungserfahrungen und dadurch entstehende 

internalisierte Bindungsrepräsentationen Auswirkungen auf interpersonelle Schwierigkeiten ha-

ben und die Entstehung psychischer Erkrankungen begünstigen können (Buchheim, 2005; 

Brisch, 2009; Fonagy, 2000). Das Neurohormon Oxytocin spielt eine bedeutende Rolle in der 

Regulation zwischenmenschlicher Interaktion und in der Festigung von Bindung (Feldmann, 

2012; Heinrichs und Domes, 2008; Kosfeld et al., 2005; Macdonald und Macdonald, 2010; Mey-

er-Lindenberg et al., 2011).  

Diese Studie untersucht die Oxytocin-Ausschüttung nach Durchführung des projektiven Tests 

„Adult Attachment Projective Picture System“ (AAP) als Paradigma zur Aktivierung des Bin-

dungssystems bei zehn gesunden Probanden.  

Das AAP als Methode zur Ermittlung von Bindungsrepräsentationen wurde verwendet, um über 

die das Thema Bindung betreffenden Bilder, zu denen Geschichten erzählt werden, das Bin-

dungs- und Oxytocin-System der gesunden Probanden anzusprechen und somit zu aktivieren.  

Hierfür wurde die Reaktion des Oxytocin- und Cortisol-Systems auf eine Beschäftigung mit den 

belastenden Bindungsreizen aus dem AAP vor und zu drei Zeitpunkten nach dem projektiven 

Test ermittelt und für die jeweilig vorliegenden Bindungskategorien analysiert. 

 

Als Hauptergebnis der Studie ließ sich 15 und 40 Minuten nach Durchführung des AAPs bei den 

zehn gesunden Probanden ein signifikanter Abfall des Oxytocins nachweisen. Das Ergebnis 

zeigt, dass die bindungsrelevanten Reize aus dem Adult Attachment Projective Picture System 

geeignet sind, eine Reaktion des Bindungs- und Oxytocinsystems hervorzurufen.  

Die Studienteilnehmer wiesen interindividuell unterschiedlich hohe Grundwerte an Oxytocin auf, 

die im Zeitverlauf relativ stabil bleiben und von denen ausgehend Konzentrationsveränderungen 

als Reaktionen auf psychologische Reize untersucht werden können.  

Als Hypothese könnte der Oxytocin-Abfall als ein Alarmsignal der Bindungsbedrohung durch 

Trennung, Verlust, Krankheit oder Bedrohung verstanden werden. Als Reaktion auf dieses 

Alarmsignal wäre der Versuch denkbar, bestehende Konflikte mit anderen zu lösen und sich Un-

terstützung einzuholen. Die Interaktion innerhalb erneut positiver zwischenmenschlicher Kontakte 

könnte wieder zu ansteigenden Oxytocin-Spiegeln und damit einhergehend zu einer psychoemo-

tionalen Stabilisierung führen.  
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Bekannt ist, dass insbesondere soziale Interaktion mit angenehmem Hautkontakt eine Oxytocin-

Ausschüttung auslösen kann (Feldmann, 2012; Meyer-Lindenberg, et al., 2011; Holt-Lunstad, 

Birmingham und Light, 2008). Durch die erneute Oxytocin-Ausschüttung kann es möglicherweise 

wieder zu einem Erleben emotionaler Sicherheit, sozialer Angliederung, Nähe und Selbstbestäti-

gung kommen. Dies könnte als geglückte Strategie einer psychoemotionalen Stabilisierung ver-

standen werden, während bei Menschen mit psychischen Erkrankungen dagegen ein sozialer 

Rückzug und eine eingeschränkte Fähigkeit sich Unterstützung zu holen denkbar wären. Schwie-

rigkeiten beim Wiederherstellen von Beziehungen nach Konflikten wurden bei der Borderline-

Persönlichkeitsstörung in diesem Sinne bereits beschrieben (King-Casas et al., 2008). 

 

Der Abfall der Oxytocin-Spiegel nach Durchführung des AAPs zeigte sich für alle Bindungsklassi-

fikationsgruppen; am stärksten fielen jedoch die Oxytocin-Spiegel der unsicher distanzierten Pro-

banden ab. Am stabilsten blieben die Oxytocin-Werte der sicher gebundenen Probanden; dieses 

Ergebnis war jedoch nicht signifikant.  

Aktuelle Forschungsergebnisse legen nahe, dass frühe Bindungserfahrungen, die sich in den 

mentalen Repräsentationen niederschlagen, Auswirkungen auf die Regulation zwischenmensch-

lichen Verhaltens haben und mit Prozessen auf physiologisch-neuroendokriner Ebene einherge-

hen (Krause, et al., 2016). Eine unsichere Bindung ist mit einer höheren Aktivierung der 

Stressachse und Cortisol-Ausschüttung, sowie der Herzfrequenz und Hautleitfähigkeit assoziiert 

(Gander und Buchheim, 2015).  

Möglicherweise hilft es sicher gebundenen Personen, dass sie bindungsassoziierte Themen or-

ganisiert in ihr Verstehen von Bindung und sozialer Interaktion integrieren können, so dass sie 

durch negative soziale Reize weniger stark belastet werden (Buchheim und George, 2011; Bow-

lby, 1973 und 1980). 

Analysen zeigen, dass in gesunden Stichproben ca. 50-60% einer sicheren Bindungsklassifikati-

on und ca. 20% der unsicher-distanziert oder unsicher-verstrickten Klassifikation zugeordnet 

werden können (Bakermans-Kranenburg und van Ijzendoorn, 2009). Die vorliegende Studie zeigt 

ein ähnliches Ergebnis mit vier von zehn Probanden (40%) mit einer sicheren Bindungsrepräsen-

tation, weiteren vier Probanden (40%) mit einer unsicher-distanzierten und zwei Probanden 

(20%) mit einer unsicher-verstrickten Bindungsrepräsentation. Keine der gesunden Personen 

gehörte der desorganisierten Bindungskategorie des ungelösten Traumas an, welche gehäuft bei 

psychischen Erkrankungen wie der Borderline-Persönlichkeitsstörung vorkommt (Agrawal et al., 

2004; Buchheim und George, 2011; Fonagy, 2000; Lyons-Ruth und Jacobvitz, 2008).  
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Auf methodischer Ebene konnte dargestellt werden, dass das Adult Attachment Projective Picture 

System als projektives Testverfahren geeignet ist, das Bindungssystem Erwachsener anzuspre-

chen, zu aktivieren und in diesem Zusammenhang Reaktionen auf neurophysiologischer Ebene 

zu untersuchen.  

Eine erst kürzlich erschienene Studie mittels des AAPs von Krause et al. (2016) konnte bei stil-

lenden Müttern eine Oxytocin-Sekretion und einen Abfall der Cortisol-Spiegel nach Durchführung 

des projektiven Tests nachweisen (Krause et al., 2016). Unklar bleibt, inwieweit die Oxytocin-

Ausschüttung vom Hormonstatus und der hormonellen Wechselwirkungen innerhalb der Stillperi-

ode abhing. Eine vermutete starke Oxytocin-Reaktion bei sicher gebundenen stillenden Müttern 

konnte in der Untersuchung nicht bestätigt werden (Krause et al., 2016). 

Weitere Studien mittels des AAPs sollten geschlechtsspezifische Unterschiede in der Oxytocin-

Regulation einbeziehen. In der vorliegenden Studie wiesen die fünf Männer im Vergleich zu den 

fünf Frauen höhere Oxytocin-Plasmaspiegel auf und fielen nach dem AAP stärker ab; aufgrund 

der geringen Fallzahl ist dieses nicht signifikante Ergebnis jedoch nur eingeschränkt verwertbar.  

 

Das Stresssystem schien durch das AAP-Paradigma nicht aktiviert zu werden. Es zeigte sich 

keine vermehrte Cortisol-Ausschüttung nach Durchführung des Tests,- im Gegenteil nahmen die 

Cortisol-Werte der Studienprobanden im Verlauf der Testung signifikant ab. Dies könnte der zir-

kadianen Rhythmik der Cortisol-Ausschüttung mit in den Morgenstunden erhöhten Werten ge-

schuldet sein, die im Tagesverlauf abfallen (Fahlke et al., 2008). Darüber hinaus könnte eine 

schrittweise Gewöhnung an die zunächst unbekannte Testungssituation zu einem im Verlauf 

fallenden Cortisol-Spiegel beigetragen haben.  

Diskutiert wird, ob eine Oxytocin-Ausschüttung auf physiologischer Ebene einen Schutzmecha-

nismus gegen Stressbelastungen darstellt (Engert et al., 2016). So rief eine positive Interaktion 

mit dem Partner vor einer Stressbelastung in einer Studie von Ditzen et al. niedrigere Cortisol-

Spiegel hervor; in einer weiteren Studie von Ditzen et al. verminderte eine Oxytocin-Applikation 

die Cortisol-Konzentrationen und förderte positive Interaktion mit dem Partner innerhalb einer 

Konfliktsituation (Ditzen et al., 2007 und 2009). Möglicherweise kann nicht von einer generellen 

stressreduzierenden Wirkung von Oxytocin ausgegangen werden; jedoch gibt es Hinweise, dass 

sich Oxytocin zusätzlich zu sozialer Unterstützung positiv auf die psychische Verfassung auswirkt 

(Wirth, Gaffey und Martinez, 2015; Heinrichs et al., 2003). 

Einen weiteren Hinweis darauf, dass das Stresssystem durch das AAP weitgehend unbeeinflusst 

bleibt, ergab die Auswertung der Fragebögen zur emotionalen Verfassung der Probanden. Hier-
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bei ergab sich keine Zunahme der empfundenen inneren Anspannung nach Durchführung des 

projektiven Tests. Ein Grund könnte sein, dass sich gesunde Probanden bezüglich belastender 

Bindungsreize wirksam emotional stabilisieren können und ihr Stress-System nicht relevant akti-

viert wird. Für einen weiteren Erkenntnisgewinn wären diesbezüglich vergleichbare Studien mit 

größeren Stichproben notwendig. 

Darüber hinaus führte das AAP zu keiner signifikanten Zu- oder Abnahme positiver oder negati-

ver Emotionen. Es zeigte sich jedoch eine Tendenz zur Abnahme positiver und gegen andere 

gerichteter negativer Emotionen. Ferner konnte eine tendenzielle Zunahme gegen sich selbst 

gerichteter negativer Emotionen wie Traurigkeit verzeichnet werden.  

Die belastenden bindungsrelevanten Szenen aus dem AAP schienen von den gesunden Proban-

den emotional gut aufgefangen werden zu können. Hypothetisch könnte angenommen werden, 

dass der Abfall der Oxytocin-Spiegel bei Personen mit psychischen Erkrankungen nach Durch-

führung des Paradigmas mittels des AAPs stärker ausfällt.  

Gesunde Probanden können sich mittels stabilerer Oxytocin-Spiegel möglicherweise emotional 

effektiver regulieren. So ist bekannt, dass Oxytocin produzierende Neurone in Areale der Emoti-

onsregulation und des Sozialverhaltens wie das Frontalhirn, die Amygdala und den Hippocampus 

projizieren und hier möglicherweise emotionsmodulierende Effekte hervorrufen (Knobloch et al., 

2012).  

 

An Limitationen der Pilotstudie II gilt es in erster Linie die kleine Probandenzahl zu nennen. Zu-

sätzlich wäre in weiteren Studien eine Bestimmung von Östrogen- und Progesteron-Spiegeln 

sinnvoll, die mit peripheren Oxytocin-Spiegeln interagieren (Salonia et al., 2005). Zudem ist auch 

hier wieder zu nennen, dass es bisher keine sicheren wissenschaftlichen Belege einer direkten 

Korrelation von Oxytocin-Spiegeln des peripheren Blutes mit einer Freisetzung in bestimmten 

Gehirnarealen gibt (Born et al., 2002). Einige Studien sprechen gegen eine Korrelation peripherer 

und zentraler Oxytocin-Ausschüttung und Wirkung (Meyer-Lindenberg et al., 2011; Quintana und 

Woolley, 2015; Leng und Ludwig, 2016; Walum et al., 2016). Andere kürzlich publizierte Studien 

demonstrieren eine Assoziation zwischen peripheren und zentralen Oxytocin-Messungen und 

liefern somit Hinweise auf eine Verlässlichkeit und die Bedeutung von Studien, die über eine 

periphere Oxytocin-Analyse Rückschlüsse auf zentrale Wirkmechanismen des Neurohormons zu 

ziehen versuchen (Dal Monte et al., 2014; Carson et al., 2015; Freeman et al., 2016). 
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In Zusammenschau erwies sich das Adult Attachment Projective Picture System als geeignetes 

Instrument, zukünftige Studien mit einem Fokus auf das Bindungssystem im klinischen Alltag in 

ökonomischer und zeiteffektiver Form durchzuführen.  

Als Hauptergebnis der vorliegenden Studie ergab sich 15 und 40 Minuten nach Durchführung des 

AAPs ein signifikanter Abfall des Oxytocins bei gesunden Probanden. Es kann somit von einer 

Aktivierung des Bindungssystems durch den projektiven Test des AAPs mit der Folge einer Aus-

lösung von Reaktionen auf neuroendokriner Ebene ausgegangen werden.  

Die Methodik könnte in weiteren Forschungsprojekten eingesetzt werden, um Dysregulationen in 

neurophysiologischen und neuroendokrinen Systemen wie dem Bindungs- und Oxytocin-System 

bei Patienten mit psychischen Erkrankungen zu untersuchen.  
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6 Zusammenfassung 

 

6.1 Pilotstudie I- Oxytocin-Basalwerte im peripheren Blutplasma und Bindungsklassifi-
kationen von 19 Patientinnen mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung 

 

Von psychischen Erkrankungen Betroffene weisen häufig Schwierigkeiten im interpersonellen 

Kontakt auf (Staebler et al., 2011). Charakteristisch für die Borderline-Persönlichkeitsstörung sind 

eine affektive Dysregulation, eine Fehlregulierung des Verhaltens und interpersonelle Schwierig-

keiten (Lieb et al., 2004). Bindung ist ein grundlegendes menschliches Bedürfnis und positive 

Beziehungen können psychoemotionale Sicherheit spenden. Gerade Menschen, die von psychi-

atrischen Erkrankungen betroffen sind, könnten von stützenden Beziehungen profitieren.   

Es wird davon ausgegangen, dass zwischenmenschliche Interaktionsschwierigkeiten bei der BPS 

durch negative Bindungserfahrungen in der Kindheit mit der Folge der Entwicklung einer unsiche-

ren Bindung assoziiert sind (Staebler et al., 2011; Stanley und Siever, 2010; Lieb et al., 2004). 

Negative Bindungserfahrungen können zu dysfunktionalen Annahmen innerhalb sozialer Bezie-

hungen und zu einer Dysregulation des Bindungsverhaltens führen (Staebler et al., 2011; Stanley 

und Siever, 2010; Lieb et al., 2004).  

Auf neurophysiologischer und neuroendokriner Ebene scheint dem Neurohormon Oxytocin eine 

bedeutende Rolle in der Regulation von Bindungs- und Sozialverhalten zuzukommen (Feldmann, 

2012; Meyer-Lindenberg et al., 2011; MacDonald und MacDonald, 2010; Heinrichs und Domes, 

2008; Kosfeld et al., 2005).  

Insgesamt wird vermutet, dass der Dysregulation des Bindungssystems bei der Borderline-

Persönlichkeitsstörung als neurophysiologisches Korrelat eine Dysregulation des Oxytocin-

Systems zugrunde liegen könnte (Stanley und Siever, 2010).  

 

Studien konnten nachweisen, dass Patienten mit einer Borderline-Erkrankung überwiegend eine 

unsichere Bindungsrepräsentation aufweisen und überrepräsentativ häufig eine desorganisierte 

Bindung vorliegt, welche mit Traumatisierung in der Kindheit assoziiert ist (Buchheim und Geor-

ge, 2011; Bakermans-Kranenburg und van Ijzendoorn, 2009; Lyons-Ruth und Jacobvitz, 2008; 

Gunderson und Lyons-Ruth, 2008; Levy et al., 2006; Agrawal et al., 2004; Barone, 2003). 

Bei Patientinnen mit einer BPS konnten niedrigere Oxytocin-Basalwerte im Blutplasma und im 

Liquor im Vergleich zu gesunden Kontrollen nachgewiesen werden; zudem fand sich eine negati-
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ve Korrelation der Oxytocin-Plasmaspiegel mit dem Ausmaß an in der Kindheit erlebter Traumati-

sierung (Bertsch et al., 2012; Heim et al., 2009).  

Eine Dysregulation des Oxytocin-Systems könnte der Hypersensitivität gegenüber sozialen Rei-

zen und dem intensiven Erleben von sozialem Ausschluss bei der BPS zugrunde liegen; so rea-

gierten Borderline-Patientinnen in einer Studie von Jobst et al. (2014) im Vergleich zu gesunden 

Kontrollen mit einem Abfall der Oxytocin-Plasmaspiegel auf sozialen Ausschluss (Jobst et al., 

2014a).  

Intranasal appliziertes Oxytocin konnte die Hypersensitivität gegenüber wütender Gesichter bei 

Patientinnen mit einer BPS abschwächen und führte zu einer Aktivitätsminderung der Amygdala 

(Bertsch et al., 2013). Innerhalb ökonomischer Spiel-Paradigma führte eine intranasale Oxytocin-

Applikation bei BPS-Patienten zu geringerem Vertrauen sowie zu reduzierter Kooperation; auch 

diese Reaktion schien mit Traumatisierung in der Entwicklung assoziiert zu sein (Ebert et al., 

2013; Bartz et al., 2011). 

 

Ziel dieser Studie war es zu untersuchen, ob ein Zusammenhang zwischen spezifischen Bin-

dungsrepräsentationen bei Borderline-Patientinnen und dem Oxytocin-System vorliegt. Hierfür 

wurden die Bindungsrepräsentationen von 19 Patientinnen mit einer Borderline-

Persönlichkeitsstörung mittels des in mehreren Studien validierten Adult Attachment Projective 

Picture Systems ermittelt (George und West, 2012b; Buchheim und George, 2011 und 2012).  

Zudem wurden Oxytocin-Basalwerte im peripheren Blutplasma der 19 an der Studie teilnehmen-

den Patientinnen und der 18 in Alter, Geschlecht und Bildungsstand übereinstimmenden gesun-

den Kontrollen gemessen. 

Für die Analyse der Oxytocin-Werte wurde ein ELISA-Test (Enzo Life Sciences, Deutschland) 

verwendet und wurden jeweils zwei Analysen pro Probe durchgeführt. Der Intertest-

Varianzkoeffizient lag hierbei unter 17% und in einer Intratest-Analyse bei 15%. Aufgrund neuro-

endokriner Wechselwirkungen zwischen Oxytocin und den Geschlechtshormonen wurde zu ei-

nem festgelegten Zeitpunkt im Menstruationszyklus (in der Follikularphase) gemessen, in der die 

Geschlechtshormone am stabilsten sind (Salonia et al., 2005; Forsling et al., 1998). Darüber hin-

aus wurde die zirkadiane Rhythmik der Sekretion der Hormone berücksichtigt, indem zwischen 8 

und 11 Uhr getestet wurde (Forsling et al., 1998).  

 

Als Hypothese der Studie wurde angenommen, dass der Fehlregulation im zwischenmenschli-

chen Kontakt bei der Borderline-Persönlichkeitsstörung als neurophysiologisches Korrelat eine 
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Dysregulation im Oxytocin-System zugrunde liegt (Jobst et al., 2016; Seltzer et al., 2014; Stanley 

und Siever, 2010). Eine derartige Dysregulation könnte sich im Vergleich zu gesunden Kontrollen 

in erniedrigten peripheren Oxytocin-Basalwerten zeigen. Zudem wurde untersucht, ob eine Korre-

lation der Oxytocin-Plasmaspiegel mit bestimmten Bindungsklassifikationen vorliegt. Es wurde 

ein Zusammenhang zwischen einer unsichereren Bindungsrepräsentation und niedrigeren Oxy-

tocin-Plasmawerten bei der BPS erwartet (Jobst et al., 2016).  

 

Als Hauptergebnis der Studie ergaben sich für Borderline-Patientinnen mit desorganisierter Bin-

dung im Sinne einer Bindungsrepräsentation des ungelösten Traumas signifikant niedrigere Oxy-

tocin-Basalwerte im peripheren Blutplasma im Vergleich zu Borderline-Patientinnen mit einer 

organisierten Bindungsklassifikation (Jobst et al., 2016).  

Alle 19 Borderline-Patientinnen wurden mit einer unsicheren Bindungsrepräsentation klassifiziert. 

Insgesamt erfüllten 63.2% der Borderline-Patientinnen die Kriterien einer desorganisierten Bin-

dungsrepräsentation, welche mit Traumatisierung in der Entwicklung assoziiert ist (Jobst et al., 

2016; Buchheim und George, 2011; Lyons-Ruth und Jacobvitz, 2008; Agrawal et al., 2004; Fona-

gy, 2000).  

 

Die Studie liefert einen weiteren Hinweis auf eine bei der Borderline-Persönlichkeitsstörung vor-

liegende Dysregulation des Bindungs- und Oxytocinsystems.  Zudem konnte mit dieser Studie 

zum ersten Mal nachgewiesen werden, dass eine Oxytocin-Dysregulation insbesondere bei Per-

sonen mit einer desorganisierten Bindungsrepräsentation vorzuliegen scheint.  

Insgesamt ist anzunehmen, dass ein Zusammenbruch der Emotionsregulation bei Patienten mit 

einer Borderline-Störung nach belastenden sozialen Reizen wie einer Trennung oder sozialem 

Ausschluss mit einer Fehlregulation spezifischer Transmittersysteme und hierbei im Besonderen 

des Oxytocin-Systems einhergeht (Jobst et al., 2016).  

 

Zukünftige Studien sollten neben genetischen und epigenetischen Faktoren, Umwelteinflüsse 

sowie weitere Transmittersysteme und funktionell-strukturelle Ursachen in die Entstehung einer 

Dysregulation des Bindungs- und Sozialverhaltens bei der Borderline-Störung einbeziehen und 

diese Faktoren in ihrem Zusammenwirken betrachten (Kumsta et al., 2013; Kumsta and Hein-

richs, 2013; Bertsch et al., 2012; Meyer-Lindenberg et al., 2011; Stanley und Siever, 2010; 

Champagne, 2008). Bezüglich des Oxytocin-Systems sollten größere Studien einen Zusammen-

hang der Oxytocin-Dysregulation insbesondere mit einer desorganisierten Bindung bestätigen.  



  79 

Zu einer Eignung von Oxytocin als Medikament oder Add-on einer medikamentösen Therapie bei 

der Borderline-Störung liegen bislang noch widersprüchliche Studienergebnisse vor (Bos et al., 

2015; Brüne, 2015; Eckstein und Hurlemann, 2013; Buchheim et al., 2009). Ob ein Einsatz von 

Oxytocin in Belastungssituationen oder als Dauermedikation über eine neurophysiologische Wir-

kung zu einer emotionalen Stabilisierung führen könnte und zukünftig eingesetzt wird, steht noch 

in Frage und bedarf weiterer Studien (Heinrichs et al., 2003).  

 

Für die Therapie der Borderline-Persönlichkeitsstörung bleibt somit weiterhin bedeutsam, an den 

interpersonellen Schwierigkeiten zu arbeiten und dysfunktionale Annahmen im sozialen Kontext 

zu revidieren,- mit dem Ziel, ein Verhalten zu erlernen, welches einer sicheren Bindung ent-

spricht. Wie bereits durch Studien gezeigt, gelingt Psychotherapie am besten innerhalb einer 

vertrauensvollen Therapeuten-Patienten-Beziehung (Ardito und Rabellino, 2011). In der Psycho-

therapie wird durch die therapeutische Beziehung erneut das Bindungssystem des Individuums 

angesprochen, so dass in dieser Interaktion die Möglichkeit besteht, neu zu lernen und sichere 

Repräsentationen zu entwickeln. Auf neurophysiologischer Ebene könnte dies möglicherweise 

mit einer Stabilisierung des Oxytocin-Systems einhergehen.  

 

An Limitationen der Studie ist in erster Linie die geringe Probandenzahl zu nennen, so dass das 

Ergebnis in größeren Stichproben repliziert werden sollte. Darüber hinaus sollten zukünftige Un-

tersuchungen Messungen der Geschlechtshormone einbeziehen, da diese in Interaktion mit Oxy-

tocin stehen (Salonia et al., 2005).  

Weiterhin sollten zukünftige Studien versuchen, Erkenntnisse bezüglich einer Korrelation zwi-

schen peripheren Oxytocin-Konzentrationen und der zentralen Sekretion des Neurohormons zu 

gewinnen, da bislang nicht geklärt ist, inwieweit von peripheren Messungen auf zentrale Wirkun-

gen rückgeschlossen werden kann (Born et al., 2002). Hierfür könnten ergänzende Bestimmun-

gen des Oxytocins im Liquor sowie funktionelle Untersuchungen folgen.  

 

Zusammengefasst gibt die Studie einen weiteren Hinweis auf eine bei der Borderline-Erkrankung 

vorliegende Dysregulation im Bindungs- und Oxytocin-System und liefert neue Erkenntnisse im 

Hinblick auf die Ätiologie und Pathogenese der Persönlichkeitsstörung (Jobst et al., 2016). 
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6.2 Pilotstudie II- Oxytocin-Ausschüttung durch Aktivierung des Bindungssystems mit-
tels des Adult Attachment Projective Picture Systems als Challenge Paradigma 

 

Soziale Beziehungen stellen einen wesentlichen Schutzfaktor psychischer Gesundheit dar (Egle 

und Hoffmann, 1997; Antonovsky, 1993). Studien zufolge nimmt das Neurohormon Oxytocin eine 

wesentliche Rolle in der Regulierung von Bindungs- und Sozialverhalten ein (Feldmann, 2012; 

Meyer-Lindenberg et al., 2011; MacDonald und MacDonald, 2010; Heinrichs und Domes, 2008; 

Kosfeld et al., 2005). 

Es wird vermutet, dass dysfunktionales Bindungsverhalten bei psychiatrisch erkrankten Men-

schen mit einer Fehlregulierung neuroendokriner Systeme einhergehen könnte (Stanley und Sie-

ver, 2010). Hierbei wird insbesondere ein Zusammenhang einer Dysregulation des Bindungs- 

und Oxytocin-Systems angenommen, welcher einen Faktor in der Entstehung psychischer Er-

krankungen darstellen könnte  (Stanley und Siever, 2010). 

Ziel der Studie war, die Reaktion des Oxytocin-Systems gesunder Probanden auf einen das Bin-

dungssystem aktivierenden Test, das Adult Attachment Projective Picture System (AAP), zu un-

tersuchen. Dies ist ein in mehreren Studien validiertes projektives Testverfahren, mit dessen Hilfe 

die Bindungsklassifikation einer Person ermittelt werden kann (Buchheim und George, 2012 und 

2011; George und West, 2012b).  

Fünf weibliche und fünf männliche gesunde Probanden im Alter von 21 bis 27 Jahren mit allge-

meiner Hochschulreife nahmen an der Pilotstudie teil. In einem standardisierten Untersuchungs-

setting führten die Probanden den projektiven Test des AAPs durch. Vor und nach dem AAP 

wurden Oxytocin-und Cortisol-Werte im peripheren Blutplasma gemessen und psychologische 

Variablen ermittelt.  

 

Als Hypothese der Studie wurde angenommen, dass mittels einer Aktivierung des Bindungssys-

tems durch das AAP eine Reaktion neuroendokriner Systeme ausgelöst und beobachtet werden 

kann. Hierbei interessierte insbesondere das Neurohormon Oxytocin, welches in die Regulation 

von Sozialverhalten involviert ist (Heinrichs und Domes, 2008). Ziel der Pilotstudie war es, zu 

prüfen, ob das AAP ein geeignetes Instrument darstellt, um neuroendokrinologische Systeme in 

ihrer Regulation innerhalb eines Bindungskontextes zu untersuchen. Weiterhin war von Interesse, 

ob das Oxytocin-System gesunder Probanden unterschiedliche Reaktionen in Korrelation zu 

verschiedenen Bindungsklassifikationen zeigt.  

Eine Reaktion des Oxytocin-Systems gesunder Probanden auf die bindungsrelevanten Reize aus 

dem AAP wurde erwartet. Diese neuroendokrine Antwort könnte bei Personen mit psychischen 
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Erkrankungen alterniert sein und zu den Schwierigkeiten beitragen, die Betroffene im interperso-

nellen Umgang aufweisen (Fonagy, 2000). Zusätzlich wurde das Stress-System mittels einer 

Analyse von Cortisol-Spiegeln im peripheren Blutplasma untersucht, um der Frage nachzugehen, 

ob belastende Bindungsreize, die mittels des AAPs geboten werden, eine Reaktion im physiolo-

gischen Stresssystem hervorrufen.  

Als Ergebnisse  der Bindungsanalyse der gesunden Probanden ergab sich, dass vier Probanden 

eine sichere Bindungsrepräsentation aufzeigten, sowie vier Probanden der unsicher-distanzierten 

und zwei der unsicher-verstrickten Bindungsrepräsentation angehörten.  

Als Hauptergebnis der Studie konnte 15 und 40 Minuten nach dem projektiven Test ein signifi-

kanter Abfall der Oxytocin-Plasmawerte in der Gesamtgruppe nachvollzogen werden. Das AAP 

führte zu keiner physiologischen Stressreaktion im Sinne einer Cortisol-Ausschüttung. Das Adult 

Attachment Projective Picture System stellte sich somit als geeignetes Instrument heraus, um im 

klinischen Alltag sowie im Rahmen von Studien ökonomisch Bindungsrepräsentationen zu analy-

sieren und neuroendokrinologische Regulationsmechanismen im Kontext von Bindung zu erfor-

schen. 

Der Abfall der Oxytocin-Plasmawerte könnte als physiologische Reaktion auf psychologisch be-

lastende Bindungsreize verstanden werden, die die emotionale und soziale Sicherheit eines 

Menschen bedrohen. Als physiologische Funktion dieses Oxytocin-Abfalls könnte eine Motivation 

hervorgerufen werden, sich erneut um funktionierende soziale Beziehungen zu bemühen. Indem 

das Individuum zwischenmenschliche Konflikte zu lösen versucht, kann es erneut in eine Situati-

on sozialer und emotionaler Sicherheit gelangen. Eine im positiven Kontakt erneut hervorgerufe-

ne Oxytocin-Ausschüttung könnte eine psychoemotionale Stabilisierung bewirken und somit als 

geglückte Strategie verstanden werden, Belastungen wie Trennung, Alleinsein und Bedrohung 

abzumildern und zu verarbeiten. Diese Art der Kompensation und Verarbeitung belastender Er-

fahrungen könnte gerade bei Menschen mit unsicherer Bindungsrepräsentation eingeschränkt 

sein, was das Risiko für zwischenmenschliche Schwierigkeiten und eine anhaltende psychische 

Belastung erhöhen könnte.  

 

Zukünftige Studien könnten mittels des AAPs eine bei psychischen Erkrankungen angenommene 

Dysregulation im Bindungs- und Oxytocin-System untersuchen und somit zu weiteren Erkennt-

nissen auf neuroendokrinologischer Basis führen (Jobst et al., 2014a; Munro et al., 2013; Pier-

rehumbert et al., 2012). 
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7 Abstract 

 

7.1 Pilotstudie I- Oxytocin-Basalwerte im peripheren Blutplasma und Bindungsklassifi-
kationen von 19 Patientinnen mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung 

 

Hintergrund: Charakteristisch für die Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS) sind eine affektive 

Dysregulation, eine Fehlregulierung des Verhaltens und interpersonelle Schwierigkeiten. Es 

konnte gezeigt werden, dass Borderline-Patienten überwiegend eine desorganisierte Bindung 

aufweisen. Das Neurohormon Oxytocin (OT) spielt eine bedeutende Rolle in der Regulation von 

Bindungs- und Sozialverhalten. Eine Dysregulation im Oxytocin- und Bindungssystem bei der 

BPS wird angenommen. In dieser Studie wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen 

spezifischen Bindungsrepräsentationen bei der BPS und Oxytocin-Basalwerten im Plasma vor-

liegt.  

 
Methode: 19 Patientinnen mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung und 18 gesunde Proban-

dinnen mit Übereinstimmung in Geschlecht, Alter und Bildung nahmen an der Studie teil. Mittels 

des Adult Attachment Projective Picture Systems (AAP) wurden die Bindungsrepräsentationen 

der Studienteilnehmer ermittelt; zusätzlich wurden Oxytocin-Basalwerte im Blutplasma gemes-

sen.  

 
Ergebnisse: Alle 19 Borderline-Patientinnen wiesen eine unsichere Bindungsrepräsentation auf. 

63.2% der Borderline-Patientinnen erfüllten die Kriterien einer desorganisierten Bindungsreprä-

sentation, welche mit Trauma assoziiert ist. Die Patientinnen mit desorganisierter Bindungsreprä-

sentation zeigten signifikant niedrigere Oxytocin-Basalwerte im peripheren Blutplasma als die 

Borderline-Patientinnen mit organisierter Bindungsklassifikation.  

 
Diskussion: Die Pilotstudie gibt einen Hinweis auf eine Dysregulation des OT-Systems bei der 

BPS, welcher als neurobiologisches Korrelat der Regulationsschwierigkeiten im interpersonellen 

Kontext verstanden werden kann. Eine Dysregulation des Oxytocin-Systems bei der Borderline-

Persönlichkeitsstörung scheint insbesondere bei einer desorganisierten Bindung, die mit trauma-

tischen Erfahrungen in der Kindheit assoziiert ist, vorzuliegen.  

 

Schlagwörter: Oxytocin, Bindungsrepräsentationen, Borderline-Persönlichkeitsstörung 

(Veröffentlichung der Studienergebnisse in: Jobst et al., 2016) 
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7.2 Pilotstudie II- Oxytocin-Ausschüttung durch Aktivierung des Bindungssystems mit-
tels des Adult Attachment Projective Picture Systems als Challenge Paradigma 

 

Hintergrund: Stützende soziale Beziehungen stellen einen wesentlichen Schutzfaktor für psychi-

sche Gesundheit dar. Oxytocin spielt in der Regulierung von Sozialverhalten eine bedeutende 

Rolle. Ein Zusammenhang zwischen dysfunktionalem Bindungsverhalten und einer Dysregulation 

im Oxytocin-System wird vermutet und könnte die Entstehung psychischer Erkrankungen be-

günstigen.  

 
Methode: Fünf weibliche und fünf männliche gesunde Probanden im Alter von 21 bis 27 Jahren 

mit allgemeiner Hochschulreife nahmen an der Pilotstudie teil. In einer standardisierten Untersu-

chung führten die Probanden einen projektiven Test mit acht bindungsrelevanten Szenen (Adult 

Attachment Projective Picture System, AAP) durch. Mittels dieses Tests wurde das Bindungssys-

tem aktiviert und die Bindungsrepräsentationen der Probanden ermittelt. Vor und nach AAP wur-

den Oxytocin- und Cortisol-Plasmawerte sowie psychologische Variablen erfasst.  

 
Ergebnisse: Vier der gesunden Probanden wiesen eine sichere Bindungsrepräsentation auf, vier 

eine unsicher-distanzierte und zwei eine unsicher-verstrickte Bindungsrepräsentation. In der Un-

tersuchungsgruppe ergab sich 15 und 40 Minuten nach dem projektiven Test ein signifikanter 

Abfall der Oxytocin-Plasmawerte. Das Adult Attachment Projective Picture System (AAP) stellte 

sich somit als geeignete und ökonomische Methode dar, um im klinischen Alltag sowie im Rah-

men von Studien neuroendokrinologische Regulationsmechanismen zu untersuchen. 

 
Diskussion: Fallende Oxytocin-Plasmawerte nach psychologisch belastenden Situationen wie 

beispielsweise Trennung oder Krankheit könnten das Individuum dazu motivieren, sich erneut 

Unterstützung in positiven sozialen Beziehungen zu suchen. Die Interaktion innerhalb funktionie-

render zwischenmenschlicher Kontakte könnte in der Folge zu erneut steigenden Oxytocin-

Plasmawerten führen und hiermit eine psychoemotionale Stabilisierung bewirken. Zukünftige 

Studien könnten mittels des AAP eine Dysregulation im Bindungs- und Oxytocin-System bei Pati-

enten mit psychischen Erkrankungen untersuchen.  

 

Schlagwörter: Oxytocin, Bindung, Bindungsrepräsentation, Adult Attachment Projective Picture 

System (AAP), gesunde Probanden 
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11 Anhang 

11.1 Diagnostische Kriterien der Borderline-Persönlichkeitsstörung nach dem Diagnosti-
schen und Statistischen Manual V (DSM-V), 1994, F60.3 

 

A  Tiefgreifendes Muster von Instabilität in zwischenmenschlichen Beziehungen, im Selbstbild  
und in den Affekten sowie von deutlicher Impulsivität 
 

1. Verzweifeltes Bemühen, tatsächliches oder vermutetes Verlassenwerden zu vermeiden. 
 

2. Muster instabiler, aber intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen, das durch den 
Wechsel zwischen den Extremen Idealisierung und Entwertung gekennzeichnet ist. 

 
3. Identitätsstörung: ausgeprägte und andauernde Instabilität des Selbstbildes oder der 

Selbstwahrnehmung. 
 

4. Impulsivität in mindestens zwei potentiell selbstschädigenden Bereichen. 
 

5. Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder –drohungen oder 
Selbstverletzungsverhalten. 

 
6. Affektive Instabilität infolge einer ausgeprägten Reaktivität der Stimmung. 

 
7. Chronisches Gefühl der Leere. 

 
8. Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren. 

 
9. Vorübergehende, durch Belastungen ausgelöste paranoide Vorstellungen oder schwere 

dissoziative Symptome. 
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11.2 Einwilligungserklärung in die Studie 

 

Studienleiter: PD Dr. med. F. Padberg, Tel. 089/5160-3358/-5512, Fax: 089/5160-3930 

Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie, Ludwig-Maximilians-Universität München, Nußbaumstr. 7, 

80336 München, Email: padberg@med.uni-muenchen.de 

  
 

Probandeninformation und Einverständniserklärung zur Studie 
 

„Oxytocinausschüttung in sozialen Situationen – vergleichende Untersu-

chung bei Borderline-Patienten, chronisch Depressiven, episodisch Depres-

siven, Patienten 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 Untersuchungen 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 Reakti-

onsmuster sollen verglichen werden mit Patienten, welche episodisch, also nur zu be-

stimmten Zeiten, unter Depressionen leiden sowie mit Patienten, welche unter körperli-

chen Beschwerden im Rahmen einer psychischen Erkrankung leiden und mit gesun-

den Kontrollprobanden.  

 

Ablauf und einzelne Teile der Studie  

Die Untersuchung erfolgt zum einen mittels Untersuchungsverfahren, die in Interview-

form mit Ihnen durchgeführt werden. Im Rahmen eines Interviews, bei dem Sie Ge-

schichten zu acht Bildern erzählen sollen, werden Speichel- und Blutproben für Hor-

monuntersuchungen abgenommen. Insgesamt wird ein Untersuchungstermin festge-

legt.  

 

Am Untersuchungstermin wird ein Interview in Form einer Bildergeschichte mit ihnen 

durchgeführt zur Erfassung von zwischenmenschlichem Erleben. Vor und nach Durch-

führung des Interviews werden ihnen mehrere Fragebögen zur Selbsteinschätzung 
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vorgelegt, um ihre aktuelle Befindlichkeit sowie die Veränderungen Ihrer Befindlichkeit 

durch das Interview zu erfassen. Vor- und nach dem Interview werden weiterhin Blut-

proben genommen. 

 
Risiko-Nutzen-Abwägung 

Die mit einer Studienteilnahme verbundenen Belastungen beschränken sich auf eine 

gewisse emotionale Belastung durch die Befragungen und das Ausfüllen der Fragebö-

gen sowie die Teilnahme an dem Interview. Sie können diesbezüglich jederzeit die 

Bearbeitung, bzw. Teilnahme unterbrechen.  

Für die hormonellen Messungen werden jedem Probanden insgesamt 8 Röhrchen á 

7,5 ml Blut abgenommen. Eine Blutabnahme von 60 ml stellt keine gesundheitsgefähr-

dende Maßnahme dar. Während der Blutabnahme besteht die Möglichkeit, dass die 

Punktionsstelle schmerzt oder es zu einem Bluterguss kommt. Selten führt die Blutab-

nahme zu einem Schwindelgefühl oder einer Ohnmacht. In sehr seltenen Fällen kann 

es zu einer Venenentzündung kommen. 

 

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 wer-

den 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 Zu-

sammenarbeit mit der Freien Universität Berlin (Prof. Dr. B. Renneberg, Klinische 

Psychologie und Psychotherapie) durchgeführt und Teildatensätze, bzw. die Vi-

deoaufzeichnungen werden dort auch in pseudonymisierter Form gespeichert 

und analysiert. Die Videoaufzeichnungen werden nur zum Zwecke der Mimikana-

lyse betrachtet, wobei im Sinne der Pseudonymisierung weder Ihre Name, noch 

Ihre Initialen oder Ihr Geburtsdatum den auswertenden Personen bekannt sind. 

Nach Abschluss der Analyse werden diese Datensätze gelöscht. Im Falle eines 

Widerrufs der Einwilligung werden die pseudonymisiert gespeicherten Daten in 

irreversibel anonymisierter Form weiter verwendet.  

 

Der Zugang zu den Originaldaten und zum Verschlüsselungscode ist auf folgen-

de Personen beschränkt: 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 de-
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nen 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 Ver-

traulichkeit der persönlichen Daten gewährleistet. 

 

Wegeunfallversicherung 

Für die gesunden Probanden, die natürlich nicht in der Klinik in Behandlung sind, wird 

für die Untersuchungstermine eine Wegeunfallversicherung bei der HDI-Gerling Indust-

rie Versicherung AG abgeschlossen. Stationäre Patienten der LMU sind nur noch im 

Rahmen der normalen verschuldensabhängigen Haftung abgesichert.  

Ihnen ist bekannt, dass Sie während der Teilnahme an dem Forschungsprojekt keinen 

über die verschuldensabhängige Haftung hinausgehenden Versicherungsschutz für 

eventuell durch die Studie verursachte Schäden genießen. Es gelten die allgemeinen 

Haftungsbedingungen. Auf den Abschluss einer zusätzlichen verschuldensunabhängi-

gen Versicherung wurde verzichtet, so dass für Sie diesbezüglich kein Versicherungs-

schutz besteht. Einen Schaden, der Ihrer Meinung nach auf die Studie zurückzuführen 

ist, melden Sie bitte unverzüglich dem Versuchs- oder Projektleiter. 

 

Rückmeldung 

Auf Wunsch erhalten Sie eine persönliche Auswertung Ihrer Daten, sowie eine Darstel-

lung der Gesamtergebnisse 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 Stu-

dienteilnahme beenden.  

 

Für Rückfragen stehen Ihnen gerne zur Verfügung: 

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



  106 

Einverständniserklärung  

zur Teilnahme an der Studie: 

 
„Interpersonelles Erleben und Verhalten – vergleichende Untersu-

chungen bei Borderline-Patienten, chronisch Depressiven, episodi-
scher Depression, Patienten mit somatoformen Störungen sowie ge-

sunden Kontrollen“ 
 
Inhalt, Vorgehensweise, Risiken und Ziel des obengenannten Forschungsprojek-
tes hat mir Frau/Herr .................................................................................. ausrei-
chend erklärt.  

 
• Ich stimme der Teilnahme an der wissenschaftlichen Untersuchung im 

Rahmen o.g. Studie mit Erhebung und Verwendung meiner Daten zu. 
• Ich wurde schriftlich und mündlich über die geplanten Untersuchungen in-

formiert und hatte ausreichend Gelegenheit meine Fragen hierzu zu klä-
ren.  

• Ich habe insbesondere die mir vorgelegte Teilnehmerinformation verstan-
den und eine Ausfertigung derselben und dieser Einwilligungserklärung 
erhalten. 

• Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angaben von 
Gründen und ohne nachteilige Folgen für mich zurückziehen und einer 
Weiterverarbeitung meiner Daten jederzeit widersprechen und ihre Lö-
schung verlangen kann.  

 
 
............................................................... 
Name des Patienten bzw. Probanden 
 
.......................  ..................................................................... 
Ort, Datum  Unterschrift des Patienten bzw. Probanden 
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Zum Versicherungsschutz 

 

Mir ist bekannt, dass ich während der Teilnahme an dem Forschungsprojekt keinen 

über die verschuldensabhängige Haftung hinausgehenden Versicherungsschutz für 

eventuell durch die Studie verursachte Schäden genieße. Es gelten die allgemeinen 

Haftungsbedingungen. Auf den Abschluss einer zusätzlichen verschuldensunabhängi-

gen Versicherung wurde verzichtet, so dass diesbezüglich kein Versicherungsschutz 

besteht. Einen Schaden, der meiner Meinung nach auf die Studie zurückzuführen ist, 

melde ich unverzüglich dem Versuchs- oder Projektleiter. 

 

 

Ort, Datum 

 

 

Unterschrift (Teilnehmer) 

 

 

Einverständniserklärung zum Datenschutz 

 

Ich bin mit der Erhebung und Verwendung persönlicher Daten und Befunddaten 

nach Maßgabe der Patienteninformation einverstanden. 

 

 

 

Ort, Datum 

 

 

Unterschrift (Teilnehmer) 
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11.3 Fragebogen zum Zyklus und der hormonellen Kontrazeption  

 

 

 

 „ Interpersonelles Erleben und Verhalten bei Patienten mit chronischer Depression:  

 Untersuchungen zum Vergleich mit episodischer Depression und Borderline Störung 

  sowie zur Wirkung eines interpersonellen Psychotherapieansatzes“ 

 

 

     Leitung:  

    PD Dr. Frank Padberg 

 

 

 

Probanden- Nr.: ______________________________________________________________ 

Name:______________________________________________________________________ 

 

 

Kontrazeption:  o Ja o Nein   Präparat: ____________________________ 

 

 

Zyklustag:  

 

Frauen ohne Kontrazeption (zw. 5. und 12. Zyklustag):    Tag: _____________ 

(1. Zyklustag = 1. Tag der Monatsblutung)  

 

Frauen mit Kontrazeption (zw. 3. und 18. Tag nach Pillenpause)   Tag: _____________ 
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11.4 Fragebögen im Rahmen des AAP-Paradigmas 

11.4.1 Fragebogen zur momentanen Gefühlslage (Emotion Scale) 

 

 
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 
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Abneigung 
                        Gar nicht                                                                                                  sehr stark 

 
  
 
 
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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11.4.2 Fragebogen zur inneren Anspannung 

 

 

 

                                  

Wie angespannt fühlen Sie sich im Moment? 

 

 

 

 

          Bitte eintragen:                                 ________% 

 

 

 

              Beispiel: 

             0% = gar keine Anspannung 

             50% = mittlere Anspannung 

             100% = maximale Anspannung 
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11.4.3 Fragebogen zu Handlungsmotivationen 

 

 

Aus meiner jetzigen Gefühlsage heraus würde ich am liebsten folgendes tun: 

 

 

 

 

 

 

(bitte beschreiben) 
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12 Lebenslauf 

 
In der elektronischen Version wurde auf den Lebenslauf verzichtet. 
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