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The longing for interpersonal intimacy stays with every human being  

from infancy throughout life;  

and there is no human being who is not threatened by its loss…  

the human being is born with the need for contact and tenderness.  

∙∙∙ 

Frieda Fromm-Reichmann, Psychiaterin (1959) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hinweis: Im Interesse einer besseren Lesbarkeit wurde davon abgesehen, bei Fehlen einer 

geschlechtsneutralen Formulierung sowohl die männliche als auch weitere Formen anzuführen. 

Die nachstehend gewählten männlichen Formulierungen gelten deshalb uneingeschränkt auch 

für die weiteren Geschlechter.  

 

 



Inhaltsverzeichnis 5 

 

Inhaltsverzeichnis 

Inhaltsverzeichnis ....................................................................................................... 5 

Zusammenfassung ...................................................................................................... 7 

Abstract ..................................................................................................................... 10 

Abbildungsverzeichnis ............................................................................................. 12 

Tabellenverzeichnis .................................................................................................. 13 

Abkürzungsverzeichnis ............................................................................................ 14 

1. Theoretischer Hintergrund ............................................................................ 15 

1.1 Einsamkeit ........................................................................................................ 15 

1.1.1 Definition von Einsamkeit ................................................................................. 15 

1.1.2 Epidemiologie der Einsamkeit .......................................................................... 15 

1.1.3 Einsamkeit und soziale Isolation ....................................................................... 16 

1.1.4 Die Einsamkeitserfahrung ................................................................................ 18 

1.1.5 Die soziokognitive Theorie der Einsamkeit ....................................................... 20 

1.2 Einsamkeit und psychische Erkrankungen ....................................................... 22 

1.2.1 Persistierende depressive Störung ................................................................... 24 

1.2.2 Borderline-Persönlichkeitsstörung .................................................................... 27 

2. Zielsetzung und Forschungshypothesen ..................................................... 30 

3. Material und Methoden .................................................................................. 31 

3.1 Stichprobe ........................................................................................................ 31 

3.2 Beschreibung der Testverfahren ...................................................................... 32 

3.2.1 UCLA Loneliness Scale .................................................................................... 32 

3.2.2 Social Network Index ........................................................................................ 32 

3.2.3 Schwere der depressiven und Borderline-Symptomatik .................................... 33 

3.2.4 Rejection Sensitivity Questionnaire .................................................................. 33 

3.2.5 Childhood Trauma Questionnaire ..................................................................... 34 

3.3 Statistische Analyse ......................................................................................... 35 

4. Ergebnisse ...................................................................................................... 36 



Inhaltsverzeichnis 6 

4.1 Stichprobenbeschreibung ................................................................................. 36 

4.1.1 Soziodemographische Merkmale der Stichproben ............................................ 36 

4.1.2 Klinische Merkmale der beiden Patientengruppen ............................................ 39 

4.2 Einsamkeit ........................................................................................................ 40 

4.3 Eigenschaften der sozialen Netzwerke ............................................................. 42 

4.3.1 Netzwerkgröße ................................................................................................. 42 

4.3.2 Anzahl enger Freundschaften ........................................................................... 43 

4.3.3 Netzwerkdiversität und Einbettung in soziale Netzwerke .................................. 44 

4.4 Schwere der depressiven und Borderline-Symptomatik .................................... 45 

4.5 Zurückweisungsempfindlichkeit ........................................................................ 47 

4.6 Traumatische Kindheitserfahrungen ................................................................. 48 

4.7 Zusammenhang zwischen Einsamkeit, sozialem Netzwerk, klinischer 

Symptomatik, Zurückweisungsempfindlichkeit und traumatischen 

Kindheitserfahrungen ....................................................................................... 52 

4.8 Mediationsanalysen .......................................................................................... 56 

5. Diskussion ...................................................................................................... 58 

5.1 Diskussion der Ergebnisse ............................................................................... 58 

5.1.1 Zusammenhang zwischen Einsamkeit und psychischen Erkrankungen ........... 58 

5.1.2 Zusammenhang zwischen sozialen Netzwerken und psychischen 

Erkrankungen ................................................................................................... 59 

5.1.3 Zusammenhang zwischen Einsamkeit und sozialen Netzwerken ..................... 60 

5.1.4 Zusammenhang zwischen Einsamkeit und traumatischen 

Kindheitserfahrungen ....................................................................................... 63 

5.1.5 Zusammenhang zwischen Einsamkeit und Zurückweisungsempfindlichkeit ..... 65 

5.2 Diskussion der Methoden ................................................................................. 66 

5.3 Implikationen für die klinische Praxis ................................................................ 68 

Literaturverzeichnis .................................................................................................. 71 

Danksagung ............................................................................................................... 90 

Affidavit ...................................................................................................................... 91 

Publikation ................................................................................................................. 92 



Zusammenfassung 7 

Zusammenfassung 

Das 21. Jahrhundert ist das Zeitalter der kommunikativen Vernetzung. Dennoch oder 

gerade deshalb ist Einsamkeit zu einem vielbeachteten Phänomen geworden, das in den 

letzten Jahren zunehmend auch wissenschaftliche Aufmerksamkeit erfahren hat. Neben 

zahlreichen körperlichen Erkrankungen wurden insbesondere Auswirkungen auf die 

psychische Gesundheit der Betroffenen diskutiert. Demgegenüber steht jedoch die 

weitgehende Nichtbeachtung der Einsamkeit im klinischen Kontext als potenzielles 

Symptom psychischer Erkrankungen. Denn Einsamkeit könnte einen möglichen 

Ansatzpunkt therapeutischer Interventionen bilden. Durch eine gezielte Behandlung von 

Einsamkeit könnte sich die klinische Therapie psychischer Erkrankungen verbessern.  

Die vorliegende Arbeit untersuchte daher Einsamkeit an einer Stichprobe von Patienten 

mit persistierender depressiver Störung (PDD) und Borderline-Persönlichkeitsstörung 

(BPD) sowie gesunden Kontrollpersonen (HC). Vor dem Hintergrund bekannter 

Risikofaktoren der Einsamkeit und psychischer Erkrankungen wurde der Zusammenhang 

zwischen Einsamkeit und sozialen Netzwerkcharakteristika, traumatischen 

Kindheitserfahrungen und individueller Zurückweisungsempfindlichkeit untersucht. 

Insgesamt nahmen 70 Patienten der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der 

Universität München sowie 70 gesunde Kontrollpersonen an der Studie teil. Die 

Studienteilnehmer beantworteten Selbstbeurteilungsfragebögen zu den untersuchten 

Variablen (Einsamkeit: UCLA Loneliness Scale; soziale Netzwerkcharakteristika: Social 

Network Index; traumatische Kindheitserfahrungen: Childhood Trauma Questionnaire; 

Zurückweisungsempfindlichkeit: Rejection Sensitivity Questionnaire; depressive 

Symptomatik: Beck Depressions-Inventar; Borderline-Symptomatik: Borderline 

Symptomliste).  

Beide Patientengruppen gaben durchschnittlich mehr Einsamkeit an als die gesunden 

Kontrollpersonen (p < .001). Die Schwere der selbstberichteten psychopathologischen 

Symptomatik korrelierte mit der Einsamkeit (PDD: r = .55, pFDR = .008; BPD: r = .38, 

pFDR = .06). Zudem hatten beide Patientengruppen im Vergleich zu den gesunden 

Kontrollpersonen weniger soziale Kontakte (p < .001). Dabei konnte für BPD-Patienten 

und die gesunden Kontrollpersonen, nicht aber für PDD, ein negativer Zusammenhang 

zwischen Einsamkeit und der Anzahl der sozialen Kontakte festgestellt werden 

(PDD: r = -.15, pFDR = .46; BPD: r = -.34, pFDR = .08; HCPDD: r = -.42, pFDR = .04; 

HCBPD: r = -.35, pFDR = .07). In allen Studiengruppen fand sich zudem eine relevante 
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Assoziation zwischen Einsamkeit und der Angabe einer engen Vertrauensperson. So 

waren verheiratete Studienteilnehmer weniger einsam als nicht verheiratete 

Studienteilnehmer, dieser Zusammenhang war jedoch nicht signifikant (PDD: p = .30; 

BPD: p = .31; HCPDD: p = .23; HCBPD: p = .22). Einsamkeit korrelierte mit der Anzahl 

enger Freunde negativ (PDD: r = .54, p = .001; BPD: r = .50, p = .002; HCPDD: r = .41, 

p = .02; HCBPD: r = .47, p = .004). Weiterhin war Einsamkeit mit traumatischen 

Kindheitserfahrungen – insbesondere emotionaler Vernachlässigung (PDD: r = .25, 

pFDR = .21; BPD: r = .53, pFDR = .008; HCPDD: r = .61; pFDR = .003; HCBPD: r = .49, 

pFDR = .02) und emotionalem Missbrauch (PDD: r = .44, pFDR = .04; BPD: r = .46, 

pFDR = .02; HCPDD: r = .30; pFDR = .12; HCBPD: r = .30, pFDR = .12) – assoziiert. Vor dem 

Hintergrund etablierter soziokognitiver Entstehungsmodelle von Einsamkeit wurde in der 

vorliegenden Studie untersucht, ob dieser Zusammenhang durch eine erhöhte soziale 

Zurückweisungsempfindlichkeit erklärt werden könnte. Es konnte ein partieller 

Mediationseffekt von Zurückweisungsempfindlichkeit sowohl für die Patienten, als auch 

die gesunden Kontrollpersonen nachgewiesen werden.  

Die hohe Prävalenz von Einsamkeit in beiden Patientengruppen sowie die positive 

Korrelation mit der Symptomschwere der jeweiligen Erkrankung weist auf die klinische 

Bedeutung von Einsamkeit insbesondere im Kontext der PDD und der BPD hin. 

Insbesondere vor dem Hintergrund jüngerer Studien, die auf einen Einfluss von 

Einsamkeit auf den Verlauf psychischer Erkrankungen verweisen, sollte Einsamkeit im 

klinischen Kontext explizit erfragt werden. Obwohl aufgrund des Studiendesigns keine 

Kausalität abgeleitet werden kann, deuten die Ergebnisse darauf hin, dass Einsamkeit mit 

einer reduzierten Anzahl sozialer Kontakte – und insbesondere enger Vertrauenspersonen 

– einhergeht. Dies könnte einerseits einen potenziellen therapeutischen Ansatzpunkt 

darstellen, indem beispielsweise durch den therapeutischen Fokus auf die Verbesserung 

enger dyadischer Beziehungen ein positiver Effekt auf Einsamkeit erzielt werden könnte. 

Andererseits sollten insbesondere Patienten mit defizitären sozialen Netzwerken explizit 

nach Einsamkeitsgefühlen befragt werden, da Betroffene Einsamkeitsgefühle nur selten 

von sich aus ansprechen. 

Die beschriebenen Zusammenhänge zwischen traumatischen Kindheitserfahrungen, 

individueller Zurückweisungsempfindlichkeit und Einsamkeit verweisen auf die 

langfristigen Auswirkungen traumatischer Kindheitserfahrungen. Aufgrund des 

Studiendesigns war zwar keine kausale Schlussfolgerung möglich, dennoch deuten die 

Ergebnisse auf die besondere Relevanz emotionaler Vernachlässigung und emotionalen 
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Missbrauchs in der Kindheit auf die Entwicklung psychischer Erkrankungen und von 

Einsamkeit hin. Behandler sollten daher in der Therapie von PDD- und BPD-Patienten 

insbesondere emotionale traumatische Erfahrungen berücksichtigen. Die erhöhte 

individuelle Zurückweisungsempfindlichkeit einsamer Personen könnte sich einerseits 

im Zuge traumatischer Kindheitserfahrungen entwickeln und andererseits interpersonelle 

Schwierigkeiten in der Gegenwart aufrechterhalten und zu Einsamkeit beitragen. Vor 

dem Hintergrund soziokognitiver Erklärungsmodelle der Einsamkeit sowie der im 

Kontext von PDD und BPD erhöhten Zurückweisungsempfindlichkeit könnte dies als 

möglicher Ansatzpunkt in der Entwicklung psychotherapeutischer Interventionen zur 

Behandlung von Einsamkeit genutzt werden.  
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Abstract 

The 21st century is the age of communicative networking. Nevertheless, or because of 

this, loneliness has become a much-noticed phenomenon that has received increasing 

scientific attention in recent years. In addition to numerous physical illnesses, the effects 

on mental health of those affected were discussed in particular. On the other hand, there 

is a widespread disregard for loneliness in the clinical context as a potential symptom of 

mental disorders. Yet loneliness could be a possible starting point for therapeutic 

interventions, by which the clinical treatment of mental disorders could be improved. 

The present work examined loneliness in a sample of patients with persistent depressive 

disorder (PDD) and borderline personality disorder (BPD), as well as healthy controls 

(HC). Against the background of known risk factors for loneliness and mental disorders, 

the connection between loneliness and social network characteristics, traumatic childhood 

experiences, and individual rejection sensitivity was examined. A total of 70 patients from 

the Department of Psychiatry and Psychotherapy, University of Munich, as well as 70 HC 

took part in the study. Study participants completed self-report questionnaires 

(loneliness: UCLA Loneliness Scale; social network characteristics: Social Network 

Index; childhood maltreatment: Childhood Trauma Questionnaire; rejection sensitivity: 

Rejection Sensitivity Questionnaire; depressive symptoms: Beck Depression Inventory; 

Borderline Symptoms: Borderline Symptom List). 

On average, both patient groups reported higher loneliness scores than HC (all p < .001). 

The severity of self-reported psychopathological symptoms correlated with loneliness 

(PDD: r = .55, pFDR = .008; BPD: r = .38, pFDR = .06). In addition, both patient groups 

had fewer social contacts than HC (all p < .001). A negative correlation between 

loneliness and the number of social contacts was found for BPD patients and HC, but not 

for PDD (PDD: r = -.15, pFDR = .46; BPD: r = -.34, pFDR = .08; HCPDD: r = -.42, 

pFDR = .04; HCBPD: r = -.35, pFDR = .07). In all study groups, there was also a relevant 

association between loneliness and the existence of a significant other. Married study 

participants were less lonely than unmarried study participants, however, this association 

did not reach significance (PDD: p = .30; BPD: p = .31; HCPDD: p = .23; HCBPD: p = .22). 

In addition, loneliness was negatively correlated with the number of close friends 

(PDD: r = .54, p = .001; BPD: r = .50, p = .002; HCPDD: r = .41, p = .02; HCBPD: r = .47, 

p = .004). Moreover, loneliness was associated with traumatic childhood experiences, 

particularly emotional neglect (PDD: r = .25, pFDR = .21; BPD: r = .53, pFDR = .008; 
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HCPDD: r = .61; pFDR = .003; HCBPD: r = .49, pFDR = .02) and emotional abuse 

(PDD: r = .44, pFDR = .04; BPD: r = .46, pFDR = .02; HCPDD: r = .30; pFDR = .12; 

HCBPD: r = .30, pFDR = .12). Considering established socio-cognitive models of 

loneliness, the present study examined whether this connection could be explained by an 

increased sensitivity to social rejection. A partial mediation effect of rejection sensitivity 

was demonstrated for both the patient group and HC. 

The high prevalence of loneliness in both patient groups and the positive correlation with 

symptom severity indicates the clinical importance of loneliness, especially in the context 

of PDD and BPD. Against the background of recent studies that point to an influence of 

loneliness on the course of mental disorders, loneliness should therefore be explicitly 

asked about in the clinical context. Although no causality can be derived due to the study 

design, the results indicate that loneliness is associated with a reduced number of social 

contacts and especially close confidants. On the one hand, this could represent a potential 

therapeutic starting point. For instance, a positive effect on loneliness could be achieved 

through the therapeutic focus on improving close dyadic relationships. On the other hand, 

people with deficient social networks should be asked explicitly about feelings of 

loneliness, since those affected rarely address feelings of loneliness on their own. 

The relationship described between traumatic childhood experiences, individual rejection 

sensitivity, and loneliness may point to the long-term effects of traumatic childhood 

experiences. Although no causal conclusion was possible due to the study design, the 

results indicate the particular relevance of emotional neglect and emotional abuse in 

childhood for the development of mental disorders and especially loneliness. In the 

treatment of PDD and BPD, therapists should therefore consider emotional traumatic 

experiences in particular. The increased individual rejection sensitivity of lonely persons 

may develop in the course of traumatic childhood experiences, perpetuate interpersonal 

difficulties in the present, and finally lead to loneliness. In view of socio-cognitive models 

of loneliness and the increased rejection sensitivity in the context of PDD and BPD, this 

could be used as a possible starting point in the development of psychotherapeutic 

interventions to treat loneliness. 
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1. Theoretischer Hintergrund 

1.1 Einsamkeit  

1.1.1 Definition von Einsamkeit  

Die wissenschaftliche Erforschung der Einsamkeit reicht bis in die 1950er Jahre zurück. 

Dementsprechend wurde im Laufe der Zeit eine Vielzahl an Definitionen erarbeitet, die 

sich zumeist auf die von Peplau und Perlman (1982) definierten drei Kernelemente der 

Einsamkeit beziehen. Demnach handelt es sich um  

eine subjektive Wahrnehmung (1) 

eines Defizits der bestehenden sozialen Beziehungen (2), 

das als aversiv und stark belastend empfunden wird (3).   

Diese Definition von Peplau und Perlman (1982) ist in der gegenwärtigen 

Forschungslandschaft weit verbreitet. Demnach führt ein quantitatives Defizit sozialer 

Beziehungen nicht unmittelbar zu Einsamkeit. Stattdessen entsteht Einsamkeit durch die 

wahrgenommene Diskrepanz zwischen den tatsächlich bestehenden und den 

gewünschten sozialen Beziehungen. Die Qualität der sozialen Beziehungen scheint dabei 

mehr ins Gewicht zu fallen als die Quantität (Hawkley et al., 2008; Mund et al., 2022). 

Diese Einsamkeitsdefinition fokussiert auf die subjektive Wahrnehmung der betroffenen 

Person vor dem Hintergrund der persönlichen Beziehungsideale und sozialen Normen 

(Luhmann & Hawkley, 2016). Dementsprechend wurde dieses Modell auch unter dem 

Begriff der „wahrgenommenen sozialen Isolation“ (Cacioppo & Hawkley, 2009) 

bekannt. 

1.1.2 Epidemiologie der Einsamkeit 

In Deutschland geben zwischen 5 % und 10 % der Erwachsenen an, sich häufig einsam 

zu fühlen. Berücksichtigt man auch diejenigen, die manchmal einsam sind, steigt der 

Wert auf 10 % bis 15 % (Beutel et al., 2017; Luhmann & Hawkley, 2016). Im 

europaweiten Vergleich liegt Deutschland dabei im Mittelfeld. In einer Studie des 

European Quality of Life Survey (2016) betrug der Anteil der Personen, die sich 

„meistens oder die ganze Zeit“ einsam fühlen, zwischen 2 % (Finnland) und 

16 % (Türkei). Zu einer ähnlichen Verteilung kamen auch d'Hombres et al. (2021), die 
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anhand von Daten aus dem European Social Survey (ESS, 2006 bis 2014) die Prävalenz 

von Einsamkeit in 24 europäischen Ländern verglichen. Nordeuropäische Länder wiesen 

in allen Altersgruppen die niedrigsten Einsamkeitsraten auf, während südeuropäische 

Länder bereits höhere Einsamkeitsraten und osteuropäische Ländern die höchsten 

Einsamkeitsraten angaben. Im weltweiten Vergleich zeigten Barreto et al. (2021) in einer 

Studie in mehr als 200 Ländern, dass kollektivistisch geprägte Kulturen insgesamt 

niedrigere Einsamkeitswerte aufwiesen als individualistisch geprägte Kulturen.  

Einsamkeit kann grundsätzlich in jedem Alter auftreten (Qualter et al., 2015). 

Verschiedene Altersgruppen sind von Einsamkeit jedoch unterschiedlich stark betroffen.  

Bisherige Studien kamen zwar zu unterschiedlichen Ergebnissen, stützen insgesamt aber 

die Annahme, dass das junge Erwachsenenalter (etwa 18 bis 25 Jahre) und das hohe 

Lebensalter (etwa ab 80 Jahren) besonders vulnerable Altersgruppen sind 

(Heinrich & Gullone, 2006; Luhmann & Hawkley, 2016). Im Verlauf des mittleren 

Lebensalters nehmen die Einsamkeitswerte – mit Ausnahme eines leichten Anstiegs 

zwischen etwa 50 bis 60 Jahren – ab und steigen erst im hohen Lebensalter (über 

80 Jahren) wieder an (Hawkley et al., 2022; Hawkley et al., 2019; Luhmann & Hawkley, 

2016). Obwohl es sich im Allgemeinen um eine vorübergehende Erfahrung handelt, 

erleben etwa 15 % bis 30 % der Menschen chronische Einsamkeit 

(Heinrich & Gullone, 2006). Die Abgrenzung erfolgt dabei anhand der zeitlichen Dauer 

von mehr als zwei Jahren (Young, 1982). 

1.1.3 Einsamkeit und soziale Isolation 

Einsamkeit ist nicht gleichbedeutend mit objektiver sozialer Isolation. Sie kann zwar 

damit einhergehen, ein quantitatives Defizit an sozialen Beziehungen ist aber weder eine 

notwendige, noch hinreichende Voraussetzung für Einsamkeit (Hawkley et al., 2008). 

Dennoch sind in der Forschungsliteratur Zusammenhänge zwischen Einsamkeit und 

sozialer Isolation beschrieben (Petersen et al., 2016). Der Soziologe Robert Weiss (1973) 

nahm an, dass das Fehlen bestimmter sozialer Beziehungen zu verschiedenen Formen der 

Einsamkeit führt. Basierend auf seiner ursprünglichen Differenzierung zwischen 

emotionaler und sozialer Einsamkeit werden in der aktuellen Forschungsliteratur drei 

Einsamkeitsdimensionen unterschieden (Cacioppo et al., 2015b; Hawkley et al., 2005; 

Hawkley et al., 2012).  
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1) Intime Einsamkeit, oder emotionale Einsamkeit, entsteht infolge des Fehlens einer 

innigen Beziehung mit einer engen Vertrauensperson (z.B. Partner oder enger Freund). 

Diese Dimension entspricht dem „inneren Kern“ sozialer Netzwerke, der bis zu fünf 

Personen umfassen kann (Dunbar, 2014). Tatsächlich konnte in Studien gezeigt werden, 

dass das Vorhandensein einer engen Vertrauensperson mit einem geringeren Maß an 

Einsamkeit assoziiert ist (Bruce et al., 2019; Ellwardt et al., 2015). Verheiratete 

Teilnehmer waren durchschnittlich weniger einsam als unverheiratete Teilnehmer 

(Hawkley et al., 2005). Die Qualität der Beziehung erwies sich in einer späteren Studie 

jedoch als der Ehe per se überlegen (Hawkley et al., 2008). In ähnlicher Weise zeigten 

Merz und Jak (2013) in einer repräsentativen Stichprobe niederländischer Erwachsener 

(N = 3.980), dass die Zufriedenheit mit der aktuellen Partnerschaft ein wichtiger Prädiktor 

für Einsamkeit ist. Zudem wurde der Zusammenhang zwischen Einsamkeit und 

Wohnsituation als potenzieller indirekter Indikator für das Fehlen einer engen 

Vertrauensperson in mehreren Studien untersucht. Alleinlebende fühlten sich dabei 

durchschnittlich einsamer als Personen, die mit anderen Menschen zusammenlebten 

(Beutel et al., 2017; Currin et al., 2022).  

2) Relationale Einsamkeit, oder soziale Einsamkeit, entsteht in Abwesenheit bzw. 

durch fehlende Zugehörigkeit zu einer sozialen Gruppe (z.B. Freundeskreis, Kollegen, 

Nachbarn). Sie bezieht sich auf das wahrgenommene Defizit von bedeutenden 

Beziehungen innerhalb der „sympathy group“, die zwischen 15 und 50 Mitgliedern 

enthalten kann (Dunbar, 2014). Tatsächlich korrelierte die soziale Netzwerkgröße als 

indirekter Indikator für die soziale Integration mit Einsamkeit (Hawkley et al., 2008). 

Eine Metaanalyse ergab, dass sich ein quantitatives Defizit an Freundschaften im 

Langzeitverlauf auf die Entwicklung und Aufrechterhaltung von Einsamkeitsgefühlen 

auswirken kann (Schwartz-Mette et al., 2020).  Ferner konnte gezeigt werden, dass neben 

der Größe des sozialen Netzwerks insbesondere die Häufigkeit des Kontakts mit Familie 

und Freunden der stärkste negative Prädiktor für Einsamkeit ist (Hawkley et al., 2005). 

3) Kollektive Einsamkeit – diese Dimension wurde von Weiss nicht genannt – bezieht 

sich auf das fehlende Zugehörigkeitsgefühl zu einer Gemeinschaft (z.B. Peergroup, 

Team, Nation; Cacioppo et al., 2014). Dunbar (2014) beschrieb das „aktive Netzwerk“ 

als die äußerste Schicht des sozialen Netzwerks, die zwischen 150 und 1.500 Individuen 

enthalten kann. In einer Studie wurde dementsprechend die Anzahl freiwilliger 
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Vereinigungen, denen eine Person angehörte, als negativer Prädiktor für 

Einsamkeitsgefühle identifiziert (Hawkley et al., 2005).  

1.1.4 Die Einsamkeitserfahrung 

Als soziale Spezies ist der Mensch zum Überleben auf eine sichere soziale Umgebung 

angewiesen und hat daher ein „angeborenes Bedürfnis nach Zugehörigkeit“ 

(Baumeister & Leary, 1995). Wenn das individuelle Bedürfnis nach sozialer 

Zugehörigkeit jedoch nicht befriedigt wird, entsteht emotionaler Stress. Dieser Idee eines 

emotionalen Grundbedürfnisses folgend, kann die aversive Einsamkeitserfahrung als 

motivierendes Signal verstanden werden, soziale Beziehungen (wieder-) herzustellen und 

längerfristig aufrechtzuerhalten (Cacioppo et al., 2014). Dies impliziert, dass Einsamkeit 

Auswirkungen auf affektive, kognitive und behaviorale Prozesse hat, die zu einer Reihe 

von interaktionellen Schwierigkeiten führen können (Heinrich & Gullone, 2006).  

Die Anfälligkeit gegenüber Einsamkeit ist individuell verschieden und bis zu knapp 50 % 

genetisch bedingt (Boomsma et al., 2005; McGuire & Clifford, 2000). Die genetischen 

Effekte werden dabei durch soziale Umwelteinflüsse moderiert (Goossens, 2012). 

Psychodynamisch orientierte Definitionen von Einsamkeit führen Einsamkeit im 

Erwachsenenalter auf Einflüsse in der Kindheit und Jugend zurück (Fromm-Reichmann, 

1959; Sullivan, 1953). Tatsächlich deuten auch jüngere Studienergebnisse auf einen 

Zusammenhang von Missbrauchserfahrungen in der Kindheit (d.h. emotionaler und 

körperlicher Missbrauch und Vernachlässigung sowie sexueller Missbrauch) und 

Einsamkeitsgefühlen im Erwachsenenalter hin (Musetti et al., 2021; Rohner et al., 2020; 

Shevlin et al., 2015; Steenkamp et al., 2022; Wang et al., 2022).  

1) Affektivität. Einsamkeit ist eine aversive emotionale Erfahrung 

(Peplau & Perlman, 1982). Weiss (1973) beschrieb Einsamkeit als ein starkes Gefühl 

bestehend aus sozialem Schmerz, Leere, Isolation, Trauer über fehlende Bezugspersonen, 

Bedeutungslosigkeit und Wertlosigkeit. In einer Studie aus dem Jahr 1982 gaben 

Teilnehmer anhand von 27 Adjektiven (zusammengestellt aus Literaturbeispielen, 

unstrukturierten Interviews und offenen Fragebögen) an, welche dieser Gefühle sie mit 

Einsamkeit assoziierten (Rubenstein & Shaver, 1982). Mehr als 50 % empfanden 

Einsamkeit hauptsächlich als Traurigkeit und jeweils etwa 50 % assoziierten damit, sich 

depressiv, gelangweilt, selbstbemitleidend oder sehnsüchtig zu fühlen 

(Rubenstein & Shaver, 1982). Aus evolutionspsychologischer Sicht fühlen sich sozial 
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isolierte Personen insbesondere auch unsicher bzw. bedroht (Cacioppo et al., 2014). 

Beispielsweise erhöhte ein experimentell induziertes Einsamkeitsgefühl das Angstniveau 

der Studienprobanden und führte zur Befürchtung sozialer Ausschlusserfahrungen 

(Cacioppo et al., 2006). Da Angst normalerweise Gefahr signalisiert und hilft, diese zu 

vermeiden, könnte die mit Einsamkeit assoziierte Angst die betroffene Person motivieren, 

soziale Kontakte (wieder-) herzustellen (Hawkley et al., 2009).  

2) Soziale Kognition. Das Gefühl der Unsicherheit oder Bedrohung in einer sozialen 

Welt kann jedoch auch eine implizite Hypervigilanz für (vermeintliche) soziale 

Bedrohungen auslösen und dementsprechend soziokognitive Prozesse verändern 

(Spithoven et al., 2017b). Wissenschaftliche Belege für die erhöhte Wachsamkeit 

einsamer Personen auf soziale Stimuli stammen aus bildgebenden, EEG- und 

Blickanalysestudien. Bangee et al. (2014) präsentierten jungen Erwachsenen kurze 

Videoclips, die sowohl prosoziales Verhalten als auch soziale Ausschlusssituationen 

innerhalb derselben Szene zeigten. Einsame Personen fixierten sich dabei früher auf die 

soziale Ausschlusssituation als nicht einsame Personen (Bangee et al., 2014). Auch 

bildgebende Studien unterstützen die Annahme einer Hypervigilanz einsamer Personen 

für soziale Bedrohungen. In einer Stichprobe einsamer Personen lösten Abbildungen von 

negativem Sozialverhalten eine stärkere Aktivierung des visuellen Kortex aus als 

Abbildungen von anderen negativen Situationen (Cacioppo et al., 2009). Diese 

spezifische Aktivierung wurde im Sinne einer erhöhten visuellen Aufmerksamkeit 

einsamer Personen auf soziale Bedrohungen interpretiert (in Abgrenzung zu anderen 

bedrohlichen Situationen; Cacioppo et al., 2009). Die Studie wurde durch zwei 

EEG-Studien ergänzt, in deren Rahmen einsame Personen mittels einer 

Stroop-Interferenzaufgabe negative soziale Stimuli von anderen negativen Stimuli 

schneller unterscheiden konnten als nicht einsame Personen (Cacioppo et al., 2015a; 

Cacioppo et al., 2015b). Die beschriebene Hypervigilanz einsamer Personen auf 

(vermeintliche) soziale Bedrohungen könnte auf struktureller Ebene durch eine erhöhte 

Konnektivität des cingulo-opercularen Netzwerks erklärt werden (Layden et al., 2017).  

In einer späteren Studie konnte gezeigt werden, dass die beschriebene Hypervigilanz 

einsamer Personen nicht generell im Kontext sozialer Bedrohungen (wie beispielsweise 

auf einen körperlichen Angriff) besteht, sondern explizit auf soziale 

Ausschlusssituationen gerichtet ist (Bangee & Qualter, 2018). Diese erhöhte 

Aufmerksamkeit auf (vermeintlichen) sozialen Ausschluss wurde von Downey und 

Feldman (1996) als Zurückweisungsempfindlichkeit (engl. rejection sensitivity, RS) 
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operationalisiert. Tatsächlich wurde in mehreren Studien ein Zusammenhang zwischen 

Einsamkeit und einer erhöhten RS sowohl in der Eigen- als auch in der Fremdbeurteilung 

beschrieben (Gao et al., 2017; Watson & Nesdale, 2012). Die Beziehung zwischen 

Einsamkeit und RS scheint dabei bidirektional zu sein, sodass RS sowohl einen 

Risikofaktor als auch eine Konsequenz von Einsamkeit darstellen kann 

(London et al., 2007).  

3) Sozialverhalten. Einsamkeit manifestiert sich vorrangig im Bereich der 

zwischenmenschlichen Interaktion. Die oben skizzierten soziokognitiven Verzerrungen 

können sich auf Verhaltensprozesse auswirken und zu negativen sozialen Interaktionen 

führen (Vanhalst et al., 2015). Akut entstandene soziale Isolation führt zwar zunächst zu 

einem regelrechten Verlangen nach sozialen Kontakten (Tomova et al., 2020) und 

Betroffene versuchen, durch prosoziale Verhaltensweisen soziale Beziehungen 

(wieder-) herzustellen (Bellucci, 2020; Saporta et al., 2021). Sobald die Einsamkeit 

jedoch persistiert und möglicherweise sogar chronisch wird, zeigen Betroffene weniger 

Verlangen nach sozialen Kontakten (Tomova et al., 2020) und ziehen sich aus Angst vor 

potenziellem sozialen Ausschluss zurück (Baumeister & Tice, 1990; Layden et al., 2018; 

Saporta et al., 2021). Schließlich wurde auch die Tendenz einsamer Personen 

beschrieben, auf aktives prosoziales Verhalten anderer Personen nicht einzugehen 

(Vanhalst et al., 2018) und selbst weniger prosoziales Verhalten zu zeigen. Beispielsweise 

waren einsame Personen im Vergleich zu nicht einsamen Personen seltener bereit, Geld 

zu spenden oder einem Fremden Hilfe anzubieten (Twenge et al., 2007). Es gibt jedoch 

auch Hinweise darauf, dass sich das reduzierte prosoziale Verhalten einsamer Personen 

auf Personen beschränkt, die als ursächliche Faktoren für die Einsamkeitsgefühle 

angesehen werden (Luhmann et al., 2015). Jedenfalls können die beschriebenen 

prosozialen Verhaltensdefizite einsamer Personen im Sinne einer selbsterfüllenden 

Prophezeiung tatsächliche soziale Ausschlusserfahrungen provozieren 

(Murray et al., 2003; Romero-Canyas & Downey, 2005).  

1.1.5 Die soziokognitive Theorie der Einsamkeit 

Die beschriebenen affektiven, kognitiven und behavioralen Prozesse einsamer Personen 

wurden in verschiedenen Einsamkeitsmodellen diskutiert. Diesen liegt die Annahme 

zugrunde, dass soziokognitive Verzerrungen, dysfunktionale Verhaltensweisen und deren 

Konsequenzen auf die soziale Umwelt maßgeblich zur Entstehung und Aufrechterhaltung 
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von Einsamkeit beitragen. Zu den bekanntesten Einsamkeitsmodellen zählt der 

Regulatory Loop der Einsamkeit (Cacioppo & Hawkley, 2009), sowie dessen 

Erweiterung im sogenannten Reaffiliation Model (Qualter et al., 2015).  

Regulatory Loop. Abbildung 1 zeigt das von Cacioppo und Hawkley (2009) 

entwickelte Einsamkeitsmodell. Infolge von Einsamkeitsgefühlen erhöht sich zunächst 

die Aufmerksamkeit für potentielle soziale Gefahrensituationen. Cacioppo et al. (2014) 

bemühten beispielsweise einen Vergleich mit Geschmacksknospen, die auf bitteren 

Geschmack (= potentielle Gefahr/ Gift) viel empfindlicher reagieren, als auf süßen 

Geschmack (= keine Gefahr). Entsprechend haben einsame Personen eine 

Hypersensibilität gegenüber potentiellen sozialen Bedrohungen. Diese Verzerrung der 

sozialen Wahrnehmung und Kognitionen führt letztlich zu entsprechenden 

dysfunktionalen Verhaltensweisen, die ihrerseits dann die Einsamkeitsgefühle verstärken 

können. Ferner werden biologische Stressreaktionen aktiviert (beispielsweise die 

Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse), wodurch die einsame Person noch 

anfälliger für verschiedene Stressoren wird (Cacioppo & Hawkley, 2009).  

Abbildung 1. Die Auswirkungen von Einsamkeit auf die soziale Kognition                   

(eigene Darstellung nach Cacioppo & Hawkley, 2009) 
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Reaffiliation Model. Im Zentrum des Modells von Qualter et al. (2015) stehen ebenso 

soziokognitive Prozesse (Abbildung 2). In diesem Fall werden jedoch zwei verschiedene 

Wege differenziert. Diesem Modell zufolge führt Einsamkeit zunächst zu einem sozialen 

Rückzug der betroffenen Person, um dadurch eine realistische Einschätzung der 

(potentiellen) sozialen Bedrohungssituation zu ermöglichen. Üblicherweise wird auf 

diese Weise durch konsekutive prosoziale Verhaltensweisen eine (Wieder-) Herstellung 

sozialer Beziehungen ermöglicht. Im Falle chronischer Einsamkeit kann es jedoch 

– analog zum Regulatory Loop von Cacioppo und Hawkley (2009) – auch zu einer 

Hypersensibilität der betroffenen Person auf potentielle soziale Bedrohungen kommen. 

Unglücklicherweise kann das dadurch provozierte Verhalten des jeweiligen Gegenübers 

dann jedoch die negativen sozialen Erwartungen der einsamen Person bestätigen und 

schließlich zu einer negativen Einsamkeitsspirale führen (Qualter et al., 2015). 

 

Abbildung 2. Das Reaffiliation Model (eigene Darstellung nach Qualter et al., 2015) 

1.2 Einsamkeit und psychische Erkrankungen 

Die Relevanz von Einsamkeit in der aktuellen Forschungsdiskussion wird an der enormen 

Bedeutung als potenzieller Risikofaktor für sowohl somatische als auch psychische 

Erkrankungen deutlich (Holt-Lunstad et al., 2015; Solmi et al., 2020). Laut einer 

Metaanalyse sind die gesundheitsschädlichen Folgen von Einsamkeit mit etablierten und 

gut bekannten Risikofaktoren wie Nikotinabusus, Alkoholmissbrauch, körperliche 

Inaktivität und Adipositas vergleichbar (Holt-Lunstad et al., 2010). Diese Ergebnisse 

wurden auch durch eine kürzlich veröffentlichte Studie bestätigt, gemäß derer Einsamkeit 
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– unabhängig von anderen Einflussfaktoren wie Alter, Geschlecht, BMI, Nikotinabusus 

und körperlicher Aktivität – den Zusammenhang zwischen geringem sozioökonomischen 

Status und einem schlechteren Gesundheitszustand erklärte (Meisters et al., 2021).   

Der Zusammenhang zwischen Einsamkeit und psychischen Erkrankungen wurde in 

mehreren Studien bestätigt (Beutel et al., 2017; Luo et al., 2012; Park et al., 2020). Laut 

einer Studie von Meltzer et al. (2013) erhöht eine psychische Erkrankung die 

Wahrscheinlichkeit für Einsamkeitsgefühle um den Faktor acht.  

Christiansen et al. (2021) untersuchten in einer großangelegten Studie (N = 19.890) den 

Zusammenhang zwischen Einsamkeit und psychischen Erkrankungen und fanden 

insbesondere eine Assoziation mit Depressionen und Angsterkrankungen. Einsamkeit 

war zudem insbesondere mit Psychosen (Michalska da Rocha et al., 2018), 

Suizidgedanken (Bennardi et al., 2019) und der Borderline-Persönlichkeitsstörung 

(Liebke et al., 2017; Matthies et al., 2018; Schermer et al., 2020) assoziiert. Angesichts 

der bislang noch spärlichen Längsschnittstudien ist das Wissen über die 

zugrundeliegenden Mechanismen jedoch noch lückenhaft. Es ist aber zu vermuten, dass 

psychische Erkrankungen nicht nur die Folge (Cacioppo et al., 2010; Luo et al., 2012), 

sondern auch die Ursache für das Auftreten von Einsamkeitsgefühlen sein können 

(Lim et al., 2016; McHugh Power et al., 2020; Nuyen et al., 2020). Anhand von jüngeren 

Forschungsergebnissen wird auch ein gemeinsamer genetischer Ursprung von 

Einsamkeit und psychischen Erkrankungen diskutiert (Rødevand et al., 2021).  

Trotz dieser offensichtlichen Relevanz von Einsamkeit im Kontext psychischer 

Erkrankungen (Lim et al., 2020), spielt Einsamkeit in der klinischen Routine weiterhin 

noch eine untergeordnete Rolle (Holt-Lunstad, 2021; Park et al., 2020). Angesichts 

dessen, dass Einsamkeit als potenzieller Angriffspunkt in der Behandlung persistierender 

depressiver Erkrankungen (Reinhard et al., 2021) sowie der 

Borderline-Persönlichkeitsstörung (Ikhtabi et al., 2022) diskutiert wird, scheint es 

sinnvoll, Einsamkeit und potenzielle Risikofaktoren im Kontext dieser beiden 

Erkrankungen zu untersuchen. Hinsichtlich der oben skizzierten Risikofaktoren für die 

Entwicklung von Einsamkeit wird deutlich, dass sich diese zu einem nicht unerheblichen 

Teil mit psychischen Erkrankungen überschneiden (Schermer et al., 2020). Zu diesen 

Risikofaktoren – die sowohl die Entstehung und Aufrechterhaltung von 

Einsamkeitsgefühlen als auch von psychischen Erkrankungen begünstigen können –

gehören insbesondere traumatische Kindheitserfahrungen sowie dysfunktionale 

Denkmuster.  
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1.2.1 Persistierende depressive Störung 

Epidemiologie. Die Depression gehört zu den häufigsten psychischen Erkrankungen mit 

einer geschätzten Lebenszeitprävalenz zwischen 8 % und 15 % und einer Jahresprävalenz 

von 6.9 % (Busch et al., 2013; Wittchen et al., 2011). Etwa 20 % bis 30 % aller Patienten 

mit einer schweren depressiven Episode (englisch: major depressive episode; MDE) 

entwickeln trotz adäquater Behandlung einen chronischen Verlauf mit Symptomen, die 

mindestens zwei Jahre anhalten (Gilmer et al., 2005). Die Jahres- und 

Lebenszeitprävalenz der sogenannten persistierenden depressiven Störung (englisch: 

persistent depressive disorder, PDD) wird auf 1.5 % bzw. etwa 3 % bis 6 % geschätzt 

(Murphy & Byrne, 2012; Satyanarayana et al., 2009).  

Gesellschaftliche Bedeutung. Die PDD geht mit einer reduzierten Lebensqualität, einem 

hohen Maß an körperlichen und psychischen Komorbiditäten, Suizidalität, 

eingeschränkter sozialer und beruflicher Funktionsfähigkeit, sowie einer erhöhten 

Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten einher (Angst et al., 2009; Pettit et al., 2009). 

Sie hat daher enorme Auswirkungen sowohl auf individueller als auch auf 

gesellschaftlicher Ebene (Nübel et al., 2020). 

Diagnostische Kriterien. Die ICD-10 (International statistical classification of diseases 

and related health problems, 10th edition; World Health Organization [WHO], 2016) 

bietet für PDD – abgesehen von der Dysthymie – keine eindeutige Diagnosekategorie. 

Diagnostische Kriterien werden daher häufig dem DSM-5 (Diagnostic and statistical 

manual of mental disorders, 5th edition; American Psychiatric Association [APA], 2013) 

entnommen. Eine PDD kann bei Vorliegen der folgenden diagnostischen Kriterien 

diagnostiziert werden. 

- Gedrückte Stimmung über die meiste Zeit des Tages seit mindestens zwei Jahren 

- Mindestens zwei der folgenden sechs Symptome müssen während dieser Zeit 

vorhanden sein: verminderte Energie oder Erschöpfungsgefühle, Insomnie oder 

Hypersomnie, gesteigerter oder verminderter Appetit, geringes Selbstwertgefühl, 

Konzentrationsschwierigkeiten oder Schwierigkeiten beim Treffen von 

Entscheidungen, Gefühle der Hoffnungslosigkeit 

- In diesem Zeitraum keine symptomfreien Intervalle von mehr als zwei Monaten 

Subtypen. Der Verlauf einer PDD ist üblicherweise von einem Wechsel zwischen 

Episoden unterhalb des Schweregrads einer depressiven Störung und depressiven 

Episoden geprägt. Dies wird als eine „doppelte Depression“ (engl. „double depression“) 



1 Theoretischer Hintergrund 25 

bezeichnet (Klein, 2010). Das DSM-5 unterscheidet vier verschiedene Subtypen der PDD 

(siehe Abbildung 3).  

- Anhaltende schwere depressive Episode: die diagnostischen Kriterien der 

schweren depressiven Episode waren in den letzten zwei Jahren durchgehend 

erfüllt. 

- Intermittierende MDE mit aktueller Episode: die diagnostischen Kriterien der 

MDE sind derzeit erfüllt; in den letzten zwei Jahren gab es Episoden von 

mindestens acht Wochen Dauer, in denen die Symptomschwere unterhalb einer 

MDE lag, die Kriterien der Dysthymie aber immer noch erfüllt waren. 

- Intermittierende MDE ohne aktuelle Episode: die diagnostischen Kriterien für 

eine MDE sind derzeit nicht erfüllt. In den letzten zwei Jahren gab es zusätzlich 

zu der andauernden Dysthymie jedoch mindestens eine MDE.  

- Dysthymie: die diagnostischen Kriterien der MDE waren in den letzten zwei 

Jahren zu keinem Zeitpunkt erfüllt.  

 

Abbildung 3. Subtypen der persistierenden depressiven Störung (PDD) gemäß DSM-5 

(American Psychiatric Association, 2013) 

 

Risikofaktoren. In einer systematischen Übersichtsarbeit wurden drei Risikofaktoren für 

eine PDD identifiziert: ein früher Beginn der Depression (vor dem 25. Lebensjahr), eine 

positive Familienanamnese sowie eine längere Dauer der depressiven Episode 

(Hölzel et al., 2011). Der Risikofaktor des frühen Beginns einer depressiven Erkrankung 
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weist dabei auf die wichtige Rolle von Entwicklungsfaktoren und der sozialen Umgebung 

in den frühen Lebensjahren hin (Riso et al., 2002). 

Traumatische Kindheitserfahrungen. Sowohl in Querschnitts- als auch in 

Längsschnittstudien wurden Korrelationen von traumatischen Kindheitserfahrungen mit 

PDD berichtet (Nelson et al., 2017). Van Randenborgh et al. (2012) fanden eine 

signifikant höhere Prävalenz von traumatischen Kindheitserfahrungen bei PDD-Patienten 

als bei Patienten mit episodischer Depression. Wiersma et al. (2009) konnten zudem eine 

dosisabhängige Wirkungsbeziehung zwischen PDD und traumatischen 

Kindheitserfahrungen zeigen.  Das Risiko für eine PDD erhöhte sich mit der Anzahl der 

berichteten Kindheitstraumata (Wiersma et al., 2009). Zudem wurde der klinische 

Verlauf einer PDD – auch nach Kontrolle der Symptomschwere zu Beginn – durch das 

Vorliegen traumatischer Kindheitserfahrungen negativ beeinflusst (Durbin et al., 2000).  

Traumatische Kindheitserfahrungen gelten insgesamt daher als einer der stärksten 

Prädiktoren für einen chronischen Verlauf depressiver Erkrankungen (Klein et al., 2009). 

Sie entsprechen in diesem Kontext jedoch zumeist nicht der DSM-5-Definition von 

Trauma („Exposition gegenüber tatsächlichem oder drohendem Tod, schwerer 

Verletzung oder sexueller Gewalt“, direkt oder als Zeuge; APA, 2013, S. 271). 

Stattdessen gelten insbesondere emotionaler Missbrauch und emotionale 

Vernachlässigung als die häufigsten Formen interpersoneller Traumata im Kontext der 

PDD (Nelson et al., 2017). Schramm et al. (2011) fanden in einer kleinen Stichprobe von 

Betroffenen mit PDD (N = 29), dass 79 % der Befragten mittelschwere bis schwere 

traumatische Kindheitserfahrungen berichteten und dabei emotionale Vernachlässigung 

und emotionaler Missbrauch am häufigsten vorkamen. Insbesondere die anhaltende 

Zurückweisung („emotionaler Missbrauch“) durch die Mutter scheint dabei von 

entscheidender Bedeutung für die Entwicklung einer PDD zu sein (Brown et al., 2007).  

Interaktionelle Schwierigkeiten. Im Zentrum des ätiologischen Modells der PDD von 

James P. McCullough (2000) stehen Defizite in der sozio-emotionalen 

Informationsverarbeitung – die ihren Ursprung in traumatischen Kindheitserfahrungen 

haben – sowie daraus resultierende dysfunktionale zwischenmenschliche Prozesse. Auf 

dem Boden der Entwicklungstheorie von Piaget verglich McCullough den 

kognitiv-emotionalen Zustand von PDD-Patienten mit dem Zustand von Kindern im Alter 

zwischen vier und sieben Jahren („präoperativ“). Dies bedeutet, dass Betroffene weder 

die Konsequenzen ihres eigenen Verhaltens auf ihre soziale Umgebung noch soziale 
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Rückkoppelungsreaktionen erfassen können (Jobst et al., 2016). Diese Abspaltung von 

der sozialen Umgebung – oder „Mauer“, wie McCullough es formulierte – resultiert in 

dysfunktionalen interaktionellen Verhaltensweisen der PDD-Patienten. Diese bestehen in 

einem verstärkt feindseligen, feindselig-unterwürfigen und/ oder feindselig-dominanten 

Interaktionsstil (Bird et al., 2018; Constantino et al., 2008; Köhler et al., 2019). Dadurch 

kann im Laufe der Zeit schließlich ablehnendes Verhalten durch andere hervorgerufen 

werden und zur charakteristischen Hoffnungslosigkeit („Nichts ändert sich jemals, alles 

wird immer gleich bleiben!“) und Hilflosigkeit („Was ich auch tue, ich kann nichts 

ändern!“) der Betroffenen führen (McCullough, 2000). Der entstehende Teufelskreis 

zwischenmenschlicher Probleme wurde von McCullough wie folgt zusammengefasst: 

„Sie verursachen das Durcheinander, über das sie sich beschweren.“ (Klein & Belz, 2014, 

S. 16). 

1.2.2 Borderline-Persönlichkeitsstörung 

Epidemiologie. Die Borderline-Persönlichkeitsstörung (englisch: borderline personality 

disorder, BPD) ist eine komplexe psychiatrische Erkrankung mit einer geschätzten 

Prävalenz von etwa 1 % bis 2 % in der Allgemeinbevölkerung (Lenzenweger, 2010; 

Trull et al., 2010). In klinischen Stichproben gilt sie mit bis zu 10 % der ambulanten und 

20 % der stationären psychiatrischen Patienten als die am häufigsten diagnostizierte 

Persönlichkeitsstörung und eine der häufigsten Aufnahmediagnosen in psychiatrischen 

Kliniken (Lieb et al., 2004). Die Prävalenz unterscheidet sich zwar in epidemiologischen 

Studien nicht zwischen den Geschlechtern, insgesamt wird BPD aber dennoch häufiger 

bei Frauen als bei Männern diagnostiziert (Grant et al., 2008; Lenzenweger et al., 2007). 

Obwohl sie oft als „stabile Instabilität“ bezeichnet wird, nimmt die Schwere der 

Symptomatik im Laufe des Erwachsenenalters ab (Arens et al., 2013). 

Gesellschaftliche Bedeutung. Die BPD geht mit einem hohen Maß an körperlichen und 

psychiatrischen Komorbiditäten, Suizidalität und einer erhöhten Inanspruchnahme 

psychischer Gesundheitsressourcen einher (Bohus & Kröger, 2011). Sie macht etwa 30 % 

der Gesamtkosten der stationären psychiatrischen Versorgung in Deutschland aus 

(Bohus, 2007). Betroffene leiden in der Regel unter schweren und anhaltenden 

Beeinträchtigungen der sozialen und beruflichen Leistungsfähigkeit 

(Gunderson et al., 2011; Zanarini et al., 2015). 
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Diagnostische Kriterien. Die BPD wird derzeit nach der ICD-10 (WHO, 2016) und nach 

DSM-5 (APA, 2013) diagnostiziert. Die diagnostischen Kriterien erstrecken sich im 

Wesentlichen über die drei Kernsymptome der BPD: Störungen der sozialen Interaktion, 

Störungen der Emotionsregulation sowie Störungen der Identität (Lieb et al., 2004). Nach 

DSM-5 müssen für eine Diagnosestellung fünf der folgenden neun Kriterien erfüllt sein. 

Da kein spezifisches Symptom als notwendig erachtet wird, folgt daraus eine 

polythetische Diagnosestrategie mit 126 Kombinationsmöglichkeiten der diagnostischen 

Kriterien (Lenzenweger, 2010).  

1. Verzweifeltes Bemühen, reales oder imaginäres Alleinsein zu verhindern 

2. Ein Muster von instabilen und intensiven zwischenmenschlichen Beziehungen, 

das sich durch einen Wechsel zwischen extremer Idealisierung und Abwertung 

auszeichnet 

3. Identitätsstörung: eine ausgeprägte und andauernde Instabilität des Selbstbildes 

oder des Gefühls für sich selbst 

4. Impulsivität in mindestens zwei potenziell selbstschädigenden Bereichen  

5. Wiederkehrende Suizidandrohungen, Suizidandeutungen oder -versuche oder 

selbstschädigendes Verhalten 

6. Affektive Instabilität, die durch eine ausgeprägte Orientierung an der aktuellen 

Stimmung gekennzeichnet ist  

7. Chronisches Gefühl der Leere 

8. Unangemessene, starke Wut oder Schwierigkeiten, Wut oder Ärger zu 

kontrollieren  

9. Vorübergehende, stressabhängige paranoide Vorstellungen oder schwere 

dissoziative Symptome 

Risikofaktoren. Die BPD entwickelt sich laut aktuellem Forschungsstand durch das 

Zusammenspiel mehrerer neurobiologischer Systeme und verschiedener 

Umwelteinflüsse in einem multifaktoriellen ätiologischen Pfad (Fruzzetti et al., 2005; 

Lenzenweger, 2010). Frühere Forschungen ergaben, dass negative interaktionelle 

Erfahrungen in der Kindheit und Jugend zur Entwicklung der BPD beitragen 

(Ball & Links, 2009; New et al., 2008). 
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Traumatische Kindheitserfahrungen. Traumatische Kindheitserfahrungen werden 

von Personen mit BPD signifikant häufiger berichtet als von Personen mit anderen 

psychiatrischen Erkrankungen (Zanarini et al., 1997). Brakemeier et al. (2018) fanden in 

einer großen Stichprobe (N = 501), dass 92 % der BPD-Patienten traumatische 

Kindheitserfahrungen und damit im Vergleich zu anderen Patientengruppen die höchste 

Rate berichteten. Zu einem ähnlichen Ergebnis kamen Bohus und Kröger (2011), in deren 

Studie über 90 % der BPD-Patienten traumatische Kindheitserfahrungen berichteten. 

Zanarini et al. (1997) verglichen 467 stationäre Patienten mit Persönlichkeitsstörungen 

und stellten fest, dass 91 % bzw. 92 % der BPD-Patienten berichteten, vor dem 

18. Lebensjahr missbraucht bzw. vernachlässigt worden zu sein. Diese Ergebnisse aus 

Querschnittsstudien konnten auch in longitudinalen Studien bestätigt werden. In einer 

prospektiven Studie hatten Erwachsene mit einer dokumentierten Vorgeschichte von 

traumatischen Kindheitserfahrungen eine 7.73-mal höhere Wahrscheinlichkeit, eine BPD 

zu entwickeln, als diejenigen ohne traumatische Kindheitserfahrungen 

(Johnson et al., 1999).  

Interaktionelle Schwierigkeiten. Trotz offensichtlicher Heterogenität liegt allen 

Persönlichkeitsstörungen „die Unfähigkeit, zufriedenstellende zwischenmenschliche 

Beziehungen aufzubauen und aufrechtzuerhalten“ zugrunde (Tyrer et al., 2015). 

Angesichts der ersten beiden diagnostischen Kriterien wird deutlich, dass dies auch auf 

die BPD zutrifft (Lazarus et al., 2014). Zwischenmenschliche Schwierigkeiten der 

BPD-Patienten werden unter anderem durch eine Reihe psychodynamischer und 

psychoanalytischer Theorien erklärt. Beispielsweise gehen Objektbeziehungstheorien 

(Kernberg, 2019; Klein, 2019) davon aus, dass Individuen „innere Repräsentationen“ 

ihrer sozialen Interaktionen mit Bezugspersonen während der Kindheit entwickeln 

(d.h. interne Objektbeziehungen). Diese internen Objektbeziehungen beeinflussen die 

Wahrnehmung der Realität durch das Individuum und die Beziehung des Individuums zu 

anderen. Wenn die Beziehung des Kindes zu seiner Bezugsperson durch dysfunktionale 

Verhaltensmuster (z. B. Missbrauchs- und/ oder Vernachlässigungserfahrungen) 

gekennzeichnet ist, kann die Entwicklung der internen Objektbeziehung negativ 

beeinflusst werden. Durch eine Aktivierung dieser dysfunktionalen internen 

Objektbeziehung in späteren Beziehungen kann es zu gravierenden interaktionellen 

Schwierigkeiten der Betroffenen kommen. 
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2. Zielsetzung und Forschungshypothesen 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Zusammenhang zwischen Einsamkeit und 

objektiver sozialer Isolation, traumatischen Kindheitserfahrungen und 

Zurückweisungsempfindlichkeit in einer klinischen Stichprobe und gesunden 

Kontrollpersonen zu untersuchen. Dies geschah vor dem Hintergrund, dass Einsamkeit 

sowohl einen Risikofaktor als auch eine mögliche Folge von psychischen Erkrankungen 

darstellt, die Ursachen und aufrechterhaltenden Faktoren im Kontext psychischer 

Erkrankungen jedoch noch wenig erforscht sind.  

Um dies zu erreichen, wurde eine Fall-Kontroll-Studie an (1) einer klinischen Stichprobe, 

bestehend aus Patienten mit persistierender depressiver Störung (PDD) und Patienten mit 

Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPD), sowie an (2) gesunden Kontrollpersonen 

durchgeführt. Die Auswahl der Kontrollpersonen erfolgte parallelisiert nach Alter und 

Geschlecht.  

Ausgangspunkt waren folgende Forschungsfragen: 

1. Gibt es einen Zusammenhang zwischen psychischen Erkrankungen und Einsamkeit? 

H 1: Im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen ist Einsamkeit sowohl bei PDD- als 

auch bei BPD-Patienten häufiger. Einsamkeit korreliert mit der Symptomschwere der 

beiden Erkrankungen. 

2. Besteht ein Zusammenhang zwischen Einsamkeit und sozialer Isolation? 

H 2: Beide Patientengruppen haben weniger regelmäßige soziale Kontakte im 

Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen. Es besteht ein negativer Zusammenhang 

mit Einsamkeit.    

3. Gibt es einen Zusammenhang zwischen Einsamkeit und traumatischen 

Kindheitserfahrungen? 

H 3: Traumatische Erfahrungen in der Kindheit korrelieren mit Einsamkeitsgefühlen 

im Erwachsenenalter. 

4. Besteht ein Zusammenhang zwischen Einsamkeit und 

Zurückweisungsempfindlichkeit? 

H 4: PDD- und BPD-Patienten haben im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen 

eine erhöhte Zurückweisungsempfindlichkeit. Diese geht mit höheren 

Einsamkeitswerten einher. 
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3. Material und Methoden 

3.1 Stichprobe 

Die Daten der vorliegenden Arbeit wurden im Rahmen einer Studie der Klinik für 

Psychiatrie und Psychotherapie der Universität München erhoben, die Reaktionen auf 

soziale Ausgrenzung und Zurückweisung bei Patienten mit PDD, mit BPD sowie 

gesunden Kontrollpersonen (englisch: healthy controls, HC) untersuchte. Die Studie 

folgte der Deklaration von Helsinki und wurde von der Forschungsethikkommission der 

Ludwig-Maximilians-Universität, Medizinische Fakultät, München (#281-11) 

genehmigt. Alle Teilnehmer gaben im Vorfeld der Studienteilnahme eine schriftliche 

Einverständniserklärung ab. 

Beide Patientengruppen wurden an der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der 

Universität München sowie durch Flyer rekrutiert. Voraussetzung für die 

Studienteilnahme war das Vorliegen entweder einer PDD oder einer BPD gemäß den 

Kriterien des DSM-5 (APA, 2013). Allgemeine Ausschlusskriterien waren akute 

Suizidalität, Manie, Psychose, Suchterkrankungen als Primärdiagnose, regelmäßige 

Einnahme von Beruhigungsmitteln, aktuelle Schwangerschaft oder Stillen. Komorbide 

psychiatrische Störungen wurden nach dem DSM-IV (APA, 1994) von erfahrenen 

klinischen Psychologen beurteilt, die in der Durchführung von Interviews mit der 

deutschen Version des Strukturierten Klinischen Interviews für DSM-IV (SCID-I; First, 

Spitzer et al., 1997; Wittchen et al., 1997; SKID-II; First, Gibbon et al., 1997; 

Fydrich et al., 1997) geschult waren. 

Zusätzlich wurden gesunde Kontrollpersonen (HCPDD und HCBPD) über Zeitungsanzeigen 

rekrutiert und mit den beiden Patientengruppen nach Alter und Geschlecht parallelisiert. 

Neben den genannten allgemeinen Ausschlusskriterien galten für die gesunden 

Kontrollpersonen zusätzliche Ausschlusskriterien: eine aktuelle oder in der 

Vergangenheit bestehende psychiatrische Diagnose, eine relevante depressive 

Symptomatik (BDI-II > 11), sowie die Einnahme einer psychiatrischen Medikation 

und/ oder eine psychotherapeutische Behandlung innerhalb der letzten zehn Jahre. 
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3.2 Beschreibung der Testverfahren 

3.2.1 UCLA Loneliness Scale  

Einsamkeit wurde mit der deutschen Übersetzung der UCLA Loneliness Scale 

(UCLA-LS) gemessen, die auf einer revidierten Version der ursprünglichen UCLA-LS 

basiert (Döring & Bortz, 1993; Russell et al., 1980). Der Selbstbeurteilungsfragebogen 

besteht aus 20 Items, die die Häufigkeit und Intensität von Einsamkeitserfahrungen 

untersuchen. Die Aussagen sind sowohl positiv (z. B. „Es gibt Menschen, denen ich mich 

nahe fühle“) als auch negativ formuliert (z. B. „Menschen sind um mich herum, aber nicht 

mit mir“). Die Beantwortung erfolgt mittels einer Likert-Skala von 1 (überhaupt nicht) 

bis 5 (voll und ganz). Der Summenwert wird durch die Anzahl der eingehenden Items 

geteilt, so dass sich sowohl für die Gesamtskala als auch für die drei Subskalen jeweils 

ein Wertebereich zwischen 1 und 5 ergibt. Höhere Punktzahlen weisen auf intensivere 

Einsamkeitsgefühle hin. Die interne Konsistenz in unserer Stichprobe war hoch 

(Cronbach’s Alpha: PDD .91; BPD: .93; HDPDD: .90; HCBPD: .91). 

3.2.2 Social Network Index  

Die Merkmale sozialer Netzwerke wurden mit der deutschen Version des Social Network 

Index erfasst (SNI; Cohen et al., 1997). Der Selbstbeurteilungsfragebogen besteht aus 

zwölf Items, die zwölf verschiedene soziale Beziehungsbereiche (z. B. Eltern, Kinder, 

Freunde, Arbeitskollegen, Nachbarn) repräsentieren. Für jedes Item wird gefragt, (a) wie 

viele Personen man kennt und (b) mit wie vielen davon man mindestens alle zwei Wochen 

Kontakt hat. Die Items werden mit einer Zahl zwischen 0 und 6 bzw. „7 oder mehr“ 

beantwortet (außer bei den Eltern, die naturgemäß auf zwei beschränkt sind, und bei der 

Partnerschaft, die nur mit ja oder nein beantwortet werden kann). Der SNI quantifiziert 

(a) die Größe des sozialen Netzwerks, (b) die Netzwerkdiversität und (c) die Anzahl der 

eingebetteten Netzwerke. Die Größe des sozialen Netzwerks ist definiert als die Anzahl 

der Personen, mit denen man regelmäßig Kontakt hat (d.h. mindestens einmal alle zwei 

Wochen). Die Netzwerkdiversität quantifiziert die Anzahl der sozialen Rollen, d.h. die 

Anzahl von sozialen Beziehungsbereichen, in denen der Befragte regelmäßig Kontakt zu 

mindestens einer Person hat. Die Anzahl der eingebetteten Netzwerke ist ein Maß für die 

Anzahl der Beziehungsbereiche, in denen der Befragte zu mindestens vier Personen 

regelmäßig Kontakt hat. Alle Familienrollen werden hierfür zu einem Beziehungsbereich 

zusammengefasst.  
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3.2.3 Schwere der depressiven und Borderline-Symptomatik 

Die Schwere der depressiven Symptomatik wurde mithilfe der deutschen Übersetzung 

des Beck Depressions-Inventars eingeschätzt (BDI-II; Beck et al., 1996; 

Hautzinger et al., 2006). Mit 21 Items werden typische Symptome einer depressiven 

Störung auf einer vierstufigen Likert-Skala erfasst und zu einem Gesamtwert addiert. Der 

Schweregrad der Depression wird als „leicht“ (14 bis 19 Punkte), „mittelgradig“ (20 bis 

28 Punkte) oder „schwer“ (29 bis 63 Punkte) bewertet. Das BDI-II weist eine hohe interne 

Konsistenz (Cronbach‘s Alpha > .84) und eine gute Test-Retest-Reliabilität (r > .75) auf 

(Kühner et al., 2007). 

Die Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale (MADRS) ist ein 

Fremdbeurteilungsverfahren, das den Schweregrad von zehn depressiven Symptomen mit 

einem Gesamtwert zwischen 0 und 60 bewertet (Montgomery & Åsberg, 1979). Die 

interne Konsistenz ist hoch (Cronbach's alpha = .85; Smalbrugge et al., 2008). 

Der Schweregrad Borderline-typischer Symptome wurde anhand der Kurzversion der 

Borderline-Symptomliste beurteilt (BSL-23; Bohus et al., 2009). Dieser 

Selbstbeurteilungsfragebogen findet insbesondere in der Diagnostik der BPD 

Anwendung (Wolf et al., 2009). Insgesamt 23 typische Symptome der BPD werden auf 

einer fünfstufigen Likert-Skala bewertet und zu einem Summenwert zwischen 0 und 92 

addiert. Die Schwere der Symptomatik kann anhand von Normierungstabellen eines 

repräsentativen BPD-Kollektivs beurteilt werden. Die BSL-23 weist eine hohe interne 

Konsistenz (Cronbachs Alpha = 0.94-0.97) und eine gute Test-Retest-Reliabilität auf 

(r = .82; Wolf et al., 2009).  

3.2.4 Rejection Sensitivity Questionnaire 

Die Prädisposition, „soziale Zurückweisung ängstlich zu erwarten, bereitwillig 

wahrzunehmen und auf soziale Zurückweisung überzureagieren“ 

(Downey et al., 1998, S. 545), wurde mit der deutschen Version des Fragebogens zur 

Zurückweisungsempfindlichkeit für Erwachsene gemessen (RSQ; Staebler et al., 2011). 

Der RSQ ist ein Selbstbeurteilungsinstrument und besteht aus 20 Items, die 

Beispielsituationen von sozialen Interaktionen präsentieren, in denen eine Bitte an das 

Gegenüber formuliert wird (z.B. an Eltern, Partner, Freunde). Beispielsituationen sind: 

„Du fragst deine Eltern für zusätzliches Geld, um die Lebenshaltungskosten zu decken.“, 

„Du fragst einen Freund, ob du dir etwas von ihm/ ihr ausleihen kannst.“ Für jedes Item 
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wird auf einer sechsstufigen Likert-Skala bewertet, (1) wie angespannt/ beunruhigt sich 

die Person in der Situation fühlt und (2) wie hoch die Erwartung ist, zurückgewiesen zu 

werden. Der Gesamtscore reicht von 0 bis 36 Punkten, wobei höhere Werte einer höheren 

Zurückweisungsempfindlichkeit entsprechen.  Der RSQ hat eine hohe interne Konsistenz 

(Cronbach’s Alpha = .88) und eine hohe Test-Retest-Reliabilität (r = .90; Staebler et al., 

2011). 

3.2.5 Childhood Trauma Questionnaire 

Traumatische Erfahrungen in Kindheit und Jugend wurden anhand der deutschen Version 

des Childhood Trauma Questionnaire erfasst (CTQ; Bernstein & Fink, 1998; 

Bernstein et al., 2003; Wingenfeld et al., 2010). Der CTQ besteht aus 28 Aussagen über 

emotionale, körperliche und sexuelle Missbrauchserfahrungen sowie körperliche und 

emotionale Vernachlässigung in Kindheit und Jugend. Die Angabe, inwieweit diese 

Aussagen eigene Erfahrungen beschreiben, erfolgt mittels einer fünfstufigen Likert-Skala 

(„trifft nie zu“ bis „trifft sehr oft zu“). Bei der Auswertung können sowohl ein 

Gesamtwert als auch fünf Subskalenwerte mit Punktwerten zwischen 5 und 25 gebildet 

werden.  Empirisch validierte Cut-off Werte der Subskalen erlauben die Einschätzung der 

Schwere von traumatischen Erlebnissen (Tabelle 1; Bernstein & Fink, 1998). Die 

metrischen Eigenschaften der deutschen Version (Cronbach’s Alpha > .80) ähneln denen 

der amerikanischen Originalversion, was sie zu einem zuverlässigen und validen 

Instrument für die retrospektive Beurteilung von traumatischen Erfahrungen in Kindheit 

und Jugend macht (Klinitzke et al., 2012). 

Tabelle 1. Richtlinien für die Klassifizierung von Subskalenwerten des Childhood Trauma 

Questionnaire (Bernstein & Fink, 1998) 

 minimal leicht mittel schwer 

Emotionaler Missbrauch 5 – 8 9 – 12 13 – 15 ≥ 16 

Körperlicher Missbrauch 5 – 7 8 – 9 10 – 12 ≥ 13 

Sexueller Missbrauch 

Emotionale Vernachlässigung 

Körperliche Vernachlässigung  

5 

5 – 9 

5 – 7 

6 – 7 

10 – 14 

8 – 9 

8 – 12 

15 – 17 

10 – 12 

≥ 13 

≥ 18 

≥ 13 
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3.3 Statistische Analyse 

Die statistischen Analysen erfolgten mit dem Statistikprogramm SPSS Version 25.0 für 

Microsoft Windows (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). Für das Erstellen der 

Diagramme wurde ergänzend noch mit Microsoft Office Excel (2016) gearbeitet. 

Unterschiede zwischen zwei Gruppen wurden für kontinuierliche Variablen mit dem 

unverbundenen T-Test auf statistische Signifikanz getestet. Beim Vergleich der 

Unterschiede für mehr als zwei Gruppen wurde eine Einweg-Varianzanalyse (ANOVA) 

mit vier geplanten Kontrasten angewendet: 1) PDD-Patienten vs. HCPDD, 

2) BPD-Patienten vs. HCBPD, 3) PDD-Patienten vs. BPD-Patienten, 4) HCPDD vs. HCBPD. 

Cohens d wurde verwendet, um die Effektgröße der beobachteten Unterschiede zu 

berechnen (0.01 klein, 0.06 mäßig, 0.14 groß).  

Die Korrelationen von Einsamkeit mit unterschiedlichen Variablen wurden mit 

parametrischen und nicht-parametrischen Methoden (Pearson, Spearman’s Rho) 

berechnet. Korrelationen von r = 0.00 – 0.29 wurden als schwach, r = 0.30 – 0.59 als 

moderat und r = 0.60 – 1.0 als stark angesehen. Aufgrund der hohen Anzahl an 

Korrelationen wurden für alle berechneten Korrelationen die p-Werte nach Benjamini 

und Hochberg (1995) adjustiert. 

Da Einsamkeit sowohl bei den beiden Patientengruppen als auch den gesunden 

Kontrollpersonen mit emotionalem Missbrauch, emotionaler Vernachlässigung und 

Zurückweisungsempfindlichkeit assoziiert war, wurden zwei explorative 

Mediationsanalysen unter Verwendung eines robusten Bootstrapping-Ansatzes 

(10.000 Bootstraps, PROCESS-Makro Version 3.5) durchgeführt. Einsamkeit wurde 

dabei als abhängige Variable, emotionaler Missbrauch bzw. emotionale 

Vernachlässigung als unabhängige Variable und Zurückweisungsempfindlichkeit als 

Mediationsvariable eingesetzt.  

 



4 Ergebnisse 36 

4. Ergebnisse 

Die folgenden Ergebnisse wurden in der Fachzeitschrift Frontiers in Psychiatry unter 

dem Titel „Loneliness, Social Isolation and Their Difference: A Cross-Diagnostic Study 

in Persistent Depressive Disorder and Borderline Personality Disorder“ veröffentlicht 

(Nenov-Matt et al., 2020).  

4.1 Stichprobenbeschreibung 

4.1.1 Soziodemographische Merkmale der Stichproben 

Tabelle 2 zeigt die soziodemographischen Merkmale der Stichprobe. Es wurden 34 

PDD-Patienten im Alter zwischen 19 und 60 Jahren (M = 38.2; SD = 12.3) und 36 

BPD-Patienten im Alter zwischen 18 und 58 Jahren (M = 28.8; SD = 9.2) befragt. Die 

PDD-Patienten waren signifikant älter als die BPD-Patienten (F(136) = 8.6, p < .001). 

Beide Patientengruppen unterschieden sich hinsichtlich Alter und Geschlecht nicht 

signifikant von der jeweiligen HC. 

Tabelle 2. Soziodemographische Merkmale der gesamten Stichprobe (N = 140) mit Mittelwerten 

und Standardabweichungen bzw. absoluten Zahlen und Prozentwerten 

 PDD BPD HCPDD HCBPD 

Alter, Jahre 38.2 (12.3) 28.8 (9.2) 38.2 (12.2) 29.0 (9.1) 

Weibliches Geschlecht 15 (44.1 %) 19 (52.8 %) 15 (44.1 %) 19 (52.8 %) 

Schulbildung, Jahre 16.6 (3.8) 14.0 (2.5) 17.4 (3.0) 16.2 (2.7) 

   Abitur  20 (58.8 %) 16 (44.4 %) 29 (85.3 %) 29 (80.6 %) 

   Mittlere Reife 11 (32.4 %) 17 (47.2 %) 3 (8.8 %) 6 (16.7 %) 

   Hauptschulabschluss 3 (8.8 %) 2 (5.6 %) 2 (5.9 %) 1 (2.8 %) 

Berufliche Ausbildung      

   Keine Berufsausbildung 7 (20.6 %) 17 (47.3 %) 4 (11.7 %) 0 (0.0 %) 

   Berufsausbildung  20 (58.8 %) 16 (44.4 %) 19 (55.9 %) 15 (41.7 %) 

   Studium  7 (20.6 %) 3 (8.3 %) 11 (32.4 %) 11 (30.6 %) 

Erwerbstätigkeit     

   erwerbstätig 15 (44.1 %) 16 (44.4 %) 26 (76.5 %) 27 (75.0 %) 

   nicht erwerbstätig 19 (55.9 %) 20 (55.6 %) 8 (23.5 %) 9 (25.0 %) 
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Bildung und Erwerbstätigkeit 

BPD-Patienten gaben signifikant weniger Schuljahre als HCBPD (p = .003), 

PDD-Patienten (p = < .001) und HCPDD (p < .001) an. Die überwiegende Mehrzahl der 

gesunden Kontrollpersonen hatte die Schule mit dem Abitur beendet (HCPDD: 85.3 %; 

HCBPD: 80.6%). Bei den BPD-Patienten hatte jeweils knapp die Hälfte das Abitur 

(44.4 %) bzw. die Mittlere Reife (47.2 %) erlangt. Bei den PDD-Patienten hatte mehr als 

die Hälfte das Abitur (58.8 %) und knapp ein Drittel die Mittlere Reife (32.4 %) erlangt.  

Fast die Hälfte der BPD-Patienten (47.3 %) hatte keine Berufsausbildung absolviert. 

PDD-Patienten hatten zu einem deutlich geringeren Anteil keine Berufsausbildung 

(20.6 %). Die überwiegende Mehrzahl beider gesunden Kontrollgruppen hatte eine 

Berufsausbildung bzw. ein Hochschulstudium absolviert (HCPDD: 88.3 %; 

HCBPD: 100 %). In beiden Patientengruppen waren Studienabschlüsse im Vergleich zu 

den Kontrollgruppen weniger häufig vertreten.  

Mehr als die Hälfte der beiden Patientengruppen war nicht erwerbstätig (HCPDD: 55.9 %; 

HCBPD: 55.6 %). Die überwiegende Mehrzahl der gesunden Kontrollgruppen war 

dagegen erwerbstätig (HCPDD: 76.5 %; HCBPD: 75.0 %).  

Beziehungsstatus 

Abbildung 4 zeigt einen Überblick über den Beziehungsstatus der Studienteilnehmer. 

Die Mehrheit der Studienteilnehmer – mit Ausnahme der HCPDD – gab an, nicht in einer 

Beziehung zu leben. Die Mehrheit der HCPDD dagegen war in einer Beziehung (67.6 %, 

einschließlich Ehe). Obwohl PDD, BPD und HCBPD etwa gleich häufig angaben, in einer 

Beziehung zu leben (38.2 %, 41.7 % und 44.5 %), waren PDD häufiger verheiratet als 

BPD bzw. HCBPD (20.6 % vs. 2.8 % bzw. 5.6 %). Ein BPD-Patient machte keine Angaben 

zum Beziehungsstatus. 
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Abbildung 4. Beziehungsstatus der Studienteilnehmer 

 

Wohnsituation 

Die Mehrheit der PDD (41.2 %) gab an, alleine zu leben. HCPDD wohnten überwiegend 

mit Partner und/ oder Kindern zusammen (55.9 %). Die Mehrheit der BPD gab an, 

entweder alleine (33.3 %) bzw. bei den Eltern (25.0 %) zu leben. Ein BPD-Patient machte 

keine Angabe zur aktuellen Wohnsituation. Die Mehrheit der HCBPD berichtete, entweder 

bei den Eltern (30.6 %), in einer Wohngemeinschaft (30.6 %) oder alleine (22.2 %) zu 

leben (Abbildung 5). 

 

 

Abbildung 5. Wohnsituation der Studienteilnehmer 
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4.1.2 Klinische Merkmale der beiden Patientengruppen 

Tabelle 3 enthält eine detaillierte Beschreibung der klinischen Merkmale beider 

Patientengruppen. Das mittlere Alter bei Krankheitsbeginn betrug bei den PDD-Patienten 

18 Jahre (SD = 11.0), während BPD-Patienten ein niedrigeres Alter bei Krankheitsbeginn 

von 14.1 Jahren (SD = 2.0) angaben.  

Die persistierende depressive Störung bestand bei den PDD-Patienten hauptsächlich in 

Form einer anhaltenden depressiven Episode (32.4 %, Zeitkriterium: mindestens zwei 

Jahre) bzw. rezidivierenden Episoden mit einer aktuellen Episode (17.6 %). Die Hälfte 

der PDD-Patienten (50.0 %) erfüllte zum Zeitpunkt der Untersuchung die diagnostischen 

Kriterien einer Dysthymie. 

PDD-Patienten hatten insgesamt weniger komorbide psychiatrische Erkrankungen als 

BPD-Patienten. Etwa die Hälfte der BPD-Patienten erfüllte die Kriterien für eine aktuelle 

schwere depressive Episode, wobei 38.9 % sogar die Kriterien für eine komorbide PDD 

erfüllten. BPD-Patienten erfüllten im Vergleich zu PDD-Patienten häufiger die 

diagnostischen Kriterien einer komorbiden PTBS (ICD-10: F43.1), sozialen Phobie, 

generalisierten Angststörung (ICD-10: F41.1) und Zwangsstörung (ICD-10: F42).  

 

Tabelle 3. Klinische Merkmale der PDD- und BPD-Patienten (N = 70) mit Mittelwerten und 

Standardabweichungen bzw. absoluten Zahlen und Prozentwerten  

       PDD          BPD 

Alter bei Krankheitsbeginn, Jahre 18.0 (11.0) 14.1 (2.0) 

Persistierende depressive Störung 34 (100.0 %) 14 (38.9 %) 

   Anhaltende depressive Episode 11 (32.4 %) 3 (8.3 %) 

   Dysthymie 1 (2.9 %) 1 (2.8 %) 

   Rezidivierende depressive Episoden mit aktueller Episode 6 (17.6 %) 5 (13.9 %) 

   Rezidivierende depressive Episode ohne aktuelle Episode 16 (47.1 %) 5 (13.9 %) 

Mindestens eine weitere Achse I Störung   

   Aktuelle depressive Episode 17 (50.0 %) 17 (47.2 %) 

   PTBS 5 (14.7 %) 15 (41.7 %) 

   Soziale Phobie 6 (17.6 %) 13 (36.1 %) 

   Generalisierte Angststörung 2 (5.9 %) 4 (11.1 %) 

   Zwangsstörung 2 (5.9 %) 7 (19.4 %) 
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4.2 Einsamkeit  

Sowohl PDD- als auch BPD-Patienten gaben im Vergleich zu ihrer jeweiligen 

Kontrollgruppe signifikant höhere Einsamkeitswerte an. PDD-Patienten erreichten auf 

der UCLA-LS durchschnittlich 2.7 (SD = 0.7) Punkte und unterschieden sich damit 

signifikant von HCPDD (M = 1.7, SD = 0.5; t(136) = 6.8, p < .001, d = 1.6). BPD-Patienten 

erreichten durchschnittlich 3.0 (SD = 0.7) Punkte auf der UCLA-LS und unterschieden 

sich damit ebenso signifikant von ihrer Kontrollgruppe (M = 1.4, SD = 0.4; t(136) = 11.2, 

p < .001, d = 2.8). Es gab außerdem eine statistisch signifikante Differenz der UCLA-LS 

Gesamtwerte zwischen PDD-Patienten und BPD-Patienten von 0.30 (SE = 0.14) Punkten 

(t(136) = 2.1, p < .04, d = -0.4). Außerdem unterschieden sich die beiden Kontrollgruppen 

in Bezug auf den UCLA-LS Gesamtwert, mit signifikant höheren Einsamkeitswerten bei 

HCPDD im Vergleich zu HCBPD (t(136) = 2.1, p < .04, d = 0.7). Die Ergebnisse sind in 

Abbildung 6 dargestellt. 

 

 Abbildung 6. Werte der UCLA-LS Gesamtskala in den vier Studiengruppen  

Die oben berichteten Ergebnisse waren auf allen Subskalen der UCLA-LS vergleichbar. 

Beide Patientengruppen gaben auf allen Subskalen im Vergleich zu ihrer jeweiligen 

Kontrollgruppe signifikant höhere Werte an (alle p < .001). PDD- und BPD-Patienten 

unterschieden sich lediglich in Bezug auf die Subskala „Einsamkeitsgefühle“ signifikant 

(t(136) = 2.6, p = .009, d = -0.5), nicht jedoch in Bezug auf „emotionale und soziale 

Isolation“. Zwischen den beiden Kontrollgruppen bestand lediglich auf der Subskala 

„emotionale Isolation“ ein signifikanter Unterschied (t(136) = 2.2, p = .03, d = 0.6; 

Abbildungen 7 – 9). 
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Abbildung 7. Werte der UCLA-LS Subskala Einsamkeitsgefühle 

 

Abbildung 8. Werte der UCLA-LS Subskala emotionale Isolation 

 

Abbildung 9. Werte der UCLA-LS Subskala soziale Isolation 
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Insgesamt erreichten alle vier Studiengruppen die höchsten Werte auf der Subskala 

„soziale Isolation“ (Abbildung 9).  

Das am häufigsten berichtete Item der PDD-Patienten war „Menschen sind um mich 

herum, aber nicht bei mir“, wobei 47.1 % angaben, sich zumindest manchmal so zu 

fühlen. Die am zweit- und dritthäufigsten mit mindestens „manchmal“ bewerteten Items 

von PDD-Patienten waren „Ich fühle mich allein“, das invertierte Item „Ich habe viel mit 

den Menschen um mich herum gemeinsam“ (beide 38.3 %) und „Ich bin unglücklich, so 

zurückgezogen zu sein“ (38.2 %).  

BPD-Patienten berichteten am häufigsten das Item „Ich fühle mich allein“, wobei 66.6 % 

der BPD-Patienten angaben, sich zumindest manchmal allein zu fühlen. Die am zweit- 

und dritthäufigsten mit mindestens „manchmal“ bewerteten Items von BPD-Patienten 

waren „Menschen sind um mich herum, aber nicht bei mir“ (58.3 %) und „Ich bin 

unglücklich, so zurückgezogen zu sein“ (55.6 %).  

4.3 Eigenschaften der sozialen Netzwerke 

4.3.1 Netzwerkgröße 

PDD gaben durchschnittlich M = 8.8 (SD = 5.3) soziale Kontakte an, während BPD 

durchschnittlich M = 9.6 (SD = 7.0) soziale Kontakte berichteten. Die Netzwerkgrößen 

beider Kontrollgruppen waren mit M = 20.4 (SD = 8.4) bzw. M = 21.9 (SD = 10.8) 

sozialen Kontakten etwa doppelt so groß. Beide Patientengruppen hatten damit 

signifikant kleinere soziale Netzwerke als ihre jeweiligen Kontrollgruppen. Die 

durchschnittliche Differenz zwischen PDD und HCPDD betrug 11.7 (SE = 2.0) soziale 

Kontakte und war statistisch signifikant (t(135) = 5.8, p < .001, d = -1.7). BPD-Patienten 

gaben durchschnittlich 12.4 (SE = 1.9) weniger soziale Kontakte an als HCBPD 

(t(135) = 6.4, p < .001, d = -1.4). Die soziale Netzwerkgröße unterschied sich weder 

zwischen PDD und BPD, noch zwischen den beiden Kontrollgruppen signifikant. 

In allen vier Studiengruppen gab es große Schwankungen um den Mittelwert. Zwei BPD-

Patienten gaben überhaupt keine sozialen Kontakte an. Jeweils zwei BPD- und zwei 

PDD-Patienten gaben lediglich einen sozialen Kontakt an. Auf der anderen Seite gaben 

einige HC eine große Anzahl von sozialen Kontakten (max. 52 Personen) an. Die 

Ergebnisse sind in Abbildung 10 dargestellt. 
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Abbildung 10. Werte der SNI-Subskala soziale Netzwerkgröße 

4.3.2 Anzahl enger Freundschaften 

Die Studiengruppen unterschieden sich ebenso hinsichtlich der Anzahl ihrer engen 

Freunde. Die Differenz zwischen PDD (M = 2.91, SD = 1.96) und HCPDD (M = 4.44, 

SD = 2.09) war mit 1.53 (SE = 0,50) engen Freunden statistisch signifikant (t(135) = 3.05, 

p = .003, d = -0.8). Ebenso unterschieden sich BPD (M = 2.69, SD = 2.0) und HCBPD 

(M = 4.86, SD = 2.15) um 2.17 (SE = 0.48) enge Freunde signifikant (t(135) = 4.48, 

p < .001, d = -1.0). 

 

Abbildung 11. Anzahl enger Freundschaften der Studienteilnehmer 
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4.3.3 Netzwerkdiversität und Einbettung in soziale Netzwerke 

Die soziale Netzwerkdiversität, d.h. die Anzahl der sozialen Beziehungsbereiche mit 

regelmäßigem Kontakt zu mindestens einer Person, war in beiden Patientengruppen 

signifikant kleiner als in der jeweiligen Kontrollgruppe. Die Differenz zwischen PDD 

(M = 3.7, SD = 1.6) und HCPDD (M = 5.9, SD = 1.9) war mit 2.2 (SE = 0.4) aktiven 

Beziehungsbereichen statistisch signifikant (t(135) = 5.2, p < .001, d = -1.3). Ebenso 

unterschieden sich BPD (M = 3.4, SD = 1.6) und HCBPD (M = 5.6, SD = 1.8) um 2.2 

(SE = 0.4) aktive Beziehungsbereiche signifikant (t(135) = 5.4, p < .001, d = -1.3; 

Abbildung 12). 

 

 

Abbildung 12. Werte der SNI-Subskala Netzwerkdiversität 

Zwei BPD-Patienten gaben überhaupt keine aktiven Beziehungsbereiche an, während 

jeweils zwei BPD- und zwei PDD-Patienten nur einen aktiven Beziehungsbereich 

angaben. Bei den gesunden Kontrollgruppen bestanden jeweils mindestens zwei aktive 

Beziehungsbereiche. Die Netzwerkdiversität unterschied sich weder zwischen PDD und 

BPD, noch zwischen den beiden Kontrollgruppen signifikant. 

Abbildung 13 zeigt die Anzahl der Beziehungsbereiche, in denen zu mindestens vier 

Personen regelmäßiger Kontakt bestand. PDD gaben an, in durchschnittlich 

M = 0.8 (SD = 0.8) Beziehungsbereichen regelmäßigen Kontakt zu mindestens vier 

Personen zu haben. Die Differenz zu HCPDD (M = 2.4, SD = 1.2) war mit 1.5 (SE = 0.3) 

Beziehungsbereichen statistisch signifikant (t(135) = 5.3, p < .001, d = -1.5). Ebenso 

unterschieden sich BPD (M = 1.0, SD = 1.1) und HCBPD (M = 2.4, SD = 1.5) um 1.4 

(SE = 0.3) Beziehungsbereiche signifikant (t(135) = 5.0, p < .001, d = -0.9).  
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Abbildung 13. Werte der SNI-Subskala Einbettung in soziale Netzwerke 

Zwölf PDD- und 14 BPD-Patienten gaben an, innerhalb keines Beziehungsbereichs zu 

mindestens vier Personen regelmäßigen Kontakt zu haben. PDD hatten maximal zwei, 

BPD maximal vier Beziehungsbereiche mit regelmäßigem Kontakt zu mindestens vier 

Personen. Die Kontrollgruppen hatten dagegen maximal fünf (HCPDD) bzw. sechs 

(HCBPD) Beziehungsbereiche mit regelmäßigem Kontakt zu mindestens vier Personen. 

Weder zwischen den Patientengruppen noch zwischen den beiden Kontrollgruppen 

fanden sich statistisch signifikante Unterschiede.  

4.4 Schwere der depressiven und Borderline-Symptomatik 

Beide Patientengruppen unterschieden sich hinsichtlich der Schwere der depressiven 

Symptomatik in der Selbst- und Fremdbeurteilung statistisch signifikant von ihrer 

jeweiligen Kontrollgruppe (Abbildungen 14 und 15). Die Differenz zwischen PDD 

(M = 25.5, SD = 11.3) und HCPDD (M = 1.8, SD = 2.7) betrug im 

Selbstbeurteilungsfragebogen BDI-II 23.7 (SE = 1.9) Punkte (t(135) = 12.2, p < .001, 

d = 2.9). Im Fremdbeurteilungsfragebogen MADRS erreichten PDD durchschnittlich 

18.0 (SD = 7.5) Punkte und HCPDD durchschnittlich 0.6 (SD = 1.2) Punkte. Die Differenz 

war mit 17.4 (SE = 1.4) Punkten statistisch signifikant (t(122) = 12.2, p < .001, d = 3.2).  

Auch zwischen BPD (M = 31.4, SD = 10.7) und HCBPD (M = 2.4, SD = 2.9) bestand in 

der Selbstbeurteilung der Schwere der depressiven Symptomatik ein statistisch 

signifikanter Unterschied mit 28.9 (SE = 1.9) Punkten (t(135) = 15.2, p < .001, d = 3.7). 

Ein ähnliches Ergebnis zeigte sich in der Fremdbeurteilung. BPD erreichten mit 
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durchschnittlich 15.9 (SD = 7.0) Punkten ein höheres Ergebnis als HCBPD (M = 0.5, 

SD = 1.0), die Differenz war mit 15.4 (SE = 1.3) Punkten statistisch signifikant 

(t(122) = 11.6, p < .001, d = 3.1).  

BPD erreichten in der Selbstbeurteilung der depressiven Symptomatik durchschnittlich 

5.8 (SE = 1.9) Punkte mehr als PDD, die Differenz war statistisch signifikant 

(t(135) = 3.0, p = .003, d = -0.5). In der Fremdbeurteilung unterschieden sich die beiden 

Patientengruppen statistisch nicht signifikant (t(122) = 1.6, p = .11).  

 

Abbildung 14. Werte des Selbstbeurteilungsfragebogens depressiver Symptome (BDI-II) 

 

Abbildung 15. Werte des Fremdbeurteilungsfragebogens depressiver Symptome (MADRS) 

Auf dem Selbstbeurteilungsfragebogen der Schwere der Borderline-Symptomatik 

(BSL-23) erreichten PDD durchschnittlich 1.0 (SD = 0.7) und BPD durchschnittlich 

2.0 (SD = 0.9) Punkte. Die Differenz zu ihrer jeweiligen Kontrollgruppe war mit 
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0.9 (SE = 0.1) bzw. 1.8 (SE = 0.1) Punkten statistisch signifikant (PDD vs. HCPDD: 

t(136) = 6.3, p < .001, d = 1.6; BPD vs. HCBPD: t(136) = 13.8, p < .001, d = 2.8). 

Außerdem gaben BPD durchschnittlich 1.0 (SE = 0.1) Punkte mehr an als PDD, diese 

Differenz war signifikant (t(136) = 7.3, p < .001, d = -1.2; Abbildung 16). 

 

 

Abbildung 16. Werte des Selbstbeurteilungsfragebogens zur Schwere der  

Borderline-Symptomatik (BSL-23) 

4.5 Zurückweisungsempfindlichkeit 

Die Summenwerte des RSQ sind in Abbildung 17 dargestellt. PDD (M = 12.8, SD = 4.1) 

gaben durchschnittlich höhere Werte an als HCPDD (M = 6.3, SD = 2.9), die Differenz war 

mit 6.5 (SE = 1.0) Punkten statistisch signifikant (t(136) = 6.6, p < .001, d = 1.8). Ebenso 

gaben BPD mit durchschnittlich 16.6 (SD = 5.7) Punkten höhere Werte an als HCBPD 

(M = 5.9, SD = 3.0), die Differenz von durchschnittlich 10.7 (SE = 1.0) Punkten war 

statistisch signifikant (t(136) = 11.1, p < .001, d = 2.3). Die Differenz zwischen den von 

BPD und PDD durchschnittlich erreichten Punkten betrug 3.8 (SE = 1.0) und war 

ebenfalls statistisch signifikant (t(136) = 3.8, p < .001. d = -0.8). Zwischen den beiden 

Kontrollgruppen bestand kein signifikanter Unterschied (p = .71).  
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Abbildung 17. Werte des Fragebogens zur Zurückweisungsempfindlichkeit (RSQ) 

4.6 Traumatische Kindheitserfahrungen 

Abbildung 18 zeigt die Summenwerte der CTQ-Gesamtskala. Beide Patientengruppen 

gaben im Vergleich zu ihren jeweiligen Kontrollgruppen höhere CTQ-Gesamtwerte an. 

Die Differenz zwischen PDD (M = 49.8, SD = 14.3) und HCPDD (M = 32.4, SD = 10.4) 

betrug 17.5 (SE = 3.5) Punkte und war statistisch signifikant (t(136) = 5.1, p < .001, 

d = 1.4). Ebenso ergab sich zwischen BPD (M = 55.9, SD = 21.3) und HCBPD (M = 31.4, 

SD = 6.2) eine statistisch signifikante Differenz von 24.5 (SE = 3.4) Punkten 

(t(136) = 7.3, p < .001, d = 1.6). BPD gaben zwar insgesamt höhere CTQ im Vergleich 

zu PDD an, der Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant (p = .08). Zwischen 

den Kontrollgruppen gab es keine Unterschiede (p = .78). 

 

Abbildung 18. Werte der Gesamtskala des CTQ  
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BPD gaben im Vergleich zu den anderen drei Studiengruppen auf allen Subskalen des 

CTQ die höchsten Werte an. Ihre Kontrollgruppe HCBPD dagegen erreichte auf allen 

Subskalen die jeweils niedrigsten Werte im Vergleich zu den anderen drei 

Studiengruppen. Die Differenz zwischen BPD und HCBPD war auf allen Subskalen 

statistisch signifikant (alle p < .001). BPD gaben auch auf allen Subskalen höhere Werte 

als PDD an. Ein signifikanter Unterschied zeigte sich jedoch nur auf den Subskalen 

körperlicher Missbrauch (t(136) = 2.9, p = .005, d = -0.5) und körperliche 

Vernachlässigung (t(136) = 3.4, p = .001, d = -0.7).  

PDD gaben im Vergleich zu HCPDD ebenfalls höhere Werte auf allen Subskalen des CTQ 

an. Ein signifikanter Unterschied zeigte sich jedoch nur auf den Subskalen emotionaler 

Missbrauch (t(136) = 6.1, p < .001, d = 1.4), emotionale Vernachlässigung (t(136) = 7.2, 

p < .001, d = 1.7) und körperliche Vernachlässigung (t(136) = 2.1, p = .03, d = 0.5).  

Zwischen den beiden Kontrollgruppen bestand auf allen Subskalen kein signifikanter 

Unterschied.   

Abbildungen 19 a – e zeigen die Summenwerte der Subskalen des CTQ, d.h. der fünf 

Arten von traumatischen Kindheitserfahrungen (emotionaler Missbrauch, emotionale 

Vernachlässigung, körperlicher Missbrauch, körperliche Vernachlässigung, sexueller 

Missbrauch).  

 

19 a  
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19 b  

 

19 c  

 

19 d  
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19 e  

Abbildung 19 a - e. Werte der fünf Subskalen des CTQ, d.h. a) emotionaler Missbrauch, b) 

emotionale Vernachlässigung, c) körperlicher Missbrauch, d) körperliche Vernachlässigung und 

e) sexueller Missbrauch 

 

In einem nächsten Schritt wurde ausgewertet, wie viele verschiedene Arten von 

traumatischen Kindheitserfahrungen (emotionaler Missbrauch, körperlicher Missbrauch, 

emotionale Vernachlässigung, körperliche Vernachlässigung, sexueller Missbrauch) in 

den einzelnen Studiengruppen durchschnittlich vorlagen. Eine Art von traumatischen 

Kindheitserfahrungen galt als vorliegend, wenn mindestens die Kategorie „leicht“ erfüllt 

war (Abbildung 20).  

 

 

Abbildung 20. Prozentualer Anteil der Betroffenen nach Anzahl der                           

verschiedenen Arten der erlebten traumatischen Kindheitserfahrungen  
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Studienteilnehmer, die fünf verschiedene Arten von traumatischen Kindheitserfahrungen 

erlebt hatten, waren unter BPD mit 20 % am häufigsten. Die Hälfte der BPD gab 

mindestens vier verschiedene Arten traumatischer Kindheitserfahrungen an, während die 

Hälfte der PDD mindestens drei Arten traumatischer Kindheitserfahrungen erlebt hatte. 

Im Vergleich dazu gaben 70 % beider Kontrollgruppen an, keine oder maximal eine Art 

traumatischer Kindheitserfahrungen erlebt zu haben.   

4.7 Zusammenhang zwischen Einsamkeit, sozialem Netzwerk, 

klinischer Symptomatik, Zurückweisungsempfindlichkeit 

und traumatischen Kindheitserfahrungen 

Zunächst wurde ein Chi-Quadrat-Test zwischen Einsamkeit und Geschlecht 

durchgeführt, der keinen signifikanten Zusammenhang ergab (χ2(60) = 50.2, p = .81). 

Einsamkeit war zudem nicht signifikant mit dem Alter korreliert (p = .91). Daher wurden 

Geschlecht bzw. Alter nicht als Kovariablen der nachfolgenden Kontingenzanalysen 

aufgenommen.  

Einsamkeit und soziales Netzwerk 

Familienstand 

Abbildung 21 zeigt die durchschnittlichen Einsamkeitswerte der Studienteilnehmer je 

nach Familienstand (Single, in einer Beziehung, verheiratet). Verheiratete 

Studienteilnehmer gaben im Vergleich zu nicht verheirateten Studienteilnehmern 

durchschnittlich die geringsten Einsamkeitswerte an (PDD: M = 2.6; BPD: M = 2.4; 

HCPDD: M = 1.6; HCBPD: M = 2.1). Dieser Befund konnte für HCBPD nicht bestätigt 

werden, allerdings waren in dieser Gruppe auch lediglich zwei Teilnehmer verheiratet. 

Singles gaben durchschnittlich die höchsten Einsamkeitswerte an und lagen über dem 

jeweiligen Mittelwert der jeweiligen Gruppe (PDD: M = 2.8; BPD: M = 3.1; 

HCPDD: M = 1.9; HCBPD: M = 1.5). Die beschriebenen Zusammenhänge waren statistisch 

jedoch nicht signifikant (PDD: χ2(54) = 59.1, p = .30; BPD: χ2(56) = 61.0, p = .31; HCPDD: 

χ2(48) = 54.9, p = .23; HCBPD: χ2(32) = 37.9, p = .22).  
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Abbildung 21. Durchschnittliche Einsamkeitswerte je nach Familienstand (Mittelwerte der        

UCLA-LS der jeweiligen Gruppe sind mittels eines Balkens dargestellt) 

Wohnsituation 

Abbildung 22 zeigt die durchschnittlichen Einsamkeitswerte der Studienteilnehmer je 

nach Wohnsituation. Alleinlebende Personen waren nicht zwangsläufig von Einsamkeit 

betroffen. Hier schien sich ein Altersunterschied abzubilden. Innerhalb der BPD und 

HCBPD gaben diejenigen, die in einer Wohngemeinschaft bzw. mit Partner und/ oder 

Kindern lebten, die höchsten Einsamkeitswerte an (BPD: M = 3.2 bzw. M = 3.3; 

HCBPD: M = 1.6 bzw. M = 1.5). Diejenigen, die alleine oder noch bei den Eltern lebten 

erreichten in diesen beiden Gruppen die niedrigsten Einsamkeitswerte (BPD: M = 3.0 

bzw. M = 2.9; HCBPD: M = 1.2 bzw. M = 1.4).  

Innerhalb der HCPDD gaben diejenigen, die alleine oder noch bei den Eltern lebten, die 

höchsten Einsamkeitswerte an (M = 2.0 bzw. M = 1.9). Von den PDD fühlten sich 

diejenigen, die noch beiden Eltern lebten, am einsamsten (M = 3.3).   

Die beschriebenen Zusammenhänge waren statistisch jedoch nicht signifikant 

(PDD: χ2(162) = 163.5, p = .45; BPD: χ2(140) = 147.8, p = .31; HCPDD: χ2(120) = 121.3, 

p = .45; HCBPD: χ2(64) = 61.0, p = .58).  
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Abbildung 22. Durchschnittliche Einsamkeitswerte je nach Wohnsituation (Mittelwerte der      

UCLA-LS der jeweiligen Gruppe sind mittels eines Balkens dargestellt) 

Regelmäßige soziale Kontakte 

Innerhalb der beiden HC war Einsamkeit mit der Anzahl der regelmäßigen sozialen 

Kontakte (Netzwerkgröße), der Anzahl der sozialen Rollen mit regelmäßigem Kontakt 

(Netzwerkdiversität) sowie der Anzahl der Beziehungsbereiche mit regelmäßigem 

Kontakt zu mindestens vier Personen (eingebettetes Netzwerk) negativ korreliert. In 

HCPDD waren alle drei Korrelationen mittelgradig ausgeprägt (Netzwerkgröße: r = -.42, 

pFDR = .04; Diversität: r = -0.43, pFDR = .04; eingebettetes Netzwerk: r = -.42, pFDR = .04). 

Dieser Zusammenhang zeigte sich auf Trendebene auch in den HCBPD 

(Netzwerkgröße: r = -.35, pFDR = .07; Diversität: r = -.24, pFDR = .21; eingebettetes 

Netzwerk: r = -.40, pFDR = .05). Im Gegensatz dazu waren in der PDD-Gruppe Einsamkeit 

und die Charakteristika der sozialen Netzwerke nicht korreliert. Innerhalb der 

BPD-Gruppe zeigte sich auf Trendebene eine negative Korrelation zwischen Einsamkeit 

und der Netzwerkgröße (r = -.34, pFDR = .08) sowie der Diversität (r = -.37, pFDR = .06). 

Die Korrelationskoeffizienten von Einsamkeit mit den sozialen Netzwerkcharakteristika 

sind in Tabelle 4 dargestellt.  

Enge Freundschaften 

Zudem zeigte sich in allen vier Studiengruppen ein negativer Zusammenhang zwischen 

Einsamkeit und der Anzahl enger Freunde (PDD: r = .54, p = .001; BPD: r = .50, p = .002; 

HCPDD: r = .41, p = .02; HCBPD: r = .47, p = .004).  
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Tabelle 4. Korrelationskoeffizienten von Einsamkeit mit sozialen Netzwerken, klinischer Symptomatik, Zurückweisungsempfindlichkeit und traumatischen 

Kindheitserfahrungen. PDD, persistierende depressive Störung; BPD, Borderline-Persönlichkeitsstörung; SNI, Social Network Index; BDI-II, Beck 

Depressionsinventar; MADRS, Montgomery-Asberg Depression Rating Scale; BSL-23, Borderline Symptomliste; RSQ, Rejection Sensitivity Questionnaire; CTQ, 

Childhood Trauma Questionnaire; *p < .05, **p < .01, ***p < .001 vor und nach der Korrektur nach dem Benjamini-Hochberg-Verfahren (FDR).  

 PDD  BPD  HCPDD HCBPD 

UCLA-Loneliness r p pFDR r p pFDR r p pFDR r p pFDR 

SNI-Netzwerkgröße -.15 .41 .46 -.34 .04 .08 -.42 .01 .04* -.35 .04 .07 

SNI-Diversität -.19 .28 .34 -.37 .02 .06 -.43 .01 .04* -.24 .16 .21 

SNI-eingebettetes Netzwerk -.07 .69 .73 -.25 .14 .20 -.42 .01 .04* -.40 .02 .05 

BDI-II .55 .001 .008* .38 .02 .06 .08 .67 .73 .34 .04 .08 

MADRS .41 .02 .05 .22 .19 .23 -.08 .71 .73 .31 .08 .12 

BSL-23 .44 .009 .04* .32 .06 .09 .38 .03 .06 .37 .03 .06 

RSQ .54 .001 .008* .42 .01 .04* .74 <.001 .001* .54 .001 .008* 

CTQ-Emotionaler Missbrauch .44 .009 .04* .46 .004 .02* .30 .08 .12 .30 .08 .12 

CTQ-Körperlicher Missbrauch .17 .35 .40 .35 .04 .08 .19 .27 .06 .16 .34 .40 

CTQ-Sexueller Missbrauch .00 .99 .99 .34 .04 .08 .32 .07 .11 .24 .17 .21 

CTQ-Emotionale Vernachlässigung .25 .16 .21 .53 .001 .008* .61 <.001 .003* .49 .003 .02* 

CTQ-Körperliche Vernachlässigung .23 .19 .23 .38 .02 .06 .52 .002 .01* -.07 .70 .73 
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Einsamkeit und klinische Symptomatik, Zurückweisungsempfindlichkeit 

und traumatische Kindheitserfahrungen 

Tabelle 4 zeigt die Korrelationskoeffizienten von Einsamkeit mit der klinischen 

Symptomatik, der Zurückweisungsempfindlichkeit sowie den verschiedenen Arten 

traumatischer Kindheitserfahrungen.  

Einsamkeit korrelierte in PDD mit der Schwere der selbstberichteten depressiven 

Symptomatik (r = .55, pFDR = .008). Dieser Zusammenhang bestand auf Trendniveau auch 

bei BPD (r = .38, pFDR = .06). Dagegen wurde zwischen Einsamkeit und depressiver 

Symptomatik in der Fremdbeurteilung keine Korrelation festgestellt. Nach Entfernung 

des BSL-23-Items Einsamkeit korrelierte die Schwere der Borderline-Symptomatik in 

PDD signifikant mit Einsamkeit (r = .44, pFDR = .04). Dieser Zusammenhang zeigte sich 

in BPD nur auf Trendniveau (r = .32, pFDR = .09).  

Zudem war Einsamkeit in allen vier Studiengruppen signifikant mit der 

Zurückweisungsempfindlichkeit korreliert. Die Zusammenhänge waren stark ausgeprägt 

(PDD: r = .54, pFDR = .008; BPD: r = .42, pFDR = .04; HCPDD: r = .74, pFDR = .001; 

HCBPD: r = .54, pFDR = .008).  

Hinsichtlich der traumatischen Kindheitserfahrungen war in der PDD-Stichprobe nur die 

Subskala emotionaler Missbrauch mit Einsamkeit signifikant korreliert (r = .44, 

pFDR = .04). In der BPD-Gruppe bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen 

Einsamkeit und emotionalem Missbrauch (r = .46, pFDR = .02) und emotionaler 

Vernachlässigung (r = .53, pFDR = .008). Auch in den beiden Kontrollgruppen war 

Einsamkeit signifikant mit emotionaler Vernachlässigung korreliert (HCPDD: r = .61, 

pFDR = .003; HCBPD: r = .49, pFDR = .02). Körperliche Vernachlässigung korrelierte 

signifikant mit Einsamkeit innerhalb der HCPDD (r = .52, pFDR = .01). 

 

4.8 Mediationsanalysen 

Da in allen vier Studiengruppen sowohl die Zurückweisungsempfindlichkeit als auch 

emotionaler Missbrauch bzw. emotionale Vernachlässigung signifikant mit Einsamkeit 

korreliert waren, wurde im nächsten Schritt eine explorative Mediationsanalyse 

durchgeführt. Aufgrund der eher kleinen Stichprobenzahlen wurden die beiden 

Patientengruppen und die beiden HC jeweils zusammengefasst analysiert. Die 
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Mediationsanalyse wurde durchgeführt, um zu überprüfen, ob traumatische 

Kindheitserfahrungen die Einsamkeitsgefühle im Erwachsenenalter vorhersagen und ob 

Zurückweisungsempfindlichkeit diesen Zusammenhang mediiert.  

In der Patientenstichprobe konnte ein signifikanter Effekt von emotionalem Missbrauch 

auf Einsamkeit festgestellt werden (b = 0.07, SE = .02, p < .001). Nachdem der Mediator 

in das Modell aufgenommen wurde, sagte emotionaler Missbrauch den Mediator 

signifikant vorher (b = 0.46, SE = .11, p < .001). Der Mediator sagte wiederum Einsamkeit 

signifikant vorher (b = 0.05, SE = .02, p < .001). Es konnte damit festgestellt werden, dass 

das Verhältnis zwischen emotionalem Missbrauch in der Kindheit und Einsamkeit durch 

die Zurückweisungsempfindlichkeit mediiert wird (indirekter Effekt ab = 0.02,            

95%-KI [0.01, 0.04]).  

Bei Verwendung der emotionalen Vernachlässigung als unabhängige Variable war der 

Gesamteffekt der emotionalen Vernachlässigung auf die Einsamkeit positiv und 

signifikant (b = 0.06, SE = .02, p < .001). Nachdem der Mediator in das Modell 

aufgenommen wurde, sagte emotionale Vernachlässigung den Mediator signifikant 

vorher (b = 0.44, SE = .12, p < .001). Der Mediator sagte wiederum Einsamkeit signifikant 

vorher (b = 0.05, SE = .02, p = .001). Es konnte daher festgestellt werden, dass das 

Verhältnis zwischen emotionaler Vernachlässigung in der Kindheit und Einsamkeit durch 

die Zurückweisungsempfindlichkeit mediiert wird (indirekter Effekt ab = 0.02,            

95%-KI [0,01, 0,05]).  

Im Gegensatz dazu konnte bei der Wiederholung der Analysen für die gesunde 

Kontrollgruppe kein signifikanter Mediationseffekt von Zurückweisungsempfindlichkeit 

auf den Zusammenhang zwischen emotionalem Missbrauch und Einsamkeit festgestellt 

werden (indirekter Effekt: ab = 0.01, 95%-KI [-0.02, 0.05]).  

Mit emotionaler Vernachlässigung als unabhängige Variable zeigte sich jedoch wiederum 

ein signifikanter Effekt auf Einsamkeit (b = 0.10, SE = .02, p < .001). Nachdem der 

Mediator in das Modell aufgenommen wurde, sagte emotionale Vernachlässigung den 

Mediator signifikant vorher (b = 0.29, SE = .11, p = .01). Der Mediator sagte wiederum 

Einsamkeit signifikant vorher (b = 0.08, SE = .01, p < .001). Es konnte daher festgestellt 

werden, dass das Verhältnis zwischen emotionaler Vernachlässigung in der Kindheit und 

Einsamkeit durch die Zurückweisungsempfindlichkeit mediiert wird (indirekter 

Effekt ab = 0.02, 95%-KI [0.01, 0.05]).  

 



5 Diskussion 58 

5. Diskussion 

Die vorliegende Studie untersuchte den Zusammenhang von Einsamkeit und sozialen 

Netzwerkcharakteristika, traumatischen Kindheitserfahrungen, sowie Zurückweisungs-

empfindlichkeit in einem diagnoseübergreifenden Ansatz. Es wurden Patienten mit 

persistierender depressiver Störung, Borderline-Persönlichkeitsstörung und gesunde 

Kontrollpersonen verglichen. Ziel war es, den Einfluss von Einsamkeit sowie 

korrelierender Faktoren im Kontext der PDD und BPD zu verstehen. 

Ausgehend von den zuvor formulierten Hypothesen werden im Folgenden die Ergebnisse 

der Arbeit diskutiert.  

5.1 Diskussion der Ergebnisse 

5.1.1 Zusammenhang zwischen Einsamkeit und psychischen 

Erkrankungen 

Beide Patientengruppen gaben im Vergleich zu ihrer Kontrollgruppe jeweils höhere 

Einsamkeitswerte an. Die durchschnittlichen Einsamkeitswerte der Kontrollgruppen 

(HCPDD: 1.7 und HCBPD: 1.4) waren mit den in einer repräsentativen deutschen Stichprobe 

erhobenen Einsamkeitswerten von 1.8 Punkten auf der UCLA-LS vergleichbar 

(Döring & Bortz, 1993) und entsprachen der Antwortmöglichkeit „gar nicht“ bis 

„wenig“. Die durchschnittlichen Einsamkeitswerte der beiden Patientengruppen 

(PDD: 2.7 und BPD: 3.0) entsprachen der Antwortmöglichkeit „teils-teils“. Diese 

Ergebnisse stehen im Einklang mit früheren Untersuchungen, denen zufolge Personen 

mit psychischen Störungen häufiger einsam sind als gesunde Personen 

(Beutel et al., 2017; Eglit et al., 2018; Liebke et al., 2017). Wie bereits in früheren Studien 

berichtet (Özkan Tuncay et al., 2018; Wang et al., 2020), waren auch in der vorliegenden 

Arbeit die Einsamkeitswerte insbesondere mit der selbstberichteten Symptomschwere der 

psychischen Erkrankungen in beiden Patientengruppen korreliert. Auch in der 

NAKO-Gesundheitsstudie, die 205.000 Personen im Alter zwischen 20 und 69 Jahren in 

insgesamt 18 Studienzentren deutschlandweit untersuchte, waren höhere 

Einsamkeitswerte mit dem Schweregrad psychischer Symptome assoziiert 

(Berger et al., 2021).  
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Die hohen Einsamkeitswerte der klinischen Stichproben könnten auf die Bedeutung 

anhaltender Einsamkeitsgefühle als eigenständiges und bislang noch wenig beachtetes 

Symptom sowohl der PDD als auch der BPD hinweisen. Diese Hypothese wird 

beispielsweise durch eine Studie untermauert, die anhand von zwei großen Stichproben 

(N = 417 und N = 1140) bezüglich der Komorbidität von Depressionen und 

Einsamkeitsgefühlen vier Cluster identifizierte (Spithoven et al., 2017a). Die Autoren 

schlussfolgerten, dass depressive Symptome und Einsamkeit zwar häufig gleichzeitig, 

aber dennoch unabhängig voneinander auftreten (Spithoven et al., 2017a). Auch 

hinsichtlich der BPD konnte in einer Netzwerkanalyse von N = 4386 BPD-Patienten 

gezeigt werden, dass Einsamkeit ein zentrales Symptom insbesondere bei Patienten mit 

einer ausgeprägten BPD-Symptomatik ist (Southward & Cheavens, 2018).  

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sind insbesondere vor dem Hintergrund jüngerer 

Studien interessant, die vermuten, dass Einsamkeitsgefühle den Verlauf von psychischen 

Erkrankungen negativ beeinflussen (Kraav et al., 2021; Lee et al., 2021; 

Wang et al., 2018) und dadurch häufiger zu stationären psychiatrischen Behandlungen 

führen (Parmar et al., 2022; Prince et al., 2018). Lee et al. (2021) untersuchten in einer 

großen prospektiven Studie (N = 4211) den Zusammenhang zwischen Einsamkeit und 

depressiver Symptomatik über einen Zeitraum von zwölf Jahren. Die Studienergebnisse 

ergaben einen signifikanten Zusammenhang zwischen Einsamkeit und depressiver 

Symptomatik, der auch durch andere mögliche Risikofaktoren nicht nennenswert 

beeinflusst wurde (Lee et al., 2021). Die Autoren schlussfolgerten, dass 11 % bis 18% 

depressiver Erkrankungen durch eine gezielte Behandlung von Einsamkeit verhindert 

werden könnten (Lee et al., 2021).  

Zusammenfassend bestätigten die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit die Hypothese 1: 

Einsamkeitsgefühle wurden häufiger von PDD- und BPD-Patienten als von gesunden 

Kontrollpersonen berichtet und korrelierten mit der Schwere der selbstberichteten 

Symptomatik der beiden Erkrankungen. 

5.1.2 Zusammenhang zwischen sozialen Netzwerken und psychischen 

Erkrankungen 

Sowohl PDD- als auch BPD-Patienten gaben im Vergleich zu ihren gesunden 

Kontrollgruppen weniger regelmäßige soziale Kontakte an. Tatsächlich hatten beide 

Patientengruppen durchschnittlich etwa halb so viele regelmäßige soziale Kontakte wie 

ihre jeweilige Kontrollgruppe (PDD: 8.8; HCPDD: 20.4; BPD: 9.6; HCBPD: 21.9). Die 
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Sozialkontakte der beiden Patientengruppen verteilten sich zudem auf weniger 

Beziehungsbereiche. Während PDD- und BPD-Patienten durchschnittlich 3.7 bzw. 3.4 

aktive Beziehungsbereiche angaben, waren die gesunden Kontrollgruppen 

durchschnittlich in mehr als zwei weiteren Beziehungsbereichen aktiv.  

Diese Ergebnisse stimmen mit früheren Untersuchungen zu PDD (Visentini et al., 2018) 

und BPD (Liebke et al., 2017) überein. Die wissenschaftliche Datenlage zu sozialen 

Netzwerken von PDD- und BPD-Patienten ist derzeit jedoch noch lückenhaft. In einer 

Übersichtsarbeit wurde lediglich eine Studie identifiziert, die Angaben zur absoluten 

Anzahl sozialer Kontakte von PDD-Patienten machte (Visentini et al., 2018). In dieser 

Studie wurde eine Netzwerkgröße von drei bis fünf Personen angegeben, allerdings war 

die Stichprobengröße nicht repräsentativ (Baines, 2001). In der Studie von Liebke et al. 

(2017) gaben BPD-Patienten durchschnittlich 8.3 soziale Kontakte an, was mit den 

Ergebnissen der vorliegenden Studie vergleichbar ist.  

5.1.3 Zusammenhang zwischen Einsamkeit und sozialen Netzwerken  

Einsamkeit war zudem mit der Anzahl der regelmäßigen sozialen Kontakte 

(Netzwerkgröße) sowie der Anzahl der aktiven Beziehungsbereiche (Netzwerkdiversität 

und Netzwerkeinbettung) sowohl bei BPD-Patienten als auch den beiden 

Kontrollgruppen (zumindest auf Trendniveau nach FDR-Korrektur) negativ korreliert. 

Diese Ergebnisse bestätigten frühere Studien, die einen Zusammenhang zwischen 

Einsamkeit und sozialer Isolation in der Allgemeinbevölkerung berichtet hatten. 

Beispielsweise fanden Petersen et al. (2016) in einer großangelegten longitudinalen 

Studie über fünf Jahre (N = 5870) einen Zusammenhang zwischen Einsamkeit und 

sozialer Isolation. Zudem war eine quantitative Abnahme des sozialen Netzwerks mit 

einer Zunahme der Einsamkeitsgefühle assoziiert (Petersen et al., 2016). Obgleich 

aufgrund des Studiendesigns keine Kausalität abgeleitet werden konnte, vermuteten die 

Autoren, dass soziale Isolation der Einsamkeit vorausgeht (Petersen et al., 2016). 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studien konnten diese – vorrangig in der 

Allgemeinbevölkerung gewonnenen – Erkenntnisse auf BPD-Patienten ausweiten. 

Obgleich der für die Erkrankung typischen sozialen Interaktionsschwierigkeiten 

(Lieb et al., 2004) werden soziale Beziehungen von BPD-Patienten insgesamt als 

bereichernd erlebt (Weinbrecht et al., 2021). BPD-Patienten versuchen daher gezielt, 

soziale Zugehörigkeit beispielsweise mittels Nachahmungsverhalten herzustellen 

(Hauschild et al., 2018). Dieses proaktive Verhalten scheint im Falle einer gleichzeitig 
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bestehenden Einsamkeit jedoch vermindert zu sein. So zeigten einsame BPD-Patienten 

deutlich weniger Nachahmungsverhalten als nicht einsame BPD-Patienten (Hauschild et 

al., 2018). Obgleich sich aus diesen Ergebnissen die Wirkrichtung des beschriebenen 

Zusammenhangs zwischen Einsamkeit und sozialer Isolation nicht ableiten lässt, ist es 

dennoch wahrscheinlich, dass das verminderte proaktive Verhalten einsamer 

BPD-Patienten soziale Beziehungen schließlich negativ beeinflusst und gegebenenfalls 

zu sozialer Isolation führt (Murray et al., 2003; Romero-Canyas & Downey, 2005).  

Im Gegensatz dazu konnte der Zusammenhang zwischen Einsamkeit und sozialer 

Isolation bei PDD-Patienten in der vorliegenden Arbeit nicht bestätigt werden. Während 

ein größeres soziales Netzwerk bei BPD-Patienten und gesunden Personen 

möglicherweise einen positiven Effekt auf Einsamkeitsgefühle hat, scheint dies auf 

PDD-Patienten nicht zuzutreffen. Dies ist unter Umständen mit den für PDD-Patienten 

typischen verzerrten Wahrnehmungsmustern zu erklären. PDD-Patienten stellen 

zwischen ihrem eigenen Verhalten sowie dem Verhalten anderer keinen Zusammenhang 

her und erleben sich daher von ihrer sozialen Umwelt entkoppelt (McCullough, 2000). 

Indem die tatsächliche soziale Umwelt also nur bedingt wahrgenommen wird, könnten 

objektive Indizes – wie beispielsweise die Anzahl regelmäßiger sozialer Kontakte –

dementsprechend wenig Einfluss auf die Einsamkeitsgefühle der betroffenen Personen 

ausüben. In der Literatur finden sich jedoch heterogene Studienergebnisse. 

Beispielsweise konnten Reinhard et al. (2021) in einer Studie an N = 60 PDD-Patienten 

einen negativen Zusammenhang zwischen Einsamkeit und sozialer Netzwerkgröße 

finden. 

Angesichts der heterogenen Ergebnisse bezüglich des Zusammenhangs zwischen 

Einsamkeit und sozialer Isolation sowohl in der vorliegenden Arbeit als auch in der 

Literatur, wurde der Zusammenhang zwischen Einsamkeit und spezifischen sozialen 

Kontakten untersucht. Wie erwartet waren verheiratete Studienteilnehmer 

durchschnittlich weniger einsam als nicht verheiratete Studienteilnehmer. Dass dieser 

Zusammenhang für BPD-Patienten nicht bestätigt werden konnte, ist vorrangig mit der 

geringen Anzahl verheirateter BPD-Patienten der vorliegenden Stichprobe zu erklären. 

Die vorliegende Arbeit replizierte daher frühere Studienergebnisse. Beispielsweise waren 

in einer großangelegten Studie der norwegischen Allgemeinbevölkerung zwischen 40 

und 80 Jahren verheiratete Personen weniger einsam als nicht verheiratete Personen 

(von Soest et al., 2020). Ein ähnliches Ergebnis fand sich auch in einer Querschnittsstudie 

von N = 2624 erwachsenen Personen in den USA und England (Hawkley et al., 2020).  
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Das quantitative Defizit sozialer Kontakte spiegelte sich insbesondere auch in der Anzahl 

der engen Freunde wider. PDD- und BPD-Patienten hatten mit 2.9 bzw. 2.7 engen 

Freunden durchschnittlich mindestens eine bzw. zwei enge Freundschaften weniger als 

gesunde Kontrollpersonen (HCPDD: 4.4; HCBPD: 4.9). Die Anzahl enger Freundschaften 

der gesunden Kontrollpersonen entsprach dabei einer repräsentativen Stichprobe 

(N = 30.000) der deutschen Allgemeinbevölkerung, die durchschnittlich 4.3 enge 

Freundschaften berichtet hatte (Eyerund & Orth, 2019). Einsamkeit war in allen vier 

Studiengruppen negativ mit der Anzahl der engen Freunde korreliert. Dies konnte bereits 

in früheren Studien gezeigt werden (Holmén & Furukawa, 2002). Beispielsweise fanden 

Nicolaisen und Thorsen (2017) in einer großen Stichprobe der Allgemeinbevölkerung 

(N = 14.725) einen Zusammenhang zwischen Einsamkeit und fehlenden engen 

Freundschaften. Diese Ergebnisse wurden ebenso durch eine Auswertung von Daten des 

sozio-ökonomischen Panels aus dem Jahr 2017 bestätigt (Eyerund & Orth, 2019). In 

dieser Befragung von N = 30.000 Personen gaben einsame Personen durchschnittlich 

3.5 enge Freunde an, während nicht einsame Personen durchschnittlich 4.3 Freunde 

hatten (Eyerund & Orth, 2019). Insgesamt scheint die beschriebene Korrelation von 

Einsamkeit und engen Freundschaften also auch unabhängig von psychischen 

Erkrankungen zu bestehen. Darüber hinaus gibt es sogar Hinweise, dass der beschriebene 

Zusammenhang sogar im Kontext psychischer Erkrankungen unabhängig von der 

psychopathologischen Symptomatik existiert (Spithoven et al., 2017a). Beispielsweise 

hatten einsame depressive Personen unabhängig von der depressiven Symptomatik 

durchschnittlich weniger enge Freunde als nicht einsame depressive Personen 

(Spithoven et al., 2017a).   

Obgleich in der vorliegenden Arbeit für PDD-Patienten kein Zusammenhang zwischen 

Einsamkeit und sozialer Netzwerkgröße bestand, waren PDD-Patienten mit engen 

Freundschaften bzw. verheiratetem Beziehungsstatus weniger einsam als PDD-Patienten 

ohne enge Freundschaften bzw. Ehepartner. Ein ähnliches Ergebnis ergab eine Studie aus 

dem Jahr 2017, die bei depressiven Jugendlichen einen Zusammenhang zwischen 

Einsamkeit und quantitativen sowie qualitativen Defiziten in Freundschaften fand. 

Einsame depressive Jugendliche hatten dabei sowohl weniger als auch qualitativ 

schlechtere Freundschaften als nicht einsame depressive Jugendliche (Spithoven et al., 

2017a). Diese Ergebnisse könnten einerseits auf einen protektiven Effekt enger 

dyadischer Beziehungen (beispielsweise Ehepartner, enger Freund) auf das 

Einsamkeitserleben hinweisen. Andererseits könnten dem beobachteten Zusammenhang 
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auch interaktionelle Schwierigkeiten einsamer depressiver Personen zugrunde liegen, die 

die Qualität enger sozialer Beziehungen unterwandern und schließlich zu sozialer 

Isolation führen (Vanhalst et al., 2015).  

Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Einsamkeit und der Wohnsituation ergaben 

sich heterogene Ergebnisse. Während sich die jüngere Stichprobe (BPD und HCBPD) am 

wenigsten einsam fühlte, wenn sie alleine oder noch bei den Eltern lebte, waren diese 

Wohnformen für die ältere Stichprobe (PDD und HCPDD) mit den höchsten 

Einsamkeitswerten assoziiert. Dieser Zusammenhang wurde auch in einer Auswertung 

der Daten des sozio-ökonomischen Panels bestätigt (Luhmann & Hawkley, 2016). Die 

Autoren schlussfolgerten, dass die Wohnsituation per se Einsamkeitsgefühle vermutlich 

wenig beeinflusst, sondern vielmehr einen Indikator für das Bestehen anderer 

Risikofaktoren der Einsamkeit (beispielsweise fehlende Partnerschaft) darstellt 

(Luhmann & Hawkley, 2016). Nachdem die Auswirkung möglicher Kovariablen 

statistisch kontrolliert wurde, ergab sich sogar ein protektiver Effekt von alleine Wohnen 

auf Einsamkeit (Luhmann & Hawkley, 2016).  

Im Ergebnis bestätigte die vorliegende Arbeit daher die Hypothese 2 insofern, als dass 

bei BPD-Patienten und gesunden Kontrollen tatsächlich ein negativer Zusammenhang 

zwischen Einsamkeit und regelmäßigen sozialen Kontakten gefunden wurde, während 

sich dieser Zusammenhang bei PDD-Patienten nicht bestätigte. Dagegen wirkte sich 

insbesondere das Bestehen enger dyadischer Beziehungen (Partnerschaft und enge 

Freundschaften) in allen vier Studiengruppen positiv auf Einsamkeitsgefühle aus. Die 

Wohnform ist dabei vermutlich als Indikator für soziale Kontakte zu verstehen und 

beeinflusst Einsamkeitsgefühle daher nur indirekt.   

5.1.4 Zusammenhang zwischen Einsamkeit und traumatischen 

Kindheitserfahrungen 

Beide Patientengruppen gaben im Vergleich zu ihrer gesunden Kontrollgruppe auf allen 

CTQ-Subskalen höhere Werte an und bestätigten damit frühere Studienergebnisse 

(Brakemeier et al., 2018). PDD-Patienten berichteten signifikant häufiger emotionale 

Vernachlässigung und emotionalen Missbrauch als ihre Kontrollgruppe. Auf die 

besondere Bedeutung emotionaler Misshandlung in der Kindheit für die Entwicklung und 

den Verlauf depressiver Erkrankungen wurde in der Forschungsliteratur bereits 

wiederholt hingewiesen. In einer Metaanalyse von 184 Studien, die den Zusammenhang 
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zwischen traumatischen Kindheitserfahrungen und depressiven Erkrankungen im 

Erwachsenenalter untersuchten, wurden insbesondere emotionale 

Misshandlungserfahrungen (d.h. emotionaler Missbrauch und emotionale 

Vernachlässigung) als Risikofaktor für die Entwicklung chronischer Depressionen 

identifiziert (Nelson et al., 2017).  

BPD-Patienten erreichten im Vergleich zu ihrer Kontrollgruppe auf allen CTQ-Subskalen 

höhere Werte (Brakemeier et al., 2018). Die hohe Prävalenz traumatischer 

Kindheitserfahrungen im Kontext der BPD ist hinreichend bekannt. Eine Übersichtsarbeit 

aus dem Jahr 2021 bestätigte anhand von 473 Studienartikeln die hohe Korrelation von 

traumatischen Kindheitserfahrungen und der Entwicklung der BPD (Wilson et al., 2021). 

Obgleich die zugrundeliegenden Mechanismen noch nicht ausreichend erforscht wurden, 

scheint insbesondere der Störung der Impulskontrolle eine wichtige Bedeutung 

beizukommen (Schaich et al., 2021). 

In der vorliegenden Arbeit korrelierte Einsamkeit in allen vier Studiengruppen 

insbesondere mit emotionaler Misshandlungserfahrungen. In PDD war Einsamkeit mit 

emotionalem Missbrauch assoziiert, in BPD sowohl mit emotionalem Missbrauch als 

auch emotionaler Vernachlässigung. In den gesunden Kontrollgruppen korrelierte 

Einsamkeit jeweils mit emotionaler Vernachlässigung. Diese Ergebnisse deuten darauf 

hin, dass sich insbesondere emotionale Misshandlungen in der Kindheit maßgeblich auf 

die Entwicklung von Einsamkeitsgefühlen im Erwachsenenalter auswirken. Emotionale 

Vernachlässigung ist dabei durch eine inadäquate oder fehlende Zuwendung von 

Bezugspersonen, meist in Kombination mit einem ständig wechselnden und daher 

instabilen Beziehungsangebot gekennzeichnet. Emotionaler Missbrauch umfasst 

insbesondere demütigende und ablehnende Verhaltensweisen enger Bezugspersonen.  

Der beschriebene Zusammenhang zwischen Einsamkeit und traumatischen 

Kindheitserfahrungen wurde in früheren Studien wiederholt bestätigt. Beispielsweise 

waren in einer großangelegten Studie einer repräsentativen Stichprobe erwachsener 

U.S.-Amerikaner (N = 1839) traumatische Kindheitserfahrungen mit Einsamkeit im 

Erwachsenenalter korreliert (Hyland et al., 2019). Auch die Autoren einer Metaanalyse 

von 39 qualitativen Studien, die Einsamkeit im Kontext von Persönlichkeitsstörungen 

untersuchten, schlussfolgerten, dass traumatische Kindheitserfahrungen für die 

Entwicklung von Einsamkeitsgefühlen eine tragende Rolle spielen (Ikhtabi et al., 2022). 

Obwohl die zugrundeliegenden Mechanismen noch nicht hinreichend erforscht sind, 
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könnten interaktionelle Schwierigkeiten eine entscheidende Rolle dabei spielen (Arslan 

& Yıldırım, 2021; Ikhtabi et al., 2022; Renneberg et al., 2012).  

In dieser Argumentation zeigt sich eine Parallele zu ätiologischen Modellen der PDD und 

BPD. Diese gehen ebenso davon aus, dass traumatische Kindheitserfahrungen zu 

interaktionellen Schwierigkeiten und konsekutiven psychischen Erkrankungen führen 

können (Braithwaite et al., 2017; Duque-Alarcón et al., 2019). Die ätiologischen 

Parallelen in der Entwicklung von Einsamkeit sowie PDD bzw. BPD könnte eine 

Erklärung für die hohe Prävalenz von Einsamkeitsgefühlen in den beiden 

Patientengruppen sein.  

Zusammenfassend wurde Hypothese 3 durch die vorliegenden Ergebnisse daher bestätigt. 

PDD- und BPD-Patienten gaben häufiger traumatische Kindheitserfahrungen an als 

gesunde Kontrollpersonen. Insbesondere emotionale Misshandlungserfahrungen in der 

Kindheit korrelierten dabei mit Einsamkeitsgefühlen im Erwachsenenalter.  

5.1.5 Zusammenhang zwischen Einsamkeit und 

Zurückweisungsempfindlichkeit 

Beide Patientengruppen gaben im Vergleich zu ihrer jeweiligen Kontrollgruppe eine 

erhöhte Zurückweisungsempfindlichkeit an. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit 

bestätigten damit frühere Untersuchungen. Sowohl im Kontext von Depressionen 

(Gao et al., 2017) als auch der BPD (De Panfilis et al., 2015; Staebler et al., 2011) wurde 

eine erhöhte Zurückweisungsempfindlichkeit beschrieben. Eine Metaanalyse 

identifizierte Zurückweisungsempfindlichkeit sogar als ein Kernsymptom der BPD 

(Cavicchioli & Maffei, 2020). In der Forschungsliteratur wird die erhöhte 

Zurückweisungsempfindlichkeit insbesondere auf traumatische Kindheitserfahrungen 

zurückgeführt (Ayduk et al., 2008; Foxhall et al., 2019; Rowe et al., 2015).  

Zudem wurde in der vorliegenden Arbeit ein Zusammenhang zwischen Einsamkeit und 

erhöhter Zurückweisungsempfindlichkeit in allen vier Studiengruppen gefunden. Die 

zugrundeliegenden Mechanismen sind noch wenig untersucht. Allerdings kann sich 

Zurückweisungsempfindlichkeit sowohl auf affektiver Ebene (Leary, 2015), als auch auf 

der Ebene zwischenmenschlicher Beziehungen (Gao et al., 2017) auswirken und 

schließlich zu Einsamkeit führen (Zhou et al., 2020). Hinsichtlich der interaktionellen 

Auswirkungen ergab eine kürzlich erschienene Metaanalyse von 52 Studien, dass eine 

erhöhte Zurückweisungsempfindlichkeit einerseits mit einer erhöhten 
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Aggressionsbereitschaft und andererseits mit einer erhöhten Viktimisierungstendenz 

einhergeht (Gao et al., 2021). Beispielsweise konnte im sogenannten 

Hot-Sauce-Paradigma (Lieberman et al., 1999) gezeigt werden, dass Personen mit einer 

hohen Zurückweisungsempfindlichkeit auf vermeintlichen sozialen Ausschluss aggressiv 

reagierten und dem vermeintlichen Täter mittels der Gabe einer scharfen Soße bestraften 

(Ayduk et al., 2008). Andererseits vermeiden Personen mit einer erhöhten 

Zurückweisungsempfindlichkeit soziale Interaktionen, um den Schmerz der befürchteten 

Ablehnungserfahrung zu vermeiden (Watson & Nesdale, 2012). Sowohl aggressive 

Verhaltensweisen als auch der soziale Rückzug könnten dann wiederum zu 

Einsamkeitsgefühlen der betroffenen Personen führen (Watson & Nesdale, 2012).  

Im Ergebnis wurde daher auch Hypothese 4 bestätigt: Beide Patientengruppen berichteten 

im Vergleich zur jeweiligen gesunden Kontrollgruppe eine erhöhte 

Zurückweisungsempfindlichkeit. Diese war mit Einsamkeitsgefühlen korreliert.  

5.2 Diskussion der Methoden 

Hinsichtlich der Methodenkritik sind folgende Punkte aufzuführen. Die Ergebnisse der 

vorliegenden Arbeit beruhen auf einer vergleichsweise kleinen Stichprobengröße. Kleine 

Stichprobengrößen bedeuten immer auch eine eingeschränkte Generalisierbarkeit der 

Ergebnisse. Außerdem wurde aufgrund der geringen Stichprobengröße nicht für jede 

Patientengruppe eine getrennte Mediationsanalyse durchgeführt, so dass die Subgruppen 

PDD und BPD nicht verglichen werden konnten.  

Hinsichtlich des Patientenkollektivs ist ein Kritikpunkt der vorliegenden Arbeit die häufig 

komorbid bestehende depressive Symptomatik von BPD-Patienten. Die Ergebnisse 

könnten daher unter Umständen auch auf die depressive Symptomatik von BPD-Patienten 

zurückzuführen sein, und das Krankheitsbild der BPD daher nur unzureichend 

repräsentieren. In zukünftigen Untersuchungen sollten BPD-Patienten mit und ohne 

komorbide depressive Symptomatik verglichen werden.  

Zudem handelt es sich bei der vorliegenden Untersuchung um eine Querschnittsstudie, 

d.h. alle Studienteilnehmer wurden zu einem Zeitpunkt untersucht. Aufgrund des 

Studiendesigns können daher keine kausalen Schlussfolgerungen abgeleitet werden. 

Auch wenn durch die Mediationsanalysen ein longitudinaler Verlauf modelliert wurde, 

kann der zeitliche Verlauf der beschriebenen Zusammenhänge nicht beurteilt werden. In 
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Zukunft sind daher Längsschnittstudien notwendig, um die zugrundeliegenden 

Mechanismen der beschriebenen Zusammenhänge besser verstehen zu können.  

Das Ziel zukünftiger Studien sollte sein, Einflussfaktoren auf den Zusammenhang 

zwischen Einsamkeit und psychischen Erkrankungen zu identifizieren, um daraus 

Interventionen ableiten zu können. Diesbezüglich sollten die in der vorliegenden Arbeit 

untersuchten Faktoren noch weiter spezifiziert werden. Insbesondere wurden 

ausschließlich quantitative Charakteristika sozialer Netzwerke erhoben. Anhand der 

Definition von Einsamkeit wird jedoch deutlich, dass es sich dabei um ein subjektives 

Gefühl handelt, das mit objektiven Parametern nur bedingt erklärt werden kann. 

Zukünftig sollten daher unbedingt auch qualitative Parameter sozialer Beziehungen 

(beispielsweise Zufriedenheit mit der Beziehung, wahrgenommene soziale 

Unterstützung) berücksichtigt werden. Außerdem untersuchte die vorliegende Arbeit 

ausschließlich traumatische Kindheitserfahrungen. Neuere Studienergebnisse deuten 

jedoch auch auf einen Zusammenhang zwischen Bullying und Einsamkeit 

(Matthews et al., 2022) sowie traumatischen Ereignissen in der Jugend 

(Lin & Chiao, 2020) hin, was in zukünftigen Studien zusätzlich berücksichtigt werden 

sollte.  

Schließlich stützen sich die Daten der vorliegenden Arbeit fast ausschließlich auf Daten, 

die mittels Selbstbeurteilungsinstrumenten erhoben wurden. Diesbezüglich ist 

insbesondere die Zuverlässigkeit retrospektiv erhobener traumatischer 

Kindheitserfahrungen umstritten. Aufgrund der zeitlichen Latenz zwischen 

traumatischen Kindheitserfahrungen und Datenerhebung im Erwachsenenalter sind 

grundsätzlich mehrere kognitive Verzerrungen denkbar, die dazu führen können, das 

traumatische Erfahrungen sowohl zu niedrig als auch zu hoch angegeben werden 

(Newbury et al., 2018). Beispielsweise können sich die meisten Erwachsenen an 

Ereignisse, die sich vor dem dritten Lebensjahr ereignet haben, nicht erinnern 

(Alberini & Travaglia, 2017). Zudem erinnern sich gesunde Personen tendenziell besser 

an positive als an negative Ereignisse (Ünal & Besken, 2020). Im Gegensatz dazu 

erinnern sich Personen mit psychischen – und insbesondere affektiven – Erkrankungen 

potenziell besser an negative als an positive Ereignisse aus der Kindheit 

(Bianchi et al., 2020). Laut den Ergebnissen einer Studie von Fergusson et al. (2011) 

wirken sich kognitive Verzerrungen jedoch kaum auf den Zusammenhang zwischen 

traumatischen Kindheitserfahrungen und psychischen Erkrankungen aus. Trotz der 

insgesamt geringen Übereinstimmung von retrospektiven und prospektiven Erhebungen 
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traumatischer Kindheitserfahrungen (Baldwin et al., 2019), sind beide Formen mit 

psychischen Erkrankungen im Erwachsenenalter assoziiert (Newbury et al., 2018). Der 

Zusammenhang ist jedoch in der retrospektiv erhobenen Gruppe stärker ausgeprägt 

(Reuben et al., 2016). Retrospektiv erhobene traumatische Kindheitserfahrungen könnten 

daher die Notwendigkeit einer klinischen Behandlung besser anzeigen, als prospektiv 

erhobene traumatische Kindheitserfahrungen (Newbury et al., 2018; Osborn & Widom, 

2020).   

5.3 Implikationen für die klinische Praxis 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie legen nahe, dass Einsamkeit sowohl bei PDD- 

als auch bei BPD-Patienten häufig vorkommt und bei beiden psychischen Störungen mit 

der selbstberichteten Symptomschwere assoziiert ist (de la Torre-Luque & 

Ayuso-Mateos, 2020). Vor dem Hintergrund der verheerenden Konsequenzen von 

Einsamkeit auf den Verlauf psychischer Erkrankungen (Fortuna et al., 2021), sollte 

Einsamkeit als potenzielles diagnoseübergreifendes Symptom psychischer Erkrankungen 

und insbesondere der PDD und BPD in der klinischen Praxis Berücksichtigung finden 

(Godfrey et al., 2021; Käll et al., 2020). Dies gilt insbesondere für Patienten mit 

keinen/ wenigen engen Vertrauenspersonen und/ oder insgesamt wenigen regelmäßigen 

sozialen Kontakten sowie traumatischen Kindheitserfahrungen. Diese Annahmen werden 

durch eine Studie aus dem Jahr 2018 gestützt, die anhand von Querschnittsdaten 

herausfand, dass der Zusammenhang zwischen traumatischen Kindheitserfahrungen und 

depressiver Symptomatik im Erwachsenenalter zumindest teilweise durch 

Einsamkeitsgefühle mediiert wird (Wielaard et al., 2018). Da Betroffene üblicherweise 

große Schwierigkeiten haben, Einsamkeitsgefühle von sich aus anzusprechen 

(Frerichs et al., 2020), sollte Einsamkeit durch die jeweiligen Behandler explizit erfragt 

werden.  

Die Wirksamkeit von psychotherapeutischen Interventionen zur Einsamkeitsreduktion 

wurde in mehreren Studien bestätigt (Hickin et al., 2021; Masi et al., 2011). Es ist jedoch 

weiterhin unklar, welche spezifischen Interventionen Einsamkeit am effektivsten lindern. 

Zahlreiche Einsamkeitsinterventionen konzentrieren sich auf soziale Faktoren, z.B. die 

Verbesserung sozialer Kompetenzen, die Vergrößerung des sozialen Netzwerks oder die 

Verbesserung der Interaktionsqualität (Cacioppo et al., 2015b; Masi et al., 2011). 
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Einsamkeit und soziale Netzwerkcharakteristika sind jedoch häufig nur schwach 

assoziiert (Cornwell & Waite, 2009; Coyle & Dugan, 2012). Auch im Hinblick auf den 

Verlauf psychischer Erkrankungen war Einsamkeit ein besserer Prädiktor als objektive 

soziale Isolation (Wang et al., 2020). Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit deuten 

darauf hin, dass Einsamkeit – insbesondere im Kontext der PDD – durch die bloße 

Vergrößerung der Anzahl sozialer Kontakte nicht unbedingt gelindert werden kann. 

Dagegen scheinen enge dyadische Beziehungen (beispielsweise mit einem Partner oder 

einem engen Freund) eine wichtige Rolle im Kontext der Einsamkeit einzunehmen. Vor 

diesem Hintergrund könnte daher der Fokus auf zwar wenige, dafür aber bedeutende 

Beziehungen einen Ansatzpunkt für die Entwicklung therapeutischer 

Einsamkeitsinterventionen darstellen.  

Die Metaanalyse von Masi et al. (2011) ergab, dass insbesondere kognitive 

Therapietechniken Einsamkeitsgefühle effektiv reduzieren können. Die Ergebnisse der 

vorliegenden Arbeit stützen diese Hypothese. Angesichts der deutlich erhöhten 

Zurückweisungsempfindlichkeit einsamer Personen sollten sich psychotherapeutische 

Ansätze in der Einsamkeitsbehandlung zudem auf maladaptive soziokognitive Prozesse 

und interaktionelle Verhaltensmuster, die unter anderem auf traumatische Erfahrungen in 

Kindheit und Jugend zurückzuführen sind, fokussieren. Neueren Forschungsergebnissen 

zufolge ist Einsamkeit tatsächlich weniger mit sozialem Rückzug, als mit dysfunktionalen 

Interaktionen assoziiert (Lieberz et al., 2022). So gaben einsame Personen im Vergleich 

zu nicht einsamen Personen weniger zwischenmenschliches Vertrauen an und zeigten in 

einer positiven Interaktion eine reduzierte affektive Reaktionsfähigkeit 

(Lieberz et al., 2021).  

Als Beispiel für einen ebensolchen therapeutischen Ansatz sei an dieser Stelle auf das 

Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy (CBASP) verwiesen, das 

speziell für die Behandlung der PDD entwickelt wurde. Im Rahmen der Therapie wird 

der Fokus zunächst auf interpersonelle Erfahrungen und unerfüllte emotionale 

Bedürfnisse in der Kindheit gelegt. Die daraus abgeleiteten impliziten Erwartungen an 

soziale Interaktionen werden dann von Reaktionen des Therapeuten bzw. anderen 

Bezugspersonen des Patienten unterschieden. Im Rahmen von sogenannten 

Situationsanalysen werden soziokognitive Verzerrungen und Verhaltensmuster der 

Patienten in tatsächlichen sozialen Situationen systematisch erfasst und kritisch 

reflektiert. Ein zentraler Schritt innerhalb der CBASP-Behandlung ist das Verständnis 

des Patienten, dass eigene Erwartungen und Befürchtungen die soziale Realität nicht 
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automatisch angemessen erfassen. Obwohl CBASP nicht explizit für die Behandlung von 

Einsamkeit entwickelt wurde, kann mittels der beschriebenen Therapietechniken indirekt 

daran gearbeitet werden. Eine Studie unserer eigenen Arbeitsgruppe ergab, dass durch 

eine zehnwöchige stationäre CBASP-Behandlung Einsamkeitsgefühle effektiv gelindert 

werden können (Reinhard et al., 2021).  

Zusammenfassend ist festzustellen, dass trotz heterogener Studienergebnisse bezüglich 

der Effektivität spezifischer psychotherapeutischer Interventionen Einsamkeitsgefühle 

gezielt in die Behandlung psychischer Erkrankungen – insbesondere der PDD und BPD – 

einbezogen und berücksichtigt werden sollten. Einsamkeitsgefühle sind nicht nur ein 

Risikofaktor für das Auftreten psychischer Erkrankungen, sondern häufig auch eine 

Konsequenz derselben und wirken sich negativ auf den Krankheitsverlauf aus. Mittels 

etablierter psychotherapeutischer Interventionen können Einsamkeitsgefühle Eingang in 

die Therapie finden, sofern Behandler etwaige Einsamkeit explizit erfragen und gezielt 

fokussieren.  
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