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6   Einleitung  
 
 

1 Einleitung 

Klinische Beobachtungen legen nahe, dass Personen mit einer Borderline-

Persönlichkeitsstörung (BPS) Defizite in der emotionalen Steuerung, eine sogenannte 

affektive Dysregulation aufweisen (Linehan, 1993). Zentrale Merkmale der Borderline-

Persönlichkeitsstörung umfassen das Erleben schnell wechselnder, intensiver, oft quälender 

Emotionen, verbunden mit Zuständen starker innerer Anspannung und häufig auch 

dissoziativen Symptomen (für einen Überblick: Dulz, Herpertz, Kernberg und Sachsse, 

2011). Zwischenmenschliche Beziehungen sind durch Schwierigkeiten in der Regulation von 

Nähe und Distanz, Sorge vor Zurückweisung und inständiger Angst vor Verlassenwerden 

gekennzeichnet. Auf der Verhaltensebene zeigen sich dysfunktionale Muster wie 

Impulsdurchbrüche, Selbstverletzungen und Suizidalität. Der hohe Leidensdruck dieser 

Menschen soll durch folgendes Zitat einer Patientin während einer Krise verdeutlicht 

werden:  

„…fühle mich leer, verschlingendes Loch der Leere. Dort, wo Lebendigkeit sein 

sollte, ist ein bodenloses Loch. Fühle Kälte, Dunkelheit, innere Eiszeit, aber auch 

erdrückende Trauer, ein tiefes schwarzes Loch der Verzweiflung gepaart mit Sinnlosigkeit, 

die alles ergreift, vergiftet…“. 

Die Betroffenen leben meist mit schweren Funktionseinschränkungen und nehmen 

aufgrund ihrer Not und ihres hohen Leidensdruckes Behandlungsmöglichkeiten in 

substantiellem Maße in Anspruch (Gunderson et al., 2011). Auch aufgrund einer schwierigen 

Versorgungslage mit einem immer noch zu geringen Ausmaß an spezifischen 

Therapieangeboten wird das Gesundheitssystem beispielsweise durch die hohe 

Inanspruchnahme allgemeinpsychiatrischer stationärer Behandlung stark belastet.  

Erfahrungen emotionaler Invalidierung durch nahe Bezugspersonen, mögliche frühe 

Traumatisierungen und neurobiologische Prädispositionen sind Bestandteile eines 

multifaktoriellen Ätiologiemodells der BPS (Bohus, 2002; Linehan, 1993). Die daraus 

resultierende affektive Dysregulation mit der im klinischen Kontext zu beobachtenden hohen 

emotionalen Reaktivität, vor allem auf aversive affektive Reize, war in den letzten zwei 

Jahrzehnten Gegenstand intensiver Forschung. Versuche, diese These auch empirisch zu 

untermauern, haben allerdings bisher nicht zu einer einheitlichen Befundlage geführt. 



Einleitung  7 

 

Der Schwerpunkt dieser Arbeit lag demzufolge auf der Untersuchung der affektiven 

Dysregulation bei der BPS über die Erfassung der emotionsinduzierten Modulation der 

Schreckreaktion und der Indikatoren autonomer Erregung, wie der Herzrate und der 

elektrodermalen Aktivität, während der Imagination emotionaler Episoden. Diese 

experimentelle Methode hat sich in intensiver Forschung bewährt, um emotionale 

Reaktivität im Labor zu untersuchen und fand daher auch in der vorliegenden Studie ihre 

Anwendung. Neben standardisierten emotionalen Skripten unterschiedlicher Valenz wurden 

individuelle (idiographisch aversive) und störungsspezifische Skripte zu den Annahmen von 

Ablehnung und Verlassenwerden verwendet, um zwischen genereller und spezifischer 

affektiver Dysregulation differenzieren zu können. Neben dem Einfluss dissoziativer 

Symptome wurde aufgrund hoher Komorbiditätsraten die Auswirkung einer 

Posttraumatischen Belastungsstörung auf die emotionale Reagibilität bei der BPS untersucht. 

Die Fokussierung auf die spezifische Symptomatik der BPS unter Berücksichtigung 

der Symptome, die mit einer möglichen Traumatisierung assoziiert sind, ist von 

entscheidender Bedeutung für den Therapieerfolg. Es ist daher essentiell, die Mechanismen 

der affektiven Dysregulation bei der BPS besser zu verstehen. 
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2 Theoretischer Hintergrund 

In diesem Kapitel wird zunächst der Begriff der Persönlichkeitsstörung definiert und 

die nosologische Klassifikation dargestellt. Anschließend wird die Psychopathologie der 

Borderline-Persönlichkeitsstörung beschrieben und deren diagnostische Kriterien in den 

nosologischen Klassifikationssystemen aufgeführt. Danach folgt eine Übersicht zur 

Epidemiologie, Differentialdiagnostik und Komorbidität sowie der Ätiologie der Borderline-

Persönlichkeitsstörung. Den Abschluss dieses Kapitels bildet die Einführung in die 

Methodik der Schreckreflexerfassung als peripherphysiologische Komponente emotionaler 

Aktivierung, die in der vorliegenden Arbeit verwendet wurde.  

2.1 Definition und Klassifikation von Persönlichkeitsstörungen 

Es gibt verschiedene Herangehensweisen, die Komplexität des Begriffes 

Persönlichkeit und in diesem Zusammenhang Abweichungen in Form einer 

Persönlichkeitsstörung zu definieren. Dittmann, Ermer und Stieglitz (2002) treffen zum 

Begriff der Persönlichkeit folgende Aussage: 

Im psychologisch-psychiatrischen Sprachgebrauch kann Persönlichkeit definiert 

werden als Gesamtheit der (psychischen) Eigenschaften und Verhaltensweisen, die 

dem einzelnen Menschen eine eigene, charakteristische, unverwechselbare 

Individualität verleihen. Es handelt sich dabei um eine weitgehend stabile oder doch 

lange Zeit überdauernde Struktur individueller Eigenschaften in bezug [sic] auf 

Charakter, Temperament, Intelligenz und körperliche Grundbedingungen eines 

Menschen. Das Temperament beschreibt dabei die Art des Antriebs und der 

Aktivität, die sich in Form von Gefühlen, Willensbildung und Triebleben zeigen. 

Charakter bezieht sich auf die im Laufe des Lebens weitgehend konstanten 

Einstellungen, Handlungsweisen, die individuelle Besonderheit und vor allem die 

Werthaltungen eines Menschen. (S. 185) 

Fiedler (2007) definiert das Konstrukt Persönlichkeit und das der 

Persönlichkeitseigenschaften als die einen Menschen charakterisierenden Handlungsweisen 

und die Art und Weise, wie er mit anderen Menschen in Beziehung tritt. Er weist darauf hin, 

dass Handlungsweisen und Interaktionsmuster eines jeden Individuums in enger 

Wechselwirkung mit den Erwartungen des gesellschaftlich-kulturellen Umfeldes stehen. 
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Weiterhin führt Fiedler aus, dass die für eine Person typischen Verhaltensweisen oder 

Eigenschaften wegen ihrer spezifischen Merkmale immer auch von den Grundsätzen und 

Erwartungen anderer abweichen können. Der Begriff der Persönlichkeit kann schon den 

Kern der Persönlichkeitsstörung beinhalten, wenn die Abweichung von der Norm das 

differenzierende Merkmal ist. Eigenschaften einer Persönlichkeit werden in der Regel aber 

erst dann mit dem Begriff der Störung versehen, wenn bei der betreffenden Person ein 

deutlicher Leidensdruck wahrnehmbar ist oder gesellschaftliche Normen verletzt werden im 

Sinne eines dissozialen oder devianten Verhaltens. 

In der Vergangenheit wurden im psychiatrischen Kontext hoch stigmatisierende 

Begriffe wie Psychopath oder bei extrem destruktiven Formen auch Soziopath für Menschen 

mit Persönlichkeitsstörungen verwendet. In diesem Zusammenhang wird von Fiedler der 

Teufelskreis der Diagnosestellung einer Persönlichkeitsstörung benannt, darauf hinweisend, 

dass diese Diagnose per definitionem das, was einen Menschen ausmacht, nämlich seine 

Persönlichkeit mit allen individuellen Ressourcen in ein Defizitmodell verwandelt. Daher 

überrascht es nicht, dass diese Diagnose im klinischen Alltag von vielen als bedrohlich erlebt 

wird, worauf schon Jaspers (1913/1965) hinwies: „Menschlich aber bedeutet die 

klassifikatorische Feststellung des Wesens eines Menschen eine Erledigung, die bei näherer 

Besinnung beleidigend ist und die Kommunikation abbricht.“ (S. 365 f). 

Schmitz und Kollegen gehen von einem dimensionalen Modell der 

Persönlichkeitsstile aus, die zunächst einmal universell vorhanden sind und maßgeblich 

Umgangsformen und zwischenmenschliche Interaktionen beeinflussen (Schmitz, Schuhler, 

Handke-Raubach und Jung, 2001). Eine Persönlichkeitsstörung wird als extreme und 

unflexible Ausprägung eines vorhandenen Persönlichkeitsstils gesehen. Dem Patienten soll 

so die Sicht vermittelt werden, dass sein extremes oder abweichendes Verhalten als subjektiv 

sinnvoll erkannt wird, jedoch generell als dysfunktional gesehen wird, ohne seine gesamte 

Persönlichkeit als defizitär zu erklären. Ressourcen- und Problemlösungsorientiert kann an 

Stärken und Schwächen des individuellen Persönlichkeitsstils gearbeitet werden. 

Im Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders der American Psychiatric 

Association (DSM IV-TR, American Psychiatric Association, 2000; deutsche Bearbeitung: 

Saß, Wittchen, Zaudig und Houben, 2003) beinhalten die allgemeinen Kriterien einer 

Persönlichkeitsstörung, ein lang andauerndes und stabiles „Muster von innerem Erleben und 

Verhalten, das merklich von den Erwartungen der soziokulturellen Umgebung abweicht, 

tiefgreifend und unflexibel ist, seinen Beginn in der Adoleszenz oder im frühen 
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Erwachsenenalter hat, im Zeitverlauf stabil ist und zu Leid oder Beeinträchtigungen führt“ 

(DSM IV-TR, 2003, S. 749). Die Abweichungen finden sich in vielen Aspekten der 

Persönlichkeit, insbesondere in der Wahrnehmung, im Denken und Fühlen und führen zu 

abnormen und unflexiblen Reaktionen in verschiedensten Lebenssituationen. Für die 

Diagnose eines spezifischen Typus einer Persönlichkeitsstörung müssen diese allgemeinen 

Kriterien erfüllt sein. Im Klassifikationssystem der Weltgesundheitsorganisation (WHO), der 

International Statistical Classification of Diseases and related Health Problems (ICD-10), 

Kapitel V, Classification of Mental and Behavioural Disorders (deutsche Bearbeitung: 

Dilling, Mombour und Schmidt, 2011; World Health Organization 2011) werden im Kapitel 

F6 Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen ähnliche globale Kriterien für die Diagnostik 

von Persönlichkeitsstörungen beschrieben. Nach dem ICD-10 (2011) offenbaren Menschen 

mit Persönlichkeitsstörungen „tief verwurzelte, anhaltende Verhaltensmuster, die sich in 

starren Reaktionen auf unterschiedliche persönliche und soziale Lebenslagen zeigen“ (S. 

274). Dabei zeigen sich, verglichen mit „der Mehrheit der betreffenden Bevölkerung 

deutliche Abweichungen im Wahrnehmen, Denken, Fühlen und in Beziehungen zu anderen“ 

(ICD-10, 2011, S. 274). Aufgeführt werden auch hier die Stabilität der Verhaltensmuster, die 

Beeinträchtigung in verschiedensten Lebensbereichen und der damit einhergehende 

Leidensdruck. Für die Diagnose einer Persönlichkeitsstörung ist zu beachten, dass die 

„Zustandsbilder nicht auf beträchtlichere Hirnschädigungen oder –krankheiten oder auf eine 

andere psychiatrische Störung zurückzuführen“ (ICD-10, 2011, S. 274) sind. In Tabelle 1 

sind die Diagnosekriterien für eine Persönlichkeitsstörung nach DSM IV-TR und den 

Forschungskriterien des ICD-10 (2011) gegenübergestellt. 
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Tabelle 1. Diagnostische Kriterien für eine Persönlichkeitsstörung nach dem DSM IV-
TR und dem ICD-10 (Forschungskriterien) 

DSM IV-TR ICD-10 

Ein überdauerndes Muster von innerem Erleben 

und Verhalten, das merklich von den 

Erwartungen der soziokulturellen Umgebung 

abweicht. Dieses Muster manifestiert sich in 

mindestens 2 der folgenden Bereiche: 

G1. Die charakteristischen und dauerhaften 

inneren Erfahrungs- und Verhaltensmuster der 

Betroffenen weichen insgesamt deutlich von 

kulturell erwarteten und akzeptierten Vorgaben 

(„Normen“) ab. Diese Abweichung äußert sich 

in mehr als einem der folgenden Bereiche: 

• Kognition (also die Art, sich selbst, andere 

Menschen und Ereignisse wahrzunehmen 

und zu interpretieren, 

1. Kognition (d.h. Wahrnehmung und 

Interpretation von Dingen, Menschen 

und Ereignissen; Einstellungen und 

Vorstellungen von sich und anderen) 

• Affektivität (die Variationsbreite, Intensität, 

Labilität und Angemessenheit emotionaler 

Reaktionen, 

2. Affektivität (Variationsbreite, Intensität 

und Angemessenheit der emotionalen 

Ansprechbarkeit und Reaktion) 

• Impulskontrolle. 3. Impulskontrolle und 

Bedürfnisbefriedigung 

• Gestaltung zwischenmenschlicher 

Beziehungen 

4. Die Art des Umgangs mit anderen und 

die Handhabung zwischenmenschlicher 

Beziehungen. 

Das überdauernde Muster ist unflexibel und 

tiefgreifend in einem weiten Bereich 

persönlicher und sozialer Situationen. 

G2. Die Abweichung ist so ausgeprägt, dass das 

daraus resultierende Verhalten in vielen 

persönlichen und sozialen Situationen 

unflexibel, unangepasst oder auch auf andere 

Weise unzweckmäßig ist (nicht begrenzt auf 

einen speziellen „triggernden Stimulus“ oder 

eine bestimmte Situation). 

Das überdauernde Muster führt in klinisch 

bedeutsamer Weise zu Leiden oder 

Beeinträchtigungen in sozialen, beruflichen oder 

anderen wichtigen Funktionsbereichen. 

G3. Persönlicher Leidensdruck, nachteiliger 

Einfluss auf die soziale Umwelt oder beides sind 

deutlich dem unter G2. beschriebenen Verhalten 

zuzuschreiben. 

                                                            Fortsetzung 
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DSM IV-TR ICD-10 

Das Muster ist stabil und langdauernd, und sein 

Beginn ist zumindest bis in die Adoleszenz oder 

ins frühe Erwachsenenalter zurückzuverfolgen. 

G4. Nachweis, dass die Abweichung stabil, von 

langer Dauer ist und im späten Kindesalter oder 

der Adoleszenz begonnen hat. 

Das überdauernde Muster lässt sich nicht besser 

als Manifestation oder Folge einer anderen 

psychischen Störung erklären. 

G5. Die Abweichung kann nicht durch das 

Vorliegen oder die Folge einer anderen 

psychischen Störung des Erwachsenenalters 

erklärt werden. Es können aber episodische oder 

chronische Zustandsbilder der Kapitel F0 bis F5 

und F7 neben dieser Störung existieren oder sie 

überlagern. 

Das überdauernde Muster geht nicht auf die 

direkte körperliche Wirkung einer Substanz (z.B. 

Droge, Medikament) oder eines medizinischen 

Krankheitsfaktors (z.B. Hirnverletzung) zurück. 

G6. Eine organische Erkrankung, Verletzung 

oder deutliche Funktionsstörung des Gehirns 

müssen als mögliche Ursache für die 

Abweichung ausgeschlossen werden (falls eine 

solche Verursachung nachweisbar ist, soll die 

Kategorie F07 verwendet werden). 

Entnommen und modifiziert aus dem DSM IV-TR (2003, S. 753 f) und ICD-10 (Forschungskriterien, 
2011, S.155 f). 

 

Im multiaxialen DSM-IV-TR werden zehn spezifische Persönlichkeitsstörungen auf 

einer eigenen Achse, der Achse II klassifiziert und orientiert an ihren globalen 

Verhaltensstilen in drei verschiedene Cluster eingeteilt. Dabei werden im Cluster A die 

Persönlichkeitsstörungen erfasst, deren Verhalten oft als „sonderbar oder exzentrisch“ gilt. 

Im Cluster B werden die Persönlichkeitsstörungen mit „dramatischem, emotionalem oder 

launischem“ Verhalten beschrieben. Hier findet sich auch die Borderline-

Persönlichkeitsstörung wieder. Das Cluster C umfasst die Persönlichkeitsstörungen, deren 

Verhalten von einem „ängstlichen und furchtsamen“ Stil geprägt ist (DSM IV-TR, 2003, S. 

750). In Tabelle 2 ist die Einteilung der Persönlichkeitsstörungen im DSM-IV-TR 

aufgeführt. 
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Tabelle 2. Einteilung der Persönlichkeitsstörungen (PS) nach dem DSM-IV-TR 

Cluster A 

(sonderbar, exzentrisch) 

Cluster B 

(dramatisch, emotional, 

launisch) 

Cluster C 

(ängstlich, furchtsam) 

• Paranoide PS 

• Schizoide PS 

• Schizotypische PS 

 

• Antisoziale PS 

• Borderline-PS 

• Histrionische PS 

• Narzisstische PS 

• Vermeidend-

Selbstunsichere PS 

• Dependente PS 

• Zwanghafte PS 

 

Generell ist es für die Diagnostik einer Persönlichkeitsstörung unerlässlich, 

fremdanamnestische Daten einzuholen und Familienangehörige oder andere nahestehende 

Personen zu befragen, da die, die Persönlichkeitsstörung kennzeichnenden Merkmale von 

den Betroffenen oft nicht als problematisch erlebt werden (DSM IV-TR, 2003). Weiterhin 

kann eine solche Diagnose nur bei lang andauernden Verhaltensmustern und stabilen 

abnormen Persönlichkeitszügen, die in verschiedenen Situationen auftreten, gestellt werden. 

Ebenso sollte eine Persönlichkeitsstörung frühestens im 16. oder 17. Lebensjahr 

diagnostiziert werden, da sich die Symptomatik, auch bei früherem Beginn, erst im 

Erwachsenenalter endgültig manifestiert und der Verlauf der Entwicklung abgewartet 

werden muss (ICD-10, 2011).  

Wie auch in der überarbeiteten Fassung des ICD-10 angemerkt, zeigt sich in allen 

kategorialen Klassifikationssystemen bei der Diagnostik von Persönlichkeitsstörungen die 

Schwierigkeit, genaue Kriterien und Schwellen für die sichere Diagnosestellung festzulegen. 

Nach Herpertz (2011b) hat die bisherige Forschung und klinische Erfahrung weitestgehend 

gezeigt, dass nicht von distinkten Persönlichkeitsstörungstypen ausgegangen werden kann, 

sondern Persönlichkeitsstörungen im Sinne von Dimensionen zu begreifen sind. Die 

kategoriale Sichtweise führt zu einer eingeschränkten klinischen Relevanz und Validität der 

Diagnosen. In Langzeitstudien zeigte sich eine sehr viel geringere Stabilität der 

Persönlichkeitsstörungsdiagnosen als bisher angenommen (Paris und Zweig-Frank, 2001; 

Zanarini, Frankenburg, Hennen, Reich und Silk, 2005; Zanarini, Frankenburg, Hennen und 

Silk, 2003). Gleichzeitig blieb jedoch bei bis zu 50 Prozent der Patienten das 



 Theoretischer Hintergrund 

 

14 

Funktionsniveau weiterhin massiv eingeschränkt (Zanarini et al., 2010). Bei der bisherigen 

kategorialen Klassifikation wird außerdem der Schweregrad der Psychopathologie nicht 

ausreichend erfasst. Daher ist im geplanten DSM-V die Verbindung mit einem 

dimensionalen Ansatz zur Erfassung von Persönlichkeitsmerkmalen und der Ausprägung der 

Funktionseinschränkung geplant. Der Entwurf für eine Klassifikation im DSM-V sieht die 

Begrenzung auf folgende fünf kategoriale Typen von Persönlichkeitsstörungen vor: 

antisozial/psychopathisch, Borderline, vermeidend, zwanghaft und schizotypisch (Herpertz, 

2011b; Skodol et al., 2011). Für diese Prototypen soll zusätzlich mittels einer 

Schweregradskala dimensional bewertet werden, wie der individuelle Patient ihnen 

entspricht. Außerdem sollen für alle Patienten in einer dimensionalen Herangehensweise 

stabile Persönlichkeitsmerkmale auf zwei Ebenen beschrieben werden. Ebene eins soll sechs 

übergeordnete Domänen von Persönlichkeitsmerkmalen (Negative Emotionalität, 

Introversion, Antagonismus, Enthemmung, Zwanghaftigkeit und Schizotypie) enthalten, die 

in ihrer Ausprägung eingeschätzt werden. Auf der Ebene zwei sollen ergänzend Facetten 

dieser übergeordneten Persönlichkeitsmerkmalsdomänen beschrieben werden. Nach 

Herpertz (2011b) bleibt abzuwarten, wie die Umsetzung dieser grundlegenden Revision der 

Klassifikation von Persönlichkeitsstörungen in die klinische Diagnostik gelingt. 

Nach dieser Darstellung der derzeit gängigen Herangehensweise bei der 

Klassifikation von Persönlichkeitsstörungen und den geplanten Veränderungen im DSM V 

wird nachfolgend zunächst die spezifische Symptomatik der Borderline-

Persönlichkeitsstörung beschrieben. Anschließend wird deren nosologische Klassifikation 

dargestellt. 

2.2 Beschreibung des Störungsbildes der Borderline-

Persönlichkeitsstörung 

2.2.1 Psychopathologie 

Die Psychopathologie der Borderline-Persönlichkeitsstörung lässt sich in vier 

Symptombereiche unterteilen: die affektiven Beeinträchtigungen, die kognitiven 

Beeinträchtigungen, die Impulsivität und den Problembereich der zwischenmenschlichen 

Beziehungen (Zanarini, Gunderson, Frankenburg und Chauncey, 1990a). 



Theoretischer Hintergrund  15 

 

Affektive Beeinträchtigungen: BPS-Patienten erleben eine Bandbreite an rasch 

wechselnden intensiven Affekten wie beispielsweise dysphorische Verstimmung, Wut, 

Scham, Panik sowie anhaltende Gefühle von Leere und Alleinsein, die einen starken 

Leidensdruck erzeugen (Herpertz, 1995; Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan und Bohus, 

2004). Charakteristisch ist das chronische Erleben beziehungsweise die Labilität bezüglich 

Affekten wie Ärger und Angst sowie das Hin- und Herschwanken zwischen Angst und 

Depression (Koenigsberg et al., 2002). Als Hauptmerkmal der affektiven Dysregulation ist 

aufgrund klinischer Beobachtungen die hohe emotionale Reaktivität bei der BPS 

beschrieben. Diese ist durch eine niedrige Reizschwelle für die Auslösung negativer 

Emotionen sowie das Erleben intensiver Affekte mit einer verlangsamten Rückbildung auf 

das Ausgangsniveau gekennzeichnet (Linehan, 1993). BPS-Patienten erleben häufig das 

Gefühl, von Emotionen überschwemmt zu werden und scheinen in der Fähigkeit, Affekte 

klar zu differenzieren, massiv beeinträchtigt (Wolff, Stiglmayr, Bretz, Lammers und 

Auckenthaler, 2007). Diese intensiven emotionalen Zustände gehen mit starker aversiver 

Anspannung einher, was zu dysfunktionalen Bewältigungsstrategien wie beispielsweise 

selbstschädigendem Verhalten und Suizidalität oder dissoziativer Symptomatik führen kann 

(Stiglmayr, Bischkopf et al., 2008; Stiglmayr, Shapiro, Stieglitz, Limberger und Bohus, 

2001). Weiterhin beschreiben die Autoren, dass nicht minder aversive Phasen emotionaler 

Taubheit auftreten können, in denen den Patienten mit BPS keine Gefühlswahrnehmung 

möglich ist. 

Kognitive Beeinträchtigungen: Ungefähr zwei Drittel der Patienten mit BPS erleben 

dissoziative Symptome (Korzekwa, Dell und Pain, 2009; Ross, 2007; Zanarini, Ruser, 

Frankenburg und Hennen, 2000), häufig ausgelöst durch Zustände starker emotionaler 

Anspannung. Dissoziation ist gekennzeichnet durch eine Störung der normalerweise 

gelingenden Integration von Wahrnehmung, Bewusstsein, Gedächtnis und Identität (DSM 

IV-TR, 2003). In der ICD-10 werden zusätzlich unter dem Begriff der Konversion 

Symptome beschrieben, die das sensorische und motorische System betreffen, wie 

beispielsweise der Verlust der Kontrolle über Körperbewegungen (ICD-10, 2011). 

Dissoziation umfasst Depersonalisationserleben im Sinne von Veränderungen der Raum- 

und Zeitwahrnehmung sowie Derealisationserleben als Veränderung der Ich-Wahrnehmung. 

Des Weiteren können auch Veränderungen der sensorischen Wahrnehmung wie 

Veränderung der Schmerzsensitivität und tonische Immobilität als somatoforme dissoziative 

Symptome auftreten (Bohus, 2002; Ludäscher et al., 2010). Unter starker aversiver 
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Anspannung kommt es also dazu, dass die „senso-motorische Integration“ gestört ist, „was 

subjektiv als Verzerrung des Raum-Zeit-Gefühls, als ausgeprägtes Gefühl von Fremdheit 

und vor allem als Verlust der Kontrolle über die Realität erlebt wird“ (Falkai und Gaebel, 

2009, S. 87). Damit gekoppelt können bei BPS-Patienten häufig Flashbacks auftreten 

(Bohus, 2002) als „szenisches Wiedererleben traumatisierender Ereignisse, die zwar kognitiv 

der Vergangenheit zugeordnet werden, emotional jedoch als real erlebt werden“ (Falkai und 

Gaebel, 2009, S. 87). Dissoziation scheint weiterhin emotionale Lernprozesse zu behindern, 

wie in einer Konditionierungsstudie gezeigt werden konnte (Ebner-Priemer et al., 2009).  

Die Arbeitsgruppe um Zanarini untersuchte die Häufigkeit des Auftretens 

psychotischer oder psychosenaher Symptome bei BPS-Patienten verglichen mit Patienten 

mit anderen Persönlichkeitsstörungen (Zanarini, Gunderson, Frankenburg und Chauncey, 

1990b). Dabei berichteten 38 Prozent der BPS-Patienten quasi-psychotische Erfahrungen zu 

erleben, was nur von 2 Prozent der Kontrollpersonen angegeben wurde. Quasi-psychotische 

Erfahrungen umfassen dabei weniger als zwei Tage andauernde Halluzinationen oder 

Wahnvorstellungen, die klar umschrieben sind, nur einen oder zwei Lebensbereiche 

betreffen oder zum Beispiel aufgrund des Realitätsbezugs oder komplett phantastischen 

Inhalts als atypisch psychotisch eingestuft werden können. Weiterhin beschrieben 71 Prozent 

der BPS-Patienten sonderbare Ansichten oder ungewöhnliche Wahrnehmungen und 93 

Prozent erlebten nicht-wahnhafte Paranoia. Diese Symptome traten auch bei Patienten mit 

anderen Persönlichkeitsstörungen auf, nur quasi-psychotische Erfahrungen scheinen ein 

spezifischer Marker für die BPS zu sein (Zanarini, Gunderson und Frankenburg, 1990; 

Zanarini, Gunderson et al., 1990b). Identitätsstörungen im Sinne eines stark schwankenden 

Selbstbildes lassen sich auch in den kognitiven Bereich einordnen, da sie häufig auf 

fehlerhaften Grundannahmen wie dem sehr geringen Selbstwerterleben basieren (Lieb et al., 

2004). Ein Beispiel für Borderline-typische Grundannahmen wäre das gleichzeitige 

Existieren von „Wenn der Andere sieht, wie ich wirklich bin, werde ich verlassen.“ und 

„Wenn der Andere mir zu nahe kommt, werde ich gefährlich.“. Über zwei Drittel der 

Patienten berichten ausgeprägte Unsicherheit bezüglich der eigenen Identität und Integrität 

(Bohus, 2002). 

Der dritte Problembereich beschreibt die Impulsivität bei der BPS. Die Symptomatik 

lässt sich in zwei Bereiche unterteilen, selbstzerstörerische Verhaltensweisen und allgemeine 

Formen der Impulsivität (Lieb et al., 2004). Selbstzerstörerische Verhaltensweisen umfassen 

selbst zugefügte Verletzungen, häufig durch Schnitte, Kratzen, Schlagen des Kopfes gegen 
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die Wand oder Verbrennungen sowie durch Suizidalität geprägte Kommunikation und 

Suizidversuche. Impulsivität im weiteren Sinne drückt sich zum Beispiel durch übermäßigen 

Substanzkonsum, Promiskuität, gestörtes Essverhalten, Kauforgien oder verbale Ausbrüche 

aus. Hinzugehört auch das sogenannte Hochrisikoverhalten, mit dem sich BPS-Patienten 

beispielsweise durch Rasen auf der Autobahn oder Balancieren auf Hochhäusern oder 

Brücken in Gefahr bringen (Bohus, 2002). Diese destruktiven Verhaltensweisen dienen 

meist der Regulation von starken unangenehmen Gefühlen und führen zu einer passageren 

Entspannung oder Entlastung. Impulsive Verhaltensweisen finden sich zwar auch bei 

anderen Persönlichkeitsstörungen, allerdings scheinen selbstzerstörerische Verhaltensweisen 

typisch für die BPS zu sein und treten nur bei einem geringen Anteil von Patienten mit 

anderen Persönlichkeitsstörungen auf (Zanarini, Gunderson et al., 1990b). 

Der vierte Problembereich ist der der zwischenmenschlichen Beziehungen, 

gekennzeichnet durch Schwierigkeiten in der Regulation von Nähe und Distanz. BPS-

Patienten empfinden eine unbändige Furcht vor dem Verlassenwerden, was dazu führt, dass 

sie alles dafür tun, nicht allein gelassen zu werden. Verhaltensweisen diesbezüglich reichen 

von wiederholten Telefonanrufen bis hin zu körperlichem Anklammern an Bezugspersonen. 

Andererseits aktiviert Nähe in zwischenmenschlichen Beziehungen aversive 

Grundannahmen von sich selbst und anderen, was zu häufigen Konflikten, 

Beziehungsabbrüchen und anderen destruktiven Verhaltensweisen führt, die die 

Beziehungspartner stark belasten (Bohus, 2002; Lieb et al., 2004; Zanarini, Gunderson et al., 

1990b). 

2.2.2 Nosologische Klassifikation 

Eine Borderline-Persönlichkeitsstörung ist im DSM-IV-TR durch „ein tiefgreifendes 

Muster von Instabilität in zwischenmenschlichen Beziehungen, im Selbstbild und in den 

Affekten sowie von deutlicher Impulsivität“ gekennzeichnet (DSM IV-TR, 2003, S. 773). 

Der Beginn liegt im frühen Erwachsenenalter. In der ICD-10 (2011) wird unter F60.3 die 

emotional instabile Persönlichkeitsstörung beschrieben, die Verhaltensmuster umfasst, bei 

denen impulsive Neigungen unkontrolliert ausgelebt werden. Wechselhafte, instabile 

Stimmungslagen sind charakteristisch sowie die eingeschränkte Fähigkeit zur 

vorausschauenden Planung. Besonders bei Kritik oder Begrenzung durch andere kann es zu 

Impulsdurchbrüchen mit starkem Ärger und auch aggressivem Verhalten kommen. Es 

werden zwei Subtypen unterschieden: der impulsive Typ (F60.30) und der Borderline-Typ 
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(F60.31). Der impulsive Typus ist gekennzeichnet durch emotionale Instabilität und 

Impulsdurchbrüche, bei denen es auch zu gewalttätigem Verhalten kommen kann. Der 

Borderline-Typus beschreibt ebenfalls die emotionale Instabilität, darüber hinaus sind oft die 

Auffassung vom eigenen Selbst und damit einhergehend eigene Ziele und Vorlieben (auch in 

der sexuellen Orientierung) nicht klar definiert und beeinträchtigt. Zwischenmenschliche 

Beziehungen, die durch hohe Intensität, aber auch Unbeständigkeit sowie starke Angst vor 

Verlassenwerden gekennzeichnet sind, wirken häufig destabilisierend, was zu destruktiven 

Verhaltensmustern wie Selbstverletzungen oder Suizidalität führen kann. Diese 

Verhaltensmuster können allerdings auch ohne einen beziehungsassoziierten Auslöser 

auftreten. Weiterhin besteht oft ein anhaltendes Gefühl chronischer Leere. In Tabelle 3 sind 

die diagnostischen Kriterien für die BPS im DSM IV-TR und in den Forschungskriterien der 

ICD-10 aufgeführt. Im DSM IV-TR müssen mindestens fünf Kriterien erfüllt sein, um eine 

valide Diagnose stellen zu können. 
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Tabelle 3. Diagnostische Kriterien der Borderline-Persönlichkeitsstörung im DSM IV-
TR und in der ICD-10 (Forschungskriterien) 

DSM IV-TR ICD-10 

Borderline-Persönlichkeitsstörung (301.83) 

1. verzweifeltes Bemühen, tatsächliches oder 

vermutetes Verlassenwerden zu vermeiden.  

Beachte: Hier werden keine suizidalen oder 

selbstverletzenden Handlungen 

berücksichtigt, die in Kriterium 5 enthalten 

sind. 

2. Ein Muster instabiler, aber intensiver 

zwischenmenschlicher Beziehungen, das 

durch einen Wechsel zwischen den 

Extremen der Idealisierung und Entwertung 

gekennzeichnet ist. 

3. Identitätsstörung: ausgeprägte und 

andauernde Instabilität des Selbstbildes oder 

der Selbstwahrnehmung.  

4. Impulsivität in mindestens zwei potentiell 

selbstschädigenden Bereichen 

(Geldausgaben, Sexualität, 

Substanzmißbrauch, rücksichtsloses Fahren, 

„Fressanfälle“).  

Beachte: Hier werden keine suizidalen oder 

selbstverletzenden Handlungen 

berücksichtigt, die in Kriterium 5 enthalten 

sind.  

5. Wiederholte suizidale Handlungen, 

Selbstmordandeutungen oder-drohungen 

oder Selbstverletzungsverhalten. 

 

 

Emotional instabile Persönlichkeitsstörung 

(F60.3) 

Impulsiver Typ (F60.30) 

A. Die allgemeinen Kriterien für eine 

Persönlichkeitsstörung (F60) müssen erfüllt 

sein. 

B. Mindestens drei der folgenden Eigenschaften 

oder Verhaltensweisen müssen vorliegen 

(darunter 2.): 

1. deutliche Tendenz, unerwartet und ohne 

Berücksichtigung der Konsequenzen zu 

handeln 

2. deutliche Tendenz zu Streitereien und 

Konflikten mit anderen, vor allem dann, 

wenn impulsive Handlungen 

unterbunden oder getadelt werden 

3. Neigung zu Ausbrüchen von Wut oder 

Gewalt mit Unfähigkeit zur Kontrolle 

explosiven Verhaltens 

4. Schwierigkeiten in der Beibehaltung von 

Handlungen, die nicht unmittelbar 

belohnt werden 

5. unbeständige und launische Stimmung. 

 

 

 

 

                                                     Fortsetzung 
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DSM IV-TR ICD-10 

6. Affektive Instabilität infolge einer 

ausgeprägten Reaktivität der Stimmung (z.B. 

hochgradige episodische Dysphorie, 

Reizbarkeit oder Angst, wobei diese 

Verstimmungen gewöhnlich einige Stunden 

und nur selten mehr als einige Tage 

andauern). 

7. Chronische Gefühle von Leere. 

8. Unangemessene, heftige Wut oder 

Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren 

(z.B. häufige Wutausbrüche, andauernde 

Wut, wiederholte körperliche 

Auseinandersetzungen). 

9. Vorübergehende, durch Belastungen 

ausgelöste paranoide Vorstellungen oder 

schwere dissoziative Symptome. 

Borderline-Typ (F60.31) 

A. Die allgemeinen Kriterien für eine 

Persönlichkeitsstörung (F60) müssen erfüllt 

sein. 

B. Mindestens drei der oben unter F60.30 B. 

erwähnten Kriterien müssen vorliegen und 

zusätzlich mindestens zwei der folgenden 

Eigenschaften und Verhaltensweisen: 

1. Störungen und Unsicherheit bezüglich 

Selbstbild, Zielen und „inneren 

Präferenzen“ (einschließlich sexueller) 

2. Neigung, sich auf intensive, aber 

instabile Beziehungen einzulassen, oft 

mit der Folge von emotionalen Krisen 

3. übertriebene Bemühungen, das 

Verlassenwerden zu vermeiden 

4. wiederholt Drohungen oder Handlungen 

mit Selbstschädigung 

5. anhaltende Gefühle von Leere. 

Entnommen aus dem DSM IV-TR (2003, S. 777) sowie den Forschungskriterien der ICD-10 (2011, 
S. 158). DSM IV-TR = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV, Text Revised. 
ICD-10 = International Statistical Classification of Diseases and related Health Problems 10. 

2.2.3 Epidemiologie und Verlauf 

In epidemiologischen Studien wird für die BPS eine Prävalenz von 0.8 bis zwei 

Prozent angegeben (Swartz, Blazer, George und Winfield, 1990; Torgersen, 2009; 

Torgersen, Kringlen und Cramer, 2001; Widiger und Weissman, 1991). Diese Studien 

berichten auch, dass bei ambulant behandelten Patienten mit psychischen Störungen diese 

Diagnose mit einer Häufigkeit von 10 Prozent und bei stationären Patienten mit einer 

Häufigkeit von bis zu 20 Prozent gestellt wird. Im klinischen Bereich ist die BPS eine der 

am häufigsten diagnostizierten Persönlichkeitsstörungen (Skodol, Gunderson et al., 2002; 

Zimmerman, Rothschild und Chelminski, 2005).  
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Die Geschlechterverteilung bei der BPS bedarf weiterer Forschung. Widiger und 

Weissman (1991) fanden beispielsweise in ihrer Studie, dass 76 Prozent der BPS-Patienten 

weiblichen Geschlechts waren. Vergleichbar dazu werden von Zanarini und Mitarbeitern 80 

Prozent angegeben (Zanarini et al., 2010). Torgersen et al. (2001) beschreiben ein doppelt so 

häufiges Auftreten der BPS bei Frauen im Vergleich zu Männern in ihrer 

bevölkerungsbasierten Stichprobe. Demgegenüber gilt es zu beachten, dass die Emotional 

instabile Persönlichkeitsstörung bei den meist männlichen Insassen forensischer Kliniken die 

am zweithäufigsten diagnostizierte Persönlichkeitsstörung ist. Männliche Patienten mit 

dieser Störung tendieren eher zu Fremd- als zu Autoaggression. Bei ihnen wird meist der 

impulsive Subtypus der emotional-instabilen Persönlichkeitsstörung diagnostiziert (Falkai 

und Gaebel, 2009). 

In retrospektiven Studien hat sich gezeigt, dass Patienten mit BPS im Langzeitverlauf 

eine deutlich bessere Prognose haben als im Kurzzeitverlauf (McGlashan, 1986; Paris und 

Zweig-Frank, 2001). Paris und Zweig-Frank (2001) wiesen nach, dass nach 15 Jahren noch 

25 Prozent der Patienten die diagnostischen Kriterien für eine BPS erfüllten, während es 

nach 27 Jahren noch 7,8 Prozent waren. Ein Großteil der Patienten erreicht zwischen dem 

35. und 50. Lebensjahr wieder eine deutliche Verbesserung des Funktionsniveaus. Diese 

Entwicklung wird mit einer Reduktion der Impulsivität mit zunehmendem Alter erklärt. 

Weiterhin lernen die meisten Patienten im Verlauf der Zeit kritische Situationen, z.B. im 

zwischenmenschlichen Bereich, zu vermeiden (Paris, 2005). Ungefähr 25 Prozent der 

Patienten zeigen jedoch noch ausgeprägte Symptome psychischer Beeinträchtigung, 

besonders im Bereich der Depressivität. Außerdem werden in genannten Studien Suizidraten 

zwischen 3 und 10 Prozent berichtet. 

Weiterhin existieren zwei umfangreiche prospektive Studien zum Verlauf der BPS, 

gefördert durch das National Institute of Mental Health (NIMH), die McLean Study of Adult 

Development (MSAD), in der 290 BPS-Patienten untersucht wurden und die Collaborative 

Longitudinal Personality Disorders Study (CLPS), die den Verlauf von 158 BPS-Patienten 

verfolgte. Zanarini und Kollegen berichten im Rahmen der MSAD, dass über einen Zeitraum 

von sechs Jahren circa 75 Prozent der 264 in der Studie verbliebenen BPS-Patienten in ihrer 

Symptomatik remittierten, was dem oben genannten Befund von Paris und Mitarbeitern bei 

der Nachuntersuchung nach 15 Jahren entspricht (Zanarini et al., 2005; Zanarini et al., 2003). 

Die Suizidrate wird mit vier Prozent angegeben. Weiterhin wurde beschrieben, dass die 

Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs gering ist, wenn die Patienten einmal eine stabile 
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Verbesserung erreicht haben, was jedoch zeitlich deutlich länger als bei episodischen Achse-

I-Störungen dauert. Die Verbesserungsraten sind differenziert für die einzelnen 

Symptombereiche zu betrachten. Die affektive Instabilität mit dysphorischen Zuständen 

zeigt sich am wenigsten veränderlich, 95-99 Prozent der Patienten berichten diese 

Symptomatik zu Studienbeginn mit einer Reduktion auf 61-79 Prozent nach sechs Jahren. 

Hingegen scheint die impulsive Symptomatik der BPS im zeitlichen Verlauf der größten 

Verbesserung zu unterliegen. Während zu Studienbeginn 81 Prozent der Patienten 

selbstverletzendes Verhalten und Suizidversuche berichten, sind es nach sechs Jahren noch 

ungefähr 25 Prozent. Ein ähnlicher Verlauf zeigt sich für Substanzmissbrauch und sexuell 

abweichendes, meist promiskuitives Verhalten. Andererseits ist bei anderen Formen 

impulsiven Verhaltens wie Essanfällen, verbalen Ausbrüchen oder Kaufräuschen eine 

deutlich geringere Reduktion zu beobachten. Zwischen der relativ hohen Verbesserungsrate 

für die Impulsivität und der geringen für die affektive Instabilität liegt die Verbesserungsrate 

der kognitiven und zwischenmenschlichen Probleme. Beispielsweise berichten circa 60 

Prozent der Patienten nach sechs Jahren noch interpersonelle Probleme wie Angst vor 

Verlassenwerden und Alleinsein sowie instabile zwischenmenschliche Beziehungen. 

Zusammenfassend beschreiben die Autoren, dass die Symptome, die die Akutzustände der 

BPS markieren wie Selbstverletzung, Suizidalität, quasi-psychotische Zustände, Krisen 

verbunden mit stationären Aufnahmen sowie schwierige, von Rückschlägen 

gekennzeichnete Behandlungsverläufe im zeitlichen Verlauf am besten remittieren. Die 

dahinterstehenden Persönlichkeits- oder Temperamentsmerkmale wie chronische Gefühle 

von Wut, Ärger oder auch Leere, ein grundlegendes Misstrauen und wie bereits beschrieben 

Angst vor Verlassenwerden und Alleinsein sind beständiger und werden von einem Großteil 

der Patienten auch nach sechs Jahren noch berichtet.  

Im10-Jahres-Verlauf der MSAD zeigt sich, dass eine Gesundung/Heilung (recovery) 

von der BPS definiert durch eine zwei Jahre andauernde Symptomremission und das 

zusätzliche Vorhandensein eines guten sozialen und beruflichen Funktionsniveaus nur bei 50 

Prozent der BPS-Patienten zu beobachten ist (Zanarini et al., 2010). Daneben stehen für die 

Symptomremission Befunde wie 86 Prozent nach vier Jahren und wie vorangehend 

beschrieben 75 Prozent nach 6 Jahren. Damit zeigt sich deutlich, dass das Erreichen eines 

guten sozialen und beruflichen Funktionsniveaus für die Patienten viel schwieriger ist als 

eine substantielle Symptomremission. Diese Befunde unterstreichen die Wichtigkeit einer an 
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die Therapie der vordergründigen BPS-Symptomatik anschließenden sozialen und 

beruflichen Rehabilitation. 

In der CLPS bietet sich, bei den nach zwei Jahren untersuchten 155 der zunächst 175 

Patienten mit BPS ein weniger optimistisches Bild mit keiner Verbesserung im allgemeinen 

Funktionsniveau und weiterhin starken Defiziten im zwischenmenschlichen Bereich (Skodol 

et al., 2005). Allerdings erfüllen 56 Prozent der Patienten nicht mehr die diagnostischen 

Kriterien für eine BPS (Grilo et al., 2004), so dass sich auch hier zunächst im Bereich der 

Psychopathologie der BPS eine graduelle Verbesserung zeigt. Im 10-Jahres-Verlauf der 

CLPS remittieren 85 Prozent der BPS-Patienten, dies dauert aber deutlich länger als 

vergleichsweise bei Patienten mit einer Depression und minimal länger als bei anderen 

Persönlichkeitsstörungen (Gunderson et al., 2011). Die Autoren berichten weiterhin, dass die 

Rückfallrate mit 12 Prozent gering ausfällt. Allerdings sind die BPS-Patienten über den 

gesamten zeitlichen Verlauf in ihrer sozialen Funktionsfähigkeit weiterhin stark 

eingeschränkt mit nur geringfügiger Verbesserung. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die genannten Befunde vorsichtig 

optimistisch stimmen können und die traditionelle Annahme der hohen Persistenz der 

Borderline-Persönlichkeitsstörung in Frage stellen. Allerdings ist zu beachten, dass die mit 

kategorialen Instrumenten erfassten Remissionsraten wenig über wirkliche Symptomfreiheit 

oder Gesundung aussagen. Bedenklich bleibt auch die hohe Stabilität der affektiven 

Dysregulation als Kernmerkmal der BPS sowie die schlechte soziale und berufliche 

Integration und die damit einhergehende langfristige starke Einschränkung der 

Lebensqualität (Falkai und Gaebel, 2009). 

2.2.4 Differentialdiagnostik und Komorbidität 

Nachfolgend wird ein kurzer Überblick zur Komorbidität der Borderline-

Persönlichkeitsstörung mit Achse-I- und II-Störungen nach dem DSM-IV gegeben und die 

differentialdiagnostische Abgrenzung, vor allem gegenüber der Posttraumatischen 

Belastungsstörung, dargestellt. 

Komorbidität der Borderline-Persönlichkeitsstörung mit Achse-I-Störungen 

Bei Patienten mit BPS ist eine hohe Komorbidität zu Achse-I-Störungen nach dem 

DSM-IV gegeben, häufig sind die Kriterien für drei oder mehr Diagnosen auf der Achse I 
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erfüllt (McGlashan et al., 2000; Zimmerman und Mattia, 1999). Die häufigsten komorbiden 

Diagnosen sind dabei im affektiven Bereich die depressiven Störungen (41 bis 87 Prozent 

der BPS-Patienten), die Dysthymie (12 bis 45 Prozent) und die Bipolare Affektive Störung (6 

bis 20 Prozent). Weiterhin sind Substanzmißbrauch- oder abhängigkeit (53 bis 66 Prozent), 

Essstörungen (29 bis 54 Prozent), die Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS, 46 bis 58 

Prozent) oder andere Angststörungen wie die Soziale Phobie (23 bis 50 Prozent), die 

Panikstörung (31 bis 48 Prozent) sowie die Zwangsstörung (15 bis 25 Prozent) häufige 

komorbide Achse-I-Diagnosen bei der BPS (McGlashan et al., 2000; Zanarini et al., 1998a; 

Zanarini, Frankenburg, Hennen, Reich und Silk, 2004; Zimmerman und Mattia, 1999).  

Die hohe Komorbidität zu Achse-I-Störungen zeigt sich auch über den zeitlichen 

Verlauf der BPS. In der MSAD wurden nach 6 Jahren bei 75 Prozent der BPS-Patienten 

noch affektive Störungen diagnostiziert, allen voran mit 61 Prozent depressive Störungen 

(zur Baseline 87 Prozent) (Zanarini et al., 2004). Im Bereich der Angststörungen reduzierte 

sich die Häufigkeit der Diagnosen von 89 Prozent zu Studienbeginn auf 60 Prozent. Die 

Häufigkeit des Auftretens einer PTBS veränderte sich dabei von 58 auf 35 Prozent. 

Weiterhin erfüllten noch 34 Prozent der Patienten die Kriterien für Essstörungen (zur 

Baseline 54 Prozent). Bei den Störungen mit Substanzkonsum reduzierte sich die Quote von 

62 auf 19 Prozent. Ein enger Zusammenhang zwischen der Remissionsrate der BPS-

Symptomatik und der Häufigkeit komorbider Achse-I-Störungen konnte beobachtet werden. 

Die Patienten, die in der BPS-Symptomatik remittierten, zeigten auch eine Verringerung der 

Komorbidität, wobei das Fehlen einer Störung mit Substanzkonsum ein stärkerer Prädiktor 

für die Remission der BPS war als das Fehlen anderer Achse-I-Störungen. Im 

längsschnittlichen Verlauf konnte in der CLPS nach 2 Jahren ein Zusammenhang zwischen 

der BPS und depressiven Störungen sowie der PTBS, aber anders als in der MSAD nicht mit 

Störungen mit Substanzkonsum beobachtet werden (Shea et al., 2004). 

Komorbidität der Borderline-Persönlichkeitsstörung mit Achse-II-Störungen 

Sicherlich nicht zuletzt aufgrund der geschilderten Problematik bei der kategorialen 

Klassifikation wird bei der BPS eine erstaunlich hohe Komorbidität mit anderen 

Persönlichkeitsstörungen diagnostiziert. Nach McGlashan et al. (2000) können mehr als zwei 

komorbide Persönlichkeitsstörungen bei der BPS auftreten. Dabei sind diagnostiziert nach 

dem DSM-III-R die Vermeidenden, Abhängigen und Paranoiden Persönlichkeitsstörungen 

diejenigen, welche bei BPS-Patienten im Vergleich zu Patienten mit anderen 



Theoretischer Hintergrund  25 

 

Persönlichkeitsstörungen am häufigsten komorbid auftreten (Zanarini et al., 1998b). Für die 

Vermeidende Persönlichkeitsstörung wird eine Prävalenz von 43 bis 47 Prozent, für die 

Abhängige Persönlichkeitsstörung von 16 bis 51 Prozent und für die Paranoide 

Persönlichkeitsstörung von 14 bis 30 Prozent berichtet (McGlashan et al., 2000; Zanarini et 

al., 1998b). Dabei lässt sich ein Geschlechtseffekt beobachten. Die Häufigkeit des Auftretens 

für die Vermeidende und Abhängige Persönlichkeitsstörung ist für BPS-Patienten beiden 

Geschlechts vergleichbar. Komorbide Persönlichkeitsstörungen aus dem dramatischen 

Cluster wie die Antisoziale und Passiv-Aggressive sowie aus dem sonderbaren Cluster die 

Paranoide Persönlichkeitsstörung sind jedoch bei männlichen BPS-Patienten häufiger zu 

beobachten (Zanarini et al., 1998b). 

Differenzialdiagnostische Abgrenzung der Borderline-Persönlichkeitsstörung 

Wie bereits im Abschnitt zur Komorbidität beschrieben, ist die Depression eine sehr 

häufige Diagnose im Zusammenhang mit der BPS. Allerdings ist die affektive Instabilität bei 

der BPS eher mit häufigen und abrupt einsetzenden kurzfristigen, meist vom Umfeld 

abhängigen Stimmungsveränderungen assoziiert als mit lang anhaltenden Zuständen 

gedrückter Stimmung wie sie bei der Depression auftreten (Koenigsberg et al., 2002; Nica 

und Links, 2009). Ein weiteres Abgrenzungsmerkmal sind ärgerliche Reaktionen. Während 

depressive Patienten zu Hilflosigkeit und Selbstentwertung neigen, reagieren BPS-Patienten 

häufig mit Ärger bei gleichzeitigem Erleben von Selbstentwertung und Depression 

(Kernberg und Yeomans, 2011; Koenigsberg et al., 2002). Kernberg und Yeomans (2011) 

beschreiben weiterhin, dass zur Unterscheidung zwischen Depression und BPS auch die 

neurovegetativen Symptome zu beachten sind. Appetit- und Gewichtsabnahme, 

Schlafstörungen wie beispielsweise Früherwachen sowie Libidoverlust weisen eher auf die 

Ausprägung einer Depression hin. 

Das klinische Bild der emotionalen Instabilität der BPS muss gegenüber 

hypomanischen und manischen Episoden im Rahmen Bipolarer Störungen klar abgegrenzt 

werden, da es in diesem diagnostischen Bereich mitunter zu Fehleinschätzungen kommt 

(Kernberg und Yeomans, 2011). Zumeist wird die affektive Dysregulation im Rahmen der 

BPS mit hypomanischem Verhalten im Rahmen einer Bipolaren Störung II verwechselt. Für 

die Diagnostik letzterer müssen eine oder mehrere drei-bis viertägige Phasen mit 

ungewöhnlich intensiven, schwer kontrollierbaren Affekten, Hyperaktivität sowie 

beispielsweise einem reduzierten Schlafbedürfnis vorhanden sein. Dieses Verhalten muss 
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klar im Kontrast zum sonstigen Verhalten der Person stehen. Manische Phasen sind durch 

den Verlust der Realitätsprüfung klarer abzugrenzen. BPS-Patienten erleben rasche 

Stimmungsschwankungen in Reaktion auf Umgebungsreize. Phasen anhaltender 

Hochstimmung sind eher untypisch. Die BPS und die Bipolaren Störungen zeigen eine durch 

affektive Labilität gekennzeichnete Symptomatik, dennoch ist wie vorangehend gezeigt, die 

BPS klar von der Gruppe der Affektiven Störungen abzugrenzen (Henry et al., 2001). 

Die BPS kann auch als Schizophrenie fehlinterpretiert werden, da psychotische oder 

psychosenahe Symptome auftreten können, die sich allerdings in der Dauer (einige Stunden 

bis einige Tage) von der Schizophrenie unterscheiden. Zanarini und Mitarbeiter verglichen 

die Symptomatik von BPS-Patienten mit Schizophrenen und Gesunden (Zanarini, 

Gunderson und Frankenburg, 1990). Dabei zeigten sich bei einem Teil der BPS-Patienten 

quasi-psychotische Symptome wie Pseudohalluzinationen- und wahnvorstellungen. Alle 

BPS-Patienten beschrieben beeinträchtigtes, aber nicht-psychotisches Denken im Sinne von 

paranoidem oder magischem Denken. Psychotisches Denken im Sinne von zwei Tagen oder 

länger andauernden Wahnvorstellungen und Halluzinationen wurde für den Zeitraum der 

letzten zwei Jahre von keinem und für den gesamten Lebenszeitraum von 14 Prozent der 

BPS-Patienten, aber von fast allen schizophrenen Patienten berichtet. Weiterhin erleben 

BPS-Patienten im Rahmen ihrer dissoziativen Symptomatik beispielsweise Zustände von 

Depersonalisation und Derealisation (Stiglmayr, Ebner-Priemer et al., 2008; Stiglmayr et al., 

2001; Zanarini, Ruser et al., 2000), was auch zur Fehlinterpretation im Sinne der 

Symptomatik einer Schizophrenie führen könnte. 

Abgrenzung zur Posttraumatischen Belastungsstörung – die Borderline-

Persönlichkeitsstörung als Traumafolgestörung? 

Aufgrund zahlreicher Studien kann davon ausgegangen werden, dass ein großer Teil 

der BPS-Patienten gravierende traumatische Erfahrungen in Kindheit und Jugend erlebt hat. 

Es handelt sich häufig um schwerwiegende und zeitlich lang anhaltende Traumata wie 

regelmäßigen sexuellen Missbrauch über einen längeren Zeitraum durch nahe 

Bezugspersonen und mitunter auch mehrere Täter (29 bis 68 Prozent der BPS-Patienten) 

und/oder körperliche Misshandlungen (53 bis 71 Prozent) (Golier et al., 2003; Herman, 

Perry und van der Kolk, 1989; Laporte und Guttman, 1996; Yen et al., 2002; Zanarini et al., 

1997; Zanarini et al., 2002).  
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Diese komplexen Traumata werden als Typ-II-Traumata bezeichnet, die länger 

dauernde und wiederholte Traumata wie Geiselhaft, Folter, Kriegsgefangenschaft, 

wiederholte sexuelle und körperliche Gewalt im Kindesalter oder mehrfache 

Vergewaltigungen umfassen (für einen Überblick: Maercker, 2003). Traumatisierungen von 

kurzer Dauer wie Katastrophen, Unfälle oder kriminelle Gewalttaten werden als Typ-I-

Traumata zusammengefasst. Weiterhin kann zwischen menschlich verursachten oder 

zufälligen Traumata unterschieden werden. Dabei ist zu beachten, dass für menschlich 

verursachte und Typ-II-Traumata von gravierenderen Folgen für die psychische Gesundheit 

und stärkeren Beeinträchtigungen ausgegangen werden kann (Herman, 1992; Maercker, 

2003). Herman (1992) wies in diesem Zusammenhang auf die Entwicklung einer komplexen 

Form der PTBS nach lang dauernder und wiederholter Traumatisierung hin, die durch eine 

Bandbreite an affektiven, kognitiven und psychosozialen Beeinträchtigungen gekennzeichnet 

ist, die über einen längeren Zeitraum bestehen und über die Symptomatik einer PTBS 

hinausgehen. Typ-II-Traumata sind nicht spezifisch für die BPS, aufgrund der Befunde oben 

genannter Studien könnte aber geschlussfolgert werden, dass traumatisierte BPS-Patienten 

zu einem großen Teil Traumata vom Typ II ausgesetzt waren. 

Emotionaler Missbrauch, emotionale Vernachlässigung und invalidierende 

Beziehungserfahrungen sind ebenso als traumatisierende Erfahrungen einzuordnen. Zanarini 

und Mitarbeiter berichten, dass in der von ihnen untersuchten Stichprobe von 358 BPS-

Patienten 73 Prozent emotionalen Missbrauch angaben, wie beispielsweise wiederholte 

Erfahrungen, von wichtigen Bezugspersonen beschämt und gedemütigt zu werden oder 

durch unberechenbares, wechselhaftes Verhalten der Bezugspersonen frustriert zu werden 

(Zanarini et al., 1997). Vernachlässigung, vor allem emotionaler Art gaben 92 Prozent der 

BPS-Patienten an. Auch Zeuge schwerer häuslicher Gewalt geworden zu sein, gehört zu den 

traumatischen Erfahrungen von Menschen mit BPS (Herman et al., 1989). Die Schwere des 

sexuellen und körperlichen Missbrauchs bzw. der emotionalen Vernachlässigung in der 

Kindheit bedingt den Schweregrad der BPS-Symptomatik und der Beeinträchtigung des 

psychosozialen Funktionsniveaus (Silk, Lee, Hill und Lohr, 1995; Zanarini et al., 2002).  

Die Häufigkeit früher Traumata und die symptomatische Überschneidung mit der 

PTBS haben in den 1990er Jahren zu Überlegungen geführt, die BPS diagnostisch als 

Trauma-assoziierte Störung oder als Variante der PTBS zu begreifen (Gunderson und Sabo, 

1993; Herman et al., 1989). Frühe Traumatisierungen in der Kindheit können zwar einen 

bedeutsamen ätiologischen Faktor in einem multifaktoriellen Modell zur Entwicklung einer 
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BPS darstellen (Ball und Links, 2009), aber die Vermutung, dass sexueller Missbrauch in 

der Kindheit einer der hauptsächlichen Risikofaktoren bzw. kausal für die Entwicklung einer 

BPS ist, konnte in einer Metaanalyse von Fossati, Madeddu und Maffei (1999) nicht 

bestätigt werden. Zu beachten ist die Subgruppe an BPS-Patienten, die angibt, keine 

schwerwiegenden Traumata in der Kindheit erlebt zu haben. Der Zusammenhang zwischen 

Traumatisierung und der Entwicklung einer PTBS besteht weiterhin nicht ausschließlich für 

die BPS, sondern auch für andere Persönlichkeitsstörungen (Golier et al., 2003). Dennoch 

werden frühe Traumatisierungen beispielsweise im Sinne spezifischer Lernerfahrungen in 

verschiedenen Modellen zur Entstehung der BPS berücksichtigt. 

2.3 Ätiologie der Borderline-Persönlichkeitsstörung 

2.3.1 Die Biosoziale Theorie 

Die Biosoziale Theorie der Borderline-Persönlichkeitsstörung basiert nach Linehan 

auf der Annahme, dass die BPS vordergründig durch eine dysfunktionale Regulation von 

Emotionen gekennzeichnet ist (Linehan, 1993, 1996). Diese Dysfunktion entsteht bei 

Menschen mit BPS durch die hohe emotionale Verletzbarkeit kombiniert mit der 

Unfähigkeit, die ausgelösten Emotionen zu steuern und äußert sich in einer Instabilität des 

Verhaltens, der Kognitionen, der zwischenmenschlichen Beziehungen und des Selbstbildes. 

Diese Charakteristika basieren auf biologischen Prädispositionen, die mit spezifischen 

Lernerfahrungen wie einer emotional invalidierenden Umwelt interagieren. Die emotionale 

Verletzbarkeit umfasst, wie schon in Abschnitt 2.2 beschrieben A) eine erhöhte Sensitivität 

gegenüber emotionalen Reizen, B) eine verstärkte Auslenkung der Emotionen sowie C) eine 

verzögerte Rückbildung der Emotionen auf das Ausgangsniveau.  

A) Die erhöhte Sensitivität zeigt sich in unmittelbaren, prompten Reaktionen auf 

relevante Auslöser und eine generell niedrige Reizschwelle. In der Praxis äußert sich das 

beispielsweise in heftigen Gefühlsreaktionen auf eine vorübergehende Abwesenheit des 

Therapeuten oder tiefe Kränkung, Scham und Selbstabwertung in Reaktion auf kleinste 

kritische Äußerungen anderer.  

B) Die verstärkte emotionale Auslenkung zeigt sich in extremen, intensiven 

Emotionen auf Umgebungsreize, einhergehend mit starken Erregungszuständen, die 

Wahrnehmungs- und Denkprozesse beeinflussen. Beispielsweise können vorübergehende 
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Abschiede tiefe Trauer und ein starkes Gefühl des Verlassenseins hervorrufen. Allerdings 

kann sich die emotionale Intensität auch in einem idealisierenden Umgang mit anderen 

Menschen, verbunden mit einem leichteren Erleben von Freude und schnellem Verliebt sein, 

äußern. 

C) Der verzögerte Rückgang auf das Ausgangsniveau bedeutet, dass die Emotionen 

lang anhalten und diese emotionalen Zustände wiederum eine hohe Sensitivität für 

nachfolgende emotionale Stimuli beinhalten.  

Linehan entwickelte basierend auf der Biosozialen Theorie die Dialektisch-

Behaviorale Therapie der Borderline-Persönlichkeitsstörung (DBT) (Linehan, 1993, 1996). 

Dieses innovative Therapiekonzept war ursprünglich ein ambulanter Therapieansatz für 

chronisch suizidale Patienten, wird heute sowohl im stationären als auch ambulanten Bereich 

umgesetzt und gilt als das wissenschaftlich am besten abgesicherte Therapieprogramm zur 

Behandlung der BPS (Falkai und Gaebel, 2009).  

Die beschriebenen Grundsätze der Biosozialen Theorie mit der zentralen Annahme 

der defizitären Emotionsregulation basieren allerdings größtenteils auf klinischer 

Beobachtung. Erst in den letzten Jahren wurden diese Annahmen mit experimentellen 

Forschungsansätzen untersucht. 

2.3.2 Das neurobehaviorale Störungsmodell 

Basierend auf Linehan’s Grundannahmen werden durch Bohus (2002) im 

Neurobehavioralen Störungsmodell die wesentlichen Aspekte der Entwicklung und 

Symptomatik einer BPS zusammengefasst und ergänzt. Zunächst werden genetisch 

bestimmte neurobiologische Faktoren wie eine gestörte Stimuluskontrolle und 

Affektmodulation oder auch eine erhöhte Dissoziationsneigung beschrieben. Diese 

prädisponierenden biologischen Variablen interagieren mit psychosozialen Faktoren wie 

traumatischen Erfahrungen sexuellen, körperlichen und/oder emotionalen Missbrauchs und 

einer emotional invalidierenden Umgebung. Auf dieser Basis entwickeln sich dysfunktionale 

kognitiv-emotionale Grundannahmen und Schemata wie beispielsweise die Ambivalenz 

bezüglich Nähe und Distanz („Ohne jemanden, der mich liebt, kann ich nicht bestehen.“, 

„Wenn mich jemand liebt, wird es gefährlich oder werde ich gefährlich oder werde ich 

sowieso verletzt und verlassen.“). Daraus resultierend ergeben sich Störungen der 

Affektregulation, der Gestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen, der Identität und der 
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Handlungssteuerung. In Abbildung 1 sind die wesentlichen Aspekte des Neurobehavioralen 

Störungsmodells der BPS modifiziert dargestellt. 

 

Abbildung 1. Wesentliche Faktoren des neurobehavioralen Entstehungskonzeptes der 
Borderline-Persönlichkeitsstörung (entnommen und modifiziert aus Bohus, 
2002, S. 16). 

 

2.3.3 Prädisponierende Faktoren für die Entwicklung einer Borderline-

Persönlichkeitsstörung 

2.3.3.1 Spezifische Lernerfahrungen und psychosoziale Risikofaktoren 

Spezifische Lernerfahrungen, die mit den biologischen Prädispositionen interagieren, 

umfassen nach Linehan (1993, 1996) auch eine emotional invalidierende Umgebung, in der 
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Mitteilungen seiner Gefühle und Erfahrungen unangemessene, intolerante, häufig 

wechselnde oder entwertende Reaktionen erhält. Dieser Reaktionsstil der Umgebung ist für 

das Kind schwer berechenbar und führt zu Hilflosigkeit. Ein einfaches Beispiel für eine 

invalidierende Reaktion ist das kleine Kind, welches stürzt, sich sehr weh tut und weint und 

von der Mutter dann keinen Trost erhält, sondern Reaktionen wie „Stell dich nicht so an.“, 

„Das war doch nichts.“ oder „Ich geb dir gleich einen echten Grund zum Weinen.“ Die 

Beispiele der BPS-Patienten für invalidierende Erfahrungen sind zumeist wesentlich 

dramatischer als das hier genannte. Folglich lernt das Kind nach Linehan (1993, 1996) nicht, 

seine eigenen Erfahrungen adäquat zu benennen, sondern wird stark verunsichert, folglich 

invalidiert, wenn es Gefühle äußert. Es wird aufgefordert, seine emotionale Erregung zu 

kontrollieren, lernt aber nicht wie. Durch die inadäquaten Reaktionen der anderen, lernt das 

Kind, dass es seinen eigenen Erfahrungen und Gefühlen nicht vertrauen kann. Es stellt sich 

selbst massiv in Frage und sucht permanent seine Umgebung nach Hinweisen ab, wie es 

denken, fühlen und handeln soll. Wenn die Umgebung Probleme übersimplifiziert und 

negative Emotionen nicht erlaubt sind, lernt das Kind auch nicht, unangenehme Situationen 

auszuhalten und realistisch einzuschätzen. Weiterhin sind in einem invalidierenden Umfeld 

häufig nur extreme Gefühle, Probleme oder Verhaltensweisen eine Möglichkeit, Zuwendung 

und Aufmerksamkeit zu erhalten. Die Unfähigkeit, die ausgelösten Emotionen zu 

modulieren, kann nach Linehan (1993, 1996) demnach mit den Lernerfahrungen vor allem in 

der Familie erklärt werden. Werden negative Emotionen unterdrückt oder ist es nicht legitim, 

sie auszuleben, führt das zu Unfähigkeit, unangemessenes Verhalten, welches durch massive 

unangenehme, aber auch angenehme Gefühle getriggert wird, zu unterdrücken. Das 

Individuum lernt nicht, sich selbst adäquat zu regulieren, wenn starke Gefühle einhergehend 

mit intensiver physiologischer Erregung auftreten. Die Aufmerksamkeitslenkung ist 

beeinträchtigt. All diese Schwierigkeiten führen dazu, dass die Organisation und 

Koordination eigenen Handelns beeinträchtigt sind, wenn es darum geht, individuell 

bedeutsame Ziele zu erreichen. 

Neben den inkonsistenten invalidierenden Beziehungserfahrungen mit nahen 

Bezugspersonen sind weibliches Geschlecht, das Alter sowie sexuelle und körperliche 

Gewalterfahrungen weitere psychosoziale Risikofaktoren für die Entwicklung einer BPS 

(Distel et al., 2008; Zanarini et al., 1997). Jüngere Erwachsene berichten mehr Borderline-

Persönlichkeitsmerkmale als ältere, was sich durch die Abnahme der Impulsivität und im 

günstigen Fall zunehmenden Steuerungsmöglichkeiten mit steigendem Alter erklären lässt, 
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wie bereits in Abschnitt 2.2.3 beschrieben. Heffernan und Cloitre (2000) geben an, dass bei 

BPS-Patienten im Vergleich zu Patienten mit PTBS die Traumatisierung zu einem früheren 

Zeitpunkt stattfand sowie ein höheres Maß an verbalem und körperlichem Missbrauch durch 

die Mutter vorlag. Es soll jedoch noch mal darauf hingewiesen werden, dass trotz des hohen 

Prozentsatzes an sexuellen Gewalterfahrungen bei Menschen mit BPS und der damit 

einhergehenden hohen Komorbidität zur PTBS (46 bis 58 Prozent, siehe Abschnitt 2.5) nicht 

von einem eindeutigen kausalen Zusammenhang zwischen sexuellen Traumata und der 

Entwicklung einer BPS auszugehen, sondern die Traumatisierung als möglicher Bestandteil 

im Sinne eines multifaktoriellen Genesemodells zu begreifen ist (Ball und Links, 2009; 

Golier et al., 2003). 

2.3.3.2 Genetische Einflüsse 

In Zwillingsstudien ergeben sich klare Hinweise auf genetische Einflüsse bei der 

Entwicklung einer BPS, die sich bei einer dimensionalen Betrachtungsweise des Borderline-

Konstrukts noch verstärken. Torgersen und Mitarbeiter berichten für genetische Faktoren 

eine Varianzaufklärung von 69 Prozent für die BPS, allerdings wurde die Komorbidität zu 

anderen psychischen Störungen nicht berücksichtigt (Torgersen et al., 2000). In 

Abhängigkeit von der diagnostischen Strenge (ein bis zwei Kriterien weniger als für BPS-

Diagnose erforderlich vs. BPS-Kriterien voll erfüllt) finden sich Konkordanzraten von 35 

und 38 Prozent für die BPS bei eineiigen und 7 und 19 Prozent bei zweieiigen Zwillingen. 

Die Rekrutierung der Probanden erfolgte zum Teil über Behandlungszentren, mindestens ein 

Zwilling befand sich wegen psychischer Probleme in Behandlung. Bei aus der 

Allgemeinbevölkerung rekrutierten Zwillingen ergibt sich für die BPS eine 

Varianzaufklärung von 35 Prozent, so dass immer noch von einem substantiellen 

genetischen Einfluss auszugehen ist (Torgersen et al., 2008). Das bestätigt sich auch in der 

Arbeit von Distel et al. (2008), die in nicht-klinischen Zwillingsstichproben aus 

verschiedenen Ländern (Niederlande, Belgien, Australien) bei Borderline-

Persönlichkeitsmerkmalen eine Varianzaufklärung von 42 Prozent durch genetische 

Faktoren angeben.  

Bei einer dimensionalen Betrachtungsweise, welche von einem Kontinuum zwischen 

Persönlichkeitszügen und deren extremer Ausprägung im Sinne einer Persönlichkeitsstörung 

ausgeht, zeigt sich die Bedeutung hereditärer Faktoren für bestimmte Persönlichkeitsfaktoren 

oder Eigenschaften wie beispielsweise emotionale Dysregulation, Beziehungsverhalten oder 
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Zwanghaftigkeit bei der Differenzierung von Persönlichkeitsstörungen (Jang, Livesley, 

Vernon und Jackson, 1996; Livesley, Jang und Vernon, 1998). In multivariaten genetischen 

Analysen von Persönlichkeitsmerkmalen haben sich für die Borderline-

Persönlichkeitsdimension vier Faktoren ergeben mit dem Hauptfaktor emotionale 

Dysregulation gekennzeichnet durch eine generelle Labilität im Affekt, kognitive 

Einschränkungen, Identitätsstörungen und instabile zwischenmenschliche Beziehungen. 

Dieser Faktor präsentiert in breitem Umfang die Merkmale einer BPS, die Erblichkeit wird 

mit 47 Prozent angegeben (Livesley et al., 1998; Skodol, Gunderson et al., 2002; Skodol, 

Siever et al., 2002).  

Spezifische Umgebungs- oder Umwelteinflüsse wie beispielsweise invalidierende 

Beziehungserfahrungen oder Traumatisierung erklären in verschiedenen Arbeiten 33 - 58 

Prozent der Varianz in Merkmalen der Borderline-Persönlichkeit (Distel et al., 2011; Distel 

et al., 2008; Distel et al., 2009; Torgersen et al., 2008).  

Bei der Ätiologie der BPS kann also von einem Diathese-Stress-Modell ausgegangen 

werden, wie in Abschnitt 2.3.1 und 2.3.2 dargestellt. Nachdem bereits Lernerfahrungen und 

genetische Einflüsse beschrieben wurden, sollen im folgenden Abschnitt die 

neurobiologischen Faktoren bei der BPS näher erläutert werden. 

2.3.3.3 Neurobiologische Faktoren 

Die Regulation von Emotionen erfolgt im menschlichen Gehirn über ein komplexes 

Netzwerk aus präfrontalen und limbischen Arealen (Davidson, Putnam und Larson, 2000). 

Ausgehend von einer primären Störung der Affektregulation mit einer beeinträchtigten 

Impulskontrolle und kognitiven Verarbeitung bei der BPS hat sich die bisherige 

neurobiologische Forschung auf den präfrontalen Kortex, den Hippocampus und die 

Amygdala fokussiert, wo strukturelle und funktionelle Veränderungen nachgewiesen werden 

konnten. Die Datenlage bleibt allerdings unklar, da es sich bei der BPS um eine sehr 

komplexe und heterogene psychische Störung handelt und nicht in allen Studien relevante 

Faktoren wie Komorbidität oder ausreichende Repräsentativität und Größe der Stichprobe 

berücksichtigt wurden. 

Hinsichtlich struktureller Veränderungen wurde in einer älteren Studie eine 

Volumenreduktion des Frontallappens (Lyoo, Han und Cho, 1998) sowie eine 

Volumenreduktion der grauen Substanz im ventralen Anterioren Cingulären Cortex (ACC) 
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bei Probanden mit BPS im Vergleich zu Gesunden gezeigt (Hazlett et al., 2005). Bei 

weiblichen traumatisierten BPS-Patienten mit Erfahrungen früher sexueller oder körperlicher 

Gewalt wurde eine Volumenreduktion des Hippocampus und der Amygdala nachgewiesen 

(Driessen et al., 2000; Schmahl, Vermetten, Elzinga und Bremner, 2003). Tebartz van Elst et 

al. (2003) replizierten diesen Befund bei weiblichen BPS-Patienten, von denen jedoch nicht 

alle eine frühe Traumatisierung berichteten. Weiterhin wiesen sie eine Volumenreduktion im 

linken orbitofrontalen Kortex und im rechten ACC nach. Die Arbeitsgruppe um Schmahl 

konnte zeigen, dass BPS-Patienten mit komorbider PTBS, aber nicht BPS-Patienten ohne 

PTBS signifikant geringere Hippocampusvolumina haben als gesunde Kontrollen (Schmahl 

et al., 2009). Dagegen ergaben sich entgegen zu den bisherigen Befunden keine 

Unterschiede im Amygdalavolumen. Durch chronischen Stress im Sinne einer frühen und 

lang anhaltenden Traumatisierung, der mit einer erhöhten Ausschüttung von Cortisol 

einhergeht, sind Prozesse neurobiologischer Reifung beeinträchtigt, was die Reduktion der 

Hippocampusvolumina erklären könnte (Dannlowski et al., 2012; Goodman und Yehuda, 

2002). 

Aus der Arbeit von Minzenberg und Kollegen ergeben sich Hinweise auf reziproke 

strukturelle Veränderungen in Amygdala und ACC (Minzenberg, Fan, New, Tang und 

Siever, 2008). Sie wiesen eine erhöhte Konzentration der grauen Substanz in der Amygdala 

und eine reduzierte Konzentration im ACC bei Probanden mit BPS im Vergleich zu 

gesunden Kontrollen nach. Diese histologischen Veränderungen können nach Meinung der 

Autoren die Grundlage für die bei der BPS vermutete stärkere Amygdalaaktivierung und 

Einschränkung inhibitorischer Funktionen im ACC in Reaktion auf emotional relevante 

Stimuli bilden und würden damit den in Tiermodellen zu frühem Stress und Depression 

gefundenen äquivalenten Abweichungen entsprechen. Eine Volumenreduktion im ACC 

konnte bereits bei adoleszenten BPS-Patienten mit komorbider Depression nachgewiesen 

werden, was zeigt, dass sich abnorme hirnstrukturelle Veränderungen bereits im frühen 

Entwicklungsstadium dieser Störungen zeigen (Goodman et al., 2011).  

Zusammenfassend lassen die genannten Studien vermuten, dass die BPS mit 

Veränderungen in präfrontalen und limbischen Strukturen assoziiert ist, allerdings bleibt 

durch die hohe Komorbidität beispielsweise mit depressiven Störungen oder der PTBS 

unklar, in welchem Ausmaß die gefundenen Abweichungen spezifisch für die affektive 

Dysregulation bei der BPS sind. 
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Mittels Positronenemmisionstomographie (PET) wurde bei BPS-Patienten ein 

verminderter Glukosestoffwechsel in präfrontalen und limbischen Strukturen im Vergleich 

zu gesunden Kontrollen nachgewiesen (De La Fuente et al., 1997; Soloff et al., 2003; Soloff, 

Meltzer, Greer, Constantine und Kelly, 2000). Im Zusammenhang mit einer verminderten 

serotonergen Stimulation im präfrontalen Kortex (Soloff et al., 2000) werden diese Befunde 

als Hinweise auf ein neurobiologisches Korrelat zu impulsiver Aggression und diesbezüglich 

einer eingeschränkten Regulationsfähigkeit bei Patienten mit BPS interpretiert. 

Einhergehend damit wurde in einer weiteren PET-Studie eine eingeschränkte Kopplung 

zwischen dem Glukosestoffwechsel im orbitofrontalen Kortex und in der Amygdala bei 

Probanden mit BPS und der Symptomatik impulsiver Aggression im Vergleich zu 

Kontrollpersonen nachgewiesen (New et al., 2007).  

 

Wird die Verarbeitung emotional relevanter Stimuli untersucht, fanden sich in 

einigen Studien mittels bildgebender Verfahren Hinweise auf eine erhöhte Reaktivität bei 

Patienten mit BPS. In einer oft zitierten Studie präsentierten Herpertz et al. (2001) sechs 

BPS-Patientinnen ohne komorbide psychische Störungen und sechs gesunden 

Kontrollprobandinnen standardisierte emotionale Bilder aus dem International Affective 

Picture System (IAPS) (Lang, Bradley und Cuthbert, 1997). Mit Hilfe funktioneller 

Magnetresonanztomographie (fMRT) zeigten sie bei den BPS-Patientinnen im Vergleich zu 

den Kontrollprobandinnen eine stärkere Amygdalaaktivierung in Reaktion auf unangenehme 

Bilder verglichen mit neutralen. Aufgrund der geringen Stichprobengröße ist die 

Interpretierbarkeit dieser Daten jedoch stark eingeschränkt. In einer weiteren Studie 

untersuchten Donegan und Mitarbeiter mittels fMRT die Amygdalaaktivierung in Reaktion 

auf Bilder von emotionalen Gesichtsausdrücken (neutral, glücklich, traurig, ängstlich) bei 

BPS-Patienten und entsprechenden gesunden Kontrollen (Donegan et al., 2003). In dieser für 

die Heterogenität der BPS repräsentativen Studie wurden Probanden beiden Geschlechts 

untersucht. Weiterhin waren Komorbidität und die Einnahme psychotroper Medikation kein 

Ausschlusskriterium bei den BPS-Probanden. Bei den Patienten ergab sich in der Diagnostik 

durchschnittlich eine weitere Achse-II-Persönlichkeitsstörung, bei den Achse-I-Störungen 

waren depressive Störungen, PTBS und Substanzkonsum (substanzfreie Phase zwei Wochen 

vor Experiment) am häufigsten vertreten. Im Vergleich zu den Kontrollen zeigte sich bei den 

BPS-Probanden eine stärkere Aktivierung der linken Amygdala in Reaktion auf die 

neutralen, traurigen und ängstlichen Gesichter. Post hoc-Analysen bezüglich der 
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Komorbidität zur PTBS zeigten Hinweise auf eine bilaterale Hyperreagibilität der Amygdala 

für BPS-Patienten ohne PTBS, was vergleichbar mit dem beschriebenen Befund von 

Herpertz et al. (2001) für BPS-Patienten ohne komorbide Achse-I-Störung wäre. Für BPS-

Patienten mit PTBS schien es eine spezifische Aktivierung der linken Amygdala zu geben. 

Interessanterweise war die Aktivierung der Amygdala bei den BPS-Patienten bei allen vier 

Stimuluskategorien vergleichbar, was nach Meinung der Autoren auf die Möglichkeit einer 

eingeschränkten Diskriminationsfähigkeit bezüglich emotionaler Gesichtsausdrücke 

hinweisen könnte. In dieser Arbeit wurde weiterhin eine auffällige Missinterpretation und 

negative Attribuierung der neutralen Gesichtsausdrücke durch die BPS-Probanden 

beschrieben. In einer weiteren Studie zur Verarbeitung emotionaler Gesichtsdrücke zeigte 

sich bei BPS-Probanden im Vergleich zu Gesunden eine erhöhte Amygdalaaktivierung mit 

einer gleichzeitig stärkeren Deaktivierung im ACC bei Gesichtern, die Furcht darstellten 

(Minzenberg, Fan, New, Tang und Siever, 2007).  

Silbersweig et al. (2007) konnten in ihrer Studie zur Verarbeitung emotional 

relevanter Wörter in einem Go-/No-go-Paradigma in der Inhibitionsbedingung bei negativen 

Wörtern bei BPS-Patienten im Vergleich zu gesunden Kontrollprobanden eine verminderte 

ventromediale präfrontale Aktivität einschließlich einer verminderten Aktivierung im 

medialen orbitofrontalen Kortex und subgenualen ACC nachweisen. Parallel dazu zeigte 

sich bei den BPS-Patienten in dieser Bedingung eine stärkere Aktivierung von Amygdala 

und ventralem Striatum. Diese Befunde korrelierten hoch mit verminderter inhibitorischer 

Kontrolle und erhöhter negativer Emotionalität in den klinischen Daten der BPS-Patienten. 

In den subjektiven Einschätzungen zeigte sich, dass die negativen Wörter von den BPS-

Patienten negativer bewertet wurden als von den Kontrollprobanden, bei den neutralen und 

den positiven Wörtern zeigten sich keine Unterschiede. Diese Befunde sprechen nach 

Silbersweig et al. (2007) für eine eingeschränkte inhibitorische präfrontale Kontrolle über 

Verarbeitungsprozesse in der Amygdala und in assoziierten Strukturen bezüglich negativer 

Emotionen bei Patienten mit BPS. 

Die Arbeitsgruppe um Schmahl untersuchte mittels PET traumatisierte Frauen mit 

sexuellem oder körperlichem Missbrauch in der Vorgeschichte (Schmahl, Vermetten, 

Elzinga und Bremner, 2004). Beim Abruf autobiographischer traumatischer Erinnerungen 

zeigten sich bei den Frauen, die eine BPS entwickelt hatten, verminderte Aktivierungen im 

Bereich des dorsolateralen präfrontalen und orbitofrontalen Kortex sowie im Bereich des 

ACC im Vergleich zu den traumatisierten Kontrollprobandinnen. Denselben Probandinnen 
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wurden autobiographische Skripte zum Thema „Verlassenwerden“ präsentiert (Schmahl, 

Elzinga et al., 2003). Dabei offenbarte sich eine Umkehrung der beschriebenen Befunde mit 

einer bilateralen Blutflusssteigerung im dorsolateralen präfrontalen Kortex sowie einer 

Reduktion des Blutflusses im ACC bei den BPS-Patientinnen. Diese Befunde sprechen für 

die unterschiedliche Verarbeitung traumatischer und anderer negativer emotionaler Stimuli. 

Auch hier fehlen Subgruppenanalysen bezüglich komorbider Störungen wie der PTBS.  

Driessen et al. (2004) untersuchten mittels fMRT Aktivierungsmuster in Reaktion auf 

durch autobiographisch relevante Wörter ausgelöste Erinnerungen bezüglich traumatischer 

im Vergleich zu nicht-traumatischen negativen Lebensepisoden. Dabei zeigte sich bei BPS-

Patienten ohne komorbide PTBS eine ausgedehnte bilaterale Aktivierung im orbitofrontalen 

Kortex und im Broca-Areal. Bei BPS-Patienten mit PTBS fanden sich hingegen 

Aktivierungen primär im vorderen Temporallappen inklusive dem Parahippocampalen Gyrus 

und der Amygdala.  

Die in einigen Studien gefundene stärkere Amygdalaaktivierung scheint nicht 

spezifisch für die BPS zu sein, sondern tritt auch im Vergleich zu Kontrollprobanden bei 

Angststörungen wie der Sozialen und Spezifischen Phobie und der PTBS auf (Etkin und 

Wagner, 2007). Die Autoren zeigten in ihrer Meta-Analyse, dass die stärkere Aktivierung 

der Amygdala und auch der Inselregion bei Probanden mit diesen Angststörungen dem 

Aktivierungsmuster während der Furchtkonditionierung von Gesunden entspricht. Die 

Aktivierung dieser, mit der Verarbeitung negativer emotionaler Stimuli, assoziierten 

Strukturen kann interessanterweise häufiger bei Patienten mit Spezifischer und Sozialer 

Phobie als bei Patienten mit PTBS beobachtet werden. Hingegen zeigten nur PTBS-

Patienten eine verminderte Aktivierung in Arealen, die mit der Regulation von Emotionen 

assoziiert sind, wie dem dorsalen und rostralen anterioren Cingulum, dem ventromedialen 

präfrontalen Kortex und dem Thalamus. 

Eine neuere Studie untersuchte mittels fMRT bei Patienten mit BPS die neuronalen 

Korrelate kognitiver Neubewertung als Strategie der Emotionsregulation (Schulze et al., 

2011). Die Betrachtung negativer Bilder aus dem IAPS führte bei BPS-Patienten zu einer 

verstärkten Aktivierung der linken Amygdala und der rechten Inselregion. Bei dem Versuch 

die emotionale Reaktion während der Betrachtung negativer Bilder herunterzuregulieren, 

zeigten BPS-Patienten eine verminderte Aktivierung des linken orbitofrontalen Kortex und 

eine verstärkte bilaterale Inselaktivierung im Vergleich zu gesunden Kontrollen. Bei der 

Instruktion, die emotionale Reaktion zu verstärken, zeigten sich hingegen keine 
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Gruppenunterschiede, so dass sich Defizite in der Emotionsregulation auf die Verminderung 

negativer Emotionen zu beschränken scheinen, assoziiert mit einer Dysregulation im 

orbitofrontalen Kortex. Koenigsberg et al. (2009) konnten zeigen, dass bei BPS-Patienten im 

Vergleich zu gesunden Kontrollen bei der Aufgabe sich kognitiv von IAPS-Bildern mit 

negativen sozialen Situationen zu distanzieren, regulatorische Areale wie der dorsolaterale 

und ventrolaterale präfrontale Kortex geringer involviert waren.  

Die eingeschränkte Fähigkeit zur Emotionsregulation liegt möglicherweise auch der 

Symptomatik des selbstverletzenden Verhaltens bei der BPS zugrunde. Sensorische 

Schmerzstimulation mittels individuell adjustierter Hitzereize reduzierte bei BPS-Patienten 

die neuronale Aktivität in emotionsverarbeitenden Arealen wie dem ACC und der Amygdala 

und erhöhte die Aktivierung im dorsolateralen präfrontalen Kortex (Schmahl et al., 2006). 

BPS-Patienten zeigten eine generell geringere Aktivierung bei den für alle Probanden 

identischen Hitzestimuli sowie eine höhere individuelle Schmerzschwelle.Die Autoren 

gehen von einem antinozizeptivem Mechanismus mit einer neurobiologisch basierten 

höheren Schmerztoleranz bei der BPS aus.  

 

Die genannten Befunde lassen eine dysfunktionale Emotionsverarbeitung in der 

Amygdala, im ACC sowie in Arealen des präfrontalen Kortex vermuten. Die Dysregulation 

in diesen Bereichen mit der in einigen Studien gefundenen stärkeren Aktivierung der 

Amygdala als Emotionszentrum und der verminderten Aktivierung in regulatorischen 

Arealen könnte eine neurobiologische Grundlage für Kernsymptome der BPS wie Störungen 

der Emotionsregulation und Impulskontrolle darstellen. Derzeit wird daher eine präfronto-

limbische Netzwerkstörung als neurobiologischer Faktor bei der Ätiologie der BPS vermutet 

(Herpertz, 2011a), was allerdings aufgrund der inkonsistenten Datenlage dringend weiterer 

Überprüfung bedarf. Die aufgeführten Befunde haben allerdings klar gezeigt, dass es 

aufgrund des komplexen und heterogenen Störungsbildes der BPS unerlässlich ist, die 

Spezifität von Subgruppen mit komorbiden Störungen, vor allem mit der PTBS zu beachten. 

Neben den bildgebenden Verfahren ist auch die Erfassung peripherphysiologischer 

Reaktionen eine geeignete Methode, um emotionale Prozesse abzubilden (Gramann und 

Schandry, 2009). Im folgenden Abschnitt wird auf das in der vorliegenden Studie 

verwendete Paradigma der Erfassung des Schreckreflexes näher eingegangen.  
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2.4 Peripherphysiologische Komponenten emotionaler Aktivierung 

2.4.1 Die Schreckreaktion 

Die Erforschung der Schreckreaktion wurde durch die Arbeit von Landis und Hunt 

(1939) ausgelöst, die als akustischen Schreckreiz den Knall eines Pistolenschusses 

verwendeten und mit einer Hochgeschwindigkeitskamera in einer Reihe von 

Tierexperimenten die auftretenden motorischen Reaktionen aufzeichneten. Dabei 

beobachteten sie eine von kranial nach kaudal verlaufende Welle von Flexorbewegungen. 

Dieser zuverlässig auftretende motorische Schreckreflex wurde auch in nachfolgenden 

Tierexperimenten an der Ganzkörperreaktion, z.B. an der Sprunghöhe von Ratten gemessen 

(Brown, Kalish und Farber, 1951). Eine Schreckreaktion wird durch einen abrupt 

auftretenden Stimulus ausgelöst und ist ein defensiver Reflex. Beim Menschen ist das 

unmittelbare Schließen des Augenlides (innerhalb von 25 bis 40 Millisekunden) in Reaktion 

auf einen Schreckreiz eine der ersten und am schnellsten auftretenden Komponenten der 

Schreckreaktion (Lang, Bradley und Cuthbert, 1990; Lang und Davis, 2006). Die Erfassung 

dieser Komponente im Humanbereich ist in Abbildung 2 dargestellt. Das Schließen des 

Augenlides bei Säugetieren kann als ein Schutzmechanismus verstanden werden, um 

beispielsweise Verletzungen vorzubeugen (Lang und Davis, 2006). Diese schnelle 

Kontraktion des ringförmig um das Auge gelegenen musculus orbicularis oculi tritt auch bei 

Reizen minderer Intensität auf, die nicht ausreichen, um eine Ganzkörperreaktion zu 

induzieren. Aus diesen Gründen wird insbesondere der Lidschlagreflex als Bestandteil der 

menschlichen Schreckreaktion erforscht, da die Umsetzung in der experimentellen 

Laborsituation relativ einfach ist (Lang et al., 1990).  
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Abbildung 2. Ableitung des Elektromyogramms des musculus orbicularis ouli. Rechts 
oben ist das EMG-Rohsignal während einer Lidschlussreaktion dargestellt. 
Rechts unten ist das integrierte Signal abgebildet, in dem Latenz und 
Amplitude der Lidschlussreaktion bestimmt werden können (entnommen 
und modifiziert aus Lang et al. (1990), S. 378. 

2.4.1.1 Emotionsinduzierte Modulation der Schreckreaktion 

Nach der biphasischen Theorie der Emotionen modulieren die zwei zentralen 

Dimensionen Valenz und Erregung das Verhalten (Lang et al., 1990). Die emotionalen 

Reaktionen sind trotz verschiedenster Ausprägungen hauptsächlich über die Aktivierung 

zweier basaler Motivationssysteme im Gehirn organisiert, einem appetitivem und einem 

defensivem System (Davis und Lang, 2003; Lang, Bradley und Cuthbert, 1998). Droht 

Gefahr bzw. werden bedrohliche Stimuli wahrgenommen, wird das defensive System 

aktiviert und der Organismus in einen Zustand erhöhter Bereitschaft zur Abwehr (z.B. um zu 

fliehen) versetzt. Protektive Handlungen werden somit gebahnt. Eine angenehme Umgebung 

aktiviert hingegen das appetitive Motivationssystem. Die Bereitschaft zur Annäherung 

erhöht sich und appetitive Verhaltensweisen wie beispielsweise Nahrungs- oder 

Kontaktaufnahme werden gebahnt. Anhand dieser beiden Systeme wird also die Richtung 

des Verhaltens, ob Annäherung oder Abwehr, gesteuert. In Abhängigkeit von der affektiven 

Valenz der Stimuli wird entweder das appetitive oder defensive Reaktionssystem aktiviert 

oder beide System koaktiviert. Das Ausmaß der Aktivierung wird durch den Grad der 

emotionalen Erregung bestimmt (Hamm, Schupp und Weike, 2009). 
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Lang und Mitarbeiter folgerten aus diesen Annahmen, dass über die aktivierten 

Motivationssysteme die weitere Verarbeitung eines emotionalen Reizes im Gehirn moduliert 

wird. Im Modell motivationaler Bahnung (motivational priming model) wird angenommen, 

dass eine defensive Reaktion stärker sein wird, wenn sich der Organismus bereits in einem 

defensiven Zustand in Reaktionsbereitschaft auf einen aversiven Stimulus befindet (Lang et 

al., 1990; Lang et al., 1998; Lang und Davis, 2006). In einem appetitiven Zustand hingegen 

sollte eine reziproke Verminderung der defensiven Reaktion auf den gleichen aversiven 

Stimulus auftreten. Diese Modulation sollte umso stärker ausgeprägt sein, je stärker das 

motivationale System durch die Intensität oder die Nähe des emotionalen Stimulus aktiviert 

ist. Die Schreckreaktion mit ihren verschiedenen Komponenten hat sich als gut zu 

untersuchender defensiver Reflex erwiesen, um die Annahmen des Modells der 

motivationalen Bahnung zu überprüfen. 

Erstmals beobachteten Brown, Kalish und Farber (1951) in einem klassischen 

Konditionierungsexperiment bei Ratten eine Steigerung der Schreckreaktion, wenn ein 

akustischer Schreckreiz in einem aversiven Kontext präsentiert wurde. Einem Teil der Ratten 

wurde ein auditiv-visueller Reiz (Licht und Summton) stets gepaart mit einem elektrischen 

Schmerzreiz (Schock) präsentiert. In der Kontrollgruppe waren diese Reize zufällig verteilt, 

so dass keine Konditionierung stattfand. Ein, der konditionierten Gruppe im Zusammenhang 

mit dem auditiv-visuellen Reiz dargebotener, akustischer Schreckreiz (Schuss aus einer 

Schreckschusspistole) potenzierte die Schreckreaktion, die über die Sprunghöhe der Ratten 

erfasst wurde. In der Kontrollgruppe war diese Potenzierung nicht zu beobachten. Dieses 

Phänomen wurde als Furcht-induzierte Potenzierung der Schreckreaktion bekannt (Brown et 

al., 1951) und regte eine Reihe von Forschungsarbeiten im Tier- und Humanbereich an (für 

einen Überblick: Davis, Falls, Campeau und Kim, 1993; Greenwald, Bradley, Cuthbert und 

Lang, 1998; Grillon, Ameli, Woods, Merikangas und Davis, 1991; Hamm, Cuthbert, 

Globisch und Vaitl, 1997; Hamm, Greenwald, Bradley und Lang, 1993; Hamm und Vaitl, 

1996). Beim Menschen reicht bereits die Antizipation des Schmerzreizes aus, um diese 

Potenzierung der Schreckreaktion hervorzurufen (Grillon et al., 1991; Grillon und Davis, 

1995; Melzig et al., 2007).  

Von der Arbeitsgruppe um Peter Lang konnte im Humanbereich systematisch gezeigt 

werden, dass das Ausmaß der Reaktion auf einen Schreckreiz eindeutig von der affektiven 

Wertigkeit der dargebotenen Vordergrundstimuli abhängt. Um bei den Probanden 

emotionale Zustände zu induzieren, wurden zumeist Bilder unterschiedlicher emotionaler 
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Valenz verwendet, die später im International Affective Picture System (IAPS) 

zusammengefasst und standardisiert wurden (Lang et al., 1997; Lang, Bradley und Cuthbert, 

2005). Die über die Lidschlagamplituden erfassten Schreckreaktionen auf einen akustischen 

Schreckreiz (plötzlich einsetzendes weißes Rauschen, 95 dB laut, 50 ms lang) waren bei 

Betrachtung unangenehmer Bilder potenziert und bei angenehmen Bildern reduziert (Vrana, 

Spence und Lang, 1988). Diese emotionsinduzierte Modulation der Schreckreaktion konnte 

auch bei Schreckreizen unterschiedlicher Modalität (visuell, akustisch oder taktil) gefunden 

werden. Bei der Präsentation von unangenehmen Bildern (z.B. Verstümmelungen, Spinnen, 

Schlangen) ist beispielsweise eine deutliche stärkere Reaktion auf Schreckreize akustischer 

oder visueller Modalität im Vergleich zu Bildern neutralen (z.B. Haushaltsgegenstände) oder 

positiven Inhaltes (z.B. erotische Bilder, Kinder) zu beobachten (Bradley, Cuthbert und 

Lang, 1990, 1991). Ebenso konnte gezeigt werden, dass die Modulation der Schreckreaktion 

auf aversive Reize unterschiedlicher Modalität über den emotionalen Gehalt der 

Vordergrundstimuli und nicht über eine Lenkung der Aufmerksamkeit auf die verschiedenen 

Sinnesmodalitäten erfolgt (Bradley et al., 1990). Die in Reaktion auf aversive Stimuli 

ausgelösten Reflexe werden also im emotional negativen Kontext verstärkt, wohingegen im 

emotional positiven Kontext die Reaktion auf aversive Reize eher gehemmt wird. Dieser 

Effekt zeigt sich unabhängig von der allgemeinen Habituation der Lidschlagamplitude im 

Verlauf eines Experiments (Bradley, Lang und Cuthbert, 1993).  

Die beschriebenen Auswirkungen unangenehmer und angenehmer 

Vordergrundstimuli auf die Schreckreaktion werden durch den Erregungsgehalt der Stimuli 

moderiert. Die emotionale Erregung verstärkt die Potenzierung der Schreckreaktion bei 

unangenehmen und die Reduktion der Schreckreaktion bei angenehmen Vordergrundreizen, 

wie erstmals durch Cuthbert, Bradley und Lang (1996) gezeigt werden konnte. Bei gering 

erregenden Reizen hingegen ist wenig systematische Variation der Schreckreaktion zu 

beobachten. Das Ausmaß der Erregung bestimmt demzufolge den Punkt, an dem sich die 

Lidschlagamplitude in Reaktion auf den schreckauslösenden Stimulus bei unangenehmen 

und angenehmen Vordergrundreizen zu unterscheiden beginnt.  

Die emotionale Modulation der Schreckreaktion scheint spezifisch die Aktivierung 

des subkortikalen Defensivsystems bei Säugetieren abzubilden und bietet ein objektives 

Maß, emotionale Reagibilität im Labor zu untersuchen (Lang und Davis, 2006). Im 

folgenden Abschnitt werden die neuronalen Grundlagen dargestellt. 
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2.4.1.2 Neuronale Grundlagen 

Auf der Basis von tierexperimentellen Untersuchungen konnten die neuronalen 

Grundlagen der furchtinduzierten Potenzierung der Schreckreaktion nahezu aufgeklärt 

werden (Davis, 1998; Davis, 1997; Davis und Lang, 2003; Lee, Lopez, Meloni und Davis, 

1996). Es wird dabei von einem obligatorischen Reflexweg und einem modulatorischen 

Schaltkreis ausgegangen. Die Schreckreaktion wurde als basaler obligatorischer Reflex auf 

Hirnstammebene beschrieben, der nicht der bewussten Kontrolle unterliegt. Der Weg eines 

akustischen Schreckreizes umfasst nur drei im Hirnstamm lokalisierte Synapsen. Nachdem 

der akustische Stimulus das Ohr passiert hat, wird die afferente Information über den nucleus 

cochlearis weitergeleitet zum nucleus reticularis pontis caudalis (PnC), der 

sensomotorischen Schnittstelle auf Hirnstammebene. Von dieser Region erfolgt die efferente 

Projektion zu den Motoneuronen im nucleus facialis, welche beispielsweise den 

Lidschlagreflex auslösen oder zu den Spinalnerven des Rückenmarks, die eine 

Ganzkörperschreckreaktion bahnen (Davis, 1997). Dieser primäre, obligatorische Reflexweg 

lässt sich auch beim Menschen finden, wo ausgehend vom PnC efferente Projektionen zum 

nucleus facialis und zum Rückenmark nachweisbar sind (Martin, Holstege und Mehler, 

1990). Die Innervation des Reflexweges wird durch den Stimulus charakterisierende 

Eigenschaften, wie beispielsweise Intensität oder Frequenz, entscheidend beeinflusst 

(Öhman, Hamm und Hugdahl, 2000).  

Der beschriebene basale Schaltkreis kann allerdings nicht allein die Grundlage für die 

emotionsinduzierte Modulation der Schreckreaktion darstellen (für einen Überblick: Hamm 

et al., 2009). Es ist anzunehmen, dass ein zusätzlicher modulatorischer Schaltkreis in diesen 

Prozess eingebunden ist. Eine Reihe von Befunden belegt, dass die Amygdala, eine 

mandelförmige Struktur, welche im anterioren medialen Temporallappen lokalisiert ist, mit 

ihren vielfältigen efferenten Projektionen eine zentrale Rolle in diesem Schaltkreis 

beinhaltet. Die Arbeitsgruppe um Davis wies zunächst eine direkte monosynaptische 

Verbindung vom zentralen Amygdalakern zum PnC nach (Rosen, Hitchcock, Sananes, 

Miserendino und Davis, 1991), die in Richtung der Annahme einer polysynaptischen 

Verbindung erweitert werden konnte (Fendt, Koch und Schnitzler, 1996). In 

Tierexperimenten konnte bei Läsionen der Amygdala die Blockierung verschiedener 

Furchtreaktionen einschließlich der Furcht-induzierten Potenzierung der Schreckreaktion 

beobachtet werden (Davis, 2000; Hitchcock und Davis, 1986; Hitchcock und Davis, 1991; 

LeDoux, 1996). Auch im Humanbereich konnte bei Patienten mit einer unilateralen Läsion 
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der Amygdala eine Beeinträchtigung der furchtinduzierten Potenzierung der Schreckreaktion 

nachgewiesen werden (Funayama, Grillon, Davis und Phelps, 2001; Weike et al., 2005). 

Auf der Grundlage neuerer tierexperimenteller Befunde kann der modulatorische 

Schaltkreis differenzierter betrachtet werden. Die verschiedenen Kerne der Amygdala üben 

unterschiedliche Funktionen aus, was beispielsweise durch Läsionen spezifischer Kerne 

nachgewiesen werden konnte (LeDoux, 1996; Maren und Quirk, 2004). Aus dem Kortex 

oder dem Thalamus werden Informationen in den lateralen sowie den basolateralen Kern der 

Amygdala geleitet. Die Information gelangt von dort in den zentralen Kern, der 

bedeutsamsten Ausgabestruktur der Amygdala. Vom zentralen Kern der Amygdala gehen 

Projektionen zu verschiedenen Hirnstamm-, Mittelhirn und hypothalamischen Regionen aus, 

die hierarchisch organisiert beispielsweise die Expression von Furchtverhalten modulieren 

(für eine Übersicht: Öhman et al., 2000). Weiterhin gehen vom zentralen Kern der Amygdala 

Projektionen zum Bed Nucleus der Stria Terminalis aus (BNST), der vor allem bei 

kontextgebundener Angst involviert zu sein scheint (Davis, 1998). Die verschiedenen 

Subsysteme der Amygdala scheinen ebenso in die Regulation appetitiven Verhaltens 

involviert zu sein (Everitt, Cardinal, Hall, Parkinson und Robbins, 2000). Hamm et al. 

(2009) fassen zusammen, dass „die Amygdala einen motivationalen Signifikanzdetektor 

darstellt, welcher nicht nur zu einer entsprechenden Verhaltensantwort (Annäherung oder 

Vermeidung), sondern eben auch zu einer selektiven Enkodierung und Verarbeitung 

motivational bedeutsamer Reize führt“ (S. 185).  

 

Nachfolgend werden in einem kurzen Überblick relevante Befunde zur Erforschung 

der emotionalen Dysregulation bei der BPS unter Verwendung psychophysiologischer 

Parameter dargestellt und daran anschließend die Fragestellungen der vorliegenden Arbeit 

abgeleitet. 
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3 Ableitung der Fragestellungen 

3.1 Bisherige Befunde zur emotionalen Dysregulation und Erfassung 

psychophysiologischer Parameter bei der Borderline-

Persönlichkeitsstörung 

3.1.1 Psychophysiologische Reaktionen auf emotionale Bilder und Wörter 

Obwohl die Dysregulation emotionaler Reaktionen als Kernproblem der BPS 

angesehen wird, sind die empirischen Befunde von Arbeiten, welche die 

psychophysiologischen Korrelate emotionaler Reaktivität bei BPS-Patienten untersuchen 

inkonsistent und bieten zunächst wenig Unterstützung für die Annahme der affektiven 

Dysregulation bei diesem Störungsbild. Herpertz und Mitarbeiter präsentierten IAPS-Bilder 

unangenehmer, neutraler und angenehmer Valenz und fanden weder im mit dem Self-

Assessment Manikin (SAM) (Bradley und Lang, 1994) erfassten Selbstbericht noch in den 

psychophysiologischen Parametern Lidschlagreaktion, Herzrate und Hautleitwert Hinweise 

auf intensivere affektive Reaktionen auf emotionales Bildmaterial bei BPS-Patienten im 

Vergleich zu gesunden Kontrollen und Patienten mit Vermeidender Persönlichkeitsstörung 

(Herpertz, Kunert, Schwenger und Sass, 1999; Herpertz et al., 2000). Die Potenzierung der 

Lidschlagreaktionen von neutralen zu unangenehmen Bildern war bei BPS-Patienten, 

gesunden Kontrollen und Patienten mit Vermeidender Persönlichkeitsstörung vergleichbar. 

Erstaunlicherweise ergab sich bei den Patienten mit BPS in allen drei Stimuluskategorien 

eine geringere elektrodermale Aktivität als bei den beiden anderen Gruppen, was von den 

Autoren als Hinweis für ein geringeres physiologisches Erregungsniveau bei der BPS 

gewertet wird. In einer neueren Studie wurden in einem ähnlichen Paradigma inhaftierte 

Frauen mit hoher und niedriger Ausprägung an Borderline-Merkmalen bezüglich ihrer 

Schreckreaktionen in Verbindung mit unangenehmen, neutralen und angenehmen IAPS-

Bildern verglichen (Vitale und Newman, 2011). Es ergaben sich keine Gruppenunterschiede 

in den Lidschlagreaktionen, weder bei früher (2 s) noch bei später (4.5 s) Präsentation des 

akustischen Schreckreizes während der Darbietung unangenehmer Bilder, was nach 

Meinung der Autoren gegen die Hypothese einer generell erhöhten Sensitivität bezüglich 

negativer emotionaler Stimuli spricht. Als Ursache wird vermutet, dass die ausgewählten 

negativen Bilder inhaltlich sehr heterogen waren und auch keine BPS-spezifischen aversiven 
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Reize beinhalteten. Allerdings zeigten die Probandinnen mit hoher im Vergleich zu denen 

mit niedriger Ausprägung an BPS-Merkmalen eine signifikant stärkere Inhibition der 

Schreckreaktion auf den frühen akustischen Schreckreiz bei angenehmen Bildern. Als eine 

mögliche Ursache vermuten die Autoren die Aufmerksamkeitslenkung auf diese Stimuli und 

damit einhergehende Inhibition der akustisch induzierten Schreckreaktion bis zu dem 

Zeitpunkt, an dem defensive Prozesse ausgelöst werden (Bradley, Codispoti und Lang, 

2006). Die angenehme Stimuluskategorie beinhaltete explizit erotische Bilder sowie zum 

großen Teil Bilder mit Sportszenen mit Männern. Die emotionale Valenz dieser Bilder für 

Frauen mit hoher Ausprägung an Borderline-Merkmalen bleibt unklar. Zu diesen Befunden 

ist weiterhin kritisch anzumerken, dass keine weitere Diagnostik durchgeführt wurde und 

daher nicht bekannt ist, ob möglicherweise komorbide Störungen wie Depressionen oder 

eine PTBS vorlagen, welche die Schreckreaktionen beeinflussen können (Lang und 

McTeague, 2009).  

Es zeigen sich also keine grundlegenden Unterschiede in den Reaktionen beim 

Betrachten emotionaler Bilder. Bei der ambulanten Erfassung im Alltag kann jedoch 

nachgewiesen werden, dass Patienten mit einer BPS häufiger emotionale Episoden erleben. 

Stiglmayr et al. (2005) konnten zeigen, dass bei der BPS häufig Zustände intensiver und lang 

dauernder Anspannung eine Rolle spielen. Ebner-Priemer und Kollegen erfassten, wie 

bereits beschrieben, 24 Stunden lang die emotionale Reaktivität von 50 BPS-Patienten und 

ebenso vielen entsprechenden gesunden Kontrollen (Ebner-Priemer, Kuo et al., 2007). In 

einer Subgruppe von zehn unmedizierten BPS-Patienten fand sich eine erhöhte additionale 

Herzrate im Vergleich zu gesunden Kontrollprobanden. Die additionale Herzrate umfasst 

den zusätzlichen Anstieg der Herzrate, der unabhängig von körperlicher Aktivität zu 

verzeichnen ist und wurde als Parameter für eine gesteigerte emotionale Reaktivität bei den 

Patienten mit BPS interpretiert. Es fanden sich jedoch keine Angaben zu den emotionalen 

Stimuli, die diese zusätzlichen Herzratenveränderungen auslösten. 

 

Von der Arbeitsgruppe um Hazlett wurde die emotionale Reagibilität auf Wörter, die 

spezifische emotional relevante Themen von Individuen mit BPS darstellen, untersucht 

(Hazlett et al., 2007). BPS-Patienten zeigen, wie schon in Abschnitt 2.2.2 beschrieben, als 

diagnostisches Kriterium nachweislich ein „verzweifeltes Bemühen, tatsächliches oder 

vermutetes Verlassenwerden zu vermeiden“ (DSM IV-TR, 2003, S. 777) (Gunderson, 1996; 

Jovev und Jackson, 2004). Hazlett und Kollegen nutzten daher als emotionale Stimuli 
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Wörter, die inhaltlich mit dem Thema Verlassenwerden assoziiert und damit 

störungsspezifisch für die BPS waren und erfassten die Modulation der Schreckreaktion bei 

Präsentation solcher Wörter. Die BPS-Probanden wurden instruiert, über die persönliche 

Relevanz der Wörter nachzudenken und zeigten eine größere Potenzierung der 

Lidschlagreaktion bei störungsspezifisch unangenehmen Wörtern als gesunde 

Kontrollprobanden. Im Ausgangsniveau und bei neutralen Wörtern ergab sich kein 

Gruppenunterschied. Die komorbiden Diagnosen der BPS-Patienten (Antisoziale 

Persönlichkeitsstörung, Generalisierte Angststörung und/oder Posttraumatische 

Belastungsstörung) beeinflussten die Richtung der Ergebnisse nicht. Allerdings ergab sich 

ein Gruppenunterschied im Selbstbericht dahingehend, dass die Kontrollprobanden im 

Vergleich zu den Patienten mit BPS die störungsspezifischen Wörter als unangenehmer 

bewerteten. Interessanterweise war das Ausmaß der Potenzierung der Lidschlagreaktion bei 

unangenehmen störungsspezifischen Wörtern mit der Symptomschwere der BPS assoziiert. 

Dieser Ansatz, psychophysiologische Reaktionen bei der Präsentation 

störungsspezifischer emotionaler Wörter zu erfassen, scheint eine vielversprechende 

Methode zur Untersuchung der affektiven Dysregulation zu bieten. Allerdings sind kurze 

Texte möglicherweise besser geeignet, emotionale Reaktionen zu induzieren. In Lang’s 

Bioinformationaler Theorie der Emotion wird angenommen, dass für emotional erregende 

Reize propositionale Netzwerke bestehen (Lang, 1979). Emotionen werden in diesem 

Zusammenhang als Reaktionspropositionen beziehungsweise Handlungsdispositionen 

erachtet, die im Gehirn neuronale Netzwerke aktivieren, die verschiedene Handlungen 

bahnen. Die propositionalen Netzwerke der emotionalen Verarbeitung enthalten bestimmte 

Elemente, die miteinander verknüpft sind, also in Relation zueinander stehen. Eine 

spezifische Teilaktivierung des propositionalen Netzwerkes (z.B. eine sensorische 

Erfahrung) führt zur Koaktivierung anderer Elemente des Netzwerkes. Emotionale 

Erfahrungen sind mit ihren sensorisch-perzeptuellen Repräsentationen, die Informationen 

unterschiedlicher Sinnesmodalitäten (z.B. visuell, auditorisch, olfaktorisch) enthalten, in 

diesen Netzwerken gespeichert. Ebenso sind kognitive, emotionale, motorische und 

physiologische Reaktionen Elemente des propositionalen Netzwerkes. Die Arbeitsgruppe um 

Lang schlussfolgerte daraus, dass gerade bei Angststörungen „Furcht-Strukturen“ oder 

„Furcht-Netzwerke“ aktiviert werden, was zu lebendigen Erinnerungserfahrungen führt, die 

beispielsweise mit dem Wiedererleben der Gefühlsqualität einschließlich der 

physiologischen Reaktionen einhergehen, die bei dem ursprünglichen Ereignis erlebt wurden 
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(Lang, 1979, 1985). Wenn jemand beispielsweise bei einem gewalttätigen Angriff starke 

Angst begleitet von Herzrasen, Schwitzen und Zittern verspürt, würde die Angst mit diesen 

körperlichen Komponenten bei der Erinnerung an dieses Ereignis wiedererlebt werden. In 

den emotionalen Netzwerken sind folglich folgende Kategorien von Informationen 

repräsentiert: der Kontext, in welchem die emotionale Erfahrung erlebt wurde, der 

Bedeutungsgehalt durch die Interpretation sowie die Verknüpfung mit den efferenten 

Reflexen, also den viszeral-somatischen Komponenten der Emotion (Cuthbert et al., 2003; 

Lang, 1979; Lang, 1985). Ausgehend von der assoziativen Verknüpfung im Netzwerk kann 

eine emotionale Erinnerung die körperliche Aktivierung, die im Netzwerk repräsentiert ist, 

hervorrufen. Gleichbedeutend kann bereits durch wenige externale Stimuli die Aktivierung 

des gesamten assoziativen Netzwerkes, welches die emotionale Erinnerung repräsentiert, 

erreicht werden. Auf dieser Grundlage können narrative Texte emotionale Erinnerungen mit 

allen Komponenten einschließlich der Aktivierung physiologischer Reaktionen auslösen und 

ermöglichen die Untersuchung von Emotionen im Labor. 

3.1.2 Imagination emotionaler Skripte 

Diese Annahmen wurden bei nicht-klinischen Probanden untersucht, die instruiert 

wurden, emotionale Skripte, unter anderem mit furchtrelevanten Inhalten, zu imaginieren 

(Lang et al., 1983; Miller, Levin, Kozak und Cook, 1987). Auf diese Weise konnten 

emotionale Erinnerungen einschließlich physiologischer Reaktionskomponenten aktiviert 

werden. Verschiedene Interventionen wie beispielsweise Trainings vor der Imagination oder 

inhaltliche Variationen der Skripte modulierten die emotionalen Reaktionen. So führte ein 

Training, welches auf die aktive Rolle des Beteiligten über den Verbalreport physiologischer 

furchtrelevanter Reaktionen fokussierte zu gesteigerten autonomen Reaktionen (z.B. 

Herzratenanstieg) während der Imagination von Furchtszenen (Lang et al., 1983). Das 

Training der Kontrollbedingung, welches auf Informationen über den furchtrelevanten 

Stimulus (Kontext, Objekte der Szene) fokussierte, zeigte diesen Effekt nicht. Lang et al. 

(1983) verweisen auf die Bedeutung dieser Befunde für Therapien, die imaginative 

Verfahren beinhalten. Die Imagination muss neben der Information über Stimulus und 

Kontext relevante Reaktionsinformationen beinhalten, um eine realistische Erfahrung 

abzubilden. Erste Studien mit Angstpatienten, bei denen sich in Abhängigkeit von der 

Diagnose auch verminderte physiologische Reaktionen auf furchtrelevante Skripte zeigten, 

führten Lang (1985) zu der Annahme, dass bei Angststörungen die emotionalen 
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Erinnerungen in einem Kontinuum organisiert sind. Demnach kann beispielsweise bei einer 

spezifischen Phobie mit einer schnell zu aktivierenden Vermeidungsdisposition ein hoch 

assoziatives Netzwerk angenommen werden, wohingegen bei einer generalisierten 

Angststörung eher von einem Netzwerk mit geringer assoziativer Stärke auszugehen ist 

(Cuthbert et al., 2003).  

Auf der Grundlage dieser Erkenntnisse hat die Arbeitsgruppe um Lang mittels der 

Imagination emotionaler Skripte ein breites Spektrum von Angststörungen untersucht und 

bedeutsame Unterschiede in der emotionalen Reaktivität gefunden (Cook III, Melamed, 

Cuthbert, McNeil und Lang, 1988; Cuthbert et al., 2003; Lang, McTeague und Cuthbert, 

2005; McTeague, Lang, Laplante und Bradley, 2011; McTeague et al., 2010; McTeague et 

al., 2009). Die für die vorliegende Arbeit grundlegenden Befunde werden im folgenden 

Abschnitt kurz skizziert. 

Während der Imagination von persönlich relevanten Furchtszenen zeigte sich für 

Probanden mit Spezifischer und klar umschriebener Sozialer Phobie sowie mit 

ausschließlicher Panikstörung konsistent ein stabiler Anstieg der autonomen Erregung, 

gemessen an Veränderungen der Herzrate und der elektrodermalen Aktivität (Cook III et al., 

1988; Cuthbert et al., 2003; McTeague et al., 2011; McTeague et al., 2009). Weiterhin zeigte 

sich bei Patienten mit diesen fokussierten und klar umschriebenen Störungsbildern eine 

stabile Potenzierung der Lidschlagreaktion während der Imagination persönlich relevanter 

Furchtszenen, was dafür spricht, dass diese emotionalen Inhalte das subkortikale 

Defensivsystem aktivieren (Cuthbert et al., 2003; McTeague et al., 2011; McTeague et al., 

2009). Interessanterweise war die Aktivierung des Defensivsystems während der 

Imagination von Furchtszenen bei Patientengruppen mit einem generalisierten Störungsbild 

mit größerer Symptombreite- und schwere und Komorbidität eingeschränkt. Patienten mit 

Panikstörung und Agoraphobie, Generalisierter Sozialer Phobie oder PTBS nach multipler 

Traumatisierung zeigten geringere Herzratenveränderungen und verminderte 

Schreckreaktionen während der Imagination persönlich relevanter Furchtszenen (McTeague 

et al., 2011; McTeague et al., 2010; McTeague et al., 2009). Die stärkere negative 

Affektivität dieser Patienten, welche sich im Selbstbericht in höheren Werten in den 

störungsspezifischen Fragebögen, in der Chronizität und in einer stärker ausgeprägten 

Komorbidität beispielsweise mit einer Depression manifestierte, scheint direkt die 

eingeschränkte Reaktivität auf Furchtstimuli zu bedingen.  
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Nachfolgend werden drei Studien beschrieben, die bei BPS-Patienten mittels eines 

Imaginationsparadigmas die emotionale Reaktivität untersucht haben. Schmahl und 

Kollegen erfassten die Herzrate, die elektrodermale Aktivität und Veränderungen des 

Blutdruckes während der Imagination eines neutralen, eines persönlichen (idiographischen) 

traumatischen und eines persönlichen (idiographischen) Skriptes zum Thema 

Verlassenwerden (Schmahl, Elzinga et al., 2004). Es wurden 14 Patienten mit PTBS, 10 

Patienten mit BPS und 16 Kontrollprobanden untersucht. Alle Studienteilnehmer hatten eine 

Vorgeschichte sexuellen und/oder physischen Missbrauchs vor dem 18. Lebensjahr. PTBS-

Patienten und Kontrollprobanden zeigten im Vergleich zu Patienten mit BPS einen stärkeren 

Bludruckanstieg während der Imagination der idiographischen Traumaskripte. Bei den BPS-

Patienten ergaben sich tendenziell stärkere Hautleitwertreaktionen bei dem Skript zum 

Thema Verlassenwerden im Vergleich zum neutralen und Trauma-Skript, was jedoch nicht 

signifikant wurde. Fünf der 10 BPS-Patienten erfüllten die Kriterien für eine PTBS. In 

Anbetracht der geringen Stichprobengröße gab es keine Subgruppenanalysen bezüglich der 

Schwere der Traumatisierung, so dass eine Erklärung der Befunde erschwert wird.  

In zwei Studien aus der Arbeitsgruppe um Linehan wurden Filme und idiographische 

Skripte fokussierend auf verschiedene unangenehmen Emotionen dargeboten und 

psychophysiologische Reaktionen erfasst (Kuo und Linehan, 2009; Welch, Linehan, Sylvers, 

Chittams und Rizvi, 2008). Welch et al. (2008) erstellten mit BPS-Probanden idiographische 

Skripte zu störungsspezifischen Themen wie Selbstverletzung und Suizidversuch sowie als 

Kontrollbedingung unbeabsichtigte Verletzung und Tod und neutrale Szenen wie 

beispielsweise Haushaltstätigkeiten. Psychophysiologische Reaktionen beinhalteten die 

Erfassung der Respiratorischen Sinusarrhythmie (RSA) als Index für die parasympathisch 

beeinflusste atemsynchrone Veränderung der Herzfrequenz sowie der 

Hautleitwertreaktionen als Index für die autonome Erregung (Gramann und Schandry, 2009). 

Innerhalb der BPS-Gruppe ergab sich trotz erhöhter negativer Emotionalität im Selbstbericht 

keine gesteigerte physiologische Reaktivität auf die Imagination der Skripte emotional 

unangenehmen Inhalts verglichen mit neutralen. Es zeigte sich allerdings eine Reduktion 

subjektiver negativer Emotionen und der Hautleitwertreaktionen unmittelbar nach der 

Imagination der Selbstverletzung. Dieser Befund wurde von den Autoren als Hinweis auf die 

Funktion selbstverletzenden Verhaltens im Sinne einer konditionierten Strategie zur 

Verminderung aversiver emotionale Zustände gewertet. In einer weiteren Studie 

präsentierten Kuo und Linehan (2009) Filme und idiographische Skripte fokussierend auf die 
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Emotionen Trauer, Furcht, Ärger sowie eine neutrale Vergleichsbedingung. Bei 20 BPS-

Patienten, 20 Patienten mit generalisierter Sozialer Phobie und 20 altersentsprechenden 

gesunden Kontrollprobanden wurden die RSA, Hautleitwertreaktionen und negative 

Emotionalität im Selbstbericht erfasst. BPS-Patienten zeigten eine erhöhte basale RSA und 

erhöhte basale Hautleitwertreaktionen im Vergleich zu gesunden Kontrollprobanden. Ebenso 

wiesen die BPS-Patienten im Vergleich zu den Kontrollen im Selbstbericht eine höhere 

basale negative Emotionalität auf. Von den Autoren wurde dieser Befund der erhöhten 

psychophysiologischen Basisaktivität in Verbindung mit der höheren negativen 

Emotionalität im Selbstbericht als Evidenz für die gesteigerte biologische Vulnerabilität bei 

der BPS als Bestandteil Linehan’s Biosozialer Theorie gewertet. Es ergab sich allerdings 

kein Hinweis für eine gesteigerte emotionale Reaktivität der BPS-Patienten, da sich sowohl 

die Veränderungen der subjektiven als auch der physiologischen Maße während der 

Präsentation der emotionalen Stimuli nicht von denen der Probanden mit Sozialer Phobie 

und von denen der Kontrollen unterschieden. In beiden Studien gab es wiederum keine 

Subgruppenanalysen bezüglich der komorbiden Diagnosen oder unter Berücksichtigung der 

Schwere der Traumatisierung sowie der komorbiden PTBS. 

Nach dieser kurzen Darstellung der Vorbefunde werden nachfolgend die 

interessierenden Fragestellungen dieser Arbeit abgeleitet. 

3.2 Zeigt sich bei der Imagination emotionaler Episoden bei Patienten mit 

Borderline-Persönlichkeitsstörung eine generelle affektive 

Dysregulation? 

In Selbstberichtsdaten lassen sich Hinweise auf eine generelle affektive 

Dysregulation entsprechend Linehan’s Biosozialem Modell (siehe Abschnitt 2.3.1) finden. 

So zeigte die Arbeitsgruppe um Herpertz, dass intensive und schnell wechselnde emotionale 

Reaktionen typisch für Persönlichkeitsstörungen mit impulsivem selbstschädigendem 

Verhalten sind (Herpertz et al., 1997). Ebenso beschreiben BPS-Patienten im Vergleich zu 

nicht-klinischen Kontrollen beispielsweise intensive, schnell variierende emotionale 

Reaktionen während sozialer Interaktionen sowie eine generell mehr negativ geprägte 

Emotionalität (Russell, Moskowitz, Zuroff, Sookman und Paris, 2007). In die gleiche 

Richtung weisen die beschriebenen Studien zur ambulanten Erfassung des psychischen 

Befindens im Alltag, die stärkere, länger andauernde Zustände aversiver Anspannung sowie 
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häufigere und intensivere negative Emotionen bei BPS-Patienten im Vergleich zu gesunden 

Kontrollpersonen nachwiesen (Ebner-Priemer, Welch et al., 2007; Stiglmayr et al., 2005).  

Im Gegensatz zu den berichteten Befunden erhöhter negativer Affektivität im 

Selbstbericht zeichnen Untersuchungen psychophysiologischer Parameter emotionaler 

Reaktivität ein weniger konsistentes Bild und unterstützen nur eingeschränkt die Annahme 

der affektiven Dysregulation. Weder bei der Präsentation von IAPS-Bildern (Herpertz et al., 

1999; Herpertz et al., 2000; Vitale und Newman, 2011) noch bei der Darbietung von Filmen 

und idiographischen Skripten (Kuo und Linehan, 2009; Welch et al., 2008) konnten 

gesteigerte psychophysiologische Reaktionen bei der BPS nachgewiesen werden.  

Die verwendeten Skripte in den beiden letzteren Studien aus der Arbeitsgruppe um 

Linehan waren von ein-bis zweiminütiger Dauer, was eine lange Fokussierung der 

Aufmerksamkeit erfordert. Lang und Kollegen nutzen Skripte von wesentlich kürzerer 

Dauer, welche eine genauere Erfassung der stimulusbasierten physiologischen Reaktionen 

während der emotionalen Imagination ermöglichen (Cuthbert et al., 2003). In mehreren 

Studien konnte belegt werden, dass auf der Basis persönlicher Erfahrungen erstellte Skripte 

lebendigere Imaginationen und damit stärkere affektive Reaktionen auslösen als 

standardisierte Skripte (Cook et al., 1988; Miller et al., 1987; Miller et al., 2002). 

In der vorliegenden Arbeit wird daher mit der Imagination von idiographischen 

(persönlichen), störungsspezifischen und standardisierten emotionalen Skripten in einem 

zeitlich kurzen Paradigma eine verfeinerte Methode zur Aktivierung emotionaler Prozesse 

angewendet. Es werden mit allen Probanden individuell idiographische Skripte zu einem 

aversiven Lebensereignis erstellt. Es ist davon auszugehen, dass aufgrund der hohen 

Traumatisierungsrate bei der BPS (siehe Abschnitt 2.5) die Skripte der BPS-Patienten 

größtenteils traumatische Erfahrungen beinhalten. Zusätzlich werden als Kontrollbedingung 

für die generelle emotionale Reaktivität bei der BPS standardisierte unangenehme, neutrale 

und angenehme Skripte, die sich nicht auf die Psychopathologie beziehen, verwendet. 

BPS-Probanden und gesunde Kontrollen lesen die dargebotenen emotionalen Skripte 

über einen Zeitraum von 12 s und imaginieren diese Szenen dann für weitere 12 s. Während 

des Lesens und der Imagination wird die emotionale Reaktivität mittels der akustisch 

induzierten Schreckreaktion als Index für die Amygdala-abhängige Mobilisierung des 

Defensivsystems sowie weiterhin die Herzrate und elektrodermale Aktivität als Index für die 

autonome Erregung erfasst. 
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Die Einnahme von einer Bandbreite an Psychopharmaka mit unterschiedlichen 

Wirkstoffen ist bei BPS-Patienten sehr häufig (Leichsenring, Leibing, Kruse, New und 

Leweke, 2011; Rinne, van den Brink, Wouters und van Dyck, 2002). Beim derzeitigen Stand 

der Forschung bleibt der Einfluss von Psychopharmaka auf psychophysiologische 

Reaktionen unklar. Es finden sich beispielsweise Hinweise für einen Einfluss selektiver 

Serotonin-Wiederaufnahmehemmer auf Baseline und Habituation der Schreckreaktion sowie 

die Verminderung der Präpuls-Inhibition der Schreckreaktion durch selektive Noradrenalin-

Wiederaufnahmehemmer (Liechti, Geyer, Hell und Vollenweider, 2001; Quednow et al., 

2004). Ein weiterer Befund beschreibt die Verminderung der Hautleitwertreaktionen in 

einem klassischen aversiven Konditionierungsparadigma durch ein Anxioloytikum (Bond, 

Wingrove, Baylis und Dalton, 2003). Ein großer Teil der bisherigen psychophysiologischen 

Studien zur BPS wurde mit medizierten Patienten durchgeführt, was die Interpretierbarkeit 

der Befunde einschränkt. Daher werden in der vorliegenden Arbeit nur unmedizierte 

Probanden untersucht.  

Davon ausgehend, dass das Störungsbild der BPS durch eine generelle emotionale 

Hyperreaktivität im Sinne der Biosozialen Theorie gekennzeichnet ist, werden gesteigerte 

defensive Reaktionen auf idiographische und standardisierte unangenehme Skripte im Sinne 

einer Potenzierung der Schreckreaktion und gesteigerter autonomer Erregung erwartet. Die 

erhöhte negative Affektivität der BPS-Probanden sollte sich auch im Selbstbericht 

hinsichtlich der SAM-Bewertungen für die emotionale Valenz und Erregung der 

idiographischen und unangenehmen Skripte zeigen. 

3.3 Tritt die affektive Dysregulation bei Patienten mit Borderline-

Persönlichkeitsstörung spezifisch bei der Imagination von 

störungsrelevanten Szenen auf? 

Stiglmayr et al. (2005) konnten zeigen, dass 39 Prozent der Ereignisse, die aversiven 

Anspannungszuständen bei BPS-Patienten vorausgingen mit Ablehnung, Allein sein und 

Versagen assoziiert waren. In einer Studie der Arbeitsgruppe um Herpertz berichteten 83 

Prozent der Patienten diese Ereignisse als Auslöser für starke Anspannung, die in 

selbstverletzendes Verhalten mündete (Herpertz, 1995). Bei der BPS kann von einer hohen 

Sensitivität für soziale interpersonelle Stimuli, gepaart mit einer gesteigerten Erwartung 

sozialer Ablehnung, ausgegangen werden (Domes, Schulze und Herpertz, 2009). Die 
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Autoren beschreiben eine generell negativ orientierte Verzerrung bei der Wahrnehmung und 

Verarbeitung emotionaler Gesichtsaudrücke. Ein geringes Selbstwertgefühl ist eine häufige 

und bedeutsame Ursache emotionaler Instabilität bei der BPS (Zeigler-Hill und Abraham, 

2006). Empirisch überprüfte therapeutische Interventionen wie die Dialektisch-Behaviorale 

Therapie fokussieren daher unter anderem auf den Aufbau eines stabilen Selbstwerts (Jacob 

und Lieb, 2007; Jacob, Richter, Lammers, Bohus und Lieb, 2006). 

Die Arbeitsgruppe um Arntz hat sich umfassend mit der Spezifität kognitiver 

Annahmen beziehungsweise Schemata bei der BPS beschäftigt (Arntz, 2004; Arntz, 

Dreessen, Schouten und Weertman, 2004). Dabei zeigte sich, dass folgende Annahmen BPS-

Probanden eindeutig von Probanden mit anderen psychischen Störungen auf der Achse I und 

II und gesunden Kontrollen unterscheiden: das Gefühl des Alleinseins, des Ungeliebt seins, 

Ablehnung und Verlassenwerden durch andere und die Annahme von sich selbst als schlecht 

mit der Notwendigkeit, bestraft zu werden. Neben diesen BPS-spezifischen Annahmen 

ergeben sich Hinweise auf einen dichotomen Denkstil sowie einen Zustand von 

Hypervigilanz im Sinne einer erhöhten Vulnerabilität in einer als gefährlich bewerteten 

Welt. Kurze Filme über interpersonelle Situationen mit BPS-spezifischen (Ablehnung, 

Verlassenwerden und emotionaler Missbrauch), störungsunspezifischen sowie neutralen 

Themen wurden Patienten mit BPS, mit Cluster-C Persönlichkeitsstörungen und gesunden 

Kontrollen präsentiert, die dann die Filmpersonen bewerten sollten (Arntz und Veen, 2001; 

Veen und Arntz, 2000). Personen aus den Filmen mit störungsspezifischen Inhalten wurden 

durch die BPS-Probanden polarisierender bewertet als von den Probanden der beiden 

anderen Gruppen. Allerdings ergab sich kein Gruppenunterschied bei der Bewertung der 

Personen aus dem störungsunspezifischen und dem neutralen Film. Die Bewertungen der 

BPS-Patienten bewegten sich nicht unidimensional zwischen den Polen gut und schlecht, 

sondern beinhalteten uneinheitliche, extreme Urteile unterschiedlicher Valenz, so dass dieser 

Denkstil als multidimensionales dichotomes Denken beschrieben wurde. In einem 

emotionalen Stroop-Test zeigten BPS-Patienten bei spezifischen negativen Wörtern 

(„machtlos“, „unzumutbar“, „übelwollend“), die mit BPS-typischen Schemata („Ich bin 

machtlos und verwundbar.“, „Ich bin von Natur aus unzumutbar.“, „Andere sind gefährlich 

und übelwollend.“ (Pretzer, 1990) assoziiert waren, die größten Performanzunterschiede im 

Vergleich zu Patienten mit Cluster-C Persönlichkeitsstörungen und gesunden 

Kontrollprobanden (Sieswerda, Arntz, Mertens und Vertommen, 2007). Dieses Ergebnis 

wurde von den Autoren als Evidenz für eine Hypervigilanz bezüglich spezifischer 
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schemakonformer negativer Stimuli bei der BPS gewertet. Einhergehend mit diesen 

Befunden für eine spezifische affektive Dysregulation bezüglich der kognitiven 

Verarbeitung störungsrelevanter negativer Stimuli zeigt sich die von Hazlett et al. (2007) 

gefundene gesteigerte psychophysiologische Reaktivität auf störungsspezifische negative 

Wörter bei der BPS. 

Auf der Grundlage dieser Arbeiten wurden für die vorliegende Studie BPS-

spezifische Skripte zu den Themen „Ablehnung“ und „Verlassenwerden“ konstruiert. 

Ausgehend von den Befunden zu einer spezifischen emotionalen Vulnerabilität bei der BPS 

wird in Reaktion auf diese Skripte eine Potenzierung der Schreckreaktion und erhöhte 

autonome Erregung im Vergleich zu den Kontrollprobanden und innerhalb der BPS-

Patienten zu den standardisierten unangenehmen Skripten („Bedrohung“) erwartet. 

3.4 Welchen Einfluss hat eine komorbide Posttraumatische 

Belastungsstörung auf die emotionale Reaktivität der Patienten mit 

Borderline-Persönlichkeitsstörung? 

Die Studienlage zu psychophysiologischen und psychoneuroendokrinologischen 

Kennzeichen der PTBS zeichnet ein inkonsistentes Bild. Bei Frauen mit sexuellem oder 

körperlichem Missbrauch in der Kindheit konnte eine erhöhte Reaktivität auf der 

Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HPA-Achse), der Stressachse des 

Menschen, nachgewiesen werden. In Reaktion auf einen psychosozialen Stressor zeigte sich 

eine Hypersekretion des Corticotropin-Releasing-Hormons (CRH), was zu einer 

Veränderung der autonomen Reaktionen mit einer erhöhten Herzrate führt (Heim et al., 

2000). Dieser Befund war bei Probandinnen mit einer aktuellen Depression oder 

Angstsymptomatik besonders ausgeprägt. Eingebunden in die HPA-Achse wird für CRH 

eine angststeigernde Wirkung mit beispielsweise einer Potenzierung der Schreckreaktion 

angenommen (Davis, Walker und Lee, 1997; Lee und Davis, 1997). Chronischer Stress 

durch frühe Traumatisierung beeinträchtigt neurobiologische Reifungsprozesse (Bremner et 

al., 1997; Dannlowski et al., 2012; Goodman und Yehuda, 2002). Bei PTBS-Patienten mit 

Missbrauchserfahrungen in der Kindheit fand sich eine hippocampale Volumenreduktion, 

was in Zusammenhang mit der erhöhten Cortisolausschüttung unter chronischem Stress 

gesehen werden kann (Bremner et al., 1997).  
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Erhöhte Schreckreaktionen bei der PTBS sind Bestandteil der diagnostischen 

Kriterien und wurden in verschiedenen experimentellen Studien mit akustischer Induktion 

nachgewiesen (für einen Überblick: Jovanovic et al., 2010; Orr, Metzger und Pitman, 2002; 

Pole, 2007). Allerdings scheint es eine Subgruppe der PTBS zu geben mit einer Veränderung 

physiologischer Aktivität nach schwerer Typ-II-Traumatisierung (Medina, Mejia, Schell, 

Dawson und Margolin, 2001; Metzger et al., 1999; für einen Überblick: Orr und Roth, 

2000). Die Schwere der PTBS-Symptomatik war dabei mit reduzierten akustisch induzierten 

Scheckreaktionen assoziiert (Medina et al., 2001). Andererseits ergab sich bei PTBS-

Probanden eine gesteigerte autonome Reaktivität mit einer erhöhten Herzrate und einer 

verlangsamten Habituation der Hautleitwertreaktionen (Metzger et al., 1999). Multipel 

traumatisierte PTBS-Patienten zeigten bei der Imagination emotionaler Skripte 

psychophysiologisch eine eingeschränkte defensive Reaktivität bei gleichzeitig subjektiv 

stärkerem Erleben emotionaler Erregung (McTeague et al., 2010), wie bereits ausführlich in 

Abschnitt 3.1.2 beschrieben.  

Ausgehend von der hohen Traumatisierungsrate bei Patienten mit BPS und der 

häufigen Komorbidität zur PTBS (46 bis 58 Prozent, siehe Abschnitt 2.5) kann auf der 

Grundlage bisheriger Befunde ein differentieller Einfluss der PTBS auf die emotionale 

Reagibilität von BPS-Patienten erwartet werden. In der vorliegenden Studie wird daher der 

Einfluss einer komorbiden PTBS bei den Patienten mit BPS differenziert nach dem 

Schweregrad untersucht. Es werden idiographisch aversive Skripte zumeist mit 

traumaassoziierten Inhalten präsentiert, wie bereits unter 3.2 beschrieben. Für BPS-Patienten 

mit schwerer komorbider PTBS und multipler Traumatisierung werden, ausgehend von oben 

beschriebenen Befunden, verminderte Schreckreaktionen, vor allem bei den idiographisch 

aversiven Skripten, erwartet. Möglicherweise zeigt speziell diese Subgruppe von BPS-

Patienten eine erhöhte autonome Erregung in Form einer Akzeleration der Herzrate und 

eines Anstiegs des Hautleitwertniveaus in Reaktion auf diese Skripte. 

3.5 Welche Auswirkungen zeigen dissoziative Prozesse auf die 

emotionalen Reaktionen der Patienten mit Borderline-

Persönlichkeitsstörung? 

Ungefähr zwei Drittel der BPS-Patienten erleben dissoziative Symptome, wie bereits 

in Abschnitt 2.2 beschrieben (Korzekwa et al., 2009). Das Auftreten dissoziativer Symptome 
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bei der BPS ist mit dem Erleben von Stress assoziiert bei einem generell höheren 

Dissoziationslevel verglichen mit anderen klinischen Gruppen wie Patienten mit Depression 

oder Panikstörung (Stiglmayr, Ebner-Priemer et al., 2008).  

Gemäß dem Corticolimbischen Modell der Depersonalisation führt Dissoziation als 

gelernte Abwendung vom gefährlichen Reiz zu einer Inhibition der Amygdala (Sierra und 

Berrios, 1998). Ausgehend von der Annahme, dass durch die affektive Dysregulation 

aversive emotionale Reize bei BPS-Patienten möglicherweise zu einer erhöhten Amygdala-

Aktivierung führen, gehen nach diesem Modell dissoziative Prozesse als weiteres typisches 

Merkmal der BPS mit einer Hemmung der Verarbeitung in der Amygdala und 

eingeschränkten autonomen Reaktionen einher.  

Aus einer evolutionären Perspektive kann Dissoziation als adaptiver Mechanismus in 

Reaktion auf unterschiedliche lebensbedrohliche Situationen gewertet werden (Schauer und 

Elbert, 2010). Die Nähe des Angreifers und die erlebte Hilflosigkeit spielen dabei eine 

wichtige Rolle. Dissoziation ist eine das Überleben sichernde Strategie, wenn das 

Individuum einem gefährlichen Angreifer direkt und unmittelbar, beispielsweise bei 

Hautkontakt, ausgesetzt ist und kein Entkommen möglich scheint.  

PTBS-Patienten mit multiplen traumatischen Erfahrungen wie chronischem 

Missbrauch in der Kindheit entwickeln eine posttraumatische Symptomatik, die unter 

anderem auch durch ausgeprägte Dissoziation gekennzeichnet ist (van der Kolk et al., 1996). 

Die Reaktionen während des akuten Traumas scheinen einen prädiktiven Einfluss auf den 

Subtypus der posttraumatischen Psychopathologie zu haben (Bremner, 1999; Bremner, 

Southwick, Brett und Fontana, 1992). Es scheint einerseits PTBS-Patienten mit vorrangigem 

Erleben von Intrusionen und gesteigerter Erregung und andererseits einen primär 

dissoziativen Subtypus zu geben (Bremner, 1999; Lanius et al., 2010). Das Ausmaß der 

dissoziativen Symptomatik während und unmittelbar nach der traumatischen Erfahrung 

(peritraumatische Dissoziation) kann als Prädiktor für die Schwere des posttraumatischen 

Stresses gewertet werden (Bryant et al., 2011; Kumpula, Orcutt, Bardeen und Varkovitzky, 

2011). 

Ebner-Priemer und Mitarbeiter konnten bei 21 unmedizierten weiblichen Patienten 

mit einer BPS und ebenso vielen gesunden Kontrollpersonen in einer Habituationsstudie in 

der BPS-Gruppe generell höhere Lidschlagreaktionen auf die akustischen Schreckreize im 

Vergleich zur Kontrollgruppe nachweisen (Ebner-Priemer et al., 2005). Aktuelle dissoziative 
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Prozesse beeinflussten die Schreckreaktion jedoch dahingehend, dass nur Patienten mit 

geringer Dissoziation verstärkte Schreckreaktionen zeigten, während bei Patienten mit einem 

hohen Grad an Dissoziation die Reaktionsamplituden reduziert waren. Ein großer Teil der 

BPS-Patienten hatte eine PTBS (42 Prozent), so dass der Einfluss dieser komorbiden 

psychischen Störung auf die psychophysiologische Reaktivität unklar bleibt. In einer 

weiteren Studie zur basalen psychophysiologischen Reaktivität untersuchten Herpertz und 

Koetting (2005) Lidschlagreaktionen, die Präpuls-Inhibition, elektrodermale Aktivität sowie 

die Habituation auf 15 akustische Schreckreize bei 28 unmedizierten BPS-Patienten und 

ebenso vielen entsprechenden gesunden Kontrollen. Es fand sich kein Hinweis für eine 

gesteigerte Reaktivität bei Probanden mit BPS verglichen mit den Kontrollen. Beide 

Gruppen zeigten eine vergleichbare Habituation der Lidschlag- und Hautleitwertreaktionen 

sowie eine vergleichbare Präpuls-Inhibition der Schreckreaktion. Dissoziative Symptome 

sowie die Komorbidität zu Achse-I-Störungen wie PTBS oder Depression wurden in dieser 

Studie allerdings nicht erfasst. Elsesser, Freyth, Lohrmann und Sartory (2008) zeigen in ihrer 

Arbeit einen Zusammenhang zwischen der Intensität peritraumatischer Dissoziation und 

reduzierten Schreckreaktionen mit schnellerer Habituation der Lidschlagreaktivität bei 

Patienten mit akuter Belastungsreaktion. Sie beschreiben die Befunde im Sinne eines 

protektiven Mechanismus in Reaktion auf bedrohliche Stimuli.  

Unter Berücksichtigung der beschriebenen Befunde wird in der vorliegenden Studie 

für die BPS-Patienten ein Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der PTBS und dem 

Ausmaß der dissoziativen Symptomatik angenommen. Für BPS-Patienten mit hohem 

Ausmaß an dissoziativer Symptomatik werden generell verminderte Schreckreaktionen 

erwartet. Nachfolgend wird die Methodik der vorliegenden Arbeit dargestellt. Ein Teil der 

verwendeten Methoden und der Ergebnisse dieser Studie sind in dem Artikel von Limberg, 

Barnow, Freyberger und Hamm (2011) beschrieben. 
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4 Methode 

4.1 Stichprobe 

An der Studie nahmen 40 Patienten (37 weiblich) mit Borderline-

Persönlichkeitsstörung und 32 psychisch gesunde Kontrollprobanden (27 weiblich) teil. Die 

Kontrollprobanden wurden nach Alter, Geschlecht und dem derzeitigen Bildungsstand der 

Patienten parallelisiert, um eine Vergleichbarkeit der Daten zu gewährleisten. Der derzeitige 

Bildungsstand wurde über den höchsten Schulabschluss erfasst und als ein 

Auswahlkriterium definiert, da die Probanden während der Messung in einem Zeitraum von 

12 s die Skripte lesend erfassen sollten. Daher war es wichtig, diesbezüglich auf 

entsprechende Fähigkeiten in beiden Gruppen zu achten. Da die klinische Erfahrung gezeigt 

hat, dass BPS-Patienten aus Gründen der Anspannungsreduktion häufig starke Raucher sind 

und Nikotinkonsum die Amplitude der Lidschlagreaktion beeinflussen kann (Grillon, 

Avenevoli, Daurignac und Merikangas, 2007), wurden Kontrollprobanden mit ebenfalls 

regelmäßigem Nikotinkonsum ausgewählt. Der Anteil der Raucher war daher bei BPS-

Patienten und Kontrollprobanden vergleichbar, beide Gruppen enthielten fünf Nichtraucher. 

Die demographischen Angaben aller Probanden sind in Tabelle 4 dargestellt. 

Die BPS-Patienten wurden in der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der 

Universität Greifswald am Hanseklinikum Stralsund für die Studie gewonnen. Die gesunden 

Kontrollprobanden wurden durch Aushänge, zum Beispiel in der Transfusionsmedizin 

(Blutspende), in Supermärkten oder anderen hoch frequentierten öffentlichen Orten sowie 

durch Zeitungsannoncen auf die Studie aufmerksam. 

Die Teilnahme aller Probanden war nach ausreichender Information freiwillig. Die 

Teilnehmer unterschrieben nach der Instruktion eine Einverständniserklärung und erhielten, 

nachdem alle Untersuchungstermine absolviert waren, eine finanzielle Vergütung.1 Die 

Studie war entsprechend der Erklärung von Helsinki der Ethikkommission der Universität 

Greifswald vor Beginn dargestellt und durch diese genehmigt worden. 

                                                 
1 Die entsprechenden Formulare sind in Anhang B dargestellt. 
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Tabelle 4. Demographische Angaben und Informationen zum Nikotinkonsum der 
Patienten mit Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS) und der gesunden 
Kontrollprobanden 

 BPS-Patienten

M (SD) 

Kontrollen 

M (SD) 

Statistik 

Anzahl der Probanden N = 40 N = 32  

Geschlecht 

(männlich/weiblich) 

3 / 37 5 / 27 Х2(1) = 1.19, p = .453 

Alter (Jahre) 

Bereich 

25.1 (6.2) 

18 – 47 

22.8 (4.4) 

18 – 36 

F(1,71) = 3.30, p =.074 

Schulabschluss 

kein Schulabschluss 

Förderschule 

Abgang 8. Klasse 

Hauptschule 

Realschule/Mittlere  

Reife 

Gymnasium/Abitur 

 

1 

1 

3 

8 

20 

 

7 

 

 

1 

 

2 

23 

 

6 

Х2(6) = 8.02, p =.237 

Familienstand 

ledig 

verheiratet/feste 

Partnerschaft 

verheiratet/aber getrennt 

geschieden 

verwitwet 

 

21 

15 

 

1 

2 

1 

 

20 

10 

 

1 

1 

 

Х2(4) = 1.49, p = .829 

Raucher / Nichtraucher 35 / 5 27 / 5 Х2(1) = 0.15, p = .743 
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4.1.1 Diagnostik 

Nach ausreichender Information und Erklärung des Einverständnisses, an der Studie 

teilnehmen zu wollen, bekamen die Probanden als ersten Schritt der Eingangsdiagnostik 

folgende Fragebögen zu Symptomen einer BPS bzw. einer möglichen Traumatisierung 

vorgelegt: 

Screening-Fragebogen des Strukturierten Klinischen Interviews für DSM-IV, Achse II 

(SKID-II) 

Das SKID-II (Fydrich, Renneberg, Schmitz und Wittchen, 1997) ist ein gängiges 

Diagnostikverfahren, welches die 10 auf Achse II sowie die zwei im Anhang des DSM-IV 

aufgeführten Persönlichkeitsstörungen erfasst. Als zweistufiges Verfahren erhalten die 

Probanden zunächst einen Screening-Fragebogen, dessen 117 Items die diagnostischen 

Kriterien der Persönlichkeitsstörungen des DSM-IV, Achse II repräsentieren. Nach 

dichotomer „ja“/„nein“ Beantwortung werden im anschließenden Interview die bejahten 

Items durch den Interviewer genauer erfragt und folgendermaßen eingeschätzt: 1 = 

Kriterium nicht erfüllt; 2 = Kriterium teilweise (oder unterschwellig) erfüllt, 3 = Kriterium 

erfüllt, ? = Information nicht ausreichend. Für diese im Interview erfassten Angaben kann 

ein dimensionaler Summenwert (sogenannter D-Score) berechnet werden. Für die jeweilige 

Persönlichkeitsstörung werden dabei die Kodierungen der Kriterien addiert (Nicht 

ausreichende Informationen („?“-Kodierungen) werden dabei als Wert „1“ definiert.). In 

einer aktuellen Studie von Lobbestael, Leurgans und Arntz (2011) werden auf der 

kategorialen Ebene sehr gute Interrater-Reliabilitäten (Kappa) von .77 bis .94 berichtet. 

Ebenso werden hohe Intra-Klassen-Korrelationskoeffizienten (im Mittel .84) für die 

dimensionale Übereinstimmung beschrieben. Für das SKID-II nach DSM-III-R wurden 

hinsichtlich der Stabilität für sechs Persönlichkeitsstörungen nach einem Zeitraum von bis zu 

drei Wochen befriedigende bis gute Werte von .50 und höher ermittelt (First et al., 1995). 

Borderline-Persönlichkeits-Inventar (BPI) 

Das BPI (Leichsenring, 1997) ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen zur Erfassung 

einer Borderline-Persönlichkeitsstörung, der 53 Items enthält, die dichotom mit „ja“ oder 

„nein“ beantwortet werden. Dem BPI liegt das Konzept der Borderline-

Persönlichkeitsorganisation von Kernberg zugrunde (Kernberg, 1967, 1988). Für die 

Auswertung kann aus den bejahten Antworten ein Summenwert gebildet werden. Die interne 

Konsistenz (Cronbach’s Alpha = .68 - .91) und die Retest-Reliabilität der Skalen und der 
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Gesamtform (.73 - .89) sind zufriedenstellend (Leichsenring, 1999). Weiterhin werden für 

die Sensitivität Werte zwischen .85 und .89 und für die Spezifität Werte zwischen .78 und 

.89 berichtet.  

Posttraumatische Diagnostik Skala (PDS)  

Die Posttraumatic Diagnostic Scale (Foa, 1995) in ihrer deutschen Übersetzung 

(Ehlers, Steil, Winter und Foa, 1996) ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen zur Erfassung der 

Symptomatik und des Schweregrades einer aktuellen Posttraumatischen Belastungsstörung. 

Zunächst wird für 11 belastende, potentiell traumatische Lebensereignisse erfragt, ob diese 

persönlich oder als Zeuge erlebt wurden. Ein 12. eigenes Erlebnis kann ebenfalls angegeben 

werden. Danach wird für das schlimmste Erlebnis erfragt, ob basierend auf dem DSM-IV 

das Kriterium „A“ für ein Trauma erfüllt ist (Person selbst oder als Zeuge von einem oder 

mehreren Ereignissen betroffen, bei dem/denen ein tatsächlicher oder drohender Tod, eine 

schwere Verletzung oder Bedrohung vorkam; Person reagierte mit intensiver Angst, 

Hilflosigkeit oder Entsetzen). Anschließend wird basierend auf dem DSM-IV mit 17 

Symptomfragen mittels einer vierstufigen Skala die Häufigkeit des Vorliegens der PTBS-

Kriterien „Wiedererleben (B)“, „Vermeidung und Einschränkung der allgemeinen 

Reagibilität (C)“ und „gesteigertes Erregungsniveau (D)“ für den Zeitraum der letzten vier 

Wochen erfasst. Im Anschluss wird nach der zeitlichen Dauer des Bestehens der 

Symptomatik (Kriterium E) und der resultierenden Beeinträchtigung in verschiedenen 

Lebensbereichen (Kriterium F) gefragt. Aus den Werten der Antworten auf die einzelnen 

Symptomfragen können bezogen auf die benannten Kriterien Subskalen sowie ein 

Gesamtwert als Maß für den Schweregrad der PTBS gebildet werden. Die interne 

Konsistenz (Cronbach’s Alpha) wird mit .92 und die Retest-Reliabilität der Diagnosestellung 

(Cohens Kappa) mit .74 angegeben. 

  

Zeigten sich im SKID-II-Screening Hinweise auf eine Persönlichkeitsstörung wurde 

als nächster Bestandteil der Diagnostik das SKID-II-Interview zur Absicherung der 

Diagnose bei den Patienten und als Ausschlussverfahren bei den Kontrollprobanden 

durchgeführt. Die Komorbidität zu anderen psychischen Störungen der Achse I wurde über 

folgendes Interview erfasst: 
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Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-IV, Achse I (SKID-I) 

Das SKID-I (Wittchen, Wunderlich, Gruschwitz und Zaudig, 1997) ist ein 

teilstrukturiertes klinisches Interview zur Erfassung und Diagnose von psychischen 

Störungen, wie sie auf der Achse I des DSM-IV definiert sind. Alle Diagnosen werden im 

Längs- und Querschnitt erhoben sowie zusätzliche Informationen über den Beginn und 

Verlauf erfasst. Nach Wittchen und Kollegen weisen das SKID-I für DSM-IV und die 

vorherigen Versionen dieses Interviews befriedigende psychometrische Eigenschaften auf 

(Wittchen, Zaudig und Fydrich, 1997). Bezüglich der Interrater-Reliabilität (Kappa) werden 

in einer Studie von Lobbestael et al. (2011) moderate bis sehr gute Werte (im Mittel .71) 

berichtet. 

Bei den Kontrollprobanden führten im SKID-I-Interview erfasste psychische 

Störungen zum Ausschluss aus der Studie. 

Das Vorhandensein und die Symptomatik einer früheren (Lebenszeit) oder aktuellen 

Posttraumatischen Belastungsstörung wurden zusätzlich zum SKID-I bei den in die Studie 

eingeschlossenen Patienten mit folgendem Interview erfasst: 

Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS) 

Die CAPS (Blake et al., 1997) in ihrer deutschen Übersetzung (Nyberg und 

Frommberger, 2001) ist ein strukturiertes Interview, mit dem angelehnt an das DSM-IV der 

Diagnosestatus und die Symptomschwere einer PTBS erfasst werden können. Dabei bietet 

dieses Instrument die Möglichkeit, sowohl für die aktuelle als auch die Lebenszeitdiagnose 

einer PTBS die Häufigkeit und Intensität individueller Symptome, deren Auswirkungen auf 

das soziale und berufliche Funktionsniveau, symptombezogene Subskalen sowie für die 

gesamte Symptomatik einen Schweregrad abzubilden. Da dieser Schweregrad für die 

Auswertung der Daten dieser Arbeit relevant war, werden nachfolgend die Kriterien 

dargestellt: 

• 0 bis 19: minimale Ausprägung (keine oder nur einzelne PTBS-Symptome) 

• 20 bis 39: leichte PTBS (nicht krankheitswertig ausgeprägt) 

• 40 bis 59: mittlere PTBS (krankheitswertig ausgeprägt) 

• 60 bis 79: schwere PTBS 

• 80 bis 136: extrem schwere PTBS. 
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In einer Überblicksarbeit werden von Weathers, Keane und Davidson (2001) 

zusammenfassend sehr gute Werte für die Reliabilität berichtet. Dabei wird die Interrater-

Reliabilität über verschiedene Studien konsistent mit Werten um .90 angegeben und eine 

diagnostische Übereinstimmung bis zu 100 % erreicht. Die interne Konsistenz ist generell 

als hoch einzuschätzen (Cronbach’s Alpha = .80 bis .90), ebenso die Test-Retest-Reliabilität 

der Diagnosestellung (Cohens Kappa = .89 und 1.00). Für die Validität (konvergente, 

diskriminante Validität und Änderungssensitivität) werden ebenfalls hohe Werte 

beschrieben. 

Einschlusskriterien 

Die durch das SKID-II-Interview abgesicherte Primärdiagnose einer BPS stellte für 

die Patienten das Einschlusskriterium für die vorliegende Studie dar. Weiterhin sollte keiner 

der teilnehmenden Probanden zum Zeitpunkt der Messung irgendeine psychotrope 

Medikation einnehmen. Um auszuschließen, dass die Ergebnisse durch die Einnahme von 

Psychopharmaka beeinflusst werden, war eine mindestens zweiwöchige medikamentenfreie 

Phase der BPS-Patienten vor Studienbeginn ein Einschlusskriterium. 

Ausschlusskriterien 

Insgesamt wurden 68 Patienten diagnostisch untersucht. Achtundzwanzig Patienten 

wurden ausgeschlossen, da sie im SKID-II-Interview nicht das Vollbild einer BPS zeigten 

oder sich in der Diagnostik ein aktueller Substanzmissbrauch oder eine aktuelle 

Abhängigkeit von Alkohol oder Drogen ergab. Weiterhin wurden Patienten, die in der 

Diagnostik aktuell (in den letzten 4 Wochen vor Erhebung des SKID-I) oder zu irgendeiner 

Zeit in ihrem Leben die Diagnosekriterien für eine Schizophrenie, psychotische Störung oder 

eine Bipolare Störung erfüllten, aus der Studie ausgeschlossen. Ein weiterer 

Ausschlussgrund war die aktuelle Einnahme von Psychopharmaka. Letztendlich wurden 40 

BPS-Patienten in die Studie eingeschlossen. 

Die Ausschlusskriterien für die Teilnehmer der Kontrollgruppe beinhalteten das 

Auftreten einer Persönlichkeitsstörung, erfasst mit dem SKID-II sowie jegliche Diagnosen 

auf der Achse I, überprüft mit dem SKID-I. Weiterhin wurden Personen mit vergangener 

oder aktueller psychologischer oder psychiatrischer Behandlung ausgeschlossen. Über den 

gesamten Verlauf der Studie wurden 125 mögliche Kontrollprobanden, die sich auf die 

Aushänge oder Annoncen gemeldet hatten, geprüft. Nach dem eingangs durchgeführten 
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Telefoninterview2 wurden 68 Personen ausgeschlossen, da sie angaben, schon einmal in 

psychologischer oder psychiatrischer Behandlung gewesen zu sein, Psychopharmaka 

einzunehmen, in den letzten vier Wochen oder irgendwann im Leben unter länger 

andauernder gedrückter Stimmung gelitten zu haben oder regelmäßig Alkohol oder Drogen 

zu sich genommen zu haben. Nach Durchführung der diagnostischen Interviews wurden 

weitere 25 Personen ausgeschlossen, da sich Diagnosen psychischer Störungen auf der 

Achse I oder II ergaben, Traumatisierungen berichtet wurden oder sich weitere 

Auffälligkeiten im subklinischen Bereich zeigten, beispielsweise berichteten sechs Personen 

von selbstverletzendem Verhalten. Zweiunddreißig psychisch gesunde Kontrollprobanden 

wurden in die Studie eingeschlossen. 

4.1.2 Fragebogenerhebung 

Zusätzlich zu der bereits beschriebenen Diagnostik erhielten alle Probanden bei 

Einschluss in die Studie nach dem SKID-II folgende Fragebögen zur genauen Erfassung der 

Dissoziationsneigung, des selbstverletzenden Verhaltens, des Selbstwerts, der depressiven 

Symptomatik und der Ängstlichkeit: 

aktuelle (state) Dissoziation: Dissoziations-Spannungs-Skala akut (DSS-akut)  

Die DSS-akut (Stiglmayr, Braakmann, Haaf, Stieglitz und Bohus, 2003) ist ein 

reliables und valides Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung akuter dissoziativer 

Symptome. Ein Item zur Erfassung subjektiv aversiver Spannungszustände ist ebenfalls im 

Fragebogen enthalten. Der Cut-Off-Wert für eine schwer ausgeprägte dissoziative 

Symptomatik liegt bei 2.7. In einer allerdings ausschließlich weiblichen Stichprobe 

beschrieben die Autoren eine ausreichend hohe innere Konsistenz (Cronbachs α = .94) und 

Zuverlässigkeit (Split-Half-Methode nach Guttmann, r = .93) sowie das Vorliegen von 

konvergenter und diskriminanter Validität. Die DSS-akut wurde von allen Probanden 

unmittelbar vor und nach dem Experiment ausgefüllt. 

generelle (trait) Dissoziation: Fragebogen zu dissoziativen Symptomen (FDS)  

Der FDS (Freyberger et al., 1998) stellt die deutsche Version und Erweiterung der 

amerikanischen Dissociative Experience Scale (DES) (Bernstein und Putnam, 1986) dar. Der 

FDS beinhaltet 44 Items, aus denen vier Subskalen (dissoziative Amnesie, Absorption, 

Derealisation und Konversion) sowie ein Gesamtmittelwert gebildet werden können. Für die 
                                                 
2 Das Protokoll für das Telefoninterview ist in Anhang B dargestellt. 
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vorliegende Arbeit wurde der Gesamtmittelwert verwendet. Im Hinblick auf die Reliabilität 

und Validität wurden gute Ergebnisse berichtet (Test-Retest-Koeffizient = .88; Cronbach’s α 

= .93; Splithalf-Koeffizient = .90).  

Fragebogen zu selbstverletzendem Verhalten und Medikation (SVUM) 

Aufgrund klinischer Erfahrung und der Symptomberichte der Patienten wurde in 

unserer Arbeitsgruppe als Selbstbeurteilungsinstrument ein Fragebogen zu 

selbstverletzendem Verhalten, Suizidversuchen und Medikation erstellt (siehe Anhang B). 

Im SVUM wird das Alter bei der ersten Selbstverletzung, die Art und Häufigkeit 

selbstverletzenden Verhaltens und versuchter Suizide in den letzten vier Wochen und den 

letzten sechs Monaten sowie die eingenommene Medikation der letzten 6 Monate erfragt. 

Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES)  

Die von Rosenberg (1965) entwickelte Selbstwertskala in ihrer deutschen 

Übersetzung ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung des allgemeinen 

Selbstbewusstseins. In ihrer ursprünglichen Version besteht die Skala aus 10 Items, die auf 

einer vierstufigen Likert-Skala beantwortet werden. In der vorliegenden Arbeit wurde eine 

Version mit einem dichotomen Antwortformat (ja/nein) verwendet. Die fünf negativ 

formulierten Items werden bei der Auswertung invertiert gewertet. Ein höherer Summenwert 

entspricht einem stärker ausgeprägten Selbstwert.  

In Stabilitätsanalysen konnte gezeigt werden, dass eine vergleichsweise hohe 

Positionsstabilität des Selbstwertgefühls gemessen wird und die Skala wenig sensitiv für 

situative Variationen ist (Ferring und Filipp, 1996). Weiterhin werden zufriedenstellende 

psychometrische Kennwerte der Skala berichtet. Die Kriteriums- und konvergente Validität 

der Skala wird als gut beurteilt. In einer großen internationalen Studie wurden Reliabilität 

und Faktorstruktur der Skala bestätigt (Schmitt und Allik, 2005).  

 

Zur Erfassung der depressiven Symptomatik kam die deutschsprachige Form des 

Beck-Depressions-Inventar (BDI) (Hautzinger, Bailer, Worall und Keller, 1995) zum 

Einsatz. Für die Erfassung der Angst wurde der Teil des State-Trait-Angstinventar (STAI) 

(Laux, 1981), der Angst als überdauernde Eigenschaft (trait) erfasst, verwendet3. 

                                                 
3 Auf die Beschreibung der Instrumente und die Darstellung der psychometrischen Eigenschaften des BDI und 
STAI wird an dieser Stelle verzichtet, da beide Fragebögen bekannt sind und sehr häufig verwendet werden. 
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Die Vorgehensweise bei der Diagnostik und dem Einschluss der Probanden in die 

Studie ist zur Übersicht in Tabelle 5 dargestellt. 

 

Tabelle 5. Ablauf der Diagnostik bei Patienten mit Borderline-Persönlichkeitsstörung 
(BPS) und gesunden Kontrollprobanden 

  BPS-Patienten  
 

Kontrollen 

Vorgespräch Aushändigen der 
Studieninformation 
schriftliche 
Einverständniserklärung 
 

X 
 

X 

X 
 

X 

Eingangs-
fragebögen 

SKID-II (Screening) 
BPI 
PDS  

X 
X 
X 

X 
X 
X 
 

Ausschluss bei 
relevanter 

Symptomatik 
 

Diagnostik  
Achse II 

SKID-II Interview 
 

BPS-Diagnose bestätigt, 
Komorbidität erfasst 

Ausschluss bei 
Diagnose 

 
 Einschluss in die Studie, wenn Kriterien erfüllt 
 
Diagnostik  
Achse I 

SKID-I Interview 
 

Ausschluss bei aktuellem 
Substanzmissbrauch oder 
–abhängigkeit; Auftreten 

einer Schizophrenie, 
Psychotischen - oder 
Bipolaren Störung 

(aktuell oder Lebenszeit) 
 

Ausschluss bei 
jeglicher 

Diagnose einer 
psychischen 

Störung 

Diagnostik PTBS CAPS Interview X 
 

 

Fragebögen FDS 
BDI 
STAI (trait) 
RSES 
SVUM 
 
DSS-akut vor und nach der 
Messung im Labor  

X 
X 
X 
X 
X 
 

X 

X 
X 
X 
X 
 
 

X 

SKID-I und-II = Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-IV, Achse I und II. BPI = Borderline-
Persönlichkeits-Inventar. PDS = Posttraumatische Diagnostik Skala. CAPS = Clinician-Administered 
PTSD Scale. FDS = Fragebogen zu dissoziativen Symptomen. BDI = Beck-Depressions-Inventar. 
STAI = State-Trait-Anxiety Inventory. RSES = Rosenberg Self-Esteem Scale. SVUM = Fragebogen 
zu selbstverletzendem Verhalten und Medikation. DSS akut = Dissoziations-Spannungs-Skala. 
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4.1.3 Komorbide Diagnosen 

Alle 40 Patienten erfüllten im SKID-II die Diagnosekriterien für eine Borderline-

Persönlichkeitsstörung. Dabei ergab sich dimensional (D-Score) ein mittlerer Summenwert 

von 23.7 (SD 1.8, Maximum = 27). Darüber hinaus erfüllte ein Teil der Patienten die 

Kriterien für weitere Persönlichkeitsstörungen (siehe Tabelle 6).  

Im SKID-I zeigten sich für die Vergangenheit (Lebenszeit) und aktuell 

(Punktprävalenz, in den letzten vier Wochen vor Zeitpunkt der Diagnostik) weitere 

komorbide psychische Störungen der Achse I. Die Komorbiditäten zu weiteren psychischen 

Störungen auf der Achse I und II des DSM-IV sind in Tabelle 6 dargestellt.  

 

Tabelle 6. Anzahl und prozentuale Häufigkeit der komorbiden Achse I- und Achse II-
Diagnosen der Patienten mit Borderline-Persönlichkeitsstörung (N = 40) 

 Lebenszeitprävalenz Punktprävalenz 

 n % n % 

Komorbidität auf Achse I (SKID-I) 

PTBS 

Angststörungen ohne PTBS 

Zwangsstörung 

Depression 

Dysthymie 

Missbrauch oder Abhängigkeit von 

Alkohol oder Drogen 

Essstörungen 

 

31 

15 

2 

26 

1 

25 

 

7 

 

77.5 

37.5 

5 

65 

2.5 

62.5 

 

17.5 

 

26 

8 

 

9 

1 

 

 

4 

 

65 

20 

 

22.5 

2.5 

 

 

10 

Komorbidität auf Achse II (SKID-II) 

Cluster A (sonderbar, exzentrisch) 

Cluster B (dramatisch, emotional) 

Cluster C (ängstlich, vermeidend) 

 

4 

2 

21 

 

10 

5 

52.5 

  

SKID-I und-II = Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-IV, Achse I und II. PTBS = 
Posttraumatische Belastungsstörung. 
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4.1.4 Psychopathologie der Stichprobe 

Patienten mit BPS zeigten erwartungsgemäß mehr depressive Symptome, Angst 

(trait) und Dissoziation (trait) als die Kontrollprobanden. Auch die akute Dissoziation (state) 

vor und nach der Messung im Labor war bei den BPS-Patienten stärker ausgeprägt. Dabei 

zeigte sich bei den Patienten auch ein stärkerer Anstieg der Dissoziationswerte während der 

Messung. Weiterhin berichteten BPS-Patienten im Vergleich mit der Gruppe der Kontrollen 

in der Selbstwert-Skala von Rosenberg ein wesentlich geringeres Erleben von Selbstwert. 

Die Ergebnisse der Fragebögen und der CAPS werden in Tabelle 7 gezeigt. 

 

Tabelle 7. Daten der CAPS und der Fragebögen für Patienten mit Borderline-
Persönlichkeitsstörung (BPS) und gesunde Kontrollprobanden 

Interview / Fragebögen  

 

(Skalenbereich) 

BPS-Patienten

N = 40 

M (SD) 

Kontrollen 

N = 32 

M (SD) 

Statistik 

CAPS (0 – 136) 54.9 (20.3)   

Fragebögen: 

BPS-spezifisch: 

BPI (0 - 51) 

SVUM (n = 37): 

SVV2 im letzten Monat 

SVV in den letzten 6 

Monaten 

Dissoziation: 

generell (trait):  

FDS (0 – 100) 

aktuell (state): 

DSS-akut prä (0 – 9) 

DSS-akut post 

DSS-Veränderung3 

Anspannung vor Messung 

(DSS-akut, 0 – 9) 

Anspannung nach 

Messung (DSS-akut) 

 

 

26.6 (8.9) 

 

2.4 (4.3) 

8.4 (13.3) 

 

 

 

19.0 (13.7) 

 

0.8 (1.0) 

1.1 (1.0) 

0.5 (0.8) 

4.0 (2.3) 

 

4.0 (2.3) 

 

 

 

3.0 (2.1) 

 

 

 

 

 

 

5.4 (6.5) 

 

0.1 (0.1) 

0.2 (0.2) 

0.1 (0.2) 

0.9 (1.0) 

 

1.2 (1.2) 

 

 

 

F(1,69)1 = 194.63, p< .001 

 

 

 

 

 

 

F(1,71) = 26.57, p< .001 

 

U(40,32) = 206.00, p< .001 

F(1,68) = 26.48, p< .001 

F(1,68) = 4.32, p< .05 

F(1,71) = 47.52, p< .001 

 

F(1,68) = 39.36, p< .001 

 

                            Fortsetzung 
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Interview / Fragebögen  

 

(Skalenbereich) 

BPS-Patienten

N = 40 

M (SD) 

Kontrollen 

N = 32 

M (SD) 

Statistik 

allgemeine 

Psychopathologie 

BDI (0 – 63) 

STAI (trait) (20 – 80) 

RSES (0 – 10) 

 

 

28.6 (9.8) 

59.7 (8.2) 

1.1 (1.5) 

 

 

1.9 (2.4) 

32.6 (6.3) 

4.8 (0.7) 

 

 

F(1,70) = 220.05, p< .001 

F(1,69) = 231.45, p< .001 

U(40,32) = 61.00, p< .001 

CAPS = Clinician-Administered PTSD Scale. BPI = Borderline-Persönlichkeits-Inventar. SVUM = 
Fragebogen zu selbstverletzendem Verhalten und Medikation. FDS = Fragebogen zu dissoziativen 
Symptomen. DSS akut = Dissoziations-Spannungs-Skala. BDI = Beck-Depressions-Inventar. STAI = 
State-Trait-Anxiety Inventory. RSES = Rosenberg Self-Esteem Scale. 1Unterschiedliche 
Freiheitsgrade beziehen sich auf veränderte Stichprobengrößen, die durch fehlende Werte in den 
Fragebögen entstanden sind. 2SVV = selbstverletzendes Verhalten.3Veränderung der Dissoziation = 
DSS-akut post - DSS-akut prä. 

 

4.2 Versuchsdurchführung 

4.2.1 Stimulusmaterial 

4.2.1.1 Vorstudie zur Auswahl des Stimulusmaterials 

In der vorliegenden Studie sollten neben persönlichen (idiographischen) auch für alle 

Probanden einheitliche Skripte unangenehmer, neutraler und angenehmer Valenz präsentiert 

werden. Die verwendeten standardisierten Skripte wurden zum Teil aus den Affective Norms 

for English Text (ANET) (Bradley und Lang, 2007) entnommen. Dabei wurde sich an bereits 

publizierten Arbeiten zur Imagination von Skripten orientiert (Cuthbert et al., 2003). 

Die unangenehme Kategorie der standardisierten Skripte beinhaltete unter anderem 

Bedrohungsszenarien. Um sicherzustellen, dass diese Kategorie für BPS-Patienten relevante 

Stimuli enthält, wurden durch die Verfasserin dieser Arbeit zusätzlich Skripte mit 

störungsspezifischen Inhalten zu den Themen „Ablehnung“ und „Verlassenwerden“ 

entwickelt (siehe Abschnitt 3.3). Die Inhalte dieser unangenehmen Skripte basierten auf den 

Erfahrungen aus der täglichen klinischen Arbeit und den Selbstberichten der BPS-Patienten 

sowie den Vorarbeiten von Arntz und Kollegen (Arntz, 2004; Arntz et al., 2004).  
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Im Rahmen einer Vorstudie wurden in der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie 

der Universität Greifswald im Hanseklinikum Stralsund insgesamt 36 Skripte durch eine 

Gruppe von 15 stationären Patienten mit BPS sowie 26 gesunden Kontrollprobanden 

(Studenten oder Personal) mit Hilfe des Self-Assessment Manikin (SAM) (Bradley und 

Lang, 1994) auf den Dimensionen Valenz, Erregung und Dominanz4 bewertet. Die Skripte 

wurden den Teilnehmern der Vorstudie gemeinsam mit den SAM-Bewertungen in einer 

Papier-und-Bleistift-Version vorgelegt. Dabei war die Reihenfolge der SAM-Bewertungen 

für Valenz, Erregung und Dominanz randomisiert, um Reihenfolgeeffekte zu vermeiden. Die 

soziodemographischen Angaben der Vorstudie sind in Tabelle 8 dargestellt. Die BPS-

Patienten und Kontrollprobanden der Vorstudie waren in der Verteilung der Variablen 

Geschlecht, Alter und Familienstand vergleichbar. Bei der Variable Familienstand wurde der 

aktuelle Beziehungsstatus nicht erfragt, so dass unklar bleibt, welche Probanden der 

Vorstudie wirklich allein leben. In der Variable Schulabschluss unterscheiden sich BPS-

Patienten und Kontrollprobanden in diesem Fall naturgemäß signifikant, da als 

Kontrollprobanden zumeist die in der Psychiatrie im Praktikum arbeitenden Studenten 

herangezogen wurden. Die BPS-Patienten und Kontrollpersonen der Vorstudie wurden nicht 

in die psychophysiologische Hauptuntersuchung eingeschlossen. 

                                                 
4 Die Dominanzdimension des SAM erfasst, wo sich eine Person mit ihren aktuellen Gefühlen in dem 
Kontinuum zwischen „klein, unterlegen, kontrolliert“ oder „groß, stark, überlegen, kontrollierend“ einordnet. 
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Tabelle 8. Demographische Angaben der Patienten mit Borderline-
Persönlichkeitsstörung (BPS) und der gesunden Kontrollprobanden in der 
Vorstudie 

 BPS-Patienten

Vorstudie 

M (SD) 

Kontrollen 

Vorstudie 

M (SD) 

Statistik 

Anzahl der Probanden N = 15 N = 26  

Geschlecht 

(männlich/weiblich) 

2 / 13 5 / 21 Х2(1) = 0.23, p = .629 

Alter (Jahre) 27.0 (8.9) 24.3 (5.6) F(1,40) = 1.42, p =.241 

Schulabschluss 

Hauptschule/8. Klasse 
POS 
 
Realschule/Mittlere  
Reife 
 

Gymnasium/Abitur 

 

6 

 

5 

 

4 

 

 

 

1 

 

25 

Х2(2) = 22.55, p <.001 

Familienstand 

ledig 

verheiratet 

geschieden 

verwitwet 

 

12 

 

2 

1 

 

25 

1 

Х2(3) = 6.05, p = .109 

POS = Polytechnische Oberschule. 

 

Aus den 36 Skripten der Vorstudie wurden anhand der Bewertungen mit Hilfe des 

SAM 18 Skripte ausgewählt. Dabei war als Auswahlkriterium bei den störungsspezifischen 

Szenen relevant, ob die Patienten diese Skripte auf mindestens einer SAM-Dimension 

(Valenz, Erregung oder Dominanz) signifikant höher bewertet hatten als die 

Kontrollprobanden. Darüber sollte sichergestellt werden, dass diese Skripte bei den BPS-

Patienten symptomrelevante, störungsspezifische Inhalte aktivieren. Bei den 

Bedrohungsszenen als weiterem Bestandteil der unangenehmen Skriptkategorie sowie in der 
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emotional neutralen und in der angenehmen Skriptkategorie wurden zumeist Skripte mit 

vergleichbarer Bewertung mittels des SAM ausgewählt. 

4.2.1.2 Im Experiment verwendetes Stimulusmaterial 

Die mittels Vorstudie ausgewählten Skripte, die im Experiment verwendet wurden 

sowie deren SAM-Bewertungen sind in Tabelle 9 zusammengefasst. Die nicht verwendeten 

Skripte und deren SAM-Bewertungen sind in Anhang A dargestellt. 

 

Tabelle 9. Emotionale Skripte, die in der Studie verwendet wurden und deren 
Bewertungen aus der Vorstudie mittels Self-Assessment-Manikin (SAM; 
Valenz, Erregung, Dominanz) durch stationäre Patienten mit Borderline-
Persönlichkeitsstörung (BPS) und gesunde Kontrollprobanden 

Skript 

 

Kategorie 

Inhalt 

BPS-

Patienten 

N = 15 

M (SD) 

Kontrollen 

 

N = 26 

M (SD) 

Statistik5 

Unangenehm 

Störungsspezifisch 

(Ablehnung/Verlassenwerden) 

Valenz 

Erregung 

Dominanz6 

  

„Ich habe es falsch gemacht. Sie sagen: 
So blöd kann man doch gar nicht sein. 
Nie machst Du was richtig. Mein 
Gesicht wird heiß. Ich stehe da wie 
gelähmt.“ 

2.0 (1.5) 

7.1 (2.0) 

1.8 (1.7) 

2.9 (1.7) 

6.1 (2.2) 

2.9 (2.0) 

U= 136.50, p= .091 

U= 150.50, p= .212 

U= 120.50, p< .05 

„Ich gehe an den anderen vorbei. Sie 
stehen zusammen und unterhalten sich. 
Mein Herz schlägt schneller. Keiner 
sagt etwas zu mir. Ich gehöre nicht 
dazu.“ 

2.6 (1.5) 

6.1 (2.4) 

2.3 (1.5) 

3.7 (1.2) 

4.6 (2.0) 

3.5 (1.9) 

F(1,40)= 6.59, p< .05 

F(1,40)= 4.36, p< .05 

F(1,40)= 4.28, p< .05 

„Ich stehe neben meiner Mutter. Eine 
Verwandte fragt sie etwas über mich. 
Meine Mutter sieht durch mich 
hindurch. Ich sehe ihr an, dass sie sich 
für mich schämt. Meine Wangen 
brennen.“ 

1.7 (1.2) 

7.1 (2.5) 

1.5 (1.1) 

3.0 (1.7) 

4.8 (2.3) 

2.9 (2.0) 

U= 103.00, p< .05 

F(1,40)= 8.73, p< .01 

U= 113.00, p< .05 

 

 

                   Fortsetzung 

                                                 
5 Lag keine Normalverteilung der Daten vor, wurden Mann-Whitney-U Tests berechnet. 
6 Untereinander sind immer die Bewertungen mittels SAM für die Valenz, die Erregung und die Dominanz 
dargestellt. Aus Platzgründen wird auf die wiederholte Angabe der Variablen verzichtet. 
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Skript 

 

Kategorie 

Inhalt 

BPS-

Patienten 

N = 15 

M (SD) 

Kontrollen 

 

N = 26 

M (SD) 

Statistik 

„Ich stehe zitternd vor dem Grab, fühle 
mich wie benommen. Jetzt bin ich ganz 
allein. Ich schlucke krampfhaft und 
versuche die Tränen zurückzuhalten. 
Alles ist so sinnlos.“ 

1.6 (0.9) 

6.9 (2.8) 

1.7 (1.0) 

2.4 (1.6) 

6.1 (2.5) 

3.3 (2.3) 

U= 138.00, p= .122 

F < 1 

U= 112.00, p< .05 

„Die Tür schlägt zu, ich bleibe zurück. 
In mir nichts als Leere. Die Tränen 
laufen mir das Gesicht herunter. Ich 
fühle mich wie benommen.“ 

1.8 (1.3) 

6.3 (2.6) 

1.6 (1.2) 

2.5 (1.6) 

4.8 (2.3) 

3.2 (2.1) 

U= 140.50, p= .111 

F(1,40)=3.45, p=.071 

U= 94.50, p< .01 

„Ich warte. Wo bleiben sie bloß? Die 
Zeit verrinnt, es wird immer später. Ich 
fühle mich allein und einsam. In mir 
krampft sich alles zusammen. Sie 
haben mich zurück gelassen.“ 

2.1 (1.8) 

6.8 (2.3) 

2.3 (1.4) 

2.7 (1.5) 

5.2 (2.2) 

3.0 (1.9) 

F(1,40)=1.42, p=.241 

F(1,40)=4.98, p< .05 

F(1,40)=1.59, p=.215 

Unangenehm 

Bedrohung 

„Ich stehe unter der Dusche, 
bin allein zu Haus. Ich höre 
ein Geräusch. Jemand bricht 
die Eingangstür auf. Ich gerate 
in Panik. Mein Herz schlägt bis zum 
Hals.“ 

 

 

1.6 (0.9) 

8.7 (0.6) 

2.0 (2.1) 

 

 

 

2.4 (1.8) 

7.6 (2.1) 

2.9 (2.0) 

 

 

 

U= 158.00, p= .251 

U= 141.00, p= .083 

F(1,40)=1.81, p=.187 

 

„Ich bin allein in der Sauna. Die 
Temperatur steigt, es ist 
kaum auszuhalten. Beim 
Rausgehen klemmt plötzlich 
die Tür. Es wird immer 
heisser. Ich kriege Panik.“ 

1.7 (1.4) 

8.2 (1.8) 

1.8 (1.8) 

3.2 (1.6) 

6.7 (2.3) 

3.3 (1.6) 

U= 89.50, p< .01 

U= 105.00, p< .01 

U= 88.50, p< .01 

„Ich drehe durch, als der Mann 
drohend auf mich zukommt. 
Meine Hände zittern und mir ist 
schwindlig. Ich will wegrennen, 
kann es aber nicht.“ 

2.0 (1.3) 

7.7 (2.2) 

2.2 (2.0) 

3.0 (2.0) 

6.7 (2.5) 

3.3 (2.0) 

F(1,40)=2.94, p=.094 

U=133.50, p=.080 

F(1,40)=2.69, p=.109 

Neutral 

„Ich liege in meinem Wohnzimmer 
auf dem Sofa und schaue aus 
dem Fenster. Draußen fließt der 
Verkehr vorbei.“ 

 

5.3 (2.0) 

3.0 (2.3) 

5.8 (2.0) 

 

5.3 (1.0) 

2.5 (1.9) 

5.2 (1.7) 

 

U= 186.00, p= .767 

U= 174.50, p= .547 

U= 162.50, p= .307 

 

                   Fortsetzung 
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Skript 

 

Kategorie 

Inhalt 

BPS-

Patienten 

N = 15 

M (SD) 

Kontrollen 

 

N = 26 

M (SD) 

Statistik 

„Ich schiebe meinen 
Einkaufswagen durch den 
Supermarkt. Ab und an nehme 
ich etwas aus den Regalen und 
lege es in den Korb.“ 

5.1 (1.9) 

3.0 (2.2) 

5.8 (2.2) 

5.6 (1.1) 

2.2 (1.4) 

6.0 (1.4) 

U= 165.00, p= .344 

U= 150.50, p= .198 

U= 186.50, p= .799 

„Ich sitze am Küchentisch und lese 
die aktuelle Tageszeitung. 
Draußen regnet es. Im Haus ist es 
still. Nur der Regen trommelt ans 
Fenster.“ 

5.6 (1.7) 

2.4 (2.1) 

5.8 (2.7) 

6.5 (1.3) 

2.0 (1.6) 

5.9 (1.5) 

F(1,40)=3.09, p=.088 

U= 116.00, p= .704 

U= 125.00, p= .999 

Angenehm 

Aktivität 

„Ich sause auf meinem Fahrrad 
den Berg hinunter und werde 
immer schneller. Der Fahrtwind 
kühlt mein Gesicht. Ich fühle 
mich lebendig und frei. Mein 
Herz klopft vor Freude.“ 

 

 

 

7.6 (1.8) 

3.7 (2.8) 

7.4 (1.8) 

 

 

 

7.7 (1.3) 

5.0 (2.1) 

6.4 (1.6) 

 

 

 

U= 192.50, p= .941 

F(1,40)=3.14, p=.084 

F(1,40)=3.83, p=.057 

„Die Menge schreit begeistert. 
Ich springe auf, als ein Spieler 
meiner Mannschaft nach vorne 
stürmt. Er zielt auf das Tor und 
schießt. Tor!!!“ 

7.0 (2.3) 

4.0 (2.3) 

6.2 (2.7) 

7.1 (1.6) 

5.0 (2.4) 

6.5 (1.7) 

F < 1 

F(1,40)=1.66, p=.206 

F < 1 

„Ich fahre mit meinen Inlineskates 
die Straße entlang. Die Sonne 
scheint. Ich werde immer 
schneller. Mir wird ganz warm 
vor Freude.“ 

6.9 (2.2) 

4.0 (2.0) 

6.0 (2.7) 

7.0 (1.4) 

4.2 (2.5) 

6.4 (1.6) 

F < 1 

F < 1 

F < 1 

Entspannung 

„Ich liege in der Badewanne und 
genieße die Wärme. Das Wasser 
plätschert leise. Mir ist wohlig und 
warm.“ 

 

7.5 (1.7) 

1.5 (1.4) 

7.0 (1.6) 

 

8.1 (1.0) 

1.5 (1.0) 

6.5 (1.7) 

 

U= 165.00, p= .377 

U= 174.50, p= .443 

U= 156.50, p= .269 

„Ich liege in der Sonne am Strand 
und fühle mich schläfrig. Auf 
meiner Haut spüre ich angenehm 
den warmen Sand.“ 

6.7 (1.8) 

1.9 (1.4) 

6.3 (1.9) 

8.0 (1.2) 

1.6 (0.9) 

6.4 (1.6) 

U= 108.00, p< .05 

U= 167.50, p= .510 

F < 1 

 

                   Fortsetzung 
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Skript 

 

Kategorie 

Inhalt 

BPS-

Patienten 

N = 15 

M (SD) 

Kontrollen 

 

N = 26 

M (SD) 

Statistik 

„Ich sitze zu Hause in meinem 
Lieblingssessel und halte eine 
Tasse mit warmem Tee in der 
Hand. Der Stress des Tages 
fällt langsam von mir ab.“ 

7.4 (1.3) 

2.6 (2.1) 

6.2 (1.9) 

7.3 (1.2) 

2.1 (1.1) 

6.1 (1.3) 

F < 1 

U= 171.50, p= .750 

U= 189.50, p= .875 

Erotik7 

Wir liegen zusammen im Bett. Ganz langsam und behutsam kommen wir uns näher. Ich spüre die 
zarte Berührung nackter Haut und merke, wie mein Herz schneller schlägt. 
 
Ich spüre warme weiche Lippen auf meinem Körper. Die Härchen an meinen Armen stellen sich 
auf. Mein Mund öffnet sich leicht und mein Atem geht schneller. 
 
Wir liegen eng zusammen, unsere Beine ineinander verschlungen. Ich spüre nackte 
Haut auf meiner. Mich durchläuft ein wohliger Schauer. Meine Erregung steigt. 

Valenz: 1 = sehr unangenehm bis 9 = sehr angenehm; Erregung: 1 = sehr ruhig bis 9 = sehr erregt; 
Dominanz: 1 = durch Situation dominiert, unterlegen bis 9 = Situation dominierend, überlegen. 

 

Zur psychophysiologischen Hauptuntersuchung wurden den Probanden neun 

unangenehme, neun angenehme und drei neutrale Skripte präsentiert. Die unangenehme und 

die angenehme Skript-Kategorie enthielten, wie bereits beschrieben, jeweils drei 

verschiedene Inhalte. Die unangenehmen Skripte umfassten drei unterschiedliche Inhalte mit 

sechs störungsspezifischen Szenen zu den Themen „Ablehnung“ und „Verlassenwerden“. 

Weiterhin wurden in der unangenehmen Kategorie drei Bedrohungsszenarien präsentiert. 

Die angenehmen Skripte enthielten ebenfalls drei unterschiedliche Inhalte mit drei 

Entspannungsszenen, drei Sport- und Aktivitätsbeschreibungen sowie drei Erotikszenen8. 

Drei neutrale Skripte wurden als Kontrollbedingung präsentiert. 

Zusätzlich zu diesen 21 allen Probanden präsentierten einheitlichen Skripten wurden 

in der vierten Stimuluskategorie drei persönliche (idiographische) aversive Skripte 

                                                 
7 Die erotischen Skripte waren nicht in die Bewertungen der Vorstudie eingeschlossen, da die Entscheidung für 
den Einsatz dieser Skripte durch die Studienleitung erst nach Durchführung der Vorstudie gefällt wurde. 
8 Die Reaktionen auf die erotischen Skripte wurden aus den Analysen ausgeschlossen. Die Patienten mit BPS 
bewerteten im Experiment diese Szenen als signifikant unangenehmer verglichen mit den Kontrollprobanden 
und als ähnlich unangenehm wie die Skripte aus der unangenehmen Kategorie. Daher wurden für die Analysen 
nur die Skripte mit den Inhalten Entspannung und Sport und Aktivität in die angenehme Kategorie 
eingeschlossen. 
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dargeboten. Nach der Diagnostik mittels der oben genannten Interviews wurde allen 

Teilnehmern der Studie das Formular zur Konstruktion der persönlichen Skripte (siehe 

Anhang B) vorgelegt. Mit Hilfe dieses Formulars wurden die Probanden angeleitet, „eine 

kurze Beschreibung einer Situation in ihrem Leben abzugeben, in der sie etwas extrem 

Schlimmes und Belastendes erlebt haben“ (siehe oben genanntes Formular). Auf der ersten 

Seite des Formulars sollte das Ereignis möglichst detailliert beschrieben werden. Auf der 

zweiten Seite waren körperliche Symptome wie beispielsweise Herzrasen, feuchte 

Handflächen oder Schweißausbruch aufgelistet, die Menschen in unangenehmen Situationen 

erleben können. Die Probanden wurden dazu aufgefordert, bei ihnen zutreffende Symptome 

vor Erstellen des Skriptes anzukreuzen oder eigene hinzuzufügen und diese dann bei 

Beschreibung ihrer persönlichen aversiven Situation zu verwenden. Damit sollte eine 

möglichst lebendige, in der Imagination gut nachvollziehbare Schilderung erreicht werden. 

Nach Ausfüllen des Formulars zur Konstruktion der persönlichen Skripte wurden daraus 

durch die Untersucherin drei relevante Textpassagen ausgewählt, die möglichst mindestens 

ein körperliches Symptom enthalten sollten. Die so erstellten drei persönlichen Skripte 

enthielten 19 bis 25 Wörter, so dass es den Probanden möglich war, sie in 12 s lesend zu 

erfassen. Diese Vorgehensweise orientierte sich an der Arbeit von Pitman, Orr, Forgue, de 

Jong und Claiborn (1987). Bei 90 Prozent der Patienten mit Borderline-

Persönlichkeitsstörung zeigte sich in der Diagnostik, dass sie in ihrem Leben traumatische 

Erfahrungen gemacht haben. Aus diesem Grund enthielten die idiographisch aversiven 

Skripte der BPS-Patienten zumeist Trauma-relevante Inhalte. Die idiographisch aversiven 

Skripte der Kontrollprobanden beschrieben persönlich erlebte aversive Szenen wie eine 

eigene schwere Erkrankung oder die eines nahen Angehörigen, Verkehrsunfälle sowie 

Verlust oder Tod eines nahestehenden Menschen. In Tabelle 10 sind einige Beispiele für 

idiographisch aversive Skripte der BPS-Patienten und Kontrollprobanden aufgeführt. 
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Tabelle 10. Beispiele für idiographisch aversive Skripte der Patienten mit Borderline-
Persönlichkeitsstörung (BPS) und der gesunden Kontrollprobanden 

BPS-Patienten Kontrollprobanden 

„Ich schreie: "Lass mich los, was hab ich denn 

gemacht?". Meine Mutter schmeißt mich durchs 

Wohnzimmer, springt auf mich, schlägt auf mich 

ein. Ich bekomme keine Luft.“ 

„Als die Opfer des Verkehrsunfalls 

abtransportiert werden, nimmt das Panikgefühl 

überhand und ich beginne zu weinen. Beide sind 

tot.“ 

 

„Ich habe eine höllische Angst um meine Mutter 

und was passiert, wenn er gleich - wie so oft - in 

mein Zimmer kommt. Ich bin schweißgebadet.“ 

„Ich spiele mit meinen Freunden in etwa fünf 

Meter Höhe auf dem Dach. Dann falle ich in das 

Loch. Ich denke, mein Herz bleibt stehen.“ 

 

Alle Skripte wurden in drei verschiedenen Reihenfolgen randomisiert über das 

Computerprogramm Presentation (Neurobehavioral Systems, Inc.) dargeboten. 

4.2.2 Ableitungsmethodik 

Der akustische Schreckreiz (weißes Rauschen von 95 dB mit einer Anstiegsflanke 

von < 1ms) wurde über Kopfhörer der Marke Sony MDR-CD270 für eine Dauer von 50 ms 

dargeboten. Die Datenakquisition wurde über das Computerprogramm VPM 10.9 (Cook III, 

Atkinson und Lang, 1987) kontrolliert. Die Messung der psychophysiologischen Parameter 

erfolgte über nicht polarisierbare Napfelektroden (Firma Sensor Medics). Es handelte sich 

dabei um Silber-/Silberchlorid-Elektroden (Ag/AgCl), die (außer bei der EDA) mit einer 

elektrolythaltigen Paste (Firma Marquette Hellige GmbH) gefüllt waren. Zur Erdung diente 

eine Elektrode des Typs F-E10SG1, die mit einer Manschette am linken Oberarm befestigt 

war. Mit Hilfe eines 12 bit-A/D-Wandlers erfolgte eine Umwandlung der analogen in 

digitale Signale. 

Lidschlag 

Die Lidschlagreaktion auf den Schreckreiz wurde elektromyographisch über die 

Aktivität des musculus orbicularis oculi des linken Auges erfasst. Dazu wurden zwei 

Miniaturelektroden mit einem Innendurchmesser von 2 mm verwendet. Nach Reinigung der 

Haut unter dem linken Auge mit destilliertem Wasser erfolgte das Anbringen der mit 
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Elektrodenpaste gefüllten Sensoren zur bipolaren Ableitung. Dabei wurde eine Elektrode 

direkt unter der Augenlinse und die andere direkt daneben zum äußeren Augenrand hin 

platziert.  

Das eingehende Rohsignal wurde um den Faktor 10000 verstärkt (Coulbourn S75-01 

Bioverstärker) und in zwei Kanälen ausgegeben. Das eine Signal durchlief über einen 

Hardware-Filter eine Hochpassfilterung von 30 Hz, wurde dann über die Hardware 

gleichgerichtet und mit einer Zeitkonstante von 10 ms aufintegriert. Dieses Signal wurde 

während des Experimentes am Bildschirm angezeigt und in der Auswertung nicht weiter 

verwendet. Es diente ausschließlich der visuellen Kontrolle der Lidschlagreaktionen 

während der Messung. Das Rohsignal durchlief einen Tiefpassfilter von 1000 Hz und über 

einen Software-Filter eine Hochpassfilterung von 60 Hz, die dazu diente, die 

Verschiebungen des Augapfels (Elektrookulogramm = EOG) aus dem EMG-Signal 

herauszufiltern. Dann wurde das Signal über eine Software gleichgerichtet und über einen 

Software-Filter mittels eines Tiefpasses mit einer Zeitkonstante von 10 ms integriert. 

Herzrate 

Das Elektrokardiogramm wurde bipolar in der Einthoven-Ableitung II abgeleitet. 

Dazu erfolgte eine Reinigung des rechten inneren Unterarms und des linken inneren 

Knöchels mit Alkohol. Dann wurden die mit Elektrodenpaste gefüllten Sensoren mit einem 

Innendurchmesser von einem Zentimeter an den vorbereiteten Hautpartien angebracht. Das 

so erfasste Signal durchlief einen Bandpassfilter von 8 bis 13 Hz und wurde individuell mit 

einem Coulbourn S75-01 Bioverstärker verstärkt. Zur Markierung der R-Zacke im 

aufgezeichneten Signal wurde auf der Basis einer Abtastrate von 1000 Hz ein Hardware-

basierter Herzraten-Trigger verwendet. 

Hautleitfähigkeit 

Die Aufzeichnung der elektrodermalen Aktivität erfolgte über eine bipolare 

Ableitung. Vor Anbringen der Elektroden erfolgte eine Reinigung der betreffenden 

Hautpartien der nicht-dominanten Hand mit destilliertem Wasser. Die Messelektroden mit 

einem Innendurchmesser von acht Millimeter waren mit einer isotonischen Paste (0,05-

molare NaCl-Lösung) gefüllt und wurden hypothenar auf der Handfläche platziert.  

Die Ableitung der elektrodermalen Aktivität erfolgte im Konstant-

Spannungsverfahren. Dabei wurde über einen Coulbourn S71-22 EDA-Koppler eine 
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konstante Spannung von 0,5 V angelegt. Die Messung erfolgte bei 

Gleichspannungskopplung mit einer Abtastrate von 10 Hz.  

4.2.3 Ablauf der psychophysiologischen Hauptuntersuchung 

Die Untersuchung im psychophysiologischen Labor wurde innerhalb von einem bis 

drei Tagen nach der oben beschriebenen Skripterstellung durchgeführt. Die Probanden 

wurden im schwach beleuchteten Labor gegenüber einer Leinwand in einem bequemen 

Sessel platziert. Unmittelbar vor (Patienten N = 40) und nach (Patienten n = 37) der Messung 

wurde von allen Probanden im Labor die DSS-akut ausgefüllt9. 

Vor Beginn des Experiments wurden die Probanden dahingehend instruiert, dass sie 

an einer Untersuchung zur Erfassung körperlicher Reaktionen auf das Lesen und Vorstellen 

von verschiedenen emotionalen Situationen teilnehmen (wörtliche Instruktionen siehe 

Anhang C). 

Erste Phase des Experiments 

Zunächst bekamen die Probanden jedes der 24 Skripte präsentiert, um auf diese 

Weise mit den Szenen vertraut zu werden und dadurch sicherzustellen, dass in der auf 12 s 

zeitlich begrenzten Präsentationsphase in der anschließenden psychophysiologischen 

Messung der Phase zwei die Skripte gelesen und inhaltlich erfasst werden können. Die 

Instruktion dafür lautete, die Skripte laut zu lesen und mit Hilfe des danach auf der 

Leinwand erscheinenden Self-Assessment Manikin (SAM) das dadurch ausgelöste Gefühl 

auf den Dimensionen Valenz (1 = sehr angenehm bis 9 = sehr unangenehm)10 und Erregung 

(1 = sehr ruhig bis 9 = sehr aufgeregt) einzuschätzen (siehe Abbildung 3 und Abbildung 4). 

Die Bewertungen der Skripte mittels SAM sind in Abschnitt 5.3 dargestellt. 

                                                 
9 Die DSS-akut (nach der Messung) wurde bei drei Patienten nicht erhoben, da die Entscheidung für den 
Einsatz der DSS-akut zu diesem Messzeitpunkt erst nach Studienbeginn gefällt wurde. 
10 Für die Analysen wurden in Anlehnung an aktuelle Publikationen (z.B. McTeague, Lang, Laplante, Cuthbert, 
Shumen und Bradley, 2010) die SAM-Bewertungen der Valenz invertiert (1 = sehr unangenehm bis 9 = sehr 
angenehm). 



Methode  81 

 

 

Abbildung 3. Self-Assessment Manikin (SAM) für die Dimension Valenz 

 

Abbildung 4. Self-Assessment Manikin (SAM) für die Dimension Erregung 

 

Die Bewertungen wurden über den auf einem Oberschenkel des Probanden liegenden 

Ziffernblock einer Computer-Tastatur erfasst. Es wurde ein Übungsdurchgang in 

Anwesenheit der Verfasserin dieser Arbeit durchgeführt. Während der Bewertungen erschien 

erst nach Betätigen der Eingabetaste das nächste Skript auf der Leinwand, so dass jeder 

Proband in seinem eigenen Tempo die Skripte lesen und einschätzen konnte.  

RUHIG AUFGEREGT 

ANGENEHM UNANGENEHM 
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Zweite Phase des Experiments 

Nach Abschluss der Phase eins des Experiments wurden die Sensoren zur Messung 

der physiologischen Reaktionen angebracht. Anschließend bekamen die Probanden die 

Kopfhörer aufgesetzt und erhielten die Instruktionen, an die sich ebenfalls ein 

Übungsdurchgang in Anwesenheit der Verfasserin dieser Arbeit anschloss. Die Instruktionen 

sind in Anhang C dargestellt.  

Nach einer Signalüberprüfung bekamen die Probanden sechs akustische Schreckreize 

über die Kopfhörer appliziert, um eine Habituation und ein stabiles Ausgangsniveau der 

akustisch induzierten Schreckreaktionen (Baseline) zu erreichen. Danach wurde jeweils für 3 

s ein Fixationskreuz eingeblendet und im Anschluss für 12 s in randomisierter Reihenfolge 

jeweils ein Skript präsentiert, welches, wie instruiert, laut gelesen werden sollte. Während 

des Lesens der 24 Skripte wurde je ein akustischer Stimulus zu einem von drei 

unterschiedlichen Zeitpunkten (bei 6, 7 oder 8 s) über die Kopfhörer appliziert. Danach 

wurde das Skript ausgeblendet und durch einen sanften Ton (Dauer 1 s, Frequenz 1000 Hz, 

45 dB) die 12 s andauernde Imaginationsphase eingeleitet, während der wiederum zu drei 

unterschiedlichen Zeitpunkten (bei 6.5, 7.5 oder 8.5 s nach Beginn der Imagination) ein 

akustischer Schreckreiz dargeboten wurde. Ein weiterer Ton (ebenfalls 1 s Dauer, Frequenz 

1000 Hz, 45 dB) signalisierte das Ende der Imaginationsphase, an welche sich die SAM-

Bewertungen für die Dimensionen Valenz und Erregung für die aktuellen durch die 

Imagination ausgelösten Gefühle anschlossen. Mit einer weiteren auf der Leinwand 

eingeblendeten Frage wurde die Lebendigkeit der Imagination erfasst (siehe Abbildung 5).  

 

Wie lebendig konnten Sie sich 
die gerade geschilderte 
Situation vorstellen? 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

     gar nicht      sehr stark 

 

Abbildung 5. Erfassung der Lebendigkeit der Imagination 
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In 50 Prozent der darauffolgenden Intertrial-Intervalle (ITI), deren Länge zwischen 

einer Dauer von 10 bis 14 s variierte, wurde zu unterschiedlichen Zeitpunkten (bei 6, 7 oder 

8 s) ein weiterer akustischer Stimulus präsentiert. In Abbildung 6 ist eine Sequenz der 

Skriptdarbietung und anschließenden Imaginationsphase abgebildet. 

 

 

 

Fix = Darbietung des Fixationskreuzes. SAM = Self-Assessment Manikin. ITI = Intertrial-Intervall. 

 

Abbildung 6. Sequenz des Skript-gesteuerten Imaginationsparadigmas 

 

4.3 Datenreduktion und Reaktionsdefinition 

Schreckreaktion 

Die Bestimmung der Amplitude der Schreckreaktion wurde offline mit Hilfe des 

Computerprogrammes von Globisch, Hamm, Schneider und Vaitl (1993) aus dem 

integrierten Signal vorgenommen. Folgende Kriterien waren zur Definition relevanter 

Reaktionen von Bedeutung: Die erlaubte Latenz bis zum Einsetzen der Reaktion betrug 20 

bis 100 ms, der Beginn bzw. der Fußpunkt der Reaktionsamplitude musste in diesem 

Zeitfenster liegen. Die Reaktion musste innerhalb von 150 ms nach Darbietung des 

Schreckreizes ihr Maximum erreichen. Konnte innerhalb dieses Zeitfensters keine Reaktion 

definiert werden, wurde dies als Nullreaktion beurteilt. Fünf digitale Einheiten wurden als 

Größe der Mindestamplitude festgelegt. Fünf BPS-Patienten und ein Kontrollproband 

zeigten mehr als 25% Nullreaktionen über alle Bedingungen, wurden daher als „Non-

Responder“ definiert und von den Analysen der Lidschlagreaktionen ausgeschlossen. Bei 

den verbleibenden Probanden betrug der Anteil der Nullreaktionen in der Gruppe der BPS-

ITI 

10 – 14 s 

Fix            Lesen Imagination

3 s    12 s  12 s 

Akustischer 
Schreckreiz 

(6.5, 7.5, oder 8.5 s)

Akustischer 
Schreckreiz 

(6, 7, or 8 s) 

Akustischer 
Schreckreiz 

(6, 7, oder 8 s) 
Subjektive Bewertungen:  
Valenz und Erregung (SAM) 
Lebendigkeit der Imagination 
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Patienten 4.08% und bei den Kontrollprobanden 4.35% und unterschied sich nicht zwischen 

beiden Gruppen (t(64) = -.20, p = .844). Spontanblinks außerhalb des relevanten 

Zeitfensters, die die reliable Erfassung der interessierenden Reaktion störten und 

Reaktionsamplituden, deren Fußpunkt nicht bestimmbar war, wurden als fehlende Werte 

definiert. Bei den BPS-Patienten betrug der Anteil der fehlenden Werte 7.85% und bei den 

Kontrollprobanden 9.35%. Beide Gruppen unterschieden sich nicht in der Anzahl der 

fehlenden Werte (t(64) = -.87, p = .390). Für die Analysen wurden diese fehlenden Werte 

durch den individuellen Mittelwert des vorherigen und des nachfolgenden Durchgangs 

ersetzt (Graham, Putnam und Leavitt, 1975). Die Rohwerte der Lidschlagreaktionen wurden 

in Mikrovolt (μV) angegeben. Für die Analyse der emotional induzierten Modulation der 

Schreckreaktion wurden innerhalb der Reaktionen jedes Probanden die Rohwerte anhand des 

Mittelwertes und der Standardabweichung der Reaktionen während der Intertrial-Intervalle 

über eine z-Transformation und anschließende Umrechnung in T-Werte standardisiert 

(Cuthbert et al., 2003). 

Herzrate und Hautleitfähigkeit 

Die auf Halb-Sekunden-Basis gemessenen Werte der Herzrate und des 

Hautleitwertniveaus während des Lesens, der Imagination und der Intertrial-Intervalle 

wurden gemittelt. Die Rohwerte für die Herzrate sind in Schlägen pro Minute und für das 

Hautleitwertniveau in Microsiemens (µS) angegeben. Um die interindividuellen 

Unterschiede der Reaktionsniveaus zu korrigieren, wurde für das Hautleitwertniveau nach 

den Empfehlungen von Lykken und Venables (1971) eine Bereichskorrektur der Daten 

durchgeführt (SCL11
korr = (SCL-SCLmin) / (SCLmax-SCLmin). 

Zur Messung der Veränderungen der Herzrate und des Hautleitwertniveaus wurde 

von den Halb-Sekunden-Werten während des Lesens und der Imagination die gemittelte 

Grundaktivität (gemessen während der 3 s dauernden  Darbietung des Fixationskreuzes 

jeweils vor der Phase des Lesens) subtrahiert. Diese Differenzwerte (Delta = Δ) wurden 

ebenfalls gemittelt.  

                                                 
11 SCL = Skin Conductance Level, Hautleitwertniveau. 
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4.4 Statistische Auswertungsverfahren 

Für diese Studie wurde ein mehrfaktorielles Versuchsdesign gewählt. Die 

psychophysiologischen Indikatoren Lidschlagreaktion, Herzrate und Hautleitwertniveau 

fungierten als abhängige Variablen. Die erhobenen psychophysiologischen Daten wurden 

jeweils separat für die Phasen des Lesens und der Imagination mit einfaktoriellen 

Varianzanalysen mit Messwiederholung ausgewertet. Das Vorliegen einer BPS-Diagnose 

war als Zwischengruppenfaktor definiert (Gruppe: BPS-Patienten vs. gesunde 

Kontrollprobanden). Als Messwiederholungsfaktor wurde die emotionale Kategorie der 

Skripte (Kategorie: idiographisch aversiv vs. unangenehm vs. neutral vs. angenehm) 

eingeführt. Nach der Überprüfung der Gesamteffekte wurden die Reaktionen auf die Inhalte 

der unangenehmen Skripte (Inhalt: störungsspezifisch (Ablehnung und Verlassenwerden) vs. 

Bedrohung mittels Kontrastanalysen mit den neutralen Skripten als Referenzkategorie 

geprüft. Signifikanten Interaktionen, die den Faktor Gruppe involvierten, folgten geplante 

Vergleiche mittels t-Tests innerhalb der Gruppe.  

Die Daten der mittels Fragebögen und Interviews erhobenen Psychopathologie, die 

Bewertungen der Valenz und des Erregungsgehaltes der Skripte mittels SAM sowie der 

Lebendigkeit der Imagination wurde zwischen den Gruppen mittels einfaktoriellen 

Varianzanalysen verglichen. 

Um den Effekt einer komorbiden PTBS zu überprüfen, wurden einfaktorielle 

Varianzanalysen mit Messwiederholung mit dem Zwischengruppenfaktor Gruppe (BPS ohne 

PTBS vs. BPS mit PTBS) und Skript-Kategorie als Messwiederholungsfaktor gerechnet. In 

Abhängigkeit des im CAPS-Interview erfassten Schweregrades der komorbiden PTBS 

wurden die BPS-Patienten mit PTBS nochmals unterteilt und die Analysen mit dem 

Zwischengruppenfaktor Gruppe (BPS ohne PTBS vs. BPS mit moderater PTBS vs. BPS mit 

schwerer PTBS) gerechnet. 

Der Zusammenhang zwischen akuter (erfasst über die DSS-akut12) und genereller 

Dissoziation (FDS13) und den Lidschlagamplituden (Rohwerte in µV) während der 

Imagination idiographisch aversiver Skripte sowie den Lidschlagamplituden während der 

Baseline zu Beginn, der Intertrial-Intervalle und gemittelt über das gesamte Experiment 

wurde für die Patienten mit BPS mittels Produkt-Moment-Korrelationen nach Pearson 

                                                 
12 DSS-akut = Dissoziations-Spannungs-Skala akut, nach dem Experiment durch Probanden ausgefüllt. 
13 FDS = Fragebogen zu dissoziativen Symptomen. 
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analysiert. Für die Maße autonomer Erregung wurde ebenfalls mittels Produkt-Moment-

Korrelationen nach Pearson der Zusammenhang mit der dissoziativen Symptomatik 

überprüft14.  

Weiterhin wurde als Extremgruppenvergleich der Einfluss akuter und genereller 

Dissoziation auf die Schreckreaktionen während der Imagination idiographisch aversiver 

Skripte bei BPS-Patienten ohne PTBS und BPS-Patienten mit schwerer PTBS untersucht. 

Dazu wurden die Daten der DSS-akut, die nach dem Experiment erhoben wurde und des 

FDS als Kovariaten in die Analysen eingeführt.  

Bei den Varianzanalysen wurden, wenn erforderlich, Greenhouse-Geisser-

Korrekturen der Freiheitsgrade durchgeführt. Zur besseren Verständlichkeit werden jedoch 

die unkorrigierten Werte berichtet. Alle Daten wurden mittels des Kolmogorov-Smirnov-

Tests auf Normalverteilung überprüft. Wenn diese nicht gegeben war, wurden entsprechende 

verteilungsfreie Verfahren herangezogen. Das Signifikanzniveau wurde für alle Tests bei α = 

.05 festgelegt. 

                                                 
14 Teile der Ergebnisse zum Einfluss der Dissoziation auf die emotionalen Reaktionen bei der Imagination 
emotionaler Skripte sind in dem Artikel von Barnow, Limberg, Stopsack, Spitzer, Grabe, Freyberger und 
Hamm (2012) dargestellt.  
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5 Ergebnisse 

5.1 Emotionsinduzierte Modulation der Lidschlagreaktion bei Patienten 

mit Borderline-Persönlichkeitsstörung und Kontrollprobanden 

Die Größe der Lidschlagreaktionen auf die sechs akustischen Schreckreize während 

der Baseline zu Beginn des Experiments war bei BPS-Patienten und Kontrollprobanden 

vergleichbar (BPS: M = 69.90 µV, SE = 7.61; Kontrollprobanden: M = 71.75 µV, SE = 8.27; 

Gruppe: F < 1)15. Ebenso waren die gemittelten Lidschlagreaktionen während der Intertrial-

Intervalle in beiden Gruppen vergleichbar (BPS: M = 28.41 µV, SE = 4.02; 

Kontrollprobanden: M = 28.22 µV, SE = 4.23; Gruppe: F < 1). 

Während des Lesens unterschieden sich beide Gruppen nicht generell in der Größe 

der Amplituden der Lidschlagreaktionen auf den akustischen Schreckreiz (Gruppe F < 1). 

Weiterhin zeigte sich während des Lesens in beiden Gruppen noch keine emotionale 

Modulation der Schreckreaktionen durch die unterschiedlichen Skriptkategorien (Kategorie 

F(3,192) = 1.43, p = .238; Kategorie x Gruppe F(3,192) = 1.32, p = .270). 

Während der Imagination der Skripte zeigte sich kein genereller Gruppenunterschied 

bei den Amplituden der Lidschlagreaktionen (Gruppe F < 1).16 Die Lidschlagamplituden 

während der Imagination wurden jedoch in beiden Gruppen signifikant durch die emotionale 

Kategorie der Skripte moduliert (Kategorie F(3,192) = 5.84, p < .01; Kategorie x Gruppe F < 

1). Sowohl BPS-Patienten als auch Kontrollprobanden zeigten eine Potenzierung der 

Lidschlagreaktionen während der Imagination der idiographisch aversiven Skripte im 

Vergleich zu den neutralen (Kategorie F(1,64) = 5.64, p < .05; Kategorie x Gruppe F(1,64) = 

1.01, p = .306).  

Abbildung 7 zeigt die mittleren Lidschlagamplituden während des Lesens und der 

Imagination der Skripte für die Gruppen der BPS-Patienten und gesunden Kontrollen. 

                                                 
15 Zur Analyse der Gruppenunterschiede wurden die Rohwerte der Lidschlagreaktionen in µV verwendet. Zur 
Analyse der Modulation der Schreckreaktionen durch experimentelle Bedingungen und deren Interaktion mit 
dem Faktor Gruppe wurden die Analysen mit T-Werten durchgeführt. 
16 In beiden Gruppen waren unabhängig von der emotionalen Modulation die Amplituden der 
Lidschlagreaktionen während der Imagination der Skripte im Vergleich zum Lesen generell stärker ausgeprägt 
(F(1,64) = 45.88, p < .001). 
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Abbildung 7. Mittlere Lidschlagamplituden der Patienten mit Borderline-
Persönlichkeitsstörung und der Kontrollprobanden in Reaktion auf den 
Schreckreiz während des Lesens und der Imagination der emotionalen 
Skripte 

 

Einfluss der störungsspezifischen Skripte auf die Lidschlagreaktionen 

Bei Aufteilung der unangenehmen Skripte in Szenen, die eine Bedrohung 

beschreiben und Szenen, die spezifisch für die Psychopathologie der BPS sind, wie 

„Ablehnung“ und „Verlassenwerden“ traten in der Gruppe der Patienten mit BPS und der 

gesunden Kontrollen unterschiedliche Reaktionsmuster auf. 

Die störungsspezifischen Skripte führten im Vergleich zu den Bedrohungsskripten 

signifikant und den neutralen Szenen tendenziell bereits während des Lesens zu stärkeren 

Lidschlagreaktionen bei den BPS-Patienten, bei den Kontrollprobanden jedoch nicht 

(Gruppe x Inhalt F(2,128) = 3.14, p < .05; Ablehnung/Verlassenwerden vs. neutral: BPS 

t(34) = 1.72, p = .095; Kontrollen t(30) = .13, p = .898; Bedrohung vs. neutral: BPS t(34) = -

.88, p = .383; Kontrollen t(30) = .96, p = .346; Ablehnung/Verlassenwerden vs. Bedrohung: 

BPS t(34) = 3.31, p < .01; Kontrollen t(30) = -.82, p = .421). 
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Dieser Effekt verdeutlichte sich in der Imaginationsphase. Während der Imagination 

der störungsspezifischen Skripte applizierte akustische Schreckreize führten bei den BPS-

Patienten, jedoch nicht bei Kontrollprobanden zu potenzierten Lidschlagreaktionen im 

Vergleich zu neutralen und bedrohlichen Skripten (Gruppe x Inhalt (F(2,128) = 4.25, p < 

.05), was durch nachfolgende t-Tests bestätigt wurde (Ablehnung/Verlassenwerden vs. 

neutral: BPS t(34) = 2.37, p < .05; Kontrollen t(30) =-.40, p = .691; Bedrohung vs. neutral: 

BPS t(34) = -.01, p = .996; Kontrollen t(30) = .93, p = .361; Ablehnung/Verlassenwerden vs. 

Bedrohung: BPS t(34) = 2.79, p = .01; Kontrollen t(30) = -1.49, p = .147). 

Abbildung 8 stellt die mittleren Lidschlagamplituden während des Lesens und der 

Imagination der störungsspezifischen und bedrohlichen Skripte im Vergleich zu neutralen 

Skripten für beide Gruppen dar. 
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Abbildung 8. Mittlere Lidschlagamplituden der Patienten mit Borderline-
Persönlichkeitsstörung und der Kontrollprobanden in Reaktion auf den 
Schreckreiz während des Lesens und der Imagination der 
störungsspezifischen, bedrohlichen und neutralen Skripte 
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5.2 Vergleich der autonomen Reaktionen zwischen Patienten mit 

Borderline-Persönlichkeitsstörung und Kontrollprobanden 

Die mittlere Herzrate während der einminütigen Baseline zu Beginn der Messung 

(Gruppe F < 1) und während der jeweils 3 s andauernden Präsentation des Fixationskreuzes 

vor Einblendung der Skripte (Gruppe F < 1) war in beiden Gruppen vergleichbar. Ebenso 

zeigten sich in der elektrodermalen Aktivität während dieser Phasen keine Unterschiede 

zwischen BPS-Patienten und gesunden Kontrollprobanden (Baseline Gruppe F(1,71) = 1.25, 

p = .268; Fixationskreuz Gruppe F < 1).  

Während der Intertrial-Intervalle wiesen beide Gruppen vergleichbare Herzraten 

(Gruppe F < 1) und elektrodermale Aktivität (Gruppe F < 1) auf. 

5.2.1 Herzratenveränderungen 

Beim Lesen der Skripte zeigte sich kein Gruppenunterschied in den 

Herzratenveränderungen17 zwischen BPS-Patienten und Kontrollen (Gruppe F(1,70) = 1.13, 

p = .292). Ebenso war in beiden Gruppen keine Modulation der Herzrate beim Lesen der 

Skripte unterschiedlicher Kategorien zu erkennen (Kategorie: F < 1; Kategorie x Gruppe 

F(3,210) = 1.11, p = .345). 

Die Imagination der Skripte führte generell nicht zu unterschiedlichen 

Herzratenveränderungen (Δ) bei Patienten mit BPS und Kontrollprobanden (Gruppe F(1,70) 

= 1.15, p = .287). In beiden Gruppen war jedoch während der Imagination eine emotionale 

Modulation der Herzrate zu erkennen (Kategorie: F(3,210) = 12.37, p < .001; Kategorie x 

Gruppe: F < 1). Während der Imagination der idiographisch aversiven (Kategorie: F(1,70) = 

14.86, p < .001; Kategorie x Gruppe: F < 1) und der standardisierten unangenehmen Skripte 

(Kategorie: F(1,70) = 15.09, p < .001; Kategorie x Gruppe: F < 1) zeigte sich in beiden 

Gruppen im Vergleich zu neutralen Skripten ein relativer Anstieg der Herzrate. Die 

Imagination neutraler und angenehmer Skripte führte zu einer relativen 

Herzratendezeleration, was bedeutet, dass sich die Differenzwerte der Herzrate ausgehend 

von der gemittelten 3 s andauernden Baseline während der Präsentation des Fixationskreuzes 

                                                 
17 Herzratenveränderungen = Differenzwerte (Δ) der Herzrate, gemittelt über die Phase des Lesens bzw. über 
die Phase der Imagination (beide 12 s), ausgehend von der gemittelten 3 s andauernden Baseline während 
Präsentation des Fixationskreuzes. 
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verringerten. Abbildung 9 stellt die mittleren Herzratenveränderungen in Schlägen pro 

Minute während der Imagination für BPS-Patienten und Kontrollen dar18. 
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Abbildung 9. Mittlere Herzratenveränderungen (Δ)19 der Patienten mit Borderline-
Persönlichkeitsstörung (BPS) und der Kontrollpersonen in Schlägen pro 
Minute während der Imagination der emotionalen Skripte 

 

Die Verläufe der Herzratenveränderungen sind auf Halb-Sekunden-Basis für BPS-

Patienten und Kontrollprobanden in Abbildung 11 dargestellt. 

                                                 
18 Auf die Darstellung der Herzratenveränderungen während des Lesens der Skripte wird an dieser Stelle 
verzichtet, da statistisch keine relevanten Ergebnisse vorliegen und die interessierenden Fragestellungen die 
autonomen Reaktionen während der Imagination betreffen. 
19 Differenzwerte (Δ), gemittelt über die Phase der Imagination (12 s), ausgehend von der 3 s andauernden 
Baseline während Präsentation des Fixationskreuzes. 
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Abbildung 10.  Mittlere Verläufe der Herzratenveränderungen (in Halb-Sekunden) der 
Patienten mit Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS) und der 
Kontrollpersonen in Schlägen pro Minute während des Lesens und der 
Imagination der emotionalen Skripte 

 

Einfluss der störungsspezifischen Skripte auf die Veränderungen der Herzrate 

Während des Lesens der störungsspezifischen und der bedrohlichen Skripte zeigte 

sich tendenziell eine unterschiedliche Modulation der Herzratenveränderungen zwischen 

beiden Gruppen (Inhalt: F(1,70) = .93, p = .338; Inhalt x Gruppe: F(1,70) = 2.92, p = .092). 

Parallel zu den Effekten bei den Lidschlagreaktionen respondierten BPS-Patienten 

mit einem relativen Anstieg der Herzrate während der Imagination der störungsspezifischen 

Skripte, wohingegen die Imagination der Bedrohungsskripte die Herzratenveränderungen 

nicht modulierte. Die Gruppe der Kontrollprobanden zeigte hingegen keinen signifikanten 

relativen Anstieg der Herzrate in Reaktion auf die störungsspezifischen Skripte, aber einen 
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relativen Herzratenanstieg während der Imagination der Bedrohungsszenarien. Dieser Effekt 

wurde durch eine signifikante Inhalt x Gruppe-Interaktion belegt (F(1,70) = 4.27, p < .05; 

Ablehnung/Verlassenwerden vs. neutral: BPS t(39) = 3.86, p < .001, Kontrollprobanden 

t(31) = 1.85, p = .075; Bedrohung vs. neutral: BPS t(39) = 1.42, p = .165, Kontrollprobanden 

t(31) = 2.46, p < .05; Ablehnung/Verlassenwerden vs. Bedrohung: BPS t(39) = 1.75, p = 

.088, Kontrollprobanden t(31) = -1.21, p = .237). Abbildung 11 zeigt die mittleren 

Herzratenveränderungen (Δ) in Schlägen pro Minute während der Imagination der 

störungsspezifischen, bedrohlichen und neutralen Skripte für beide Gruppen. 
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Abbildung 11. Mittlere Herzratenveränderungen (Δ) der Patienten mit Borderline-
Persönlichkeitsstörung und der Kontrollpersonen in Schlägen pro Minute 
während der Imagination der störungsspezifischen, bedrohlichen und 
neutralen Skripte 

 

Zur besseren Veranschaulichung sind in Abbildung 12 die Verläufe der 

Herzratenveränderungen auf Halb-Sekunden-Basis während des Lesens und der Imagination 

der störungsspezifischen, bedrohlichen und neutralen Skripte für beide Gruppen abgebildet. 
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Abbildung 12. Gemittelte Verläufe der Herzratenveränderungen (in Halb-Sekunden) der 
Patienten mit Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS) und der 
Kontrollpersonen in Schlägen pro Minute während des Lesens und der 
Imagination der störungsspezifischen, bedrohlichen und neutralen Skripte 

 

5.2.2 Veränderungen des Hautleitwertniveaus 

Generell ergab sich für die Veränderungen des Hautleitwertniveaus während des 

Lesens der Skripte kein Unterschied zwischen BPS-Patienten und Kontrollen (Gruppe F < 

1). In beiden Gruppen zeigte sich aber schon beim Lesen eine Modulation des 

Hautleitwertniveaus in Reaktion auf die verschiedenen Skript-Kategorien (Kategorie 

F(3,210) = 10.65, p < .001; Kategorie x Gruppe: F < 1). Dabei war der relative Anstieg des 

Hautleitwertniveaus beim Lesen der idiographisch aversiven im Vergleich zu den neutralen 

Skripten in beiden Gruppen am stärksten ausgeprägt (Kategorie: F(1,70) = 12.37, p < .01; 

Kategorie x Gruppe: F(1,70) = 1.23, p = .271). 
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Während der Imagination ergab sich ebenso kein genereller Gruppenunterschied für die 

Veränderungen des Hautleitwertniveaus (Gruppe F < 1). Das Hautleitwertniveau veränderte 

sich während der Imagination in beiden Gruppen aber signifikant in Bezug auf die 

emotionale Kategorie der Skripte (Kategorie F(3,210) = 18.69, p < .001; Kategorie x 

Gruppe: F < 1). Dabei zeigte sich in beiden Gruppen der stärkste Anstieg des 

Hautleitwertniveaus während der Imagination der idiographisch aversiven Skripte im 

Vergleich zu den neutralen (Kategorie F(1,70) = 24.12, p < .001; Kategorie x Gruppe: 

F(1,70) = 1.12, p = .294). Bei Imagination der unangenehmen Skripte zeigten BPS-Patienten 

einen relativen Anstieg des Hautleitwertniveaus im Vergleich zu neutralen Skripten, 

Kontrollprobanden jedoch nicht (Kategorie: F(1,70) = 7.33, p < .01; Kategorie x Gruppe: 

F(1,70) = 3.44, p = .068; BPS t(39) = 3.07, p < .01, Kontrollen t(31) = 0.68, p = .499). In  

Abbildung 13 sind die mittleren Veränderungen des Hautleitwertniveaus (Δ) während 

des Lesens und der Imagination der Skripte für beide Gruppen dargestellt.  
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Abbildung 13. Mittlere Veränderungen des Hautleitwertniveaus (Δ) der Patienten mit 
Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS) und der Kontrollprobanden 
während des Lesens und der Imagination der emotionalen Skripte 

 

Zur Veranschaulichung sind in Abbildung 14 die gemittelten Verläufe der 

Veränderungen des Hautleitwertniveaus auf Halb-Sekunden-Basis abgebildet.  
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Abbildung 14.  Gemittelte Verläufe der Veränderungen des Hautleitwertniveaus (in Halb-
Sekunden) der Patienten mit Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS) und 
der Kontrollpersonen während des Lesens und der Imagination der 
emotionalen Skripte 

 

 

Veränderungen des Hautleitwertniveaus in Bezug auf die störungsspezifischen Skripte 

Beim Lesen ergaben sich in beiden Gruppen noch keine unterschiedlichen 

Veränderungen des Hautleitwertniveaus in Reaktion auf die störungsspezifischen und 

Bedrohungsskripte im Vergleich zu den neutralen (Inhalt: F(2,140) = 1.70, p = .191; Inhalt x 

Gruppe: F < 1; Gruppe F < 1). 

BPS-Patienten zeigten einen stärkeren Anstieg des Hautleitwertniveaus während der 

Imagination der störungsspezifischen im Vergleich zu den neutralen Skripten, während 

dieser Effekt in der Gruppe der gesunden Kontrollprobanden nicht auftrat (Inhalt: F(1,70) = 
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7.57, p < 01; Inhalt x Gruppe: F(1,70) = 3.97, p = .05; Ablehnung/Verlassenwerden vs. 

neutral: BPS t(39) = 3.06, p < .01, Kontrollprobanden t(31) = 0.68, p = .502; Bedrohung vs. 

neutral: BPS t(39) = 1.73, p = .091, Kontrollprobanden t(31) = 0.61, p = .546; 

Ablehnung/Verlassenwerden vs. Bedrohung in beiden Gruppen nicht signifikant). Abbildung 

15 zeigt die mittleren Veränderungen des Hautleitwertniveaus während der Imagination der 

störungsspezifischen und bedrohlichen Skripte. 
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Abbildung 15.  Mittlere Veränderungen des Hautleitwertniveaus (Δ) der Patienten mit 
Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS) und der Kontrollprobanden 
während der Imagination der störungsspezifischen, bedrohlichen und 
neutralen Skripte 

 

Zur Illustration zeigt Abbildung 16 die Verläufe der gemittelten Veränderungen des 

Hautleitwertniveaus auf Halb-Sekunden-Basis. 
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Abbildung 16. Gemittelte Verläufe der Veränderungen des Hautleitwertniveaus (in Halb-
Sekunden) der Patienten mit Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS) und 
der Kontrollpersonen während des Lesens und der Imagination der 
störungsspezifischen, bedrohlichen und neutralen Skripte 

 

5.3 Subjektive Bewertungen aller Probanden 

In der ersten Phase des Experiments (erste Skriptpräsentation) wurden mittels SAM 

alle Skripte durch die Patienten mit BPS im Vergleich zu den Kontrollprobanden als 

unangenehmer (Gruppe (F(1,70) = 24.30, p < .001) und erregender eingestuft (Gruppe 

F(1,70) = 20.16, p < .001). Dabei wurden in beiden Gruppen vergleichbar die idiographisch 

aversiven Skripte als am meisten unangenehm und erregend eingestuft, gefolgt von den 

Skripten der unangenehmen, neutralen und angenehmen Kategorie (Valenz: Kategorie: 
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F(3,210) = 217.29, p < .001, Kategorie x Gruppe: F< 120; Erregung: Kategorie: F(3,210) = 

140.85, p < .001, Kategorie x Gruppe: F(3,210) = 1.31, p = .272) 21. 

Die mittleren Bewertungen der Valenz und Erregung in der ersten Phase des 

Experiments sind für BPS-Patienten und Kontrollen in Tabelle 11 dargestellt. 

Auch in der zweiten Phase der Untersuchung (Imagination) bewerteten die BPS-

Patienten die emotionale Valenz aller präsentierten Skripte, einschließlich der angenehmen, 

als unangenehmer im Vergleich zu den Kontrollprobanden (Gruppe: F(1,70) = 23.23, p < 

.001). Dieser Effekt zeigte sich auch bei Bewertung der ausgelösten Erregung. Alle Skripte 

wurden durch die Patienten mit BPS im Vergleich zu den Kontrollen als erregender 

eingestuft (Gruppe: F(1,70) = 10.30, p < .01). Sowohl durch BPS-Patienten als auch durch 

Kontrollprobanden wurden die idiographisch aversiven und standardisierten unangenehmen 

Skripte als am unangenehmsten und erregendsten eingestuft, wohingegen die neutralen und 

angenehmen Skripte als weniger unangenehm und weniger erregend bewertet wurden 

(Valenz: Kategorie: F(3,210) = 153.34, p < .001, Kategorie x Gruppe: F < 122; Erregung: 

Kategorie: F(3,210) = 110.33, p < .001, Kategorie x Gruppe: F(3,210) = 1.02, p = .348)23. 

Die weiterführenden Analysen ergaben, dass beide Gruppen den Erregungsgehalt der 

angenehmen und neutralen Skripte vergleichbar bewerteten. 

Bei der subjektiven Bewertung der Lebendigkeit der Imagination zeigte sich kein 

Gruppenunterschied (Gruppe: F < 1), so dass davon auszugehen ist, dass BPS-Patienten und 

Kontrollprobanden die Imaginationsaufgabe vergleichbar bewältigten. Allerdings schätzten 

beide Gruppen die Lebendigkeit ihrer Imagination in Abhängigkeit vom Emotionsgehalt der 

Skripte unterschiedlich ein (Kategorie x Gruppe: F(3,210) = 3.35, p < .05). Beide Gruppen 

bewerteten die Lebendigkeit ihrer Imagination bei idiographisch aversiven Skripten höher 

als bei neutralen (BPS: t(39) = 5.40, p < .001; Kontrollen: t(31) = 4.71, p < .001). Die BPS-

Patienten schätzten die Imagination unangenehmer und neutraler Skripte vergleichbar 

lebendig ein, hingegen wurde die Imagination der angenehmen Skripte als weniger lebendig 

im Vergleich zu neutralen bewertet. Die Kontrollprobanden schätzten die Imagination der 

                                                 
20 Valenz: idiographisch aversiv vs. neutral F(1,70) = 259.69, p < .001; unangenehm vs. neutral F(1,70) = 
158.36, p < .001; angenehm vs. neutral F(1,70) = 20.19, p < .001; Kategorie x Gruppe: alle F < 1. 
21 Erregung: idiographisch aversiv vs. neutral F(1,70) = 192.26, p < .001; unangenehm vs. neutral F(1,70) = 
98.31, p < .001; Kategorie x Gruppe beide F < 1; angenehm vs. neutral F(1,70) = 4.48, p < .05; Kategorie x 
Gruppe: F(1,70) = 1.79, p = .185. 
22 Valenz: idiographisch aversiv vs. neutral F(1,70) = 186.96, p < .001; unangenehm vs. neutral F(1,70) = 
93.09, p < .001; angenehm vs. neutral F(1,70) = 29.75, p < .001; Kategorie x Gruppe: alle F < 1. 
23 Erregung: idiographisch aversiv vs. neutral F(1,70) = 142.70, p < .001; unangenehm vs. neutral F(1,70) = 
72.94, p < .001; angenehm vs. neutral F(1,70) = 3.89, p = .053; Kategorie x Gruppe: alle F < 1. 
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unangenehmen Skripte verglichen mit den neutralen als weniger lebendig ein, während sich 

bei angenehmen und neutralen Skripten kein Unterschied zeigte (unangenehm vs. neutral: 

BPS: t(39) = -1.09, p = .280, Kontrollen: t(31) = -3.08, p < .05; angenehm vs. neutral: BPS: 

t(39) = -3.08, p < .01, Kontrollen: t(31) = 0.40, p = .694.  

Die Retest-Reliabilität zwischen der ersten und zweiten Bewertung war bei BPS-

Patienten hoch, bei den Kontrollprobanden jedoch etwas schwächer ausgeprägt (siehe 

Tabelle 11). 

Die Bewertungen der Valenz und Erregung aller Skripte während der ersten und 

zweiten Phase des Experiments waren in beiden Gruppen vergleichbar. Eine Ausnahme 

bildete hierbei die Bewertung der Erregung für die idiographisch aversiven Skripte der BPS-

Patienten, die vom ersten zum zweiten Bewertungszeitpunkt abnahm (t(39) = 2.39, p < .05). 

Die mittleren subjektiven Bewertungen von Valenz, Erregung und Lebendigkeit der 

Imagination während der ersten und der zweiten Phase des Experiments sind für beide 

Gruppen in Tabelle 11 dargestellt. 
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5.4 Einfluss einer komorbiden aktuellen Posttraumatischen 

Belastungsstörung auf die emotionalen Reaktionen der Patienten mit 

Borderline-Persönlichkeitsstörung 

In der Gruppe der Patienten mit BPS wiesen 14 der 40 Probanden in der Diagnostik 

keine aktuelle PTBS auf. Die verbleibenden 26 BPS-Patienten mit aktueller PTBS wurden 

für die weiteren Analysen bezüglich des im CAPS erfassten Schweregrades der PTBS in 

zwei Gruppen unterteilt. Bezug nehmend auf die Kriterien des CAPS ist im Interview ein 

Wert ≥ 60 als Hinweis auf eine schwer ausgeprägte PTBS zu interpretieren. Dreizehn 

Patienten erreichten einen Wert von 60 oder höher, während sich bei 13 Patienten im 

Interview ein Wert < 60 ergab und der Schweregrad der PTBS damit als moderat eingestuft 

wurde. Die Art und Häufigkeit der erlebten Traumata sind für die drei Gruppen in Tabelle 12 

dargestellt. 

 

Tabelle 12. Art und Häufigkeit der erlebten Traumatisierungen der Patienten mit 
Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS) ohne, mit moderater und mit 
schwerer komorbider Posttraumatischer Belastungsstörung (PTBS) 

 

BPS-Patienten 
ohne PTBS 

 
 

n = 14 

BPS-Patienten 
mit moderater 

PTBS 
 

n = 13 

BPS-Patienten 
mit schwerer 

PTBS 
 

n = 13 
Trauma Typ    
kein Trauma 4 

  29 % 
  

 
Einzelnes Trauma     7 %   31 %   15 % 

Zeuge häuslicher Gewalt  1  
Sexuelle Gewalt 1 2 2 
Körperliche Gewalt  1  

 
Multiple Traumata   64 %   69 %   85 % 

Wiederholt Zeuge häuslicher 
Gewalt 

3 1  

Wiederholte sexuelle Gewalt 2 2 4 
Wiederholte körperliche 
Gewalt 

2 5 4 

Wiederholte sexuelle und 
körperliche Gewalt 

2 1 3 

Die Informationen über die erlebten Traumata entstammen der Clinician-Administered PTSD Scale 
(CAPS) und der Posttraumatischen Diagnostik Skala (PDS). 
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5.4.1 Lidschlagreaktionen 

BPS-Patienten mit der zusätzlichen aktuellen Diagnose einer PTBS zeigten bereits 

beim Lesen der Skripte im Vergleich zu BPS-Patienten ohne PTBS eine Tendenz zu 

geringeren Lidschlagamplituden (Gruppe: F(1,33) = 3.16, p = .085). In beiden Gruppen trat 

während des Lesens nur ein Trend zu einer Modulation der Lidschlagreaktionen auf die 

unterschiedlichen emotionalen Skript-Kategorien auf (Kategorie: F(3,99) = 2.40, p = .088; 

Kategorie x Gruppe: F(3,99) = 1.74, p = .177). 

Bei Aufteilung der BPS-Patienten anhand des Schweregrades der aktuellen PTBS 

ergab sich ein nahezu signifikanter genereller Gruppenunterschied für die 

Lidschlagreaktionen während des Lesens (Gruppe: keine vs. moderate vs. schwere PTBS 

F(2,32) = 3.15, p = .056), welcher auf die deutlich geringeren Lidschlagamplituden der BPS-

Patienten mit schwerer PTBS im Vergleich zu BPS-Patienten ohne aktuelle PTBS 

zurückzuführen ist (Gruppe: F(1,22) = 7.60, p < .05). Zwischen BPS-Patienten ohne und mit 

moderater PTBS zeigte sich kein genereller Unterschied in der Ausprägung der 

Lidschlagamplituden (Gruppe F < 1), jedoch bildete sich die geringere Größe der 

Lidschlagreaktionen mit zunehmendem Schweregrad der PTBS auch beim Vergleich der 

Patienten mit moderater und schwerer PTBS in einem tendenziellen Gruppenunterschied ab 

(Gruppe: F(1,21) = 3.86, p = .063). Bezogen auf den Schweregrad der PTBS zeigte sich in 

allen drei Gruppen keine skriptbezogene Modulation der Lidschlagreaktionen beim Lesen 

(Kategorie: F(3,96) = 1.51, p = .226; Kategorie x Gruppe: F(3,96) = 1.38, p = . 244). 

Während der Imaginationsphasen traten bei BPS-Patienten mit aktueller PTBS 

signifikant reduzierte Lidschlagamplituden im Vergleich zu BPS-Patienten ohne aktuelle 

PTBS auf (Gruppe: F(1,33) = 5.00, p < .05). Die komorbide depressive Symptomatik hatte 

keinen Einfluss auf diesen Effekt, der auch bei Einführung des BDI als Kovariate erhalten 

blieb (Gruppe: F(1,32) = 4.41, p < .05). Die mittleren Lidschlagamplituden während des 

Lesens und der Imagination sind für BPS-Patienten ohne und mit PTBS in Abbildung 17 

dargestellt.
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Abbildung 17. Mittlere Lidschlagamplituden der Patienten mit Borderline-
Persönlichkeitsstörung (BPS) ohne und mit komorbider Posttraumatischer 
Belastungsstörung (PTBS) in Reaktion auf den Schreckreiz während des 
Lesens und der Imagination der emotionalen Skripte 

 

Der Gruppenunterschied während der Imagination bezog sich nicht auf eine generell 

reduzierte Sensitivität bezüglich der Lidschlagreaktionen auf den akustischen Schreckreiz, 

da sich keine Unterschiede bei den sechs akustischen Schreckreizen, die während der 

Baseline präsentiert wurden, zeigten (Gruppe: F < 1; BPS-Patienten ohne PTBS: M = 72.19 

µV, SE = 13.53, BPS-Patienten mit PTBS: M = 68.70 µV, SE = 9.39). Dieser 

Gruppenunterschied entwickelte sich während des Lesens des ersten Skriptes (Gruppe: 

F(1,33) = 3.42, p = .07), wurde signifikant während der Imagination des ersten Skriptes 

(Gruppe: F(1,33) = 6.60, p < .05) und blieb dann während der Imaginationsphasen des 

gesamten Experimentes bestehen. Während der gemittelten Intertrial-Intervalle zeigten BPS-

Patienten mit PTBS keine signifikant reduzierten Schreckreaktionen im Vergleich zu BPS-

Patienten ohne PTBS (Gruppe: F(1,33) = 1.93, p = .174; BPS-Patienten ohne PTBS: M = 

36.04 µV, SE = 7.58, BPS-Patienten mit PTBS: M = 24.43 µV, SE = 4.58). 

Der Verlauf des Gruppenunterschiedes von der Baseline zur ersten 

Imaginationsphase ist in Abbildung 18 gezeigt und illustriert die Unterschiede in der 

generellen Lidschlagreaktivität auf den akustischen Schreckreiz. 
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Abbildung 18. Gemittelte Lidschlagreaktionen während der letzten drei akustischen 
Schreckreize während der Baseline und der ersten beiden akustischen 
Schreckreize während des eigentlichen Experiments24 für Patienten mit 
Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS) ohne und mit Posttraumatischer 
Belastungsstörung (PTBS) und Kontrollpersonen.  

 

Weiterhin war die emotionale Modulation der Schreckreflexamplituden für die 

Gruppe der BPS-Patienten mit komorbider PTBS signifikant eingeschränkt im Vergleich zu 

den Patienten ohne PTBS, was sich in einer Kategorie x Gruppe-Interaktion widerspiegelte 

(F(3,99) = 3.53, p < .05)25.  

Bei weiterer Unterteilung der BPS-Patienten mit PTBS bezüglich des im CAPS-

Interview erfassten Schweregrades der PTBS blieb der Gruppenunterschied im Ausmaß der 

Lidschlagreaktionen während der Imagination erhalten (Gruppe: F(2,32) = 3.69, p < .05) und 

die Unterschiede in der emotionsinduzierten Modulation verdeutlichten sich (siehe 

Abbildung 19). Während BPS-Patienten ohne PTBS eine starke Potenzierung der 

Lidschlagreaktionen während der Imagination der idiographisch aversiven im Vergleich zu 

neutralen Skripten aufwiesen, trat diese Potenzierung bei BPS-Patienten mit schwerer PTBS 

nicht auf (Kategorie x Gruppe: F(1,22) = 9.66, p < .01; idiographisch vs. neutral: BPS ohne 

                                                 
24 Erster Schreckreiz während des Lesens, gefolgt von dem ersten Schreckreiz während der Imagination. 
25 Auf die Posthoc-Vergleiche mittels t-Tests innerhalb der Gruppen wird aus Gründen der Übersichtlichkeit an 
dieser Stelle verzichtet, da sie im nachfolgenden Absatz für die BPS-Subgruppen aufgeführt sind. 
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PTBS t(11) = = 3.06, p < .05, BPS mit schwerer PTBS t(11) = -.85, p = .413). Patienten mit 

BPS und moderater PTBS zeigten bei Imagination der idiographisch aversiven Skripte im 

Vergleich zu neutralen keine signifikant größeren Schreckreaktionen (t(10) = 1.28, p = .230). 

Weiterhin zeigten sie eine moderate Potenzierung der Lidschlagreaktionen während der 

Imagination der unangenehmen Skripte im Vergleich zu den neutralen (t(10) = 2.69, p < 

.05), welche in den beiden anderen Gruppen nicht signifikant war. Die drei Gruppen 

unterschieden sich vor allem im Ausmaß der Schreckreaktionen bei den idiographisch 

aversiven Skripten (Kategorie x Gruppe: F(2,32) = 5.26, p < .05). Mit zunehmendem 

Schweregrad der PTBS trat eine relative Inhibition der Schreckreaktionen bei den 

idiographisch aversiven im Vergleich zu neutralen Skripten auf. 
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Abbildung 19. Mittlere Lidschlagamplituden der Patienten mit Borderline-
Persönlichkeitsstörung (BPS) ohne, mit moderater und mit schwerer 
Posttraumatischer Belastungsstörung (PTBS) in Reaktion auf den 
akustischen Schreckreiz während der Imagination der emotionalen Skripte 
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Einfluss der störungsspezifischen Skripte auf die Lidschlagreaktionen 

Bei den störungsspezifischen Skripten im Vergleich zu den Bedrohungsszenen 

wiesen sowohl BPS-Patienten ohne als auch mit aktueller PTBS bereits beim Lesen 

tendenziell eine Potenzierung der Lidschlagreaktionen auf (Inhalt: F(2,66) = 3.01, p = .061; 

Inhalt x Gruppe-Interaktion: F < 1).  

Dieser Effekt verdeutlichte sich während der Imagination (Inhalt: F(2,66) = 5.72, p < 

.01, Inhalt x Gruppe: F(2,66) = 1.58, p = .215). Dabei zeigte sich generell eine Potenzierung 

bei den störungsspezifischen Skripten vs. neutral (F(1,33) = 7.87, p < .01) sowie keine 

unterschiedlichen Reaktionen auf die Bedrohungsskripte im Vergleich zu den neutralen (F < 

1). Mit zunehmendem Schweregrad der PTBS veränderte sich dieser Effekt jedoch und die 

eingeschränkte emotionale Modulation der BPS-Patienten mit schwerer PTBS wurde, wie 

bereits beschrieben, auch hier in den Posthoc-Tests deutlich (Ablehnung/Verlassenwerden 

vs. neutral: BPS ohne PTBS t(11) = 2.07, p = .062, BPS mit moderater PTBS t(10) = 2.74, p 

< .05, BPS mit schwerer PTBS t(11) = .31, p = .763; Bedrohung vs. neutral: in allen drei 

Gruppen nicht signifikant; Ablehnung/Verlassenwerden vs. Bedrohung: BPS ohne PTBS 

t(11) = 2.93, p < .05, BPS mit moderater PTBS t(10) = 2.03, p = .070, BPS mit schwerer 

PTBS t(11) = 0.92, p = .377). Die Lidschlagamplituden während der Imagination der 

störungsspezifischen, bedrohlichen und neutralen Skripte sind in Abbildung 20 dargestellt. 
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Abbildung 20. Mittlere Lidschlagamplituden der Patienten mit Borderline-
Persönlichkeitsstörung (BPS) ohne, mit moderater und mit schwerer 
Posttraumatischer Belastungsstörung (PTBS) in Reaktion auf den 
akustischen Schreckreiz während der Imagination der störungsspezifischen, 
bedrohlichen und neutralen Skripte 

5.4.2 Autonome Reaktionen 

Die mittlere Herzrate während der einminütigen Baseline zu Beginn der Messung 

(Gruppe: F(1,38) = 4.13, p < .05; BPS-Patienten ohne PTBS: M = 71.02 Schläge/Minute, SE 

= 2.24, BPS-Patienten mit PTBS: M = 77.28 Schläge/Minute, SE = 1.91) und während der 

jeweils 3 s andauernden Präsentation des Fixationskreuzes vor Einblendung der Skripte 

(Gruppe: F(1,38) = 5.59, p < .05¸ BPS-Patienten ohne PTBS: M = 73.56 Schläge/Minute, SE 

= 2.14, BPS-Patienten mit PTBS: M = 80.79 Schläge/Minute, SE = 1.92) war bei BPS-

Patienten mit aktueller PTBS im Vergleich zu BPS-Patienten ohne PTBS signifikant erhöht. 

Ebenso zeigte sich während der Intertrial-Intervalle ein in die gleiche Richtung weisender 

signifikanter Gruppenunterschied (Gruppe: F(1,38) = 4.82, p < .05¸ BPS-Patienten ohne 

PTBS: M = 75.34 Schläge/Minute, SE = 2.33, BPS-Patienten mit PTBS: M = 82.06 

Schläge/Minute, SE = 1.86). 

Da die BPS-Patienten mit aktueller PTBS während der Baseline und der Ruhephasen 

(Präsentation Fixationskreuz und ITI) eine erhöhte Herzrate im Vergleich zu BPS-Patienten 
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ohne PTBS aufwiesen, wird an dieser Stelle auch die gemittelte Herzrate (also keine 

Veränderungen = Differenzwerte) während des Lesens und der Imagination zwischen beiden 

Gruppen verglichen. Auch während des Lesens (Gruppe: F(1,38) = 4.27, p < .05) und 

während der Imagination (Gruppe F(1,38) = 4.19, p < .05) zeigten BPS-Patienten mit 

aktueller PTBS eine höhere Herzrate im Vergleich zu BPS-Patienten ohne PTBS. Bei 

Analyse der drei BPS-Subgruppen verfehlte dieser Effekt die Signifikanz (Lesen: Gruppe: 

F(2.37) = 2.94, p = .066; Imagination: Gruppe: F(2,37) = 2.50, p = .096). 

In der elektrodermalen Aktivität zeigte sich während der Baseline, der Präsentation 

des Fixationskreuzes und der ITIs kein signifikanter Gruppenunterschied zwischen BPS-

Patienten ohne und mit aktueller PTBS (Baseline Gruppe: F(1,38) = 1.96, p = .169; 

Fixationskreuz Gruppe: F < 1; ITI Gruppe: F(1,38) = 2.76, p = .105).  

Herzratenveränderungen 

Beim Lesen der Skripte gab es keinen generellen Unterschied in den relativen 

Herzratenveränderungen zwischen BPS-Patienten ohne und mit aktueller PTBS (Gruppe: F 

< 1). Auch in Reaktion auf die unterschiedlichen Skriptkategorien zeigte sich in beiden 

Gruppen keine Modulation der Herzrate (Kategorie: F < 1; Kategorie x Gruppe-Interaktion: 

F(3,114) = 1.30, p = .280). Bezüglich des Schweregrades der PTBS waren bei der Analyse 

der Herzratenveränderungen der BPS-Patienten während des Lesens ebenfalls keine 

signifikanten Veränderungen nachweisbar. 

Bei Analyse der Herzratenveränderungen während der Imagination der idiographisch 

aversiven und unangenehmen Skripte zeigte sich im Vergleich zu neutralen und angenehmen 

Szenen sowohl bei BPS-Patienten ohne als auch mit PTBS ein vergleichbarer relativer 

Anstieg der Herzrate (Kategorie: F(3,114) = 4.10, p < .05; Kategorie x Gruppe: F(3,114) = 

2.23, p = .108; Gruppe: F(1,38) = 1.12, p = .297). Dieser relative Anstieg in der Herzrate war 

jedoch bei BPS-Patienten mit schwerer komorbider PTBS verglichen mit BPS-Patienten 

ohne PTBS besonders bei den unangenehmen Skripten stärker ausgeprägt (unangenehm vs. 

neutral Kategorie x Gruppe: F(1,25) = 4.73, p < .05; idiographisch vs. neutral: BPS ohne 

PTBS t(13) = 0.29, p = .778, BPS mit moderater PTBS t(12) = 2.49, p < .05, BPS mit 

schwerer PTBS t(12) = 2.23, p < .05, unangenehm vs. neutral BPS ohne PTBS t(13) = 0.80, 

p = .436, BPS mit moderater PTBS t(12) = 1.34, p = .205, BPS mit schwerer PTBS t(12) = 

3.96, p < .01), wie in Abbildung 21 dargestellt. 
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Abbildung 21. Mittlere Herzratenveränderungen der Patienten mit Borderline-
Persönlichkeitsstörung (BPS) ohne, mit moderater und mit schwerer 
Posttraumatischer Belastungsstörung (PTBS) in Schlägen pro Minute 
während der Imagination der emotionalen Skripte 

 

Einfluss der störungsspezifischen Skripte auf die Veränderungen der Herzrate 

Beim Lesen der störungsspezifischen im Vergleich zu Bedrohungs- und neutralen 

Skripten zeigte sich sowohl bei BPS-Patienten ohne als auch mit PTBS kein Unterschied in 

Ausprägung und Modulation der Herzratenveränderungen (Inhalt: F(2,76) = 1.58, p = .214; 

Inhalt x Gruppe: F < 1; Gruppe: F < 1). 

Bei der Imagination dieser Skripte ergab sich in beiden Gruppen eine vergleichbare 

Modulation der Herzrate mit einer stärkeren relativen Akzeleration bei den 

störungsspezifischen Skripten (Inhalt: F(2,76) = 3.65, p < .05; Inhalt x Gruppe: F(2,76) = 

1.21, p = .299; Gruppe: F(1,38) = 1.52, p = .255). Bei weiterer Differenzierung der BPS-

Patienten mit PTBS anhand des Schweregrades zeigte sich, dass der Modulationseffekt auf 

die Gruppe der Patienten mit schwerer PTBS zurückzuführen ist, die eine deutliche relative 

Akzeleration bei den störungsspezifischen im Vergleich zu neutralen Skripten zeigten 
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(Ablehnung/Verlassenwerden vs. neutral: F(1,37) = 17.03, p < .001; Inhalt x Gruppe: 

F(2,37) = 3.12, p = .056; BPS ohne PTBS t(13) = 1.08, p = .299; BPS mit moderater PTBS 

t(12) = 1.60, p = .136, BPS mit schwerer PTBS t(12) = 4.56, p < .01). In allen drei Gruppen 

zeigten sich keine Unterschiede in den Herzratenveränderungen bei bedrohlichen verglichen 

mit neutralen Skripten, BPS-Patienten mit schwerer PTBS wiesen tendenziell bei den 

störungsspezifischen verglichen mit den bedrohlichen Skripten eine stärkere relative 

Herzratenakzeleration auf (Ablehnung/Verlassenwerden vs. Bedrohung: BPS ohne und mit 

moderater BPS nicht signifikant, BPS mit schwerer BPS t(12) = 2.00, p = .069). 

Veränderungen des Hautleitwertniveaus 

Beim Lesen der Skripte zeigte sich bei BPS-Patienten ohne und mit komorbider 

PTBS bereits ein Modulationseffekt des Hautleitwertniveaus bezüglich der emotionalen 

Kategorie der Skripte mit einem Anstieg bei den idiographisch aversiven Skripten 

(Kategorie: F(3,114) = 5.48, p < .05; Kategorie x Gruppe: F(3,114) = 2.03, p = .129; Gruppe 

F < 1; idiographisch aversiv vs. neutral: F(1,38) = 7.95, p < .01; Kategorie x Gruppe: F(1,38) 

= 1.82, p = .185). 

Bei Imagination der idiographisch aversiven Skripte verdeutlichte sich der bereits 

beim Lesen aufgetretene Effekt mit einem starken Anstieg des Hautleitwertniveaus im 

Vergleich zu neutralen Skripten bei allen BPS-Patienten (Kategorie: F(3,114) = 10.93, p < 

.001; Kategorie x Gruppe: F(3,114) = 1.02, p = .366; Gruppe: F< 1, idiographisch aversiv vs. 

neutral: F(1,38) = 16.62, p < .001; Kategorie x Gruppe: F < 1). Dieser Effekt wurde durch 

die Diagnose einer komorbiden PTBS nicht moduliert. Ebenso zeigte sich in beiden Gruppen 

ein relativer Anstieg des Hautleitwertniveaus bei der Imagination unangenehmer Skripte im 

Vergleich zu neutralen (F(1,38) = 7.14, p < .05; Kategorie x Gruppe F < 1).  

Die mittleren Veränderungen des Hautleitwertniveaus (Δ) der BPS-Patienten ohne, 

mit moderater und mit schwerer PTBS während der Imagination sind in Abbildung 22 

dargestellt. 

 



                                            Ergebnisse 

 

112 

BPS ohne PTBS BPS mit moderater PTBS BPS mit schwerer PTBS

-0,04

-0,02

0,00

0,02

0,04

0,06

0,08

0,10

0,12

0,14

 

Δ 
H

au
tle

itw
er

tn
iv

ea
u 

(b
er

ei
ch

sk
or

rig
ie

rt
)

 idiographisch
 unangenehm
 neutral
 angenehm

Imagination

 

 

Abbildung 22. Mittlere Veränderungen des Hautleitwertniveaus (Δ) der Patienten mit 
Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS) ohne, mit moderater und mit 
schwerer Posttraumatischer Belastungsstörung (PTBS) während der 
Imagination der emotionalen Skripte 

 

Veränderungen des Hautleitwertniveaus in Bezug auf die störungsspezifischen Skripte 

Beim Lesen der störungsspezifischen und bedrohlichen Skripte versus neutrale 

Szenen zeigte sich sowohl bei BPS-Patienten ohne als auch mit PTBS kein signifikanter 

Unterschied in den relativen Veränderungen des Hautleitwertniveaus (Inhalt: F(2,76) = 2.16, 

p = .134; Inhalt x Gruppe: F < 1; Gruppe: F < 1). 

Bei der Imagination dieser Skripte war in beiden Gruppen tendenziell eine 

Modulation des Hautleitwertniveaus zu erkennen (Inhalt: F(2,76) = 2.96, p = .060, Inhalt x 

Gruppe: F < 1; Gruppe: F < 1. Die Kontrastanalysen zeigten, dass dieser Effekt auf den 

relativen Anstieg des Hautleitwertniveaus während der Imagination störungsspezifischer 

Skripte im Vergleich zu neutralen in beiden Gruppen zurückzuführen war (F(1,38) = 6.86, p 

< .05; Inhalt x Gruppe: F(1,38) = 1.03, p = .317). Dieses Ergebnis verdeutlichte sich bei der 

Analyse der Veränderungen des Hautleitwertniveaus in den PTBS-Subgruppen (Inhalt: 
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F(2,74) = 3.95, p < .05; Inhalt x Gruppe: F < 1; störungsspezifisch vs. neutral F(1,37) = 9.35, 

p < .01). In allen drei BPS-Gruppen wurde der relative Anstieg des Hautleitwertniveaus bei 

den Bedrohungs-Skripten im Vergleich zu neutralen nicht signifikant (F(1,37) 2.87, p = 

.098; Inhalt x Gruppe F < 1). Ebenso zeigten sich keine unterschiedlichen Veränderungen 

des Hautleitwertniveaus bei störungsspezifischen im Vergleich zu Bedrohungsskripten (F < 

1). 

5.4.3 Subjektive Bewertungen 

Beim Vergleich der subjektiven Bewertungen von Valenz und Erregung zwischen 

BPS-Patienten ohne und mit aktueller PTBS zeigten sich zunächst keine signifikanten 

Gruppenunterschiede (Gruppe: Valenz: F < 1; Erregung F < 1) (siehe Tabelle 13). Die 

einzelnen emotionalen Bewertungen der Skripte unterschieden sich nicht bei BPS-Patienten 

mit und ohne PTBS. Weder die Valenz- noch die Erregungsurteile waren in beiden Gruppen 

unterschiedlich moduliert (alle Interaktionen nicht signifikant). Beide Gruppen bewerteten 

die Valenz der idiographisch aversiven und unangenehmen Skripte im Vergleich zu den 

neutralen als deutlich unangenehmer und die der angenehmen Skripte als positiver (Valenz: 

(Kategorie F(3,114) = 102.38, p < .001; Kategorie x Gruppe: F(3,114) = 1.61, p = .213) 26. In 

beiden Gruppen wurden die idiographisch aversiven und unangenehmen Skripte im 

Vergleich zu den neutralen als erregender eingeschätzt, während sich die angenehmen und 

neutralen Skripte nicht im Erregungsgehalt unterschieden (Kategorie: F(3,114) = 69.59, p < 

.001; Kategorie x Gruppe: F(3,114) = 1.28, p = .277).27 

Weiterhin waren die Bewertungen der Lebendigkeit der Imagination bei BPS-

Patienten ohne und mit PTBS vergleichbar (Gruppe: F < 1). Die Einschätzungen variierten 

in beiden Gruppen dahingehend, dass die Lebendigkeit der Imagination der idiographisch 

aversiven Skripte im Vergleich zu neutralen Szenen deutlich lebhafter eingeschätzt wurde 

(Kategorie: F(3,114) = 23.58, p < .001; Kategorie x Gruppe: F(3,114) = 2.03, p = .134, 

idiographisch aversiv vs. neutral: F(1,38) = 23.53, p < .001), während die Imagination 

unangenehmer und neutraler Skripte in beiden Gruppen als vergleichbar lebendig bewertet 

wurde (unangenehm vs. neutral: F(1,38) = 2.27, p = .140). Die Imagination angenehmer 

                                                 
26 Valenz: idiographisch aversiv vs. neutral: F(1,38) = 121.90, p < .001; unangenehm vs. neutral:  
F(1,38) = 69.79, p < .001; angenehm vs. neutral: F(1,38) = 10.65, p < .01. 
27 Erregung: idiographisch aversiv vs. neutral: F(1,38) = 88.21, p < .001; unangenehm vs. neutral:  
F(1,38) = 51.63, p < .001; angenehm vs. neutral: F(1,38) = 2.91, p = .096. 
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wurde im Vergleich zu neutralen Szenen in beiden Gruppen weniger lebhaft eingeschätzt 

(angenehm vs. neutral: F(1,38) = 6.72, p < .05). 

 

Tabelle 13. Mittlere subjektive Bewertungen der Skripte (Standardabweichung) für 
Patienten mit Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS) ohne und mit aktueller 
Posttraumatischer Belastungsstörung (PTBS) sowie die Darstellung der 
Statistik zur Überprüfung systematischer Unterschiede 

 BPS-Patienten 
ohne PTBS 

BPS-Patienten 
mit PTBS 

Statistik 

 M (SD) M (SD)  
SAM Valenz    

idiographisch aversiv   3.1 (2.1)   2.1 (1.5) F(1,39) = 3.42, p = .072 
unangenehm   4.0 (1.8)   3.8 (1.5) F < 1 
neutral   6.1 (1.3)   6.1 (1.5) F < 1 
angenehm   6.6 (1.4)   6.5 (1.4) F < 1 

SAM Erregung    
idiographisch aversiv   6.0 (2.4)   6.9 (2.2) F(1,39) = 1.52, p = .226 
unangenehm   5.2 (2.1)   5.3 (1.9) F < 1 
neutral   2.8 (1.3)   3.1 (1.6) F < 1 
angenehm   3.3 (1.4)   3.1 (1.4) F < 1 

Lebendigkeit der 
Imagination 

   

idiographisch aversiv   6.8 (1.9)   7.4 (2.1) F < 1 
unangenehm   5.1 (2.3)   5.6 (1.9) F < 1 
neutral   5.7 (2.1)   5.7(1.8) F < 1 
angenehm   5.4 (2.3)   5.0 (1.8) F < 1 

SAM=Self-Assessment Mannikin. Valenz: 1 = sehr unangenehm bis 9 = sehr angenehm; Erregung: 1 
= sehr ruhig bis 9 = sehr aufgeregt. Lebendigkeit der Imagination: 1 = gar nicht bis 9 = sehr stark. 
 

Bei Analyse der subjektiven Bewertungen in den PTBS-Untergruppen zeigten sich 

vor allem für die BPS-Patienten mit schwerer PTBS Unterschiede. Generell bewerteten diese 

Patienten alle Skripte als unangenehmer und erregender verglichen mit BPS-Patienten mit 

moderater PTBS (Gruppe: Valenz: F(1, 24) = 5.55, p < .05; Erregung: F(1,24) = 7.81, p < 

.05) und ohne PTBS (Gruppe: Valenz: F(1,25) = 5.85, p < .05; Erregung: F(1,25) = 4.81, p < 

.05). Es ergaben sich keine Gruppenunterschiede zwischen BPS-Patienten ohne und mit 

moderater PTBS (Fs < 1). In allen drei Gruppen zeigte sich eine ähnliche Variation der 

Bewertungen der Valenz in Abhängigkeit von der emotionalen Kategorie. Idiographisch 

aversive und unangenehme Skripte wurden am unangenehmsten bewertet, gefolgt von 
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neutralen und angenehmen Szenen (Kategorie: F(3, 111)=118.50, p < .001, Kategorie x 

Gruppe: F < 1)28. 

Ebenso wurde in allen drei Gruppen das Erregungsniveau nach der Imagination durch 

die emotionale Skriptkategorie vergleichbar beeinflusst (Kategorie: F(3,111) = 82.24, p < 

.001, Kategorie x Gruppe: F(6,111) = 1.36, p = .266). Dabei wurden idiographisch aversive 

und unangenehme Skripte als signifikant erregender im Vergleich zu neutralen Szenen 

bewertet, während angenehme und neutrale Skripte von BPS-Patienten ohne, mit moderater 

und mit schwerer PTBS als vergleichbar erregend eingeschätzt wurden 29. 

Generell schätzten BPS-Patienten ohne, mit moderater und mit schwerer PTBS ihre 

Imagination als gleich lebendig ein (Gruppe: F(2,37)=1.18, p = .320). In weiterführenden 

Analysen ergab sich jedoch ein Gruppenunterschied für unangenehme Skripte dahingehend, 

dass BPS-Patienten mit schwerer PTBS die Imagination dieser Skripte als lebendiger 

bewerteten im Vergleich zu BPS-Patienten mit moderater (Gruppe: F(1,25)=7.58, p < .05) 

und tendenziell als BPS-Patienten ohne PTBS (Gruppe: F(1,26)=3.91, p = .059).  

Die Bewertungen der Lebendigkeit der Imagination waren in den drei BPS-

Subgruppen durch den emotionalen Gehalt der Skripte unterschiedlich moduliert (Kategorie: 

F(3,111) = 30.32, p < .001; Kategorie x Gruppe-Interaktion: F(6,111) = 2.49, p = .050). Die 

Imagination idiographisch aversiver Skripte wurde im Vergleich zu den neutralen in allen 

drei Gruppen als lebendiger eingeschätzt (idiographisch aversiv vs. neutral: F(1,37) = 28.91, 

p < .001). BPS-Patienten ohne PTBS bewerteten die Imagination unangenehmer im 

Vergleich zu neutralen Szenen als weniger lebhaft (t(13) = - 2.23, p < .05), während dies bei 

BPS-Patienten mit moderater (t(12) = -1.21, p = .249) und schwerer PTBS (t(12) = -0.81, p = 

.436) vergleichbar war. Beim Vergleich der Lebendigkeit der Imagination angenehmer mit 

neutralen Skripten zeigte sich, dass diese von BPS-Patienten ohne PTBS (t(13) = -1.32, p = 

.21) und mit moderater PTBS (t(12) = -1.05, p = .316) ähnlich lebendig eingeschätzt wurde, 

während BPS-Patienten mit schwerer PTBS die Lebendigkeit ihrer Imagination angenehmer 

Skripte im Vergleich zu neutralen deutlich geringer einschätzten (t(12) = -2.83, p < .05). 

                                                 
28 Valenz: idiographisch aversiv vs. neutral: F(1,37) = 142.92, p < .001; unangenehm vs. neutral: F(1,37) = 
77.82, p < .001; angenehm vs. neutral: F(1,37) = 10.92, p < .01). 
29 Erregung: idiographisch aversiv vs. neutral: F(1,37) = 101.63, p < .001; unangenehm vs. neutral: F(1,37) = 
57.61, p < .001, angenehm vs. neutral: F(1,37) = 1.36, p = .250. 
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Die mittleren subjektiven Bewertungen der Valenz, Erregung und Lebendigkeit der 

Imagination sind für BPS-Patienten ohne, mit moderater und mit schwerer PTBS in Tabelle 

14 dargestellt. 

 

Tabelle 14.  Demographie und mittlere subjektive Bewertungen (Standardabweichung) 
der Skripte für Patienten mit Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS) ohne, 
mit moderater und mit schwerer aktueller Posttraumatischer 
Belastungsstörung (PTBS) sowie die Darstellung der Statistik zur 
Überprüfung systematischer Unterschiede 

 BPS-Patienten 
ohne PTBS 

BPS-
Patienten mit 

moderater 
PTBS 

BPS-
Patienten mit 

schwerer 
PTBS 

Statistik 

 M (SD) M (SD) M (SD)  
SAM Valenz     

idiographisch 
aversiv 

3.1 (2.1) 2.5 (2.0) 1.6 (0.7) F(2,39)=2.65, p=.084 

unangenehm  4.0 (1.8) 4.5 (1.8) 3.1 (0.8) F(2,39)=2.88, p=.069 
neutral  6.1 (1.3) 6.6 (1.5) 5.6 (1.4) F(2,39)=1.49, p=.238 
angenehm 6.6 (1.4) 7.0 (1.5) 6.0 (1.3) F(2,39)=1.57, p=.221 

SAM Erregung     
idiographisch 
aversiv 

6.0 (2.4) 6.1 (2.5) 7.7 (1.4) F(2,39)=2.78, p=.075 

unangenehm 5.2 (2.1) 4.2 (1.9) 6.4 (1.2) F(2, 39)=4.78, p<.05 
neutral 2.8 (1.3) 2.7 (1.4) 3.6 (1.6) F(2,39)=1.60, p=.215 
angenehm 3.3 (1.4) 2.5 (1.3) 3.7 (1.4) F(2,39)=2.41, p=.104 

Lebendigkeit 
der 
Imagination 

    

idiographisch 
aversiv 

6.8 (1.9) 6.9 (2.5) 7.8 (1.5) F(2,39)=1.00, p=.378 

unangenehm 5.1 (2.3) 4.7 (1.8) 6.6 (1.6) F(2, 39)=3.43, p<.05 
neutral 5.7 (2.1) 5.1 (1.5) 6.2 (1.9) F(2, 39)=1.24, p=.302 
angenehm 5.4 (2.3) 4.9 (1.8) 5.1 (1.8) F < 1 

SAM=Self-Assessment Mannikin. Valenz: 1 = sehr unangenehm bis 9 = sehr angenehm; Erregung: 1 
= sehr ruhig bis 9 = sehr aufgeregt. Lebendigkeit der Imagination: 1 = gar nicht bis 9 = sehr stark. 
 

5.4.4 Vergleich der Psychopathologie 

BPS-Patienten mit aktueller PTBS berichteten in der Diagnostik von einer deutlich 

ausgeprägteren Borderline-Symptomatik als BPS-Patienten ohne PTBS. Sie erreichten einen 

signifikant höheren Summenwert im SKID-II Interview, erfüllten dabei mehr Kriterien der 

BPS und gaben im Fragebogen zu Selbstverletzung und Medikation (SVUM) an, sich in den 

letzten vier Wochen und sechs Monaten häufiger selbst verletzt zu haben (siehe Tabelle 15). 
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Für die aktuelle Dissoziationsneigung (DSS-akut) ergab sich bei Erfassung vor dem 

Experiment kein signifikanter Unterschied zwischen BPS-Patienten ohne und mit aktueller 

PTBS. Für die aktuelle Dissoziation nach dem Experiment (DSS-akut) sowie für die 

generelle, im FDS erfasste Dissoziationsneigung (trait) zeigten sich tendenziell bei BPS-

Patienten mit PTBS erhöhte Werte, dieser Effekt verfehlte jedoch die statistische 

Signifikanz. Die innere unangenehme Anspannung nach der Messung (erfasst mit dem ersten 

Item der DSS-akut) war bei BPS-Patienten mit aktueller PTBS deutlich erhöht. Weiterhin 

ergaben sich in der Achse-I-Diagnostik erwartungsgemäß ein höherer Summenwert für die 

posttraumatische Belastung in der PDS mit signifikant mehr Wiedererleben, Vermeidung 

und Übererregung, ein signifikant häufigeres Auftreten einer aktuellen depressiven Episode 

(SKID-I) sowie mehr depressive Symptome im Selbstbericht (BDI). In Tabelle 15 sind 

demographische Angaben sowie die relevanten Ergebnisse der Diagnostik für BPS-Patienen 

ohne und mit komorbider PTBS zusammengefasst.  
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Tabelle 15. Demographie und Ergebnisse (Standardabweichung) der Diagnostik 
(Interviews und Selbstberichte) für Patienten mit Borderline-
Persönlichkeitsstörung (BPS) ohne und mit aktueller Posttraumatischer 
Belastungsstörung (PTBS) sowie Darstellung der Statistik zur Überprüfung 
systematischer Gruppenunterschiede 

 BPS ohne PTBS 
M (SD) 

BPS mit PTBS 
M (SD) 

Statistik 

Demographie 
Geschlecht 

männlich/weiblich 
Alter (in Jahren) 

 
 
1 / 13 
25.7 (7.2) 

 
 
2 / 24 
24.8 (5.7) 

 
Х2(1)=.004, p=.950 
 
F < 1 

 
Borderline-
Psychopathologie 

SKID-II (D-Score): 
BPS-Summenwert 

 
 
 
22.7 (1.9) 

 
 
 
24.2 (1.5) 

 
 
 
F(1,39)=5.61, p<.05 

SKID-II: 
Anzahl erfüllter 
Kriterien 

 
5.9 (0.9) 

 
6.8 (1.1) 

 
F(1,39)=6.52, p<.05 

BPI 23.5 (9.1) 28.1 (8.6) F(1,33)2=2.09, p=.158 
SVUM: 
SVV1 im letzten 
Monat 

 
0.5 (1.1) 

 
3.4 (5.0) 

 
U=85.00, p < .05 

SVUM: 
SVV in letzten 6 
Monaten 

 
2.3 (3.7) 

 
11.7 (15.4) 

 
U=82.00, p<.05 

 
Dissoziation 

DSS-akut 
vor Messung (state) 

 
 
0.7 (0.9) 

 
 
1.3 (1.1) 

 
 
F<1 

DSS-akut 
nach Messung (state) 

0.7 (0.9) 1.1 (1.2) F(1,36)2=2.88, p=.098 

Anspannung vor 
Messung (DSS) 

3.6 (2.2) 4.1 (2.4) F<1 

Anspannung nach 
Messung (DSS) 

2.6 (2.1) 4.7 (2.2) F(1,36)=7.88, p<.01 

FDS (trait) 13.9 (11.8) 21.7 (14.1) F(1,39)=3.06, p = .089 
 
PTBS-Symptomatik 

 

CAPS: 
Summenwert aktuelle 
PTBS 
 

  
63.4 (14.7) 

 
 

PDS 
 

Wiedererleben 
Vermeidung 
Übererregung 

15.9 (13.1) 
 
4.2 (3.9) 
6.9 (6.1) 
5.6 (4.2) 

28.2 (11.3) 
 
7.8 (3.4) 
11.5 (5.1) 
10.1 (3.2) 

F(1,37)=9.17, p<.01 
 
F(1,37)=8.67, p<.01 
F(1,37)=6.18, p<.05 
F(1,37)=14.16, p<.01 
 
 
 
                         Fortsetzung 
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 BPS ohne PTBS 
M (SD) 

BPS mit PTBS 
M (SD) 

Statistik 

Achse I-Komorbidität    
Aktuelle Depression 
(SKID-I) 

n = 0 n = 9 Х2(1) = 6.25, p<.05 

BDI 24.3 (8.9) 30.6 (8.4) F(1,39)=4.91, p < .05 
STAI 58.7 (6.6) 60.2 (9.0) F<1 

RSES (Selbstwert) 2.7 (3.4) 1.3 (2.2) U=151.50, p=.349 

SKID-II = Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-IV, Achse II. BPI = Borderline-
Persönlichkeits-Inventar. SVUM = Fragebogen zu selbstverletzendem Verhalten und Medikation. 
DSS akut = Dissoziations-Spannungs-Skala. FDS = Fragebogen zu dissoziativen Symptomen. CAPS 
= Clinician-Administered PTSD Scale. PDS = Posttraumatische Diagnostik Skala. SKID-I = 
Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-IV, Achse I. BDI = Beck-Depressions-Inventar. STAI = 
State-Trait-Anxiety Inventory. RSES = Rosenberg Self-Esteem Scale. 
1SVV = selbstverletzendes Verhalten; 2unterschiedliche Freiheitsgrade aufgrund fehlender Werte in 
den Fragebögen 
 

Bei Analyse der Subgruppen bezüglich der komorbiden aktuellen PTBS ergaben sich 

signifikante Gruppenunterschiede beim Ausmaß der Borderline-Psychopathologie gemessen 

im SKID-II Interview (siehe Tabelle 16), die auf die schwerer ausgeprägter Symptomatik bei 

BPS-Patienten mit schwerer PTBS im Vergleich zu den BPS-Patienten ohne PTBS 

zurückzuführen waren. Dieser Befund wird in Abschnitt 5.5 noch näher erläutert. 

Mit zunehmendem Schweregrad der PTBS ergab sich eine Tendenz zu einer höheren 

aktuellen und generellen Dissoziationsneigung (nach dem Experiment mittels DSS-akut 

erfasste aktuelle Dissoziation sowie generelle, im FDS erfasste, Dissoziation), dieser 

Gruppenunterschied verfehlte jedoch zwischen BPS-Patienten ohne, mit moderater und mit 

schwerer PTBS die Signifikanz (vgl. Abschnitt 5.5 für weiterführende Analysen zur 

dissoziativen Symptomatik). 

Die vor der Messung im ersten Item der DSS-akut erfasste Anspannung war bei BPS-

Patienten mit schwerer PTBS stärker ausgeprägt als bei denen mit moderater PTBS (t(24) =  

-2.38, p < .05). Nach der psychophysiologischen Messung berichteten BPS-Patienten mit 

schwerer PTBS deutlich mehr Anspannung als jene ohne PTBS (t(23) = -3.24, p < .01).  

Erwartungsgemäß erreichten BPS-Patienten mit schwerer PTBS im CAPS-Interview 

einen signifikant höheren Summenwert im Vergleich zu BPS-Patienten mit moderater PTBS 

und gaben ebenso in signifikant stärkerem Ausmaß Symptome des Wiedererlebens, der 

Vermeidung und der Übererregung an. Ebenso erwartungsgemäß ergab sich bei der PDS im 

Selbstbericht bei BPS-Patienten mit schwerer PTBS ein signifikant höherer Gesamtwert als 
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bei BPS-Patienten ohne PTBS (t(24) = -3.45, p < .01). Die Werte der Subskalen 

Wiedererleben, Vermeidung und Übererregung nahmen mit steigendem Schweregrad der 

posttraumatischen Belastung zu. BPS-Patienten mit moderater PTBS erreichten auf der 

Subskala Wiedererleben höhere Werte als BPS-Patienten ohne PTBS (t(23) = -2.15, p < .05). 

BPS-Patienten mit moderater und mit schwerer PTBS zeigten vergleichbare Werte (t(22) = -

0.99, p = .334, wohingegen BPS-Patienten mit schwerer PTBS naturgemäß deutlich mehr 

Symptome des Wiedererlebens angaben als BPS-Patienten ohne PTBS (t(25) = -2.78, p < 

.05). Die Werte der Subskala Vermeidung waren bei BPS-Patienten ohne und mit moderater 

PTBS vergleichbar (t(23) = -1.14, p = .266). BPS-Patienten mit schwerer PTBS gaben mehr 

Vermeidungssymptome an als BPS-Patienten mit moderater (t(22) = -2.16, p < .05) und 

ohne PTBS (t(22) = -2.96, p < .01). Auf der Subskala Übererregung zeigten BPS-Patienten 

mit moderater BPS höhere Werte als BPS-Patienten ohne PTBS (t(23) = -3.00, p < .01) und 

vergleichbare Werte wie BPS-Patienten mit schwerer PTBS t(22) = -0.30, p = .761). BPS-

Patienten mit schwerer PTBS erlebten aktuell in signifikant stärkerem Ausmaß Symptome 

der Übererregung als BPS-Patienten ohne PTBS (t(25) = -3.08, p < .01). 

Keiner der BPS-Patienten ohne PTBS zeigte im SKID-I Interview das Vollbild einer 

aktuellen Depression. Bei BPS-Patienten mit moderater PTBS erfüllten fünf von 13 

Probanden die Kriterien für eine aktuelle Depression. In der Gruppe der BPS-Patienten mit 

schwerer PTBS traf dies auf vier von 13 Patienten zu. Im Selbstbericht gaben BPS-Patienten 

mit schwerer PTBS mehr depressive Symptome (t(25) = -2.65, p < .05) als BPS-Patienten 

ohne PTBS an. Tabelle 16 fasst die demographischen Angaben sowie die Ergebnisse der 

Diagnostik für BPS-Patienten ohne, mit moderater und mit schwerer PTBS zusammen.  
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Tabelle 16. Demographie und Ergebnisse (Standardabweichung) der Diagnostik 
(Interviews und Selbstberichte) für Patienten mit Borderline-
Persönlichkeitsstörung (BPS) ohne, mit moderater und mit schwerer 
Posttraumatischer Belastungsstörung (PTBS) 

 BPS ohne 
PTBS 
 
M (SD) 

BPS mit 
moderater 
PTBS 
M (SD) 

BPS mit 
schwerer 
PTBS 
M (SD) 

Statistik 

Demographie 
Geschlecht 

männlich/weiblich 
Alter in Jahren 

 
 
1 / 13 
25.7 (7.2) 

 
 
1 / 12 
23.5 (4.1) 

 
 
1 / 12 
26.1 (6.8) 

 
Х2(2)=.004, p=.998 
 
F < 1 

 
Borderline-
Psychopathologie 

SKID-II: 
BPS-Summenwert 
 

 
 
22.8 (1.8) 

 
 
23.7 (1.5) 

 
 
24.5 (1.6) 

 
 
F(2,39)=3.68, p<.05  
(s > o) 

SKID-II: 
Anzahl erfüllter 
Kriterien 
 

5.9 (0.9) 6.5 (1.1) 7.2 (1.0) F(2,39)=4.96, p<.05 
(s > o) 

BPI 
 

23.5 (9.1) 26.9 (8.4) 29.2 (8.9) F(2,33)2=1.21, p=.312 

SVUM: 
SVV1 im letzten 
Monat 
 

0.5 (1.1) 1.8 (2.3) 5.0 (6.4) Х2(2) = 6.56, p<.05 
(s > o) 

SVUM: 
SVV in letzten 6 
Monaten 
 

2.3 (3.7) 8.7 (13.5) 14.7 (17.1) Х2(2) = 5.87, p=.053 
(s > o) 

Dissoziation   
DSS-akut 
vor Messung 
 

0.7 (0.9) 0.8 (1.0) 1.0 (1.2) F<1 

DSS-akut 
nach Messung 
 

0.7 (0.9) 1.1 (1.2) 1.6 (0.8) F(2,36)=2.37, p=.109 
(s > o) 

Anspannung vor 
Messung (DSS) 
 

3.6 (2.2) 3.1 (2.1) 5.2 (2.3) F(2,39)=3.06, p=.059 
(s > m) 

Anspannung nach 
Messung (DSS) 
 

2.6 (2.1) 4.0 (2.0) 5.3 (2.1) F(2,36)=5.33, p<.05 
(s > o) 

FDS 
 
 
 
 
 
 

13.9 (11.8) 18.7 (14.7) 24.6 (13.4) F(2,39)=2.20, p=.126 
(s > o) 
 
 
 
 
                         Fortsetzung 
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 BPS ohne 
PTBS 
 
M (SD) 

BPS mit 
moderater 
PTBS 
M (SD) 

BPS mit 
schwerer 
PTBS 
M (SD) 

Statistik 

PTBS-Symptomatik   
CAPS: 
Summenwert 
aktuelle PTBS 
 

Wiedererleben 
Vermeidung 
Übererregung 

 51.5 (7.04) 
 
 
 
12.7 (5.5) 
22.0 (5.3) 
16.9 (5.4) 

75.2 (9.8) 
 
 
 
21.6 (3.9) 
30.0 (7.9) 
23.6 (3.0) 

F(1,25)=50.17, p<.001 
 
 
 
F(1,25)=22.51, p<.001 
F(1,25)=9.11, p<.01 
F((1,25)=15.38, p<.01 
 

PDS 
 

Wiedererleben 
 
Vermeidung 
 
Übererregung 

15.9 (13.1) 
 
4.2 (3.9) 
 
6.9 (6.1) 
 
5.6 (4.2) 

24.0 (10.7) 
 
7.1 (2.6) 
 
9.2 (4.0) 
 
9.9 (2.5) 

32.2 (10.9) 
 
8.5 (3.9) 
 
13.4 (5.3) 
 
10.3 (3.8) 

F(2,37)=6.38, p<.01 
 
F(2,37)=4.76, p<.05 
(s > o, m >o) 
F(2,37)=5.20, p<.05 
(s > o, s > m) 
F(2,37)=6.93, p<.01 
(s > o, m > o) 

Achse I-
Komorbidität 

    

Aktuelle 
Depression 
(SKID-I) 
 

n = 0 n = 5 n = 4 Х2(2) = 6.31, p<.05 

BDI 24.3 (8.9) 29.1 (10.4) 32.1 (5.9) F(2,39)=2.82, p = .072 
(s > o) 
 

STAI 58.7 (6.6) 59.8 (10.3) 60.6 (8.0) F<1 

RSES 1.5 (1.9) 1.0 (1.6) 0.6 (0.7) F(2,39)=1.19, p = .315 

SKID-II = Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-IV, Achse II. BPI = Borderline-
Persönlichkeits-Inventar. SVUM = Fragebogen zu selbstverletzendem Verhalten und Medikation. 
DSS akut = Dissoziations-Spannungs-Skala. FDS = Fragebogen zu dissoziativen Symptomen. CAPS 
= Clinician-Administered PTSD Scale. PDS = Posttraumatische Diagnostik Skala. SKID-I = 
Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-IV, Achse I. BDI = Beck-Depressions-Inventar. STAI = 
State-Trait-Anxiety Inventory. RSES = Rosenberg Self-Esteem Scale.  
o = ohne PTBS, m = moderate PTBS, s = schwere PTBS. 1SVV = selbstverletzendes Verhalten; 
2unterschiedliche Freiheitsgrade aufgrund fehlender Werte in den Fragebögen 
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5.5 Einfluss der dissoziativen Symptomatik auf die psychophysiologischen 

Reaktionen der Patienten mit Borderline-Persönlichkeitsstörung 

Möglicherweise können dissoziative Symptome die bisherigen Ergebnisse 

beeinflussen. Unter der Annahme, dass idiographisch aversive Skripte das größte Potential 

haben, Dissoziation hervorzurufen, da sie, wie bereits gezeigt, von allen Probanden am 

unangenehmsten und erregendsten bewertet wurden, wurden die Schreckreaktionen auf diese 

Skripte hier vorrangig analysiert. Das Ausmaß der akuten Dissoziation nach der Messung 

(state, DSS-akut) sowie der generellen Dissoziationsneigung (trait, FDS) wurde mit den 

Schreckreaktionen während der Imagination idiographisch aversiver Skripte korreliert. 

Dabei zeigte sich für die Gesamtheit der BPS-Patienten, je mehr akute Dissoziation auftrat, 

um so geringer waren die Lidschlagamplituden (Rohwerte in µV) in Reaktion auf den 

akustischen Schreckreiz während der Imagination der idiographisch aversiven Skripte (n = 

32, r = -.36, p < .05; für alle anderen Skript-Kategorien nicht signifikant). Für die Baseline, 

die ITI, während des Lesens der idiographisch aversiven Skripte und über alle 

Schreckreaktionen gemittelt war diese Tendenz nicht signifikant (Baseline: r = -.26, p = 

.151; ITI: r = -.29, p = .112; Lesen: r = -.25, p = .170; Schreckreaktionen gemittelt: r = -.30, 

p = .092)30. 

Bei der Analyse der autonomen Reaktionen zeigte sich, je mehr akute Dissoziation 

die BPS-Patienten erlebten, desto höher war das Hautleitwertniveau (bereichskorrigierte 

Werte) während der Präsentation des Fixationskreuzes vor dem Lesen der Skripte (r = .49, p 

< .01)31 und während der Intertrial-Intervalle (r = .52, p < .01). Dieser Zusammenhang fand 

sich in geringerem Ausmaß bei den Intertrial-Intervallen auch für die generelle 

Dissoziationsneigung im FDS (r = .31, p < .05). Für das Hautleitwertniveau während der 

Baseline zu Beginn des Experiments ergab sich kein Zusammenhang mit der akuten oder 

generellen Dissoziation. 

                                                 
30 Für die generelle Dissoziationsneigung (FDS) wiesen die Ergebnisse in die gleiche Richtung wie bei der 
akuten Dissoziation. Es zeigte sich jedoch kein signifikanter korrelativer Zusammenhang mit den 
Schreckreaktionen während der Imagination der idiographisch aversiven Skripte (n = 35, r = -.27, p = .111). 
Ebenso ergab sich kein Zusammenhang zwischen dem FDS und den Lidschlagamplituden während der 
Baseline, der ITI, während des Lesens der idiographisch aversiven Skripte und während des gesamten 
Experiments (Baseline: r = -.07, p = .683; ITI: r = -.12, p = .482; Lesen: r = -.26, p = .132; Schreckreaktionen 
gemittelt: r = -.19, p = .268).  
31 Für die generelle Dissoziation im FDS zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang mit dem 
Hautleitwertniveau während der Präsentation des Fixationskreuzes (r = .23, p = .157). 
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Da die Responsivität des Hautleitwertniveaus durch den Zusammenhang zwischen 

erhöhter Dissoziation und erhöhter elektrodermaler Aktivität eingeschränkt sein könnte, 

wurden zusätzlich die Korrelationen zwischen akuter und genereller Dissoziation und dem 

gemittelten Hautleitwertniveau (bereichskorrigierte Werte) während der Imagination der 

emotionalen Skripte berechnet. Dabei zeigte sich, je mehr akute Dissoziation die BPS-

Patienten erlebten, desto höher war das Hautleitwertniveau während der Imagination der 

idiographisch aversiven Skripte (n = 37, r = .56, p < .001). Für die anderen Skriptkategorien 

ergab sich ebenfalls ein signifikanter Zusammenhang zwischen akuter Dissoziation und dem 

Anstieg des Hautleitwertniveaus (unangenehm: r = .38, p < .05, neutral: r = .54, p < .01, 

angenehm: r = .42, p < .05). Mit der generellen Dissoziationsneigung im FDS zeigte sich 

kein Zusammenhang. Für die während der Imagination der emotionalen Skripte erfassten 

Veränderungen des Hautleitwertes (Δ)32 zeigten sich demzufolge bei den BPS-Patienten 

keine Zusammenhänge mit der akuten sowie generellen Dissoziation33. 

Die während der Baseline, der Präsentation des Fixationskreuzes und der ITIs 

gemessene Herzrate stand in keinem Zusammenhang mit der akuten oder generellen 

Dissoziation. Ebenso ergab sich keine Assoziation zwischen akuter und genereller 

Dissoziation und der gemittelten Herzrate sowie den Herzratenveränderungen (Δ) während 

der Imagination idiographisch aversiver Skripte. 

Es wurde bereits gezeigt, dass bei den BPS-Patienten mit zunehmendem 

Schweregrad der komorbiden aktuellen PTBS das Ausmaß an dissoziativen Symptomen 

steigt (siehe Abschnitt 5.4.4). Daher wurden nachfolgend der Einfluss der dissoziativen 

Symptomatik auf die Ausprägung der Schreckreaktionen während der Imagination 

idiographisch aversiver Skripte bei BPS-Patienten ohne PTBS und BPS-Patienten mit 

schwerer PTBS überprüft. BPS-Patienten mit schwerer PTBS zeigten im Vergleich zu BPS-

Patienten ohne PTBS eine signifikant schwerer ausgeprägte Borderline-Psychopathologie 

mit deutlich häufigeren Selbstverletzungen im letzten Monat und im letzten halben Jahr, 

welche erwiesenermaßen mit mehr dissoziativer Symptomatik einhergehen. Sie gaben 

signifikant mehr Dissoziation und Anspannung nach dem Experiment an und berichteten 

ebenso, generell mehr dissoziative Symptome zu erleben. Die Ergebnisse der 

                                                 
32 Differenzwerte (Δ), gemittelt über die Phasen der Imagination (12 s), ausgehend von der 3 s andauernden 
Baseline während Präsentation des Fixationskreuzes. 
33 Aus Gründen der Übersichtlichkeit wird an dieser Stelle auf die Darstellung der nicht-signifikanten 
Ergebnisse verzichtet. 
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Persönlichkeitsdiagnostik und der Fragebögen zu selbstverletzendem Verhalten und 

Dissoziation sind in Tabelle 17 dargestellt. 

 

Tabelle 17. Ergebnisse der Persönlichkeitsdiagnostik und der Selbstberichte für 
Selbstverletzungen und Dissoziation für Patienten mit Borderline-
Persönlichkeitsstörung (BPS) ohne und mit schwerer Posttraumatischer 
Belastungsstörung (PTBS) sowie Darstellung der Statistik zur Überprüfung 
systematischer Gruppenunterschiede 

 BPS ohne PTBS 
 
M (SD) 

BPS mit 
schwerer PTBS 
M (SD) 

Statistik 

Borderline-
Psychopathologie 

SKID-II: 
BPS-Summenwert 

 
 
 
22.7 (1.9) 

 
 
 
24.5 (1.6) 

 
 
 
F(1,25)=7.37, p<.01 

SKID-II: 
Anzahl erfüllter 
Kriterien 

 
 
5.9 (0.9) 

 
 
7.2 (1.0) 

 
 
F(1,25)=11.18, p<.01 

BPI 23.5 (9.1) 29.2 (8.9) F(1,21)2=2.30, p=.144 
SVUM: 
SVV1 im letzten 
Monat 

 
0.5 (1.1) 

 
5.0 (6.4) 

 
F(1,23)=6.17, p<.05 

SVUM: 
SVV in letzten 6 
Monaten 

 
2.3 (3.7) 

 
14.7 (17.1) 

 
F(1,23)=6.50, p<.05 

Dissoziation 
DSS-akut 
vor Messung (state) 

 
0.7 (0.9) 

 
1.0 (1.2) 

 
F<1 

DSS-akut 
nach Messung (state) 

0.7 (0.9) 1.6 (0.8) F(1,23)=6.40, p<.05 

Anspannung vor 
Messung (DSS) 

3.6 (2.2) 5.2 (2.3) F(1,25)=2.99, p=.096 

Anspannung nach 
Messung (DSS) 

2.6 (2.1) 5.3 (2.1) F(1,23)=10.48, p<.01 

FDS (trait) 13.9 (11.8) 24.6 (13.4) F(1,25)=4.91, p<.05 

SKID-II = Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-IV, Achse II. BPI = Borderline-
Persönlichkeits-Inventar. SVUM = Fragebogen zu selbstverletzendem Verhalten und Medikation. 
DSS akut = Dissoziations-Spannungs-Skala. FDS = Fragebogen zu dissoziativen Symptomen. 1SVV 
= selbstverletzendes Verhalten; 2unterschiedliche Freiheitsgrade aufgrund fehlender Werte in den 
Fragebögen. 

 

BPS-Patienten mit schwerer PTBS zeigten während der gesamten Imaginationsphase 

geringere Lidschlagamplituden und eine eingeschränkte emotionale Modulation im 

Vergleich zu BPS-Patienten ohne PTBS, wie bereits dargestellt (siehe Abschnitt 5.4.1). Der 

Einfluss akuter und genereller Dissoziation auf diese Ergebnisse wurde durch 
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Kovarianzanalysen mit der DSS-akut (nach der Messung) und dem FDS überprüft. Bei 

Einführung der DSS-akut und des FDS als Kovariaten in die Zwischen-Gruppen-Analyse der 

Lidschlagreaktionen wiesen BPS-Patienten mit schwerer PTBS weiterhin generell 

signifikant reduzierte Lidschlagreaktionen während der Imagination im Vergleich zu BPS-

Patienten ohne PTBS auf (DSS-akut Gruppe: F(1,19) = 6.44, p < .05; FDS Gruppe: F(1,21) 

= 5.64, p < .05). Die unterschiedliche Modulation der Lidschlagreaktionen während der 

Imagination idiographisch aversiver vs. neutraler Skripte blieb ebenfalls sowohl bei 

Einführung der DSS-akut (Kategorie x Gruppe: F(1,19) = 8.95, p < .01) als auch des FDS 

(F(1,21) = 8.25, p < .01) als Kovariate erhalten. BPS-Patienten mit schwerer PTBS zeigten 

weiterhin ausgehend von den neutralen Skripten keine Potenzierung der Schreckreaktionen 

bei der Imagination idiographisch aversiver Skripte. Im Gegensatz dazu war diese 

Potenzierung bei PBS-Patienten ohne PTBS weiter deutlich ausgeprägt. Diese Effekte 

scheinen also nicht durch die dissoziative Symptomatik beeinträchtigt zu sein. 

Der in Abschnitt 5.4.1 beschriebene generelle Gruppenunterschied in der gemittelten 

Herzrate zwischen BPS-Patienten ohne und mit aktueller PTBS während des Lesens und der 

Imagination der emotionalen Skripte verfehlte nach Einführung der DSS-akut (Lesen: 

Gruppe : F(1,34) = 2.99, p = .093; Imagination: Gruppe F(1,34) = 2.90, p = .098) und des 

FDS (Lesen: Gruppe: F(1,37) = 3.95, p = .054; Imagination Gruppe F(1,37) = 3.67, p = .063) 

als Kovariaten die Signifikanz. Hier scheint die dissoziative Symptomatik einen Einfluss 

auszuüben.
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6 Diskussion 

6.1 Generelle versus spezifische affektive Dysregulation bei Patienten mit 

Borderline-Persönlichkeitsstörung 

Patienten mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung und gesunde 

Kontrollprobanden zeigten in der vorliegenden Studie generell vergleichbar ausgeprägte 

Schreckreaktionen und eine vergleichbare autonome Erregung während des Lesens und der 

Imagination der standardisierten emotionalen Skripte. Auch die emotionale Modulation der 

defensiven Reflexe und autonomen Reaktionen variierte nicht generell zwischen Patienten 

mit BPS und gesunden Kontrollprobanden. Beide Gruppen zeigten eine Potenzierung der 

Schreckreaktionen während der Imagination der idiographisch aversiven Skripte und einen 

Anstieg der autonomen Erregung, gemessen an den Veränderungen der Herzrate und des 

Hautleitwertniveaus. Bei der Imagination der standardisierten unangenehmen Skripte war in 

beiden Gruppen ein klarer Anstieg der autonomen Erregung in Bezug auf Veränderungen der 

Herzrate zu erkennen. Bezogen auf Veränderungen des Hautleitwertniveaus zeigte sich 

dieser Anstieg bei den BPS-Patienten, bei den Kontrollprobanden jedoch nicht.  

Es scheint also zwischen beiden Gruppen keine generellen Unterschiede in den 

psychophysiologischen Parametern emotionaler Reaktivität zu geben. Bedeutsamerweise 

zeigten sich aber deutliche Unterschiede zwischen BPS-Patienten und Kontrollprobanden in 

den emotionalen Reaktionen während der Imagination störungsspezifischer Skripte, die 

Szenen von Ablehnung und Verlassenwerden beschreiben. 

Die Imagination dieser störungsspezifischen Skripte führte bei BPS-Patienten, jedoch 

nicht bei Kontrollprobanden zu einer klaren Potenzierung der Schreckreaktionen und einem 

Anstieg der autonomen Erregung. Die stärkere emotionale Aktivierung zeigte sich bei 

Patienten mit BPS bereits während des Lesens und setzte sich mit einer deutlichen 

Aktivierung des defensiven Systems während der Imagination fort. In diesem 

Zusammenhang erklären sich auch die unterschiedlichen Veränderungen des Hautleitwertes 

während der Imagination der standardisierten unangenehmen Skripte in beiden Gruppen. Der 

Anstieg bei den BPS-Patienten, der bei den Kontrollprobanden nicht erkennbar war, ist auf 

den Einfluss der störungsspezifischen Skripte zurückzuführen, die neben den 

Bedrohungsszenen Bestandteil der standardisierten unangenehmen Kategorie waren. 
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Die vorliegenden Daten zur vergleichbaren generellen emotionalen Reaktivität bei 

BPS-Patienten und gesunden Kontrollprobanden bestätigen bisherige Befunde 

psychophysiologischer Studien. Unter Verwendung von IAPS-Bildern unterschiedlicher 

emotionaler Kategorien fanden Herpertz et al. (1999) weder in den Selbstberichten noch in 

den Schreckreaktionen und Maßen autonomer Erregung Hinweise auf eine generelle 

emotionale Dysregulation mit intensiveren emotionalen Reaktionen bei Patienten mit BPS 

im Vergleich zu gesunden Kontrollprobanden. Die Potenzierung der Schreckreaktionen bei 

der Betrachtung unangenehmer Bilder war in beiden Gruppen vergleichbar. BPS-Patienten 

zeigten im Gegensatz zu den Daten der vorliegenden Studie bei Betrachtung der Bilder aus 

allen emotionalen Kategorien signifikant geringere Hautleitwertreaktionen als 

Kontrollprobanden, was als physiologische „Untererregung“ im Sinne einer 

Adaptationsstrategie an chronischen Stress interpretiert wurde. Möglicherweise waren die 

ausgewählten IAPS-Bilder für die BPS-Patienten keine relevanten Stimuli, um eine intensive 

emotionale Beteiligung auszulösen. In einer weiteren Studie zeigten BPS-Patienten im 

Vergleich zu Kontrollprobanden zunächst zur Baseline eine stärkere negative Emotionalität 

im Selbstbericht und eine höhere autonome Erregung (Kuo und Linehan, 2009). Unter 

Verwendung von kurzen Filmsequenzen und idiographischen Skripten als 

emotionsinduzierendem Material zeigten jedoch sowohl BPS-Patienten als auch 

Kontrollprobanden im Selbstbericht und den Veränderungen der physiologischen Parameter 

vergleichbare emotionale Reaktionen. 

Die in einigen Studien mittels fMRT gefundene Überaktivierung der Amygdala 

während der Verarbeitung emotionaler Bilder bei Patienten mit BPS im Vergleich zu 

gesunden Kontrollprobanden scheint Hinweise auf eine emotionale Dysregulation bei der 

BPS zu bieten (Hazlett et al., 2012; Herpertz et al., 2001; Niedtfeld et al., 2010). BPS-

Patienten zeigten außerdem eine verzögerte Rückkehr zum Ausgangsniveau der 

Hirnaktivierung (Hazlett et al., 2012). Aufgrund dieser Befunde wären in der vorliegenden 

Studie bei den Patienten mit BPS zumindest bei der Imagination aversiver Skripte 

potenzierte Schreckreaktionen als Maß Amygdala-abhängiger Aktivierung zu erwarten 

gewesen. Möglicherweise fand bei den Probanden durch die vorgeschaltete erste Phase des 

Experiments, in der alle Skripte gelesen und bewertet wurden, eine Gewöhnung an die 

Inhalte der Skripte statt, die bei den BPS-Patienten generell stärkere Defensivreaktionen im 

Vergleich zu den Kontrollprobanden verhinderte. Die signifikante Reduktion der, durch die 

idiographisch aversiven Skripte ausgelösten, subjektiven Erregung von der ersten zur 
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zweiten Bewertung mittels SAM gerade bei den BPS-Patienten könnte als Hinweis darauf 

gewertet werden. Grillon et al. (2009) konnten bei Patienten mit PTBS zeigen, dass 

besonders bei unvorhersehbaren Stressoren eine gesteigerte defensive Reaktivität im 

Vergleich zu Patienten mit Generalisierter Angststörung und gesunden Kontrollprobanden 

auftritt, was für diese Hypothese sprechen würde (Grillon et al., 2009). 

Betrachtet man die subjektiven Bewertungen der vorliegenden Studie, zeigt sich, dass 

BPS-Patienten im Vergleich zu Kontrollprobanden die Skripte aller Kategorien 

einschließlich der angenehmen Szenen als unangenehmer und emotional erregender 

bewerteten. Außerdem schätzten BPS-Patienten ihre Imagination unangenehmer Skripte 

vergleichbar lebendig wie die neutraler ein. Die Imagination angenehmer Skripte wurde im 

Vergleich zur Imagination neutraler als weniger lebendig eingeschätzt. Die 

Kontrollprobanden zeigten ein entgegengesetztes Antwortmuster und bewerteten ihre 

Imagination unangenehmer Skripte weniger lebendig als die neutraler, wohingegen die 

Imagination angenehmer und neutraler Skripte vergleichbar lebendig eingeschätzt wurde. 

Diese subjektiven Bewertungen könnten möglicherweise für eine emotionale Dysregulation 

bei der BPS im Sinne einer erhöhten negativen Emotionalität sprechen, die bereits in 

mehreren Studien gefunden wurde (Domes et al., 2009; Ebner-Priemer, Welch et al., 2007; 

Jacob et al., 2009; Russell et al., 2007; Stiglmayr et al., 2005). Dabei zeigte sich unter 

anderem, dass der Alltag von BPS-Patienten durch häufig auftretende Zustände massiver 

aversiver Anspannung gekennzeichnet ist und die Tendenz besteht, auch neutrale oder nicht 

klar zu identifizierende emotionale Stimuli negativ zu bewerten. Diese Ergebnisse konnten 

auf subjektiver Ebene durch die vorliegenden Bewertungen bestätigt werden. Außerdem 

zeigten BPS-Patienten vor und nach dem Experiment deutlich mehr aversive Anspannung 

als die Kontrollprobanden, welche in der Dissoziations-Spannungs-Skala (akut) erfasst 

wurde.  

Diese Anzeichen einer stärkeren negativen Affektivität bei den BPS-Patienten lassen 

sich möglicherweise mit einer selbst-referentiellen Informationsverarbeitung erklären, 

welche beinhaltet, dass bei der BPS emotionale Stimuli, auch neutrale wesentlich häufiger 

unangenehme autobiographische Erinnerungen aktivieren als bei Kontrollprobanden 

(Schnell, Dietrich, Schnitker, Daumann und Herpertz, 2007). Für eine selbst-referentielle 

Informationsverarbeitung würde auch die vergleichbar lebendige Imagination unangenehmer 

und neutraler Skripte der BPS-Patienten sprechen sowie deren Einschätzung, angenehme 

Szenen weniger lebendig imaginiert zu haben. Andererseits könnte auch die bei der BPS 
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eingeschränkte Fähigkeit, emotional relevante Reize korrekt zu identifizieren, eine Rolle 

spielen (Domes et al., 2009; Schnell et al., 2007). Domes et al. (2009) fassen in ihrem 

Übersichtsartikel die Besonderheiten der BPS bei der Erkennung emotionaler 

Gesichtsausdrücke zusammen und beschreiben leichte Einschränkungen in der Erkennung 

von Basisemotionen, eine generell erhöhte Sensitivität gegenüber negativen Emotionen 

sowie eine Tendenz, unklare oder neutrale Stimuli mehr negativ oder mehr in Richtung der 

Emotion Ärger zu werten. In Anbetracht des klinischen Bildes, dass BPS-Patienten aufgrund 

der vermuteten Aktivierung aversiver autobiographischer Erinnerungen überschießende 

affektive Reaktionen auf für Außenstehende relativ neutrale Reize zeigen, wird durch 

Herpertz (2011a) auf die klinische Bedeutung dieser Befunde hingewiesen. In diesem Sinne 

könnte in der vorliegenden Studie die Konfrontation mit den idiographisch aversiven 

Skripten, die bei den BPS-Patienten zumeist Szenen der persönlich erlebten Traumata 

beinhalteten, einen negativ geprägten emotionalen Zustand ausgelöst haben, der bei den 

Patienten mit BPS die Bewertung aller Skripte beeinflusste. 

Zur verwendeten Methode lässt sich zusammenfassend sagen, dass mit dem 

Paradigma der Imagination emotionaler Skripte die emotionale Reaktivität der BPS-

Patienten und der Kontrollprobanden erfolgreich untersucht werden konnte. Die Imagination 

idiographisch aversiver Skripte führte zu einer klaren Potenzierung der Schreckreaktionen 

und einer erhöhten autonomen Erregung in Form einer relativen Herzratenakzeleration und 

eines relativen Anstiegs des Hautleitwertniveaus. Die Imagination angenehmer Szenen war 

mit geringeren Schreckreaktionen assoziiert. Damit konnten die Befunde der Arbeitsgruppe 

um Lang bestätigt werden, die IAPS-Bilder als Stimulusmaterial zur Induktion von 

Emotionen nutzte und im Rahmen des Modells motivationaler Bahnung (motivational 

priming model) zeigen konnte, dass die Schreckreaktion als defensiver Reflex potenziert ist, 

wenn sich ein Organismus durch einen unangenehmen emotionalen Vordergrundstimulus 

bereits in einem defensiven Motivationszustand befindet (Lang et al., 1990; Lang et al., 

1998). Die Schreckreaktion sollte hingegen gehemmt sein, wenn ein appetitiver, durch einen 

angenehmen emotionalen Kontext bedingter Motivationszustand vorherrscht. 

Gemäß Lang’s Bioinformationaler Theorie der Emotion werden durch die 

Imagination emotionaler Skripte propositionale Netzwerke im Gehirn aktiviert, die die 

sensorisch-emotionale Repräsentation emotionaler Ereignisse beinhalten (Lang, 1979). 

Psychophysiologische Parameter während der Imagination emotionaler Skripte zu erfassen, 

ist daher eine gut funktionierende und effiziente Methode, emotionale Reaktivität zu 
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untersuchen. Für eine emotionale Aktivierung während der Imagination der verschiedenen 

Skripte sprechen in den vorliegenden Daten auch die deutlich größeren Lidschlagreaktionen 

auf den akustischen Schreckreiz während der Phase der Imagination im Vergleich zur Phase 

des Lesens der Skripte. Ergänzend ist anzumerken, dass alle Probanden im Verlauf (Halb-

Sekunden-Werte) zu Beginn der Imagination unabhängig von der emotionalen 

Skriptkategorie eine relative Dezeleration der Herzrate zeigten, die als Orientierungsreaktion 

auf den Ton, der den Beginn der Imaginationsphase ankündigte, zu werten ist (Bradley, 

Codispoti, Cuthbert und Lang, 2001). Dieses Detail des Paradigmas hat sich daher als 

ungünstig erwiesen, besser wäre es, ein weniger beeinflussendes Signal wie beispielsweise 

ein Bild zu verwenden, um den Beginn der Imaginationsphase anzuzeigen. Die emotionale 

Aktivierung während der Imagination der Skripte ließe sich so ohne Störvariable abbilden. 

Die vorliegenden Ergebnisse zur spezifischen emotionalen Dysregulation bei den 

BPS-Patienten erweitern die Befunde von Hazlett und Kollegen, die bei BPS-Patienten im 

Vergleich zu gesunden Kontrollen intensivere emotionale Reaktionen auf störungsrelevante, 

inhaltlich mit dem Thema Verlassenwerden assoziierte Wörter fanden (Hazlett et al., 2007). 

Die BPS-Patienten wiesen eine größere Potenzierung der Lidschlagreaktionen auf diese 

störungsspezifischen Wörter auf als gesunde Kontrollprobanden, während sich im 

Ausgangsniveau und bei neutralen Wörtern kein Gruppenunterschied zeigte. Gemeinsam mit 

diesem Vorbefund zeigen die vorliegenden Daten klar, dass BPS-Patienten kein generelles 

Defizit in der Regulation von Emotionen aufweisen. Sie sind eher spezifisch vulnerabel 

gegenüber emotionalen Stimuli, die sich auf Erfahrungen von Ablehnung und 

Verlassenwerden beziehen. Linehans Biosoziale Theorie beschreibt, dass die hohe 

emotionale Verletzbarkeit eines Individuums kombiniert mit einem invalidierenden Umfeld, 

welches das Verhalten des Individuums nicht ernst nimmt, verleugnet oder ablehnt, die Basis 

für die Entwicklung einer BPS darstellt (Linehan, 1993). Die Ergebnisse dieser Arbeit 

weisen darauf hin, dass die Erfahrungen einer invalidierenden Umgebung BPS-Patienten 

dahingehend sensitivieren, dass auf emotionale Reize, welche diese Erlebnisse von 

Ablehnung und Verlassenwerden aktivieren, intensive emotionale Reaktionen gezeigt 

werden. Die von Linehan postulierte Annahme eines generellen Defizits in der 

Emotionsregulation kann durch die Daten dieser Arbeit jedoch nicht bestätigt werden. 

Hinweise für eine stärkere allgemeine negative Affektivität lassen sich nur in den 

subjektiven Bewertungen der emotionalen Skripte bei den BPS-Patienten finden. 
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Bedeutsamerweise zeigte bei den BPS-Patienten die Komorbidität zu einer aktuellen 

Posttraumatischen Belastungsstörung und deren Ausprägung beachtliche Auswirkungen auf 

die emotionale Reagibilität. 

6.2 Einfluss einer komorbiden aktuellen Posttraumatischen 

Belastungsstörung auf die emotionalen Reaktionen der Patienten mit 

Borderline-Persönlichkeitsstörung 

In der vorliegenden Arbeit berichteten 88 Prozent der BPS-Patienten, in ihrem Leben 

mindestens ein traumatisches Erlebnis erfahren zu haben. Ein großer Teil der Patienten mit 

BPS (73 Prozent) war multiplen traumatischen Erfahrungen vom Typ II wie sexuellem 

Missbrauch und/oder wiederholter körperlicher Gewalt über einen langen Zeitraum 

ausgesetzt. Damit sind die Traumatisierungsraten in der dieser Arbeit zugrundeliegenden 

Stichprobe mit bisherigen Befunden (regelmäßiger sexueller Missbrauch 29 bis 68 Prozent 

der BPS-Patienten und/oder körperliche Misshandlungen 53 bis 71 Prozent) vergleichbar, 

liegen jedoch im oberen Bereich der angegebenen Raten (Golier et al., 2003; Herman et al., 

1989; Laporte und Guttman, 1996; Yen et al., 2002; Zanarini et al., 1997; Zanarini et al., 

2002). Von den 40 Patienten in der BPS-Stichprobe erfüllten 26 die Kriterien für eine 

komorbide aktuelle Posttraumatische Belastungsstörung. Der Schweregrad der PTBS wurde 

mittels der Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS) erfasst. Die BPS-Patienten mit 

schwerer aktueller PTBS waren zu einem höheren Anteil mehrfach traumatisiert im 

Vergleich zu BPS-Patienten ohne und mit moderater PTBS und berichteten in der 

Diagnostik eine stärker ausgeprägte Symptomatik des Wiedererlebens, der Vermeidung und 

der Übererregung. Es wurden beachtliche Unterschiede in der emotionalen Reagibilität 

während der Imagination emotionaler Skripte für BPS-Patienten ohne und mit aktueller 

PTBS gefunden. 

Patienten mit BPS und aktueller PTBS zeigten eine generelle Reduktion der 

Magnituden der Schreckreaktionen sowie die Imaginationsaufgabe begann. Dabei waren die 

BPS-Patienten mit komorbider PTBS nicht generell weniger sensitiv gegenüber dem 

akustischen Schreckreiz wie sich in den vergleichbaren Lidschlagreaktionen während der 

Baseline und der Intertrial-Intervalle zeigte. Die Tendenz zu verminderten Schreckreflexen 

bei BPS-Patienten mit PTBS zeigte sich auch während des Lesens der emotionalen Skripte 

und erreichte bei BPS-Patienten mit schwerer PTBS im Vergleich zu denen ohne PTBS 
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Signifikanz. Es handelt sich also um einen klaren Unterschied in der emotionalen 

Reagibilität zwischen BPS-Patienten ohne und mit aktueller PTBS. Zu beachten ist auch, 

dass alle Probanden mit den Inhalten der emotionalen Skripte vertraut waren, da die Szenen 

in der ersten Phase des Experiments bereits alle bezüglich des Valenz- und 

Erregungsgehaltes bewertet wurden. Die Probanden wussten daher, welche Skripte zu 

erwarten waren. Darüber hinaus war die emotionale Modulation der Schreckreaktionen bei 

BPS-Patienten mit aktueller PTBS deutlich eingeschränkt. Während BPS-Patienten ohne 

PTBS eine deutliche Potenzierung der Schreckreaktionen bei der Imagination idiographisch 

aversiver Skripte im Vergleich zu neutralen aufwiesen, war dieser Effekt bei BPS-Patienten 

mit schwerer PTBS nicht erkennbar. Das Reaktionsmuster der autonomen Erregung war 

interessanterweise entgegengesetzt. Patienten mit BPS und aktueller PTBS wiesen eine 

generell erhöhte Herzrate im Vergleich zu BPS-Patienten ohne PTBS auf. Außerdem zeigten 

BPS-Patienten mit schwerer und moderater PTBS bei idiographisch aversiven Skripten 

verglichen zu neutralen einen signifikanten Anstieg der Herzrate, BPS-Patienten ohne PTBS 

jedoch nicht. Damit einher gehen die Daten aus dem Verbalreport. BPS-Patienten mit PTBS 

berichteten mehr Anspannung nach der psychophysiologischen Messung und bewerteten die 

Imagination der Skripte als unangenehmer und erregender. Die elektrodermale Aktivität war 

hingegen bei BPS-Patienten ohne und mit PTBS vergleichbar und war durch einen klaren 

Anstieg der autonomen Erregung bei idiographisch aversiven Skripten im Vergleich zu 

neutralen gekennzeichnet. 

Weiterhin war die Mobilisierung des defensiven Systems bei der Imagination der 

störungsspezifischen Skripte zu Ablehnung und Verlassenwerden bei BPS-Patienten mit 

aktueller PTBS klar beeinträchtigt. Dieser Effekt verdeutlichte sich bei Analyse der PTBS-

Subgruppen dahingehend, dass BPS-Patienten mit schwerer PTBS im Gegensatz zu BPS-

Patienten ohne und mit moderater PTBS bei störungsspezifischen im Vergleich zu neutralen 

Skripten keine Potenzierung der Schreckreaktion zeigten. Hingegen wiesen nur BPS-

Patienten mit schwerer PTBS eine höhere autonome Erregung mit einem signifikant stärker 

ausgeprägten Herzratenanstieg bei störungsspezifischen Szenen im Vergleich zu neutralen 

Skripten auf. Beim Hautleitwertniveau war sowohl bei BPS-Patienten ohne PTBS als auch 

bei denen mit moderater oder schwerer PTBS ein relativer Anstieg von neutralen zu 

störungsspezifischen Szenen gegeben. 

Auf den ersten Blick mögen die verminderten Schreckreaktionen der Patienten mit 

BPS und aktueller PTBS kontraintuitiv wirken, da gesteigerte Schreckreflexe bei Patienten 
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mit Posttraumatischer Belastungsstörung als typisch erscheinen und ein Diagnosekriterium 

darstellen (DSM IV-TR, 2003). In einer Metaanalyse, in welcher Befunde zu 

Lidschlagreaktionen auf Schreckreize verglichen wurden, kamen Metzger et al. (1999), 

obwohl nicht in allen zugrundeliegenden Studien signifikant größere Schreckreaktionen bei 

PTBS-Patienten berichtet wurden, zu dem Schluss, dass aufgrund der gewichteten 

Effektgröße über alle Studien von stärkeren Schreckreaktionen bei diesen Patienten 

ausgegangen werden kann. Es lässt sich jedoch klar sagen, dass gesteigerte 

Schreckreaktionen hauptsächlich in Studien gefunden wurden, die PTBS-Patienten 

untersuchten, deren Traumatisierung nicht länger als fünf Jahre zurücklag, wohingegen die 

Befundlage bei mehr chronischen Patienten mit PTBS nicht so eindeutig ist (Grillon und 

Baas, 2003). In einer eigenen Studie berichten auch Metzger und Kollegen von fehlenden 

Unterschieden im Ausmaß der Schreckreaktionen bei gleichzeitiger größerer autonomer 

Erregung bei chronifizierten PTBS-Patientinnen mit Erfahrungen von sexuellem Missbrauch 

in der Kindheit im Vergleich zu nicht-traumatisierten Kontrollprobandinnen (Metzger et al., 

1999). Es gibt Hinweise darauf, dass der Zeitpunkt der Traumatisierungen, ob in früher 

Kindheit oder im Erwachsenenalter, Art und Dauer sowie die Chronizität der PTBS die 

Schreckreaktivität bedingen. Die Mehrzahl der Studien über traumatisierte Kriegsveteranen 

aus dem Vietnam- und Golfkrieg berichtet gesteigerte Schreckreaktionen der PTBS-

Patienten, allerdings ist die Befundlage nicht immer konsistent und abhängig vom 

verwendeten Stimulusmaterial (Metzger et al., 1999; Orr et al., 2002). Die erhöhte 

Schreckhaftigkeit lässt sich mitunter nur bei Trauma-assoziierten, aber nicht bei 

standardisierten emotionalen Reizen finden. Bei einer PTBS, die durch eine Traumatisierung 

im Erwachsenenalter ausgelöst wurde, die nicht interpersoneller Natur, aber 

lebensbedrohlich ist, wie beispielsweise ein akutes kardiales Ereignis, lassen sich ebenfalls 

gesteigerte Schreckreaktionen als Maß für ein erhöhtes Erregungsniveau im Rahmen einer 

erhöhten Responsivität des Defensivsystems nachweisen (Ladwig et al., 2002). Die Autoren 

untersuchten erwachsene Überlebende eines lebensbedrohlichen kardialen Ereignisses und 

fanden in einer Habituationsstudie gesteigerte Lidschlag- und elektrodermale Reaktionen auf 

15 akustische Schreckreize bei den Probanden, die eine schwere PTBS entwickelt hatten im 

Vergleich zu denen, die keine PTBS aufwiesen. Hingegen wurden bei Kindern anderthalb 

bis zwei Jahre nach dem Erleben eines Angriffes durch einen Heckenschützen auf dem 

Schulhof verminderte Schreckreaktionen festgestellt (Ornitz und Pynoos, 1989). Bei Frauen, 

die in der Kindheit körperliche Gewalt erfahren haben und diese Erfahrungen im 
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Erwachsenenalter mit ihren Lebenspartnern erneut erleben, lässt sich ein direkter 

Zusammenhang zwischen der Schwere der PTBS-Symptomatik und einer ebenfalls 

verminderten Schreckreaktivität zeigen (Medina et al., 2001).  

Die für die PTBS typische stärkere autonome Erregung (Metzger et al., 1999; Orr et 

al., 2002) kann auch in den Daten der vorliegenden Arbeit durch die generell höhere 

Herzrate der BPS-Patienten mit PTBS gezeigt werden. Carson et al. (2007) berichteten eine 

höhere mittlere Herzrate während der Präsentation akustischer Schreckreize bei Patientinnen 

mit aktueller PTBS im Vergleich zu traumatisierten Kontrollprobandinnen ohne PTBS. 

Diese Daten passen zu dem klinischen Symptom der Übererregung bei der PTBS. In den 

Schreckreaktionen und der elektrodermalen Aktivität wurden keine Unterschiede zwischen 

den Gruppen gefunden. Das über mehrere Studien konsistente Vorliegen einer erhöhten 

Herzrate bei der Präsentation lauter Töne im Vergleich zu wechselnden Befunden bei der 

elektrodermalen Aktivität wird von den Autoren als Hinweis auf eine Inhibition des 

Parasympathikus primär zu einer Aktivierung des Sympathikus als Kernmerkmal der PTBS 

interpretiert. Bei Frauen mit sexuellen und physischen Missbrauchserfahrungen in der 

Kindheit konnten eine CRH-Hypersekretion und eine erhöhte Herzrate in Reaktion auf einen 

standardisierten psychosozialen Stressor nachgewiesen werden (Heim et al., 2000). Diese 

Traumata sind vergleichbar mit denen der BPS-Patienten mit PTBS in der vorliegenden 

Studie, so dass ein ähnlicher Mechanismus vermutet werden kann. 

Von den 13 BPS-Patienten mit aktueller schwerer PTBS der vorliegenden Studie 

haben vier BPS-Patienten wiederholt schwere körperliche Gewalt erfahren, vier BPS-

Patienten berichteten einen langjährigen sexuellen Missbrauch und drei BPS-Patienten haben 

beide Arten der Gewalt wiederholt lang andauernd erfahren müssen. Diese Patienten waren 

multiplen traumatischen Erfahrungen in der Kindheit ausgesetzt und haben damit 

willentliche interpersonale Traumatisierungen vom Typ-II zumeist durch nahe 

Bezugspersonen über einen langen Zeitraum erleben müssen. Diese Art der Traumatisierung 

führt zu wesentlich stärkeren Beeinträchtigungen und mehr Chronizität in der 

Psychopathologie als andere Arten von Traumata (Herman, 1992; Maercker, 2003). In 

diesem Zusammenhang wird von komplexer Posttraumatischer Belastungsstörung 

gesprochen, die auch bei den BPS-Patienten mit aktueller schwerer PTBS und stärker 

ausgeprägter Psychopathologie vorzuliegen scheint. 

McTeague et al. (2010) wiesen innerhalb des Störungsbildes der PTBS den 

Zusammenhang zwischen dem zunehmendem Schweregrad der Traumatisierung und einer 
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eingeschränkten emotionalen Reaktivität nach. Insgesamt zeigten in deren Studie PTBS-

Patienten im Vergleich zu Kontrollpersonen mit und ohne Traumaexposition in der 

Vorgeschichte eine stärkere Potenzierung der Lidschlagreaktion und eine höhere autonome 

Erregung in Reaktion auf idiographische Trauma-Skripte. Dieses Reaktionsmuster blieb, 

wenn auch weniger ausgeprägt, auch bei der Imagination standardisierter unangenehmer 

Skripte zu Ärger, Panik und Bedrohung erhalten. Bei der Subgruppenanalyse war dieses 

Reaktionsmuster bei den PTBS-Patienten mit einer einmaligen Traumatisierung am stärksten 

ausgeprägt. Die Kontrollprobanden zeigten unabhängig von dem Vorliegen einer 

Traumatisierung ein vergleichbares Reaktionsmuster, jedoch mit insgesamt signifikant 

geringeren Reaktionen. Multipel traumatisierte PTBS-Patienten offenbarten hingegen eine 

eingeschränkte defensive Reaktivität mit einer fehlenden Lidschlagpotenzierung oder 

Veränderung des Hautleitwertniveaus von neutralen zu idiographischen Trauma-Skripten. 

Gleichzeitig berichten multipel traumatisierte PTBS-Patienten eine stärkere emotionale 

Erregung bezüglich der Skripte. Der Anstieg der Herzrate während der Imagination dieser 

Skripte war mit dem der Kontrollprobanden vergleichbar, aber signifikant geringer als bei 

PTBS-Patienten mit einmaliger Traumatisierung. Die multipel traumatisierten Patienten 

erlebten ein höheres Ausmaß an posttraumatischem Stress assoziiert mit Schwere und 

Chronizität der PTBS, häufiger komorbide Depressionen und Angststörungen und 

dimensional ein stärkeres Ausmaß an negativer Emotionalität. Diese Befunde weisen auf ein 

beeinträchtigtes Defensivsystem bei multipel traumatisierten PTBS-Patienten hin. 

Die BPS-Patienten mit aktueller schwerer PTBS und einer Vorgeschichte mit 

wiederholter Traumatisierung in der Kindheit in der vorliegenden Studie zeigen exakt 

dasselbe Reaktionsmuster mit generell verminderten Schreckreaktionen und einer 

beeinträchtigten Reaktivität des Defensivsystems bei aversiven emotionalen Stimuli. 

Allerdings weisen sie dabei sowohl im Selbstbericht als auch in den physiologischen Maßen 

autonomer Erregung die für die komplexe PTBS typische Übererregung auf. 

Dementsprechend berichten sie in starkem Ausmaß aversive Anspannung nach der Messung 

im Labor. Möglicherweise repräsentiert sich die stärker ausgeprägte Psychopathologie bei 

BPS-Patienten mit aktueller schwerer PTBS in einem emotionalen Reaktionsmuster, bei dem 

der sensorische Input aus der Umgebung reduziert wird, um den emotionalen Einfluss 

externer aversiver Stimuli zu reduzieren. In diesem Sinne könnte man auch die nur in der 

Subskala Vermeidung konsistent in CAPS und PDS erreichten höheren Werte der BPS-

Patienten mit schwerer PTBS im Vergleich zu denen mit moderater PTBS interpretieren. 
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Diese Strategie führt jedoch nicht dazu, dass die emotionale Erregung reduziert wird. Dafür 

sprechen die Unterschiede in den subjektiven Bewertungen des emotionalen Valenz- und 

Erregungsgehaltes der Skripte mit erhöhten Werten, vor allem bei den aversiven Skripten, 

bei BPS-Patienten mit schwerer PTBS sowie die stärkere Übererregung, welche mit den 

Instrumenten der klinischen Diagnostik nachgewiesen wurde. Ebenso wird von diesen 

Patienten nach der Messung eine stärkere subjektiv erlebte Anspannung berichtet, welche 

mit einem chronischen Anstieg der Herzrate einhergeht. 

Die Verminderung der defensiven Reaktivität lässt sich des Weiteren bei Patienten 

mit Panikstörung und Agoraphobie und komorbider Depression während der Imagination 

von Furcht-relevanten Skripten finden, hingegen bei Patienten mit einer mehr fokussierten 

Furcht wie einer Spezifischen oder Sozialen Phobie nicht (Cuthbert et al., 2003). Letztere 

wiesen auch eine weniger schwere Psychopathologie und Komorbidität auf. Ebenso zeigten 

bei Antizipation einer bedrohlichen Bedingung wie Dunkelheit oder einem elektrotaktilen 

Reiz Panikpatienten mit einer schweren Depression eine eingeschränkte Reagibilität des 

Defensivsystems im Gegensatz zu Panikpatienten ohne depressive Symptomatik (Melzig et 

al., 2007). Des Weiteren konnte bei Patienten mit schwerer generalisierter Sozialer Phobie 

mit komorbider Depression ebenfalls eine Verminderung der defensiven Reaktivität bei der 

Imagination aversiver Skripte nachgewiesen werden, während Patienten mit eher begrenzten, 

weniger chronischen sozialen Ängsten im Vergleich zu Kontrollprobanden zumindest bei 

den idiographisch aversiven Skripten eine klare Potenzierung der Schreckreaktionen zeigten 

(McTeague et al., 2009).  

Die BPS-Patienten mit komorbider PTBS in der vorliegenden Arbeit wiesen eine 

höhere Komorbidität zur Depression in der klinischen Diagnostik auf und zeigten im 

Selbstbericht höhere Werte für eine depressive Symptomatik. Allerdings veränderte die 

Einführung des BDI als Kovariate das Ergebnis der signifikant reduzierten 

Schreckreaktionen während der Imagination emotionaler Skripte bei BPS-Patienten mit 

PTBS im Vergleich zu BPS-Patienten ohne PTBS nicht. 

Die verminderte Aktivierung des Defensivsystems bei BPS-Patienten mit schwerer 

PTBS kann möglicherweise durch einen Zustand der „gelernten Hilflosigkeit“ erklärt 

werden, wie in Tierexperimenten beschrieben (Seligman und Maier, 1967). Nach 

wiederholter Erfahrung unvorhersehbarer und unkontrollierbarer schmerzhafter Ereignisse 

sank bei Ratten die Reagibilität auf aversive Ereignisse (Dwivedi, Mondal, Payappagoudar 

und Rizavi, 2005). Dieser Zustand ist charakterisiert durch biochemische Veränderungen 
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zentraler und autonomer neuronaler Reaktionen und könnte in einem beeinträchtigten 

Defensivsystem resultieren. Dementsprechend führen lang andauernde traumatische 

Erfahrungen möglicherweise ebenfalls zu einem Zustand gelernter Hilflosigkeit und einer 

Beeinträchtigung des Defensivsystems wie bei den BPS-Patienten mit schwerer PTBS 

nachweisbar. 

Andererseits zeigten gerade die BPS-Patienten mit schwerer PTBS physiologisch 

eine deutlich stärkere autonome Erregung während der Imagination aversiver Szenen 

verglichen mit BPS-Patienten ohne PTBS. Eine mögliche Erklärung für dieses 

widersprüchliche Reaktionsmuster könnte auch sein, dass BPS-Patienten mit schwerer PTBS 

eine stärker ausgeprägte dissoziative Symptomatik während der Imagination dieser Szenen 

erlebten. 

6.3 Einfluss dissoziativer Symptome 

Erwartungsgemäß berichteten BPS-Patienten, mehr akute Dissoziation und 

Anspannung vor und nach dem Experiment sowie einen höheren Anstieg der dissoziativen 

Symptomatik während des Experimentes im Vergleich zu Kontrollprobanden zu erleben. Die 

generelle Dissoziationsneigung war bei den Patienten mit BPS ebenso deutlich erhöht. 

Je mehr akute Dissoziation durch die BPS-Patienten nach dem Experiment 

angegeben wurde, desto geringer waren die Schreckreaktionen während der Imagination 

idiographisch aversiver Skripte ausgeprägt. Die gemittelten Lidschlagreaktionen während 

des gesamten Experiments wiesen den gleichen Trend auf. Dieser, wenn auch schwach 

ausgeprägte Zusammenhang bestätigt die Befunde von Ebner-Priemer und Mitarbeitern, die 

erstmals eine Assoziation zwischen reduzierten Schreckreaktionen und erhöhter Dissoziation 

bei BPS-Patienten nachwiesen (Ebner-Priemer et al., 2005). In einer kürzlich publizierten 

Studie konnte bei Patienten mit BPS ein Zusammenhang zwischen einem geringeren 

Ausmaß an dissoziativen Symptomen und einer stärkeren Aktivierung der Amygdala bei der 

wiederholten Präsentation unangenehmer IAPS-Bilder nachgewiesen werden (Hazlett et al., 

2012). Die Amygdala gilt als Kernkomponente des modulatorischen Schaltkreises bei der 

Furcht-induzierten Potenzierung der Schreckreaktion (Hitchcock und Davis, 1986; 

Hitchcock und Davis, 1991). Das Corticolimbische Modell der Depersonalisation (Sierra 

und Berrios, 1998) beschreibt, dass Symptome wie emotionale Taubheit und reduzierte 

autonome Reaktionen durch eine Aktivierung des medialen präfrontalen Kortex bei 
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reziproker Inhibition der Amygdala bedingt werden, wohingegen die Aktivierung des 

dorsolateralen präfrontalen Kortex bei gleichzeitiger Hemmung des ACC zu Hypervigilanz 

und gedanklicher Leere führen (Sierra et al., 2002). Der Nutzen dieses Prozesses aus 

evolutionärer Sicht wird von Sierra et al. (2002) folgendermaßen beschrieben: „The 

evolutionary benefits of such a mechanism would be to enhance chances of survival during 

life-threatening situations by suppressing disorganizing levels of fear while maintaining 

vigilant alertness.“ (S. 834). Dieser Mechanismus würde demzufolge zu einer Reduktion der 

durch externale Reize ausgelösten Schreckreaktionen führen. Die Arbeitsgruppe um Lanius 

untersuchte neuronale Aktivierungsmuster bei PTBS-Patienten, die sich in einem durch ein 

persönliches Trauma-Skript ausgelösten dissoziativen Zustand befanden und fand 

vorwiegend im frontalen Bereich Aktivierungen (Lanius et al., 2002). Eine neuere Studie 

bietet ebenfalls Hinweise auf den Zusammenhang zwischen Dissoziation und einer 

verstärkten Hemmung der Amygdala durch kortikale Aktivierung bei PTBS-Patienten, die 

traumatische Skripte imaginierten (Mickleborough et al., 2011). In diesem Zusammenhang 

könnte eine durch dissoziative Symptome ausgelöste verminderte Aktivierung der Amygdala 

zu den reduzierten defensiven Reaktionen gerade auf die idiographisch aversiven Skripte bei 

den BPS-Patienten mit aktueller PTBS geführt haben. 

In der vorliegenden Studie war während der Imagination emotionaler Skripte und in 

den Ruhephasen während der Präsentation des Fixationskreuzes ein direkter Zusammenhang 

zwischen akuter und während der Intertrial-Intervalle zwischen akuter und genereller 

Dissoziation und dem Ausmaß an autonomer Erregung gegeben. Je höher das mittlere 

Hautleitwertniveau in diesen Phasen war, desto mehr akute bzw. generelle dissoziative 

Symptome wurden durch die BPS-Patienten angegeben. Diese Ergebnisse bestätigen den 

Befund unserer Arbeitsgruppe einer erhöhten elektrodermalen Aktivität bei Patienten mit 

BPS während der Imagination emotionaler Skripte unter dem Einfluss von Dissoziation (vgl. 

auch Barnow et al., 2012). Diese Daten können als Hinweis auf eine stärkere autonome 

Erregung bei BPS-Patienten mit dissoziativen Symptomen gewertet werden. Dissoziation 

scheint den sensorischen Input zu reduzieren, während gleichzeitig starke aversive Erregung 

erlebt wird, was sich in einer erhöhten autonomen Aktivierung abbildet (Flack, Litz, Hsieh, 

Kaloupek und Keane, 2000; Weems, Saltzman, Reiss und Carrion, 2003). Demnach könnte 

Dissoziation als gelernter Mechanismus interpretiert werden, mit dem durch die Reduktion 

sensorischen Inputs aus der Umwelt der Einfluss externaler affektiver Stimuli vermindert 

wird. Diese Strategie geht gleichzeitig mit starker emotionaler Erregung und Anspannung 
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einher. BPS-Patienten, die subjektiv Stress erleben, zeigen physiologisch eine höhere 

autonome Erregung als Kontrollprobanden (Bohus et al., 2000). Damit einher geht der 

Befund einer reduzierten Schmerzwahrnehmung als Bestandteil eines durch Stress und 

aversive innere Anspannung induzierten dissoziativen Prozesses bei Patienten mit BPS 

(Ludäscher et al., 2007; Ludäscher et al., 2010; Russ, Campbell, Kakuma, Harrison und 

Zanine, 1999). Allerdings offenbart sich die reduzierte Schmerzwahrnehmung bei BPS-

Patienten mit selbstverletzendem Verhalten nicht nur unter Stress, sondern auch in einem 

subjektiven Ruhezustand (Bohus et al., 2000). Bei Applikation von Schmerzreizen war bei 

BPS-Patienten eine Aktivierung des dorsolateralen präfrontalen Kortexes bei gleichzeitiger 

Inhibition der Amygdala und des ACC nachweisbar (Schmahl et al., 2006). Eine durch 

Stress induzierte Veränderung der Schmerzempfindung ließ sich auch bei PTBS-Patienten 

nachweisen (Diener et al., 2012; Pitman, Van der Kolk, Orr und Greenberg, 1990). Schmahl 

und Kollegen zeigten hingegen, dass die Schmerzsensitivität bei BPS-Patienten sowohl im 

Ruhezustand und noch markanter bei Induktion von Stress im Vergleich zu gesunden 

Kontrollprobanden reduziert ist, bei Patienten mit PTBS und mit Bulimie jedoch nicht 

(Schmahl et al., 2010). Dissoziative Symptome und eine reduzierte Schmerzwahrnehmung 

unter Stress wurde als Bestandteil eines kompensatorischen Prozesses und adaptierten 

Defensivsystems bei frühen Erfahrungen von unausweichlicher Traumatisierung oder Stress 

diskutiert (Nijenhuis, Vanderlinden und Spinhoven, 1998). Selbstverletzendes Verhalten bei 

Patienten mit BPS dient in diesem Zusammenhang der Kompensation von Zuständen 

unerträglicher emotionaler Anspannung über eine Veränderung des attentionalen Fokus zur 

Verminderung negativer Emotionen (Niedtfeld et al., 2012; Niedtfeld et al., 2010). 

BPS-Patienten mit schwerer PTBS beschrieben erwartungsgemäß eine deutlich 

stärkere Psychopathologie im Vergleich zu BPS-Patienten ohne PTBS. Die Symptomatik der 

Borderline-Persönlichkeitsstörung war schwerer ausgeprägt mit deutlich häufigeren 

Selbstverletzungen in den letzten vier Wochen und im letzten halben Jahr, welche 

nachgewiesenermaßen einen maladaptiven Kompensationsmechanimus bei unaushaltbarem 

Stress und zur Unterbrechung von Dissoziation darstellen (Stiglmayr, Bischkopf et al., 2008; 

Stiglmayr et al., 2001). Dementsprechend berichteten BPS-Patienten mit schwerer PTBS 

deutlich mehr Anspannung nach dem Experiment sowie signifikant stärkere akute und 

generelle Dissoziation als BPS-Patienten ohne PTBS. Diese Ergebnisse entsprechen dem in 

mehreren Studien gefundenen Zusammenhang zwischen früher Traumatisierung, 

Entwicklung und Schweregrad einer PTSD und dissoziativer Symptomatik generell 
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(Gershuny und Thayer, 1999) und bei Patienten mit BPS (Van Den Bosch, Verheul, 

Langeland und Van Den Brink, 2003; Watson, Chilton, Fairchild und Whewell, 2006). 

Die BPS-Patienten mit schwerer PTBS bewerteten die emotionalen Skripte 

grundsätzlich als unangenehmer und erregender. Sie schätzten ihre Imagination 

unangenehmer Skripte lebendiger ein als BPS-Patienten ohne und mit moderater PTBS, 

wohingegen sie die Imagination angenehmer Skripte im Vergleich zu neutralen als weniger 

lebendig bewerteten. Diese Ergebnisse weisen auf eine ausgeprägtere negative Emotionalität 

bei BPS-Patienten mit schwerer PTBS hin, die möglicherweise durch die Präsentation und 

Imagination der idiographisch aversiven Skripte mit Beschreibungen traumatischer 

Erfahrungen verstärkt wurde. Die höhere Erregung spiegelte sich bei BPS-Patienten mit 

aktueller PTBS auch in der im Vergleich zu BPS-Patienten ohne PTBS erhöhten Herzrate 

wieder. Dieser Effekt scheint jedoch durch die aktuelle und generelle Dissoziationsneigung 

beeinflusst zu sein. Der Befund der generell reduzierten Schreckreaktionen und 

eingeschränkten emotionalen Reaktivität bei BPS-Patienten mit schwerer PTBS bleibt 

dagegen auch unter Berücksichtigung der akuten und generellen Dissoziation erhalten. 

Dieses Ergebnis kann also nicht allein durch die höhere Dissoziationsneigung dieser 

Subgruppe der BPS-Patienten erklärt werden. 

Die Arbeitsgruppe um Ludäscher untersuchte neuronale Aktivierungsmuster bei 

BPS-Patienten mit und ohne PTBS während eines durch ein persönliches Dissoziations-

Skript induzierten dissoziativen Zustandes und fand bei allen BPS-Patienten Aktivierungen 

in frontalen Regionen und eine verminderte temporale Aktivierung sowie zusätzlich in der 

Subgruppe mit einer komorbiden PTBS Aktivierungen der Inselregion, des linken cingulären 

Gyrus und eine verminderte Aktivierung im rechten parahippocampalen Gyrus (Ludäscher et 

al., 2010). Diese Ergebnisse bestätigen zum Teil die Annahmen des Corticolimbischen 

Modells der Depersonalisation (Sierra und Berrios, 1998). Neben diesen korrelativen 

Ergebnissen und einer wiederum reduzierten Schmerzwahrnehmung während der 

Verarbeitung des Dissoziations-Skriptes konnte keinerlei Inhibition der Amygdala wie 

beispielsweise bei Mickleborough et al. (2011) nachgewiesen werden. Allerdings geben die 

Autoren zu bedenken, dass die subjektiv angegebene Dissoziation möglicherweise aufgrund 

der experimentellen Anordnung eher niedrig ausfiel. Weiterhin wird darauf hingewiesen, 

dass die Inselregion bedeutsam für die Kontrolle interner Zustände ist, so dass die erhöhte 

Aktivierung der Inselregion während eines dissoziativen Zustandes bei BPS-Patienten mit 

PTBS möglicherweise die Veränderung der Aufmerksamkeitslenkung von externen auf 
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interne Stimuli abbildet (Lanius et al., 2005; Ludäscher et al., 2010), was mit der 

verminderten defensiven Reaktivität bei den BPS-Patienten mit PTBS in der vorliegenden 

Arbeit einhergehen könnte. Andererseits könnte die erhöhte Inselaktivierung aber auch die 

stärkere autonome Erregung abbilden. 

Nachfolgend wird das Modell der erweiterten defensiven Kaskade vorgestellt und 

versucht, die vorliegenden Befunde in dieses Modell zu integrieren.  

6.4 Die erweiterte defensive Kaskade 

Durch die Evolution kann sowohl im Tierbereich als auch beim Menschen die 

Überlebensstrategie an die jeweilige Situation angepasst werden. Dieser defensive Prozess 

scheint in aufeinander aufbauenden Stufen organisiert zu sein, von denen nicht jede 

notwendigerweise durchlaufen werden muss und wird von der Arbeitsgruppe um Lang als 

defensive Kaskade (defense cascade) bezeichnet. (Bradley et al., 2001; Lang, Davis und 

Öhman, 2000). Dieser Ansatz geht auf ein Modell (Threat-Imminence Model) zurück, 

welches Verhaltensweisen bei Gefahr in Abhängigkeit von der Distanz zum Angreifer 

beschreibt (Fanselow, 1994; Fanselow und Lester, 1988). Die defensive Kaskade beinhaltet 

zunächst die Komponenten freeze, flight, und fight. Die von Schauer und Elbert (2010) 

modifizierte Version der defensiven Kaskade ist in Abbildung 23 dargestellt. 

Das erste Stadium des freezings, eine vorübergehende Immobilität, tritt auf, wenn 

zwischen Individuum und Bedrohung noch eine größere Distanz besteht und ermöglicht eine 

Orientierungsreaktion aller sensorischen Systeme hin zur Gefahr. Damit einhergehend 

zeigen sich adaptive Veränderungen körperlicher Reaktionen, wie beispielsweise eine 

kurzzeitige Herzratendezeleration und beginnende Potenzierung der Schreckreaktion als 

Merkmale dieser Orientierungsreaktion (Bradley, 2000; Bradley et al., 2001). Die 

körperlichen Veränderungen dienen der weiteren Verarbeitung des Stimulus. Bei Steigerung 

der Bedrohung durch eine Verminderung der Distanz steht im zweiten Stadium (flight) 

typischerweise das Entkommen im Vordergrund. Ist eine Flucht nicht möglich und die 

Bedrohung unmittelbar, kommt es zum Kampf (fight). Die durch den Sympathikus 

modulierte Aktivierung des Autonomen Nervensystems ermöglicht eine Beendigung des 

Immobilitätszustandes mit anschließender Aktion (Flucht oder Kampf). Das 

Erregungsniveau steigt (Typ 1, uproar), es kommt beispielsweise zu einer Akzeleration der 

Herzrate, einem Blutdruckanstieg und einer Vasokonstriktion der Gefäße mit erhöhtem 
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Blutfluss zu Herz und Muskulatur (Schauer und Elbert, 2010). Durch eine 

Endorphinausschüttung ist das Schmerzempfinden vermindert, somatosensorisches 

Wahrnehmen und Bewusstsein sind eingeschränkt. 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 23. Schematische Darstellung der erweiterten defensiven Kaskade, modifiziert 
nach Schauer & Elbert (2010), S. 111. 

 

Schauer und Elbert (2010) weisen basierend auf dem Befund von Adenauer, Catani, 

Keil, Aichinger und Neuner (2010) darauf hin, dass Individuen, die multiple 

Traumatisierungen erlebt haben und daraufhin den Typ PTBS mit Übererregung 

(Hyperarousal) und damit einem Zustand ständiger Alarmbereitschaft entwickelt haben, eine 

adaptive defensive Kaskade zeigen. Die Gefahr wird nicht weiter exploriert, sondern es wird 

sofort eine Fluchtreaktion initiiert. Die initiale Phase der attentiven Immobilität (freeze) wird 

quasi übersprungen. Die Autoren beschreiben weiterhin, dass sich auf der Höhe der 

Erregung bei anhaltender direkter Nähe zur Gefahr die Bereitschaft zu Flucht oder Kampf in 

Richtung teilnahmsloser Immobilität (fright) verändert. Unmittelbar vor diesem Wendepunkt 

kann eine Bandbreite an physiologischen Furchtsymptomen wie Übelkeit, Schwindel oder 

Herzrasen erlebt werden. Dann setzt der parasympathisch gesteuerte „shut-down“-Prozess 
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ein (siehe Abbildung 23, Typ 2). Ab diesem Stadium können massive dissoziative 

Symptome auftreten. Hör- und Sehvermögen, Wahrnehmungsprozesse sowie 

Sprachverständnis und -produktion des bedrohten Individuums sind stark beeinträchtigt. Die 

Beweglichkeit nimmt ab bis hin zur tonischen Immobilität. Bei einem Angriff treten 

zusätzlich Schmerzunempfindlichkeit (Analgesie) sowie ein Erleben emotionaler Taubheit 

(numbing) auf. All diese adaptiven Strategien dienen dazu, Überleben zu sichern. Ein 

Zustand tonischer Immobilität tritt zumeist auf, wenn die Bedrohung so nah ist, dass kein 

Entkommen mehr möglich ist oder wenn es nicht erlaubt ist, aktiv gegen die Bedrohung 

vorzugehen wie beispielsweise bei einem wiederholten sexuellen Missbrauch innerhalb der 

Familie. Schauer und Elbert (2010) ergänzen als adaptive Mechanismen der defensiven 

Kaskade die fünfte Stufe flag (Erschlaffen) und die sechste Stufe faint (Ohnmacht), die bei 

Kontamination und Verletzung der körperlichen Integrität auftreten können. Reduktion der 

sympatisch innervierten Erregung und Passivität oder aber auch der parasympathisch 

induzierte „shut-down“-Prozess kennzeichnen die fünfte Stufe. Bei der Betrachtung von 

Subtypen der PTBS scheinen ähnliche Mechanismen eine Rolle zu spielen.  

In der erweiterten defensiven Kaskade werden durch Schauer und Elbert (2010) 

weiterhin die Auswirkungen unterschiedlicher Reaktionen während der ursprünglichen 

Traumatisierung diskutiert. Individuen, die während der Traumatisierung Reaktionen vom 

Typ 1 zeigten (flight, fight) scheinen bei erneuter Konfrontation mit traumaassoziierten 

Stimuli mehr starke Angst und Erregung zu erleben. Im Gegensatz dazu führt bei Menschen, 

die während der Traumatisierung Erschlaffen und Immobilität (flag) erlebt haben, eine 

erneute Konfrontation mit traumatischen Stimuli vermehrt zu Teilnahmslosigkeit und einer 

Entkoppelung von der Realität mit Derealisations- und Depersonalisationserleben. 

Bei PTBS-Patienten, denen autobiographische Trauma-Skripte präsentiert wurden, 

konnte mittels Posturographie (Gleichgewichtsanalyse) ein Zustand tonischer Immobilität 

nachgewiesen werden (Volchan et al., 2011). Das subjektiv berichtete Erleben von 

Immobilität war mit reduzierten Körperbewegungen assoziiert. Gleichzeitig wurde bei den 

PTBS-Patienten im Vergleich zu traumatisierten Kontrollprobanden ein deutlicher Anstieg 

der Herzrate nachgewiesen. Tonische Immobilität tritt auf einer Stufe der defensiven 

Kaskade auf, bei der die Bedrohung so nah ist, dass kein Entkommen möglich ist. Die BPS-

Patienten mit schwerer PTBS der vorliegenden Arbeit zeigten bei Imagination idiographisch 

aversiver und störungsspezifischer Skripte einen deutlichen Herzratenanstieg im Vergleich 

zu neutralen Skripten. Möglichweise befanden sich diese Patienten durch die unmittelbare 
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Konfrontation mit den Trauma-Skripten in einem Zustand tonischer Immobilität, bei dem 

sich der Aufmerksamkeitsfokus von außen nach innen verlagert, was die verminderten 

Schreckreaktionen auf den externen akustischen Reiz erklärt. Gleichzeitig erlebten sie eine 

starke innere Erregung und Aktivierung, was sich sowohl in der Herzrate als auch den 

Selbstberichten äußert. 

Der Zusammenhang zu den idiographisch aversiven Skripten, die zumeist Szenen der 

traumatischen Ereignisse beinhalten, scheint eingängig zu sein. Bei Imagination der 

störungsspezifischen Skripte über Ablehnung und Verlassenwerden werden möglicherweise 

die invalidierenden Erfahrungen emotionalen Missbrauchs und emotionaler 

Vernachlässigung durch wichtige Bezugspersonen als Komponente früher Traumatisierung 

aktiviert. Menschen mit BPS weisen meist ein negatives Konzept über sich selbst auf und 

leben häufig in einem Umfeld, welches dieses negative Selbstkonzept bedingt 

beziehungsweise verstärkt (Bohus, Dyer, Priebe, Krüger und Steil, 2011). Sieswerda et al. 

(2007) präsentierten unter anderem Patienten mit BPS spezifische schemaassoziierte 

negative Wörter (z.B. „machtlos“, „unzumutbar“, „übelwollend“) und stellten besonders für 

diese spezifischen Stimuli, die eine grundlegende soziale Bedrohung beinhalten, eine 

Hypervigilanz fest. Angstbezogene BPS-Symptome wie beispielsweise Trennungsangst 

sowie sexueller Missbrauch in der Kindheit erwiesen sich als Prädiktoren für dieses 

Reaktionsmuster. In der vorliegenden Studie wiesen BPS-Patienten im Selbstbericht einen 

deutlich geringeren Selbstwert als die gesunden Kontrollprobanden auf. Mit zunehmendem 

Schweregrad der komorbiden PTBS zeigte sich eine Tendenz zu geringerem Selbstwert, die 

aber keine Signifikanz erreichte. Die verwendeten störungsspezifischen Skripte beinhalten 

ebenfalls eine grundlegende soziale Bedrohung, nämlich die der Ablehnung durch nahe 

Bezugspersonen und des Verlassenwerdens. Daher kann für die BPS-Patienten und 

ausgehend von dem Prädiktor der kindlichen sexuellen Traumatisierung gerade für die BPS-

Patienten mit aktueller schwerer PTBS eine Hypervigilanz für diese spezifischen 

emotionalen Stimuli angenommen werden. 

Lanius und Kollegen diskutieren in ihrem Überblicksartikel einen dissoziativen 

Subtypus der PTBS, der durch Übermodulation der Affekte durch stärkere Aktivierungen in 

Hirnregionen wie dem dorsalen ACC und dem medialen präfrontalen Kortex bei 

Konfrontation mit traumatischen Erinnerungen gekennzeichnet ist (Lanius et al., 2010). Die 

Aktivierung limbischer Strukturen wie der Amygdala ist vermindert, so dass Dissoziation 

bei der Exposition mit Trauma-relevanten Reizen als regulatorischer Mechanismus beim 
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Erleben von extremem Stress gewertet werden kann. Im Gegensatz dazu wird ein PTBS-

Subtyp beschrieben, der durch Wiedererleben und Übererregung und eine Untermodulation 

der Affekte mit fehlender kortikaler Kontrolle gekennzeichnet ist. Diese beiden 

Reaktionsmuster schließen sich nicht aus, sondern stehen in dynamischer Wechselwirkung 

zueinander (Lanius et al., 2010). Die Arbeitsgruppe um Ginzburg untersuchte 122 Frauen 

mit Erfahrungen sexuellen Missbrauchs in der Kindheit und fand, dass vor allem 

Hypervigilanz, aber auch Schlafstörungen als Symptome eines erhöhten Erregungsniveaus 

sowie das Gefühl einer verkürzten Zukunft die PTBS-Subgruppe mit hoher Dissoziation von 

der mit niedriger Dissoziation unterscheiden (Ginzburg et al., 2006), so dass hier Merkmale 

beider von Lanius et al. (2010) diskutierten Subtypen zu finden sind. 

Die BPS-Patienten mit schwerer PTBS der vorliegenden Arbeit gaben deutlich mehr 

Wiedererleben und Übererregung, aber auch mehr Vermeidung in der Clinician-Adminstered 

PTSD Scale (CAPS) an als BPS-Patienten mit moderater PTBS und in der Posttraumatic 

Diagnostic Scale (PDS) als BPS-Patienten ohne PTBS an. Foa, Riggs und Gershuny (1995) 

schlagen für das posttraumatische Vermeidungsverhalten zwei Subtypen vor, einmal die 

aktive und die passive Vermeidung. Die aktive Vermeidung beinhaltet beispielsweise die 

Vermeidung bestimmter Menschen und Orte, die mit dem Trauma assoziiert sind. Die 

passive Vermeidung umfasst die Vermeidung jeglicher emotionaler Erregung bis hin zur 

emotionalen Taubheit (numbing) und schließt auch dissoziative Symptome mit ein. Bei den 

BPS-Patienten mit komorbider PTBS der vorliegenden Studie könnten im Einklang mit den 

klinischen Daten die beeinträchtigten Defensivreaktionen auf eine ausgeprägte passive 

Vermeidung hinweisen. 

Damit einhergehend berichteten BPS-Patienten mit schwerer PTBS signifikant mehr 

Dissoziation und Anspannung als BPS-Patienten ohne PTBS. Möglicherweise entsprechen 

zumindest die BPS-Patienten mit schwerer PTBS dem von der Arbeitsgruppe um Lanius 

beschriebenen dissoziativen Subtypus, wofür die verminderte defensive Reaktivität sprechen 

würde. Allerdings gaben die BPS-Patienten in der vorliegenden Studie eher geringe Werte 

für die akute Dissoziation an. Das verwendete Paradigma ist aber auch nicht dazu geeignet, 

Dissoziation zu induzieren. Die einzelnen Phasen (Lesen, Imagination, ITI) des Experiments 

waren von zeitlich kurzer Dauer (12 bis max. 14 s) und immer wieder unterbrochen durch 

die SAM-Bewertungen, die von den Probanden mittels Tastatur vorgenommen werden 

mussten. Im Gegensatz dazu weisen die mit dem FDS erfassten Werte für die generelle 

Dissoziation auf eine hohe Dissoziationsneigung bei den BPS-Patienten und speziell bei 
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denen mit schwerer PTBS (M = 24.6, SD = 13.4) hin, da beim FDS ab einem Wert von 13 

von hoch ausgeprägter dissoziativer Symptomatik gesprochen wird (Rodewald, Gast und 

Emrich, 2006). Möglicherweise befanden sich die BPS-Patienten mit PTBS durch die 

Verarbeitung der emotional aversiven Skripte in einem beginnenden dissoziativen Prozess, 

der der Stufe der tonischen, teilnahmslosen Immobilität (fright) der erweiterten defensiven 

Kaskade entspricht. Dieser kompensatorische Mechanismus war durch eine eingeschränkte 

defensive Reaktivität mit Erleben von emotionaler Taubheit bei gleichzeitig hoher 

emotionaler und physiologischer Erregung gekennzeichnet. Die Struktur der 

psychophysiologischen Untersuchung verhinderte jedoch ein Fortschreiten und eine 

Verstärkung des dissoziativen Prozesses.  

Schauer, Neuner und Elbert (2011) fassen die Reaktionsweisen im Verlauf der 

defensiven Kaskade als zwei PTBS-Subtypen zusammen, ähnlich den PTBS-Subtypen von 

Lanius et al. (2010). Sie beschreiben einmal den Typ „uproar PTSD“ mit sympathischer 

Aktivierung und den vorwiegend parasympathisch aktivierten Typ „shutdown PTSD“ (vagal-

dissoziative PTBS). Fortwährende interpersonelle Traumatisierung scheint zu 

konditionierten „shutdown“-Reaktionen im Rahmen einer komplexen schweren PTBS zu 

führen. Diese im Rahmen der erweiterten defensiven Kaskade differenzierte Betrachtung der 

Reaktivität bei der PTBS wird voraussichtlich auch im geplanten DSM V berücksichtigt 

werden. 

6.5 Implikationen für Forschung und Praxis 

Im Zusammenhang mit den genannten Befunden ist es von großer Bedeutung, die 

dissoziative Symptomatik im therapeutischen Prozess zu berücksichtigen, da emotionales 

Lernen bei akuter Dissoziation beeinträchtigt wird, wie Ebner-Priemer et al. (2009) in einer 

Studie mit BPS-Patienten zeigen konnten. Ebenso wurde bei 133 stationären Psychiatrie-

Patienten diagnosenübergreifend nachgewiesen, dass eine erhöhte Dissoziationsneigung 

einen negativen prädiktiven Faktor für das Ergebnis der psychotherapeutischen Behandlung 

darstellt, da Dissoziation als Reaktionsmuster zur Vermeidung in der Therapie auftretender 

negativer Emotionen fungieren könnte (Spitzer, Barnow, Freyberger und Grabe, 2007). In 

der Dialektisch-Behavioralen Therapie, einem für die Behandlung der BPS spezifischen 

Therapieprogramm, ist das Ausmaß an dissoziativer Symptomatik ein negativer Prädiktor für 

die Reduktion der allgemeinen Psychopathologie (Kleindienst et al., 2011).  
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Neben der dissoziativen Symptomatik ist die für die Psychotherapie grundlegende 

Fähigkeit neuer Lernerfahrungen bei der PTBS durch typische Symptome wie Übererregung 

und Wiedererleben beeinträchtigt. Diener, Flor und Wessa (2010) konnten nachweisen, dass 

PTBS-Patienten im Vergleich zu traumatisierten und nicht-traumatisierten 

Kontrollprobanden eine schlechtere deklarative kurzzeitige Gedächtnisleistung und mehr 

Fehler beim Wiedererkennen (Rekognition) verbalen Materials aufwiesen. Beim späteren 

Gedächtnisabruf konnten in Verbindung mit der anfänglichen Lernleistung keine 

Gruppenunterschiede festgestellt werden, so dass dieser Befund den Autoren zufolge auf ein 

defizitäres Lernen bei funktionierender Gedächtnisbildung hinweist. Bei den PTBS-

Patienten war das Ausmaß der Übererregung mit einer schlechteren Gedächtnisleistung 

assoziiert. Schlafstörungen als Komponente der Übererregung treten bei PTBS-Patienten 

häufig auf und Flor (2011) weist in diesem Zusammenhang auf die Bedeutung des Schlafes 

für den Erwerb und das Behalten neuer Informationen über Trauma-assoziierte Stimuli hin. 

Zahlreiche Studien weisen durch Stress induzierte neurobiologische Veränderungen nach. So 

berichtete beispielsweise die Arbeitsgruppe um Bremner über kleinere Hippocampi bei 

PTBS-Patienten mit sexuellem und körperlichem Missbrauch in der Kindheit (Bremner et 

al., 1997). Weiterhin zeigten diese Patienten eine verminderte Aktivierung dieser Region bei 

einer verbalen deklarativen Gedächtnisaufgabe (Bremner et al., 2003). Eine kürzlich 

publizierte Metaanalyse berichtet konsistent kleinere Hippocampusvolumina bei BPS-

Patienten mit komorbider PTBS im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen sowie 

widersprüchliche Befunde beim Vergleich von BPS-Patienten ohne PTBS mit 

Kontrollpersonen (Rodrigues et al., 2011). Der Effekt der kleineren Hippocampusvolumina 

scheint vom Zeitpunkt des Beginns der wiederholten Exposition mit traumatischem Stress 

abzuhängen. Frühe lang dauernde Traumatisierung wie kindlicher sexueller und körperlicher 

Missbrauch scheint zu strukturellen Hippocampusveränderungen zu führen (Andersen und 

Teicher, 2008), Traumatisierungen im Erwachsenenalter dagegen nicht (Eckart et al., 2011). 

Die genannten Befunde verdeutlichen die Notwendigkeit der Beachtung dissoziativer 

Symptome und der häufig komorbiden PTBS in der Therapie der Borderline-

Persönlichkeitsstörung, um emotionales Lernen entsprechend der individuellen 

Möglichkeiten zu fördern. Moderne Therapieansätze wie die Dialektisch-Behaviorale 

Therapie integrieren diese Erkenntnisse und wurden in den letzten Jahren dynamisch 

weiterentwickelt. Sowohl in der stationären als auch ambulanten Anwendung zeigt sich, dass 

die DBT zu einer deutlichen Reduktion der Psychopathologie führt und besonders BPS-
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spezifische Symptome wie schwere Selbstverletzungen und Suizidalität verringert (Bohus et 

al., 2004; Linehan et al., 2006). Allerdings scheint auch die DBT für die Verbesserung der 

komorbiden PTBS-Symptomatik bei BPS-Patienten zu unspezifisch zu sein, nur circa 27 

Prozent der BPS-Patienten zeigten in einer kontrolliert-randomisierten Wirksamkeitsstudie 

zur DBT eine Reduktion der PTBS-Symptomatik (Harned et al., 2008). Daher entwickelte 

die Arbeitsgruppe um Bohus eine adaptierte spezifische Form der DBT, die Dialektisch 

Behaviorale Therapie für Posttraumatische Belastungsstörung nach sexualisierter Gewalt in 

der Kindheit und Jugend (DBT-PTSD) für PTBS-Patienten mit schwer ausgeprägter 

Psychopathologie wie dem komorbiden Vorhandensein einer BPS, hoch ausgeprägter 

dissoziativer Symptomatik oder selbstverletzendem Verhalten (Bohus et al., 2011). Dieses 

zunächst für die stationäre Umsetzung konzipierte Therapieprogramm beinhaltet in enger 

Anlehnung an die Standard-DBT veränderungsorientierte kognitiv-behaviorale 

Therapieelemente, auf Achtsamkeit und Akzeptanz basierende Prinzipien sowie ergänzende 

gruppentherapeutische Elemente wie spezielle Trainings zur Vermittlung von Fertigkeiten, 

Achtsamkeit, Selbstwertsteigerung und Körperarbeit. Kernelement der DBT-PTSD ist 

jedoch die gezielte Exposition mit dem am meisten belastenden Trauma. In einer kurzen 

Vorbereitungsphase werden unter anderem Fertigkeiten zum Umgang mit starkem Stress, 

Dissoziation und dem Drang, sich selbst zu verletzen, vermittelt, jedoch ist entsprechend den 

Aussagen von Neuner (2008) keine langwierige Phase der Stabilisierung notwendig. Erste 

Daten zu Prä-Post-Vergleichen zeigen bezüglich der Reduktion der PTBS-Symptomatik sehr 

gute Effektstärken sowie eine gute Akzeptanz und Annahme der Therapie durch die 

Patienten (Bohus et al., 2011). 

 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die im klinischen Kontext zu beobachtende 

affektive Dysregulation bei Patienten mit Borderline-Persönlichkeitsstörung kein generelles 

Phänomen darstellt, sondern durch Aktivierung spezifischer Schemata, die Erfahrungen von 

Ablehnung und Verlassenwerden beinhalten, ausgelöst wird. In diesem Zusammenhang wäre 

es von großem Interesse, weitere für die BPS spezifische emotionale Stimuli zu 

identifizieren und die damit assoziierte emotionale Aktivierung bei dieser Patientengruppe 

zu untersuchen. 

In Abhängigkeit vom Schweregrad verändern eine komorbide aktuelle PTBS sowie 

eine stärker ausgeprägte Dissoziationsneigung die emotionale Reagibilität bei Patienten mit 

Borderline-Persönlichkeitsstörung in substantiellem Ausmaß. Die Aussagekraft der 
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vorliegenden Ergebnisse zum Zusammenhang dissoziativer Symptome mit der emotionalen 

Reagibilität bei der BPS ist allerdings limitiert. Die Frage, durch welche Auslöser 

(beispielsweise bestimmte Skripte) sich die akute Dissoziation bei den BPS-Patienten erhöht 

hat, kann nicht abschließend beantwortet werden. Um genauere Aussagen zum Einfluss von 

Dissoziation treffen zu können, wäre es möglich, in nachfolgenden Studien in einem zeitlich 

und strukturell veränderten Paradigma differenziert das Ausmaß akuter dissoziativer 

Symptomatik bezogen auf emotionale Stimuli unterschiedlicher Valenz zu erfassen. So 

könnte die Entwicklung und der Verlauf dissoziativer Symptome und deren Zusammenhang 

mit der emotionalen Reaktivität genauer abgebildet werden. 

Es wäre außerdem wünschenswert, die emotionalen Reaktionen von Patienten mit 

ähnlich schwer ausgeprägter PTBS nach vergleichbarer Traumatisierung, aber ohne 

komorbide BPS, zu untersuchen und mit den bisherigen Ergebnissen zu vergleichen. 

Ausgehend von den Vorbefunden zum differentiellen Einfluss der Art der Traumatisierung 

wäre es von großem Interesse, in einer erweiterten Stichprobe die emotionale Reaktivität der 

BPS-Patienten in Bezug auf eine einmalige im Vergleich zu multiplen Traumatisierungen in 

der Vorgeschichte zu untersuchen. Eine weitere Fragestellung könnte in diesem 

Zusammenhang auch sein, wie sich die affektive Dysregulation bei BPS-Patienten ohne 

Traumatisierung und PTBS darstellt. Durch die Untersuchung dieser zusätzlichen klinischen 

Stichproben wäre es möglich, die Spezifität der Befunde für die Borderline-

Persönlichkeitsstörung noch genauer herauszustellen. 
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7 Zusammenfassung 

In dieser Dissertation wurde unter Verwendung psychophysiologischer Parameter die 

affektive Dysregulation bei Patienten mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS) 

untersucht. Linehan (1993) postulierte in ihrer Biosozialen Theorie die Annahme, dass die 

dysfunktionale Regulation von Emotionen bei Menschen mit BPS durch eine hohe 

emotionale Vulnerabilität und das Erleben intensiver Affekte, kombiniert mit der 

Unfähigkeit, die ausgelösten Emotionen zu steuern, gekennzeichnet ist. Des Weiteren sind 

bei Menschen mit BPS in der Anamnese häufig frühe multiple Traumatisierungen über einen 

langen Zeitraum zu finden, so dass eine hohe Komorbidität zur Posttraumatischen 

Belastungsstörung (PTBS) besteht. 

Die Befundlage zur affektiven Dysregulation bei der BPS ist inkonsistent. Es 

existieren kaum Studien, die diese Fragestellung zusätzlich zum Verbalreport mit Hilfe 

psychophysiologischer Parameter untersuchen und den Einfluss einer komorbiden PTBS 

berücksichtigen.  

In der vorliegenden Arbeit wurde daher experimentell überprüft, ob sich bei 

Patienten mit BPS generell eine gesteigerte emotionale Reaktivität im Vergleich zu 

gesunden Kontrollprobanden nachweisen lässt oder ob sich die affektive Dysregulation 

vorrangig in Reaktion auf persönliche oder störungsspezifische emotionale Themen zeigt. 

Zusätzlich wurde der differentielle Einfluss einer komorbiden PTBS sowie einer 

dissoziativen Symptomatik auf die emotionale Reaktivität der BPS-Patienten untersucht.  

Mittels eines gut etablierten Paradigmas zur Imagination emotionaler Skripte (script-

driven imagery paradigm) wurden die affektiven Reaktionen von 40 unmedizierten Patienten 

mit einer BPS (37 weiblich) und 32 psychisch gesunden Kontrollprobanden (27 weiblich) 

untersucht. Von den 40 Patienten mit einer BPS erfüllten 26 die Kriterien für eine aktuelle 

PTBS, die bezüglich des, in der Clinician-Administered PTSD Scale erfassten, 

Schweregrades nochmals unterteilt wurden (moderate PTBS n = 13, schwere PTBS n = 13). 

Neben standardisierten Skripten unterschiedlicher emotionaler Valenz wurden persönliche 

(idiographisch aversive) Skripte verwendet, die bei den BPS-Patienten aufgrund der hohen 

Traumatisierungsrate zumeist Szenen traumatischer Erfahrungen beinhalteten. 

Störungsspezifische Stimuli beinhalteten Szenen zu Erfahrungen von Ablehnung und 

Verlassenwerden. Als Maß der emotionalen Aktivierung während der Imagination der 
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Skripte wurden psychophysiologische Parameter wie die emotionsinduzierte Modulation der 

Schreckreaktion und Indikatoren autonomer Erregung, wie die Herzrate und die 

elektrodermale Aktivität, erfasst. Vor und nach dem Experiment wurde die akute 

Dissoziation erfasst und der Zusammenhang mit den Veränderungen der 

psychophysiologischen Parameter überprüft.  

Die vorliegenden Daten zeigen klar, dass eine generelle affektive Dysregulation bei 

der Imagination von emotionalen Skripten unterschiedlicher Valenz bei BPS-Patienten im 

Vergleich zu gesunden Kontrollen nicht nachweisbar ist. Allerdings zeigen BPS-Patienten 

eine erhöhte defensive Reaktivität während der Imagination von störungsspezifischen 

Skripten, die Beschreibungen von Ablehnung und Verlassenwerden beinhalten. Diese 

spezifischen Skripte aktivieren möglicherweise Erfahrungen emotionaler Invalidierung 

durch wichtige Bezugspersonen in der Kindheit, die einen entscheidenden Faktor zur 

Entwicklung einer BPS darstellen. Diese Daten implizieren, dass die im klinischen Kontext 

zu beobachtende emotionale Hyperreagibilität bei Patienten mit BPS kein generelles 

Phänomen darstellt, sondern eher durch Aktivierung spezifischer Schemata ausgelöst wird. 

Eine komorbide Posttraumatische Belastungsstörung moduliert die emotionalen 

Reaktionen bei der BPS substantiell und ist mit der Beeinträchtigung defensiver Reaktionen 

während der Imagination idiographisch aversiver Skripte mit meist traumatischen Inhalten 

und standardisierter unangenehmer Skripte assoziiert. Die mit der posttraumatischen 

Belastung zunehmende Vermeidung der mit dem Trauma assoziierten Stimuli wird darüber 

klar abgebildet. Gleichzeitig wird gerade bei den BPS-Patienten mit einer schweren PTBS 

durch die Imagination dieser Skripte ein hochgradig aversiver Zustand starker emotionaler 

Erregung ausgelöst, der sich ebenso in der sympathischen Aktivierung abbildet. Die 

beeinträchtigte Integrität des Defensivsystems durch eine komorbide PTBS zeigt sich auch 

in der Divergenz zwischen Verbalreport und defensiven Reaktionen. 

Weiterhin scheinen dissoziative Symptome die emotionalen Reaktionen der BPS-

Patienten in dieselbe Richtung zu beeinflussen. Ein höheres Ausmaß an Dissoziation geht 

mit einer Verminderung der defensiven Reaktivität bei gleichzeitiger Zunahme der 

emotionalen und physiologischen Erregung einher. Mit zunehmendem Schweregrad der 

komorbiden PTBS erhöht sich die aktuelle und generelle Dissoziationsneigung. Allerdings 

ist das verwendete Paradigma zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen 

dissoziativen Symptomen und der emotionalen Reagibilität nur bedingt geeignet, da durch 
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die Struktur des Experiments die Entwicklung dissoziativer Symptome eingeschränkt 

gewesen sein könnte. 

Durch die vorliegenden Daten wird auf die Bedeutung therapeutischer Interventionen 

im Hinblick auf die manifesten Annahmen über Ablehnung und Verlassenwerden bei der 

Borderline-Persönlichkeitsstörung hingewiesen. Die Stärkung der Fähigkeiten, bei 

Aktivierung dieser Annahmen, Erfahrungen klar zu differenzieren und damit einhergehende 

unangenehme Gefühle in Beziehungen zu regulieren, stellen ein zentrales Ziel in der 

Therapie der BPS dar. Dabei ist es von immenser Bedeutung, neben der dissoziativen 

Symptomatik, das Ausmaß der posttraumatischen Belastung zu beachten, um neue 

Lernerfahrungen im therapeutischen Kontext zu ermöglichen. 
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II 

Anhang A 

 
Tabelle A 1. Emotionale Skripte, die in der Studie nicht verwendet wurden und deren 

Bewertungen aus der Vorstudie mittels Self-Assessment-Manikin (SAM; 
Valenz, Erregung, Dominanz) durch stationäre Patienten mit Borderline-
Persönlichkeitsstörung (BPS) und gesunde Kontrollprobanden 

Skript 

 

Kategorie 

Inhalt 

BPS-

Patienten 

N = 15 

M (SD) 

Kontrollen 

 

N = 26 

M (SD) 

Statistik 

Unangenehm 

Störungsspezifisch 

(Ablehnung/Verlassenwerden) 

Valenz 

Erregung 

Dominanz34 

  

„Plötzlich sind alle still und sehen 
mich an. Mein Herz schlägt laut. Alle 
schauen mich ungeduldig an, was ich 
zu sagen habe.“ 

 

3.5 (2.1) 

7.7 (1.2) 

2.9 (2.2) 

4.1 (1.7) 

6.7 (2.3) 

3.8 (2.2) 

F(1,40)=1.05, p=.312 

U=151.00, p=.214 

F(1,40)=1.66, p=.206 

„Ich stehe vor ihnen und bringe kein 
Wort heraus. Sie sehen mich 
verächtlich von oben herab an. Dann 
drehen sie sich um und gehen. Ich habe 
es wieder nicht geschafft.“ 

 

2.9 (2.7) 

5.4 (2.5) 

2.1 (2.4) 

3.0 (1.6) 

5.2 (2.4) 

2.8 (1.9) 

F < 1 

F < 1 

U=132.50, p=.064 

„Ich schrecke auf, als die Lehrerin 
meinen Namen sagt und mir eine Frage 
stellt. Ich antworte irgendwas. Alle 
lachen. Mir wird heiß und ich merke, 
wie ich rot werde.“ 

 

2.5 (1.1) 

7.0 (1.5) 

1.9 (1.3) 

3.2 (1.4) 

6.3 (2.5) 

2.8 (1.6) 

F(1,40)=2.64, p=.112 

U=174.00, p=.550 

U=128.00, p=.054 

„Es liegt an mir. Ich bin schuld. Hätte 
ich mich anders verhalten, wäre es nie 
passiert. Die anderen denken auch so. 
Der Kloß in meinem Hals wird immer 
größer.“ 

1.8 (1.0) 

7.4 (1.8) 

1.4 (0.8) 

2.4 (1.5) 

6.2 (2.4) 

2.6 (1.8) 

F(1,40)=1.56, p=.220 

F(1,40)=2.57, p=.160 

U=76.00, p<.05 

 

 

 

                   Fortsetzung 

                                                 
34 Untereinander sind immer die Bewertungen mittels SAM für die Valenz, die Erregung und die Dominanz 
dargestellt. Aus Platzgründen wird auf die wiederholte Angabe der Variablen verzichtet. 



Anhang A  III 

 

Skript 

 

Kategorie 

Inhalt 

BPS-

Patienten 

N = 15 

M (SD) 

Kontrollen 

 

N = 26 

M (SD) 

Statistik 

Unangenehm 

Bedrohung 

„Ich zucke zusammen, als ich das 
Kreischen von Bremsen höre. Ein 
Raser hat meine Bekannte angefahren. 
Ihr Bein ist eingequetscht. Der 
Knochen ragt heraus und Blut spritzt 
auf die Strasse.“ 
 

 

 

1.6 (1.1) 

8.0 (1.4) 

3.1 (2.6) 

 

 

 

2.3 (1.6) 

7.5 (2.4) 

3.6 (2.0) 

 

 

 

U=148.00, p=.150 

U=186.00, p=.783 

U=155.00, p=.263 

 

„Der Hund setzt zum Sprung an. Er 
fletscht die Zähne und knurrt mich an. 
Ich merke, wie sich meine 
Nackenhaare aufstellen. Ich habe 
Angst.“ 

 

2.5 (1.4) 

6.5 (2.4) 

3.0 (2.0) 

3.2 (1.7) 

6.0 (2.9) 

3.5 (2.0) 

F(1,40)=1.84, p=.183 

F < 1 

F < 1 

„Ich erwache von einer Berührung am 
Arm und sehe hin. Eine haarige 
schwarze Spinne sitzt auf meiner Haut. 
Mir bleibt vor Schreck fast das Herz 
stehen.“ 

 

3.0 (1.5) 

6.6 (2.1) 

2.9 (1.9) 

3.0 (1.6) 

6.5 (2.4) 

4.4 (1.9) 

F < 1 

U=194.50, p=.989 

F(1,40)=5.33, p<.05 

„Die Schlange schießt auf mich zu. 
Blitzschnell schlägt sie ihre Zähne in 
mein Bein und verschwindet im Gras. 
Schmerz schießt durch meinen 
Körper.“ 

 

2.3 (1.8) 

7.2 (2.4) 

2.7 (1.8) 

2.2 (1.4) 

7.1 (2.5) 

3.3 (1.9) 

U=193.50, p=.964 

F < 1 

F < 1 

„Ich gehe durch die Strasse, vor mir 
sehe ich, wie ein Mann einen anderen 
verprügelt. Die Faust trifft mehrfach 
das Gesicht. Blut spritzt. Ich renne 
weg, mein Herz rast.“ 

 

2.3 (1.3) 

7.5 (1.7) 

2.2 (1.3) 

2.8 (1.7) 

6.7 (2.5) 

3.6 (2.0) 

F(1,40)=1.17, p=.286 

F(1,40)=1.13, p=.295 

F(1,40)=5.73, p<.05 

„Bremsen quietschen ohrenbetäubend. 
Der LKW kommt immer näher. Gleich 
prallt er auf unser Auto. Ich kann 
nichts tun und bin wie gelähmt.“ 

 

 

 

2.2 (0.9) 

7.3 (2.1) 

1.9 (1.0) 

2.3 (1.8) 

6.9 (2.6) 

2.3 (1.7) 

U=176.50, p=.590 

F < 1 

U=178.50, p=.622 

 

 

                  Fortsetzung 
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IV 

Skript 

 

Kategorie 

Inhalt 

BPS-

Patienten 

N = 15 

M (SD) 

Kontrollen 

 

N = 26 

M (SD) 

Statistik 

„Ich fahre mit meinem neuen Auto auf 
der Autobahn. Es regnet stark. 
Plötzlich kommt mein Wagen ins 
Schleudern. Ich drehe wie wild am 
Steuer. Mein Herz rast.“ 

 

2.7 (1.2) 

7.8 (1.5) 

2.7 (1.9) 

2.9 (1.5) 

6.9 (2.5) 

3.6 (1.6) 

F < 1 

U=164.50, p=.379 

F(1,40)=2.33, p=.135 

„Ich habe meinen Mund weit 
aufgerissen. Der Bohrer kommt immer 
näher. Ich höre das nervtötende 
Summen. Gleich spüre ich den 
Schmerz. Alles verkrampft sich.“ 

2.4 (1.5) 

7.6 (1.6) 

2.3 (1.3) 

3.4 (2.1) 

6.2 (2.7) 

3.1 (2.0) 

F(1,40)=2.54, p=.119 

F(1,40)=3.58, p=.066 

F(1,40)=1.98, p=.167 

Neutral 

„Am Ende eines langen Arbeitstages 
sitze ich auf der Couch und sehe mir 
eine Sendung im  
Fernsehen an.“ 
 

 

5.9 (1.7) 

2.6 (2.0) 

6.1 (2.0) 

 

6.3 (1.3) 

2.0 (1.1) 

5.7 (1.2) 

 

F < 1 

F(1,40)=1.56, p=.219 

U=170.50, p=.447 

„Es ist Sonntagmorgen. Ich liege im 
Bett und schlafe noch halb. Weit 
entfernt höre ich die Geräusche der 
Stadt.“ 

 

6.9 (1.8) 

1.5 (1.1) 

6.0 (2.2) 

6.5 (1.4) 

1.5 (1.3) 

6.0 (1.5) 

F < 1 

U=188.00, p=.801 

U=189.00, p=.857 

„Ich sitze auf der Terrasse und sehe ins 
Grüne. Eine leichter Wind bewegt die 
Blätter der Bäume.“ 

 

6.8 (1.7) 

1.6 (1.2) 

6.1 (2.0) 

7.1 (1.4) 

1.9 (1.2) 

6.3 (1.6) 

U=175.00, p=.575 

U=167.50, p=.386 

U=168.00, p=.446 

„Ich sitze im Park auf einer Bank. Vor 
mir spielen Kinder mit einem Ball. Ich 
sehe ihnen zu.“ 

 

7.3 (1.8) 

1.8 (1.2) 

6.2 (1.7) 

6.9 (1.2) 

2.2 (1.4) 

5.9 (1.6) 

U=157.00, p=.264 

U=160.00, p=.301 

U=169.50, p=.454 

Angenehm 

Aktivität 

„Das Boot pflügt durch die Wellen. 
Der Wind knattert im Segel. Ich schaue 
über das Wasser. Mir wird ganz warm 
vor Freude.“ 

 

 

 

7.6 (1.2) 

2.3 (1.4) 

6.6 (1.5) 

 

 

7.7 (1.3) 

3.4 (2.2) 

7.0 (1.5) 

 

 

F < 1 

F(1,40)=3.07, p=.088 

F < 1 

 

 

                Fortsetzung 
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Skript 

 

Kategorie 

Inhalt 

BPS-

Patienten 

N = 15 

M (SD) 

Kontrollen 

 

N = 26 

M (SD) 

Statistik 

„Ich stehe auf dem Surfbrett und rase 
immer schneller dahin. Ich genieße die 
Geschwindigkeit und bin gespannt wie 
eine Feder.“ 

 

6.1 (2.1) 

4.3 (2.1) 

4.9 (2.9) 

7.7 (1.3) 

5.4 (2.1) 

7.2 (1.4) 

U=106.00, p<.05 

F(1,40)=2.47, p=.124 

F(1,40)=12.46, p<.01 

Valenz: 1 = sehr unangenehm bis 9 = sehr angenehm; Erregung: 1 = sehr ruhig bis 9 = sehr erregt; 
Dominanz: 1 = durch Situation dominiert, unterlegen bis 9 = Situation dominierend, überlegen. 
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Anhang B 

 

Formular zur Konstruktion der persönlichen Skripte 

 

Wir möchten Sie bitten eine kurze Beschreibung einer Situation in Ihrem Leben abzugeben, 
in der Sie etwas extrem Schlimmes und Belastendes erlebt haben. 
Wählen Sie eine persönliche Erfahrung, bei der Sie sich aktiv in der Situation befunden 
haben. Beziehen Sie in Ihre Beschreibung die körperlichen Empfindungen mit ein, die Sie 
erlebt haben, als Sie in dieser Situation waren. 
Manchmal ist es schwierig, über etwas nachzudenken und es dann sofort auf den Punkt zu 
bringen. Es könnte daher helfen, wenn Sie Ihre Augen schließen und sich selbst in die 
Situation hineinversetzen. Versuchen Sie dabei möglichst die gleichen Empfindungen und 
Gefühle hervorzurufen, die Sie erlebt haben, als Sie tatsächlich in der Situation waren. 
Solange die Vorstellung lebhaft in Ihrem Gedächtnis ist, notieren Sie bitte die Einzelheiten 
der Situation und die Empfindungen, die Sie erlebt haben. 
             
 
A. Beschreiben Sie kurz die Situation. (Bitte beziehen Sie solche Details ein wie: Wer war 
anwesend? Was haben Sie gerade gemacht? Wo waren Sie? Wie sahen die Dinge aus? 
Welche körperlichen Empfindungen haben Sie erlebt?) 
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B. Nachfolgend ist eine Anzahl von körperlichen Symptomen aufgelistet, die Menschen in 
verschiedenen Situationen erleben. Kreuzen Sie bitte diejenigen Reaktionen an, die Sie in 
der oben beschriebenen Situation erleben würden. 
 
 
□ Herz bleibt stehen □ Schwächegefühl □ Kribbelgefühle an  

□ Herz schlägt langsamer □ Körper fühlt sich schwer an Händen und Füßen 

□ Herz schlägt schneller □ gleichmäßig atmen □ Schaudern 

□ Herz schlägt bis zum Hals □ langsamer atmen □ Hitzewallungen 

□ Herz stolpert □ schneller atmen □ Blut schießt in 

□ Herz rast □ Atemnot den Kopf 

□ Erröten im Gesicht □ Herz beschleunigt □ flaches Atmen 

□ Wärmegefühle □ Engegefühl in der Brust □ schweres Atmen 

□ Augen brennen □ schwitzig fühlen □ nach Luft 

□ Augen zucken □ Handflächen feucht schnappen 

□ Augen zu □ schweißgebadet □ sich völlig 

□ Verspannung auf der Stirn □ Augen weit aufgerissen verspannt fühlem 

□ Verspannung im Nacken □ Augen tränen □ Schweiß strömt 

□ Rücken verspannt □ ruhelos fühlen □ Schweißausbruch 

□ Arme verspannt □ zappelig □ Magen 

□ Starre im Gesicht □ schreien wollen zugeschnürt 

□ Magenkrämpfe □ Geballte Faust □ Schmetterlinge 

□ Übelkeit □ Auf die Zähne beißen im Bauch 

□ völlig entspannt fühlen □ schwindlig □ etwas zerschlagen 

□ ruhig □ benommen wollen 

□ Hände zittern □ Arme und Beine  □ Kiefer zusammen- 

□ Zittern am ganzen Körper warm und entspannt gepresst 

  □ Gefühl der 

  Ohnmacht 
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SKRIPT-STUDIE: Telefoninterview35 
 

Datum: 
 

Alter: 
Geburtsdatum: 

Name: 
 

Schulabschluss: 

Telefonnummer: Beruf / Ausbildung: 
 

Aushang wo gesehen?: 
 
Rauchen Sie?: Wieviel rauchen Sie?: 

 
Waren Sie schon einmal wegen seelischer Probleme bei einem Arzt oder Psychologen?: 
 
Wenn ja, weshalb?: 
Wenn ja, wann?: 
Haben Sie sich jemals in einer psychiatrischen Klinik aufgehalten?: 
 
Wenn ja, weshalb?: 
Wenn ja, wann?: 
Nehmen Sie irgendwelche Medikamente?: 
 
Wenn ja, welche?: 
 
Wogegen?: 
 
Jetzt möchte ich Ihnen einige Fragen zu Ihrer Stimmung in der letzten Zeit stellen: 
Fühlten Sie sich  in den letzten 4 Wochen beinahe jeden Tag und fast während des ganzen 
Tages niedergeschlagen, traurig oder deprimiert?: 
 
Wenn ja, wie lange dauerte das an?: 
 
Hatten Sie in den letzten 4 Wochen fast ständig das Gefühl, zu nichts mehr Lust zu haben 
und das Interesse oder die Freude an Dingen verloren zu haben, die Ihnen gewöhnlich 
Freude machen?: 
 
Wenn ja, wie lange hielt das an?: 
 
 
Gab es irgendwann in Ihrem Leben mal eine Phase, wo Sie sich beinahe jeden Tag und fast 
während des ganzen Tages niedergeschlagen, traurig oder deprimiert fühlten?: 
 
Wenn ja, wann war das?: 
 
 

                                                 
35 Dieses Telefoninterview wurde für eine Vorauswahl der Kontrollprobanden genutzt. Ergaben sich in diesem 
Telefoninterview keinen nennenswerten Auffälligkeiten, wurden die Probanden zu einem Diagnostiktermin 
eingeladen, bei dem das SKID I- und SKID-II-Interview durchgeführt wurden, um sicherzustellen, dass die 
Kontrollprobanden psychisch gesund waren. 
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Wie lange hielt das an?: 
 
 
Gab es irgendwann in Ihrem Leben mal eine Phase, wo Sie fast ständig das Gefühl hatten, zu 
nichts mehr Lust zu haben und das Interesse oder die Freude an Dingen verloren hatten, die 
Ihnen gewöhnlich Freude machen?: 
 
Wenn ja, wann war das?: 
 
Wie lange hielt das an?: 
 
Wieviel Alkohol haben Sie im vergangenen Monat getrunken? 
 
Ist es vorgekommen, dass Sie 5 oder mehr Gläser Alkohol (z.B. Wein, Bier, Schnaps) 
hintereinander getrunken haben?: 
 
Gab es irgendwann in Ihrem Leben mal eine Phase, wo Sie 5 oder mehr Gläser Alkohol auf 
einmal getrunken haben?: 
 
Wenn ja, wann war das?: 
 
Wie oft ist das vorgekommen?: 
 
Wieviel und was haben Sie da getrunken?: 
Haben Sie im vergangenen Monat irgendwelche Drogen genommen, z.B. Cannabis, Speed, 
Kokain? Haben Sie gekifft? 
 
Wenn ja, was haben Sie genommen?: 
 
Wenn ja, wie oft ist das vorgekommen?: 
Haben Sie irgendwann in Ihrem Leben mal Drogen genommen?: 
 
Wenn ja, wann war das?: 
 
Was haben Sie genommen?: 
 
Notizen: 
 

_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
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Fragebogen zu selbstverletzendem Verhalten und Medikation (SVUM) 
 
Wie alt waren sie bei Ihrer ersten Selbstverletzung?  Alter
 

Wie oft haben Sie sich, bezogen auf folgende Zeiträume, selbst verletzt? Bitte geben Sie die 
Anzahl so genau wie möglich an. 

a) Selbstverletzungen bezogen auf die vergangenen 4 Wochen:  Anzahl

b) Selbstverletzungen bezogen auf die vergangenen 6 Monate:  Anzahl
 
Falls Sie unsicher sind, versuchen Sie bitte zu schätzen, wie oft Sie sich durchschnittlich 
verletzt haben. 
 
Wie verletzen Sie sich selbst? Kreuzen Sie bitte die entsprechende Antwort an. 
 

a) Ritzen der Haut 

b) Schneiden 

c) Tiefes Schneiden, chirurgische Versorgung notwendig 

d) Verbrennungen 

e) Mit dem Kopf oder anderen Körperteilen gegen Wände o.ä. schlagen 

f) Andere Selbstverletzungen, wenn ja, welche: 

---------------------------------- 

---------------------------------- 

---------------------------------- 

Wieviele Ihrer Selbstverletzungen in den letzten 6 Monaten würden Sie als schwer 

bezeichnen, d.h. tiefe Wunden, die ärztlich versorgt werden mussten oder andere schwere 

Schädigungen Ihres Körpers? 

        ----------------------------     Anzahl 
 

Wie oft haben Sie in den vergangenen 4 Wochen einen Suizid versucht? Bitte geben Sie die 
Anzahl so genau wie möglich an. 

Unterteilen Sie die Suizidversuche bitte wie folgt: 

a) Anzahl Suizidversuche, bei denen keine stationäre 
Nachbehandlung erforderlich war. 

 
Anzahl

b) Anzahl Suizidversuche, bei denen eine stationäre 
Nachbehandlung erforderlich war (bspw. 
instensivmedizinisch, chirurgisch). 

 

Anzahl

 

Wie oft haben Sie, bezogen auf die vergangenen 6 Monate, einen Suizid versucht? Bitte 
geben Sie die Anzahl so genau wie möglich an. 
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Unterteilen Sie die Suizidversuche bitte wie folgt: 

c) Anzahl Suizidversuche, bei denen keine stationäre 
Nachbehandlung erforderlich war. 

 

Anzahl

d) Anzahl Suizidversuche, bei denen eine stationäre 
Nachbehandlung erforderlich war (bspw. 
instensivmedizinisch, chirurgisch). 

 

Anzahl
  
   
 
Nahmen Sie innerhalb der vergangenen 6 Monate Medikamente ein? JA  NEIN 

wenn ja: Schreiben Sie bitte die eingenommen Medikamente auf. Unterscheiden Sie hierbei 
zwischen Medikamenten, die Sie regelmäßig einnahmen/einnehmen und einer 
Medikamenteneinnahme bei Bedarf. 

regelmäßig eingenommene Medikamente: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Medikamente bei Bedarf: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Haben Sie vielen Dank für Ihre Antworten!
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Dissoziations-Spannungs-Skala akut: 
 
 

DSS - akut 
___________________________________________________ 

Alter: __________  Schulbildung:  Abitur/Fachhoch.   
       Realschule   
       Hauptschule   
 
Medikamente: _______________________________________ 
 
 
nur für Frauen: 

Menstruation:     ja   nein   
 

PMS (Prämenstruelles Syndrom):  ja   nein   
___________________________________________________________________
__ 
 
Code:__________   Datum:__________ Uhrzeit:_________ 
 
 
 
Im Folgenden finden Sie einige Aussagen zu Empfindungen, die Menschen mitunter bei sich 
beobachten. Bitte geben Sie jeweils an, wie stark diese Empfindungen bei Ihnen in diesem 
Moment sind. Wenn Sie “0” angeben, bedeutet dies, daß Sie diese Empfindung gerade nicht 
beobachtet haben, “9” bedeutet, daß Sie diese Empfindung sehr stark haben.  
Kommt es über das Ausfüllen des Fragebogens zu einer Veränderung Ihres 
Empfindens, geben Sie bitte den Zustand an, wie er unmittelbar vor dem Ausfüllen des 
Fragebogens war. 
 
 
 
 
 
Beispiel: 
 
 
In diesem Moment .... 
 
1. kann ich meinen Körper oder Teile davon nicht spüren. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
keine               sehr 
stark 
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Bevor Sie mit der Beantwortung der Fragen beginnen, geben Sie bitte an, wie stark 
Ihre unangenehme innere Spannung in diesem Moment ist. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
 
 
In diesem Moment .... 
 
 
1. kann ich meinen Körper oder Teile davon nicht spüren. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
 
2. habe ich Probleme richtig zu sehen. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
 
3. erinnere ich mich so lebhaft an ein Ereignis, als ob ich es gerade noch einmal 

erleben würde. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
 
4. habe ich die Empfindung, als ob mein Körper nicht zu mir gehört. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
 
5. habe ich Probleme richtig zu hören, z.B. höre ich die Geräusche um mich 

herum, als ob sie von weit weg kommen. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
 
6. verspüre ich Schwierigkeiten, Bewegungen kontrollieren oder koordinieren zu 

können. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
 
7. starre ich ins Leere, ohne zu bemerken, wie die Zeit vergeht. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 



                                        Anhang B 

 

XIV 

In diesem Moment .... 
 
 
8. fühle ich mich bei meinen Aktivitäten wie ein Roboter. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
 
9. kann ich nicht sprechen, nur Flüstern oder habe das Gefühl, daß mir die Stimme 

versagt. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
 
10. verspüre ich ein Brennen, Kribbeln oder Taubheit in Körperteilen. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
 
11. habe ich die Empfindung, neben mir zu stehen oder mich selbst beim Handeln 

beobachten zu können, als ob ich auf eine andere Person schaue. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
 
12. erlebe ich mich wie gelähmt, erstarrt. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
 
13. habe ich die Empfindung, andere Menschen oder andere Dinge oder die Welt 

um mich herum seien nicht wirklich. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
 
14. habe ich die Empfindung, daß mein Körper oder einzelne Teile davon 

unempfindlich gegenüber körperlichen Schmerzen sind. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
 
15. bin ich von etwas so gefesselt, daß ich gar nicht mehr wahrnehme, was um 

mich herum geschieht. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
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In diesem Moment .... 
 
16. habe ich die Empfindung, Dinge getan zu haben an die ich mich nicht mehr 

erinnern kann. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
 
17. habe ich die Empfindung, als ob ich die Welt durch einen Nebel wahrnehme, so 

daß andere Menschen oder Dinge weit weg oder unklar erscheinen. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
 
18. habe ich die Wahrnehmung, keine Gefühle empfinden zu können. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
 
19. erlebe ich ungewöhnliche Sinneserfahrungen wie Blitze, geometrische Figuren 

vor meinen Augen oder eigenartige Geräusche oder Geruchsempfindungen. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
 
20. verharre ich bewegungslos. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
 
21. erlebe ich meine Atmung als verändert. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
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ERNST-MORITZ-ARNDT-UNIVERSITÄT GREIFSWALD

Klinik und Poliklinik für Psychiatrie und Psychotherapie

Direktor:   Prof. Dr. med. H.J. Freyberger

Probandeninformation zur SKRIPT-STUDIE 
 
An der Universität Greifswald wird eine wissenschaftliche Studie zur Frage 
der Emotionsregulation durchgeführt. In der experimentellen Studie, für die 
wir Sie um Ihre Teilnahme bitten möchten, wird unter Verwendung kurzer 
Texte das Auslösen emotionaler Reaktionen untersucht. Darüber sollen neue 
Erkenntnisse über die Verarbeitung von Situationen, welche unterschiedliche 
Gefühle auslösen können, gewonnen werden. Wir würden uns freuen, wenn 
Sie sich für eine Teilnahme an dieser Studie entscheiden und die beiliegende 
Einverständniserklärung unterzeichnen. 

 

Ablauf der Untersuchung:  

Zunächst wird eine genaue Diagnostik Ihrer psychischen Befindlichkeit 
durchgeführt, um etwaige Einflussfaktoren zu erfassen. Dazu werden Ihnen 
mehrere Fragebögen vorgelegt sowie diagnostische Interviews durchgeführt. 

Bei einem weiteren Untersuchungstermin, der im Institut für Psychologie der 
Universität Greifswald stattfindet, werden Sie gebeten, kurze Texte zu lesen 
und sich danach in diese Situationen hineinzuversetzen. Die Texte werden 
angenehme, neutrale und unangenehme Inhalte haben. Zusätzlich dazu sollen 
einige, auf persönlichen Erfahrungen basierende Texte verwendet werden. 
Dazu werden Sie gebeten, in einem Vorgespräch mit Hilfe eines Fragebogens 
eine negative Situation aus Ihrem Leben zu beschreiben. Daraus werden dann 
die persönlichen Texte erstellt. 

Vor der Untersuchung werden in Ihrem Gesicht, an beiden Unterarmen und 
an einem Fußknöchel Oberflächensensoren auf die Haut geklebt, die die 
körperlichen Reaktionen erfassen. Diese körperlichen Maße sollen uns 
Aufschluss über die Ausprägung der ausgelösten Gefühle beim Lesen und 
Vorstellen der Texte geben. Die Messungen sind ungefährlich und 
schmerzfrei. Sämtliche in der Studie verwendeten Verfahren sind Routine 
und vielfach erprobt. Alle erhobenen Daten werden vertraulich behandelt und 
nur in anonymisierter Form zu wissenschaftlichen Zwecken verwendet. Als 
Aufwandsentschädigung werden Ihnen nach Abschluss der Untersuchungen 
50 Euro ausgezahlt. Außerdem werden anfallende Fahrtkosten erstattet. 

Weitere Fragen beantworten wir gern unter nebenstehend aufgeführter 
Telefonnummer.  

 

Mit freundlichen Grüßen 

Dipl.-Psych. Anke Limberg

 
 
 
 

Projektleitung: 
 
Prof. Dr. Sven Barnow 
Prof. Dr. Alfons O. Hamm 
 
wissenschaftliche 
Mitarbeiterin: 
 
Dipl. Psych. Anke Limberg 

Ernst-Moritz-Arndt-
Universität 
Klinik und Poliklinik für 
Psychiatrie und 
Psychotherapie 

Ellernholzstraße 1-2 

17487 Greifswald 
 
Tel.:   03834-86 69 09 
          0173 84 77 252 
Fax:   03834-86 68 89 
 

  skript@uni-greifswald.de
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ERNST-MORITZ-ARNDT-UNIVERSITÄT GREIFSWALD

Klinik und Poliklinik für Psychiatrie und Psychotherapie

Direktor:   Prof. Dr. med. H.J. Freyberger

 

 
Einverständniserklärung zur SKRIPT-Studie 

 
Ich wurde von dem unterzeichnenden Untersucher über Art, Ziel und Ablauf 

der Untersuchung aufgeklärt und habe die Probandeninformation gelesen 

und verstanden. Ich hatte ausreichend Gelegenheit, Fragen zu stellen und 

habe im Moment keine weiteren Fragen. 

Meine Teilnahme an der Studie zur Untersuchung emotionaler Reaktionen ist 

freiwillig. Ich kann jederzeit – auch ohne Angabe von Gründen – die 

Teilnahme an der Studie beenden. Bis dahin erhobene personenbezogene 

Daten werden dann vernichtet. 

Nach den Untersuchungen habe ich die Möglichkeit, mich mit Fragen an 

Frau Dipl.-Psychologin A. Limberg zu wenden. 

Ich bin damit einverstanden, dass die im Rahmen der Untersuchung 

erhobenen Daten zur wissenschaftlichen Auswertung in anonymisierter Form 

verwendet werden. Alle Untersuchungsergebnisse unterliegen der 

Schweigepflicht.  

 
        , den __________               _____________________________ 
 Datum                   Unterschrift 
 
 
                             _____________________________ 
                               Name (in Druckbuchstaben) 

   
         
                       ________________________________ 
                   Unterschrift des aufklärenden Untersuchers 

 
 
 
 

Projektleitung: 
 
Prof. Dr. Sven Barnow 
Prof. Dr. Alfons O. Hamm 
 
wissenschaftliche 
Mitarbeiterin: 
 
Dipl. Psych. Anke Limberg 

Ernst-Moritz-Arndt-
Universität 
Klinik und Poliklinik für 
Psychiatrie und 
Psychotherapie 

Ellernholzstraße 1-2 

17487 Greifswald 
 
Tel.:   03834-86 69 09 
          0173 84 77 252 
Fax:   03834-86 68 89 
 

  skript@uni-greifswald.de
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SKRIPT-Studie: Instruktionen zur Untersuchung im Labor 
 

Die folgende Untersuchung dient der Messung Ihrer körperlichen Signale als 

Reaktion auf das Lesen und Vorstellen von Situationsbeschreibungen, die verschiedene 

emotionale Inhalte haben. Es ist ganz wichtig, dass Sie wissen, dass die Untersuchung genau 

so abläuft, wie es in dieser Information beschrieben ist. Das heißt, es kommen keine 

Überraschungen oder unerwarteten Ereignisse in dieser Untersuchung vor.  

SAM-RATING: 

Als erstes möchte ich Sie bitten die verschiedenen Situationen, darunter auch Ihre 

eigenen, zu bewerten. Vor den verschiedenen Situationsbeschreibungen wird dieses Kreuz 

zu sehen sein, auf das Sie bitte Ihren Blick richten. Wenn die Sätze auf der Leinwand 

erscheinen, lesen Sie sie bitte laut mit. Bitte machen Sie das jetzt! 

Danach erscheint die Frage „Wie fühlen Sie sich jetzt?“, die Sie bitte mit Hilfe der 

danach erscheinenden Männchen-Skalen beantworten. Die erste Skala fragt mit neun 

Abstufungen danach, wie unangenehm oder angenehm das jetzige Gefühl ist. Bitte drücken 

Sie die entsprechende Taste auf der Tastatur. Die nächste Skala fragt nach dem 

Erregungsgrad von 1 = ruhig bis 9 = aufgeregt Ihres jetzigen Gefühlszustandes. Bitte 

drücken Sie wieder die entsprechende Taste.  

Es werden jetzt nacheinander alle Situationsbeschreibungen auf der Leinwand 

erscheinen. Bitte lesen Sie die Sätze laut mit und bewerten Sie, wie diese momentan auf Sie 

wirken. Ich gehe dazu nach nebenan. Wenn Sie die Untersuchung abbrechen möchten, 

können Sie auf diese Taste der Wechselsprechanlage drücken. In der Ecke befindet sich auch 

eine Kamera, über die ich Sie sehen kann. Allerdings beobachte ich Sie nicht die ganze Zeit. 

ANBRINGEN DER SENSOREN: 

Als erstes werden jetzt die Sensoren angebracht, die es erlauben, Ihre körperlichen 

Signale abzuleiten. Dazu werden zwei kleine Sensoren unter Ihrem linken Auge angebracht, 

zwei weitere an Ihrer linken Handfläche, eine am rechten Unterarm und eine weitere am 

linken Knöchel. Zuerst werden wir eine Probemessung durchführen, um zu sehen, ob die 

Signale gut übertragen werden. Ich werde dazu den Raum verlassen. Bitte sitzen Sie einfach 

still und sehen Sie auf die Leinwand. 

Bevor wir jetzt mit der eigentlichen Untersuchung beginnen, möchte ich Ihnen den 

Ablauf erklären: Über Kopfhörer wird Ihnen im Verlauf der Untersuchung ein kurzes 
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Knacken dargeboten. Sie brauchen auf dieses Knacken nicht zu achten. Versuchen Sie 

einfach, sich zu entspannen und sich auf die dargebotenen Sätze zu konzentrieren. Zwischen 

den verschiedenen Situationsbeschreibungen wird ein Kreuz zu sehen sein. Schauen Sie bitte 

genau auf dieses Kreuz, um Störungen der Signale, die durch Augenbewegungen entstehen, 

möglichst gering zu halten. Wenn die Sätze auf der Leinwand erscheinen, lesen Sie diese 

bitte laut mit. Nach einiger Zeit wird die Leinwand wieder schwarz und ein Signal ertönt. 

Dieses Signal, ein kurzer Piepton, ertönt zu Beginn und Ende der Vorstellungsphase. 

Versuchen Sie bitte in dieser Zeit sich die gerade gelesene Situation lebhaft vorzustellen und 

sich  hinein zu versetzen.  

Nach jeder Situationsbeschreibung wird wieder die Frage „Wie fühlen Sie sich 

jetzt?“ auf dem Bildschirm erscheinen. Diese Frage beantworten Sie bitte wieder mit Hilfe 

der danach erscheinenden Männchen-Skalen. Die erste fragt nach der Wertigkeit (angenehm 

(1) bis unangenehm (9)) die zweite nach dem Erregungsgrad (ruhig (1) bis (aufgeregt (9)) 

Ihres momentanen Gefühlszustandes. Drücken Sie bitte jeweils die Zahl der oberen 

Tastaturzeile, die zu dem Männchen gehört, das Ihrem momentanen Gefühl entspricht. Dann 

erscheint wieder das Kreuz, auf das Sie bitte Ihren Blick richten und die nächsten Sätze 

erscheinen. 

Die Untersuchung beginnt jetzt mit einer Basismessung, bei der Sie die Geräusche 

schon hören werden, aber noch nichts sehen werden. Sitzen Sie in dieser Zeit bitte einfach 

still und sehen Sie geradeaus. Diese Phase dauert ungefähr eine Minute. Dann erscheint das 

erste Kreuz und die Darbietung der Texte beginnt. Verfahren Sie dann bitte so, wie ich es 

Ihnen erklärt habe. Nochmal: Es ist wichtig, dass Sie versuchen, sich bitte so gut wie 

möglich in die beschriebenen Situationen hinein zu versetzen! Versuchen Sie bitte möglichst 

still zu sitzen. Die Untersuchung wird insgesamt etwa 30 Minuten dauern. 

Nach der Sitzung gebe ich Ihnen gern Auskunft über die Ziele und Fragestellung der 

Untersuchung und beantworten alle Ihre Fragen dazu. 
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