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1. Einleitung

Die Diagnose der Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) wird bei einem auffallend
groBBen Anteil der psychiatrischen Patienten in stationdrer Behandlung gestellt. Dahl (1986)
fand beispielsweise bei 20% der von ihm untersuchten psychiatrischen Patienten in
stationdrer Behandlung eine BPS. Eine besondere Herausforderung im klinischen Alltag
stellt hierbei impulsives Verhalten dar, das in dieser Patientengruppe deutlich hiufiger als
in der Gesamtbevolkerung auftritt (Dowson et al. 2004). Aufgrund der Haufigkeit dieser
Erkrankung und in Anbetracht des wachsenden Interesses hinsichtlich ihrer multikausalen
Entstehung war es der Verfasserin dieser Arbeit ein Anliegen, sich intensiver mit der BPS
aus klinischer und bindungstheoretischer Sicht zu befassen.

Bindungsforschung, die urspriinglich die Psychologie der Mutter-Kind-Bindung
untersuchte, wird zunehmend auch in der Klinik (Straull, Buchheim, Kichele 2002)
eingesetzt. Sie fiihrt zu einem Verstindnis von Bindungsmustern Erwachsener. Es liegen
zwar bereits Studien zum Bindungsmuster von Borderline-Patienten vor, diese

beschrinken sich jedoch weitgehend auf den angloamerikanischen Raum.

In Zusammenarbeit mit Frau Dr. Anna Buchheim wurde die Fragestellung der
vorliegenden Arbeit entwickelt. Im Fokus steht dabei die Untersuchung von Impulsivitit,
Dissoziation, Symptombelastung und Bindungserfahrungen bei Borderline-Patientinnen.
Dazu wurden einerseits relevante Fragebdgen aus einem 2003 durchgefiihrten Borderline-
Bindungs-Projekt von der Verfasserin der Arbeit selbstindig ausgewertet und interpretiert.
Andererseits wurde auf Ergebnisse zuriickgegriffen, die von Frau Dr. Anna Buchheim mit
dem Adult Attachment Interview (AAI), einem etablierten Messinstrument der
Bindungsforschung, erfasst worden waren. Im Rahmen dieser Arbeit wurde nun ein neues
methodisches Verfahren entwickelt, welches eine Interpretation von bereits vorliegenden

AAI-Daten aus einem neuen Blickwinkel heraus erméglicht.
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1.1 Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS)

Dieses Kapitel stellt einen Uberblick iiber das Konzept der BPS dar. Neben der Definition
und Symptomatik werden Erkenntnisse zu Atiologie und Pathogenese der Erkrankung

dargestellt.

1.1.1 Definition und Symptomatik

Wihrend im Rahmen der Klassifikation des diagnostischen und statistischen Manuals
psychischer Stérungen (DSM) der BPS eine eigene Kategorie zugewiesen wird, erfolgt in
der 10. Version der internationalen Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10) eine
Subsumierung der BPS als ,Borderline-Typus* unter die ,,Emotional instabile
Personlichkeitsstorung®. Gemid3 DSM-IV handelt es sich bei der BPS um ein
tiefgreifendes Muster der Instabilitit des Selbstbildes, der Affekte und der
zwischenmenschlichen Beziehungen. Ein weiteres Merkmal stellt die ausgeprigte
Impulsivitdt dar. Die BPS nimmt ihren Anfang im frithen Erwachsenenalter und
manifestiert sich in verschiedenen Lebensbereichen. Fiir die Diagnosestellung miissen
mindestens fiinf der im Folgenden aufgefiihrten Kriterien erfiillt sein (Sa8 et al. 2003):
e Verzweifelte Bemiithungen, die das Vermeiden eines tatsdchlichen oder vermuteten
Verlassenwerdens zum Ziel haben
e Instabile, aber intensive zwischenmenschliche Beziehungen, gekennzeichnet durch
einen Wechsel zwischen Idealisierung und Entwertung
e [dentitdtsstorung in Form von ausgeprigter und andauernder Instabilitit von
Selbstbild und Selbstwahrnehmung
e Impulsivitit, die mindestens zwei potentiell selbstschidigende Bereiche betrifft
(z.B. Substanzmissbrauch)
e Wiederholte Selbstmordandeutungen, -androhungen, suizidale Handlungen oder
selbstverletzendes Verhalten
e Affektive Instabilitit infolge ausgeprigter Reaktivitit der Stimmung
e Chronisches Gefiihl der Leere
e Unangemessene, ausgepriagte Wut bzw. Schwierigkeiten, diese Wut zu

kontrollieren
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e Voriibergehende, durch Belastung induzierte schwere dissoziative Zustidnde oder

paranoide Vorstellungen

1.1.2 Atiologie und Pathogenese

Bisher konnte die Frage der Atiologie der BPS nicht vollstindig geklirt werden. Im
Folgenden werden deshalb unterschiedliche Erkldrungsansitze vorgestellt.

Klinische Forscher, wie zum Beispiel Lieb et al. (2004), gehen beziiglich der Atiologie der
BPS von einem komplexen Modell mit mehreren kausalen Faktoren aus, die in
verschiedener Weise miteinander interagieren. Im Rahmen ihres Modells nehmen Lieb et
al. an, dass genetische Faktoren und traumatische Erfahrungen wihrend der Kindheit zu
emotionaler Dysregulation und Impulsivitét fithren konnen. Diese verursachen wiederum
dysfunktionale Verhaltensweisen und psychosoziale Konflikte, was eine Verstirkung der
emotionalen Dysregulation zur Folge haben kann. Auch Zanarini (2000) nimmt ein
multifaktorielles &tiopathogenetisches Modell der BPS an, in welchem sie angeborene
Faktoren, Traumata wéhrend der Kindheit sowie neurologische und biochemische
Dysfunktionen beriicksichtigt.

Klinische Erfahrungen und empirische Daten weisen auf einen Zusammenhang von
traumatischen Kindheitserfahrungen und der Entwicklung einer BPS hin. So berichteten
unter den von Herman et al. (1989) untersuchten Borderline-Patienten mehr als 80% ein
frithes Kindheitstrauma. Verglichen mit der Kontrollgruppe gaben die Borderline-Patienten
hiufiger Missbrauchs- und Misshandlungserfahrungen an. Sie erinnerten verschiedene
Arten von Traumata, die tendenziell frither in der Kindheit als bei der Vergleichsgruppe
begannen und sich iiber einen ldngeren Zeitraum wiederholten. Seit dieser Studie werden
Traumatisierungen im Leben der Patienten als herausragender dtiopathogenetischer Faktor
betrachtet.

Misshandlung und sexueller Missbrauch miissen nun nicht zwangsldufig psychische
Storungen zur Folge haben. Auch das Alter des Kindes zum Zeitpunkt des Missbrauchs
bzw. der Misshandlung, die pritraumatische Personlichkeitsentwicklung, die Art und
Dauer der traumatisierenden Handlung, die innerfamilidaren Beziehungen und die
Personlichkeitsstruktur der Familienangehorigen scheinen von Bedeutung zu sein. Im

giinstigsten Fall kann die schiitzende Einmischung von Eltern und Geschwistern die
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Fortsetzung von Missbrauch und Misshandlung unterbinden und damit weiteren Schaden
verhindern (Lieb et al. 2004).

Heffernan & Cloitre (2000) untersuchten Frauen, die iiber sexuellen Missbrauch wihrend
ihrer Kindheit berichteten. Dabei verglichen sie Frauen, die auf dem Boden dieses
sexuellen Missbrauchs eine Posttraumatische Belastungsstorung entwickelt hatten mit
Frauen, bei denen zusitzlich zur Posttraumatischen Belastungsstorung eine Borderline-
Diagnose vorlag. In der Gruppe der Borderline-Patientinnen war die Rate an korperlicher
und verbaler Misshandlung durch die Mutter signifikant hoher als in der anderen Gruppe.
Die Autoren folgern, dass die zusitzliche Diagnose der BPS moglicherweise in
Zusammenhang mit einer gestorten Bindung an das Primirobjekt — also an die Mutter -

steht.

1.2  Bindungsforschung

1.2.1 Die Bindungstheorie

Unter Bindung (attachment) versteht man die besondere Beziehung eines Menschen, Kind
oder Erwachsener, zu seinen Eltern bzw. Bezugspersonen. Im Fokus der
Bindungsforschung stehen deshalb Aufbau und Verdnderungen enger emotionaler
Beziehungen wihrend des Lebens, ihre Représentation im Gedichtnis und in der Sprache
sowie die Manifestation im Verhalten.

Die Bindungsforschung geht auf John Bowlby zuriick. Er postulierte ein biologisch
angelegtes Bindungssystem, welches in spezifischen Situationen (z.B. bei Trennung,
Krankheit oder Gefahr) aktiviert wird und Bindungsverhalten auslost. Das Ziel des
Bindungssystems besteht darin, Sicherheit zu erlangen. Die Aufrechterhaltung von Nihe
zu Erwachsenen, die dem Kind Schutz bieten, stellt hierbei einen primdren Mechanismus
dar. Bowlby geht davon aus, dass in der Phylogenese das Uberleben eines Kindes
mafgeblich von der schutzvermittelnden Nédhe zu Erwachsenen abhing. Verhaltensmuster,
die zu groBerer Ndhe zwischen Kleinkind und Bezugsperson fiihren (z.B. weinen oder
anklammern), werden in Bowlbys Theorie dem Bindungssystem zugeordnet (Grossmann et
al. 1989).

Eine zum Bindungssystem antagonistische Stellung nimmt das Explorationssystem ein.

Bowlby betrachtet das Explorationssystem als eigenstidndige Verhaltensklasse, die auf eine
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Informationsgewinnung aus der Umwelt ausgerichtet ist. Das Explorationssystem kann
jedoch nur dann in Funktion treten, wenn das Bindungssystem nicht zur gleichen Zeit
aktiviert ist. Idealerweise befinden sich Bindungs- und Explorationsverhalten in Balance.
In diesem Fall zeigt sich ein reibungsloser Wechsel zwischen Explorationsverhalten von
der Mutter weg und Riickkehr zur Mutter. Im Rahmen einer gegliickten Entwicklung lernt
ein Kind, eine Bezugsperson als sichere Basis fiir sein Explorationsverhalten oder fiir die
Bewiltigung von Kummer zu benutzen. Eine sichere Bindung ist somit die Voraussetzung
dafiir, dass ein Kind seine Umwelt erforschen kann. Grossmann (1997) kritisiert an der
heutigen Bindungsforschung eine unangemessene Einengung auf Bindungsverhalten im
engeren Sinne. Er hilt stattdessen ein Konzept fiir sinnvoll, welches auch den
komplementiren Explorationsaspekt beinhaltet. Grossmann und Grossmann (2004) tragen
der engen Verbindung von Bindung im engeren Sinne und Exploration Rechnung und
leiten daraus in Anlehnung an Ainsworth (Ainsworth & Bell 1970) ein erweitertes Konzept
von Bindung ab, welches neben der Nidhe zur Bindungsperson den komplementédren

Explorationsaspekt im Sinne einer adaptiven Perspektive beriicksichtigt.

1.2.2 Bindungsforschung und Borderline-Personlichkeitsstorung

In der Pathogenese der BPS spielen Traumata wihrend der Kindheit eine wichtige Rolle
(vgl. 1.1.2). Auch aus Sicht der Bindungsforschung wird davon ausgegangen, dass
traumatische Erfahrungen in der Kindheit eine zentrale Bedeutung fiir die Entstehung
dieser Erkrankung haben. Es wird angenommen, dass Patienten mit einer BPS aufgrund
traumatischer und instabiler Bindungserfahrungen mit ihren Bezugspersonen in der
Kindheit die Fihigkeit zur Integration polarer Affektzustidnde nicht erlangen konnten. Dies
stellt aber die Voraussetzung fiir die Entwicklung einer sicheren, stabilen
Bindungsbeziehung dar (Buchheim et al. 2004). Die Bindungstheorie postuliert, dass ein
sich fiirchtendes Kind sich an eine Bindungsperson wendet, um Schutz und Sicherheit zu
erlangen. Stellt diese Bindungsperson nun gleichzeitig die Quelle der Bedrohung dar, so
steht das Kind vor einem unldsbaren Problem. Dieses Dilemma hat sehr hédufig einen
desorganisierten Bindungsstil zur Folge (Holmes 2004). Ein desorganisierter Bindungsstil
ist besonders fiir klinische Populationen (und damit auch fiir die BPS) kennzeichnend

(George & West 1999).
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Fonagy et al. (1996) kamen bei der Untersuchung der Bindungsreprdsentation von
Borderline-Patienten mittels AAI zu dem Ergebnis, dass in der Gruppe der Borderline-
Patienten die verstrickte Bindungsrepridsentation iiberwiegt. Auch werden Borderline-
Patienten iiberproportional hiufig der Kategorie ungeldstes Trauma zugeordnet. So wurden
75% der untersuchten Borderline-Patienten der Gruppe unsicher-verstrickt zugewiesen.
88% fielen in die Kategorie ungelostes Trauma. Die Narrative der Borderline-Patienten
waren einerseits gekennzeichnet durch eine hohe Privalenz von sexuellem Missbrauch und
Vernachldssigung. AuBlerdem waren die signifikant niedrigeren Werte in der
Reflexionsfdhigkeit und die signifikant hoheren Werte in Bezug auf Mangel an Losungen
fiir den Missbrauch kennzeichnend.

Patrick et al. (1994) gelangten mit Hilfe des AAI zu dem Resultat, dass 100% der
untersuchten zwolf weiblichen Borderline-Patienten in die Kategorie unsicher-verstrickte
Bindungsrepriisentation fielen. Zehn der zwolf Patientinnen wurden der Kategorie
ungelostes Trauma zugeordnet.

Im Rahmen der New York Studie (Levy et al. 2006) konnte das AAI bei Borderline-
Patienten vor und nach einer Therapie erfolgreich als Mal} fiir stattgehabte strukturelle
Verinderungen eingesetzt werden. Es zeigte sich, dass es gerade durch die
Ubertragungsorientierte Psychotherapie (Transference-Focused Psychotherapy; TFP) zu
Veridnderungen der Bindungsmuster und der reflexiven Funktionen von Patienten mit BPS
kommt.

West et al. (1993) untersuchten in ihrer Studie den Zusammenhang von BPS und
Bindungsproblemen. Sie folgerten aus ihren Ergebnissen, dass die fiir Borderline-Patienten
typische Storung der zwischenmenschlichen Beziehungen als Dysfunktion des
Bindungssystems verstanden werden kann. Die zugrundeliegende Dynamik sei hierbei ein
befiirchteter Verlust der Bindungsbeziehung, was zu einem Oszillieren zwischen

Anniherung und drgerlichem Riickzug fiihrt.
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1.3 Dissoziative Zustinde

1.3.1 Definition und Konzeptentwicklung

Dissoziation stellt neben anderen Kriterien ein wichtiges Symptom der BPS dar (vgl.
1.1.1). Man versteht darunter einen psychophysiologischen Prozess, dessen wesentliches
Merkmal in einer Desintegration der normalerweise integrativen Funktionen des
Gedichtnisses, des Bewusstseins, der Identitit oder der Wahrnehmung der Umwelt
besteht.

Das Konzept der Dissoziation geht auf Pierre Janet zuriick, der im Rahmen der ersten
wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit der Hysterie im ausgehenden 19. Jahrhundert
die dissoziativen Phianomene systematisch untersuchte. Er verstand darunter den Verlust
bewusster Kontrolle iiber Verhaltensweisen oder Erinnerungen. Als Ausloser betrachtete er
traumatische Lebenssituationen, die ihre dissoziierende Wirkung vor allem bei erblich
belasteten Personen entfalten. Erfahrungen, die zu schmerzhaft oder zu erschreckend sind,
werden in einem separaten System von ,,idées fixes* verschliisselt. Janet ging davon aus,
dass der dissoziierte Gedankenkomplex zwar nicht willentlich erinnert werden konne, aber
dennoch eine das Fiihlen, Denken und Handeln der betreffenden Person beeinflussende
Wirkung habe und somit fiir die dissoziativen Phidnomene verantwortlich sei (Fiedler &

Mundt 1997).

1.3.2 Atiologie

Hinsichtlich der Atiologie dissoziativer Phiinomene werden unterschiedliche Faktoren
diskutiert: Es werden Storungen der Hirnfunktion angenommen, die aus Verletzungen des
Hippokampus und der Amygdala oder aus einer Dysfunktion des Temporallappens
resultieren (Devinsky et al. 1989). Die Ergebnisse von Zwillingsstudien (Waller & Ross
1997; Jang et al. 1998) legen nahe, dass genetische Faktoren ebenfalls einen Einfluss auf
die Tendenz zu dissoziativen Phinomenen haben.

Traumatische Ereignisse wihrend der Kindheit oder auch im Erwachsenenalter zeigen
einen deutlichen Zusammenhang mit dissoziativen Reaktionen (Wagner & Linehan 1998).
Atlas und Hiott (1994) kamen in ihrer Studie zu dem Schluss, dass die von ihnen

untersuchten Jugendlichen mit Missbrauch oder Misshandlung in der Anamnese moderate
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bis schwere Dissoziation aufwiesen. Hierbei war eine Tendenz zu stirkerer Dissoziation
assoziiert mit berichtetem sexuellem Missbrauch.

Liotti (1999a) geht davon aus, dass Dissoziation nicht ausschlieBlich als Konsequenz eines
Traumas betrachtet werden sollte. Die Wurzel dissoziativer Tendenzen sei vielmehr in
multiplen, dissoziierten inneren Arbeitsmodellen und in einer Desorganisation des
Bindungsmusters zu sehen, welche aus frithen gestorten Interaktionen mit der
Bindungsperson resultieren kann. Missbrauchs- und Misshandlungserfahrungen konnen zu
einer Dissoziation der Reprisentation des Selbst beitragen, sind nach Liotti (1999a; 1999b)
aber keinesfalls eine notwendige Bedingung dafiir.

Durch ihre Untersuchung konnten Liotti et al. (1991) die Hypothese bestitigen, dass eine
Desorganisation der Bindung einen Risikofaktor fiir die nachfolgende Entwicklung
dissoziativer Storungen darstellt. Sie untersuchten eine Gruppe von psychiatrischen
Patienten mit dissoziativen Phdnomenen und eine Gruppe von Patienten, die liber keine
dissoziative Erfahrungen berichteten. Die Gruppe der Patienten mit dissoziativen
Erfahrungen duBlerte signifikant hiaufiger Verluste durch Todesfélle, die ihre Mutter im
Zeitraum beginnend zwei Jahre vor der Geburt des Patienten bis zwei Jahre nach Geburt
des Patienten erlitten hatte. Ein ungeloster Trauerprozess der Mutter wihrend der ersten
zwel Lebensjahre des Kindes gilt wiederum als Risikofaktor fiir die Entwicklung eines

desorganisierten Bindungsstils des Kindes (Main & Hesse 1990).

1.3.3 Dissoziation und Borderline-Personlichkeitsstorung

Zahlreiche Studien fanden in iibereinstimmender Weise eine hohe Korrelation zwischen
dem Auftreten dissoziativer Reaktionen und der Diagnose der BPS (Herman et al. 1989;
Zanarini et al. 1990; Zweig-Frank et al. 1994a; Zweig-Frank et al. 1994b; Zweig-Frank &
Paris 1997).

Fiir das gehiufte Auftreten dissoziativer Reaktionen bei Borderline-Patienten werden oft
traumatische Erlebnisse verantwortlich gemacht. Die Ergebnisse von Zanarini et al.
(2000b) deuten darauf hin, dass besonders sexuellen Traumata eine wichtige Bedeutung in
der Entstehung dissoziativer Phinomene zukommt.

Shearer (1994) untersuchte 62 Patientinnen mit einer BPS. Hierbei zeigte sich, dass jene
Patientinnen, die sowohl sexuellem als auch korperlichem Missbrauch in der Kindheit

ausgesetzt waren, signifikant hohere Werte in der DES (Dissociative Experience Scale)



Einleitung 15

erreichten als die Patientinnen, die ausschlieBflich iiber eine Form des Missbrauchs
berichteten. Korperlicher und sexueller Missbrauch wihrend der Kindheit und sexuelle
Ubergriffe im Erwachsenenalter zeigten sich als signifikante Pridiktoren des Scores, der in
der DES erreicht wurde. Die Ergebnisse deuten somit ebenfalls auf einen Zusammenhang
von traumatischen Erfahrungen und Dissoziation bei Borderline-Patientinnen hin. Der
Autor verweist jedoch auf die Moglichkeit, dass Patienten mit schweren dissoziativen
Storungen die Vergangenheit in einer veridnderten Art und Weise erinnern. Zudem konne
nicht aufgrund der gehéduften Koinzidenz von Dissoziation und Traumata ein kausaler
Zusammenhang abgeleitet werden. Auch ohne Traumata in der Anamnese konnten
dissoziative Storungen auftreten.

Im Unterschied zu den beschriebenen Studien fand sich in den Untersuchungen von
Zweig-Frank et al. (1994a; 1994b) zwar ein gehduftes Auftreten von dissoziativen
Phidnomenen bei Patienten mit BPS, aber dariiber hinaus konnte keine unabhingige
Verbindung zwischen traumatischen Erlebnissen und Dissoziation festgestellt werden. Die
Autoren folgern, dass Dissoziation eher Ausdruck der Personlichkeitseigenschaften sei, die
der BPS zugrunde liegen, als in friihen Kindheitserfahrungen begriindet.

Bohus und Wagner (2000) warnen davor, dissoziative Phdnomene bei Patienten mit BPS
als direkte Folge von und als Indikator fiir schweren Missbrauch in der Kindheit zu
betrachten. Sie stellen demgegeniiber die Hypothese auf, dass eine frithe Traumatisierung,
welche auf eine dissoziative Veranlagung trifft, die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung

schwerer Storungsbilder erhoht.

1.4  Impulsivitit

1.4.1 Konzept der Impulsivitiit

Bis heute besteht keine einheitliche Meinung dariiber, wie der Begriff der Impulsivitét
genau definiert ist. Historische Konzepte zur Impulskontrollstorung stammen
beispielsweise von Esquirol, der zu Beginn des 19. Jahrhunderts eine Monomanie-Theorie
formulierte oder von Kraepelin, der den Begriff des ,,impulsiven Irreseins® prigte. Beide
Konzepte beschreiben Krankheitszustinde, bei welchen die Erkrankten einem starken
Impuls folgen, der bei Ausfithrung zu einem Gefiihl von Erleichterung und Befriedigung

filhrt (Herpertz & Saf3 2000). Lennings und Burns (1998) beschreiben Impulsivitit als
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Tendenz, ohne zu iiberlegen und ohne Abschitzung der Konsequenzen schnell zu
reagieren. Nach Auffassung der Personlichkeitspsychologie bezeichnet Impulsivitit eine
komplexe, iiberdauernde Personlichkeitsdisposition (Herpertz & Sal 1997). Als
Auspriagungen einer Storung der Impulskontrolle werden vor allem selbst- und
fremdschéadigende Verhaltensformen verstanden (Herpertz & Saf3 2000).

Barratt (1994) definiert Impulsivitdt als dispositionelle Neigung, die sich in spontanen
Verhaltensmustern und in dysfunktionaler kognitiver Kontrolle #uflert. Er versteht
Impulsivitét als heterogenes Konstrukt. Deshalb differenziert er drei Erscheinungsformen
von Impulsivitit: Die motorische Impulsivitiit beschreibt die mangelhafte Hemmung von
Verhaltensantrieben im Sinne einer Tendenz zu handeln, ohne nachzudenken oder
mogliche Konsequenzen abzuwigen. Die kognitive Impulsivitit bezeichnet ein hohes
kognitives Tempo und schnelle Entscheidungen. Nichtplanende Impulsivitdt schlielich
kommt als Mangel an zukunftsorientierter Problemlosung und als Unfédhigkeit zu planen

zum Ausdruck.

1.4.2 Impulsivitit und Borderline-Personlichkeitsstorung

Fiir diverse psychische Storungen wird ein Zusammenhang mit Impulsivitit beschrieben.
Insbesondere bei der BPS ist Impulsivitit als ein zentrales Personlichkeitsmerkmal von
Bedeutung (vgl. 1.1.1).

In Bezug auf die BPS gelten verschiedene, sowohl selbst- als auch fremdschéadigende
impulsive Verhaltensweisen als typisch. So findet man in dieser Patientengruppe gehauft
suizidale Handlungen, Selbstverletzungen, Substanzabusus, Ess-/Brechattacken und
Wautausbriiche (Herpertz & Saf3 2000).

Dowson et al. (2004) gelangten in ihrer Untersuchung, in welcher sie Patienten mit einer
BPS mittels eines Selbstbeurteilungsverfahrens mit einer nichtklinischen Kontrollgruppe
verglichen, zu dem Ergebnis, dass eine Reihe von Aspekten der Impulsivitit in der Gruppe
der Borderline-Patienten gegeniiber der Kontrollgruppe stdrker ausgeprigt waren.

Nach Herpertz und SaB3 (1997) konnen die drei zentralen Merkmale dieser Erkrankung
(affektive Instabilitét, Identitdtsunsicherheit, impulsives Verhalten) als Ausprigung einer
erhohten Impulsivitit verstanden werden. Borderline-Patienten zeigen impulsives
Verhalten vorwiegend auf dem Hintergrund starker, im zwischenmenschlichen Kontext

generierter Affekte. So konnen interpersonelle Stressoren, beispielsweise reale oder
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vermeintliche Zuriickweisung, starke affektive Grundreaktionen auslosen. Kognitive
Verzerrungen fithren mitunter zu einer weiteren Zuspitzung der affektiven Reaktion. Der
daraus resultierende Spannungszustand kann einen Handlungsimpuls erzeugen, der sich in
spezifischen impulsiven Verhaltensmustern (z.B. selbstverletzendes Verhalten)
manifestiert. Die Impulshandlung hat ein Gefiihl der Entlastung zur Folge, was eine
Habituierung im Sinne des operanten Lernens begiinstigt (Herpertz & Saf3 2000).

Im Folgenden werden die Hypothesen und Fragestellungen der vorliegenden Arbeit

formuliert.

1.5  Hypothesen und Fragestellung

Die Untersuchung befasst sich mit folgenden Fragestellungen:

1. Unterscheiden sich Borderline-Patientinnen von der Kontrollgruppe hinsichtlich
bindungsrelevanter Themen, die sich aus der systematischen Textanalyse der
Bindungsinterviews (AAI) ergeben?

2. Gibt es beziiglich der klinischen Skalen (Symptombelastung, Dissoziation,
Impulsivitdt) Unterschiede zwischen der Gruppe der Borderline-Patientinnen und der
Norm- bzw. Vergleichsgruppe?

3. Korrelieren die Ergebnisse aus der systematischen Untersuchung der
Bindungsinterviews  hinsichtlich ~ bindungsrelevanter =~ Themen  mit  den

Fragebogenergebnissen?

Folgende Hypothesen wurden fiir die vorliegende Arbeit entwickelt:

la. Der negative Pol der bindungsrelevanten Themen (Einsamkeit, Kummer, Trennung,
Krankheit, Verlust, Bedrohung) ist in den Bindungsinterviews der Borderline-
Patientinnen stérker ausgeprégt als in der Kontrollgruppe.

1b. Der positive Pol der bindungsrelevanten Themen (Beziehungsbediirfnis, Exploration/
Freude/ Wohlbehagen, Liebe/ Synchronizitit, Gesundheit/ Trosten, Zuversicht/
Bewiiltigung, Sicherheit/ Schutz) ist in den Bindungsinterviews der Kontrollgruppe
starker ausgeprégt als bei den Borderline-Patientinnen.

2. Die Gruppe der Borderline-Patientinnen schneidet in den klinischen Skalen
(Symptombelastung, Dissoziation, Impulsivitit) schlechter ab, d.h. sie erreicht hohere

Werte als die Kontrollgruppe.
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3. Die Ergebnisse aus der Untersuchung der Bindungsinterviews korrelieren in der Form
mit den Fragebogenergebnissen, dass sich ein gleichsinniger Zusammenhang zwischen
negativem Pol der bindungsrelevanten Themen (Einsamkeit, Kummer, Trennung,
Krankheit, Verlust, Bedrohung) bzw. ein gegensinniger Zusammenhang zwischen
positivem Pol der bindungsrelevanten Themen (Bediirfnis nach Beziehung,
Exploration/ Freude/ Wohlbehagen, Liebe/ Synchronizitit, Gesundheit/ Trosten,
Zuversicht/  Bewiltigung, Sicherheit/ Schutz) und den Gesamtskalen der

Fragebogenergebnissen zeigt.
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2. Material und Methoden

In Kapitel 2.1 werden die Erhebungsmethoden, in Kapitel 2.2 die Durchfithrung der
Untersuchung beschrieben. Im Anschluss findet in Kapitel 2.3 eine Beschreibung der

statistischen Auswertung statt.

2.1  Beschreibung der Erhebungsmethoden

Im ersten Teil wird die Symptom-Checkliste-90-Items-Revised (SCL-90-R) von Derogatis
(1992) beschrieben.

Im zweiten Teil folgt eine kurze Vorstellung des Fragebogens zu Dissoziativen
Symptomen (FDS) von Freyberger et al. (1999).

Im dritten Abschnitt schlieit sich eine Beschreibung der Barratt-Impulsivititsskala (BIS)
von Barratt (1994) an.

AnschlieBend werden die Instrumente, die zur Erfassung der Bindungsreprisentation
eingesetzt wurden, vorgestellt: Das AAI von George et al. (1985) und das AAP von
George et al. (1999).

Den Abschluss bildet die Erlduterung der Form der Textanalyse, die eigens fiir die
vorliegende Untersuchung entwickelt wurde: Das Auffinden von bindungsrelevanten,

AAP-spezifischen Themen und deren Gegenpolen im AAL

2.1.1 Die Symptom-Checkliste (SCL-90-R)

Die SCL-90-R (Derogatis 1992, Dt. Version Franke 1995) erfasst subjektive Belastung
durch korperliche und psychische Symptome innerhalb eines Zeitraums der letzten sieben
Tage. Es handelt sich hierbei um ein Selbstbeurteilungsinstrument. 90 korperliche und
psychische Symptome werden mit der Frage ,,Wie sehr litten Sie in den letzten sieben
Tagen unter...?* auf einer Skala von O (,nicht vorhanden*) bis 4 (,sehr stark®)
eingeschitzt. Durch diese 90 Items werden neun Symptombereiche untersucht:
Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit 1m Sozialkontakt, —Depressivitit,
Angstlichkeit, Aggressivitidt / Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides Denken,

Psychotizismus.
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Tabelle 1: Skalen und Beispielitems der Symptom-Checkliste-90-Items-Revised:

Skala Beispielitem (,,Wie sehr litten Sie in den

vergangenen 7 Tagen unter...?*)

Somatisierung Muskelschmerzen
Zwanghaftigkeit der Notwendigkeit, alles sehr langsam zu

tun, um sicher zu sein, dass alles richtig ist

Unsicherheit im Sozialkontakt Verletzlichkeit in Gefiihlsdingen
Depressivitit Schwermut

Angstlichkeit Nervositit

Aggressivitit / Feindseligkeit dem Bediirfnis, laut zu schreien oder mit

Gegenstinden zu werfen

Phobische Angst Furcht vor Fahrten in Bus, Stralenbahn, U-
Bahn oder Zug
Paranoides Denken dem Gefiihl, dass die Leute Sie ausnutzen

wiirden, wenn Sie es zulassen wiirden
Psychotizismus dem Auftauchen von Gedanken, die nicht

Ihre eigenen sind

Neben der Auswertung der neun beschriebenen Skalen werden drei globale Kennwerte
berechnet. Der GSI (global severity index) gibt Auskunft iiber die grundsitzliche
psychische Belastung. Der PSDI (positive symptom distress index) misst die Intensitéit der
Antworten. Der PST (positive symptom total) erfasst die Anzahl der Symptome, bei denen
eine Belastung vorliegt. Der GSI gilt nicht nur als valider Gesamtwert fiir die Schwere der
Symptomatik, er wird auch als &dnderungssensitiv. und somit zur Messung von
Veridnderungen im Lauf von Therapieprozessen als geeignet eingestuft (Schmitz & Davies-
Osterkamp 1997).

Die Zuverldssigkeit (interne Konsistenz) der SCL-90-R in klinischen Stichproben variiert
fiir die einzelnen Skalen zwischen 0.77 und 0.90 und liegt damit im zufriedenstellenden
Bereich (Derogatis et al. 1976).

Die Test-Retest-Reliabilitit iiber einen Zeitraum von einer Woche liegt in studentischen
Stichproben nach Derogatis (1977) zwischen r = 0.78 und r = 0.90.

Studien zur konvergenten Validitdt erbringen Validitdtskoeffizienten zwischen r = 0.46
und r = 0.56 (Franke 1992). Damit kann die konvergente Validitit als gegeben angesehen

werden.
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2.1.2 Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen (FDS)

Der FDS von Freyberger et al. (1999) ist ein Screeninginstrument zur syndromalen
Diagnostik  dissoziativer ~ Phdnomene. Es handelt sich hierbei um ein
Selbstbeurteilungsinstrument, bestehend aus 44 Items. Grundlage des FDS ist die DES von
Bernstein & Putnam (1986). In der deutschen Adaptation wurde die aus 28 Items
bestehende Originalskala um 16 Items erginzt, damit auch dissoziative Symptome gemil3
der ICD-10-KTriterien (v.a. pseudoneurologische Konversionssymptome) erfasst werden. Es
werden die vier Subskalen Amnesie, Absorption, Derealisation / Depersonalisation und

Konversion differenziert.

Tabelle 2: Subskalen und Beispielitems des Fragebogens zu Dissoziativen

Symptomen:

Subskala Beispielitem (,,Einige Menschen erleben

gelegentlich, dass...*)

Amnesie sie sich an einem bestimmten Ort befinden
und nicht wissen, wie sie dorthin gekommen
sind

Absorption sie sich so sehr in eine Phantasiegeschichte
oder einen Tagtraum hineinversetzen, dass
sie den Eindruck haben, diese geschihen
wirklich

Derealisation / Depersonalisation ihr Korper oder Teile ihres Korpers
scheinbar nicht zu ithnen gehoren

Konversion sie Schwierigkeiten mit den Augen haben
(z.B. Doppelt- oder Schleihersehen), ohne
dass ein Arzt eine korperliche Ursache

finden konnte

Der Gesamtwert errechnet sich aus dem Summenwert der Itemantworten, die jeweils mit
0% (,,nie*) - 100% (,,immer*) in 10er-Schritten bewertet werden, geteilt durch die Anzahl
der Items. Dabei kann der Gesamtwert als allgemeines Dissoziationsmal} gewertet werden.
Ein hoher Durchschnittswert weist auf ein vermehrtes Auftreten von dissoziativen

Erfahrungen hin, wobei ein Wert iiber 25 oder 30 auf eine Psychopathologie hindeutet.
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Zusitzlich kann ein Subskalenwert durch Addition der entsprechenden Items und Division
durch die entsprechende Itemanzahl berechnet werden.

In einer Uberpriifung der Giitekriterien des FDS konnten Freyberger et al. (1998) fiir die
deutsche Ubersetzung #hnlich befriedigende Werte feststellen, wie dies durch diverse
Untersuchungen fiir die Originalversion bereits belegt worden war. So liegt die Test-
Retest-Reliabilitit des FDS bei r = 0.88, fiir die Subskalen variiert der Wert zwischen r =
0.78 und r = 0.83.

Die Split-half-Reliabilitdt nach Gutmann kann mit r = 0.93 fiir die Gesamtskala als sehr gut
bezeichnet werden. Fiir die Subskalen liegt sie zwischen r = 0.63 und r = 0.82.

Die Gesamtskala weist mit a = 0.93 eine hohe innere Konsistenz auf.

Die diskriminante Validitdat kann als gegeben betrachtet werden, da mit Hilfe des FDS
zuverldssig zwischen verschiedenen Stichproben (nichtklinische Probanden, Studenten,
unselektierte psychiatrische und neurologische Patienten, Schizophrene) unterschieden
werden kann. Auch fiir die Subskalen besteht eine gute Diskriminationsfahigkeit
(Freyberger et al. 1998).

Zudem konnte eine ausreichende Anderungssensitivitit nachgewiesen werden (u-Index

zwischen 0.30 und 0.44) (Freyberger et al. 2002).

2.1.3 Barratt-Impulsivitiitsskala (BIS)

Die BIS (Barratt 1994) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, welches Impulsivitdt misst
und dabei in drei Unterskalen differenziert: motorische Impulsivitit, kognitive Impulsivitit
und nichtplanende Impulsivitit (vgl. 1.4.1).

Die BIS ist aus 34 Items aufgebaut. Alle Items werden auf einer vierstufigen Skala
beantwortet (1= ,trifft tiberhaupt nicht zu*; 2= ,trifft etwas zu*; 3= ,trifft iiberwiegend
zu‘; 4= ,trifft voll zu*). Es werden Mittelwerte fiir jede Unterskala und die Gesamtskala
berechnet. Je hoher die Gesamtsumme aller Items, desto hoher das Level der Impulsivitiit.
Die interne Konsistenz liegt im Bereich zwischen a = 0.79 und o = 0.83 und ist somit
zufriedenstellend.

Die differentielle Validitdt kann als gegeben betrachtet werden, da die Skalen zuverlissig
zwischen verschiedenen Gruppen (Studenten, Patienten mit Substanzmissbrauch, Insassen

eines Gefidngnisses) unterscheiden (Patton et al. 1995).
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2.1.4 Das Adult Attachment Interview (AAI)

Das AAI (George et al. 1985) stellt eine etablierte Methode zur Erfassung der
Bindungsreprasentation und zur Eruierung wichtiger bindungsrelevanter biographischer
Informationen bei Erwachsenen dar. Es handelt sich dabei um ein etwa einstiindiges,
semistrukturiertes Interview, das zundchst auf Tonbandkassette aufgenommen und
anschlieBend transkribiert wird.

Mit Hilfe eines Interviewleitfadens (Main & Goldwyn 1994) (sieche Anhang) werden
systematisch die Erinnerungen an frithe Bindungsbeziehungen zu Eltern und zu nahen
Bezugspersonen in der Kindheit, der Zugang zu bindungsrelevanten Inhalten und die
eigene Beurteilung des Einflusses der gemachten Bindungserfahrungen auf die weitere
Entwicklung erfasst. Von Bedeutung sind hierbei iiberwiegend negative Erlebnisse,
beispielsweise traumatische Erfahrungen wie sexueller Missbrauch, Misshandlung,
Trennung oder Verlust. Buchheim und Kichele (2002) fassen die Fragen des AAI
folgendermaBBen zusammen: Nach einer Orientierungsfrage zur allgemeinen
Familienkonstellation (Frage 1) sollen die Probanden die Beziehung zu ihren Eltern
zundchst auf einer allgemeineren Ebene beschreiben (Frage 2). Dies wird im weiteren
Verlauf des Interviews vertieft, indem die Probanden mittels Adjektiven und anhand
konkreter Episoden die Beziehung zur Mutter (Frage 3) und zum Vater (Frage 4)
kennzeichnen und angeben sollen, wem von beiden sie sich in der Kindheit néher fiihlten
(Frage 5). Auch Themen wie Kummer (Frage 6), Trennung (Frage 7) und Ablehnung
(Frage 8) werden im Hinblick auf wichtige Bindungspersonen wihrend der Kindheit
aufgegriffen. Hierbei ist von Bedeutung, wie sich die Probanden und ihre
Bindungspersonen damals in dieser Situation verhalten haben. Ein weiterer wichtiger
Aspekt ist die Frage nach Bedrohung und Misshandlung durch eine Bindungsfigur (Frage
9) und nach Verlust einer nahestehenden Person (Frage 13) wihrend der Kindheit. Auch
der Einfluss der erlebten Kindheitserfahrungen auf die Personlichkeitsentwicklung wird
aus heutiger Sicht erfragt (Frage 10), warum die Eltern sich wohl in der beschriebenen
Weise verhalten haben (Frage 11) und ob es neben den Eltern weitere erwachsene
Bezugspersonen gab (Frage 12). Zusitzlich wird erfragt, inwieweit es Verdnderungen in
der Beziehung zu den Eltern seit der Kindheit gegeben hat (Frage 14) und wie das aktuelle
Verhiltnis zu den Eltern vom Probanden beurteilt wird (Frage 15). Es schlieBen sich
Fragen zu eigenen Kindern an, die sich auf eine Trennung vom Kind (Frage 16), Wiinsche

fiir die Zukunft des Kindes (Frage 17) und auf eine Bewertung der eigenen Elternrolle
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(Frage 18) beziehen. Mittels der fakultativen Zusatzfragen werden die Beziehung zu den
Geschwistern (Frage 19), Selbstbild (Frage 20), aktuelle Bezugspersonen (Frage 21),
Partnerschaftssituation (Frage 22 und 23) sowie berufliche Situation (Frage 24) und
Freizeitaktivititen (Frage 25) erfragt.

Die Auswertung der Transkripte erfolgt mit Hilfe eines Auswertungssystems nach
verschiedenen Skalen, die bis auf die Skala Liebe tiberwiegend den negativen Pol mentaler
Verarbeitung abbilden (Idealisierung, Entwertung, Arger). In einem ersten Schritt werden
die erschlossenen Erfahrungen mit den Eltern getrennt fiir Mutter und Vater anhand von
fiinf neunstufigen Ratingskalen eingeschitzt (Buchheim & Kichele 2002). Im Einzelnen
handelt es sich dabei um die Skalen Liebe, Zuriickweisung, Rollenumkehr / Involvierung,
Leistungsdruck und Vernachlissigung. In einem zweiten Schritt wird der mentale
Verarbeitungszustand der individuellen Bindungserfahrung wiederum mit Hilfe von
neunstufigen Ratingskalen kodiert. Hierbei werden die Skalen Idealisierung, Arger und
Abwertung fiir Mutter und Vater getrennt geratet und dadurch die implizierte Bewertung
des elterlichen Verhaltens eingeschitzt. Weitere Skalen sind Allgemeine Abwertung von
Bindung, Bestehen auf fehlender FErinnerung, Traumatischer Erinnerungsverlust,
Metakognition, Passivitit, Angst vor Verlust, Hochster Wert unverarbeiteter Verlust,
Hochster Wert unverarbeitetes Trauma und Kohdrenz des Transkripts.

In der Auswertung wird die Kohidrenz des Narrativs als Hauptkriterium betrachtet. Ein
kohdrenter Diskurs zeichnet sich nach Grice (1975) durch folgende Kriterien
(Konversationsmaximen) aus: Qualitdt (sei aufrichtig und belege deine Aussagen),
Quantitit (fasse dich kurz, sei aber vollstindig), Relevanz (sei relevant und bleibe beim
Thema), Art und Weise (sei verstdndlich und geordnet).

Anhand der Skalierung findet eine Klassifizierung der Bindungsrepridsentation in drei
Hauptkategorien statt: secure (sicher-autonom), dismissing (bindungsdistanziert) und
preoccupied (bindungsverstrickt). Personen, die in offener, kohdrenter und konsistenter
Form iiber ihre Kindheitserinnerungen berichten, ungeachtet dessen, ob diese als gut oder
schlecht bewertet werden, werden als sicher-autonom klassifiziert. Erwachsene, die in
inkohdrenter, unvollstandiger Weise iiber Erinnerungen aus der Kindheit erzihlen und
Erinnerungsliicken aufweisen, werden als bindungsdistanziert klassifiziert. Typisch fiir
diese Klassifizierung ist z.B., dass Bindungspersonen idealisiert werden, ohne dass hierfiir
ein konkretes Beispiel vom Probanden genannt werden konnte. Ebenso werden
Bindungsthemen hiufig abgeblockt und vermieden. Personen, die in ausufernder und

mitunter drgerlicher Form bindungsrelevante Erfahrungen schildern, werden als
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bindungsverstrickt eingestuft. Typisch fiir diese Kategorie ist ein Oszillieren zwischen
negativen und positiven Bewertungen, wobei der enthaltene Widerspruch fiir den
Probanden nicht offenkundig ist.

Eine zusitzliche Klassifikation stellt die Kategorie unresolved trauma (unverarbeiteter
Bindungsstatus) dar. Diese Kategorie wird fiir Passagen im Interview vergeben, in welchen
traumatische Erlebnisse berichtet werden, die bisher emotional unverarbeitet geblieben
sind. Die Sprache ist in dieser Kategorie hdufig durch ihre Inkohirenz und Desorganisation
auffillig. Daneben fallen lange Schweigepausen und irrationale Schilderungen auf,
beispielsweise die Uberzeugung, den berichteten sexuellen Missbrauch selbst verschuldet
zu haben (Buchheim & Straufl 2002). Probanden, die durch die vier beschriebenen
Kategorien nicht zugeordnet werden konnen, werden als cannot classify eingestuft (Hesse
1994).

Die mittlere Inter-Rater-Reliabilitdt wird von Hesse (1999) mit 82% (mittleres ¥ = 0.71)
angegeben.

Die Test-Retest-Reliabilitdt des AAI nach 3 Monaten wird mit k = 0.79 angegeben und
liegt damit im zufriedenstellenden Bereich (Sagi et al. 1994).

Die diskriminante Validitit kann als gegeben betrachtet werden, da sich die Aussagekraft
der Kohirenz, die im AAI gemessen wird, auf bindungsrelevante Informationen beschrinkt
(Fox 1995; Sagi et al. 1994).

Die Konstruktvaliditdt des AAI konnte durch mehrere Studien belegt werden (z.B. Fonagy
et al. 1991). Dies impliziert, dass mittels der AAl-Kategorie der Eltern eine zuverldssige
Vorhersage der zukiinftigen Bindungsqualitit des Kindes gemacht werden kann. Wird das
Interview bei Eltern eingesetzt, so zeigt sich, dass durch die mittels AAI bei den Eltern
festgestellte Bindungsreprisentation ein korrespondierendes Verhalten des Kindes in der
,Fremden Situation® nach Ainsworth vorhergesagt werden kann. Eltern, deren Sprache
sich im Interview durch Kohdrenz auszeichnete, hatten iiberwiegend sicher gebundene
Kleinkinder. Eltern, die sich im Interview als verstrickt mit den eigenen Eltern erwiesen,
hatten eher unsicher-ambivalent gebundene Kleinkinder. Jene Eltern, die wihrend der
Schilderung traumatischer Erlebnisse sprachliche Auffilligkeiten und Denkfehler in der
Argumentation zeigten, hatten hiufig desorganisierte Kleinkinder. Eltern, die mit Hilfe des
AAI als bindungsdistanziert eingestuft wurden, hatten tendenziell unsicher-vermeidend
gebundene Kinder. Aus diesen Beobachtungen ldsst sich schlieBen, dass Bindungsmuster

generationsiibergreifend fortbestehen (Main 2001).
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2.1.5 Das Adult Attachment Projective (AAP)

Das AAP (George et al. 1999) stellt ein projektives Verfahren zur Erfassung der
Bindungsreprisentation bei Erwachsenen dar, welches oOkonomisch und qualitativ
tiberzeugend ist. In Anlehnung an Bowlbys urspriingliches Konzept der inneren
Arbeitsmodelle von Bindung greifen die Autoren hier — wie von Grossmann (1997)
vorgeschlagen (vgl. 1.2.1) - eine erweiterte Sicht der Erfassung von
Bindungsreprisentation auf, indem sie iiber die Kohirenz und mentale Verarbeitung von
bindungsrelevanten Erfahrungen internale Ressourcen (wie z. B. Synchronizitit, Bediirfnis
nach Bindung, Exploration) in den Auswertungsskalen beriicksichtigen (siehe unten).

Das Projektiv-Bilderset besteht aus acht Umrisszeichnungen, die gerade so viele Details
enthalten, dass damit die dargestellte bindungsrelevante Situation erkannt werden kann.
Durch die vorgegebene Reihenfolge der Bilder soll das Bindungssystem des Probanden
sukzessiv aktiviert werden. Hierbei werden monadische (Ein-Personen-Bilder) und
dyadische Bilder (Zwei-Personen-Bilder) abwechselnd présentiert. Zu Beginn wird dem
Betrachter ein Aufwéarmbild (neutraler Stimulus) prisentiert, im Anschluss folgen sieben
Bindungsszenen (Kind am Fenster, Abschied, Bank, Bett, Notarzt, Friedhof, Kind in
Ecke). In den Umrisszeichnungen finden bindungsrelevante Themen wie Krankheit,
Kummer, Trennung, Verlust, Bedrohung und Einsamkeit Eingang. Auch die Verfiigbarkeit
einer Bindungsperson wird durch die Bilderreihe thematisiert. Bild 2 und Bild 4
thematisieren Einsamkeit und Kummer. Die Trennungsthematik wird durch Bild 3
aufgegriffen. Bild 5 und Bild 6 haben Krankheit zum Gegenstand. Verlust wird durch Bild
7 thematisiert. Bild 8 greift das Thema Bedrohung auf.

Der Interviewer bittet die Versuchsperson zu Beginn, jeweils zu beschreiben, was in den
einzelnen Bildern dargestellt ist, wie es zu der abgebildeten Situation kam, was die
abgebildeten Personen denken oder fithlen und wie die Geschichte ausgehen konnte. Die
vom Probanden erzéhlte Geschichte wird auf Tonbandkassette aufgenommen und wortlich
transkribiert.

Die Auswertung findet in Anlehnung an das Skalensystem von Main & Goldwyn (1994)
statt. Dabei gliedert sich die Kodierung in drei Klassifizierungsdimensionen (Marker):
Inhalt, Abwehr und Diskurs (siehe Zusammenfassung bei Buchheim et al. 2003).
Inhaltsmarker, die Charaktere der Geschichte als ,,in Beziehung zu jemandem® oder als
»allein® darstellen, sind Agency of self (Selbst-als-Verursacher), Connectedness

(Verbundenheit) und Synchrony (Synchronizitit). Durch diese Marker wird auch die
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Qualitdt der Beziehung beschrieben. Connectedness beschreibt das Bediirfnis, mit anderen
in Beziehung zu treten. Die Skala Synchrony erfasst, inwieweit die Charaktere in
reziproken Beziehungen dargestellt werden. Mit Hilfe der Skala Agency of self wird
kodiert, ob eine Person fihig ist, sich eine internalisierte sichere Basis zu konstruieren. Es
wird unter anderem untersucht, inwieweit das Individuum in der Lage ist, bei der
Konfrontation mit Problemen und belastenden Situationen innere oder duflere Ressourcen
in Anspruch zu nehmen. Somit werden hier auch adaptive Aspekte des
Explorationssystems, wie von Grossmann (1997) gemil} eines erweiterten Konzepts von
Bindung vorgeschlagen, beriicksichtigt.

In der Auswertung des AAP werden folgende Marker der Abwehr beriicksichtigt:
Deactivation (Deaktivierung), Cognitive Disconnection (kognitive Abtrennung) und
Segregated Systems (isolierte Systeme). Unter Deaktivierung versteht man die Art von
Abwehr, durch die der Proband die Bedeutung von Bindung abwertet oder vermindert. Sie
ist ein Kennzeichen des distanzierten Bindungstyps. Kognitive Abtrennung zeichnet sich
durch eine Spaltung von Bindungsinformationen in gegensitzliche Bilder oder
Ereignisabldufe aus. Sie ist typisch fiir den verstrickten Bindungstypus. Die Abwehrform
isolierte Systeme ist dadurch charakterisiert, dass extrem schmerzhafte Erlebnisse und
Gefiihle aus dem Bewusstsein verbannt werden. Dies kann sich z.B. auf aversive
Erfahrungen wie Verlust einer geliebten Person durch deren Tod, Misshandlung, sexueller
Missbrauch oder Verlassenwerden beziehen. Zunichst findet eine Markierung von Wortern
wie Leere, Isolation, Hoffnungslosigkeit etc. statt. Im Anschluss wird gepriift, ob die
bedrohliche Situation ,,gelost werden kann (resolved). Unverarbeitete isolierte Systeme
(unresolved) weisen auf einen unverarbeiteten Bindungsstatus hin. Typischerweise
enthalten nicht geloste (unresolved) Geschichten keine Ereignisse oder Personen, von
denen Hilfe oder Schutz ausgeht und der Protagonist der Geschichte wird wiederholt mit
Furcht, Hilflosigkeit und Verlassenheit konfrontiert (Buchheim et al. 2003).

Diskursmarker sind Kohidrenz (in Anlehnung an Grice 1975) und personliche Erfahrungen.
Je mehr personliche Erfahrungen eine Geschichte enthilt, umso grofer ist der
Bindungsstress, der durch das Bild bei der Versuchsperson ausgelost wird (George & West
2001).

Die Bindungsklassifikation ldsst sich wie folgt charakterisieren (Buchheim et al. 2003):
Die Geschichten von sicher-autonomen Personen zeichnen sich im AAP dadurch aus, dass

die Charaktere auf eine internalisierte sichere Basis zuriickgreifen, indem sie in Beziehung
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mit anderen Personen treten oder nachdenken. Die sichere Versuchsperson zeigt
typischerweise kaum Hinweise auf Deaktivierung oder kognitive Abtrennung.
Charakteristisch fiir Geschichten von bindungsdistanzierten Personen ist die Tendenz,
Bindung zu minimieren oder abzuwerten. So werden in den Geschichten héufig belastende
Situationen heruntergespielt, dargestellte Beziehungen sind oft rein funktional. Der
Abwehrmechanismus der Distanzierung ist fiir diesen Bindungstypus kennzeichnend.
Geschichten von bindungsverstrickten Personen sind geprigt durch Unsicherheit und
widerspriichliche Geschehensabldaufe. Kognitive Abtrennungsmarker sind hier héaufig
nachzuweisen.

Kennzeichnend fiir Geschichten von Personen mit desorganisiertem, unverarbeitetem
Bindungsstatus (unresolved) sind das Unvermdégen, bedrohliche Inhalte zu integrieren und
,,aufzulosen®.

Die Giitekriterien des AAP sind sehr zufriedenstellend (Buchheim et al. 2003). Durch eine
Studie zur Konstruktvaliditit konnte eine hohe Ubereinstimmung von AAP- und AAI-
Kategorien nachgewiesen werden. Der Vergleich der vier Bindungskategorien ergab eine
Ubereinstimmung von 92% (k = 0.89).

Die Inter-Rater-Reliabilitit liegt bei 97% (k = 0.82) beim Vergleich von vier Gruppen und
bei 97% (x = 0.74) beim Vergleich von zwei Hauptgruppen (sicher vs. unsicher).

Die Test-Retest-Reliabilitit betrigt 89% (k = 0.88) beim Vergleich von vier Gruppen und

100% (x = 1) beim Vergleich von zwei Hauptgruppen (sicher vs. unsicher).

2.1.6 Auffinden von bindungsrelevanten, AAP-spezifischen Themen und deren

Gegenpolen im AAI

Wie in der Darstellung der beiden Bindungsmethoden (AAI und AAP) deutlich wurde,
besteht in der Endklassifikation eine hohe Ubereinstimmung der Kategorien, was in Bezug
auf die Konstruktvaliditit des AAP sehr wiinschenswert ist. Dennoch kommen beide
Methoden auf unterschiedliche Art und Weise zum selben Messergebnis. Das AAI erfasst
die kohidrente versus inkohirente sprachliche Darstellung von autobiographischen
Bindungserinnerungen; das AAP untersucht die sprachliche Darstellung von
hypothetischen Geschichten zu projektiven Bindungsbildern und bezieht innere
Ressourcen wie ,,mentale Explorationsfihigkeit* (internalized secure base, capacity to act

etc.) mit ein.
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Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde ein Bogen konzipiert (siehe
Auswertungsbeispiel), anhand dessen die Transkripte der durchgefiihrten AAlIs auf
bindungsrelevante Themen in Anlehnung an das AAP mit einer Erweiterung um die
ressourcenorientierten Themen der Exploration im weitesten Sinne hin untersucht wurden.

Negative bindungsrelevante Themen, die auch durch das Projektiv-Bilderset des AAP
aufgegriffen werden und die auf die Aktivierung des Bindungssystems hinweisen, sind:
Einsamkeit, Kummer, Trennung, Krankheit, Verlust und Bedrohung.

Bindungsrelevante Themen, die als positive Gegenpole von den AAP-spezifischen Themen
abgeleitet wurden und die auf die Aktivierung des Explorationssystems hinweisen, sind:
Bediirfnis nach Beziehung, Exploration/ Freude/ Wohlbehagen, Liebe/ Synchronizitdit,
Gesundheit/ Trosten, Zuversicht/ Bewdltigung, Sicherheit/ Schutz. Die Themenbereiche
Synchronizitdt und Bediirfnis nach Beziehung stellen gleichzeitig Skalen dar, die im
Rahmen der Auswertung des AAP als Synchrony bzw. Connectedness direkt erfasst
werden (vgl. 2.1.5). Im Unterschied zur Auswertung im Rahmen des AAP wird bei dieser
Form der textanalytischen Bearbeitung der AAI-Transkripte ein noch stirkeres Gewicht
auf den adaptiven Explorationsaspekt in Anlehnung an ein erweitertes Konzept von
Bindung (vgl. Grossmann 1997; Grossmann & Grossmann 2004) gelegt.

Folglich wurden die vorliegenden AAI-Transkripte unter Beriicksichtigung von zwolf
Themenbereichen analysiert. Fiir die Rater wurden diese Kategorien zur Erleichterung der

Auswertung vorab niher definiert:
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Tabelle 3: Beschreibung der Kategorien fiir das Auffinden von bindungsrelevanten
Themen im Adult Attachment Interview

Kategorie Definition

Einsamkeit sich zuriickziehen, alleine sein, sich alleine fiihlen,
Vernachlissigung, monadische Perspektive

Kummer traurig sein, Sorgen haben

Trennung Trennung/ getrennt sein von Bezugspersonen bzw.
von Partner

Krankheit Krankheiten, Verletzungen (auch im Sinne von
Selbstverletzung)

Verlust Tod einer Bezugsperson

Bedrohung Angst, Missbrauch, Misshandlung, Gewalt (auch im

Bediirfnis nach Beziehung

Exploration/ Freude/ Wohlbehagen

Liebe/ Synchronizitit
Gesundheit/ Trosten

Zuversicht/ Bewiltigung

Sicherheit/ Schutz

Sinne von emotionaler Gewalt)

Kontakt zu anderen wiinschen bzw. suchen
Wohlbefinden, wenn es einem gut geht, positiv
erlebte Unternehmungen, gehobene Stimmung
feinfiihlige, liebevolle Beziehung

Zuwendung/ Unterstiitzung/ Pflege bei Krankheit,
Abwesenheit von Krankheit

positive/ hoffnungsvolle Perspektive im
Zusammenhang mit erlebten Verlusten
beschiitzende/ sicherheitsvermittelnde Faktoren im

Kontext von Bedrohung

Entgegen der AAI-Auswertungsmethode, bei der die Kohidrenz des Diskurses sowie

mentale Abwehrstrategien interpretativ kodiert werden, konzentriert sich diese
Vorgehensweise auf das quantitative direkte Vorkommen der Aussagen zu den einzelnen
Themen im Text.

Bei jedem dieser Themenbereiche wurde differenziert, ob der Proband von diesem Thema
in der Subjekt- oder in der Objektperspektive gesprochen hat, d.h. ob die Thematik in den
Antworten des Probanden im Zusammenhang mit der eigenen Person oder im
Zusammenhang mit einer anderen Person erwihnt wurde. Daneben fand eine Auswertung
der Transkripte unabhingig von Subjekt- und Objektebene statt. Hierbei wurde lediglich

beriicksichtigt, ob das jeweilige bindungsspezifische Thema vom Probanden angesprochen
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wurde, unabhiéngig davon, ob diese Thematik in Bezug auf sich selbst oder mit Bezug auf
andere Erwédhnung fand. Im Verlauf der Auswertung zeigte sich jedoch, dass bei
ausschlieBlicher Untersuchung der Objektperspektive signifikante Unterschiede zwischen
den Gruppen nur sporadisch nachzuweisen waren. Dies resultiert moglicherweise aus der
Tatsache, dass das AAI auf die eigene Biographie bzw. die eigene Entwicklung fokussiert.
Deshalb fand in der Berechnung der Korrelationen im Zuge der statistischen Auswertung
nur die Analyse unabhingig von Subjekt- oder Objektperspektive Beriicksichtigung.

In Analogie zum Interviewleitfaden des AAIs wurden die Transkripte zunichst in die
einzelnen Fragen mit zugehorigen Antworten untergliedert, dann wurden die Antworten
der Probanden auf die einzelnen AAI-Fragen nacheinander auf das Vorhandensein der
beschriebenen zwolf Themen untersucht und dabei jeweils in Subjekt- und
Objektperspektive unterschieden. Die Ausprigung der Themen wurde hierbei in drei
verschiedenen Graden ausgedriickt (trichotome Beobachtung):

O=nicht ausgepragt

I=schwach ausgeprigt

2=stark ausgeprigt

Im Rahmen der durchgefiihrten Reliabilititsstudie zeigte sich, dass eine dichotomisierte
Beobachtung, bei welcher lediglich unterschieden wird, ob eine Thematik angesprochen
wird oder nicht, unabhidngig von der Stirke der Auspriagung (O=nicht ausgeprigt,
I=ausgeprégt), bessere K- bzw. Spearman-Koeffizienten erbringt als die trichotome
Beobachtung. Deshalb fand die weitere Auswertung mit den dichotomisierten Daten statt.
Uber die 25 Fragen des AAI hinweg wurden anschlieBend Summenscores fiir die einzelnen
bindungsspezifischen Themen gebildet. Anhand der dichotomen Beurteilung ergab sich fiir
jede bindungsrelevante Thematik ein Summenscore iiber die 25 Fragen hinweg im Bereich
zwischen 0-25. Die Summenscores wurden schlieBlich in Prozentangaben umgerechnet,
wobei die Summe dieser relativen Werte iliber die zwolf bindungsrelevanten Themen
hinweg jeweils 100% ergibt. Die Umrechnung in Prozentangaben fand statt, um den
Einfluss der Gespriachslinge auf die Auswertung zu minimieren und um einen
intersubjektiven Vergleich der Interviews zu erleichtern.

Zur Veranschaulichung der Auswertungslogik sollen an dieser Stelle einige Textbeispiele
aus den AAI-Transkripten und anschlieBend ein Auswertungsbeispiel (Abbildung 1)

aufgefiihrt werden.
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Transkriptbeispiel: ,,Einsamkeit®, Vp 11 (I: Interviewer, P: Proband)

I: ,,Dann haben Sie gesagt, es ist nicht viel passiert in der Beziehung zwischen Thnen und
Ihrer Mutter. Gibt es da eine Situation [...], was Ihnen dazu einfallt?*

P: ,,Sie war nie da, was soll mir da einfallen? [...]*

I: ,,Es wire schon, wenn Sie schildern konnten, wie Sie das erlebt haben.*

P: ,,Das hort sich blod an. Aber fiir mich waren meine Katzen meine Bezugspersonen.*

[...]

I: ,,Und Sie waren ab wann immer allein?*

P: ,,Von morgens bis abends.

In diesem Transkriptbeispiel berichtet die zur Gruppe der Borderline-Patientinnen
gehorende Probandin auf die Frage nach der Beziehung zur Mutter (Frage 3) von
selbsterlebter Einsamkeit wihrend der Kindheit. Somit findet hier die bindungsspezifische

Thematik Einsamkeit in subjektbezogener Form Erwidhnung.

Transkriptbeispiel: ,,Bedrohung®, Vp 28 (I: Interviewer, P: Proband)

I: ,,Dann wiirde ich Ihnen die gleiche Frage zu Ihrem Vater stellen. Also konnen Sie da
versuchen, fiinf Eigenschaftsworter zu finden, die lhre Beziehung zu ihm in Ihrer
frithen Kindheit so beschreiben? Und dann frag ich Sie wieder konkret.*

P: ,,Angstlich, furchteinfl6Bend, beherrschend, hilflos, stressig.*

I: ,,Als erstes haben Sie gesagt, die Beziehung zwischen Threm Vater und Ihnen war
angstlich. Gibt es da eine konkrete Erinnerung, wo Sie das so erlebt haben?*

P: ,,Also dngstlich, das meine ich jetzt nicht in Bezug auf meinen Vater, ja, das hab ich
dauernd erlebt. Ich hatte damals sehr Angst vor ihm, weil ich halt immer an allem
Schuld war. Ja, weil er mich auch geschlagen hat. Eigentlich grundsitzlich, dass ich
Angst hatte vor ihm. Weil ich nie gewusst hab, wie er drauf ist. Er konnte in einem
Moment gut drauf sein und auf einmal hat ihm halt irgendwas nicht gepasst.*

I: ,,Dann haben Sie gesagt, die Beziehung war furchteinflolend. Gibt es da eine Situation,
an die Sie sich erinnern, wo das so war?*

P: ,Ja. Ich weif} nicht mehr, worum es da ging, es hat ihm irgendwas nicht gepasst, da hat

er seinen Wutanfall gekriegt und wir haben uns im Bad eingesperrt und er hat gegen
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die Tiir gehdmmert ohne Ende und ich bin halt drin gewesen, ich hab blof3 gemeint, er

bringt mich um.*

Bei der Beschreibung der Beziehung zum Vater wihrend der Kindheit (Frage 4) berichtet
die zur Gruppe der Borderline-Patientinnen gehdrende Versuchsperson von Misshandlung
und dem selbsterlebten Gefiihl der Bedrohung. In der Auswertung fand eine Kodierung in

Form von subjektbezogener Bedrohung statt.

Transkriptbeispiel: ,,Liebe/ Synchronizitat”, Vp 30 (I: Interviewer, P: Proband)

I: ,,Wie wiirden Sie denn die Beziehung heute beschreiben, also mit beiden [Eltern]?*

[...]

P: ,,Auf jeden Fall sind sie sehr stolz und die Beziehung zu mir das ist einfach, das ist auf
der einen Seite ist es miitterlich und viterlich so wie man sich es vorstellt, aber auf der
anderen Seite ist es auch freundschaftlich. Also es ist jetzt eigentlich, im Prinzip ist es
jetzt, ist die Beziehung fast vollkommen. Weil am Anfang war es eben mehr
miitterlich, d.h. miitterlich, viterlich, Sorgen, Angste ah einfach alles, was dazu gehort.
Aber eben nicht auf so einer freundschaftlichen Basis, wo man jetzt wirklich alles so

erzidhlen kann, alles austauschen kann. Und so ist es jetzt.*

Nach der aktuellen Beziehung zu den Eltern gefragt (Frage 15) skizziert die Probandin aus
der Kontrollgruppe an dieser Stelle eine selbsterlebte gegliickte, liebevolle Beziehung. Die
Thematik Liebe/ Synchronizitdt wurde in diesem Sinne als subjektbezogen ausgeprigt

kodiert.

Transkriptbeispiel: ,,Exploration/ Freude/ Wohlbehagen®, Vp 31 (I: Interviewer, P:
Proband)

I: ,,Dann probieren wir das gleiche mit Threm Vater. Also dass Sie da die Beziehung
schildern von frither und erst die Worter finden dazu und dann gehen wir sie
nacheinander durch.*

[...]

P: ,Also die Beziehung zu meinem Vater war auf jeden Fall leicht. [...] Und immer

beschwingt irgendwie [...].*
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I: ,,Wenn Sie sich noch mal an die Kindheit zuriickerinnern. Also wenn Sie sagen leicht.
Fillt Thnen da irgendwas ein?*

P: ,Ja einfach, dass die Zeit, die ich mit meinem Vater verbracht hab, lang nicht so
ernsthaft war. Man hat einfach Spaf, ja, man hat Dinge gemacht, man ist in den Wald
gegangen, man ist ins Aquarium gegangen [...]. Und auch immer, egal wie schlecht es
einem gegangen ist, wenn man mit dem Vater unterwegs war, dann war man hinterher
auf jeden Fall wieder viel viel besser drauf irgendwie. Der hat es immer hingekriegt zu

wissen irgendwie, was jetzt noch irgendwie fehlt und wenn es bloB3 ein Kaba trinken

gehen war.*

Die zur Gruppe der Kontrollen gehorende Versuchsperson erinnert im Zusammenhang mit
der Beziehung zu ihrem Vater (Frage 4) Unternehmungen, Spall und Wohlbefinden. In der

Auswertung fand eine Kodierung als Exploration/ Freude/ Wohlbehagen in

subjektbezogener Form statt.
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Abb. 1:

Auswertungsbogen von Versuchsperson Nr.4 (Subjektperspektive nach

Dichotomisierung)
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Reliabilitétsstudie:

Im Rahmen einer Reliabilititsstudie wurde das neu entwickelte Verfahren einer Inter-
Rater-Reliabilitdtsanalyse (Querschnittsanalyse, d.h. die Beurteiler werten dieselben
Transkripte aus) unterworfen. Dazu beurteilten drei Rater (Rater 1, Rater 2 und Rater 3,
wobei die eigentliche Untersuchung im Anschluss an die Reliabilitdtsstudie von Rater 1
durchgefiihrt wurde) unabhéngig voneinander acht Transkripte. Auf der Ebene von 200
Beobachtungen (25 Fragen-Textsegmente bei acht Versuchspersonen) ergaben sich
beziiglich der Ubereinstimmung der Rater bei der trichotomen Beobachtung (O=nicht
ausgeprigt, 1=schwach ausgeprigt, 2=stark ausgeprigt) fiir die drei Raterpaare Mittelwerte

fiir die k-Koeffizienten von 0.58, 0.77 und 0.79 (Tabelle 4).

Tabelle 4: Kappa-Koeffizienten (trichotome Beobachtung) der Reliabilitédtsstudie

Kappa

N=200 Rater 1 — Rater 2 Rater 1 - Rater 3 Rater 2 - Rater 3
Subjekt

Mittelwert 0.78 0.79 0.63

Objekt

Mittelwert 0.74 0.79 0.52

Gesamt

Mittelwert 0.77 0.79 0.58

Fir die dichotomisierte Skala (O=nicht ausgeprigt, l=ausgepridgt) wurden fiir die

Raterpaare Mittelwerte der k-Koeffizienten von 0.66, 0.81 und 0.81 ermittelt (Tabelle 5).

Tabelle 5: Kappa-Koeffizienten (dichotome Beobachtung) der Reliabilititsstudie

Kappa

N=200 Rater 1 — Rater 2 Rater 1 — Rater 3 Rater 2 — Rater 3
Subjekt

Mittelwert 0.84 0.85 0.71

Objekt

Mittelwert 0.76 0.77 0.59

Gesamt

Mittelwert 0.81 0.81 0.66
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Zusitzlich zum k-Koeffizienten wurden fiir die Ubereinstimmung zwischen den 3 Ratern
auf der Ebene von 8 Beobachtungen Spearman-Koeffizienten ermittelt. Hierfiir wurden die
trichotomen Beobachtungen (0-1-2) iiber 25 Fragen zusammengefasst. Auf diese Weise
wurde je Versuchsperson und Item eine Subskala ermittelt mit einem theoretischen Rang
zwischen 0 und 50. Auf der Ebene von 8 Beobachtungen ergaben sich fiir die trichotome

Beobachtung Mittelwerte des Spearman-Koeffizienten von 0.66, 0.80 und 0.85 fiir die drei

Raterpaare (Tabelle 6).

Tabelle 6: Spearman-Koeffizienten (trichotome Beobachtung) der Reliabilititsstudie
Rho

N=8 Rater 1 — Rater 2 Rater 1 — Rater 3 Rater 2 — Rater 3
Subjekt

Mittelwert 0.88 0.83 0.68

Objekt

Mittelwert 0.82 0.75 0.63

Gesamt

Mittelwert 0.85 0.80 0.66

Fiir die dichotomisierte Skala wurden Mittelwerte des Spearman-Koeffizienten von 0.65,

0.80 und 0.85 erzielt (Tabelle 7).

Tabelle 7: Spearman-Koeffizienten (dichotome Beobachtung) der Reliabilitétsstudie

Rho

N=8 Rater 1 — Rater 2 Rater 1 — Rater 3 Rater 2 — Rater 3
Subjekt

Mittelwert 0.87 0.84 0.68

Objekt

Mittelwert 0.82 0.75 0.62

Gesamt

Mittelwert 0.85 0.80 0.65

Die dargestellten Ergebnisse der Reliabilitdtsstudie sprechen fiir eine zufriedenstellende

Inter-Rater-Reliabilitit.
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2.2 Durchfiihrung der Untersuchung

13 Borderline-Patientinnen wurden 1999 in einer psychiatrischen Klinik in Bad Wiessee
rekrutiert und mit einer Gruppe von 21 gesunden weiblichen Freiwilligen verglichen, die
hinsichtlich Alter und Schulbildung gematched worden waren. Die verwendeten
Fragebogen wurden nur von 20 der 21 Kontrollpersonen ausgefiillt.

Ausschlusskriterien fiir die Studie waren schwere internistische oder neurologische
Erkrankungen, auch zusitzliche psychotische Storungen fiihrten zum Ausschluss. Die
Borderline-Diagnose und die Komorbiditit wurden durch einen geschulten Psychiater mit
Hilfe des Strukturierten Klinischen Interviews fiir DSM-IV Achse I und II (SKID I, SKID
II) eingeschitzt. Komorbiditdten in unserer Stichprobe waren Depressionen (69%), Angst-
und Panikstorungen (23%) und somatoforme Storungen (15%). 62% der Patienten wurden
pharmakologisch behandelt.

Das Durchschnittsalter in der Borderline-Gruppe liegt bei 26.9 Jahre (Standardabweichung
6.7; Spannweite 18-39 Jahre). In der Kontrollgruppe betrdgt das Durchschnittsalter 28.4
Jahre (Standardabweichung 7.5; Spannweite 21-43 Jahre).

Alle Teilnehmer gaben ihre schriftliche Einverstdndniserkldrung fiir die Teilnahme an der

Studie. Das Studienprotokoll wurde durch die lokale Ethikkommission bewilligt.

2.3  Statistische Auswertung

Unsere Studie hat in Untersuchungs- und Kontrollgruppe formal gesehen eine Reihe von
metrisch skalierten Merkmalen ergeben. Bei diesen Variablen konnte man nicht von der
Annahme einer Normalverteilung ausgehen. Deshalb wurden in der Auswertung
parameterfreie Methoden bevorzugt, welche robust gegeniiber der Verletzung der
Annahme der Normalverteilung sind. Die Werte zwischen den Gruppen wurden mit Hilfe
des Mann-Whitney-U-Tests verglichen, wobei die Signifikanzwerte mit einem
kombinatorischen Verfahren exakt ermittelt wurden. Die Ergebnisse wurden wie folgt
interpretiert: p<0.1 als tendenziell signifikant (,,Tendenz*), p<0.05 als (statistisch)
signifikant, p<0.01 als hoch signifikant, p<0.001 als hochst signifikant. Aufgrund der
gerichtet formulierten Hypothesen fand ein einseitiges Testen statt. Zusétzlich wurde die

Effektstirke berechnet. Wihrend die Signifikanzen den Grad der Sicherheit ausdriicken, ob
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der untersuchte Effekt tiberhaupt vorliegt, beschreibt die Effektstirke die Grofe dieses
Effekts.

Die korrelativen Zusammenhinge zwischen den metrisch skalierten Variablen innerhalb
jeder Untersuchungsgruppe wurden mit dem nichtparametrischen Spearman-
Rangkoeffizienten berechnet (Spearman-Rho). Dem Spearman- Korrelationskoeffizienten
wurde der Vorzug gegeniiber dem Pearson-Koeffizienten gegeben, da hier die zur
Berechnung erforderlichen Voraussetzungen schwicher sind und der beobachtete
Zusammenhang nicht linear sein muss. Dabei wurden die Korrelationen fiir die
Untersuchungsgruppen getrennt berechnet, um eine Inhomogenititskorrelation durch
Einfluss der Gruppenvariablen zu vermeiden. Zusitzlich fand eine Berechnung der
Korrelation ohne Trennung in Untersuchungs- und Kontrollgruppe statt (Gesamtgruppe).
Die Daten wurden mit Hilfe des Microsoft-Programms Excel eingegeben und unter
Verwendung der Statistik-Software SPSS (Statistic Package for Social Sciences, 11.

Version) ausgewertet.
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3. Ergebnisse

Im ersten Abschnitt dieses Kapitels wird der Vergleich von Untersuchungsgruppe
(Borderline-Patientinnen) und Kontrollgruppe hinsichtlich des neu entwickelten
textanalytischen Verfahrens zum Auffinden bindungsrelevanter Themen im AAI
dargestellt. Im Fokus des zweiten Abschnitts steht ein Gruppenvergleich zwischen
Borderline-Patientinnen und Kontrollen in Bezug auf die verwendeten Fragebogen (SCL-
90-R, BIS, FDS). Im dritten Abschnitt werden korrelative Zusammenhénge zwischen den

klinischen Skalen und den untersuchten bindungsrelevanten Themen berichtet.

3.1 Vergleich von Untersuchungs- und Kontrollgruppe hinsichtlich
bindungsrelevanter, AAP-spezifischer Themen und deren Gegenpole in den

Adult Attachment Interviews

Bei Analyse der AAl-Transkripte ohne Trennung in Subjekt- und Objektperspektive zeigt
sich ein hoch signifikanter Unterschied fiir den positiven Pol (Explorationssystem) und fiir
den negativen Pol (Bindungssystem) (Tabelle 8; Abbildung 3). Dabei ist in der
Untersuchungsgruppe der negative Pol der bindungsrelevanten Themen gemif3 Hypothese
la stédrker und der positive Pol geméll Hypothese 1b schwiicher als in der Kontrollgruppe
ausgepragt. Hinsichtlich der einzelnen Skalen ergibt sich in der Untersuchungsgruppe eine
signifikant stirkere Auspriagung der Skala Einsamkeit (p<0.05) und der Skala Bedrohung
(p<0.001). Eine signifikant schwéchere Auspriagung zeigt sich in der Untersuchungsgruppe
fiir die Skalen Exploration/ Freude/ Wohlbehagen (p<0.05) und fiir Liebe/ Synchronizitdt
(p<0.01) (Tabelle 8; Abbildung 2).
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Tabelle 8: Bindungsrelevante Themen in den Adult Attachment Interviews von
Borderline-Patientinnen und Kontrollen (Subjekt- und Objektebene
zusammengefasst)

B n=I13 K n=21 U-Test
Variable M SD M SD ES|(p (1)
Einsamkeit - 454 567 620| +0.45[0.029*
Kummer 11.27 5.73| 12.11 6.01| -0.15]0.427
Trennung 8.39 461 890 558 -0.10]0.455
Krankheit 13.79 10.11| 11.74  6.07| +0.28(0.441
Verlust 7.74 402 6.08 532 +0.36|0.055
Bedrohung ! 517| 3.68  3.61| +2.16]0.000%%*
Bediirfnis nach Beziehung 4.11 3941 239 3.46| +0.50]0.086
Exploration/ Freude/ Wohlbehagen 9.45 5.17] -1.06|0.012*
Liebe/ Synchronizitit 19.17 . 8.86| -1.16]0.003**
Gesundheit/ Trosten 447 402 3.99  3.40| +0.14[0.440
Zuversicht/ Bewiltigung 0.54 1.32]  0.64 1.39| -0.08]0.399
Sicherheit/ Schutz 0.66 1.30] 0.79 1.64| -0.09]0.488
Negativer Pol 48.18 12.60| +1.13]0.002**
Positiver Pol 3841 12.50 12.60| -1.13[0.002**

B = Borderline-Patientinnen, K = Kontrollen, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, ES = Effektstirke,

p (1) = Signifikanzniveau (einseitig), * p<.05 = signifikant, ** p<.01 = hoch signifikant, *** p<.001 = hochst

signifikant
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Abb. 2: Graphische Darstellung des Gruppenvergleichs der bindungsrelevanten Themen
in den Adult Attachment Interviews (Subjekt- und Objektebene zusammengefasst)
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Abb. 3:  Graphische Darstellung des Gruppenvergleichs von positivem und negativem

Pol der bindungsrelevanten Themen in den Adult Attachment Interviews

(Subjekt- und Objektebene zusammengefasst)
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In Ubereinstimmung mit Hypothese 1a erreicht die Untersuchungsgruppe beim negativen
Pol der bindungsspezifischen Themen in der Subjektperspektive einen hochst signifikant
hoheren Score als die Kontrollgruppe. Entsprechend Hypothese 1b ist der positive Pol der
bindungsrelevanten Themen in der Untersuchungsgruppe schwécher ausgeprigt als in der
Kontrollgruppe (p<0.001) (Tabelle 9; Abbildung 5). Bei den einzelnen Skalen zeigen sich
nach Analyse der Subjektperspektive auf der Seite der negativen Bindungsthemen
signifikante Unterschiede fiir die Themenbereiche Einsamkeit (p<0.05) und Bedrohung
(p<0.001). Erwartungsgemif3 sind diese Skalen in der Untersuchungsgruppe stirker
ausgepridgt. Bei den positiven bindungsrelevanten Themen ergeben sich signifikante
Unterschiede fiir die Skalen Exploration/ Freude/ Wohlbehagen (p<0.01) und fiir Liebe/
Synchronizitdt (p<0.001). Bei beiden Skalen erreicht die Kontrollgruppe signifikant hohere
Werte (Tabelle 9; Abbildung 4).

Tabelle 9:  Subjektbezogene bindungsrelevante Themen in den Adult Attachment

Interviews von Borderline-Patientinnen und Kontrollen

B n=I13 K n=21 U-Test
Variable M SD M SD ES|(p(1)
Einsamkeit - 402] 596 6.08| +0.50[0.021%
Kummer 1338 7.15| 12.64 6.85| +0.11{0.380
Trennung 7.44 430 17.30 3.54| +0.04]0.448
Krankheit 11.46 934 6.54  3.86| +0.81(0.057
Verlust 8.29 446 718  7.21| +0.19|0.117
Bedrohung - 533 374  4.13| +2.08(0.000%*
Bediirfnis nach Beziehung 3.85 515 2.29 3.58| +0.39]0.336
Exploration/ Freude/ Wohlbehagen 9.17 5.99| -1.24]0.002%%*
Liebe/ Synchronizitit 21.34 8.02| -1.31[0.001%**
Gesundheit/ Trosten 2.63 3.57| -0.37(0.110
Zuversicht/ Bewiltigung 0.62 1.67| -0.10]0.330
Sicherheit/ Schutz 0.53 1.97| -0.26]0.335
Negativer Pol - 13.64| 4335 10.72] +1.65]0.000%%%

Positiver Pol 38.15 13.64! 10.72] -1.650.000%*%*

B = Borderline-Patientinnen, K = Kontrollen, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, ES = Effektstirke,
p (1) = Signifikanzniveau (einseitig), * p<.05 = signifikant, ** p<.01 = hoch signifikant, *** p<.001 = hochst

signifikant
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bindungsrelevanten Themen in den Adult Attachment Interviews
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der bindungsrelevanten Themen (subjektbezogen) in den Adult Attachment

Interviews
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Betrachtet man ausschlieBlich die objektbezogenen bindungsspezifischen Themen, so zeigt
sich kein signifikanter Unterschied zwischen Untersuchungs- und Kontrollgruppe
hinsichtlich des gesamten positiven bzw. hinsichtlich des gesamten negativen Pols der
bindungsrelevanten Themen (Tabelle 10; Abbildung 7). Bei Beriicksichtigung der
einzelnen Skalen lassen sich jedoch hoch signifikante Unterschiede fiir die Skalen
Bedrohung und Gesundheit/ Trosten feststellen, wobei in beiden Skalen die Werte der
Borderline-Patientinnen hoher sind als die der Kontrollen (Tabelle 10; Abbildung 6). Die
stiarker ausgeprigte Skala Bedrohung steht in Ubereinstimmung mit Hypothese la, der
hohere Wert in der Skala Gesundheit/ Trosten in der Untersuchungsgruppe deckt sich nicht
mit Hypothese 1a bzw. 1b.

Tabelle 10:  Objektbezogene bindungsrelevante Themen in den Adult Attachment

Interviews von Borderline-Patientinnen und Kontrollen

B n=I13 K n=21 U-Test

Variable M SD M SD ES|p(1)
Einsamkeit 748 14776 2.87 1.74 +0.4510.157
Kummer 6.67 9.88| 10.40 15.66 -0.29(0.297
Trennung 11.66 12.76| 11.36 17.89 +0.02]0.220
Krankheit 2231  20.64| 27.78 22.79 -0.26{0.223
Verlust 7.04 9.00] 648 8.73 +0.07 | 0.464
Bedrohung - 13.68| 342 5.15 +1.220.004**
Bediirfnis nach Beziehung 3.04 591 417 7091 -0.17]0.356
Exploration/ Freude/ Wohlbehagen 6.56 7.84] 8.67 11.95 -0.21]0.438
Liebe/ Synchronizitét 9.27 13.56| 17.95 20.68 -0.50]0.122
Gesundheit/ Trosten _ 1043] 6.58 21.94|  +0.19]0.010%*
Zuversicht/ Bewiltigung 0.00 0.00] 034 1.60 -0.29(0.618
Sicherheit/ Schutz 1.92 6.93| 0.00 0.00 +0.48 (0.382
Negativer Pol 69.33 18.09| 62.30 29.51 +0.290.273
Positiver Pol 30.67 18.09| 37.70 29.51 -0.29(0.273

B = Borderline-Patientinnen, K = Kontrollen, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, ES = Effektstirke,

p (1) = Signifikanzniveau (einseitig), ** p<.01 = hoch signifikant
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Abb. 6: Graphische Darstellung des Gruppenvergleichs der objektbezogenen

bindungsrelevanten Themen in den Adult Attachment Interviews

100

Skalenwerte

Negativer Pol

Positiver Pol

B Borderline
(n=13)

Hl Kontrollen
n=21)

B Borderline
(n=13)

M Kontrollen
(n=21)

Abb. 7: Graphische Darstellung des Gruppenvergleichs von positivem und negativem Pol

der bindungsrelevanten Themen (objektbezogen) in den Adult Attachment

Interviews



Ergebnisse 47

3.2 Vergleich von Untersuchungs- und Kontrollgruppe hinsichtlich der mit den

Fragebogen erfassten Parameter

Tabelle 11 zeigt die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen fiir die
Symptomcheckliste. Eine graphische Darstellung des Gruppenvergleichs der Unterskalen
bietet Abbildung 8. Fiir alle Subskalen und auch fiir den Gesamtscore ergeben sich hochst
signifikante Unterschiede. Der GSI weist eine Effektstirke von 3.27 auf. Sowohl die
Unterskalen als auch GSI sind in der Untersuchungsgruppe stirker ausgeprigt als in der
Kontrollgruppe. Hinsichtlich der Symptombelastung findet somit Hypothese 2
Bestitigung.

Tabelle 11:  Gruppenvergleich der Symptombelastung (Symptom-Checkliste-90-Items-

Revised)
B n=13 K n=20 U-Test

Variable M SD M SD ES|p (1)

Somatisierung 0.76 0.30 0.30 1.74 ] 0.000%**
Zwanghaftigkeit 0.73 0.36 0.39 2.07|0.000%**
Unsicherheit 0.96 0.31 0.35 2.19{0.000%**
Depressivitit 0.54 0.34 0.39 3.44 1 0.000%**
Angstlichkeit 0.83 0.23 0.26 2.50|0.000%*
Aggressivitit 0.93 0.20 0.22 1.83 | 0.000%**
Phobie 0.89 0.06 0.14 2.3910.000%**

Paranoides Denken 0.71 0.20 0.40 1.64 | 0.000**=*

Psychotizismus 0.63 0.12 0.14 2.4910.000%**

GSI 0.51 0.26 0.25 3.27|0.000%**

B = Borderline-Patientinnen, K = Kontrollen, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, ES = Effektstirke,

GSI = global severity index, p (1) = Signifikanzniveau (einseitig), *** p<.001 = hochst signifikant
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Abb. 8: Graphische Darstellung des Gruppenvergleichs der Symptombelastung

Tabelle 12 zeigt die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen fiir die BIS. Abbildung 9
veranschaulicht den Gruppenvergleich der Unterskalen. Fiir die Subskalen Nichtplanende
Impulsivitdt und Kognitive Impulsivitit sowie fiir die Gesamtskala ergibt sich ein hochst
signifikanter Unterschied. Die Subskala Motorische Impulsivitit erbringt einen hoch
signifikanten Unterschied. Sowohl in der Gesamtskala, als auch in allen Subskalen
erreichen die Borderline-Patientinnen hohere Werte als die Kontrollen. Somit bestétigt sich

Hypothese 2 auch hinsichtlich der Impulsivitit.

Tabelle 12:  Gruppenvergleich der Impulsivitit (Barratt-Impulsivitdtsskala)

B n=13 K n=20 U-Test
Variable M SD M SD ES|p (1)
Nichtplanende 4.96 21.35 3.87 1.2410.0071 ***
Impulsivitét

Motorische Impulsivitit 4.11 21.65 3.92 1.03 | 0.005%%*

Kognitive Impulsivitit 3.72 24.85 4.63 1.72 | 0.000%#**

Gesamtskala

10.36 67.85 10.64 1.65 | 0.000%#**

B = Borderline-Patientinnen, K = Kontrollen, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, ES = Effektstirke,

p (1) = Signifikanzniveau (einseitig), ** p<.01 = hoch signifikant, *** p<.001 = hochst signifikant
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Abb. 9: Graphische Darstellung des Gruppenvergleichs der Impulsivitit

Betrachtet man die Ergebnisse aus dem FDS (Tabelle 13), so ergibt sich folgendes Bild: In
allen Subskalen und in der Gesamtskala weist die Untersuchungsgruppe eine signifikant
starkere  Auspragung auf als die Kontrollgruppe. Abbildung 10 dient der
Veranschaulichung des Gruppenvergleichs der Unterskalen. Fiir die Gesamtskala ergibt
sich eine Effektstdarke von 1.01. Auch im Hinblick auf die Dissoziation findet Hypothese 2

somit Bestdtigung.

Tabelle 13:  Gruppenvergleich der Dissoziation (Fragebogen zu Dissoziativen

Symptomen)
B n=13 K n=20 U-Test

Variable M SD M SD ES|p (1)
Amnesie 11.66 3.94 5.02 1.73|0.000%**
Absorption 18.56 8.11 5.31 0.9910.003**
Derealisation/ 20.93 3.58 5.65 0.87 | 0.000%**
Depersonalisation
Konversion 17.46 2.83 4.42 1.08 | 0.000%3**
Gesamtskala 16.31 4.81 4.38 1.01 | 0.000%**

B = Borderline-Patientinnen, K = Kontrollen, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, ES = Effektstirke,

p (1) = Signifikanzniveau (einseitig), ** p<.01 = hoch signifikant, *** p<.001 = hochst signifikant
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Abb. 10: Graphische Darstellung des Gruppenvergleichs der Dissoziation

3.3 Korrelationen

Fir die Berechnung der Korrelationen wurden auf der Seite der bindungsrelevanten
Themen nur die Ergebnisse aus der Analyse der bindungsrelevanten Themen ohne
Trennung in Subjekt- und Objektebene beriicksichtigt. Korrelationen wurden lediglich fiir
jene untersuchten bindungsspezifischen Variablen berechnet, fiir die sich bei der Analyse
ohne Trennung in Subjekt- und Objektebene ein signifikanter Unterschied zwischen
Untersuchungs- und Kontrollgruppe zeigte. Dies waren auf Seiten des negativen Pols
Einsamkeit und Bedrohung und auf Seiten des positiven Pols Exploration/ Freude/
Wohlbehagen und Liebe/ Synchronizitit. Zusitzlich wurden Korrelationen fiir den
gesamten positiven und den gesamten negativen Pol der bindungsrelevanten Themen
ermittelt, fiir die sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied zwischen Untersuchungs- und
Kontrollgruppe zeigte.

Die Zusammenhinge wurden berechnet zwischen den beschriebenen bindungsrelevanten
Themen und den Gesamtscores der untersuchten klinischen Skalen. Diese sind: SCL-90-R

(Gesamtskala = GSI), BIS und FDS. Die abgebildeten Punktwolken sollen durch die
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Darstellung der einzelnen Wertepaare die Stiarke und Art der berechneten Korrelationen

veranschaulichen.

Tabelle 14:  Korrelative Zusammenhinge zwischen bindungsrelevanten Themen und

Global severity index

Spearman-Rho GSI
B K Gesamtgruppe

n=13 n=20 n=33 (13+20)
negativer Pol (=100-positiver Pol) +.46~ +.43% +.44%%
Einsamkeit +.47~ -.08 +.13
Bedrohung +.42~ +.65*** +.,58x %
Exploration/ Freude/ Wohlbehagen -.51% -.26 -.35%
Liebe/ Synchronizitit -.37~ —.44% —.42%*

B = Borderline-Patientinnen, K = Kontrollen, GSI = global severity index,
Signifikanz: ~ p <.1 = Tendenz, * p<.05 = signifikant, ** p<.01 = hoch signifikant,

##% p<.001 = hochst signifikant

Der gesamte negative Pol der bindungsrelevanten Themen korreliert in der Gruppe der
Borderline-Patientinnen tendenziell signifikant positiv mit dem Gesamtscore der SCL-90-
R (GSI). Auch in der Kontrollgruppe zeigt sich ein signifikanter positiver Zusammenhang
zwischen negativem Pol der bindungsrelevanten Themen und GSI. Bei Zusammenfassung
von Untersuchungs- und Kontrollgruppe (Gesamtgruppe) ergibt sich ebenfalls ein positiver
Zusammenhang zwischen negativem Pol der bindungsrelevanten Themen und GSI
(p<0.01) (Tabelle 14; Abbildung 11). Jemand mit einem stark ausgeprigten negativen Pol
der bindungsrelevanten Themen in den Bindungsinterviews weist somit gleichzeitig eine
hohe Symptombelastung auf. Hinsichtlich der Korrelation zwischen dem gesamten
negativen Pol der bindungsrelevanten Themen mit GSI findet Hypothese 3 sowohl fiir die
Gesamtgruppe als auch fiir Untersuchungs- und Kontrollgruppe Bestitigung.

Bei der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen dem bindungsrelevanten Thema
Einsamkeit und GSI zeigt sich in der Gruppe der Borderline-Patientinnen eine tendenziell
signifikante positive Korrelation, in der Kontrollgruppe und in der Gesamtgruppe kann
kein signifikanter Zusammenhang gefunden werden (Tabelle14; Abbildung 12).
Bedrohung korreliert sowohl in der Gruppe der Borderline-Patientinnen als auch in der
Kontroll- und in der Gesamtgruppe positiv mit dem GSI. Der beschriebene Zusammenhang
ist sowohl in der Kontroll- als auch in der Gesamtgruppe hochst signifikant, fiir die
Borderline-Gruppe ergibt sich ein tendenziell signifikanter korrelativer Zusammenhang

(Tabelle 14; Abbildung 13).
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Der bindungsrelevante Themenbereich Exploration/ Freude/ Wohlbehagen korreliert
sowohl in der Untersuchungsgruppe als auch in der Gesamtgruppe negativ mit dem GSI
(p<0.05) (Tabelle 14; Abbildung 14).

Der Themenbereich Liebe/ Synchronizitit Kkorreliert in Kontroll-, Untersuchungs- und
Gesamtgruppe gegensinnig mit dem GSI. Das Signifikanzniveau liegt dabei fiir die Gruppe
der Borderline-Patientinnen bei p<0.1, fiir die Kontrollgruppe bei p<0.05 und fiir die
Gesamtgruppe bei p<0.01 (Tabelle 14; Abbildung 15).

Beziiglich des korrelativen Zusammenhangs zwischen den hier untersuchten
bindungsrelevanten Unterskalen und GSI konnte Hypothese 3 somit teilweise bestatigt

werden.
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Abb. 11: Graphische Darstellung der Korrelation von positivem bzw. negativem Pol

der bindungsrelevanten Themen mit GSI (Global severity index)
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Tabelle 15:  Korrelative Zusammenhinge zwischen bindungsrelevanten Themen und

Gesamtscore der Barratt-Impulsivititsskala

Spearman-Rho BIS
B K Gesamtgruppe

n=13 n=20 n=33 (13+20)
negativer Pol (=100-positiver Pol) -.38 -.07 -.19
Einsamkeit +.04 -.33~ -.20
Bedrohung +.45~ +.41%* +.42% %
Exploration/ Freude/ Wohlbehagen +.17 -.09 +.01
Liebe/ Synchronizitit +.11 +.26 +.20

B = Borderline-Patientinnen, K = Kontrollen, BIS = Barratt-Impulsivititsskala,

Signifikanz: ~ p <.1 = Tendenz, * p<.05 = signifikant, ** p<.01 = hoch signifikant

Es konnte weder fiir die Borderline-Gruppe, noch fiir Kontroll- oder Gesamtgruppe ein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem gesamten negativen Pol der
bindungsrelevanten Themen und dem Gesamtscore der BIS gefunden werden (Tabelle 15;
Abbildung 16). Hinsichtlich der Korrelation des gesamten negativen Pols der
bindungsrelevanten Themen mit BIS findet Hypothese 3 somit nicht Bestétigung.
Einsamkeit korreliert lediglich in der Gruppe der Kontrollen tendenziell signifikant
gegensinnig mit der Gesamtskala der BIS (Tabelle 15; Abbildung 17).

Sowohl in der Untersuchungsgruppe als auch in der Kontroll- und Gesamtgruppe ergibt
sich ein positiver Zusammenhang zwischen dem bindungsrelevanten Thema Bedrohung
und dem Gesamtscore der BIS. Das erreichte Signifikanzniveau liegt fiir die Gruppe der
Borderline-Patientinnen bei p<0.1, fir die Kontrollgruppe bei p<0.05 und fiir die
Gesamtgruppe bei p<0.01 (Tabelle 15; Abbildung 18).

Der bindungsrelevante Themenbereich Exploration/ Freude/ Wohlbehagen weist keine
signifikante Korrelation mit dem Gesamtscore der BIS auf (Tabelle 15; Abbildung 19).

Fir den Themenkomplex Liebe/ Synchronizitiit ergibt sich ebenfalls kein statistisch
signifikanter Zusammenhang mit dem Gesamtscore der BIS (Tabelle 15; Abbildung 20).
Beziiglich der bindungsrelevanten Unterskalen, die hier auf einen statistischen
Zusammenhang mit der Gesamtskala der BIS hin untersucht wurden, bestitigte sich

Hypothese 3 somit nur vereinzelt.
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Tabelle 16:  Korrelative Zusammenhinge zwischen bindungsrelevanten Themen und

Gesamtscore des Fragebogens zu Dissoziativen Symptomen

Spearman-Rho FDS
B K Gesamtgruppe

n=13 n=20 n=33 (13+20)
negativer Pol (=100-positiver Pol) +.27 +.53%% +.44%%
Einsamkeit +.09 -.06 -.00
Bedrohung +.29 +.62%% +.51**
Exploration/ Freude/ Wohlbehagen —.44~ -.23 -.31%
Liebe/ Synchronizitit -.06 —.45% -.32%*

B = Borderline-Patientinnen, K = Kontrollen, FDS = Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen,

Signifikanz: ~ p <.1 = Tendenz, * p<.05 = signifikant, ** p<.01 = hoch signifikant

Der gesamte negative Pol der bindungsrelevanten Themen weist sowohl in der Kontroll-
als auch in der Gesamtgruppe einen hoch signifikanten gleichsinnigen Zusammenhang mit
dem Gesamtscore des FDS auf (Tabelle 16; Abbildung 21). Hypothese 3 kann somit
beziiglich der Korrelation zwischen dem gesamten negativen Pol der bindungsrelevanten
Themen und Gesamtskala des FDS fiir die Kontroll- und die Gesamtgruppe bestitigt

werden.
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Einsamkeit korreliert nicht statistisch signifikant mit dem Gesamtscore des FDS (Tabelle
16; Abbildung 22).

Bedrohung korreliert in Kontroll- und Gesamtgruppe hoch signifikant positiv mit der
Gesamtskala des FDS (Tabelle 16; Abbildung 23).

Der bindungsrelevante Themenkomplex Exploration/ Freude/ Wohlbehagen weist in der
Borderline- und in der Gesamtgruppe einen gegensinnigen Zusammenhang mit der
Gesamtskala des FDS auf. Die Korrelation ist in der Borderline-Gruppe tendenziell
signifikant (p<0.1), in der Gesamtgruppe signifikant (p<0.05) (Tabelle 16; Abbildung 24).
Der Themenbereich Liebe/ Synchronizitit korreliert in der Kontroll- und in der
Gesamtgruppe auf einem Signifikanzniveau von p<0.05 negativ mit dem Gesamtscore des
FDS (Tabelle 16; Abbildung 25).

Hinsichtlich eines korrelativen Zusammenhangs zwischen den bindungsrelevanten
Unterskalen und Gesamtskala des FDS kann Hypothese 3 also auch nur teilweise

verifiziert werden.
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4. Diskussion

In Kapitel 4.1 erfolgt zunichst eine kritische Betrachtung der Methodik. Im Anschluss
daran werden in Kapitel 4.2 die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung diskutiert und

zu vorhandenen empirischen Ergebnissen in Relation gesetzt.

4.1 Diskussion der Methodik

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden Fragebogen (SCL-90-R, FDS, BIS) aus einem
2003 durchgefiihrten Borderline-Bindungs-Projekt ausgewertet. Mit Hilfe dieser
Fragebogen wurden die Bereiche Symptombelastung, Dissoziation und Impulsivitét
untersucht. Dabei stellen Dissoziation und Impulsivitiat klinische Skalen dar, die als
kennzeichnend fiir die BPS gelten (Sal} et al. 2003; Rohde-Dachser 1989). Die einzelnen
Fragebogen sind weder kompliziert noch zeitaufwindig, so dass von Fehlern durch
Verstiandnisprobleme oder Ermiidung nicht auszugehen ist. Die Giitekriterien der
eingesetzten Instrumente liegen durchweg im zufriedenstellenden Bereich (vgl. 2.1).

Die Stichprobe umfasst 34 Frauen, davon 13 Borderline-Patientinnen und 21 Kontrollen.
Aufgrund eines Drop Outs in der Kontrollgruppe stehen nur von 33 Probanden
Fragebogenergebnisse zur  Verfiigung. In  Anbetracht des relativ  kleinen
Stichprobenumfangs ist die Aussagekraft unserer Ergebnisse beziiglich der
Grundgesamtheit der Borderline-Patientinnen zwangslaufig eingeschriankt. Diese
Untersuchung hat somit vor allem einen Stellenwert als explorative Studie fiir zukiinftige
Hypothesengenerierung.

Neben dem Gebrauch standardisierter Instrumente wurde fiir die vorliegende Arbeit eine
neue Methode entwickelt, mit deren Hilfe AAI-Daten aus dem Borderline-Bindungs-
Projekt einer weiteren Analyse zugefiihrt werden konnten (vgl. 2.1.6). Eine Verblindung
des Raters sollte dabei sicherstellen, dass die Zugehorigkeit des einzelnen Probanden zu
Untersuchungs- oder Kontrollgruppe keinen Einfluss auf die Auswertung der AAI-
Transkripte hat. Die Inter-Rater-Reliabilitit, die in einer vorab durchgefiihrten
Reliabilititsstudie ermittelt worden war, erwies sich als zufriedenstellend . Fiir die
dichotomisierte Skala (0 = nicht ausgeprdgt, 1 = ausgeprdgt) ergaben sich fiir die
Raterpaare Mittelwerte der k-Koeffizienten zwischen 0.66 und 0.81.

Ein Vorteil dieser Methode kann darin gesehen werden, dass sie relativ schnell und leicht

erlernbar ist, da im Unterschied zur reliablen Auswertung eines AAI keine
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bindungsspezifischen Vorkenntnisse und keine speziellen Seminare notwendig sind. Ein
Problem dieses neuen Verfahrens besteht allerdings - wie bei allen auf Rating basierenden
Verfahren - in der im Einzelfall vorkommenden schwierigen Auswertung. Trotz der
Beschreibung der zwolf bindungsspezifischen Kategorien, die die Rater erhalten hatten,
zeigten sich mitunter Schwierigkeiten bei der Zuordnung zu den einzelnen Kategorien. Als

Beispiel soll folgende Passage dienen:

,,Die Mama hat oft geweint und war oft traurig, depressiv.*

In der Auswertung wurde von einem Rater die Kategorie Krankheit gewertet, wohingegen
die anderen beiden Rater Kummer kodierten. Ein weiteres Beispiel fiir eine voneinander
abweichende Auswertung durch die drei Rater stellt folgende Passage dar, in welcher die

Versuchsperson die Beziehung zu ihrer Schwester ndher beschreibt:

,Dann hat sie immer Sachen aus der Stadt mitgebracht, weil sie konnte ja einkaufen gehen
und dann hat sie mir mal einen Rock mitgebracht, den gleichen, den sie auch hatte, nur in
klein. Das war fiir mich das hochste! Also das war wunderschon. Das war warmherzig.

Also ich hatte immer das Gefiihl, dass sie an mich denkt. Das war sehr schon.*

Hier wurde von einem Rater Liebe/ Synchronizitit gewertet, die anderen beiden Rater
kodierten Freude/ Exploration/ Wohlbehagen.

Allerdings, wie die Reliabilitidtsanalysen zeigten, konnen die trainierten Rater in den
meisten Fillen eine durchaus zufriedenstellende Ubereinstimmung erreichen. Fiir
zukiinftige Anwendungen konnte es sich als hilfreich erweisen, fiir das Rater-Training
noch detailliertere Listen mit Markern zu entwickeln, wodurch noch genauer festgelegt
wird, wann jedes einzelne bindungsrelevante Thema in der Auswertung kodiert wird.

Im Rahmen der rein objektbezogenen Analyse zeigten sich im Unterschied zur
subjektbezogenen Analyse und zur Analyse ohne Trennung in Subjekt- und Objektebene
nur sporadisch signifikante Ergebnisse. Die Ursache hierfiir konnte darin begriindet sein,
dass das AAI (welches ja der Gegenstand der durchgefiihrten Textanalyse war) auf die
eigene Biographie und die eigene Entwicklung fokussiert und somit eher subjektbezogene
Aussagen triggert. Die aus den Ergebnissen ermittelten Korrelationen wurden in der Folge

nur mit den Ergebnissen ohne Trennung in Subjekt- und Objektebene berechnet.
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Die trichotomisierte Form der Auswertung der Transkripte (trichotome Skala mit O=nicht
ausgeprigt; 1=schwach ausgeprigt; 2=stark ausgeprigt) erwies sich als stark abhéngig von
der subjektiven Einschitzung des Raters. In der Reliabilititsstudie konnten fiir die
dichotomisierte Skala (O=nicht ausgeprigt; 1=ausgeprigt) bei vergleichbaren Spearman-
Koeffizienten bessere k-Koeffizienten erzielt werden als fiir die trichotomisierte Skala.
Daher erscheint es sinnvoll, im Rahmen eines zukiinftigen Einsatzes dieser Methode eine
Auswertung in dichotomisierter Form vorzunehmen.

Trotz der beschriebenen Problematik des subjektiven Ratings birgt diese Form der
Textanalyse Vorteile und stellt eine Innovation dar. Die durch das AAI gewonnenen

Informationen konnen dadurch unter einem neuen Blickwinkel betrachtet werden.

4.2  Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Vergleich der bindungsrelevanten Themen in den AAI-Transkripten von

Untersuchungsgruppe und Kontrollgruppe

Die erste Fragestellung (Unterscheiden sich Borderline-Patientinnen von der
Kontrollgruppe hinsichtlich bindungsrelevanter Themen, die sich aus der systematischen
Textanalyse der Bindungsinterviews ergeben?) galt der Untersuchung der
bindungsrelevanten Themen in Untersuchungs- und Kontrollgruppe. Es wurde vermutet,
dass Borderline-Patientinnen hiufiger iiber negativ und seltener iiber positiv konnotierte
bindungsrelevante Themen berichten als Kontrollen. In den AAI-Transkripten der
Borderline-Patientinnen zeigten sich im Vergleich mit der Kontrollgruppe bei der Analyse
ohne Trennung in Subjekt- und Objektperspektive und auch bei der subjektbezogenen
Analyse wie erwartet signifikant hédufiger Themen, die dem negativen Pol der
bindungsrelevanten Themen zugerechnet werden konnen. Sowohl bei der isolierten
Betrachtung der Subjektperspektive als auch bei der Untersuchung ohne eine Trennung in
Subjekt- und Objektperspektive waren die Bereiche Bedrohung und Einsamkeit in der
Borderline-Gruppe signifikant stiarker und die Bereiche Exploration/ Freude/ Wohlbehagen
und Liebe/ Synchronizitit signifikant schwicher ausgeprigt als in der Kontrollgruppe
(Tabelle 8 und 9; Abbildung 2-5). Da das AAI auf die eigene Biographie fokussiert
(Buchheim & Straufl 2002), konnen diese Ergebnisse dahingehend interpretiert werden,

dass es beziiglich Bindungserfahrungen und Biographie deutliche Unterschiede zwischen
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Borderline-Patientinnen und Kontrollen gibt. So scheint die Entwicklung von Borderline-
Patientinnen geprégt zu sein von Einsamkeit, Bedrohung und einem Mangel an Liebe und

Freude.

Die starke Ausprigung des negativen Pols der bindungsspezifischen Themen in der
Untersuchungsgruppe ldsst auf eine verstirkte Aktivierung des Bindungssystems bei
Borderline-Patientinnen schlieBen. Die Bindungstheorie postuliert in diesem Sinne, dass
gerade Situationen wie Trennung, Krankheit und Bedrohung zu Bindungsverhalten fiihren
(Grossmann et al. 1989). Da das Explorationssystem nur dann in Funktion treten kann,
wenn das Bindungssystem nicht gleichzeitig aktiviert ist, sprechen unsere Ergebnisse fiir
eine Hemmung des Explorationssystems bei den Borderline-Patientinnen. Das
Explorationssystem stellt nach Bowlby eine eigenstindige Verhaltensklasse dar, mit dessen
Hilfe ein sich entwickelndes Kind die Umwelt erkunden und sich ihr besser adaptieren
kann. Ist das Explorationssystem gehemmt, so kann sich dies auch negativ auf den Prozess
der Mentalisierung auswirken. Unter Mentalisierungsfihigkeit wird die Fahigkeit
verstanden, sich mentaler Zustdnde im eigenen Selbst sowie in anderen Menschen gewahr
zu werden. Fonagy et al. (2004) gehen davon aus, dass bei Patienten mit einer BPS eine
mangelnde Mentalisierungsfihigkeit vorliegt. In Anbetracht der hohen Rate von
Missbrauch und Misshandlung durch Bezugspersonen in der Gruppe der Borderline-
Patienten fithren Fonagy et al. (2004) die mangelnde Fihigkeit zur Mentalisierung darauf
zuriick, dass die Patienten in ihrer Kindheit den Prozess des Reflektierens gehemmt haben,
um weiterhin mit der sie misshandelnden und gleichzeitig sie versorgende Person leben zu
konnen. Da die Fihigkeit zur Affektregulation, Impulskontrolle und Selbstbeobachtung
nach Fonagy et al. (2004) eng mit der Fiahigkeit zur Mentalisierung verkniipft sind, konnen
viele der fiir die BPS charakteristischen Symptome besser verstanden werden, wenn man

sie im Kontext einer eingeschrinkten Mentalisierungsfihigkeit betrachtet.

Die deutliche Ausprigung des Themenbereichs Bedrohung auf Seiten der Borderline-
Patientinnen ist ein Indiz dafiir, dass Gewalt und Misshandlung in der Biographie von
Patienten mit einer Borderline-Storung iiberreprisentiert sind. Damit in Ubereinstimmung
erwiesen sich in diversen Studien Misshandlung und sexueller Missbrauch (Herman et al.
1989; Byrne et al. 1990; Silk et al. 1995) als wichtige Faktoren in der Entstehung einer
BPS. Byrne et al. (1990) fanden bei Borderline-Patienten in fast 90% der Fille sexuellen

Missbrauch in der Kindheit. Viterliche Gewalt wurde in iiber 45% angegeben, Gewalt
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seitens der Mutter in iiber 50%. Bis zum Alter von 5 Jahren sei bei 40% eine Trennung von
der Mutter erfolgt. Zanarini et al. (1989) gehen aufgrund ihrer Daten davon aus, dass
sexueller Missbrauch bzw. Vernachldssigung bei iiber 90% der Borderline-Patienten
vorliegt. Traumatische Erfahrungen zerstoren die Bindungssicherheit und haben besonders
dann einen destruktiven Effekt auf die psychische Entwicklung, wenn die Traumatisierung
durch eine Bindungsperson erfolgt. Schwerwiegende psychopathologische Entwicklungen
wie beispielsweise die BPS konnen die Folge sein (Brisch 2003). Paris (2000) weist jedoch
im Zusammenhang mit Kindheitstraumata bei Borderline-Patienten darauf hin, dass
Erinnerungen an frithere Ereignisse generell ungenau sind und dass falsche Erinnerungen
bei Patienten mit einer BPS besonders hdufig sind. Nicht ganz unbeteiligt an diesem
Sachverhalt sind laut Paris suggestive Fragen der Therapeuten, die auf Missbrauch und

Misshandlung in der Kindheit abzielen.

Sowohl bei der Untersuchung der Transkripte unter Beriicksichtigung der Subjektebene als
auch bei einer Analyse ohne Trennung in Subjekt- und Objektperspektive zeigte sich eine
signifikant stirkere Ausprigung der Thematik Einsamkeit in der Gruppe der Borderline-
Patientinnen. Dies konnte damit zusammenhéngen, dass Patienten mit einer Borderline-
Storung im Laufe ihrer Entwicklung hédufiger Vernachlédssigung und Einsamkeit ausgesetzt
sind. Ubereinstimmend geht Cierpka (1998) davon aus, dass eine Verbindung zwischen
Vernachlidssigung und Entwicklung einer BPS besteht. Die Ergebnisse von Zanarini et al.
(1997) sprechen ebenfalls fiir einen Zusammenhang zwischen der Entstehung einer BPS
und Vernachldssigung. Sie gelangten in ihrer Studie zu dem Schluss, dass Borderline-
Patienten, die iiber sexuellen Missbrauch berichteten, tendenziell einem chaotischeren
Umfeld entstammten als Borderline-Patienten ohne sexuellen Missbrauch in der
Anamnese. Emotionaler Missbrauch, korperliche Misshandlung und emotionale
Vernachldssigung wurden von sexuell missbrauchten Borderline-Patienten signifikant
hiufiger berichtet. Zanarini et al. folgerten daraus, dass sexueller Missbrauch nicht in
einem Vakuum geschieht, sondern im Kontext von Erfahrungen wie Misshandlung und

Vernachlissigung.

Der Bereich Liebe/ Synchronizitiit zeigt, wie bereits beschrieben, in der Kontrollgruppe bei
Untersuchung der Subjektperspektive und auch bei Analyse ohne Trennung in Subjekt- und
Objektperspektive eine signifikant starkere Ausprigung als in der Untersuchungsgruppe.

Der von den Borderline-Patientinnen erreichte Wert in dieser Kategorie ist dennoch
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unerwartet hoch. Daneben zeigt sich in der Borderline-Gruppe sowohl bei Analyse ohne
Trennung in Subjekt- und Objektperspektive als auch bei alleiniger Untersuchung der
Subjektperspektive eine stiarkere Ausprigung der Kategorie Bediirfnis nach Beziehung, die
allerdings nicht signifikant wird. Eine mogliche Erkldrung dafiir wire, dass Kindheit und
Entwicklung von Borderline-Patientinnen von einer starken Ambivalenz geprigt sind. Sie
sind hin- und hergerissen zwischen Bedrohung und Angst auf der einen Seite und Liebe
und einem Bediirfnis nach Beziehung auf der anderen Seite. Holmes (2004) beschreibt aus
bindungstheoretischer Sicht in diesem Sinne fiir Borderline-Patienten ein Dilemma
zwischen Bindungsverhalten auf der einen Seite und der Bindungsperson als Quelle der
Bedrohung auf der anderen Seite. Aus diesem Dilemma leitet er als Konsequenz eine
desorganisierte Bindung ab. Liotti (1999 a; 1999 b) sieht in einem solchen Konflikt
ebenfalls die Wurzel einer desorganisierten Bindung. Zusitzlich geht Liotti davon aus,
dass eine traumatisierte Bindungsperson ebenfalls zu einer Desorganisation des
Bindungsmusters des Kindes beitragen kann. Er postuliert, dass ein Kind auf das
bedngstigende Verhalten einer traumatisierten Bindungsperson mit Angst und
Vermeidungsverhalten reagiert. Als Konsequenz des Meidens der Bezugsperson stellt sich
beim Kind ein Gefiihl der Einsamkeit und Angst ein. Dadurch wiederum wird das
Bindungssystem aktiviert und das Kind sucht die schiitzende Nédhe der Bindungsperson.
Diese ist jedoch nach wie vor traumatisiert und dadurch fiir das Kind beidngstigend. In der
Folge wird ein stindiger Wechsel von Vermeiden und Anniherung in Bewegung gesetzt.
Das Kind sieht sich hierbei hin- und hergerissen zwischen der Rolle des Retters der als
hilflos erlebten Bindungsperson, der Rolle des Opfers der als beidngstigend eingestuften
Bezugsperson und der Rolle des Verursachers des bedngstigenden Verhaltens, wenn das
Kind mit seinen Bindungssignalen &dngstigend auf die Bezugsperson wirkt. Da die
Konstruktion des inneren Arbeitsmodells der Bindungsbeziehung in einer Synthese
repetitiver impliziter Erinnerungen an frithe Interaktionen zwischen dem Kind und der
Bezugsperson besteht, gelingt es dem Kind im dargestellten Fall nicht, ein kohirentes
internes Arbeitsmodell aufzubauen. Die Folge ist ein desorganisiertes inneres
Arbeitsmodell.

Das Dilemma von gleichzeitig existenter Bedrohung und einem Wunsch nach Liebe soll
durch ein Transkriptbeispiel verdeutlicht werden, in welchem die zur Borderline-Gruppe

gehorende Vp 24 die Beziehung zu ihrem Vater folgendermaf3en beschreibt:
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,Ich meine, das war auch einer, er war enorm gewalttitig, ja. Aber irgendwie hat er mir
auch das Gefiihl gegeben, dass er mich mag. Nur so ein bisschen. Das hat mir schon
gereicht. [...] Ja es gab schon Tage, da war er liebevoll, muss ich ganz ehrlich zugeben,

gewalttitig halt, er wurde sehr schnell wiitend.*

Bei der Untersuchung der objektbezogenen bindungsrelevanten Themen in den AAI-
Transkripten ergaben sich nur sporadisch signifikante Ergebnisse. Unter anderem war in
der Gruppe der Borderline-Patientinnen der Themenbereich Bedrohung stirker als in der
Kontrollgruppe ausgeprigt. Das kann zum einen dahingehen interpretiert werden, dass sich
die in der Kindheit erlebte (z.B. viterliche) Gewalt nicht nur gegen die eigene Person
gerichtet hat, sondern moglicherweise auch gegen Geschwister oder gegen die Mutter. In
diesem Sinne schildert die zur Untersuchungsgruppe gehorende Vp 10 auf die Frage nach

Bedrohung durch die Bindungsfigur:

,»Aber von meinem Vater war ich stidndig bedroht. Und meine Mutter hatte er ja auch
bedroht. Also eigentlich bin ich schon oft so in Todesfurcht aufgewachsen, oder wenn er

dann ein Messer nach meiner Mutter geschmissen hat oder so.*

Eine andere mogliche Form der Interpretation der gehduft in der Objektperspektive
beschriebenen Bedrohung in der Untersuchungsgruppe lautet, dass die misshandelnde und/
oder missbrauchende Bezugsperson Missbrauch und Misshandlung am eigenen Leibe
erlebt hat, dass das bedrohende Verhalten somit iiber die Generationen hinweg tradiert
worden ist (Bowlby 1984). Dies soll veranschaulicht werden durch den folgenden
Transkriptausschnitt, in welchem Vp 3 aus der Untersuchungsgruppe auf die Frage

antwortet, warum die Eltern so waren wie sie waren:

,»Also mein Vater wurde sehr streng erzogen. Sehr viel Schlédge, sehr viel; und vielleicht ist

er deshalb so ein bisschen impulsiv und streng, nicht?*
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4.2.2 Vergleich der Fragebogenergebnisse von Untersuchungsgruppe und

Kontrollgruppe

Die zweite Fragestellung (Gibt es beziiglich der klinischen Skalen Unterschiede zwischen
der Gruppe der Borderline-Patientinnen und der Norm- bzw. Vergleichsgruppe?) bezieht
sich auf einen Vergleich der Fragebogenergebnisse von Untersuchungs- und
Kontrollgruppe. Es wurde angenommen, dass Borderline-Patientinnen hohere Werte
erzielen als Kontrollen. Gemif dieser Hypothese zeigte sich in der Untersuchungsgruppe
eine signifikant stdrkere Symptombelastung als in der Kontrollgruppe (Tabelle 11;
Abbildung 8). Alle Unterskalen (Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit,
Depressivitit, Angstlichkeit, Aggressivitit, Phobie, Paranoides Denken, Psychotizismus)
und auch der Gesamtscore sind dabei in der Untersuchungsgruppe signifikant stédrker
ausgepragt als in der Kontrollgruppe. In Analogie dazu sieht Rohde-Dachser (1989) unter
anderem Angst, einen Verlust der Impulskontrolle und damit in Verbindung stehend
Aggressivitit als kennzeichnend fiir die BPS. Lieb et al. (2004) weisen darauf hin, dass
Depressionen, Angststorungen und andere psychiatrische Erkrankungen in der Gruppe der
Borderline-Patienten gehauft auftreten. Beziiglich Achse-II-Storungen beschreiben Lieb et
al. (2004) eine Hiufung der vermeidenden, der abhédngigen bzw. der paranoiden

Personlichkeitsstorung in der Gruppe der Borderline-Patienten.

Patientinnen mit einer BPS erwiesen sich als impulsiver als Kontrollpersonen. Auch auf
der Ebene der Subskalen der BIS konnte eine signifikant stidrkere Auspriagung auf Seiten
der Borderline-Patientinnen gefunden werden (Tabelle 12; Abbildung 9). Damit in
Ubereinstimmung betrachten Rohde-Dachser (1989), Herpertz und SaB (2000) und
Zanarini (1993) Impulsivitit als ein wichtiges Kriterium der BPS. Dowson et al. (2004)
konnten im Rahmen ihrer Untersuchung eine im Vergleich zu Kontrollen stéirkere

Ausprigung der Impulsivitit bei Borderline-Patienten belegen.

Patientinnen mit einer BPS neigen signifikant stdrker zur Dissoziation als
Kontrollpersonen (Tabelle 13; Abbildung 10). In Analogie zu diesem Ergebnis beschreibt
Rohde-Dachser (1989) Dissoziation als charakteristisch fiir die BPS. In zahlreichen
Studien konnte ebenfalls eine hohe Korrelation zwischen der Diagnose der BPS und
Dissoziation gefunden werden (Herman et al. 1989; Zanarini et al. 1990; Zweig-Frank et

al. 1994a; Zweig-Frank et al. 1994b; Zweig-Frank & Paris 1997). Zanarini et al. (2000a)
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kamen in ihrer Untersuchung unter Verwendung der DES zu dem Ergebnis, dass
Borderline-Patienten eine signifikant stirkere Neigung zur Dissoziation haben als
Kontrollen. Thre Ergebnisse sprechen auBerdem dafiir, dass die Schwere der Dissoziation
gemessen in der Borderline-Gruppe heterogener ist, als bisher angenommen wurde. So
erreichten in dieser Untersuchung 32% der Borderline-Patienten einen Gesamtwert, der fiir
ein niedriges Level der Dissoziation spricht, das Resultat von 42% der untersuchten
Borderline- Patienten spricht fiir ein mittleres Ausmaf} an Dissoziation, 26% der Patienten
mit BPS zeigen den Ergebnissen der Untersuchung zufolge ein hohes AusmalBl an

Dissoziation.

4.2.3 Korrelative Zusammenhiinge

Die dritte Fragestellung (Korrelieren die Ergebnisse aus der systematischen Untersuchung
der  Bindungsinterviews  hinsichtlich  bindungsrelevanter =~ Themen  mit  den
Fragebogenergebnissen?) galt der Analyse der korrelativen Zusammenhédnge. Zum Teil
zeigten sich die erwarteten Zusammenhénge in der Form, dass eine starke Auspridgung des
negativen Pols der bindungsrelevanten Themen mit einem hohem Gesamtscore bei den
verwendeten Fragebogen einhergeht. Dies wurde sowohl fiir den gesamten negativen Pol
als auch fiir die bindungsrelevanten Themen FEinsamkeit und Bedrohung untersucht.
Auflerdem wurde ein gegensinniger Zusammenhang von positivem Pol der
bindungsrelevanten Themen und Gesamtscores der Fragebdgen angenommen. Neben dem
gesamten positiven Pol der bindungsrelevanten Themen wurden auch die Skalen
Exploration/ Freude/ Wohlbehagen und Liebe/ Synchronizitdt in die Berechnung der

Korrelationen miteinbezogen.

Der Gesamtscore der BIS korreliert nur sporadisch mit den untersuchten
bindungsrelevanten Themen. Impulsive Personen berichten signifikant héiufiger von
Bedrohung als Personen mit gering ausgeprigter Impulsivitit. Dies konnte dafiir sprechen,
dass erlebte Bedrohung und Angst die Entwicklung von Impulsivitit begiinstigen. Daneben
konnten jedoch in der Gesamtgruppe keine signifikanten Zusammenhédnge zwischen den
Themen Einsamkeit, Exploration/ Freude/ Wohlbehagen bzw. Liebe/ Synchronizitdt und
Impulsivitdt nachgewiesen werden. FEine mogliche Erkldrung dafiir ist, dass die

Entwicklung von Impulsivitét nicht in starkem Male durch Bindungserfahrungen bedingt
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ist. Ubereinstimmend gehen Herpertz und SaB (1997) davon aus, dass Impulsivitit durch

unterschiedliche Faktoren wie Lernen, Erfahrung und Disposition beeinflusst wird.

Es ergaben sich mehrere in der erwarteten Richtung verlaufende korrelativen
Zusammenhidnge zwischen dem Gesamtscore des FDS und den untersuchten
bindungsrelevanten Themen. So zeigten sich beispielsweise in der Gesamtgruppe hoch
signifikante Korrelationen zwischen dem Gesamtscore des FDS und dem gesamten
negativen Pol der bindungsrelevanten Themen und zwischen Gesamtscore des FDS und
Bedrohung. Eine Interpretation dieser Ergebnisse besteht darin, dass negative Erfahrungen
im Kontext von Bindung, insbesondere die Erfahrung von Bedrohung, zur Entwicklung
von dissoziativen Phianomenen fiihren konnen. In Analogie zu unseren Resultaten konnte
in diversen Studien ein Zusammenhang von traumatischen Erfahrungen und Dissoziation
nachgewiesen werden (Zanarini et al. 2000b; Shearer 1994; Simeon et al. 2003).
Giesbrecht und Merckelbach (2005) weisen jedoch darauf hin, dass die kausale Beziehung
zwischen Dissoziation und Trauma komplizierter und umstrittener ist, als dies von einigen
Autoren dargestellt wird. Die gehédufte retrospektive Angabe von Traumata durch
Individuen, die hiufig dissoziieren, ldsst sich Giesbrecht und Merckelbach zufolge auch
durch eine erhohte Neigung zu fantasieren, durch Suggestibilitit und durch kognitive
Fehler bei diesen Individuen begriinden. Im Rahmen der ,,False-Memory-Debatte* wurde
ebenfalls betont, dass es ohne Belege oder Bestidtigungen von dritter Seite bisher
wissenschaftlich nicht moglich ist zu unterscheiden, ob es sich bei einer Erinnerung um
historische Wahrheit oder um ein sinnstiftendes Konstrukt zur Abrundung des personlichen
Narrativs handelt. Ursédchlich dafiir ist, dass Erinnerungen nie einfache Abbildungen der
duBeren Realitdt sind, sondern das Ergebnis eines Interpretationsprozesses bei der
Speicherung und auch beim Erinnern (Stoffels 1999). Patienten mit dissoziativen
Storungen sind laut Frischholz et al. (1992) besonders suggestibel und deshalb fiir

Phénomene wie ,.false memories* besonders anfillig.

Auf der Ebene der Symptombelastung konnten zahlreiche signifikante Korrelationen mit
den bindungsrelevanten Themen gefunden werden. Die Richtung des Zusammenhangs
entspricht dabei jeweils unserer Erwartung. Personen mit einer hohen Symptombelastung
berichten in den Bindungsinterviews signifikant hdufiger von Bedrohung und signifikant
seltener von positiven Bindungserfahrungen wie Freude oder auch von Liebe als Personen

mit einer geringen Symptombelastung. Dieses Ergebnis ldsst sich in der Form
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interpretieren, dass negative Erfahrungen im Kontext von Bindung moglicherweise im
weiteren Verlauf Symptome und Krankheiten triggern konnen. Demgegeniiber kdnnen
positive Bindungserfahrungen wie Liebe oder Wohlbehagen unter Umstinden protektiv
hinsichtlich der Entwicklung von Symptomen und Krankheiten wirken. Wird im Zuge von
negativen Bindungserfahrungen das Bindungssystem hiufig stark aktiviert, so folgt daraus
eine Hemmung des Explorationssystems. Da das explorative Verhalten eine wichtige Rolle
in der Entwicklung eines Individuums spielt, kann sich eine Inaktivierung dieses Systems
auf unterschiedliche Weise negativ auf die weitere Entwicklung auswirken. Eine erhthte
Symptombelastung, aber auch eine Hemmung der Mentalisierung (Fonagy et al. 2004)

konnte daraus resultieren.

In dieser Untersuchung konnte aufgezeigt werden, dass sich Borderline-Patientinnen
hinsichtlich Symptombelastung, Dissoziation und Impulsivitdt deutlich von Kontrollen
unterscheiden. Zudem wurde durch eine neuartige Form der Textanalyse bereits
durchgefiihrter AAI-Bindungsinterviews deutlich, dass Borderline-Patientinnen bei Fragen
zur Biographie héufiger von negativen bindungsrelevanten Themen berichten als
Kontrollpersonen.  Die  Ergebnisse  unserer themenbezogenen  Analyse der
Bindungsinterviews sprechen dafiir, dass durch Anwendung des AAI viele Informationen
gewonnen werden konnen, die bisher nicht genutzt werden. Beispielsweise lassen sich
daraus Hypothesen zur Entstehung der BPS ableiten, die als Basis fiir nachfolgende
Studien benutzt werden konnen. AbschlieBend sei darauf hingewiesen, dass eine
Wiederholung dieser Untersuchung mit grolerem Stichprobenumfang noétig ist, um die hier

gefundenen Ergebnisse zu festigen.
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S. Zusammenfassung

Die vorliegende Studie kniipft an eine vorausgegangene Untersuchung an, in der 2003 mit
Hilfe des AAI (Adult Attachment Interview) Ergebnisse zu Bindungsmustern gewonnen
worden waren. Durch eine eigens fiir diese Arbeit entwickelte Form der Textanalyse
wurden die Bindungsinterviews unter einem neuen Blickwinkel ausgewertet. Im
Unterschied zu etablierten Instrumenten der Bindungsforschung wie AAI und AAP (Adult
Attachment Projective) liegt der Fokus dabei viel stirker auf der Exploration, die eine zum
Bindungssystem antagonistische Stellung einnimmt. Im Rahmen einer vorab
durchgefiihrten Reliabilititsstudie ergab sich eine sehr zufriedenstellende Inter-Rater-
Reliabilitét.

Zusitzlich wurden Fragebogen aus dem bereits durchgefiihrten Borderline-Bindungs-
Projekt zu Dissoziation (Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen, FDS),
Symptombelastung (Symptom-Checkliste von Derogatis, SCL-90-R) und Impulsivitéit
(Barratt-Impulsivitidtsskala, BIS) ausgewertet. Die Probandinnen (n=34) dieser Studie
wurden in zwel Untergruppen unterteilt, indem einer Untersuchungsgruppe (Borderline-
Patientinnen; n=13) eine Kontrollgruppe (weibliche Kontrollen; n=21) gegeniibergestellt
wurde. Aufgrund eines Drop Outs in der Kontrollgruppe konnten Fragebogenergebnisse
lediglich von 33 Probandinnen ausgewertet werden.

Beziiglich der Symptombelastung ergab sich, dass Frauen der Untersuchungsgruppe
belasteter waren als Frauen der Kontrollgruppe. Hinsichtlich der Impulsivitit bestitigte
sich das aus der Literatur bekannte Phinomen, dass Borderline-Patienten impulsiver sind
als Kontrollen. Ein weiteres wichtiges Ergebnis unserer Studie ist der statistisch
bedeutsame Unterschied zwischen Untersuchungs- und Kontrollgruppe hinsichtlich der
Dissoziation. Diese zeigte in der Borderline-Gruppe eine signifikant stirkere Auspragung.
Borderline-Patientinnen berichteten in den Bindungsinterviews signifikant hdufiger von
Themenbereichen, die dem negativen Pol der bindungsrelevanten Themen zugerechnet
wurden. Dieser wurde durch eine Zusammenfassung der Themen Einsamkeit, Kummer,
Trennung, Krankheit, Verlust und Bedrohung gebildet. Auf der Ebene der einzelnen
Themen wurden Einsamkeit und Bedrohung von den Borderline-Patientinnen signifikant
hiufiger angesprochen. Demgegeniiber zeigte sich bei Analyse der Transkripte der
Kontrollen eine gegeniiber der Untersuchungsgruppe stiarkere Ausprigung des positiven
Pols der bindungsrelevanten Themen. Dieser umfasst die Themenbereiche Bediirfnis nach

Beziehung, Exploration/ Freude/ Wohlbehagen, Liebe/ Synchronizitit, Gesundheit/
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Trosten, Zuversicht/ Bewdltigung und Sicherheit/ Schutz. Im Einzelnen waren in der
Kontrollgruppe die Themen Exploration/ Freude/ Wohlbehagen und Liebe/ Synchronizitcit
signifikant stirker ausgeprégt als in der Untersuchungsgruppe.

Wurden bei der Analyse der Transkripte nur jene Themenbereiche beriicksichtigt, die vom
Proband in der Subjektperspektive geduBert worden waren, die also in Beziehung zur
eigenen Biographie stehen, zeigten sich die gleichen signifikanten Unterschiede zwischen
Untersuchungs- und Kontrollgruppe wie bei der Untersuchung der Transkripte ohne
Beachtung von Subjekt- bzw. Objektperspektive. Bei ausschlieBlicher Beriicksichtigung
von bindungsrelevanten Themen, die in der Objektperspektive Erwihnung fanden, die
somit im Zusammenhang mit anderen Personen und nicht mit der eigenen Person in den
Bindungsinterviews angesprochen wurden, zeigten sich signifikante Unterschiede nur fiir
die Themenbereiche Bedrohung und Gesundheit/ Trosten, die beide in der
Untersuchungsgruppe stirker ausgeprdagt waren. Die beschriebenen Gruppenunterschiede
beziiglich der bindungsrelevanten Themen bildeten den Ausgangspunkt fiir die
Formulierung von Hypothesen zur Entstehung der Borderline-Personlichkeitsstérung im
Kontext von Bindungserfahrungen. Diese Hypothesen konnten Gegenstand einer weiteren
Untersuchung mit grolerem Stichprobenumfang sein.

Fiir die Gesamtgruppe konnte eine gleichsinnige Korrelation von Symptombelastung und
negativem Pol der bindungsrelevanten Themen nachgewiesen werden. Auf der Ebene der
Einzelthemen zeigte sich ein gleichsinniger Zusammenhang zwischen GSI (Gesamtscore
der SCL-90-R) und Bedrohung und ein gegensinniger Zusammenhang zwischen GSI und
Exploration/ Freude/ Wohlbehagen bzw. zwischen GSI und Liebe/ Synchronizitdt. Bei
Untersuchung der korrelativen Zusammenhédnge zwischen bindungsrelevanten Themen
und Impulsivitdt ergab sich in der Gesamtgruppe lediglich ein signifikanter gleichsinniger
Zusammenhang zwischen Bedrohung und Gesamtscore der BIS. Dissoziation korreliert in
der Gesamtgruppe gleichsinnig mit dem negativen Pol der bindungsrelevanten Themen.
Des weiteren zeigte sich eine positive Korrelation zwischen Bedrohung und Gesamtscore
des FDS und ein negativer Zusammenhang zwischen Exploration/ Freude/ Wohlbehagen
bzw. zwischen Liebe/ Synchronizitit und Gesamtscore des FDS. Aus den korrelativen
Zusammenhingen wurden Hypothesen zur Entstehung von Impulsivitit und Dissoziation
abgeleitet, welche als Ausgangspunkt fiir weitere Studien dienen konnen.

Die vorgestellten Ergebnisse belegen, dass mittels AAI bindungsrelevante Informationen

gewonnen werden konnen, die bisher ungenutzt geblieben sind.
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Interviewleitfaden des Adult Attachment Interviews (Main & Goldwyn 1994: deutsche

Ubersetzung Universitit Regensburg, Lehrstuhl Prof. K.E. Grossmann)

Das Interview, das ich mit Ihnen jetzt durchfiihren werde, wird ungefdhr eine Stunde

dauern, je nachdem was Sie mir alles zu erzédhlen haben. Es geht dabei hauptsidchlich um

Ihre Kindheit, doch wir werden auch auf spitere Jahre sowie auf Ihre heutige

Lebenssituation zu sprechen kommen.

1) Vielleicht konnen Sie mir zunichst einen kurzen Uberblick iiber Thre damalige

2)

3)

Familiensituation geben. Erzihlen Sie mir einfach, wo Sie geboren sind, wo Sie
mit Thren Eltern gelebt haben, ob Sie hiufig umgezogen sind und was Ihre Eltern
beruflich gemacht haben.

Haben Sie mit Ihren GroBeltern als Kind viel Zeit verbracht?

Haben Sie Geschwister? Sind Sie zusammen mit Thren Geschwistern bei Ihren Eltern
aufgewachsen? Lebten auBler Thren Geschwistern und Ihren Eltern noch weitere
Personen bei IThnen zu Hause?

Hatten Sie eine(n) beste(n) Freund(in)?

Wer von den angesprochenen Personen war eine wichtige Bezugsperson?

Konnen Sie nun mal versuchen, mir die Beziehung, die Sie als kleines Kind zu
Ihrer Mutter und zu Threm Vater hatten, zu beschreiben? Am besten wiire es,
wenn Sie mit den frithesten Erinnerungen beginnen wiirden.

Falls der Proband Schwierigkeiten mit der Beantwortung dieser Frage hat, sollte mit
konkreten Fragen weitergeholfen werden: Was haben Thre Mutter / Thr Vater denn so
mit lhnen gemacht? Haben Sie mit Ihnen gespielt? Wann waren Thre Mutter / Ihr Vater
daheim? Wie sahen die Wochenenden aus? Haben Sie etwas zusammen unternommen?

Konnen Sie sich an ein bestimmtes Ereignis mit Ihrer Mutter / Ihrem Vater erinnern?

Versuchen Sie nun fiinf Eigenschaftsworter zu finden, welche die Beziehung zu
Ihrer Mutter in IThrer Kindheit moglichst treffend beschreiben. Lassen Sie sich
dafiir ruhig Zeit und iiberlegen Sie erst mal eine Minute. Danach werde ich Sie
fragen, warum Sie gerade diese Eigenschaftsworter ausgewéhlt haben.

Nachdem der Patient die Adjektive aufgezdiihlt hat, diese einzeln nacheinander

beziiglich konkreter Episoden aus der Kindheit abfragen, z.B. ,,Sie haben gesagt, die
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4)

5)

6)

7)

Beziehung zu Ihrer Mutter war freundlich, welches konkrete Ereignis verbinden Sie mit
dieser Beschreibung ? “

Die konkreten Erinnerungen sollten so friih wie moglich zuriickreichen. Manchmal
fangen Patienten in der spiiten Jugend an. Hier nochmals betonen, dass es um die

Kindheit geht.

So, jetzt kommen wir auf Thren Vater zu sprechen. Versuchen Sie nun fiinf
Eigenschaftsworter auszuwihlen, welche die Beziehung zu Ihrem Vater in Threr
Kindheit beschreiben. Lassen Sie sich wieder Zeit dafiir. Ich werde Sie danach
ebenfalls fragen, warum Sie diese Eigenschaftsworter ausgesucht haben.

Nachfragen wie bei Frage 3

Fiihlten Sie sich Ihrem Vater oder Ihrer Mutter niher? Woran lag das? Wenn
Sie die Beziehung in Ihrer Kindheit einerseits zu IThrer Mutter und andererseits
die zu Threm Vater vergleichen, wie unterscheiden sie sich voneinander?

Woran lag das? Wenn Sie die Beziehung in Threr Kindheit einerseits zu Threr Mutter

und andererseits zu Threm Vater vergleichen, wie unterscheiden sie sich voneinander?

Wenn Sie sich als Kind nicht wohlgefiihlt haben, was haben Sie dann gemacht?
Patient soll zu eigener Interpretation von ,,nicht wohl fiihlen* angeregt werden, erst
dann mit den weiteren Fragen fortfahren

Wenn Sie als Kind Kummer hatten oder traurig waren, was haben Sie dann gemacht?
Fillt IThnen dazu ein bestimmtes Ereignis ein?

Konnen Sie sich erinnern, was passiert ist, wenn Sie sich als Kind weh getan haben,
wenn Sie sich verletzt hatten? Gibt es da eine bestimmte Situation, die Thnen dazu
einfallt?

Wie war das, wenn Sie als Kind krank waren? Sind damit bestimmte Erinnerungen
verbunden? Wenn berichtet wird, dass man zu den Eltern gegangen ist, soll nach
Details gefragt werden, die spontan dazu einfallen. Danach direkt nachfragen, ob die
Person von ihren Eltern in den Arm genommen worden ist und ob sie sich korperlichen
Kontakt gewiinscht hat. Nimmt die Person in ihren Antworten nur auf einen Elternteil
Bezug, soll nach dem anderen Elternteil gefragt werden.

Konnen Sie sich erinnern, wann Sie als Kind zum ersten Mal von Thren Eltern

getrennt waren? Wie kam es zu dieser Trennung? Wie alt waren Sie damals? Wie
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haben Sie diese Trennung erlebt? Wie haben Ihre Eltern auf diese Trennung

reagiert?

8) Haben Sie sich als Kind jemals abgelehnt gefiihlt?

e Esist hier wichtig, dass Sie diese Ablehnung als Kind so empfunden haben, auch wenn
Sie dies vielleicht heute als Erwachsener ganz anders beurteilen wiirden. Wie alt waren
Sie, als Sie sich zum ersten Mal so fiihlten? Wie haben Sie darauf reagiert? Warum
glauben Sie, dass sich Thre Eltern so verhalten haben? Denken Sie, dass sich Ihre Eltern

dieser zuriickweisenden Haltung bewusst waren?

9) Haben Sie sich jemals von Ihren Eltern bedroht gefiihlt, vielleicht dann, wenn
Ihre Eltern Ihnen etwas aus SpaBl oder aus disziplinarischen Griinden angedroht
haben? Einige Personen, die wir interviewt haben, berichten uns, dass ihnen
angedroht wurde, von ihren Eltern verlassen zu werden oder von zu Hause
weggeschickt zu werden. Haben Sie jemals erlebt, dass Ihre Eltern Thnen das
angedroht haben? Manche Personen haben uns erzihlt, dass sie misshandelt oder
missbraucht worden sind. Haben Sie so etwas dhnliches auch erlebt? Gab es etwas
derartiges in Ihrer Familie? Wie alt waren Sie zu dieser Zeit? Ist es hiufiger
vorgekommen?

e Haben Sie das Gefiihl, dass Ihnen dieses Erlebnis / diese Erlebnisse heute als
Erwachsener noch zu schaffen macht? Glauben Sie, dass es Auswirkungen auf Ihre
Person gehabt hat? Hat es die Art und Weise, wie Sie mit Thren eigenen Kindern

umgehen, beeinflusst?

10) In welcher Weise glauben Sie, haben die Erfahrungen mit Ihren Eltern Ihre
Personlichkeit als Erwachsener beeinflusst?

® Gibt es bestimmte Ereignisse (Aspekte), die Ihrer Meinung nach lhre Entwicklung
behindert haben?

11) Haben Sie eine Erklirung dafiir, warum sich Ihre Eltern Ihnen als Kind

gegeniiber so verhalten haben, wie sie es getan haben?

12) Gab es neben Ihren Eltern noch weitere Erwachsene, die IThnen sehr nahestanden,

die Ihnen besonders wichtig waren?
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13) Haben Sie als Kind den Tod irgend eines nahen Familienmitglieds erlebt?

e Konnten Sie mir die ndheren Umstinde beschreiben?

e Wie alt waren Sie damals?

e  Wie haben Sie damals reagiert?

e Waren Sie auf den Tod vorbereitet oder kam er iiberraschend? Konnen Sie sich daran
erinnern, wie Sie sich damals fiihlten?

e Haben sich Thre Gefiihle in Bezug auf diesen Verlust im Verlauf der Zeit verindert?

¢ Durften Sie an der Beerdigung teilnehmen? Welche Bedeutung hatte dies fiir Sie?

e (Glauben Sie, dass dieser Verlust Ihre Personlichkeit beeinflusst hat?

14)Hat es in Ihrer Beziehung zu Ihren Eltern seit Ihrer Kindheit viele

Verinderungen gegeben? Also iiber die ganze Kindheit hinweg bis heute?

15) Wie sieht die Beziehung zu Ihren Eltern heute aus?
e  Wieviel Kontakt haben Sie; Ursache von Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit
e Inwieweit haben Sie die Erfahrungen mit Thren Eltern in Bezug auf

Partnerbeziehungen beeinflusst?

16) Mit welchen Gefiihlen reagieren Sie jetzt auf Trennungen von Ihrem Kind?

Machen Sie sich jemals Sorgen um Ihr Kind?

17) Wenn Sie drei Wiinsche fiir Thre Tochter / Ihren Sohn frei hiitten, wenn sie / er

ungefihr 20 Jahre alt wiire, wie sihen die aus?
18) Gibt es etwas Bestimmtes, von dem Sie annehmen, dass Sie es aus Ihren
Kindheitserfahrungen gelernt haben? Was hoffen Sie, wird Ihre Tochter / Ihr

Sohn einmal von Thnen lernen?

19) Wenn Geschwister vorhanden: Wie wiirden Sie die Beziehung zu Ihren

Geschwistern beschreiben?

20) Mit welchen Worten wiirden Sie sich selbst beschreiben?
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21) Gibt es auBBerhalb der Herkunftsfamilie Personen, denen Sie sich zur Zeit nahe

fiihlen? Wer ist fiir Sie momentan die wichtigste Person?

22) Leben Sie momentan in einer Partnerschaft?

Wie wiirden Sie die Personlichkeit Ihres Partners beschreiben?

Wie wiirden Sie die Beziehung zu Threm Partner beschreiben?

Wie sehen Sie sich selbst in Partnerschaften?

Erkennen Sie ein bestimmtes Muster in Thren Beziehungen? Gibt es typische Konflikt-
punkte, die immer wieder auftauchen?

Wie reagieren Sie, wenn Sie mal eine Auseinandersetzung mit Threm Partner haben?
Was machen Sie, wenn Sie Kummer oder Probleme haben?

Wie stellen Sie sich eine gute Beziehung vor?

23) Wie ist es fiir Sie, wenn Sie mal eine Zeit von Threm Partner oder Ihrer Familie

getrennt sind?

24) Was machen Sie beruflich?

Wie zufrieden sind Sie mit Threr Tatigkeit?

25) Welche Freizeitaktivitit macht Ihnen Freude?
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