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1  Einleitung 

 

 

1.1   Persönlichkeitsstörungen 

Persönlichkeitsstörungen sind durch verschiedene überdauernde Erlebens- und 

Verhaltensmuster mit Beginn in der Kindheit und Jugend gekennzeichnet, die es 

dem Betroffenen nicht erlauben, sein Erleben und Verhalten flexibel und 

situationsangemessen zu gestalten. Sie zeichnen sich durch relativ starre mentale 

Reaktionen und Verhaltensformen aus, vor allem in Situationen, die für die 

jeweilige Person konfliktär sind. Hierbei ist zumeist die persönliche und soziale 

Funktions- und Leistungsfähigkeit deutlich beeinträchtigt und der Patient, bzw. 

seine Umwelt leiden deutlich an den Folgen der Persönlichkeitsstörung. Aus einer 

früheren begrifflich eher diffusen Beschreibung von abnormen Persönlichkeiten, 

wie z.B. Psychopathie, haben sich dank der modernen Klassifikationssysteme und 

der ihnen zugrunde liegenden Forschung spezifische Persönlichkeitsstörungs-

bilder herausarbeiten lassen, die damit auch der weiteren Forschung und der 

fortlaufenden Korrektur zugänglich sind (Fiedler, 2007).  

Die allgemeinen diagnostischen Kriterien einer Persönlichkeitsstörung nach DSM-

IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) lauten: 

A. Ein überdauerndes Muster von innerem Erleben und Verhalten, das 

merklich von den Erwartungen der soziokulturellen Umgebung abweicht. 

Dieses Muster manifestiert sich in mindestens zwei der folgenden Bereiche: 

1. Kognition (die Art, sich selbst, andere Menschen und 

Ereignisse wahrzunehmen und zu interpretieren), 

2. Affektivität (die Variationsbreite, die Intensität, die Labilität 

und Angemessenheit emotionaler Reaktionen), 

3. Gestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen, 

4. Impulskontrolle 
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B. Das überdauernde Muster ist unflexibel und tiefgreifend in einem weiten 

Bereich persönlicher und sozialer Situationen. 

C. Das überdauernde Muster führt in klinisch bedeutsamer Weise zu Leiden 

oder Beeinträchtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen 

Funktionsbereichen. 

D. Das Muster ist stabil und langdauernd, und sein Beginn ist zumindest bis in 

die Adoleszenz oder ins frühe Erwachsenenalter zurückzuverfolgen. 

E. Das überdauernde Muster lässt sich nicht besser als Manifestation oder 

Folge einer anderen psychischen Störung erklären. 

F. Das überdauernde Muster geht nicht auf die direkte körperliche Wirkung 

einer Substanz (z.B. Droge, Medikament) oder eines medizinischen 

Krankheitsfaktors (z.B. Hirnverletzung) zurück. 

 

Zu Verständnis und Diagnostik einer Persönlichkeitsstörung ist die von vielen 

Experten getragene Auffassung von Bedeutung, dass es sich hierbei um 

Extremvarianten von normalen Persönlichkeitseigenschaften handelt (Wiggins und 

Pincus, 1989). So stellt z.B. die narzisstische Persönlichkeitsstörung eine 

Extremvariante eines selbstbewussten, durchsetzungsfähigen und 

leistungsbereiten Persönlichkeitsstils dar. Diese Ableitung von 

Persönlichkeitsstörungen aus normalen Dimensionen der Persönlichkeit kann für 

die Diagnostik von großer Bedeutung sein, da im Rahmen eines dimensionalen 

diagnostischen Ansatzes die Skalen zur Erfassung normaler Persönlichkeitszüge 

auch zur diagnostischen Erfassung von Persönlichkeitsstörungen eingesetzt 

werden können (s. u.).  

Um die Beschreibung und Interpretation psychischer Störungen weltweit zu 

vereinheitlichen, gibt es Diagnose- bzw. Klassifikationssysteme. Momentan liegen 

zwei gängige Klassifikationssysteme für psychische Störungen vor. Die von der 

Weltgesundheitsorganisation herausgegebene International Classification of 

Diseases (ICD-10) und das Klassifikationssystem der Amerikanischen 
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Psychiatrischen Vereinigung (APA), das Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders (DSM-IV; APA). 

 

Abb.1:  

ICD-10 und DSM-IV unterscheiden folgende Persönlichkeitsstörungen (PS): 

ICD-10: DSM-IV: 

 Paranoide PS   Paranoide PS  

 Schizoide PS   Schizoide PS  

 Schizotype PS 

 Dissoziale PS   Antisoziale PS  

 Emotional instabile PS  

o Impulsiver Typ  

o Borderline Typ  

 Borderline PS  

 Histrionische PS   Histrionische PS  

 Zwanghafte PS   Zwanghafte PS  

 Ängstliche (vermeidende) PS   Selbstunsichere PS 

 Ängstlich-vermeidende PS 

 Abhängige (asthenische) PS   Dependente PS  

 Sonstige spezifische PS 

o Exzentrisch  

o Haltlos  

o Narzisstisch  

o Passiv-aggressiv  

o Psychoneurotisch  

o Unreif  

 Narzisstische PS  
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Für jede einzelne Persönlichkeitsstörung gibt es einen Katalog von möglichen 

Symptomen. Bei Vorliegen einer bestimmten Anzahl von Symptomen (z.B. 

mindestens 5 von 9 Symptomen bei der Borderline-Persönlichkeitsstörung) und 

der Erfüllung weiterer allgemeiner Kriterien, wie z.B. Beginn in der Jugend oder 

deutliches eigenes oder fremdes Leiden, kann die Diagnose einer Persönlichkeits-

störung vergeben werden. Zur Ätiopathogenese einer Persönlichkeitsstörung wird 

heutzutage ein multifaktorielles Modell präferiert, das im Abschnitt 1.4. ausführlich 

dargestellt wird. 

 

 

 

1.2 Die Entwicklung des Begriffs der  

Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS) 

 

 

In ihren Anfängen sollte die Bezeichnung Borderline, erstmals verwendet von dem 

Analytiker Stern, eine Patientengruppe beschreiben, die sich auf der Grenze 

zwischen Neurose und Psychose befand, Patienten, die aufgrund ihrer vielfältigen 

Symptome keiner der Gruppen eindeutig zugeordnet werden konnten, einer 

„border line group of neuroses“  (Herpertz und Saß, 2000). Diese Bezeichnung 

wurde in den folgenden Jahren von vielen Autoren benutzt und weiterentwickelt, 

so dass sich ein sehr vielseitiges und vieldeutiges Verständnis von „Borderline“ 

entwickelt hat. Ausgehend vom Konzept der pseudoneurotischen Schizophrenie 

von Hoch und Polatin (1949) wurde in den sechziger Jahren durch Otto Kernberg 

(1967) und andere Forschern versucht, eine spezifische Erkrankung mit dem 

Namen „Borderline“ einheitlich zu diagnostizieren - ein schwieriger und lang 

andauernder Prozess. Die vielen verschiedenen Ansätze zu Borderline-

Erkrankungen unter einem Konzept zu vereinen, führte aufgrund der variablen 

Ausprägung jedoch notgedrungen zu einem sehr komplexen Bild der BPS.  
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Erst 1980 fand die BPS dann als Störungsbild Eingang in das internationale 

Klassifikationssystem psychiatrischer Erkrankungen (DSM-III, APA, 1980) und 

erscheint in der darauf folgenden korrigierten Fassung, dem DSM-III-R und auch 

dem DSM-IV, als eine der Persönlichkeitsstörungen: Borderline- 

Persönlichkeitsstörung. Im Jahre 1991 wurde die BPS unter dem Begriff 

„Emotional instabile Persönlichkeitsstörung“ in die 10. Revision der Internationalen 

statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme 

(ICD-10) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) aufgenommen. Diese 

Klassifizierung unterscheidet zwei Erscheinungsformen der BPS: den „impulsiven 

Typus“ und den „Borderline-Typus“. Der „impulsive Typus“ ist vor allem durch 

emotionale Instabilität und mangelnde Impulskontrolle gekennzeichnet. Häufig 

kommt es zu Wutausbrüchen oder gewalttätigem Verhalten, das sich gegen 

Mitmenschen richtet. Beim „Borderline-Typus“ sind neben dem Vorhandensein 

einiger Kennzeichen emotionaler Instabilität auch Selbstbild, Ziele und „innere 

Präferenzen“ gestört, es kommt zu Suizidandrohungen oder selbstschädigenden 

Handlungen, und es bestehen ein chronisches Gefühl der Leere, eine Neigung zu 

instabilen Beziehungen sowie übertriebene Bemühungen, nicht verlassen zu 

werden. Aufgrund unterschiedlicher Grundkonzeptionen der BPS in der ICD-10 

und dem DSM-IV bleibt die Klassifikation dieser Störung bis heute uneindeutig 

(Herpertz und Saß, 2000). In der ICD-10 steht die Impulsivität im Mittelpunkt der 

diagnostischen Kriterien und Hinweise auf dissoziative oder paranoide 

Erlebnisweisen fehlen gänzlich. Im DSM-IV dagegen wird die Instabilität von 

Stimmung, Verhalten und Beziehungsgestaltung in den Mittelpunkt der Diagnose 

gerückt. Die impulsive Persönlichkeitsstörung findet im DSM-IV keine 

Berücksichtigung. 

 

1.3 Epidemiologie 

 

Die BPS ist definiert durch eine mindestens seit der Adoleszenz oder dem frühen 

Erwachsenenalter bestehende durchgreifende Störung mit emotionaler 

Dysregulation, gestörter Verhaltenskontrolle mit impulsivem, selbstschädigendem 

Verhalten, instabilen zwischenmenschlichen Beziehungen sowie dissoziativen 

oder paranoiden Symptomen. Das Risiko eines Todes durch Suizid wird zwischen 
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4 und 10% geschätzt (Paris und Zweig-Frank, 2001; Black et al., 2004; Zanarini et 

al., 2005). Die Prävalenz in der Allgemeinbevölkerung wird zwischen 0,5 und 6% 

angegeben, wobei die meisten Schätzungen sich um 1% gruppieren (Torgersen et 

al., 2001; Coid et al., 2006; Lenzenweger et al., 2007; Grant et al., 2008). Bei 

ambulanten Patienten wird die Prävalenz auf ca. 10%, bei stationären Patienten in 

psychiatrischen Kliniken auf ca. 20% geschätzt. Damit stellt die BPS eine der am 

häufigsten verbreiteten Störungen in der psychiatrischen Klinik dar (Skodol et al., 

2002). Patienten mit einer BPS nehmen die Leistungen des Gesundheitswesens 

deutlich häufiger in Anspruch als Patienten mit anderen psychiatrischen 

Erkrankungen und verursachen so sehr hohe Kosten für das Gesundheitswesen 

(Jerschke et al., 1998). 

 

Bisherige Studien zur Geschlechterverteilung divergieren stark. In einer klinischen 

Stichprobe traten vorwiegend Frauen mit BPS auf (Zanarini et al., 1998),  

wohingegen zwei Studien in Bevölkerungsstichproben keine Assoziation zwischen 

BPS und Geschlecht nachweisen konnten (Zimmerman und Coryell, 1990; 

Torgersen et al., 2001). Andere Studien belegen ein nahezu ausgeglichenes 

Geschlechterverhältnis (Barnow et al., 2005; Grant et al., 2008). Diese konträren 

Angaben zum Geschlechterverhältnis zwischen Männern und Frauen mit BPS, 

speziell in klinischen Settings, mögen zum Teil darin begründet sein, dass 

männliche Borderline-Patienten überwiegend in forensischen Einrichtungen zu 

finden sind, da bei ihnen strafrechtliche Delikte aufgrund der höheren Impulsivität 

häufiger vorkommen (Dudeck et al., 2006). Auch wenn man aufgrund der 

neuesten Studien die Auffassung vertreten kann, dass es in der Prävalenz der 

BPS keinen Geschlechterunterschied gibt, so lässt sich nicht der Schluss ziehen, 

dass die Phänomenologie der Erkrankung und die komorbiden psychischen 

Störungen bei den beiden Geschlechtern auch identisch sind.  

 

 

1.4 Psychopathologie der BPS 

 

Nach dem DSM-IV weisen Patienten mit einer BPS eine grundlegende Störung in 

den Bereichen der Affektkontrolle, der Impulsivität, dem Selbstbild und den 
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zwischenmenschlichen Beziehungen auf, deren Beginn bereits im Jugendalter 

liegt und sich auf verschiedene Lebensbereiche erstreckt. Um die Störung anhand 

dieses Manuals diagnostizieren zu können, müssen fünf der folgenden neun 

Kriterien vorliegen: 

 

Abb. 2: Diagnosekriterien der Borderline-Persönlichkeitsstörung  

            (modifiziert nach DSM-IV) 
 

 Diagnosekriterien nach DSM-IV 

1 Verzweifeltes Bemühen, tatsächliches oder vermutetes Verlassenwerden zu 

vermeiden.  

(Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden Handlungen berücksichtigt, die in 

Kriterium 5 enthalten sind) 
 

2 Ein Muster instabiler, aber intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen, das 

durch einen Wechsel zwischen den Extremen der Idealisierung und Entwertung 

gekennzeichnet ist 
 

3 Identitätsstörung: ausgeprägte und andauernde Instabilität des Selbstbildes oder 

der Selbstwahrnehmung 
 

4 Impulsivität in mindestens zwei potentiell selbstschädigenden Bereichen  

(Geldausgaben, Sexualität, Substanzmissbrauch, rücksichtsloses Fahren, 

„Essstörungen“).  

(Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden Handlungen berücksichtigt, die in 

Kriterium 5 enthalten sind) 
 

5 Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder –drohungen 

oder Selbstverletzungsverhalten 
 

6 Affektive Instabilität infolge einer ausgeprägten Reaktivität der Stimmung  

(z.B. hochgradige episodische Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst, wobei diese 

Verstimmungen gewöhnlich einige Stunden und nur selten mehr als einige Tage 

andauern) 
 

7 Chronische Gefühle von Leere 
 

8 Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren (z.B. 

häufige Wutausbrüche, andauernde Wut, wiederholte körperliche 

Auseinandersetzungen) 
 

9 Vorübergehende, durch Belastung ausgelöste paranoide Vorstellung oder schwere 

dissoziative Symptome 
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Die BPS ist gekennzeichnet durch schwere psychosoziale Beeinträchtigungen und 

eine hohe Mortalitätsrate insbesondere durch Suizide, die mit 10% fast 50-fach 

höher ist als in der Allgemeinbevölkerung (Skodol et al., 2002).  

 

Die Arbeitsgruppe um Lieb et al. (2004) fasst die neun Kriterien in vier 

Funktionseinheiten zusammen: 1. affektive Kriterien, 2. kognitive Kriterien, 3. 

Verhaltensmuster, speziell  Impulsivität, und 4. Selbst- und Fremdbild. Die 

Einteilung nach diesem Muster ermöglicht es, Patienten verschiedener, häufig 

nicht problemlos zu differenzierender PS voneinander abzugrenzen, und stellt 

damit eine relevante Erweiterung der Diagnosemöglichkeiten von PS dar (Zanarini 

et al., 1990).  

 

Ad 1: Affektstörungen umfassen einen großen Symptomkomplex, in den 

unkontrollierter Ärger, ein andauerndes Gefühl von Leere und 

Affektschwankungen fallen. Patienten mit BPS zeigen stark schwankende 

Affektzustände mit erheblicher Affektinstabilität, Affektregulationsstörungen und 

Impulskontrollstörungen. Selbstwertregulationsstörungen, Störungen der 

Selbstwahrnehmung und Störungen der zwischenmenschlichen Beziehungen 

kommen hinzu.  

Die große Bandbreite der starken dysphorischen Affekte wird häufig als aversive 

Anspannung empfunden. Zu diesen Affekten zählen Wut, Scham, Panik, 

Schrecken und ein chronisches Gefühl von Leere. Ein weiterer Aspekt der 

Affektbeeinträchtigung ist die starke Stimmungsreagibilität (Koenigsberg et al., 

2002): Die Patienten wechseln häufig von einem Stimmungsbild zum nächsten. 

Das geschieht sehr schnell und die Übergänge sind fließend, mit mehreren 

dysphorischen und euphorischen Zuständen im Laufe eines Tages. 

 

Ad 2: Der zweite große Symptomkomplex umfasst die gestörte 

Eigenwahrnehmung. BPS-Patienten zeichnen sich durch eine unzutreffende 

Selbstwahrnehmung aus, verbunden mit einem ausgeprägt instabilen Selbstbild. 

Wahnvorstellungen und Dissoziationen können bei extremer innerer Anspannung 

auftreten und stellen auch einen Teil des Symptomkomplex „gestörte 

Wahrnehmung“ dar. Dissoziative Reaktionen treten in Angst auslösenden 
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Situationen auf und sind ein Versuch, diesen Situationen zu entgehen. Sie dienen 

dem Abschirmen von der Umwelt,  im Sinne eines selbständig erzeugten Trance-

Zustands.  

Die gestörte Wahrnehmung kann man in drei Erscheinungsformen einteilen 

(Zanarini et al., 1990):  

1. Beunruhigende Vorstellung, wie die übermäßige Gewissheit, schlecht zu 

sein. Phasen von Dissoziation im Sinne von Depersonalisation und 

Derealisation. Erhebliches Misstrauen, jedoch ohne Wahnvorstellungen. Alle 

diese Symptome haben keine psychotischen Anteile. 

2. Psychose-nahe oder psychose-ähnliche Symptome wie vorübergehende, 

umschriebene und realitätsbezogene Wahnvorstellungen und 

Halluzinationen 

3. Echte Wahnvorstellungen und Halluzinationen. Diese Kategorie kommt am 

häufigsten im Kontext einer psychotischen Episode auf dem Boden einer 

Depression vor (Pope et al., 1985). Dieses Diagnosekriterium ist das neueste 

der BPS und erst mit Einführung des DSM-IV hinzugekommen. Die 

dissoziativen Symptome und paranoiden Gedanken treten bei ungefähr 75% 

der BPS-Patienten auf und haben über eine besonders hohe Spezifität auch 

die Eigenschaft, andere bei BPS differentialdiagnostisch mögliche 

Erkrankungen auszuschließen, da diese Symptome selten in anderen 

Diagnosegruppen auftreten (Korzekwa et al., 2009). 

 

Ad 3: Der dritte große Symptomkomplex umfasst den Bereich der Impulsivität. 

Viele Patienten agieren willentlich selbstzerstörerisch mit selbstverletzendem 

Verhalten, Suiziddrohungen oder gar Suizidversuchen. Andere zeigen Impulsivität 

generellerer Natur wie Substanzabusus, Essstörungen, Kaufrausch, verbale 

Zornausbrüche oder rücksichtsloses Verhalten im Straßenverkehr. Personen mit 

BPS gehören neben Depressiven, Schizophrenen und Abhängigkeitserkrankten 

zu den Hochrisikogruppen für Suizidalität. Dies gilt insbesondere, wenn zusätzlich 

andere Erkrankungen, wie depressive Störungen und/oder Alkoholabhängigkeit 

auftreten (Barnow et al., 2005). 

Es konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem suizidalen Verhalten 

der BPS-Patienten und ihrem impulsiven Handlungsmuster, höherem Alter, 
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depressivem Zustand und einer antisozialen Persönlichkeit nachgewiesen werden 

(Soloff et al., 1994). Die Studie von Soloff und seiner Arbeitsgruppe (2004) zeigte 

eine lebenslange Geschichte von Suizidversuchen bei ungefähr 72% der 

Probanden, von denen ein Viertel mindestens vier Suizidversuche hinter sich 

hatte. Bei fast zwei Dritteln wurden die Versuche als sehr ernsthaft eingeschätzt. 

Andere Studien stützen diese Ergebnisse (Clarkin et al., 1983), und einige 

sprechen sogar davon, dass speziell Borderline-Patientinnen mindestens einmal 

im Laufe ihres Lebens suizidale Absichten bzw. Handlungen aufweisen (Barnow et 

al., 2005). Das Gefühl der inneren Anspannung abzubauen gelingt den Patienten 

häufig  nur, indem sie selbstverletzende Handlungen durchführen.  

 

Ad 4: Der vierte Bereich ist durch unterschiedliche Symptomatik geprägt: Zum 

einen besteht eine tief greifende Angst und Hingabe, die sich in verzweifelten 

Versuchen äußert, nicht verlassen zu werden. Die Patienten rufen beispielsweise 

pausenlos auf dem Telefon ihrer Bezugspersonen an oder klammern sich quasi  

physisch an ihren Partner. 

Zudem besteht eine Neigung zu besonders engen, turbulenten Beziehungen, die 

durch häufige Streits mit wiederholten Trennungen gekennzeichnet sind. Hohe 

Emotionalität, Unberechenbarkeit oder schwer einschätzbare Reaktionen, die den 

Partner erschrecken oder verärgern können, sind häufige Verhaltensmuster in 

solchen Beziehungen. 

 

In vielen Fällen haben die Patienten als Kind mit den Eltern wiederholt die 

Erfahrung gemacht, dass Beziehungen nicht tragfähig sind. Obwohl diese 

Erfahrung quälend ist, wird sie immer wieder angestrebt, weil sie ihnen so vertraut 

ist. Jedoch löst Verlassen-Werden in Borderline-Patienten weit weniger Ängste 

aus als dauerhafte Nähe. Denn wenn diese Nähe, diese emotionale Bindung, 

entstünde, wäre ein Verlassen-Werden für sie nahezu unerträglich. Folglich wird 

das Entstehen von Nähe im Keim erstickt. Borderline-Personen versuchen daher 

immer wieder, Situationen herzustellen, in denen sie verlassen werden (Dulz und 

Schneider, 2004). Für sie ist eine Liebe unter gegenseitiger Akzeptanz nicht 

möglich. 
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Eine kurz dauernde Abwesenheit, und auch nur eine befürchtete Abwesenheit des 

Partners, wird als Zurückweisung erlebt und führt zu Verletztheit, tiefer 

Verzweiflung und Wut. Aus dieser Angst heraus versuchen die BPS-Patienten mit 

allen Mitteln den Partner an sich zu binden. Doch sie verfügen nicht über die 

Fähigkeit, sich in andere Menschen hineinzuversetzen und deren eigene 

Bedürfnisse zu sehen und zu akzeptieren. So ist ihr Beziehungsleben und -

erleben von starker Emotionalität geprägt, die sich in kürzester Zeit in ihrer 

Qualität vollkommen verändern kann und die Qualitäten wie innere Leere, 

dysphorische Gereiztheit, Wut oder überschwängliche Euphorie beinhalten kann 

(Kernberg, 1984). Nicht selten wechseln die Patienten von einem extremen Pol 

zum anderen. Die Auslenkung und Höhe ihrer Emotionen steht häufig nicht im 

Verhältnis zum Auslöser und fällt in beide Richtungen extremer aus, als es dem 

Auslöser angemessen wäre. Sie zeigen eine überschießende Affektantwort, selbst 

bei unterschiedlichen emotionalen Stimuli (Herpertz et al., 1998), und schwanken 

zwischen den Polen Idealisierung und Entwertung ihres Gegenübers. 

 

 

 

1.5 Ätiopathogenese der BPS 

 

 

Die Ursachen, die zur Entwicklung einer BPS führen, sind noch lange nicht 

abschließend beleuchtet. Ein zusammenhängendes ätiologisches Konzept für 

diese Erkrankung existiert nicht. Das derzeit favorisierte Modell der Entstehung 

der BPS ist das Biopsychosoziale Modell nach Marsha Linehan (1996). Das 

Biopsychosoziale Modell setzt sich zusammen aus Annahmen zur Entwicklung 

einer gestörten Persönlichkeit, die auf biologischen Faktoren wie erblichen 

Voraussetzungen, auf zwischenmenschlichen Erfahrungen, die in früher Kindheit 

die neuropsychologische Entwicklung beeinflussen, und auf Umgebungsfaktoren 

fußen. 
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1.5.1 Biologische Faktoren 

Linehan und Koerner (1993) nehmen an, dass die Basis einer BPS eine vererbte 

biologische Prädisposition für emotionale Dysregulation sei. Diese Dysregulation 

beinhalte eine gesteigerte Sensibilität gegenüber emotionalen Stimuli, heftige 

Reaktionen auf solche Stimuli und ein nur langsames, verzögertes Erreichen eines 

emotional ruhigeren Levels. Zudem bedeutet diese Dysregulation die mangelnde 

Fähigkeit, unangemessen starke affektive Reaktionen, sowohl negative wie auch 

positive, zu unterdrücken und zu steuern. Sie sind weder in der Lage, sich in 

Situationen, in denen starke Affekte heftige physiologische Reaktionen nach sich 

ziehen, selbst zu trösten, noch ihre Aufmerksamkeit dann anderen Dingen 

zuzuwenden (Linehan und Koerner, 1993). Diese Verhaltensmechanismen 

beruhen auf  Erfahrungen von Missachtung, nicht-vorhersehbar wechselnden 

Beziehungsstilen oder emotionalen, körperlichen oder sexuellen 

Missbrauchserfahrungen. 

Zu den biologischen Faktoren gehört zum einen die genetische Komponente, d.h. 

die Vererbung von Persönlichkeitsfaktoren, die die Entwicklung der BPS 

begünstigen. In neueren Studien, insbesondere Zwillingenstudien, wird die 

genetisch bedingte Varianz, die in Bezug auf die Persönlichkeit erhoben wurde, 

auf 50%- 70% geschätzt (Livesley et al., 1998; Borkenau et al., 2001; Angleitner, 

2002). Die vererbliche Komponente von Persönlichkeitsstörung liegt ungefähr 

zwischen 35%- 56% (Livesley et al., 1993; Jang et al, 1996). Studien zur Genetik 

der BPS weisen auf eine Beteiligung des genetischen Einflusses auf die Varianz 

der BPS-Ausprägung von 35- 45% hin (Torgersen et al., 2000 und 2008). 

Zum anderen können auch Traumatisierungen in der Lerngeschichte zu einer 

pathologischen Veränderung von zentralnervösen biologischen Prozessen führen, 

was im folgenden Abschnitt dargestellt wird. 

 

 

1.5.2 Psychosoziale Faktoren 

Einer BPS gehen häufig traumatische Erlebnisse voraus (Herman et al., 1989). 

Meistens handelt es sich hierbei um sexuelle oder körperliche 

Missbrauchserfahrungen. Die Patienten berichten von widrigen Vorfällen während 

der Kindheit, wie anhaltende Missbrauchserfahrungen oder Vernachlässigung 
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(Zanarini et al., 1989; Zanarini et al., 1997). Studien belegen einheitlich eine 

Verknüpfung zwischen Missbrauch, speziell sexuellem Kindesmissbrauch, und 

BPS. Sexueller Missbrauch in der Kindheit wird von 40%-71% der stationären 

Borderline-Patienten angegeben (Herman et al., 1989; Zanarini et al., 1989; 

Zanarini et al., 1997). In einer Stichprobe berichteten 81% der Borderline-

Patienten von Missbrauch in ihrer Kindheit, von denen 71% körperlich und 67% 

sexuell misshandelt worden sind (Herman et al., 1989). Kinder mit 

Missbrauchserfahrungen haben ein vierfach höheres Risiko, eine BPS zu 

entwickeln, verglichen mit Kindern ohne diese Erfahrung. Es ist unbestritten, dass 

Traumatisierungen einen Risikofaktor dafür darstellen können, eine BPS zu 

entwickeln (Johnson et al., 1999).  

Wichtig ist hierbei zu beachten, dass auch frühkindliche Traumatisierungen 

langfristige biologische Folgen für die Betroffenen haben können, insbesondere 

was die Regulation der Stressachse angeht (Seckl und Meaney et al., 2004). 

Die Veränderung der Stressachse mit Hochregulierung des allgemeinen 

Stressniveaus wird zu einem Circulus vitiosus, komplettiert durch maladaptive 

Kompensationsmechanismen, die dazu dienen, hiermit einhergehenden Stress 

und Anspannung zu reduzieren. Klassische und operante 

Konditionierungsprozesse bewirken  diese maladaptiven 

Kompensationsmechanismen, die kurzzeitige Entlastung schaffen, wie 

Substanzmissbrauch oder selbstverletzendes Verhalten, aber ein sich selbst 

aufrechterhaltendes Krankheitsverhalten darstellen. 

Die geschilderten Mechanismen führen zur Eskalation – im Falle der 

Selbstverletzung zu immer wiederkehrenden Verhaltensweisen, zur immer 

wiederkehrenden Selbstverletzung, im Falle von Substanzmissbrauch 

möglicherweise bis zu einer Substanzabhängigkeit. Im Sinne eines Perpetuum 

mobile begünstigt die Erfahrung der Spannungsreduktion durch  dysfunktionale 

Verhaltensweisen einen Kreislauf von chronischem Stress und erlernten 

maladaptiven Kompensationsmechanismen (Herman, 1992; van den Kolk et al., 

1996; Kleindienst et al., 2008). 
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1.6 Persönlichkeitsfaktoren und BPS 

 

 

Zur Klassifikation der Persönlichkeit von Normalpersonen gibt es drei 

unterschiedliche Arten der Erfassung: (1) die so genannte Persönlichkeitsfaktoren, 

(2) die sog. Persönlichkeitstypen und (3) die Persönlichkeitsstörungen (als 

Extremabweichung der normalen Persönlichkeit mit Krankheitsvalenz). Der am 

weitesten verbreitete Ansatz in der Persönlichkeitspsychologie ist der Versuch, 

aus variablenorientierter Sicht die Vielfalt alltagspsychologisch repräsentierter 

Eigenschaften auf möglichst wenige, statistisch unabhängige Dimensionen zu 

reduzieren (Asendorpf, 2007). Mittels eines sog. lexikalischen Ansatzes wurden 

durch Faktorenanalysen fünf unabhängige Persönlichkeitsdimensionen gefunden, 

aus denen sich ein wesentlicher Teil der alltagspsychologisch repräsentierten 

Eigenschaften reproduzieren lassen. Dieses so genannte Fünf-Faktoren-Modell 

(FFM) beschreibt die Faktoren:  

 

1. Neurotizismus    Ängstlichkeit, Reizbarkeit, Depression, soziale 

     Befangenheit, Impulsivität, Verletzlichkeit 

2. Extraversion  Herzlichkeit,Geselligkeit, Durchsetzungsfähigkeit, 

Aktivität, Erlebnishunger, Frohsinn 

3. Offenheit für Erfahrungen  Offenheit für Phantasie, Ästhetik, Gefühle, 

Handlungen, Ideen, Normen und Wertesystem 

4. Gewissenhaftigkeit  Kompetenz, Ordnungsliebe, Pflichtbewusstsein,  

Leistungsstreben, Selbstdisziplin, Besonnenheit 

5. Verträglichkeit  Vertrauen, Freimütigkeit, Altruismus, Entgegen- 

kommen, Bescheidenheit, Gutherzigkeit 

 

Mittels eines Persönlichkeitsinventars, des NEO-PI-Rs (NEO-

Persönlichkeitsinventar-Revidierte Version), können diese fünf Faktoren über 

einen Fragebogen erfasst und hinsichtlich ihrer Ausprägung ausgewertet werden 

(Costa und McCrae, 1992). 
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Während das Fünf-Faktoren-Modell zunächst zur Charakterisierung der 

Persönlichkeit von Normalpersonen verwendet wurde, ergab sich bald die Frage, 

ob dieses Modell auch für die genauere Beschreibung von Patienten mit einer 

Persönlichkeitsstörung tauglich wäre. Bei dieser Art der Konzeptualisierung spricht 

man von einem dimensionalen Ansatz der Persönlichkeitsstörungsdiagnostik. 

Diese Frage wurde in den letzten Jahren umso dringlicher, weil immer stärker 

Unzulänglichkeiten des kategorialen Ansatzes der Diagnostik von 

Persönlichkeitsstörungen hervortraten. Zur Kritik am kategorialen diagnostischen 

Ansatz gehören u. a.: 

 Die willkürliche Festlegung einer Grenze zwischen gesund und krank 

 Die fehlende Stabilität insbesondere der kategorialen Diagnose BPS über 

einen längeren Zeitraum (Zanarini et al., 2005) 

 Die fehlende dimensionale Erfassung von problematischen 

Persönlichkeitszügen, die oftmals der Nährboden für andere psychische 

Erkrankungen ist. 

 Die kategoriale Diagnostik suggeriert einen einheitlichen Typus einer 

Persönlichkeitsstörung, die aber auf Grund der vielfältigen Möglichkeit der 

Kombination der diagnostischen Kriterien (polyvalente Diagnostik) nicht 

gegeben ist. 

 

Aus diesen Überlegungen heraus wird die dimensionale Erfassung von 

krankhaften Persönlichkeitseigenschaften mehr und mehr favorisiert (Ball, 2001). 

In dem dimensionalen Modell geht man von einem fließenden und nicht 

festgelegten Übergang von einer normalen hin zu einer pathologischen 

Persönlichkeit aus, die sich eher an Persönlichkeitsmerkmalen und nicht an einer 

bestimmten Persönlichkeitsstörung (z.B. Borderline) orientiert (Verheul, 2005). 

Diese Persönlichkeitsmerkmale können durch die fünf Faktoren des Fünf-

Faktoren-Modells (FFM) beschrieben werden. Der NEO-PI-R erfasst diese 

Persönlichkeitsmerkmale und ihre jeweilige Ausprägung (Widiger und Mullins-

Sweatt, 2008). Relative hohe oder relative niedrige Ausprägung einer 

Persönlichkeitsdimension werden in einer bestimmten Kombination einer 

spezifischen Persönlichkeitsstörung zugeordnet. 
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Ein hierauf aufbauendes diagnostisches Instrument zur dimensionalen Erfassung 

von pathologischen Persönlichkeiten ist das Dimensional Assessment of 

Personality Pathology- Basic Questionnaire (DAPP-BQ) (Pukrop et al., 2001). 

Dieses Modell hat seine Faktoren nicht anhand von normalen 

Persönlichkeitsmerkmalen erarbeitet, sondern anhand von pathologischen 

Merkmalen persönlichkeitsgestörter Patienten. Den führenden Forschern auf dem 

Gebiet der Persönlichkeitsstörungen zufolge können sämtliche kategorialen DSM-

IV-Diagnosen von Persönlichkeitsstörungen zusätzlich durch ein dimensionales 

diagnostisches System miterfasst werden, dem sog. Hybrid-Modell (Livesly, 2001; 

Verheul, 2005). Während aber die BPS bis dato noch nach dem DSM-IV alleinig 

kategorial diagnostiziert wird, gibt es mittlerweile eine Reihe von Studien, die sich 

mit der Erfassung dieser Persönlichkeitsstörung mittels der fünf 

Persönlichkeitsfaktoren beschäftigt. Mehrere Studien, die sich mit den 

Persönlichkeitsfaktoren bei weiblichen Patientinnen mit BPS beschäftigten, fanden 

übereinstimmend hohe Werte für Neurotizismus und niedrige Werte für 

Verträglichkeit und Gewissenhaftigkeit (Willberg et al., 1999; Morey et al., 2002; 

Pukrop et al., 2002; Brieger et al., 2000; Trull et al., 2003; Huprich et al., 2003).  
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1.7 Fragestellung der Arbeit 

 

Die meisten Studien zur BPS wurden an weiblichen Patienten durchgeführt, die 

Charakteristika der männlichen BPS sind erst wenig erforscht. Auch wenn es 

hinsichtlich der Prävalenz der Erkrankung bei den beiden Geschlechtern keinen 

Unterschied zu geben scheint, so besteht doch die Frage nach der 

Phänomenologie bzw. krankhaften Persönlichkeitseigenschaften der BPS bei 

Frauen im Vergleich zu Männern mit einer BPS. In dieser Studie haben wir den 

diesbezüglichen Teilaspekt der Persönlichkeitsfaktoren nach dem Modell des 

NEO-PI-R bei Männern und Frauen mit einer BPS untersucht. Hiervon erhofften 

wir uns Aufschlüsse über bestimmte geschlechtsspezifische Eigenschaften von 

weiblichen und männlichen BPS-Patienten, die durch die kategoriale Diagnostik 

und deren Symptome nicht erfasst werden können. Um noch weitere 

geschlechtsspezifische Informationen über die BPS zu erhalten, haben wir auch 

die  allgemeinen Krankheitssymptome mit der Symptomcheckliste SCL-90-R 

erfasst, um hierdurch Informationen über die differentielle Symptombelastung zu 

erhalten, die sich gegebenenfalls im Zusammenhang mit den unterschiedlichen 

pathologischen Persönlichkeitseigenschaften ergeben können. Neben dem 

Vergleich der Geschlechter führen wir auch einen Vergleich mit einer klinischen 

Norm-Stichprobe durch. 

Um einen Vergleich bzw. eine Einordnung der Persönlichkeitsfaktoren mit den 

kategorialen Diagnosen zu ermöglichen, haben wir diesbezüglich relevante 

Ergebnisse einer kategorialen Diagnostik berücksichtigt. 
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2  Methoden 

 

2.1 Versuchsteilnehmer 

 

Als Versuchsteilnehmer rekrutierten wir 49 weibliche und 36 männliche Personen 

mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung vom Borderline-Typus (DSM-

IV 301.83; ICD-10 F60.31) an der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der 

Charité in Berlin und der Asklepios Klinik Nord Ochsenzoll in Hamburg. Alle 

Versuchsteilnehmerinnen und -teilnehmer wurden vor Inkludierung in die Studie im 

Rahmen der stationären Aufnahmeroutine zum Ausschluss medizinischer 

Grunderkrankungen von einem Arzt eingehend untersucht. Hierzu erfolgten eine 

neurologisch-internistische und eine psychiatrische Anamnese, eine körperlich 

neurologisch-internistische Untersuchung und eine umfassende Labordiagnostik. 

Des Weiteren gehörten zur routinemäßigen medizinischen Diagnostik eine 

kernspintomographische Untersuchung des Kopfes und die Ableitung eines 

Elektrokardiogramms (EKG). 

 

Die Teilnahme an der Untersuchung beruhte auf Freiwilligkeit. Sofern keine 

Ausschlusskriterien vorlagen, die Patientinnen und Patienten mündlich und 

schriftlich über den Studienverlauf aufgeklärt worden waren und eine schriftliche 

Einverständniserklärung abgegeben hatten, konnten die Patientinnen und 

Patienten in das Projekt aufgenommen werden.  

 

Ausschlusskriterien für die Teilnahme an der Studie waren das Vorliegen einer 

chronischen Schizophrenie, einer aktuellen depressiven oder manischen Episode. 

Bei Substanzabusus oder Abhängigkeitserkrankungen musste eine mindestens 

zweiwöchige Abstinenz vorliegen. 

 

Von den Personen, die in die Studie eingeschlossen wurden, gelangten alle 

Fragebögen zur Auswertung der Achse-I und –II-Störungen und des SCL-90-R 

(N= 49 und 36). Der NEO-PI-R basiert auf der Grundlage der Angaben von 35 

weiblichen und 31 männlichen Patienten. In der abschließenden Betrachtung der 
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Daten unter Berücksichtigung des SCL-90-R, des NEO-PI-R  und der Anzahl der 

Diagnosen auf der Achse-I und –II, konnten 29 weibliche und 26 männliche 

betrachtet werden, da lediglich von diesen Probanden alle Fragebögen vollständig 

vorlagen.   

 

 

 

2.2 Messungen und Messinstrumente 

 

2.2.1 Erfassung der psychischen Erkrankungen (M.I.N.I. und SKID) 

Es wurden halbstandardisierte Interviews von einer in der Diagnostik und Therapie 

von Persönlichkeitsstörungen erfahrenen psychologischen Therapeutin 

durchgeführt, die den Patientinnen und Patienten aus Einzeltherapiesitzungen 

nicht bekannt war. Die komorbiden Störungen auf der Achse-I wurden durch den 

M.I.N.I. erfasst (Mini International Neuropsychiatric Interview, Sheenan et al., 

1998; deutsche Version nach Ackenheil et al., 1999), sie umfassen psychische 

Störungen, die einen gravierenden Einfluss auf das Leben der betroffenen 

Personen haben und unter Umständen zu einer starken Behinderung im sozialen 

Leben führen. Im Vergleich dazu sind Achse-II-Störungen länger andauernd, 

jedoch mit geringerer sozialer Beeinträchtigung. Die komorbiden Störungen auf 

der Achse-II werden mit Hilfe des SKID (Strukturiertes Klinisches Interview für 

DSM-IV; Fydrich et al., 1997) ermittelt. Die gefundenen Diagnosen wurden im 

klinischen Interview durch einen erfahrenen Facharzt für Psychiatrie und 

Psychotherapie überprüft und bestätigt.  

 

 

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

Die SCL-90-R dient der Ermittlung der allgemeinen Psychopathologie (Derogatis, 

1977; Franke, 1995). Sie bietet mittels 90 Items einen Überblick über die 

psychische Symptombelastung in Bezug auf neun Skalen und drei globale 

Kennwerte. Zur Feststellung der Auftretenshäufigkeit pro Woche stehen je 

Symptom 5 Antwortkategorien zur Auswahl, von 0 (überhaupt nicht) bis 4 (sehr 

stark). Die neun Skalen beschreiben die folgenden Bereiche: 
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 Skala 1: Somatisierung 

 Skala 2: Zwanghaftigkeit 

 Skala 3: Unsicherheit im Sozialkontakt 

 Skala 4: Depressivität 

 Skala 5: Ängstlichkeit 

 Skala 6: Aggressivität/Feindseligkeit 

 Skala 7: Phobische Angst 

 Skala 8: Paranoides Denken 

 Skala 9: Psychotizismus 

 

 

Drei globale Kennwerte geben Auskunft über das Antwortverhalten über alle 

Items: 

 Der GSI (global severity index) misst die grundsätzliche psychische 

Belastung 

 Der PSDI (positive symptom distress index) misst die Intensität der 

Antworten 

 Der PST (positive symptom total) gibt Auskunft über die Anzahl der 

Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt. 

 

Für diese Studie wurde nur der GSI als Indikator für die psychische Belastung 

untersucht. 

 

Die interne Konsistenz (Crombachs ) der Skalen dieses Tests wird mit den 

Werten zwischen .77 und .90 als gut bewertet (Derogatis et al., 1976). Auch die 

Retest-Reliabilität für das Intervall von einer Woche, nach der der Test wiederholt 

wird, liegt mit den Werten zwischen .69 und .92 im guten Bereich. Schon aufgrund 

eines langen, von Expertenbefragungen und Patientendaten geleiteten 

Modifikationsprozesses kann den Items eine Augenscheinvalidität zugesprochen 

werden. Die Interkorrelation der Skalen ergibt mittlere bis hohe Werte zwischen 

.28 und .79 und lässt erkennen, dass das ganzheitliche Konzept der 
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Symptombelastung erfasst wird, die neun Unterskalen jedoch hinreichend 

verschieden sind (Franke, 1995).  

 

 

2.2.3 Erfassung der Persönlichkeitsdimensionen (NEO-PI-R) 

Hierzu wurde das NEO-PI-R nach Costa und McCrae (1992) in der deutschen 

Version (Ostendorf und Angleitner, 2004) eingesetzt. Das NEO-PI-R umfasst 240 

als Aussagen formulierte Items (z.B. Item 126 Form S: „Häufig mag ich die Leute 

nicht, mit denen ich mich abgeben muss.“). Von diesen sind je acht einer 

Persönlichkeitsfacette zugeordnet. Aus je sechs Facetten werden die Skalen N, E, 

O, A, C gebildet, d.h. diese Dimensionen umfassen je 48 Items. Zu den Aussagen 

ist auf einer fünfstufigen Skala Stellung zu nehmen, vorgegebene 

Antwortmöglichkeiten sind SA = starke Ablehnung, A = Ablehnung, N = neutral, Z 

= Zustimmung und SZ = starke Zustimmung. Auf dem Antwortbogen werden 

zusätzlich vier soziodemographische Variablen erfasst und – zur Kontrolle der 

Auswertbarkeit – wird danach gefragt, ob alle Fragen ehrlich und zutreffend 

beantwortet, überhaupt alle Fragen beantwortet wurden und ob alle Antworten an 

den richtigen Stellen erfolgten. 

 

Mittels Fragebogen werden in diesem Test die folgenden Persönlichkeitsfaktoren 

erfasst: 

Neurotizismus (N): Diese Dimension beschreibt Unterschiede zwischen 

emotionaler Robustheit auf der einen und emotionaler Empfindsamkeit bzw. 

Ansprechbarkeit auf der anderen Seite. Zu den Subskalen, die diese Skala bilden, 

gehören Ängstlichkeit, Reizbarkeit, Depression, soziale Befangenheit, Impulsivität 

und Verletzlichkeit. 

 

Extraversion (E): Extravertierte Menschen sind gesellig, freundlich, 

unternehmungsfreudig und aktiv. Sie mögen Menschen und 

Menschenansammlungen, lieben Aufregung und Anregung und sind aktiv, 

gesprächig, dominant, energisch und optimistisch. Introversion wird dabei als 

Fehlen von Extraversion verstanden. Die Subskalen von Extraversion sind 

Herzlichkeit, Geselligkeit, Durchsetzung, Aktivität, Erlebnishunger und Frohsinn. 
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Offenheit für Erfahrungen (O): Die Skala erfasst das Interesse an (und das 

Ausmaß der Beschäftigung mit) neuen Erfahrungen, Erlebnissen und Eindrücken 

und wird erfasst durch die Items Fantasie, Ästhetik, Gefühle, Handlungen, Ideen 

und Werte. 

 

Verträglichkeit (A): Mit dieser Dimension werden Einstellungen und 

gewohnheitsmäßige Verhaltensweisen in sozialen Beziehungen umschrieben, wie 

Vertrauen, Freimütigkeit, Altruismus, Entgegenkommen, Bescheidenheit und 

Gutherzigkeit. Personen mit hohen Merkmalsausprägungen sind hilfsbereit, 

entgegenkommend, vertrauensbereit und bemüht, anderen zu helfen. 

 

Gewissenhaftigkeit (C): Diese Dimension bezieht sich auf den aktiven Prozess 

des Planens, der Organisation und Ausführung von Aufgaben. Personen mit einer 

hohen Merkmalsausprägung sind demnach zielstrebig und willensstark, leistungs- 

und pflichtbewusst, genau, pünktlich und zuverlässig. Die Subskalen zu dieser 

Dimension sind Kompetenz, Ordnungsliebe, Pflichtbewusstsein, Leistungsstreben, 

Selbstdisziplin und Besonnenheit. 

 

 

Objektivität 

Durchführungs- und Auswertungsobjektivität sind durch die Fragebogenform mit 

vorgegebenen Antworten und die standardisierte Art von Durchführung (Instruktion) 

und Auszählung (Auswertungs- und Profilbögen) gesichert. Die 

Interpretationsobjektivität wird durch die Normwerte und die ausführliche inhaltliche 

Beschreibung der Skalen gestützt. 

 

 

Reliabilität 

Für die Form S (Selbstbeurteilung) beträgt Cronbachs α, N = 11.724 (N = .92, E = 

.89, O = .89, A = .87 und C = .90). 

 

 

 



 

30 

 

Validität 

Im Test-Manual sind sehr umfassend verschiedenartige Validitätsuntersuchungen 

für die Formen S (Selbstbeurteilung) und F (Fremdbeurteilung) dargestellt. Für alle 

Items sind ausführliche Statistiken (MW, SD, Schiefe, Exzess, Trennschärfe) 

verfügbar. Berichtet werden weiterhin Interkorrelationen der Skalen und Facetten, 

faktorielle Validität, Übereinstimmung mit der amerikanischen Faktorenstruktur und 

Kongruenzen der Faktorenstrukturen in verschiedenen (Teil-)Stichproben. 

Zahlreiche Faktorenanalysen aus verschiedenen Studien werden berichtet, bei 

denen das NEO-PI-R gemeinsam mit anderen Fragebögen vorgegeben wurde, 

dazu gehörten u. a. Gießen-Test (GT), Trierer Persönlichkeitsfragebogen (TPF), 

Freiburger Persönlichkeitsinventar (FPI-R), Bochumer Inventar zur 

berufsbezogenen Persönlichkeitsbeschreibung (BIP), Leistungsmotivationsinventar 

(LMI), Myers-Briggs Typenindikator (MBTI), Feelings, Reactions and Beliefs Survey 

(FRBS), 16-Persönlichkeits-Faktoren-Test Revidierte Fassung (16 PF-R), Eysenck 

Personality Questionnaire – Form R (EPQ-R), Personality Research Form (PRF), 

Allgemeiner Interessen-Strukturtest (AIST), Fragebogen zu Kompetenz- und 

Kontrollüberzeugungen (FKK), Bonner Test (Bote) oder Leistungsprüfsystem 

(LPS). Die Faktorenstrukturen zeigen recht übereinstimmend, dass sich die Skalen 

der anderen Verfahren anhand ihrer Ladungen sinnvoll den NEO-PI-R-

Dimensionen (Faktoren) zuordnen lassen. 

 

 

Normierung 

Normwerte liegen als t-, Stanine- und Prozentrangwerte für die Gesamtgruppe und 

die in den Profilbögen spezifizierten Subgruppen vor. 
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2.3 Statistik 

Alle statistischen Analysen wurden mittels SPSS Version 15.0 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA) durchgeführt. Als nonparametrische Verfahren kamen der Chi2-

Test und der Mann-Whitney-U-Test für kategoriale und metrische Daten zum 

Einsatz. Bei metrischen Daten wurde der t-Test nach Student durchgeführt. Es 

erfolgte eine multivariate Varianzanalyse (MANOVA), die als festen Faktor das 

Geschlecht und als abhängige Variablen den GSI vom SCL-90-R, die Fünf-

Faktoren des NEO-PI-R und die Anzahl der aktuellen Diagnosen auf der Achse-I 

und -II betrachtete (Wilks´ Lambda, F, df, p), um darzustellen, ob ein signifikanter 

Geschlechtsunterschied bei diesen Variablen nachzuweisen ist. Für 

Normvergleiche wurden Mittelwerte und Standardabweichungen der 

Gesamtstichprobe des NEO-PI-R-Manuals verwendet, folgend 

Varianzhomogenitätstests und t-Test durchgeführt und sofern keine 

Varianzhomogenität vorlag, der t-Test welch-korrigiert. Für signifikante 

Unterschiede wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von α < 0.05 bei beidseitiger 

Testung festgesetzt. 
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3  Ergebnisse 

 

3.1 Stichprobe 

Die BPS-Frauen unserer Studie waren im Mittel 27 Jahre alt, die BPS-Männer im 

Mittel 28 Jahre alt. Es zeigte sich in der Gesamtstichprobe dementsprechend kein 

signifikanter Altersunterschied (t (df) = 0,670 (83); p = 0,5) zwischen den 

Geschlechtern (Frauen: M [SD] = 26,86 [5,542]; Männer: M [SD] = 27,67 [5,451]). 

Das Bildungsniveau von Männern und Frauen, das zwischen keinerlei Abschluss 

und Abitur lag, unterschied sich ebenfalls nicht signifikant (χ2 (df) = 4,426 (4); p = 

0,351). Ein schlechter sozioökonomischer Status und hohe Arbeitslosigkeit waren 

insgesamt kennzeichnend für beide Geschlechter: 72% der Männer und 69% der 

Frauen erhielten Arbeitslosengeld, Sozialhilfe oder Rente. 

 

3.2 Geschlechtsunterschiede in Achse-I und Achse-II-Störungen: 

Frauen (M [SD] = 2,24 [0,743]) und Männer (M [SD] = 2,4 [0,744]) unterschieden 

sich nicht signifikant (t (df) = 0,859 (83); p > 0,5; χ2 (df) = 1,200 (3); p = 0,753)  in 

der Anzahl ihrer zusätzlichen Achse-I-Diagnosen (Tabelle 1). Bezüglich 

komorbider Achse-II-Diagnosen fanden sich ebenso keinerlei signifikante 

Unterschiede (Frauen: M [SD] = 1,57 [0,61]; Männer: M [SD] = 1,50 [0,56]; t (df) = 

0,550 (83); p = 0,583). Tabelle 1 zeigt die prozentuale Häufigkeit und die 

statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Männern und Frauen in Bezug auf 

komorbide Achse-I und II-Diagnosen. Nicht-signifikante Unterschiede wurden in 

der Tabelle nicht aufgeführt. 

45% der weiblichen BPS-Gruppe und 31% der BPS Patienten litten unter einer 

komorbiden Depression (χ2 (df) = 1,797 (1); p = 0,180). 24% der Frauen und 22% 

der Männer hatten eine Dysthymia (χ2 (df) = 2,321(1), p = 0,128). Eine PTBS lag 

bei 43% der Frauen vor, wogegen lediglich bei 19% der BPS-Männer, was einen 

signifikanten Geschlechterunterschied ausmacht (χ2 (df) = 5,150(1) = p = 0,023) 

(siehe Tabelle 1). 35% der Patientinnen und 6% der Patienten litten unter einer 

Essstörung (χ2 (df) = 22,665 (1); p = 0,000). 16% der BPS Patientinnen erfüllten 

die Kriterien für Polytoxikomanie, ebenso wie 22% der Patienten (χ2 (df) = 0,472 

(1); p = 0,492). 20% der Patientinnen und 47% der Patienten waren 



 

33 

 

alkoholabhängig (χ2 (df) = 6,884 (1); p = 0,009). Dreizehn Patientinnen litten unter 

einer Panikstörung und 8% der Patientinnen unter einer Soziophobie. Aus der 

männlichen Gruppe der BPS-Patienten litten 14% der Patienten unter einer 

generalisierten Angststörung. Weiterhin wiesen 14% mit einer BPS ebenso eine 

Cannabisabhängigkeit auf. Auf Achse-II wiesen 33% BPS-Patientinnen eine 

selbstunsicher-vermeidende Persönlichkeitsstörung auf, was bei 19% BPS-

Patienten der Fall war (x2 (df) = 1,834(1); p = 0,176). 14% Frauen und 8% Männer 

hatten eine abhängige Persönlichkeitsstörung. 10% der Frauen und 36% der 

Männer erfüllten die Kriterien einer narzisstischen Persönlichkeitsstörung (x2 (df) = 

8,345(1); p = 0,004). 4% Frauen erfüllten die Kriterien einer dissozialen 

Persönlichkeitsstörung, wogegen dies 39% Männer taten. Es zeigte sich kein 

signifikanter Geschlechtsunterschied im "Global Severity Index" der "Symptom 

Checklist" SCL-90-R (p = 0,36).  

 

Tabelle 1 : Signifikante komorbide Erkrankungen 

Komorbide Diagnosen 
 
 

Frauen 
M (SD) 
N = 49 

Männer 
M (SD) 
N = 36 

 
p 

 

 
Achse-I 

   

PTBS 
     43% (21)    19% (7) 0,023 

Essstörung 
        35% (17)**      6% (2) 0,000 

Alkoholabhängigkeit 
     20% (10)         47% (17)* 0,009 

Achse-II 
   

Antisoziale PS 
    4% (2)        39% (14)** 0,000 

Narzisstische PS 
                 10% (5)       36% (13)* 0,004 

 

Die Daten werden als Prozentzahl der Gesamtgruppe dargestellt. Es handelt sich um 

gegenwärtige DSM-IV-Diagnosen. ** p < 0.001; * p < 0.01; PS = Persönlichkeitsstörung, 

PTBS = Posttraumatische Belastungsstörung. 
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3.3 Symptombelastung anhand der Subskalenuntersuchung der SCL-90-R 

Die Subskalenuntersuchung der SCL-90-R ergab einen statistisch signifikanten 

Geschlechtsunterschied zwischen den männlichen und den weiblichen 

Probanden bezüglich der Depressivität (p = 0,045), wobei die Frauen sich durch 

depressive Symptome stärker belastet fühlten (s. Tabelle 2). Eine nicht-

signifikante Tendenz bezüglich eines Geschlechtsunterschieds zeigte sich bei 

dem Faktor Ängstlichkeit (p = 0,083). Auch hier wiesen die Frauen die höheren 

Werte auf. 

 

 

Tabelle 2: Subskalen der SCL-90-R 
 

SCL-90-R Subskalen 
 
 

 
Frauen 
M (SD) 

 

 
Männer 
M (SD) 

 

p 

Somatisierung 1,28 (0,84) 1,15 (0,66) 0,469 

Zwanghaftigkeit 
1,95 (0,69) 1,94 (0,77) 0,979 

Unsicherheit im Sozialkontakt 2,24 (0,87) 1,91 (0,91) 0,101 

Depressivität 2,39 (0,71) 2,05 (0,83)   0,045* 

Ängstlichkeit 1,90 (0,80) 1,60 (0,76) 0,083 

Aggressivität/Feindseligkeit 1,63 (0,90) 1,82 (1,03) 0,384 

Phobische Angst 1,76 (1,10) 1,42 (0,99) 0,156 

Paranoides Denken 1,69 (1,11) 1,79 (0,94) 0,647 

Psychotizismus 1,33 (0,71) 1,44 (0,68) 0,458 

* p < 0.05 
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3.4 Psychometrische Daten –  

      Ergebnisse des NEO-PI-R: Normvergleich der klinischen Stichprobe 

 

Der NEO-PI-R erfasst differenziert Merkmalsbereiche des Fünf-Faktoren-Modells 

(FFM). Da leider einige Fragebögen wegen fehlender Angaben nicht ausgewertet 

werden konnten, reduzierte sich die klinische Stichprobe bei Betrachtung des 

NEO-PI-R auf 35 weibliche und 31 männliche Probanden.  

Die Hauptmerkmale der klinischen Stichprobe inklusive ihrer Subskalen wurden 

für Männer und für Frauen berechnet und mit der im Manual des NEO-PI-R 

(Tabelle 19) angegebenen Norm-Stichprobe in Beziehung gesetzt.  

 

3.4.1 BPS-Frauen 

Bei den BPS-Frauen konnten signifikante Unterschiede zwischen klinischer 

Stichprobe und Norm-Stichprobe ermittelt werden bei den Persönlichkeitsfaktoren: 

Neurotizismus, Extraversion, Offenheit, Gewissenhaftigkeit  

und den Subskalen: Ängstlichkeit, Reizbarkeit, Depression, Soziale Befangenheit, 

Impulsivität, Verletzlichkeit, Herzlichkeit, Geselligkeit, Durchsetzung, Frohsinn, 

Fantasie, Gefühle, Handlungen, Werte, Vertrauen, Altruismus, Kompetenz, 

Pflichtbewusstsein, Leistungsstreben, Selbstdisziplin und Besonnenheit.  

Keine signifikante Differenz lag vor zwischen den BPS-Frauen und der Norm-

Stichprobe bezüglich der Variablen Verträglichkeit (siehe Tabelle 3). 

 

3.4.2 BPS-Männer 

Der Vergleich der BPS-Männer mit der Norm-Stichprobe ergab signifikante 

Unterschiede in allen Variablen des FFM: Neurotizismus, Extraversion, Offenheit, 

Verträglichkeit und Gewissenhaftigkeit  

und bei den Subskalen: Ängstlichkeit, Reizbarkeit, Depression, Soziale 

Befangenheit, Impulsivität, Verletzlichkeit, Herzlichkeit, Geselligkeit, 

Durchsetzung, Frohsinn, Fantasie, Gefühle, Handlungen, Werte, Vertrauen, 

Altruismus, Entgegenkommen, Bescheidenheit, Kompetenz, Pflichtbewusstsein, 

Leitungsstreben, Selbstdisziplin und Besonnenheit (siehe Tabelle 4). 
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Tabelle 3 : Vergleich BPS-Frauen mit der Norm-Stichprobe 

Variablen 
Gruppen 

Welch-
korrigierter 

t-Test 
Klinische SP 

M (SD) 
Norm-SP 
M (SD) 

p 

Neurotizismus 144.94 (16.28) 95.01 (23.26) <0.0001 

Ängstlichkeit 25.78 (4.37) 17.70 (5.63) <0.0001 

Reizbarkeit 22.51 (4.73) 14.94 (4.85) <0.0001 

Depression 27.47 (4.16) 14.47 (6.09) <0.0001 

Soziale Befangenheit 23.89 (5.21) 16.94 (4.87) <0.0001 

Impulsivität 20.34 (4.64) 17.59 (4.55) 0.0013 

Verletzlichkeit 24.70 (4.23) 13.38 (4.95) <0.0001 

Extraversion 78.83 (22.45) 111.03 (19.54) <0.0001 

Herzlichkeit 16.21 (5.25) 22.49 ( 3.82) <0.0001 

Geselligkeit 11.74 (6.25) 18.72 (5.30) <0.0001 

Durchsetzung 10.00 (5.42) 15.02 (5.22) <0.0001 

Aktivität 17.00 (5.30) 18.50 (4.32) 0.1037 

Erlebnishunger 15.15 (6.29) 14.53 (4.99) 0.5642 

Frohsinn 10.86 (6.55) 21.78 (5.19) <0.0001 

Offenheit 108.79 (17.01) 125.74 (18.63) <0.0001 

Fantasie 18.23 (5.00) 20.79 (5.39) 0.0048 

Ästhetik 21.48 (4.69) 23.05 (4.80) 0.0564 

Gefühle 20.68 (5.11) 23.85 (4.04) 0.0008 

Handlungen 13.78 (4.99) 17.89 (4.35) <0.0001 

Ideen 17.70 (5.97) 19.02 (5.12) 0.2004 

Werte 18.70 (3.29) 21.15 (3.57) 0.0001 

Verträglichkeit 111.40 (18.18) 114.91 (16.36) 0.2622 

Vertrauen 10.81 (5.74) 18.61 (4.59) <0.0001 

Freimütigkeit 18.67 (5.10) 18.22 (4.30) 0.6056 

Altruismus 20.40 (3.65) 22.25 (3.75) 0.0051 

Entgegenkommen 14.77 (5.81) 16.33 (4.33) 0.1219 

Bescheidenheit 24.08 (4.71) 17.80 (4.54) 0.1472 

Gutherzigkeit 22.45 (3.85) 21.69 (3.31) 0.2518 

Gewissenhaftigkeit 88.85 (20.40) 113.80 (19.75) <0.0001 

Kompetenz 12.58 (4.19) 20.32 (3.69) <0.0001 

Ordnungsliebe 16.63 (5.92) 18.32 (4.79) 0.1009 

Pflichtbewusstsein 19.00 (4.97) 21.83 (4.14) 0.0019 

Leistungsstreben 16.50 (4.12) 18.81 (4.50) 0.0022 

Selbstdisziplin 11.67 (5.28) 18.47 (5.27) <0.0001 

Besonnenheit 12.94 (5.46) 16.05 (4.78) 0.0019 
 

Normstichprobe N = 7505 (Tabelle 19 im NEO-Manual),  

Klinische Stichprobe N = 35 Frauen mit BPS 
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Tabelle 4 : Vergleich der BPS-Männer mit der Norm-Stichprobe 

 
 

Variablen 
Gruppen 

Welch-
korrigierter 

t-Test 

 
Klinische SP 

M (SD) 
Norm-SP 
M (SD) 

p 

Neurotizismus 136.66 (16.34) 84.18 (22.48) <0.0001 

Ängstlichkeit 22.61 (4.21) 14.75 (5.32) <0.0001 

Reizbarkeit 22.94 (4.55) 13.76 (4.73) <0.0001 

Depression 26.06 (3.29) 12.87 (5.84) <0.0001 

Soziale Befangenheit 22.35 (4.69) 15.36 (4.78) <0.0001 

Impulsivität 20.43 (3.78) 16.24 (4.42) <0.0001 

Verletzlichkeit 22.26 (3.93) 11.21 (4.64) <0.0001 

Extraversion 82.51 (20.03) 109.56 (20.40) <0.0001 

Herzlichkeit 15.09 (5.31) 20.99 (4.17) <0.0001 

Geselligkeit 11.61 (5.50) 17.48 (5.47) <0.0001 

Durchsetzung 11.45 (3.74) 16.73 (5.24) <0.0001 

Aktivität 15.66 (4.64) 17.92 (4.47) 0.0112 

Erlebnishunger 17.65 (4.70) 15.89 (4.89) 0.0465 

Frohsinn 11.03 (6.12) 20.55 (5.32) <0.0001 

Offenheit 109.21 (22.10) 120.38 (20.14) 0.0087 

Fantasie 19.03 (6.08) 19.66 (5.46) 0.5694 

Ästhetik 19.55 (6.08) 20.15 (5.63) 0.5879 

Gefühle 19.97 (4.93) 21.81 (4.49) 0.0147 

Handlungen 14.97 (4.65) 17.19 (4.57) 0.0190 

Ideen 17.61 (5.67) 20.46 (5.22) 0.0091 

Werte 18.06 (3.59) 21.10 (3.88) <0.0001 

Verträglichkeit 99.38 (18.83) 108.56 (17.29) 0.0111 

Vertrauen 10.81 (5.75) 17.77 (4.62) <0.0001 

Freimütigkeit 16.71 (5.07) 16.74 (4.44) 0.9740 

Altruismus 17.84 (4.86) 20.98 (4.06) 0.0012 

Entgegenkommen 12.32 (5.02) 16.16 (4.23) 0.0002 

Bescheidenheit 21.61 (3.55) 16.61 (4.66) <0.0001 

Gutherzigkeit 20.08 (3.67) 20.30 (3.91) 0.7419 

Gewissenhaftigkeit 80.40 (20.69) 114.08 (20.74) <0.0001 

Kompetenz 12.97 (4.29) 20.68 (3.84) <0.0001 

Ordnungsliebe 13.65 (4.67) 18.19 (4.69) <0.0001 

Pflichtbewusstsein 16.23 (4.92) 21.30 (4.31) <0.0001 

Leistungsstreben 15.58 (4.45) 19.06 (4.68) 0.0002 

Selbstdisziplin 10.94 (4.97) 18.21 (5.46) <0.0001 

Besonnenheit 11.05 (4.39) 16.64 (4.77) <0.0001 
 

Normstichprobe N = 4219 (Tabelle 19 im NEO-Manual), 

Klinische Stichprobe N = 31 
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3.5 Geschlechtervergleich der klinischen Stichprobe:  

        BPS-Männer versus BPS-Frauen im NEO-PI-R 

 

Der Vergleich der fünf Hauptkategorien bezüglich der Geschlechter erbrachte 

einen Unterschied im Faktor Verträglichkeit (p = 0,019; F = 5,832), die Männer 

zeigten einen signifikant niedrigeren Wert als die Frauen. Der Faktor 

Neurotizismus stellt sich als Tendenz dar (p = 0,056) (siehe Tabelle 5).  

Tabelle 5 : Geschlechtervergleich BPS-Männer versus BPS-Frauen im NEO-PI-R 

  M SD p F 

 
Neurotizismus: 

männlich 136,6620 16,34066 
 

0,056 
 

3,792 

 weiblich 144,6256 16,35821   

 
Extraversion: 

männlich    82,5086 20,02984 
 

0,492 
 

0,477 

 weiblich    78,8254 22,44513   

 
Offenheit: 

männlich 109,2059 22,10480 
 

0,933 
 

0,007 

 weiblich 108,7920 17,01220   

 
Verträglichkeit: 

männlich    99,3782 18,83175 
 

0,019* 
 

5,832 

 weiblich 110,2455 17,16589   

 
Gewissenhaftigkeit: 

männlich    80,4049 20,68702 
 

0,105 
 

2,702 

 weiblich    88,8499 20,40093   

 
M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, *=p < 0,05 
 

 

3.6  Geschlechtervergleich unter Berücksichtigung zusätzlicher Variablen 

Wie im vorangehenden Kapitel dargestellt, zeigten sich intergeschlechtliche 

Unterschiede innerhalb der Borderline-Population. Um folgend abschätzen zu 

können, wie aussagekräftig die gefundenen Unterschiede unter genauerer 

Betrachtung sind und ob die beobachteten Geschlechterdifferenzen unabhängig 

von Störvariablen interpretiert werden können, wurde eine weitere Berechnung 
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durchgeführt. Diese Berechnung diente der Validitätsprüfung der Daten unter 

Berücksichtigung weiterer Faktoren: Die fünf Hauptskalen des FFM, der SCL-90-R 

und die Anzahl der Diagnosen auf Achse-I und –II der weiblichen und männlichen 

Probanden wurden in der Berechnung berücksichtigt.  

Durch Einbeziehung von mehreren Tests (NEO-PI-R, SCL-90-R und 

Diagnosenanzahl) verringerte sich die Anzahl an Probanden erneut, da diese 

Berechnung nur mit den Daten der Probanden durchgeführt werden konnte, von 

denen die erhobenen Fragebögen komplett vorlagen: Daten von 29 weiblichen 

und 26 männlichen BPS-Patienten wurden ausgewertet. 

Tabelle 6 : Geschlechtervergleich unter der Berücksichtigung des NEO-PI-R, dem GSI 

(SCL-90-R) und der Diagnosenanzahl auf Achse-I und –II 

  M SD F p part. η2 

Wilks´ Lambda    0,771 0,076 0,229 

 
Neurotizismus: 

männlich 138,1355 16,66197 
 

2,222 
 

0,142 
 

0,040 

 weiblich 144,9533 17,17606    

 
Extraversion: 

männlich  80,0679 20,44974 
 

0,029 
 

0,866 
 

0,001 

 weiblich  79,0427 23,94117    

 
Offenheit: 

männlich 108,1154 22,37021 
 

0,010 
 

0,920 
 

0,000 

 weiblich 107,5733 17,45011    

 
Verträglichkeit: 

männlich  96,8486 19,40275 
 

6,600 
 

0,013 
 

0,111 

 weiblich 109,0724 15,85358    

 
Gewissenhaftigkeit: 

männlich  77,4828 21,37375 
 

4,111 
 

0,048 
 

0,072 

 weiblich 89,0706 20,97101    

 
GSI (SCL): 

männlich    1,8420    0,65733 
 

0,088 
 

0,768 
 

0,002 

 weiblich    1,8972    0,71659    

 
Diagnosenanzahl: 

männlich    3,1538    2,18527 
 

0,676 
 

0,414 
 

0,013 

 weiblich    3,6552    2,31880    

 

M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, F= Test der Varianzgröße, part. η2 = Effektstärke 
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Der durchgeführte Test zur Ermittlung eines Gruppenunterschieds zeigte keine 

Signifikanz bezüglich eines Geschlechtsunterschieds (Wilks´ Lambda: p = 0,076) 

(siehe Tabelle 6). 

Das bedeutet, dass der gefundene Unterschied zwischen den Geschlechtern nicht 

ausschließlich auf dem Vergleich von BPS-Männern mit BPS-Frauen beruht, 

sondern dass andere Faktoren dabei eine zusätzliche Rolle spielen. 

Diese Faktoren, die einen Einfluss auf die vorliegenden Daten haben und einen 

möglichen Grund dafür darstellen, dass zwar ein Unterschied aufgezeigt werden 

kann, dieser auch für sich signifikant, aber unter Berücksichtigung weiterer 

Faktoren nicht valide ist, wird im folgenden Diskussionsteil zu besprechen sein. 

  

Da der Wert zur Überprüfung des Geschlechtsunterschieds jedoch nur gering die 

Signifikanzgrenze überschreitet (Wilks´ Lambda: p = 0,076), lassen sich die Daten 

als Tendenz interpretieren: es zeichnet sich ein Unterschied in den Faktoren 

Verträglichkeit und Gewissenhaftigkeit ab (s. Tabelle 6). Eine Tendenz kann  

jedoch lediglich eine Richtung andeuten, dementsprechend ist ihre Aussagekraft 

eingeschränkt und kann entweder als Ausblick dienen oder sollte im 

Diskussionsteil nur unter Berücksichtigung dieser eingeschränkten Aussagekraft 

herangezogen werden. 
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4  Diskussion 

 

Die Frage nach Geschlechtsunterschieden bei Patienten mit einer 

Persönlichkeitsstörung wird in den letzten Jahren immer häufiger gestellt und 

wissenschaftlich bearbeitet (Grilo, 2002). Unterschiede zwischen den 

Geschlechtern lassen sich anhand verschiedener Parameter wie u. a. 

Symptomatologie, Verlauf, Behandlungsresponse und komorbider Erkrankungen 

studieren und haben einen potentiell großen Einfluss auf Therapie und 

Krankheitsverlauf. In dieser Studie beschäftigen wir uns mit der Frage, ob sich 

weibliche und männliche Borderline-Patienten hinsichtlich ihrer allgemeinen 

Krankheitssymptome und den dimensionalen Persönlichkeitsfaktoren nach dem 

Modell des NEO-PI-R unterscheiden. Hierzu untersuchten wir weibliche und 

männliche Patienten mit einer BPS mittels eines Fragebogens zur 

Symptombelastung (SCL-90-R) und eines Fragebogens zur Erfassung von 

Persönlichkeitsfaktoren (NEO-PI-R).  

 

Im folgenden Abschnitt sollen die Ergebnisse der Untersuchung vor dem 

Hintergrund der aktuellen Studienlage interpretiert und diskutiert werden. Es 

werden zunächst die Ergebnisse der Symptombelastung zwischen der Gruppe der 

Frauen und der Männer verglichen und die erfassten psychiatrischen 

Komorbiditäten betrachtet. Daraufhin werden die Ergebnisse des NEO-PI-R für 

Frauen und für Männer getrennt und dann im direkten Geschlechtervergleich 

diskutiert. Im Anschluss sollen eine kritische Reflexion der angewandten Methode 

und ein Ausblick auf ergänzende und fortführende Fragestellungen bezüglich der 

in dieser Arbeit dargestellten Befunde vorgenommen werden. 

 

 

4.1  Geschlechtervergleich und SCL-90-R 

 

In dieser Studie haben wir die Symptombelastung der Patienten mit der SCL-90-R 

erfasst, um Symptome und den Schweregrad der Erkrankung bei beiden 

Geschlechtern vergleichen zu können. Bei den Frauen lag der Global Severity 
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Index bei 1,83 versus 1,70 bei den Männern, wobei kein statistisch signifikanter 

Unterschied gezeigt werden konnte (p = 0,369). Diese Werte für BPS-Patienten 

auf der SCL-90-R-Skala befinden sich in Übereinstimmung mit den Werten aus 

der Studie von Bohus et al. (2000) und Dams et al. (2007) für weibliche BPS-

Patienten. Somit konnten wir durch diese Messung ausschließen, dass sich durch 

eine wie auch immer geartete Selektion zumindest bei der Aufnahme der 

weiblichen Patienten ein Selektionbias ergeben hat. 

 

Die SCL-90-R ist eine Beurteilung von Symptomausprägungen, erlaubt also keine 

Aussage über zugrunde liegende Persönlichkeitseigenschaften. Sie bietet jedoch 

die Möglichkeit, bestimmte Belastungs- oder Persönlichkeitsmerkmale 

herauszuarbeiten. In der spezifischen Untersuchung der 9 Subskalen dieser 

Checkliste SCL-90-R, die verschiedene Symptomkomplexe wiedergeben, zeigte 

sich ein Geschlechtsunterschied bei der Depressivität und eine nicht-signifikante 

Tendenz auf der Skala Ängstlichkeit. Die weiblichen Patienten waren demnach 

depressiver und hatten eine Tendenz zur stärkeren Ängstlichkeit verglichen mit 

den männlichen Patienten. Dieser Befund steht in Übereinstimmung mit einer 

Vielzahl von Studien, die bei weiblichen Patienten im Vergleich zu männlichen und 

bei weiblichen Normalpersonen im Vergleich zu männlichen Normalpersonen eine 

erhöhte Depressivität und Angst nachweisen konnten (u. a. Leach et al., 2008).  

Diese Werte decken sich mit unseren gefundenen Werten des NEO-PI-R zu 

Neurotizismus bei weiblichen BPS-Patienten, worunter auch die Kriterien 

Ängstlichkeit und Depression fallen.  

Somit lässt sich anhand der SCL-90-R keine über die erhöhte Depressivität bei 

den weiblichen Patienten hinausgehende unterschiedliche Symptomkonstellation 

zwischen männlichen und weiblichen BPS-Patienten erkennen, die in die 

konzeptionellen Überlegungen zur etwaigen differentiellen Psychotherapie von 

weiblichen und männlichen BPS-Patienten Eingang finden müsste. 
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4.2 Ergebnisse der Geschlechtsunterschiede in Achse-I und -II 

 

Um unsere Ergebnisse der dimensionalen Persönlichkeitserfassung vor dem 

Hintergrund der gängigen kategorialen Diagnostik diskutieren zu können, seien die 

entsprechenden Ergebnisse zuerst dargestellt. Die Komorbiditäten ähneln sich bei 

Männern und Frauen mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung. Die Männer 

zeigten signifikant gehäuft zusätzliche Achse-II-Störungen, die Frauen hingegen 

mehr Achse-I-Störungen. Speziell zu erwähnen ist das häufigere Auftreten von 

Essstörungen und PTBS bei Frauen versus komorbider Antisozialer und 

Narzisstischer PS und Alkoholabhängigkeit bei Männern. Unsere Ergebnisse 

stehen in Übereinstimmung mit anderen Studien. So hat die Studie von Johnson 

et al. (2003) auch eine höhere Prävalenz für die Komorbidität von BPS-Männern 

mit Narzisstischer und Antisozialer Persönlichkeitsstörung gezeigt und Zlotnick et 

al. (2002) berichten von gehäuftem Auftreten von Essstörungen bei BPS-Frauen. 

Eine neuere Studie von Tadic et al. (2009) kommt ebenfalls zu dem Ergebnis, 

dass weibliche BPS-Patienten eher an einer Essstörung und männliche Patienten 

an einer Dissozialen PS und Alkoholabhängigkeit leiden.  

Diese Ergebnisse stützen die aktuelle Studienlage zu den geschlechtsspezifischen 

Komorbiditäten insofern, als dass auch in diesen Ergebnissen Frauen eine 

Tendenz zu Komorbiditäten mit Internalisierungscharakter zeigen, während bei 

Männern mit BPS vermehrt Externalisierungstendenzen zu beobachten sind. 

Konkret bedeutet das, dass männliche BPS-Patienten ihre BPS oder sich selbst 

aggressiver, invasiver, im Sinne von eingreifend, störend und antisozial 

präsentieren, wohingegen BPS-Frauen ihre Wut und Aggressionen eher gegen 

sich selbst wenden (siehe auch Bradley et al., 2005). Diese 

geschlechtsbezogenen Unterschiede ähneln dem, was allgemein über 

psychiatrische Stationen berichtet wird (Kessler et al., 1994), und es bleibt zu 

bedenken, dass die gefundenen Unterschiede möglicherweise zu einem größeren 

Teil die allgemeinpsychiatrische Lage widerspiegeln als ein BPS-Spezifikum an 

sich. 

Aktuelle Studien beschäftigen sich mit der Fragestellung von psychiatrischen 

Erkrankungen im Spektrum internalisierender und externalisierender Dimensionen 

(z.B. Krueger und Tackett, 2003; Krueger, 2005). Sie untersuchen, ob der 
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Unterschied der Geschlechter innerhalb von psychiatrischen Erkrankungen im 

Allgemeinen oder BPS im Speziellen (James und Taylor, 2003) nicht eher - anstatt 

in einer unterschiedlichen PS-Entität, wie das DSM-IV postuliert, - in einer 

unterschiedlichen Entität im Spektrum internalisierender versus externalisierender 

Krankheiten zu finden ist. So haben u. a. James und Taylor (2003) 

herausgefunden, dass die BPS sowohl mit der internalisierenden als auch 

externalisierenden Dimension korreliert. In ihrer Untersuchung zeigte sich eine 

stärkere Ausprägung der externalisierenden Dimension bei den BPS-Männern, 

was konsistent sowohl mit vorherigen Untersuchungen als auch den Ergebnissen 

dieser Untersuchung ist und einer starken Korrelation der internalisierenden 

Dimension bei BPS-Frauen, so dass bei Frauen mit BPS sogar annähernd von 

BPS als reiner internalisierender Erkrankung gesprochen werden könne. So wurde 

die BPS in einer vorherigen Studie sogar einmal als weibliches Äquivalent der 

antisozialen PS bezeichnet (Paris et al., 1997).  

Unter Berücksichtigung dieser Datenlage lässt sich resümieren, dass die BPS ein 

multidimensionaler Indikator sowohl der externalisierenden als auch etwas stärker 

der internalisierenden Psychopathologie zu sein scheint. 

 

 

 

4.3 Ergebnisse des NEO-PI-R bei der weiblichen Patientengruppe 

 

Bei Betrachtung der Ergebnisse für die BPS-Frauen zeigte sich eine Diskrepanz 

zwischen den Werten der vorgelegten Untersuchung und publizierten Studien. Bei 

Pukrop (2002) und Brieger et al. (2000) zeigte die Gruppe der BPS-Patientinnen 

einen signifikant erhöhten Wert ausschließlich auf der Neurotizismus-Skala und 

erniedrigte Werte auf der Skala für Verträglichkeit. In unserer Studie zeigten die 

BPS-Frauen zwar auf der Neurotizismus-Skala in Übereinstimmung mit den 

genannten Studien einen signifikant erhöhten Wert, jedoch signifikant geringere 

Werte in den restlichen Skalen des NEO-PI-R - mit Ausnahme des Wertes für 

Verträglichkeit, bei dem kein Unterschied nachgewiesen werden konnte.  
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Die Kriterien der Persönlichkeitsdimension Neurotizismus (Ängstlichkeit, 

Reizbarkeit, Depression, Soziale Befangenheit, Impulsivität, Verletzlichkeit) 

weisen alle auf einen negativen Affekt und eine mangelnde Fähigkeit zur 

Regulation von Emotionen hin, was u. a. zu einem intensiveren Erleben von 

negativen Emotionen, einer langsameren Rückbildung von negativen Emotionen 

und einer hohen Anspannung und Reizbarkeit führt (Asendorpf, 2007). Genau 

diese Dysregulation von Emotionen und die Folge von impulsiven Handlungen 

sind es, die Linehan (1993) als grundlegend für die BPS beschrieb. Diese 

Auffassung wird mittlerweile von einer Reihe von empirischen Studien untermauert 

(Putnam und Silk, 2005).  

 

Bei fast allen Patienten mit einer Persönlichkeitsstörung ist der Neurotizismus-

Wert erhöht (Widiger et al., 1994) und gilt darüber hinaus als Risikofaktor für 

nahezu alle psychischen Erkrankungen (Kahn et al., 2005). Allerdings ist der Wert 

für Neurotizismus bei den BPS-Patienten wesentlich stärker erhöht als bei 

Patienten mit anderen Persönlichkeitsstörungen (Worey und Zanarini, 2000). 

Dennoch fehlt es bislang an einer ausreichenden Spezifität der Befunde von 

Persönlichkeitsdimensionen bei Patientinnen mit BPS, um alleinig mit ihnen eine 

alternative Diagnostik dieser und anderer Persönlichkeitsstörungen vornehmen zu 

können. Leider können wir in unserer Untersuchung keine Vergleiche zu anderen 

psychisch erkrankten Patienten ziehen, da wir solche nicht in unsere 

Untersuchung mit einbezogen haben.  

 

Für jede Hauptskala des NEO-Persönlichkeitsinventars (1) Neurotizismus, (2) 

Extraversion, (3) Soziale Verträglichkeit, (4) Gewissenhaftigkeit und (5) Offenheit 

für neue Erfahrungen gibt es jeweils sechs Unterfaktoren, sog. Facetten. So hat 

der Faktor Neurotizismus die Facetten: 

1. Ängstlichkeit 

2. Reizbarkeit 

3. Depression 

4. Soziale Befangenheit 

5. Impulsivität 

6. Verletzlichkeit 
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In der Überprüfung, ob mit der Einbeziehung dieser Facetten eines Faktors ein 

differenziertes Bild und damit ein spezifischeres Ergebnis der Erfassung einer 

Persönlichkeitsstörung mit dem NEO-PI-R entsteht, stellte sich heraus, dass bei 

unseren Probanden die Facetten Ängstlichkeit, Reizbarkeit, Depression, soziale 

Befangenheit, Impulsivität und Verletzlichkeit erhöht waren und auch allesamt 

einen signifikanten Unterschied zur Norm-Stichprobe des NEO-PI-R boten. Die 

gesamte Dimension Neurotizismus gibt einen Eindruck über die emotionale 

Stabilität eines Menschen. Hohe Werte in dieser Skala sprechen für geringe 

emotionale Stabilität. Der hohe Ausschlag in den Sub-Facetten der Skala 

Neurotizismus drückt damit das Wesen der BPS-Patienten aus, hohe emotionale 

Beziehungen zu führen, die von einem starken Wechsel innerhalb dieser 

Beziehungen mit wiederkehrenden Mustern von Idealisierung und Entwertung 

gekennzeichnet sind. Die Patienten sind davon geprägt, häufig negative 

Gefühlszustände zu erleben und diese nicht kontrollieren zu können. Das macht 

sie subjektiv angreifbar und unsicher.  

 

In der Skala Extraversion zeigen sich signifikante Unterschiede zur Norm-

Stichprobe in den Facetten Herzlichkeit, Geselligkeit, Durchsetzung und Frohsinn. 

Diese Dimension skizziert Aktivität und zwischenmenschliches Verhalten. Die 

genannten  Subskalen sind signifikant erniedrigt. Eine niedrige Tendenz in dieser 

Skala ist für BPS-Patienten typisch (Pukrop, 2002). 

 

Die Skala Offenheit mit den Facetten Fantasie, Ästhetik, Gefühle, Handlungen, 

Ideen, Werte gibt Auskunft über das Maß an Erlebnishunger, an Interesse für 

neuen Erfahrungen und Eindrücken. Hier zeigte sich in unserer klinischen 

Stichprobe ein Bild von signifikant geringeren Werten als der Normalbevölkerung. 

Personen mit niedrigen Offenheitswerten ziehen Bekanntes Neuem vor und sind 

Unbekanntem gegenüber ängstlich, skeptisch und zurückhaltend. Hier zeigten 

sich Differenzen mit signifikant niedrigeren Werten als in der Norm-Stichprobe, mit 

Ausnahme der Subskalen Ideen und Ästhetik 

 

Die Skala Gewissenhaftigkeit zeigt in unseren Ergebnissen ebenfalls ein 

gemischtes Bild. Es werden signifikante Unterschiede zur Normalbevölkerung 
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deutlich, mit wiederholt derselben Richtung, nämlich mit einheitlich reduzierten 

Werten im Vergleich zur Norm-Stichprobe. Die reduzierten Subskalen des Faktors 

Gewissenhaftigkeit sind Kompetenz, Pflichtbewusstsein, Leistungsstreben, 

Selbstdisziplin und Besonnenheit- lediglich in der Subskala Ordnungsliebe konnte 

kein Unterschied gefunden werden. 

 

Die niedrigen Werte in den Skalen Extraversion, Offenheit und Gewissenhaftigkeit 

spiegeln Persönlichkeitseigenschaften wider, zu denen unter anderem zählt, sich 

auf Bewährtes zu verlassen, bzw. Angst vor Neuigkeiten zu haben, häufig 

Misstrauen anderen Menschen gegenüber zu empfinden, jedoch ein eher 

gedämpftes Empfinden auf emotionale Reaktionen zu zeigen. Die geringen Werte 

auf der Skala für Gewissenhaftigkeit sind u. a. durch desorganisierte 

Verhaltensweisen, Sprunghaftigkeit, Impulsivität und Stimmungsschwankungen zu 

erklären. Diese Persönlichkeitseigenschaften entsprechen dem klinischen 

Eindruck von BPS-Patientinnen. 

 

In der Literatur werden reduzierte Werte für die Skala Verträglichkeit als ein 

Borderline-Typikum beschrieben (u. a. Brieger et al., 2000; Pukrop, 2002). 

Bemerkenswert ist die Tatsache, dass in der Skala Verträglichkeit die BPS-Frauen 

in unserer Studie keine signifikante Erniedrigung zur Stichprobe der 

Normalbevölkerung zeigten. Eine Reduktion in dieser Skala wäre zu erwarten 

gewesen, da sich niedrige Werte der Skala Verträglichkeit bei den Patienten 

insbesondere in Misstrauen und Feindseligkeit äußern. Mögliche Gründe für diese 

Datenlage sollen im Vergleich von Männern und Frauen dargestellt und diskutiert 

werden. 
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4.4 Ergebnisse des NEO-PI-R bei der männlichen Patientengruppe 

 

Abweichungen von der Norm zeigten sich bei Untersuchung der männlichen BPS-

Probanden in den Persönlichkeitsdimensionen Neurotizismus (hier alle Subskalen 

erhöht: Ängstlichkeit, Reizbarkeit, Depression, Soziale Befangenheit und 

Verletzlichkeit), Extraversion (mit veränderten Werten in allen Facetten: 

Herzlichkeit, Geselligkeit, Durchsetzung, Aktivität, Erlebnishunger und Frohsinn, 

wobei Erlebnishunger als Ausnahme einen erhöhten Wert zeigt), Offenheit (hier 

Reduktion der Werte Gefühle, Handlungen, Ideen und Werte), Verträglichkeit (mit 

Reduktion der Subskalen Vertrauen, Altruismus, Entgegenkommen und erhöhtem 

Wert bei Bescheidenheit) und Gewissenhaftigkeit (mit niedrigen Facettenwerten in 

allen Subskalen: Kompetenz, Ordnungsliebe, Pflichtbewusstsein, 

Leistungsstreben, Selbstdisziplin und Besonnenheit).  

 

Bei allen Faktoren des FFM trat bei den BPS-Männern eine signifikante Differenz 

zur Norm-Stichprobe zu Tage: Neurotizismus zeigte sich stark erhöht, die anderen 

Werte Extraversion, Offenheit, Gewissenhaftigkeit und speziell Verträglichkeit 

waren reduziert im Vergleich zur Norm-Stichprobe. 

 

Reduzierte Werte auf der Skala Verträglichkeit sind in den oben genannten 

Untersuchungen zur dimensionalen Erfassung der BPS durchgehend ermittelt 

worden. Zum Faktor Verträglichkeit gehören die Subskalen Vertrauen, 

Freimütigkeit, Altruismus, Entgegenkommen, Bescheidenheit, Gutherzigkeit.. Wie 

auch die Skala Extraversion gibt Verträglichkeit einen Eindruck von 

interpersonellem Verhalten. Menschen mit niedrigen Werten in diesen Facetten 

werden als egozentrisch und misstrauisch beschrieben. Sie treten häufig in 

Wettstreit mit ihrer Umwelt und empfinden sich als Antagonisten. 

 

Die Veränderungen in den gemessenen Parametern der BPS-Patienten 

entsprechen Extremvarianten aller Persönlichkeitsdimensionen (s. a. Bernstein et 

al., 2007) und führen deutlich vor Augen, in welchem Maße diese Patienten 

psychisch beeinträchtigt sind. Sie geben eine Vorstellung von dem enormen 

Leidensdruck, der aus der Unfähigkeit, eigene Emotionen regulieren und sich 
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selbst beruhigen zu können, resultiert, sowie ihren verzweifelten Versuchen, 

diesen Belastungen zu entfliehen, die jedoch in gleichem Maße maladaptiv wie 

auch erfolglos sind. Die beobachteten Veränderungen passen in den klinischen 

Eindruck von BPS-Patienten und entsprechen der Aussage von Bradley et al. 

(2005), nach dem die BPS-Patienten unter einem höheren psychologischen 

Distress leiden, als die diagnostischen Kriterien der Erkrankung vermuten lassen 

(s. a. Shedler und Westen, 1998). 

 

Insgesamt lassen sich mit den auffälligen Werten auf den genannten Skalen die 

emotionale Dysregulation mit Stimmungsschwankungen, Wutausbrüchen u. ä. in 

Kombination mit besonders misstrauischen, feindseligen und aggressiven 

Tendenzen von BPS-Patientinnen erfassen. Es lässt sich hieraus der Schluss 

ziehen, dass es zwar eine Maximalvariante von Persönlichkeitsdimensionen mit  

typischen Ausprägungen bei BPS-Patienten gibt, deren Erfassung man als hohe 

Sensitivität des diagnostischen Instruments der Erfassung von 

Persönlichkeitsdimensionen mit dem NEO-PI-R bezeichnen kann. Allerdings 

werden diese Konstellationen von Persönlichkeitsfaktoren auch bei Patienten mit 

anderen Persönlichkeitsstörungen gefunden, so dass die Spezifität dieses 

diagnostischen Ansatzes bislang eher gering ist.  

 

 

4.5 Ergebnisse des NEO-PI-R im Vergleich beider Geschlechter 

 

Die grundsätzliche Frage nach den Geschlechtsunterschieden bei Patienten mit 

einer Persönlichkeitsstörung wird seit einigen Jahren sehr intensiv verfolgt, da sich 

offensichtlich nicht zuletzt aufgrund genetischer Unterschiede und deren 

Auswirkung auf Temperamentsfaktoren potenzielle Unterschiede zwischen beiden 

Geschlechtern ergeben (Grilo, 2002). 

 

Bezüglich der Frage nach Geschlechtsunterschieden bei der dimensionalen 

Charakterisierung von BPS-Patienten fanden wir in unserer Studie einen 

signifikanten Unterschied zwischen weiblichen und männlichen BPS-Patienten für 

die Dimension Verträglichkeit. Die Männer zeigten die erwarteten reduzierten 



 

50 

 

Werte der Skala Verträglichkeit, während die Frauen mit fehlenden reduzierten 

Werten und einer fehlenden Diskrepanz zur Norm-Stichprobe imponierten. Für alle 

anderen Persönlichkeitsdimensionen zeigten Frauen und Männer gleichgerichtete 

signifikante Abweichungen von der Norm-Stichprobe.  

Der Skalen-Wert der Männer lässt sich in die Ergebnisse der bisherigen Studien 

gut einbetten und korreliert mit den gefundenen Komorbiditäten. Die erniedrigten 

Werte auf der Skala Verträglichkeit lassen sich in inhaltliche Übereinstimmung mit 

dem Befund einer erhöhten Komorbidität  mit der Dissozialen PS bringen. 

Ein Erklärungsmodell, das herangezogen werden kann, um den Zustand zu 

erklären, dass die BPS-Männer reduzierte Werte bei der Verträglichkeit haben und 

die BPS-Frauen nicht, bezieht sich auf die Argumentation, die schon unter 4.2 

aufgenommen wurde: Internalisieren versus Externalisieren. Die BPS hat sowohl 

externalisierende als auch internalisierende Anteile, die zu einem großen Teil 

geschlechtsspezifisch verteilt sind. Das Verhältnis von internalisierender zu 

externalisierender Dimension sei bei den BPS-Frauen so stark zu einer Seite 

ausgerichtet, dass schon fast von einer reinen internalisierenden Erkrankung bei 

den BPS-Frauen gesprochen werden könne (James und Taylor, 2003).  

 

Eine weitere mögliche Einordnung besteht in der Heterogenität der Gruppe: In der 

Literatur wird die Existenz von BPS-Patienten diskutiert, die sich nicht über die 

bisher in Studien dargelegten Auffälligkeiten in den genannten Skalen 

charakterisieren lassen. Diese Patienten könnten einen weniger aggressiven und 

stärker introvertierten Subtyp der BPS darstellen (Pukrop, 2002)- und würden so in 

die Verteilung mit hohen Neurotizismus-Werten, jedoch keiner Reduktion der 

Verträglichkeits-Werte passen. Insofern könnte die Rekrutierung von BPS-

Patientinnen, die sich für ein stationäres DBT-Programm angemeldet haben, einen 

Selektionbias darstellen.  

 

Der Umstand, dass in den bisher veröffentlichten klinischen Studien fast 

ausschließlich weibliche BPS-Patienten untersucht wurden, könnte einerseits mit 

dem Krankheitsverhalten von weiblichen Patienten zusammenhängen und 

andererseits einen Sampling Bias darstellen (Skodol und Bender, 2003). Um die 

Geschlechtsverteilung der BPS verlässlich untersuchen zu können, müssten so 
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genannte Community-Studien als eine systematisierte Befragung der Bevölkerung 

hinsichtlich der Prävalenz der BPS durchgeführt werden. Hierzu gibt es eine Reihe 

von Studien, die jedoch zu unterschiedlichen Resultaten geführt haben. Die 

„Epidemiologic Catchment Area Survey“ von Swartz et al. (1990=fand 70% aller 

BPS-Erkrankungen bei Frauen. Eine Studie aus Norwegen wies eine Prävalenz 

der BPS bei 0,4% aller Männer und 0,9% aller Frauen nach (Torgersen et al., 

2001). Eine Studie aus Großbritannien fand eine Prävalenz von 1% bei allen 

Männern versus 0,4% bei den Frauen (Coid et al., 2006). Zwei weitere Studien 

fanden gar keinen Unterschied in der Prävalenz der BPS bei beiden 

Geschlechtern (Torgersen et al., 2001; Lenzenweger et al., 2007). Demnach 

besteht bis heute keine Klarheit bezüglich der Frage, ob mehr Frauen als Männer 

an einer BPS leiden.  

 

In diesem Zusammenhang muss man bezüglich der klinischen Diagnostik von 

Persönlichkeitsstörungen auch auf den sog. Geschlechts-Bias verweisen. Mittels 

so genannter Vignette-Studien, in denen Probanden ein und dieselbe 

Krankheitsgeschichte vorgelegt wurde, jedoch der einen Gruppe mit der Angabe, 

es handele sich um einen männlichen und der anderen Gruppe mit der 

Information, es handele sich um einen weiblichen Patienten, konnte eine 

unterschiedliche Bewertung und Einordnung von Symptomen bei Frauen und 

Männern nachgewiesen werden (Flanagan und Blashfield, 2003). In einer Reihe 

von diesbezüglichen Studien ergab sich ein solcher Bias hinsichtlich der Diagnose 

einer Histrionischen und Borderline-Persönlichkeitsstörung bei Frauen im 

Vergleich mit Männern (Ford und Widiger, 1989; Adler et al., 1990; Becker und 

Lamb, 1994). 

 

Wenn man die Frage nach der Prävalenz der BPS bei Frauen und Männern außer 

Acht lässt, bleibt dennoch die wichtige Frage nach möglichen Unterschieden in 

dem klinischen Krankheitsbild der BPS bei Frauen und Männern. Die Antwort auf 

diese Frage hat eine große Bedeutung, da in diesem Zusammenhang auch 

Ergebnisse der neurobiologischen, genetischen, psychotherapeutischen und der 

Verlaufsforschung zu berücksichtigen sind. Insbesondere die Korrelation von 
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Persönlichkeitsfaktoren, neurobiologischen Strukturen und Genetik ist hierbei von 

großer Bedeutung. 

Die Vererbbarkeit der Persönlichkeit wird heute auf der Ebene der 

Persönlichkeitsfaktoren (insb. NEO-PI-R) untersucht und ein hoher Grad an 

Vererbbarkeit einzelner Persönlichkeitsfaktoren gilt heute als erwiesen. Vererbte 

Persönlichkeitszüge bei Patienten mit einer Persönlichkeitsstörung könnten auch 

als sog. Endophänotypen der Erkrankung betrachtet werden. Ein Endophänotyp 

ist ein Krankheitskorrelat, das genetisch beeinflusst und über die Zeit stabil 

vorhanden ist. Als Endophänotyp bei der BPS wird u. a. Impulsivität und 

Aggressivität untersucht und diskutiert (McCloskey et al., 2009). In diesem Sinne 

könnten auch Persönlichkeitsdimensionen wie Neurotizismus und Verträglichkeit,  

in Kombination mit Impulsivität, Aggressivität u. ä., ein Endophänotyp der BPS 

sein. Wenn man die Ergebnisse dieser Studie von McCloskey et al. (2009) 

betrachtet, scheinen diese Faktoren allerdings noch zu unspezifisch zu sein, um 

einen solchen Endophänotyp bei BPS-Patienten definieren zu können. Leider war 

die Stichprobengröße in dieser Studie zu gering, um die Ergebnisse der 

Subfaktoren verlässlich interpretieren zu können. Es steht zu erwarten, dass 

größer angelegte Studien sich dieser Frage in der Zukunft annehmen werden.  

 

Die Datenlage zur Rolle genetischer Faktoren ist bisher nicht sehr umfangreich, 

jedoch richtet sich seit einigen Jahren der Fokus der Wissenschaft neben der 

Erforschung genetischer Grundlagen der BPS auf die Untersuchung spezifischer 

Veränderungen des Neurotransmittersystems bei BPS. Es wurden 

neurobiologische Veränderungen speziell für BPS herausgearbeitet: Es wird 

versucht, Merkmale von Persönlichkeitsstörungen, wie Affektregulation, impulsive 

Handlungsmuster, kognitive Organisation oder Angst, biologischen Korrelaten 

zuzuordnen. Beispielsweise werden die Persönlichkeitsfaktoren Risikovermeidung 

oder Suche nach Neuem aus dem TCI von Cloninger (s.o.) oder Extraversion aus 

dem NEO-PI-R mit der Serotonin- und Dopaminaktivität in Verbindung gebracht 

(u. a. Ebstein, 2006; Golimbet et al., 2007). Selbstzerstörerisches Handeln, 

darunter suizidales und parasuizidales Agieren und nach außen gerichtete 

Aggression, werden unter aggressiver Impulsivität subsumiert und mit 

Dysfunktionen im Serotoninsystem assoziiert (Gurvits et al., 2000).  
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Auf der anderen Seite konnte in mehreren Studien der Nachweis erbracht werden, 

dass eine Dysfunktion innerhalb des Serotoninsystems (5-HT) mit Impulsivität, 

Aggressivität, Affektlabilität und Suiziden verknüpft ist (Goodman und New, 2000; 

Audenaert et al., 2005; Bondy et al., 2006). Darüber hinaus erbrachten genetische 

Studien eine Korrelation bestimmter Polymorphismen von Genen des 

serotonergen Systems und der BPS (Ni et al., 2006; Ni et al., 2009). Die Studie 

von Ni et al. (2006) ergab sogar eine Korrelation eines bestimmten 

Polymorphismus mit der hohen Extraversion bei BPS-Patientinnen, was die 

Erfassung der Persönlichkeitsdimensionen bei diesen Patientinnen von Interesse 

erscheinen lässt. Bezeichnenderweise gibt es eine Reihe von Hinweisen auf 

Geschlechtsunterschiede in der Funktion des serotonergen Systems bei 

weiblichen und männlichen BPS-Patienten, die sich hypothetisch auch in der 

Ausprägung ihrer Persönlichkeitsfaktoren niederschlägt (Leyton et al., 2001; Soloff 

et al., 2003).  

 

 

Die Komorbiditäten unserer BPS-Stichprobe decken sich also mit der 

vorhandenen Studienlage. Fraglich bleibt, weshalb die BPS-Frauen einen 

signifikanten Unterschied der Verträglichkeit zu den BPS-Männern aufweisen. 

Sind sie wirklich signifikant hilfsbereiter, entgegenkommender, vertrauensbereiter 

und stärker bemüht, anderen zu helfen als BPS-Männer? Die Komorbiditäten der 

BPS-Männer zeugen davon, dass Männer weniger „verträglich“ sind als die BPS-

Frauen. Diese Annahme bestätigen unsere Ergebnisse. 

Jedoch müssen wir in gewisser Weise die Umkehrfrage stellen:  

Ausgehend von durchgeführten Studien kann angenommen werden, dass der 

Verträglichkeitswert für Borderline-Patienten reduziert sein müsse. Die BPS-

Männer unserer Studie erfüllen die Erwartung, die Frauen dagegen nicht- es 

besteht folglich ein Unterschied zwischen den Geschlechtergruppen der BPS-

Patienten. Deshalb sollte nicht gefragt werden: „Warum sind die Männer „un-

verträglicher“ als die Frauen?“, sondern wir müssen fragen: „Warum sind die BPS-

Frauen weniger „un-verträglich“ als die BPS-Männer?“. 
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Verschiedene Erklärungsmodelle bieten sich an:  

Einerseits kann es sich einfach um ein Problem der Stichprobenquantität handeln. 

Es bestand ein erheblicher quantitativer Unterschied zwischen dem untersuchten 

Kollektiv der weiblichen klinischen Stichprobe (N = 35) versus der NEO- Manual 

zugrunde liegenden Norm-Stichprobe (N = 7505). 

Andererseits kann die Ursache der unerwarteten Ergebnisse daraus resultieren, 

dass unsere Untersuchung der weiblichen BPS-Stichprobe zu einem großen Teil 

den von Pukrop (2002) beschriebenen Teil von 30% innerhalb der BPS-Patienten 

abbildet, die sich gerade nicht charakterisieren lassen durch den zusätzlichen 

Verlust „verträglichen“ Verhaltens. 

 

 

 

4.6  Analyse des Geschlechtervergleichs unter Berücksichtigung der 

allgemeinen Psychopathologie 

 

Die genannten Modelle liefern einen Ansatz, erklären die vorliegenden Befunde in 

unseren Augen jedoch nicht suffizient.  

Aus diesem Grund wollten wir die Daten – obwohl sie signifikante Werte erbracht 

haben – noch einmal präziser beleuchten, nämlich im Gesamtmodell unter 

Berücksichtigung der allgemeinen Psychopathologie. Das sollte dazu dienen, 

rechnerisch andere Gründe für den gefundenen Unterschied auszuschließen und 

die gefundenen Daten „hieb- und stichfest“ zu machen, indem wir überprüften, wie 

stark der Geschlechterunterschied wirklich ist (s. Tabelle 6). 

 

Zu unserem Bedauern ergab diese Zusatzberechnung, dass der Grund für den 

gefundenen Unterschied nicht – wie angenommen – auf das Geschlecht der 

Probanden zurückzuführen, sondern dass weitere Faktoren Einfluss nehmen.  

 

Da wir in der Berechnung viele potentielle Einflussfaktoren berücksichtigten, 

scheint die plausibelste Erklärung für diesen Befund zu sein, dass die Power der 

Untersuchung zu gering war.  
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Der errechnete Wert bewegt sich in einem Bereich, der zwar keinen klaren 

Unterschied belegt, jedoch eine Tendenz anzeigt. Deshalb erlauben wir uns einen 

Blick in Tabelle 6 unter der Prämisse, lediglich einen richtungsweisenden Eindruck 

zu erhalten, in welche Richtung Fragestellungen zukünftiger Arbeiten zu richten 

sind: Man sieht, dass die Skalen Verträglichkeit, wie es sich in diesen Daten auch 

schon andeutete, und zusätzlich Gewissenhaftigkeit bezüglich eines 

Geschlechtsunterschieds zwischen BPS-Männern und BPS-Frauen in Zukunft 

möglicherweise eine lohnenswerte Untersuchungsbasis darstellen. 

 

 

Der Vorteil der Betrachtung der BPS unter dem Gesichtspunkt der dimensionalen 

Charakterisierung liegt zum einen in der Vorbereitung einer dimensionalen 

Diagnostik und zum anderen auch in der Differenzierung von weiblichen und 

männlichen BPS-Patienten hinsichtlich ihrer Symptomatik und damit auch deren 

potentiellen Problembereichen (Widiger und Sanderson, 1995). Wir hoffen also mit 

diesen kontroversen Ergebnissen zu den Verträglichkeitswerten der BPS-

Patienten die zukünftige Forschung in diesem Bereich voranzutreiben, um klar 

differenzieren zu können, in welchem Maß sich die BPS-Männer von den BPS-

Frauen auch in der Skala Verträglichkeit – und eventuell Gewissenhaftigkeit - 

voneinander unterscheiden. 

 

Diese Ergebnisse sind jedoch auch im Rahmen der neueren Forschung zur 

Entwicklung einer dimensionalen Diagnostik von Persönlichkeitsstörungen von 

Interesse (Widiger und Simonsen, 2005). Ein dimensionales Modell der 

Persönlichkeitsstörung verzichtet auf Kategorien wie BPS oder Dissoziale 

Persönlichkeitsstörung, und versucht, die Persönlichkeitsstörung durch die 

einzelnen Dimensionen zu erfassen. Diese dimensionale Diagnostik ist nicht 

zuletzt deswegen so interessant, weil die Vorstellung von „komorbiden 

Persönlichkeitsstörungen“ zunehmend kritisiert wird, da der betreffende Patient ja 

nicht zwei verschiedene Persönlichkeitsstörungen „hat“, die bei ihm 

unglücklicherweise zusammen auftreten. Vielmehr hat der Patient eine 

Persönlichkeitsstörung, die von der Erfüllung der kategorialen Kriterien sowohl der 

einen als auch der anderen Persönlichkeitsstörung zugeordnet werden kann. 
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Dieses Problem der Diagnostik von komorbiden Persönlichkeitsstörungen 

zusammen mit der großen Zahl an Patienten mit einer Persönlichkeitsstörung, die 

keiner Kategorie zugeordnet werden kann und deswegen als 

Persönlichkeitsstörung NNB („nicht näher bezeichnet“) benannt werden muss, 

verlangt nach einer dimensionalen Diagnostik. Somit sind kontroverse Daten wie 

in unserer Untersuchung richtungsweisend für eine Persönlichkeitsstörung, die 

sich im Wesentlichen aus Anteilen sowohl der BPS als auch der Dissozialen 

Persönlichkeitsstörung zusammensetzt. Dies konnte auch in einer genetischen 

Studie von Torgersen et al. (2008) gefunden werden, zeigt aber auch speziell 

intergeschlechtliche Differenzen auf, deren gesonderte Betrachtung 

Berücksichtigung fordert. Hier würde sich diese Kombination aus BPS und der 

Dissozialen Persönlichkeitsstörung eher bei den männlichen BPS-Patienten 

vermuten lassen. Nichtsdestotrotz sollte die Geschlechterverteilung innerhalb der 

BPS ein Thema bleiben, da die männlichen Patienten, die sich aktiv um eine 

stationäre Therapie bemühen, eventuell eine andere Gewichtung der 

Persönlichkeitsdimensionen vorweisen als die anderen Borderline-Männer. 

Dementsprechend unterscheidet sich möglicherweise eine klinische männliche 

Stichprobe stark von einer Bevölkerungsstichprobe mit männlichen „Borderlinern“. 

Darüber hinaus bleibt interessant, inwiefern sich BPS-Männer in der Forensik von 

den sich in ambulanter Therapie befindlichen BPS-Männern unterscheiden. Erst, 

wenn diese Unterschiede innerhalb der Gruppe der BPS-Männer untersucht 

wurden, kann ein umfassendes Bild entstehen, wie die Ergebnisse eines BPS-

Männer-Frauen-Vergleichs innerhalb der stationären Therapie zu bewerten sind. 

Es können untermauerte Therapieoptionen ins Leben gerufen werden, die an die 

jeweilige Borderline-Sub-Gruppe angepasst sind - womöglich unabhängig vom 

Geschlecht, sondern abhängig von einer Persönlichkeitsakzentuierung. Dies wird 

aber wahrscheinlich am besten durch ein dimensionales diagnostisches Konzept 

beschrieben und nicht durch kategoriale Diagnosen. 

  

Somit ermöglicht zumindest die dimensionale Erfassung von 

Persönlichkeitsstörungen eine bessere Einschätzung des Krankheitsbildes des 

Patienten, das durch die kategoriale Diagnostik häufig nicht erfasst wird, und in 

Folge davon möglicherweise, wie eben genannt, eine spezifischere Therapie. 
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4.7  Mögliche Konsequenzen aus den Ergebnissen dieser Untersuchung 

 

Die differenzierte Erfassung der Symptomkonstellation bei weiblichen und 

männlichen Patienten mit einer BPS hat durchaus auch praktische Konsequenzen 

für die klinische Arbeit. In den letzten zehn Jahren haben sich für mehrere 

manualisierte psychotherapeutische Programme in kontrollierten und 

randomisierten Studien gute Evidenzen bezüglich der Wirksamkeit ergeben, und 

zwar für die Dialektisch-Behaviorale Therapie (Linehan et al., 1991; Verheul et al., 

2003), die Schematherapie (Giesen-Bloo et al., 2006), die Mentalisierungsbasierte 

Psychotherapie (Bateman und Fonagy, 1999) und die Übertragungsfokussierte 

Psychotherapie (Clarkin et al., 2007). Diese psychotherapeutischen Programme 

wurden jedoch ausschließlich an Frauen angewendet und untersucht und werden 

aktuell überwiegend von Frauen wahrgenommen. Über die Wirksamkeit dieser 

Programme an männlichen Patienten ist nichts bekannt, weshalb die hier 

berichteten Geschlechtsunterschiede in Kombination mit anderen Befunden zu 

geschlechtsspezifischen Unterschieden von großer Bedeutung für therapeutische 

Konzepte sein können. 

So ist der Faktor Verträglichkeit möglicherweise richtungsweisend für 

therapeutische Strategien oder Module (DBT) bei einer geschlechtergetrennten 

Behandlung. Mit der Dimension Verträglichkeit werden Einstellungen und 

gewohnheitsmäßige Verhaltensweisen in sozialen Beziehungen umschrieben. 

Personen mit hohen Merkmalsausprägungen sind, wie oben genannt, hilfsbereit, 

entgegenkommend, vertrauensbereit und bemüht, anderen zu helfen. Der 

Studienlage nach scheinen Männer mit BPS mehr als Frauen mit BPS feindselig 

und abweisend, weniger kooperativ und dominanter zu sein, was sich vielleicht 

auch in den stärker ausgeprägten narzisstischen und dissozialen Zügen bzw. 

komorbiden narzisstischen und dissozialen Persönlichkeitsstörung äußert. Sie 

brauchen gesonderte Beachtung in der Geschlechtsdifferenz, die sich in diesen 

Ergebnissen zeigt - sollten sich unsere Ergebnisse in nachfolgenden 

Untersuchungen bestätigen. Eine Erfassung des Therapieverlaufs von Frauen und 

Männern und der Vergleich von Outcomes bzw. Therapieabbrüchen mit der 

komorbiden Diagnose der dissozialen und narzisstischen Persönlichkeitsstörung, 
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sowie die Persönlichkeitsdimension Verträglichkeit, erscheint von besonderem 

Interesse.  

 

 

 

4.8 Kritische Betrachtung des NEO-PI-R zur Diagnostik von 

Persönlichkeitsstörungen 

 

 

An dieser Stelle muss die Überlegung angestellt werden, ob das NEO-

Persönlichkeitsinventar (NEO-PI-R) ein viel versprechendes Instrument zur 

dimensionalen Erfassung von Persönlichkeitspathologie ist. Während die 

kategoriale Diagnostik von Persönlichkeitsstörungen zu einer einheitlichen 

diagnostischen Entität führt, nämlich der jeweiligen Persönlichkeitsstörung, so 

garantiert diese Einheit keine einheitliche Symptomatik bei den verschiedenen 

Patienten, da der polythetische Ansatz der kategorialen Diagnostik die 

verschiedensten Symptomkonstellationen erlaubt. Aus einer Reihe von 

verschiedenen Symptomen muss der Patient eine Mindestzahl von Symptomen 

erfüllen, damit die Diagnose der jeweiligen Persönlichkeitsstörung vergeben 

werden darf (bei der BPS müssen 5 von 9 Symptomen zutreffen). Somit gibt es 

unterschiedliche Symptomkonstellationen, die zur gleichen Diagnose einer 

spezifischen Persönlichkeitsstörung führen, obgleich es sich um durchaus sehr 

verschiedene Krankheitsbilder handelt. 

 

Zu dieser Kritik und der Suche nach einem neuen, dimensionalen diagnostischen 

System hat der Umstand beigetragen, dass um die 60% aller Patienten mit einer 

Persönlichkeitsstörung nicht durch eine Achse-II-Diagnose erfasst werden können 

(Westen und Arkowitz-Westen, 1998).   

Da der NEO-PI-R zu dem Zweck der Diagnostik von Persönlichkeitsstörungen 

zweckentfremdet wird, stellt sich automatisch die Frage, ob dieses dimensionale 

diagnostische Modell Bestand haben kann. So zeigten Saulsman und Page 

(2004), dass einige der Persönlichkeitsstörungen durch ein konsistentes Konstrukt 
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über den NEO-PI-R beurteilt werden können, sich dies jedoch nicht auf alle 

Persönlichkeitsstörungen ausweiten lässt. Die Erfassung der 

Persönlichkeitsdimensionen erscheint uneinheitlich und inkonstant, da ein Teil der 

Persönlichkeitsstörungen in angemessener Form differenziert und beurteilt wird, 

andere PS jedoch nur über einen erhöhten Wert erfasst werden, was aber keine 

PS adäquat zu kategorisieren vermag. Eine andere Erklärung für das NEO-PI-R 

als unzureichendes Diagnostikum ist, dass einige der Persönlichkeitsstörungen 

über Kriterien erfasst werden müssten, die dem NEO-PI-R als ursprünglichem 

Test zur Erfassung „normaler“ Persönlichkeitsdimensionen fehlen. Beispielsweise 

nicht eingeschlossen ist eine Dimension, die von der Regel abweichende 

Wahrnehmungen erfasst, was nötig sein könnte, um z.B. die schizotype 

Psychopathologie zu erfassen (Costa und McCrae, 1990). Ein weiteres Beispiel 

bezieht sich auf eine Studie, die zeigte, dass einige Items des NEO-PI-R die 

randständigen Pole der Persönlichkeitsdimensionen, wie Verträglichkeit, 

Gewissenhaftigkeit und Offenheit, nicht angemessen abbilden (Haigler und 

Widiger, 2001). Dementsprechend kann also davon ausgegangen werden, dass 

Persönlichkeitsstörungen, die durch diese Dimensionen beurteilt werden sollen, 

wie die Zwanghafte PS über hohe Werte bei Gewissenhaftigkeit, kein 

ausreichendes Beurteilungsmodell für diese Persönlichkeitsstörungen sind. 

 

Vielleicht wäre ein dimensionales diagnostisches Persönlichkeitsmodell am 

sinnvollsten, dessen Persönlichkeitsfaktoren anhand von persönlichkeitsgestörten 

Patienten entwickelt wurde, also gewissermaßen ein Bottom-up-Modell. Ein 

Modell, das auf diesem Weg etabliert wurde, ist der DAPP-BQ, der Dimensional 

Assessment of Personality Pathology-Basic Questionnaire (Livesley und Jackson, 

2002). Der DAPP-BQ erfasst Persönlichkeitspathologie mittels 18 

Persönlichkeitsmerkmalen niederer Ordnung und vier Dimensionen höherer 

Ordnung, die aus der Interkorrelation von 100 Selbstbewertungsskalen für 

Persönlichkeitsmerkmale anhand Literaturübersicht und klinischer Beobachtung 

identifiziert wurden. Die vier Dimensionen höherer Ordnung sind mit den vier 

Faktoren des Fünf-Faktoren-Modells vergleichbar, teilweise als umgekehrter Pol 

(siehe Abbildung 3). 
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Abb. 3: Persönlichkeitsfaktoren im Testvergleich  

 
 

Big - Five 
                  

 

DAPP-BQ 
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Offenheit ---- 

 

 

In einer Studie von Pukrop (2002) wurde bei BPS-Patientinnen der NEO-PI-R-

Faktor Neurotizismus und der DAPP-BQ-Faktor Emotionale Dysregulation erhöht 

gefunden. Demnach scheinen die beiden Faktoren die gleiche 

Persönlichkeitsdimension zu erfassen. Ob der DAPP-BQ eine über den NEO-PI-R 

hinausweisende Hilfe bei der dimensionalen Diagnostik von 

Persönlichkeitsstörungen ist, kann zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht abschließend 

beurteilt werden. Offensichtlich lässt sich die Spezifität der dimensionalen 

Diagnostik, d.h. die Abgrenzung der BPS von anderen Persönlichkeitsstörungen, 

dadurch steigern, dass man Persönlichkeitsdimensionen des NEO-PI-R mit denen 

des DAPP-BQ kombiniert (Pukrop, 2002). Insbesondere die Kombination aus 

geringen Werten bei der Verträglichkeit und hohen Werten beim Dissozialen 

Verhalten ist in Kombination mit hohen Werten auf der Dimension Neurotizismus 

spezifisch für die BPS. Hinzu kommen noch hohe Werte auf der Skala des 

Neugierverhaltens des TCIs, dem Temperament und Charakterinventar nach 

Cloninger et al. (1999). Der TCI ist ein Fragebogen, der überwiegend auf der 

Grundlage der psychobiologischen Theorie von Cloninger entwickelt wurde und 

nicht auf faktorenanalytischen Untersuchungen basiert (Cloninger et al, 1999, 

S.VII). Nach Cloninger wird zwischen den Bereichen Charakter- und 

Temperamentdimensionen unterschieden. Die vier Temperamentsdimensionen, 
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bestehend aus Neugierverhalten, Schadensvermeidung, Belohnungsabhängigkeit 

und Beharrungsvermögen, sollen vererbbar und wenig beeinflussbar sein. Die drei 

Charakterdimensionen werden durch Selbstlenkungsfähigkeit, Kooperativität und 

Selbsttranszendenz vertreten (Cloninger et al., 1999) und können sich in ihrer 

Ausprägung während der Entwicklung verändern.  

 

Eine weitere berechtigte Kritik an der dimensionalen Diagnostik von 

Persönlichkeitsstörungen ist der Umstand, dass die sichtbare Symptomatik der 

Patienten sich nicht in Form der Persönlichkeitsdimensionen, sondern in Form von 

Handlungen zeigt (phänomenologische Diagnostik). Somit ist eine klinische 

Einschätzung von Persönlichkeitspathologie ohne Einsatz von Messinstrumenten 

nicht anhand der fünf Persönlichkeitsdimensionen vorzunehmen, sondern nur an 

deren Ausprägung in Form von sichtbaren Verhaltensweisen, sprich Symptomen.  
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4.9 Methodenreflexion und Ausblick 

 

Bei dieser Dissertation handelt es sich um die Analyse einer ersten Stichprobe von 

BPS-Patienten, die nach Abschluss dieser Dissertation jedoch fortlaufend 

erweitert wird. Die Fortführung der Untersuchung berücksichtigt neben einer 

erhöhten Power auch die Einbeziehung der DAPP-BQ, um Gruppenunterschiede 

zu identifizieren und die Facetten der Persönlichkeitsdimensionen des NEO-PI-R 

und des SCL-90-R umfassender zu untersuchen. 

Im Rahmen dieser vorläufigen Auswertungen konnten nicht alle Ergebnisse der 

Komorbiditätserfassung zur Darstellung kommen. Darüber hinaus konnte keine 

Subgruppenanalyse z.B. der männlichen und weiblichen Patienten mit einer 

komorbiden Dissozialen Persönlichkeitsstörung in Bezug auf die 

Persönlichkeitsdimension Verträglichkeit vorgenommen werden. Eine solche 

Subgruppenanalyse wäre jedoch von großem Interesse, da man über diesen 

Vergleich nähere Informationen zu einem differenzierten Konzept zur 

dimensionalen Diagnostik käme. 

Differenziertere Betrachtungen der BPS-Subgruppen, jeweils eingeteilt nach 

identischer Komorbidität, könnten Aufschluss über die Zusammensetzung von 

Ergebnissen von der Gesamtgruppe „Borderline“ geben. Diese Neuerungen für 

zukünftige Studiendesigns könnten zu einer feineren, abgestuften und in sich 

gegliederten Analyse beitragen, die „Borderline-Patienten“ nicht nur in einer 

Gesamtgruppe, sozusagen als Konglomerat zu betrachten, sondern könnten das 

klinische Bewusstsein für die Nuancen innerhalb der Krankheit stärken. Wie sehen 

die Gruppen aus, die als Komorbidität eine Essstörung oder PTBS haben - bei den 

Frauen - und eine PS-Komorbidität bei den Männern? Wie unterscheidet sich ein 

BPS-Mann mit komorbider antisozialer PS von einer BPS-Frau mit Essstörung 

oder PTBS? Wie ist die Symptombelastung, d.h., wie stark sind die Patienten 

durch ihre Erkrankung und Komorbidität beeinträchtigt und besonders: Kann man 

ein individuelles Persönlichkeitsprofil für diese Subgruppen erstellen?  Es wäre 

auch interessant zu erfahren: ähnelt der BPS-Mann mit komorbider Alkoholstörung 

bei BPS überhaupt der BPS-Frau mit Alkoholstörung? Ist das noch als eine 
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einheitliche Krankheitsentität zu bezeichnen oder entfernen wir uns damit immer 

mehr - nicht nur von der kategorialen Vorstellung der BPS - sondern viel mehr 

auch von dem Gesamtkonstrukt Borderline-Persönlichkeitsstörung, wie es aktuell 

vorliegt? 

Im Verlauf weiterer Studien zum Thema der Geschlechterdifferenz von BPS-

Patienten sollte der stärkeren wissenschaftlichen Untermauerung 

geschlechtsspezifischer Unterschiede vermehrt Bedeutung eingeräumt werden, 

um die Behandlungsoptionen dimensionsorientiert und nicht mehr lediglich 

kategoriell durchführen zu können. Leider fehlt es bislang an einer ausreichenden 

Spezifität der Befunde von Persönlichkeitsdimensionen bei Patienten mit BPS, um 

alleinig mit ihnen eine alternative Diagnostik dieser und anderer 

Persönlichkeitsstörungen vornehmen zu können. Interessant wäre diesbezüglich 

noch, wie viele Patienten tatsächlich nicht durch dieses Schema der 

dimensionalen Persönlichkeitserfassung charakterisiert werden können. 

 

Die Bedeutung von Neurobiologie und Genetik, verbunden mit einer Spezifizierung 

der Facetten des NEO-PI-R, also eine fortgesetzte Zuordnung von biologischen 

Korrelaten, mag zukünftig die Frage dazu, warum sich eine Subgruppe von BPS-

Patienten im Vergleich zu einer anderen BPS-Gruppe in einer bestimmten Weise 

verhält, noch dezidierter beantworten, und wäre in Hinblick auf die 

multidisziplinäre Ätiologieklärung der Erkrankung wünschenswert. 
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5 Zusammenfassung 

 

Fragestellung: Die Borderline Persönlichkeitsstörung (BPS) ist eine häufige 

psychiatrische Erkrankung, die durch Symptome wie emotionale Labilität, 

selbstverletzendes Verhalten, chronische Suizidalität, Dissoziation und geringe 

Stresstoleranz gekennzeichnet ist. Die Angaben in Studien zur 

Geschlechtsprävalenz divergieren erheblich und die Mehrzahl aller durchgeführten 

Studien wird ausschließlich oder mit einem großen Anteil an weiblichen BPS-

Patienten durchgeführt. Dementsprechend gering ist die verfügbare Datenlage 

differenzierter Aussagen zu geschlechtsspezifischen Fragestellungen. In dieser 

Studie wurden weibliche und männliche Patienten mit einer BPS mit der Frage 

nach geschlechtsspezifischen Charakteristika auf Grundlage eines dimensionalen 

Modells untersucht, um weiteren Aufschluss über bestimmte 

geschlechtsspezifische Eigenschaften von weiblichen und männlichen BPS-

Patienten zu erhalten, die durch die übliche kategoriale Diagnostik und deren 

Symptome nicht erfasst werden können. Zudem wurden geschlechtsspezifische 

Komorbiditäten verglichen.  

 

Methoden: Die beiden Patientengruppen wurden mit dem NEO-PI-R, einem 

Fragebogen zur Erfassung von Persönlichkeitsdimensionen, dem SCL-90-R, 

einem Fragebogen zur Erfassung der allgemeinen Symptombelastung und dem 

SKID-I und SKID-II zur Bestimmung der psychiatrischen Diagnosen untersucht. 

Die Werte wurden jeweils zwischen den Geschlechtern und – beim NEO-PI-R - in 

Bezug auf eine Normalbevölkerungs-Stichprobe - betrachtet. 

Ergebnisse: Die Komorbiditäten unterschieden sich zwischen den Geschlechtern 

signifikant. Die weiblichen BPS-Patienten wiesen vermehrt Posttraumatische 

Belastungs- und Essstörungen auf, wohingegen bei den männlichen BPS-

Patienten häufiger Alkoholabhängigkeit und Narzisstische oder Antisoziale 

Persönlichkeitsstörungen zu beobachten waren. Die Ergebnisse des SCL-90-R 

sprechen für eine grundsätzliche Homogenität zwischen den Stichproben und 

zeigen mehr Depressivität und stärkere Ängstlichkeit bei den BPS-Frauen. In 

Bezug auf das NEO-PI-R konnte eine signifikante intergeschlechtliche Differenz 
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aufgezeigt werden. Die männlichen BPS-Patienten zeigten einen signifikanten 

Unterschied in allen Persönlichkeitsdimensionen im Vergleich zu der Norm-

Stichprobe des NEO-PI-R-Manuals, bei den Frauen imponierten jedoch „normale“ 

Werte in der Skala Verträglichkeit und es konnte nicht, wie erwartet, ein deutlicher 

Unterschied zu den Frauen aus der Bevölkerungsstichprobe aufgezeigt werden.  

Unter dezidierterer Betrachtung und Berücksichtigung der gesamten erfassten 

Psychopathologie zeigte sich kein signifikanter Effekt, so dass davon 

ausgegangen werden muss, dass die anfangs gefundenen Unterschiede Folge 

einer zu geringen Stichprobengröße waren. 
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