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1  Einleitung

1.1 Personlichkeitsstorungen

Personlichkeitsstérungen sind durch verschiedene Uberdauernde 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 fur die
jeweilige Person konfliktar sind. Hierbei ist zumeist die persénliche und soziale
Funktions- und Leistungsfahigkeit deutlich beeintrachtigt und der Patient, bzw.
seine Umwelt leiden deutlich an den Folgen der Personlichkeitsstérung. Aus einer
friheren begrifflich eher diffusen Beschreibung von abnormen Personlichkeiten,
wie z.B. Psychopathie, haben sich dank der modernen Klassifikationssysteme und
der ihnen zugrunde liegenden Forschung spezifische Personlichkeitsstérungs-
bilder herausarbeiten lassen, die damit auch der weiteren Forschung und der

fortlaufenden Korrektur zuganglich sind (Fiedler, 2007).

Die allgemeinen diagnostischen Kriterien einer Personlichkeitsstorung nach DSM-

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

A. Ein Uberdauerndes 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. Affektivitat (die Variationsbreite, die Intensitat, die Labilitat

und Angemessenheit emotionaler Reaktionen),
3. Gestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen,

4. Impulskontrolle



B. Das Uberdauernde Muster ist unflexibel und tiefgreifend in einem weiten

Bereich personlicher und sozialer Situationen.

C. Das uberdauernde Muster fuhrt in klinisch bedeutsamer Weise zu Leiden
oder Beeintrachtigungen 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 friihe Erwachsenenalter zurickzuverfolgen.

E. Das uUberdauernde Muster lasst sich nicht besser als Manifestation oder

Folge einer anderen psychischen Stérung erklaren.

F. Das Uberdauernde Muster geht nicht auf die direkte kérperliche Wirkung
einer Substanz (z.B. Droge, Medikament) oder eines medizinischen

Krankheitsfaktors (z.B. Hirnverletzung) zurtck.

Zu Verstandnis und Diagnostik einer Personlichkeitsstérung ist die von vielen
Experten getragene Auffassung von Bedeutung, dass es sich hierbei um
Extremvarianten von normalen Personlichkeitseigenschaften handelt (Wiggins und
Pincus, 1989). So stellt z.B. die narzisstische Personlichkeitsstérung eine
Extremvariante eines selbstbewussten, durchsetzungsfahigen und
leistungsbereiten Personlichkeitsstils dar. Diese Ableitung von
Personlichkeitsstérungen aus normalen Dimensionen der Personlichkeit kann fur
die Diagnostik von gro3er Bedeutung sein, da im Rahmen eines dimensionalen
diagnostischen Ansatzes die Skalen zur Erfassung normaler Personlichkeitszliige
auch zur diagnostischen Erfassung von Personlichkeitsstdrungen eingesetzt

werden konnen (s. u.).

Um die Beschreibung und Interpretation psychischer Stérungen weltweit zu
vereinheitlichen, gibt es Diagnose- bzw. Klassifikationssysteme. Momentan liegen
zwei gangige Klassifikationssysteme fur psychische Stérungen vor. Die von der
Weltgesundheitsorganisation herausgegebene International Classification of

Diseases (ICD-10) und das Klassifikationssystem der Amerikanischen



Psychiatrischen Vereinigung (APA), das Diagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorders (DSM-IV; APA).

Abb.1:

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

ICD-10:

Paranoide PS

Schizoide PS

Dissoziale PS

Emotional instabile PS
o Impulsiver Typ
o Borderline Typ

Histrionische PS

Zwanghafte PS

Angstliche (vermeidende) PS

Abhangige (asthenische) PS

Sonstige spezifische PS
o Exzentrisch
o Haltlos

o Narzisstisch

o Passiv-aggressiv

o Psychoneurotisch

o Unreif

DSM-IV:

Paranoide PS

Schizoide PS

Schizotype PS
Antisoziale PS

Borderline PS

Histrionische PS
Zwanghafte PS

Selbstunsichere PS

Angstlich-vermeidende PS
Dependente PS

Narzisstische PS
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Fur jede einzelne Personlichkeitsstérung gibt es einen Katalog von mdoglichen
Symptomen. Bei Vorliegen einer bestimmten Anzahl von Symptomen (z.B.
mindestens 5 von 9 Symptomen bei der Borderline-Personlichkeitsstérung) und
der Erfullung weiterer allgemeiner Kriterien, wie z.B. Beginn in der Jugend oder
deutliches eigenes oder fremdes Leiden, kann die Diagnose einer Personlichkeits-
stérung vergeben werden. Zur Atiopathogenese einer Personlichkeitsstérung wird
heutzutage ein multifaktorielles Modell praferiert, das im Abschnitt 1.4. ausfuhrlich

dargestellt wird.

1.2 Die Entwicklung des Begriffs der

Borderline-Personlichkeitsstérung (BPS)

In ihren Anfangen 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 vielfaltigen
Symptome keiner der Gruppen eindeutig zugeordnet werden konnten, einer
,border line group of neuroses® (Herpertz und Sal3, 2000). Diese Bezeichnung
wurde in den folgenden Jahren von vielen Autoren benutzt und weiterentwickelt,
so dass sich ein sehr vielseitiges und vieldeutiges Verstandnis 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 Anséatze zu Borderline-
Erkrankungen unter einem Konzept zu vereinen, fihrte aufgrund der variablen

Auspragung jedoch notgedrungen zu einem sehr komplexen Bild der BPS.
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Erst 1980 fand die BPS dann als Stoérungsbild Eingang in das internationale
Klassifikationssystem psychiatrischer Erkrankungen (DSM-IIl, APA, 1980) und
erscheint in der darauf folgenden korrigierten Fassung, dem DSM-III-R und auch
dem DSM-IV, als eine der Personlichkeitsstorungen:  Borderline-
Personlichkeitsstérung. Im Jahre 1991 wurde die BPS unter dem Begriff
,Emotional instabile Personlichkeitsstérung“ 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 Instabilitat und mangelnde Impulskontrolle gekennzeichnet. Haufig
kommt es zu Wutausbriichen oder gewalttdtigem Verhalten, das sich gegen
Mitmenschen richtet. Beim ,Borderline-Typus® sind neben dem Vorhandensein
einiger Kennzeichen emotionaler Instabilitat auch Selbstbild, Ziele und ,innere
Praferenzen® gestort, es kommt zu Suizidandrohungen oder selbstschadigenden
Handlungen, und es bestehen ein chronisches Geflhl der Leere, eine Neigung zu
instabilen Beziehungen sowie Ubertriebene Bemuihungen, nicht verlassen zu
werden. Aufgrund unterschiedlicher Grundkonzeptionen der BPS in der ICD-10
und dem DSM-IV bleibt die Klassifikation dieser Storung bis heute uneindeutig
(Herpertz und Saf3, 2000). In der ICD-10 steht die Impulsivitat im Mittelpunkt der
diagnostischen Kriterien und Hinweise auf dissoziative oder paranoide
Erlebnisweisen fehlen ganzlich. Im DSM-IV dagegen wird die Instabilitdt von
Stimmung, Verhalten und Beziehungsgestaltung in den Mittelpunkt der Diagnose
geruckt. Die impulsive Personlichkeitsstérung findet im DSM-IV keine
Berlicksichtigung.

1.3 Epidemiologie

Die BPS ist definiert durch eine mindestens seit der Adoleszenz oder dem friihen
Erwachsenenalter bestehende durchgreifende Stérung mit emotionaler
Dysregulation, gestorter Verhaltenskontrolle mit impulsivem, selbstschadigendem
Verhalten, instabilen zwischenmenschlichen Beziehungen sowie dissoziativen

oder paranoiden Symptomen. Das Risiko eines Todes durch Suizid wird zwischen
12



4 und 10% geschatzt (Paris und Zweig-Frank, 2001; Black et al., 2004; Zanarini et
al., 2005). Die Pravalenz in der Allgemeinbevélkerung wird zwischen 0,5 und 6%
angegeben, wobei die meisten Schéatzungen 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 Pravalenz auf ca. 10%, bei stationédren Patienten in
psychiatrischen Kliniken auf ca. 20% geschatzt. Damit stellt die BPS eine der am
haufigsten verbreiteten Stérungen in der psychiatrischen Klinik dar (Skodol et al.,
2002). Patienten mit einer BPS nehmen die Leistungen des Gesundheitswesens
deutlich haufiger in Anspruch als Patienten mit anderen psychiatrischen
Erkrankungen und verursachen so sehr hohe Kosten fir 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 Bevolkerungsstichproben keine Assoziation zwischen
BPS und Geschlecht nachweisen konnten (Zimmerman und Coryell, 1990;
Torgersen et al., 2001). Andere Studien belegen ein nahezu ausgeglichenes
Geschlechterverhaltnis (Barnow et al., 2005; Grant et al., 2008). Diese kontraren
Angaben zum Geschlechterverhéltnis zwischen Mannern und Frauen mit BPS,
speziell in Klinischen Settings, mogen zum Teil darin begrindet sein, dass
mannliche Borderline-Patienten Uberwiegend in forensischen Einrichtungen zu
finden sind, da bei ihnen strafrechtliche Delikte aufgrund der hoheren Impulsivitéat
haufiger vorkommen (Dudeck et al.,, 2006). Auch wenn man aufgrund der
neuesten Studien die Auffassung vertreten kann, dass es in der Pravalenz der
BPS keinen Geschlechterunterschied gibt, so lasst sich nicht der Schluss ziehen,
dass die Phanomenologie der Erkrankung und die komorbiden psychischen

Stérungen bei den beiden Geschlechtern auch identisch sind.

1.4 Psychopathologie der BPS

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

den Bereichen der Affektkontrolle, der Impulsivitdt, dem Selbstbild und den
13



zwischenmenschlichen Beziehungen auf, deren Beginn bereits im Jugendalter
liegt und sich auf verschiedene Lebensbereiche erstreckt. Um die Stérung anhand
dieses Manuals diagnostizieren zu konnen, mussen funf der folgenden neun

Kriterien vorliegen:

Abb. 2: Diagnosekriterien der Borderline-Personlichkeitsstorung

(modifiziert nach DSM-IV)

Diagnosekriterien nach DSM-IV

1 | Verzweifeltes Bemiihen, tatsiachliches oder vermutetes Verlassenwerden zu
vermeiden.

(Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden Handlungen berticksichtigt, 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 Identitatsstorung: ausgepragte und andauernde Instabilitit des Selbstbildes oder
der Selbstwahrnehmung

4 Impulsivitdt in mindestens zwei potentiell selbstschadigenden Bereichen
(Geldausgaben, Sexualitit, Substanzmissbrauch, riicksichtsloses Fahren,
»Essstorungen”).

(Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden Handlungen berticksichtigt, die in
Kriterium 5 enthalten sind)

5 | Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder -drohungen
oder Selbstverletzungsverhalten

6 | Affektive Instabilitdt infolge einer ausgepragten Reaktivitit der Stimmung

(z.B. hochgradige episodische Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst, wobei diese
Verstimmungen gewohnlich einige Stunden und nur selten mehr als einige Tage
andauern)

7 Chronische Gefiihle von Leere

8 | Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren (z.B.
haufige Wutausbriiche, andauernde Wut, wiederholte korperliche
Auseinandersetzungen)

9 | Voriibergehende, durch Belastung ausgeloste paranoide Vorstellung oder schwere
dissoziative Symptome

14



Die BPS ist gekennzeichnet durch schwere psychosoziale Beeintrachtigungen und
eine hohe Mortalitatsrate insbesondere durch Suizide, die mit 10% fast 50-fach

hoher ist als in der Allgemeinbevélkerung (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 Impulsivitat, und 4. Selbst- und Fremdbild. Die
Einteilung nach diesem Muster ermdglicht es, Patienten verschiedener, haufig
nicht problemlos zu differenzierender PS voneinander abzugrenzen, und stellt
damit eine relevante Erweiterung der Diagnosemdoglichkeiten von PS dar (Zanarini
et al., 1990).

Ad 1. Affektstorungen umfassen einen groRen Symptomkomplex, in den
unkontrollierter ~ Arger, ein andauerndes Gefihl von Leere und
Affektschwankungen fallen. Patienten mit BPS zeigen stark schwankende
Affektzustdnde mit erheblicher Affektinstabilitdt, Affektregulationsstérungen und
Impulskontrollstérungen. Selbstwertregulationsstérungen, Stérungen der
Selbstwahrnehmung und Stérungen der zwischenmenschlichen Beziehungen
kommen hinzu.

Die grof3e Bandbreite der starken dysphorischen Affekte wird haufig als aversive
Anspannung empfunden. Zu diesen Affekten zahlen Wut, Scham, Panik,
Schrecken und ein chronisches Geflhl von Leere. Ein weiterer Aspekt der
Affektbeeintrachtigung ist die starke Stimmungsreagibilitat (Koenigsberg et al.,
2002): Die Patienten wechseln h&ufig von einem Stimmungsbild zum n&chsten.
Das geschieht sehr schnell und die Ubergange sind flieRend, mit mehreren

dysphorischen und euphorischen Zustadnden im Laufe eines Tages.

Ad 2. Der zweite groRe Symptomkomplex umfasst die gestorte
Eigenwahrnehmung. BPS-Patienten zeichnen sich durch eine unzutreffende
Selbstwahrnehmung aus, verbunden mit einem ausgepragt instabilen Selbstbild.
Wahnvorstellungen und Dissoziationen kdnnen bei extremer innerer Anspannung
auftreten und stellen auch einen Teil des Symptomkomplex ,gestorte
Wahrnehmung“ dar. Dissoziative Reaktionen treten in Angst auslosenden
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Situationen auf und sind ein Versuch, diesen Situationen zu entgehen. Sie dienen
dem Abschirmen von der Umwelt, im Sinne eines selbstandig erzeugten Trance-
Zustands.

Die gestdorte Wahrnehmung kann man in drei Erscheinungsformen einteilen
(Zanarini et al., 1990):

1. Beunruhigende Vorstellung, wie die UbermaRige 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-dhnliche Symptome wie voribergehende,
umschriebene und realitdtsbezogene Wahnvorstellungen und
Halluzinationen

3. Echte Wahnvorstellungen und Halluzinationen. Diese Kategorie kommt am
haufigsten 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 Einfuhrung des DSM-IV hinzugekommen. Die
dissoziativen Symptome und paranoiden Gedanken treten bei ungefahr 75%
der BPS-Patienten auf und haben Uber eine besonders hohe Spezifitat auch
die Eigenschaft, andere bei BPS differentialdiagnostisch mdgliche
Erkrankungen auszuschlielen, da diese Symptome selten in anderen

Diagnosegruppen auftreten (Korzekwa et al., 2009).

Ad 3: Der dritte grof3e Symptomkomplex umfasst den Bereich der Impulsivitét.
Viele Patienten agieren willentlich selbstzerstérerisch mit selbstverletzendem
Verhalten, Suiziddrohungen oder gar Suizidversuchen. Andere zeigen Impulsivitat
generellerer Natur wie Substanzabusus, Essstorungen, Kaufrausch, verbale
Zornausbriiche oder riucksichtsloses Verhalten im Stral3enverkehr. Personen mit
BPS gehdren neben Depressiven, Schizophrenen und Abhéngigkeitserkrankten
zu den Hochrisikogruppen fur Suizidalitat. Dies gilt insbesondere, wenn zusatzlich
andere Erkrankungen, wie depressive Storungen und/oder Alkoholabhéngigkeit
auftreten (Barnow et al., 2005).

Es konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem suizidalen Verhalten
der BPS-Patienten und ihrem impulsiven Handlungsmuster, héherem Alter,
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depressivem Zustand und einer antisozialen Personlichkeit nachgewiesen werden
(Soloff et al., 1994). Die Studie von Soloff und seiner Arbeitsgruppe (2004) zeigte
eine lebenslange Geschichte von Suizidversuchen bei ungefahr 72% der
Probanden, von denen ein Viertel mindestens vier Suizidversuche hinter sich
hatte. Bei fast zwei Dritteln wurden die Versuche als sehr ernsthaft eingeschétzt.
Andere Studien stitzen 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 Gefuhl der inneren Anspannung abzubauen gelingt den Patienten

haufig nur, indem sie selbstverletzende Handlungen durchfihren.

Ad 4: Der vierte Bereich ist durch unterschiedliche Symptomatik gepréagt: Zum
einen besteht eine tief greifende Angst und Hingabe, die sich in verzweifelten
Versuchen aul3ert, 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 haufige Streits mit wiederholten Trennungen gekennzeichnet sind. Hohe
Emotionalitat, Unberechenbarkeit oder schwer einschatzbare Reaktionen, die den
Partner erschrecken oder verargern konnen, sind héufige Verhaltensmuster in

solchen Beziehungen.

In vielen Fallen haben die Patienten als Kind mit den Eltern wiederholt die
Erfahrung gemacht, dass Beziehungen nicht tragfahig sind. Obwohl diese
Erfahrung quélend ist, wird sie immer wieder angestrebt, weil sie ihnen so vertraut
ist. Jedoch lost Verlassen-Werden in Borderline-Patienten weit weniger Angste
aus als dauerhafte Nahe. Denn wenn diese Néahe, diese emotionale Bindung,
entstiinde, ware ein Verlassen-Werden fiur sie nahezu unertraglich. Folglich wird
das Entstehen von N&he im Keim erstickt. Borderline-Personen versuchen daher
immer wieder, Situationen herzustellen, in denen sie verlassen werden (Dulz und
Schneider, 2004). Fiur sie ist eine Liebe unter gegenseitiger Akzeptanz nicht

moglich.
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Eine kurz dauernde Abwesenheit, und auch nur eine beflrchtete Abwesenheit des
Partners, wird als Zurlckweisung erlebt und fuhrt 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 verfigen nicht Uber die
Fahigkeit, sich in andere Menschen hineinzuversetzen und deren eigene
Bedurfnisse zu sehen und zu akzeptieren. So ist ihr Beziehungsleben und -
erleben von starker Emotionalitdt gepragt, die sich in kirzester Zeit in ihrer
Qualitdt vollkommen verdndern kann und die Qualitditen wie innere Leere,
dysphorische Gereiztheit, Wut oder Uberschwangliche Euphorie beinhalten kann
(Kernberg, 1984). Nicht selten wechseln die Patienten von einem extremen Pol
zum anderen. Die Auslenkung und HoOhe ihrer Emotionen steht h&aufig nicht im
Verhaltnis zum Ausléser und féllt in beide Richtungen extremer aus, als es dem
Ausléser angemessen ware. Sie zeigen eine UberschieRende Affektantwort, selbst
bei unterschiedlichen emotionalen Stimuli (Herpertz et al., 1998), und schwanken

zwischen den Polen Idealisierung und Entwertung ihres Gegenibers.

1.5 Atiopathogenese der BPS

Die Ursachen, die zur Entwicklung einer BPS fihren, sind noch lange nicht
abschlieBend beleuchtet. Ein zusammenhéngendes é&tiologisches Konzept fur
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 gestorten Personlichkeit, die auf biologischen Faktoren wie erblichen
Voraussetzungen, auf zwischenmenschlichen Erfahrungen, die in friher Kindheit
die neuropsychologische Entwicklung beeinflussen, und auf Umgebungsfaktoren

fuRen.
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1.5.1 Biologische Faktoren

Linehan und Koerner (1993) nehmen an, dass die Basis einer BPS eine vererbte
biologische Pradisposition fir emotionale Dysregulation sei. Diese Dysregulation
beinhalte eine gesteigerte Sensibilitat gegenidber emotionalen Stimuli, heftige
Reaktionen auf solche Stimuli und ein nur langsames, verzégertes Erreichen eines
emotional ruhigeren Levels. Zudem bedeutet diese Dysregulation die mangelnde
Fahigkeit, unangemessen starke affektive Reaktionen, sowohl negative wie auch
positive, zu unterdriicken und zu steuern. Sie sind weder in der Lage, sich in
Situationen, in denen starke Affekte heftige physiologische Reaktionen nach sich
ziehen, selbst zu trosten, noch ihre Aufmerksamkeit dann anderen Dingen
zuzuwenden (Linehan und Koerner, 1993). Diese Verhaltensmechanismen
beruhen auf Erfahrungen von Missachtung, nicht-vorhersehbar wechselnden
Beziehungsstilen oder emotionalen, korperlichen oder sexuellen
Missbrauchserfahrungen.

Zu den biologischen Faktoren gehort zum einen die genetische Komponente, d.h.
die Vererbung von Personlichkeitsfaktoren, die die Entwicklung der BPS
beginstigen. In neueren Studien, insbesondere Zwillingenstudien, wird die
genetisch bedingte Varianz, die in Bezug auf die Personlichkeit erhoben wurde,
auf 50%- 70% geschatzt (Livesley et al., 1998; Borkenau et al., 2001; Angleitner,
2002). Die vererbliche Komponente von Personlichkeitsstorung liegt ungefahr
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-Auspragung von 35- 45% hin (Torgersen et al., 2000 und 2008).

Zum anderen koénnen auch Traumatisierungen in der Lerngeschichte zu einer
pathologischen Veranderung von zentralnervésen biologischen Prozessen fuhren,

was im folgenden Abschnitt dargestellt wird.

1.5.2 Psychosoziale Faktoren

Einer BPS gehen haufig traumatische Erlebnisse voraus (Herman et al., 1989).
Meistens handelt es sich hierbei um sexuelle oder korperliche
Missbrauchserfahrungen. Die Patienten berichten von widrigen Vorfallen wahrend
der Kindheit, wie anhaltende Missbrauchserfahrungen oder Vernachlassigung
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(Zanarini et al., 1989; Zanarini et al., 1997). Studien belegen einheitlich eine
Verknipfung zwischen Missbrauch, speziell sexuellem Kindesmissbrauch, und
BPS. Sexueller Missbrauch in der Kindheit wird von 40%-71% der stationaren
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% korperlich und 67%
sexuell misshandelt worden sind (Herman et al, 1989). Kinder mit
Missbrauchserfahrungen haben ein vierfach hoheres Risiko, eine BPS zu
entwickeln, verglichen mit Kindern ohne diese Erfahrung. Es ist unbestritten, dass
Traumatisierungen einen Risikofaktor dafiir darstellen kdnnen, eine BPS zu
entwickeln (Johnson et al., 1999).

Wichtig ist hierbei zu beachten, dass auch frihkindliche Traumatisierungen
langfristige biologische Folgen fur die Betroffenen haben kénnen, insbesondere
was die Regulation der Stressachse angeht (Seckl und Meaney et al., 2004).

Die Veradnderung 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 fiihren zur Eskalation — im Falle der
Selbstverletzung zu immer wiederkehrenden Verhaltensweisen, zur immer
wiederkehrenden  Selbstverletzung, im Falle von Substanzmissbrauch
maoglicherweise bis zu einer Substanzabhéngigkeit. Im Sinne eines Perpetuum
mobile begunstigt 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 Personlichkeitsfaktoren und BPS

Zur Klassifikation der Personlichkeit von Normalpersonen gibt es drei
unterschiedliche Arten der Erfassung: (1) die so genannte Personlichkeitsfaktoren,
(2) die sog. Personlichkeitstypen und (3) die Personlichkeitsstorungen (als
Extremabweichung der normalen Personlichkeit mit Krankheitsvalenz). Der am
weitesten verbreitete Ansatz in der Personlichkeitspsychologie ist der Versuch,
aus variablenorientierter Sicht die Vielfalt alltagspsychologisch reprasentierter
Eigenschaften auf mdglichst wenige, statistisch unabhangige Dimensionen zu
reduzieren (Asendorpf, 2007). Mittels eines sog. lexikalischen Ansatzes wurden
durch Faktorenanalysen funf unabhangige Personlichkeitsdimensionen gefunden,
aus denen sich ein wesentlicher Teil der alltagspsychologisch reprasentierten
Eigenschaften reproduzieren lassen. Dieses so genannte Finf-Faktoren-Modell
(FFM) beschreibt die Faktoren:

1. Neurotizismus Angstlichkeit, Reizbarkeit, Depression, soziale
Befangenheit, Impulsivitat, Verletzlichkeit

2. Extraversion Herzlichkeit,Geselligkeit, Durchsetzungsfahigkeit,
Aktivitat, Erlebnishunger, Frohsinn

3. Offenheit fur Erfahrungen Offenheit fir Phantasie, Asthetik, Gefiihle,
Handlungen, Ideen, Normen und Wertesystem

4. Gewissenhaftigkeit Kompetenz, Ordnungsliebe, Pflichtbewusstsein,
Leistungsstreben, Selbstdisziplin, Besonnenheit

5. Vertraglichkeit Vertrauen, Freimutigkeit, Altruismus, Entgegen-

kommen, Bescheidenheit, Gutherzigkeit

Mittels eines Personlichkeitsinventars, des NEO-PI-Rs (NEO-
Personlichkeitsinventar-Revidierte Version), konnen diese funf Faktoren Uber
einen Fragebogen erfasst und hinsichtlich ihrer Auspradgung ausgewertet werden
(Costa und McCrae, 1992).
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Wahrend das Finf-Faktoren-Modell zunéchst zur Charakterisierung der
Personlichkeit von Normalpersonen verwendet wurde, ergab sich bald die Frage,
ob dieses Modell auch fur die genauere Beschreibung von Patienten mit einer
Personlichkeitsstorung tauglich ware. Bei dieser Art der Konzeptualisierung spricht
man von einem dimensionalen Ansatz der Personlichkeitsstérungsdiagnostik.
Diese Frage wurde in den letzten Jahren umso dringlicher, weil immer starker
Unzulanglichkeiten des  kategorialen Ansatzes der Diagnostik von
Persdnlichkeitsstbrungen hervortraten. Zur Kritik am kategorialen diagnostischen
Ansatz gehdren u. a.:

o Die willkurliche Festlegung einer Grenze zwischen gesund und krank

¢ Die fehlende Stabilitat insbesondere der kategorialen Diagnose BPS Uber
einen langeren Zeitraum (Zanarini et al., 2005)

e Die fehlende dimensionale Erfassung  von problematischen
Personlichkeitsziigen, die oftmals der Nahrboden fir andere psychische
Erkrankungen ist.

e Die kategoriale Diagnostik suggeriert einen einheitlichen Typus einer
Personlichkeitsstorung, die aber auf Grund der vielfaltigen Mdglichkeit der
Kombination der diagnostischen Kriterien (polyvalente Diagnostik) nicht

gegeben ist.

Aus diesen Uberlegungen heraus wird die dimensionale Erfassung von
krankhaften Persdnlichkeitseigenschaften mehr und mehr favorisiert (Ball, 2001).
In dem dimensionalen Modell geht man von einem flieBenden und nicht
festgelegten Ubergang von einer normalen hin zu einer pathologischen
Personlichkeit aus, die sich eher an Personlichkeitsmerkmalen und nicht an einer
bestimmten Personlichkeitsstorung (z.B. Borderline) orientiert (Verheul, 2005).
Diese Personlichkeitsmerkmale koénnen durch die funf Faktoren des Funf-
Faktoren-Modells (FFM) beschrieben werden. Der NEO-PI-R erfasst diese
Personlichkeitsmerkmale und ihre jeweilige Auspragung (Widiger und Mullins-
Sweatt, 2008). Relative hohe oder relative niedrige Auspragung einer
Personlichkeitsdimension werden in einer bestimmten Kombination einer

spezifischen Personlichkeitsstérung zugeordnet.
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Ein hierauf aufbauendes diagnostisches Instrument zur dimensionalen Erfassung
von pathologischen Personlichkeiten ist das Dimensional Assessment of
Personality Pathology- Basic Questionnaire (DAPP-BQ) (Pukrop et al., 2001).
Dieses Modell hat seine Faktoren nicht anhand von normalen
Personlichkeitsmerkmalen erarbeitet, sondern anhand von pathologischen
Merkmalen personlichkeitsgestorter Patienten. Den fuhrenden Forschern auf dem
Gebiet der Personlichkeitsstorungen zufolge kénnen samtliche kategorialen DSM-
IV-Diagnosen von Personlichkeitsstérungen zusatzlich durch ein dimensionales
diagnostisches System miterfasst werden, dem sog. Hybrid-Modell (Livesly, 2001,
Verheul, 2005). Wahrend 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 Personlichkeitsstérung mittels der  funf
Personlichkeitsfaktoren beschéaftigt. Mehrere Studien, die sich mit den
Personlichkeitsfaktoren bei weiblichen Patientinnen mit BPS beschéftigten, fanden
ubereinstimmend hohe Werte fur Neurotizismus und niedrige Werte fur
Vertraglichkeit 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 durchgefihrt, die
Charakteristika der mannlichen BPS sind erst wenig erforscht. Auch wenn es
hinsichtlich der Pravalenz der Erkrankung bei den beiden Geschlechtern keinen
Unterschied zu geben scheint, so bestent doch die Frage nach der
Phanomenologie bzw. krankhaften Personlichkeitseigenschaften der BPS bei
Frauen im Vergleich zu Mannern mit einer BPS. In dieser Studie haben wir den
diesbezliglichen Teilaspekt der Personlichkeitsfaktoren nach dem Modell des
NEO-PI-R bei M&nnern und Frauen mit einer BPS untersucht. Hiervon erhofften
wir uns Aufschliisse Uber bestimmte geschlechtsspezifische Eigenschaften von
weiblichen und méannlichen BPS-Patienten, die durch die kategoriale Diagnostik
und deren Symptome nicht erfasst werden kdnnen. Um noch weitere
geschlechtsspezifische Informationen tUber die BPS zu erhalten, haben wir auch
die allgemeinen Krankheitssymptome mit der Symptomcheckliste SCL-90-R
erfasst, um hierdurch Informationen Uber die differentielle Symptombelastung zu
erhalten, die sich gegebenenfalls im Zusammenhang mit den unterschiedlichen
pathologischen Personlichkeitseigenschaften ergeben kdnnen. Neben dem
Vergleich der Geschlechter fuhren wir auch einen Vergleich mit einer klinischen
Norm-Stichprobe durch.

Um einen Vergleich bzw. eine Einordnung der Personlichkeitsfaktoren mit den
kategorialen Diagnosen zu ermdglichen, haben wir diesbeziglich relevante
Ergebnisse einer kategorialen Diagnostik bertcksichtigt.
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2 Methoden

2.1 Versuchsteilnehmer

Als Versuchsteilnehmer rekrutierten wir 49 weibliche und 36 mannliche Personen
mit einer emotional instabilen Personlichkeitsstérung vom Borderline-Typus (DSM-
IV 301.83; ICD-10 F60.31) an der Klinik fir 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 stationdaren Aufnahmeroutine zum Ausschluss medizinischer
Grunderkrankungen von einem Arzt eingehend untersucht. Hierzu erfolgten eine
neurologisch-internistische und eine psychiatrische Anamnese, eine korperlich
neurologisch-internistische Untersuchung und eine umfassende Labordiagnostik.
Des Weiteren gehoérten zur routinemafligen 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 mindlich und
schriftlich Uber den Studienverlauf aufgeklart worden waren und eine schriftliche
Einverstandniserklarung abgegeben hatten, konnten die Patientinnen und

Patienten in das Projekt aufgenommen werden.

Ausschlusskriterien fur die Teilnahme an der Studie waren das Vorliegen einer
chronischen Schizophrenie, einer aktuellen depressiven oder manischen Episode.
Bei Substanzabusus oder Abhangigkeitserkrankungen musste eine mindestens

zweiwdchige Abstinenz vorliegen.

Von den Personen, die in die Studie eingeschlossen wurden, gelangten alle
Fragebdgen zur Auswertung der Achse-lI und —II-Stérungen und des SCL-90-R
(N= 49 und 36). Der NEO-PI-R basiert auf der Grundlage der Angaben von 35
weiblichen und 31 mannlichen Patienten. In der abschlieRenden Betrachtung der
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Daten unter Bertcksichtigung des SCL-90-R, des NEO-PI-R und der Anzahl der
Diagnosen auf der Achse-l und —IlI, konnten 29 weibliche und 26 mé&nnliche
betrachtet werden, da lediglich von diesen Probanden alle Fragebdgen vollstandig

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  Personlichkeitsstorungen  erfahrenen  psychologischen  Therapeutin
durchgefuhrt, die den Patientinnen und Patienten aus Einzeltherapiesitzungen
nicht bekannt war. Die komorbiden Stérungen auf der Achse-I wurden durch den
M.LLN.l. erfasst (Mini International Neuropsychiatric Interview, Sheenan et al.,
1998; deutsche Version nach Ackenhelil et al.,, 1999), sie umfassen psychische
Storungen, die einen gravierenden Einfluss auf das Leben der betroffenen
Personen haben und unter Umstanden zu einer starken Behinderung im sozialen
Leben fuhren. Im Vergleich dazu sind Achse-II-Stérungen langer andauernd,
jedoch mit geringerer sozialer Beeintrachtigung. Die komorbiden Stérungen auf
der Achse-ll werden mit Hilfe des SKID (Strukturiertes Klinisches Interview fur
DSM-1V; Fydrich et al., 1997) ermittelt. Die gefundenen Diagnosen wurden im
klinischen Interview durch einen erfahrenen Facharzt fur Psychiatrie und

Psychotherapie Uberprift und bestéatigt.

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 Uberblick tber die
psychische Symptombelastung in Bezug auf neun Skalen und drei globale
Kennwerte. Zur Feststellung der Auftretenshaufigkeit pro Woche stehen je
Symptom 5 Antwortkategorien zur Auswahl, von O (Uberhaupt nicht) bis 4 (sehr

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

e Skala 2: Zwanghaftigkeit

e Skala 3: Unsicherheit im Sozialkontakt
e Skala 4: Depressivitat

e Skala 5: Angstlichkeit

e Skala 6: Aggressivitat/Feindseligkeit

e Skala 7: Phobische Angst

e Skala 8: Paranoides Denken

e Skala 9: Psychotizismus

Drei globale Kennwerte geben Auskunft tber das Antwortverhalten Uber alle
ltems:
e Der GSI (global severity index) misst die grundsatzliche psychische
Belastung
e Der PSDI (positive symptom distress index) misst die Intensitat der
Antworten
e Der PST (positive symptom total) gibt Auskunft Uber die Anzahl der
Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt.

Fur diese Studie wurde nur der GSI als Indikator fir die psychische Belastung

untersucht.

Die interne Konsistenz (Crombachs o) der Skalen dieses Tests wird mit den
Werten zwischen .77 und .90 als gut bewertet (Derogatis et al., 1976). Auch die
Retest-Reliabilitat fir 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 Augenscheinvaliditat zugesprochen
werden. Die Interkorrelation der Skalen ergibt mittlere bis hohe Werte zwischen

28 und .79 und lasst 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 Personlichkeitsdimensionen (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: ,Haufig mag ich die Leute
nicht, mit denen ich mich abgeben muss.“). Von diesen sind je acht einer
Personlichkeitsfacette 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 funfstufigen Skala Stellung zu nehmen, vorgegebene
Antwortmoglichkeiten sind SA = starke Ablehnung, A = Ablehnung, N = neutral, Z
= Zustimmung und SZ = starke Zustimmung. Auf dem Antwortbogen werden
zusatzlich vier soziodemographische Variablen erfasst und — zur Kontrolle der
Auswertbarkeit — wird danach gefragt, ob alle Fragen ehrlich und zutreffend
beantwortet, Gberhaupt alle Fragen beantwortet wurden und ob alle Antworten an

den richtigen Stellen erfolgten.

Mittels Fragebogen werden in diesem Test die folgenden Personlichkeitsfaktoren
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,
gehoren Angstlichkeit, Reizbarkeit, Depression, soziale Befangenheit, Impulsivitat

und Verletzlichkeit.

Extraversion (E): Extravertierte Menschen sind gesellig, freundlich,
unternehmungsfreudig und aktiv. Sie maogen Menschen und
Menschenansammlungen, lieben Aufregung und Anregung und sind aktiv,
gesprachig, dominant, energisch und optimistisch. Introversion wird dabei als
Fehlen von Extraversion verstanden. Die Subskalen von Extraversion sind
Herzlichkeit, Geselligkeit, Durchsetzung, Aktivitat, Erlebnishunger und Frohsinn.
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Offenheit fur Erfahrungen (O): Die Skala erfasst das Interesse an (und das
Ausmald der Beschéaftigung mit) neuen Erfahrungen, Erlebnissen und Eindriicken
und wird erfasst durch die Items Fantasie, Asthetik, Gefiihle, Handlungen, Ideen
und Werte.

Vertraglichkeit (A): Mit dieser Dimension werden Einstellungen und
gewohnheitsméalRige Verhaltensweisen in sozialen Beziehungen umschrieben, wie
Vertrauen, Freimutigkeit, Altruismus, Entgegenkommen, Bescheidenheit und
Gutherzigkeit. Personen mit hohen Merkmalsauspragungen sind hilfsbereit,

entgegenkommend, vertrauensbereit und bemiht, anderen zu helfen.

Gewissenhaftigkeit (C): Diese Dimension bezieht sich auf den aktiven Prozess
des Planens, der Organisation und Ausfihrung von Aufgaben. Personen mit einer
hohen Merkmalsauspréagung sind demnach zielstrebig und willensstark, leistungs-
und pflichtbewusst, genau, punktlich und zuverlassig. Die Subskalen zu dieser
Dimension sind Kompetenz, Ordnungsliebe, Pflichtbewusstsein, Leistungsstreben,

Selbstdisziplin und Besonnenheit.

Objektivitat

Durchfihrungs- und Auswertungsobjektivitat sind durch die Fragebogenform mit
vorgegebenen Antworten und die standardisierte Art von Durchfihrung (Instruktion)
und  Auszahlung (Auswertungs- und Profilbbgen) gesichert. Die
Interpretationsobjektivitat wird durch die Normwerte und die ausfihrliche inhaltliche

Beschreibung der Skalen gestutzt.

Reliabilitat
Fur die Form S (Selbstbeurteilung) betragt Cronbachs a, N = 11.724 (N = .92, E =
.89, 0 =.89, A=.87und C = .90).
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Validitat

Im Test-Manual sind sehr umfassend verschiedenartige Validitatsuntersuchungen
fur die Formen S (Selbstbeurteilung) und F (Fremdbeurteilung) dargestellt. Fir alle
Iltems sind ausfuhrliche Statistiken (MW, SD, Schiefe, Exzess, Trennscharfe)
verfugbar. Berichtet werden weiterhin Interkorrelationen der Skalen und Facetten,
faktorielle Validitat, Ubereinstimmung 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 Fragebdgen vorgegeben wurde,
dazu gehorten u. a. Giel3en-Test (GT), Trierer Personlichkeitsfragebogen (TPF),
Freiburger Personlichkeitsinventar  (FPI-R), Bochumer Inventar  zur
berufshezogenen Personlichkeitsbeschreibung (BIP), Leistungsmotivationsinventar
(LMI), Myers-Briggs Typenindikator (MBTI), Feelings, Reactions and Beliefs Survey
(FRBS), 16-Personlichkeits-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
Kontrolliberzeugungen (FKK), Bonner Test (Bote) oder Leistungsprufsystem
(LPS). Die Faktorenstrukturen zeigen recht Gibereinstimmend, 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 fur die Gesamtgruppe und

die in den Profilbbgen spezifizierten Subgruppen vor.
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2.3 Statistik
Alle statistischen Analysen wurden mittels SPSS Version 15.0 (SPSS Inc.,

Chicago, IL, USA) durchgefiihrt. Als nonparametrische Verfahren kamen der Chi?-
Test und der Mann-Whitney-U-Test fur kategoriale und metrische Daten zum
Einsatz. Bei metrischen Daten wurde der t-Test nach Student durchgefiihrt. Es
erfolgte eine multivariate Varianzanalyse (MANOVA), die als festen Faktor das
Geschlecht und als abhangige Variablen den GSI vom SCL-90-R, die Finf-
Faktoren des NEO-PI-R und die Anzahl der aktuellen Diagnosen auf der Achse-I
und -1l betrachtete (Wilks” Lambda, F, df, p), um darzustellen, ob ein signifikanter
Geschlechtsunterschied bei diesen Variablen nachzuweisen ist. Fur
Normvergleiche  wurden  Mittelwerte und  Standardabweichungen  der
Gesamtstichprobe des NEO-PI-R-Manuals verwendet, folgend
Varianzhomogenitatstests und t-Test durchgefihrt und sofern keine
Varianzhomogenitat vorlag, der t-Test welch-korrigiert. Fur signifikante
Unterschiede wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von a < 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-Manner 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]; Manner: M [SD] = 27,67 [5,451]).
Das Bildungsniveau von Mannern und Frauen, das zwischen keinerlei Abschluss
und Abitur lag, unterschied sich ebenfalls nicht signifikant (x* (df) = 4,426 (4); p =
0,351). Ein schlechter soziobkonomischer Status und hohe Arbeitslosigkeit waren
insgesamt kennzeichnend fur beide Geschlechter: 72% der Manner und 69% der

Frauen erhielten Arbeitslosengeld, Sozialhilfe oder Rente.

3.2 Geschlechtsunterschiede in Achse-l und Achse-II-Stérungen:

Frauen (M [SD] = 2,24 [0,743]) und Manner (M [SD] = 2,4 [0,744]) unterschieden
sich nicht signifikant (t (df) = 0,859 (83); p > 0,5; x2 (df) = 1,200 (3); p = 0,753) in
der Anzahl ihrer zusétzlichen Achse-I-Diagnosen (Tabelle 1). Beziglich
komorbider Achse-lI-Diagnosen fanden sich ebenso keinerlei signifikante
Unterschiede (Frauen: M [SD] = 1,57 [0,61]; Mé&nner: M [SD] = 1,50 [0,56]; t (df) =
0,550 (83); p = 0,583). Tabelle 1 zeigt die prozentuale Haufigkeit und die
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in Bezug auf
komorbide Achse-l und lI-Diagnosen. Nicht-signifikante Unterschiede wurden in
der Tabelle nicht aufgefihrt.

45% der weiblichen BPS-Gruppe und 31% der BPS Patienten litten unter einer
komorbiden Depression (x? (df) = 1,797 (1); p = 0,180). 24% der Frauen und 22%
der Manner hatten eine Dysthymia (x* (df) = 2,321(1), p = 0,128). Eine PTBS lag
bei 43% der Frauen vor, wogegen lediglich bei 19% der BPS-Méanner, was einen
signifikanten Geschlechterunterschied ausmacht (x* (df) = 5,150(1) = p = 0,023)
(siehe Tabelle 1). 35% der Patientinnen und 6% der Patienten litten unter einer
Essstorung (x* (df) = 22,665 (1); p = 0,000). 16% der BPS Patientinnen erfiillten
die Kriterien fir Polytoxikomanie, ebenso wie 22% der Patienten (x> (df) = 0,472
(1); p = 0492). 20% der Patientinnen und 47% der Patienten waren
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alkoholabhangig (x* (df) = 6,884 (1); p = 0,009). Dreizehn Patientinnen litten unter
einer Panikstérung und 8% der Patientinnen unter einer Soziophobie. Aus der
mannlichen Gruppe der BPS-Patienten litten 14% der Patienten unter einer
generalisierten Angststbrung. Weiterhin wiesen 14% mit einer BPS ebenso eine
Cannabisabhangigkeit auf. Auf Achse-ll wiesen 33% BPS-Patientinnen eine
selbstunsicher-vermeidende Personlichkeitsstérung auf, was bei 19% BPS-
Patienten der Fall war (x? (df) = 1,834(1); p = 0,176). 14% Frauen und 8% Manner
hatten eine abhangige Personlichkeitsstorung. 10% der Frauen und 36% der
Méanner erfillten die Kriterien einer narzisstischen Personlichkeitsstorung (x> (df) =
8,345(1); p = 0,004). 4% Frauen erflllten die Kriterien einer dissozialen
Personlichkeitsstérung, wogegen dies 39% Manner 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

. . Frauen Manner

Komorbide Diagnosen M (SD) M (SD) p
N =49 N =36

Achse-I
PTBS 43% (21) 19% (7) 0,023
Essstorung 35% (17)** 6% (2) 0,000
Alkoholabhangigkeit 20% (10) 47% (17)* 0,009
Achse-II
Antisoziale PS 4% (2) 399 (14)** 0,000
Narzisstische PS 10% (5) 36% (13)* 0,004

Die Daten werden als Prozentzahl der Gesamtgruppe dargestellt. Es handelt sich um
gegenwdrtige DSM-1V-Diagnosen. ** p < 0.001; * p < 0.01; PS = Personlichkeitsstorung,

PTBS = Posttraumatische Belastungsstorung.
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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 mannlichen und den weiblichen
Probanden beziglich der Depressivitat (p = 0,045), wobei die Frauen sich durch
depressive Symptome starker belastet fuhlten (s. Tabelle 2). Eine nicht-
signifikante Tendenz bezuglich eines Geschlechtsunterschieds zeigte sich bei
dem Faktor Angstlichkeit (p = 0,083). Auch hier wiesen die Frauen die héheren
Werte auf.

Tabelle 2: Subskalen der SCL-90-R

SCL-90-R Subskalen Frauen Manner

M (SD) 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
Depressivitit 2,39 (0,71) 2,05 (0,83) 0,045*
Angstlichkeit 1,90 (0,80) 1,60 (0,76) 0,083
Aggressivitat/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 Funf-Faktoren-Modells
(FFM). Da leider einige Fragebdgen wegen fehlender Angaben nicht ausgewertet
werden konnten, reduzierte sich die klinische Stichprobe bei Betrachtung des
NEO-PI-R auf 35 weibliche und 31 ménnliche Probanden.

Die Hauptmerkmale der klinischen Stichprobe inklusive ihrer Subskalen wurden
fur Méanner und fur 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 Persodnlichkeitsfaktoren:
Neurotizismus, Extraversion, Offenheit, Gewissenhaftigkeit

und den Subskalen: Angstlichkeit, Reizbarkeit, Depression, Soziale Befangenheit,
Impulsivitat, Verletzlichkeit, Herzlichkeit, Geselligkeit, Durchsetzung, Frohsinn,
Fantasie, Gefuhle, Handlungen, Werte, Vertrauen, Altruismus, Kompetenz,
Pflichtbewusstsein, Leistungsstreben, Selbstdisziplin und Besonnenheit.

Keine signifikante Differenz lag vor zwischen den BPS-Frauen und der Norm-
Stichprobe bezuglich der Variablen Vertraglichkeit (siehe Tabelle 3).

3.4.2 BPS-Méanner

Der Vergleich der BPS-Manner mit der Norm-Stichprobe ergab signifikante
Unterschiede in allen Variablen des FFM: Neurotizismus, Extraversion, Offenheit,
Vertraglichkeit und Gewissenhatftigkeit

und bei den Subskalen: Angstlichkeit, Reizbarkeit, Depression, Soziale
Befangenheit, Impulsivitat, Verletzlichkeit, Herzlichkeit, Geselligkeit,
Durchsetzung, Frohsinn, Fantasie, Geflhle, 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

Welch-
Gruppen korrigierter
Variablen t-Test
Klinische SP Norm-SP
M (SD) M (SD) p

Neurotizismus 144.94 (16.28) 95.01 (23.26) <0.0001
Angstlichkeit 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
Impulsivitat 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
Aktivitat 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
Asthetik 21.48 (4.69) 23.05 (4.80) 0.0564
Gefiihle 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
Vertraglichkeit 111.40 (18.18) 114.91 (16.36) 0.2622
Vertrauen 10.81 (5.74) 18.61 (4.59) <0.0001
Freimiitigkeit 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

36



Tabelle 4 : Vergleich der BPS-Manner mit der Norm-Stichprobe

Welch-
Gruppen korrigierter
Variablen t-Test
Klinische SP Norm-SP
M (SD) M (SD) p
Neurotizismus 136.66 (16.34) 84.18 (22.48) <0.0001
Angstlichkeit 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
Impulsivitat 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
Aktivitat 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
Asthetik 19.55 (6.08) 20.15 (5.63) 0.5879
Gefiihle 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
Vertraglichkeit 99.38 (18.83) 108.56 (17.29) 0.0111
Vertrauen 10.81 (5.75) 17.77 (4.62) <0.0001
Freimiitigkeit 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




3.5 Geschlechtervergleich der klinischen Stichprobe:

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

Der Vergleich der funf Hauptkategorien bezlglich der Geschlechter erbrachte
einen Unterschied im Faktor Vertraglichkeit (p = 0,019; F = 5,832), die Manner
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-Manner versus BPS-Frauen im NEO-PI-R

M SD p F

Neurotizismus: ménnlich 1366620 | 16,34066 0,056 3,792
weiblich 144,6256 16,35821

Extraversion: mannlich 82,5086 20,02984 0,492 0,477
weiblich 78,8254 22,44513

Offenheit: mannlich 109,2059 22,10480 0,933 0,007
weiblich 108,7920 17,01220

Vertriglichkeit: ménnlich 99,3782 | 1883175 | 4019¢ | 5832
weiblich 110,2455 17,16589

Gewissenhaftigkeit: mannlich 80,4049 20,68702 0,105 2,702
weiblich 88,8499 20,40093

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

3.6 Geschlechtervergleich unter Berticksichtigung zusatzlicher Variablen

Wie im vorangehenden Kapitel dargestellt, zeigten sich intergeschlechtliche
Unterschiede innerhalb der Borderline-Population. Um folgend abschéatzen zu
kénnen, wie aussagekraftig die gefundenen Unterschiede unter genauerer
Betrachtung sind und ob die beobachteten Geschlechterdifferenzen unabhangig

von Storvariablen interpretiert werden kbnnen, wurde eine weitere Berechnung
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durchgefuhrt. Diese Berechnung diente der Validitatsprifung der Daten unter

Bertcksichtigung weiterer Faktoren: Die funf Hauptskalen des FFM, der SCL-90-R

und die Anzahl der Diagnosen auf Achse-I und —II der weiblichen und méannlichen

Probanden wurden in der Berechnung bericksichtigt.

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 durchgefiihrt werden konnte, von

denen die erhobenen Fragebtgen komplett vorlagen: Daten von 29 weiblichen

und 26 ménnlichen BPS-Patienten wurden ausgewertet.

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

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

M SD F p part. 2
Wilks” Lambda 0,771 | 0,076 0,229
Neurotizismus: mannlich | 1381355 | 16,66197 | , .95 | (142 | 0,040
weiblich | 144,9533 | 17,17606
Extraversion: mannlich | 80,0679 | 2044974 | 559 | 366 | 0,001
weiblich | 79,0427 | 23,94117
Offenheit: mannlich | 108,1154 | 22,37021 0,010 | 0,920 0,000
weiblich | 107,5733 | 17,45011
Vertraglichkeit: mdnnlich | 96,8486 | 1940275 | ¢ 00 | 0013 | 0111
weiblich | 109,0724 | 15,85358
Gewissenhaftigkeit: | annlich | 77,4828 | 2137375 1 444 | goag | 0,072
weiblich | 89,0706 | 20,97101
GSI (SCL): mannlich 1,8420 0,65733 0,088 | 0,768 0,002
weiblich 1,8972 | 0,71659
Diagnosenanzahl: mannlich | 3,1538 | 218527 | o6 | (414 | 0,013
weiblich 3,6552 | 2,31880

M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, F= Test der VarianzgrofSe, part. n? = Effektstirke
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Der durchgefuhrte Test zur Ermittlung eines Gruppenunterschieds zeigte keine
Signifikanz bezuglich eines Geschlechtsunterschieds (Wilks” Lambda: p = 0,076)
(siehe Tabelle 6).

Das bedeutet, dass der gefundene Unterschied zwischen den Geschlechtern nicht
ausschlief3lich auf dem Vergleich von BPS-Mannern mit BPS-Frauen beruht,

sondern dass andere Faktoren dabei eine zusatzliche Rolle spielen.

Diese Faktoren, die einen Einfluss auf die vorliegenden Daten haben und einen
maoglichen Grund daflr darstellen, dass zwar ein Unterschied aufgezeigt werden
kann, dieser auch fur sich signifikant, aber unter Bertuicksichtigung weiterer

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

Da der Wert zur Uberpriifung des Geschlechtsunterschieds jedoch nur gering die
Signifikanzgrenze tUberschreitet (Wilks” Lambda: p = 0,076), lassen sich die Daten
als Tendenz interpretieren: es zeichnet sich ein Unterschied in den Faktoren
Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit ab (s. Tabelle 6). Eine Tendenz kann
jedoch lediglich eine Richtung andeuten, dementsprechend ist ihre Aussagekraft
eingeschrankt und kann entweder als Ausblick dienen oder sollte im
Diskussionsteil nur unter Berticksichtigung dieser eingeschréankten Aussagekraft

herangezogen werden.
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4 Diskussion

Die Frage nach Geschlechtsunterschieden bei Patienten mit einer
Personlichkeitsstérung wird in den letzten Jahren immer haufiger 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 gro3en Einfluss auf Therapie und
Krankheitsverlauf. In dieser Studie beschaftigen wir uns mit der Frage, ob sich
weibliche und maénnliche Borderline-Patienten hinsichtlich ihrer allgemeinen
Krankheitssymptome und den dimensionalen Personlichkeitsfaktoren nach dem
Modell des NEO-PI-R unterscheiden. Hierzu untersuchten wir weibliche und
mannliche Patienten mit einer BPS mittels eines Fragebogens zur
Symptombelastung (SCL-90-R) und eines Fragebogens zur Erfassung von
Personlichkeitsfaktoren (NEO-PI-R).

Im folgenden Abschnitt sollen die Ergebnisse der Untersuchung vor dem
Hintergrund der aktuellen Studienlage interpretiert und diskutiert werden. Es
werden zunachst die Ergebnisse der Symptombelastung zwischen der Gruppe der
Frauen und der Manner verglichen und die erfassten psychiatrischen
Komorbiditaten betrachtet. Daraufhin werden die Ergebnisse des NEO-PI-R fur
Frauen und fur Manner getrennt und dann im direkten Geschlechtervergleich
diskutiert. Im Anschluss sollen eine kritische Reflexion der angewandten Methode
und ein Ausblick auf erganzende und fortfihrende Fragestellungen beziglich 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 kdénnen. Bei den Frauen lag der Global Severity
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Index bei 1,83 versus 1,70 bei den Mannern, wobei kein statistisch signifikanter
Unterschied gezeigt werden konnte (p = 0,369). Diese Werte fur BPS-Patienten
auf der SCL-90-R-Skala befinden sich in Ubereinstimmung mit den Werten aus
der Studie von Bohus et al. (2000) und Dams et al. (2007) fur weibliche BPS-
Patienten. Somit konnten wir durch diese Messung ausschlief3en, 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 Symptomauspragungen, erlaubt also keine
Aussage Uber zugrunde liegende Personlichkeitseigenschaften. Sie bietet jedoch
die Mdglichkeit, bestimmte Belastungs- oder Personlichkeitsmerkmale
herauszuarbeiten. In der spezifischen Untersuchung der 9 Subskalen dieser
Checkliste SCL-90-R, die verschiedene Symptomkomplexe wiedergeben, zeigte
sich ein Geschlechtsunterschied bei der Depressivitat und eine nicht-signifikante
Tendenz auf der Skala Angstlichkeit. Die weiblichen Patienten waren demnach
depressiver und hatten eine Tendenz zur starkeren Angstlichkeit verglichen mit
den mannlichen Patienten. Dieser Befund steht in Ubereinstimmung mit einer
Vielzahl von Studien, die bei weiblichen Patienten im Vergleich zu mannlichen und
bei weiblichen Normalpersonen im Vergleich zu méannlichen Normalpersonen eine
erhdhte Depressivitat 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
Angstlichkeit und Depression fallen.

Somit l&asst sich anhand der SCL-90-R keine uber die erh6hte Depressivitat bei
den weiblichen Patienten hinausgehende unterschiedliche Symptomkonstellation
zwischen mannlichen und weiblichen BPS-Patienten erkennen, die in die
konzeptionellen Uberlegungen zur etwaigen differentiellen Psychotherapie von

weiblichen und mannlichen BPS-Patienten Eingang finden musste.
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4.2 Ergebnisse der Geschlechtsunterschiede in Achse-l und -l

Um unsere Ergebnisse der dimensionalen Personlichkeitserfassung vor dem
Hintergrund der gangigen kategorialen Diagnostik diskutieren zu kénnen, seien die
entsprechenden Ergebnisse zuerst dargestellt. Die Komorbiditdten ahneln sich bei
Mannern und Frauen mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung. Die Manner
zeigten signifikant gehauft zusatzliche Achse-II-Stérungen, die Frauen hingegen
mehr Achse-I-Stérungen. Speziell zu erwahnen ist das haufigere Auftreten von
Essstorungen und PTBS bei Frauen versus komorbider Antisozialer und
Narzisstischer PS und Alkoholabhangigkeit bei M&nnern. Unsere Ergebnisse
stehen in Ubereinstimmung mit anderen Studien. So hat die Studie von Johnson
et al. (2003) auch eine hohere Pravalenz fir die Komorbiditat von BPS-Méannern
mit Narzisstischer und Antisozialer Personlichkeitsstorung gezeigt und Zlotnick et
al. (2002) berichten von gehauftem Auftreten von Essstérungen bei BPS-Frauen.
Eine neuere Studie von Tadic et al. (2009) kommt ebenfalls zu dem Ergebnis,
dass weibliche BPS-Patienten eher an einer Essstérung und mannliche Patienten
an einer Dissozialen PS und Alkoholabhangigkeit leiden.

Diese Ergebnisse stutzen die aktuelle Studienlage zu den geschlechtsspezifischen
Komorbiditaten insofern, als dass auch in diesen Ergebnissen Frauen eine
Tendenz zu Komorbiditaten mit Internalisierungscharakter zeigen, wéahrend bei
Mannern mit BPS vermehrt Externalisierungstendenzen zu beobachten sind.
Konkret bedeutet das, dass ménnliche BPS-Patienten ihre BPS oder sich selbst
aggressiver, invasiver, im Sinne von eingreifend, stoérend und antisozial
prasentieren, wohingegen BPS-Frauen ihre Wut und Aggressionen eher gegen
sich selbst wenden (siehe auch Bradley et al, 2005). Diese
geschlechtsbezogenen Unterschiede 4&ahneln dem, was allgemein Uber
psychiatrische Stationen berichtet wird (Kessler et al., 1994), und es bleibt zu
bedenken, dass die gefundenen Unterschiede moglicherweise zu einem gréf3eren
Teil die allgemeinpsychiatrische Lage widerspiegeln als ein BPS-Spezifikum an
sich.

Aktuelle Studien beschéftigen 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-Entitat, wie das DSM-IV postuliert, - in einer
unterschiedlichen Entitat 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
starkere Auspragung der externalisierenden Dimension bei den BPS-Mannern,
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 annédhernd von
BPS als reiner internalisierender Erkrankung gesprochen werden kénne. So wurde
die BPS in einer vorherigen Studie sogar einmal als weibliches Aquivalent der
antisozialen PS bezeichnet (Paris et al., 1997).

Unter Berucksichtigung dieser Datenlage lasst sich resiimieren, dass die BPS ein
multidimensionaler Indikator sowohl der externalisierenden als auch etwas starker

der internalisierenden Psychopathologie zu sein scheint.

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

Bei Betrachtung der Ergebnisse fir 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 erhéhten Wert ausschlie3lich auf der Neurotizismus-Skala und
erniedrigte Werte auf der Skala fur Vertraglichkeit. In unserer Studie zeigten die
BPS-Frauen zwar auf der Neurotizismus-Skala in Ubereinstimmung mit den
genannten Studien einen signifikant erhéhten Wert, jedoch signifikant geringere
Werte in den restlichen Skalen des NEO-PI-R - mit Ausnahme des Wertes fur

Vertraglichkeit, bei dem kein Unterschied nachgewiesen werden konnte.
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Die Kriterien der Personlichkeitsdimension Neurotizismus (Angstlichkeit,
Reizbarkeit, Depression, Soziale Befangenheit, Impulsivitat, Verletzlichkeit)
weisen alle auf einen negativen Affekt und eine mangelnde Fahigkeit zur
Regulation von Emotionen hin, was u. a. zu einem intensiveren Erleben von
negativen Emotionen, einer langsameren Rickbildung von negativen Emotionen
und einer hohen Anspannung und Reizbarkeit fuhrt (Asendorpf, 2007). Genau
diese Dysregulation von Emotionen und die Folge von impulsiven Handlungen
sind es, die Linehan (1993) als grundlegend fur die BPS beschrieb. Diese
Auffassung wird mittlerweile von einer Reihe von empirischen Studien untermauert
(Putnam und Silk, 2005).

Bei fast allen Patienten mit einer Personlichkeitsstorung ist der Neurotizismus-
Wert erhoht (Widiger et al., 1994) und gilt dariber hinaus als Risikofaktor fur
nahezu alle psychischen Erkrankungen (Kahn et al., 2005). Allerdings ist der Wert
fur Neurotizismus bei den BPS-Patienten wesentlich starker erhoht als bei
Patienten mit anderen Personlichkeitsstorungen (Worey und Zanarini, 2000).
Dennoch fehlt es bislang an einer ausreichenden Spezifitdt der Befunde von
Persdnlichkeitsdimensionen bei Patientinnen mit BPS, um alleinig mit ihnen eine
alternative Diagnostik dieser und anderer Personlichkeitsstdrungen vornehmen zu
kénnen. Leider kdnnen wir in unserer Untersuchung keine Vergleiche zu anderen
psychisch erkrankten Patienten ziehen, da wir solche nicht in unsere

Untersuchung mit einbezogen haben.

Fir jede Hauptskala des NEO-Personlichkeitsinventars (1) Neurotizismus, (2)
Extraversion, (3) Soziale Vertraglichkeit, (4) Gewissenhaftigkeit und (5) Offenheit
fur neue Erfahrungen gibt es jeweils sechs Unterfaktoren, sog. Facetten. So hat
der Faktor Neurotizismus die Facetten:

Angstlichkeit

Reizbarkeit

Depression

Soziale Befangenheit

Impulsivitat

Verletzlichkeit

S T oA
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In der Uberprufung, ob mit der Einbeziehung dieser Facetten eines Faktors ein
differenziertes Bild und damit ein spezifischeres Ergebnis der Erfassung einer
Personlichkeitsstorung mit dem NEO-PI-R entsteht, stellte sich heraus, dass bei
unseren Probanden die Facetten Angstlichkeit, Reizbarkeit, Depression, soziale
Befangenheit, Impulsivitdt und Verletzlichkeit erhéht waren und auch allesamt
einen signifikanten Unterschied zur Norm-Stichprobe des NEO-PI-R boten. Die
gesamte Dimension Neurotizismus gibt einen Eindruck Uber die emotionale
Stabilitdt eines Menschen. Hohe Werte in dieser Skala sprechen fur geringe
emotionale Stabilitdét. Der hohe Ausschlag in den Sub-Facetten der Skala
Neurotizismus driickt damit das Wesen der BPS-Patienten aus, hohe emotionale
Beziehungen zu fihren, die von einem starken Wechsel innerhalb dieser
Beziehungen mit wiederkehrenden Mustern von Idealisierung und Entwertung
gekennzeichnet sind. Die Patienten sind davon gepragt, haufig negative
Gefluhlszustande zu erleben und diese nicht kontrollieren zu kénnen. 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 Aktivitat und zwischenmenschliches Verhalten. Die
genannten Subskalen sind signifikant erniedrigt. Eine niedrige Tendenz in dieser
Skala ist fir BPS-Patienten typisch (Pukrop, 2002).

Die Skala Offenheit mit den Facetten Fantasie, Asthetik, Gefiihle, Handlungen,
Ideen, Werte gibt Auskunft Uber das Maf} an Erlebnishunger, an Interesse fur
neuen Erfahrungen und Eindricken. Hier zeigte sich in unserer Kklinischen
Stichprobe ein Bild von signifikant geringeren Werten als der Normalbevélkerung.
Personen mit niedrigen Offenheitswerten ziehen Bekanntes Neuem vor und sind
Unbekanntem gegenuber angstlich, skeptisch und zurtickhaltend. Hier zeigten
sich Differenzen mit signifikant niedrigeren Werten als in der Norm-Stichprobe, mit

Ausnahme der Subskalen Ideen und Asthetik

Die Skala Gewissenhaftigkeit zeigt in unseren Ergebnissen ebenfalls ein
gemischtes Bild. Es werden signifikante Unterschiede zur Normalbevélkerung
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deutlich, mit wiederholt derselben Richtung, ndmlich 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 Personlichkeitseigenschaften wider, zu denen unter anderem zahlt, sich
auf Bewahrtes zu verlassen, bzw. Angst vor Neuigkeiten zu haben, héaufig
Misstrauen anderen Menschen gegentber zu empfinden, jedoch ein eher
gedampftes Empfinden auf emotionale Reaktionen zu zeigen. Die geringen Werte
auf der Skala fur Gewissenhaftigkeit sind u. a. durch desorganisierte
Verhaltensweisen, Sprunghaftigkeit, Impulsivitat und Stimmungsschwankungen zu
erklaren. Diese Personlichkeitseigenschaften entsprechen dem klinischen

Eindruck von BPS-Patientinnen.

In der Literatur werden reduzierte Werte fur die Skala Vertraglichkeit als ein
Borderline-Typikum beschrieben (u. a. Brieger et al., 2000; Pukrop, 2002).
Bemerkenswert ist die Tatsache, dass in der Skala Vertraglichkeit die BPS-Frauen
in unserer Studie keine signifikante Erniedrigung zur Stichprobe der
Normalbevolkerung zeigten. Eine Reduktion in dieser Skala wére zu erwarten
gewesen, da sich niedrige Werte der Skala Vertraglichkeit bei den Patienten
insbesondere in Misstrauen und Feindseligkeit &uf3ern. Mogliche Grunde fur diese
Datenlage sollen im Vergleich von Mannern und Frauen dargestellt und diskutiert

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

Abweichungen von der Norm zeigten sich bei Untersuchung der ménnlichen BPS-
Probanden in den Personlichkeitsdimensionen Neurotizismus (hier alle Subskalen
erhoht:  Angstlichkeit, Reizbarkeit, Depression, Soziale Befangenheit und
Verletzlichkeit), Extraversion (mit veradnderten Werten in allen Facetten:
Herzlichkeit, Geselligkeit, Durchsetzung, Aktivitat, Erlebnishunger und Frohsinn,
wobei Erlebnishunger als Ausnahme einen erhéhten Wert zeigt), Offenheit (hier
Reduktion der Werte Gefuhle, Handlungen, Ideen und Werte), Vertraglichkeit (mit
Reduktion der Subskalen Vertrauen, Altruismus, Entgegenkommen und erhéhtem
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-Mannern eine signifikante Differenz
zur Norm-Stichprobe zu Tage: Neurotizismus zeigte sich stark erhoht, die anderen
Werte Extraversion, Offenheit, Gewissenhaftigkeit und speziell Vertraglichkeit

waren reduziert im Vergleich zur Norm-Stichprobe.

Reduzierte Werte auf der Skala Vertraglichkeit sind in den oben genannten
Untersuchungen zur dimensionalen Erfassung der BPS durchgehend ermittelt
worden. Zum Faktor Vertraglichkeit gehéren die Subskalen Vertrauen,
Freimutigkeit, Altruismus, Entgegenkommen, Bescheidenheit, Gutherzigkeit.. Wie
auch die Skala Extraversion gibt Vertraglichkeit einen Eindruck von
interpersonellem Verhalten. Menschen mit niedrigen Werten in diesen Facetten
werden als egozentrisch und misstrauisch beschrieben. Sie treten haufig in

Wettstreit mit ihrer Umwelt und empfinden sich als Antagonisten.

Die Veranderungen in den gemessenen Parametern der BPS-Patienten
entsprechen Extremvarianten aller Personlichkeitsdimensionen (s. a. Bernstein et
al., 2007) und fuhren deutlich vor Augen, in welchem MalRe diese Patienten
psychisch beeintrachtigt sind. Sie geben eine Vorstellung von dem enormen
Leidensdruck, der aus der Unfahigkeit, eigene Emotionen regulieren und sich
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selbst beruhigen zu kénnen, resultiert, sowie ihren verzweifelten Versuchen,
diesen Belastungen zu entfliehen, die jedoch in gleichem MalRRe maladaptiv wie
auch erfolglos sind. Die beobachteten Veranderungen passen in den klinischen
Eindruck von BPS-Patienten und entsprechen der Aussage von Bradley et al.
(2005), nach dem die BPS-Patienten unter einem hoheren psychologischen
Distress leiden, als die diagnostischen Kriterien der Erkrankung vermuten lassen
(s. a. Shedler und Westen, 1998).

Insgesamt lassen sich mit den auffalligen Werten auf den genannten Skalen die
emotionale Dysregulation mit Stimmungsschwankungen, Wutausbrichen u. &. in
Kombination mit besonders misstrauischen, feindseligen und aggressiven
Tendenzen von BPS-Patientinnen erfassen. Es lasst sich hieraus der Schluss
ziehen, dass es zwar eine Maximalvariante von Personlichkeitsdimensionen mit
typischen Auspragungen bei BPS-Patienten gibt, deren Erfassung man als hohe
Sensitivitat des  diagnostischen Instruments  der  Erfassung  von
Personlichkeitsdimensionen mit dem NEO-PI-R bezeichnen kann. Allerdings
werden diese Konstellationen von Personlichkeitsfaktoren auch bei Patienten mit
anderen Personlichkeitsstorungen gefunden, so dass die Spezifitat dieses

diagnostischen Ansatzes bislang eher gering ist.

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

Die grundsatzliche Frage nach den Geschlechtsunterschieden bei Patienten mit
einer Personlichkeitsstorung 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).

Bezuglich der Frage nach Geschlechtsunterschieden bei der dimensionalen
Charakterisierung von BPS-Patienten fanden wir in unserer Studie einen
signifikanten Unterschied zwischen weiblichen und mannlichen BPS-Patienten fir
die Dimension Vertraglichkeit. Die Mé&nner zeigten die erwarteten reduzierten
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Werte der Skala Vertraglichkeit, wahrend die Frauen mit fehlenden reduzierten
Werten und einer fehlenden Diskrepanz zur Norm-Stichprobe imponierten. Fir alle
anderen Personlichkeitsdimensionen zeigten Frauen und Manner gleichgerichtete
signifikante Abweichungen von der Norm-Stichprobe.

Der Skalen-Wert der Manner lasst sich in die Ergebnisse der bisherigen Studien
gut einbetten und korreliert mit den gefundenen Komorbiditaten. Die erniedrigten
Werte auf der Skala Vertraglichkeit lassen sich in inhaltliche Ubereinstimmung mit
dem Befund einer erh6hten Komorbiditat mit der Dissozialen PS bringen.

Ein Erklarungsmodell, das herangezogen werden kann, um den Zustand zu
erklaren, dass die BPS-Manner reduzierte Werte bei der Vertraglichkeit 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 grofRen Teill
geschlechtsspezifisch verteilt sind. Das Verhéltnis 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 kénne (James und Taylor, 2003).

Eine weitere mogliche Einordnung besteht in der Heterogenitat der Gruppe: In der
Literatur wird die Existenz von BPS-Patienten diskutiert, die sich nicht Uber die
bisher in Studien dargelegten Auffalligkeiten in den genannten Skalen
charakterisieren lassen. Diese Patienten kdnnten einen weniger aggressiven und
starker introvertierten Subtyp der BPS darstellen (Pukrop, 2002)- und wirden so in
die Verteilung mit hohen Neurotizismus-Werten, jedoch keiner Reduktion der
Vertraglichkeits-Werte passen. Insofern konnte die Rekrutierung von BPS-
Patientinnen, die sich fur ein stationares DBT-Programm angemeldet haben, einen

Selektionbias darstellen.

Der Umstand, dass in den bisher vertffentlichten Kklinischen Studien fast
ausschlief3lich weibliche BPS-Patienten untersucht wurden, konnte einerseits mit
dem Krankheitsverhalten von weiblichen Patienten zusammenhéngen und
andererseits einen Sampling Bias darstellen (Skodol und Bender, 2003). Um die
Geschlechtsverteilung der BPS verlasslich untersuchen zu kdnnen, mussten so
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genannte Community-Studien als eine systematisierte Befragung der Bevélkerung
hinsichtlich der Pravalenz der BPS durchgefiihrt werden. Hierzu gibt es eine Reihe
von Studien, die jedoch zu unterschiedlichen Resultaten gefihrt haben. Die
,Epidemiologic Catchment Area Survey“ von Swartz et al. (1990=fand 70% aller
BPS-Erkrankungen bei Frauen. Eine Studie aus Norwegen wies eine Pravalenz
der BPS bei 0,4% aller Manner und 0,9% aller Frauen nach (Torgersen et al.,
2001). Eine Studie aus GrofR3britannien fand eine Prévalenz von 1% bei allen
Mannern versus 0,4% bei den Frauen (Coid et al., 2006). Zwei weitere Studien
fanden gar keinen Unterschied in der Préavalenz der BPS bei beiden
Geschlechtern (Torgersen et al., 2001; Lenzenweger et al., 2007). Demnach
besteht bis heute keine Klarheit bezuglich der Frage, ob mehr Frauen als M&nner
an einer BPS leiden.

In diesem Zusammenhang muss man bezuglich der klinischen Diagnostik von
Personlichkeitsstérungen 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 mannlichen 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
Mannern nachgewiesen werden (Flanagan und Blashfield, 2003). In einer Reihe
von diesbeziiglichen Studien ergab sich ein solcher Bias hinsichtlich der Diagnose
einer Histrionischen und Borderline-Personlichkeitsstérung bei Frauen im
Vergleich mit Mannern (Ford und Widiger, 1989; Adler et al., 1990; Becker und
Lamb, 1994).

Wenn man die Frage nach der Pravalenz der BPS bei Frauen und Mannern aul3er
Acht lasst, bleibt dennoch die wichtige Frage nach moéglichen Unterschieden in
dem klinischen Krankheitsbild der BPS bei Frauen und Mannern. Die Antwort auf
diese Frage hat eine grof3e Bedeutung, da in diesem Zusammenhang auch
Ergebnisse der neurobiologischen, genetischen, psychotherapeutischen und der

Verlaufsforschung zu beriicksichtigen sind. Insbesondere die Korrelation von
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Personlichkeitsfaktoren, neurobiologischen Strukturen und Genetik ist hierbei von
grof3er Bedeutung.

Die Vererbbarkeit der Personlichkeit wird heute auf der Ebene der
Personlichkeitsfaktoren (insb. NEO-PI-R) untersucht und ein hoher Grad an
Vererbbarkeit einzelner Personlichkeitsfaktoren gilt heute als erwiesen. Vererbte
Personlichkeitsziige bei Patienten mit einer Personlichkeitsstérung kénnten auch
als sog. Endophanotypen der Erkrankung betrachtet werden. Ein Endophanotyp
ist ein Krankheitskorrelat, das genetisch beeinflusst und Uber die Zeit stabil
vorhanden ist. Als Endophanotyp bei der BPS wird u. a. Impulsivitat und
Aggressivitat untersucht und diskutiert (McCloskey et al., 2009). In diesem Sinne
konnten auch Personlichkeitsdimensionen wie Neurotizismus und Vertraglichkeit,
in Kombination mit Impulsivitat, Aggressivitat u. &., ein Endophanotyp 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 Endophanotyp bei BPS-Patienten definieren zu kdnnen. Leider war
die Stichprobengrdf3e in dieser Studie zu gering, um die Ergebnisse der
Subfaktoren verlasslich interpretieren zu kénnen. Es steht zu erwarten, dass

grof3er 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
Verdnderungen des Neurotransmittersystems bei BPS. Es wurden
neurobiologische Veranderungen speziell fir BPS herausgearbeitet: Es wird
versucht, Merkmale von Personlichkeitsstérungen, wie Affektregulation, impulsive
Handlungsmuster, kognitive Organisation oder Angst, biologischen Korrelaten
zuzuordnen. Beispielsweise werden die Personlichkeitsfaktoren Risikovermeidung
oder Suche nach Neuem aus dem TCI von Cloninger (s.0.) oder Extraversion aus
dem NEO-PI-R mit der Serotonin- und Dopaminaktivitat in Verbindung gebracht
(u. a. Ebstein, 2006; Golimbet et al., 2007). Selbstzerstorerisches Handeln,
darunter suizidales und parasuizidales Agieren und nach auf’en gerichtete
Aggression, werden unter aggressiver Impulsivitat 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 Impulsivitat,
Aggressivitat, Affektlabilitat und Suiziden verknupft ist (Goodman und New, 2000;
Audenaert et al., 2005; Bondy et al., 2006). Dartiber 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 Personlichkeitsdimensionen bei diesen Patientinnen von Interesse
erscheinen lasst. Bezeichnenderweise gibt es eine Reihe von Hinweisen auf
Geschlechtsunterschiede in der Funktion des serotonergen Systems bei
weiblichen und mannlichen BPS-Patienten, die sich hypothetisch auch in der
Auspragung ihrer Personlichkeitsfaktoren niederschlagt (Leyton et al., 2001; Soloff
et al., 2003).

Die Komorbiditaten unserer BPS-Stichprobe decken sich also mit der
vorhandenen Studienlage. Fraglich bleibt, weshalb die BPS-Frauen einen
signifikanten Unterschied der Vertraglichkeit zu den BPS-Méannern aufweisen.
Sind sie wirklich signifikant hilfsbereiter, entgegenkommender, vertrauensbereiter
und starker bemuht, anderen zu helfen als BPS-Méanner? Die Komorbiditaten der
BPS-Manner zeugen davon, dass Manner weniger ,vertraglich“ sind als die BPS-
Frauen. Diese Annahme bestatigen unsere Ergebnisse.

Jedoch miissen wir in gewisser Weise die Umkehrfrage stellen:

Ausgehend von durchgefuhrten Studien kann angenommen werden, dass der
Vertraglichkeitswert fur Borderline-Patienten reduziert sein misse. Die BPS-
Manner unserer Studie erfullen 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 Manner ,un-
vertraglicher” als die Frauen?“, sondern wir mussen fragen: ,Warum sind die BPS-

Frauen weniger ,un-vertraglich“ als die BPS-Manner?“.
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Verschiedene Erklarungsmodelle bieten sich an:

Einerseits kann es sich einfach um ein Problem der Stichprobenquantitat 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 grofR3en Tell
den von Pukrop (2002) beschriebenen Teil von 30% innerhalb der BPS-Patienten
abbildet, die sich gerade nicht charakterisieren lassen durch den zusatzlichen

Verlust ,vertraglichen® Verhaltens.

4.6 Analyse des Geschlechtervergleichs unter Bertcksichtigung der

allgemeinen Psychopathologie

Die genannten Modelle liefern einen Ansatz, erklaren die vorliegenden Befunde in
unseren Augen jedoch nicht suffizient.

Aus diesem Grund wollten wir die Daten — obwohl sie signifikante Werte erbracht
haben — noch einmal praziser beleuchten, namlich im Gesamtmodell unter
Berucksichtigung der allgemeinen Psychopathologie. Das sollte dazu dienen,
rechnerisch andere Grinde fur den gefundenen Unterschied auszuschliel3en und
die gefundenen Daten ,hieb- und stichfest” zu machen, indem wir Gberpruften, wie

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

Zu unserem Bedauern ergab diese Zusatzberechnung, dass der Grund fur den
gefundenen Unterschied nicht — wie angenommen — auf das Geschlecht der

Probanden zurickzufiihren, sondern dass weitere Faktoren Einfluss nehmen.

Da wir in der Berechnung viele potentielle Einflussfaktoren berilicksichtigten,
scheint die plausibelste Erklarung fur 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 Pramisse, lediglich einen richtungsweisenden Eindruck
zu erhalten, in welche Richtung Fragestellungen zukinftiger Arbeiten zu richten
sind: Man sieht, dass die Skalen Vertraglichkeit, wie es sich in diesen Daten auch
schon andeutete, und zusatzlich Gewissenhaftigkeit bezlglich eines
Geschlechtsunterschieds zwischen BPS-Mannern und BPS-Frauen in Zukunft

moglicherweise 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
mannlichen BPS-Patienten hinsichtlich ihrer Symptomatik und damit auch deren
potentiellen Problembereichen (Widiger und Sanderson, 1995). Wir hoffen also mit
diesen kontroversen Ergebnissen zu den Vertraglichkeitswerten der BPS-
Patienten die zukilnftige Forschung in diesem Bereich voranzutreiben, um Kklar
differenzieren zu konnen, in welchem Mal} sich die BPS-Manner von den BPS-
Frauen auch in der Skala Vertraglichkeit — und eventuell Gewissenhaftigkeit -

voneinander unterscheiden.

Diese Ergebnisse sind jedoch auch im Rahmen der neueren Forschung zur
Entwicklung einer dimensionalen Diagnostik von Personlichkeitsstorungen von
Interesse (Widiger und Simonsen, 2005). Ein dimensionales Modell der
Personlichkeitsstérung verzichtet auf Kategorien wie BPS oder Dissoziale
Personlichkeitsstérung, und versucht, die Personlichkeitsstéorung durch die
einzelnen Dimensionen zu erfassen. Diese dimensionale Diagnostik ist nicht
zuletzt deswegen so interessant, weil die Vorstellung von ,komorbiden
Personlichkeitsstorungen® zunehmend kritisiert wird, da der betreffende Patient ja
nicht zwei verschiedene Personlichkeitsstorungen ,hat”, die bei ihm
unglicklicherweise zusammen auftreten. Vielmehr hat der Patient eine
Persdnlichkeitsstérung, die von der Erfullung der kategorialen Kriterien sowohl der
einen als auch der anderen Personlichkeitsstorung zugeordnet werden kann.
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Dieses Problem der Diagnostik von komorbiden Personlichkeitsstérungen
zusammen mit der grof3en Zahl an Patienten mit einer Personlichkeitsstérung, die
keiner  Kategorie  zugeordnet werden kann und deswegen als
Personlichkeitsstorung NNB (,nicht naher bezeichnet”) benannt werden muss,
verlangt nach einer dimensionalen Diagnostik. Somit sind kontroverse Daten wie
in unserer Untersuchung richtungsweisend fir eine Personlichkeitsstorung, die
sich im Wesentlichen aus Anteilen sowohl der BPS als auch der Dissozialen
Personlichkeitsstorung 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
Berlcksichtigung fordert. Hier wirde sich diese Kombination aus BPS und der
Dissozialen Personlichkeitsstorung eher bei den mannlichen BPS-Patienten
vermuten lassen. Nichtsdestotrotz sollte die Geschlechterverteilung innerhalb der
BPS ein Thema bleiben, da die mannlichen Patienten, die sich aktiv um eine
stationare Therapie bemuihen, eventuell eine andere Gewichtung der
Personlichkeitsdimensionen vorweisen als die anderen Borderline-Manner.
Dementsprechend unterscheidet sich mdéglicherweise eine klinische mannliche
Stichprobe stark von einer Bevodlkerungsstichprobe mit mannlichen ,Borderlinern®.
Dariiber hinaus bleibt interessant, inwiefern sich BPS-Manner in der Forensik von
den sich in ambulanter Therapie befindlichen BPS-Mannern unterscheiden. Erst,
wenn diese Unterschiede innerhalb der Gruppe der BPS-Manner untersucht
wurden, kann ein umfassendes Bild entstehen, wie die Ergebnisse eines BPS-
Méanner-Frauen-Vergleichs innerhalb der stationaren Therapie zu bewerten sind.
Es kdnnen untermauerte Therapieoptionen ins Leben gerufen werden, die an die
jeweilige Borderline-Sub-Gruppe angepasst sind - womdglich unabhangig vom
Geschlecht, sondern abhéngig von einer Personlichkeitsakzentuierung. Dies wird
aber wahrscheinlich am besten durch ein dimensionales diagnostisches Konzept

beschrieben und nicht durch kategoriale Diagnosen.

Somit ermoglicht zumindest die dimensionale Erfassung von
Personlichkeitsstorungen eine bessere Einschatzung des Krankheitsbildes des
Patienten, das durch die kategoriale Diagnostik haufig nicht erfasst wird, und in
Folge davon mdoglicherweise, wie eben genannt, eine spezifischere Therapie.
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4.7 Mogliche Konsequenzen aus den Ergebnissen dieser Untersuchung

Die differenzierte Erfassung der Symptomkonstellation bei weiblichen und
mannlichen Patienten mit einer BPS hat durchaus auch praktische Konsequenzen
fur die klinische Arbeit. In den letzten zehn Jahren haben sich fur mehrere
manualisierte  psychotherapeutische  Programme in  kontrollierten  und
randomisierten Studien gute Evidenzen bezuglich der Wirksamkeit ergeben, und
zwar fur 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 Ubertragungsfokussierte
Psychotherapie (Clarkin et al., 2007). Diese psychotherapeutischen Programme
wurden jedoch ausschliel3lich an Frauen angewendet und untersucht und werden
aktuell Gberwiegend von Frauen wahrgenommen. Uber die Wirksamkeit dieser
Programme an mannlichen Patienten ist nichts bekannt, weshalb die hier
berichteten Geschlechtsunterschiede in Kombination mit anderen Befunden zu
geschlechtsspezifischen Unterschieden von grof3er Bedeutung fur therapeutische
Konzepte sein kdnnen.

So st der Faktor Vertraglichkeit moglicherweise richtungsweisend fur
therapeutische Strategien oder Module (DBT) bei einer geschlechtergetrennten
Behandlung. Mit der Dimension Vertraglichkeit werden Einstellungen und
gewohnheitsméliige Verhaltensweisen in sozialen Beziehungen umschrieben.
Personen mit hohen Merkmalsauspragungen sind, wie oben genannt, hilfsbereit,
entgegenkommend, vertrauensbereit und bemdiht, anderen zu helfen. Der
Studienlage nach scheinen Manner mit BPS mehr als Frauen mit BPS feindselig
und abweisend, weniger kooperativ und dominanter zu sein, was sich vielleicht
auch in den starker ausgepréagten narzisstischen und dissozialen Zigen bzw.
komorbiden narzisstischen und dissozialen Personlichkeitsstbérung auf3ert. Sie
brauchen gesonderte Beachtung in der Geschlechtsdifferenz, die sich in diesen
Ergebnissen zeigt - sollten sich unsere Ergebnisse in nachfolgenden
Untersuchungen bestétigen. Eine Erfassung des Therapieverlaufs von Frauen und
Méannern und der Vergleich von Outcomes bzw. Therapieabbriichen mit der

komorbiden Diagnose der dissozialen und narzisstischen Personlichkeitsstérung,
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sowie die Personlichkeitsdimension Vertraglichkeit, erscheint von besonderem

Interesse.

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

Personlichkeitsstorungen

An dieser Stelle muss die Uberlegung angestellt werden, ob das NEO-
Personlichkeitsinventar (NEO-PI-R) ein viel versprechendes Instrument zur
dimensionalen Erfassung von Personlichkeitspathologie ist. Wahrend die
kategoriale Diagnostik von Personlichkeitsstorungen zu einer einheitlichen
diagnostischen Entitat fahrt, namlich der jeweiligen Personlichkeitsstérung, 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
erfillen, damit die Diagnose der jeweiligen Personlichkeitsstérung vergeben
werden darf (bei der BPS mussen 5 von 9 Symptomen zutreffen). Somit gibt es
unterschiedliche Symptomkonstellationen, die zur gleichen Diagnose einer
spezifischen Personlichkeitsstérung fuhren, 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
Personlichkeitsstorung nicht durch eine Achse-ll-Diagnose erfasst werden kénnen
(Westen und Arkowitz-Westen, 1998).

Da der NEO-PI-R zu dem Zweck der Diagnostik von Persoénlichkeitsstérungen
zweckentfremdet wird, stellt sich automatisch die Frage, ob dieses dimensionale
diagnostische Modell Bestand haben kann. So zeigten Saulsman und Page

(2004), dass einige der Personlichkeitsstorungen durch ein konsistentes Konstrukt
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Uber den NEO-PI-R beurteilt werden konnen, sich dies jedoch nicht auf alle
Persdnlichkeitsstérungen ausweiten l&sst. Die Erfassung der
Persdnlichkeitsdimensionen erscheint uneinheitlich und inkonstant, da ein Teil der
Personlichkeitsstbrungen in angemessener Form differenziert und beurteilt wird,
andere PS jedoch nur Uber einen erhdhten Wert erfasst werden, was aber keine
PS adaquat zu kategorisieren vermag. Eine andere Erklarung fur das NEO-PI-R
als unzureichendes Diagnostikum ist, dass einige der Personlichkeitsstérungen
uber Kriterien erfasst werden mussten, die dem NEO-PI-R als urspringlichem
Test zur Erfassung ,normaler Personlichkeitsdimensionen fehlen. Beispielsweise
nicht eingeschlossen ist eine Dimension, die von der Regel abweichende
Wahrnehmungen erfasst, was notig sein konnte, 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
randstandigen Pole der Personlichkeitsdimensionen, wie Vertraglichkeit,
Gewissenhaftigkeit und Offenheit, nicht angemessen abbilden (Haigler und
Widiger, 2001). Dementsprechend kann also davon ausgegangen werden, dass
Personlichkeitsstérungen, die durch diese Dimensionen beurteilt werden sollen,
wie die Zwanghafte PS Uber hohe Werte bei Gewissenhaftigkeit, kein

ausreichendes Beurteilungsmodell fur diese Personlichkeitsstorungen sind.

Vielleicht ware ein dimensionales diagnostisches Personlichkeitsmodell am
sinnvollsten, dessen Personlichkeitsfaktoren anhand von persodnlichkeitsgestorten
Patienten entwickelt wurde, also gewissermalen 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 Personlichkeitspathologie mittels 18
Personlichkeitsmerkmalen niederer Ordnung und vier Dimensionen hdherer
Ordnung, die aus der Interkorrelation von 100 Selbstbewertungsskalen fir
Personlichkeitsmerkmale anhand Literaturibersicht und klinischer Beobachtung
identifiziert wurden. Die vier Dimensionen hoéherer Ordnung sind mit den vier
Faktoren des Funf-Faktoren-Modells vergleichbar, teilweise als umgekehrter Pol
(siehe Abbildung 3).
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Abb. 3: Personlichkeitsfaktoren im Testvergleich

Big - Five DAPP-BQ
(Costa und McCrae, 1992) (Livesley und Jackson, 2002)
Neurotizismus Emotionale Dysregulation
Extraversion Gehemmtheit
Vertraglichkeit vs. Aggressivitat Dissozialitat
Gewissenhaftigkeit Zwanghaftigkeit
Offenheit ----

In einer Studie von Pukrop (2002) wurde bei BPS-Patientinnen der NEO-PI-R-
Faktor Neurotizismus und der DAPP-BQ-Faktor Emotionale Dysregulation erhdht
gefunden. Demnach scheinen die beiden Faktoren die gleiche
Persdnlichkeitsdimension zu erfassen. Ob der DAPP-BQ eine lUber den NEO-PI-R
hinausweisende Hilfe bei der dimensionalen Diagnostik von
Persdnlichkeitsstérungen ist, kann zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht abschlieRend
beurteilt werden. Offensichtlich lasst sich die Spezifitat der dimensionalen
Diagnostik, d.h. die Abgrenzung der BPS von anderen Personlichkeitsstorungen,
dadurch steigern, dass man Personlichkeitsdimensionen des NEO-PI-R mit denen
des DAPP-BQ kombiniert (Pukrop, 2002). Insbesondere die Kombination aus
geringen Werten bei der Vertraglichkeit und hohen Werten beim Dissozialen
Verhalten ist in Kombination mit hohen Werten auf der Dimension Neurotizismus
spezifisch fur die BPS. Hinzu kommen noch hohe Werte auf der Skala des
Neugierverhaltens des TCIls, dem Temperament und Charakterinventar nach
Cloninger et al. (1999). Der TCI ist ein Fragebogen, der uberwiegend auf der
Grundlage der psychobiologischen Theorie von Cloninger entwickelt wurde und
nicht auf faktorenanalytischen Untersuchungen basiert (Cloninger et al, 1999,
S.VIl). Nach Cloninger wird zwischen den Bereichen Charakter- und

Temperamentdimensionen unterschieden. Die vier Temperamentsdimensionen,
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bestehend aus Neugierverhalten, Schadensvermeidung, Belohnungsabhangigkeit
und Beharrungsvermdgen, sollen vererbbar und wenig beeinflussbar sein. Die drei
Charakterdimensionen werden durch Selbstlenkungsfahigkeit, Kooperativitat und
Selbsttranszendenz vertreten (Cloninger et al.,, 1999) und kénnen sich in ihrer

Auspragung wahrend der Entwicklung verandern.

Eine weitere berechtigte Krittk an der dimensionalen Diagnostik von
Personlichkeitsstorungen ist der Umstand, dass die sichtbare Symptomatik der
Patienten sich nicht in Form der Personlichkeitsdimensionen, sondern in Form von
Handlungen zeigt (ph&dnomenologische Diagnostik). Somit ist eine Kklinische
Einschatzung von Personlichkeitspathologie ohne Einsatz von Messinstrumenten
nicht anhand der funf Personlichkeitsdimensionen vorzunehmen, sondern nur an

deren Auspragung 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 Fortfuhrung der Untersuchung berucksichtigt neben einer
erhohten Power auch die Einbeziehung der DAPP-BQ, um Gruppenunterschiede
zu identifizieren und die Facetten der Personlichkeitsdimensionen des NEO-PI-R

und des SCL-90-R umfassender zu untersuchen.

Im Rahmen dieser vorlaufigen Auswertungen konnten nicht alle Ergebnisse der
Komorbiditatserfassung zur Darstellung kommen. Dartber hinaus konnte keine
Subgruppenanalyse z.B. der mannlichen und weiblichen Patienten mit einer
komorbiden  Dissozialen  Personlichkeitsstorung in  Bezug auf die
Personlichkeitsdimension Vertraglichkeit vorgenommen werden. Eine solche
Subgruppenanalyse ware jedoch von grol3em Interesse, da man Uber diesen
Vergleich nadhere Informationen zu einem differenzierten Konzept zur

dimensionalen Diagnostik kame.

Differenziertere Betrachtungen der BPS-Subgruppen, jeweils eingeteilt nach
identischer Komorbiditat, konnten Aufschluss Uber die Zusammensetzung von
Ergebnissen von der Gesamtgruppe ,Borderline® geben. Diese Neuerungen fir
zukilnftige Studiendesigns kdnnten zu einer feineren, abgestuften und in sich
gegliederten Analyse beitragen, die ,Borderline-Patienten® nicht nur in einer
Gesamtgruppe, sozusagen als Konglomerat zu betrachten, sondern kénnten das
klinische Bewusstsein fur die Nuancen innerhalb der Krankheit starken. Wie sehen
die Gruppen aus, die als Komorbiditat eine Essstérung oder PTBS haben - bei den
Frauen - und eine PS-Komorbiditat bei den Mannern? Wie unterscheidet sich ein
BPS-Mann mit komorbider antisozialer PS von einer BPS-Frau mit Essstorung
oder PTBS? Wie ist die Symptombelastung, d.h., wie stark sind die Patienten
durch ihre Erkrankung und Komorbiditat beeintrachtigt und besonders: Kann man
ein individuelles Personlichkeitsprofil flr diese Subgruppen erstellen? Es ware
auch interessant zu erfahren: dhnelt der BPS-Mann mit komorbider Alkoholstérung

bei BPS uUberhaupt der BPS-Frau mit Alkoholstérung? Ist das noch als eine
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einheitliche Krankheitsentitdt 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-Personlichkeitsstérung, wie es aktuell

vorliegt?

Im Verlauf weiterer Studien zum Thema der Geschlechterdifferenz von BPS-
Patienten sollte der  starkeren wissenschaftlichen Untermauerung
geschlechtsspezifischer Unterschiede vermehrt Bedeutung eingerdumt werden,
um die Behandlungsoptionen dimensionsorientiert und nicht mehr lediglich
kategoriell durchfiihren zu kénnen. Leider fehlt es bislang an einer ausreichenden
Spezifitat der Befunde von Persoénlichkeitsdimensionen bei Patienten mit BPS, um
alleinig mit ihnen eine alternative Diagnostik dieser und anderer
Personlichkeitsstorungen vornehmen zu konnen. Interessant wére diesbezuglich
noch, wie viele Patienten tatsachlich nicht durch dieses Schema der

dimensionalen Persdnlichkeitserfassung charakterisiert werden kénnen.

Die Bedeutung von Neurobiologie und Genetik, verbunden mit einer Spezifizierung
der Facetten des NEO-PI-R, also eine fortgesetzte Zuordnung von biologischen
Korrelaten, mag zukuinftig die Frage dazu, warum sich eine Subgruppe von BPS-
Patienten im Vergleich zu einer anderen BPS-Gruppe in einer bestimmten Weise
verhalt, noch dezidierter beantworten, und ware in Hinblick auf die

multidisziplinare Atiologieklarung der Erkrankung wiinschenswert.
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5 Zusammenfassung

Fragestellung: Die Borderline Personlichkeitsstorung (BPS) ist eine haufige
psychiatrische Erkrankung, die durch Symptome wie emotionale Labilitat,
selbstverletzendes Verhalten, chronische Suizidalitat, Dissoziation und geringe
Stresstoleranz  gekennzeichnet ist. Die Angaben in  Studien zur
Geschlechtspravalenz divergieren erheblich und die Mehrzahl aller durchgefiihrten
Studien wird ausschlie3lich oder mit einem grof3en Anteil an weiblichen BPS-
Patienten durchgefihrt. Dementsprechend gering ist die verfigbare Datenlage
differenzierter Aussagen zu geschlechtsspezifischen Fragestellungen. In dieser
Studie wurden weibliche und mannliche Patienten mit einer BPS mit der Frage
nach geschlechtsspezifischen Charakteristika auf Grundlage eines dimensionalen
Modells untersucht, um weiteren Aufschluss uber bestimmte
geschlechtsspezifische Eigenschaften von weiblichen und mannlichen BPS-
Patienten zu erhalten, die durch die Ubliche kategoriale Diagnostik und deren
Symptome nicht erfasst werden kénnen. Zudem wurden geschlechtsspezifische
Komorbiditaten verglichen.

Methoden: Die beiden Patientengruppen wurden mit dem NEO-PI-R, einem
Fragebogen zur Erfassung von Personlichkeitsdimensionen, 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 Normalbevdlkerungs-Stichprobe - betrachtet.

Ergebnisse: Die Komorbiditaten unterschieden sich zwischen den Geschlechtern
signifikant. Die weiblichen BPS-Patienten wiesen vermehrt Posttraumatische
Belastungs- und Essstorungen auf, wohingegen bei den mannlichen BPS-
Patienten haufiger Alkoholabh&ngigkeit und Narzisstische oder Antisoziale
Personlichkeitsstorungen zu beobachten waren. Die Ergebnisse des SCL-90-R
sprechen fur eine grundséatzliche Homogenitat zwischen den Stichproben und
zeigen mehr Depressivitat und starkere Angstlichkeit bei den BPS-Frauen. In

Bezug auf das NEO-PI-R konnte eine signifikante intergeschlechtliche Differenz
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aufgezeigt werden. Die mannlichen BPS-Patienten zeigten einen signifikanten
Unterschied in allen Personlichkeitsdimensionen im Vergleich zu der Norm-
Stichprobe des NEO-PI-R-Manuals, bei den Frauen imponierten jedoch ,normale®
Werte in der Skala Vertraglichkeit und es konnte nicht, wie erwartet, ein deutlicher

Unterschied zu den Frauen aus der Bevoélkerungsstichprobe aufgezeigt werden.

Unter dezidierterer Betrachtung und Bericksichtigung der gesamten erfassten
Psychopathologie zeigte sich kein signifikanter Effekt, so dass davon
ausgegangen werden muss, dass die anfangs gefundenen Unterschiede Folge
einer zu geringen Stichprobengrof3e waren.
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8 Anhang
8.1 Exemplarischer Auszug aus dem SCL-90-R

Codenummer / Name:

Geschiecht: 2 mannlich [ weiblich S C L
Bildungsstand: (3 Haupt-/Realschule (J Abitur [J abgeschl. Studium [} unbekannt -
Alter: 9 O = R
DEIIMIE. & 0 ocasnainiisieeieiesien o T s s e e S e e

Anleitung Beispiel:

Sie finden auf diesem Blatt eine Liste von Problemen und Beschwer-
den, die man manchmal hat. Bitte lesen Sie jede Frage sorgféltig
durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie in den leizten sieben
Tagen durch diese Beschwerden gestért oder bedréingt worden
sind. Uberlegen Sie bitte nicht erst, welche Antwort ,,den besten Ein-
druck” machen kénnte, sondern antworten Sie so, wie es fir Sie per-
sénlich zutrifft. Machen Sie bitte hinter jeder Frage nur ein Kreuz in
das Kastchen mit der fur Sie am besten zutreffenden Antwort. Strei-
chen Sie versehentliche Antworten deutlich durch und kreuzen Sie
danach das richtige Késtchen an.

Bitte beantworten Sie jede Frage! -

Frage: Wie sehr litten Sie in den
letzten sieben Tagen unter
Ruckenschmerzen?

Stéirke Ihrer Zustimmung:
Wenn bei thnen als Antwort auf diese
Frage am besten ,,sehr stark” zutrifft,

>
&
0\ Q-s\
e
dann kreuzen Sie bitte das Kastchen Plk]

[@ =, sehr stark” an. [0l

Alle Ihre Antworten werden selbstversténdlich vertraulich
behandelt. .

&

T 5
Wie sehr litten Sie in den letzten “,s\o S
sieben Tagen unter...? o

: o Q‘QQ\ De\
Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter...? g

OI121314]

g Kopfschmerzen -

N

. Nervositét oder innera_rﬁ Zittern

[OTI213]4]

21. Schichternheit oder Unbeholfenheit im OEERIE
[OII1213]4]

Umgang mit dem anderen Geschlecht

22. der Befurchtung, ertappt oder erwischt
zu werden

w

. immer wieder aufiouchenden unangeneh- .

men Gedanken; Worten oder |deen, die lililhlk]

23. pldtzlichem Erschrecken ohne Grund

[011)213]4

thnen nicht mehr aus dem Kopf gehen
. Ohnmachts- oder Schwindelgefuhlen - [O]TI2]3][4]

~

w

. Verminderung lhres Interesses oder

24, Gefthlsousbrichen, gegeniiber denen
Sie machtlos waren

25. Befirchtungen, wenn Sie alleine aus .

[0]T1213]4

4]
314
|hrer Freude an Sexualitét OIII21314 . dem Haus gehen [0 121314]
6. allzu kritischer Einstell egenib v 26. Selbstvorwiirfen Uber bestimmte Dinge
:ndl;r‘,l" e instellung gegenuber [.’ilpl‘k] @} DS {4 uber best ( ]il ”‘B]{zl
7. der Idee, dof irgend jemand Macht 27. Kreuzschmerzen
Sher hee Golaskon b OZIEE ORIl

8. dem Gefhl, dafi andere an den mei- 28. dem Gefihl, daf} es lhnen schwerfalit,
sten Ihrer Schwierigkeiten Schuld sind [OIT1213141 etwas anzufangen : [OITI21314)
9. Geddchtnisschwierigkeiten H @ 29. Einsamkeitsgefuhlen 0111213]4]
10. Beunruhigung wegen Achtlosigkeit und - 30. Schwermut
NuuchI;s;?gkegﬂ 9 ) [OIT121314] ik 0121314]

11. dem Gefhl, leicht reizbar und ver- o— 31.dem Gefuhl, sich zu vielevSorgen

drgerbar zu sein 1011] H‘[‘] machen zu missen [OIT121314]
12. Herz- und Brustschmerzen OIT1I213]4] 32. dem GefGhl, sich fur nichts zu [D]TI'EB]Z]

interessieren

13. Furcht auf offenen Plétzen oder auf der

Strafie |DI'DB]

| 33. Furchtsamkeit

[OIA121314]

14, Ensrsielosigke'ﬂ oder Verlangsamung in OAREE

34, Verletzlichkeit in Gefihlsdingen [OITI2I314]

den Bewegungen oder im Denken
15. Gedanken, sich das Leben zu nehmen  [(]1][2]3]/4]

35. der |dee, dofd andere Leute von lhren
geheimsten Gedanken wissen

|

116.Hb Sti ,di t kei I 4 36. dem Gefihl, daf3 andere Sie nicht
! h:r';m o 0121314 verstehen oder feilnahmslos sind
'17. Zittern [0111213]4] 37.dem Gefuihl, daB} die Leute unfreundlich

18. dem Gefihl, dafl mv.:zn den meisten
Menschen nicht traven kann

[OIT121314] -

[OT]213]4]
[OfTI213]4]

sind oder Sie nicht leiden kénnen

38.der Nofw-ndi?‘kei', alles sehr langsam
zu tun, um sicher zu sein, daf} alles
richtig ist

[OIT121314]

9. . schlechtem 7,;pvpe;i'

| 39. Herzklopfen oder Herzjagen

[OA21314]

20. Neigung zum Weinen

[0f 1121314

40. Ubelkeit oder Magenverstimmung

[OI21314]
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oW
O
For—

¥

B o
Wie sehr litten Sie in den letzten @e‘ a\o-‘@ 2
sieben Tagen unter...?

Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter...?

41, MinderwertigkeitsgefUhlen gegeniber
anderen

[O2I314]

66. unruhigem oder gestériem Schlat

(0121 3] 4]

42 Muskelschmerzen (Muskelkater,
Gliederreifen)

[EEPIRIEY

67. dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder
zu zerschmettern

[0 121314]

.43, dem GefUhl, daf andere Sie beobachten EIH

68. Ideen oder Anschauungen, die andere
" nichi mit Ihnen teilen

[OIT121314]

44.Ei ns:hlnlschwierigkailen.

oder Uber Sie reden
[OIA1213)4]

69, starker Befangenheit im Umgang mit
anderen .

OA12131E]

45, dem Zwang, wieder und wieder nachzu-
konirollieren, was Sie tun U I '2!3”3

70. Abneigung gagén Menschenmengen,
z. B, beim Einkaufen oder im Kino

[O[A121314] -

. Unbghagen beim Essen oder Trinken in
der &femlichkai!

46. Schwieri keiten, sich zu entscheiden 4 71. einem Gef0hl, dof alles sehr
0 ' . ilm[‘ll:l anstrengend. ist llHk]‘El
47, Furcht vor Fahrten in Bus, Straflenbahn, ’ 72. Schreck- und Panikanfallen “. I BIE .
U-Bahn oder Zug 0111213]4] 2]
48. Schwierigkeiten beim Afmen [l]il[ﬂ 73

[OII21314)

49, Hitzewallungen und Kélteschauern

OAT21314]

74, der Neigung, immer wieder in Erdrte-
rungen oder Auseinondersefzungen zu

01213141

Hals zu haben

stillsitzen kénnen

[OI1121314]

15

E

sinem Gefihl der Hoffnungslosigkeit
angesichts der Zukunft

OI21314]

79. dem Getiihl, wertlos zu sein

geraten ro—lmm
50. der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, 75, Nervositét, wenn Sie olleine gelassen .
Ore oder T&hggkaiien zu meiden, weil . werden ' - [DIT1213]4]
Sie durch diese erschreckt werden m@
51. Leere im Kopf 76. mangelnder Anerkennung lhrer
P O1]21314] Leistungen durch cmdareg [OIT121314]
52. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen 77. Einsamkeitsgefihlen, selbst wenn Sie in
Kérperteilen OII121314] Gesellschoft sind 1017121314
53, dem Gefuhl, einen Klumpen [KloB) im 78. so starker Ruhelosigkeit, daf} Sie nicht A
4

[0I1121314]

55. Konzentrationsschwierigkeiten

01 1121314]

B0. dem Gefihl, daf} thnen etwas Schlimmes
passieren wir

O2EME

5

o

. Schwiéichegefuhl in einzelnen Kérperteilen [ T] 21314]

81, dem Bedirfnis, laut zu schreien oder mit
Gegenstiinden zu werfen

[OIT121314]

57. dem Gefuhl, gespannt oder aufgeregt zu
in R K1 P K

82. der Furcht, in der Offentlichkeit in Ohn-
machi zu fallen

OIT2I314]

58, Schweregefuhl in den Armen oder den

Beinen @[Tﬂ?lm

83. dem Gefiihl, dof} die Leute Sie aus-
nutzien, wenn Sie es zulassen wirden

OI121314)

59. Gedanken an den Ted und ans Sterben [I]i“'..]

84. sexuellen Vorstellungen, die ziemlich
unangenehm fiir Sie sind

[EEERIEY

60. dern Drang, sich zu Oberessen

[QT21314]

85. dem Gedanken, dafi Sie fur Ihre Sonden
bestraft werden sollten

(017121 3]4]

61. einem unbehaglichen Gefuhl, wenn Leute
Sie baobachten oder Uber Sie reden

[OJAT21314]
OIT12)1314]

62. dem Auftauchen ven Gedanken, die
nicht lhre eigenen sind

86, schreckenerregenden Gedanken und
Vorstellungen

%

87. dem Gedanken, dafl etwas ernstlich mit
Ihrem K&rper nicht in Ordnung ist

[OIT121314]

63. dem Drang, jemanden zu schlagen, zu
verlelzen oder ihm Schmerz zuzufugen

[OI2I3141

88. dem Eindruck, sich einer anderen Person
nie so richtig nahe fihlen zu kénnen

OIT121314)

64, frohem-Erwachen am Morgen

Q1213141

89. Schuldgefohlen

OIAZE4

65, zwanghafter Wiederhelung derselben
Téitigkeit wie Berthren, Zthlen,
Waschen

[O1121314]

90. dem Gedanken, daf} irgend etwas mit h-
rem Verstand nicht in Ordnung ist

OIA21314]

© by Beltz Test GmbH, Gottingen « Urhebarrechtlich geschitzt. Nachdruck und Vervielfiitigungen Jeglicher Art, auch einzelner Telle oder ltems,
durch eptische oder akustische Medien verboten - Best.-Nr, 0421603

sowle die Speicherung auf D. n oder die Wied

Neugestatung und Sctz: Rolf Boetefionke (iAbe)
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8.2 Exemplarischer Auszug aus dem M.I.NL.I.

= BEDEUTET: GEHEN SIE ZU DEN DIAGNOSEFELDERN, KREUZEN SIE UBERALL NEIN AN UND GEHEN SIE ZUM NACHSTEN MODUL.

P. ANTISOZIALE PERSONLICHKEITSSTORUNG (optional)

Pl Bevor Sie 15 Jahre alt waren, haben Sie da:

a  Wiederholt Schule geschwinzt oder sind Sie trotz Verbot der Eltern iiber

Nacht von zu Hause weggeblieben? NEIN JA 1
b Wiederholt gelogen, andere “hereingelegt”, betrogen oder gestohlen? NEIN JA 2
¢ Haufig Schlagereien angezettelt oder andere schikaniert, bedroht, oder

eingeschiichtert? NEIN JA 3
d  Absichtlich Dinge zerstort oder Feuer gelegt? NEIN JA 4
e  Absichtlich Tiere oder Menschen verletzt oder gequélt? NEIN JA 5
f  Jemanden zu sexuellen Handlungen gezwungen? NEIN JA 6

>
WURDEN 2 ODER MEHR P1 FRAGEN MIT JA BEANTWORTET? NEIN JA

P2 KREUZEN SIE BEI DEN UNTENSTEHENDEN HANDLUNGEN NICHT JA AN,
WENN DIESE AUSSCHLIEBLICH POLITISCH ODER RELIGIOS BEGRUNDET SIND

Haben Sie seit Ihrem 15. Lebensjahr:

a  Wiederholt Verhaltensweisen gezeigt, die andere als unverantwortlich
beurteilen wiirden, z.B. den finanziellen Verpflichtungen nicht
nachzukommen oder keiner dauerhaften Tétigkeit nachzugehen? NEIN JA 7

b  Absichtlich Dinge getan, die gegen das Gesetz verstofen, auch wenn Sie
nicht dabei erwischt wurden (z.B. das Eigentum anderer zu beschadigen,

Diebstihle zu begehen, Drogen zu verkaufen oder ein Kapitalverbrechen zu NEIN JA 8
begehen)?
¢ Handgreifliche Auseinandersetzungen gehabt (auch mit Threm Partner oder
Thren Kindern)? NEIN JA 9
d  Hiufig gelogen oder andere Leute getduscht, um sich einen Vorteil zu
verschaffen oder einfach nur aus Spa gelogen? NEIN JA 10
e Andere Leute riicksichtslos in riskante oder geféhrliche Situationen NEIN JA 11
gebracht?
f  Ohne Gewissensbisse jemanden schlecht behandelt, verletzt oder angelogen
oder gestohlen oder beschidigt? NEIN JA 12
) NEIN JA
WURDEN 3 ODER MEHR P2 FRAGEN BEJAHT? ANTISOZIALE
PERSONLICHKEITS-
STORUNG
"LIFETIME”
M.I.N.I. 5.0.0 German version / DSM-IV / current (September 1999)

Y. Locrubler, E. Weiller, . Horgueta, P. Amorim, L. Bowora, J.P. Lépine (INSERM-PARIS, FRANCE) / D. Sheohan, J. Janavs, R. Baker, K.H. Sheohan, E. Knapp, M. Shoehan (University of South Florida-TAMPA, USA)
German version: M. Ackeaheil, @. Stotz, R. A MUNCHEN, GERMANY)




8.3 Exemplarischer Auszug aus dem SKID-II

Explorationsleitfaden

Kurzer Explorationsleitfaden

Ich mochte Thnen jetzt einige Fragen zu Ihrer Personlichkeit stellen, d.h. wie Sie sich normalerweise verhalten und
wie Sie empfinden. [Falls im SKID Achse-l-Interview eine DSM-IV Stérung diagnostiziert wurde, fragen Sie :]

Es ist mir bekannt, daB es Zeiten gab, in denen Sie Probleme hatten, wie ...(bitte typische Symptome aus dem Achse- In-
terview entsprechend modifiziert als Beisplel geben). Sie sollten versuchen, sich bei der Beantwortung meiner folgenden
Fragen auf Zeiten zu beziehen, in denen Sie nicht unter derartigen Problemen gelitten haben. Ich méchte wissen,
wie Sie sich normalerweise verhalten, also wenn Sie keine Probleme haben, wie z.B. ... . Haben Sie dazu noch Fra-
gen?

Fragen ~ Notizen

1. Wie wiirden Sie sich selbst beschreiben? (Bitte vor Auftre-
ten bzw. unabhéngig von Achse-l Stérung)

[Wenn keine spont: Antwort gegeben wird, fragen Sie weiter:]

2. Wie wiirden denn wohl andere Leuten Sie beschreiben ?
(Bitte vor Auftreten bzw. unabhéngig von Achse-l Stérung)

3. Wer sind die wichtigsten Menschen in Threm Leben?
[Wenn nur Angehérige erwihnt werden:] Wie ist es mit Thren
Freunden, Arbeitskollegen, etc. ?

4. Wie kommen Sie im allgemeinen mit Thnen aus?

5. Haben Sie den Eindruck, daB die Art und Weise, wie Sie
iiblicherweise auf Dinge und Ereignisse reagieren, zu
Problemen im Umgang mit anderen Leuten fiihrt (wie ist
es zu Hause? in der Schule? bei der Arbeit?) (in welcher
Weise?)

6. [Falls unkiar:] Haben Sie schon einmal etwas getan,
womit Sie andere Leute méglicherweise verargert ha-
ben?



Borderline Personlichkeit

89.

90.

91.

92.

93

Borderline Personlichkeitsstorung

(Leiten Sie die Fragen, die im Fragebogen bejaht sind, ge-
gebenenfalls wie folgt ein:

»Sie sagten im Fragebogen, daB Sie...“ und formulieren
Sie die Interviewerfrage um)

Geraten Sie aus der Fassung, wenn Sie sich vor-
stellen, daB jemand, der Thnen viel bedeutet, Sie
verlaBt?

o Was haben Sie dann getan?

(Bedringen oder bedrohen Sie ihn dann?)

Sind Ihre Beziehungen zu Personen, an denen Ih-
nen viel liegt, von einem sténdigen Auf und Ab
gekennzeichnet?

o Beschreiben Sie das naher.

(Denken Sie manchmal, daB diese Beziehung genau Ih-
ren Wiinschen entspricht, ein anderes Mal wiederum,
daB sie ganz schrecklich ist?)

o Wie viele Threr Beziehungen waren oder sind
so0?

Haben Sie schon die Erfahrung gemacht, da8 sich
Thre Zielsetzungen und Ihr Gefiihl dariiber, wer
Sie sind, plotzlich &ndern?

o Nennen Sie mir einige Beispiele dafiir.

Erleben Sie héufig krasse Verdnderungen in dem,
wie Sie sich selbst sehen?

o Konnen Sie das niher erldutern?

Andern Sie oft plétzlich Ihre Zielsetzungen, Thre
beruflichen Pléne, religiose Anschauungen und
dhnliches?

o Erzéhlen Sie mir mehr davon.

... Kiriterien

s

Ein durchgéngiges Muster von Instabilitét in zwi-
schenmenschlichen Beziehungen, des Selbstbildes
und der Affekte sowie ausgeprégte Impulsivitét. Der
Beginn liegt im friihen Erwachsenenalter; die Sté-
rung manifestiert sich in den verschiedensten Le-
bensbereichen. Mindestens fiinf der folgenden Kri-
terien miissen erfillit sein:

(1) verzweifelte Versuche, tatsichliches oder
vorgestelltes Verlassenwerden zu vermeiden

(= 3 = mehrere Beispiele)

[Suizidales Verhalten oder Tendenz zur Selbstver-
letzung wie in Kriterium (5) hier nicht beriicksichti-
gen]

(2) Muster von instabilen und intensiven zwi-
schenmenschlichen Beziehungen, die durch
einen Wechsel zwischen den Extremen Idea-
lisierung und Abwertung gekennzeichnet sind
(= 3 = entweder eine langere oder mehrere kiirzere

Beziehungen, in denen dieses schwankende Verhal-
tensmuster mindestens zweimal vorkommt)

(3) Identititsstorung: auffallig und durch-
gingig instabiles Selbstbild oder Selbstwahr-
nehmung

(= 3=Zustimmung)

[Anmerkung: normale Pubertétsunsicherheiten hier
nicht beriicksichtigen]

29
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8.4 Exemplarischer Auszug aus dem NEO-PI-R

NEO-PI-R

Ihr Name oder

ggl. lhre Kennzitter

Hinweise: Dieser Fragebogen umiassi 241 Aussagen. die sich zur Be-
schreibung Ihrer eigenen Person eignen kénnten. Lesen Sie bitle jede
dieser Aussagen aufmerksam durch und Uberlegen Sie, ob diese Aus-
sage auf Sie personlich zutritft oder nicht. Zur Bewertung jeder der 241
Aussagen sleht Ihnen eine finifach abgestulte Skala zur Verfigung.
Kreuzen Sie bitte an:

SA

574

(starke Ablehnung), wenn Sie der Aussage auf keinen Fall zustim-
men oder sie fiir véllig unzutreffend halten. . ... ....... ... .

(Ablehnung), wenn Sie der Aussage eher nicht zustimmen oder sie
torunzotreffend halen. « .. = worewis 158w o L o

(neutral), wenn die Aussage weder richtig noch falsch, also weder
zutreffend noch unzutreffendist. . ........ ..., B v v s

(Zustimmung), wenn Sie der Aussage eher zustimmen oder sie fur
zutreffend ialen. ....vviin onve st

(starke Zustimmung), wenn Sie der Aussage nachdriicklich zustim-
men oder sie fir vollig zutreffend halten. .............. ... ..

Datime =

(o)

4
s
9

eU(ra /

BOOOE
HROO®
HOXO®
HOOKE
OO

Es gibt keine ,richtigen“ oder ,,falschen* Antworten, und Sie milssen kein Experte/keine Expertin
sein, um den Fragebogen angemessen beantworten zu kénnen. Sie erfillen den Zweck der Befragung
am besten, wenn Sie die Fragen so wahrheitsgemaB wie méglich beantworten

Bitte lesen Sie jede Aussage genau durch und kreuzen Sie als Antwort die Kalegorie an, die Ihre Sicht-
weise am besten ausdriick!. Falls Sie lhre Meinung nach dem Ankreuzen einmal andern sollten, streichen
Sie lhre erste Antwort bitte deutlich durch. Bitte bewerten Sie die 241 Aussagen ziigig aber sorgfaltig
Lassen Sie keine Aussage aus. Auch wenn |hnen einmal die Entscheidung schwer fallen sollte, kreu-
zen Sie trotzdem immer eine Antwort an und zwar die, welche noch am ehesten auf Sie zutrifft. Beginnen
Sie bitte jetzt mit der Beantwortung!
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. Ich bin nicht leicht BEURTENION .. .o i bt e e @ @ @ @ @
. Die meisten Menschen, die mir begegnen, sind mir wirklich sympathisch. @ &) O Q @
- lch habe eine sehr lebhafte Vorstellungskraft. .. ... ... ... .. @ Q @ @ @
. Im Hinblick auf die Absichten anderer bin ich eher zynisch und skeptisch. @ @ @ @ @

10.

11.

12.

13.

17

18.

20.

. g::kginnn?:;r meine Umsicht und meinen gesunden Menschenverstand @ @ @ @
OO E®
HOO®O @
HOOE®
HOOOE®

BHO®OO 6@
| BHOOOE®@
Ich bin dommant selbstsicher und durchsetzungsfahlg Sh .‘ ...... . @ @ @ @

. Ich gehe Menschenansammlungen aus dem Wees e e e
. Asthetik und Kunst bedeuten mir PHCHUSERNEVIEL. cov..oniasis e o Vot

. Ich halte mich nicht fiir jemanden, der listig oder gerissen ist. .. ...

Ich lasse mir lieber Entscheldungsmoghchkelten offen, anstatt alles im
Vorauszuplanen b S S G e o v DR S e

Ich fihle mlch selten einsam oder traurig. . .. s ; s

Ohne starke Empfindungen wére das Leben fiir mich unihtefésSang.

. Manehe Leute halten mich fiir selbstsiichtig und éelbslge’féllig ......

. leh versuche, alle mir tibertragenen Aufgaben sehr gewissenhaft zu

CHBCIGENL - .8 S e v e St 50 i B i e AN S

. Im Umgang mit anderen befiirchte ich hé&ufig, dass ich unangenehm

ALHAIENKONNIES 2 tiem 0 55 v o it et e e

. lch wirde lieber mit anderen zusammenarbeiten, als mit ihnen zu wett-

] P R - =

Ich bin unbekiimmert und gleichgiiltig. .. ......... .. . .. ..

DO G 6
NOOIIOIS)

sa) (&) @) (2
- lch lasse mich selten zu GibermaBig auf etwas BINTV TS G Q Q ) (\ r\
sA) (A) M) (Z) (sz
- Ich sehne mich haufig danach, mehr Aufregendes zu erleben. . . . .. Q \) o Q Q
A z
. Ich habe oft SpaB daran, mit Theorien oder abstrakten Ideen zu spielen. O @ O O

- Es macht mir nichts aus, mit meinen Fahigkeiten und Leistungen @ @ & (3 (\
Wilee)
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Praktischen Jahres in Chirurgie an der
Karlsuniversitat in Prag, Tschechien

Teil des Chirurgie- Tertials des
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