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| Einleitung

Die Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) gehort zum so genannten B-Cluster
der Personlichkeitsstérungen nach DSM-IV-TR und wird in der ICD-10 als
emotional instabile Personlichkeitsstorung bezeichnet. Es handelt sich um eine
psychiatrische Erkrankung, die sich durch starke Affektschwankungen,
Spannungszustande, das Ausagieren von Impulsen und instabile
zwischenmenschliche Beziehungen aufert. Im Verlauf der Erkrankung kommt es
regelhaft zu emotionalen Krisen mit selbstschadigendem Verhalten und haufig zu
Suizidversuchen und vollendeten Suiziden. Dissoziation und Depressionen sind
ebenfalls Teil der Erkrankung. Daruber hinaus bestehen hohe Komorbiditaten mit
anderen Personlichkeitsstorungen. Die BPS wird Uberwiegend bei Frauen
diagnostiziert und steht haufig in Beziehung zu Deprivationserlebnissen in der
Kindheit.

Die Pathophysiologie der BPS ist noch lange nicht vollstandig erforscht und
verstanden. Die Ergebnisse veroffentlichter  Studien  bezuglich  der
Psychophysiologie der BPS sind uneinheitlich: SCHMAHL et al. (2004) untersuchten
Missbrauchsopfer mit BPS und fanden heraus, dass diese im Vergleich zu
Missbrauchsopfern ohne BPS bei unterschiedlicher emotionaler Stimulation eine
niedrigere systolische Blutdruck-Antwort und eine starkere elektrodermale Aktivitat
(EDA)-Antwort zeigten. HERPERTZ et al. (1999, 2001) beschrieben, dass Patienten
mit BPS eine mit Gesunden weitgehend vergleichbare, stellenweise jedoch
abgeschwachte Reaktion auf emotionale Stimulation zeigten. EBNER-PRIEMER et al.
(2005) erhielten folgende Untersuchungsergebnisse: Patienten mit BPS zeigten im
Vergleich zu Gesunden einen verstarkten Schreckreflex (,startle reflex®), wobei die
dissoziierenden Patienten einen niedrigeren Reflex als die nicht dissoziierenden
zeigten. Diese kontroversen Studienergebnisse lassen die Vermutung zu, dass
Patienten mit BPS eine erhdhte psychophysiologische Aktivitat aufweisen, jedoch
bei emotionaler Stimulation bei einigen Patienten eine Dissoziation eintritt, welche
das emotionale Erleben und die damit einhergehenden psychophysiologischen
Reaktionen abschwacht (vgl. Sierra und Berrios, 1998). Diese Arbeit soll helfen,
die Zusammenhange zwischen Dissoziation und psychophysiologischer Reaktion
auf emotionale Belastung bei Patienten mit BPS besser zu verstehen.

Gegenstand der hier prasentierten Arbeit ist die Frage, wie sich die



psychophysiologischen Parameter elektrodermale Aktivitat, Elektromyogramm und
Elektrookulogramm bei Patientinnen mit BPS unter emotionaler Belastung
verandern und ob sich die Reaktionen von dissoziierenden und nicht
dissoziierenden Patientinnen hierbei unterscheiden. Im Gegensatz zu oben
zitierten Studien fand in der hier beschriebenen Untersuchung die emotionale
Belastung in Form eines therapietypischen funfzehnminutigen Gesprachs statt.
Somit kdnnen wertvolle Ruckschlisse auf die psychophysiologische Reagibilitat
von Patientinnen mit BPS wahrend der Therapie gezogen werden.

Die Untersuchungen an zwanzig Patientinnen mit BPS fanden an der
Universitatsklinik flr Psychiatrie und Psychotherapie der Charité — Campus
Benjamin Franklin in der Zeit von November 2004 bis Juni 2006 statt. Jede
Patientin wurde an drei Terminen untersucht, wobei alle Untersuchungen gleich
aufgebaut waren. Der erste Termin diente der Gewdhnung der Patientin an die
Untersuchungssituation. Am zweiten und dritten Termin fand ein jeweils
funfzehnmindtiges Gesprach mit einem Therapeuten statt, einmal ein
Belastungsgesprach, welches die letzte Selbstverletzung bzw. die letzte suizidale
Krise der Patientin zum Thema hatte, und einmal ein Kontrollgesprach, welches
ein neutrales Thema zum Inhalt hatte. Wahrend des Gesprachs, der zehn Minuten
davor, der zehn Minuten danach und wahrend des gesamten
Gewobhnungstermins wurden die psychophysiologischen Parameter
elektrodermale Aktivitat, Elektromyogramm und Elektrookulogramm
aufgezeichnet.

Im folgenden Kapitel wird der theoretische Hintergrund der Arbeit dargelegt. Die
Borderline-Personlichkeitsstorung und die in diesem Zusammenhang bestehende
Bedeutung der Dissoziation werden vorgestellt, gefolgt von einer Beschreibung
der physiologischen Grundlagen von elektrodermaler Aktivitat, Elektromyogramm
und Elektrookulogramm. Im Anschluss werden Material und Methoden der
Untersuchungen beschrieben. Nach Herleitung und Formulierung der Hypothesen
werden in den anschlieBenden Kapiteln die Ergebnisse der Untersuchungen
vorgestellt, diskutiert und reflektiert. AbschlielRend erfolgt der Ausblick in die

weitere Forschung.



Il Theoretischer Hintergrund

Im Folgenden wird der Hintergrund der vorliegenden Arbeit beleuchtet. Zunachst
erfolgen die Beschreibung der Borderline-Persdnlichkeitsstorung und der fur diese
Erkrankung besonders bedeutenden Dissoziation. AnschlieBend wird die
Psychophysiologie der in dieser Arbeit untersuchten Parameter elektrodermale
Aktivitat, Elektromyogramm und Elektrookulogramm erlautert.

[I.1. Borderline-Persdnlichkeitsstérung

Um die Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) zu beschreiben, wird zunachst
allgemein auf Persodnlichkeitsstérungen eingegangen. Anschliellend folgen die
Betrachtung der BPS im Speziellen und die Bedeutung der Dissoziation flr diese

psychiatrische Erkrankung.

[1.1.1 Personlichkeitsstorungen

Unter Personlichkeitsstorungen versteht man verschiedene anhaltende Erlebens-
und Verhaltensmuster mit Beginn in Kindheit und Jugend, die von einem
normalen, situationsangemessenen Erleben und Verhalten abweichen. Sie sind
durch starre mentale Reaktionen und Verhaltensformen vor allem in konfliktreichen
Situationen gekennzeichnet. Die personliche und soziale Funktions- und
Leistungsfahigkeit ist hierdurch in der Regel beeintrachtigt.

Eingeteilt werden die Personlichkeitsstorungen mit Hilfe  deskriptiver
Klassifikationssysteme, wobei die Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) (Dilling et al., 2010) und das Diagnostische
und Statistische Manual Psychischer Stérungen (DSM-IV-TR) der Amerikanischen
Psychiatrischen Vereinigung (APA) (Sal} et al.,, 2003a) die beiden am weitesten
verbreiteten Klassifikationssysteme sind. Eine der etwa zehn dort aufgeflhrten
Personlichkeitsstorungen ist nach ICD-10 die emotional instabile

Personlichkeitsstorung. Diese umfasst zwei Unterformen: den impulsiven und den



Borderline-Typus (vgl. Sal} et al., 2003b, 222-224). Um die emotional instabile
Personlichkeitsstorung vom Borderline-Typus, kurz Borderline-

Personlichkeitsstorung, wird es im Folgenden gehen.

[1.1.2 Definition der Borderline-Persdnlichkeitsstérung

An dieser Stelle sollen die diagnostischen Kriterien des DSM-IV fur die Borderline-
Personlichkeitsstorung als Definition herangezogen werden (vgl. Sal} et al.,
2003a, 259-260):

Ein tief greifendes Muster von Instabilitdt in zwischenmenschlichen Beziehungen,
im Selbstbild und in den Affekten sowie von deutlicher Impulsivitat. Die Stérung
beginnt im frihen Erwachsenenalter und tritt in den verschiedensten Situationen
auf.

Mindestens funf der folgenden Kriterien missen erfillt sein:

1. Verzweifeltes Bemuihen, tatsachliches oder vermutetes Verlassenwerden zu
vermeiden. Beachte: Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden
Handlungen berlcksichtigt, 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. ldentitatsstorung: ausgepragte und andauernde Instabilitéat des Selbstbildes
oder der Selbstwahrnehmung.

4. Impulsivitat in mindestens zwei potentiell selbstschadigenden Bereichen
(Geldausgaben, Sexualitdt, Substanzmissbrauch, rucksichtsloses Fahren,
.ESsstorungen®). Beachte: Hier werden keine suizidalen oder
selbstverletzenden Handlungen berlcksichtigt, die in Kriterium 5 enthalten
sind.

5. Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder -dro-
hungen oder Selbstverletzungsverhalten.

6. Affektive Instabilitdt infolge einer ausgepragten Reaktivitat der Stimmung

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



diese Verstimmungen gewdhnlich einige Stunden und nur selten mehr als
einige Tage andauern).

7. Chronische Gefuihle von Leere.

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

9. Voribergehende, durch Belastungen ausgeldste paranoide Vorstellungen

oder schwere dissoziative Symptome.

Nach Ansicht von ScHMAHL et al. (2002) spielen vier Kernelemente eine Hauptrolle
bei der Entwicklung der BPS: 1. zwischenmenschlicher Stress, 2. affektive
Instabilitat, 3. Impulsivitat und 4. Dissoziation und selbstschadigendes Verhalten.
Die Bedeutung des selbstschadigenden Verhaltens fur die Genese der BPS
untersuchten DULIT et al. (1994) mit dem Ergebnis, dass Patienten mit BPS, die
sich haufig selbst verletzen, im Vergleich zu Patienten mit BPS, die sich selten
oder nie selbst verletzen, haufiger und langer in psychiatrischer Behandlung sind,
haufiger Suizidversuche unternehmen und haufiger eine komorbide Depression
und Essstorungen haben.

Derzeit gelten vier verschiedene Therapieformen als besonders effizient bei der
Behandlung der BPS. Zwei dieser Therapieformen haben einen
psychodynamischen Ansatz, das ,Mentalization-based treatment® (MBT) und die
,ransference-focused psychotherapy“ (TFP), und zwei haben einen kognitiv-
behavioralen Ansatz, namlich die ,Dialektisch-behaviorale Therapie® (DBT) und die
~>chema-focused therapy“ (SFT), auch Schematherapie genannt.

Das MBT ist eine psychoanalytische Behandlungsmethode, welche von PETER
FONAGY und ANTHONY W. BATEMAN (2008) entwickelt wurde. Die Therapie basiert
auf Gruppen- sowie Einzelgesprachen, welche ein besseres Verstandnis des
eigenen Handelns und der eigenen Personlichkeit ermdglichen sollen.

Die TFP basiert ebenfalls auf den Theorien der Psychoanalyse und wurde 1998
von JOHN F. CLARKIN, FRANK E. YEOMANS und OTTO F. KERNBERG veroffentlicht (vgl.
Kernberg et al., 2008). Ein besonderer Schwerpunkt wird auf die therapeutische
Ubertragung gelegt, welche in der Therapie analysiert wird.

Die DBT wurde von MARSHA M. LINEHAN entwickelt und 1993 erstmals

veroffentlicht. Sie ist eine Form der Verhaltenstherapie, welche das Erlernen



verschiedener Fertigkeiten beinhaltet. Diese zielen vor allem auf das Ausléschen
selbstschadigenden Verhaltens ab (vgl. Lynch et al., 2007).

Die Schematherapie wurde 2003 von JEFFREY E. YOUNG entwickelt und basiert auf
der Annahme, dass ein Patient im Laufe seines Lebens Schemata erworben hat,
welche sein Verhalten steuern. Diese Schemata werden in drei Therapiephasen
aufgearbeitet mit dem Ziel, die innere Struktur des Patienten neu zu organisieren
(vgl. Kellogg und Young, 2006).

Verschiedenen Studien zufolge reduzieren alle vier Therapieformen die Schwere
der BPS (vgl. Zanarini, 2009). Ob eine der Therapieformen den anderen
Uberlegen ist, ist nicht eindeutig geklart. Laut PARIS (2010) schneiden die DBT und
das MBT in klinischen Studien am besten ab. VAN ASSELT et al. (2008) verglichen
die TFP mit der Schematherapie, wobei letztere deutlich effektiver und
kostengunstiger war. Offensichtlich ist jedoch, dass Patienten mit BPS von einer
strukturierten und speziell gestalteten Psychotherapie am meisten profitieren (vgl.
Paris, 2010). DOERING et al. (2010) untersuchten die Effizienz der TFP im
Vergleich zur Therapie durch erfahrene, nicht auf eine Therapieform spezialisierte
Psychotherapeuten bei der ambulanten Behandlung von Borderline-Patienten und
stellten fest, dass die TFP deutlich Uberlegen war. Gleiches gilt flur die DBT,
welche einer unspezifischen Psychotherapie bei der Behandlung der BPS auf

vielen Ebenen signifikant Gberlegen ist (vgl. Bohus und Berger, 1996).

11.1.3 Dissoziation

Im DSM-IV-TR werden bei der Definition der BPS im Kriterium 9 dissoziative
Symptome insbesondere unter Stress und Belastung erwahnt. Als Dissoziation
wird die vorrangig in Spannungs- bzw. Konfliktsituationen auftretende Unfahigkeit
bezeichnet, Gedanken, Gefuhle und Erinnerungen sinnvoll in den aktuellen
Bewusstseinszustand zu integrieren. Es kommt zur Abspaltung von Emotionen, zu
Gedankenabrissen und zur Veranderung der Wahrnehmung der Umgebung.

In verschiedenen Studien wurde gezeigt, dass ein Groldteil der Patienten mit BPS
unter rezidivierend auftretenden dissoziativen Symptomen oder sogar unter einer
komorbiden Dissoziationsstorung leidet (vgl. Sar et al.,, 2006; Korzekwa et al.,
2009).



BoHus et al. (2000) beobachteten, dass Patienten mit BPS im Vergleich zu
Gesunden eine hohere Schmerzschwelle haben und dass diese unter Stress
hoher ist als in Ruhe. Eine mogliche Erklarung fur dieses Phanomen ist, dass die
Dissoziation, welche unter Stress auftritt bzw. zunimmt, zu einem Anstieg der
Schmerzschwelle fuhrt (vgl. Ludascher et al., 2006).

Unter dem Begriff ,Dissoziation® werden viele qualitativ und quantitativ
verschiedene Phanomene zusammengefasst, so zum Beispiel das unreflektierte
Zeichnen beim Telefonieren genau so wie die sehr selten auftretende dissoziative

Fugue, welche ein schweres Krankheitsbild darstellt.

Bezeichnung der Stérung DSM-IV ICD-10
Dissoziative Amnesie 300.12 F44.0
Dissoziative Fugue 300.13 F44.1
Dissoziative Identititsstorung 300.14 F44.81
Depersonalisationsstorung 300.6 F48.1
Nicht niher bezeichnete dissoziative Storung 300.15 F44.9

Tabelle 1: Dissoziative Stérungen (vgl. Sal et al., 2003a, 213-216)

In einer Studie von ZANARINI et al. (2000), in der die Dissoziation von BPS-
Patienten untersucht wurde, zeigte sich, dass die Patienten Uber eine breite
Spanne von dissoziativen Erfahrungen berichten. HOLMES et al. (2005) pladieren in
ihrer Veroffentlichung fir die qualitative Unterscheidung zweier Formen der
Dissoziation, wobei sie unter dem Begriff ,Detachment® die harmloseren
Phanomene wie Derealisation und Depersonalisation einordnen und unter dem
Begriff ,Compartmentalization die einschrankenderen Phanomene wie Fugue und
Amnesie. Die Diskriminierung dieser beiden Formen basiert auf der
unterschiedlichen Entstehung der Phanomene: Beim ,Detachment” wird laut
HOLMES et al. eine Situation im Moment des Erlebens nicht korrekt verschlusselt
und kann deshalb im Nachhinein nicht abgerufen werden, bei der
,LCompartmentalization“ hingegen ist die korrekte Verschlisselung von etwas
Erlebtem erfolgt, jedoch ist die Abfrage dessen gestort.

Als Messinstrument der Dissoziation dienen Fremd- und
Selbstbeurteilungsverfahren in Form von Fragebdgen. Hierbei wird in der Regel

das gesamte Spektrum unterschiedlichster Dissoziations-Phanomene untersucht.
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Die am haufigsten genutzten Fragebdgen sind das ,strukturierte klinische
Interview fur DSM-IV, dissoziative Storungen® (SKID-D) (Gast et al., 1999) als
Fremdbeurteilungsverfahren und die ,Dissociative Experience Scale” (DES)
(Bernstein et al., 1986) sowie der ,Somatoform Dissociation Questionnaire® (SDQ-
20) (Nijenhuis et al., 1996) als Selbstbeurteilungsverfahren. Der SDQ-20 bezieht
sich auf die im vergangenen Jahr aufgetretenen dissoziativen Symptome, das
SKID-D sowie die DES hingegen verzichten auf die Angabe eines speziellen
Zeitrahmens. STIGLMAYR et al. (2003) entwickelten deshalb zur Erfassung von
akuten dissoziativen Phanomenen die ,Dissoziations-Spannungs-Skala akut®
(DSS-akut), welche auch in der vorliegenden Arbeit Verwendung findet (Anhang
S.66-68).

In zahlreichen Studien wurde die Bedeutung der Dissoziation fur die Genese der
BPS untermauert. STIGLMAYR et al. (2001, 2008) zeigten, dass Patienten mit BPS
im Vergleich zu Gesunden haufigere und langere Phasen aversiver Spannung
aufweisen, und dass Dauer und Intensitat der Spannung mit Dauer und Intensitat
der Dissoziation korrelieren. Auch im Vergleich zu Patienten mit anderen
Personlichkeitsstorungen zeigen Patienten mit BPS in einer Studie von
WILDGOOSE et al. (2000) einen hoheren Dissoziationsgrad. Einige der
Auswirkungen der Dissoziation beschrieben BRODSKY et al. (1995). Sie konnten
zeigen, dass sich dissoziierende BPS-Patienten im Vergleich zu nicht
dissoziierenden BPS-Patienten haufiger selbst verletzen, haufiger und langer in
psychiatrischer Behandlung sind und haufiger komorbide ,Major Depressions®
haben. HAALAND et al. (2009) veroffentlichten eine Studie, in der sie zeigten, dass
dissoziierende BPS-Patienten verglichen mit Gesunden wund mit nicht
dissoziierenden BPS-Patienten eine allgemein herabgesetzte
neuropsychologische Funktionalitat haben.

Ob die Dissoziation von BPS-Patientinnen unter emotionaler Belastung einen
Einfluss auf die psychophysiologischen Parameter elektrodermale Aktivitat,
Elektromyogramm und Elektrookulogramm hat, wird in der vorliegenden Arbeit
untersucht. Bislang liegen nur wenige Arbeiten zu diesem Thema vor, wobei die
Belastungssituation in den vergleichbaren Studien nicht wie hier in Form eines
therapietypischen Gesprachs, sondern in Form eines schreckauslésenden Reizes
(vgl. Ebner-Priemer et al., 2005) oder eines unangenehmen Gerauschs (vgl.

Ebner-Priemer et al., 2009) dargeboten wurde.



II.2. Psychophysiologie

Die Psychophysiologie befasst sich mit den Zusammenhangen zwischen
psychischen Vorgangen und korperlichen Funktionen. Sie beschreibt, wie
Emotionen, Bewusstseinsanderungen und Verhaltensweisen mit Hirntatigkeit,
Kreislauf, Atmung, Motorik, Schweilsekretion und Hormonausschuittung
zusammenhangen.

Zur Erfassung der verschiedenen korperlichen  Funktionen  werden
psychophysiologische Parameter herangezogen: Die Hirntatigkeit kann
beispielsweise mittels Elektroenzephalogramm (EEG) bestimmt werden, die
Kreislaufaktivitat mittels Blutdruck- und Herzfrequenzmessungen, die Atmung
mittels Pneumographie, die Motorik mittels Elektromyogramm (EMG), die
Schweildsekretion mittels Messung der elektrodermalen Aktivitat (EDA) und die
Hormonausschuittung mittels Messung der Hormonkonzentration in Speichel oder
Blut.

Dass verschiedene Emotionen spezifische korperliche Reaktionen hervorrufen,
wurde bereits in unzahligen Studien bewiesen (vgl. Christie et al., 2003; Fairclough
et al., 2006). In der vorliegenden Arbeit wird die Wirkung von Stress in Form von
emotionaler Belastung auf die psychophysiologischen Parameter elektrodermale
Aktivitat (EDA), Elektromyogramm (EMG) und Elektrookulogramm (EOG)
untersucht. Bei Gesunden fuhrt Stress zu einem Anstieg der Schweildsekretion,
der Muskelanspannung und der Augenbewegungen. Uber Patienten mit BPS
wurden kontroverse Studienergebnisse bezuglich der korperlichen Reaktion auf
Stress — messbar in Form von psychophysiologischen Parametern — veroffentlicht
(vgl. Herpertz et al., 1999 und 2001; Schmahl et al., 2004; Ebner-Priemer et al.,
2005 und 2009), weshalb dieses Thema hier vertieft wird.

I1.2.1 Psychophysiologie der elektrodermalen Aktivitat

Die elektrodermale Aktivitat (EDA) ist einer der am haufigsten genutzten
Parameter in der Geschichte der Psychophysiologie. Bereits vor Uber 100 Jahren
begann Jean Charcot, ein franzésischer Neurologe, die Anderung der elektrischen

Leitfahigkeit der menschlichen Haut zu untersuchen (vgl. Dawson et al., 2000,
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Abbildung 1: Schematische Darstellung der menschlichen Haut

200). Seitdem haben sich die Untersuchungsmethoden der EDA standig
weiterentwickelt und verbessert. Heute sind Messung und Auswertung der EDA
vergleichsweise einfach geworden, weshalb sie gerne zur Untersuchung von
Erregungszustanden genutzt wird.

Bei der EDA handelt es sich um die Leitfahigkeit der Haut, welche von der
Schweildsekretion des Probanden abhangt. Die menschliche Haut besteht aus drei
Schichten: Die Oberflache der Haut stellt die Epidermis dar, darunter liegen
Dermis und Subcutis (Abb. 1). An der Grenze zwischen Dermis und Subcutis
liegen die fir die EDA relevanten ekkrinen Schweilldrisen, welche den
Warmehaushalt, die Geschmeidigkeit und den pH-Wert der Haut regulieren. Uber
Gange sind sie mit den an der Hautoberflache liegenden Schweil3poren
verbunden, Uber die die Schweillsekretion erfolgt. Je mehr Schweill aus den
Drisen in die Gange abgegeben wird, desto geringer wird der Hautleitwiderstand
— oder umgekehrt: desto hoher ist die Hautleitfahigkeit, also die EDA.

Neben den ekkrinen Schweilydrisen gibt es in bestimmten Koérperregionen wie
Achselhdhlen und Genitalbereich apokrine Schweil3drisen, welche in der Subcutis
liegen, haufig Verbindung zu Haarfollikeln haben und Duftstoffe abgeben. Diese
sind bezlglich der EDA weitgehend unerforscht und hier nicht von Bedeutung (vgl.
Dawson et al., 2000, 202).

Die Dichte der ekkrinen Schweilldrisen ist an den Handinnenflachen und
FulRsohlen besonders hoch, weshalb die Messung der EDA in der Regel hier
stattfindet.

Die Regulation der Schweillsekretion erfolgt Uber den Sympathikus, den
ergotropen Teil des autonomen Nervensystems (ANS). Das ANS besteht aus den

Gegenspielern Sympathikus und Parasympathikus sowie dem enterischen
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Nervensystem. Es dient der Aufrechterhaltung und Regulation der Vitalfunktionen
und innerviert nahezu jegliche Organe des Korpers. Der Sympathikus dient der
Aktivierung des Korpers in Situationen der Anspannung, Konzentration oder bei
Stress. Er versetzt den Korper in Alarmbereitschaft, beispielsweise durch
Erhéhung des Herzschlagvolumens, des Atemvolumens und des Glukosespiegels
im Blut. Ebenso fuhrt eine Sympathikus-Aktivierung zur vermehrten
Schweildsekretion. Der Parasympathikus hingegen dient der Erholung des Korpers
in Ruhesituationen. Er fordert beispielsweise die Verdauung, das Speichern von
Energie und senkt Herz- und Atemfrequenz. Die Bezeichnung ,autonomes
Nervensystem® basiert auf der Tatsache, dass der Mensch keinen willkurlichen
Einfluss auf seine Funktion nehmen kann. Jedoch wird das ANS vom Gehirn, d.h.
vom zentralen Nervensystem (ZNS) gesteuert und ist somit nicht wirklich
autonom. Es ist bekannt, dass die exitatorischen und inhibitorischen Einflisse auf
den Sympathikus aus multiplen Regionen des Gehirns erfolgen und

dementsprechend komplex sind (vgl. Dawson et al., 2000, 203).

[1.2.2 Psychophysiologie des Elektromyogramms

Als Elektromyogramm (EMG) wird die graphische Darstellung elektrischer
Muskelaktivitat bezeichnet. Hierbei gilt es, das invasive vom oberflachlichen EMG
(SEMG = surface EMG) zu unterscheiden.

Bei dem haufig in der neurologischen Diagnostik und Forschung genutzten
invasiven EMG werden Nadelelektroden in den betreffenden Muskel bzw. in
einzelne motorische Einheiten eingebracht, um die Potentialschwankungen direkt
im Muskel abzuleiten. Mit der Methode des sEMG hingegen werden die
Potentialschwankungen mittels Oberflachenelektroden auf der Haut Uber dem
betreffenden Muskel bzw. der Muskelgruppe abgeleitet. Dieses ist die in der
Psychophysiologie weitaus haufiger genutzte Methode, welche auch in der
vorliegenden Arbeit angewandt wird.

Eine Muskelkontraktion wird von Aktionspotentialen ausgelost, welche vom
zentralen Nervensystem (ZNS) ausgesandt und Uber die motorischen Nerven
weitergeleitet werden. Ein motorischer Nerv besteht aus den Axonen multipler

Motoneurone. Uber die Axone, welche sich kurz vor Erreichen des Muskels in
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Abbildung 2: Schematische Darstellung des Verlaufs eines Aktionspotentials vom

zentralen Nervensystem bis zur Muskelfaser

viele Axonfibrillen aufteilen, wird das Aktionspotential weitergeleitet. Jede
Axonfibrille bildet an einer ihr zugeordneten Muskelfaser eine motorische
Endplatte, an der Uber den Transmitter Acetylcholin das Aktionspotential
weitergegeben wird (Abb. 2). Infolge der Ausschittung des Acetylcholins in den
synaptischen Spalt kommt es zur Depolarisation der Muskelfaser, welche im
Ruhezustand mit ca. -70 mV ein negatives Membranpotential hat. Ein kleiner Teil
des durch diesen Prozess entstehenden elektromagnetischen Feldes wird durch
extrazellulare Flussigkeit in die Haut fortgeleitet und kann dort als
Spannungsschwankung im sEMG gemessen werden. Je mehr Muskelaktivitat
vorhanden ist, desto hoher sind Frequenz und Amplitude des sEMG.

Da eine hohere psychische Anspannung bei einem Gesunden zu einer
gesteigerten Muskelaktivitat fuhrt, lassen sich mit Hilfe des sEMG Erkenntnisse
uber den Spannungszustand des Probanden gewinnen.

In den folgenden Kapiteln wird das sEMG der Einfachheit halber als EMG

bezeichnet.

[1.2.3 Psychophysiologie des Elektrookulogramms

Unter dem Begriff Elektrookulogramm (EOG) versteht man die graphische
Darstellung von Augenbewegungen. Grundlage des Messverfahrens ist die stetige
Potentialdifferenz, welche zwischen Hornhaut und Netzhaut des Auges besteht,

wobei die Hornhaut positiv und die Netzhaut negativ geladen ist (Abb. 3).
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Abbildung 3: Schematische Darstellung des

menschlichen Auges im Querschnitt

Durch Anbringen von Elektroden links und rechts bzw. oberhalb und unterhalb der
Augen lasst sich die Potentialanderung, welche beim Bewegen der Augen
entsteht, messen. Durch eine Augenbewegung nahert sich die Vorderseite des
Auges der einen Elektrode an, wahrend die Rlckseite sich der anderen Elektrode
annahert. Dadurch kommt es zu einer Spannungsdifferenz zwischen den
Elektroden, welche gemessen wird.

Das Elektrodenpaar links und rechts der Augen misst die horizontale
Augenbewegung, das Elektrodenpaar oberhalb und unterhalb der Augen die

vertikale.
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1l Material und Methoden

Im Folgenden werden zunachst die Versuchsteilnehmer, deren Rekrutierung und
die Ausschlusskriterien beschrieben. AnschlieBend wird der Ablauf der einzelnen
Untersuchungstermine dargelegt, gefolgt von einer Beschreibung der technischen

Untersuchungsmethoden.

[11.1 Genehmigung durch Ethikkommission

Die vorliegende Arbeit entstand im Rahmen des Forschungsprojekts
.Pradiktionswert neurobiologischer Reaktionen auf emotionale Belastung fur den
Psychotherapieerfolg bei Borderline-Personlichkeitsstérung®, welches am
30.06.2003 von der Ethikkommission unter dem Geschaftszeichen 218-09

genehmigt wurde.

I11.2 Versuchsteilnehmer

An der Untersuchung nahmen insgesamt 23 Frauen im Alter von 19 bis 46 Jahren
mit einer facharztlich diagnostizierten emotional instabilen Persdnlichkeitsstérung
vom Borderline-Typus (DSM-IV 301.83; ICD-10 F60.31) teil, die sich zur 14-
tagigen diagnostischen Abklarung oder zum 12-wochigen Therapieprogramm in
stationarer Behandlung befanden. Von diesen brachen zwei die Untersuchungen
ab und wurden von den Auswertungen ausgeschlossen. Eine weitere wurde
aufgrund des Ausschlusskriteriums ,Schizoaffektive Stérung“ nicht in die
Auswertungen einbezogen.

Die Probandinnen wurden wahrend des stationaren Aufenthaltes in der
Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie der Charité — Campus
Benjamin Franklin von Mitarbeitern auf die Studie aufmerksam gemacht. Bei
Interesse der potenziellen Probandinnen wurden diesen in einem personlichen
Informationsgesprach der genaue Ablauf der Untersuchungen und deren Ziel
erlautert. Zusatzlich wurde ihnen eine ausfuhrliche schriftliche Beschreibung des

Untersuchungsablaufes ausgehandigt (Anhang S. 64-65). Im Anschluss wurde
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eine  Anamnese zur Erfassung von  Ausschlusskriterien  erhoben.
Ausschlusskriterien fur die Teilnahme an der Studie waren das Vorliegen einer
Schizophrenie, einer aktuellen Manie und einer aktuellen oder in den letzten
sechs Monaten bestehenden Alkohol- oder Substanzmittelabhangigkeit. Die
Einnahme von Psychopharmaka (Antidepressiva, Antipsychotika, Mood-Stabilizer)
wurde als potenziell konfundierende Variable kontrolliert, stellte jedoch kein
Ausschlusskriterium dar. Lagen keine Ausschlusskriterien vor, wurde die
Probandin nach Unterzeichnen der Einverstandniserklarung in die Studie

aufgenommen.

[11.3 Untersuchungsablauf

Die Untersuchungen fanden in den Raumen der Station 5 der Universitatsklinik fur
Psychiatrie und Psychotherapie der Charité — Campus Benjamin Franklin statt.
Jede Probandin wurde drei Mal innerhalb von zwei Wochen untersucht. Der erste
Untersuchungstermin  diente der Gewdhnung der Probandin an die
Untersuchungssituation und der Erhebung von elektrodermaler Aktivitat,
Elektromyogramm und Elektrookulogramm im Ruhezustand. Am zweiten und
dritten Untersuchungstermin fand ein flunfzehnminutiges Belastungs- bzw.
Kontrollgesprach  statt, wobei die Reihenfolge von Belastungs- und
Kontrollgesprach dem Zufall unterlag. Bei zwolf Probandinnen erfolgten erst das
Kontroll- und dann das Belastungsgesprach, bei acht Probandinnen erst das

Belastungs- und dann das Kontrollgesprach.

[11.3.1 Belastungs- und Kontrollgesprache

Die Belastung wahrend des zweiten bzw. dritten Untersuchungstermins fand in
Form eines funfzehnminltigen halbstrukturierten Interviews (Anhang S. 59-63) zur
Verhaltensanalyse der letzten Selbstverletzung bzw. der letzten suizidalen Krise
vor dem stationaren Aufenthalt statt.

Bei dem zur Kontrolle dienenden Untersuchungstermin fand ebenfalls ein

funfzehnmindtiges halbstrukturiertes Interview (Anhang S. 58) statt, welches einen
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neutralen Inhalt, namlich die Raumlichkeiten des Krankenhauses, zum Thema
hatte. Die Interviews wurden von erfahrenen Therapeuten der Klinik durchgefihrt,
welche nicht die Einzeltherapeuten der Probandinnen waren. Die Probandinnen
wurden in der Belastungs- und in der Kontrollsituation von demselben
Therapeuten interviewt. Bei dem der Gewohnung dienenden ersten
Untersuchungstermin fand kein Gesprach statt.

Die Aufzeichnung von elektrodermaler Aktivitat, Elektromyogramm und
Elektrookulogramm wurde vom Versuchsleiter zehn Minuten vor dem Gesprach
gestartet und zehn Minuten nach dem Gesprach beendet, so dass ein
funfunddreil’ig Minuten langer Untersuchungszeitraum vorliegt: zehn Minuten
praexpositionell, funfzehn Minuten wahrend der Exposition und zehn Minuten
postexpositionell (Abb. 4). Wahrend des gesamten Untersuchungszeitraums
befand sich der Versuchsleiter im Untersuchungsraum, der Interviewer befand sich
ausschlieBlich wahrend des flinfzehnminitigen Gesprachs am Belastungs- und

Kontrolltermin im Untersuchungsraum.

- Exposition st
ex opsitionell (Belastungs- bzw. | gsitionell
P Kontrollgesprach) P

I
I T
0 5 10 15 20 25 30 35 min

Abbildung 4: Zeitlicher Untersuchungsablauf

[11.3.2 Fragebogen , Dissoziations-Spannungs-Skala akut”

Nach dem Belastungs- bzw. Kontrollgesprach flllten die Probandinnen zur
Erhebung der Dissoziation den Fragebogen ,Dissoziations-Spannungs-Skala akut"
(DSS-akut) (Anhang S.66-68) aus. Bei der von STIGLMAYR et al. (2003)
entwickelten DSS-akut handelt es sich um ein reliables und valides
Selbstbeurteilungsverfahren  zur  Erfassung einer akuten dissoziativen
Symptomatik. Der Fragebogen besteht aus insgesamt 22 Items: zehn
psychologische Items, welche die Symptome Depersonalisation, Derealisation,
Amnesie, Absorption und pseudohalluzinatorisches Erleben abdecken, neun

korperbezogene ltems, die Immobilitat, optische und akustische Veranderungen
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sowie Veranderungen der Sprachgenerierung erfassen, ein Spannungsitem und
zwei ,Borderline-spezifische® Items, welche auf Anraten von Borderline-
Patientinnen hinzugefugt wurden. Jedes Item wird anhand einer zehnstufigen
Likertskala mit einer Range von ,0“ (Empfindung wurde nicht beobachtet) bis ,9“
(Empfindung war sehr stark vorhanden) beurteilt.

Die DSS-akut weist eine hohe Diskriminationsfahigkeit auf, das heif3t sie trennt
unterschiedliche Storungsgruppen sicher voneinander. Fur BPS-Patientinnen wird
das Vorliegen einer dissoziativen Symptomatik laut personlicher Angabe von
Dr. STIGLMAYR ab einem Wert von 1,57 (unveroffentlichter Cut-off-Wert;
STIGLMAYR, 2004) angenommen.

Anhand der Ergebnisse des Fragebogens wurden die Probandinnen fur die
jeweilige Untersuchungssituation in dissoziierende und nicht dissoziierende
Patientinnen eingeteilt: Bei einem Wert groRer als 1,57 wurden die Probandinnen
der Gruppe der dissoziierenden, bei einem Wert kleiner als 1,57 der Gruppe der

nicht dissoziierenden zugeordnet.

I11.4 Messmethode der elektrodermalen Aktivitat

Die elektrodermale Aktivitat (EDA) wurde mit dem portablen Biosignal-Recorder
VARIOPORT der Firma BECKER MEDITEC aufgezeichnet. Das EDA-Messmodul
misst den Hautleitwert durch Anlegen einer Gleichspannung von 0,5 Volt und
Erfassung des daraus resultierenden Stroms. Der Messbereich betragt 0-70
pSiemens, die Auflosung 0,002 pSiemens. Das Signal wurde mit einer
Speicherrate von 16 Hz aufgezeichnet. Die beiden Elektroden wurden mit einer
speziellen Kontaktpaste geflillt und mit passenden Kleberingen am Thenar und
Hypothenar der nicht dominanten Hand befestigt (Abb. 5).

Das aufgezeichnete Signal wurde mit der zum VARIOPORT gehorigen Software
VARIOGRAF in das ASCII-Format konvertiert. Mit Microsoft Excel wurde eine
Range correction (vgl. Boucsein, 1992, S. 154) fur die Gesamtheit der
Probandinnen durchgefuhrt, wobei das Minimum aller Werte gleich 0 und das
Maximum gleich 1 gesetzt wurden, so dass sich anschliellend alle Werte auf einer
linearen Skala von 0 bis 1 befanden. Nun wurden die Mittelwerte von jeweils funf

Minuten errechnet, d.h. pro Untersuchung ergaben sich sieben Mittelwerte: zwei
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Abbildung 5: Anordnung der elektrodermale Aktivitat (EDA)-Elektroden auf der Hand

von der zehnminutigen praexpositionellen Ruhephase, drei von der
funfzehnmindtigen Expositionsphase und zwei von der zehnminltigen
postexpositionellen Ruhephase.

Die statistischen Analysen wurden mit Hilfe der statistischen Beratungseinheit der
Fakultat fir Wirtschaftswissenschaft im Institut fir Statistik und Okonometrie der
Freien Universitat Berlin mit der Statistik-Software R durchgeflihrt (siehe Kapitel
V.2).

1.5 Messmethode des Elektromyogramms

Das Elektromyogramm (EMG) wurde ebenfalls mit dem portablen Biosignal-
Recorder VARIOPORT der Firma BECKER MEDITEC aufgezeichnet. Der
Messbereich ist hierbei 520 pV, die Auflésung 0,26 uV, der Verstarkungsfaktor
2370, der Frequenzgang 20-500 Hz. Das Signal wurde mit einer Speicherrate von
128 Hz aufgezeichnet. Auch hier wurden die beiden Elektroden mit einer
speziellen Kontaktpaste geflllt und mit passenden Kleberingen tUber dem M.
frontalis befestigt (Abb. 6).

Das aufgezeichnete Signal wurde wie bei der EDA mit der zum VARIOPORT
gehdrigen Software VARIOGRAF in das ASCII-Format konvertiert. Mit Microsoft
Excel wurde die Kurve ,baselined, d.h. der Mittelwert aller Daten eines
Datensatzes wurde mit jedem einzelnen Datenpunkt addiert (vgl. Joyce et al.,
2002), anschlie3end gleichgerichtet, d.h. an der Nulllinie gespiegelt, und geglattet
(vgl. Tassinary und Cacioppo, 2000, 175-176; Blumenthal et al., 2005). Nun wurde
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— Elektroden EMG

Abbildung 6: Anordnung der Elektromyogramm (EMG)-Elektroden auf der Stirn

analog zu den Daten der EDA fur die gesamte Stichprobe eine Range correction
(vgl. Boucsein, 1992, 154) durchgefuhrt, wodurch auch hier alle Werte linear von 0
bis 1 skaliert wurden. Darauf folgte die Mittelwert-Bildung von jeweils fiunf Minuten,
d.h. pro Untersuchung ergaben sich wiederum sieben Mittelwerte.

Die statistischen Analysen erfolgten mit Hilfe der unter III.3 genannten

statistischen Beratungseinheit mit der Statistik-Software R (siehe Kapitel V.2).

[11.6 Messmethode des Elektrookulogramms

Das Elektrookulogramm (EOG) wurde wie auch EDA und EMG mit dem portablen
Biosignal-Recorder VARIOPORT der Firma BECKER MEDITEC aufgezeichnet.
Der Messbereich ist hierbei £255 pV, die Auflosung 0,124 uV, der
Verstarkungsfaktor 4900, der Frequenzgang 0,09-16 Hz. Das Signal wurde mit
einer Speicherrate von 64 Hz aufgezeichnet. Ein vertikales und ein horizontales
EOG wurden getrennt abgeleitet. Die Elektroden wurden auch hier mit einer
speziellen Kontaktpaste geflllt und mit passenden Kleberingen befestigt. Die
Elektroden des horizontalen EOG wurden beidseits temporal befestigt, die
Elektroden des vertikalen EOG supra- und infraorbital des rechten Auges (Abb. 7).
Mit Hilfe der zum VARIOPORT gehorigen Software VARIOGRAF wurde die
Standardabweichung von jeweils funfminutigen Zeitabschnitten des fortlaufend
aufgezeichneten EOG als MalR fur die Haufigkeit der Augenbewegungen
errechnet, d.h. pro Untersuchung ergaben sich flr das horizontale und das

vertikale EOG jeweils sieben Werte. Die Werte der einzelnen Zeitabschnitte vom
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Abbildung 7: Anordnung der Elektrookulogramm (EOG)-Elektroden neben den Augen

horizontalen und vertikalen EOG wurden addiert, um das Ausmald der
Augenbewegungen insgesamt beurteilen zu kénnen. AnschlieRend erfolgte auch
hier fur die Gesamtheit der Probandinnen eine Range correction (vgl. Boucsein,
1992, 154), wobei der geringste Wert gleich 0 und der hochste gleich 1 gesetzt
wurden, so dass letztlich alle Werte auf einer linearen Skala von 0 bis 1 liegen.
Aufgrund eines technischen Problems konnte bei zwei Probandinnen kein EOG
erhoben werden.

Die statistischen Analysen wurden auch hier mit Hilfe der unter IIl.3 genannten
statistischen Beratungseinheit mit der Statistik-Software R durchgefuhrt (siehe
Kapitel V.2).
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IV Hypothesen

Es folgen die Herleitung und Auflistung der dieser Arbeit zugrunde liegenden
Hypothesen, welche durch die Untersuchungen uberpruft werden. In Kapitel V
,Ergebnisse“ sowie in Kapitel VI.1 ,Interpretation und Diskussion“ erfolgen die

Darstellung und Auswertung der Ergebnisse anhand der folgenden Hypothesen.

IV.1 Hypothesen zur Dissoziation:

Definitionsgemal ist die Dissoziation unter Belastung eines der Kriterien der BPS

(siehe Kapitel 11.1.2 und 11.1.3). Hieraus folgt die

Hypothese 1a: Wahrend des Belastungs- und des Kontrollgesprachs dissoziiert

jeweils ein Teil der Probandinnen.

Da das Belastungsgesprach mit Thematisierung der letzten Selbstverletzung bzw.
der letzten suizidalen Krise eine starkere emotionale Belastung darstellt als das
Kontrollgesprach mit Thematisierung der Raumlichkeiten der Klinik folgt die

Hypothese 1b: Wahrend des Belastungsgesprachs dissoziiert ein signifikant

grol3erer Teil der Probandinnen als wahrend des Kontrollgesprachs.

IV.2 Hypothesen zur Reaktivitat der elektrodermalen Aktivitat:

Da Emotionen autonome Reaktionen, unter anderem einen Anstieg der
elektrodermalen Aktivitat (EDA), hervorrufen (vgl. Christie et al., 2003) und
Patienten mit BPS bei emotionaler Stimulation eine mit Gesunden vergleichbare
EDA-Reaktion aufweisen (vgl. Herpertz et al., 2001), ergeben sich die folgenden
Hypothesen:

Hypothese 2a: Wahrend des Gewodhnungstermins ist die elektrodermale Aktivitat

im zeitlichen Verlauf konstant.
Hypothese 2b: Wahrend des Gesprdchs am Belastungs- und Kontrolltermin

kommt es sowohl bei den dissoziierenden als auch bei den nicht dissoziierenden
Probandinnen zu einem signifikanten Anstieg der elektrodermalen Aktivitat.

Hypothese 2c: Wahrend des Gesprachs am Belastungstermin kommt es sowohl
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bei den dissoziierenden als auch bei den nicht dissoziierenden Probandinnen zu
einem signifikant stéarkeren Anstieg der elektrodermalen Aktivitat als wahrend des
Kontrolltermins.

In multiplen Studien wurde nachgewiesen, dass dissoziierende im Vergleich zu
nicht dissoziierenden Patienten eine geringere autonome Reaktion auf Belastung,
gemessen in Form einer abgeschwachten EDA-Antwort, aufweisen (vgl. Ebner-
Priemer et al., 2009; Sierra et al., 2002; Griffin et al., 1997). Daraus ergibt sich die
Hypothese 2d: Wahrend des Gesprachs am Belastungs- und Kontrolltermin

kommt es bei den nicht dissoziierenden Probandinnen zu einem signifikant

starkeren Anstieg der elektrodermalen Aktivitat als bei den dissoziierenden.

IV.3 Hypothesen zur Reaktivitat des Elektromyogramms:

Stress fuhrt zu einem Anstieg der Muskelanspannung (vgl. Nilsen et al., 2007). Da
der Gewdhnungstermin keinen Stress, der Belastungstermin ausgepragten Stress
und der Kontrolltermin geringen Stress fur die Probandinnen darstellen, ergeben
sich folgende Hypothesen:

Hypothese 3a: Wahrend des GewOhnungstermins ist das Elektromyogramm im

zeitlichen Verlauf konstant.

Hypothese 3b: Wahrend des Gesprachs am Belastungs- und Kontrolltermin

kommt es sowohl bei den dissoziierenden als auch bei den nicht dissoziierenden
Probandinnen zu einem signifikanten Anstieg der des Elektromyogramms.
Hypothese 3c: Wahrend des Gesprachs am Belastungstermin kommt es sowohl

bei den dissoziierenden als auch bei den nicht dissoziierenden Probandinnen zu
einem signifikant starkeren Anstieg des Elektromyogramms als wahrend des
Kontrolltermins.

EBNER-PRIEMER et al. (2005) sahen in einer Schreckreflex-Studie bei
dissoziierenden BPS-Patienten im Vergleich zu nicht dissoziierenden eine
schwachere EMG-Antwort, was zur folgenden Hypothese fihrt:

Hypothese 3d: Wahrend des Gesprdchs am Belastungs- und Kontrolltermin

kommt es bei den nicht dissoziierenden Probandinnen zu einem signifikant

starkeren Anstieg des Elektromyogramms als bei den dissoziierenden.
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IV.4 Hypothesen zur Reaktivitat des Elektrookulogramms:

Wahrend des Belastungs- und Kontrolltermins wird ein Gesprach gefuhrt, was zu
einem Blickkontakt der Gesprachspartner sowie zu Augenbewegungen im
Rahmen von Gestik und Mimik fuhrt. Diese bleiben wahrend des
GewoOhnungstermins, an dem kein Gesprach stattfindet, aus. Daraus resultieren
die folgenden Hypothesen:

Hypothese 4a: Wahrend des Gewohnungstermins ist das Elektrookulogramm im

zeitlichen Verlauf konstant.

Hypothese 4b: Wahrend des Gesprachs am Belastungs- und Kontrolltermin

kommt es sowohl bei den dissoziierenden als auch bei den nicht dissoziierenden
Probandinnen zu einem signifikanten Anstieg des Elektrookulogramms.

Uber die Augenbewegungen von Probanden unter dem Einfluss von emotionaler
Belastung liegen, soweit bekannt, keine Arbeiten vor. Die beiden folgenden
Hypothesen beruhen auf der Annahme, dass es unter Stress zu einer
physiologischen Zunahme der Augenbewegungen kommt, um ,die drohende
Gefahr im Auge zu behalten®. Bei den dissoziierenden Probandinnen wird eine
abgeschwachte Stressreaktion angenommen und damit eine geringere Zunahme
der Augenbewegungen als bei den nicht dissoziierenden. Hieraus ergeben sich
folgende Hypothesen:

Hypothese 4c: Wahrend des Gesprachs am Belastungstermin kommt es sowohl

bei den dissoziierenden als auch bei den nicht dissoziierenden Probandinnen zu
einem signifikant starkeren Anstieg des Elektrookulogramms als wéhrend des
Kontrolltermins.

Hypothese 4d: Wahrend des Gesprachs am Belastungs- und Kontrolltermin

kommt es bei den nicht dissoziierenden Probandinnen zu einem signifikant

starkeren Anstieg des Elektrookulogramms als bei den dissoziierenden.

IV.5 Hypothese zur Reagibilitdt der Probandinnen in Abhé&angigkeit von der
Reihenfolge von Belastungs- und Kontrollgesprach:

In der vorliegenden Arbeit wurden bei den Probandinnen unter unterschiedlichen

Untersuchungsbedingungen Messungen erhoben, denn das Belastungs- und das
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Kontrollgesprach wurden den Probandinnen in zufalliger Reihenfolge prasentiert.
Aus diesem Grund ist es erforderlich, mogliche Sequenzeffekte zu kontrollieren.
Unter der Annahme, dass sich die Reihenfolge der Darbietung nicht auf die
Messung der Parameter auswirkt, wird folgende Hypothese formuliert:

Hypothese 5: Die Reihenfolge der Darbietung von Belastungs- und

Kontrollgesprach hat keinen Einfluss auf die Ergebnisse von elektrodermaler

Aktivitat, Elektromyogramm und Elektrookulogramm.
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V Ergebnisse

Auf die Beschreibung der Stichprobe und der statistischen Modellierung der Daten
folgt die verbale und graphische Darstellung der Ergebnisse des Fragebogens
,Dissoziations-Spannungs-Skala akut“ und der psychophysiologischen Parameter

elektrodermale Aktivitat, Elektromyogramm und Elektrookulogramm.

V.1 Beschreibung der Stichprobe

An der Untersuchung nahmen 20 Probandinnen teil, welche die DSM-IV-Kriterien
fur die Borderline-Personlichkeitsstorung erfullten. Das mittlere Alter der
Probandinnen lag bei 27,9 = 6,9 Jahren. Vier Probandinnen nahmen zum
Zeitpunkt der Untersuchung regelmafig selektive Serotonin-Reuptake-Inhibitoren
(SSRI) ein. Funf Probandinnen hatten eine komorbide posttraumatische
Belastungsstorung (PTBS), sieben eine Substanzabhangigkeit in der
Vorgeschichte (jedoch nicht zum Untersuchungszeitpunkt), sechs gaben sexuellen
Missbrauch in der Anamnese an, funf  hatten  wahrend des

Untersuchungszeitraums eine Depression (Tab. 2).

Anzahl Probandinnen 20
Mittleres Alter (Jahre) 279169
SSRI-Einnahme 4
Komorbiditit PTBS 5
Komorbiditat Sexueller Missbrauch 6
Komorbiditit Substanzabhingigkeit 7
Aktuell Depression 5

Tabelle 2: Merkmale der Stichprobe

V.2 Statistische Modellierung der Daten

Die zu erklarenden metrischen Variablen elektrodermale Aktivitat (EDA),

Elektromyogramm (EMG) und Elektrookulogramm (EOG) werden mittels eines
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gemischten linearen Modells analysiert. Die Auswertung der drei Datensatze

erfolgt getrennt. Als erklarende Variablen der fixen Effekte stehen die in Tabelle 3

aufgefihrten personlichen Daten der Probandinnen sowie die in Tabelle 4

angegeben situationspezifischen Variablen zur Verfligung.

Da die Probandinnen nicht in jeder Situation und nicht in jedem Intervall einer

Stresssituation ausgesetzt waren bzw. dissoziierten, wurde in das Modell die 3er-

Interaktion der Variablen ,Dissoziation®, ,Situation“ und ,Intervall” aufgenommen.

Des Weiteren wird fur jede Probandin ein zufalliger Effekt modelliert, der eine

mdgliche individuelle Abweichung der Probandin zum Gesamtmittel bertcksichtigt.

Variable Messniveau Ausprigung

Alter Metrisch

Dissoziation' Kategorial Nie
Nur Belastungssituation
Kontroll- und Belastungssituation

Sequenz Kategorial Kontrollsituation zuerst
Belastungssituation zuerst

Medikation Kategorial Ja/Nein

PTBS Kategorial Ja/Nein

Missbrauch Kategorial Ja/Nein

Depression Kategorial Keine Depression
Aktuell Depression

Substanz-Missbrauch Kategorial Ja/Nein

Tabelle 3: Personenspezifische Variablen

' Diese Variable wurde aus den urspriinglich erfassten Variablen ,Dissoziation in der

Kontrollsituation“ und ,Dissoziation in der Belastungssituation® generiert. Probandinnen,

die lediglich in der Kontrollsituation dissoziierten, wurden nicht beobachtet.
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Variable Messniveau Ausprigung

Situation Kategorial Gewohnung
Kontrolle

Belastung

Intervall® Kategorial Pra
Interview

Post

Tabelle 4: Situationspezifische Variablen

Zu Beginn der Modellierung wird das Modell mit allen zur Verfigung stehenden
Variablen geschatzt. Schrittweise wird jeweils die am wenigsten signifikante
Variable aus der Modellgleichung entfernt, bis das Modell nur noch signifikante
Variablen enthalt. Als Signifikanzniveau wird a=0,05 gewahlt.

Um eine Interpretierbarkeit der Ergebnisse zu gewahrleisten, wird ein
hierarchisches Modell gewahlt. Das bedeutet, dass bei Signifikanz von
Interaktionstermen hoherer Ordnung auch nicht signifikante Terme niedrigerer
Ordnung weiterhin im Modell berticksichtigt werden.

Alle dieser Arbeit zugrunde liegenden Regressionsanalysen wurden mittels des
von PINHEIRO und BATES fur die freie Statistiksoftware R entwickelten nime-Pakets
(vgl. Pinheiro und Bates, 2000) und dort enthaltenen Referenzen durchgefuhrt.

Die vollstandigen statistischen Auswertungen von EDA, EMG und EOG finden sich
in tabellarischer Form im Anhang (S. 69-71).

V.3 Ergebnisse zum Fragebogen ,Dissoziations-Spannungs-Skala akut”

Sowohl in der Belastungs- als auch in der Kontrollsituation wurde direkt nach der

Gesprachsphase der Fragebogen ,Dissoziations-Spannungs-Skala akut® (DSS-

akut) von den Probandinnen ausgefullt. Dieser ergab, dass dreizehn

2 Die urspriinglich sieben Zeitintervalle, in die eine Sitzung unterteilt war, wurden auf drei
Intervalle reduziert, da innerhalb der reduzierten Intervalle keine signifikanten

Unterschiede zu beobachten waren.
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Probandinnen wahrend des Gesprachs in der Belastungssituation und neun
Probandinnen wahrend des Gesprachs in der Kontrollsituation dissoziierten. Alle
neun Probandinnen, welche wahrend des Gesprachs in der Kontrollsituation
dissoziierten, dissoziierten ebenfalls wahrend des Gesprachs in der
Belastungssituation. Es gab also vier Probandinnen, welche ausschliel3lich
wahrend des Gesprachs in der Belastungssituation dissoziierten. Sieben
Probandinnen dissoziierten wahrend keines der beiden Gesprache (Tabelle 5).

Dissoziation sowohl in Kontrolle als auch in Belastung (Diss_Bel.&Kontr.) 9
Dissoziation in Belastung jedoch nicht in Kontrolle (Diss_Belastung) 4
Dissoziation weder in Kontrolle noch in Belastung (Diss_nie) 7

Tabelle 5: Anzahl der in den verschiedenen Untersuchungssituationen dissoziierenden
Probandinnen

In den statistischen Auswertungen wurden diese drei Untergruppen der
Probandinnen miteinander verglichen.

Hypothesenkonform  dissoziierten  mehr  Probandinnen  wahrend des
Belastungsgesprachs (13/20=65%) als wahrend des Kontrollgesprachs
(9/20=45%).

V.4 Ergebnisse zur psychophysiologischen Reagibilitat

Die Ergebnisse der psychophysiologischen Parameter elektrodermale Aktivitat,
Elektromyogramm und Elektrookulogramm werden getrennt dargelegt, wobei die

Uberprifung der in Kapitel IV genannten Hypothesen erfolgt.

V.4.1 Ergebnisse zur elektrodermalen Aktivitat

Die elektrodermale Aktivitat (EDA) weist hypothesenkonform in den drei
Untersuchungssituationen Gewohnung, Belastung und Kontrolle Unterschiede auf.
Wie aus der Ubersichtsgrafik (Abb. 8) ersichtlich ist, kommt es wéahrend der

Gesprachsphase aller Untersuchungssituationen zu einem signifikanten Anstieg

28



Mittelwerte und 95%—-Konf.=Intervalle

Maximum 1.0
m Gewdhnung

® Kontrolle

0.8 A Belastung
Starke des

EDA-Signals

zZwischen 06 —
dem minimal
und maximal

gemessenen 04 -
Wert

0.2

Minimum 0.0

Pra Interview ‘ Post
Intervall

Abbildung 8: Zeitlicher Verlauf der elektrodermalen Aktivitat (EDA) in den

Untersuchungsbedingungen Gewdhnung, Kontrolle und Belastung

der EDA (p=0,0007), wobei der Anstieg in der Belastungssituation im Vergleich zur
Gewobhnungs- und zur Kontrollsituation starker ausfallt. Es handelt sich hierbei
lediglich um einen tendenziellen Unterschied des EDA-Anstiegs in den drei
Situationen, es besteht keine Signifikanz.

Bei der Betrachtung der Untergruppen bezuglich der Dissoziation fallt auf, dass fur
alle drei Untergruppen kein signifikanter Unterschied der EDA zwischen der
Gewobhnungs- und Kontrollsituation besteht. Weiterhin ist festzustellen, dass die
Probandinnen, welche in keiner der Untersuchungssituationen dissoziieren, in
allen drei Situationen die hochsten EDA-Werte aufweisen. Diejenigen, welche
ausschlieBlich wahrend des Belastungsgesprachs dissoziieren, weisen die
niedrigsten Werte auf, und die EDA-Werte der Probandinnen, welche sowohl im
Belastungs- als auch im Kontrollgesprach dissoziieren, liegen dazwischen. Der
Unterschied zwischen den Probandinnen, welche nie dissoziieren, und jenen,

welche nur in der Belastungssituation dissoziieren, ist in allen Untersuchungssitua-
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Abbildung 9: Zeitlicher Verlauf der elektrodermalen Aktivitat (EDA) der Untergruppen

,Diss_Bel.&Kontr.“, ,Diss_Belastung“ und ,Diss_nie“ in der Gewdhnungssituation
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Abbildung 10: Zeitlicher Verlauf der elektrodermalen (EDA) Aktivitdt der Untergruppen

,Diss_Bel.&Kontr.“, ,Diss_Belastung“ und ,Diss_nie“ in der Belastungssituation
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tionen signifikant (fir Gewdhnung p=0,0171 (Abb. 9); fur Belastung und Kontrolle
p=0,0014). AusschlieBlich in der Belastungssituation ist auch der Unterschied
zwischen den Probandinnen, welche nie dissoziieren, und jenen, welche in der
Belastungs- und Kontrollsituation dissoziieren, signifikant (p=0,0120) (Abb. 10).

In der Kontrollsituation besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den
Probandinnen, welche in der Belastungs- und Kontrollsituation dissoziieren, und
jenen, welche nur in der Belastungssituation dissoziieren (Abb. 11). Die
Untergruppe der Probandinnen, welche nie dissoziieren, weist in der
Belastungssituation im Gegensatz zu den anderen Untergruppen durchgehend
signifikant héhere EDA-Werte auf als in der Gewdhnungssituation (p=0,0000).

Bei den Probandinnen, welche zum Untersuchungszeitpunkt unter einer
Depression litten, wurden signifikant niedrigere EDA-Werte gemessen (p=0,0210)
(Abb. 12).
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Abbildung 11: Zeitlicher Verlauf der elektrodermalen Aktivitat (EDA) der Untergruppen

,Diss_Bel.&Kontr.“, ,Diss_Belastung“ und ,Diss_nie“ in der Kontrollsituation
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Abbildung 12: Zeitlicher Verlauf der elektrodermalen Aktivitat (EDA) der

Probandinnen mit und ohne aktuell bestehende Depression

V.4.2 Ergebnisse zum Elektromyogramm

Im Elektromyogramm (EMG) =zeigt sich wahrend der Gesprachsphase der
Belastungsuntersuchung eine deutliche Zunahme der Muskelanspannung,
wahrend des Kontrollgesprachs hingegen lediglich eine leicht steigende Tendenz.
In der Gewdhnungssituation, in der kein Gesprach stattfindet, bleibt das EMG
unabhangig von der Dissoziation der Probandinnen Uber die gesamte
Untersuchungsdauer von 35 Minuten unverandert (Abb. 13).

Der Anstieg des EMG in der Belastungssituation ist bei Betrachtung der
Untergruppen auf die dissoziierenden Probandinnen zurlckzufiihren. Bei den
Probandinnen, welche in keiner der Untersuchungssituationen dissoziieren,
kommt es zu keinem Anstieg des EMG. Bei den beiden Untergruppen
dissoziierender Probandinnen kommt es hingegen zu einem signifikanten Anstieg
(fir Diss_Belastung p=0,0001; fur Diss_Bel.&Kontr. p=0,0006), hierbei
unterscheiden sich die beiden Untergruppen nicht (Abb. 14).
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Abbildung 13: Zeitlicher Verlauf des Elektromyogramms (EMG) in den

Untersuchungsbedingungen Gewdhnung, Kontrolle und Belastung
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Abbildung 14: Zeitlicher Verlauf des Elektromyogramms (EMG) der Untergruppen

,Diss_Bel.&Kontr.“, ,Diss_Belastung“ und ,Diss_nie“ in der Belastungssituation
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Abbildung 15: Zeitlicher Verlauf des Elektromyogramms (EMG) der Untergruppen

,Diss_Bel.&Kontr.“, ,Diss_Belastung® und ,Diss_nie“ in der Kontrollsituation
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Abbildung 16: Zeitlicher Verlauf des Elektromyogramms (EMG) der Untergruppen

,Diss_Bel.&Kontr.“, ,Diss_Belastung“ und ,Diss_nie“ in der Gewdhnungssituation



In der Kontrollsituation zeigt sich auch bei der getrennten Betrachtung der drei
Untergruppen kein signifikanter Anstieg des EMG wahrend der Gesprachsphase,
sondern lediglich eine leichte Tendenz zur erhéhten Muskelanspannung (Abb. 15).
Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen dem EMG in der Gewdhnungs-
(Abb. 16) und in der Kontrollsituation.

V.4.3 Ergebnisse zum Elektrookulogramm

Im Elektrookulogramm (EOG) zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen der
Gewohnungssituation auf der einen Seite und der Belastungs- und der
Kontrollsituation auf der anderen Seite. Wahrend beider Gesprachssituationen
(Belastungs- und Kontrollgesprach) kommt es zu einer Zunahme der
Augenbewegungen, welche wahrend des Gewohnungstermins ausbleibt (Abb.
17).
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Abbildung 17: Zeitlicher Verlauf des Elektrookulogramms (EOG) in den

Untersuchungsbedingungen Gewdhnung, Kontrolle und Belastung
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Die Gewdhnungssituation zeichnet sich dadurch aus, dass das EOG im zeitlichen
Verlauf einen tendenziellen, jedoch nicht signifikanten Anstieg aufweist. Bei
getrennter Betrachtung der drei Untergruppen ist festzustellen, dass die in keiner
der Untersuchungssituationen dissoziierenden Probandinnen bereits in der
Ruhephase zu Beginn der Untersuchung signifikant weniger Augenbewegungen
aufweisen als die beiden anderen Untergruppen (fur Diss_Belastung p=0,0028; fur
Diss_Bel.&Kontr. p=0,0029). Im Verlauf kommt es zu einer langsamen Zunahme
der Augenbewegungen (p=0,0322), wobei das EOG immer unter dem Niveau der
beiden Untergruppen der dissoziierenden Probandinnen liegt. Die Untergruppen
der dissoziierenden Probandinnen unterscheiden sich nicht untereinander, sie
zeigen keine signifikante Zunahme der Augenbewegungen wahrend des
Gewohnungstermins (Abb. 18).

Wahrend der Belastungs- und der Kontrollsituation kommt es bei allen drei
Untergruppen zu einem signifikanten Anstieg der Augenbewegungen wahrend der
Gesprachsphase (fur beide Untersuchungssituationen und alle Untergruppen

p=0,0000), welcher nach dem Gesprach wieder rucklaufig ist.
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Abbildung 18: Zeitlicher Verlauf des Elektrookulogramms (EOG) der Untergruppen

,Diss_Bel.&Kontr.“, ,Diss_Belastung® und ,Diss_nie“ in der Gewdhnungssituation
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Wahrend der Kontrollsituation ist das Niveau des EOG bei allen drei Untergruppen
signifikant unterschiedlich: Die nie dissoziierenden Probandinnen weisen die
geringsten Augenbewegungen auf, die nur in der Belastungssituation
dissoziierenden die meisten, und das EOG der in der Belastungs- und
Kontrollsituation dissoziierenden Probandinnen liegt in einem mittleren Bereich
(Abb. 19).

Wahrend der Belastungssituation weisen die Probandinnen, welche nur in dieser,
also in der Belastungsuntersuchung, dissoziieren, signifikant mehr
Augenbewegungen auf als die beiden anderen Untergruppen (fir
Diss_Bel.&Kontr. p=0,0018; fur Diss_nie p=0,0058). Die Untergruppen der nie
dissoziierenden und der in der Belastungs- und Kontrollsituation dissoziierenden
Probandinnen weisen untereinander keinen signifikanten Unterschied auf (Abb.
20).

Das Alter der Probandinnen hat einen Einfluss auf ihre Augenbewegungen

(p=0,0228): Je hoher das Alter ist, desto geringer sind die Augenbewegungen.
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Abbildung 19: Zeitlicher Verlauf des Elektrookulogramms (EOG) der Untergruppen

,Diss_Bel.&Kontr.“, ,Diss_Belastung® und ,Diss_nie“ in der Kontrollsituation
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Abbildung 20: Zeitlicher Verlauf des Elektrookulogramms (EOG) der Untergruppen

,Diss_Bel.&Kontr.“, ,Diss_Belastung“ und ,Diss_nie“ in der Belastungssituation

V.5 Einfluss der Reihenfolge von Belastungs- und Kontrollsituation
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Bei zwoIf Probandinnen fand zuerst die Untersuchung mit dem Kontrollgesprach

statt, bei acht Probandinnen die Untersuchung mit dem Belastungsgesprach. Die

Zuordnung erfolgte randomisiert. Die Probandinnen erfuhren erst wahrend der

Untersuchung, welches der Gesprache stattfand.

Hypothesenkonform hat die Reihenfolge der Untersuchungen keinen signifikanten

Einfluss auf die Ergebnisse von elektrodermaler Aktivitat, Elektromyogramm und

Elektrookulogramm (Hypothese 5).
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VI Interpretation, Diskussion, Methodenreflexion und Ausblick

Es folgen die Interpretation und Diskussion der Untersuchungsergebnisse.
AnschlieRend wird die in dieser Arbeit angewandte Methode kritisch betrachtet.
Zuletzt erfolgt der Ausblick in die zukinftige Forschung auf dem Feld der

Borderline-Personlichkeitsstorung.

VI.1 Interpretation und Diskussion

Auf die Beschreibung der Ergebnisse in Kapitel V folgen nun ihre Interpretation
und Diskussion unter Berucksichtigung des theoretischen Hintergrundes und der

aktuellen Studienlage.

VI.1.1 Interpretation und Diskussion der Ergebnisse zur elektrodermalen
Aktivitat

Die beiden auffalligsten Ergebnisse der Messung der elektrodermalen Aktivitat
(EDA) sind, dass es in allen drei Untersuchungssituationen wahrend der
Gesprachsphase zu einem signifikanten Anstieg der EDA kommt, und dass die
EDA der nicht dissoziierenden Probandinnen in allen Situationen héher ist als die
der dissoziierenden.

Ein Anstieg der EDA in der Gesprachsphase des Kontroll- und des
Belastungstermins war zu erwarten (Hypothese 2b). Der quantitative Unterschied
des Anstiegs zwischen Belastungs- und Kontrollsituation bleibt jedoch aus, was
der Hypothese 2c widerspricht. Die Ergebnisse lassen vermuten, dass Kontroll-
und Belastungsgesprach bei den untersuchten Borderline-Patientinnen
gleichermalRen Stress verursacht haben, dass also jedes Gesprach mit einem
Therapeuten belastend fiur diese Patientinnen ist. Die Antwort auf die Frage,
warum die Patientinnen auch in der Gewohnungssituation eine erhohte EDA als
Anzeichen fur Stress entwickeln, kann man in der Psychopathologie der
Borderline-Personlichkeitsstorung vermuten: Affektive Instabilitdt, chronische

Geflihle von Leere, ausgepragte und andauernde Instabilitat des Selbstbildes oder
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der Selbstwahrnehmung sind nur einige Kriterien der BPS. In einer Situation, in
der sich die Patientinnen 35 Minuten lang ununterbrochen mit sich selbst
beschaftigen mussen, da sie ohne jegliche Ablenkung, mit Kabeln verbunden auf
einem Stuhl sitzen, ist bei einer emotional instabilen Personlichkeitsstérung die
Entwicklung von Stress nicht unwahrscheinlich.

Eindeutige Ergebnisse liefert die EDA bezuglich der Abhangigkeit der
psychophysiologischen Stressreaktion der Probandinnen von der akuten
Dissoziation. In allen drei Untersuchungssituationen liegen die EDA-Werte der
nicht dissoziierenden Probandinnen Uber denen der dissoziierenden (der
Unterschied in der Gewdhnungs- und in der Belastungssituation ist signifikant, in
der Kontrollsituation nicht), was der Hypothese 2d entspricht. Die Patientinnen,
welche dissoziieren, entfliehen durch die Dissoziation der emotionalen Belastung,
indem sie Emotionen abspalten und ihre Umgebung verandert wahrnehmen. Dies
fuhrt dazu, dass ihre biologische Stressreaktion geringer ausfallt als die der nicht
dissoziierenden Patientinnen. Auch der ausbleibende Unterschied der EDA der
dissoziierenden Patientinnen in den verschiedenen Untersuchungssituationen
kann hierdurch erklart werden. Einzig die nicht dissoziierenden Patientinnen
haben in der Belastungssituation eine signifikant héhere EDA als in der
GewoOhnungssituation, da sie auf die emotionale Belastung starker ansprechen.
Den Ergebnissen ist weiterhin zu entnehmen, dass eine Depression bei
Borderline-Patientinnen zu einer abgeschwachten Stressreaktion in Form von
geringerer Schweildsekretion flhrt, wenn diese einer emotionalen Belastung
ausgesetzt werden. Dieser Zusammenhang ist bislang weitgehend unerforscht
und sollte in weiteren Studien untersucht werden, deren Design naher auf die

Thematik eingeht als das Design der vorliegenden Arbeit.

VI.1.2 Interpretation und Diskussion der Ergebnisse zum Elektromyogramm

Die Ergebnisse des Elektromyogramms (EMG) zeigen hypothesenkonform
Unterschiede  zwischen den drei Untersuchungssituationen: In  der
Gewohnungssituation kommt es zu keinem Anstieg des EMG, in der
Belastungssituation zu einem stark signifikanten Anstieg und in der

Kontrollsituation zu einem minimalen, nicht signifikanten Anstieg. Da in der
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GewoOhnungssituation kein Gesprach stattfand, befanden sich die Patientinnen
nicht in einem Erregungszustand, weshalb ein Anstieg der Muskelaktivitat
ausblieb. In der Belastungssituation hingegen fand ein therapietypisches
Gesprach statt, in dem das letzte selbstschadigende Verhalten bzw. die letzte
suizidale Krise der Patientinnen thematisiert wurde, was zu einer hohen Erregung
fuhrte. Hierauf reagierten die Patientinnen mit einer Stressreaktion in Form von
erhohter Muskelanspannung.

Bei der Betrachtung der Untergruppen bezuglich der Dissoziation zeigt sich im
Widerspruch zur Hypothese 3d, dass die nicht dissoziierenden Patientinnen in der
Belastungssituation keine erhdhte  Muskelanspannung aufweisen, die
dissoziierenden jedoch schon. Dies wuirde bedeuten, dass es bei den
dissoziierenden Patientinnen zu einer starkeren motorischen Stressreaktion auf
die emotionale Belastung kommt als bei den nicht dissoziierenden.

In der Kontrollsituation kommt es weder bei den dissoziierenden noch bei den
nicht dissoziierenden Probandinnen zu einem signifikanten Anstieg der
Muskelanspannung, sondern lediglich zu einem tendenziellen EMG-Anstieg. Dies
lasst den Schluss zu, dass das Kontrollgesprach, welches die Raumlichkeiten der
Klinik zum Inhalt hatte, keine wesentliche Bedrohung flr die Patientinnen darstellt.
Aufgrund der Tatsache, dass die nie dissoziierenden Patientinnen in keiner der
Untersuchungssituationen eine signifikant erhohte EMG-Aktivitat aufweisen, liegt
die Vermutung nahe, dass die Dissoziation bei Borderline-Patientinnen entgegen
der Hypothesenformulierung zu einer verstarkten motorischen Stressreaktion fihrt.
Gleichzeitig ist die elektrodermale Aktivitat als Parameter der autonomen
Stressreaktion abgeschwacht (siehe Kapitel VI.1.1). Dieser vermeintliche

Widerspruch wird unter 1V.1.4 ausfihrlich diskutiert.

VI.1.3 Interpretation und Diskussion der Ergebnisse zum Elektrookulogramm

Das markanteste Ergebnis des Elektrookulogramms (EOG) ist der stark
signifikante Anstieg der Augenbewegungen wahrend der Gesprachsphasen in der
Belastungs- und in der Kontrollsituation. Dieser ist darauf zurlckzufuhren, dass
die Betrachtung des Gesprachspartners sowie Gestik und Mimik zur

Kommunikation gehoren, welche automatisch zu einer Zunahme der
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Augenbewegungen fiuhren. Da wahrend des Gewdhnungstermins kein Gesprach
stattfand, bleiben die Augenbewegungen weitgehend aus. Der leichte, jedoch nicht
signifikante Anstieg des EOG wahrend der Gewohnungssituation ist am ehesten
auf eine zunehmende Anspannung der Patientinnen im Laufe der 35-minutigen,
ereignislosen Untersuchung zurickzufuhren. Die Unterschiede des EOG zwischen
den drei Untergruppen bezuglich der Dissoziation sind zwar zum Teil signifikant,
sollten jedoch nicht Uberbewertet werden. Es handelt sich um eine Einteilung in
Untergruppen, welche aufgrund der akuten Dissoziation in der Belastungs- und in
der Kontrollsituation getroffen wurde, so dass Ruckschlisse auf die
Gewobhnungssituation kaum sinnvoll erscheinen.

Der bereits oben beschriebene signifikante Anstieg des EOG wahrend der
Gesprache unterscheidet sich im Belastungs- und Kontrollgesprach kaum.
Wahrend des  Belastungsgesprachs weisen die nur in  dieser
Untersuchungssituation dissoziierenden Patientinnen etwas mehr
Augenbewegungen auf als im Kontrollgesprach, wobei es sich um keinen
signifikanten Unterschied handelt. Die Erklarung hierfir liegt vermutlich in der
unterschiedlich starken emotionalen Belastung der Probandinnen in den beiden
Gesprachen. Wie in Kapitel IV.4 formuliert, besteht die Annahme, dass eine
erhohte Belastung zu einer grolleren Aufmerksamkeit mit vermehrtem
Umherschauen fuhrt.

In beiden Untersuchungssituationen fallt auf, dass entgegen der Hypothese 4d die
nur in der Belastungssituation dissoziierenden Patientinnen die meisten
Augenbewegungen aufweisen. Hieraus muss geschlossen werden, dass die
Dissoziation von Borderline-Patientinnen nicht, wie angenommen, zu einem
starren Blick und damit zu weniger Augenbewegungen fuhrt, sondern im Gegenteil
zu vermehrten Augenbewegungen. Ahnliches ergibt das Elektromyogramm,
welches ebenfalls im Widerspruch zu den Hypothesen bei den dissoziierenden
Patientinnen starker ansteigt als bei den nicht dissoziierenden. Dieses wird im
folgenden Kapitel V1.1.4 naher beleuchtet.

Der Zusammenhang zwischen der Dissoziation von Probanden und ihren
Augenbewegungen wurde bislang kaum untersucht, so dass diese Ergebnisse nur
als erster Hinweis gewertet werden durfen. Weitere Forschung ist unerlasslich, um
den Zusammenhang besser zu verstehen. Gleiches gilt fir den Zusammenhang

zwischen dem Alter von Probanden und ihren Augenbewegungen. Die vorliegende
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Arbeit ergab, dass das Ausmald der Augenbewegungen der Probandinnen mit
steigendem Alter sinkt. Ob dieses Ergebnis reproduzierbar ist oder auf einem

Zufall beruht, werden zukunftige Untersuchungen zeigen.

VI.1.4 Gemeinsame Interpretation und Diskussion von elektrodermaler
Aktivitat, Elektromyogramm und Elektrookulogramm

Bei gemeinsamer Betrachtung der Ergebnisse von elektrodermaler Aktivitat (EDA),
Elektromyogramm (EMG) und Elektrookulogramm (EOG) ist zu erkennen, dass
das therapietypische Gesprach hypothesenkonform zu einer Stressreaktion bei
der Mehrzahl der Patientinnen gefuhrt hat. Sowohl EDA als auch EMG und EOG
sind im Belastungsgesprach auf ein Maximum angestiegen. Auch wahrend des
Kontrollgesprachs kam es erwartungsgemald zu einem signifikanten Anstieg der
psychophysiologischen Parameter EDA und EOG (nicht jedoch des EMG), wobei
der Anstieg hypothesenkonform geringer ausfiel als wahrend des
Belastungsgesprachs.

Der in dieser Arbeit untersuchte Einfluss der akuten Dissoziation von Borderline-
Patientinnen auf die physische Stressreaktion bei emotionaler Belastung ergab
unterschiedliche Ergebnisse fur die einzelnen psychophysiologischen Parameter.
Wahrend die Ergebnisse der EDA die Hypothese bestatigen, dass die
dissoziierenden Patientinnen eine abgeschwachte Reaktion auf emotionale
Belastung zeigen, zeigen die Ergebnisse des EMG und des EOG, dass das
Gegenteil der Fall ist. Dieser scheinbare Widerspruch lasst sich durch die
unterschiedlichen physiologischen Grundlagen der drei Parameter erklaren: Die
EDA wird, wie in Kapitel 11.2.1 beschrieben, durch den Sympathikus, also das
autonome Nervensystem uUbermittelt. Eine willkurliche Beeinflussung dieses
Systems ist nicht mdglich. Im Gegensatz hierzu beruhen EMG und EOG auf
willkirlicher Muskelaktivitat. Die Stirn- sowie die Augenmuskeln sind Teil der
quergestreiften Muskulatur und somit direkt vom zentralen Nervensystem
gesteuert (siehe Kapitel 11.2.2). Es ist davon auszugehen, dass diese beiden
unterschiedlichen Innervationswege durch die Dissoziation beeinflusst werden.
SIERRA und BERRIOS erstellten 1998 das ,Modell der Depersonalisation®, welches

besagt, dass der Depersonalisationsstérung eine erhdhte Aufmerksamkeit gepaart
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mit einer Hemmung der emotionalen Reaktionen auf unangenehme Reize
zugrunde liegt. In einer Studie von SIERRA et al. (2002) wurde die EDA von
Patienten mit  Depersonalisationsstorung  wahrend  der  Prasentation
unangenehmer Reize gemessen. Die EDA-Antwort auf die Reize war schwacher,
jedoch teilweise schneller als bei den Vergleichsgruppen. Dies wird als Hinweis
auf das Vorhandensein einer erhohten Alarmbereitschaft und eines zusatzlichen
selektiven Hemmungsmechanismus der emotionalen Verarbeitung gedeutet.
Derselbe Mechanismus kdnnte den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit zugrunde
liegen: Einerseits besteht bei den dissoziierenden Patientinnen eine starke
Erregung im Rahmen der Alarmbereitschaft, welche mit einer erhdhten
Muskelanspannung und vermehrten Augenbewegungen einhergeht, andererseits
wird die autonome Reaktion auf die emotionale Belastung, reprasentiert durch die
EDA, durch die selektive Hemmung abgeschwacht.

Die neurobiologische Entstehung und Verarbeitung von Emotionen erfolgen
hauptsachlich in der Amygdala, dem prafrontalen Cortex (PFC), dem
Hippocampus, dem Hypothalamus und dem Nucleus accumbens. In der Amygdala
befindet sich das emotionale Gedéachtnis, sie ist fur die erste schnelle
Einschatzung eines emotionalen Reizes verantwortlich. Der PFC ist fur die
Verhaltens- und Emotionskontrolle zustandig, er ist der Sitz des logischen
Denkens und hemmt bzw. aktiviert die Amygdala. Dies lauft auf einem weitaus
langsameren Weg ab als die die erste Beurteilung eines Reizes durch die
Amygdala. Im Hippocampus befindet sich das bewusst speicherbare und
abrufbare Gedachtnis, er steht mit der Amygdala in enger Verbindung. Der
Hypothalamus reguliert die vegetative Komponente von emotionalen Prozessen.
Der Nucleus accumbens wird bei positiver Stimulation angesprochen und
vermittelt positive Emotionen Uber die Ausschittung von Dopamin (vgl. Lammers,
2007, 61-71).

Bei der BPS spielen Amygdala, PFC und Hippocampus eine entscheidende Rolle.
Wiederholt wurden eine Verkleinerung von Amygdala und Hippocampus
beschrieben (vgl. Mauchnik und Schmahl, 2010; Nunes et al., 2009; Driessen et
al., 2000; Tebartz van Elst et al., 2003, 2007). Dem PFC kommt ebenfalls eine
besondere Bedeutung bei der gestorten Verarbeitung von Emotionen bei der BPS
zu, wobei nicht eindeutig geklart ist, ob ein verstarkter oder ein abgeschwachter

Metabolismus des PFC ursachlich ist (vgl. Schmahl und Bremner, 2006). Einige
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Studien unterstitzen das ,Modell der gestorten frontolimbischen Hemmung®,
wobei unter dem Begriff ,limbisches System® die emotionalen Zentren Amygdala,
Hypothalamus und Nucleus accumbens zusammengefasst werden. Das Modell
beschreibt die Hypoaktivitdt des PFC und die daraus resultierende Hyperaktivitat
der Amygdala (vgl. Mauchnik und Schmahl, 2010). LEMCHE et al. (2007, 2008)
hingegen beobachteten bei Patienten mit Depersonalisationsstérung unter
steigender emotionaler Stimulation eine zunehmende Aktivitat des PFC und eine
abnehmende Aktivitat von Amygdala und Hypothalamus, einhergehend mit einer
Reduktion der EDA.

SIERRA und BERRIOS (1998) beschreiben in ihrem oben genannten ,Modell der
Depersonalisation®, dass die Depersonalisation aus der Kombination zweier
gegensatzlicher Mechanismen resultiert: eine inhibitorische Komponente wird vom
linken PFC vermittelt und hemmt die Amygdala, was zu einer Reduktion der
emotionalen Reaktion und zu einer Dampfung der Sympathikus-Aktivierung fuhrt.
Eine exitatorische Komponente, bestehend aus einem ungehemmten Bereich der
Amygdala, aktiviert den rechten PFC und flhrt somit zu einem Zustand der
erhohten Aufmerksamkeit.

Eben dieses konnen wir bei den hier untersuchten Borderline-Patientinnen
beobachten: Wahrend der Dissoziation befinden diese sich einerseits in einem
Zustand hochster  Aufmerksamkeit, einhergehend mit  vermehrten
Augenbewegungen und erhohter Muskelanspannung, andererseits findet eine
Dampfung des Sympathikus statt, einhergehend mit einer abgeschwachten EDA.
Die aufgestellten Hypothesen bezuglich der Reaktivitdt von EMG und EOG
wahrend der Dissoziation der Borderline-Patientinnen wurden somit widerlegt.
Allerdings wurden wichtige Erkenntnisse Uber die Pathophysiologie der
Dissoziation bei der Borderline-Personlichkeitsstorung gewonnen, in deren
Kontext veroffentlichte Studien mit zum Teil kontroversen
Untersuchungsergebnissen ein einheitlicheres Bild ergeben. EBNER-PRIEMER et al.
(2005) beobachteten bei Borderline-Patienten in einer Schreckreflex-
Untersuchung eine im Vergleich zu Gesunden verstarkte Reaktion im EOG. Die
dissoziierenden Patienten wiesen hierbei eine schwachere Reaktion auf den
schreckauslosenden Reiz auf als die nicht dissoziierenden. Da der Reiz eine
potentielle Gefahr darstellt, erfolgt die Reaktion darauf besonders schnell. Es

handelt sich um eine Amygdala-vermittelte Reaktion ohne Zwischenschaltung des
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PFC. Obwohl in der genannten Studie wie auch in der hier prasentierten Arbeit das
EOG als Parameter genutzt wurde, unterscheiden sich die Ergebnisse, denn der
Schreckreflex ist als unwillkirliche, schnelle Reaktion auf bedrohliche Reize zu
verstehen, die Augenbewegungen wahrend eines funfzehnminitigen Gesprachs
hingegen stellen einen Teil der allgemeinen Erregung und Aufmerksamkeit dar,
welcher unter anderem durch den PFC kontrolliert wird.

Ahnliche Studienergebnisse erhielt die gleiche Arbeitsgruppe (Ebner-Priemer et
al., 2009), als sie bei dissoziierenden Borderline-Patienten in einem
Konditionierungsversuch bei Stimulation keine EDA-Antwort erhielten, bei nicht
dissoziierenden Borderline-Patienten und bei gesunden Probanden hingegen
schon. GRIFFIN et al. (1997) untersuchten Vergewaltigungsopfer und erhielten
ebenfalls das Ergebnis, dass die dissoziierenden Probanden im Gegensatz zu den
nicht dissoziierenden unter Belastung abgeschwachte EDA- und Herzraten (HR)-
Antworten aufweisen. Dies deckt sich mit den Ergebnissen der hier prasentierten
Arbeit. Sowohl die EDA als auch die HR unterliegen dem autonomen
Nervensystem und werden durch die inhibitorische Komponente des oben
erlauterten Modells gedampft.

An dieser Stelle muss allerdings erwahnt werden, dass auch Studien verdffentlicht
wurden, welche ergaben, dass Patienten mit BPS im Vergleich zu Gesunden bei
emotionaler Stimulation keine erhdohte HR, EDA oder Schreckreaktion im EOG
aufweisen (vgl. Herpertz et al.,, 1999, 2001). NixoN et al. (2005) wiesen bei
dissoziierenden und nicht dissoziierenden Korperverletzungs- und Unfallopfern
eine weitgehend vergleichbare physiologische Reaktion (gemessen wurden EDA
und HR) unter Stress auf, allerdings war die Herzrate der dissoziierenden
Probanden etwas hoher als die der nicht dissoziierenden. Diese
Studienergebnisse lassen sich nicht mit den in dieser Arbeit erlangten Ergebnissen
uberein bringen, so dass ein berechtigter Zweifel an der Richtigkeit und vor allem
an der Vollstandigkeit der hier prasentierten Interpretation der Ergebnisse besteht.
Trotz gewissenhafter Arbeit sind auch verfalschte Ergebnisse durch nicht bedachte
Einflisse nie auszuschliefen. HERMENS et al. (2000) untersuchten die Ublichen
Arbeitsweisen mit dem Oberflachen-EMG und stellten fest, dass die Lokalisation
der EMG-Elektroden bei den unterschiedlichen Anwendern stark variiert, was zu
differierenden und zum Teil falschen Ergebnissen fuhrt. Ebenfalls denkbar ist, dass

das EMG neben der Stressreaktion weitere physiologische Anderungen wahrend
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des Belastungsgesprachs abbildet, die ebenfalls zu einer erhdhten
Muskelanspannung im Gesicht fuhren. In der Forschung wird das EMG haufig
zum Messen von Gesichtsbewegungen im Rahmen der Mimik genutzt
(Delplanque et al., 2009; Silvestrini und Gendolla, 2007). Mdglicherweise tritt bei
der Dissoziation eine spezielle Anderung der Mimik ein, welche zu einem
stressunabhangigen Anstieg des EMG fuhrt. Hier befinden wir uns allerdings
bereits im Bereich der Spekulation.

Um die Fragen, die sich in dieser Arbeit aufgetan haben, sinnvoll und ohne
Spekulation beantworten zu kdnnen, bendtigen wir weitere Studien, die sich mit

diesem speziellen, jedoch hochinteressanten Thema beschaftigen.

VI.2 Methodenreflexion und Ausblick

Wie bereits in der Interpretation und Diskussion erwahnt, bedarf es weiterer
Studien, welche die Psychopathologie der Borderline-Persdnlichkeitsstorung im
Allgemeinen und die Rolle der Dissoziation im Speziellen untersuchen. Die
vorliegende Arbeit kann lediglich einen kleinen Beitrag zum besseren Verstandnis
der Erkrankung leisten.

Aufgrund  der strengen  Ausschlusskriterien und des  aufwandigen
Versuchsaufbaus, welcher voraussetzte, dass jede Probandin sich an drei
Terminen untersuchen lie, und der hiermit verbundenen Schwierigkeit,
Patientinnen fur die Studie zu rekrutieren, wurden lediglich zwanzig
Versuchspersonen in die Studie eingeschlossen. Diese vergleichsweise kleine
Stichprobe begrenzt die Aussagekraft der Ergebnisse. Die Wiederholung der
Studie mit einer grofleren Stichprobe erscheint sinnvoll. Zudem ware die
Untersuchung einer Vergleichsgruppe gesunder Probandinnen winschenswert.
Weitere Faktoren, welche die Aussagekraft der Ergebnisse limitieren, sind der
Gebrauch von Psychopharmaka und das haufige Vorliegen komorbider Stérungen.
Vier der zwanzig untersuchten Patientinnen nahmen zum Zeitpunkt der
Untersuchung regelmafig selektive Serotonin-Reuptake-Inhibitoren (SSRI) ein,
was zweifellos einen Effekt auf die psychophysiologische Reagibilitat der
Patientinnen gehabt haben kann. Dreizehn Probandinnen litten wahrend des

Untersuchungszeitraums unter mindestens einer komorbiden Stérung. Auch dies
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kann Einfluss auf die Ergebnisse der Untersuchungen genommen haben.

Die Komorbiditaten sowie die Psychopharmaka-Einnahme wurden als
konfundierende Variablen kontrolliert. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen
konfundierenden Variablen und Ergebnissen besteht nicht, was jedoch nicht
ausschliel3t, dass die Ergebnisse durch die Variablen beeinflusst wurden.

Von groRem Interesse fur die Behandlung von Borderline-Patienten ist der
Zusammenhang zwischen der Dissoziation und dem Erfolg der jeweils
angewandten Psychotherapie. RUFER et al. (2006) untersuchten Zwangserkrankte
und stellten fest, dass diejenigen mit hoher Dissoziation weniger von der ,cognitive
behaviour therapy“ (CBT) profitierten als diejenigen mit niedriger Dissoziation.
Andererseits stellten BRAAKMANN et al. (2007) fest, dass Borderline-Patienten,
welche zu Beginn einer DBT eine hohe Dissoziation aufwiesen, mehr von der
Therapie profitierten als diejenigen mit anfanglich niedriger Dissoziation.

Es gilt also, in weiteren Studien die Auspragungen der Dissoziation bei der
Borderline-Personlichkeitsstorung und ihren Einfluss auf die psychophysiologische
Reagibilitat und — damit vermutlich in Zusammenhang stehend — auf die

Wirksamkeit der Psychotherapie zu untersuchen.
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VIl Zusammenfassung

Fragestellung: Die Borderline-Personlichkeitsstorung ist eine psychiatrische

Erkrankung, die sich durch starke Affektschwankungen, Spannungszustande, das
Ausagieren von Impulsen und instabile zwischenmenschliche Beziehungen
auldert. Im Verlauf der Erkrankung kommt es zu emotionalen Krisen mit
selbstschadigendem Verhalten und zum Teil Suizidversuchen. Die Dissoziation,
also das Abspalten von Emotionen, Gedankenabrisse und die veranderte
Wahrnehmung der Umgebung in Konflikt- oder Spannungssituationen, ist ein bei
Borderline-Patienten haufig beobachtetes Phanomen. Der vorliegenden Arbeit
liegt die Hypothese zugrunde, dass die psychophysiologische Stressreaktion auf
emotionale Belastung bei Borderline-Patienten im dissoziierten Zustand
abgeschwacht ist.

Material und Methoden: Untersucht wurden zwanzig Borderline-Patientinnen an

jeweils drei Terminen: ein Termin zur Gewohnung an die Untersuchungssituation,
ein Termin mit einer emotionalen Belastung in Form eines therapietypischen
Gesprachs mit Thematisierung der letzten Selbstverletzung bzw. der letzten
suizidalen Krise, und ein Termin mit einem Gesprach neutralen Inhalts. Gemessen
wurden die psychophysiologischen Parameter elektrodermale Aktivitat,
Elektromyogramm und Elektrookulogramm. Zur Feststellung der Dissoziation
fullten die Probandinnen nach dem jeweiligen Gesprach den Fragebogen
,Dissoziations-Spannungs-Skala akut” aus.

Ergebnisse und Diskussion: Die emotionale Belastung der Probandinnen durch

das therapietypische Gesprach flhrte zu einem signifikanten Anstieg der
psychophysiologischen Parameter als Ausdruck einer Stressreaktion. Die
dissoziierenden Patientinnen wiesen unter Belastung eine schwachere
elektrodermale Aktivitat, jedoch eine starkere Aktivitat im Elektromyogramm und
im Elektrookulogramm auf als die nicht dissoziierenden. Dies deutet auf das
Vorhandensein zweier von SIERRA und BERRIOS (1998) im ,Modell der
Depersonalisation® beschriebener gegensatzlicher Mechanismen hin, welche zur
Dissoziation fuhren: eine exitatorische Komponente fuhrt zu einem Zustand
erhohter Aufmerksamkeit, einhergehend mit erhdhter Muskelanspannung und
vermehrten Augenbewegungen, und eine inhibitorische Komponente vermittelt die

Dampfung des Sympathikus, einhergehend mit reduzierter Schwei3absonderung.
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IX Anhang

Interviewleitfaden fur die Kontrollsituation

Kontrollsituation: Ein gedanklicher Rundgang iiber das Klinikgeldnde und die Station in Bezug auf die
Anlage insgesamt und deren Ridumlichkeiten.

Interview in ,,Gesprichssequenzen unterteilt:

1. Einleitung

2. Beschreibung der Station

3. Beschreibung des Klinikgelidndes incl. Garten
4. Gesprichsabschluss

Hinweise: Text in Normalschrift sollte wortlich wiedergegeben werden.
Kursiv gedrucktes: Beispiele, Hinweise, Sprungregeln etc.

1. Gesprachseinleitung:

[J Stellen Sie sich vor, ich wire ein Fremder und wiirde die Klinik nicht kennen und Sie sollten sie mir
beschreiben. So, als ob wir einen virtuellen Rundgang durch die Klinik machen wiirden.

2. Beschreibung der Station :

[J Beschreiben Sie mir doch bitte einmal die Station mit [Thren Raumlichkeiten und Ausstattungen. Versuchen

Sie moglichst nur zu beschreiben und nicht zu bewerten.

Beispiele: - ,, Wenn Sie reinkommen in die Station, was sehen Sie als
erstes?
-,, Was kommt als néiichstes? *
- ,, Wo befindet sich was?
- ,, Wie sieht der Aufenthaltsraum aus?
-, Wo gibt es Fenster?
- ,, Wie ist der Ausblick?
-, Was fiir Moglichkeiten der Freizeitgestaltung bietet die
Station? “
- ,, Wie viele Patienten sind auf der Station?
- ,, Wie viele Patientenzimmer gibt es?
-, Wo halten Sie sich meistens auf? **

3. Beschreibung des Klinikgeldndes incl. Garten:

[ Beschreiben Sie mir doch jetzt mal die Klinik allgemein und den Garten so, als wére ich noch nie hier

gewesen. Versuchen Sie auch jetzt moglichst ohne Bewertung zu beschreiben.

Beispiele: - ,, Wo befindet sich die Klinik?

-, In welcher Gegend liegt sie?

-, Wie sieht die Klink aus?

- ,, Wie sieht der Haupteingang aus? “

- ,, Wo befindet sich was? *

- ,, Wie viele Stockwerke hat die Klinik? “
,, Gibt es einen Innenhof mit Garten?
,, Wie sieht dieser aus? *

4. Gespréchsabschluss:

[J Vielen Dank fiir das Gespréach.
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Interviewleitfaden fir die Belastungssituation

Selbstverletzung

Belastungsexposition: Halbstrukturiertes Interview zu Verhaltensanalyse der letzten Selbstverletzung vor dem
stationdiren Aufenthalt

Interview in ,,Gespriachssequenzen unterteilt:

. Gespréchseinleitung

. Beschreibung der selbstschidigenden Handlung
. Situative Ausloser fiir die Selbstverletzung

. Exploration der Gedanken

. Exploration der Gefiihle/ Emotionsexposition

. Exploration Gedanken/ Gefiihle im Anschluss

. Gesprichsabschluss

~N NN bW

Hinweise: Text in Normalschrift sollte wortlich wiedergegeben werden.
Kursiv gedrucktes: Beispiele, Hinweise, Sprungregeln etc.

Art der Selbstverletzung wird aus Vorgesprach/Anamnese bekannt sein.
1. Gesprachseinleitung:

[ In den nichsten 15 Minuten mochte ich mit Thnen tiber Thre letzte Selbstverletzung sprechen.

[] Dies wird in Form einer Verhaltensanalyse bzw. eines SORK-Schemas geschehen

[1 Es soll dabei besonders um Thre Gedanken und Gefiihle vor und auch nach ihrer letzten Selbstverletzung
gehen

[J Bitte versuchen Sie sich jetzt gedanklich und emotional noch einmal so in diese Situation hinein zu
versetzten, als ob Sie sie jetzt erleben wiirden

2. Beschreibung der selbstschiddigenden Handlung

[ Bitte beschreiben Sie mir jetzt, wie Sie sich das letzte Mal selbstverletzt haben.
[] Wo haben Sie es getan?

[] Was ist danach passiert?

[1 Wie haben Sie die Situation beendet?

3. Situative Ausloser fiir Selbstverletzung

[ Versuchen Sie mir jetzt bitte ganz genau zu beschreiben, wie die Situation war, bevor Sie sich
selbstverletzt haben.

[J Was ist unmittelbar vorher passiert?

[] Was genau haben Sie gemacht?

4. Exploration der Gedanken

Ausléser kurz zusammenfassen
U Versuchen Sie sich bitte noch einmal genau in die Situation hineinzuversetzen.
[l Welche Gedanken kamen Ihnen in diesem Moment?

[ Sie dachten also...... welche Uberlegungen beschiiftigten sie noch?

Typische Gedanken: - ,.Ich schaffe das nicht mehr*
- ,.Ich halte das nicht mehr aus*
- ,.Ich kann nicht mehr*
- ,.Jch will meine Ruhe haben.*
- ,Mir ist alles egal*
- ,.Ich bin nichts wert*
- ,.Es ist alles sinnlos*
- ,,Ich bin an allem Schuld*
- ,,Mir kann nichts anderes helfen*
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- ,,Gleich wird es besser*
- ,,Ilch muss das jetzt tun, damit Ruhe einkehrt*

[1 Sie haben jetzt die folgenden Gedanken beschrieben ........ , welcher Gedanke war unmittelbar vor der
Selbstverletzung vorherrschend?

5. Exploration der Gefiihle/ Emotionsexposition

[ Sie hatten also die Gedanken....(die wichtigsten zusammenfassen und validieren)

[ Bitte versuchen Sie sich auch jetzt noch einmal genau in diese Situation hineinzu- versetzen.
U Welche Gefiihle hatten Sie?

[J Sie fiihlten sich also...... welche Gefiihle beschiftigten sie noch?

a. Typische Geflhle: - Wut
- Schuld
- Hoffnungslosigkeit
- Resignation
- Verzweiflung
- Selbsthass
- Leeregefiihl
- Enttduschung
- Traurigkeit
- Arger
- Angst
- Panik
- Hilflosigkeit
- Vorfreude, Vorspannung
[ Wie haben Sie die Gefiihle wahrgenommen. Fangen wir mit ....... an, wie hat sich das kérperlich
gezeigt?
1. Typische Kérperwahrnehmungen: - Verkrampfung an Handen oder im
Oberkorper
- KloBgefiihl im Hals
- Angespannte Muskeln
- Kalte Hénde oder Fiifle
- Enge in der Brust
- Herzrasen
- Starrer Blick, Tunnelblick
- Schwitzen

- Verlust des Korpergefiihls

- Depersonalisation, Derealisation

- Schwindel

- Zihne zusammen gebissen

- Frieren

- Zittern

- Bauch zieht sich zusammen
(Hungergefiihl)

[ Hat sich die Koérperwahrnehmung verandert in der Zeit?

[7 Sie haben jetzt die folgenden Gefiihle und Kérperwahrnehmungen beschrieben ........ , welches Gefihl
verbunden mit welcher Kérperwahrnehmung war unmittelbar vor der Selbstverletzung am schwersten zu
ertragen?

6. Exploration Gedanken/ Gefiihle im Anschluss

[1 Erzdhlen Sie mir bitte, wie es Thnen nach der Selbstverletzung ging.
[J Konzentrieren Sie sich bitte noch einmal auf Thre Gedanken und Gefiihle moglichst direkt danach.
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Typische Gedanken Typische Gefiihle

- ,,Mist, ich habe nicht geschafft, es zu verhindern* - Selbsthass

- ,,Ich habe es schon wieder getan“ - Scham, Peinlichkeit
- ,,Ich sage es nicht* - Wut

- ,,Was habe ich getan® - Verzweiflung

- ,,Gut” - Enttduschung

- ,,Ich habe Scheifle gebaut™ - Hoffnungslosigkeit
- ,,Ich lege mich einfach ins Bett* - Erleichterung

- ,,Ich gucke mir an, was passiert ist" - Gleichgiiltigkeit

(wenn noch Zeit)
[J Ich mochte zum Abschluss mit Thnen gemeinsam die Situation von Anfang bis Ende noch einmal
durchgehen (Zusammenfassung des Ereignisses).

7. Gesprachsabschluss

[] Ich mochte nun zum Ende dieses Interviews kommen und mich herzlich fiir [hre Teilnahme bedanken.

[ Wie Sie ja wissen, haben wir eine Videoaufzeichnung angefertigt, so dass sich Ihr Einzeltherapeut, diese
auch - evtl. sogar gemeinsam mit IThnen zusammen - ansehen kann, um mit Thnen gemeinsam Ldsungsansétze
zu erarbeiten.

Suizidale Krise

Belastungsexposition: Halbstrukturiertes Interview zu Verhaltensanalyse der letzten suizidalen Krise vor dem
stationdiren Aufenthalt

Interview in ,,Gesprichssequenzen unterteilt:

. Gespréchseinleitung

. Beschreibung der suizidalen Handlung

. Situative Ausloser fiir den Suizidversuch

. Exploration der Gedanken

. Exploration der Gefiihle/ Emotionsexposition
. Exploration Gedanken/ Gefiihle im Anschluss
. Gespréchsabschluss

NN DN AW

Hinweise: Text in Normalschrift sollte wortlich wiedergegeben werden.
Kursiv gedrucktes: Beispiele, Hinweise, Sprungregeln etc.

Art des Suizidversuchs wird aus Vorgesprach/Anamnese bekannt sein.

1. Gesprichseinleitung:

[ In den nichsten 15 Minuten mochte ich mit Thnen {iber Thren letzten Suizidversuch sprechen.

[] Dies wird in Form einer Verhaltensanalyse bzw. eines SORK-Schemas geschehen

(1 Es soll dabei besonders um Thre Gedanken und Gefiihle vor und auch nach ihrem letzten Suizidversuch
gehen

[ Bitte versuchen Sie sich jetzt gedanklich und emotional noch einmal so in diese Situation hinein zu
versetzten, als ob Sie sie jetzt erleben wiirden

2. Beschreibung der suizidalen Handlung

[ Bitte beschreiben Sie mir jetzt, wie Sie versucht haben sich das Leben zu nehmen.

[J Wo haben Sie es getan?

[ Was ist danach passiert?

[ Wie haben Sie die Situation beendet?

3. Situative Ausloser fiir Suizidversuch

[1 Versuchen Sie mir jetzt bitte ganz genau zu beschreiben, wie die Situation war, bevor Sie versucht haben
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sich das Leben zu nehmen.
[J Was ist unmittelbar vorher passiert?
[ Was genau haben Sie gemacht?

4. Exploration der Gedanken

Ausléser kurz zusammenfassen
U Versuchen Sie sich bitte noch einmal genau in die Situation hineinzuversetzen.
[0 Welche Gedanken kamen Ihnen in diesem Moment?

{1 Sie dachten also......, welche Uberlegungen beschiftigten sie noch?

Typische Gedanken: - ,,Ich schaffe das nicht mehr
- ,.Ich halte das nicht mehr aus*
- ,.Ich kann nicht mehr*
- ,.Jch will nicht mehr leiden*
- ,.Jch mochte endlich Frieden®
- ,.Jch will meine Ruhe haben.*
- ,Mir ist alles egal*
- ,,Ich bin nichts wert*
- ,,Es ist alles sinnlos*
- ,,Ich bin an allem Schuld*

[1 Sie haben jetzt die folgenden Gedanken beschrieben ........ , welcher Gedanke war unmittelbar vor dem
Suizidversuch vorherrschend?

5. Exploration der Gefiihle/ Emotionsexposition

[] Sie hatten also die Gedanken....(die wichtigsten zusammenfassen und validieren)

[ Bitte versuchen Sie sich auch jetzt noch einmal genau in diese Situation hineinzu- versetzen.
[0 Welche Geflhle hatten Sie?

[J Sie fiihlten sich also...... welche Gefiihle beschéftigten sie noch?

b. Typische Gefuhle: - Wut
- Schuld
- Hoffnungslosigkeit
- Resignation
- Verzweiflung
- Selbsthass
- Leeregefiihl
- Enttduschung
- Traurigkeit
- Arger
- Angst
- Panik
- Hilflosigkeit
[1 Wie haben Sie die Gefiihle wahrgenommen. Fangen wir mit ....... an, wie hat sich das kérperlich
gezeigt?
2. Typische Kdrperwahrnehmungen: - Verkrampfung an Handen oder im
Oberkdrper
- Klofgefiihl im Hals
- Angespannte Muskeln
- Kalte Hénde oder Fiifle
- Enge in der Brust
- Herzrasen
- Starrer Blick, Tunnelblick
- Schwitzen

- Verlust des Korpergefiihls

- Depersonalisation, Derealisation
- Schwindel

- Zihne zusammen gebissen
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- Frieren

- Zittern

- Bauch zieht sich zusammen
(Hungergefiihl)

[ Hat sich die Korperwahrnehmung veréndert in der Zeit?

[ Sie haben jetzt die folgenden Gefiihle und Kérperwahrnehmungen beschrieben ........ , welches Gefuhl
verbunden mit welcher Kérperwahrnehmung war unmittelbar vor dem Suizidversuch am schwersten zu
ertragen?

6. Exploration Gedanken/ Gefiihle im Anschluss

[ Erzdhlen Sie mir bitte, wie es Thnen nach dem Suizidversuch ging.
[ Konzentrieren Sie sich bitte noch einmal auf Thre Gedanken und Gefiihle moglichst direkt danach.

Typische Gedanken Typische Gefiihle

- ,Mist, ich habe es nicht geschafft - Selbsthass

- ,,Nicht mal das schaffe ich* - Scham, Peinlichkeit

- ,,Ich bin feige* - Wut

- ,,Was habe ich getan™ - Verzweiflung

- ,,Verdammt, ich lebe immer noch* - Enttduschung

- ,,Ich habe Scheifle gebaut* - Hoffhungslosigkeit
- (Erleichterung)

(wenn noch Zeit)

[) Ich mochte zum Abschluss mit Thnen gemeinsam die Situation von Anfang bis Ende noch einmal
durchgehen (Zusammenfassung des Ereignisses).

7. Gesprachsabschluss

[] Ich mochte nun zum Ende dieses Interviews kommen und mich herzlich fiir Thre Teilnahme bedanken.

[ Wie Sie ja wissen, haben wir eine Videoaufzeichnung angefertigt, so dass sich Ihr Einzeltherapeut, diese

auch - evtl. sogar gemeinsam mit Thnen zusammen - ansehen kann, um mit Thnen gemeinsam Lsungsansétze

zu erarbeiten.

63



Schriftliche Beschreibung des Untersuchungsablaufes fur die Probandinnen

Probandenaufklarung

Liebe Patientin,

Sie befinden sich zur Behandlung Threr Borderline-Stérung in dieser Klinik. Als Universitétsklinik
sind wir natiirlich an der Erforschung von Krankheiten bzw. Therapien interessiert. In diesem
Zusammenhang wurden Sie um lhre Teilnahme an der Studie ,,Prddiktionswert neurobiologischer
Reaktionen auf emotionale Belastung fiir den Psychotherapieerfolg bei Borderline-
Persénlichkeitsstorung® gebeten. Im Rahmen dieser Studie wollen wir untersuchen, inwieweit eine
emotionale Aktivierung der Patienten durch die Psychotherapie von Bedeutung fiir den spéteren
Therapieerfolg ist. Einfach ausgedriickt ist die Frage, ob man am besten von einer Psychotherapie profitiert,
wenn man durch die Psychotherapie in den eigenen Gefiihlen eher aktiviert oder gar aufgewiihlt wird. Hierzu
wollen wir bei [hnen im Rahmen einer standardisierten Therapiesituation, wo Thre letzte krisenhafte Situation
thematisiert werden soll, eine Reihe von nicht schmerzhaften korperlichen Untersuchungen durchfiihren.
Diese korperlichen Untersuchungen sollen Aufschluss geben iiber Thre derzeitige emotionale Beteiligung
bzw. Aktivitit. Hierzu soll eine Untersuchung Ihres Blutdrucks, Ihrer Herzfrequenz, Threr Muskelspannung,
Ihrer Augenbewegungen und Ihres Hautleitwiderstandes erfolgen. Die Ableitung dieser korperlichen
Vorgénge ist vollkommen ungeféhrlich. Dariiber hinaus werden wir Sie in regelméfBigen Absténden bitten,
zur Messung des Stresshormons Cortisol eine Speichelprobe abzugeben. Unsere Hypothese zu dieser
Untersuchung ist, dass Patientinnen, die sehr von dem psychotherapeutischen Programm der Dialektisch-
Behavioralen Therapie profitieren, in dieser Untersuchung eher aufgeregt, d.h. emotional sind, was sich
durch einen Anstieg des Blutdrucks, der Herzfrequenz, des Muskeltonus und der Hautleitfahigkeit und
natiirlich auch des Stresshormons Cortisol zeigen wiirde. Im Folgenden werden die einzelnen iiber die
stationdre Routine hinausgehenden Studientermine noch einmal genauer beschrieben. Die Studie besteht aus
drei Untersuchungsterminen, die in den ersten 10 Tagen lhres Aufenthalts im DBT-Programm durchgefiihrt
werden und einer Katamneseuntersuchung ein halbes Jahr nach Therapieende. Die drei Testtermine, ein
Gewohnungstermin, ein Kontrolltermin und ein eigentlicher Untersuchungstag finden jeweils am Nachmittag
etwa zwischen 15 und 18 Uhr statt und nehmen jeweils etwa 2,5 Stunden Zeit in Anspruch, wobei ein
Grofiteil der Zeit in Ruhephasen besteht, in welchen Sie z.B. lesen konnen. Im Folgenden eine genauere

Beschreibung der Untersuchungsbestandteile:

1. Gewohnungstermin:

Dieser Termin dient der Gewohnung an die Testprozeduren sowie zur Messung Ihres normalen Verlaufs von
Herzfrequenz, Blutdruck, Muskeltonus, Augenbewegung und Hautleitfahigkeit sowie des Cortisolspiegels

am Nachmittag ohne spezielle Stimulation.

2. Kontrolltermin
Die Kontrollsituation besteht aus einem 15-miniitigen Gesprach mit Threm Therapeuten iiber ein neutrales

Thema. Dieser Termin dient als neutrale Vergleichssituation zur eigentlichen Testsituation.
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3. Untersuchungstermin:

Am 3. Termin werden wir Sie fiir 15 Minuten in eine therapietypische Belastungssituation bringen, dabei
wird mit Threm Therapeuten eine Verhaltensanalyse zu Ihrer letzten krisenhaften Situation erarbeitet. Dieses

Vorgehen ist ohnehin wesentlicher Bestandteil der DBT-Therapie.

Etwa eine halbe Stunde vor Beginn der Kontroll- und Belastungssituation werden Ihnen eine
Blutdruckmanschette um den Oberarm gelegt zur automatischen Blutdruckmessung alle 5 Minuten fiir die
Dauer der Untersuchung. Zusétzlich werden Thnen Elektroden zur Ableitung des EKG, des Muskeltonus, der
Augenbewegung und der Hautleitfdhigkeit angelegt. Dabei werden wihrend der gesamten Untersuchung
kontinuierlich die Herzfrequenz, der Muskeltonus, die Augenbewegung und die Hautleitfahigkeit gemessen,
ohne dass Sie dies bemerken. Zu den Messzeitpunkten -1, +1, +10, +20, +30, +65 und +80 Minuten relativ
zur Gewdhnungs-, Kontroll- und Belastungssituation werden mittels hygienisch verpackter Salivetten (kleine
geschmacksneutrale Watterollen) Speichelproben gewonnen. Unmittelbar vor und nach der Gewdhnungs-,
Kontroll- bzw. Belastungssituation wird jeweils die aktuelle Befindlichkeit mittels Fragebogen gemessen. Im
Anschluss an die Gewohnungs-, Kontroll- und Belastungssituation werden zusétzlich die subjektive
Belastungserfahrung und Thre Neigung zur Dissoziation wéhrend der jeweiligen Situation erfasst. Zur
Einschitzung Threr Aufmerksamkeit sowie Ihrer gedanklichen und gefithlsméBigen Beteiligung wihrend der
Gespréchssituation wird diese Sequenz auf Video aufgezeichnet und von zwei Ihnen bekannten Mitarbeitern
der Station 5, die jedoch nicht unmittelbar an IThrer bisherigen Therapie beteiligt sind, beurteilt. Die
Untersuchungs- und Kontrollsituation werden jeweils von Herrn PD Dr. Lammers oder Frau Dr. Schommer

durchgefiihrt.

4. Katamnese:

Die Katamnese besteht in der Erfassung Ihres Gesundheitszustandes per Fragebogen. Diese werden Thnen
inklusive frankiertem Riickumschlag etwa 6 Monate nach Ende der stationiren DBT zugesandt. Die
Fragebogen dazu sind lhnen bereits aus der stationdren Routine bekannt, diese messen Depressivitit,
Angstlichkeit, psychisches Wohlbefinden, dissoziative Symptome und Borderline-Symptomatik. Dariiber
hinaus werden Art und Umfang stationdrer und ambulanter psychiatrischer Behandlung seit DBT-Ende,

Suizidversuche und Haufigkeit selbstschddigender Verhaltensweisen erfragt.
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Fragebogen Dissoziations-Spannungs-Skala akut (DSS-akut)

Code/ Name: Datum, Zeit:

Im Folgenden finden Sie einige Aussagen zu Empfindungen, die Menschen mitunter bei
sich beobachten. Bitte geben Sie jeweils an, wie stark diese Empfindungen bei Thnen
wéahrend der letzten 15 Minuten waren. Wenn Sie ,,0° angeben, bedeutet dies, dass Sie
diese Empfindung nicht beobachtet haben, ,,.9“ bedeutet, dass Sie diese Empfindung sehr
stark haben.

Kommt es Uber das Ausfullen des Fragebogens zu einer Verdnderung des
Empfindens, geben Sie bitte den Zustand an, wie er unmittelbar vor dem Ausfillen

des Fragebogens war.

Beispiel:

In den letzten 15 Minuten ...

1. konnte ich meinen Korper oder Teile davon nicht spiiren.

e v e s e s pe

Bevor Sie mit der Beantwortung der Fragen beginnen, geben Sie bitte an, wie stark Ihre

unangenehme innere Spannung wéhrend des Gesprachs war:

I R I D R T N R DL
Wahrend des Gesprichs ...
1. konnte ich meinen Korper oder Teile davon nicht spiiren.

e v s e s pe sl
2. hatte ich Probleme richtig zu sehen.

INECH R I D R T R A DL
3. erinnerte ich mich so lebhaft an ein Ereignis, als ob ich es gerade noch einmal

erleben wiirde.
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4. hatte ich die Empfindung, als ob mein Korper nicht zu mir gehort.

I N N D R R D R DL

5. hatte ich Probleme richtig zu horen, z.B. horte ich die Gerdusche um mich herum,

als ob sie von weit weg kommen.

R N R R R R L A L
6. verspiirte ich Schwierigkeiten, Bewegungen kontrollieren oder koordinieren zu
konnen.

R N R R N R L A L e
7. starrte ich ins Leere, ohne zu bemerken, wie die Zeit vergeht.

R N R R R R L A L
8. fiihlte ich mich bei meinen Aktivitidten wie ein Roboter.

e v s P s e s |
9. konnte ich nicht sprechen, nur Fliistern oder hatte das Gefiihl, dass mir die Stimme
versagt.

I L R R I RN R B L

10.  verspiirte ich ein Brennen, Kribbeln oder Taubheit in Korperteilen.

AN N T A NN L N R BN

11.  hatte ich die Empfindung, neben mir zu stehen oder mich selbst beim Handeln

beobachten zu konnen, als ob ich auf eine andere Person schaue.

e 2 s e s fe s e
12.  erlebte ich mich wie geldhmt, erstarrt.

e 2 fs s s e v s e |
13.  hatte ich die Empfindung, andere Menschen oder andere Dinge oder die Welt um

mich herum seien nicht wirklich.

I R T R D DR R B L
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14.  hatte ich die Empfindung, dass mein Korper oder einzelne Teile davon
unempfindlich gegeniiber korperlichen Schmerzen sind.
e 2 s fpe s fe s e
15. war ich von etwas so gefesselt, dass ich gar nicht mehr wahrnahm, was um mich
herum geschah.
e v s e s e prps e
16.  hatte ich die Empfindung, Dinge getan zu haben, an die ich mich nicht mehr
erinnern kann.
e 2 f s e s e 7o
17. hatte ich die Empfindung, als ob ich die Welt durch einen Nebel wahrnehme, so
dass andere Menschen oder Dinge weit weg oder unklar erscheinen.
e P2 s e s e pr s e
18.  hatte ich die Wahrnehmung, keine Gefiihle empfinden zu kénnen.
e 2 s e s fe s e
19.  erlebte ich ungewo6hnliche Sinneserfahrungen wie Blitze, geometrische Figuren vor
meinen Augen oder eigenartige Gerdusche oder Geruchsempfindungen.
N e
20.  verharrte ich bewegungslos.
e 2 s e s fe s e
21.  erlebte ich meine Atmung als verdndert.

‘ 0

IR R I R I R I L
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Statistische Auswertungen der elektrodermalen Aktivitat

EDA

Fixe Effekte: EDA ~ Depression + Dissoziation * Situation + Intervall

Variable Wert Std-Abw. FG t-Wert p-Wert

Situation Intervall Dissoziation
Belastung Prd Bel. & Kontr. 0.36525 0.054107 385 67.505 0.0000
Nie 0.20304 0.071672 16 28.329 0.0120
Belastung -0.14914 0.088924 16 -16.772 0.1129
Interview 0.04202 0.012251 385 34.296 0.0007
Post 0.02353 0.013420 385 17.533 0.0803
Gewdhnung 0.01812 0.019198 385 0.9440 0.3458
Kontrolle 0.00661 0.018367 385 0.3600 0.7190
Gewdhnung Nie -0.11021 0.028325 385 -38.911 0.0001
Gewdhnung Belastung -0.00167 0.033579 385 -0.0496 0.9604
Kontrolle Nie -0.12977 0.027768 385 -46.732 0.0000
Kontrolle Belastung -0.06647 0.033111 385 -20.075 0.0454
Aktuelle Depression -0.19144 0.074782 16 -25.600 0.0210

Tabelle 5: Regression auf die EDA-Werte
Signifikante GréRen sind durch Fettdruck hervorgehoben.
Die erste Zeile der Tabelle gibt die Referenzkategorie (keine Depression) an.
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Statistische Auswertungen des Elektromyogramms

Ergebnisse
EMG
Fixe Effekte: EMG ~ Dissoziation * Intervall * Situation
Variable Wert Std-Abw. FG t-Wert p-Wert
Situation Intervall  Dissoziation
Belastung Pra Bel. & Kontr. 0.180975 0.031666 376 5.7151 0
nie -0.006023 0.047875 17 -0.1258 0.9014
Belastung -0.000257 0.057087 17 -0.0045 0.9965
Interview 0.155191 0.024081 376 6.4445 0
Post 0.055821 0.02638 376 2.116 0.035
Gewdhnung -0.003359 0.02638 376 -0.1273 0.8987
Kontrolle 0.026685 0.02638 376 1.0116 0.3124
Intervew  Nie -0.126018 0.036407 376 -3.4613 0.0006
Belastung Interview 0.049034 0.043413 376 1.1295 0.2594
Post Nie -0.023351 0.039882 376 -0.5855 0.5586
Post Belastung -0.022875 0.047557 376 -0.481 0.6308
Gewdhnung Nie 0.005091 0.039882 376 0.1277 0.8985
Gewdhnung Belastung 0.040004 0.047557 376 0.8412 0.4008
Kontrolle Nie -0.031267 0.039882 376 -0.784 0.4336
Kontrolle Gewdhnung  -0.054571 0.047557 376 -1.1475 0.2519
Gewdhnung Interview -0.126392 0.034056 376 -3.7113 0.0002
Gewdhnung Post -0.045552 0.037307 376 -1.221 0.2228
Kontrolle Interview -0.131599 0.034056 376 -3.8642 0.0001
Kontrolle Post -0.007627 0.037307 376 -0.2044 0.8381
Gewdhnung Interview Nie 0.125302 0.051488 376 2.4336 0.0154
Gewohnung Interview Belastung -0.137612 0.061395 376 -2.2414 0.0256
Gewdhnung Post Nie 0.046385 0.056402 376 0.8224 0.4114
Gewdhnung Post Belastung -0.076624 0.067255 376 -1.1393 0.2553

Tabelle 3: Regression auf die EMG-Werte

Signifikante Gréfen sind durch Fettdruck hervorgehoben.
Die erste Zeile der Tabelle gibt die Referenzkategorie an.
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Statistische Auswertungen des Elektrookulogramms

EOG
Fixe Effekte: EOG ~ Alter + Situation * Dissoziation + Situation * Intervall

Variable Wert Std-Abw. FG t-Wert p-Wert

Situation Intervall Dissoziation
Belastung Pra Bel. & Kontr.  0.52087 0.135189 348 38.529 0.0001
Nie -0.00218 0.045123 14 -0.0484 0.9621
Belastung 0.31794 0.082758 14 38.418 0.0018
Interview 0.14478 0.019913 348 72.705 0.0000
Post 0.00224 0.021814 348 0.1027 0.9182
Gewodhnung 0.07521 0.025412 348 29.595 0.0033
Kontrolle 0.00935 0.025412 348 0.3681 0.7130
Gewohnung Nie -0.16039 0.026716 348 -60.033 0.0000
Gewohnung Belastung -0.12451 0.030294 348 -41.101 0.0000
Kontrolle Nie -0.07002 0.026716 348 -26.207 0.0092
Kontrolle Belastung -0.09150 0.030294 348 -30.205 0.0027
Gewodhnung Interview -0.10195 0.028162 348 -36.201 0.0003
Gewdhnung Post 0.04950 0.030849 348 16.046 0.1095
Kontrolle Interview 0.02030 0.028162 348 0.7210 0.4714
Kontrolle Post 0.02881 0.030849 348 0.9338 0.3511
Alter -0.01334 0.005218 14 -25.572 0.0228

Tabelle 4: Regression auf die EOG-Werte
Signifikante GréRen sind durch Fettdruck hervorgehoben.

Die erste Zeile der Tabelle gibt die Referenzkategorie (Alter = 0 Jahre) an.
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