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.People with Borderline Personality Disorder arekdé people with third degree
burns over 90% of their bodies. Lacking emotiorah sthey feel agony at the slightest

touch or movement.(Marsha Linehan)

Einleitung

Die Borderline-Personlichkeitsstérung (BPS) gehiitt einer Pravalenz von etwa
2% zu den haufigsten Aufnahmediagnosen in psyascaen Kliniken, wo der Anteil
dieser Patientengruppe auf ungefahre 15% gescWittt(Bohus & Schmabhl, 2007).
Lange Zeit galt diese Storung jedoch als eine nibkhandelbare psychische
Erkrankung. Denn bis weit in die 80er Jahre hirggib es keine speziell auf Borderline
abgestimmte Therapiemethoden. So wurden bei andéramkheitsbildern wirksame
Verfahren auch bei dieser Erkrankung angewandacjeshur mit wenig Erfolg (Knuf,
2008). Mittlerweile existieren wirkungsvolle themjtische Behandlungsmethoden. Die
bekanntesten sind die dialektisch-behaviorale Tdiera(Linehan, 1996), die
Ubertragungsfokussierte Therapie (Clarkin, Yeomass, Kernberg, 2001), die
Schematherapie (Young, Klosko, & Weishaar, 2008)isaie mentalisierungsbasierte

Therapie (Bateman & Fonagy, 2008).

Die BPS wurde als Stérungsbild erst 1980 in dasatigen DSM-III aufgenommen
und ist polythetisch organisiert. Nach DSM-IV missendestens funf der mittlerweile
neun gleichwertigen Kriterien flr die Diagnose ei#PS zutreffen. Rechnerisch
ergeben sich somit 126 verschiedene MdglichkeitenDiagnoseerstellung einer BPS
(vgl. Asnaani, Chelminski, Young, & Zimmermann, Z00es finden sich also kaum
Patienten, die in ihrer Symptomatik tUbereinstimnizas Konzept der BPS ist somit ein
sehr breites, was dazu fuhrt, dass sich sowohDdignostik und auch die Behandlung
als immer noch sehr schwierig gestalten. Die psgtign Eigenschaften von BPS-
Patienten, die vor allem im zwischenmenschlicherei8a zu Schwierigkeiten fuhren,
sind, wie bei allen Personlichkeitsstérungen, @led Charakters und deshalb schwer zu
verandern. Sie kdnnen jedoch abgeschwacht werdgrsechwerwiegendere Symptome
verschwinden wahrend einer Therapie oft ganz (Kad@8).

Linehan hat mittels langjahriger Erfahrung mit ews Storungsbild zwei

theoretische Subtypen von BPS-Patienten untersshidtire Subtypen differieren in



der Fahigkeit zu einer therapeutischen Bindungihiem Manual zur dialektisch-
behavioralen Therapie erkléart sie Strategien, usobders auf jenen Typus einzugehen,
der Schwierigkeiten mit dem Zulassen von Bindung (h&nehan, 1996). Auch eine
neuere Studie (Leihener et al., 2003) versuchte-B&tenten in Subtypen einzuteilen.
Hier erfolgte die Zuteilung nach der Symptomatik oeerpersonalen Schwierigkeiten
mithilfe des Inventars zur Erfassung Interpersan@lebleme in der deutschen Version
(IIP-D; Horowitz, Strau3, & Kordy, 1994). Leihenet al. konnten zwei Subtypen
generieren, einen unnahbaren, distanziertanotonomen Subtypund einen
Uberfreundlichen, wenig dominantdapendenten Subtyp

In der vorliegenden Arbeit soll versucht werdergseéi Subtypen zu replizieren. Die
Datensatze hierfir stammen von BPS-Patienten,icleis einer stationaren Therapie
im Psychosomatischen Zentrum Waldviertel (PSZW) abéén. Weiters wird
untersucht, ob sich die Zuteilung zu einem der yhént auf den Behandlungserfolg
auswirkt.

Die Einteilung in Subtypen kann in Zukunft in denefapie berucksichtigt werden

und so eventuell zu einer spezialisierteren Behangdiform fuhren.



1 Definition und Epidemiologie von Borderline

1.1 Entwicklung des Stoérungsbegriffs

Der Begriff und das Verstandnis dieser Stérung habeh seit der ersten Pragung
des Terminus ,Borderline” (,Grenzlinie”) von Ster(1938) sehr verandert. Der
Definition von Stern liegt die auf einem psychoatiathen Verstandnis basierende
Vorstellung zugrunde, dass ein Kontinuum zwischearotischen und psychotischen
Stbrungen existiert. Waren Symptome nicht als aihdgsychotisch oder neurotisch
zu klassifizieren, galten die Patienten als ,Grahef in einem Ubergangsbereich von

der Neurose zur Psychose.

Kernberg (1967, 1984, 1993, 2001) pragte das Kdnzgr ,Borderline-
Personlichkeitsorganisation® als einen Sammelbediif alle schweren Formen der
Personlichkeitsstbrungen. ,Patienten mit diesers@tédichkeitsorganisation zeichnen
sich aus durch Identitatsdiffusion, den Einsatangiiver Abwehrmechanismen, eine
grundsatzlich funktionierende, jedoch brichige R&alprifung, Beeintrachtigungen
in der Regulierung von Affekten sowie sexueller aggiressiver Geflihle, inkonsistent
internalisierte Werte, sowie gestorte Beziehungeramzderen® (Clarkin, Yeomans, &
Kernberg, 2008, S. 14). Zu den primitiven Abwehrhatdsmen zéhlen die Spaltung,
die projektive Identifizierung, primitive Idealisieng und omnipotente Kontrolle. Als
Spaltung, oder auch primitive Dissoziation, besithre Kernberg einen
Abwehrmechanismus, der gegensatzliche Ich-Zustédodeinander getrennt halt. Dies
fuhrt zu einer Wahrnehmung von Objektbeziehungereatweder ,nur gut* oder ,nur
bdse” ohne dass sich die Person Uber die Widerslichikeit ihnres Verhaltens bewusst
ist. Die primitive Idealisierung bezeichnet ebeasdé Form der Spaltung, den Anderen
als ,nur gut* wahr zu nehmen. Mittels der projektividentifizierung werden Inhalte
des eigenen Erlebens auf das Gegenlber projigedass eine Identifizierung mit
diesem Objekt stattfinden kann. Die omnipotente tkmle aul3ert sich in einem
Allmachtgefuhl sowohl ,guter als auch ,béser” Okfe gegentber. Dabei muss die
Verbindung mit dem idealisierten Objekt aufrechitadten bleiben und das abgewertete

Objekt dominiert werden.

Die BPS wurde erst 1980 in das DSM-III aufgenomni@e Kriterien basierten
Uberwiegend auf einer Arbeit aus dem Jahre 1978Gunderson und Kolb. Mittels
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Faktorenanalysen wurden mithilfe des (spateren)agbBostischen Interviews fir
Borderline Patienten“ (Gunderson, Kolb, & Austir§81) folgende sieben Kriterien
ermittelt:  ,geringer schulischer und beruflicher fddg“, ,Impulsivitat®,
.manipulierende Suizidalitat®, ,erhéhte Affektivitd ,milde psychotische
Erfahrungen®, ,hohe Sozialisation” (im Sinne eimetoleranz, alleine sein zu kénnen)
und ,gestorte enge Beziehungen®. Deren Anwendubrpehte eine Ubereinstimmung
von 85% mit der klinischen Diagnose einer BPS. \&pitzer, Endicott und Gibbon
(1979) wurde noch das Kriterium der ,instabilenntigit‘, das schon Kernberg (1967)
postuliert hatte, hinzugefiigt. Neu ergédnzt im DSM{1994) wurde das neunte
Kriterium ,voribergehende, stressabhangige paran®drstellungen oder schwere

dissoziative Symptome*.

1.2 Borderline Klassifikation nach DSM-1V und ICD-10

Die Diagnostik der BPS erfolgt sowohl geméa? DSMuwd ICD-10 auf zwel
Ebenen. Zuerst ist das Vorliegen einer Personlitddtérung zu tUberprifen, samtliche
allgemeine Kriterien missen dazu erfillt werdeneimem zweiten Schritt wird die
spezifische Personlichkeitsstorung anhand einegegabenen Anzahl von Erlebens-

und Verhaltensweisen bestimmt.

Allgemeine Kriterien einer Personlichkeitsstorung mch DSM-IV

A. Ein Uberdauerndes Muster von innerem Erlebenuartialten, das merklich
von den Erwartungen der soziokulturellen Umgpgpabweicht. Dieses
Muster manifestiert sich in mindestens zweifdggenden Bereiche:

(1) Kognition (Art, sich selbst, andere undignésse wahrzunehmen und zu
interpretieren),

(2) Affekt (Variationsbreite, Intensitat, Laibéit und Angemessenheit
emotionaler Reaktionen),

(3) Gestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen

(4) Impulskontrolle.

B. Das Uberdauernde Muster ist unflexibel und tegfgnd in einem weiten
Bereich personlicher und sozialer Situationen.

C. Das uberdauernde Muster fuhrt in klinisch beskeuer Weise zu Leiden
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oder Beeintrachtigungen in sozialen, beruflicbder anderen wichtigen
Funktionsbereichen.
D. Das Muster ist stabil und langdauernd, und Beiginn ist zumindest bis in
die Adoleszenz oder ins frihe Erwachsenenaitdickzuverfolgen.
E. Das uberdauernde Muster lasst sich nicht bedssdianifestation oder
Folge einer anderen psychischen Stérung erklare
F. Das Uberdauernde Muster geht nicht auf die tirkdéirperliche Wirkung
einer Substanz (z.B. Droge, Medikament) oder emedizinischen Krankheitsfaktors

(z.B. Hirnverletzung) zurtck.

Diagnostische Kriterien der Borderline-Persdnlichkésstorung nach DSM-1V

Ein tief greifendes Muster von Instabilitat in zeienmenschlichen Beziehungen,
im Selbstbild und in den Affekten sowie von deutéc Impulsivitat. Der Beginn liegt
im frithen Erwachsenenalter und manifestiert sich den verschiedenen

Lebensbereichen. Mindestens funf der folgendereKeih missen erfillt sein:

1. Verzweifeltes Bemuhen, tatsdchliches oder vermsit&terlassenwerden zu
vermeiden. Beachte: Hier werden keine suizidaleer ogklbstverletzenden
Handlungen bertcksichtigt, die in Kriterium 5 eritéa sind.

2. Ein Muster instabiler, aber intensiver zwischennchiisher Beziehungen, das
durch einen Wechsel zwischen den Extremen deritieaing und Entwertung
gekennzeichnet ist.

3. ldentitatsstorung: ausgepragte und andauerndebllistades Selbstbildes oder
der Selbstwahrnehmung.

4. Impulsivitdt in mindestens zwei potentiell selbktdigenden Bereichen
(Geldausgaben, Sexualitat, Substanzmissbrauch, sidit&loses Fahren,
"Fressanfélle"). Beachte: Hier werden keine suieidader selbstverletzenden
Handlungen bertcksichtigt, die in Kriterium 5 eritéa sind.

5. Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandwen oder -drohungen
oder Selbstverletzungsverhalten.

6. Affektive Instabilitat infolge einer ausgepragteredRtivitdt der Stimmung
(z. B. hochgradige episodische Dysphorie, Reizbhadder Angst, wobei diese
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Verstimmungen gewo6hnlich einige Stunden und nuesehehr als einige Tage
andauern).

7. Chronische Gefuihle von Leere.

8. Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeites Vdut zu kontrollieren
(z. B. héaufige Wutausbriche, andauernde Wut, wiexder korperliche
Auseinandersetzungen).

9. Vorubergehende, durch Belastungen ausgeloste pdeaMorstellungen oder

schwere dissoziative Symptome.

Allgemeine Kriterien einer Personlichkeitsstorung rach 1ICD-10

Die charakteristischen und dauerhaften innerenhEsfegs- und Verhaltensmuster
der Betroffenen weichen insgesamt deutlich von ukalt erwarteten und
akzeptierten Vorgaben ("Normen") ab. Diese Abwenchéul3ert sich in mehr als
einem der folgenden Bereiche:

o Kognition (d. h. Wahrnehmung und Interpretation vdingen,
Menschen und Ereignissen; Einstellungen und Vdusigén von sich
und anderen)

o Affektivitdt (Variationsbreite, Intensitat und Angessenheit der
emotionalen Ansprechbarkeit und Reaktion)

o Impulskontrolle und Bedtirfnisbefriedigung

o Die Art des Umgangs mit anderen und die Handhabung

zwischenmenschlicher Beziehungen

. Die Abweichung ist so ausgepragt, dass das damsdtierende Verhalten in

vielen personlichen und sozialen Situationen uitflelx unangepasst oder auch auf
andere Weise unzweckmalig ist (nicht begrenzt m@nespeziellen "triggernden
Stimulus™ oder eine bestimmte Situation).

Personlicher Leidensdruck, nachteiliger Einflus§ die soziale Umwelt oder

beides sind deutlich dem unter Il) beschriebenem&igen zuzuschreiben.

. Nachweis, dass die Abweichung stabil, von langeuddaist und im spéaten

Kindesalter oder der Adoleszenz begonnen hat.
Die Abweichung kann nicht durch das Vorliegen odex Folge einer anderen

psychischen Stoérung des Erwachsenenalters erklardem, es konnen aber
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episodische oder chronische Zustandsbilder dert&apDO bis FO7 (organische
psychische Stérungen) neben dieser Stérung exstmter sie tberlagern.

VI. Eine organische Erkrankung, Verletzung oder dehdlid-unktionsstérung des
Gehirns mussen als moégliche Ursache flur die Abweighausgeschlossen werden
(falls eine solche Verursachung nachweisbar idk,ds® Kategorie FO7 verwendet

werden).

Im ICD-10 werden zwei Typen der emotional instabileersonlichkeitsstérung

unterschieden:

Emotional instabile Personlichkeitsstorung nach ICB10 (F60.3)

ICD-10 (F60.30): impulsiver Typus

A. Die allgemeinen Kriterien fur eine Personlichkdifisgng (F60) mussen erfullt
sein.
B. Mindestens drei der folgenden Eigenschaften odehafensweisen muissen
vorliegen, darunter 2.:
1. deutliche Tendenz, unerwartet und ohne Berlckgehgy der
Konsequenzen zu handeln,
2. deutliche Tendenz zu Streitereien und Konflikten amideren, vor allem
dann, wenn impulsive Handlungen unterbunden odexdgé werden,
3. Neigung zu Ausbriichen von Wut oder Gewalt mit Urgkait zur
Kontrolle explosiven Verhaltens,
4. Schwierigkeiten in der Beibehaltung von Handlungetie nicht
unmittelbar belohnt werden,

5. unbestandige und launische Stimmung.
ICD-10 (F60.31) Borderline-Typus

A. Die allgemeinen Kriterien fur eine Personlichkdifisgng (F60) mussen erfullt
sein.

B. Mindestens drei der oben unter F60.30 B erwahnt@eren missen vorliegen
und zusatzlich mindestens zwei der folgenden Egefsen und

Verhaltensweisen:
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1. Stoérungen und Unsicherheit beziglich Selbstbilé&leZi und "inneren
Praferenzen" (einschliel3lich sexueller),

2. Neigung, sich in intensive, aber instabile Bezigfameinzulassen, oft
mit der Folge von emotionalen Krisen,

3. Ubertriebene Bemiihungen, das Verlassenwerden meidgzn,

4. wiederholt Drohungen oder Handlungen mit Selbstiédigung,

5. anhaltende Geflihle von Leere.

1.3 Klinische Symptomatik

1.3.1 Affektregulation

Nach Bohus (2002) stehen im Zentrum der Borde@geyptomatik Storungen der
Affektregulation. Dies zeigt sich in einer vermimg# Stress- und Emotionsregulation
und verringerter Impulskontrolle. Dies wirkt sichsbesondere auf den zwischen-
menschlichen Bereich aus. Die Regulation von NafteRistanz ist gestort und gepaart
mit der Identitatsdiffusion wirken Menschen, die @iner BPS leiden, auf andere oft
undurchschaubar und/oder sogar manipulativ. Eitengs Symptom sind ausgepragte
dissoziative Phdnomene. Unter hohen Spannungsgefilibiden die Patienten unter
einer Verzerrung des Raum-Zeit-Gefiuhls, einem guéggen Gefuhl von Fremdheit
und Realitatsverlust. Oftmals werden in Flashbattkshlittene traumatische Erlebnisse
wieder erlebt. Grunde fur ein hohes Level an Diggamn im Erwachsenenalter sind bei
BPS-Patienten die gehauft auftretenden traumatsEnfahrungen in der Kindheit. Die
Intensitat und Haufigkeit der Dissoziationen kaeedn positiv mit erlebter emotionaler
und physischer Vernachlassigung und physischem bvéissh (Watson, Chilton,
Fairchild, & Whewell, 2006).

1.3.2 Psychotisches Erleben

Die Haufigkeiten psychotischer oder psychoseaheticAustande wurden von
Zanarini, Gunderson und Frankenburg (1990) errhitddbn 50 untersuchten BPS-
Patienten berichteten 14% von einer in der Vergalngi¢ aufgetretenen psychotischen
Symptomatik mit ausgepragten Halluzinationen. Akienten berichteten jedoch Uber

magisches Denken und ubertriebenen Argwohn.
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1.3.3 Parasuizidales Verhalten

Unter parasuizidalem Verhalten versteht man Veehalteisen, die nicht mit
suizidaler Absicht, sondern zur Regulation von $pagsgefihlen ausgeibt werden.
Zu autoaggressiven Handlungen, die dem Spannungsatiienen, kommt es nach
Linehan (1996) mindestens einmal im Leben von 7%%RPS-Patienten. Nach einer
Studie (Sachsee, 2001) sind die haufigsten ArtenSadbstverletzung das Schneiden
(72%), das Verbrennen (35%), eine Verhinderung Wendheilung (22%), Kratzen
(22%) und das Ausreil3en von Haaren (10%).

Griinde fir selbstverletzendes Verhalten sind hégeptieh Arger tber sich selbst,
Selbstbestrafung, Stressabbau und Ablenkung. Eamens wichtige Bedeutung fur die
Entwicklung und auch Aufrechterhaltung von Selbdeteung bei BPS-Patienten ist
Scham (Linehan, 1993; Brown, Comtois, & LinehanQ20Brown, Linehan, Comtois,
Murray, & Chapman, 2009). Das Gefuhl zu versageaivdp beruflich), vergangene
Erfahrungen (z. B. sexueller Missbrauch) oder adéh Scham Uber die Selbst-
verletzung an sich fuhren zu Selbsthass und ind=nlgSelbstbestrafung, die oft eben in
Form von autoaggressivem Verhalten stattfindet.

In einer aktuellen Studie (Brown et al., 2009) waudker Einfluss von Scham auf
kunftiges selbstverletzendes Verhalten untersughtzeigte sich, dass die Patientinnen,
die sich mehr Schamgefiihlen ausgesetzt fuhltenyregefahr zweimal héheres Risiko
hatten, sich selbst kiinftig zu verletzen. Es et®lgei den Klientinnen, die vermehrt
Uber Scham berichteten, innerhalb der ersten 1@ d@ar ambulanten Therapie in 76%
der Falle die erste wiederholte Selbstverletzungi Blen Patientinnen, deren
Schamniveau objektiv ein nicht so hohes war, kamm@sbei der Halfte zu auto-
aggressivem Verhalten.

In einer weiteren Arbeit (Chapman, Derbidge, Coortégng, & Linehan, 2009)
wurden unterschiedliche Charaktereigenschaften uhte Auswirkungen auf
zuklnftiges selbstverletzendes Verhalten untersuété signifikanter protektiver
Faktor ¢ = .37) erwies sich die Fahigkeit, soziale Bindungeinzugehen und
aufrechtzuerhalten (,attachment”). Diese Eigendchdfeeinflusst auch die
therapeutische Beziehung. Patienten, die fahigaimdherapeutischen Allianz, arbeiten
verstarkt an ihren dysfunktionalen Verhaltensweisga kdnnen so auch vermehrt
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autoaggressives Verhalten vermeiden. Als signitdaRisikofaktor ( = -.27) erwies
sich das Vorhandensein deutlicher Zukunftssorgantigipatory worry*).

Interessante Befunde selbstverletzendes Verhaéigaffend ergeben sich durch die
Bestimmung der Schmerzschwellen bei BPS-PatieitenSchmerzschwellen, also der
Moment, ab dem ein Reiz (z. B. Kélte) als schmédtzaiwvahrgenommen wird, zeigten
sich in Studien im Vergleich zu Gesunden bei BPfeRgn signifikant hoher
(Ludascher et al., 2007; Schmahl et al., 2006)rivgerte Schmerzsensitivitat bei BPS-
Patienten konnten Bohus et al. (2000) sowohl imgléech mit einer gesunden
Kontrollgruppe als auch wahrend subjektiv hochle#de Spannungszustdnden messen.
Die Dauer und Intensitat der Spannung korreliegitpomit Dissoziation (Stigimayr,
Shapiro, Stieglitz, Limberger, & Bohus, 2001), defetge sind auch dissoziative
Zustdnde mit verringertem Schmerzempfinden verboir{ledascher et al., 2010). In
einer weiteren Studie von Ludascher und Mitarbeif@009) wurden BPS-Patienten,
die selbstverletzendes Verhalten ausiibten und esoltie mindestens sechs Monate
damit aufgehért hatten, mit einer gesunden Korgrofipe verglichen. Die
Schmerzschwellen waren in beiden BPS-Patientengrupmnifikant héher als die der
Gesunden und die Schmerzschwellen der sich sedotzenden Patienten signifikant
hoher als diejenigen der Patienten, die angabelm,mscht mehr selbst zu verletzen. Die
sich selbst verletzenden BPS-Patienten erwiesdnagich als jene mit dem hochsten

Ausmald an Dissoziation.

1.4 Komorbiditaten

Die meisten BPS-Patienten weisen zuséatzliche paiedthe Erkrankungen auf.
An erster Stelle stehen affektive und Angststbrangevelche mit einer
Lebenszeitpravalenz von etwa 90% bei BPS-Patienttefinden sind (Zanarini et al.,
1998a). Innerhalb der Angststbrungen ist die pastiatische Belastungsstorung
besonders mit der BPS in Verbindung gebracht wol@eressen et al., 2002; Sack,
2004). Bei Uber der Halfte der BPS-Patientinnemtliauch eine Essstérung vor
(Zanarini et al., 1998a). Alkohol- und/oder Drogessbrauch zeigt sich bei etwa 60%
der méannlichen und etwa 40% der weiblichen BPSeRtdn und schatzungsweise 1%
erkrankt an komorbid auftretenden psychotischemuBtien (Zanarini et al., 1998a).

Die Achse-llI-Komorbiditaten betreffen vor allem daependente (ca. 50%), die
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angstlich-vermeidende (ca. 40%), die paranoide 30&0), die antisoziale (ca. 20%)
und die histrionische Persdnlichkeitsstorung (&861Zanarini et al., 1998b).

1.5 Epidemiologische Daten

Nach DSM-IV ist die Pravalenzrate der BPS in des#&atbevilkerung 2%. In
klinischen Stichproben finden sich Pravalenzraten 8-11% bei ambulanten und von
14-20% bei stationaren Patienten (Bateman, 2008)M2hrheit der BPS-Patienten ist
weiblich, in einer breit angelegten Feldstudie Biaswegen (Torgersen, Kringlen, &
Kramer, 2001;n = 2053) ergab sich ein Geschlechterverhaltnis @ Laut dieser
Studie befinden sich 80% der BPS-Patienten zudempsychiatrischer oder
psychotherapeutischer Behandlung. Zu der gleicham Kommen auch Bohus und
Schmahl (2007) fur deutsche Betroffene, die sia@nédils zu etwa 80% therapeutische

Hilfe suchen.

1.6 Verlauf und Prognose

Die Prognose einer BPS, die nicht behandelt wst,duRerst ungunstig (Bohus,
2002). Mindestens ein Drittel der BPS-Patientenilven im Laufe ihres Lebens einen
oder mehrere Selbstmordversuche, die Suizidratgt ligei ungefahr 10%. Als
Risikofaktoren werden besonders affektive Storungdomorbide antisoziale
Personlichkeitsstérungen, Suchtmittelmissbrauch ssdbstverletzendes Verhalten
angefuhrt (Black, Blum, Pfohl, & Hale, 2004). Esstieren allerdings auch deutliche
Hinweise daflir, dass es bei einer Mehrzahl dereR&n im Langzeitverlauf zu einer
deutlichen Verbesserung der Symptomatik kommtireresinzigartigen Verlaufsstudie
wurden die Entwicklung von 64 BPS-Patienten UbeemiZeitraum von 27 Jahren
hinweg verfolgt (Paris & Zweig-Frank, 2001). Beirrfiinf (8%) der Patienten konnte
zum Ende der Studie noch eine BPS nach DSM-IV distiziert werden. Die
Mechanismen, die zu einem Nachlassen der Symptorfidgtren, sind bislang nicht
geklart. Es gibt Hinweise dafir, dass die Imputéivimit fortschreitendem Alter
abnimmt (Steinberg et al., 2008), aber auch dafass Patienten im Verlauf ihres

Lebens lernen, konflikthafte Situationen zu merst{@aris & Zweig-Frank, 2001).
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In einer grol3 angelegten Katamnese-Studie pultierieZanarini, Frankeburg,
Hennen, Reich und Silk (2003) den 6jahrigen Verbaoh 290 stationar behandelten
BPS-Patienten. Ein Schwerpunkt dieser Studie wae dintwicklung der
Personlichkeitsmerkmale, die einer BPS zugrundgehie Es zeigte sich, dass die
affektiven Symptome (Depressivitat, Wut, Angstliefik Gefiihl von Wertlosigkeit,
Hilflosigkeit, innere Leere) zu einem hohen Ausnitestehen bleiben. Sie waren bei
der Erstmessung bei Uber 90% der Patienten auggeprd blieben auch nach einem
deutlichen Riickgang noch bei 61% (Gefuhl von Weitgkeit, Hilflosigkeit) bis 79%
(Wut) der Stichprobe vorhanden. Die Schwierigkeitetier Patienten in
zwischenmenschlichen Beziehungen (Ubertriebene tAngerlassen zu werden,
und/oder Abhangigkeit) waren anfanglich bei Gbe¥9fer Stichprobe gegeben. Nach
Ablauf der sechs Jahre berichteten immer noch 6%3d von diesen Problematiken. Es
zeigte sich eine Reduzierung des psychotischen @enkon 57% auf rund 20%.
Magisches Denken war anfanglich bei 88% der Parenbrhanden, nach sechs Jahren
hatte sich diese Zahl auf rund 50% verringert. Besitlichsten Erfolge zeigten sich
allerdings die impulsiven Symptome betreffend. Eustmessung gaben etwa 80% an,
sich innerhalb des letzten Jahres selbst verletet leinen Suizidversuch veriibt zu
haben. Nach Ablauf der sechs Jahre gaben diesoctra8% bzw. 26% der Stichprobe
an.

Die 10-Jahres-Katamnese dieser Stichprobe (siehariig Frankenburg, Hennen,
Reich, & Silk; 2006) zeigte ebenfalls einen durchguositiven Langzeitverlauf der
behandelten BPS. Von den insgesamt 275 erfasstientéa kam es bei 35% nach
zwei Jahren zu einer Remission, sie erfiullten d&VBIII-R Kriterien fur eine BPS
nicht mehr. Nach vier Jahren war dies bei 68% @ Rach sechs Jahren bei 75% und
nach insgesamt zehn Jahren war bei 88% der Patickétne BPS mehr zu
diagnostizieren. Die Ruckfallrate zeigte sich ntwa 6% als ausgesprochen gering. Zu
diesen Zahlen ist allerdings anzumerken, dass €i@éhmer dieser Studie mit einem
Altersdurchschnitt von 26.9SD = 5.8) Jahren relativ jung waren. Dies mag die
Generalisierbarkeit zwar beeintrachtigen, denn @amarini und Mitarbeiter (2006)
bestatigen, ist einer der signifikanten Pradiktdi@reine friihe Remission das Alter: je
junger, desto friher kann es zur Genesung kommaar. ist jedoch die Tatsache zu
bedenken, dass im Durchschnitt bei BPS-Patienteredite stationare psychiatrische
Aufnahme mit 24 erfolgt (Bohus & Schmahl, 2007),mvbdie Ergebnisse der Studie

von Zanarini et al. (2006) durchaus als generabsieerscheinen. Zu einer signifikant
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friheren Erholung kam es auch bei Patienten, diehrar Kindheit nicht Opfer

sexuellen Missbrauchs wurden, eine stabile behdlicvergangenheit vorweisen
konnten, in deren Familiengeschichte keine Abhddgigsymptomatik zu finden war,
die nicht an einer abhéngigen, selbstunsicheren r odewanghaften

Personlichkeitsstorung litten und Uber niedrige fd8mismuswerte sowie eine hohe
Therapieeinsicht verfugten.

Die Autoren schlieRen daraus, dass es zwar rechfigh&oweit zu einer
Reduzierung der Symptomatik kommt, wodurch die Disg einer BPS nach DSM-1V
nicht mehr gestellt werden kann. Die affektiven $yome und in etwas geringerem
Ausmal3 auch die interpersonellen Beeintrachtigundagegen erweisen sich als

stabilere Personlichkeitsmerkmale.
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2 Atiologie von Borderline

Die Genese einer BPS wird heute am besten durchaeamhogisches Modell
beschrieben, welches sowohl biologische als augkhpsoziale Variablen integriert
(Paris, 2009). Auf eben jene wird folgend eingegemgnd es werden drei wichtige

Erklarungsmodelle dargestellt.

2.1 Psychoanalytische Entstehungsmodelle

2.1.1 Entstehungsmodell nach Otto Kernberg

Kernberg (1967, 1984, 1993, 2001) zufolge durchladie menschliche
Entwicklung finf Phasen. Kommt es in einer diedead®n zu einer massiven Stérung
(z.B. Traumatisierung durch sexuellen Missbrauatrnéchlassigung oder Gewalt aber
auch Uberfursorglichkeit der Eltern), so veranddigs die Personlichkeitsstruktur
negativ. Fur die Genese einer BPS entscheidendusKernberg die dritte Phase der
frihkindlichen Entwicklung (6.-8. Monat bis 18.-3@onat). In dieser Zeit kommt es
zur Differenzierung der Selbst- und Objektrepraasenen in ,Gut* und ,Bdse”. Nach
Kernberg ist dies ein Zwischenstadium der Entwiogluin weiteren Schritten sollte
die Trennung Gut/Bbse in ein Kontinuum Ubergefiserden, was zu einer ,reifen
Ich-Identitat” fuhrt. Dieser Vorgang hat bei BPStBaten nicht oder nur unzureichend

stattgefunden, sie kbnnen also gute und bése Elermnéht in einem Objekt vereinen.

Ebenfalls wichtig fur eine gesunde Entwicklung dst Fahigkeit, das Selbst von
anderen Objekten zu trennen. Wenn das Kind diebgglkgit, Objektpermanenz oder
auch Objektkonstanz genannt, nicht entwickelt, soeltet die Abwesenheit der
Mutter ein intensives Verlusterlebnis, da auch Bl des Selbst verloren geht. Auch
die Entwicklung von Objektpermanenz ist bei BPSdpaén durch frihe
Verlusterfahrungen in der Kindheit nicht vollstéagma@iusgepragt, was nach Kernberg zu
frihkindlicher Aggression fuhrt, aus der sich ingeodie unangemessenen Wutgefihle
der BPS-Patienten entwickeln. Diese Wutaktivitdhibdert die Ausbildung der
beschriebenen Entwicklungsziele und ist mit urdébhifur die Entstehung und

Aufrechterhaltung einer BPS.
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2.1.2 Modell der Mentalisierung

Ebenfalls aus der Psychoanalyse stammt das ModelMentalisierung, das von
Peter Fonagy und Mitarbeitern entwickelt wurde @&mn Gergely, Jurist, & Target,
2004). Mentalisierung wird als die Fahigkeit beselwen, Verhalten, sowohl das eigene
als auch das Anderer, durch die Zuschreibung memtabrgénge zu verstehen. Um
diese Fahigkeit zu erlangen muss durch Interaktiomet der Bezugsperson eine
Steuerung der Aufmerksamkeit und die Regulierung Elmotionen erlernt werden.
Dies geschieht durch eine Ubertriebene emotiongieg8lung (,Markierung“) der
Affekte des Kindes durch die Bezugsperson. Dadileoft dieses zu verstehen, dass
verschiedenste emotionale Zustande differenzierdeve konnen. In einem weiteren
Schritt wird dem Kind klar, dass die markierten effausdricke der Bezugsperson
seinen eigenen affektiven Ausdruck widerspiegedr, riun nicht mehr nur korperlich,
sondern auch mental wahrgenommen wird. Man spdekhalb auch von sekundéren
Reprasentanzen. Damit ist in Folge die FahigkeiManmtalisieren gegeben. Fonagy et
al. (2004) gehen davon aus, dass diese Reprasentaozon vor Erlernen der Sprache
vorhanden sind und dass die Mentalisierungsfahigket etwa vier Jahren fertig
entwickelt ist. Mit der Zeit wird die Spiegelungrdb den Ausdruck im Spiel und die
sprachliche Antwort der Bezugsperson ersetzt.

Stoérungen in diesem Prozess entwickeln sich aufgeiner gestorten Interaktion
zwischen Kind und Bezugsperson. Fehlende Spiegetungbnnen die Bildung
sekundarer Reprasentanzen Uberhaupt verhindernnmdrkierte Spiegelungen fiihren
dazu, dass Affekte nicht korrekt reprasentiert warddufgrund von Gewalterfahrungen
kann ein Kind seine eigenen Gedanken nicht als &eptation der Wirklichkeit
annehmen, da die Realitat dies nicht zulasst. Alieledanken anderer konnen schwer
erschlossen werden, da auch die Steuerung der Akgarakeit sich nicht auf den

sozialen Austausch fokussiert.
Die BPS ist nach Fonagy und Mitarbeitern (Fona@d® Fonagy et al., 2004) als

eine Storung zu verstehen, deren Betroffene erntimmde Grundlagen fur die

Interaktion mit anderen und aber auch fiir die Réfle des eigenen Selbst fehlen.
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2.2 Neurobehaviorales Entstehungsmodell

Das neurobehaviorale Modell ist ein multifaktoeell Ansatz, der eine
neurobiologische Préadisposition und frihkindlichmdmata vereint. Paris (2000) und
auch Linehan (1993) zufolge muss von einer biopsyohialen Atiologie der BPS
ausgegangen werden. Die Genese einer BPS erfolginatdy nur, wenn eine
Kombination von biologischen, psychologischen undziaden Komponenten
zusammenspielt. Forschungsergebnisse zeigen aasis, etheblicher Stress in der
Kindheit Stérungen neurologischer Reifungsprozesstosen kann, die zu kognitiven
und/oder emotionalen Beeintrachtigungen fiihren 81a2000; Weber & Reynolds,
2003). Dieses Modell wird heutzutage von den meig@rschern favorisiert (Bohus &
Schmal, 2007).

2.2.1 Biologische Faktoren

Eine Zwillingsstudie (Torgersen et al., 2000) velgl die Konkordanzraten
bezuglich des Vorhandenseins einer BPS von 92 nygoten mit jenen von 129
bizygoten Zwillingspaaren. Von diesen Paaren wies Zwilling jeweils eine nach
DSM-IV diagnostizierte BPS auDie Zahlen legen einen gewichtigen Einfluss der
genetischen Faktoren nahe: etwa 35% der eineiigefiliifysgeschwister waren
ebenfalls an einer BPS erkrankt, bei den zweieig@isprach der Anteil nur etwa 7%.
Nach Torgersen et al. (2000) erklaren genetischengGmenten zu etwa 69% die
Varianz. Da Uber 90% der BPS-Patienten an einetevegi Personlichkeitsstorung
leiden (vgl. Zanarini et al., 1998b) und diese Kobnditat nicht beriicksichtigt wurde,
l&sst sich diese hohe genetische Varianz jedocHichégweise auch durch komorbide
weitere Personlichkeitsstorungen erklaren. Die Ra&®u dieser Studie sind somit
kritisch zu interpretieren (vgl. Bohus, 2006).

In einer weiteren Zwillingsstudie (Distel et al.Q@B) wurden Zwillinge aus den
Niederlanden { = 3918), Belgien r{ = 904) und Australienn(= 674) untersucht.
Borderline-Merkmale fanden sich bei etwa 2% dedai&ndischen, 4% der belgischen
und 5% der australischen Stichprobe. Distel uncaMgiter (2008) ermittelten einen

Einfluss der genetischen Faktoren von etwa 42%en drei Stichproben.

Bezlglich der Neurotransmitterkonzentration zeigieh ein Zusammenhang

zwischen dem impulsiven Verhalten von BPS-Patiented Anomalitdten im
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Serotoninhaushalt (Paris et al., 2004; Rinne, van Brink, Wouters, & van Dyck,
2002) und auch fur eine dysfunktionale dopaminekigvitat fanden sich Hinweise
(Friedel, 2004; Nemoda et al., 2010).

Ergebnisse bildgebender Verfahren gaben auch Ardassvermutung, dass die
verringerte Aktivitdt des ventromedialen prafroataKortex und eine erhohte Aktivitat
der Amygdala mit Verhaltenshemmung (= verzOgerteakiten auf Reize) und
negativen Emotionen bei BPS-Patienten in Verbindstehen (Silbersweig et al.,
2007).

Herpetz, Kunert, Schwenger und Sass (1999) machere eenerelle
Hypersensitivitdt des limbischen Systems flur diesfdyktionalen emotionalen
Verarbeitungs-prozesse von BPS-Patienten verarigiorin einer Magnetresonanz-
Studie (Herpetz et al., 2001) zeigten BPS-Patiebwm Anblick aversiver Bilder im
Gegensatz zu gesunden Kontrollpersonen eine latekmygdala-Aktivierung und
eine Aktivierung der medialen und inferolateraleme#@e. Bei Betrachtung von
emotionalen Gesichts-ausdriicken war bei BPS-Patiergbenfalls eine erhdhte
Aktivitat der Amygdala zu beobachten, einige derSBPRatienten empfanden neutrale
Gesichtsausdriicke als negativ oder sogar angssemslDonegan et al., 2003). Eine
weitere Magnet-resonanz-Studie (Tebartz et al. 3p®nd bei acht BPS-Patientinnen
im Vergleich zu acht gesunden Personen Volumenvelenungen des Hippocampus,
der Amygdala, des linken orbitofrontalen Kortex udes rechten anterioren cinguléren
Kortex.

Dass sich Unterschiede zwischen BPS-Patienten lauwmatomisch manifestieren,
zeigte die signifikante Differenz in der Volumensakerung des Hippocampus beim
Vergleich von BPS-Patienten mit und solchen ohaanatische Erfahrungen in ihrer
Anamnese. Das Hippocampusvolumen war bei BPS-Ratiedie in der Vergangenheit
zum Beispiel sexuellen Missbrauch oder emotionam¥chlassigung erleben mussten,
signifikant geringer. Ihre Resultate sehen die Aeno(Schmabhl et al., 2009) als einen
wichtigen Schritt dafur, die Psychopathologie eiB&S besser zu verstehen. Betont
wird auch die auf diesen neurologischen Differenkegriindete Notwendigkeit einer
Subtypenklassifikation der BPS.

Diese Befunde sprechen sowohl fir neuroanatomisalse auch funktionelle
Auffalligkeiten bei BPS-Patienten.
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2.2.2 Psychosoziale Faktoren

Als empirische gesicherte psychosoziale Risikofiatdtr die Genese einer BPS
gelten: weibliches Geschlecht, frihes Erleben vexusller oder korperlicher Gewalt
und schwere Vernachlassigung durch wichtige Bezrgspen (Zanarini, Williams,
Lewis, & Reich, 1997).

Schon fur Stern (1938) erwiesen sich Kindesmisgitrawund schwere
Vernachlassigung fir die Genese einer BPS alsaste\Risikofaktoren. Auch Zanarini
et al. (1997) berichten Uber ein Uberdurchscheiittihohes Auftreten dieser
biographisch relevanten psychosozialen Belastukigstan bei BPS-Patienten. Etwa
60% waren in der Kindheit sexueller oder physisdBewalterfahrung ausgesetzt und
ganze 92% wurden physisch oder emotional schwaacetassigt.

Golier et al. (2003) untersuchten bei GesundenBPR8-Patienten das Vorkommen
von Gewalterfahrungen in der Kindheit. Physische&v@ein der Kindheit erlebten etwa
53% der BPS-Patienten, aber nur 34% der Gesunensexuellem Missbrauch in der
Vergangenheit berichteten rund 24% BPS-Patientdmun circa 14% der Gesunden.

Es zeigte sich auch, dass diese Traumata, physi§&#walt und sexueller
Missbrauch, signifikant haufiger bei BPS-Patienterzufinden waren, als bei Patienten
anderer Personlichkeitsstérungen (Yen et al., 2B@8arini et al., 1997).

Der Beziehung zwischen der Schwere der erfahrenedhiitstraumata und der
Schwere der BPS-Symptomatik wird in einer Studi8@ BPS-Patienten (Yen et al.,
2002) nachgegangen. Hier berichteten Uber die élalier Patienten wiederholte
Erfahrungen von sexuellem Missbrauch im Kindes- uhebgendalter und dies
mindestens einmal pro Woche uber die Dauer von esieths einem Jahr. Das Ausmal}
der BPS-Symptomatik korrelierte in dieser Arbeitsiig mit der Schwere des

Missbrauchs.
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3 Borderline-Subtypen

Im folgenden Kapitel soll ein Uberblick uber dietdriatur zur Subtypenbildung
gegeben werden. Kapitel 3.1 beschéftigt sich mih déeoretischen Konzept von
Linehan (1993), in Kapitel 3.2 werden einige wigktiempirische Studien zu dieser

Thematik beschrieben.

3.1 Theoretische Subtypenbildung

.Commitment“-Bereitschaft

Die Begrunderin der Dialektisch Behavioralen Thexapinehan (1993), beschreibt
in ihrem Buch zwei verschiedene Typen von BPS-Rtdie Diese Einteilung beruht
auf ihrem Erfahrungsschatz als Therapeutin und ebézisich auf die
Therapiebereitschaft der Klienten. Linehan diffeiert einen,attached“- und einen
Loutterfly“-type. Der ,attached”-type baut schnell eine intensive und enge Beziehung
zum Therapeuten auf und verpasst praktisch nie &izeing. Oft wird die Zeit einer
Einheit von diesen Patienten uberschritten und tns#lten bitten sie um mehr
Therapieeinheiten. Der Therapeut ist vielfach dien@re Bezugsperson, was auch die
Angst vor dem Verlassenwerden, etwa durch UrlagbTdeerapeuten oder das Ende der
Therapie, erhoht. Die anfangliche Idealisierung désrapeuten, die im Laufe der
Behandlung schnell zu einer Abwertung flihren kamsultiert jedoch vermehrt im

Wechsel des Therapeuten durch den Patienten.

Ganz anders agiert dghutterfly“-type, der grof3e Schwierigkeiten hat, Gberhaupt
eine therapeutische Beziehung einzugehen. Dies a@f in einem sporadischen
Erscheinen bei Terminen und dem Nicht-Einhalten Vereinbarungen. Anders als der
.<attached“-type verfugt der ,butterfly“-type generell (ber ausreichende
Bezugspersonen. In diese Beziehungen investiertbagterfly“-type mehr Energie als
in jene mit dem Therapeuten, sie werden auch athtiger angesehen und von der
Therapie wird im Allgemeinen nicht allzu viel erwetr Dies ist auch die Ursache daftr,
dass trotz dem nicht vorhandenen ,Commitment* digaenten ihre Therapeuten nicht

so schnell wechseln.
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Speziell fur die therapeutische Arbeit mit debutterfly“-type empfiehlt Linehan
(1993) vor allem in der Anfangszeit eine vermeldtataktaufnahme via Telefon oder

Email und je nach Fall eine verlangerte oder veridiEinheit.

3.2 Empirische Subtypenbildung

3.2.1 Anfang empirischer Subtypenbildung

Die diagnostische Heterogenitat einer BPS hat sétitndie Frage nach mdglichen
bedeutungsvollen Subtypen aufgeworfen. So fihrtenkér, Werble und Drye schon
1968 eine erste empirische Studie Uber die Psythologie der BPS durch.

Als die vier Hauptkriterien bestimmten die Autoréamals eine Identitatsstérung,
anaklitisché Beziehungen, einsamkeitsbedingte Depression undt \Als den
Hauptaffekt. In einer Gruppe von 51 psychiatriscB#5-Patienten unterschieden sie
mithilfe clusteranalytischer Verfahren vier SubtypeTyp 1, ,The Border with
Psychoses” zeichnet sich durch ein unangemessenes Benehmen fehlende
Objektbeziehungen aus. Bei diesem Typ kommt es aucfitichtigen psychotischen
Episoden. Typ 2,The Core Borderline Syndrome‘sucht Zuneigung, wehrt sie aber
bald gewaltsam ab, was zu Gefiihlen der Unzulangithund Einsamkeit fuhrt. Typ 3,
»The Adaptive, Affectless, Defended ‘As If' Bortext, verhalt sich adaquat und hat
sich gegenseitig erganzende Beziehungen. Diesenvéggucht immer, einer Rolle zu
entsprechen, ihm fehlt deshalb die Wahrnehmung eilgenen, personlichen Identitat.
Typ 4, ,The Border with the Neuroses‘bestimmt sich durch massive Angstlichkeit,
Weinerlichkeit und Anhénglichkeit. Dieser Typ leidedem an einer ,anaklitischen
Depression®. Diese Form der Depression ist mit deihen Verlust eines Objekts
verbunden, was in einer Angst vor dem Verlasserd&rereinem intensiven Wunsch,
geliebt zu werden, einer Hilflosigkeit und einemfi@® der inneren Leere resultiert

(vgl. Stumm & Pritz, 2009, S. 23).

1 = per Begriff ,anaklitisch* stammt aus dem Griechisoh(,anaklino) und bedeutet ,ich lehne mich
an, ich lehne mich zuriick" und bedeutet in diesarsidht, von jemand anderem oder etwas anderem

emotional abhangig sein.
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3.2.2 Heterogenitat der DSM-III (und -1V) Borderlin e-Diagnosen

Die Borderline-Diagnose ist polythetisch organisienach DSM-IV mussen
mindestens funf der neun gleichwertigen Kriterigndine Diagnose gegeben sein. Das
bedeutet, dass es rechnerisch gesehen 126 versthi®tbglichkeiten gibt, eine BPS
zu diagnostizieren (vgl. Asnaani, Chelminski, You&gZimmerman, 2007). Patienten,
die sich in ihrer Symptomatik sehr unterscheidesminen so trotzdem zu derselben
Diagnose. Im Extremfall stimmen sie nur in einem deun Kriterien Uberein. Daher
sind schon in einigen Studien die DSM-III und -I\fit€rien mittels Clusteranalyse
(Hurt, Clarkin, & Widiger, 1990), Latenter Klasseadyse(Fossati et al., 1999) oder
faktorenanalytisch (Clarkin, Hull, & Hurt, 1993; i@slow, Grilo, & McGlashan, 2000;
Sanislow et al., 2002) untersucht worden.

Differenzierung der emotional instabilen Personlickeitsstorung (ICD-10) in einen

impulsiven und in einen Borderline-Subtyp

Whewell, Ryman, Bonanno und Heather (2000) plairighrer Studie, die ICD-10
Differenzierung der emotional instabilen Persordabsstérung in einen impulsiven
und einen Borderline Typus zu untersuchen. Mit Baten einer Stichprobe von 488
ambulanten BPS-Patienten, die durch den Screengsy for Comorbid Personality
Disorder (STCPD; Dowson, 1992) diagnostiziert wardéer auf den DSM-III-R
Kriterien aufbaut, fihrten sie eine Faktorenanalgisech. Sie kamen zu einer Zwei-
Faktorenlosung, auf dem ersten Faktor luden die sAngrm Verlassenwerden,
impulsives, Sucht- und suizidales Verhalten sowethSverletzung. Auf dem zweiten
Faktor luden die affektive Instabilitat und Wut hzwggressivitat. Die Kriterien
instabile Beziehungen und Identitatsstorung ludghbeiden Faktoren. Die Faktoren
erklarten 39.8% der Varianz. Von den 288 BPS-Padresrflllten 11 nur Kriterien des
ersten Faktors, 117 nur Kriterien des zweiten Hakt®5 Kriterien, die auf beiden
Faktoren laden und 65 Kriterien, die in untersclobén Kombinationen auf die beiden

Faktoren verteilt sind.

Die hochste Ladung auf dem ersten Faktor hatte tAvysdem Verlassen werden
(A = .68). Die damit einhergehende innere Unruhe kadunrch Suchtmittelgebrauch,
impulsives Verhalten, Selbstverletzung und suiasgaVerhalten vermindert werden,

Eigenschaften, die ebenfalls alle auf dem erstétoF&uden. Der Faktor wurde deshalb
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von den Autoren alscalm-internalizing®-factor bezeichnet. Der zweite Faktor, auf
dem die Kriterien der affektiven Instabilitat unduWluden, stellt einen mood-
externalizing“-factor dar. Die Subtypeneinteilung stellte sich damit émidermal3en
dar:

e _Mood Externalizing Type‘(n = 117; 41%)

e Calm Internalizing Type“(n = 11; 4%)

e ,Combined Type‘“(n = 95; 33%)

e  Undifferentiated Type“(n = 65; 22%)

Verglichen mit den ICD-10 Kriterien lassen sich Abhkeiten zwischen dem
.Mood-Externalizing Type“und dem impulsiven Typus erkennen. Lediglich das
Kriterium der Impulsivitat lud nicht sehr hoch além assoziierten Faktor. Der ICD-10
Borderline Typus entspricht def@ombined Type* Die Mehrzahl, ndmlich 212 (74%),
der BPS-Patienten liel3 sich einem der beiden Typemdnen. Der Symptomatik der
restlichen 76 BPS-Patienten (26%) wurde allerdidgs ICD-10 nicht ausreichend

gerecht.

Whewell et al. (2000) fugen an, dass sich diesetypebeinteilung auf die
Behandlungsdauer auswirken kdnnte. So haben Ratienit einer massiven Angst
vorm Verlassenwerden,Galm Internalizing Type" und ,Combined Type) eine
geringe Toleranz fur kurzzeitige Therapien. MoOghchveitere Studien Uber den
Behandlungserfolg bei unterschiedlichen Borderbubtypen seien daher von
Interesse. Bis dato gibt es zu dieser Frage afigednur eine einzige Arbeit, auf die

weiter unten eingegangen wird.

In einer Studie Uber mdgliche Préadiktoren fur ddsbrich einer stationdren DBT
(Rusch et al., 2008) erwiesen sich Wut als Trend geringere Suizidalitat als
signifikant assoziiert mit dem vorzeitigen Beendkar Therapie. Risch et al. (2008)
spekulieren in ihrer Diskussion Uber die Zugehdeiglder BPS-Patienten, die die
stationare Therapie nicht durchhielten, zyvMvood Externalizing Type! Genau dieser
Subtyp weist namlich die Kriterien von geringereizgialitat und erhéhter Wut auf.
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Drei-Faktoren-Modell der DSM-1V Borderline-Kriterie n

Eine andere Studie (Sanislow et al., 2002) fuhrtedan Daten des ,Diagnostic
Interview for DSM-IV Personality Disorders” von 668ationdren und ambulanten
(davon 240 BPS-)Patienten eine konfirmatorischetdfakanalyse durch. Die drei
Faktoren, die auch in der friheren Studie (Sanigtowl., 2000) nach den acht DSM-
llI-R Kriterien extrahiert wurden, konnten repligieverden (vglAbbildung .
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Abbildung 1. Drei-Faktoren-Modell der DSM-1V Borderline-Kriterien (Sanislow et al., 2002)

Die Faktorenladungen waren gleichmafiig verteilt Wiérten von .55 bis .71. Dies
und auch die Korrelationen zwischen den drei Faktqr90 bis .99) sprechen dafir,
dass die diagnostischen Kriterien flr eine BPS satistisch koharentes Konstrukt
darstellen. Die drei Faktoren sind;Disturbed Relatedness* ,Behavioral
Dysregulation” und ,Affective Dysregulation? Die Zuordnung der Kriterien zu den
einzelnen Faktoren und die Korrelationen der Faktamtereinander igtbbildung 1zu
entnehmenDie Werte in den Klammern entsprechen den Dateer étaktorenanalyse,

die mit 498 Patienten der urspriinglichen Stichprobeinem Follow-up nach zwei
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Jahren durchgefihrt wurde. In dieser Studie wurdehaeine Ein-Faktor-Losung
untersucht, deren Faktorladungen ebenfalls glei@mnéerteilt waren von .61 bis .71.
Obwohl der Modell-Fit fur beide Losungen gut wararwer fur die Drei-Faktoren-
Lésung signifikant besser.

Jedoch legen die Ergebnisse Komponenten der BRSd@afir ein einheitliches
Konstrukt sprechen. Interessant in diesem Kontxauch die Frage der Stabilitat des
BPS-Konstrukts, konnten doch die gleichen Fakt@ech nach zwei Jahren mit den

Follow-up Daten derselben Stichprobe wieder repitaiverden.

Die DSM Borderline-Kriterien als homogenes Konstruk

Nach Clifton und Pilkonis (2007) sind die Interkalationen der Faktoren, die
Sanislow et al. (2002) ermittelten, zu hoch undespen somit fir ein einheitliches
diagnostisches Borderline-Konstrukt. Die Autorernrfén mit den Daten von 411

klinischen und nicht-klinischen Personen konfirmizithe Faktorenanalysen durch.

Es zeigten sich auch hier bei den 3-Faktorenlosurzgehohe Interkorrelationen
der Faktoren (0.84 bis 0.90). Dies spricht fur dtire-Faktorenldsung und somit fur ein

einheitliches Konstrukt der BPS-Kriterien.

Weiter wurde von den Autoren eine latente Klassalyse berechnet, eine 2-
Klassenlosung stellte sich anhand der vorhandersganDals am passendsten heraus.
Die zwei Klassen unterschieden sich bezlglich deahictheinlichkeit einer
Borderline-Typologie, weshalb sie alporderline latent class* (n = 171) und
-nhonborderline latent class“(n = 240) bezeichnet wurden. Die Wahrscheinlichkeit,
dass eines der DSM-III-R Kriterien auf einen derlriehmer der,borderline latent
class" zutraf, betrug zwischen 29-74%, in deonborderline latent class‘waren es
nur zwischen 1-22% (vgRAbbildung 2.
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Abbildung 2. Wahrscheinlichkeit der DSM-III-R Kriterien in den latenten Klassen (aus Clifton &

Pilkonis, 2007, S. 75)
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Die Ergebnisse sprechen dafir, dass die DSM-llI-RteHen ein homogenes
Konstrukt abbilden und sich nicht fir eine moglichabtypenfindung anbieten. Clifton
und Pilkonis (2007) figen auch an, dass diese Résujegen die Gleichgewichtung
der DSM-III-R Kriterien sprechen und dass dies ukimftigen Versionen des DSM
bertcksichtigt werden sollte. So stellt die Angset dem Verlassen werden mit einer
Wabhrscheinlichkeit von nur 29% in dgyorderline latent class“offensichtlich kein so

zentrales Merkmal einer BPS dar wie zum Beispielafiektive Instabilitét (74%).

Das Kriterium der inneren Leere zeigte sich in eiS&die (Johansen, Karterud,
Pedersen, Gude, & Falkum, 2004) als am wenigstesrifsgch fur eine BPS,
diskriminierte also am wenigsten zwischen BPS-R&ie und solchen ohne dieses
Stoérungsbild. Die weiteren acht Kriterien wieseneegtwa gleichwertige Spezifitat auf.
Das Kriterium der inneren Leere erlangte auch déto@ und Pilkonis (2007) das
geringste Quotenverhaltnis. Johansen et al. (208dghen eine Konfundierung mit

Depressivitat daftir verantwortlich.

BPS-Schweregrad anhand vorhandener DSM-IV Kriterier?

Ein anderer Zugang zur Untersuchung der Heteraigfenibn BPS-Diagnosen
kommt von Asnaani et al. (2007). Sie untersuchienStorung anhand der Anzahl der
jeweils zutreffenden BPS-Kriterien des DSM-1V. Dai der Diagnose einer Depression
die Anzahl der zutreffenden Kriterien auch fur dSohweregrad der Erkrankung
spricht, war die Hypothese der Autoren, dass mit Alezahl der Kriterien auch die
Komorbiditatsraten ansteigen und die psychosoziBlegintrachtigungen im Alltag in
hoherem Ausmall vorhanden sein sollten. Die Mehrzhtdr untersuchten 237
ambulanten Patienten erflillten fiinf (38f= 89) oder sechs (30%,= 70) Kriterien.
Auf ungefahr ein Viertel( = 46) trafen sieben Kriterien zu und bei 32 Pa#rr(14%)
waren entweder acht oder neun Kriterien zu finden.

Bezuglich der demographischen Merkmale gab es leegmefikanten Unterschiede,
die Patienten unterschieden sich ebenfalls nigmifgiant in der Anzahl ihrer Achse-I-
Diagnosen M = 3.3,SD = 1.7). Allerdings ergab sich ein signifikanter tehschied
bezuglich (nichtalkoholischen) Substanzmissbraudas,mit Anzahl der zutreffenden
Kriterien anstieg (5: 31.5%; 6: 48.6%; 7: 50%; 8&10@: 62.5%). Eine signifikante
Differenz ergab sich auch fir die Anzahl komorbidehse-11-StérungenM = 0.98,
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SD = 1.04). Diejenigen Patienten, auf die sieben adehr der Kriterien zutrafen,
erfullten signifikant ofter auch die Kriterien fi@ne weitere Personlichkeitsstorung.
Hinsichtlich sozialem Funktionsniveau und der Arzdlr Suizidversuche, die in
ernsthafter Absicht veribt wurden, ergaben sicmeesignifikanten Unterschiede.
Allerdings kam es in der Patientengruppe, auf dig ader neun Kriterien zutrafen, zu
signifikant mehr Suizidversuchen, die als ,Hilférinzusehen waren und nicht in
ernsthafter Todesabsicht vertbt wurden.

In der zuvor schon zitierten Studie von Johanseal.e2004) zeigten sich auch
signifikante positive Korrelationen zwischen derzahl der BPS-Kriterien und der
Symptombelastung in den neun Skalen des SCL-90&Derogatis, 1977).

3.2.3 Subtypenenbildung auf Basis psychologisch-dgjaostischer Verfahren

Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme

Der Versuch der Replizierung der Subtypen nachdregh et al. (2003) mittels dem
Inventar zur Erfassung interpersonaler Problematgdbe Version: 1IP-D) ist das Ziel
dieser Arbeit. Zum besseren Verstandnis ist demallB diesem Grund das folgende
Kapitel 4 gewidmet.

Basierend auf der interpersonalen Problematik ettie zentrale Rolle bei der BPS
spielt, versuchten Leihener et al. (2003), Subtygandifferenzieren. Die Autoren
fuhrten mit den Daten von 95 BPS-Patienten, dieiaem Dialektisch Behavioralen
Therapieprogramm teilnahmen, eine ClusteranalysehdiDas eingesetzte Verfahren
war das Inventar zur Erfassung Interpersonaler|Bmodin der deutschen Version (11P-
D, Horowitz, Straul3, & Kordy, 1994). Leihener et 003) kamen zu einer Zwel-
Clusterldsung.

Der erste Cluster erreichte hohere Staninemittéévén den Skalen PA (zu
autokratisch/dominant), BC (zu streitstichtig/komlarend), DE (zu kalt/abweisend)
und NO (zu expressiv/aufdringlich). Die Patienteesds Clusters beschrieben sich als
unnahbar, kalt, distanziert und als Menschen, dibwgerigkeiten haben, enge
Beziehungen aufzubauen. Er wird von den Autorerhalbsalsautonomer Subtyp
bezeichnet. Der zweite Cluster beinhaltete Patigerderen Staninemittelwerte in den
Skalen FG (zu introvertiert/sozial abweisend), Lt flrsorglich/freundlich), HI (zu
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selbstunsicher/unterwurfig) und JK (zu ausnutzlzetigiebig) hoher waren. Diese
BPS-Patienten erlebten sich selbst als nicht damhinand selbstbewusst genug,
vermieden Konflikte und empfanden sich selbst skhaks aufdringlich und zu
freundlich. Sie gehdren dedependenten Subtygn. Diese Subtypeneinteilung blieb
auch nach einem Zeitraum von vier Monaten stabilzeagten sich katamnestisch fast
identische IIP-D-Profile. Nur in der Skala HI (zellsstunsicher/unterwiirfig) erhdhten
sich die Staninemittelwerte dastonomen Subtysgnifikant und in der Skala PA (zu
autokratisch/dominant) diejenigen déspendenten SubtypBezlglich der Dauer der
stationéren Aufenthalte, der Anzahl der Suizidvelneuund der Komorbiditatsraten
zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwisclden beiden Subtypen.

Leihener et al. (2003) erhoffen sich, aufgrund Hatsache, dass die interpersonale
Problematik in der Borderline-Therapie einen wdsggmn Anteil darstellt, durch eine
Berlcksichtigung ihrer Ergebnisse eine Verbesserudgr therapeutischen
Interventionen. Sie weisen auch auf die theoretisBhbtypeneinteilung von Linehan
(1993) hin (vgl. Abschnitt 3.1.1), wobei ihre emgdoh begrindeten Subtypen die
theoretischen Subtypen von Linehan widerspiegellersoDas wirde bedeuten, dass
der autonome Subtypdem putterfly“-Type entsprechend, sich weniger auf die
Therapie bzw. den Therapeuten einlasst, also weni@emmitment” zeigt als der
dependente Subtyp.eihener et al. (2003) fiigen an, dass zukunftigedi®n mit
groReren Stichproben auch eventuelle Unterschiedelherapieeffekt untersuchen
sollten.

Die Resultate von Leihener et al. (2003) wollte migus (2003) in ihrer
Dissertation replizieren. Sie flihrte anhand deeBaton 56 stationaren und ambulanten
BPS-Patienten ebenfalls eine Clusteranalyse duddth es ergab sich keine
Ubereinstimmung mit den Subtypen nach Leihener|ef(2803). Es ist allerdings
methodisch anzumerken, dass die Autorin nicht wehéner et al. (2003) eine
hierarchische Clusteranalyse, sondern zunachst@umgerzentrenanalyse berechnete.
Die hierarchische Clusteranalyse hat der Clustérzeanalyse gegenuber den Vorteil,
dass sie sehr differenzierte Steuerungsmoglichkeietet. Bei der hierarchischen
Clusteranalyse bildet jedes Objekt anfangs eingenein Cluster, die sukzessive gemal
dem Kiriterium der geringsten Distanz miteinanderbuaden werden. Bei der

Clusterzentrenanalyse muss die Anzahl der ClusteNMorhinein angegeben werden
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und die Objekte werden solange verschiedenen Gruppgeteilt, bis die beste Losung
gefunden ist. Die Methode der Clusterzentrenanalyse erst bei gro3en Datenséatzen

empfohlen (Brosius, 2004).

Nienhaus (2003) fuhrte nachfolgend eine Faktordyaeader [IP-D-Skalen durch
und kam zu einer Zwei-Faktorenlosung. Die beidektdtan erklarten 65% der
Varianz. Die Ladungen der Items schwankten zwiscBérund .89 und es traten keine
Doppelladungen > .35 auf.

Der erste Faktor kann aj&ontaktgestaltung” bezeichnet werden, hier luden die
Skalen HI (zu selbstunsicher/ unterwiirfig), JK &snutzbar/ nachgiebig) und LM (zu
fursorglich/ freundlich) hoch positiv und die SkalBA (zu autokratisch/ dominierend)
und BC (zu streitstichtig/ konkurrierend) hoch negdEr beschreibt ein submissives
versus konfrontatives Verhaltensmuster in zwischemsohlichen Beziehungen.

Auf dem zweiten Faktor,Kontaktbereitschaft; luden die Items der Skalen DE (zu
kalt/ abweisend) und FG (zu introvertiert/ soziavaisend) hoch positiv und diejenigen
der Skala NO (zu expressiv/ aufdringlich) hoch nieg®ie beiden Gegensatze dieses
Faktors sind Kontaktbereitschaft versus Kontaktvedung. Die 1IP-D-Faktoren sind
voneinander unabhangig, es lassen sich somit tiedre4 Subtypen von BPS-
Patienten bilden, die auf den Faktoren entwederehotier niedrige Skalenwerte
erzielen. Eine weitere Clusterzentrenanalyse hgttédtiese theoretische Annahme.

Cluster 1 wurde von Probanden gebildet, die sicls alubmissiv und
kontaktvermeidend beschrieben, Cluster 2 von salclie sich konfrontativ und
kontaktfreudig wahrnahmen, Cluster 3 umfasste diggm BPS-Patienten, die sich
selbst als submissive und kontaktfreudige Menscteren und Cluster 4 entsprach
einer konfrontativen und kontaktvermeidenden Prdbagruppe. Insgesamt erleben
sich von den 56 BPS-Patienten 39 als kontaktverameidl17 als kontaktfreudig, 30 als
submissiv und 26 als konfrontativ (v@labelle J.
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Tabelle 1
BPS-Subtypen anhand der IIP-D-Faktorladungen nach Nienhaus (2003)
Faktor 2 ,Kontaktbereitschaft"

hoch niedrig Gesamt
submissiv/ submissiv/
hoch kontaktvermeidend kontaktfreudig 30
Faktor 1 Cluster 1 (n = 24) Cluster 3 (n=6)
JKontakt-
gestaltung” niedrig konfrontativ/ konfrontativ/ 26
kontaktvermeidend kontaktfreudig
Cluster 4 (n = 15) Cluster 2 (n =11)
Gesamt 39 17 56

Nienhaus (2003) verglich ihren ersten Faktoontaktgestaltung“mit der ICD-10-
Einteilung in einen impulsiven Typus und einen Bwolide-Typus. Diese Subtypen der
BPS beziehen sich auf affektive Aspekte wie Wutd umpulskontrolle, die eine
Ahnlichkeit mit dem von ihr generierten ersten Balkdtufweisen. Beziiglich des zweiten
Faktors ,Kontaktbereitschaft“ verwies die Autorin auf Linehan (1993) und ihre
theoretische Einteilung der BPS-Patienten in eiftmutterfly“- und ,attached“-Type.
Diese Einordnung beruht auf Eigenschaften der Ratie die sich auf die
Beziehungsbereitschaft und das Einlassen auf Néhieten. Nienhaus (2003) verweist
ebenfalls auf die Bedeutung, die diese Clustendimig auf zukinftige therapeutische

Interventionen haben kodnnte.

Abweichend von Nienhaus (2003) konnten in eineualktren Arbeit von Ryan und
Shean (2007) die Subtypen von Leihener et al. (RBBBStudenten mit subklinischen
BPS-Verhaltensmustern repliziert werden. Um diagekinischen BPS-Merkmale zu
erfassen, wurde die Personality Assessment InwenRorderline Features Subscale
(PAI-BOR; Morey, 1991) eingesetzt. Nach der Einteg von Trull (1995) gehéren
Personen, denen nach den DSM-IV-Kriterien zwar &ke#®S zu diagnostizieren ist,
aber einen PAI-BOR-Wert von> 38 erreichen, zu einer ,high borderline
characteristics”- oder ,B+ Gruppe®“. Von 177 Studenerzielten 49 einen PAI-BOR-
Score> 38 und wurden somit der ,B+ Gruppe* zugeteilt, distlichen 128 bildeten die
.B— Gruppe“. Die Alters- und Geschlechtsverteilu(grka 60% Frauen) waren in
beiden Gruppen etwa gleich. Der PAI-BOR-Mitterwater ,B+ Gruppe* war
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signifikant hoher als jener der ,B— Gruppe® und lauc allen acht [IP-Skalen erzielte
die ,B+ Gruppe* signifikant hohere Skalenmittelweert

So wie auch Leihener et al. (2003) fuhrten die Aerno eine hierarchische
Clusteranalyse durch. In der ,B+ Gruppe” fandeth slerdependentén = 37) und der
autonome Subtyfn = 12), nicht jedoch in der ,B— Gruppe*. Dies stide Hypothese,
dass diese Subtypen eine BPS inharente und keineralsierbare interpersonale
Gruppeneinteilung darstellen und wichtige Inforroaén zum Verstandnis und zur

Behandlung von BPS beitragen kdnnten.

Shedler-Westen-Assessment Procedure 200-item Q-sort

Das von Shedler und Westen (1999a, 1999b) entwek&hedler-Westen-
Assessment Procedure 200-item Q-sort (SWAP-200girstVerfahren zur Erfassung
von Personlichkeitsstérungen und besteht aus @aermlung von 200 Aussagen zu

unterschiedlichen Aspekten der Personlichkeit uerdodychischen Funktionen.

Bradley, Zittel Conklin und Westen (2005) fuhrtent slen SWAP-200-Daten von
51 adoleszenten BPS-Patientinnen eine Q-Faktory&aatiurch. Die vier generierten
Faktoren waren eighigh functioning internalizing“-,ein ,histrionic”-, ein ,depressive
internalizing“-, und ein,angry externalizing“Faktor. Die Faktoren erklarten 45.9%
der Varianz. Alle BPS-Patientinnen erzielten Faktrte von 1.25 oder hdher auf den
Items bzw. den Aussagen, die sich auf ein instabielbst und emotionalen
Kontrollverlust beziehen. Diese Eigenschaften smath den Autoren somit die
Kernsymptome der BPS. Die beidémernalizingSubtypen hatten die Tendenz zu
depressiven Verstimmungen, Verzweiflung, Hilflosgkund dem Geflhl, permanent
zu versagen. Die,angry externalizing”- und ,histrionic”- Subtypen neigten zu
unangemessenen Wutausbrichen und spontanen Scmgankuder Emotionen,
manipulierten Mitmenschen zu ihren Gunsten, agiertenpulsiv ohne die

Konsequenzen zu bedenken und machten Andere &iPitmbleme verantwortlich.

Hohe Faktorwerte von Uber 1.25 erzielte geigh functioning internalizing“-
Subtyp 0 = 20) bei Aussagen, die darauf hindeuten, da¢s diese Patientinnen oft
unrealistische Ziele setzten, selbstkritisch Ubeh sind andere urteilten und dazu

tendierten, eine innere Leere zu verspiren.
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Der ,histrionic*- Subtyp 0 = 15) beinhaltete Patientinnen, die schnell enmati®
Bindungen eingingen und intensive Gefiihle entwigkel sexuell provozierendes
Verhalten an den Tag legten, ihre Gefiihle Gibernelnd theatralisch ausdriickten und
gerne im Mittelpunkt des Geschehens standen.

Eine intensive Dysphorie zeichnete deepressive internalizing“Subtyp(n = 11)
aus. Patientinnen dieses Subtyps setzten aus Angst,mehr erreichen zu kdénnen, die
Ziele in ihrem Leben auf ein niedriges Niveau, etet@n von Mitmenschen oft, dass
diese ihnen schaden oder sie ausnutzen wollen,ewidstimitat, obwohl sie sie
eigentlich wollten, zurtick und fuhlten sich oft wAe3enseiter.

Patientinnen desangry externalizing“-Subtyps § = 9) zeigten oft trotziges und
rebellisches Verhalten, speziell in Bezug auf Awében. Sie neigten zu
Verantwortungslosigkeit, fihlten sich oft gelangiveind suchten dann nach einem
besonderen Nervenkitzel, der auch in die Straffigdlit fuhren konnte. Enge
Beziehungen und Freundschaften zu erhalten fisedi€atientinnen sehr schwer.

Wiederum betonen Bradley, Zittel Conklin und West2d05) die Bedeutung ihrer
Ergebnisse fur die therapeutischen Interventiobés Kernsymptome der Stérung, also
das instabile Selbst und die emotionale Dysregwiatsind zwar bei allen Subtypen
vorzufinden Die Eigenschaften, die den jeweiligembtgpen eigen sind, bedirfen

allerdings auch spezieller therapeutischer Behawgdimethoden.

Multipler Verfahrenseinsatz zur Subtypenbildung

Theoretisch wurde in vielen Studien, die sich deetdrbgenitat der BPS-
Diagnosestellung widmeten, eine mogliche Auswirkener Subtypenzuordnung auf
den Behandlungserfolg formuliert. Bis jetzt wurdesdjedoch in nur einer Studie
empirisch untersucht. Digre, Reece, Johnson undnésq2009) fuhrten mit den Daten
von 77 (3 Manner) BPS-Patienten eine Clusteranatygeeh. Zur Erhebung der
Haufigkeit und Ernsthaftigkeit von selbstverletzendVerhalten und Suizidversuchen
wurde das Parasuicide History Inventory (PHI; LiawehHeard, & Wagner, 1989)
eingesetzt, aullerdem noch das Beck Depression ttmye(BDI-1I; Beck, Steer &
Brown, 1996) und die Dissociative Experience S¢RIES; Bernstein & Putnam, 1986).
Um den Umgang der Patienten mit Problemen zu efassurde die Ways of Coping
Checklist (WCCL; Vitaliano, 1985) verwendet und d&sternal, Personal and
Situational Attribution Questionnaire (IPSAQ; Kirdean & Bentall, 1996) wurde
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vorgegeben, um zu beurteilen, ob die Probanderat®ihen auf interne oder externe
Faktoren zurtckfuhren. Zur Diagnoseerstellung wuddes strukturierte Klinische
Interview von DSM-IV herangezogen.

Die Clusteranalyse fihrte zu einer Drei-Clusterdriiy ein Patient konnte zu

keinem der drei Cluster zugeordnet werden.

Im ersten Clustern( = 23) war die Anzahl an komorbiden Achse-I- uné -I
Stérungen am geringsten, die Patienten attribuieregmehrt internal und bewaltigten
Probleme am wenigsten mit Hilfe von sozialer Uritéming. Dies spiegelte sich auch
in der Tatsache wider, dass die Probanden diesese® zu 74% unverheiratet bzw.
Singles waren und auch vermehrt angaben, nochimeeegnsthafte Beziehung gehabt
zu haben. Aufgrund der letzten beiden Charaktkastvurde dieser Cluster von den
Autoren als ,withdrawn internalizing“ bezeichnet. In diesem Cluster war die
Haufigkeit von selbstverletzendem Verhalten undztiversuchen am geringsten.

Die Probanden, die dem zweiten Cluster=(19) zuzuordnen waren, litten alle an
einer Posttraumatischen Belastungsstorung undebetri Substanzmissbrauch, was sie
signifikant von den anderen beiden Clustern unkeesc Ihnen waren zudem vermehrt
komorbide Achse-I-Storungen und weitere Personédlktorungen zu diagnostizieren.
AulRerdem erreichten sie die hochsten Depressionst Dissoziationswerte und
attribuierten die Ursache negativer Ereignisseerial. Dieser Cluster war der am
klinisch auffalligste, auch die Anzahl der Suizidueche und die Haufigkeit von
selbstverletzendem Verhalten innerhalb der letdechs Monate vor der Erhebung
waren im Vergleich mit den anderen beiden Cluseam hochsten. Aufgrund dieser
Tatsache wurde dieser Cluster @sverely disturbed-internalizingbeschrieben.

Den BPS-Patienten des dritten Clustems 5 34) hatten signifikant ofter die
komorbide Diagnose einer Angststbrung. Diese Pairesuchten bei Problemen am
ehesten soziale Unterstitzung und attribuiertea Pwobleme auf externe Faktoren.

Dieser Cluster wurde aJanxious-externalizing“betitelt.

Das stationare Behandlungsprogramm, téagliche Gnitppeapie und dreimal die
Woche Einzeltherapie, war fur eine Dauer von sédbsaten konzipiert und eklektisch
aufgebaut, vorwiegend psychodynamische Interveetionnd Aspekte des Skills-
Training der Dialektisch Behavioralen Therapie bheitend. Es ergaben sich

signifikante Haupteffekte in der Verringerung dewzglversuche, der Depressivitat und
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der Dissoziation. Kein signifikanter Haupteffektnda bezuglich des selbstverletzenden
Verhaltens erzielt. Wechselwirkungen zeigten sieimé.

Bei den Probanden degvithdrawn-internalizing“-Cluster verringerten sich die
Anzahl der Suizidversuche und die Haufigkeit vorbswerletzendem Verhalten
innerhalb der letzten sechs Monate, also in detr & Therapie, im Vergleich zu den
sechs Monaten davor, nicht signifikant. Auch digi2ssivitat reduzierte sich lediglich
in einem nicht signifikanten Ausmalf3. Einzig diesd®ativen Symptome konnten durch
die Behandlungsmafnahmen signifikant verringertieser

Der ,severely disturbed-internalizingCluster zeigte in allen Bereichen kaum eine
Verbesserung der Symptomatik durch den stationduéanthalt.

Die Reduzierung der Suizidversuche, des selbstzeriden Verhaltens und der
dissoziativen Erfahrungen war bei den BPS-Patiemtes ,anxious-externalizing*
Clusters nicht grol3 genug, um signifikant zu werdémr die Depressivitat zeigte sich
durch die Behandlungsmafinahmen signifikant vernninde

3.3 Resuimee

Schon frih gab die Heterogenitat der BorderlinegDase Anlass zu empirischen
Studien. Auch wenn die Tatsache als empirisch pesicgilt, dass die DSM-
Diagnosekriterien, sowohl die &lteren DSM-III-Rs ahuch die heutigen DSM-IV-
Kriterien, ein einheitliches Konstrukt darstell€2lifton und Pilkonis, 2007; Johansen et
al., 2004; Sanislow et al., 2002), bleibt der Wimstach einer spezifischeren
diagnostischen Abklarung von BPS-Patienten, alserekinteilung in Subtypen. Das
ICD-10 unterteilt zwar in einen impulsiven und eirtgorderline-Typus, nach Whewell
et al. (2000) kénnen jedoch auch mit diesem Diagsystem nicht alle BPS-Patienten
korrekt abgebildet werden.

Ebenfalls kritisch betrachtet wird die Gleichgewighg der DSM-Kriterien (Clifton
& Pilkonis, 2007). Einige Kriterien scheinen einB®weniger stark zu charakterisieren
als andere, was auch der Grund dafiir sein mag,ddmsSchweregrad einer BPS nicht
ausschlie3lich an der Anzahl der zutreffenden DSiileken gemessen werden kann
(Asnaani et al, 2007).

Mit Hilfe von den geeigneten psychologisch-diagrsa$ten Verfahren scheint der
Weg dazu geebnet, bedeutungsvolle Subtypen zu igesmerwelche das Stérungsbild

einer BPS differenzierter abbilden. Einigen Studistellen die interpersonale
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Problematik in den Mittelpunkt (Leihener et al. 030 Nienhaus, 2003; Ryan & Shean
2007), andere Personlichkeitsmerkmale und klinissiimptomatiken (Bradley et al.,
2005; Digre et al., 2009). Somit ergibt sich zwacm dem aktuellen Stand der
Forschung kein einheitliches Bild fiir die Subtypiéhing der BPS. Ubereinstimmend
kann jedoch eine charakterliche Differenzierung Sigbtypen erkannt werden, die sich
in einer externalisierenden und einer internalidean Form des Emotionsausdrucks
zeigt. Auffallig ahnlich ist die Beschreibung ein8sbtyps, der sich durch Wut und
rebellisches Verhalten auszeichneé¥i§od Externalizing Type“Whewell et al., 2000;
.=angry externalizing“Subtyp: Bradley et al., 2005). Hypothetisch kanmchagine
Verbindung zu Linehans (1998)utterfly“-type aufgestellt werden, dessen Wutgefihle
sich eventuell im rebellischen Verhalten und eidddehnung der therapeutischen

Intervention zeigen.
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4 Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme

Aufgrund der Tatsache, dass das Inventar zur Enf@seterpersonaler Probleme
(IIP) fur die Subtypengenerierung in dieser Arbedrwendet wird, werden die

methodischen und theoretischen Eigenschaften diesgament hier naher erlautert.

4.1 Theoretischer Hintergrund

Den Grundstein fur die Entwicklung interpersonddelle legte Sullivan (1953)
mit seinem damals posthum ver6ffentlichten Werke,Diterpersonale Theorie der
Psychiatrie“. Darin postuliert er die Theorie eingeziproken Emotion: Zweli
miteinander interagierende Personen beeinflussem gegenseitig komplementar in
ihren Bedirfnissen und bestimmte Verhaltensweisefenr bestimmte reziproke
Reaktionen des anderen hervor.

Von diesem Ansatz ausgehend entwickelte Timothyry @857 sein Circumplex-
Modell. Dieses Modell ordnet die interpersonalenrid&tensweisen in einen
zweidimensionalen  semantischen Raum mit den beid&mensionen
.Kontrolle/Dominanz“ (mit den Extremedominierendews. unterwurfiges Verhaltgn
und ,Affiliation/Zuneigung” (mit den Extremenfeindseliges vs. freundliches
Verhalter). Einige faktorenanalytische Studien konnten di€deuktur empirisch
bestatigen, indem sie zeigten, dass ein hoher I|Ant®r Varianz von
Personlichkeitsmerkmalen durch diese beiden Dimoeesi erklart werden kann
(Becker & Krug, 1964; Conte & Plutchik, 1981; Wiggi 1979). Nach dem Prinzip
Sullivans (1953) existieren somit zwei Mechanisman den Reaktionen auf
interpersonales Verhalten: Reziprozitat auf der &sion der ,Kontrolle/Dominanz*
und Komplementaritat auf der Dimension Affiliati@uneigung®. Somit I6st
dominantes Verhalten Unterwirfigkeit beim Gegenulaeis und umgekehrt hat
submissives Verhalten eine dominante Reaktion algd: Freundlichkeit hingegen
bewirkt Freundlichkeit und Feindlichkeit provozidfeindlichkeit. Studien Uber diese
zwischenmenschlichen Prinzipien (vgl. Orford, 198#fggins & Pincus, 1989)
bestatigten diese Mechanismen auf der Affiliatitresee, auf der Kontrollebene zeigen
sie sich jedoch abhangig von der Situation.

Nicht komplementares Verhalten verursacht nachiv@amll(1953) Spannungen, die

durch Anpassung an das Verhalten anderer oder eim&iden gewisser Situationen
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verhindert werden kdnnen. Dieses Prinzip soll ciéstehung interpersonaler Probleme
deutlich machen.

Learys Kreismodell teilt sich in Oktanten, die jé@espezifische Verhaltensweisen
einer Person abbilden. Benachbarte Oktanten beéemhaéweils ahnliche, einander
gegeniberliegende Oktanten gegensétzliche intenpales Probleme. Nach Auffassung
Learys ist ein rigides, auf einen Oktanten besdtiggnVerhaltensmuster Zeichen einer
Fehlanpassung. Sein Ansatz, den einzelnen Oktaptchiatrische Diagnosen
zuzuordnen, wurde von McLemore und Benjamin (19%8jterentwickelt, mit dem
Versuch, eine interpersonale Nosologie zu erstellamerhalb des Modells lassen sich
Personen zum einen durch jenen Oktanten beschreibdem ihr Verhalten liegt, und
zum anderen durch die Intensitat dieses Verha(lezery, 1957).

4.2 Entwicklung des Verfahrens

Mit dem Vorhaben, ein Instrument zu entwickeln, -dadie interpersonalen
Schwierigkeiten einer Person im Umgang mit anderémsst, wurde von Horowitz und
seinen Mitarbeitern eine Liste von insgesamt 123mschilderungen von Patienten
in psychotherapeutischen Settings erstellt. DigsblEmschilderungen stellen die Items
des Inventars zur Erfassung interpersonaler Prabl@iR; Horowitz et al., 1988) dar.
78 dieser Items beginnen mit ,Es fallt mir schwer; (z.B. ,...anderen Menschen zu
vertrauen®) und 49 befassen sich mit Verhaltenssveigie man im Ubermaf3 tun kann
(z.B. ,lch streite zu viel mit anderen®). Der Antrimodus besteht aus einer
funfstufigen Likert-Skala (0 nicht, 1 =wenig 2 =mittelmafig 3 =ziemlich 4 =seh)).

In seiner urspringlichen Form (Horowitz et al., 8p8mfasste das IIP sechs Skalen:
Hard to be Assertivdzu wenig Durchsetzungsvermégeijard to be Sociablgzu

wenig kontaktfreudig)Hard to be Intimate(Schwierigkeiten, Intimitat zuzulassen),
Hard to be Submissiviu unterwurfig),Too Responsiblézu verantwortungsbewusst)

andToo Controllirg (zu kontrollierend).

Die Konstruktion des IIP wurde anfanglich ohne dsrug auf ein Circumplex-
Modell durchgefuhrt. Erst Alden, Wiggins und Pin¢t990) tbertrugen das IIP in eine
Circumplex-Struktur. Dazu wurden die IIP-Werte vorsgesamt 470 Psychologie-
Studenten herangezogen. Diese Werte wurden ar3ehbleipsatiert, von den Item-

Rohwerten wurde der Uber alle 127 Items gebildeitteMert abgezogen. Dies soll
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eine ,personliche Antworttendenz” herausfiltern.cNaKorrelation dieser ipsatierten
Werte wurden mittels Hauptkomponentenanalyse derrekaionsmatrizen zwel

Hauptkomponenten extrahiert, die sich als die Dsi@ren Zuneigung und Dominanz
interpretieren lieBen. Der durch die zwei Hauptkongmten beschriebene zwei-
dimensionale Raum wurde in Folge in acht Sektorgerteilt. Jeweils die acht Iltems
innerhalb eines Sektors bzw. Oktanten, die die $igcliKorrelation zu den beiden
Hauptkomponenten aufwiesen, wurden ausgewahlt.\2ision des IIP (IIP-C) von

Alden et al. (1990) umfasst somit acht Skalen, ieleweils acht ltems beinhalten. In
einer Validierungsstudie mit 974 Psychologie-Stuererkonnten Alden et al. (1990) die
zweidimensionale Circumplex-Strukur mit den ach&l8k bestatigen. Die Circumplex-
Strukur fur das IIP konnte auch durch nachfolgeAdeeiten bekraftigt werden (Acton

& Revelle, 2002; Gurtman, 1992). Demnach kann pgesonales Verhalten in einem
Kreismodell repréasentiert werden, das durch dieddsei Dimensionen ,Kontrolle/

Dominanz® in der Vertikalen und ,Affiliation/ Zungung* in der Horizontalen gebildet
wird.

Auf Leary (1957) geht die Benennung der acht Skalen. Oktanten anhand von
Buchstabenkombinationen zurtick. Die Sk&A (zu autokratisch/dominangrfasst
Aggressivitat anderen Menschen gegentuber und ddgrides, diese beeinflussen und
kontrollieren zu wollen. Personen mit hohen Weirtedieser Skala berichten auch tber
die Schwierigkeit, sich anderen unterzuordnen uetbrien in hohem Malde ihre
Unabhangigkeit. Die Skal&8C (zu streitstichtig/konkurrierend)einhaltet Items, die
Probleme beschreiben, anderen zu vertrauen undeamdeunterstiitzen. Personen mit
hohen Werten in dieser Skala beschreiben sich msgimstig, gehen leicht Streit mit
anderen ein und haben ein grof3es Bedurfnis nacheRRersonen mit hohen Werten in
der SkalaDE (zu abweisend/kal)aben Schwierigkeiten damit, Zuneigung zu zeigen,
Nahe zuzulassen und Liebe zu anderen zu empfimdienSkalaFG (zu introvertiert/
sozial vermeidendgnthalt Items, die Probleme betreffen, Kontaktekaiipfen, auf
andere zuzugehen und mit anderen etwas zu unteemetli®ersonen, die hohe Werte in
dieser Skala aufweisen, kénnen auch schwer ihreilBefzeigen und beschreiben.
Mithilfe der Skala HI (zu selbstunsicher/unterwirfigiverden Schwierigkeiten
beschrieben, sich gegentber seinen Mitmenschenehaupten und seine eigenen
Bedurfnisse durchzusetzen. Die Items dieser Skatéassen interpersonale
Verhaltensweisen, die von wenig Selbstsicherheigee. Personen, die schwer ,Nein*

sagen koénnen und ihren Arger unterdriicken, erlahgée Werte in der SkaliK (zu
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ausnutzbar/nachgiebig)Durch die SkalaLM (zu fursorglich/freundlich)wird die
interpersonale Problematik erfasst, eigene Bedigéniiber die anderer zu stellen und
anderen immer gefallen zu wollen. Menschen, dield@xtreme Offenheit Beachtung
erlangen wollen und Schwierigkeiten haben, Dingesfth zu behalten und alleine zu
sein, erreichen hohe Werte in der SKd@ (zu expressiv/aufdringlich)

Im  Kreismodell korrelieren unmittelbar benachbart&kalen  positiv,
gegenuberliegende Skalen negativ. Skalen, die ander im rechten Winkel stehen,
sind unkorreliert. Benachbarte Oktanten beinhak#so jeweils &hnliche, einander
gegeniberliegende Oktanten gegensatzliche intempaes Probleme (vglAbbildung
3).

atisch/domin;
202Utk PA Miniereny

) & 2
) //%5\ — %,
S — T \ iGN

zu abweiseng

W1
Yonbiosing Nz

2u selbstunsicher

Abbildung 3. Circumplex-Modell der Skalen des IIP-C (aus Karig, 2002, S. 31; nach Horowitz et
al., 2000)

Zur Ermittlung der Rohwerte werden die der jeweitig Skala zugehdrigen
ltemwerte aufsummiert. Anhand dieses Rohwertes kamoh den Vergleich mit der
Normierungsstichprobe das relative Ausmald der dieS&kala zugeordneten
interpersonalen Probleme ermittelt werden. Die laschnittliche Auspragung einer
allgemeinen interpersonalen Problematik kann duteh Gesamtwert, die gemittelte

Summe der Skalenwerte, geschatzt werden.
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Das IIP wurde von Strauf3 und Kordy ins Deutschersgiet (1IP-D; Horowitz,
Straul3, & Kordy, 1994; Neuauflage 2000). Die Cirglem-Struktur lie3 sich auch hier
bestéatigen. Die Normstichprobe fiir die deutschesider des IIP besteht aus 506
Psychotherapiepatienten, 368 Patienten in der Re&habnsphase nach einer

Herzerkrankung und 461 Studenten.

Seit der Veroffentlichung des IIP 1988 von Horowatzal. wurden, neben jener von
Alden et al. (1990), neun weitere KurzversionersegeVerfahrens publiziert, die sich in
der Anzahl der Items als auch in ihrem methodischAesatz, faktorenanalytisches
Konzept bzw. nach der Circumplex-Struktur, unteestén. Einen genauen Uberblick
geben Hughes und Barkham (2005).

4.3 Testkriterien

Die Durchfuhrungs- und Auswertungsobjektivitatdsirch die Standardisierung des
Verfahrens und durch das Vorliegen eines ManuatsHandhabung des Verfahrens
gesichert. Die Trennscharfe der Iltems schwanktcaweisr = .02 und .52. Die Skalen
interkorrelieren vonr = -.68 bis .48. Die Koeffizienten zur internen Kstenz
(Cronbach's Alpha) liegen, mit Ausnahme der Skala (t = .36), zwischen .47 und
.64, was im Hinblick auf die Skalenlange von jeweitht Items als zufrieden stellend
beurteilt wird (Horowitz et al., 1994). Die Retd®¢liabilitdten liegen zwischen= .81
und .90.

4.4 Kritik zur Ipsatierung

Eine Besonderheit des IIP ist die Ipsatierung deléhwerte. Der Uber alle Items
gebildete Gesamtmittelwert wird von den Item-Rohesmrsubtrahiert. Durch diese
standardisierten Werte wird die relative Auspraguleg Einzelskalen in Bezug zum
Gesamtwert reprasentiert. Dadurch soll eine peidimAntworttendenz herausgefiltert
werden, wie zum Beispiel im Sinne einer allgemeitkdagsamkeit. Auch fir die
Verwendung der ipsatierten Werte spricht die Tdisadass sie fiur die Konstruktion
der Skalen des IIP verwendet wurden und sich sdastCircumplex-Modell faktoren-

analytisch bestatigen lasst (Horowitz et al., 2000)
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Die Ipsatierung als Mittel zur Ausschaltung einesndividuellen
.Klagsamkeitsfaktors® wird in der Literatur jedoctkritisch betrachtet. Aus
verschiedenen Grinden empfehlen Becker und MohO5R20n der praktischen
Anwendung die Verwendung untransformierter |IP-8Skalerte. So liegen die im
Manual enthaltenen internen Konsistenzen (CronlsacAlpha) der ipsatierten
Skalenwerte nur zwischen .36 (Skala LM) und .64a(8W®PA). Haufig wird jedoch ein
Wert von mindestens .80 gefordert, um eine Skak Hhreichend zuverlassig
anzusehen (Bortz & Doéring, 2006, S. 199).

Da die internen Konsistenzen der unipsatierten édkegrte im Manual nicht
angegeben werden, wurden sie von Becker und Md05)2anhand einer Stichprobe
von 129 Erwachsenen, Uberwiegend Studenten deh&sgie, berechnet. Es ergaben
sich interne Konsistenzen zwischen .65 (Skala LM) 184 (Skala FG).

Eine Hauptkomponentenanalyse erbrachte mit dersatgrten Skalenwerten eine
dreifaktorielle Losung. Der erste Faktor kann al&esamtmald interpersonaler
Probleme” interpretiert werden, auf dem alle IIRa8k positiv laden. Die Faktoren
zwei und drei kénnen als ,Nachgiebigkeit* und ,Adfdjlichkeit* gedeutet werden.
Die Hauptkomponentenanalyse der ipsatierten Skadewerbrachte eindeutig eine
zweifakorielle Losung, namlich wiederum die beidesktoren ,Nachgiebigkeit* und
»Aufdringlichkeit”. Der Faktor ,Gesamtmal3 interpergaler Probleme*” kann also durch

die Ipsatierung eliminiert werden.

Allerdings scheint es sich bei diesem Faktor ume ewalide Varianzquelle zu
handeln und nicht um einen (unerwiinschten) allgeemeKlagsamkeitsfaktor. Becker
und Mohr (2005) fuhrten mittels Korrelationen mgndSkalen des Trier Integrierten
Personlichkeitsinventars (TIPI) eine Validitatsigréfung durch. Dieses Verfahren
enthalt verschiedene Skalen zur Erfassung intespalen Verhaltens, die inhaltlich mit
dem IIP verwandt sind. Durch die berechneten Kati@hen der transformierten und
der untransformierten IIP-Skalenwerte mit den THebres liel3 sich erkennen, dass bei
Verwendung untransformierter Skalenwerte engera@unsenhénge und damit héhere

Validitaten resultierten.
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4.5 Analyse von Circumplex-Daten

Gurtman und Balakrishnan (1998) erlautern in ihAetikel weitere Interpretations-
und Berechnungsmdglichkeiten der Daten des IIP.bessndere kann eine
Kurvenfunktion (Kosinus) an IIP-Daten angepasst dear Ein Parameter dieser
Funktion bzw. Kosinuskurve ist dgadngular Displacement; welches den Winkel an
der Stelle der hochsten Kurvenauspragung angildsdsi,Angular Displacement”
kann als eine zentrale Tendenz gedeutet werdenvd@kerrschende interpersonale Stil
entscheidet sich danach, in welchen der Oktaniendats Circumplex-Modell in einem

Abstand von 45° teilen, dgéngular Displacement“fallt (vgl. Abbildung 4.

Dominearing

Vindictive Intrusive

Overly-
Nurturant

Soclally

Avoidant Exploitable

Monassartive

Abbildung 4. Winkelmale der Circumplex-Struktur des 1IP-C (aus Alden et al., 1990, S. 5)

Ein weiteres Mal3 ist digAmplitude“, der HOochstwert der Kurve gemessen vom
mittleren Abstand levation®), der den Grad der Differenzierung des Profilsefgiz
Ein Wert um 0 deutet auf ein homogenes bzw. einfiendnziertes Profil hin ohne eine
klare interpersonale Tendenz. Dj€levation“, das mittlere Kurvenlevel, kann nach
Gurtman und Balakrishnan (1998) als ein Index férglobale interpersonale Belastung

und Fehlanpassung interpretiert werden (&gbildung 5.
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Abbildung 5. IIP-Kosinuskurve mit Parametern (aus Gurtman & Balakrishnan, 1998, S. 350)

Ein GutemaR fiir die Kurvenanpassung (,goodnesstdfit R>. Hohere Werte
stehen fur eine bessere Kurvenanpassung bzw. dinberen Anteil an erklarter

Varianz.
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5 Behandlung von Borderline

5.1 Therapiemodelle

5.1.1 Psychodynamische Therapien

Ubertragungsfokussierte Psychotherapie

Das Verfahren der tbertragungsfokussierten Psyehaypie (Transference Focused
Psychotherapy; TFP) beruht auf der von Otto Kerml{@®93) entwickelten psycho-
dynamischen Psychotherapie der Borderline Persikditsstérung und liegt als
Manual in deutscher Version vor (Clarkin, Yeomaassernberg, 2001). Hauptthemen
der psychoanalytisch und tiefenpsychologisch futeliie TFP sind die
Objektbeziehungen und die Ubertragung. Die Grundame besteht darin, dass
Patienten pathogene, internalisierte ErfahrungenBaziehungen in ihrer Kindheit ins
Hier-und-Jetzt Ubertragen. lhre innere Realitatcivedadurch oft sehr von der auf3eren
Wirklichkeit ab. Es kommt in einer wichtigen Phader Entwicklung nicht zu einer
Integration ,guter* und ,bdser” Selbst- und Objagrasentanzen, ,gute” und ,bose”
Elemente kbnnen somit nicht in einem Objekt veraiatden (vgl. Abschnitte 1.1 und
2.1.1). Folge sind schwerwiegende Stérungen dettitde und der Objektbeziehungen.
Integrierte innere Abbilder des Selbst und andenehtiger Bezugspersonen fehlen
und werden durch primitive Abwehrmechanismen (Sipalf projektive
Identifizierung, primitive Idealisierung und omnipate Kontrolle) verzerrt.

Ziel der TFP ist es, diese Verzerrungen der Wahmely im ,Hier-und-Jetzt* zu
identifizieren und durch wiederholtes Aufzeigen widersprichen zu bearbeiten. Im
Verlauf der Therapie gewinnt der Patient durch &edfin wirklichkeitsgetreue Selbst-

und Fremdreprasentanzen.

In einer randomisierten und kontrollierten Studierglichen Clarkin, Levy,
Lenzenweger und Kernberg (2007) die TFP mit delelisch-behavioralen Therapie
(DBT) nach Linehan. Uber die Dauer eines Jahreselegh 23 BPS-Patienten
ambulante TFP und 17 BPS-Patienten wurden der amtam DBT zugewiesen. Zur
Effektmessung werden in Folge Cohen’s d (Cohen8la8gegeben: 0.20 zeugt von
einem kleinem Effekt, 0.50 von einem mittleren Effeind 0.80 von einem grol3en

Effekt. Durch beide Therapieformen zeigten sichnisigante Reduzierungen der
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Depression (TFRd = 1.15; DBT:d = 0.82) und Angst (TFRi = 0.80; DBT:d = 1.15)
und ebenfalls signifikante Verbesserungen im allgjaen Funktionsniveau (TFR@: =
0.98; DBT:d = 0.77) und in der sozialen Anpassung (T&R: 0.58; DBT:d = 0.98).
Sowohl die TFP als auch die DBT bewirkten eine ifikpmte Verringerung der
Suizidalitat (TFPd = 0.70; DBT:d = 0.72). Jedoch konnten nur bei den BPS-Patienten,
die sich einer TFP unterzogen, auch signifikanteb¥eserungen in Irritabilitad (=
0.70), Arger ¢ = 0.98), und in Bezug auf verbalg £ 0.95) und kérperliched(= 0.54)
aggressive Ubergriffe gegentiber der Umgebung fsstiifewerden.

Eine weitere Studie (Giesen-Bloo et al., 2006) sutehte die Verdnderungen von
42 BPS-Patienten nach drei Jahren ambulanter TBPkaBh zu einer signifikanten
Reduktion der Symptomatik aller DSM-IV-Borderling#€rien @ = 1.85) und einer
signifikanten Verbesserung der Lebensqualdét 0.64).

Mentalisierungsbasierte Therapie

Ziel der mentalisierungsbasierten Therapie (MBTteBean & Fonagy, 2008b) ist
eine Verbesserung der Mentalisierungsfahigkeit.Mittelpunkt der Therapie stehen
somit die Wahrnehmung des eigenen Erlebens im ;therJetzt* sowie die
Wahrnehmung des Erlebens Anderer. Diese EmotidBedanken und Vorstellungen
werden identifiziert, analysiert und in einen véargtlichen Zusammenhang gebracht.
Die fuhrt zu einer verbesserten Affekt- und Impoiskolle und erleichtert die
zwischenmenschlichen Beziehungen.

Von Bateman und Fonagy (2008b) wurden zwei Behamydjprogramme
konzipiert. Zum einen eine tagesklinische Behanglluhe aus einer Einzel- und drei
Gruppentherapiesitzungen pro Woche sowie ergédnmeddwrapieangeboten, wie
einer Kunsttherapie, besteht. Dieses Tagesklinthammm erstreckt sich tber 18
Monate. Ein weiteres intensives ambulantes Progr&mombiniert eine wochentliche

Einzelsitzung mit einer 90minutigen Gruppentherapie

Ein empirischer Wirksamkeitsnachweis fur die MBT tagesklinischen Setting
wurde in drei kontrollierten randomisierten Studigegen sozialpsychiatrische
Behandlung erbracht (Bateman & Fonagy, 1999, 20008a). Die Psychopathologie
konnte signifikant reduziert werden und die Haudigk von Suizidversuchen,

selbstverletzendem Verhalten und stationaren Aufresh war gegenuber der
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Kontrollgruppe bei den MBT-Patienten signifikantrigger. Die Follow-Up-Studien
(Bateman & Fonagy, 2001; Bateman & Fonagy, 2008agr iden Zeitraum von
eineinhalb und 8 Jahren weisen auch auf eine §&ldler Veranderungen durch die
Behandlung hin. In der Follow-Up Studie nach adihirén (Bateman und Fonagy,
2008a) zeigte sich bei den mit der MBT behandeRatienten eine signifikant
geringere Anzahl an Suizidversucheh=1.40). Auch die Verbesserungen im Affekt
(Wut, Gefuhl innerer Leere und Stimmungsinstatilith= 1.10), der Kognitiond =
0.84), der Impulsivitatd = 1.20) und in der interpersonalen Problemadik=(1.60)
waren gegentber sozialpsychiatrisch behandelterier®at signifikant groer.
Ebendies zeigte sich auch beim allgemeinen Furdtioeau ¢ = 0.75) und der
Anzahl der stationaren Aufnahmesh= 1.50).

5.1.2 Kognitiv-behaviorale Therapien

Dialektisch-behaviorale Therapie

Ursprunglich wurde die dialektisch-behaviorale HEpeée (DBT) von Linehan
(1993, 1996a) als ambulante Therapie fir chronisaizidale BPS-Patientinnen
entwickelt. Dieses Therapiemodell gilt momentan di&s empirisch am besten
abgesicherte (Bohus & Wolf, 2009).

Methodisch wurde die DBT auf Basis der Verhalteasthie entwickelt, sie enthalt
aber auch Elemente der kognitiven Therapie, detaeerapie, der Hypnotherapie
und der fernéstlichen Spiritualitat (Zen-Buddhisinu@ie DBT kombiniert Einzel- und
Gruppentherapie. Fir die Therapeuten findet eigelngallige Intervision statt. Bei
akuten Krisen wird eine telefonische Erreichbarkigs Einzeltherapeuten empfohlen.
Im Einzelsetting werden in der ersten Phase derapie die Krankheitssymptome
hierarchisch nach ihrer Dringlichkeit bearbeitetinfr handelt es sich dabei um
suizidales und parasuizidales Verhalten. Des Waitesind therapiegeféahrdendes
Verhalten, mangelnde Impulskontrolle und die Eim&okungen der Lebensqualitat
Themen dieser ersten Therapiephase. Das dysfuaktia@motionale Erleben ist im
Fokus der zweiten Therapiephase. Oft kommt es AuerAufarbeitung traumatischer
Erfahrungen.

Die Gruppentherapie konzipiert sich bei der DBT sds genanntes Fertigkeiten-
training (,Skills-Training"). Das Fertigkeitentraimg versteht sich nach Linehan als
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psychoedukatives Sozialtraining. Es werden Verhaftatigkeiten in den Bereichen
Spannungstoleranz, Emotionsregulation und zwisclkeesohliche Kompetenz

vermittelt. Zudem werden den Patienten Achtsamkiegtshniken zur Fokussierung der
Aufmerksamkeit auf das ,Hier-und-Jetzt* erlernt dius der Zen-Meditation stammen.
Die Patienten werden zusatzlich gebeten, die Maedekaeneinnahme,

Spannungszustande, Drogenkonsum und dysfunktiornalealtensweisen auf ,diary-

cards” einzutragen. Dadurch sollen sie Einsichihne Verhaltensmuster erhalten und
lernen, das im Fertigkeitentraining Vermitteltahnen Alltag einzubauen.

Die eigentlich als ambulante Therapie konzipiertBTDwurde von Bohus und
Berger (1996) als dreimonatige stationare Behamydionm flir BPS-Patienten an der
Universitatsklinik far Psychiatrie und Psychotheeapn Freiburg entwickelt. Die
Wirksamkeit der stationaren DBT konnte in verschrezh Studien (Bohus et al, 2000;
Bohus et al., 2004; Kréger & Kosfelder, 2007) nashigsen werden.

So kam es in der Studie von Bohus et al. (20003ignifikanten Reduktionen der
Depressivitatd = 1.30), der Dissoziatiord(= 1.04), der Angstd = 0.69) und auch
bezlglich der Symptomatik aller neun Skalen der [@gm-Checklist (SCL-90;
Derogatis, 1977; deutsche Version von Franke, 199t Effektstarken der SCL-90-
Skalen schwankten dabei von 0.72 bis 1.40. Eben$adinifikant verringerten sich die
Haufigkeit von Selbstverletzungl & 0.25). Ahnliche signifikante Ergebnisse zeigten
sich auch in einer spateren Studie (Bohus et #&Q4R Auch hier konnten die
Depressivitatd = 0.90), die Dissoziatiord(= 0.53), die Angstd = 1.02), die mit dem
SCL-90 gemessenen Beeintrachtigungen (GHl= 0.84) und die interpersonale
Problematik ¢ = 0.60) signifikant reduziert werden. Nicht sigkéint reduzieren liel3
sich die mithilfe des STAXI gemessene Wadit=(0.12).

Eine Meta-Analyse der DBT (Krdger & Kosfelder, 200in die die Ergebnisse von
zehn Wirksamkeitsstudien eingingen, ergab einealdokffektstarke von = 0.62. Der
Wirksamkeitsnachweis der stationdren DBT unterstclsieh in dieser Studie nicht
signifikant von demjenigen der ambulanten DBT. [hesleutet, dass die Adaption der
von Linehan (1993, 1996a) urspringlich ambulantgatshteten DBT in ein
stationdres Konzept (Bohus & Berger, 1996) gelungen
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Schematherapie

Die Schematherapie oder auch Schema-fokussierteagibewurde von Young,
Klosko und Weishaar (2003) auf Grundlagen der kingm Verhaltenstherapie
entwickelt, die mit Elementen der psychodynamisctdaektbeziehungstheorie und
der Gestalttherapie erweitert wurde. Diesem Ankadit ein Modell zugrunde, welches
davon ausgeht, dass ungunstige, in der Kindheitdggb maladaptive Schemata eine
Hauptursache fir die Entwicklung von Personlictdstdrungen darstellen. Diese
Schemata befinden sich auf schwer zuganglicher &ctdes Bewusstseins, beeinflussen
allerdings die Kognition, das Verhalten und somitta die zwischenmenschlichen
Beziehungen. Das therapeutische Ziel ist neben Identifizierung der frihen
maladaptiven Schemata auch deren Modifikation. Daguden unter anderem auch
bewahrte Elemente der Verhaltenstherapie eingesetzt

Wichtiges Instrument fir eine Veranderung der Scitamst die therapeutische
Beziehung. Der Therapeut arbeitet mit imaginativ@echniken, Gbernimmt
beispielsweise den Part eines Elternteils in eifkatienspiel, und bietet die elterliche
Fursorge. Je nach bestehenden Schemata kann das Bb&her Techniken auch die
Starkung des Vertrauens, Vermittlung von Stabildgder die Forderung der eigenen
Autonomie sein. So soll die Wirkung maladaptiveh&uoata erkannt und die darauf
beruhenden Handlungen durch ein angemessenes Merhailsetzt werden. Dem
Patienten soll somit anhand des therapeutischemiles der Schemamodus eines

.gesunden Erwachsenen” vermittelt werden.

In der schon zuvor erwahnten dreijdhrigen randarten Studie wurde auch die
Wirkung der Schematherapie an 44 BPS-Patientenrautiet (Giesen-Bloo et al.,
2006). Es kam auch hier zu einer signifikanten Regung der Symptomatik aller
DSM-IV Kriterien (d = 2.96) und ebenfalls zu einer signifikanten Vessung der
Lebensqualitatd = 1.84).

5.2 Pharmakotherapie

Die medikamentdose Behandlung von Patienten mit EBRS8eist sich oft als
sinnvoll, sowohl zur Erleichterung komorbider Syompatiken wie zum Beispiel einer
depressiven Episode als auch abgrenzbarer Borde&lymptomatiken. Der

ursprungliche Wunsch, eine spezifische Medikatiomdie Gesamtheit der Borderline-
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Symptomatik zu finden, wurde aufgegeben. Der Emgah Psychopharmaka reduziert
sich auf eine Verbesserung bestimmter Bereichd’dgchopathologie (Bohus, 2002).
Die passende Medikation hat einen positiven Effakf Symptome wie Angst,

Depressivitat und auch psychoseahnliche Zustaretedé®a & Sendera, 2007).

Die in der Behandlung von Borderline géangigsten cRepharmaka sind
Neuroleptika(Bateman & Fonagy, 2008). Zahlreiche Studien zunk®émkeit wurden
in den letzten Jahrzehnten durchgefuhrt. Soloff aét (1989) zeigten in einer
randomisierten Placebo-kontrollierten Untersuchudagss das typische Neuroleptikum
Haloperidol zu einer Verbesserung des allgemeinemtibnsniveaus und einer
Verringerung der impulsiven und schizotypen Symmdiihrt. Eine neuere Studie mit
dem atypischen Neuroleptikum Olanzapin zeigte inem doppelblind-Placebo-
kontrollierten Versuch eine signifikante AbnahmenvBaranoia, Wut, Feindseligkeit
und Angstintensitat und eine Erh6hung der integreaken Sensibilitdt (Zanarini &
Frankenburg, 2001). In einer ebenfalls doppelblnded Placebo-kontrollierten Studie
fuhrte die Gabe von Olanzapin in Verbindung mit dietektisch-behavioralen Therapie
gegenuber Placebo zu einer signifikanten Reduzieder depressiven Symptomatik,
Angstlichkeit, Impulsivitat und des aggressiven hadtens (Soler et al., 2005).

Besonders die typischen Neuroleptika sind aufgrim@r nicht unerheblichen
Nebenwirkungen nur Uber einen moglichst kurzenrZeih zu verabreichen. Neben
Sedierung und Lustlosigkeit kann es zu Dyskinesk@mmen (= unwillkirliche
Bewegungen oder Anspannungen gewisser Muskelgrjip@emade bei jungen Frauen
ist die oft beobachtete Gewichtszunahme, bei dgpisthen Neuroleptika Olanzapin
und Clozapin am ausgepragtesten, ein betrachtlitheblem (Sender & Sendera,
2007). Hier ist eine Studie von Nickel et al. (2D96n Interesse, die in einem doppel-
blinden und Placebo-kontrollierten Versuch mit deatypischen Neuroleptikum
Aripiprazol Uber eine Dauer von acht Wochen keinegniSkanten
Gewichtsveranderungen feststellen konnten, daféir @imen Ruckgang der Depression,

Angst, Aggression und der psychotischen Symptomatik

Die bei BPS-Patienten oft verstarkte Stimmungskbilund insgesamt erhohte
Assoziation mit depressiven Storungen legen eifeaBalung mitAntidepressivanahe.
Selektive  Serotoninwiederaufnahmehemmer (,Selectivigerotonine  Reuptake

Inhibitors"; SSRIs) sind in dieser Gruppe die arstbe Erforschten (Diaz-Marsa et al.,
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2008). Sie Uuberzeugen auch durch geringe Nebenmgdm und ihre positive

Auswirkung auf impulsives Verhalten (Sendera & S®ad 2007). In einer Studie

wurden durch das SSRI Fluxetin signifikante Recdwién der Angst, Depression und
Aggression erzielt (Salzman et al., 1995). Auchatem (2004) bestétigte den SSRIs
einen positiven Effekt auf das impulsiv-aggressivierhalten, die depressive

Symptomatik und die Angstlichkeit. Sertraline (Kassi, Liu, & Coccaro, 1994) und

Paroxetin (Verkes & van der Mast, 1998) wurden sagé der Reduzierung von

selbstverletzendem Verhalten in Verbindung gebraehine et al. (2002) stellten eine
konstante und lang andauernde Verringerung dern3iimysschwankungen durch das
SSRI Fluvoxamin fest, jedoch weder einen Effekt digf Impulsivitat, noch auf die

Aggressivitat.

Vereinzelt wurden auch die Wirkungen von Selektiv@&erotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmern, Trizyklischen Antidepressimad auch Monoamino-
Oxidase-Hemmern (MAO-Hemmer) untersucht. Jedoch derer Trizyklische
Antidepressiva aufgrund ihres hohen Letalitatsdsikei Uberdosierung und die MAO-
Hemmer wegen ihrer bei Einnahme einzuhaltendemggtre Diatvorschriften nicht oft

verschrieben (Diaz-Marsé et al., 2008).

Auch die Gruppe deBtimmungsstabilisatore(z.B. Lithium, Topiramat, Valproat,
Lamotigrin, Carbamazepin) ist eine wichtige Medilantengruppe fir BPS-Patienten.
Lithium kann bei einer Uberdosierung jedoch todelin und ist deshalb besonders bei
dieser Patientengruppe kaum eine Option (Diaz-Matsadl., 2008). Bei Frankenburg
und Zanarini (2002) zeigte sich bei Borderline-&atinnen mit komorbider bipolarer
Stérung, die in einer randomisiert-kontrolierterudd¢ 28 Wochen lang Valproat

einnahmen, eine signifikante Reduktion von AggassiReizbarkeit und Depression.

Der Einsatz vorBenzodiazepineist auf Krisensituationen und Momente intensiver
Angstzustdnde zu beschrénken. Die Gefahr eineheas&Gewohnung ist stets zu
beachten und auch der mdgliche Abusus darf nicBermcht gelassen werden. Bei
einem bekannten Abh&ngigkeitssyndrom sind Benzegiae zudem kontraindiziert
(Diaz-Marsa et al., 2008).
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6 Planung und Durchftihrung der Studie

6.1 Fragestellungen

Einige Studien (Leihener et al., 2003; Nienhau)®2@Ryan & Shean, 2007) zur
BPS versuchten bislang, Patienten anhand ihrer &yngiik beziglich interpersonaler
Problematik in Subtypen zu unterteilen. Unter Verdueng des Inventars Inter-
personaler Probleme (IIP; Horowitz et al.; dt. \f@nsvon Alden et al., 1990) und einer
anschlieBenden Clusteranalyse beschrieben Leile¢ér (2003) einen autonomen und
einen dependenten Subtyp. Schon Linehan hat zweS-BRientengruppen
unterschieden, einegattached”- und einen hutterfly“-type (Linehan, 1996).

In dieser Arbeit soll untersucht werden, ob die tgpkneinteilung nach Leihener et
al. (2003) in einer Stichprobe stationarer Patieméplizierbar ist (F[ragestellung] 1).

Leihener et al. (2003) weisen auf potentiell bedegsvolle Differenzen zwischen
den Subtypen hin, die untersucht werden sollten.sigh die Subtypen auf Basis
interpersonaler Schwierigkeiten bilden, sind aucleiteve psychologische und
soziologische Unterschiede anzunehmen. Zwar fasddnbei Leihener et al. (2003)
keine signifikanten Differenzen die Dauer (in Tagder stationdren Aufenthalte, die
Anzahl der Suizidversuche und die Komorbiditatsralbetreffend. Die Autoren sind
allerdings der Uberzeugung, dass weitere Studieimteuessanten Ergebnissen fiihren
kénnten. Selbiges gilt auch fir den Behandlungsgridie Frage nach Subtypen war in
der Vergangenheit schon Inhalt einiger Studienhésiapitel 3), damit, ob sich eine
stationare Therapie auch unterschiedlich auf gerterBPS-Subtypen auswirkt, hat sich
bis jetzt allerdings nur eine einzige Studie (Digtal., 2009) beschattigt.

Leihener et al. (203) sehen in ihren Subtypen enwirische Reflektion der
theoretisch formulierten Subtypen von Linehan (399Bemnach entsprache der
autonome Subtyp dempbutterfly“-type und der dependente Subtyp wirde den
.-attached“-type reprasentieren. Nach Linehan (1996) hat besondarsbdtterfly“-
type Schwierigkeiten mit therapeutischem ,Commitmentst isomit schwer an
therapeutische Interventionen zu binden. Wie Riefchl. (2008) berichteten, zeigen
BPS-Patienten, die eine Therapie vorzeitig abbmeckaen Trend zur Wut. Es kann
spekuliert werden, dass der autonome Subtyp terelenehr zu Wutgefuhlen neigt

und auch weniger BPS-Patienten dieses Subtypshdieapie abschliel3en.
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Bei der Evaluierung der stationdren DBT zeigte dseh Bohus et al. (2004)
aul3erdem, dass bei etwa 50% der BPS-Patienten &gjndikante Verbesserung der
generellen Psychopathologie nachzuweisen war. hethet al. (2003) vermuten, dass
sich dieser Umstand auf die unterschiedliche Auawig der therapeutischen
Interventionen auf die Subtypen begrindet. Wennadéonome Subtyp wirklich dem
.butterfly“-type nach Linehan (1996) entspricht, so ist eine tharapehe Beziehung
zu ihm nur schwer herzustellen. Eben jene hat ai€hvichtiger positiver Pradiktor fur
den Behandlungserfolg erwiesen (Cailhol et al.,9208un liegt die Vermutung nahe,
dass sich der stationare Aufenthalt auf den aut@mo&ubtyp empirisch nicht so positiv
auswirkt wie eben auf den dependenten Subtyp.

Die weiteren Hypothesen beziehen sich somit auf lictigy psychologisch-
diagnostische, klinische und soziodemographischeterdchiede zwischen den
Subtypen und auf mdogliche Auswirkungen der Subtgperdnung den
Behandlungserfolg betreffend:

Psychologisch-diagnostische Unterschiede
H.2: Es existieren Unterschiede zwischen den Seabtyphinsichtlich der
selbstberichteten Angstlichkeit, des Argerausdrucker Depressivitit und der

allgemeinen Symptombelastung. F2-F5

Klinische und soziodemographische Unterschiede

H.3: Es ergeben sich Unterschiede zwischen deny@eivt bezlglich Borderline-
Kriterien (Suizidalitat, selbstverletzendes Verba)t und soziodemografischen
Merkmalen (Partnerschaft, Beruf). F6-F7

Behandlungserfolg
H.4: Weiters soll Uberprift werden, ob eine ingigdbubtypeneinteilung pradikativen
Wert im Hinblick auf den Behandlungserfolg hat (F8)
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6.2 Beschreibung der Stichprobe

Die Stichprobe setzt sich aus 48 Patienten (8 né@mm0 weiblich) im Alter von
20 bis 68 Jahren zusamme € 37.16;SD = 12.96), die im Zeitraum von Marz 2007
bis September 2008 stationar im PSZW aufgenommeenwdie durchschnittliche
Aufenthaltsdauer der Patienten betrug 59.52 T&fe< 25.45). Die BPS-Diagnostik
erfolgte mittels SKID-II (dt. Bearbeitung Wittchesaudig, & Fydrich, 1997).

Fast die Halfte, namlich 23, der Patienten (47.9&Nnte nur den Besuch der
Pflichtschule als hochste abgeschlossene Schuligldangeben. Zwolf (25%) der
Patienten haben die Schuldbildung mit 16 Jahrenesbdossen, also die
polytechnische Oberstufe oder eine Berufsschuledhes Sieben Patienten (14.6%)
absolvierten die Matura. Ein Patient verflgte Ukeinen Schulabschluss, ein weiterer
Uber einen Sonderschulabschluss, drei Patientemdef® sich noch in der schulischen
Ausbildung. Ein Patient machte keine Angaben zoeseSchulbildung. Einem Beruf,
also mindestens einer Teilzeitbeschaftigung im Atgienverhaltnis, gingen 45.8%
(22) der Patienten nach. Ebenso viele (22) wareziner festen Beziehung oder waren

verheiratet.

Die psychischen Komorbiditaten der Stichprobe fmdieh inTabelle 2 Insgesamt
wiesen 37 der 48 Patienten Mehrfachdiagnosen Ma#x (= 5, M = 2.48). Am
haufigsten fanden sich Komorbiditdten im affektivemnd neurotischen
Storungsbereich. Jeweils 21 (43.75%) BPS-Patiemtan eine Stérung aus diesen
Kategorien zu diagnostizieren. Aufgrund der Haufwog traumatischen Erlebnissen
in der Vorgeschichte vieler BPS-Patienten ist dasmehrte Auftreten einer
posttraumatischen Belastungsstérung (hier 18.75%€k} dberraschend (Driessen et al.,
2002). Eine zusatzliche Personlichkeitsstorung abe??.92% (11) der Stichprobe.
Vermehrt waren in dieser Stichprobe die BPS-Parenrzusatzlich von einer
angstlichen Personlichkeitsstorung aus dem Cl@teach ICD-10 betroffen (12.5%).
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Tabelle 2
Haufigkeiten psychischer Komorbiditaten (ICD-10)

Diagnose Haufigkeit (Prozent)
F10-F19 Psychische und Verhaltensstorungen 7 (14.58%)
durch psychotrope Substanzen
F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte 2 (4.17%)
Storungen
F30-F39 Affektive Stérungen 21 (43.75%)
F 31.3 Bipolare aff. Stérung, gegenwartig leichte oder 2 (4.17%)
mittelgradige Episode
F 31.8 Sonstige bipolare aff. Stérungen 1 (2.08%)
F 32.1 Mittelgradige depressive Episode 5 (10.42%)
F 33.0 Rezidivierende depr. Episode, gegenwartig 1 (2.08%)
leichte Episode
F 33.1 Rezidivierende depr. Episode, gegenwatrtig 8 (16.67%)
mittelgradige Episode
F 33.2 Rezidivierende depr. Episode, gegenwartig 2 (4.17%)
schwere Episode ohne psychotische Symptome
F 33.3 Rezidivierende depr. Episode, gegenwartig 1 (2.08%)
schwere Episode mit psychotischen Symptomen
F 39.0 Andere einzelne affektive Stérungen, gemischte 1 (2.08%)
affektive Episode
F40-F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme 21 (43.75%)
Stérungen
F 40.0 Agoraphobie 2 (4.17%)
F 40.1 Soziale Phobie 1 (2.08%)
F 40.2 Spezifische (isolierte) Phobie 1 (2.08%)
F 41.0 Panikstorung 3 (6.25%)
F 41.2 Angst und depr. Stérung, gemischt 2 (4.17%)
F 42.2 Zwangsgedanken und —handlungen, gemischt 2 (4.17%)
F 43.1 Posttraumatische Belastungsstérung 9 (18.75%)
F 44.4 Dissoziative Bewegungsstorungen 1 (2.08%)
F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen 6 (12.5%)
Stérungen und Faktoren
F60-F69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen 11 (22.92%)
F 60.0 Paranoide Personlichkeitsstérung 1 (2.08%)
F 60.2 Dissoziale Personlichkeitsstorung 1 (2.08%)
F 60.4 Histrionische Personlichkeitsstorung 2 (4.17%)
F 60.6 Angstliche Personlichkeitsstérung 6 (12.5%)
F 60.7 Abhéangige Personlichkeitsstérung 1 (2.08%)
F99-F99 Nicht néher bezeichnete psychische Stérungen 3 (6.25%)

Anmerkungen. Haufigkeiten psychischer Komorbiditaten in der untersuchten Stichprobe

(n=48), Mehrfachdiagnosen mdoglich.
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6.3 Studiendesign

Fur diese Untersuchung wurden historische Daterlysied. Grundlage bilden
Datensatze von stationar aufgenommenen BPS-Patjatiite zu Beginn (t1) und zum
Ende (t2) der Behandlung erhoben wurden. Die Dateas der psychologisch-
diagnostischen Verfahren mussten fur die Untersughgesammelt und aufbereitet
werden. Aulerdem wurden sie durch Aufzeichnungen THeerapeuten in den
Patientenakten (Anzahl der Suizidversuche, selldsteendes Verhalten,

soziodemographische Daten, Medikamenteneinnahrgahet.

Die Daten weiterer mdoglicher Erhebungszeitpunkiep anach 3, 6, 9 und 12

Monaten flieBen aus 6konomischen Griinden nichigsedStudie mit ein.

6.4 Das psychosomatische Zentrum Waldviertel (PSZW)

6.4.1 Beschreibung der Institution

Das Psychosomatische Zentrum Waldviertel (PSZWgdgenburg im nérdlichen
Niederosterreich ist eine Klinik fir Psychosomatikd Psychotherapie, die in dieser
Form seit Juli 2006 existiert. Leiter des PSZWRsim. Dr. Dr. Dipl. Psych. Andreas
Remmel. Die Klinik bietet Kapazitat fur 100 statfwa Patienten unterschiedlicher
psychischer und psychosomatischer Stérungsbildenath Stdrungsbild werden die
Klienten den verschiedenen Stationen (Units) zuljetasgesamt existieren 10 Units
(A-K), die BPS-Patienten sind in Unit B untergeliiadie Patienten werden bei der
Aufnahme einer medizinischen und einer umfangreigi®ychologisch-diagnostischen
Untersuchung unterzogen. In einem  Anamnesegesprasierden auch
soziodemographische Daten und die Therapiemotivarboben. Nicht aufgenommen
werden Patienten mit akut psychotischem Erscheshiltj schwerwiegenden
hirnorganischen Erkrankungen sowie solche, bei miehie Gefahr einer Selbst- oder
Fremdgefahrdung besteht.

Das Team des PSZW besteht aus Arzten, PsychothgeapeKlinischen- und

Gesundheitspsychologen und Sporttherapeuten.

62



6.4.2 Therapieinhalte

Die stationdre Psychotherapie einer BPS erfolgPBa@W auf Basis der dialektisch-
behavioralen Therapie nach Marsha Linehan (vgl.cAbgt 4.2.1), die von Bohus und
Berger (1996) als stationares Konzept entwickeltdeulm Rahmen des maximal 12
Wochen dauernden Aufenthalts wird sowohl Einzels auch Gruppentherapie
durchgefuhrt. Die Einzelsettings finden zwei Maie dsruppensettings finf Mal pro
Woche statt. Die Themen der Gruppensettings simgegeben. In der Gruppe findet
das Fertigkeitentraining statt zur Férderung deeren Achtsamkeit und Stresstoleranz
und zur Verbesserung von Selbstwert und Selbstaghtin der Gruppe wird auch
versucht, Wege zu finden, die den Umgang mit Gefiihind zwischenmenschlichen
Beziehungen erleichtern. AuRerdem werden Kompeterzme Angstbewaltigung nahe

gebracht.

Ein Mal pro Woche jeweils findet jeweils auch Kunshd Gestaltungstherapie und
Kdrper- und Bewegungstherapie statt. Diese Theetgneente sind fur jeden Patienten
gleich. Individuell vereinbart werden zuséatzlicterhaltenstherapeutische Maflinahmen,
die nach Linehan (1993) zusétzlich zu den dialektisehavioralen Methoden fir BPS-
Patienten sehr nutzlich sein kdnnen. Dazu z&ahléer amderem Entspannungsverfahren
und die ,Selbstbehauptung“ (Margraf & SchneideQ20 Ziel der ,Selbstbehauptung*
ist es, sich besser durchzusetzen, seine eigenauhtpizu duRern und Angste zu
Uberwinden. Im PSZW geschieht dies durch Eintubupgrtécher Selbstverteidi-
gungsmaflnahmen wie Karate. Als Entspannungsverfalwied die progressive
Muskelrelaxation angewendet. Auf Verordnung wirdclautiergestiitzte Therapie
eingesetzt. Die Hippotherapie soll den Abbau voggien, Steigerung der Frustrations-
toleranz und des Selbstwertgefihls und eine Redume von aggressiven
Verhaltensweisen fordern (Vernooij & Schneider, 200

Die Therapie ist in drei Phasen gegliedert, die ej&sv unterschiedliche

Problemfelder beinhalten, die zu bearbeiten sind:

e Phase 1: Bereitschaft zur Verdnderung und Strudaumg der Therapie
Problemfelder: -  Suizidalitat und I8#schadigung
- Therapiegefahrdung oder Stagnation
- Lebensqualitat
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* Phase 2: Bearbeitung traumatischer Erfahrungen

* Phase 3: Integration und Wege zu neuer ldentitat

Dem stationaren Aufenthalt folgt eine einjahrigéetmalltherapie. Im Abstand von
drei Monaten werden die Patienten zur Nachbetreuudge Klinik gebeten. Dies dient
der Stabilisierung des Behandlungserfolgs und deait mit den Konzepten der
stationdren DBT nach Bohus und Berger (1996).

6.5 Psychologisch-diagnostische Verfahren

6.5.1 Symptom-Checkliste von Derogatis

Die SCL-90 (SCL-90; Derogatis, 1977; deutsche \éersion Franke, 1995) erfasst
die subjektiv empfundenen Belastungen durch kdghexlund psychische Symptome
innerhalb der letzten sieben Tage. Die insgesamtltéMs teilen sich in neun
Symptombereiche: Somatisierung, Zwanghaftigkeit,siclrerheit im Sozialkontakt,
Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivitat/Feinliigieeit, Phobische Angst, Paranoides
Denken und Psychotizismus. Die Skalenlange vargesschen sechs und 13 Items.
Zusatzlich zu der Auswertung der neun Symptombleeeigerden in der SCL-90 drei
globale Kennwerte berechnet. Der GSI (Global Sewdndex) misst die psychische
Gesamtbelastung. Der PSDI (Positive Symptom Disthedex) misst die Intensitat der
Antworten. Der PST (Positive Symptom Total) gibtskunft Uber die Anzahl der
Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt. Di¢-8C ist fir Personen ab einem
Alter von 12 Jahren geeignet und wird im psychaolgen, medizinpsychologischen,

psychosozialen, psychotherapeutischen und psyistia¢n Bereich angewendet.

Gutekriterien

Die Zuverlassigkeit (interne Konsistenz) des Verdais in klinischen Stichproben
variiert fir die einzelnen Skalen zwischer .75 und .97. Die Retest-Reliabilitat liegt
bei einem Zeitraum von einer Woche zwischen.69 und.92, was ebenfalls zufrieden
stellend ist. Den Items kann ,face-validity* zugesghen werden. Die Durchfihrungs-,
Auswertungs- und Interpretationsobjektivitat istcimaden vorliegenden Befunden

gewahrleistet.
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Die Neun-Skalenstruktur des SCL-90 konnte in eragiten Untersuchungen (z.B.
Vassend & Skrondal, 1999) allerdings nicht gestivetden.

6.5.2 Beck-Depressions-Inventar

Das Beck-Depressions-Inventar von Aaron Beck (BI2lutsche Bearbeitung von
Hautzinger, Bailer, Worall, & Keller, 1994) ist @& der gelaufigsten Selbstbeurteil-
ungsinstrumente zur Erfassung der Schwere eineresgpen Symptomatik. Die
typischen und haufigsten Symptome einer Depressiahzu 21 inhaltlichen Aussage-
gruppen zusammengefasst. Die Merkmale einer Dapresserden im BDI rein
deskriptiv erfasst. So wird nach trauriger StimmuRgssimismus, Strafbedurfnis,
Selbsthass, Weinen, Reizbarkeit, sozialem Ruck&ebstmordgedanken, Schuld-
gefuhlen, Arbeitsunfahigkeit, Schlafstérungen undzufriedenheit gefragt. Jede
Aussagegruppe umfasst vier Items beziehungsweissesayen unterschiedlicher
Intensitat (O =nicht vorhandenl =leichte Auspragung? =malfige Auspragun@ =
starke Auspraguryg Die Summe der von den Probanden gewahlten Aassag
intensitaten (von 0 bis 3) wird zu einem Gesamtwertechnet. Die Wertespanne von
0 bis 11 Punkten gilt als klinisch unauffallig, aehen 11 und 17 Punkten kann von
einer milden bis méaRigen Ausprdgung der depressBgmptomatik gesprochen
werden. Ab einem Punktwert von 18 Punkten liegedilinisch relevante depressive
Symptomatik vor. Das BDI wird seit Jahren nationad international in vielfaltigen
klinischen Zusammenhangen erfolgreich eingesetatgidind der Informationen aus
dem BDI sollte jedoch keine Diagnosenstellung gdal da die Rate der falsch-positiv
diagnostizierten Probanden mit 16% relativ hoch(Bsrth, Paul, Klesse, Bengel &
Harter, 2007). Das BDI kann ab einem Alter von 4Brdn vorgegeben werden.

Gutekriterien

Die allgemeine Nutzlichkeit, Akzeptanz und Relightl des BDI wurde in
verschiedenen Studien nachgewiesen. Die internesiki@mz liegt zwischen = .73
und.95. Die Retest-Reliabilitat (Zeitintervall vaiber einer Woche bzw. tber zwel
Wochen) liegt ber = .75 bzw. .68. Ebenfalls zufrieden stellend sire Koeffizienten
zur Berechnung der Reliabilitat nach Spearman-Brgwn.84) und Guttmarnr (= .84)
und die Split-Half-Reliabilitatr(= .72), die im Testhandbuch angefuhrt werden. Dem
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BDI kann inhaltliche Validitdt zugesprochen werdénhe Items des BDI bilden die
Kriterien einer Depression nach DSM-IV beinahe stélhdig ab.

6.5.3 State-Trait-Angst-Inventar

Das State-Trait-Angst-Inventar (Laux, Glanzmanmé&dimer, & Spielberger, 1981)
ist ein Verfahren zur Erfassung der Zustands- uiggrischaftsangst. Der Fragebogen
beinhaltet 40 Items, jeweils 20 zur Zustandsangst zur Eigenschaftsangst. Unter
Zustandsangst versteht man das gegenwartige EnemeAngst und Eigenschaftsangst
beschreibt die zeitlich Gberdauernde Neigung, Argsempfinden. Das STAI ist fur
Personen ab einem Alter von 15 Jahren geeignetwiks als Instrument in der
experimentellen Angst- und Stressforschung sowmielherapieplanung und Evaluation
eingesetzt. Pro Iltem stehen vier Antwortmdglictéwifast nie manchmal oft, fast

immer) zur Auswahl.

Gutekriterien

Die kriteriumsbezogene Validitdt wurde von den Aato Uberprift und als
zufrieden stellend befunden. Die interne Konsisiegz STAI liegt ber = .90 fir beide
Skalen. Die Retest-Reliabilitat nach 63 Tagen ligigtdie State-Messung mit= .22
bis.53 erwartungsgemal’ niedriger als fur die Tvessung mir = .77 bis .90. Studien
zur konvergenten Validitat ergeben im DurchschRdaeffizienten vorr = .80.Normen
beziglich der Trait-Angst sind im Testmanual desASinh Form von T-Werten,

Stanine-Werten und Prozentrdngen getrennt fir Mamme Frauen angegeben.

6.5.4 State-Trait-Argerausdrucks-Inventar

Das State-Trait-Argerausdrucks-Inventar (STAXI; tdebhe Fassung von
Schwenkmezger, Hodapp, & Spielberger, 1992) ist\é&nfahren zur Messung der
Intensitat von situationsbezogenem Arger (Zustamggsi und vier dispositionellen
Argerdimensionen (Eigenschaftsarger, nach innericlgeter Arger, nach aufRen
gerichteter Arger, Argerkontrolle). Es wurde in Ahhung an das von Spielberger
konzipierte amerikanische Originalverfahren entwltkfir den deutschen Sprachraum
aber vollig neu konstruiert. Das STAXI kann Jugeiwin ab 14 Jahren und

Erwachsenen vorgegeben werden. Es findet Verwenatudgr klinischen Diagnostik,

66



besonders in der Psychosomatik, fur Therapievessawdien wie auch in grundlagen-
wissenschatftlichen Untersuchungen. Die Bearbeizgigbetragt ungefahr 10 Minuten.

Gutekriterien
Die interne Konsistenz der einzelnen Teilskalengtlidei r = .71 bis.95.
Faktorenanalytisch lassen sich die Argerzustands-die Argerdispositionsskala gut

trennen, ebenso die drei Skalen der Argerausdriroksionen.
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7 Ergebnisdarstellung

Fur die statistische Datenanalyse wurde das Progré®®SS 15.0 (Statistical
Package for the Social Sciences) verwendet.

7.1 Subtypenbildung anhand der interpersonalen Prolematik

7.1.1 Methode

Zur Replikation der Subtypen von Leihener et aDO@ wurde mithilfe einer
hierarchischen Clusteranalyse (Ward-Methode) eir@u8ter-Losung ermittelt. Als
Maf3zahl fur die Unahnlichkeit zweier Objekte (= arzmald) wurde die quadrierte
Euklidische Distanz verwendet. Grundlage der Clusig bildeten die Staninewerte der
ipsatierter Skalenrohwerte des IIP-D. Diese Vorgargise entspricht exakt jener von
Leihener et al. (2003). Da laut Becker und MohrO&0vgl. Abschnitt 5.4.2) die
ipsatierten Skalenwerte zu diagnostisch falschdmniSsen fiihren kdnnen, wurde die
Clusterung auch mit den Staninewerten der unipsatieSkalenrohwerte durchgefuhrt.
Zur Differenzierung der resultierenden Gruppen warddie Cluster gemald den
ipsatierten Werten im Folgenden n8ubtypeps und jene gemal der unipsatierten
Werte mitSubtypepips bezeichnet. Unterschiede zwischen den Clusterdevumittels
t-Tests fur unabhéngige Stichproben analysiert.

Fur das IIP-D liegen als Normwerte Stanine flir eigemischte Population
(Psychotherapiepatienten: = 506; Rehabilitanden nach Herzerkrankunger 368
und Studentenn = 461) vor. Staninewerte zwischen 1-3 werden aladdh auffallig
unterdurchschnittlich, Staninewerte zwischen 7i8isth auffallig Gberdurchschnittlich
und Staninewerte im Bereich zwischen 4-6 als imniNgbereich interpretiert.

Um die zwei Modelle der Gruppenzuordnung auf ihinklarungswert hin zu
untersuchen, wurde des Weiteren auch eine Diskainzianalyse durchgefiihrt. Die
TestgroRe des Eigenwerts gibt an, um wie viel dreusing zwischen den Gruppen
grof3er ist als jene innerhalb der Gruppen. Je hdleser Eigenwert ist, umso mehr
Erklarungsgehalt hat das Modell. Dasselbe gilt fliden kanonischen
Korrelationskoeffizienten, der den Anteil der Streg zwischen den Gruppen an der

gesamten Streuung misst (Brosius, 2004).
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7.1.2 Beschreibung der Subtypen

Durch die mit den ipsatierten Staninewerten berethClusteranalyse lie3en sich
die von Leihener et al. (2003) beschriebenen Swaotygeplizieren. Der erste Cluster
entsprach demautonomen Subtypder hohere Mittelwerte in den Skalen PA (zu
autokratisch/dominant), BC (zu streitsuichtig/komliarend), DE (zu kalt/abweisend)
und NO (zu expressiv/aufdringlich) aufwies. DEpendente Subtywpurde durch den
zweiten Cluster beschrieben, hier waren die Skallégimerte in den Skalen FG (zu
introvertiert/sozial vermeidend), HI (zu selbstwhgr/unterwirfig), JK (zu
ausnutzbar/nachgiebig) und LM (zu firsorglich/frélich) héher (vgl.Tabelle 3. Die
Darstellung des ipsatierten IIP-Gesamtwerts enttidischerweise, da sich dieser durch
die Ipsatierung auf Null reduziert.

Angaben zu den unipsatierten Skalen- und Stanitelmérte deiSubtypeps finden

sich im Anhang.

Jeweils 24 Probanden der insgesamt 48 lieRen simeder beiden Cluster
zuordnen. Der Altersdurchschnitt betrug b@atonomen Subty®8.96 Jahre, beim

dependenten Subtygmtsprach das durchschnittliche Alter 35.38 Jahre.

Tabelle 3
Deskriptive Statistik der Subtypen;ps

IIP-D-Skalen Subtyp M SD p t d S
PA aut. 2.65 4.33 4.58
dep. -9.96 4.00 <.001 6.08 1.76 1.46
BC aut. -0.23 3.88 6.00
dep. -6.67 3.33 <.001 6.17 1.78 2.08
DE aut. 0.81 5.10 5.63
dep. 176 3.73 053 1.99 0.57 483
FG aut. -0.57 5.00 4.96
dep. 3.70 5.35 .006 ~2.86 —0.83 6.83
HI aut. 1.85 3.78 5.29
dep. 6.20 3.77 <.001 -3.99 -1.15 7.46
JK aut. 0.06 3.80 4.25
dep. 4.33 4.19 .001 ~3.69 -1.07 6.50
LM aut. 1.77 3.80 4.83
dep. 6.79 2.62 <.001 —5.32 ~1.54 7.58
NO aut. -1.07 5.58 4.29
dep. 263 5.40 329 0.99 0.29 375

Anmerkungen. Mittelwerte und Standardabweichungen ipsatierter Skalenwerte; Fettdruck
markiert signifikante Ergebnisse; d = Cohens d; S = mittlere Staninewerte; df = 46.
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Signifikant unterschieden sich die beideumbtypeps in den Skalen PA, BC, FG,
HI, JK und LM. Keine signifikanten Unterschiede &bgn sich in den Skalen DE
und NO (vgl.Tabelle 3.

8-

—— autonom
—— dependent

Ipsatierte Normwerte

T T T T T T T T
PA BC DE FG HI JK LM NO

Abbildung 6. mittlere Staninewerte der ipsatierten Skalen der Subtypen;ps

Die Patienten demutonomen Subtypbeschrieben sich im Vergleich zum
dependenten Subtygds unnahbarer und distanzierter und als Persat@men es
schwerer fallt, enge Beziehungen zu Anderen auiremader/und sich ihnen nahe
zu fuahlen. Auch schéatzten sie sich als weniger egggkommend und eher
dominant ein. Klinisch aufféallige mittlere Stanineste waren beimautonomen

Subtypallerding in keiner Skala des IIP-D vorhanden.

Anders die Probanden, die daetependenten Subtypuzuordnen waren. Diese
sahen sich selbst als unterwirfiger und weniger idam, vermieden eher
Konflikte und stellten sich als nachgiebiger des die Patienten desutonomen
Subtyps AulRerdem beschrieben sie sich als UbermalRig diebn und
zuvorkommend und zu wenig selbstbewusst. @ependenteSubtyp erzielte

klinisch auffallige Gberdurchschnittliche mittle&taninewerte in den Skalen HI
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und LM und auffallig unterdurchschnittliche mitéeStaninewerte in den Skalen
PA und BC (vgl.Abbildung §.

Die Clusteranalyse der Staninewerte der unipsatief$kalenwerte fuhrte zu
ganzlich anderen Ergebnissen. Hier bildete dee €&ister eineklinisch unauffalligen
Subtyp der in keiner der acht IIP-D-Skalen klinisch aillffe Staninemittelwerte
zeigte. Auch waren die Skalenmittelwerte diesesstehg Uber alle 8 Skalen hinweg
kleiner als die des zweiten Clusters, einkinisch auffalligen Subtypder in allen
Skalen aul3er PA, BC und NO klinisch auffallige ialechschnittliche mittlere
Staninewerte erreichte (vg\bbildung 7.

Die Zuordnung zu den Clustern entsprach hier rdeim Verhaltnis 1:1, sondern die
Mehrzahl der Probanden, nadmlich 34, lieBen sich démsch auffalligen Subtyp
zuordnen und nur 14 dektinisch unauffalligen Subty@as Durchschnittsalter lag mit
33.16 Jahren beirklinisch unauffalligen Subtypiedriger als beinklinisch auffalligen
Subtyp(M = 38.82).

[ee]
1

— Klinisch unauffallig
— klinisch auffallig

~
1

unipsatierte Normwerte
(o))
1

(62
1

4

T T T T T T T T T
PA BC DE FG HI JK LM NO Gesamt

Abbildung 7. mittlere Staninewerte der unipsatierten Skalen der Subtypennips
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Tabelle 4
Deskriptive Statistik der Subtypen ips

[IP-D-Skalen Subtyp M SD p t d S
PA k. u. 1.04 0.52 4.71
K. a. 1.36 0.82 .187 -1.34 -0.43 5.41
BC k. u. 1.40 0.64 5.79
k. a. 1.72 0.69 147 -1.48 —0.47 6.65
DE k. u. 155 0.92 5.79
k. a. 2.18 0.64 009 26.27 -0.86 7.62
FG k. u. 1.40 0.82 5.21
k. a. 261 0.78 <.001 18.34 -1.52 7.94
HI k. u. 1.69 0.65 5.36
k. a. 2.92 0.56 <.001 23.19 -2.09 8.47
IK k. u. 152 0.57 5.07
k. a. 2.67 0.62 <.001 2153 -1.90 8.12
LM k. u. 1.83 0.67 5.79
k. a. 291 0.45 <.001 26.13 —2.06 8.65
NO k. u. 1.26 0.49 4.43
k. a. 2.06 0.83 001 18.15 -1.08 6.97
Gesamt k. u. 1.46 0.40 5.50
k. a. 2.30 0.30 <.001 ~7.96 —2.53 8.71

Anmerkungen. Mittelwerte und Standardabweichungen unipsatierter Skalenwerte; Fettdruck
markiert signifikante Ergebnisse; d = Cohens d; S = mittlere Staninewerte; df = 46.

Signifikant differenzierten die beideBubtypeni,s ebenfalls in insgesamt sechs von
acht Skalen. Dies waren die Skalen DE, FG, HI, UM, und NO. Auch im IIP-
Gesamtwert unterschieden sich 8igbtypenips Signifikant (vgl.Tabelle 4.

Wie die Kreuztabelle zeigt, war eine Halfte dmstonomen Subtyp@psatierte
Werte) klinisch unauffallig die andere Halft&klinisch auffallig (unipsatierte Werte).
Von den Patienten dedependenten Subtyp#satierte Werte) waren 2Rlinisch

auffallig und nur zweklinisch unauffallig(unipsatierte Werte; vgl.abelle 5.

Tabelle 5

Kreuztabelle der ipsatierten und unipsatierten Cluster

unipsatierte Cluster

k. u. k. a. Gesamt
ipsatierte aut. 12 12 24
Cluster dep. 2 22 24
Gesamt 14 34 48

Da derdependente Subtyger klinisch auffalligere war, ist die Zuweisungrde

Mehrzahl der Patienten dies&ubtypszu dem klinisch auffalligen Subtymicht
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Uberraschend. Jene beiden Patienten, diektierach unauffalligen Subtypuzuordnen
waren, erreichten hingegen im [IP-D-Gesamtwert nggmie Skalenwerte als die
Patienten deklinisch auffalligen Subtyps.

Die demautonomen Subtypugewiesenen Probanden verteilten sich jeweils zur

Halfte auf derklinisch auffalligenbzw.klinisch unauffalligen Subtyp

Tabelle 6 zeigt die Parameter deBubtypeps fiir ihre Gruppenprofile. Die
Kurvenanpassung demutonomen Subtypspricht dafur, dass sich die 1IP-D-Profile
dieser Patientengruppe nicht so gut in eine Kosimksion Uberfihren lieRen wie
diejenigen deslependenten Subtyd3ies lasst darauf schlie3en, dass die individoelle
Profile der Patienten desutonomen Subtygs heterogener waren. Diese Tatsache
spiegelte sich auch in den StandardabweichungerSkiglen des IIP-D wieder. Sie
waren beimautonomen Subtypwvar insgesamt nur leicht hoher als die deisendenten
Subtyp allerdings zeigten sie sich homogener, was ebazu dihrte, dass kein
ausgepragtes kurvenformiges Profil zustande kame [Blevation®, also die
interpersonale Belastung, war flr beifabtypeps ahnlich hoch. Mit einen¥ von
.875 und einer recht hoheAmplitude* von 0.96 kann man dedependenten Subtyp
eine vorherrschende interpersonale Problematik sreiBh des JK (zu ausnutzbar/
nachgiebig)-Oktanten zusprechen. Dieser Oktannbefisich im Circumplex-Modell
im Winkelabschnitt 292.5°- 337.5°. Gurtman und Rekhnan (1998) zufolge ist das
~Angular Displacement” allerdings eine kontinuierliche und keine kategoriale
Variable. Da diese bei denependenten Subtygn die aul3erste Grenze zum HI (zu
selbstunsicher/ unterwurfig)-Oktanten fiel, kannnntéer auch in diesem Bereich eine

vermehrte interpersonale Problematik annehmen.

Tabelle 6

Parameter der Subtypen;ps

Subtyp Elevation Amplitude Displacement R2
aut. 1.94 0.16 279.59° 402
dep. 2.17 0.96 292.65° 875

Ein ahnliches Bild zeigte sich bei den generieSeitypegips Auch hier war die

Kurvenanpassung dédinisch unauffalligen Subtypsedrig, was fir eine nicht so gute
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Reprasentation der individuellen Patientenprofilecl die Kosinuskurve spricht. Der
Unterschied in der Hohe deElevation® war auffalliger als jener zwischen den
Subtypeps, der klinisch auffallige Subtyperichtete tber eine hohere interpersonale
Belastung. Die,Amplitude” deutete darauf hin, dass die Patienten Kisisch
auffalligen Subtypsiber ein differenzierteres Profil verfliigten, dasBereich des HI
(zu selbstunsicher/unterwtirfig)-Oktanten eine jpgesonale Tendenz zeigte. Allerdings
lag auch hiedas,Angular Displacement“an der auf3eren Grenze, in diesem Fall zum
JK (zu ausnutzbar/nachgiebig)-Oktanten. Somit eat$pauch deklinisch aufféallige
Subtyp wie derdependente Subtypinem HI/JK-Typus. Sie beschrieben sich sellsst al
Personen, die mehr auf die Bedurfnisse Andereawishre eigenen achten, zu schnell
nachgeben und sich sehr schnell und oft unterordAheerdem erlebten sie sich als
ausnutzbar und es fiel ihnen schwer, ein konkwenides Verhalten zu zeigen.

Der klinisch unaufféllige Subtystellte sich, wie auch deautonomen Subtyp
heterogener dar, mit einegAngular Displacement; das ebenfalls in den HI (zu

selbstunsicher/unterwurfig)-Oktanten fiel (v@jabelle 7.

Tabelle 7

Parameter der Subtypenynips

Subtyp Elevation Amplitude Displacement R2
k.u, 1.46 0.21 287.58° 437
k.a. 2.30 0.70 291.04° .864

Welche Einteilung ist nun die informativere? Naclolf\et al. (2005) muss die
allgemeine Belastung, also der ,Klagsamkeitsfaktodls valide Varianzquelle
betrachtet werden. Demnach sollte die Einteilung Sabtypen.i,s anhand der
unipsatierten Staninemittelwerte die gewinnbringgadsein. Schaut man sich jedoch
die Eigenwerte und kanonischen Korrelationskoedfizen der Diskriminanzfunktion
an, so stellt man fest, dass beide grél3er sindnhwean die ipsatierten Stanine-
mittelwerte fur die Clusteranalyse verwendet.

Demnach hat die Clusteranalyse anhand der ipsatiStaninemittelwerte etwas
mehr Erklarungswert. Die Streuung zwischen &ertypeps betragt das 4.03-fache
der Streuung innerhalb deBubtypeps (Eigenwert 0.88), diejenige zwischen den
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Subtypephips Nur das 3.37-fache der Streuung innerhalb Sidstypenips (Eigenwert
0.88).

Sowohl bei der Verwendung ipsatierter Staninenvittele, als auch bei der
Verwendung unipsatierter Staninemittelwerte, konndéfle Falle korrekt klassifiziert
werden, das heil3t, die Zugehorigkeit zu einem Sdrty konnte immer richtig
vorhergesagt werden. Das Erklarungmodell der Dnsknzfunktion ist somit in

beiden Fallen ein sehr gutes.

Auf die Relevanz der lIP-Skalen fur die Gruppentramy lasst sich durch die
gepoolten Korrelationskoeffizienten der Skalen nder Diskriminanzfunktion

schlief3en.

Tabelle 8

Korrelationen der 1IP-D-Skalen mit den Funktionskoeffizienten der Diskriminanzfunktion

|IP-D-Skalen Subtvpeni, |IP-D-Skalen Subtypenunips
BC -.55 JK .62
PA -.49 HI .62
LM .38 LM .60
HI .32 FG 43
JK .27 NO .34
FG .20 DE .29
DE -.09 BC A1
NO -.05 PA .08

Bei denSubtypeps wiesen die Skalen BC, PA und LM die hochsten Katienen
mit dem Funktionskoeffizienten auf, gefolgt von dekalen HI, JK, FG, DE und NO.
Bei denSubtypepips waren die Korrelationskoeffizienten der Skalen BK,und LM
am hochsten, etwas niedriger waren die Korrelatiatex Skalen FG, NO, DE, BC und
PA (vgl. Tabelle §.

Die Korrelationen mit dem Funktionskoeffizienternr @skriminanzfunktion waren
bei Verwendung der unipsatierten Staninemittelwelgatlich héher. Dies lasst sich

durch den nicht eliminierten ,Klagsamkeitsfaktorkiéren.

Durch die Gruppentrennung anhand der mittleren if¢arerte der ipsatierten
Skalen lasst sich allerdings die Circumplex-Struldibilden. Nach dem Circumplex-
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Modell korrelieren einander gegenuberliegende 3kategativ miteinander, sie
enthalten somit gegensatzliche interpersonale Emudl Dies bestatigt sich bei den
Subtypeps. Derautonome Subtyprlangte in den Skalen PA, BC, DE und NO hohere
Staninemittelwerte als detependente Subtypder in den gegentberliegenden Skalen
FG, HI, JK und LM héhere Staninemittelwerte erlanddamit zeigte deautonome
Subtypin jenen Skalen hohere Staninemittelwerte, die laren Kreisabschnitt liegen
und die Verhaltensweisen der Dimension Kontrollefdanz abbilden. Der
dependente Subtypvies anhand der IIP-D-Skalen ein deutlich untefigéres
Verhalten auf, mit hoheren Staninemittelwerten imteven Kreisabschnitt des

Circumplex-Modells.

Derautonome Subtyprlangte etwas héhere Staninemittelwerte in detaJRE und
BC, die im linken Kreisabschnitt zu finden sind ualoweisendes und unfreundliches
Auftreten anderen gegeniber erfassen. [Mdependente Subtygrreichte hohere

Staninemittelwerte in der ebenfalls im linken Kedischnitt liegenden Skala FG.

Zur besseren Ubersicht sei alibildung 8hingewiesen, die die Staninemittelwerte

derSubtypeps in der Circumplex-Strukur zeigt.

Iy
N

24

Abbildung 8. mittlere Staninewerte der ipsatierten Skalen der Subtypen;,s innerhalb der
Circumplex-Struktur

e
=
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Zum Vergleich sind inAbbildung 9die Staninemittelwerte deBubtypeps von
Leihener et al. (2003) innerhalb des Circumplex-kltsddargestellt. Die Anordnung ist
ahnlich wie diejenige der in dieser Arbeit gengeriSubtypeps. Bei Leihener et al.

76



(2003) waren die Differenzen in allen IIP-D-Skalanf3er BC (zu streitstichtig/
konkurrierend) und LM (zu flrsorglich/freundlichyvischen denSubtypeps grofier.
Auch waren die Unterschiede zwischen d8ubtypeps in allen [IP-D-Skalen
signifikant (alleps < .004). Bei den in dieser Studie ermittel®ubtypeps war dies in
den Skalen DE (zu kalt/abweisend) und NO (zu exgpr&sufdringlich) nicht der Fall.

Abbildung 9. mittlere Staninewerte der ipsatierten Skalen der Subtypen;,s nach Leihener et al.
(2003) innerhalb der Circumplex-Struktur

Die weiteren statistischen Berechnungen wurden oigd= nun mit beiden
Clustereinteilungen durchgeflihrt und verglicheneizt mit denSubtypeps, die auf
den ipsatierten Werten beruhen, welche nur unger@&ednterne Konsistenzen
aufweisen, aber das Circumplex-Modell bestatiged den ,allgemeinen Faktor"
eliminieren. Anschlie3end auch mit d&ubtypenips die auf den testtheoretisch
ausreichend begrindeten unipsatierten Werten hgakien, dafir aber nicht das

Gesamtmal} interpersonaler Probleme eliminieren.
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7.2 Psychologisch-diagnostische Subtypenunterschesd

7.2.1 Methode

Zur Berechnung psychologisch-diagnostischer Subitypierschiede wurddnrTests
fur unabhéngige Stichproben durchgefuhrt. Die Vesatzung der Normalverteilung
wurde mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test Uberprift ukann fur alle Skalen der
eingesetzten Verfahren als gegeben angenommenmwerde

Die Mittelwertsunterschiede in den Verfahren Bedpiessions-Inventar (BDI),
Symptom-Checkliste von Derogatis (SCL-90), StataitiAngstinventar (STAI) und
State-Trait-Argerausdrucks-Inventar (STAXI) derdssi Clustereinteilungen wurden
verglichen. Dig-Tests wurden zweiseitig interpretiert, da in desehlagigen Literatur
keine Hypothesen tber psychologisch-diagnostisatterschiede existierten. Nur beim
STAXI wurde eine einseitige Testung vorgenommen,vdemutet wurde, dass der
autonome Subtypu vermehrter Wut neigt. Das Signifikanzniveau veurauf 5%

festgelegt, Werte unter 10% wurden als Trend zgniSkanz interpretiert.

Da die Rohwerte des SCL-90 und des STAIl Uber eimgrdmzte Aussagekraft
verfigen, wurden sie zu standardisierten T-Werteansftormiert. Diese T-
Transformation fuhrt zu einem normierten Mittelweron 50 und einer
Standardabweichung von 10 und kann zur Einordnwesy Elnzelfalls in die Gruppe
oder zur ,Falldefinition* herangezogen werden. TH#®diegen zwischen 20 und 80, ab
60 M + 1 SD) besteht eine auffallige Schwere der Beeintraahntgin der jeweiligen
Skala. Ein T-Wert ab 70M + 2 SD) kann als eine sehr starke Beeintrachtigung
interpretiert werden. Um dies statistisch abzusitheurden fur T-Werte ab 60 bzw. 70
Einstichproben-Tests mit dem jeweiligen Wert durchgefihrt.

7.2.2 Symptombelastung

Unterschiede zwischen den Subtypeggn

Bezuglich der subjektiv empfundenen Belastungen cldukdrperliche und
psychische Symptome innerhalb der letzten siebege Tanterschieden sich der
autonomaunddependente Subtyp keinem der neun Symptombereiche Somatisierung,
Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Atlgchkeit, Aggressivitat/
Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides Denleh Psychotizismus signifikant.
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Ein Trend zur Signifikanz zeigte sich allerdings der Depressivitat, welche beim
dependenten Subtyermehrt gegeben war.

Auch in der psychischen Gesamtbelastung (GSI) orakr Anzahl der Symptome,
bei denen Belastung vorliegt (PST), ergab sich Eggjnifikanter Unterschied. Lediglich
in der Intensitat der Antworten (PSDI) unterschredsich die beidenSubtypeps
signifikant. Derdependente Subtygrzielte bei den Items, bei denen eine psychische

Belastung vorliegt, hthere Auspragungen (Fgibelle 9.

Tabelle 9
SCL-90-Statistik der Subtypen;ps

SCL-90-Skalen Subtyp M SD p t d T
aut. 13.79 12.07 58.29
Somatisierung dep. 16.83  10.97 366 091 026 g7 y5
aut. 17.96 9.87 68.38*
Zwanghaftigkeit dep. 20.92 7.21 .242 -1.19 -0.34 72 83*+
aut. 14.79 8.61 67.79*
Unsicherheit dep. 19.08 8.18 .083 -1.77 -0.51 71.92%
aut. 26.67 12.83 70.13*
Depressivitat dep. 3279 9.85 .070 -1.86 -0.54 74.46%
) aut. 16.88 10.84 69.71*
Angstlichkeit dep. 21.33 8.83 125 -1.56 -0.45 74.13**
aut. 9.92 6.17 69.08*
Aggressivitat dep. 8.00 5.45 .260 1.14 0.33 66.42%
aut. 8.88 8.69 65.54*
Phobische Angst dep. 11.08 6.71 .330 -0.99 -0.28 70.79%
aut. 10.83 6.79 67.04*
Paranoides Den. dep. 9.92 5.04 .598 0.53 0.15 68.00*
aut. 12.79 10.30 66.92*
Psychotizismus dep. 15.79 7.17 .248 -1.17 -0.34 72.46%
aut. 1.59 0.92 69.54*
GSI dep. 1.90 0.62 173 -1.38 -0.40 74.58%
aut. 2.19 0.77 67.71*
PSDI dep. 2.60 0.47 .032 -2.22 -0.64 75.96%
aut. 61.13 19.09 67.33*
PST dep. 64.75 12.47 440 -0.78  -0.22 69.46*

Anmerkungen. Mittelwerte und Standardabweichungen; Fettdruck markiert signifikante
Ergebnisse; d = Cohens d; T-Normwerte (260* bzw. 270**); df = 46.

Die T-Werte deslependenten Subtypsaren in praktisclallen Skalen héher als die

desautonomen Subtypslieser zeigte nur in der Aggressivitat/ Feindgedits-Skala
hohere T-Werte.
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Der autonome Subtyprreichte in der Skala Somatisierung nur einen dr{\Won
58.29, es kam also hier zu keiner auffalligen Be#&ahtigung. Dieser T-Wert wich
jedoch nicht signifikant von 60 ab£ —0.71,p = .483).

Eine deutlich erhdhte Belastung, also T-Werte ab n@® einer signifikanten
Abweichung von diesem Wert, erlebte deautonome Subtypin den Skalen
Zwanghaftigkeit { = 4.45,p < .001), Unsicherheit im Sozialkontakt«4.02,p = .001),
Angstlichkeit ¢ = 5.29,p < .001), Aggressivitat/ Feindseligkeit £ 4.34,p < .001),
Phobische Angstt(= 2.38,p = .026), Paranoides Denkemh £ 3.39,p = .003),
Psychotizismust(= 3.64,p = .001) und in den drei globalen Kennwerten GS1 5.10,

p <.001), PSDIt(= 3.13,p = .005) und PSTt(= 4.08,p < .001).

Eine stark erhdhte Beeintrachtigung, also einen &rtVédb 70, erlebten die BPS-
Patienten desautonomen Subtypsur in der Skala Depressivitat. Es zeigte sich
allerdings keine signifikante Abweichung von demr\i®, der Wertebereich bzw. das
Konfidenzintervall reichte somit auch in den Beheumter 701(= 0.07,p = .941).

Der dependente Subtyprlebte eine deutliche Belastung durch Symptome de
Somatisierung, hier kam es zu jedoch zu keineiifgignten Abweichung vom Wert 60
(t = 0.85,p = .406). In den anderen Skalen, die einen mitti@&ormwert von 60 und
dariiber aufwiesen, kam es allerdings auch zu eiggrifikanten Abweichung von
diesem Wert. Dies betraf die Skalen Paranoides &enk = 5.30, p < .001),
Aggressivitat/ Feindseligkeit € 2.82,p = .010) und den globalen Kennwert PSTF(
7.76,p< .001).

Eine starke Belastung, T-Werte ab 70, erlebten Rfigbanden deslependenten
Subtypsin den Symptombereichen Zwanghaftigkeit, Unsichirim Sozialkontakt,
Depressivitat, Angstlichkeit, Phobische Angst ursydhotizismus. Auch die globalen
Kennwerte GSI und PSDI fielen in diesen T-WerthareSignifikante Abweichungen
von diesem Wert 70, also keine Konfidenzintervalie,in den Bereich unter 70 fallen,
ergaben sich in den Skalen Zwanghaftigkeit 2.83,p = .009), Depressivitat € 4.73,

p < .001), Angstlichkeitt(= 4.04,p = .001), Psychotizismug € 3.08,p = .005) und
auch fir die globalen Kennwerte G$K(4.91,p < .001) und PSDIt(= 8.35,p < .001).
Die Abweichungen in den Skalen Unsicherheit im Séointakt und Phobische Angst

waren nicht signifikant (allps> .163).
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Unterschiede zwischen den Subtyp&hps

Die Ergebnisse zeigten beidinisch auffalligenund demklinisch unauffalligen
Subtyp signifikante Unterschiede in fast allen Skalen d&SL-90, den Skalen
Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Degsivitat, Angstlichkeit,
Phobische Angst, Paranoides Denken und Psychotisiskiier erreichte deklinisch
auffallige Subtypsignifikant hbhere Skalenmittelwerte. Nicht sigkaht unterschieden
sich die Subtypepips beztiglich ihrer Aggressivitat/ Feindseligkeit. &nTrend zur
Signifikanz konnte man bei der Somatisierung bebtga; derklinisch auffallige

Subtypklagte vermehrt Gber kdrperliche Beschwerden (Vgbelle 10.

Tabelle 10
SCL-90-Statistik der Subtypennips

SCL-90-Skalen Subtyp M SD p t d T
k. u. 10.57 9.69 54.64
Somatisierung K. a. 17.26 11.76 .066 -1.88 -0.60 62.59*
k. u. 12.21 7.25 63.07*
Zwanghaftigkeit k. a. 22.41 7.44 <.001 —4.35  -138 4379w
k. u. 8.50 5.75 60.79*
Unsicherheit k. a. 20.41 7.02 <.001 -5.61 -1.78 73.50%
k. u. 19.79 11.20 66.07*
Depressivitét k. a. 33.82 9.35 <.001 —446  -142 74.85%
) k. u. 12.29 9.31 65.86*
Angstlichkeit K. a. 21.91 9.02 .002 -3.33 -1.06 74.41%
k. u. 7.21 6.71 63.21*
Aggressivitat k. a. 9.68 539 .187 -1.34 -0.43 69.62*
k. u. 4.07 5.68 58.36
Phobische Angst | 5 12.41 7.23 <.001 -3.85  -122 72.21%
k. u. 5.93 5.28 59.64
Paranoides Den. k. a. 12.21 5.23 <.001 -3.77 120 70.76%*
k. u. 7.93 8.19 62.50*
Psychotizismus k. a. 16.91 7.90 .001 -3.55 -1.13 72 65+
k. u. 1.08 0.76 63.86*
Gsl k. a. 2.02 0.63 <.001 —441  -1.40 75.44%
k. u. 1.75 0.65 61.71*
PSDI k. a. 2.66 0.46 <.001 -850 -175 76.00%*
k. u. 52.14 19.47 63.14*
PST k. a. 67.38 12.17 .002 -3.29  -1.04 70.56%

Anmerkungen. Mittelwerte und Standardabweichungen; Fettdruck markiert signifikante
Ergebnisse; d = Cohens d; T-Normwerte (=60* bzw. 270**); df = 46.

Die drei globalen Kennwerte waren ebenfalls bedlimisch auffalligen Subtyp

signifikant groRer. Das bedeutet, dass die psybbisgesamtbelastung, die Anzahl der

81



Symptome, bei denen Belastung vorliegt und dienkitéat der Antworten bei diesem
Subtypsignifikant hohewaren (vgl.Tabelle 10.

Die T-Werte waren uber alle Skalen bektinisch auffalligen SubtymroRer.
Besonders grol3 waren die Unterschiede in den SiRlebische Angst und Paranoides
Denken. Hier zeigte dddinisch unauffallige Subtyp-Werte im unauffalligen Bereich,
der klinisch auffallige Subtygrreichte allerdings T-Werte ab 70, die auf eitegke

Belastung und Beeintrachtigung schliel3en lassen.

Der klinisch unauffallige Subtyzeigte in den Skalen Somatisierung, Phobische
Angst und Paranoides Denken T-Werte im unauffalliggereich, also unter 60. Es
ergaben sich jedoch keine signifikanten Abweichangam Wert 60 (allgps> .123).

Eine deutliche Beeintrachtigung, T-Werte ab 60chasben die BPS-Patienten des
klinisch unauffalligen Subtypsn den Skalen Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im
Sozialkontakt, Aggressivitat/ Feindseligkeit undyé@wtizismus und in den drei
globalen Kennwerten. Die Abweichungen vom Wert 6&rem allerdings in diesen
Skalen nicht signifikant (alles > .112). Signifikant wurden die Abweichungen in den
Symptombereichen Depressivitét<2.68,p = .019) und Angstlichkeitt(= 2.67,p =
.019). T-Werte ab 70, welche auf eine sehr stag@rrachtigung hinweisen, erlangte

derklinisch unauffallige Subtyjm keiner der Skalen des SCL-90.

Der klinisch auffallige Subtyperfuhr eine deutliche Symptombelastung durch
Somatisierung, doch der Wert von 62.59 unterscsiigt nicht signifikant vom Wert 60
(t = 1.27,p = .215). Stark beeintrachtigt fuhlten sich die BP&ienten deglinisch
auffalligen Subtypsmit einem T-Wert von 69.62, durch die Symptomie, durch die
Skala Aggressivitat/ Feindseligkeit erfasst wurdddier lag eine signifikante
Abweichung vom Wert 60 vot € 5.59,p < .001).

In den Skalen Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Stkontakt, Depressivitat,
Angstlichkeit, Phobische Angst, Paranoides Denkaychotizismus und den globalen
Kennwerten PST, GSI und PSDI lagen fur dénisch auffalligen Subtyg-Werte ab
70 vor, die als sehr starke Belastung in diesenpggmbereichen interpretiert werden
konnten. Die Werte in den Skalen Zwanghatftigkeit 5.40,p < .001), Unsicherheit im
Sozialkontakt (= 4.54,p < .001), Depressivitat € 6.73,p < .001), Angstlichkeitt(=
4.53,p < .001), Psychotizismug € 3.48,p = .001) und in den globalen Kennwerten
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GSI ¢ = 8.55,p < .001) und PSDIt(= 12.51,p < .001) wichen auch signifikant vom
Wert 70 ab. Keine signifikanten Abweichungen vomriNf® resultierten fir Phobische
Angst, Paranoides Denken und den globalen Kenri&ft (alleps > .095).

7.2.3 Depressivitat

Unterschiede zwischen den Subtypgg

Die Schwere ihrer depressiven Symptomatik beueteilder autonome und
dependente Subtymicht signifikant unterschiedlich. Da der kritiscB®I-Punktwert
bei 18 liegt, konnte man beideSubtypeps eine klinisch relevante depressive

Symptomatik zuschreiben (vdlabelle 1).

Tabelle 11

BDI-Summenwerte der Subtypen;ps

Subtyp M SD Min Max n<18 p t d
BDI- aut. 27.14 12.25 3 52 5
Punkt- .149 -1.47 -0.42
summe dep. 31.72 9.15 18 54 0

Anmerkungen. Mittelwerte und Standardabweichungen; Fettdruck markiert signifikante
Ergebnisse; d = Cohens d; df = 46.

Unterschiede zwischen den Subtypehps

Einen signifikanten Unterschied in der Selbstbelurtg der depressiven
Symptomatik gab es, schaut man sich die Clusteiking aufgrund der unipsatierten
Staninewerte an. Hier zeigte dklinisch auffallige Subtysignifikant hohere BDI-
Mittelwerte als deiklinisch unauffallige SubtypAllerdings lagen auch hier die BDI-
Punktmittelwerte beideBubtypephiys Uber dem kritischen Wert von 18, was wiederum

auf eine Kklinisch relevante depressive Symptonsaikie3en lie3 (vglTabelle 12.

Tabelle 12

BDI-Summenwerte der Subtypen,pips

Subtyp M SD Min Max n<18 p t d
BDI- k. u. 21.45 11.69 3 40 5
Punkt- .001 -3.64 -1.16
summe k. a. 32.71 8.87 20 54 0

Anmerkungen. Mittelwerte und Standardabweichungen; Fettdruck markiert signifikante
Ergebnisse; d = Cohens d; df = 46.
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7.2.4 Angstlichkeit

Unterschiede zwischen den Subtypggn

Die beiden Subtypeps unterschieden sich nicht signifikant bezuglich ethr
Zustandsangst. Das bedeutet, der momentane emetidmgstzustand (Nervositat,
innere Unruhe, Besorgnis) der beiden Subtypen wéhder Testsituation differenzierte
nicht in signifikanter Weise. In der stabilen Neigy Situationen als bedrohlich
einzustufen, unterschieden sich die Subtypen afigsdsignifikant. Derdependente

Subtypverfiigte Uber eine signifikant hohere Eigenschafyst (vgl.Tabelle 13.

Tabelle 13
STAI-Statistik der Subtypen;ps

STAI-Skalen Subtyp M SD p t d T
aut. 57.92 10.98 69.04*

Eigenschaﬂ dep 6646 820 004 _305 _088 75.75**
aut. 59.54 12.26 k. A.

Zustand dep. 62.75 13.30 .389 -0.87 -0.25 KA

Anmerkungen. Mittelwerte und Standardabweichungen; Fettdruck markiert signifikante
Ergebnisse; d = Cohens d; T-Normwerte (=60* bzw. 270**); df = 46.

Da die Skala Zustandsangst zur situativen Veramgsmessung konstruiert wurde,
ist die Normierung hier nicht von Nutzen. Die Eigenhaftsangst beeintrachtigte den
dependenten Subtygnhand der T-Normen auf sehr starke Weise, dieeftéVdes
autonomen Subtypwaren nur deutlich erhdéht. Auch hier wurdefiests fir eine
Stichprobe durchgefihrt. Die T-Werte des autono®ehbtyps wichen signifikant von
Wert 60 ab = 4.73, p < .001) und diejenigen des dependenten Subtyps auch
signifikant von 701(= 4.37,p < .001).

Unterschiede zwischen den SubtypeRps
Die Subtypemips unterschieden sich sowohl in der Zustandsangsauwath in der
Eigenschaftsangst. Die Mittelwerte waren jeweilsnbélinisch auffalligen Subtyp

signifikant héher (vglTabelle 14.
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Tabelle 14
STAI-Statistik der Subtypen,nips

STAI-Skalen Subtyp M SD p t d T
k. u. 51.50 10.41 63.57*
ElgenSChaft k a. 6659 681 <001 _595 _188 7603**
k. u. 51.86 13.04 k. A.
Zustand k. a. 64.97 10.64 .001 -3.63 -1.15 KA

Anmerkungen. Mittelwerte und Standardabweichungen; Fettdruck markiert signifikante
Ergebnisse; d = Cohens d; T-Normwerte (=60* bzw. 270**); df = 46.

Anhand der T-Normwerte der Eigenschaftsangst-Staat@a man interpretieren, dass
die habituelle Angst die Probanden @&sisch unauffalligen Subtymeutlich belastete.
Diejenigen deklinisch auffalligen Subtypihlten sich durch ihre Neigung, Situationen
schnell als bedrohlich einzustufen, in ihrem Allt@terdings sehr stark beeintrachtigt.
Es ergaben sich keine signifikanteAbweichungen der T-Werte deklinisch
unauffalligen Subtypsom Wert 60 { = -1.56,p = .142), die T-Werte deklinisch
auffalligen Subtypgedoch wichen vom Wert 70 in signifikanter Weise(a= 6.31,p <
.001).

7.2.5 Argerausdruck

Unterschiede zwischen den Subtypg

Bezuglich der Mittelwerte des STAI ergaben sicmgigante Differenzen in den
Skalen Anger-Control und Anger-In. Hier erzieltevggls derdependente Subtyhere
Mittelwerte, was bedeutet, dass Probanden diesety@uihren Arger signifikant ofter
unterdriickten und kontrollieren wollten. Dautonome Subtypichtete seinen Arger
Ofter gegen andere Personen, was sich in physisaonéfoder verbalen Attacken
aul3erte. Dies zeigte die Skala Anger-Out, hiemgtaderautonome Subtygignifikant

héhere Mittelwerte.

Keine signifikanten Unterschiede existierten zwesthdenSubtypeps, was die
momentanen Geflhle, die mit der Zustandsskala strfagrden (Wut, Spannung,
Irritation), betrifft. Auch in der allgemeinen Neigg, solche Gefuhle zu erleben,
unterschieden sich die beid8abtypeps nicht signifikant. Es zeigte sich allerdings ein
Trend dazu, dass deutonomen Subtypine erhohte Argerdisposition aufweist. In
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beiden Skalen waren die Mittelwerte dastonomen Subtypstwas héher als die des
dependenten Subtypsyl. Tabelle 15.

Tabelle 15
STAXI-Statistik der Subtypen;ps

STAXI-Skalen Subtyp M SD p t d S
Anger-Control aut. 15.92 3.53 2.79
dep. 2272 569 <001 -498  -144  g5gg
Anger-In aut. 18.58 4.19 6.58
dep. 24.05 4.03 <.001 -4.61 -1.33 854
Anger-Out aut. 19.25 4.86 7.58
dep. 13.07 4.66 <.001 4.50 1.30 504
Anger-Disposition aut. 26.75 6.58 7.63
dep. 2376  6.35 058 1.60 046 492
Anger-Zustand aut. 21.04 9.31 k. A.
dep. 2071 821 448 0.13 004 A

Anmerkungen. Mittelwerte und Standardabweichungen; Fettdruck markiert signifikante
Ergebnisse; d = Cohens d; S = Staninemittelwerte; df = 46.

Die Staninemittelwerte des STAXI lassen darauf is@en, dass deautonome
SubtypArger und die damit verbundenen Emotionen wenigaier Kontrolle hatte
(Anger-Control) und ihn auch eher gegen andereoRersrichtete (Anger-Out) als der
Durchschnitt. Die Neigung zu solchen Gefiihlen, a$we Arger-Disposition, hatte
ebenfalls derautonome Subtyjn Uberdurchschnittlicher Weise. Die Probanden des
dependenten Subtypsingegen unterdriickten ihren Arger Uberdurchsdiutit oft
(Anger-In).

Unterschiede zwischen den SubtypeRps

Bei den Subtypemips waren die Ergebnisse wiederum andere. Hier waien d
Mittelwerte aller Skalen beimklinisch auffalligen Subtyphdher. Signifikante
Differenzen ergaben sich in den Skalen Anger-CéntrAnger-In und der
Zustandsskala. Nicht signifikant unterschieden sieh beidenSubtypepniys bezlglich
ihrer generellen Argerdisposition und in der Sk&tger-Out (vgl.Tabelle 16.
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Tabelle 16
STAXI-Statistik der Subtypennips

STAXI-Skalen Subtyp M SD p t d S
Anger-Control k. u. 16.71 4.36 3.21
k. a. 20.39 6.04 045 —2.06 —0.65 459
Anger-In k. u. 17.07 4.22 5.86
K a. 23.06 4.08 <.001 -4.58 -145 g0
Anger-Out k. u. 15.57 4.69 6.29
k. a. 1640  6.05 -648 ~0.46 015 53
Anger-Disposition k. u. 23.21 6.41 6.79
k. a. 2609 655 170 -1.39 044 747
Anger-Zustand k. u. 16.21 7.99 k. A.
k. a. 2279 832 015 —2.52 —0.80 A

Anmerkungen. Mittelwerte und Standardabweichungen; Fettdruck markiert signifikante
Ergebnisse; d = Cohens d; S = Staninemittelwerte; df = 46.

Auffallige Staninemittelwerte erzielte nur d&linisch aufféllige SubtypDessen
Probanden unterdriickten ihren Arger in Uberdurahisiticher Weise (Anger-In) und
hatten auch eine Disposition zu Wut- und Frustretgefihlen, die dber dem

Durchschnitt liegt (Anger-Disposition).
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7.3 Klinische und soziodemographische Subtypenuntechiede

7.3.1 Methode

Um die insgesamt vier generiert&ubtypenbeziglich ihrer Unterschiede in der
Medikation, der Anzahl der Suizidversuche, dem daiéin von selbstverletzendem
Verhalten vor und auch wahrend der stationaren agwer der erlebten Gewalt in
Familie und Partnerschaft und auch den soziodembgehen Variablen Beruf und
Partnerschaft untersuchen zu konnen, wurgtehests durchgefihrt. Die Anzahl der
Suizidversuche wurde mittels Mann-Whitnegy¥est untersucht. Wiederum wurden alle
Tests zweiseitig interpretiert, das Signifikanzaivevurde auf 5% festgelegt und unter

10% wurden als Trend zur Signifikanz interpretiert.

7.3.2 Klinische Unterschiede

Unterschiede zwischen den Subtypgg
Zwischen den anhand der ipsatierten IIP-D-Stanitteinierte gebildeten Cluster,
also demautonomenund dependenten Subtyjie3en sich bezuglich ihrer klinische

Merkmale kaum signifikante Unterschiede erkenndéa fg> .157).

Die Anzahl der Suizidversuche war bei den Probandiendemdependenten Subtyp
angehoren, allerdings signifikant hoher £ -2.41, p = .016). Auch die maximale
absolute Haufigkeit an Suizidversuchen von insgésznwurde in der Gruppe des
dependenten Subtypgeicht (vgl.Tabelle 17.

Tabelle 17

Héaufigkeiten der Suizidversuche der Subtypen;ps

Subtypips Median unteres Quartil oberes Quartil Min. Max.
aut. 1.00 0.00 2.00 0 5
dep. 2.00 1.00 3.75 0 25

Fast die Halfte (45.8%) der BPS-Patienten, die detonomen Subtypuzuordnen
waren, haben in der Vergangenheit noch keinen @&wersuch unternommen, beim

dependenten Subtyparen dies nur 16.7%. Auch hatten in dieser Gruithé% schon
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12 oder mehr Suizidversuche hinter sich, eine alsdliaufigkeit, die beinautonomen

Subtypnicht zu finden war (vglAbbildung 10.

12—
I autonom

[ dependent
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Subtypen

0 1 2 3 4 5 12 15 25
Anzahl der Suizidversuche

Abbildung 10. Haufigkeiten der Suizidversuche der Subtypen;ys

Bezuglich der erlebten Gewalt in der Kindheit umd Rartnerschaften und der
Erfahrung eines sexuellen Missbrauchs unterschiesien die Subtypeps nicht
signifikant. Mit 56.17% hatten in der Gruppe degonomen Subtypsber die Halfte
Gewalt in der Kindheit erlebt, die BPS-Patientemg dlem dependenten Subtyp
zuzuordnen waren, wurden in 41.67% der Falle Opber kdrperlicher Gewalt in der
Kindheit. Auch im Erwachsenenalter Gewalt zu enfrebew. erlebt zu haben gaben mit
29.17% desautonomen Subtypsiederum etwas mehr Patienten als dependenten
Subtyp(16.67%) an. Auch Opfer sexuellen Missbrauchs emrdie BPS-Patienten des
autonomen Subtypéfter. Hier berichtete fast ein Drittel davon, rhedependenten
Subtypwar es hingegen nur ein Viertel.

Selbstverletzendes Verhalten betreffend existidt@ne signifikanten Unterschiede
zwischen derSubtypeps. 70.83% der Klienten deependenten Subtypsrletzten sich
selbst, bei den BPS-Patienten desonomen Subtypsaren es nur 58.33%. Die beiden
schwerwiegendsten Formen der bei diesen Patiergebalhteten Selbstverletzungen
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(das Injizieren von Benzin und das Einfuhren vord®a in die Kniescheiben) lie3en
sich demdependenten Subtypiordnen (vglTabelle 18).

Tabelle 18

Klinische Unterschiede der Subtypen;ps

autonom Prozent dependent Prozent p X2
erlebte Gewalterfahrungen
sexueller Missbrauch 7 29.17 5 20.83 .505 0.44
Gewalt in der Kindheit 13 54.17 10 41.67 .386 0.75
Gewalt in der Partnerschaft 7 29.17 4 16.67 .303 1.06
Haufigkeiten und Arten des SVV
selbstverletzendes Verhalten (SVV) 14 58.33 17 70.83 .365 0.82
SVV wahrend der Therapie 7 29.17 6 25.00 .745 0.11
SVV durch ritzen, schneiden, Stiche 9 37.50 14 58.33 .188 1.73
SVV durch Verbrennungen 3 12.50 3 12.50 .955 0.003
SVV durch Bisse, schlagen 3 12.50 3 12.50 .955 0.003
Schwerste Formen 0 0 2 8.33 157 2.00

Anmerkungen. Fettdruck markiert signifikante Ergebnisse; df = 1.

Unterschiede zwischen den SubtypeRps

Die Subtypemips unterschieden sich nicht signifikant in der Anzaihirer
Suizidversuche (z -0.99,p = .323). Mehr als funf Versuche vertbten allerdings
Patienten deklinisch auffalligen Subtypsgl. Tabelle 19.

Tabelle 19

Haufigkeiten der Suizidversuche der Subtypen,nips

Subtypunips Median unteres Quartil oberes Quartil Min. Max.
k. u. 1.50 0.00 2.00 0 4
k. a. 1.00 0.00 3.00 0 25
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Abbildung 11. Haufigkeiten der Suizidversuche der Subtypenpigs

Es kam bei den Klienten détinisch unauffalligen Subtypsgnifikant haufiger zu
selbstverletzendem Verhalten im Alltag und auchretiti des stationaren Aufenthalts.
Dieser Subtyp fugte sich auch signifikant 6fter &tdn durch Verbrennungen zu als der
klinisch auffallige SubtypBei den weiteren Arten der Selbstverletzung testen
keine signifikanten Unterschiede.

Es ist ein Uberraschendes Ergebnis, dass bei dgmtkch in allen psychologisch-
diagnostischen Bereichen wie Depression, Arger,sinod bezuglich der subjektiv
empfundenen Belastungen durch korperliche und pssioh Symptome weniger
beeintrachtigterklinisch unauffalligen Subtypermehrt selbstverletzendes Verhalten
auftrat. Von den 14 BPS-Patienten, die diesem Pubtizuordnen waren, flgten sich
12 selbst Schaden zu.

Wie man anhand vomabelle 20erkennen kann, kam es bei der Hélfte klessch
unauffalligen Subtypgu selbstverletzenden Handlungen auch wahrendlderapie,
bei den Patienten dddinisch auffalligen Subtypserletzten sich nicht einmal ein
Funftel wahrend der Therapie selbst. Wie schon lemy&kam es signifikant haufiger
beim klinisch unaufféalligen Subtypu Selbstverletzung durch Verbrennungen, namlich
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in 28.6% der Falle. Beirklinisch auffalligen Subtygvaren es nur knapp 6%. Wieder
anzumerken ist die Tatsache, dass die schwerengroBrobanden betrafen, die dem

klinisch auffalligen Subtypuzuordnen waren.

Die Haufigkeitsangaben der Gewalterfahrungen Higsisch unauffalligenund
klinisch auffalligen Subtypkgen in ahnlichen prozentualen Bereichen, edtredan

somit keine signifikanten Differenzen.

Tabelle 20

Klinische Unterschiede der Subtypen,nips

k. unauff. Prozent k. auff. Prozent p X2
erlebte Gewalterfahrungen
sexueller Missbrauch 4 28.57 8 23.53 714 0.13
Gewalt in der Kindheit 6 42.86 17 50.00 .653 0.20
Gewalt in der Partnerschaft 3 21.43 8 23.53 .875 0.03
Haufigkeiten und Arten des SVV
selbstverletzendes Verhalten (SVV) 12 85.71 19 55.88 .049 3.86
SVV wéhrend der Therapie 7 50.00 6 17.60 .022 5.26
SVV durch ritzen, schneiden, Stiche 7 50.00 16 47.06 677 0.17
SVV durch Verbrennungen 4 28.60 2 5.90 .022 5.23
SVV durch Bisse, schlagen 1 7.14 5 14.71 519 0.42
Schwerste Formen 0 0 2 5.88 371 0.80

Anmerkungen. Fettdruck markiert signifikante Ergebnisse; df = 1.

7.3.3 Soziodemographische Variablen

Unterschiede zwischen den Subtypggn
Zwischen dermautonomenund dependenten Subtypsultierten keine signifikanten

Unterschiede in ihren soziodemographischen Merkm@dgl. Tabelle 2).

Tabelle 21
Soziodemographik der Subtypen;ps

autonom Prozent dependent Prozent p X2
Partner (fixe Beziehung/verheiratet) 12 50.00 10 41.67 .562 0.34
Beruf (mind. Teilzeitanstellung) 11 45.83 11 45.83 1.000 0.00

Anmerkungen. Fettdruck markiert signifikante Ergebnisse; df = 1.
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Unterschiede zwischen den Subtyp&hps

Die soziodemographischen Merkmale Partnerschaft &eduf zeigten keine
signifikanten Resultate in Form von Unterschiedemgderum war die Aufteilung
annahernd 50 zu 50 (v@labelle 22.

Tabelle 22
Soziodemographik der Subtypenips

K. unauff. Prozent k. auff. Prozent p X2
Partner (fixe Beziehung/verheiratet) 5 35.71 17 50.00 .367 0.82
Beruf (mind. Teilzeitanstellung) 7 50.00 15 44.12 .710 0.14

Anmerkungen. Fettdruck markiert signifikante Ergebnisse; df = 1.

7.3.4 Medikation

Unterschiede zwischen den Subtypg

Es lieRen sich keine signifikanten Unterschiedesziwen den beideBubtypeps
bezuglich ihrer Medikation feststellen. Einen Tremudt Signifikanz konnte man bei der
somatischen Medikation erkennen, die von dem BRfe/an desdependenten
Subtypsetwas haufiger eingenommen wurde.

An erster Stelle standen bei beidBabtypeps die Antidepressiva, zirka 90% der
BPS-Patienten nahmen diese Art von Psychopharmakeiz (vgl.Tabelle 23.

Tabelle 23
Medikation der Subtypeniys

autonom Prozent dependent Prozent p X2
Antidepressiva 21 87.50 22 91.67 .637 0.22
Neuroleptika 21 87.50 19 79.17 439 0.60
Beruhigungsmittel 6 25.00 11 45.83 131 2.23
Mood-Stabilisatoren 13 54.17 10 41.67 .386 0.75
somatische Medikation 13 54.17 19 79.17 .066 3.38

Anmerkungen. Fettdruck markiert signifikante Ergebnisse; df = 1.

Unterschiede zwischen den Subtyp&hps
Der klinisch auffallige Subtyendtigte signifikant h&ufiger Medikation gegen
korperliche Beschwerden. 76.5% nahmen neben dechBgslyarmaka noch zuséatzliche

Praparate. In der Gruppe ddgisch unauffalligen Subtypsar dies mit 42.9% nicht
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einmal die Halfte. Bezuglich der weitern Medikatieristierten keine signifikanten
Unterschiede zwischen d&ubtypeghips

Tabelle 24zeigt ein ahnliches Verhaltnis der beidguabtypeghips inre Medikation
betreffend. Uber 80% beideSubtypegips nahmen sowohl Antidepressiva als auch

Neuroleptika ein.

Tabelle 24
Medikation der Subtypenips

K. unauff. Prozent k. auffallig Prozent p
Antidepressiva 13 92.86 30 88.24 .634
Neuroleptika 12 85.71 28 82.35 776
Beruhigungsmittel 6 42.86 11 32.35 489
Mood-Stabilisatoren 6 42.86 17 50.00 .653
somatische Medikation 6 42.86 26 76.50 .025

Anmerkungen. Fettdruck markiert signifikante Ergebnisse; df = 1.

94



7.4 Psychologisch-diagnostische Veranderungen deul8ypen

7.4.1 Methode

Um die psychologisch-diagnostischen Veranderungemessen, wurden univariate
Varianzanalyen mit Messwiederholungen berechnett tdesem Verfahren kann
getestet werden, ob der stationare Therapieaufieiigiaden Subtypennterschiedliche
Auswirkungen auf die psychischen Belastungen hasa#lich wurden noch moégliche
Wechselwirkungen zwischen dem Zeit-Faktor und deordnung zu einem Subtyp
erfasst. Die eingesetzten Verfahren waren wiededas Beck-Depressions-Inventar
(BDI), die Symptom-Checkliste von Derogatis (SCL;9as State-Trait-Angstinventar
(STAI), das State-Trait-Argerausdrucks-Inventar AZT) und auch das Inventar zur
Erfassung interpersonaler Probleme (IIP-D). Die avsisetzung normalverteilter
Datenreihen war fir alle Skalen der eingesetzterialtieen zu beiden Testzeitpunkten
gemald Kolmogorov-Smirnov-Test gegeben. Die Testsl&ru zweiseitig interpretiert
und das Signifikanzniveau auf 5% festgelegt, wiedewurde unter 10% als Trend
gedeutet. Fur die Unterschiede zwischen den zweisskistpunkten wurden
Effektstarken (Cohen’sl) fir abhangige Stichproben na&leichung 1(Ziegler &
Bihner, 2009) berechnet.

2(1-7)
" (1)

ES=¢

Die Effektstarke ist ein standardisiertes Mal3 figr Starke eines Unterschieds oder
eines Zusammenhangs von Variablen. Mithilfe voreEg#tarken kann hier untersucht
werden, ob ein Treatmenteffekt vorliegt und wie [grer ist. Die Einteilung der
Effektgrof3en ist nach Cohen (1988): 0.20 fur eikéxinen Effekt, 0.50 fur einen
mittleren Effekt und 0.80 fir einen grof3en Effekin negatives Vorzeichen spricht fur
einen negativen Effekt, die Skalenwerte haben aish entgegen die Hypothese erhéht
bzw. verringert.

Um zu ermitteln, ob die Unterschiede der einzelS8abtyperewischen den beiden
Messzeitpunkten signifikant sind, wurden zuséatzholch post-hot¢-Tests fur gepaarte
Stichproben durchgefihrt.

Leider waren nur von 29 der insgesamt 48 BPS-Ratieauch die Werte der

zweiten Erhebung vorhanden, die Stichprobe zur MFEuNngsmessung ist somit noch
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kleiner. Demautonomen Subtyparen 12 BPS-Patienten zuzuordnen, diependenten
Subtyp 17. Demklinisch unauffalligen Subtygehoérten nun 7 Probanden an, dem
klinisch auffalligenSubtyp22.

7.4.2 Interpersonale Problematik

Die Voraussetzung der Gleichheit der Fehlervarianear flr fast alle unipsatierten
und ipsatierten IIP-D-Skalenwerte gemald dem Leviesst- gegeben. Nur bei der
Messung der Subtypenunterschiede mit den unipsatieBkalenwerten war diese
Voraussetzung fir die Skala HI zum ersten Testuekp verletzt. Nach Bortz et al.
(2005) ist der F-Test jedoch sehr robust gegenuber Abweichungen der
Varianzhomogenitat. Da die Normalverteilung derddagihen gegeben war, wurde die
Verletzung der Varianzhomogenitat vernachlassigts Briterium der Spharizitat, die
Homogenitat der Varianzen zwischen allen Zeitpumktear in diesem Fall hinlanglich,
da nur zwei Zeitpunkte vorlagen.

Die Darstellung der Unterschiede geschieht in Fodgdhand der unipsatierten
Skalenwerte des IIP-D. Wie Becker und Mohr (200®)Jeben, eignen sich die
ipsatierten Skalenwerte nicht fiir eine Prozessdisti)y da durch die Eliminierung des
individuellen Gesamtwerts nicht beurteilt werdemikain welchen Skalen es nun
wirklich zu einer signifikanten Verdnderung komnwielmehr spiegelt sich in den
ipsatierten Skalenwerten auch zum zweiten Messaditpviederum nur die Einteilung
in die Subtypen. Diese Darstellung der ipsatiei®&alenwerte der Subtypen ist aus

diesem Grund im Anhang zu finden.

Unterschiede zwischen den Subtypggn

Es konnte ein signifikanter Einfluss des Zeit-Fagtan allen acht [IP-D-Skalen
festgestellt werden. Die Skalenwerte der BPS-Pu@ieverringerten sich insgesamt
signifikant Gber die beiden Messzeitpunkte. Dadchke galt auch fir den IIP-D-
Gesamtwert. Der Haupteffekt in den Skalen PA und K@nte allerdings nicht als
solcher interpretiert werden, da diEpendente Subtyzum Zeitpunkt der Entlassung
etwas hohere Skalenwerte in den Skalen PA und B@ge als bei der Aufnahme und
sich signifikante Wechselwirkungen in den Skalenu?d BC ergaben.

Auch in der Skala NO kam es zu signifikanten Webtiskeungen, die Skalenwerte

beider Subtypeps verringerten sich in dieser Skala zwar uber dieiddre
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Messzeitpunkte hinweg, dautonome Subtyperanderte sich jedoch signifikant mehr,
er konnte seine Skalenwerte deutlicher verringdsndar dependente SubtyKeine
signifikanten Wechselwirkungen ergaben sich fur réigtlichen Skalen des 1IP-D und

fur den lIP-D-Gesamtwert.

Generelle signifikante Unterschiede zwischen @ubtypeps existierten in den
Skalen FG, HI, JK und LM und im IIP-D-GesamtwerteHwaren die Skalenwerte des
dependenten Subtypber beide Messzeitpunkte hinweg signifikant hddisrdie des
autonomen SubtypKeine signifikanten Differenzen resultierten iendSkalen PA, BC,
DE und NO (vgl.Tabelle 25.

Tabelle 25

Varianzanalyse der IIP-D-Skalenwerte der Subtypen;ys Uber die zwei Messzeitpunkte

Innersubjektfaktoren Zwischensubjektfaktoren
Zeit Zeit*lIP-D-Skala IIP-D-Skala

IIP-D-Skalen F P F P F P
PA

6.22 .019 18.52 <.001 0.41 527
BC

4.90 .036 10.72 .003 0.02 .892
DE

9.68 .004 0.06 .813 1.19 .284
FG

21.59 <.001 1.21 .280 8.85 .006
HI

11.14 .002 1.03 .318 11.34 .002
JK

11.72 .002 0.07 .793 8.65 .007
LM

33.98 <.001 0.04 .850 22.78 <.001
NO

13.35 .001 4.33 .047 0.07 797
Gesamt

26.29 <.001 1.47 .236 6.13 .020

Anmerkungen. Fettdruck markiert signifikante Ergebnisse, df = 1.

Die Skalenwerte deautonomen Subtypseduzierten sich in fast allen Skalen in
signifikanter Weise. Namlich in den Skalen PA, BG, JK, LM, NO und auch im IlIP-
D-Gesamtwert. Nur in der Skala HI waren die Skaleme nach dem stationdren

Aufenthalt nicht in einem signifikanten Ausmalf} uagert, ein Trend zeigte sich in der
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Skala DE. Derautonome Subtyfag nach den unipsatierten IIP-D-Staninemittelesert
zum zweiten Testzeitpunkt in keiner Skala mehr bardurchschnittlichen Bereich.

Wie Tabelle 26 zeigt, ergaben sich fir dedependenten Subtypignifikante
Reduzierungen der Skalenmittelwerte in den Skalen 55, HI, JK und LM und auch
im 1IP-D-Gesamtwert. Keine signifikante Verringeguder Skalenmittelwert tGber die
beiden Testzeitpunkte resultierten fur die SkalanBC und NO.

Der dependente Subtyypnnte seine Skalenwerte in den Skalen DE undoitei
reduzieren, dass die Staninemittelwerte nicht mehtiberdurchschnittlichen Bereich
lagen. Fur die Skalen FG, HI und LM und den lIP-Bs@mtwert resultierten jedoch

auch nach dem stationaren Aufenthalt Uberdurchgtbhe Staninemittelwerte.

Tabelle 26

unipsatierte 11P-D-Skalenmittelwerte der Subtypen;,s zum zweiten Messzeitpunkt

IIP-D-
Skalen Subtyp M SD p t df d S
PA aut. 0.90 0.80 .004 3.62 11 0.85 4.33
dep. 1.15 0.62 .101 -1.74 16 -0.29 5.18
BC aut. 1.19 0.79 .018 2.76 11 0.84 5.17
dep. 1.54 0.54 274 -1.13 16 -0.24 6.24
DE aut. 1.33 0.96 .082 1.92 11 0.47 5.33
dep. 1.66 0.79 .023 251 16 0.52 6.41
FG aut. 1.29 0.89 .045 2.26 11 0.42 4.92
dep. 2.03 0.69 <.001 4.53 16 0.82 7.12
HI aut. 1.64 0.96 .183 1.42 11 0.42 5.17
dep. 2.33 0.91 .003 3.56 16 0.97 7.12
JK aut. 1.48 0.80 .009 3.14 11 0.62 5.00
dep. 2.26 0.78 .046 217 16 0.57 6.94
LM aut. 1.56 0.64 .002 3.08 11 0.89 5.08
dep. 2.46 0.57 <.001 4.35 16 0.99 7.53
NO aut. 1.27 0.89 .003 3.89 11 0.60 5.00
dep. 1.54 0.62 .250 1.19 16 0.26 5.76
Gesamt aut. 1.33 0.71 .005 3.51 11 0.76 5.25
dep. 1.87 0.45 .003 3.56 16 0.78 7.18

Anmerkungen. Mittelwerte und Standardabweichungen unipsatierter Skalenwerte;
Fettdruck markiert signifikante Ergebnisse der post-hoc t-Tests; d = Cohens d; S =
Staninemittelwerte.

Unterschiede zwischen den SubtypeRps

Bei denSubtypepnips ergab sich ein signifikanter Einfluss des Zeit-lBagtin den
Skalen DE, FG, HI, JK, LM und NO und im IIP-D Gedamrt. Die Skalenwerte dieser
Skalen wurden nach dem stationaren Aufenthalt ben 88PS-Patienten signifikant
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niedriger. In nicht signifikanter Weise differenzen die Mittelwerte der unipsatierten
[IP-D-Skalenwerte zwischen den beiden Messzeitmmkt den Skalen PA und BC. Es
kam jedoch nicht zu signifikanten Wechselwirkungkem Clusterzuordnungen mit der
Zeit. Die Subtypepips Veranderten sich also Uber die zwei Testzeitpumktét in

unterschiedlicher Weise.

Zu den zwei Messzeitpunkten existierte ein sigaifilter Unterschied der beiden
Subtypeghips in den Skalen BC, DE, FG, HI, JK und LM und im-IRGesamtwert. In
diesen Skalen erzielte dklinisch unauffallige Subtypeweils niedrigere Skalenwerte.
Keine signifikanten Differenzen zwischen dem Zeitiuder Aufnahme und dem der
Entlassung ergaben sich fiir @ebtypemips in der Skala PA, fir die Skala NO zeigte

sich ein Trend zur Signifikanz (vgrabelle 27.

Tabelle 27

Varianzanalyse der IIP-D-Skalenwerte der Subtypen,nps Uber die zwei Messzeitpunkte

Innersubjektfaktoren Zwischensubjektfaktoren
Zeit Zeit*lIP-D-Skala IIP-D-Skala

IIP-D-Skalen F P F P F P
PA

1.80 191 0.10 .749 0.50 .485
BC

1.99 .170 0.14 .708 5.92 .022
DE

4.84 .037 0.98 .330 12.45 .002
FG

12.31 .002 2.18 151 24.61 <.001
HI

7.55 .011 0.26 617 27.92 <.001
JK

8.33 .008 0.01 .933 17.12 <.001
LM

25.81 <.001 0.01 .929 14.50 .001
NO

7.59 .010 0.03 .856 3.25 .083
Gesamt

15.74 <.001 0.16 .692 29.01 <.001

Anmerkungen. Fettdruck markiert signifikante Ergebnisse, df = 1.

Beim klinisch unauffalligen Subtyprgaben sich keine signifikanten Differenzen in

den IIP-D-Skalenwerten zwischen der Aufnahme und HEetlassung. Knapp nicht
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signifikant war der Unterschied in der Skala LM weach fur die Skalen NO und JK
zeigte sich ein Trend zur Signifikaromit waren die Staninemittelwerte aller Skalen
wie auch bei der Erstmessung im Normalbereich.

Es zeigten sich signifikante Differenzen dédsisch auffalligen Subtypswischen
den zwei Testzeitpunkten in den Skalen DE, FG,Jl, LM und NO und im IIP-D-
Gesamtwert. In diesen Skalen erreichten die Pradaddsklinisch auffalligen Subtyps
nach dem stationaren Aufenthalt signifikant nieereggSkalenwerte. Keine signifikanten
Unterschiede ergaben sich in den Skalen PA undB&€zum ersten Testzeitpunkt im
klinisch auffalligen Bereich liegenden Staninenitterte der Skalen DE und JK sind
nun als unauffallig zu interpretieren. Noch immefféllige Staninemittelwerte erzielten
die BPS-Patienten diesknisch auffalligen Subtyps den Skalen FG, HI und LM. Sie
schatzten sich somit immer noch als (zu) selbsthesiund (zu) fihrsorglich ein (vgl.
Tabelle 28.

Tabelle 28

unipsatierte 11P-D-Skalenmittelwerte der Subtypen,ips Zum zweiten Messzeitpunkt

IIP-D-
Skalen Subtyp M SD p t df d S
PA k. u. 0.88 0.85 439 .83 6 0.31 4.29
k. a. 1.10 0.66 .288 1.09 21 0.21 5.00
BC K. u. 0.95 0.68 176 1.53 6 0.46 4.29
k. a. 1.54 0.61 .340 98 21 0.26 6.23
DE k. u. 0.93 0.72 426 85 6 0.27 4.29
k. a. 1.72 0.83 .005 3.10 21 0.63 6.50
FG k. u. 0.82 0.62 243 1.30 6 0.45 3.71
k. a. 2.01 0.70 <.001 4.94 21 0.82 7.00
HI K. u. 1.13 0.74 272 1.21 6 0.61 3.86
k. a. 2.34 0.87 .003 3.38 21 0.87 7.09
JK k. u. 1.13 0.73 .091 2.42 6 0.63 4.00
k. a. 2.19 0.75 .009 5.49 21 0.64 6.82
LM k. u. 1.41 0.78 .052 217 6 0.72 4.86
k. a. 2.30 0.60 <.001 2.48 21 0.94 7.05
NO K. u. 1.02 0.80 .073 2.01 6 0.46 4.43
k. a. 1.56 0.69 .022 2.88 21 0.43 5.77
Gesamt k. u. 1.03 0.64 132 1.74 6 0.60 4.29
k. a. 1.85 0.48 <.001 4.71 21 0.99 7.05

Anmerkungen. Mittelwerte und Standardabweichungen unipsatierter Skalenwerte;
Fettdruck markiert signifikante Ergebnisse der post-hoc t-Tests; d = Cohens d; S =
Staninemittelwerte.
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7.4.3 Symptombelastung

Nach dem Levene-Test war die Voraussetzung dercidieit der Fehlervarianzen
fur einige der SCL-90-Skalen verletzt. Nach Bortzak (2005) ist deF-Test jedoch
sehr robust gegenuber Abweichungen der Varianzhenitdy. Da die
Normalverteilung der Datenreihen gegeben war, wurdie Verletzung der

Varianzhomogenitat vernachlassigt.

Unterschiede zwischen den Subtypgg
Ein signifikanter Einfluss der Zeit ergab sich itea Skalen des SCL-90. Auch in
allen drei globalen Kennwerten GSI, PSDI und PSTmkas zu signifikanten

Haupteffekten.

Tabelle 29

Varianzanalyse der SCL-90-Skalenwerte der Subtypeni,s tiber die zwei Messzeitpunkte

Innersubjektfaktoren Zwischensubjektfaktoren
Zeit Zeit*SCL-90-Skala SCL-90-Skala

SCL-90-Skalen F P F P F P
Somatisierung 5.50 .027 0.03 .866 1.80 .190
Zwanghaftigkeit 27.34 <.001 0.88 .354 1.33 .022
Unsicherheit 20.50 <.001 0.45 .507 2.06 .163
Depressivitat 21.00 <.001 0.38 .542 1.96 173
Angstlichkeit 11.94 .002 2.13 .156 2.50 126
Aggressivitat 9.25 .005 1.20 .283 0.01 911
Phobische Angst  6.44 .017 1.63 212 1.03 .320
Paranoides Den.  24.41 <.001 0.27 .608 0.13 720
Psychotizismus 20.89 <.001 0.07 .799 0.65 428
GSlI 25.96 <.001 0.52 A79 1.89 .180
PSDI 15.93 <.001 2.04 .164 3.17 .086
PST 27.21 <.001 0.65 428 1.37 .252

Anmerkungen. Fettdruck markiert signifikante Ergebnisse, df = 1.
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Die Probanden fluhlten sich nach dem stationdrereitbélt weniger belastet, was
sich in sich in allen Skalen in signifikant niedergn Skalenwerten zum Zeitpunkt der
Entlassung zeigte. Di€ubtypeps veranderten sich jedoch nicht in unterschiedlicher
Weise, es kam also nicht zu signifikanten Wechsg&lwigen.

Auch unterschieden sich die beideéSubtypeps sowohl zum Zeitpunkt der
Aufnahme als auch zum Zeitpunkt der Entlassungtraci signifikante Weise. Einen
Trend dazu, die Belastungen als intensiver anzugéB8DI), zeigte dedependenten
Subtyp(vgl. Tabelle 29.

Tabelle 30
SCL-90-Statistik der Subtypen;,s zum zweiten Messzeitpunkt

SCL-90-Skalen  Subtyp M SD p t df d T
aut. 9.42 11.61 131 1.63 11 0.29 51.75
Somatisierung dep. 15.12 12.88 .109 1.70 16 0.23  60.53*
aut. 11.17 951 .005 3.46 11 0.65 60.17*
Zwanghaftigkeit  gep. 1265 6.34 .001 4.31 16 1.54  64.06*
aut. 8.50 8.93 .028 2.53 11 0.59 57.92
Unsicherheit dep. 1124 520 .001 4.03 16 1.13  64.94*
aut. 17.42 14.30 .013 2.95 11 0.60 62.58*
Depressivitat dep. 2200 13.37 .002 3.76 16 091  66.12*
) aut. 11.58 10.74 .232 1.27 11 0.32 63.92*
Angstlichkeit dep. 1459 11.27 .001 3.91 16 0.81  65.82*
aut. 5.33 5.77 .016 2.83 11 0.79 59.83
Aggressivitat dep. 6.24  6.54 161 1.47 16 032 59.24
aut. 7.00 8.63 .450 .783 11 0.14 62.42*
Phobische Angst  ggp. 861  8.09 .007 3.08 16 053  66.65*
aut. 6.00 5094 .003 3.72 11 071  58.67
Paranoides Den. e, 582 352 .004 3.35 16 0.97  60.24*
aut. 7.08 10.67 .003 3.74 11 0.56 59.00
Psychotizismus  gep. 918 829 .005 3.30 16 0.86  64.24*
aut. 1.00 0.93 .012 3.02 11 0.56 61.50*
Gsl dep. 129 077 <.001 437 16 0.99  66.65*
aut. 1.79 0.81 125 1.66 11 0.35  60.92*
PSDI dep. 204 068 .001 4.34 16 1.06  65.76*
aut. 4458 19.57 .009 3.20 11 1.01 59.42
PST dep. 5282 16.85 .001 4.26 16 0.83  63.71*

Anmerkungen. Mittelwerte und Standardabweichungen; Fettdruck markiert signifikante
Ergebnisse der post-hoc t-Tests; d = Cohens d; T-Normwerte (=60* bzw. =270**).

Der autonome Subtypeigte sich nach dem stationaren Aufenthalt sipmift

weniger beeintrachtigt durch Symptome der Zwangiiadtt, der Unsicherheit im

Sozialkontakt, der Depressivitat, der Aggressivitgeindseligkeit, des paranoiden
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Denkens und von Psychotizismus. Somit zeigten sigbh signifikant niedrigere
Skalenwerte in der globalen psychischen Belastung auch die Anzahl der
Symptome, bei denen Belastung vorliegt, hatte signifikant verringert. Keine
signifikanten Unterschiede ergaben sich fir diel@k&omatisierung, Angstlichkeit,

Phobische Angst und fiur den globalen Kennwert dikeintensitéat der Antworten misst.

Die BPS-Patienten desdependenten Subtypguhlten sich zum zweiten
Messzeitpunkt in fast allen Symptombereichen wenbgdastet und zeigten signifikant
niedrigere Skalenwerte in den Skalen Zwanghaftigkémsicherheit im Sozialkontakt,
Depressivitat, Angstlichkeit, Phobische Angst, Raides Denken, Psychotizismus und
den globalen Kennwerten GSI, PSDI und PST. Nurlthéerschiede der Skalenwerte
zu den beiden Testzeitpunkten in der Somatisier®hkgda und der Aggressivitat/
Feindseligkeits-Skala waren nicht grol3 genug, ugnikant zu werden (vglTabelle
30).

Der autonome Subtygeigte nach dem stationdren Aufenthalt fast nuhrmie
Werte, die auf keine oder eine leichte Beeintréging hindeuten. T-Werte unter 60,
die noch im Normalbereich liegen, ergaben sich &n dSkalen Somatisierung,
Unsicherheit im Sozialkontakt, Aggressivitat/Feieligkeit, Paranoides Denken,
Psychotizismus und dem globalen Kennwert PST. InSlala Somatisierung ergab
sich eine knapp nicht signifikante Abweichung vonet\60 ¢ = —2.19,p = .051), die
T-Werte der anderen Skalen wichen nicht signifikaoth Wert 60 ab (allps > .574).

In den Symptombereichen Zwanghaftigkeit, Depreg#ivi Angstlichkeit und
Phobische Angst und auch in den globalen Kennwd?@l und GSI zeigten sich T-
Werte ab 60, die zwar auf eine deutliche Belastsciglie3en lassen. Doch diese T-
Werte wichen alle nicht signifikant vom Wert 60 (@lie ps> .185).

Auch der dependente Subtyperringerte durch den stationaren Aufenthalt seine
Skalenwerte und damit auch seine T-Werte deutboflagen nun nicht mehr in einem
Bereich, der noch auf eine sehr starke Beeintrgightj hinweist, es fanden sich somit
keine T-Werte mehr, die Uber 70 liegen. In der &kabgressivitat/ Feindseligkeit
waren die T-Werte nun im Normalbereich, lagen inrdbgchnitt bei 59.14. Doch es

kam zu keiner signifikanten negativen Abweichungwert 60 { = -0.23,p = .821).

103



T-Werte ab 60 fanden sich in den restlichen Skales SCL-90. Die T-Werte
wichen in den Skalen Unsicherheit im Sozialkon{akt 2.87,p = .011), Depressivitat
(t=2.73,p = .015), Phobische Angst£ 2.65,p = .017), Psychotizismus € 2.20,p =
.043) und im globalen Kennwert GSI<£ 3.06,p = .007) signifikant vom Wert 60 ab,
nicht diejenigen der Skalen Somatisierung, Zwanggiladit und Paranoides Denken
(alle ps > .101). Einen Trend zur Signifikanz im Sinne pesiti Abweichung vom T-
Wert 60 zeigten die Skalen Angstlichkeit £ 2.09, p = .053) und die globalen
Kennwerte PSDIt(= 2.02,p = .061) und PSTt(E 2.04,p = .059).

Unterschiede zwischen den Subtypehps

Insgesamt unterschieden sich die Skalenwerte zibeiden Messzeitpunkten in den
Symptombereichen Zwanghaftigkeit, Unsicherheit irazi8lkontakt, Depressivitat,
Angstlichkeit, Aggressivitat/ Feindseligkeit, Papaires Denken und Psychotizismus auf
signifikante Weise. Die Skalenwerte waren zum zsveifTestzeitpunkt signifikant
niedriger, die Patienten fuhlten sich also in dieSgmptombereichen weniger belastet.
Auch die drei globalen Kennwerte GSI, PSDI und Rfren nach dem stationaren
Aufenthalt signifikant niedriger. Keine signifikart Unterschiede in den Skalenwerten
ergaben sich in der Skala Phobische Angst, flur 8smaing konnte ein Trend zur

Signifikanz beobachtet werden.

Es kam auch zu signifikanten Wechselwirkungen Sigotypehi,s mit der Zeit. In
den Symptombereichen Unsicherheit im Sozialkontakgstlichkeit, Phobische Angst
und der Intensitdt der Antworten veranderte sich kimisch auffallige Subtygn
signifikant groBerem Ausmall als ddmisch unauffallige Subtypseine Skalenwerte
waren zum zweiten Testzeitpunkt um einen groRersnag erhoht als die désinisch
unauffalligen Subtypie Skalenwerte dedinisch unauffalligen Subtypsaren zum
zweiten Testzeitpunkt in der Skala Phobische Asggiar etwas hoher als zum ersten
Testzeitpunkt.

Die Wechselwirkungen der Skalen Somatisierung, fhaftigkeit, Depressivitat,
Aggressivitat/ Feindseligkeit, Paranoides Denkem U#sychotizismus waren nicht
signifikant. Auch beziglich der allgemeinen psychen Belastung und der Anzahl der
Symptome, bei denen Belastung vorliegt, verandesteim die Subtypepips nicht auf

signifikant unterschiedliche Weise.
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Uber beide Testzeitpunkte hinweg unterschiedendieBubtypegps Signifikant in
den Symptombereichen Zwanghaftigkeit, UnsicherineiSozialkontakt, Depressivitat,
Angstlichkeit, Phobische Angst, Paranoides Denked Bsychotizismus und in den
globalen Kennwerten GSI, PSDI und PST. Die Skaletavdesklinisch auffalligen
Subtypswvaren immer signifikant hoher als die ddisisch unauffalligen SubtypKeine
signifikanten Differenzen zwischen den beidsubtypeni,s ergaben sich in der Skala
Aggressivitat/ Feindseligkeit, fur die Skala Somsigtiung resultierte wiederum ein

Trend zur Signifikanz (vgiTabelle 3).

Tabelle 31

Varianzanalyse der SCL-90-Skalenwerte der Subtypen,ps Uber die zwei Messzeitpunkte

Innersubjektfaktoren Zwischensubjektfaktoren
Zeit Zeit*SCL-90-Skala SCL-90-Skala

SCL-90-Skalen F P F P F P
Somatisierung 3.39 .077 0.12 737 2.96 .097
Zwanghaftigkeit 18.01 <.001 0.66 423 19.67 <.001
Unsicherheit 10.20 .004 5.13 .032 23.83 <.001
Depressivitat 13.53 .001 0.64 429 10.43 .003
Angstlichkeit 5.17 .031 4.20 .050 5.65 .025
Aggressivitat 6.60 .016 0.07 .788 251 125
Phobische Angst  1.63 .213 6.47 .017 8.78 .006
Paranoides Den.  12.66 .001 2.60 .118 14.35 .001
Psychotizismus 11.12 .002 2.88 .101 8.88 .006
GSl 14.97 .001 2.61 .118 12.99 .001
PSDI 7.36 .011 491 .035 17.66 <.001
PST 23.69 <.001 0.75 .395 9.77 .004

Anmerkungen. Fettdruck markiert signifikante Ergebnisse, df = 1.

Wie Tabelle 32zeigt, unterschieden sich die Skalenwerteldiessch unauffalligen
Subtypsin fast allen Skalen des SCL-90 nicht signifikaawischen den beiden

Messzeitpunkten. Nur in der Skala Psychotizismusewalie Skalenwerte nach dem
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stationdren Aufenthalt signifikant niedriger undr fdie Skalen Zwanghaftigkeit,
Depressivitat, Paranoides Denken und den globalem¥ert PST konnte ein Trend
zur Signifikanz beobachtet werden. Ddinisch unauffallige Subtykonnte all seine T-

Normwerte soweit reduzieren, dass sie nach denoséaen Aufenthalt nur mehr noch
in der Skala Angstlichkeit auf eine Belastung, asten T-Wert tiber 60, hindeuteten.

Der klinisch auffallige Subtywerringerte in allen Symptombereichen und in den

globalen Kennwerten seine SCL-90-Skalenmittelwextd signifikante Weise. Die
SCL-90-T-Normwerte fielen in keiner Skala mehr irend Bereich, in der die

Beeintrachtigung als sehr stark (T-Weri#0) belastend zu interpretieren ist.

Tabelle 32
SCL-90-Statistik der Subtypenynips zum zweiten Messzeitpunkt

SCL-90-Skalen Subtyp M SD p t df d T
k. u. 7.14 6.67 .538 .65 6 0.34 50.00
Somatisierung k. a. 14.55 13.47 .021 2.50 21 0.25 59.09
k. u. 557 3.64 .091 2.02 6 1.39 52.43
Zwanghaftigkeit | 5, 14.09 753 <001 512 21 123 65.64*
K. u. 4.43 4.16 .316 1.09 6 0.39 52.43
Unsicherheit K. a. 11.91 6.77 <.001 5.03 21 122 65.09*
k. u. 11.14 9.44 .094 1.99 6 0.76 57.57
Depressivitat K. a. 2295 13.78 <.001 4.37 21 0.87 66.91*
) k. u. 9.43 8.46 .900 .13 6 0.06 62.00*
Angstlichkeit K. a. 14.59 11.53 <.001 4.38 21 0.77 66.00*
k. u. 3.00 2.71 123 1.79 6 0.89 5500
Aggressivitat K. a. 6.77 6.68 .033 2.28 21 0.44 60.91*
k. u. 3.43 4.61 .506 =71 6 -0.41 56.86
Phobische Angst ¢ 4. 9.38 8.64 .001 3.92 21 0.52 67.45*
k. u. 2.29 2.43 .080 2.10 6 0.81 50.43
Paranoides Den. 4 7.05 453 <.001 4.79 21 1.05 62.50*
k. u. 3.29 3.25 .024 2.99 6 0.80 55.29
Psychotizismus i g 9.91 9.97 <.001 4.57 21 0.82  p4.23*
k. u. 0.61 0.45 175 1.54 6 0.78 56.43
GSI K. a. 1.35 0.86 <.001 5.36 21 0.90 67.09*
k. u. 1.46 0.59 .765 31 6 0.12 54.71
PSDI K. a. 2.09 0.72 <.001 4.90 21 0.98 66.64*
k. u. 35.14 17.94 .082 2.08 6 1.30 55.14
PST k. a 53.95 16.08 <.001 5.38 21 0.90 64.09*

Anmerkungen. Mittelwerte und Standardabweichungen; Fettdruck markiert signifikante
Ergebnisse der post-hoc t-Tests; d = Cohens d; T-Normwerte (260* bzw. =270**).

Die T-Werte desklinisch unauffélligen Subtyp$ielen nach dem stationaren

Aufenthalt wie schon erwéahnt in allen Skalen aufé@r Angstlichkeits-Skala unter 60,
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in einen Bereich also, in dem von keiner Belastumghr zu sprechen ist. Es wich
jedoch nur der durchschnittliche T-Wert der SkadmalRoides Denkert € —3.07,p =
.022) signifikant negativ vom Wert 60 ab, knapphhisignifikant wurde das Ergebnis in
der Skala Zwanghaftigkeit € —2.32,p = .060). Fur alle anderen Skalen resultierten
keine signifikanten negativen Abweichungen vom Véér{alleps > .093).

Eine leichte Belastung erlebten die BPS-Patienesklthisch unauffalligen Subtyps
nur noch in der Skala Angstlichkeit, hier lag derahschnittliche T-Wert bei tiber 60,
die Abweichung von diesem Wert ist jedoch nichh8igant (t = 0.45,p = .670).

In den Normalbereich fiel beiklinisch auffalligen Subtypur der durchschnittliche
T-Wert der Somatisierungsskala. Er lag mit 59.0&u60, wich aber nicht signifikant
negativ von diesem Wert ab< -0.36,p =.723).

Deutlich beeintrachtigt, mit T-Werten ab 60, fuhltsich die BPS-Patienten des
klinisch auffalligen Subtyps den weiteren Skalen und den globalen Kennwenten
SCL-90. In den Symptombereichen Zwanghaftigke# §8.32,p = .003), Unsicherheit
im Sozialkontaktt(= 3.02,p = .007), Depressivitat € 4.01,p = .001), Angstlichkeitt(
= 2.73,p = .013), Phobische Angst £ 4.04,p = .001), Psychotizismug € 2.46,p =
.022) und in den globalen Kennwerten G6&(4.26,p < .001), PSDIt(= 2.76,p =
.012) und PSTt(= 2.84,p = .010).

In den Skalen Aggressivitat/ Feindseligkeit und aRardes Denken resultierten
keine signifikanten Abweichungen vom Wert 60 (@ke> .166).

7.4.4 Depressivitat

Nach dem Levene-Test war die Voraussetzung dercidieit der Fehlervarianzen

fur die BDI-Skalen gegeben.

Unterschiede zwischen den Subtypg

Die BPS-Patienten gaben an, nach dem stationaréenialt signifikant weniger
unter einer depressiven Symptomatik zu leiden. Bigeifikante Wechselwirkung trat
nicht auf, dieSubtypeps veranderten sich somit nicht auf unterschiedligfese und
der autonomeund derdependente Subtypnterschieden sich zu keinem der beiden
Testzeitpunkte signifikant voneinander. Allerdingsnnte hier der Trend beobachtet
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werden, dass dedependente Subtygu beiden Testzeitpunkten hodhere BDI-
Summenwerte aufwies (vglabelle 33.

Tabelle 33

Varianzanalyse der BDI-Skalenwerte der Subtypen,s Gber die zwei Messzeitpunkte

Innersubjektfaktoren Zwischensubjektfaktoren
Zeit Zeit*BDI-Skala BDI-Skala
BDI F p F p F p
Punktsumme 73.84 <.001 0.44 514 3.24 .083

Anmerkungen. Fettdruck markiert signifikante Ergebnisse, df = 1.

Es kam zu einem signifikanten Unterschied der Skedete desautonomen Subtyps
zwischen den beiden Messzeitpunkten. Wabelle 33zeigt, lag der BDI-Summenwert
zum zweiten Testzeitpunkt nicht mehr Gber dem GutAtert von 18, ab dem von einer
klinisch relevanten depressiven Symptomatik gesmocoverden kann. Obwohl man
dem dependenten Subtygwar immer noch eine klinisch relevante depressive
Symptomatik zuschreiben konnte, verringerten sathesBDI-Punktsummenwerte doch
signifikant (vgl.Tabelle 33.

Tabelle 34

BDI-Statistik der Subtypen;,s zum zweiten Messzeitpunkt

Subtyp M SD Min Max n<18 p t df d
BDI- aut. 13.75 14.03 2 47 9 <.001 5.20 11 0.91
Punkt-
summe dep. 20.07 11.26 3 44 8 <.001 7.17 16 1.36

Anmerkungen. Mittelwerte und Standardabweichungen; Fettdruck markiert signifikante
Ergebnisse der post-hoc t-Tests; d = Cohens d.

Unterschiede zwischen den Subtypehps

Auch hier resultierte ein signifikanter Zeit-Faktadie Patienten erlebten ihre
depressiven Symptome also signifikant gemildert. kBen zu keiner signifikanten
Wechselwirkung, die Veranderung d8ubtypemips differenzierte nicht signifikant
voneinander.

Beide Subtypepnips unterschieden sich sowohl vor als auch nach detmoséren
Aufenthalt signifikant. Die Skalenwerte dkknisch auffalligen Subtypwaren jeweils
signifikant héher (vglTabelle 35.
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Tabelle 35

Varianzanalyse der BDI-Skalenwerte der Subtypen,s Uber die zwei Messzeitpunkte

Innersubjektfaktoren Zwischensubjektfaktoren
Zeit Zeit*BDI-Skala BDI-Skala
BDI F p F p F p
Punktsumme 50.17 <.001 1.42 .243 9.24 .005

Anmerkungen. Fettdruck markiert signifikante Ergebnisse, df = 1.

Die BDI-Punktsummenwerte dédinisch unauffalligen Subtypsnterschieden sich
signifikant zwischen den beiden Messzeitpunkter. B@I-Punktsummenwert lag bei
der Entlassung bei einem Wert von unter 10, ddsthéas nicht einmal mehr von einer
mittleren bis mafigen Auspragung der depressivenpBymatik gesprochen werden
konnte.

Auch fur die Patienten dddinisch auffalligen Subtypsrgaben sich signifikante
Unterschiede zwischen den Testzeitpunkten. Allgslilagen die BDI-Summenwerte
nach dem stationaren Aufenthalt immer noch Uber d@amrOff-Wert von 18 (vgl.
Tabelle 36.

Tabelle 36

BDI-Statistik der Subtypen,nps zum zweiten Messzeitpunkt

Subtyp M SD  Min Max n<18 p t df d
BDI- k. u. 9.14 6.96 2 21 6 .013 3.52 6 121
Punkt-
summe k. a. 20.10 13.00 3 47 11 <.001 8.33 21 1.17

Anmerkungen. Mittelwerte und Standardabweichungen; Fettdruck markiert signifikante
Ergebnisse der post-hoc t-Tests; d = Cohens d.

7.4.5 Angstlichkeit

Die Voraussetzung der Gleichheit der FehlervarianZér die Skala der
Eigenschaftsangst zum ersten Testzeitpunkt warllauéne-Test verletzt. Wie jedoch
schon erwéhnt, ist deF-Test nach Bortz et al. (2005) sehr robust gegenibe
Abweichungen der Varianzhomogenitat. Da die Normdéilung der Datenreihen

gegeben war, wurde die Verletzung der Varianzhomitéfevernachlassigt.
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Unterschiede zwischen den Subtypggn

Sowohl die Zustandsangst als auch die Eigenschaglisavaren bei den BPS-
Patienten zum zweiten Messzeitpunkt insgesamtféignt niedriger.

Signifikante Wechselwirkungen deBubtypeps resultierten sowohl mit der
Eigenschaftsangst als auch mit der Zustandsangst und auch die Unterschiede der
Subtypeps beztiglich der Zustandsangst waren nicht signifikéa konnte ein Trend zu
vermehrter Eigenschaftsangst dependenten Subtypsobachtet werden (vglabelle

37).

Tabelle 37
Varianzanalyse der STAI-Skalenwerte der Subtypen;,s Uber die zwei Messzeitpunkte
Innersubjektfaktoren Zwischensubjektfaktoren
Zeit Zeit*STAI-Skala STAI-Skala
STAI-Skalen F P F P F P
Eigenschaft 23.76 <.001 1.56 .223 3.15 .087
Zustand 19.51 <.001 0.86 .362 1.02 322

Anmerkungen. Fettdruck markiert signifikante Ergebnisse, df = 1.

Wie Tabelle 38 zeigt, kam es beimautonomen Subtypzu signifikanten
Veranderungen zwischen den beiden Testzeitpunktewold die Eigenschaftsangst als
auch die Zustandsangst betreffend, in beiden Skabeen die Skalenwerte nach dem
stationdren Aufenthalt signifikant niedriger. DieNbrmwerte der Eigenschaftsangst
lagen nun in einem Bereich, der nur mehr knappetm# Beeintrachtigung durch die
Angstsymptomatik schliel3en liel3. Es zeigte sichrdihgs, dass der durchschnittliche
T-Normwert von 60.83 nicht signifikant vom Wert 8Bwich ¢ = 0.23,p = .822).

Auch fur dendependenten Subtyeigte sich, dass die Skalenwerte in beiden STAI-
Skalen signifikant zwischen den beiden MesszeitmmKifferenzierten. Sowohl in der
Skala Eigenschaftsangst als auch der Skala Zustagsiswaren die Skalenwerte zum
zweiten Testzeitpunkt signifikant niedriger. LautNbrmwerten gaben die Patienten an,
die Angstsymptome beeintrachtigten sie nach demnostaen Aufenthalt schon noch
deutlich, auch hier resultiertw keine signifikartbweichung vom Wert 60t € 1.22,p
=.240).
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Tabelle 38
STAI-Statistik der Subtypen;,s zum zweiten Messzeitpunkt

STAI-Skalen  Subtyp M SD p t df d T
aut. 48.25 14.32 .008 3.24 11 0.72 60.83*

Eigenschaft  gep. 51.71 15.38 .001 4.14 16 1.34 64.06*
aut. 48.67 16.31 .028 2.54 11 0.71 k. A.

Zustand dep. 50.47 16.06 .001 3.91 16 1.09 K. A.

Anmerkungen. Mittelwerte und Standardabweichungen; Fettdruck markiert signifikante
Ergebnisse der post-hoc t-Tests; d = Cohens d; T-Normwerte (260* bzw. >270**),

Unterschiede zwischen den Subtyp&hps

Auch hier differenzierten die Skalenwerte der Egpraftsangst und der
Zustandsangst insgesamt signifikant und sind zugitew Testzeitpunkt niedriger.

Signifikante Wechselwirkungen waren bei d&uwbtypeni,s ebenfalls nicht zu
beobachten, weder fir die Eigenschaftsangst, naocti¢ Zustandsangst. Beziglich der
Zustandsangst zeichnete sich allerdings der Trbndass deklinisch auffallige Subtyp
diese in groRerem Ausmall verringerte.

Die Subtypemips unterschieden sich allerdings signifikant Uber dbei
Messzeitpunkte sowohl in der Skala der Zustandsardgs auch in der Skala der
Eigenschaftsangst. Dé&finisch unauffallige Subtypeigte in beiden Skalen signifikant

niedrigere Skalenwerte (vglabelle 39.

Tabelle 39

Varianzanalyse der STAI-Skalenwerte der Subtypen,ps tiber die zwei Messzeitpunkte

Innersubjektfaktoren Zwischensubjektfaktoren
Zeit Zeit*STAI-Skala STAI-Skala
STAI-Skalen F p F P F P
Eigenschaft 18.20 <.001 0.004 .949 22.41 <.001
Zustand 10.19 .004 3.52 .072 6.81 .015

Anmerkungen. Fettdruck markiert signifikante Ergebnisse, df = 1.

Die Zustandsangst deklinisch unauffalligen Subtypsinterschied sich nicht
signifikant zwischen den beiden Messzeitpunkterijirdaaren die Skalenwerte der
Eigenschaftsangst-Skala nach dem stationaren Adkrdignifikant niedriger. Die T-
Normwerte desklinisch unauffalligen Subtypdieen nun auf eine nicht mehr
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vorhandene Beeintrachtigung durch die Angstsymptiinsehlie3en. Es kam jedoch
nicht zu einer signifikanten negativen AbweichumgwvWert 60 (= -1.94,p = .101).

Die niedrigeren Skalenwerte dedlinisch auffalligen Subtypszum zweiten
Testzeitpunkt in der Zustandsangst und in der Edeaitsangst unterschieden sich
signifikant von jenen zum ersten Testzeitpunkt. Bagab auch deklinisch auffallige
Subtyp an, signifikant weniger unter einer Angstsymptdkiatu leiden. Die T-
Normwerte sprachen zwar nicht mehr von einer sinken, allerdings immer noch von
einer deutlichen Belastung. Sie lagen also immehmnadurchschnittlich Gber 60 und
wichen auch signifikant von diesem Wert &b .56,p = .018).

Tabelle 40
STAI-Statistik der Subtypenyyi,s zum zweiten Messzeitpunkt

STAI-Skalen  Subtyp M SD p t df d T
k. u. 38.14 12.06 015 3.35 6 1.13 51.43
Eigenschaft K. a. 54.14 13.61 <.001 4.13 21 1.33 66.32*
k. u. 45.00 16.82 .269 1.14 6 0.26 k. A.
Zustand K. a. 51.23 15.69 <.001 4.79 21 1.26 k. A.

Anmerkungen. Mittelwerte und Standardabweichungen; Fettdruck markiert signifikante
Ergebnisse der post-hoc t-Tests; d = Cohens d; T-Normwerte (=60* bzw. =270**).

7.4.6 Argerausdruck

Die Voraussetzung der Gleichheit der Fehlervariarfée die Skala Anger-Control
war zum ersten Testzeitpunkt laut Levene-Test tarleWiederum wurde die
Verletzung der Varianzhomogenitat jedoch vernadigsist der--Test nach Bortz et
al. (2005) doch sehr robust gegentber AbweichundgnVarianzhomogenitat und

aulRerdem war die Normalverteilung der Datenreitesgegen.

Unterschiede zwischen den Subtypggn

Wie in Tabelle 41dargestellt, kam es zu signifikanten HaupteffeldenZeit in den
Skalen Anger-In, Anger-Out und der Arger-Zustandtsk Die Skalenwerte dieser
Skalen waren zum zweiten Testzeitpunkt im Durchgthkignifikant niedriger. Da der
dependente Subtypeine Anger-Out-Skalenwerte jedoch etwas erhohteé auch

signifikante Wechselwirkungen in der Skala Anget-Qesultierten, konnte der
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Haupteffekt dieser Skala nicht als solcher intarpre werden. Keine signifikanten
Haupteffekte ergaben sich in den Skalen Anger-©bntund der Arger-

Dispositionsskala.

Es kam auch zu signifikanten Wechselwirkungen in 8kala Anger-Control, in
dieser Skala veranderte sich @tonome Subtypignifikant mehr als dedependente
Subtyp der autonome Subtygrhohte seine Skalenmittelwerte jedoch, wahrend de
dependente Subtygie reduzierte. Keine signifikanten Wechselwirkemgesultierten in
der Arger-Dispositions- und Arger-Zustandsskalanefi Trend zur Signifikanz die
Wechselwirkungen betreffend konnte man in der Skatger-In beobachten. Der
dependente Subtyeigte eine vermehrte Veranderung in Sinne eineluRerung der

Skalenwerte wahrend dautonome Subtygie in dieser Skala erhohte.

Signifikante  Unterschiede zwischen den beid€ubtypeps Uber beide
Testzeitpunkte hinweg resultierten in den SkalergekrControl und Anger-In, hier
erzielte demautonome Subtygignifikant niedrigere Skalenwerte. Digpendente Subtyp
dagegen zeigte signifikant niedrigere Skalenwerteler Skala Anger-Out. Bezlglich
der Arger-Zustands- und der Arger-Dispositionsskié®en sich statistisch keine

signifikanten Differenzen zwischen d&abtypeps erkennen.

Tabelle 41
Varianzanalyse der STAXI-Skalenwerte der Subtypen;,s tiber die zwei Messzeitpunkte
Innersubjektfaktoren Zwischensubjektfaktoren
Zeit Zeit*STAXI-Skala STAXI-Skala
STAXI-Skalen F P F P F P
Anger-Control
2.34 .138 4.70 .039 17.59 <.001
Anger-In
7.08 .013 3.13 .088 12.11 .002
Anger-Out
4.70 .039 8.61 .007 6.75 .015
Anger-
Disposition 2.29 142 1.46 .237 0.02 .904
Anger-Zustand
7.70 .010 0.28 .601 0.07 791

Anmerkungen. Fettdruck markiert signifikante Ergebnisse, df = 1.
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Signifikant verringern konnte deautonome Subtygeine Skalenwerte nur in der
Skala Anger-Out, die Differenzen in den anderenekaaren nicht signifikant. Knapp
nicht signifikant wurde der Unterschied in der $k#&nger-Control. Derautonome
Subtyp versuchte nach dem stationaren Aufenthalt hayfigainen Arger zu
kontrollieren bzw. ihn gar nicht aufkommen zu lassmd richtete ihn auch weniger
gegen Andere, signifikant war dieser Unterschiatb¢gh nicht. Die Staninewerte der
Skala Anger-Control waren nun nicht mehr im untectachnittlichen Bereich und die
der Skalen Anger-Out und Anger-Disposition nichthmals Uberdurchschnittlich zu

interpretieren.

Der dependente Subtyionnte seine Skalenwerte in der Skala Anger-In ded
Arger-Zustandsskala signifikant verringern. Dierfstawerte der Anger-In-Skala lagen
allerdings auch nach dem stationdren Aufenthaltemnoch im tGberdurchschnittlichen
Bereich. Keine signifikanten Differenzen resulwertfir die Anger-Control-, Anger-

Out- und Anger-Dispositionsskala (v@labelle 42.

Tabelle 42
STAXI-Statistik der Subtypen;,s zum zweiten Messzeitpunkt

STAXI-Skalen  Subtyp M SD p t df d S
Anger-Control  aut. 18.42 412 .055 -2.15 11 0.77 417
dep. 22.71 4.07 .592 .592 16 0.10 547
Anger-In aut. 17.05 4.37 413 .85 11 0.16 4.17
dep. 20.59 4.87 .009 .009 16 0.80 7.29
Anger-Out aut. 15.42 4.89 .024 2.63 11 1.00 5.83
dep. 13.94 5.05 446 446 16 -0.14 541
Anger- aut. 23.25 751 114 1.72 11 0.39 6.75
Disposition dep. 24.18 6.65 812 812 16 0.04 700
Anger-Zustand aut. 15.83 8.61 .102 1.79 11 0.45 k. A.
dep. 15.59 7.80 .034 .034 16 0.74 k. A.

Anmerkungen. Mittelwerte und Standardabweichungen; Fettdruck markiert signifikante
Ergebnisse der post-hoc t-Tests; d = Cohens d; S = Staninemittelwerte.

Unterschiede zwischen den SubtypeRps

Der signifikante Haupteffekt in der Skala Anger-@ohwar wiederum nicht als
solcher zu interpretieren, da es in der Skala A@ertrol auch zu signifikanten
Wechselwirkungen kam. Die Skalenwerte #ésisch auffalligen Subtypsaren zum

Zeitpunkt der Entlassung in der Anger-Control-Sketleas niedriger als zum Zeitpunkt
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der Aufnahme. Die Patienten, die dekhinisch unauffalligen Subtymngehorten,
erhohten ihre Anger-Control-Skalenwerte jedoch sctiafften es nach dem stationaren
Aufenthalt 6fter, ihren Arger zu kontrollieren.

In den Skalen Anger-In und Anger-Out und auch in Aeger-Dispositionsskala
resultierten keine signifikanten Differenzen zwischden beiden Testzeitpunkten.
Einen Trend zu einer signifikanten allgemeinen Réda der Skalenwerte zeigte sich
in der Arger-Zustandsskala.

Aul3er in der Skala Anger-Control kam es in den eseSkalen auch nicht zu
signifikanten Wechselwirkungen. Ein Trend zu sidgaifiten Wechselwirkungen liel3
sich in der Skala Anger-In beobachten. Bbnisch auffallige Subtypermied es im
Gegensatz zurklinisch unauffalligen Subtypermehrt, seinen Arger in sich hinein zu
fressen.

Uber beide Messzeitpunkte hinweg waren die Skalemwaesklinisch auffalligen
Subtypsn der Skala Anger-In und in der Arger-Zustandsslsagnifikant hoher als die
des klinisch unauffalligen Subtyps Keine signifikanten Differenzen in den
Skalenwerten der beideSubtypegips €xistierten in den Skalen Anger-Control, Anger-

Out und in der Arger-Dispositionsskala (vjabelle 43.

Tabelle 43
Varianzanalyse der STAXI-Skalenwerte der Subtypen,ps Uber die zwei Messzeitpunkte
Innersubjektfaktoren Zwischensubjektfaktoren
Zeit Zeit*STAXI-Skala STAXI-Skala
STAXI-Skalen F P F P F P
Anger-Control
4.68 .040 4.97 .034 0.66 425
Anger-In
2.58 .120 3.70 .065 19.44 <.001
Anger-Out
1.79 192 0.03 .875 0.15 .700
Anger-
Disposition 2.05 .164 0.38 .542 1.50 231
Anger-Zustand
3.86 .060 1.20 .282 4.47 .044

Anmerkungen. Fettdruck markiert signifikante Ergebnisse, df = 1.

Die BPS-Patienten, die derklinisch unaufféalligen Subtypuzuordnen waren,
unterschieden sich in keiner der STAXI-Skalen digant zwischen den beiden

Messzeitpunkten. Ein Trend zur Signifikanz bildeieh in der Skala Anger-Control ab.
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Wie auch zum ersten Messzeitpunkt befanden sich Sdaninewerte deklinisch
unauffalligen Subtypauch bei der Entlassung im Normbereich.

Signifikante Unterschiede durch den station&reneAtifalt ergaben sich fur den
klinisch auffalligen Subtyn der Skala Anger-In und in der Arger-ZustandsskRie
Skalenwerte waren jeweils signifikant niedriger zumveiten Testzeitpunkt. Keine
signifikanten Veranderungen ergaben sich fur dial&k Anger-Control, Anger-Out
und die Argerdispositionsskala. Die Staninemittetereder BPS-Patienten, die dem
klinisch auffalligen Subtymngehdrten, waren allerdings auch nach dem sémgaon
Aufenthalt in den Skalen Anger-in und der Argerdisiionsskala in einem
Uberdurchschnittlichen Bereich (v@labelle 44.

Tabelle 44
STAXI-Statistik der Subtyen,nps zZum zweiten Messzeitpunkt

STAXI-Skalen  Subtyp M SD p t df d S
Anger-Control k. u. 21.14 2.61 .070 -2.20 6 -0.89 529
k. a. 20.86 5.07 .943 .07 21 0.01 482
Anger-In k. u. 15.43 2.99 772 -.30 6 -0.10 529
k. a. 20.30 4.87 .003 3.31 21 0.73 7.8
Anger-Out k. u. 15.00 3.21 .496 72 6 0.43 6.00
k. a. 14.41 5.45 .215 1.28 21 0.24 545
Anger- k. u. 20.71 7.36 .207 1.42 6 0.34 586
Disposition k. a. 24.77 6.63 437 .79 21 0.14 723
Anger-Zustand k. u. 13.00 3.06 .383 .94 6 0.30 k. A.
k. a. 16.55 8.91 .010 2.84 21 0.72 k. A.

Anmerkungen. Mittelwerte und Standardabweichungen; Fettdruck markiert signifikante
Ergebnisse der post-hoc t-Tests; d = Cohens d; S = Staninemittelwerte.
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8. Diskussion und Kritik

Die vorliegende Arbeit untersucht die Einteilung 8ubtypen der BPS und
mogliche Auswirkungen auf den Therapieerfolg. Esirken die Subtypeps nach
Leihener el al. (2003) anhand der ipsatierten 8&anittelwerte des Inventars zur
Erfassung interpersonaler Probleme in der deuts¥leesion (IIP-D) von Horowitz et
al. (2000) generiert werden. Zusatzlich wurdgubtypenhi,s mittels der unipsatierten

Staninewerte gebildet.

Der dependente Subtyprreichte in den 1IP-D-Skalen HI (zu selbstunsither
unterwarfig), JK (zu ausnutzbar/nachgiebig) und L(eu flrsorglich/freundlich)
signifikant hohere Skalenwerte als dartonome SubtyDiese Skalen laden positiv
auf dem von Nienhaus (2003) generierten Fajf@ntaktgestaltung®.Der autonome
Subtyphingegen erzielte in den Skalen PA (zu autokratigmhinant) und BC (zu
streitstichtig/konkurrierend), welche negativ aufmdé-aktor ,Kontaktgestaltung*
laden, signifikant hohere Skalenwerte. Nach Niesh&003) reprasentiert dieser
Faktor die Einteilung nach ICD-10 in einen impuésivund einen Borderline-Typus.
Der autonome Subtypentsprdche demnach dem impulsiven Typus, der sich
insbesondere durch eine deutliche Tendenz zu HKaefli und damit verbundenen
Wutausbrichen auszeichnet. Die Ergebnisse im STaibgten auch, dass der
autonome Subtysignifikant ofter seinen Arger offen zeigt (Anget]) ihn signifikant
weniger unter Kontrolle hat (Anger-Control) und ikignifikant weniger nach innen
richtet (Anger-In). Dedependente Subtyellt folgend den Borderline-Typus dar, der
sich nach ICD-10 auch dadurch definiert, dass whaale mit Selbstschadigung
gedroht und diese auch ausgefiihrt wird. Zwar ucléegen sich di&ubtypeps nicht
signifikant das selbstverletzende Verhalten betreff aber die BPS-Patienten des

dependenten Subtypsribten signifikant haufiger Suizidversuche.

Nach Leihener et al. (2003) reflektiert geritonome Subtygen von Linehan (1996)
theoretisch beschriebengbutterfly“-type und derdependente Subtypprasentiert den
.attached'-type Linehan (1996) zufolge hat besonders dgdyutterfly“-type
Schwierigkeiten damit, eine therapeutische Bezighemmzugehen. Eine mobgliche
Ursache daflr konnten die unangemessenen Wutgefdielga statistisch signifikant

haufiger beimautonomen Subtygu finden sind, sein. Die Wut wird sich mit Sicheith
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auch auf den Therapeuten richten, was eine erfolgretherapeutische Beziehung
deutlich erschwert. Es hat sich aul3erdem gezeags BPS-Patienten, die eine Therapie
vorzeitig abbrechen, einen Trend zur Wut aufwe{gdisch et al., 2008).

In dieser Studie zeigten sich generelle Verbesgemumer Psychopathologie auch
beim autonomen Subtyso waren zum Beispiel nach dem stationaren Abn&ntlie
nach auf3en getragenen Ausbriiche von Wut signifikethiziert und es lag nach dem
BDI, anders als beindependenten Subtypuch keine klinisch relevante depressive
Symptomatik mehr vor. Die Hypothese, dass a&onomen Subtypufgrund seiner
interpersonalen Charakteristika nicht positiv aid Behandlung anspricht und somit
die Tatsache erklaren kénnte, dass bei Bohus €G@04) etwa bei der Halfte der BPS-
Patienten keine signifikante Reduzierung der aligeen Psychopathologie

festzustellen war, hat sich somit nicht bestatigt.

Der Behandlungserfolg der stationdren DBT im PSAIgte sich beinrautonomen
Subtypmit einer signifikanten Reduktion der interpers@maProblematik, der mittels
SCL-90 erfassten allgemeinen Beeintrachtigung (G&&y Depressivitat (BDI), der
Angst (STAI) und der ausgedriickten Wut (STAXI; Angaut; d = 1.00). Die BPS-
Patienten des dependenten Subtypkonnten ebenfalls ihre interpersonalen
Schwierigkeiten, ihre globalen psychischen Belagttn die Depressivitdt und die
Angstsignifikant reduzieren. Auch richteten die ddependenten Subtypigeordneten
Patienten signifikant weniger ihren Arger nach mrfdnger-In;d = 0.80), was dazu
fuhrte, dass sie sich signifikant weniger in einémstand der Wut befanded £ 0.74).

Fur den klinisch unauffalligen Subtypresultierten immerhin signifikante
Verringerungen die Depressivitdt und die Angst dfégnd. Derklinisch auffallige
Subtyp konnte seine Psychopathologie umfassender re@éuziddie BPS-Patienten
dieses Subtyps wiesen eine signifikant verringeméerpersonale Problematik,
allgemeine Beeintrachtigung, Depressivitat und Angsf. Ebenso wie auch der
dependente Subtygeigten diese BPS-Patienten auch signifikant ngeriten Anger-In
(d = 0.73) und wagten sich auch signifikant wenigeeimer argerlichen Stimmung €
0.72).

In Tabelle 45finden sich die Effektstarken der DBT-Evaluatidosigen von Bohus
et al. (2000; 2004) und die fur die in dieser AtlgginerierterSubtypen.
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Tabelle 45
Effektivitat (Cohens d) der Dialektisch-Behavioralen Therapie

Bohus et al. (2000) Bohus et al. (2004) aut dep k. unauff k.auff.
IIP-D
Gesamt k. A. 0.60 0.76 0.78 0.60 0.99
SCL-90
GSI 1.08 0.84 0.56 0.99 0.78 0.90
BDI

1.30 0.90 0.91 1.36 121 1.17

STAI
Eigenschaft 0.69 1.02 0.72 1.34 1.13 1.33
STAXI
gemittelt k. A. 0.12 0.55* 0.30** 0.02 0.37*

Anmerkungen. Cohens d; Fettdruck markiert signifikante  Ergebnisse der
Veranderungsmessungen; *Signifikanz Anger-Out; **Signifikanz Anger-In und —Zustand.

Die Effektstarken waren bei den BPS-Patientenfitlieine stationdre Therapie im
PSZW aufgenommen wurden, durchschnittlich in &helicBereichen wie bei Bohus et
al. (2000; 2004). Nur den STAXI betreffend konnésdnders deautonome Subtyyon
der Therapie profitieren, aber auch bedependentemind klinisch auffalligen Subtyp
zeigten sich, anders als bei Bohus et al. (200@4R0signifikante Resultate. Der
klinisch unauffallige Subtymies zwar nicht die niedrigsten Effektstarken,ogt, im
Vergleich mit den andereSubtypendie geringsten signifikanten Reduzierungen auf.
Nur im BDI und STAI konnte diesdtinisch unauffallige Subtygeine Skalenwerte
signifikant verringern. Dies ist allerdings nichtbdiraschend, da deklinisch
unauffallige Subtyga schon zu Beginn der Therapie eine geringere lfepathologie

zeigte.

Bei Berticksichtigung der ,allgemeinen Klagsamkediso der Generierung der
Subtypeghips mMmittels der unipsatierten 1IP-D-Staninemittelwerteergab eine
Unterteilung der BPS-Patienten anhand der angegeb&elastung. Deklinisch
unauffallige Subtyp zeigte in keiner der IIP-D-Skalen Klinisch auffgéi
Staninemittelwerte. Beirklinisch auffalligen Subtyperhielt es sich bezuglich der 1IP-
D-Staninemittelwerte ebenso wie bemependenten Subtyie Staninemittelwerte
waren ebenfalls in den Skalen DE (zu kalt/abweisefts (zu introvertiert/sozial
vermeidend), HI (zu selbstunsicher/unterwurfig), (0 ausnutzbar/nachgiebig) und
LM (zu fursorglich/freundlich) Klinisch aufféllig kierdurchschnittlich. Insgesamt

scheint durch die Eliminierung der ,Klagsamkeithea eine bedeutende Trennung
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nach personlichen Verhaltensmustern der BPS-Patientistande zu kommen. Die
Clusterung in dieSubtypeghips spricht im Grunde nur fir eine erhohte subjektiv
empfundene Belastung dddinisch auffalligen Subtypsind nicht fur relevante
Personlichkeitsunterschiede. Bei deBubtypepips ergab sich allerdings ein
unerwarteter signifikanter Unterschied das autoaggive Verhalten betreffend. Beim
klinisch unauffalligen Subtygkam es signifikant haufiger zu selbstverletzendem
Verhalten im Alltag und auch wahrend der Therade keeim klinisch auffalligen
Subtyp.Auch Verletzungen durch Verbrennungen geschahendéeiPatienten des
klinisch unauffalligen Subtysgnifikant haufiger.

Eine mogliche Erklarung fir die vermehrte Selbdateung sowohl im Alltag als
auch wahrend der stationaren Therapie bidimsch unauffalligen Subtykdnnte ein
verstarktes Schamgefihl, ihre Erkrankung und dieuge@hérigen Einschrankungen
betreffend, sein (Brown et al., 2002, vgl. AbschiB). Zieht man auch die Tatsache
in Betracht, dass eine der primaren Verhaltenswelm® Scham das Verbergen der
personlichen Problematik ist (Keltner & Harker, 899so kdnnte dies auch teilweise
die niedrigen Werte in den psychologisch diagnokas Verfahren erklaren. Natrlich
kann hier auch Kritik an den eingesetzten Verfalgeibt werden, die alle eine hohe
Augenscheinvaliditat aufweisen. Eventuell neigene dPatienten desklinisch
unauffalligen Subtypalso zu einem generellenunderreporting” aufgrund von
vermehrtem Schamgefiihl. Dadurch mag es diesenniatieschwer fallen, in der
Therapie Uber sich und die Belastungen aufgrund&& zu sprechen, was bedeutend
ware fur eine allgemeine Verhaltensanderung undtsauch flr eine Reduktion der
Selbstverletzung.

Einen Einfluss kdnnte auch die Gegebenheit daestetlass die BPS-Patienten, die
dem Klinisch unauffalligen Subtypangehoren, die jungsten sind. Mit einem
durchschnittlichen Alter von 33.16 Jahren beintalleeser Subtyp die jlingsten
Patienten. Der Altersdurchschnitt beiktinisch auffalligen Subtygbetragt 38.81,
derjenige desautonomenbzw. dependenten Subtypst mit 38.96 bzw. 35.37 Jahre
auch einiges hoéher. Mdglicherweise bedeutet eireAtalt in einer psychiatrischen
Einrichtung fur junge Menschen eine deutlicheregyi8ttisierung, die zu vermehrten
Schamgeflihlen fiihrt. Weniger ,Attachment”, was eimohtes Risiko fir Selbst-
verletzung darstellt (Chapman et al., 2009, vgls&initt 1.3), ist vielleicht dadurch zu

erklaren, dass junge Menschen seltener schon @eeesFamilie gegrindet haben.
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Das Zugehorigkeitsgefuhl von Muttern zu ihren Kimdést sicherlich ein besonders
starkes und dadurch eventuell auch ein Schutzfakgegen selbstverletzendes
Verhalten. Die vermehrten Sorgen die Zukunft bé&ref, also hohere ,Anticipatory
Worry“, ebenfalls ein Risikofaktor (Chapman et &0Q09), konnte auch mit dem
geringeren Altersdurchschnitt zusammenhéangen. dungenschen bereitet der
Gedanke an ihre Zukunft (Beruf, Privatleben), vollera in Zeiten hoher
Arbeitslosigkeit, mdglicherweise grof3e Sorgen.

Ein in dieser Arbeit nicht erhobener Faktor ist dageben von dissoziativen
Zustédnden, welche ja bei sich selbst verletzenaggiemen in einem besonders hohen
Ausmal’ vorhanden sind (Lud&scher et al., 2009)leiibt reagiert gerade d&linisch

unauffallige Subtyauf Kindheitstraumata mit besonders intensives@igtion.

Wichtig zu bemerken ist auch der Umstand, dassidRrselbst signifikant haufiger
selbstverletzendklinisch unauffallige Subtym = 14) aus 12 Patienten cagonomen
Subtypszusammensetzt, nur zwei sind detependenten Subtypuzuordnen. Das
bedeutet, dass sich die Halfte degonomen Subtyps subjektiv nicht sehr belastet
wahrnimmt bzw. zu einem allgemeineangerreporting“ tendiert, jedoch signifikant
vermehrtes selbstverletzendes Verhalten praktiz@ise Tatsache kdnnte man zu
einer noch differenzierteren Subtypenunterteiluregahziehen. Dabei kdmen vier
Subtypen zustande (vglabelle 4%. Diese Anzahl an zu identifizierenden Subtypen
findet sich auch in friheren Studien wieder (Niard)&2003; Whewell et al., 2000).

Tabelle 46
Kreuztabelle der BPS-Subtypen

subjektive Belastung

niedrig hoch Gesamt
autonom/ autonom/
konfrontativ klinisch unaufféllig klinisch auffallig 24
(n=12) (n=12)
1IP-D
submissiv dependent/ dependent/
klinisch unaufféllig klinisch auffallig 24
(n=2) (n=22)
Gesamt 14 34 48
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Die vorliegende Arbeit enthaltinteressante Ergebnisse, die zu weiteren
Untersuchungen anregen. So wére es von Bedeuturggfarschen, ob die Einteilung
in die Subtypeps ein Borderline inharentes Phanomen darstellt oddr auch bei
Patienten, die an anderen psychischen Erkrankurlgeten, so abbildet. Die
Subtypepips lassen sich vermutlich in den meisten Stichprolfgmen, deren
subjektive Belastung kein zu homogenes Bild ddtstiel der Verbindung mit den
Subtypeps allerdings zeigen sich eventuelle weitere Sublateg, die zu weiteren
Studien anregen. Wenn dautonomeund derdependente Subtym dieser Form
tatsachlich nur bei BPS-Patienten zu ermitteln ,ssadwéare es auch aufschlussreich,
das ,Commitment” von den Therapeuten erfassen z@sefa Dadurch ware zu
kontrollieren, ob sich di€&ubtypepsnach den theoretischen Schilderungen von Marsha
Linehan (1993, vgl. Abschnitt 3.2.1) depbutterfly“-type und ,attached“-type
entsprechend verhalten. Hypothetisch wéare anzunehdass dedependente Subtyp
dem,attached"-type gemal, schnell eine intensive therapeutischemlgngeht. Der
autonome Subtypvare demnach demaitached“-type gleichzustellen, der groR3e
Schwierigkeiten damit hat, eine Beziehung mit derherépeuten einzugehen.
Unterschiede bezuglich der ,Commitment‘-Bereitsthakdonnten wichtige
Implikationen fur die zuklnftige therapeutische Betllung einer BPS darstellen.

Die Resultate dieser Studie belegen auch, dassdgcimterpersonale Problematik
bei BPS-Patienten als heterogen darstellt und Bi®-Biagnosekriterien nach DSM-IV
Uber eine nicht ausreichende diagnostische Vdliga&lgen. Das ICD-10 hat diesen
Umstand mit einer Unterteilung in einen impulsivend einen Borderline-Typus
berticksichtigt. Doch auch das ICD-10 wird der Hmgenitdt einer BPS nicht
ausreichend gerecht (Whewell et al., 2000). In dgkunft ware eine differenzierte
Beschreibung der BPS in beiden Diagnosesystemenhddir die Patienten als auch
fur die behandelnden Therapeuten eine erwinsch&ckerung im Umgang mit

diesem komplexen Stérungsbild.

Leider konnten die Follow-Up-Daten aus 0konomisck@tinden nicht in diese
Arbeit miteinbezogen werden. Nachfolgende Untersugen waren notwendig, um
die Stabilitat deSubtypepszu kontrollieren. Wenn sich die interpersonale Rnotatik
nicht verandert, bleibt die Einteilung in einelependenterund einenautonomen

Subtypauch erhalten.
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Interessante Fragestellungen konnten sich in Zalaudh auf weitere Unterschiede
zwischen denSubtypeps beziehen. Es ware sicherlich von Nutzen, mdgliche
Differenzen, die Auspragung und Erfullung der Bolide-Kriterien nach DSM-IV, die
Komorbiditaten und den weitere Verlauf der Storlegreffend, zu ermitteln. Auch
wenn die Ergebnisse diejenigen von Leihener e28I03) widerspiegeln, so ist doch
aufgrund der geringen Stichprobengréf3e eine Gasieraing auf die Gesamtheit der
BPS-Patienten eingeschrankt. Somit waren eine igénfsenerierung deBubtypeps
und mogliche weitere differenziertere Kategorisigyen anhand einer grol3eren

Stichprobe wiinschenswert.
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9. Zusammenfassung

Die BPS ist eine im klinischen Setting oft diagmostte Personlichkeitsstérung.
Bateman (2008) berichtet Gber Pravalenzraten vath%-bei ambulanten und von 14-
20% bei stationaren Patienten. Dadurch kommt dagrdistischen Relevanz dieser
Stoérung eine hohe Bedeutung zu. Leider stellt diehDiagnose eine BPS immer noch
als sehr heterogen dar. Darum wurde schon frilugkbtsbedeutungsvolle Subtypen zu
identifizieren.

Im Rahmen dieser Diplomarbeit wurde die EinteilungSubtypenmithilfe des
Inventars zur Erfassung interpersonaler Problentgeirdeutschen Version (l1IP-D) von
Horowitz et al. (2000) untersucht. Die Daten berubhaf einer Stichprobe aus stationar
am PSZW aufgenommenen BPS-Patienten. Die Stichprolfasste 48 Personen, die
alle fir etwa 3 Monate das therapeutische AngelmoPB5ZW in Anspruch nahmen.
Acht der Teilnehmer waren Manner (16.7%) und 40 uémna (83.3%). Der
Altersdurchschnitt betrug zirka 37 Jahre.

Die Unterscheidung in eineautonomerund dependenten Subtypach der Arbeit
von Leihener et al. (2003) konnte mittels der igsttn Staninemittelwerte des I1IP-D
repliziert werden. Im Vergleich zuhependenten Subtygahen sich die BPS-Patienten
desautonomen Subtypals unnahbare und distanzierte Menschen, die Solgkaégten
haben, enge Beziehungen zu Anderen aufzubauerundesich ihnen nahe zu fuhlen.
Sie beschrieben sich als nicht entgegenkommenddontinant. Die Probanden des
dependenten Subtypkhatzten sich selbst als unterwirfig und weniguidant ein,
vermeiden eher Konflikte und stellten sich als hisehr selbstbewusst dar. Des
Weiteren hielten sie sich fur Uberm&Rig freundliohd zuvorkommend. Diese
Subtypeps erinnern in ihren Eigenschaften sehr an die vonshta Linehan (1993; vgl.
Abschnitt 3.2.1) theoretisch formulierte Typologi®n BPS-Patienten. Demnach
entsprache dedependenten Subtypdem ,attached“-type der fahig ist, schnell eine
enge therapeutische Beziehung aufzubauen. ename Subtygindet sich wieder in
dem von Linehan beschriebenen distanzietgtauterfly“-type, der sich schwer auf

einen Therapeuten einlassen kann.

Da nach Becker und Mohr (2005, vergleiche Abschbi#.2) die ipsatierten
Skalenwerte zu diagnostisch falschen Schlissen efiiihrwurden zusétzlich

Subtypepnips Mittels der unipsatierten Staninemittelwerte etettit Dies ergab eine
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Einteilung in einerklinisch auffalligen Subtypnd einerklinisch unauffalligen Subtyp
die sich in ihrer subjektiv beschriebenen Belastumigrschieden.

Bezlglich der psychologisch-diagnostischen Unteesieh ergaben sich zwischen
denSubtypeps weniger signifikante Differenzen als zwischen &ertypeghips Im 11P-

D erlangte derautonome Subtymignifikant héhere Werte in den Skalen PA (zu
autokratisch/dominant) und BC (zu streitsiichtighuomierend), die Skalenwerte des
dependenten Subtypwaren wiederum in den Skalen FG (zu introversedial
vermeidend), HI (zu selbstunsicher/unterwirfig), (G ausnutzbar/nachgiebig) und
LM (zu fursorglich/freundlich) signifikant héher.

Der BDI sprach beiden eine klinisch relevante degive Symptomatik zu. Die
Werte der SCL-90 waren in allen Skalen, auRer dggréssivitatsskala und der Skala
Paranoides Denken, benlependenten Subtyher als die demutonomen SubtypEin
signifikanter Unterschied ergab sich nur in derl8IRSDI (Positive Symptom Distress
Index), was fur eine signifikant erhohte Intensitir Antworten deslependenten
Subtypsspricht. Derdependente Subtygerichtete auch Uber eine signifikant héhere
Eigenschaftsangst im STAI, eine signifikant hoh&rgerkontrolle (Anger-Control) und
signifikant hohere Unterdriickung von Arger im STAX3einen Arger richtete nach
dem STAXI signifikant 6fter deautonome Subtypgegen Andere (Anger-Out). Auch
waren die Werte der Dispositions- und ZustandsskalaSTAXI beim autonomen
Subtyphoher als die dedependenten Subtyps

Bei denSubtypemipserlangte deklinisch auffallige Subtyn allen Skalen des IIP-
D hohere Skalenwerte, die Unterschiede wurden lanaBkalen aufler PA (zu
autokratisch/dominant) und BC (zu streitstichtighaomierend) auch signifikant.
Beiden war nach dem BDI eine depressive Symptomatikusprechen, allerdings
waren die Summenwerte des BDI bditimisch auffalligen Subtygignifikant hdher als
die desklinisch unauffalligen Subtyp#uch in allen Skalen der SCL-90 erreichte der
klinisch auffallige Subtyphdohere Werte als deklinisch unauffallige SubtypDie
Unterschiede reichten auch in allen Skalen aulRer Skalen Somatisierung und
Aggressivitat zur Signifikanz. Dédinisch auffallige Subtyptt nach dem STAI auch
unter signifikant hoherer Eigenschaft- und Zustandst und nach dem STAXI waren
auch die Werte der Skalen Anger-Control, Anger-imd uder Argerzustandsskala

signifikant hoher als die dédinisch unauffalligen Subtyps.
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Nach dem stationaren Aufenthalt im PSZW zeigteh sit IIP-D beimautonomen
Subtypnur in den beiden Skalen DE (zu kalt/abweisend) Hih (zu selbstunsicher/
unterwtrfig) keine signifikant geringeren SkalenigerAuch derdependente Subtyp
konnte seine Skalenwerte in allen Skalen, mit Absma der Skalen PA (zu
autokratisch/ dominant), BC (zu streitsuchtig/komiaxend) und NO (zu
expressiv/aufdringlich), signifikant verringern.nii signifikante Reduzierung der I1P-
D-Gesamtwerte zeigte sich zum zweiten MesszeitptimkbeideSubtypeps. Im SCL-
90 zeigten sich die Skalenwerte dmgonomen Subtypsur in drei der neun Skalen
nicht signifikant reduziert, namlich in den Skal®omatisierung, Angstlichkeit und
Phobische Angst. Auch der Unterschied im globaleeniert PSDI war nicht
signifikant. Beimdependenten Subtyyam es nur in den Skalen Somatisierung und
Aggressivitat zu keiner signifikanten Verringerurter Skalenwerte. Beim BDI
verringerten beid&ubtypeps ihnre Summenwerte auf signifikante Weise, @etonome
Subtypsogar so sehr, dass ihm keine depressive Symptomeghr zugeschrieben
werden konnte. Im STAI konnten ebenfalls beifabtypeps ihre Zustands- und
Eigenschaftsangst signifikant reduzieren. Auch sigeifikante Minderung des Anger-
Out im STAXI lief3 sich denautonomen Subtyattestieren, beindependenten Subtyp
kam es hier zu einer signifikanten ReduzierungAteger-In und des Zustandsargers.

Zum zweiten Messzeitpunkt zeigten sich auch bei 8ahtypegips Signifikante
Unterschiede in den psychologisch-diagnostischetia¥deen. Derklinisch unauffallige
Subtyperzielte im 1IP-D keine signifikanten Unterschiederklinisch auffallige Subtyp
allerdings konnte seine Skalenwerte nur in deneék&A (zu autokratisch/dominant)
und BC (zu streitsuichtig/konkurrierend) nicht sfikaint reduzieren. Die Skalenwerte
des SCL-90 verringerten sich beirklinisch unauffalligen Subtypnur in der
Psychotizismus-Skala signifikant, ddimisch auffallige Subtypallerdings konnte seine
Skalenwerte in allen neun Skalen und den drei dgob&ennwerten signifikant
reduzieren. Auch die Summenwerte des BDI warerbbigienSubtypeghipssignifikant
niedriger bei der Entlassung als zum Zeitpunkt derfnahme. Beim klinisch
unauffalligen Subtygonnte nach dem stationaren Aufenthalt demnach aiotit mehr
von einer depressiven Symptomatik ausgegangen weBkm STAI konnten beide
Subtypemipsinre Eigenschaftsangst signifikant verringern, disstandsangst reduzierte

sich nur beimklinisch auffalligen Subtypsignifikant. Ebenfalls nur deklinisch
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auffallige Subtypzeigte signifikant niedrigere Werte in den Skalénger-In und
Zustandsarger des STAXI.

Auch Klinische und soziodemographische Unterschewderden untersucht.
Erhoben wurden Gewalterfahrungen in der Kindhed der Partnerschaft, sexueller
Missbrauch und selbstverletzendes Verhalten. Weiterde das Vorhandensein einer
bestehenden Partnerschaft und Dberuflicher Anstllsowie die eingenommene
Medikation erfasst.

Die Anzahl jener BPS-Patienten, die in der Vergahgé einen Suizidversuch
unternommen hatten, war begependenten Subtwgignifikant erhéht. Diesem Subtyp
zugehorige Probanden hatten schon zu tber 80% &ndversuch unternommen,
beimautonomen Subtywar es nur etwas Uber die Halfte.

Signifikante Uberraschende Differenzen ergaben &iehlglich der klinischen
Unterschiede auch bei deBubtypemi,s Die Klienten desklinisch unauffalligen
Subtypszeigten signifikant ofter selbstverletzendes Vidmaim Alltag, wéahrend des
stationéren Aufenthalts und durch Verbrennungerefiigge Verletzungen. Signifikant

mehr somatische Medikation nahm &&nisch auffallige Subtypu sich.

Durch die Eliminierung der ,Klagsamkeit® scheintclsi eine bedeutsame
Unterscheidung der BPS-Patienten anhand persénliéinaltensmuster abzubilden.
Die Unterteilung in die Subtypeghips zeugt nur von einer grol3eren subjektiv
empfundenen Belastung dé&dinisch auffalligen Subtypsind nicht von relevanten
Personlichkeitsunterschieden. Die Resultate didsbeit belegen die Wichtigkeit
weiterer Untersuchungen, stellt sich doch die pe#esonale Problematik bei BPS-
Patienten als heterogen dar und die BPS-Diagndsgkn nach DSM-IV werden
diesem Umstand noch nicht zur Geniige gerecht. AlashiCD-10 verfugt trotz einer
Unterteilung in einen impulsiven und einen BorderiTypus nicht Uber ausreichend
diagnostische Validitdt (Whewell et al., 2000). Hdokige Studien, die zu einer
differenzierteren Beschreibung der BPS in beidesgbosesystemen beitragen, wéren

eine wunschenswerte Erleichterung im Umgang mgeaiiekomplexen Stérungsbild.
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Anhang

Tabelle A.1
Deskriptive Statistik der Subtypenigs

[IP-D-Skalen  Subtyp M SD P t df d S
PA aut. 1.60 0.80 6.21
dep. 0.93 0.52 .001 3.44 46 0.99 421
BC aut. 1.91 0.75 7.13
dep. 1.34 0.48 003 3.11 46 091 567
DE aut. 2.04 0.89 7.08
dep. 1.95 0.65 715 37 46 0.12 7.08
FG aut. 1.86 0.91 6.29
dep. 2.64 0.85 004 -3.01 46 -0.89 8.00
HI aut. 2.17 0.78 6.71
dep. 2.95 0.64 <.001 -3.76 46 -1.09 8.42
JK aut. 1.94 1.60 6.25
dep. 271 0.93 <.001 -3.78 46 -0.59 821
LM aut. 2.16 1.91 6.88
dep. 3.02 134 <.001 -5.22 46 -0.52 8.75
NO aut. 1.81 2.04 6.08
dep. 1.85 1.95 863 -17 46 -0.02 6.38
Gesamt aut. 1.94 0.60 7.21
dep. 2.18 0.37 -106 -165 46 -0.78 8.33

Anmerkungen. Mittelwerte und Standardabweichungen unipsatierter Skalenwerte;
Fettdruck markiert signifikante Ergebnisse; d = Cohens d; S = mittlere Staninewerte.

8 —— autonom
— dependent

unipsatierte Normwerte

T T T T T T T T T
PA BC DE FG HI JK LM NO Gesamt

Abbildung A.2. mittlere Staninewerte der unipsatierten Skalen der Subtypen;ps
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Tabelle A.2

ipsatierte [IP-D-Skalenmittelwerte der Subtypen;,s zum zweiten Messzeitpunkt

1IP-D-
Skalen Subtyp M SD p t df d S
PA aut. -3.49 4.34 .320 1.04 11 0.24 4.25
dep. -5.74 5.32 .001 -3.89 16 -0.80 3.06
BC aut. -1.16 2.70 461 77 11 0.33 5.50
dep. -2.63 2.89 .001 -3.95 16 -1.16 4.41
DE aut. 0092 3.61 .637 -.49 11 -0.17 5.67
dep. -1.68 4.87 .643 A7 16 0.11 4.41
FG aut. -0.32 4.85 119 -1.69 11 -0.20 5.00
dep. 1.26 3.75 .004 3.35 16 0.45 5.94
HI aut. 2.43 3.75 496 -71 11 -0.22 5.50
dep. 3.67 5.20 .007 3.09 16 0.75 6.29
JK aut. 1.18 241 .818 -24 11 -0.06 4.75
dep. 3.08 411 443 79 16 0.20 5.88
LM aut. 1.84 2.34 .702 39 11 0.08 4.67
dep. 4.67 2.86 .042 221 16 0.54 6.47
NO aut. -0.49 4.80 .739 34 11 0.08 5.00
dep. -2.63 4.67 212 -1.30 16 -0.29 3.59

Anmerkungen. Mittelwerte und Standardabweichungen ipsatierter Skalenwerte; Fettdruck
markiert signifikante Ergebnisse der post-hoc t-Tests; d = Cohens d; S = mittlere
Staninewerte.

Tabelle A.3

ipsatierte 1IP-D-Skalenmittelwerte der Subtypen,nps zum zweiten Messzeitpunkt

1IP-D-
Skalen Subtyp M SD p t df d S
PA k. u. -1.25 2.95 594 -56 6 -0.30 5.43
k. a. -5.94 5.00 .038 -2.21 21 0.44 2.95
BC k. u. -0.68 2.42 641 -49 6 -0.16 5.86
k. a. 2.44 2.90 .088 -1.79 21 -0.51 4.55
DE k. u. -0.82 3.63 .406 -.89 6 -0.42 5.00
k. a. -1.03 4.70 .622 50 21 0.11 4,91
FG k. u. -1.68 3.68 141 -1.69 6 -0.19 4.29
k. a. 1.33 4.21 .041 2.18 21 0.28 5.95
HI k. u. 0.75 212 .604 55 6 0.24 471
k. a. 3.92 4.97 113 1.66 21 0.39 6.36
JK k. u. 0.75 2.65 464 78 6 0.23 4.43
k. a. 2.78 3.75 .720 36 21 0.08 5.73
LM k. u. 3.03 3.45 .034 2.73 6 0.42 5.29
k. a. 3.65 2.88 .200 1.32 21 0.25 5.86
NO k. u. -0.11 3.21 .851 20 6 0.03 5.14
k. a. -2.26 5.11 413 -.84 21 -0.16 3.86

Anmerkungen. Mittelwerte und Standardabweichungen ipsatierter Skalenwerte; Fettdruck
markiert signifikante Ergebnisse der post-hoc t-Tests; d = Cohens d; S = mittlere
Staninewerte.
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Abstract

The Borderline Personality Disorder (BPD) has avplence of about 2% and is one of
the most frequent diagnoses among inpatients. Tagndstic criteria for BPD are
heterogeneous which makes diagnosis and treatmimultt The identification of
meaningful BPD subtypes may thus improve the wglidif diagnosis and later
treatment of the disorder. This study attemptedeficate findings by Leihener et al.
(2003) who identified two BPD subtypes accordingheir self reports of interpersonal
problems (using the Inventory of Interpersonal Rots [IIP-D]; Horowitz et al., 2000)
which mirrored Linehan’s (1993) “attached” and ‘teutly” types. Here, data of 48 (40
female, 8 male; mean age of 37.16 years) BPD-ieptsiof the Psychosomatisches
Zentrum Waldviertel (PSZW) were analysed. Leiheetml.’s (2003) two subtypes
(autonomousand dependent could be replicated in a cluster analysis basedha
ipsatized 1IP-D scores. Ispatizing eliminates aegahfactor of complaint in the 1IP-D
(cf. Horowitz et al., 2000). In constrast, utilizat of unipsatized scores resulted in two
clusters which differed in the extent of self rapdrdistress and symptom severity
(clinically conspicuous and clinically inconspicuous subtypes). Both types of
classification revealed meaningful differences ymptom severity, pathology, and
treatment outcome between patients. However, pdatieh the dependent subtype
reported more suicide attempts in the past whiteepts of theclinically inconspicuous
subtypehad higher rates of self-injurious behaviour dgriherapy. Moreover, patients
of the dependent subtypsere more often also members of tmically conspicuous
subtype and patients of theclinically inconspicuous subtypenembers of the
autonomous subtyp&@hese results should be followed up in furthedss. Summing
up, the heterogeneous interpersonal problems of BRfents are not accurately
reflected in the international classification syste A more distinct characterization of
the disorder would improve both the ease and vglidi diagnosis and lead to better

management of this complex disorder.

Die Borderline-Personlichkeitsstérung (BPS) gemiitt einer Pravalenz von etwa 2%
zu den haufigsten Aufnahmediagnosen im stationaBamwreich. Aufgrund der

Heterogenitat dieses Storungsbildes gestalten Bialgnose und Behandlung immer
noch als schwierig. Insbesondere die BehandlungBiR$ konnte jedoch durch die

154



Identifizierung bedeutungsvoller Subtypen in Zukuefleichtert werden. Ziel der
Studie war die Replikation einer Studie von Leilveaeal. (2003), in der mittels des
Inventars zur Erfassung interpersonaler Problenie [l Horowitz et al., 2000) zwei
BPS-Subtypen gefunden wurden, die eine gewisse égewnz zu Linehans (1993)
.-attached“- und ,butterfly“-Typen zeigten. Die Stjgrobe bestand aus 48 (40 Frauen, 8
Manner) BPS-Patienten, die stationar im Psychodeaisn Zentrum Waldviertel
(PSZW) behandelt wurden. Der AltersdurchschnittugeB87.16 Jahre. Die Einteilung in
einenautonomenund einendependenten Subtypach Leihener et al. (2003) konnte
clusteranalytisch repliziert werden. Wichtig firese Klassifikation erwies sich
allerdings die Verwendungpsatierter Werte im [IP-D, wodurch ein Faktor der
.Klagsamkeit* in den Daten eliminiert wurde (vgl.okbwitz et al., 2000) und eine
Unterscheidung von BPS-Patienten nur anhand intergersonalen Verhaltensmuster
und nicht anhand ihrer berichteten Belastung zdstakam. Bei Verwendung
unipsatierter Werte ergab sich eine Einteilung imee klinisch auffalligenund einen
Klinisch unauffalligen Subtyp welche sich allgemein in ihrer subjektiv
wahrgenommenen Belastung unterschieden. Je nachsittation ergaben sich
Unterschiede im Ausmald berichteter Belastung undPdggchopathologie, sowie im
Therapie-Outcome. Insbesondere lag bei Patientedegendenten Subtypsie hohere
Anzahl von Suizidversuchen in der Vergangenheit waihrend es bei Patienten des
klinisch unauffalligen Subtygsiufiger zu selbstverletzendem Verhalten im Rahdezn
stationéren Therapie kam. Dies erscheint insofemweiterer Bedeutung als eine hohe
Rate der Ubereinstimmung in beiden Klassifikatiosédzen vorlag: Patienten des
dependenten Subtypsaren haufigerklinisch auffallig und solche desutonomen
Subtyps haufiger klinisch unaufféllig Die Resultate dieser Arbeit belegen die
Wichtigkeit  weiterfihrender  Studien.  Die internai@  gebrauchlichen
Diagnosesysteme werden der heterogenen interpégsoriroblematik von BPS-
Patienten nicht adaquat gerecht. Eine zukUnftifferénziertere Charakterisierung der
BPS in beiden Diagnosesystemen wirde zu einer wénseverten Erleichterung mit

diesem komplexen Stérungsbild fuhren.

155



Curriculum Vitae

Personliche Angaben

Name: Marie-Therese Strachwitz
Geburtsdatum: 25. Janner 1981

Adresse: Mollardgasse 34, 1060 Wien
Telefonnummer: 0650/929 1000

E-Mail: daisy.sean@gmx.at

Staatsbirgerschaft:  Osterreich

Ausbildung

SS 2009 Beginn der Diplomarbeit

Seit WS 1999 Diplomstudium Psychologie an dendrsitat Wien
1991-1999 Bundesrealgymnasium Waidhofen/Thaysuhd

Fachliche Berufserfahrung

07/2008-06/2009 Praktikum und Diplomarbeit im P®sdmatischen Zentrum
Waldviertel — Eggenburg

07/2007-08/2007 Psychologisches Praktikum in dereBusychiatrie Waidhofen/Thaya

156



