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Zusammenfassung

Bislang existieren zu Aufmerksamkeitssteuerungsprozessen bei Patienten mit Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung trotz des nachgewiesenen Zusammenhangs zwischen Emotionsdysregu-
lation und Borderline-Stérung sowie zwischen Emotionsregulation und Aufmerksamkeits-
steuerung kaum Forschungsarbeiten. Das zentrale Ziel der vorliegenden Arbeit stellt die
Untersuchung der Aufmerksamkeitssteuerung bei Konfrontation mit emotionalen Reizen dar.
Zu diesem Zweck wurde die Orientierung und Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit bei
Konfrontation mit positiv und negativ emotionalen Reizen bei jugendlichen Patientinnen mit
Borderline-Personlichkeitsstorung, psychiatrischen Patientinnen ohne Cluster-B-Personlich-
keitsstorung als klinische Kontrollprobandinnen sowie gesunden Kontrollprobandinnen
gegeniibergestellt. Borderline-Patientinnen zeigten eine ausgeprigtere Orientierung auf posi-
tiv und negativ emotionale Reize im Vergleich zu gesunden Kontrollprobandinnen, wéhrend-
dessen kein Unterschied zur klinische Kontrollgruppe aufgezeigt werden konnte. Betrachtet
man die Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit auf negativ emotionale Reize, zeigt sich kein
Gruppenunterschied, allerdings konnte ein ausgeprégter storungsspezifischer Einfluss der
aktuellen Stimmung nachgewiesen werden. Patientinnen mit Borderline-Stérung zeigen bei
guter Stimmungslage eher eine Vermeidung negativ emotionaler Reize, mit Verschlechterung
der Stimmung aber eine immer stirkere Einengung der Aufmerksamkeit auf negativ emo-
tionale Reize wihrend die beiden anderen Untersuchungsgruppen das gegenteilige Muster
zeigten, sich also bei Verschlechterung der aktuellen Befindlichkeitslage verstérkt von negativ
emotionalen Reizen abwendeten, wihrenddessen sie sich ihnen bei guter Stimmungslage eher
zuwendeten. Bei Betrachtung der Aufrechterhaltung auf positiv emotionale Reize zeigten sich
hingegen weder Gruppenunterschiede noch ein Einfluss der aktuellen Stimmung. Die Ergeb-
nisse weisen darauf hin, dass die Orientierung auf emotionale Reize nicht spezifisch fiir
Borderline-Patientinnen ist, die Wechselwirkung von Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung und
aktueller Stimmungslage hingegen schon. Die Einengung der Aufmerksamkeit auf negativ
emotionale Reize bei Verschlechterung der Stimmung und die Vermeidung dieser Reize bei
guter Stimmungslage wird als Fehlen funktionaler Strategien zur Emotionsregulation,
fehlender Nutzbarmachung der emotionalen Verfassung bei fehlender rechtzeitiger Reaktion
auf negativ emotionale Reize interpretiert. Interventionen, die den funktionalen Umgang mit
Emotionen mit der Verdnderung des Aufmerksamkeitsfokus bei schlechter Stimmungslage

koppeln, erscheinen fiir die Zukunft erfolgsversprechend.
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Die Aufmerksamkeit ist der Meil3el des
Gedéchtnisses.

Pierre Marc Gaston Duc de Lévis

Manchmal muss man im Leben die Augen
weit offen halten, manchmal nur halb
offen und manchmal muss man sie
schlieBen. Es kommt auf den richtigen
Zeitpunkt an.

Aus: Domenico Cieri Estrada

1 Einleitung

Die Behandlung der Borderline-Personlichkeitsstorung (BPD) stellt nicht nur im
Erwachsenenalter sondern auch im Jugendalter eine besondere Herausforderung dar. Die hohe
Komplexitit und der Wechsel der Symptomatik fiihren hiufig zu Problemen der
diagnostischen Beurteilung und der Auswahl der therapeutischen Interventionen. Auch im
Jugendalter sind hohe Inanspruchnahmen der primérirztlichen Versorgung auf Grund von
Suizidversuchen und schwerem selbstschiddigendem Verhalten wie Selbstverletzungen und
Substanzmissbrauch charakteristisch, was die dringende Notwendigkeit der Behandlung

dieser Storung vor Augen fiihrt.

Im Hinblick auf psychotherapeutische Interventionen wird insbesondere der dialektisch-
behavioralen Therapie nach Linehan (1996) eine besondere Wirksamkeit zugeschrieben. Der
dialektisch-behaviorale Ansatz geht davon aus, dass im Zentrum der Borderline-Stérung eine
Fehlregulation des emotionalen Systems steht, das als primires Merkmal dieser psychischen
Storung angesehen wird. Die Schwierigkeiten von Borderline-Patienten erstrecken sich nach
Linehan auf die Regulation mehrerer (wenn nicht aller) emotionaler Reaktionen. Nach
Linehan stellen die meisten Borderline-Verhaltensweisen entweder den Versuch des
betroffenen Individuums dar, intensive Gefithle zu regulieren (z.B. Alkohol- und
Substanzabusus oder selbstschidigendes Verhalten) oder sind Folge der emotionalen

Dysregulation (z.B. interpersonelle Schwierigkeiten oder heftige Wutausbriiche).



Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Jugendlichen mit Borderline-Symptomatik: Allgemeiner Theorieteil 2

Die allgemeine Forschungsliteratur zur Emotionsregulation benennt verschiedene
Strategien, die ein Individuum benétigt, um Gefiihle effizient und funktional zu regulieren.
Zum einen miissen die Gefiihle erkannt und benannt werden, zum anderen miissen emotional
relevante Reize reduziert werden, die aktuelle Emotionen reaktivieren und/oder verstarken
sowie sekunddre Emotionen auslosen konnen. Hier spielt nach Derryberry & Rothbart (1984,
1988) insbesondere die Aufmerksamkeitssteuerung, d.h. die Fihigkeit, die Aufmerksamkeit
im Kontakt mit emotionalen Reizen zu kontrollieren (,attentional control) eine Rolle.
Attentionale Kontrolle beinhaltet zum einen die Féhigkeit, den Fokus der Aufmerksamkeit
willentlich zu wechseln bzw. zu verschieben und zum anderen die Fahigkeit, den Fokus der
Aufmerksamkeit beizubehalten (Belsky, Friedman, & Hsieh, 2001). Sie sehen hierin eine
wesentliche Grofe bei der Modulation negativer Affekte, da durch ein Weglenken der Auf-
merksamkeit von negativen Reizen eine negative Stimmung vermindert oder abgewehrt
werden (ebenso wie durch die Hinlenkung der Aufmerksamkeit auf positive Reize eine posi-
tive Stimmung verstirkt oder aufrechterhalten werden) kann. Somit liegt es nahe, dass Indivi-
duen, die Defizite in der Fokussierung und Lenkung der Aufmerksamkeit im Sinne einer
selektiven Aufmerksamkeitszuwendung auf negativ emotionale Reize zeigen, besonders aus-
gepriagte Schwierigkeiten in der Regulation von Emotionen aufweisen (Fabes et al., 1999).
Dies betrifft im Rahmen der psychischen Stérungen insbesondere die Borderline-Stérung, bei

der die Fehlsteuerung des emotionalen Systems den Schwerpunkt der Symptomatik bildet.

Bislang existieren zu selektiven Aufmerksamkeitsprozessen bei Borderline-Symp-
tomatik kaum Forschungsarbeiten. Eine erste Arbeit konnte zeigen, dass erwachsene Border-
line-Patienten eine allgemeine Hypervigilanz auf negativ emotionale Worter zeigen (Arntz,
Appels, & Sieswerda, 2000). Des Weiteren zeigten sich bei erwachsenen Borderline-Patienten
Schwierigkeiten bei der Inhibition der Verarbeitung von borderline-relevanten Wortern
(Korfine & Hooley, 2000). Diese Studien deuten darauf hin, dass die Informations-
verarbeitung bei Borderline-Patienten insbesondere negativ emotionales bzw. borderline-
relevantes Material bevorzugt, was an der Entwicklung weiterer kognitiver Verzerrungen, an
der emotionalen Regulation und Dysregulation und an der Entwicklung maladaptiven Ver-

haltens beteiligt sein konnte.

Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit dem Zusammenhang zwischen Borderline-
Symptomatik und Aufmerksamkeitssteuerung. Es soll die Frage beantwortet werden, ob

Patienten mit Borderline-Storung eine besondere Aufmerksamkeitsorientierung und -Auf-
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rechterhaltung auf negativ emotionale Reize zeigen. Zudem soll die Aufmerksamkeits-
steuerung im Zusammenhang mit positiv emotionalen Reizen untersucht werden, zu der
bislang keine wissenschaftlichen Erkenntnisse vorliegen. Um Informationen dariiber zu
bekommen, ob Aufmerksamkeitsverzerrungen bereits im Jugendalter, d.h. schon in einem
frithen Stadium der Borderline-Storung eine Rolle spielen und dort einen Ansatzpunkt fiir
frithzeitige Interventionen bieten, sollen in der vorliegenden Arbeit nicht Erwachsene,
sondern Jugendliche und Heranwachsende mit der Forschungsdiagnose Borderline-Storung
untersucht werden. Zudem wird in der vorliegenden Studie kein verbales Material eingesetzt,
sondern die Aufmerksamkeitsorientierung und -Aufrechterhaltung auf negativ emotionale
Gesichtsausdriicke gemessen. Dies dient dazu, Schwierigkeiten in der Aufmerksamkeits-
steuerung in Konfrontation mit Reizen zu untersuchen, die eine starke dkologische Validitét
fiir zwischenmenschliche Situationen aufweisen, in denen es bei Patienten mit Borderline-

Storung vermehrt zu ausgepragten Konflikten kommt.

Die Erforschung der Zusammenhinge zwischen Borderline-Storung und kognitiven
Prozessen konnte zur Grundlagenforschung beitragen und Hinweise beziiglich Atiologie und
Aufrechterhaltung der Stérung geben. Diese konnen von weitreichender klinischer Relevanz
sein. LieBen sich Aufmerksamkeitsverzerrungen nachweisen, konnte die Behandlung von
Borderline-Storungen von Interventionen profitieren, die auf diese kognitiven Prozesse
abzielen. Eine Moglichkeit wiren Methoden zur Modifikation des Bias oder Interventionen,
die den Bias unter willentliche Kontrolle bringen (Mathews & MacLeod, 1986). Williams,
Watts, MacLeod, & Mathews (1997) schlagen z. B. ein “Aufmerksamkeits-Retraining" vor, in
dem die Angst-Patienten beispielsweise lernen sollen, der Vigilanz entgegenzuarbeiten und
sich einen vermeidenden Aufmerksamkeitsstil (avoidant attentional style) anzueignen. Wenn
allerdings der Bias automatisch auftritt, dadurch dass einem Reiz subjektiv ein unverhéltnis-
mafig hoher Gefahrenwert zugeschrieben wird, sollten nach Mogg & Bradley (1998) eher
Interventionen zum Einsatz kommen, die auf die Evaluation der Wertigkeit von Reizen
abzielen (Re-Bewertung von Gefahrenreizen und deren Kontext durch Konfrontation oder

kognitives Umstrukturieren; s. Foa & Kozac, 1986a).
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2 Theorie: Allgemeiner Teil

Da die vorliegende Arbeit sich speziell mit der Borderline-Stérung im Jugendalter
auseinandersetzt, wird im allgemeinen Theorieteil vorrangig auf die Phdnomenologie der
Borderline-Storung im Kindes- und Jugendalter eingegangen. Hierzu wird zundchst die Frage
der Diagnostizierbarkeit sowie der Phinomenologie der Borderline-Stérung im Kindes- und
Jugendalter erortert. Es folgt ein Abschnitt zu dtiologischen Gesichtspunkten der Borderline-
Storung und therapeutischen Ansdtzen fiir Jugendliche mit Borderline-Symptomatik.
Angaben zur Borderline-Storung im Erwachsenenalter (Nosologie, Kosymptomatik, Epi-
demiologie, Verlauf, Therapie) sowie Diagnosekriterien und Hinweise zur Klassifikation

finden sich zur besseren Lesbarkeit der Arbeit im Anhang I.

2.1 Borderline-Symptomatik im Kindes- und Jugendalter

2.1.1 Zur Frage der Diagnostizierbarkeit

2.1.1.1 Einleitung

Die Diagnosestellung von Personlichkeitsstorungen bei Personen unter 18 Jahren ist
hiufig umstritten. Umstritten ist, ab welchem Alter sich bei einem Menschen eine
umschriebene Personlichkeit ausbildet und man somit auch von Stérungen der Personlichkeit
sprechen kann. Ersichtlich wird dies unter anderem an den unterschiedlichen Auffassungen

der bekannten Leitlinien zur Definition psychischer Storungen und Personlichkeitsstdrungen.

Basierend auf den allgemeinen Leitlinien zur Definition von Personlichkeitsstorungen
der ICD-10 (Dilling, Mombour, & Schmidt, 1993) ist eine Diagnosestellung im Kindes- und
Jugendalter nicht vorgesehen. Im amerikanischen Manual DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994) wird jedoch die Auffassung vertreten, dass Personlichkeitsstorungs-
diagnosen vor dem 18. Lebensjahr (mit Ausnahme der antisozialen Personlichkeitsstorung)
vergeben werden konnen, wenn ,,maladaptive Personlichkeitsziige tiefgreifend und andauernd
sind und wahrscheinlich nicht auf eine bestimmte Entwicklungsphase oder eine Episode einer
Achse-I-Storung begrenzt sind“ (DSM-IV, S. 714). Zur Diagnose einer Personlichkeits-
storung miissen Personlichkeitsziige ,,mindestens ein Jahr andauern, bevor bei einer Person
unter 18 Jahren die Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstorung gestellt werden kann*
(DSM-1V, S. 714). Dies bedeutet zuerst einmal, dass nicht notwendigerweise maladaptive

Personlichkeitsziige bei Kindern und Jugendlichen kontinuierlich ins Erwachsenenalter
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fortbestehen miissen, um in einem umschriebenen Zeitraum vom Vorliegen einer Borderline-

Storung zu sprechen.

Aus entwicklungspsychopathologischer Perspektive stellen vielfach nachgewiesene
altersabhidngige Privalenzraten der Personlichkeitsstorungen die Validitdt der Personlich-
keitsdiagnose doch erheblich in Frage (Brunner et al., 2003). Studien zur Prdvalenz von
Personlichkeitsstorungen in der Allgemeinbevolkerung weisen eine Héufigkeit von ca. 6 bis
13 % im Erwachsenenalter auf (Samuels, Nestadt, Romanoski, Folstein, & McHugh, 1994;
Torgensen, Kringlen, & Cramer, 2001), wiahrend im Jugendalter - die meisten Studien
definieren hier eine Altersspanne von 11 bis 19 - Priavalenzraten zwischen 17 bis 31 % mit
einem Héufigkeitsgipfel im Alter von 12 Jahren bei Jungen und 13 Jahren bei Médchen
gefunden wurden (Bernstein et al., 1993). Es muss kritisch hinterfragt werden, ob diese hohen
Pravalenzraten nicht auch ein Artefakt der Erhebungsmethodik darstellen. So erscheint es
wenig sinnvoll, dass eine Ubertragung der diagnostischen Kriterien des Erwachsenenalters
ohne die Beriicksichtigung der entwicklungsbedingten Besonderheiten erfolgt. Alternative
Vorschldge zur Kriterienbildung beispielsweise von Goldman, D'Angelo, DeMaso, &
Mezzacappa (1992) wurden wenig zur Kenntnis genommen und haben sich gegeniiber der
DSM-IV-Klassifikation nicht durchsetzen kénnen, so dass heute die wichtigsten Studien im
Bereich der adoleszentiren Personlichkeitsstorungen mit Hilfe der urspriinglich fiir Erwachs-

ene entwickelten Kriterien durchgefiihrt werden.

2.1.1.2 Borderline-Diagnose im Kindesalter?

Die Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstorung im Kindesalter ist sehr
umstritten. Die Komplexitét dieser Storung im Kindesalter verweist auf eine sehr heterogene
Symptomatik (Biirgin & Meng, 2000; Petti & Vela, 1990), die durch ihre Ahnlichkeit zur
Borderline-Symptomatik bei Erwachsenen oft als ,,Borderline-Pathologie® bezeichnet wurde
(Bemporad, Smith, & Hanson, 1987; Kernberg, 1991; Robson, 1983; Zelkowitz, Parzer,
Guzder, & Feldman, 2001). Die Symptome konnen am ehesten als ein Syndrom aus
vielféltigen externalisierenden und internalisierenden Stérungen sowie kognitiven Beein-
trachtigungen umschrieben werden (Streeck-Fischer, 2000) und weisen auf eine schwere
Verhaltensstorung hin (Guzder, Paris, Zelkowitz, & Feldman, 1999; Kernberg, 1991). Nach
Cohen, Shaywitz, Young, & Shaywitz (1983) zeigen ,,Borderline-Kinder* in den Bereichen

Kognition, soziale Beziehungen, Angstregulation, Hirnreifung sowie in der Aktivitdts- und
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Aufmerksamkeitsregulation ein persistentes und stabiles Muster von Entwicklungs-

abweichungen und dhneln am ehesten Kindern mit pervasiven Entwicklungsstérungen.

Dies veranlasst einige Autoren die Problematik nicht als Borderline-
Personlichkeitsstorung, sondern vielmehr als multiple und komplexe Entwicklungsstérung zu
sehen (MCDD - multiple complex developmental disorder), die vor dem fiinften Lebensjahr
beginnt und zu einem iiberdauernden Muster von Fluktuationen in der Affektregulation,
Beziehungs- und Denkfihigkeit fiihrt (Cohen, Paul, & Volkmar, 1986; Lincoln, Bloom, Katz,
& Boksenbaum, 1998; Towbin, Dykens, Pearson, & Cohen, 1993).

Zusitzlich zur Vielfaltigkeit macht auch die starke Fluktuation der Symptomatik im
Kindesalter eine sichere und eindeutige Diagnosestellung schwierig. Die ,,Personlichkeit® ist
bei Kindern im Allgemeinen und psychisch auffilligen Kindern im Besonderen per
definitionem ein dynamischer und fluktuierender Zustand, welcher die Validitdt des Begrifts
»Personlichkeitsstorung® im Kindesalter in Frage stellt (Towbin et al., 1993). Lofgren,
Bemporad, King, Lindem, & O'Driscoll (1991) konnten zeigen, dass die meisten ,Borderline-
Kinder* zwar eine Personlichkeitsstorung ausbilden, dass es sich hierbei aber nicht

zwangsldufig um eine ,Borderline-Personlichkeitsstorung® handeln muss.

Ad-Dab'Bagh & Greenfield (2001) kommen in ihrer Literaturiibersicht zu dem Schluss,
dass eine umschriebene Gruppe von Kindern mit MCDD existiert, welche vor dem sechsten
Lebensjahr schon Stérungen in fast allen Funktionsbereichen aufweisen und in Vergleichen
mit anderen psychiatrischen Stérungen eine einheitliche Gruppe bilden. Hinzu kommen
Hinweise auf internale und externale Validitit der diagnostischen Kriterien (Towbin et al.,
1993; Van der Gaag, Buitelaar, Van den Ban, Bezemer, & Van Engeland, 1995), ein
einheitliches psychosoziales Profil (Guzder et al., 1999; Guzder, Paris, Zelkowitz, &
Marchessault, 1996) und distinkte neurophysiologische und neuropsychologische
Auftilligkeiten bei diesen Kindern (Lincoln et al., 1998; Paris, Zelkowitz, Guzder, Joseph, &
Feldman, 1999). Die Autoren schlagen allerdings vor, dieser Gruppe echemalig als
,Borderline-Kinder* bezeichneten Patienten mit der Diagnose ,,emoto-cognitive dys-social
disorder* eine neutrale Bezeichnung zu geben, die auf sdmtliche Problembereiche der Patien-

ten verweist.



Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Jugendlichen mit Borderline-Symptomatik: Allgemeiner Theorieteil 7

2.1.1.3 Borderline-Diagnose im Jugendalter?

Betrachtet man Jugendliche mit Borderline-Symptomatik, &hneln diese in ihrer
Symptomatik eher Erwachsenen mit Borderline-Storung als Kindern mit Borderline-
Symptomatik (Guzder et al., 1996). Die ersten Symptome einer Borderline-Stérung mani-
festieren sich hdufig bereits in der frilhen Adoleszenz und lassen sich retrospektiv bis in die
frilhe Kindheit zuriickverfolgen (Jerschke, Meixner, Richter, & Bohus, 1998). Umgekehrt ist
es allerdings nicht moglich, beim Vorliegen von Borderline-Symptomen im Jugendalter
sicher davon auszugehen, dass diese bis ins Erwachsenenalter fortbestehen. In den letzten
Jahren wurden deshalb verstdrkt Studien unternommen, um die Reliabilitit, Stabilitdt und

Validitit einer Borderline-Diagnose in der Adoleszenz zu iiberpriifen.

Studien zur internen Konsistenz zeigten eher ein heterogenes psychopathologisches
Profil bei Jugendlichen mit Borderline-Storung. Becker, Grilo, Edell, & McGlashan (2001)
errechneten eine eher geringe interne Konsistenz der Borderline-Symptome (Cronbach-
Alpha = .74) und eine verhiltnismiBig hohe Uberlappung mit den Diagnosekriterien anderer
Personlichkeitsstorungen. Insgesamt fand sich nur eine miBige diskriminante Validitét in der
untersuchten Stichprobe und ein breites Spektrum an Kosymptomatik. Die Autoren wiesen
jedoch nach, dass die Borderline-Diagnose im Verbund der anderen Personlichkeitsstorungen
vergleichsweise gut abschnitt. Auch Becker, Grilo, Edell, & McGlashan (2000) schluss-
folgern aus ihrer Untersuchung, dass die Diagnose einer Borderline-Stérung im Jugendalter
verglichen mit der Borderline-Diagnose im Erwachsenenalter ein groBeres und diffuseres
psychopathologisches Muster abbildet. Sie fanden bei Erwachsenen mit Borderline-Storung
vorwiegend weitere Personlichkeitsstorungen des Clusters B, bei Jugendlichen mit Border-
line-Stoérung hingegen auch Aspekte von Personlichkeitsstorungen des Clusters A und C und

damit ein breiteres Muster an psychopathologischen Symptomen.

Hinsichtlich der Stabilitit der Diagnose ,Borderline-Personlichkeitsstorung™ im
Jugendalter wurden ebenfalls empirische Untersuchungen unternommen. Die Ergebnisse von
Meijer, Goedhart, & Treffers (1998) deuten auf eine geringe Stabilitit der Diagnose hin, die
v.a. durch eine geringe Persistenz von selbstverletzendem Verhalten, Suizidimpulsen und
dissoziativen bzw. paranoiden Ideen bedingt ist. Auch Garnet, Levy, Mattanah, Edell, &
McGlashan (1994) fanden in ihrer Untersuchung eine geringe Stabilitdt der Borderline-
Diagnose im Jugendalter. Nur bei 33% der Jugendlichen, die zum Zeitpunkt der Baseline die

Diagnose ,,Borderline-Personlichkeitsstorung® erhielten, wurde die Diagnose im Follow-Up
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nach zwei Jahren erneut gestellt (im Vergleich zu 60% bei Erwachsenen; s. Links, Mitton, &

Steiner, 1993).

AuBlerdem zeigte sich, dass die Diagnosekriterien zwar eine hohe Sensitivitdt, aber eine
geringe Spezifitit aufwiesen. Bei Persistenz der BPD im Follow-Up war die Wahr-
scheinlichkeit aller Borderline-Kriterien zum Zeitpunkt der Baseline mit 84 % sehr hoch.
Demgegeniiber waren die Symptome bei der Baselineerhebung wenig verbunden mit der
Diagnosestellung im Follow-Up (nur durchschnittlich 18 %). Hervorzuheben sind hier in-
stabile Beziehungen und Identititsstorungen, die vergleichsweise spezifisch sind und am
ehesten auf eine Persistenz der Symptomatik hindeuten. Die Autoren gehen davon aus, dass
»selbst fir Patienten mit stabiler Diagnose eine betrdchtliche Fluiditdt der Symptomatik
vorherrscht® (Garnet et al., 1994; S. 1381) und dass ohne Follow-Up-Daten die diagnostische
Bedeutsamkeit der Borderline-Symptome bei Adoleszenten unsicher ist. Insgesamt konnten
Hinweise auf eine eher geringe Stabilitit der Borderline-Symptomatik im Jugendalter sowohl
in klinischen (Garnet et al., 1994) als auch in nichtklinischen Stichproben bestétigt werden

(25-30 %; Bernstein et al., 1993).

Dieser Befund wird als Ausdruck der fiir das Jugendalter nicht angemessenen Kriterienbildung angesehen
und in diesem Zusammenhang mitunter als eine Pathologisierung adoleszenztypischer Aggravierung von
psychischen Problemen und Personlichkeitsmustern wie z.B. Identitdtsunsicherheiten, affektive Labilitit sowie
Probleme beim Aufbau von Partnerschafts- und Peer-Beziehungen verstanden (Brunner, v. Ceumern-
Lindenstjerna, Renneberg, & Resch, 2003). Wiederholt wurde zudem darauf hingewiesen, dass die mangelnde
Diagnosestabilitit auch allgemein Ausdruck einer suboptimalen Retest-Reliabilitit ist, die insbesondere bei der
Wiederholung von kategorialen Diagnoseerhebungen zum Tragen kommt (Johnson et al., 2000; Loranger et al.,

1991).

Neben der Reliabilitét stand auch die Validitit der Borderline-Diagnose im Jugendalter
im Zentrum der Forschungsbemiihungen. Pinto, Grapentine, Francis, & Picariello (1996)
verglichen die Symptomatik von Jugendlichen mit Borderline-Stérung mit der Symptomatik
von Jugendlichen mit Major Depression. Die Ergebnisse deuten auf eine gewisse konkurrente
Validitét der Diagnosestellung in der Adoleszenz hin, jedoch sind nur Symptome eines gering
ausgebildeten Selbstkonzepts (chronische Leeregefiihle und Identitdtsdiffusion) spezifisch fiir
Jugendliche mit Borderline-Stérung. Alle anderen kognitiven und affektiven Symptome
diskriminierten nicht zwischen den Patientengruppen. Auch die Ergebnisse von (Bernstein et

al., 1993) unterstreichen die konkurrente Validitdt der Diagnose im Jugendalter. Bei Jugend-
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lichen mit der Diagnose Borderline-Storung fand sich ein signifikant erhohtes Risk-Ratio fiir
11 von 12 diagnostischen Markern wie soziale Beeintrachtigungen, Schul- und Arbeits-

probleme und ausgeprigte Achse-I-Psychopathologie.

Die Ergebnisse der Yale Psychiatric Institute Adolescent Follow-Up Study (s. Grilo,
Becker, Edell, & McGlashan, 2001; Grilo et al., 1996; Levy et al., 1999; Mattanah, Becker,
Levy, Edell, & McGlashan, 1995) bilden die Ergebnisse der zitierten Untersuchungen gut ab.
Die Studie wurde unternommen, um allgemeine Informationen iiber die Psychopathologie
und Personlichkeitsstorungen im Jugendalter zu erhalten. Die Untersuchungsbefunde weisen
darauf hin, dass Personlichkeitsstorungen im Jugendalter reliabel diagnostiziert werden und
hiufig auftreten konnen (Grilo et al., 1996). Sie weisen konkurrente Validitit auf, zeigen aber
gleichzeitig nur eine mifige pradiktive Validitdt (Grilo et al., 1996; Levy et al.,, 1999;
Mattanah et al., 1995) und sind im Verlauf relativ instabil (Grilo et al., 2001; Mattanah et al.,
1995). Dementsprechend stellen Becker et al. (1999) die Konstruktvaliditit bzw. die
Anwendbarkeit der Kriterien im Jugendalter eher in Frage. Ihrer Meinung nach spiegeln die
Symptome einer Personlichkeitsstorung im Jugendalter wahrscheinlich reliabel gegenwirtige
Leiden und Beeintrachtigungen wider, reprisentieren aber moglicherweise kein kohérentes

und differenzierbares Syndrom mit ausreichender Stabilitét.

Becker, Grilo, Edell, & McGlashan (2002) kommen zusammenfassend zu dem Schluss,
dass eine eigene Kriterienliste mit Betonung von Hauptmerkmalen der Stérung bei
Jugendlichen sinnvoll sein konnte. Dies fithre moglicherweise zu einem Borderline-Konstrukt
mit erhohter pradiktiver und diskriminanter Validitit sowie verbesserter Stabilitdt flir das
Jugendalter. Sie iiberpriiften die diagnostische Effizienz der Borderline-Kriterien bei
Jugendlichen im Vergleich zu Erwachsenen. Dabei erhoben sie vergleichbare Basisraten der
Borderline-Storung im Jugend- und Erwachsenenalter, fanden allerdings Unterschiede in der
diagnostischen Wertigkeit der Kriterien. Im Erwachsenenalter hat jedes Borderline-Kriterium
dieselbe diagnostische Relevanz fiir die Diagnosestellung. Im Jugendalter zeigen sich dagegen
insgesamt hohere positive Pradiktorwerte der Kriterien (d.h. beim Vorliegen eines Symptoms
ist die Wahrscheinlichkeit der Diagnose ,,Borderline-Personlichkeitsstorung® hoher als im
Erwachsenenalter). Den hochsten Wert lieferte die ,Angst vor dem Verlassenwerden®, dies
gilt somit als wichtigstes Einschlusskriterium. Hinsichtlich des negativen Priadiktorwerts stach
das Vorliegen von unkontrollierbarer Wut heraus (d.h. beim Fehlen von unkontrollierbarer

Wut ist die Wahrscheinlichkeit der Diagnose ,,Borderline-Personlich-keitsstorung sehr
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gering). Das Nichtvorliegen dieses Kriteriums gilt somit als wichtigstes Ausschlusskriterium.
Den insgesamt hochsten pradiktiven Wert lieferte die ,Affektinstabilitit. Die Autoren
schlussfolgern, dass Symptome einer defizitiren Affektregulation wahrscheinlich am charak-
teristischsten fiir die Borderline-Diagnose im Jugendalter sind und besondere Beachtung im

Kriterienkatalog finden sollten.

2.1.1.4 Schlussfolgerungen zur Diagnostizierbarkeit

Die angefiihrten Studien zu Borderline-Symptomen im Kindesalter stellen die
Diagnostizierbarkeit der Borderline-Stérung in dieser Altersgruppe stark in Frage. Im
Jugendalter dagegen sprechen die Befunde nicht grundlegend gegen die Diagnosestellung.

Allerdings sollten dabei jeweils einige Aspekte bedacht werden.

Auf Grund der empirisch nachgewiesenen Einfliisse durch umschriebene
Entwicklungsphasen und das Vorliegen von Achse-I-Stérungen auf die Entwicklung,
Exazerbation und den Verlauf der Borderline-Personlichkeitsstorung sollten zum einen die
allgemeinen Voraussetzungen (bzgl. Unabhéngigkeit von den oben genannten Einfliissen) zur
Diagnosestellung einer Personlichkeitsstorung in den Klassifikationsschemata DSM-IV und
ICD-10 zumindest fiir das Jugendalter iiberdacht werden. Zum anderen sollte das zeitliche
Kriterium neu definiert werden, um mdgliche Trait-/State-Artefakte zu reduzieren, da die
geforderte 1-Jahres-Stabilitdt (im DSM-IV) fiir das Jugendalter deutlich zu kurz erscheint.
Auch sollte nur sehr eingeschrinkt eine prognostische Einschédtzung aus der Borderline-
Diagnose abgeleitet werden, wenn man die ungeniigende Stabilitit der Borderline-

Personlichkeitsstorung im Jugendalter bedenkt (Becker et al., 1999).

Auf Grund der eingeschrinkten Anwendbarkeit und Ubertragbarkeit der fiir das
Erwachsenenalter entwickelten Diagnosekriterien fiir eine Personlichkeitsstorung sollten die
geschilderten Befunde umsichtig interpretiert werden, und es erscheint sinnvoll, eine alters-
spezifische Anpassung der bestehenden Diagnosekriterien fiir die Borderline-Personlichkeits-
storung vorzunehmen. Insbesondere die Kriterien bzgl. der Beziehungs- und Identitéts-
problematik sollten altersgerecht reformuliert werden. Im Bereich der Identitdtsproblematik
sollte weniger die Zielorientierung, als vielmehr die Unsicherheit im Selbstbild und der
Selbstwahrnehmung ausfiihrlicher operationalisiert werden. Im Bereich der Beziehungs-
problematik sollte die Rolle der Familie und der Gleichaltrigen eine besondere Gewichtung

erhalten (Brunner et al., 2003). Zudem sollten nach Becker et al. (2002) Symptomen einer
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defizitiren Affektregulation, insbesondere der Affektinstabilitdt, eine besondere Stellung im

Diagnosekatalog der Borderline-Storung im Jugendalter zukommen.

Eine Redefinition der Diagnosekriterien fiir die Anwendung im Jugendalter - den
Ergebnissen der bisherigen empirischen Untersuchungen folgend - kdnnte zu einer hdheren
pradiktiven und diskriminanten Validitét fithren und so die Konstruktvaliditdt der Borderline-

Personlichkeitsstorungsdiagnose im Jugendalter stirken (Brunner et al., 2003).

2.1.2 Charakteristika der Borderline-Stérung im Jugendalter

Das Vorkommen von Borderline-Personlichkeitsstorungen im stationdren Behandlungs-
setting wird annidhernd gleich hiufig fiir das Jugend- und Erwachsenenalter geschétzt (Becker
et al.,, 2002). Epidemiologische Studien im Jugendlichenalter weisen gegeniiber dem
Erwachsenenalter etwas erhohte Pravalenzraten zwischen 5,0 — 11,0 % auf (Bernstein et al.,
1993). Auch andere Untersuchungen fanden erhohte Privalenzraten. So kamen Bernstein et
al. (1993) in ihrer Untersuchung zur Haufigkeit von Personlichkeitsstorungen bei 11 bis 21-
Jéhrigen in der Allgemeinbevolkerung in den USA auf eine Pravalenzrate von 10.8 %, wobei
7,8 % einen schweren Auspragungsgrad im Sinne eines klinischen Falles aufgewiesen hétten.
Insgesamt hitten ca. ein Drittel aller Untersuchten (gemessen u.a. mit dem SKID-II-Selbst-
fragebogen) eine Personlichkeitsstorung leichten Ausbildungsgrades aufgewiesen und 17 %
eine Personlichkeitsstorung im kategorialen Sinne. Eine weitere Untersuchung von Chabrol,
Chouicha, Montovany, & Callahan (2001) in einer Gruppe von im Durchschnitt 16 Jahre alten
Schiilern in Frankreich ergab eine Privalenzrate der Borderline-Personlichkeitsstorung
(gemessen mit den DIB-R) von anndhernd 10 % fiir ménnliche und 18 % fiir weibliche
Jugendliche. Diese Prévalenzraten erscheinen sehr hoch und reflektieren vermutlich
Schwierigkeiten, adoleszentdre Charakteristiken von Borderline-Charakteristika valide zu

unterscheiden (Trull, Stepp, & Durrett, 2003).

Die Geschlechterverteilung der Borderline-Storung im Jugendalter unterscheidet sich
von der des Erwachsenenalters. Die starke Uberreprisentation von Frauen in klinischen
Stichproben ist gemindert, es findet sich eine geringere Differenz der Geschlechter im

Jugendlichenalter (Becker et al., 2002).

Adoleszentdre Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung stellen eine

besondere Herausforderung fiir die psychotherapeutische Behandlung dar. Wie bereits
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erwahnt, steigt zwischen dem 18. und 24. Lebensjahr insbesondere das Ausmal} der selbst-
destruktiven Verhaltensweisen als Leitsymptomatik der Borderline-Personlichkeitsstorung
dramatisch an (Sansone, Gaither, & Songer, 2002). Dementsprechend weisen jugendliche
Patienten auf Grund von selbstschdadigenden Verhaltensweisen (Selbstverletzungen, Substanz-
missbrauch) aber auch von Suizidversuchen und wegen des hiufig assoziierten somatoformen
Beschwerdekomplexes hohe Inanspruchnahmeraten der primirarztlichen Versorgung auf

(Brunner et al., 2003).

Die Art und Héufigkeit der Kosymptomatik (zur Abgrenzung von Komorbiditit und
Kosymptomatik s. Anhang I, Abschnitt 1.3) ist bei Borderline-Personlichkeitsstorungen im
Jugendalter mit denen des Erwachsenenalters vergleichbar (Fehon et al., 1997; Mattanah et
al., 1995). Depressive Storungen (Major Depression) und substanzbezogene Stérungen stellen
neben der Bulimia Nervosa und den nicht ndher bezeichneten Essstorungen, der
Posttraumatischen Belastungsstorung und anderweitigen Angststorungen, der dissoziativen
Identitatsstorung und der Aufmerksamkeits- und Hyperaktivititsstorung die héaufigste
Begleitsymptomatik dar (Association, 2001). Ein gehéduftes Auftreten von Verhaltens-
storungen war jedoch nicht mit einer Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstorung im
Jugendlichenalter assoziiert (Fehon et al., 1997). Insbesondere erschweren das zeitweise hohe
Ausmall an Depressivitdit und einer bipolar anmutenden Symptomatik sowohl im
Jugendlichen- als auch im Erwachsenenalter die diagnostische Beurteilung (Chabrol et al.,

2001; Kutcher, Marton, & Korenblum, 1990).

Untersuchungen zu prognostischen Faktoren fiir die Persistenz bzw. Remission der
Borderline-Personlichkeitsstorung fehlen bislang fiir das Jugendlichenalter. Jedoch erscheinen
nach klinischer FEinschitzung die negativen prognostischen Faktoren, die fiir das
Erwachsenenalter erhoben wurden, auch fiir den Stérungsverlauf bei Jugendlichen Giiltigkeit

zu besitzen (Brunner et al., 2003).

2.1.3 Borderline-Symptome im Kindes- und Jugendalter:
Zusammenfassung
Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass bei Borderline-Symptomen im Kindesalter auf
Grund der starken Fluktuation der Borderline-Symptomatik in diesem Lebensabschnitt

anstelle von Borderline-Personlichkeitsstorung eher von ,,emoto-cognitive dys-social
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disorder* gesprochen werden sollte, da diese Begriffe eher eine neutrale als eine wertende
Bezeichnung der Problematik abgeben. Borderline-Symptome im Jugendalter hingegen
dhneln eher denen im Erwachsenenalter, so dass die Beschéftigung mit der Borderline-
Diagnose hier eher sinnvoll erscheint. Auch die Art und Héufigkeit der Kosymptomatik sowie
prognostische Faktoren zeigen eine gewisse Stabilitdt {iber die Zeit hinweg und sind im
Jugend- und Erwachsenenalter vergleichbar. Dementsprechend erschien die Adaptation des
Therapiekonzepts fiir Erwachsene mit Borderline-Stérung (DBT; Linehan, 1996) fiir das
Jugendalter (DBT-A; Rathus & Miller, 2002) sinnvoll und erste Wirksamkeitsnachweise
sprechen fiir die Effektivitit der DBT-A. Unterschiede zur Borderline-Symptomatik im
Erwachsenenalter zeigen sich in leicht erhohten Prédvalenzraten und einer geringeren
Geschlechterdifferenz. Zudem fanden Studien im Vergleich zum Erwachsenenalter insgesamt
ein heterogeneres psychopathologisches Profil. Borderline-Symptome im Jugendalter weisen
insgesamt eine geringe Konsistenz, Spezifitdt und Stabilitdt auf. Allerdings zeigten sich
vereinzelte Diagnosekriterien, die auf Grund ihrer Spezifitit (instabile Beziehungen,
Identitatsstorungen) bzw. ihres positiven Pradiktorwerts (Affektinstabilitdt) im Kriterien-
katalog Beachtung finden sollten. Eine Redefinition der Diagnosekriterien mit Schwerpunkt
auf die erwidhnten Symptome kdnnte zur Verbesserung von Reliabilitit und Validitét der

Borderline-Diagnose im Jugendalter hilfreich sein und sollte angestrebt werden.

2.2 Atiologische Aspekte der Borderline-Stérung
Insbesondere in Bezug auf die dtiologischen Konzepte zur Borderline-Stérung, aber
auch in Bezug auf alle anderen storungsspezifischen Kapitel wird kein Anspruch auf

Vollstidndigkeit erhoben. Es sollen nur fiir die Arbeit wichtige Konzepte prisentiert werden.

2.2.1  Traumata in der Genese der Borderline-Stérung

Zuerst einmal stellt sich die Frage, wie traumatische Erfahrungen die Entwicklung von
Borderline-Symptomen begiinstigen konnen. Das Modell von Resch, Brunner, & Parzer
(1998) liefert erste Hinweise auf die Frage nach der Funktion von Traumata in der Genese
von Borderline-Symptomen. Den Autoren zufolge entwickelt sich aus dem Zusammenspiel
zwischen wiederholten Extremtraumata, der kindlichen Personlichkeit, dem Fehlen von
protektiven Faktoren und dissoziativen Mechanismen eine vulnerable Personlichkeit, deren
dissoziativer Symptomenkomplex ein Grofteil der Personlichkeitsentwicklungsstdrungen
vom Borderline-Typus in sich vereint (s. Abb. 1). Auch vor dem Hintergrund des Modells

bleibt jedoch zu fragen, ,,ob die tiefgreifenden Folgen schwerwiegender chronischer
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Traumatisierungen die sich entwickelnde Identitit so schwer stéren konnen, dass sich
personlichkeitsformende Konsequenzen des Missbrauchs ergeben und ob ein chronischer
Dissoziationsprozess als Folge schwerer chronischer Traumatisierungen personlichkeits-

strukturbildend sein kann* (Resch et al., 1998; S. 129).

Abb. 1: Die Entwicklung des dissoziativen Symptomenkomplexes (Resch et al., 1998)
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Zahlreiche empirische Studien liefern Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen der
Borderline-Storung und Traumatisierungen, so dass fiir manche Autoren die Bedeutung
traumatischer Lebensereignisse in der Genese der Borderline-Stérung unstrittig erscheint

(Brunner, Parzer, & Resch, 2001).

Uberwiegend berichten Studien von einem gehiuften Vorkommen von traumatischen
Lebensereignissen, insbesondere von sexuellen Missbrauchserfahrungen, physischen
Misshandlungen und schwerwiegenden Vernachldssigungserfahrungen und liefern erste
Hinweise auf eine dtiologietheoretische Relevanz dieser Erfahrungen. Bei einem GroBteil der
Studien zu sexualisierter Gewalterfahrung fanden sich bei iiber 60 % der Borderline-Patienten

derartige Kindheitstraumatisierungen (Herman, Perry, & Van der Kolk, 1989; Ogata et al.,
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1990; Zanarini et al., 1997). Allerdings schwanken die Zahlen betrdchtlich (Fiedler, 2001).
Werden nur innerfamilidre sexuelle Missbrauchserfahrungen erhoben, liegen die Werte haufig
bei 20 bis 40 % (Stone, 1990b; Stone, Unwin, Beacham, & Swenson, 1988). Auch
korperlicher Missbrauch scheint sich gehéduft bei Patienten mit BPS zu finden (Brunner et al.,
2001; Herman et al., 1989). Zudem findet sich auch bei jugendpsychiatrischen Patienten mit
einer Borderline-Storung (zur Diskussion der Diagnosestellung im Jugendalter s. Kap. 2.2.1)
eine Hiufung von traumatischen Erlebnissen, was die Hypothese unterstiitzt, dass diese

Belastungen Risikofaktoren fiir die Genese einer Borderline-Pathologie darstellen (Brunner et

al., 2001).

Zanarini et al. (1997) betonen vor allem die dtiologische Relevanz schwerwiegender
Vernachlissigungserfahrungen. Sie konnten nachweisen, dass emotionale Vernachldssigung
einen weitaus bedeutenderen Risikofaktor bei der Pathogenese einer Borderline-Storung
darstellt als sexualisierte Gewalterfahrungen und korperliche Misshandlungen. In ihrer
Untersuchung berichten 60 % der Patienten mit BPS von inner- oder auferfamilidren
sexuellen Missbrauchserfahrungen, aber {iber 90 % von emotionaler Vernachldssigung durch
die unmittelbaren Erziehungspersonen. Hierunter fallen Erfahrungen wie z.B. emotionaler
Riickzug der Eltern, Verleugnung der Emotionen des Kindes, fehlende Beziehung zum Kind,

Versagen beim Schutz des Kindes sowie inkonsistente Erziehung.

Die Literatur liefert demnach vielfiltige Hinweise fiir die Beteiligung frithkindlicher
innerfamilidrer und auBerfamilidrer Traumatisierungen an der Pathogenese der Borderline-
Symptomatik. Liegen Traumatisierungen vor, scheinen das Ausmafl und die zeitliche
Erstreckung der Missbrauchserfahrung mit der Schwere der BPS zu kovariieren (Fiedler,

2001).

Allerdings kann davon ausgegangen werden, dass diese biographischen Belastungen
zwar als wesentliche Risikofaktoren fiir die Ausbildung einer Borderline-Storung gelten, sie
jedoch weder spezifisch noch hinreichend fiir die Genese einer Borderline-Personlich-
keitsstorung sind (Brunner et al., 2003; S. 8). So ldsst sich die BPS aus sexuellen Miss-
brauchserfahrungen in keinem Fall spezifisch voraussagen (Fossati, Madeddu, & Maffei,
1999b). Auch physische und emotionale Traumatisierungen miissen nicht vorliegen: bei bis
zu 40 % der Patienten gibt es keine Hinweise auf eine auffillige Erziechungsumwelt oder

andere Traumaerfahrungen in der Kindheit oder im Jugendalter (Fiedler, 2001).
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Es scheint demnach nicht sinnvoll, von einem einheitlichen Stérungsbild auszugehen.
Vielmehr erscheint es fiir die Diagnostik und Behandlung wichtig, ,,mindestens zwei
Storungsbilder zu unterscheiden, eine Patientengruppe mit und eine ohne &tiologierelevante
Extremtraumatisierung in der Entwicklungsgeschichte (Fiedler, 2001; S. 10). Angesichts der
zu-nehmenden empirischen Belege zum Vorliegen von Traumaerfahrungen bei vielen
Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung wird zudem vorgeschlagen, bei
Borderline-Symptomatik mit traumabedingten Storungen nicht von einer Borderline-
Personlichkeitsstorung, sondern von einer ,.chronifizierten Belastungsstorung™ zu sprechen
(Fiedler, 2001). Diese Bezeichnung trage den Traumaerfahrungen Rechnung und wire
wichtige Leitdiagnose fiir das weitere therapeutische Vorgehen. Es konnte sein, dass sich
nach der Behandlung der Belastungsstérung keine Anzeichen mehr fiir eine Borderline-
Storung finden lieBen. Demnach wéren die Borderline-Symptome in diesen Fillen Artefakte
einer ,,chronifizierten Belastungsstorung® und eine Moglichkeit der Selbstregulation, wenn
iibliche Wege der Selbstregulation durch die Traumaerfahrungen nicht mehr moglich sind
(Fiedler, 2001). Auch Van der Kolk (1999) spricht bei frith und langanhaltend traumatisierten
Patienten von einer besonderen Form der PTSD, der ,.,komplexen Posttraumatischen Stérung*
bzw. von ,Disorders of Extreme Stress* (DES). Diese zeichnet sich durch affektive
Dysregulation, Aggression gegen das Selbst und Andere, Amnesie und Dissoziation,
Somatisierung, Storungen der Wahrnehmung des Selbst und anderer sowie Stérungen in
Systemen der Bedeutungs- und Sinngebung aus und erinnert sehr stark an die Borderline-

Symptomatik (Butollo, Gavranidou, & Maragkos, 1999).

2.2.2  Der dialektisch-behaviorale Ansatz

Wie bereits erwéhnt, sind biographische Belastungen wie Traumata nicht hinreichend
und spezifisch fiir die Ausbildung einer Borderline-Storung (Brunner et al., 2003). So
entwickelte Linehan (1996) ein multifaktorielles Modell, das der Pathogenese der Borderline-

Storung besser gerecht wird.

Linehan legt der Borderline-Stérung ein Muster emotionaler, verhaltensbezogener,
interpersoneller und kognitiver Instabilitdt und Dysregulation sowie eine ausgepragte Storung
der Regulation und Erfahrung der eigenen Identitit zugrunde. Im Zentrum dieser
Auffilligkeiten steht die Fehlregulation des emotionalen Systems, welches als primires
Merkmal der Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) angesehen wird. Hierbei erstrecken

sich die Schwierigkeiten von Borderline-Patienten nach Linehan auf die Regulation mehrerer
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(wenn nicht aller) emotionaler Reaktionen. Sie geht davon aus, dass die emotionale
Fehlsteuerung zwar bei negativen Emotionen am ausgeprigtesten ist, aber auch bei positiven
Emotionen vorhanden ist. Threr Auffassung zufolge stellen die meisten Borderline-
Verhaltensweisen entweder den Versuch des betroffenen Individuums dar, intensive Gefiihle
zu regulieren (z.B. Alkohol- und Substanzabusus oder selbstschddigendes Verhalten) oder
sind Folge der emotionalen Dysregulation (z.B. interpersonelle Schwierigkeiten oder heftige

Wutausbriiche).

Die Emotionsdysregulation ldsst sich auf eine hohe emotionale Verletzbarkeit und eine
Unfdhigkeit, Gefiihle zu steuern, zuriickfiihren. Zu den Merkmalen einer emotionalen
Verletzbarkeit gehdéren zum einen eine ausgepragte Empfindlichkeit gegeniiber negativ und
positiv emotionalen Reizen mit einer besonders niedrigen Schwelle fiir emotionale Reak-
tionen. Borderline-Patienten zeigen dementsprechend eine geringe Toleranz fiir emotions-
auslosende Reize und reagieren bereits auf subtilere Ereignisse emotional (Waltz &
Trautmann-Sponsel, 1999). Charakteristisch sind auflerdem auffallend schnelle emotionale
Reaktionen. Zum anderen sind {iiberschieBende und sehr intensive Emotionen und ein

verlangsamter Riickgang zur emotionalen Baseline Merkmale der emotionalen Verletzbarkeit.

Der dialektisch-behaviorale Ansatz zum Verstindnis des Borderline-Phdnomens beruht
auf der biosozialen Lerntheorie von Millon (1987, 1996) und ist den transaktionalen Ansétzen
zuzuordnen, die eine stindige Interaktion zwischen biologischen Faktoren und
Umweltbedingungen annehmen. Nach Linehan (1996) entsteht das Kernphdnomen der
Borderline-Storung, die Dysfunktion des emotionsregulierenden Systems, als Folge biolo-
gischer UnregelméBigkeiten in Kombination mit bestimmten dysfunktionalen Umwelt-

bedingungen.

Sie geht davon aus, dass biologische Pradispositionen wie intrauterine Ereignisse,
postnatale Erfahrungen, friihkindliche Ereignisse und/oder genetische Faktoren Schwierig-
keiten bzgl. der Reaktivitdt des limbischen Systems und Defizite in der Aufmerksamkeits-
kontrolle bedingen. Diese biologisch bedingten Schwierigkeiten konnen durch soziale Lern-
erfahrungen soweit verstirkt werden, dass es zur Ausbildung einer Borderline-Stérung fithren

kann.
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Die gravierendsten sozialen Lernerfahrungen im Rahmen der Borderline-Stérung stellen
invalidierende, entwertende Umgebungen dar. In einer invalidierenden Umgebung wird auf
das Mitteilen von personlichen Erfahrungen und Gefiihlen in unangemessener Weise reagiert.
Das Mitteilen wird demnach nicht ernst genommen, sondern stattdessen héufig bestraft
und/oder ignoriert bzw. trivialisiert. Damit wird der betreffenden Person signalisiert, dass
sowohl die Beschreibung als auch die Analyse ihrer Erfahrungen falsch sind, insbesondere

hinsichtlich dessen, was ihre Gefiihle, Gedanken und Handlungen auslost.

Zu invalidierenden Erfahrungen zdhlt Linehan (1996) als extremstes Beispiel den
sexuellen Missbrauch und die korperliche Misshandlung. Weitere prototypische invalidie-
rende Erfahrungen sind u.a. die fehlende oder nicht-kongruente Imitation des emotionalen
Ausdrucksverhaltens des Kleinkindes. Linehan benennt zudem Arten von invalidierenden
Familien, hierzu zdhlen die chaotische Familie mit emotionaler und physischer Vernach-
lassigung, die perfekte Familie mit fehlender Toleranz von negativen GefiihlsduB3erungen
seitens des Kindes und die kontrollierende Familie, die das Verhalten des Kindes dergestalt
formt, dass es den Vorstellungen der Familie anstatt den kurz- und langfristigen Bediirfnissen

des Kindes entspricht.

Eine invalidierende, entwertende Umgebung kann nach Linehan (1996) verschiedene
Konsequenzen haben. Am bedeutsamsten erscheinen hier Schwierigkeiten in der Benennung
und Kontrolle von Gefiihlen, Defizite in der Fiahigkeit, unangenehme Situationen zu ertragen
und realistische Erwartungen aufzubauen, mangelndes Vertrauen in die eigenen emotionalen
und kognitiven Reaktionen sowie die Entwicklung extremer GefiihlsduBerungen und Pro-
bleme als einzige Moglichkeit, eine unterstiitzende Reaktion der Umwelt zu provozieren. So
kommt es im Rahmen eines transaktionalen Teufelskreises dazu, dass sich ein System von
einer Interaktion zwischen einem etwas verletzbaren Kind und einer leicht invalidierenden
Familie hin zu einer Interaktion zwischen sehr empfindlichen, verletzbaren und sich
gegenseitig invalidierenden Personen entwickeln kann. Abb. 2 veranschaulicht den von
Linehan postulierten Zusammenhang zwischen emotionaler Dysregulation, einer invalidier-

enden Umwelt und Borderline-Verhaltensweisen.
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Abb. 2: Atiologische Aspekte der Borderline-Symptomatik (Linehan, 1996)
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Invalidierende Familien begehen im Kontakt mit verletzbaren Kindern und Jugendlichen Fehler, die im
Rahmen der Verhaltenstheorie erklart werden konnen, und deren Folgen Verhaltensmuster erzeugen, die fiir
Borderline-Patienten charakteristisch sind. Zuerst einmal erwarten die Familien vom Kind mehr oder andere
Verhaltensweisen, als es zeigen kann (fehlendes ,,Shaping®). Darauf folgen iiberméBige Bestrafung und
unzureichende Anleitung (,,Modeling®). Als Konsequenz treten das negative emotionale Verhalten und die
negativen GefiihlsduBerungen des Kindes verstirkt auf. Dies soll dazu dienen, die Bestrafung zu beenden, indem
den Eltern derart negative Konsequenzen entstehen, dass sie ihre Kontrollversuche stoppen. Durch das Stoppen
der Kontrollversuche wird allerdings der funktionale Wert extremen Ausdrucksverhaltens verstiarkt und der
funktionale Wert moderaten Ausdrucksverhaltens geloscht. Das Einlenken nach extremen Gefiihlsausbriichen
bei Kindern mit hoher emotionaler Verwundbarkeit in einer invalidierenden Umgebung ,.kann unbeabsichtigt zu
genau dem Verhaltensmuster fiihren, das fiir erwachsene Borderline-Personlichkeiten typisch ist (Linehan,
1996; S. 45). Tritt kein oder nur sporadisches Einlenken auf, entspricht die Situation des Kindes dem Paradigma
der erlernten Hilflosigkeit. Die Unvermeidbarkeit aversiver Ereignisse fiihrt zu einem vermehrten Auftreten
passiver und hilfloser Handlungen. Werden diese Handlungen anschlieBend bestraft, 16st die betroffene Person
das Dilemma mit aller Wahrscheinlichkeit dadurch, dass sie zwischen extremen Gefiihlsausbriichen und extrem
passiven und hilflosen Verhaltensweisen hin- und herwechselt. Dies kann nach Linehan (1996) viele der spéter

auftretenden charakteristischen Verhaltensweisen von Borderline-Patienten erklédren.
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2.2.3  Das neurobehaviorale Entstehungsmodell

Neurobehaviorale Storungskonzepte beruhen auf drei Paradigmen: der Lerntheorie, der
kognitiven Theorie und der Neurobiologie. Hierbei werden lerntheoretische Gesetze,
kognitive Schemata und zentrale neurobiologische und neurophysiologische Dysfunktionen
vor dem Hintergrund genetischer Faktoren zur Erkldrung der Psychopathologie der
Borderline-Storung herangezogen. Das neurobehaviorale Entstehungsmodell der Borderline-
Storung (s. Abb. 3; Bohus & Schmahl, 2001) ist ein integratives Modell, welches den
theoretischen Hintergrund fiir das Therapiekonzept der DBT (Linehan, 1996) abbildet.

Abb. 3: Das neurobehaviorale Entstehungsmodell (Bohus & Schmahl, 2001)
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Zusammenfassend postuliert dieses Modell, dass sich iiber ein Zusammenwirken von
neurobiologischen Faktoren mit psychosozialen Variablen dysfunktionale kognitiv-
emotionale Schemata entwickeln. Zu den neurobiologischen Faktoren zéhlen die Autoren
Storungen der Reizkontrolle und Affektmodulation sowie die Dissoziationsneigung. Die
psychosozialen Risikofaktoren (hier als frithe Traumata bezeichnet) beinhalten neben den
Traumata im engeren Sinne wie sexueller Missbrauch und korperliche Misshandlung auch die
emotionale Vernachldssigung und das Fehlen einer Schutz und Sicherheit gewéhrenden

Bezugsperson. Die dysfunktionalen kognitiv-emotionalen Schemata manifestieren sich in
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Storungen der Identitét, Beziehungsregulation, Affektregulation und Handlungssteuerung und
flihren zudem zu dysfunktionalen Bewiltigungsmechanismen wie z.B. selbstverletzendes
Verhalten, da sie eine situationsaddquate Interpretation der Realitit sowie entsprechende
Handlungsentwiirfe und Strategien zur Problemlosung erschweren. Gleichzeitig flihrt das
Zusammenwirken der Faktoren wihrend der weiteren psychosozialen Entwicklung zu
Storungen in Assimilations- und Akkomodationsprozessen. So werden traumatische
Erfahrungen durch spdtere Erfahrungen nicht relativiert, bleiben virulent und bestimmen

weitgehend die Sicht der Welt als unberechenbar und gefahrlich.

2.3  Therapeutische Ansatze im Kindes- und Jugendalter

Aus dem Fehlen spezifischer Therapien fiir suizidale und/oder selbstverletzende
Jugendliche, von denen viele die Diagnosekriterien fiir die Borderline-Stérung erfiillen,
entstand die Entwicklung einer fiir Heranwachsende angepassten Form der dialektisch-
behavioralen Therapie DBT (Linehan, 1996; weitere Ausfiihrungen zur DBT fiir Erwachsene
finden sich im Anhang I, Abschnitt 1.6), der DBT-A (Rathus & Miller, 2002). Diese wurde
Mitte der 90er Jahre von der Arbeitsgruppe um Alec L. Miller und Jill H. Rathus am
Adolescent Depression and Suicide Program (ADSP) am Montefiore Medical Center of the
Albert Einstein College of Medicine (Bronx, New York) entwickelt und in einer Pilotstudie
evaluiert (Ubersicht s. Tab.1).

Gegeniiber der von Marsha M. Linehan entwickelten DBT wurden fiir die Arbeit mit
Heranwachsenden eine Reihe von Modifikationen vorgenommen, um die Behandlung an die
jugendliche Zielgruppe anzupassen. Es handelt sich ebenfalls um eine ambulante Therapie,
die in einer Kombination aus Einzeltherapie und Fertigkeitentraining durchgefiihrt wird. Die
DBT-A unterscheidet sich von der Standard-DBT durch das Miteinbeziehen der
Familienmitglieder in Form von Familiengesprichen und der Teilnahme von Eltern am
Fertigkeitentraining. Erwdhnenswert erscheint, dass bei der Arbeit mit den Bezugspersonen
atiologische Aspekte berticksichtigt werden. Anstelle einer Schuldzuweisung wird den Eltern
vermittelt, dass eine mangelnde Passung zwischen Eltern und Kind mallgeblich an der
Storung beteiligt ist. Zudem betrdgt die Behandlungsdauer 16 Wochen (mit Mdglichkeit zur
therapeutengeleiteten Follow-Up-Gruppe iiber 12 bis 36 Wochen) im Gegensatz zu ein bis
mehreren Jahren bei Erwachsenen mit Borderline-Stérung. Die Verkiirzung der Behandlungs-

dauer wurde vorgenommen, um die Jugendlichen eher zu einem umschriebenen Behandlungs-
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konzept motivieren zu konnen und deren Compliance aufrecht zu erhalten. Des Weiteren
wurden auch die Inhalte der DBT adaptiert, indem Arbeits- und Ubungsblitter vereinfacht
und jugendlichengerecht aufgearbeitet wurden und ein neues Fertigkeitenmodul auf die Arbeit

mit Jugendlichen zugeschnitten wurde.

Die DBT-A wird durchgefiihrt bei 13 bis 19 Jahre alten Jugendlichen, die parasuizidale
Verhaltensmuster oder aktuell bestehende Suizidgedanken berichten. Gleichzeitig soll
entweder die Diagnose einer Borderline-Storung vorliegen oder mindestens drei DSM-IV-
Kriterien fiir eine Borderline-Stérung erfiillt sein. Ausschlusskriterien sind eine geistige
Behinderung, deutliche Defizite beim Lesen und im verbalen Ausdruck sowie das Vorliegen
einer Psychose oder aber einer Suchterkrankung als Erstdiagnose. Die Aufgaben der DBT-A
liegen in der Vermittlung von Fertigkeiten, der Verbesserung der Motivation, der Aktivierung
von Ressourcen und der Generalisierung des Erlernten ins natiirliche Umfeld. Die
Vorgehensweise in der Einzeltherapie entspricht weitgehend der Standard-DBT (Wochen-
protokolle, Verhaltensanalysen, Telefonkontakte, wochentliche Sitzungen). In der Familien-
Fertigkeiten-Trainingsgruppe, die wochentlich mit Patienten und deren engen Bezugs-
personen durchgefiihrt wird, sollen Fertigkeiten erlernt und gefestigt werden. Dabei handelt es
sich zusétzlich zu den aus der Standard-DBT bekannten Modulen zum Erlernen von
Achtsamkeit, Stresstoleranz, Emotionsregulation und zwischenmenschlichen Fertigkeiten um
ein Modul, welches psychoedukative Elemente und Ubungen zur Verhaltenstheorie,
Validierung und Dialektik beinhaltet (,Walking the Middle Path‘). Im Gegensatz zur
Standard-DBT handelt es sich bei der DBT-A um eine offene Gruppe, die im Wechsel ein
Modul zur Achtsamkeit und eines der anderen Module anbietet und bei der die Patienten

jeweils bei den Achtsamkeitsiibungen einsteigen konnen.

Die Evaluation des Therapieprogramms steht bislang noch in den Anfingen. Erste
Ergebnisse von Rathus & Miller (2002) zeigen, dass die DBT-A eine vielversprechende
Interventionsmoglichkeit fiir suizidale bzw. selbstverletzende Jugendliche mit Borderline-
Symptomatik darstellt und der TAU (treatment as usual) iiberlegen ist. In ihrer Studie
erhielten 29 Jugendliche eine Behandlung nach den Rationalen der DBT, wihrend 82
Jugendliche mittels supportiver psychodynamisch orientierter Einzeltherapie und wdchent-
licher Familientherapie (TAU) behandelt wurden. Obwohl sich die Patienten mit der
ausgepragteren Symptomatologie in der DBT-Gruppe befanden, wiesen die Jugendlichen der

DBT-Gruppe gegeniiber den Jugendlichen der TAU-Gruppe trotz schwerer Symptomatologie
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zur Prd-Messung deutlich geringere Hospitalisierungsfrequenzen und niedrigere Abbruchraten
zum Zeitpunkt der Post-Messung auf. Gleichzeitig machten die Prid-Post-Vergleiche in der
DBT-Gruppe deutlich, dass die Intervention zu einer signifikanten Reduktion der
Suizidimpulse, der allgemeinen psychiatrischen Symptomatik und der Borderline-Sympto-

matik gefiihrt hatte.

Tab.1: Ubersicht iiber die Vorgehensweise der DBT-A

DBT-A

Aufbau » Kombinationsbehandlung

»  Einzeltherapie und Fertigkeitentraining (Module
Achtsamkeit, Stresstoleranz, Emotionsregulation,
zwischenmenschliche Fertigkeiten, ,Walking the

Middle Path®)

Behandlungsdauer » 16 Wochen (evtl. Follow-Up)
Modifikationen ggu. DBT » kiirzere Behandlungsdauer

» Einbeziehung der Familienmitglieder

» neues Modul (,Walking the Middle Path*)

» offene Gruppe
Atiologische Aspekte » keine Schuldzuweisung ggii. den Eltern, sondern

mangelnde Passung zwischen Eltern und Kind

Spezielle Aspekte bei » Einverstdndniserkldrung der Eltern zur
minderjahrigen Patienten Behandlung notwendig

» Informationspflicht (selbstschddigendes Verhalten)
vs. Schweigepflicht ggii. den Eltern

Evaluation » erste positive Befunde
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3 Theorie: Spezieller Teil

Im speziellen Theorieteil erfolgt die Hinleitung zu den Untersuchungshypothesen der
vorliegenden Arbeit. Zuerst werden Aufmerksamkeitsverzerrungen definiert und ihre Mess-
methodik beschrieben. AnschlieBend wird auf die Relevanz von Aufmerksamkeits-
verzerrungen fiir psychische Prozesse und psychische Stérungen eingegangen und die
derzeitige experimentelle Befundlage insbesondere hinsichtlich der in der Arbeit verwendeten
Messmethodik der visual Dot probe beschrieben. Gesondert werden abschlieBend Aspekte zur
Bedeutsamkeit von Aufmerksamkeitsverzerrungen fiir die Borderline-Symptomatik und erste
empirische Befunde in diesem Zusammenhang ausgewiesen. Grundlageninformationen zu
allgemeinen Aspekten der Aufmerksamkeit sowie Definition und Funktion von Aufmerksam-
keitsprozessen finden sich in Anhang II. In Anhang II werden zudem selektive Aufmerksam-
keitsprozesse hinsichtlich wichtiger Untersuchungsparadigmen und theoretischer Modelle

ndher beleuchtet, wobei hier speziell auf das visuelle System eingegangen wird.

3.1 Aufmerksamkeitsverzerrungen

3.1.1 Definition

Nach Williams et al. (1997) wird eine diskrete Richtungsveranderung des
Aufmerksamkeitsfokus, die dazu fiihrt, dass jemand sich eines bestimmten Aspekts seiner
Reizumwelt bewusst wird und diesen wahrnimmt, als Aufmerksamkeitsverzerrung
bezeichnet. Die Autoren verstehen somit unter Aufmerksamkeitsverzerrungen zunichst
einmal sdmtliche Prozesse selektiver Aufmerksamkeit (ndhere Ausfiihrungen s. Anhang I,
Abschnitt 2.1). Da sie allerdings speziell auf den Zusammenhang von kognitiven Prozessen
(z.B. Aufmerksamkeitsprozessen) und emotionalen Stérungen eingehen, sollen ihre An-

nahmen niher ausgefiihrt werden.

Williams et al. (1997) nehmen an, dass eine Richtungsverdnderung des Aufmerksam-
keitsfokus in jeder Sinnesmodalitdt auftreten kann, als unwillkiirlich empfunden wird und
normalerweise mit einer diskreten Verdnderung in der internen oder externen Umwelt einer
Person einhergeht. Sie betonen, dass es sich hier grundsétzlich nicht nur um pathologische
Prozesse handelt, sondern um Geschehnisse des alltidglichen Lebens. Die Aufmerksamkeit
verschiebt sich generell auf saliente Reize, die eigene Bedenken bzw. eigene Themen

widerspiegeln. Beispielsweise scheint nach einem Autokauf plotzlich die Anzahl der Personen
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anzusteigen, die genau dasselbe Auto fahren oder scheint es nach einer Trennung vom Partner

besonders viele gliickliche Paare auf der Stralle zu geben.

Auch wenn diese Prozesse hiufig auftreten und nicht von vornherein pathologisch sind,
unterscheiden sich Menschen hinsichtlich ihrer Neigung zu Aufmerksamkeitsverzerrungen
bzw. hinsichtlich ihrer Fahigkeit, eine Aufmerksamkeitsverschiebung zu inhibieren bzw.
bewusst vorzunehmen. Einige Menschen zeigen Aufmerksamkeitsverschiebungen erst bei
Reizen mit einem hohen Salienzgrad und kdnnen ihren Aufmerksamkeitsfokus willentlich
weiteren Reizen zuwenden. Andere Menschen hingegen zeigen Aufmerksamkeitsverschie-
bungen schon bei Reizen mit miBiger Salienz und sind wenig in der Lage, willentlich
derartigen Prozessen zu widerstehen bzw. ihre Aufmerksamkeit auch wieder neuen Reizen
zuzuwenden. Eventuell konnen durch derartige Merkmale des Aufmerksamkeitssystems
(Flexibilitdt, Rigiditit, Storanfilligkeit, Lenkbarkeit) Aufmerksamkeitsprozesse auf dem
Kontinuum zwischen Normalitit und Pathologie eingeordnet werden. Gleichzeitig konnen
Aufmerksamkeitsprozesse zur Aufrechterhaltung von emotionalen Storungen beitragen,
indem dem Informationsverarbeitungssystem vorwiegend Informationen geliefert werden, die

die Symptomatik ,,anheizen®. Hierauf wird in Kap. 3.2 gesondert eingegangen.

Nach Williams et al. (1997) gibt es zwei Hauptstrategien, wie Aufmerksamkeits-
verzerrungen erforscht werden. Zum einen konnen Experimente zeigen, wie die Tendenz,
bedeutsamen Stimuli in der Umgebung Beachtung zu schenken, die Performanz bei
bestimmten Aufgaben stort. Zum anderen konnen Studien nachweisen, wie genau dieselbe
Tendenz die Performanz bei bestimmten Anforderungen verbessert. Des Weiteren liegt ein
Verfahren vor, das beide Ansédtze ineinander vereint und mit dem Aufmerksamkeits-
hinwendungen und -abwendungen von bestimmten Reizen gleichzeitig erfasst werden

konnen. Die genannten Untersuchungsmethodiken sollen nun weiter erlautert werden.

3.1.2 Messmethoden

3.1.2.1 Performanzverringerung durch Aufmerksamkeitsverzerrungen

Zur Untersuchung von Aufmerksamkeitsverzerrungen wurde vorwiegend der
emotionale Stroop-Test eingesetzt, bei dem sich Aufmerksamkeitsverzerrungen als

Verlangsamungen der Reaktionszeiten niederschlagen.
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Bei der Originalversion des Stroop-Tests (Stroop, 1935) wird eine Person aufgefordert,
die Farbe zu nennen, in der ein Wort geschrieben ist und den Inhalt des Wortes zu ignorieren.
Dabei kann es sich um bedeutungslose Buchstabenreihen (z.B. ,XXXX°), aber auch um
Farbnamen (z.B. ,GRUN‘) handeln. Die Ergebnisse zeigen, dass die Reaktionszeiten der
Probanden deutlich lidnger sind, wenn es sich bei den Wortern um Farbnamen handelt, die
antagonistisch zu der Farbe sind, in der sie geschrieben wurden (z.B. das Wort ,ROT* in blau

geschrieben), als wenn es sich um bedeutungslose Buchstabenreihen handelt.

In den 80er Jahren wurde der Stroop-Test erstmals eingesetzt, um die kognitive
Verarbeitung in Zusammenhang mit emotionalen Stérungen zu erforschen. Hierbei wurden
emotionale und neutrale Worter in verschiedenen Farben préisentiert und der Proband wird
aufgefordert, jeweils die Farbe des Wortes so schnell und genau wie moglich zu benennen.
Der Stroop-Test diente dabei z.B. der Messung der Aktivierung von Gefahrenschemata
(Mathews und MacLeod, 1985), der emotionalen Salienz von Wortern (Watts et al., 1986)
oder der Ablenkung durch emotionale Reize (Ray, 1979; Williams und Broadbent, 1986).
Trotz dieser differierenden Bezeichnungen mallen alle Studien dieselbe Variable: Die
Latenzzeit, die bei der Farbbenennung von negativ emotionalen Stimuli auftrat. Auf der
Grundlage von ersten Ergebnissen, die zeigten, dass die Farbbenennung von emotionalen
Wortern bei Patienten mit emotionalen Storungen gegeniiber gesunden Kontrollpersonen
verlangsamt war, wurde das emotionale Analogon des Stroop-Tests (emotionaler Stroop-Test)

als mogliches Messinstrument flir psychopathologische Auffilligkeiten angesehen.

Im Laufe der letzten 20 Jahre wurden verschiedenste klinische Stérungsgruppen,
insbesondere Angststérungen und depressive Storungen (Williams & Mathews, 1996), mittels
dieses Verfahrens untersucht. Dabei konnte bei einer Vielzahl von psychischen Stérungen
Aufmerksamkeitsverzerrungen im Sinne von Reaktionszeitverlangsamungen bei der
Farbbenennung storungsrelevanter Reize nachgewiesen werden (s. 3.2.2). Beispielsweise
konnte gezeigt werden, dass pathologische Angst in Verbindung mit einer langeren
Antwortlatenz auf angstrelevante Worter im Vergleich zu neutralen und nicht-angstrelevanten

emotionalen Wortern steht (Uberblick s. Williams & Mathews, 1996).

Eine Schwiche des emotionalen Stroop-Tests ist, dass mit Hilfe dieses Verfahrens zwar
Vigilanzprozesse, aber keine Vermeidungsprozesse erfasst werden konnen. AuBerdem

ergeben sich Schwierigkeiten, da beim emotionalen Stroop-Test direkt auf die emotional
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salienten Reize reagiert werden muss. Dadurch ist nicht entscheidbar, ob der Interferenzeffekt
im Stadium der Informationsverarbeitung oder aber im Stadium der Reaktionsauswahl

entsteht.

3.1.2.2 Performanzsteigerung durch Aufmerksamkeitsverzerrungen

Aufmerksamkeitsverzerrungen konnen neben Performanzverringerungen auch zu
Performanzverbesserungen bei bestimmten Aufgaben beitragen. Parkinson & Rachman
(1981) konnten z.B. zeigen, dass Miitter von Kindern, denen eine Operation bevorstand,
deutlich mehr operationsbezogene Worter, die in ein Musikstiick eingebettet waren, heraus-

horten, als Miitter von Kindern, denen keine Operation bevorstand.

Neben einfachen Experimenten zu Wahrnehmungsschwellen wurde auch das
dichotische Horen angewandt, um Aufmerksamkeitsverzerrungen nachzuweisen. Schotte,
McNally, & Turner (1990) wiesen nach, dass Patienten mit Bulimia Nervosa héufiger als
Kontrollpersonen stérungsrelevante Worter im nichtbeschatteten Kanal entdeckten. Ahnliche
Ergebnisse fanden sich bei sozialdngstlichen und agoraphobischen Patienten (Burgess et al.,
1981). Hierbei stellte sich allerdings die Frage, ob die Ergebnisse durch die emotionale
Salienz der Worter oder durch deren erhohte Frequenz im Sprachgebrauch bedingt waren. Die
Ergebnisse von Foa & McNally (1986b) unterstreichen eher die Bedeutsamkeit der
emotionalen Salienz fiir Aufmerksamkeitsverzerrungen. Sie wendeten das dichotische Horen
bei Patienten an, die sich einer verhaltenstherapeutischen Behandlung ihrer Zwangsstorung
unterzogen und in deren Verlauf die Vertrautheit mit storungsrelevanten Reizen groBer und
die emotionale Salienz geringer hitte werden miissen. Dabei zeigte sich zum Zeitpunkt der
Pritestung, dass Patienten deutlich mehr storungsrelevante Reize im nichtbeschatteten Kanal
wahrnahmen als gesunde Probanden. Dieser Unterschied war zum Zeitpunkt der Postmessung
nicht mehr vorhanden, so dass die Autoren davon ausgehen, dass die emotionale Salienz und
nicht die Vertrautheit der Stimuli ausschlaggebend fiir die Aufmerksamkeitsverzerrungen

waren.

Weitere Untersuchungen wandten sich der Frage zu, ob Gefahrenreize von Patienten mit
Angststorungen ohne bewusste Wahrnehmung Aufmerksamkeitskapazititen beanspruchen
(,semantic processing without awareness‘). Dazu bat Mathews (1984, zit. nach Trandel &
McNally, 1987) Patienten mit Generalisierter Angststorung, einen Text, der einem Ohr

dargeboten wurde, nachzusprechen. Gleichzeitig wurden auf dem anderen Ohr neutrale und



Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Jugendlichen mit Borderline-Symptomatik: Spezieller Theorieteil 28

storungsrelevante Worter prasentiert. Die Ergebnisse zeigten, dass die Patienten sich zwar an
die Worter des nichtbeschatteten Kanals nicht erinnern, jedoch viel mehr Fehler beim
Nachsprechen machten als gesunde Probanden. Dies deutet darauf hin, dass Patienten
storungsrelevante Worter auch ohne bewusste Zuwendung der Aufmerksamkeit eher
wahrnehmen und deren Verarbeitung Aufmerksamkeitsressourcen in Anspruch nimmt. Die
Befundlage ist allerdings nicht einheitlich. Trandel & McNally (1987) konnten beispiels-
weise keine bedeutsamen Unterschiede zwischen Patienten mit PTSD, alkoholkranken
Patienten und gesunden Kontrollprobanden beziiglich ihrer Fahigkeit finden, einzelne, nicht
bezogene Worter auf einem Ohr zu ,beschatten” wéhrend gleichzeitig dem anderen Ohr
traumarelevante Worter préasentiert wurden. Sie gehen davon aus, dass im Gegensatz zur
Beschattung von unzusammenhéngenden Wortern die Beschattung von zusammenhéngenden
Texten eine bewusste Aufmerksamkeitshinwendung zu storungsrelevanten Wortern des
nichtbeschatteten Kanals moglich macht und dass gefahrenbezogene Reize cher bewusst

Aufmerksamkeitsressourcen beanspruchen.

3.1.2.3 Performanzverringerung und Performanzsteigerung: Die visual Dot probe
als Synthese

Neben dem emotionalen Stroop-Test wird derzeit vor allem die ,,visual Dot probe (s.
MacLeod, Mathews, & Tata, 1986) eingesetzt, um Aufmerksamkeitsverzerrungen nach-
zuweisen. Gegeniiber dem emotionalen Stroop-Test zeichnet sich die ,,visual Dot probe*
dadurch aus, dass die Reaktion nicht auf emotional saliente Reize erfolgt, sondern auf neutrale
Reize. Dies hat den Vorteil, dass Aufmerksamkeitsbias und Reaktions- bzw. Antwortbias
nicht konfundiert sind (MacLeod, 1991). Zudem kann - wie bereits erwéhnt - durch schnellere
und langsamere Reaktionszeiten sowohl ein Aufmerksamkeitsshift hin zu (Vigilanz) und weg
von (Vermeidung) einem bedrohlichen Reiz erfasst werden, wihrenddessen der emotionale
Stroop-Test vor allem die Aufmerksamkeitshinwendung auf einen Reiz und die dazugehorige

Interferenz mit der vom Probanden geforderten Reaktion erfasst.

Die ,,visual Dot probe* entstammt der experimentellen kognitiven Psychologie, die
davon ausgeht, dass rdumliche Aufmerksamkeit durch die Reaktionszeit auf visuelle Reize
gemessen werden kann (Navon & Margalit, 1983; Posner, Synder, & Davidson, 1980).
Dementsprechend reagieren Probanden schneller auf visuelle Reize in einem beachteten Areal
als in einem nicht beachteten Areal (Mogg & Bradley, 1999a). In der urspriinglichen Version

der visual Dot probe (MacLeod et al., 1986) werden den Probanden simultan zwei Stimuli
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nebeneinander oder {ibereinander auf dem Bildschirm présentiert. Direkt nach dem Ver-
schwinden der Stimuluspaare erscheint ein Punkt an der Stelle einer der beiden Stimuli. Die
Probanden haben die Aufgabe, so schnell wie moglich mit Tastendruck anzugeben, ob der
Punkt oben oder unten bzw. links oder rechts erschienen ist. Hierbei ergeben sich allerdings
Schwierigkeiten, wenn die Probanden der Strategie folgen, immer nur auf eine Hélfte des
Bildschirms zu achten (z.B. nur oben oder nur links) und bei Fehlen des Punktes davon
ausgehen, dass der Punkt auf der anderen Hilfte erschienen ist. Diese Strategie setzt die
Sensitivitdt des Messinstruments zur Erfassung von Aufmerksamkeitsverzerrungen deutlich

herab (Bradley, Mogg, Falla, & Hamilton, 1998).

Daher konstruierten Bradley et al. (1998) eine ,,forced-choice-Version* der visual Dot
probe. Hierbei werden dem Probanden simultan zwei Stimuli (z.B. emotionale Worter und
neutrale Worter) auf einem Bildschirm dargeboten. Meist nach jeder Darbietung der
Stimulus-Paare (mitunter aber auch gleichzeitig, z.B. Bryant & Harvey, 1997) erscheint einer
von zwei verschiedenen Priifreizen (z.B. zwei vertikal oder aber horizontal angeordnete
Punkte). Die Versuchspersonen miissen so schnell und genau wie mdglich mit Tastendruck
angeben, um welchen Priifreiz es sich handelt. Die Reaktion sollte schneller erfolgen, wenn
der Priifreiz den Stimulus ersetzt, auf den die Probanden ihre Aufmerksamkeit gerichtet haben
und langsamer, wenn der Priifreiz den Stimulus ersetzt, auf welchen die Probanden ihre
Aufmerksamkeit nicht gerichtet haben. Aus den Reaktionszeiten kann dann der Grad der
Aufmerksamkeitsverzerrungen z.B. bei emotionalen Wortern iiber den Aufmerksamkeitsbias-
Score (s. MacLeod & Mathews, 1988; Mogg, Bradley, & Hallowell, 1994) errechnet werden,
indem die mittlere Reaktionszeit bei Durchgingen, in denen der Priifreiz den emotionalen
Reiz ersetzt, von der mittleren Reaktionszeit bei Durchgiingen abgezogen wird, in denen der
Priifreiz den neutralen Stimulus ersetzt. Positive Werte reflektieren somit schnellere
Reaktionszeiten bei Durchgidngen, in denen Priifreiz und emotionaler Stimulus in der gleichen
Position erscheinen und spiegeln eine Vigilanz fiir emotionale Reize wider. Negative Werte
reflektieren hingegen schnellere Reaktionszeiten bei Durchgéngen, in denen Priifreiz und
emotionaler Stimulus an verschiedenen Positionen erscheinen und spiegeln eine Vermeidung

emotionaler Reize wider.

Bei der ,forced-choice-Version muss allerdings ein Nachteil in Kauf genommen
werden. Durch die Diskriminationsaufgabe, die von den Probanden geleistet werden muss,

steigen die Reaktionszeiten und deren Schwankungsbreiten im Vergleich zu einer einfachen
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Lokalisationsaufgabe der urspriinglichen Version deutlich an. Beispielsweise liegen die
Reaktionszeiten bei Bradley et al. (1998) ungefdhr 200 ms iiber den Werten von Studien, die
die urspriingliche Version der visual Dot probe eingesetzt hatten (z.B. Bradley, Mogg, &
Millar, 2000). Dies muss nach Bradley et al. (1998) vor allem dann beriicksichtigt werden,
wenn ausgepragte Schwankungen in den Reaktionszeiten (evtl. bei Patientengruppen oder bei

Kindern) vorliegen, die die Sensitivitdt des Aufmerksamkeitsbias-Scores herabsetzen konnen.

3.2 Die Rolle der Aufmerksamkeit bei psychischen Prozessen und
Achse-1-Stérungen

3.2.1 Aufmerksamkeit und Emotionsregulation
»Emotion regulation refers to the processes by which individuals influence which

emotions they have, when they have them, and how they experience and express these

emotions* (Gross, 1998; S. 275).

Andere Versuche, Emotionsregulation zu definieren, legen den Fokus auf die Bahnung
und Hemmung von emotionaler Reaktivitit. Demnach werden hiufig alle extrinsischen und
intrinsischen Prozesse, die verantwortlich fiir die Uberwachung, Evaluation und Verinderung
von gesteigertem positiven oder negativen Affekt sind, unter den Begriff Emotionsregulation

zusammengefasst (Kopp, 1989; Thompson, 1994).

Die Bedeutsamkeit der Emotionsregulation liegt somit auf der Hand. Scheitern
Individuen z.B. an der Regulation von spezifischen negativen Emotionen, kann es zu aus-
gepragten negativen Affekten im Sinne von depressiven Stimmungseinbriichen,
Angstanfillen oder Wutausbriichen kommen, die die Lebensqualitdt stark beeintrdchtigen
konnen. Dementsprechend sieht Bradley (2000) das Scheitern an der Regulation von
emotionalem Arousal als wesentlichen Faktor in der Entwicklung, Aufrechterhaltung und dem
Wiederauftreten psychopathologischer Syndrome wie z.B. Angststorungen, affektive
Storungen, externalisierende Storungen. Insbesondere bei Patienten mit Borderline-Stérung,
deren Symptomatik - wie bereits erwéhnt - Ausdruck einer generellen defizitiren Emotions-
regulation ist, zeigt sich die Bedeutsamkeit der Emotionsregulation fiir die psychische

Gesundheit.
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Um Emotionen regulieren zu kénnen, benétigt das Individuum verschiedene Strategien.
Zum einen miissen die Gefiihle erkannt und benannt werden, zum anderen miissen emotional
relevante Reize reduziert werden, die aktuelle Emotionen reaktivieren und/oder verstirken
sowie sekunddre Emotionen auslosen konnen. Das Individuum muss in der Lage sein, die
Aktivierung stimmungskongruenter Bilder, Gedanken, Interpretationen, Bewertungen und

Aktionen zu hemmen oder umzulenken (Linehan, 1996).

Laut Gottman & Katz (1989) sind bei der Regulation von Emotionen folgende Fahigkeiten

wichtig:

1. unangemessenes Verhalten als Folge starker Gefiihle zu unterdriicken,

2. die begleitende physiologische Erregung zu regulieren,

3. die Aufmerksamkeit auch in einem intensiven Affektzustand anderen Dingen zuzuwenden
und

4. geordnete Schritte zur Bewiltigung eines externen und stimmungsunabhingigen Zieles

vorzunehmen.

Besonders die Fahigkeit, die Aufmerksamkeit im Kontakt mit emotionalen Reizen zu
kontrollieren (,attentional control‘), wird fiir die Regulation von Affekten von mehreren
Autoren besonders hervorgehoben (Derryberry & Rothbart, 1984, 1988). Belsky et al. (2001)
verstehen unter attentionaler Kontrolle zum einen die Fahigkeit, den Fokus der
Aufmerksamkeit willentlich zu wechseln bzw. zu verschieben und zum anderen die Fahigkeit,
den Fokus der Aufmerksamkeit beizubehalten. Sie sehen hierin eine wesentliche Grofe bei
der Modulation negativer Affekte, da durch ein Weglenken der Aufmerksamkeit von
negativen Reizen eine negative Stimmung vermindert oder abgewehrt werden kann. Ebenso
kann durch die Hinlenkung der Aufmerksamkeit auf positive Reize eine positive Stimmung
verstirkt oder aufrechterhalten werden. Es liegt nahe, dass Individuen, die in der Lage sind,
die Fokussierung und Lenkung der Aufmerksamkeit zu beeinflussen, ihre Emotionen besser
regulieren konnen und weniger negative Affekte erleben als Personen, bei denen diese

Féhigkeit defizitir ausgeprégt ist (Fabes et al., 1999).

Nach Rothbart & Derryberry (1981) finden sich schon sehr friith interindividuelle
Unterschiede in der Fahigkeit, die eigene Aufmerksamkeit zu lenken. Studien konnten bereits
bei vier Monate alten Kindern einen Zusammenhang zwischen der Féhigkeit zur

Aufmerksamkeitslenkung und der Empfanglichkeit fiir negative Affekte sowie der
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Beruhigbarkeit der Kinder feststellen (Johnson, Posner, & Rothbart, 1991). Zudem zeigten
Matheny, Riese, & Wilson (1985), dass neun Monate alte Kinder, die ein hohes Niveau bei
der Fokussierung und Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit zeigten, eher in der Lage
waren, negative Affekte zu regulieren und zudem mehr positive Affekte erlebten. Diese
Féhigkeit bleibt im weiteren Verlauf im Erwachsenenalter als stabile Eigenschaft bestehen
(Derryberry, 1987). Compton (2000) konnte zeigen, dass bei Erwachsenen eine verlangsamte
Féhigkeit zur Loslosung (‘disengagement’) der Aufmerksamkeit von neutralen Reizen mit
einer negativeren Affektivitit verbunden ist. Erste Hinweise auf eine mdglicherweise kausale
Verbindung zwischen Aufmerksamkeitslenkung und emotionaler Vulnerabilitit liefert eine
Studie von MacLeod, Rutherford, Campbell, Ebsworthy, & Holker (2002). In dieser Studie
induzierten die Autoren bei gesunden Probanden verschiedene Aufmerksamkeitsstrategien im
Sinne einer Vigilanz oder Vermeidung von negativ emotionalen Reizen. Dies erfolgte iiber
die assoziative Verkniipfung von negativ emotionalen bzw. neutralen Reizen mit der
Présentation von Priifreizen in der Dot probe. Vigilanz wurde erzeugt, indem in der Dot probe
der Priifreiz immer an der Stelle prisentiert wurde, an der der negativ emotionale Reiz
erschienen war und die Probanden somit lernten, immer auf den negativ emotionalen Reiz zu
achten. Vermeidung wurde hergestellt, indem der Priifreiz immer den neutralen Reiz ersetzte
und die Aufmerksamkeit der Probanden somit auf den neutralen Reiz gelenkt wurde. Im
Anschluss an diese Manipulation der Aufmerksamkeitssteuerung wurde die Reaktion der
Probanden auf eine Stresssituation untersucht. Hierbei sollten die Probanden schwierige und
teilweise unlosbare Anagramme bearbeiten. Es erfolgte eine Videoaufzeichnung und die
Probanden wurden informiert, dass die Videos von Probanden, die besonders gut oder
schlecht abschneiden, einer Gruppe von Studenten présentiert werden. Es zeigte sich, dass die
Manipulation der Aufmerksamkeitssteuerung zwar keinen direkten Einfluss auf die Stimmung
nach dem Experiment hatte, sich aber ein moderierender Einfluss auf die Stressreaktion zeigt.
Probanden, die gelernt hatten, die Aufmerksamkeit auf den negativ emotionalen Reiz zu
lenken, zeigen eine ausgeprigtere emotionale Reaktion auf den Stressreiz als Probanden, die
gelernt hatten, die Aufmerksamkeit von dem negativ emotionalen Reiz wegzulenken. Nach
MacLeod et al. (2002) lassen diese Ergebnisse vermuten, dass individuelle Unterschiede in
der Aufmerksamkeitssteuerung bei Konfrontation mit emotionalen Reizen eine Moderator-

funktion hinsichtlich der emotionalen Vulnerabilitit besitzen.

Auch Gross (1998) sieht in der Aufmerksamkeitsverteilung und —Lenkung einen

wichtigen Aspekt der Emotionsregulation. In seinem Prozess-Modell der Emotionsregulation
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(s. Abb. 4) unterscheidet er fiinf Stadien der Emotionsgenerierung, in denen die Mdglichkeit
zur Emotionsregulation gegeben ist. Bevor Emotionen aufgetreten sind, kann durch Auswahl
der Situation, in die man sich begibt (,situation selection’), durch Verdnderung von
Gegebenheiten in einer Situation (,situation modification’), Aufmerksamkeitslenkung auf
bestimmte Aspekte in einer gegebenen Situation (,attentional deployment’) und Situations-
interpretation (,cognitive change’) Einfluss auf die Emotionsgenerierung genommen werden.
Diese Strategien bezeichnet Gross als antezedenz-fokussierte Emotionsregulation.
,Attentional deployment® meint in diesem Zusammenhang die Féahigkeit eines Individuums,
in einer gegebenen Situation die eigene Aufmerksamkeit einzusetzen, um Emotionen zu
beeinflussen. Dies schliefft Strategien wie das vollige Weglenken der Aufmerksamkeit,
Distraktion (Fokussierung auf nicht-emotionale Reize) vs. Rumination (Fokussierung auf
Situation und emotionale Konsequenzen) und Repression (automatische Aufmerksamkeits-
abwehr bei unangenehmen Reizen) ein. Da im Rahmen der Arbeit von Interesse ist, ob die
subjektiv berichtete Fokussierung der Aufmerksamkeit auf emotionale Gegebenheiten einer
Situation Verhaltensrelevanz besitzt und sich messbar im Verhalten niederschligt, wird im

Folgenden hierauf kurz weiter eingegangen.

Abb. 4: Das Prozessmodell der Emotionsregulation (Gross, 1998)

Situation Aspekte Bedeutungen

V+
SI — Six — Al — B1
/ *Verhalten \Y
Al V-
\4 el G+
S2 —» 32 .
< M Reaktions-  *Gefiihl G

G-

S2x
4 A2 Emotionale €
N
A3
S2z \ / Bl = | fendenz

P+
B3 *Physiologie p
A A "
Situations- _
auswahl Aufmerksamkeits
-lenkung A s
Situations- Situations- Reak;(ions-
modifikation interpretation modulation
<< > < .

Antezedenz-fokussierte ER Antwort-fokussierte ER




Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Jugendlichen mit Borderline-Symptomatik: Spezieller Theorieteil 34

Der Einfluss von Rumination und Repression auf die Emotionsregulation wurde vor allem im Kontext der
Personlichkeitsforschung ausfiihrlich untersucht. Rumination wird in der Literatur meist in Verbindung mit
Depressivitit gebracht. Hier wird Rumination als Fokussierung der Aufmerksamkeit auf depressive Symptome
definiert (Nolen-Hoeksema, 1991). Beispiele beinhalten die Fokussierung eines Menschen auf seine Sorgen und
Probleme, die vorhanden sind, auf Gefiihle von Miidigkeit, korperliche Schmerzen, Schlaflosigkeit, etc. Ziel der
Rumination ist die Reduktion von depressiven Empfindungen, allerdings wird meist genau das Gegenteil
erreicht. Experimentelle Studien konnten Zusammenhinge zwischen der Auspridgung der Rumination als
Disposition und der Entwicklung depressiver Symptome sowie deren Schweregrad und Verlauf feststellen (Just
& Alloy, 1997; Nolen-Hoeksema, Parker, & Larson, 1994). Allerdings kann Rumination auch in einer
iibergeordneten Perspektive als Fokussierung der Aufmerksamkeit auf negative Reize, die kongruent zur
emotionalen Verfassung sind, gesehen werden. ,,However, from a broader emotion regulatory perspective, one
might expect that rumination in the context of other emotional states such as anger, guilt, or anxiety would have
comparable consequences in terms of producing more intense and longer-lasting episodes of each of these
emotions® (Gross, 1999; S. 563). Somit kann Rumination auch hinsichtlich qualitativ anderer Emotionen eine
entscheidende Rolle in der Giite der Emotionsregulation spielen. Im Gegensatz zur Rumination, die kontrollierte
Aufmerksamkeitsprozesse im Sinne einer bewussten Zuwendung auf depressive Empfindungen beinhaltet,
scheint die Repression ein automatisch ablaufender Aufmerksamkeitsprozess zu sein. Hierbei handelt es sich um
eine unbewusst ablaufende Aufmerksamkeitsabwehr unangenehmer Reize, die typischerweise iiber eine niedrige
Traitangst bei gleichzeitig stark ausgeprigter sozialer Erwiinschtheit operationalisiert wird (Weinberger,
Schwartz, & Davidson, 1979). Personen mit einem repressiven Copingstil zeigen also per definitionem eine
geringe Angstlichkeitsneigung, die mdglicherweise ein vermindertes Erleben negativer Emotionen reflektiert. In
diesem Zusammenhang lassen Studien vermuten, dass der repressive Copingstil bei unbeeintrichtigter Kapazitit
zum FErleben negativer Emotionen mit einer geringeren Ausprigung von sekundiren Emotionen, die
iiblicherweise auf emotionales Erleben folgen (Davis, 1987; Egloff & Krohne, 1996; Hansen & Hansen, 1988),
sowie mit einer verstirkten Aufmerksamkeit auf positive Reize (Boden & Baumeister, 1997) einhergeht. Auf der
anderen Seite wird Repression mit einem verstirkten physiologischen Arousal in Zusammenhang gebracht.
Studien konnten beispielsweise hohere Cortisolkonzentrationen im Speichel (Brown et al., 1996) und eine
stirkere sympathische Aktivierung (Kohlmann, Weidner, & Messina, 1996) bei Personen mit repressiven
Bewiltigungsstrategien feststellen. Somit ist der Effekt des repressiven Copings auf die Regulation von
Emotionen unklar, per definitionem fiihrt das repressive Coping zu einem verminderten subjektiven Erleben
negativer Emotionen, welches fiir sekundidre Emotionen nachgewiesen werden konnte. Physiologische Befunde

lassen allerdings eine verstéirkte emotionale Reaktion vermuten.

Wenn Emotionen bereits aufgetreten sind, dient die Modulation von emotionalen
Antworttendenzen (,response modulation’) als antwortfokussierte Emotionsregulation. Gross
(1998) schlieBt in seinem Modell explizit internale Situationen ein, indem sich die
regulatorischen Prozesse wie Auswahl, Modifikation, Aufmerksamkeitsorientierung und

Bedeutungsgebung auf imaginierte Situationen beziehen.
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Geht man also davon aus, dass die genannten Fahigkeiten zur Steuerung und Lenkung
der Aufmerksamkeit eine unabdingbare Voraussetzung zur Modulation und Regulation von
Affekten sind und somit bedeutend zur emotionalen Vulnerabilitit beitragen, liegt es nahe,
dass diese Fertigkeiten vor allem bei Borderline-Patienten mit ihren auch im Vergleich zu
Patienten mit anderen psychiatrischen Stérungen ausgepriagten und auf ein breites Spektrum
an Geflihlsqualititen bezogenen Affektauslenkungen in defizitirer Weise ausgeprédgt sind.
Nach Linehan (1996) ,,scheint es plausibel anzunehmen, dass die Unféhigkeit, sich von nega-
tiven, stark geflihlsbetonten Reizen abzulenken, in erheblichem Malle zu der emotionalen
Fehlsteuerung von Borderline-Personen beitragen kann“ (S. 36). Auch Yen, Zlotnick, &
Costello (2002) gehen davon aus, dass inaddquate regulatorische Bemiihungen in irgendeinem
Stadium der Emotionsgenese sich als Borderline-Symptome manifestieren konnen. Patienten
mit Borderline-Storung sollte es demnach schwerer fallen als gesunden Personen und
Patienten mit anderen psychiatrischen Storungen, die Aufmerksamkeit von negativen
emotionsrelevanten Reizen wegzulenken (,disengagement‘) und damit negative Affekte

abzuschwichen und positive Affekte aufzubauen.

3.2.2  Aufmerksamkeit und Achse-1-Stérungen
Schon an der aufgezeigten Verbindung zwischen Aufmerksamkeitsprozessen,
Emotionsregulation und psychischer Gesundheit wird ersichtlich, dass Aufmerksamkeits-

prozesse eine wesentliche Rolle im Rahmen psychischer Storungen spielen.

Gegeniiber fritheren verhaltenstheoretischen oder behavioristischen Positionen gehen
kognitive Ansdtze der Verhaltenstherapie davon aus, dass das Erleben und Verhalten weniger
durch die objektiven Gegebenheiten der Umwelt beeinflusst wird, sondern vielmehr durch die
subjektiv wahrgenommene Realitit (Bastine, 1990) und dadurch, was der Mensch aus dem

sich thm bietenden Reizumfeld herausfiltert.

Die Aufmerksamkeitsausrichtung auf stimmungskongruentes Material ist seit Jahren
Inhalt vieler Forschungsbemiihungen und gilt als ein zentraler Aspekt von vielen kognitiven
Theorien der Psychopathologie (Beck, Freeman, & al., 1995; Bower, 1981; Power &
Dalgleish, 1997; Williams et al., 1997). Das Vorliegen einer emotionalen Storung wird in
Zusammenhang mit der Neigung gesehen, vor allem die Reize kognitiv zu verarbeiten, die
kongruent mit den Emotionen des Individuums sind. Solche Tendenzen fithren dann zu einer

starkeren Verarbeitung emotionaler Informationen, die wiederum zu einer Verschlechterung
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von Symptomatik und Aufmerksamkeitseinengung fithrt und so in einen Teufelskreis
einmiindet (Power & Dalgleish, 1997). Diese Aufmerksamkeitseinengung oder Aufmerk-
samkeitsverzerrung bei psychischen Storungen konnte auch als zumindest temporire
Schwierigkeit in der attentionalen Kontrolle interpretiert werden, indem die Patienten die
Aufmerksamkeit nur schwer von stdrungsbezogenen Reizen weglenken und sich anderen,

positiven Reizen zuwenden kdnnen.

Im klinischen Kontext verschiebt sich somit die Aufmerksamkeit von Patienten mit
verschiedenen emotionalen Storungen auf stérungsrelevante Reize, die flir die Patienten eine
hohe Salienz aufweisen. Patienten mit einer Generalisierten Angststorung richten beispiels-
weise ihre Aufmerksamkeit vornehmlich auf Stimuli, die die Sorgen der Patienten
widerspiegeln (z.B. Katastrophenmeldungen, Hinweise auf gesundheitliche Gefahren, etc.).
Dies fiihrt wiederum zu einer stirkeren Verunsicherung und zu einer Verschlechterung der

Symptomatik bei den Betroffenen.

Aufmerksamkeitsverzerrungen sind u.a. ein zentrales Merkmal von Modellen zur
Entstehung und Aufrechterhaltung von Angststorungen (Beck, Emery, & Greeenberg, 1985).
Man geht davon aus, dass die Angst mit einer selektiven Aufmerksamkeit fiir gefahren-
relevante Hinweisreize assoziiert ist. Bei den verschiedenen Angststorungen wird eine
Einengung der Aufmerksamkeit auf Reize postuliert, die die Besorgnisse des Patienten
widerspiegeln. Diese Annahme wird durch eine Reihe von Forschungsbefunden unterstiitzt
(Williams et al., 1997). Studien wiesen unter Zuhilfenahme des emotionalen Stroop-Tests
Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Patienten mit Generalisierter Angststorung (Mathews,
Mogg, Kentish, & Eysenck, 1995), Panikstérung (McNally et al., 1994), Sozialphobie
(Mattia, Heimberg, & Hope, 1993), Spezifischer Phobie (Martin, Horder, & Jones, 1992),
Zwangsstorung (Lavy, van Oppen, & van den Hout, 1994) und Posttraumatischer
Belastungsstorung (Moradi, Taghavi, Neshat-Doost, Yule, & Dalgleish, 1999) nach.

Da in der vorliegenden Arbeit Aufmerksamkeitsverzerrungen anhand der visual Dot probe erfasst
wurden, wird an dieser Stelle kein weiterer Uberblick iiber die Befunde des Stroop-Tests gegeben und auf die
Zusammenfassung der bisherigen Forschungsbefunde von Williams & Mathews (1996) verwiesen. Auf
Ergebnisse von Studien, die die Vorteile der visual Dot probe zur Messung von Aufmerksamkeitsverzerrungen
bei Probanden aus der Allgemeinbevolkerung und Patienten mit psychischen Storungen nutzten, wird in Kap. 3.3

gesondert eingegangen.
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Bezogen auf Studien zu Aufmerksamkeitsverzerrungen bei klinisch relevanten
Storungen sind depressive Stérungen neben den Angststorungen ein  weiterer
Forschungsschwerpunkt. In Anlehnung an Becks Modell (s. Beck et al., 1995) ist auch die
Depression durch eine Aufmerksamkeitsausrichtung auf die Verarbeitung depressions-
relevanter Information gekennzeichnet. Die Ergebnisse der Untersuchungen sind uneinheit-
lich. Manche Studien fanden Aufmerksamkeitsverzerrungen bei depressionsrelevanten Reizen
(Kinderman, 1994; Klieger & Cordner, 1990), hdufig fanden sich aber auch gegenteilige
Befunde (Hill & Knowles, 1991; Mogg, Bradley, Williams, & Mathews, 1993; Neshat-Doost,
Taghavi, Moradi, Yule, & Dalgleish, 1997). Diese legen nahe, dass die Depression im
Gegensatz zu den Angststorungen mit Verzerrungen in spéteren Stadien der Informations-
verarbeitung wie z.B. dem Gedéchtnis verbunden zu sein scheint (Dalgleish & Watts, 1990;

MacLeod, 1990; J. M. G. Williams et al., 1997).

Festzuhalten ist, dass die Fahigkeit zur Kontrolle und Steuerung der Aufmerksamkeit
und somit die ausreichende Regulation von Gefiihlen bei Achse-I-Storungen wie den Angst-
storungen zumindest tempordr fehlschlagt. Inwieweit die Fahigkeit zur Aufmerksamkeits-
lenkung einen dtiologischen Faktor bei Angststorungen oder depressiven Stérungen darstellt,

muss erst noch geklart werden.

3.3 Experimentelle Befunde aus der visual Dot probe

3.3.1 Angstlichkeit und Aufmerksamkeitsverzerrungen

Bislang wurde die Dot probe weniger bei Patienten, sondern vielmehr bei Personen aus
der Allgemeinbevolkerung ohne klinisch relevante Beeintrdchtigungen eingesetzt. Die folgen-
den Ergebnisse der Abschnitte 3.3.1 und 3.3.2 stammen vorrangig aus der Arbeitsgruppe um

Bradley und Mogg bislang gibt es nur wenige Studien aus anderen Arbeitsgruppen.

Ein Forschungsschwerpunkt bildet der Zusammenhang zwischen Angstlichkeit und
Aufmerksamkeitsverzerrungen auf bedrohliche Reize (Ubersicht s. Tab. 2). Die Ergebnisse
der Studien lassen einen Zusammenhang zwischen der Auspriagung der State- / Traitangst und
Aufmerksamkeitseinengung auf bedrohliche Gesichtsausdriicke vermuten. Bei Personen mit
hoher State- bzw. Traitangst findet sich héufig eine deutliche Aufmerksamkeitszuwendung
auf bedrohliche Gesichter (Bradley et al., 1998; Bradley et al., 2000; Mogg & Bradley,

1999a). Dieser Aufmerksamkeitsbias ist unabhéngig von der Darbietungsdauer der Stimuli
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und zeigt sich bei subliminal und supraliminal dargebotenen Reizen. Die Aufmerksamkeits-
verzerrungen scheinen spezifisch flir die Konfrontation mit Gesichtsausdriicken zu sein.
Bietet man den Probanden statt Gesichtsausdriicken bedrohliche bildhafte Szenen dar, zeigen
sich keine Unterschiede zwischen Personen mit niedriger und hoher Traitangst, sondern nur
ein Haupteffekt der Bedrohlichkeitsstiarke der Reize (Mogg et al., 2000b). Mit Anstieg der
Bedrohlichkeit der dargebotenen Reize kam es zu einer immer stirkeren Aufmerksamkeits-

einengung auf diese Reize (Mogg et al., 2000b).

Des Weiteren finden sich bei Konfrontation mit bedrohlichen Wortern mitunter
Aufmerksamkeitsverzerrungen bei hoher State- bzw. Trait-Angst (Bradley, Mogg, & Lee,
1997; Mogg, Bradley, de Bono, & Painter, 1997). Auch diese Befunde sind allerdings
uneinheitlich. Mogg et al. (2000a) konnten keine Unterschiede zwischen Personen mit
niedriger und hoher Trait-Angst beziiglich der Aufmerksamkeitsverteilung bei Konfrontation
mit physisch und sozial bedrohlichen Wortern feststellen. Effekte zeigten sich nur bei
Beachtung einer weiteren Variablen. War die soziale Erwiinschtheit hoch und gleichzeitig die
Traitangst niedrig ausgeprégt (,,Repressor®), zeigte sich eine Vermeidung sozial bedrohlicher

Worter.

Zusitzlich erfolgten Studien speziell zur Beantwortung der Frage, ob die Auspriagung
der sozialen Angstlichkeit Einfluss auf die Hohe der Aufmerksamkeitsverzerrungen bei
emotionalen bzw. bedrohlichen Gesichtsausdriicken nimmt. Bislang zeigten zwei Studien,
dass die Ausprigung der sozialen Angst per se keinen Einfluss auf die Hohe der
Aufmerksamkeitsverzerrungen bei bedrohlichen Gesichtern hat (Bradley, Mogg, Millar et al.,
1997; Mansell, Clark, Ehlers, & Chen, 1999). Mansell et al. (1999) konnten allerdings
nachweisen, dass sich bei sozial hochdngstlichen Personen eine Vermeidung positiv und
negativ emotionaler Gesichtsausdriicke abzeichnet, wenn die soziale Angstlichkeit durch die
Information, dass die Probanden im Anschluss an das Experiment eine Rede vor Publikum

halten miissen, aktiviert wird.
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Tab. 2: Aufmerksamkeitsverzerrungen und allgemeine Angstlichkeit: Ergebnisse der Studien

an Personen aus der Allgemeinbevolkerung

Gruppe Reizart Darbietungsdauer Ergebnisse
State-Angst
Mogg et al. (1997) bedrohliche Worter supraliminal: 500 und Vigilanz bei bedrohlichen
1500 ms Wortern bei hoher State-Angst
(500 und 1500 ms)
Bradley et al. (2000) bedrohliche und supraliminal: 500 ms Vigilanz bei bedrohlichen
freudige Gesichtsausdriicken bei
Gesichtsausdriicke moderater und hoher State-
Angst; Effekt der
Bedrohlichkeitsstarke (Threat-
Effekt)
Trait-Angst
Bradley, Mogg, & Lee Angstworter subliminal: 14 ms Vigilanz bei Angstwdrtern bei
(1997) hoher Traitangst
Bradley et al. (1998) bedrohliche supraliminal: 500 und Vigilanz bei bedrohlichen
Gesichtsausdriicke 1250 ms Gesichtsausdriicken bei 500 und
1250 ms bei hoher Traitangst
Mogg & Bradley (1999a)  bedrohliche subliminal:14 ms Vigilanz bei bedrohlichen
Gesichtsausdriicke Gesichtsausdriicken bei hoher

Traitangst

Mogg et al. (2000a)

physische und sozial

supraliminal: 500 ms

Kein Effekt der Trait-Angst,

bedrohliche Worter allerdings Vermeidung von
sozial bedrohlichen Wortern bei
niedriger Trait-Angst und hoher
sozialer Erwiinschtheit
(Repressoren)
Mogg et al. (2000b) bedrohliche bildhafte  supraliminal: 500 ms Kein Effekt der Trait-Angst,
Szenen allgemein Vigilanz bei Anstieg
der Bedrohlichkeit der Reize
(Threat-Effekt)
Soziale Angstlichkeit
Bradley, Mogg, Millar et  bedrohliche supraliminal: 500 ms Keine Vigilanz bei bedrohlichen
al. (1997) Gesichtsausdriicke Gesichtsausdriicken bei hoher
sozialer Angstlichkeit
Mansell et al. (1999) emotionale supraliminal: 500 ms Nur Vigilanz bei emotionalen
Gesichtsausdriicke Gesichtern bei hoher sozialer
allgemein Angstlichkeit, wenn Sozialangst

durch Instruktion besonders
aktiviert wird

Insgesamt sind die Ergebnisse der aufgefiihrten Studien nicht einheitlich. Sie lassen

vermuten, dass Aufmerksamkeitsverzerrungen abhingig sind von dem dargebotenen

Stimulusmaterial

(Vigilanz  bei

bedrohlichen Gesichtsausdriicken

im Gegensatz zu

bedrohlichen bildhaften Szenen, uneinheitliche Befunde bei bedrohlichen Wortern) und von
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der Art der untersuchten Angstlichkeit (Vigilanz bei hoher und moderater State-Angst und bei
aktivierter hoher Sozialangst, uneinheitliche Befunde bei hoher Trait-Angst). Zudem zeichnet
sich ein positiver Zusammenhang zwischen Aufmerksamkeitsorientierung auf bedrohliche
Reize und dem Grad der Bedrohlichkeit ab (Threat-Effekt), der eventuell an den unter-
schiedlichen Befunden fiir verschiedenes Stimulusmaterial beteiligt sein konnte. Dazu miisste
man priifen, ob die Bedrohlichkeit der dargebotenen Gesichtsausdriicke stirker eingeschatzt
wird als die der bildhaften Szenen und ob sich die Bedrohlichkeit der Worter in Studien die

Vigilanzeffekte nachwiesen von den Studien unterscheidet, die keine Vigilanzeffekte fanden.

3.3.2 Dysphorie und Aufmerksamkeitsverzerrungen

Ein weiterer Untersuchungsschwerpunkt der Dot probe stellt die Erforschung des
Zusammenhangs zwischen Dysphorie und Aufmerksamkeitsverzerrungen bei bedrohlichen
Wortern und Wartern mit depressivem Inhalt dar. Ein Uberblick iiber die wichtigsten Befunde

liefert Tabelle 3.

Tab. 3: Aufmerksamkeitsverzerrungen und Dysphorie: Ergebnisse der Studien an Personen

aus der Allgemeinbevolkerung

Gruppe Reizart Darbietungsdauer Ergebnisse

Bradley, Mogg, & Lee  Worter mit depressivem  supraliminal: 500 ms und  Vigilanz bei depressiven
(1997) Inhalt 1000 ms Wortern bei dysphorischen
Personen, nur bei 1000 ms

Bradley, Mogg, & Lee  Worter mit depressivem  supraliminal: 500 ms und ~ Vigilanz bei depressiven

(1997) Inhalt 1000 ms Wortern nach Induktion
dysphorischer Stimmung bei
500 ms, Trend bei 1000 ms

Bradley, Mogg, Millar  bedrohliche und freudige supraliminal: 500 ms Kein Effekt bei dysphorischen

etal. (1997) Gesichtsausdriicke Personen, bei nicht
dysphorischen Personen Trend
zur Vermeidung bedrohlicher
Gesichtsausdriicke und
Vigilanz bei freudigen

Gesichtsausdriicken
Bradley et al. (1998) freudige supraliminal: 500 ms und Vermeidung von freudigen
Gesichtsausdriicke 1250 ms Gesichtsausdriicken bei

dysphorischen Personen, kein
Effekt der Stimulusdauer

McCabe & Toman positive und negative supraliminal: 750 ms, Protektiver Bias bei nicht

(2000) Worter 1000, 1250 und 1500 ms  dysphorischen Personen, d.h.
Vermeidung von negativen
Wortern, kein Effekt der
Stimulusdauer
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Hinsichtlich des Einflusses der Dysphorie auf Aufmerksamkeitsverzerrungen lassen die
Befunde im Gegensatz zu den Studien mit klinisch relevanten depressiven Storungen
(Ausfiihrungen im folgenden Abschnitt 3.3.3) bei Personen mit erhohten Depressivitidtswerten
(BDI; Hautzinger, Bailer, Worall, & Keller, 1994) aber ohne Diagnose einer depressiven
Storung eine Vermeidung von freudigen Gesichtsausdriicken vermuten (Bradley et al., 1998).
Gleichzeitig zeigte sich bei nicht-dysphorischen Personen eine Vigilanz beziiglich positiver
Gesichtsausdriicke (Bradley, Mogg, Millar et al., 1997). Andere Studien fanden hingegen
keine Unterschiede zwischen dysphorischen und nicht-dysphorischen Personen hinsichtlich

der Aufmerksamkeitsverteilung bei positiven Reizen (McCabe & Toman, 2000).

Bei Darbietung von Wortern mit depressivem Inhalt zeigte sich mitunter eine Tendenz
von Personen mit erhdhten Dysphorie-Werten, Worter mit depressivem Inhalt verstirkt zu
verarbeiten und gleichzeitig eine verstiarkte Hinwendung der Aufmerksamkeit auf diese Reize
bei induzierter dysphorischer Stimmung (Bradley, Mogg, & Lee, 1997). Andere Studien
fanden wiederum keine selektive Aufmerksamkeit auf bedrohliche Gesichtsausdriicke bei
dysphorischen Personen (Bradley, Mogg, & Lee, 1997); (McCabe & Toman, 2000). Dafiir
fanden sich Hinweise auf einen protektiven Bias im Sinne einer Vermeidung von negativen
Reizen und Aufmerksamkeitszuwendung auf positive Reize bei nicht-dysphorischen Personen

(Bradley, Mogg, Millar et al., 1997; McCabe & Toman, 2000).

Die Ergebnisse der Dot-probe-Experimente zum Einfluss der Dysphorie auf die
Aufmerksamkeitsorientierung bei Personen ohne Diagnose einer psychischen Stérung sind
wiederum nicht einheitlich. Mitunter fand sich kein Effekt der Dysphorie auf die Aufmerk-
samkeitsorientierung. Einige Studien liefern allerdings Hinweise darauf, dass dysphorische
Personen positive Reize (freudige Gesichtsausdriicke) meiden und sich negativen Reizen
(Worter mit depressivem Inhalt) verstirkt zuwenden, wihrenddessen nicht-dysphorische
Personen einen entgegengesetzten Aufmerksamkeitsstil zeigen. Sie meiden negative Reize
(bedrohliche Gesichtsausdriicke und negative Worter) und wenden sich verstarkt positiven
Reizen (freudige Gesichtsausdriicke) zu. Dieser Aufmerksamkeitsstil wird von McCabe &

Gotlib (1995) als protektiver Bias bezeichnet.

3.3.3  Achse-I-Stérungen und Aufmerksamkeitsverzerrungen
Wie bereits erwdhnt, konnten Studien, die den emotionalen Stroop-Test zur Messung

von Aufmerksamkeitsverzerrungen eingesetzt haben, Hinweise auf Aufmerksamkeits-
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verzerrungen bei Achse-I-Storungen liefern. Diese Studien wiesen bei verschiedensten
Angststorungen, nicht aber bei depressiven Stérungen Aufmerksamkeitsverzerrungen nach (s.
3.2.2). Andere Studien nutzen die Vorteile der visual Dot probe und mafen iiber diesen
Zugang Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Angststorungen (generalisierte Angststorung,
generalisierte soziale Phobie, Spinnen- und Blutphobie, Posttraumatische Belastungsstérung)
sowie depressiven Storungen. Die wichtigsten Ergebnisse der Studien, die Aufmerksamkeits-

verzerrungen bei Achse-I-Storungen mittels der visual Dot probe erhoben, sind in Tabelle 4

abgebildet.

Die Ergebnisse der visual Dot probe weisen in dieselbe Richtung wie die Ergebnisse des
emotionalen Stroop-Tests. Allerdings sind die Befunde nicht einheitlich. Mitunter lassen sich
die erwarteten storungsspezifischen Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Patientengruppen mit
Angststorungen nachweisen (s. Dalgleish et al., 2003; MacLeod et al., 1986). In diesem Sinne
konnen auch die Ergebnisse von Chen, Ehlers, Clark, & Mansell (2002) interpretiert werden,
da bei sozialer Phobie mitunter eine reduzierte Verarbeitung von sozialen Reizen mit der
Folge einer negativen Verstirkung des sozialen Vermeidungsverhaltens postuliert wird.
Andere Untersuchungen zeigten hingegen keine Effekte (Wenzel & Holt, 1999), wiesen
globalere Effekte im Sinne von Aufmerksamkeitsverzerrungen auch bei nicht stérungs-
spezifischen Reizen nach (Dalgleish & Watts, 1990; Mogg, Bradley, & Williams, 1995) oder
fanden nicht bei allen storungsspezifischen Reizen Aufmerksamkeitsverzerrungen (Bryant &

Harvey, 1997).

Auch bei Patienten mit depressiven Storungen stimmen die Ergebnisse der visual Dot
probe mit denen des emotionalen Stroop-Tests iiberein (s. 3.2.2). Vielfach fand sich keine
verstirkte Aufmerksamkeitszuwendung auf depressionsrelevantes Material (Dalgleish et al.,
2003; Neshat-Doost, Moradi, Taghavi, Yule, & Dalgleish, 2000). Eine Ausnahme bildet die
Untersuchung von (Mogg et al., 1995), die eine verstirkte Hinwendung der Aufmerksamkeit
auf angst- und depressionsbezogene Reize bei Patienten mit depressiven Stérungen zeigte.
Insgesamt scheint die Depression im Gegensatz zu vereinzelten Befunden bei subklinischer
depressiver Symptomatik (s. 3.3.2) und im Gegensatz zu den Angststorungen nicht mit

Verzerrungen in diesem frithen Stadium der Informationsverarbeitung verbunden zu sein.
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Tab. 4: Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Patienten mit Achse-I-Storungen

Gruppe Stérungsbild Reizart Darbietungsdauer Ergebnisse
Angststorungen
MacLeod et al. Generalisierte bedrohliche Worter supraliminal: 500 ms  Vigilanz bei
(1986) Angststorung bedrohlichen Wortern
Mogg et al. (1995)  Generalisierte angst- und subliminal: 14 ms Vigilanz bei angst-
Angststorung depressions- und
bezogene Worter o depressionsbezogenen
supraliminal: 1000 mS  Wwartern bei beiden
Darbietungszeiten
Bryant & Harvey Posttraumatische ~ milde + starke Stimuli und probe Vigilanz bei milden,
(1997) Belastungsstérung  traumabezogene erscheinen gleichzeitig, aber nicht bei starken
Reize Darbietungsdauer bis  traumabezogenen
Reaktion (s. 3.1.2.3) Reizen
Wenzel & Holt Phobien (Spinnen- phobiebezogene supraliminal: 500 ms  Keine Effekte
(1999) und Blutphobie) Worter
Chen et al. (2002)  Generalisierte positive und supraliminal: 500 ms  Vermeidung von
soziale Phobie negative emotionalen
Gesichtsausdriicke Gesichtsausdriicken
Dalgleish et al. Generalisierte Gefahrenworter supraliminal: 1500 ms  Vigilanz bei
(2003) Angststorung und Worter mit bedrohlichen Wortern,
(Kinder + depressivem Inhalt nicht bei Wortern mit
Jugendliche) depressivem Inhalt
Dalgleish et al. Posttraumatische =~ Gefahrenworter supraliminal: 1500 ms Vermeidung von
(2003) Belastungsstérung und Worter mit Wortern mit
(Kinder + depressivem Inhalt depressivem Inhalt
Jugendliche)
Depression
Mogg et al. (1995)  Depression subliminal: 14 ms Keine Effekte
supraliminal: 1000 ms  Vigilanz bei angst-
und
depressionsbezogenen
Wortern
Neshat-Doost et al.  Depression bedrohliche Worter supraliminal: 500 ms  Keine Effekte
(2000) (Kinder + + Worter mit
Jugendliche) depressivem Inhalt
Dalgleish et al. Depression Gefahrenworter supraliminal: 1500 ms  Vigilanz bei
(2003) (Kinder + und Worter mit bedrohlichen Wortern,
Jugendliche) depressivem Inhalt nicht bei Wortern mit

depressivem Inhalt
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3.4  Aufmerksamkeit und ihre Relevanz fiir die Borderline-Storung:
Theoretische Anséatze

3.4.1 Der Trauma-Ansatz
Im Zusammenhang mit der Trauma-Forschung konnten mogliche Aufmerk-
samkeitsverzerrungen bei der Subgruppe der traumatisierten Borderline-Patienten dement-

sprechend im Licht des traumatheoretischen Modells gesehen werden.

Lerntheoretische Erkldrungsansdtze und Theorien zur Informationsverarbeitung bei
PTSD gehen davon aus, dass zentrale Gedachtnisinhalte in ihrer Struktur und Funktion durch
das traumatische Erlebnis nachhaltig verdndert werden (Maercker, 1997). Die von Foa &
Kozac (1986a) als Furchtstrukturen (Lang, 1979) bezeichneten Gedéchtnisstrukturen
bestehen aus drei Arten von Elementen. Sie beinhalten kognitive Elemente (Stimuli, die das
Trauma und seine Merkmale umfassen), physiologische Reaktionen und emotionale Bedeu-
tungen. Diese werden durch das Trauma miteinander verkoppelt und als Ergebnis resultiert
eine leicht zu aktivierende Furchtstruktur, die sehr viele Elemente enthélt und von allen Ele-
menten aus leicht durch Schliisselreize zu aktivieren ist. Der Aufbau einer Furchtstruktur nach
einer Traumatisierung ist aber per se kein pathologischer Prozess (Foa & Kozac, 1986a).
Pathologisch erscheint allerdings, wenn keine spontane Riickbildung der Furchtstruktur nach

Tagen oder Wochen erfolgt und diese verhaltensrelevant bleibt (Maercker, 1997).

Forschungsergebnisse zum Furchtstrukturmodell sprechen fiir die Giiltigkeit der
Annahmen (Maercker, 1997). So konnte in vielen Studien eine selektive Aufmerksam-
keitserhohung fiir traumabezogene Stimuli bei Patienten mit PTSD gegeniiber traumatisierten
Patienten ohne PTSD und psychisch gesunden Kontrollpersonen nachgewiesen werden
(Cassiday, McNally, & Zeitlin, 1992; Kaspi, McNally, & Amir, 1995; Litz et al., 1996).
Beispielsweise fand sich bei Kindern und Jugendlichen zwischen 9 und 17 Jahren, die nach
Verkehrsunfillen und gewaltsamen Verletzungen eine Posttraumatische Belastungsstorung
(PTSD) ausbildeten, im emotionalen Stroop-Test eine selektive Aufmerksamkeit auf
traumarelevante Worter wie ,,Verletzung* und ,,Blut™ (Moradi et al., 1999). In ihrer Literatur-
tibersicht schlussfolgern Buckley, Blanchard, & Neill (2000), dass Personen mit PTSD mit
grofler Wahrscheinlichkeit einen strategischen Aufmerksamkeitsbias bei supraliminaler Dar-
bietung traumarelevanter Reize zeigen. Vereinzelt zeigen sich aber auch gegenteilige

Befunde. Freeman & Beck (2000) konnten z.B. bei sexuell missbrauchten Méadchen mit
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PTSD zwischen 11 und 17 Jahren im Vergleich zu sexuell missbrauchten Madchen ohne
PTSD und nicht traumatisierten Madchen keine Hinweise auf Aufmerksamkeitsverzerrungen

bei traumabezogenen Reizen feststellen.

Insgesamt lassen einige, aber nicht alle Forschungsbefunde vermuten, dass sich in der
Subgruppe der Personen mit Borderline-Symptomatik bei zugrunde liegender ,,chronifizierter
Belastungsstorung™ Aufmerksamkeitsverzerrungen bei traumabezogenen Reizen im Zusam-

menhang mit der posttraumatischen Symptomatik finden lassen.

3.4.2 Der kognitive Ansatz

In der letzten Dekade wurde der kognitive Erklarungs- und Behandlungsansatz auch auf
die Achse-II-Stérungen iibertragen (Beck et al., 1995; Young, 1990). Dem kognitiven Ansatz
zufolge sind Personlichkeitsstorungen durch besonders extreme, starre und unumgéngliche
Schemata gekennzeichnet, die in Zusammenhang mit ungiinstigen und stressbesetzten
Erfahrungen in der Lebensgeschichte entstanden sind. Die Schemata spielen eine zentrale
Rolle beziiglich der Organisation von Wahrnehmungen und Interpretationen von Ereignissen
sowie der Pragung des Verhaltens und der emotionalen Reaktionen. Sie bewirken im Sinne
einer kognitiven Grundannahme eine kontinuierliche Verzerrung in der alltdglichen
Informationsverarbeitung. Gleichzeitig fiihren sie zu entsprechenden interpersonellen
Strategien zum Schutz der eigenen Vulnerabilitdt. Durch die Reaktionen der Patienten auf die
Verzerrungen in Wahrnehmungs- und Interpretationsprozessen von Umweltreizen bestitigen
und verfestigen sich diese dysfunktionalen Schemata immer wieder in komplexen
Interaktionsprozessen und verhindern, dass neue Erfahrungen gemacht werden. Die
Grundannahmen des kognitiven Erkldrungsmodells bei psychischen Stérungen lassen sich in
einem zirkuldren Erkldrungsmodell darstellen, dass sowohl intrapsychische als auch
interpersonelle, sich selbst aufrechterhaltende Kreisldufe enthilt. Eine ndhere Beschreibung
des zirkuldren Erkldrungsmodells wird im Folgenden am Beispiel der Borderline-

Personlichkeitsstorung vorgenommen.

Bei Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung spielen nach Becks Theorie (s.
Beck et al., 1995) folgende drei Grundannahmen (= Schemata) eine besondere Rolle: ,,Die
Welt ist gefdhrlich und feindselig®, ,,Ich bin machtlos und verletzlich* und ,,Ich bin von Natur
aus inakzeptabel“. Mittlerweile konnten empirische Untersuchungen die Existenz von

borderline-spezifischen Grundannahmen untermauern.
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Eine Untersuchung von Arntz, Dietzel, & Dreessen (1999) konnte Hinweise darauf erbringen, dass es
spezifische Grundannahmen bei Patienten mit Borderline-Storung gibt und dass diese zudem bemerkenswert
stabil sind. In ihrer Studie wurden Patienten mit einer Borderline-Storung, Patienten mit einer
Personlichkeitsstorung des Clusters C sowie gesunden Probanden der Personality Disorder Beliefs Questionaire
PDBQ (Dreessen & Arntz, 1995) einmal mit und einmal ohne negative Stimmungsinduktion vorgelegt. Der
PDBQ enthilt jeweils 20 storungsspezifische Grundannahmen fiir sechs Personlichkeitsstdrungen inklusive der
BPS, die teilweise auf der Basis von Beck et al. (1995) und teilweise von den Autoren selbst formuliert wurden.
Beispielsweise enthilt die Borderline-Skala des PDBQ folgende Aussagen: ,,Wenn ich jemandem vertraue, dann
laufe ich Gefahr, verletzt und enttduscht zu werden®, ,,Andere Menschen sind bdse und missbrauchen Dich®,
,,Jch bin machtlos und verletzlich und kann mich nicht schiitzen* und ,, Wenn Leute mich wirklich kennen lernen,
werden sie mich zuriickweisen“. Die Ergebnisse zeigten, dass die Borderline-Skala am besten zwischen den
Untersuchungsgruppen diskriminierte, eine sehr hohe innere Konsistenz aufwies und dass die Borderline-Skala
fiir eine durch Instabilitit gekennzeichnete Stérung auch nach der Stimmungsinduktion bemerkenswert stabil

war (Arntz et al., 1999).

Auch eine weitere Studie von Butler, Brown, Beck, & Grisham (2002) konnte die Existenz borderline-
spezifischer dysfunktionaler Grundannahmen unterstreichen. Sie wiesen nach, dass aus einer Vielzahl von
dysfunktionalen Grundannahmen im Personality Belief Questionaire PBQ (Beck & Beck, 1991), dem
spezifische Grundannahmen fiir die Borderline-Stérung fehlen, einige Items besonders gut zwischen Borderline-
Patienten und Patienten mit anderen Personlichkeitsstorungen diskriminierten und eine Borderline-Skala sinnvoll
erscheint. Dazu wurden 84 Patienten mit Borderline-Storung und 204 Patienten mit anderen Personlichkeits-
storungen zufillig auf zwei Gruppen aufgeteilt. Beiden Gruppen wurde der PBQ vorgelegt und die Items
extrahiert, die Borderline-Patienten und Patienten mit anderen Personlichkeitsstorungen signifikant (p<.001)
unterschieden. Die Itemauswahl wurde dann an der jeweils anderen Stichprobe kreuzvalidiert. Dort mussten die
Items die Patientengruppen ebenfalls signifikant (p<.05) unterscheiden. Ausgewéhlt wurden 14 Items. 12 Items,
die die Voraussetzungen erfiillten und zwei Items, die knapp die Voraussetzungen nicht erfiillt hatten, aber
inhaltlich konsistent mit der Borderline-Stérung waren. Die Borderline-Skala zeigte eine gute interne Konsistenz
(Alpha = .89), die hoher lag als dic Werte von siecben anderen Skalen (auBer passiv-aggressive
Personlichkeitsstorung: ebenfalls Alpha = .89 und paranoide Personlichkeitsstorung: Alpha = .94). Auch die
diagnostische Validitit kann als gut bezeichnet werden. Die Borderline-Patienten zeigten im Vergleich zu
Patienten aller anderen Personlichkeitsstorungen signifikant hohere Werte auf der Borderline-Skala. Die
Grundannahmen der Borderline-Patienten entstammen den Skalen der dependenten, paranoiden, selbstunsicher-
vermeidenden und histrionischen Personlichkeitsstorung und spiegeln folgende Themen wider: Misstrauen,
Abhingigkeit, Hilflosigkeit, Angst vor Zuriickweisung, Angst vor dem Verlassenwerden, Angst vor dem Verlust

der Emotionskontrolle, extreme Suche nach Aufmerksamkeit.

Zusitzlich zu den kognitiven Grundannahmen finden sich bei den Patienten oft

kognitive Verzerrungen wie z.B. ein ausgeprigtes ,,Schwarz-Weill-Denken, das extreme
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Situationsbewertungen und somit extreme emotionale Reaktionen und Stimmungswechsel

bewirkt.

Gerade das dichotome Denken sollte nach Beck et al. (1995) im Mittelpunkt der Therapie stehen, da
dadurch die Intensitdt der Symptome nachlassen und die Modifikation der Grundannahmen vereinfacht werden
sollte. Veen & Arntz (2000) konnten in diesem Zusammenhang nachweisen, dass es ein multidimensionales
dichotomes Denken bei Patienten mit BPS gibt. Patienten mit Borderline-Stérung wiesen in ihrer Studie im
Vergleich zu Patienten mit Cluster-C-Personlichkeitsstorungen und gesunden Probanden deutlich extremere
Bewertungen von Personen in Filmausschnitten auf. Hierbei zeigte sich, dass die extremen Bewertungen iiber
eine Person allerdings nicht immer die gleiche positive oder negative Valenz hatten, also nicht unidimensional

(,,all good or all bad*‘) waren.

Die kognitiven Grundannahmen bilden nun zusammen mit dem dichotomen Denken
und dem schwachen Identititssinn der Borderline-Patienten ein System mit sich selbst
verstirkenden kognitiv-emotionalen und kognitiv-interpersonellen Kreislaufen, die wesentlich
zur Storung beitragen (Pretzer, 1996). Laut Pretzer (1996) kommt es auf Grund
dysfunktionaler Grundannahmen und dullerer Ereignisse, worunter er relevante und belasten-
de Situationen versteht, zu problematischen automatischen Gedanken (z.B. ,,Jetzt bin ich in

Schwierigkeiten®; ,,Das schaffe ich nicht®), die zwei Teufelskreise in Gang setzen.

Zum einen rufen automatische Gedanken wie ,,Andere Menschen sind bdse und
missbrauchen Dich* korrespondierende emotionale Reaktionen wie z.B. Angst und Verzweit-
lung in einem kognitiv-emotionalen Kreislauf hervor. Folge der emotionalen Reaktionen ist
eine Begilinstigung von selektiven Erinnerungen und Wahrnehmungen (z.B. Erinnerung an
Konflikte mit anderen, an Zuriickweisung und Ablehnung, verstirkte Wahrnehmung von
negativ emotionalen Reizen), die wiederum die automatischen Gedanken verstirken. Zum
anderen losen die automatischen Gedanken einen kognitiv-interpersonellen Kreislauf aus.
Hier bewirken sie ein entsprechendes interpersonelles Verhalten des Betroffenen (z.B. Riick-
zug oder aggressive Gegenreaktionen), das im Sinne einer ,self-fulfilling prophecy* das
befiirchtete Verhalten des Gegeniibers oft erst auslost und zu weiteren dysfunktionalen auto-
matischen Gedanken fiihrt (s. Abb. 5). Die beschriebenen interpersonellen Strategien sind
demnach sichtbare Zeichen dysfunktionaler Schemata. Sie kennzeichnen zudem die persis-

tierenden, unflexiblen Verhaltensmuster, die die Personlichkeitsstorungen ausmachen.
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Patienten mit einer BPS sehen sich demzufolge als inakzeptabel, machtlos und verletzlich in
einer feindseligen Welt an (Schmitz, 2000). Thr Verhalten ist gekennzeichnet durch eine
staindige Wachsamkeit gegeniiber Anzeichen von Gefahren, Vorsicht gegeniiber zwischen-
menschlichen Beziehungen und Angst vor dem Verlust der Kontrolle iiber die eigenen
emotionalen Reaktionen. Auch findet sich eine stindige Bemiihung, die eigene Unzulidng-
lichkeit zu verbergen, um nicht abgelehnt zu werden. Die Patienten suchen in ihrer Umgebung
besonders nach Hinweisen, die ihre Grundannahmen bestétigen. Dies sind verschiedene Arten
von Gefahrensignalen, z.B. Hinweise auf Zuriickweisung, Verlassenwerden und Missbrauch

(Arntz et al., 2000).

Abb. 5: Intra- und interpersonelle Kreisldufe bei Personlichkeitsstérungen (Pretzer, 1996)

AuBere Ereignisse

Voreingenommene . :
AR A Automatische Reaktionen
. Gedanken anderer
Erinnerung
A A
Emotionale Zwischenmenschliches
Reaktionen Verhalten

Armtz & Veen (2001) zeigten in diesem Zusammenhang, dass Borderline-Patienten eine deutliche
Tendenz zu einer negativen Bewertung anderer Menschen aufweisen. Dazu wurden Borderline-Patienten,
Patienten mit anderen Personlichkeitsstorungen und gesunden Kontrollpersonen jeweils mehrere Filmausschnitte
zu emotionalen Themen (Verlassenwerden, Zuriickweisung, Missbrauch) gezeigt. Die Probanden sollten jeweils
aufschreiben, welche Charaktereigenschaften sie den Protagonisten zuschreiben. Gemessen wurde die
Affektqualitit sowie die Komplexitit der Bewertungen. Es zeigte sich, dass beide Gruppen der
Personlichkeitsstorungen deutlich wenig differenzierte, eher unidimensionale und hinsichtlich des Affekts

polarisierte Bewertungen vornahmen. Im Vergleich zu den Patienten mit anderen Personlichkeitsstorungen
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wiesen die Borderline-Patienten bezogen auf die Affektqualitit die hochste Negativitét ihrer Beschreibungen auf,

welches auf eine deutliche Tendenz hinweist, andere Menschen negativ zu sehen und zu bewerten.

Auch Chance, Bakeman, Kaslow, Farber, & Burge-Callaway (2000) konnten in einer Studie zum
Beziehungserleben von Patienten mit Borderline-Stérung mit und ohne Suizidversuche in der Vorgeschichte
zeigen, dass Borderline-Patienten andere als zurlickweisend erleben. Dazu wurde ein klinisches Interview mit
den Probanden iiber die Beziechungen zu anderen durchgefithrt und mit dem Core Conflictual Relationship
Theme Kodierungssystem (CCRT; Luborsky & Crits-Christoph, 1990) ausgewertet. Die Ergebnisse zeigten, dass
bei allen Patienten der Wunsch nach Liebe und Verstindnis stark ausgeprdgt war, sie andere Menschen als
zuriickweisend erlebten und darauf verstérkt mit Depression und Enttduschung reagierten, unabhéngig davon, ob

sie in der Vergangenheit versucht hatten, sich umzubringen oder aber nicht.

Durch die besondere Wachsamkeit in Bezug auf Gefahrensignale, das Scannen der
Umgebung und die damit verbundene verstirkte Aufmerksamkeit auf solche Signale werden
mehr scheinbare Gefahrenreize wahrgenommen, die die Grundannahmen bestétigen. Somit

schlieBt sich der Teufelskreislauf.

Zusammengefasst postuliert der kognitive Ansatz zur Erklarung der Borderline-Storung
im Rahmen des kognitiv-emotionalen Kreislaufs schemaspezifische Verzerrungen in Wahr-
nehmung, Aufmerksamkeit und Erinnerung. Diese werden von den emotionalen Reaktionen
der Betroffenen auf dysfunktionale automatische Gedanken, von zugrundeliegenden
Schemata und duBeren Ereignissen hervorgerufen. Diese borderlinespezifischen Verzerr-
ungen scheinen zumindest bei der Aufrechterhaltung, vielleicht auch bei der Entstehung der

Storung, von Bedeutung zu sein.

3.4.3 Der dialektisch-behaviorale Ansatz

Das Modell von Linehan (1996) ldsst ebenfalls Riickschliisse auf Zusammenhinge
zwischen der Borderline-Storung und Verzerrungen der Informationsverarbeitung zu. Diese
Riickschliisse werden auf der Grundlage der von Linehan postulierten Kernproblematik bei
Borderline-Patienten, der Affektdysregulation, gezogen. An dieser Stelle soll nochmals auf
die allgemeinen Zusammenhinge zwischen Affektregulation und Aufmerksamkeitssteuerung
verwiesen werden, die bereits an anderer Stelle diskutiert wurden (s. Kap. 3.2.1). Bevor
Verbindungen zwischen Borderline-Symptomatik und Aufmerksamkeitsprozessen im

Rahmen des Modells von Linehan (1996) hergestellt werden, sollen erste experimentelle
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Befunde zum Zusammenhang von Borderline-Symptomatik und Aspekten der Emotions-

regulation berichtet werden.

3.4.3.1 Emotionsregulation und -verarbeitung bei Borderline-Patienten
Die Themen Emotionsregulation und -verarbeitung bei Borderline-Patienten sind seit

den 90er Jahren verstirkt Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen geworden.

Erste Hinweise auf Schwierigkeiten in der Regulation von Emotionen zeigte sich in
einer Studie von Levine, Marziali, & Hood (1997). Ziel der Studie war die Untersuchung der
Art und Weise, wie Borderline-Patienten Emotionen erleben und diese bewiltigen. Zuerst
wurden 30 Borderline-Patienten und 40 gesunden Kontrollpersonen Fallvignetten von
zwischenmenschlichen Interaktionen vorgelegt und nach Emotionen gefragt, die die Personen
erleben. Anhand der Antworten konnte auf die Giite der emotionalen Bewusstheit (Bewusst-
heit von eigenen Gefiihlen, Bewusstheit von Gefiihlen anderer, Empathie) riickgeschlossen
werden. Dann wurden den Probanden weitere Vignetten vorgelegt und sie wurden gebeten,
Eigenschaften der Akteure zu nennen. Die Antworten gaben Aufschluss liber die Fahigkeit
zur Koordination gemischter Emotionen. Des Weiteren wurden den Probanden Gesichts-
ausdriicke vorgelegt und sie wurden gebeten, die Emotionen zu benennen. Dies diente der
Erfassung der Fahigkeit zur Identifikation emotionaler Gesichtsausdriicke. Zuletzt wurde den
Probanden der AIM (Affect Intensity Measure; Larson & Diener, 1987) vorgelegt, welcher
die Intensitit von erlebten Emotionen erfasst. Die Antworten gaben Aufschluss iiber die
korperlichen und subjektiven Reaktionen auf 40 alltdgliche Situationen. Die Autoren konnten
nachweisen, dass Borderline-Patienten gegeniiber gesunden Kontrollpersonen eine deutlich
geringere emotionale Bewusstheit, eine deutlich geringere Kapazitit zur Koordination
gemischter, ambivalenter Gefiihle, eine hohere Intensitdt von emotionalen Reaktionen sowie
eine schlechtere Leistung bei der Erkennung emotionaler Gesichter zeigten. Diese Befunde
sprechen nach Levine et al. (1997) fiir Schwierigkeiten in der Emotionsregulation bei
Borderline-Patienten, die bereits vielfach klinisch beobachtet wurden. Beziiglich der
Emotionserkennung gibt es allerdings auch gegenteilige Befunde. Wagner & Linehan (1999)
konnten zeigen, dass Borderline-Patientinnen keine Defizite bei der Emotionserkennung in
emotionalen Gesichtsausdriicken aufweisen. Allerdings zeigte sich bei den Patienten
gegeniiber klinischen Kontrollpersonen (traumatisierte Patientinnen) und gesunden

Kontrollpersonen eine Tendenz vermehrt Angst in Gesichtsausdriicken zu erkennen.
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Friemel, Renneberg, & Bachmann (2003) konnten zudem zeigen, dass Patienten mit
Borderline-Storung stabile Defizite in der Verarbeitung von positiv emotionalen Reizen
zeigen. Hierzu untersuchten die Autoren die mimische Reaktion von Patientinnen mit
Borderline-Storung, depressiven Patientinnen sowie gesunden Kontrollprobandinnen auf
emotionsauslosendes Filmmaterial. Es zeigte sich, dass beide Patientinnengruppen wéhrend
einer akuten Krise im Vergleich zur Kontrollgruppe mit einer reduzierten mimischen Aktivitit
auf positives und negatives Filmmaterial reagierten. Untersucht man die Gruppen 8 Monate
spéter, zeigt sich ein anderes Bild. Beide klinische Gruppen zeigen in Reaktion auf negativ
emotionales Filmmaterial eine Anndherung an die gesunden Kontrollprobandinnen, beide
klinischen Gruppen werden iiber die Zeit mimisch aktiver und zeigen eine Verbesserung der
mimischen Aktivitit. Bei Betrachtung von positivem Filmmaterial hingegen finden sich
Unterschiede zwischen den Patientinnengruppen. Hier zeigen depressive Patientinnen eben-
falls eine Verbesserung der mimischen Aktivitit und reagieren auerhalb der akuten Krise mit
deutlich mehr positiven Affekten als wahrend der akuten Krise. Patientinnen mit Borderline-
Storung hingegen zeigen keine Verdnderung der mimischen Aktivitdt auf positiv emotionales
Material. Dies ldsst darauf schliefen, dass es von der aktuellen Belastung und Beeintrich-
tigung durch die Symptomatik unabhingige und storungsspezifische Defizite in der Verarbei-
tung von positiv emotionalen Reizen bei Patientinnen mit Borderline-Storung gibt. Die Defi-
zite in der Verarbeitung von negativ emotionalen Reizen hingegen scheinen nicht stérungs-
spezifisch zu sein, und zeigen zudem eine Abhidngigkeit von der aktuellen Beeintrachtigung

durch die Erkrankung, da diese Defizite nach der akuten Krise nicht mehr nachweisbar sind.

Weitere Ergebnisse von Yen et al. (2002) sprechen fiir Schwierigkeiten in der
Affektregulation bei gleichzeitigem Vorliegen von Borderline-Symptomen. Die Autoren
legten 39 psychiatrischen Patientinnen zum einem die Borderline-Sektion des Personality
Diagnostic Questionnaire-Revised (PDQ-R; Hyler & Rieder, 1987) vor und malen
gleichzeitig mittels Fragebdgen die Affektintensitit bei emotionalen Reaktionen (AIM;
Larson & Diener, 1987) sowie die Fahigkeit zur Affektkontrolle (Affect Control Scale; s.
Williams, Chambless, & Ahrens, 1997). In hierarchischen Regressionsanalysen fanden sich
signifikante Zusammenhénge zwischen der Anzahl von Borderline-Traits und dem Ausmal
der Affektintensitdt und der Affektkontrolle. Patientinnen mit einer hoheren Anzahl von
Borderline-Traits zeigten in dieser Studie eine signifikant geringere Affektkontrolle sowie
eine signifikant hohere Affektintensitit. Die verringerte Affektkontrolle von Frauen mit

Borderline-Charakteristika blieb selbst nach Herauspartialisierung der Affektintensitit
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bestehen. Yen et al. (2002) interpretieren ihre Befunde in Ubereinstimmung mit der bio-
sozialen Theorie der Borderline-Storung als Hinweis auf Schwierigkeiten in der Affekt-

regulation bei Borderline-Patienten.

Des Weiteren konnten Stiglmayr, Shapiro, Stieglitz, Limberger, & Bohus (2001)
anhand einer Befragung der letzten 24 Stunden nachweisen, dass Patientinnen mit BPD

signifikant hiufiger, linger und intensiver aversive Anspannungen erleben.

Weitere Hinweise auf das Vorliegen einer Emotionsdysregulation bei Borderline-
Patienten fanden sich in einer Studie von Herpertz, Gretzer, Miihlbauer, Steinmeyer, & Sal}
(1998). Die Arbeitsgruppe untersuchte in zwei Affektinduktionsexperimenten mittels Selbst-
beurteilungsmafen die affektiven Reaktionen von Patienten mit Personlichkeitsstorungen und
selbstschddigendem Verhalten (liberwiegend Borderline-Patienten) im Vergleich zu kli-
nischen Kontrollpersonen. Zum einen wurden die emotionalen Reaktionen auf eine Kurz-
geschichte mit verschiedenen emotionalen Inhalten wie Einsamkeit und Verlassenwerden
erhoben. Zum anderen wurden die emotionalen Reaktionen der Patienten auf eine Situation
erfasst, in der die Patienten durch den Versuchsleiter an der Losung einer Problemloseaufgabe
(Turm von Hanoi) gehindert wurden und gleichzeitig durch einen kiihlen, kritisierenden

Versuchsleiter eine Zuriickweisungssituation hergestellt wurde.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Patienten bei Konfrontation mit der Kurzgeschichte
weitgehend unabhingig von der emotionalen Qualitdt des jeweils dargebotenen Reizes mit
einer erhohten Intensitit auf emotionale Reize reagieren, stirkere Wechsel in der Intensitdt
des Affekterlebens zeigen und schon auf schwache emotionale Reize ansprechen. Dies legt
nahe, dass bei ,,Personlichkeitsstorungen vom Borderline-Typ bzw. vom emotional instabilen
Typ weniger einem spezifischen Affekt als vielmehr der allgemeinen Stirke der affektiven
Reaktivitit die zentrale Bedeutung zukommt* (Herpertz et al., 1998; S. 416). Die Qualitit der
Ausgangsstimmungslage stellte sich in diesem Teil des Experiments trotz eines gewissen
Einflusses auf die Stirke der affektiven Reaktionen nicht als der entscheidende
Bedingungsfaktor heraus. Dies spricht nach Meinung der Autoren neben der Neigung zu
intensivem Affekterleben vor allem fiir eine unabhéngig von der Stimmungslage auftretende
besondere Sensibilitdt und Offenheit gegeniiber schwachen emotionalen Stimuli ihrer

Umwelt.
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In der Frustrationssituation zeigten die Patienten des Borderline-Typs keine durch-
gehend heftigere affektive Reaktion, es wurde nur eine hohere Anzahl an unterschiedlichen
negativen Affekten angesprochen und die affektive Antwort war qualitativ weniger
umschrieben. So fanden sich neben Arger (der hervorstechenden Emotion in der klinischen
Kontrollgruppe) verstirkt Gefiihle der Anspannung, Einsamkeit, Angstlichkeit, Verzweiflung
und Hoffnungslosigkeit. Angaben zum Einfluss der Ausgangsstimmungslage fehlen. Die Be-
funde sprechen fiir eine diffuse negative Affektivitdt bei Patienten mit Borderline-Storung, die
verschiedenste Affekte wie Traurigkeit, Arger, Verzweiflung, Einsamkeit und Angst enthilt
(Herpertz et al., 1998).

Die Befunde zur Affektregulation bei Borderline-Patienten sind jedoch nicht einheitlich.
In einer weiteren Studie lieferten hingegen weder die Selbstbeurteilungen noch die
psychophysiologischen Messungen Hinweise auf eine fundamentale, biologisch basierte
affektive Hyperreaktivitidt bei Borderline-Patienten gegeniiber gesunden Kontrollprobanden
(Herpertz, Kunert, Schwenger, & Sass, 1999). In diesem Experiment wurden den Patienten
Bilder mit angenehmer, neutraler und unangenehmer emotionaler Valenz vorgelegt und
gleichzeitig Herzrate, Hautleitfdhigkeit und ‘Startle-Reflex® sowie subjektive Beurteilungen
erhoben. Wihrend die subjektiven Reaktionen und der ‘Startle-Reflex® gleich waren, zeigen
sich signifikant geringere elektrodermale Reaktionen bei allen drei Stimulus-Kategorien
(physiologisches Hypoarousal). Nach Meinung der Autoren konnte ein physiologisches
Hypoarousal eine flexible Adaptation an die Umwelt erschweren, wie sie z.B. bei der
Antizipation von interpersonalen Konflikten benétigt wird. Gleichzeitig konne auch ein
physiologisches Hypoarousal zu einer besonderen Offenheit gegeniiber emotionalen Reizen -
insbesondere in interpersonalen Situationen — fiihren, die zur Kompensation von quélenden
Gefiihlen der Unterstimulierung und Leere beitragen kann (Herpertz et al., 1999). An dieser
Stelle soll erwdhnt werden, dass die Befunde und Interpretationen der Studien von Herpertz et
al. (1998, 1999) auf Grund ihrer Wichtigkeit fiir die vorliegende Arbeit dargelegt werden,
obwohl unklar bleibt, wieso die Autoren kontrdre Ergebnisse bezliglich der affektiven
Hyperreaktivitit in den Studien in dieselbe Richtung interpretieren und beides mal eine

besondere Offenheit gegeniiber emotionalen Reizen postulieren.

Ahnliche psychophysiologische Befunde zeigten sich auch im Vergleich zu Patienten
mit selbstunsicherer Personlichkeitsstorung (Herpertz et al., 2000). Da Borderline-Patienten

nicht nur bei emotionalen Stimuli, sondern auch bei neutralen Stimuli ein physiologisches
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Hypoarousal zeigten, vermuten die Autoren, dass neben Defiziten in der Verarbeitung von
emotionalem Material allgemeine Aufmerksamkeitsdefizite bestehen. Diese konnten entweder
ursdchlich fiir das Hypoarousal sein oder aber von diesem ausgelost werden. Unklar ist
allerdings bei beiden Studien, ob das verwendete Stimulusmaterial (Bilder des International
Affective Picture System; Center for the Study of Emotion and Attention (CSEA), 1999) fiir
Borderline-Patienten emotional relevant ist. Eventuell konnten Unterschiede in der
Stimulusrelevanz die uneinheitlichen Befunde der erwdhnten Studien von Herpertz et al.
(1998; 1999; 2000) erkldren. In der Studie von Herpertz et al. (1998) wurden intensive
emotionale Reaktionen auf spezifische Stressoren, die flir Borderline-Patienten meist
besonders relevant sind, nachgewiesen. Dagegen konnten psychophysiologische und
subjektiv-beschreibende Korrelate einer affektiven Hyperreagibilitit auf unspezifische emo-
tionale Reize der International Affective Picture System (Center for the Study of Emotion and
Attention (CSEA), 1999) nicht gefunden werden (Herpertz et al., 1999; Herpertz et al., 2000).
Es konnte sein, dass Borderline-Patienten keine allgemeine, sondern eine spezifische emo-
tionale Hyperreagibilitit auf bestimmte Stressoren zeigen, die fiir sie von hoher Relevanz

sind.

Ergebnisse einer ersten neurofunktionellen Studie sprechen hingegen fiir eine -
zumindest hirnphysiologische - Relevanz von unspezifischen emotionalen Reizen und fiir eine
besondere Aufmerksamkeitsausrichtung auf unspezifische emotionale Stimuli unabhéngig
von der emotionalen Verfassung (Herpertz et al., 2001). In dieser Untersuchung wurden einer
kleinen Stichprobe von sechs Borderline-Patienten und sechs altersgematchten gesunden
Kontrollpersonen nach einer subjektiven Einschédtzung des emotionalen Zustands und ohne
vorhergehende Stimmungsinduktion 12 neutrale und 12 negativ emotionale Bilder des
International Affective Picture Systems (Center for the Study of Emotion and Attention
(CSEA), 1999) vorgelegt. Wahrenddessen erfolgte die Messung der Gehirnaktivitdt mittels
funktioneller Magnetresonanztomographie (fMRT).

Zu Beginn (wie auch zum Abschluss) der Untersuchung fanden sich keine Gruppen-
unterschiede hinsichtlich des subjektiven emotionalen Zustands. Die Ergebnisse zeigen, dass
Borderline-Patienten bei vergleichbarer emotionaler Stimmung beim Betrachten negativ
emotionaler Reize eine bilateral sichtbare verstdrkte Gehirnaktivitdt (fMRT-BOLD-Signal) im
Bereich der Amygdala aufweisen, die sich deutlich von der Gehirnaktivitit gesunder

Kontrollpersonen unterscheidet. Ebenso fanden sich besondere Aktivierungen in den
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Bereichen des fusiform gyrus, welcher an der visuellen Informationsverarbeitung von
komplexen visuellen Reizen sowie von Gesichtsausdriicken beteiligt ist (George et al., 1993).
Es wird vermutet, dass der Amygdala bei der Aktivierung des fusiform gyrus eine
modulierende Funktion zukommt und die Amygdala {iber Riickprojektionen die Aktivierung
des fusiform gyrus mit dem Ziel einer Aufmerksamkeitsausrichtung auf emotional relevantes
Material auslost (Breiter et al., 1996). Die Autoren deuten die Auffalligkeiten in der lim-
bischen Verarbeitung emotionaler Stimuli als weiteren Hinweis auf eine Hyper-Sensitivitét
und ausgepriagte Ansprechbarkeit auf negativ emotionale Aspekte der Umgebung und ver-
muten zudem, dass der perzeptuelle Kortex durch die Amygdala zu einer erhdhten

Aufmerksamkeit auf emotional relevante Stimuli veranlasst wird.

Insgesamt ist die Befundlage uneinheitlich, einige Befunde sprechen fiir Schwierig-
keiten bei der Emotionsregulation, die sich in vielfdltigen Bereichen wie der emotionalen
Bewusstheit, der Intensitit emotionaler Reaktionen, der Koordination ambivalenter
Emotionen sowie der Reaktion auf und Verarbeitung von emotionalen Reizen widerspiegeln.
Andere Befunde konnten die postulierte Emotionsdysregulation anhand von experimentellen
Daten nicht objektivieren. Die emotionale Reaktivitdt scheint zum einen abhéngig zu sein von
der Relevanz des Stimulusmaterials und dann aufzutreten, wenn die emotionalen Reize fiir
Borderline-Patienten von hoher Relevanz sind. Zum anderen scheint die emotionale
Reaktivitdt von der untersuchten emotionalen Reaktionsebene abzuhéngen (Renneberg, Heyn,
Gebhard, & Bachmann, 2003). Zur Strukturierung der Befundlage konnte eine Trennung der
emotionalen Reaktionsebenen sinnvoll sein. Es scheint, dass psychophysiologische
Reaktionen auf emotionale Stimuli bei Borderline-Patienten nicht ausgeprégter sind als bei
Kontrollpersonen (Renneberg et al., 2003). Auch die mimische Reaktion auf emotionale
Stimuli bei Borderline-Patientinnen ist nicht ausgepragter. Im Gegenteil konnten Friemel et
al. (2003) zeigen, dass die mimische Reaktion bezogen auf positiv emotionale Reize wéahrend
und nach einer akuten Krise, bei negativ emotionalen Reizen hingegen nur wihrend der
akuten Krise vermindert ist. Betrachtet man jedoch hirnphysiologische Ergebnisse, zeigt sich
in einer ersten Studie eine stirkere Aktivitdit in der Amygdala bei Konfrontation mit
emotionalen Reizen. Hinsichtlich subjektiver Berichte des emotionalen Zustands ist die
Befundlage ungeklirt. Einige Ergebnisse sprechen fiir eine stirkere subjektive Reaktion auf
emotionale Reize. Andere Studien fanden hingegen keine stirkere subjektive Reaktion auf
emotionale Reize, die evtl. durch die fehlende Stimulusrelevanz der emotionalen Reize erklart

werden konnte. Die uneinheitlichen Befunde konnten darauf hindeuten, dass bei Borderline-
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Patienten in der Reaktion auf emotionale Reize eine Dissoziation der emotionalen

Reaktionsebenen sichtbar wird.

3.4.3.2 Theoretische Einbettung
Linehans Ausfiihrungen (s. Linehan, 1996) verweisen auf Verzerrungen der Informa-
tionsverarbeitung (Aufmerksamkeit, Gedichtnis, Interpretation) bei Patienten mit Borderline-

Storung.

Zum einen findet sich nach Linehan (1996) bei Borderline-Patienten oftmals eine
stimmungsabhéngige ausgepragte Einengung der Aufmerksamkeit auf emotionsrelevante
Reize. Dies steht in Zusammenhang mit dem hdufig erbrachten Nachweis, dass eine Erhohung
der emotionalen Erregung und der Intensitit der Emotionen zu einer Einengung der
Aufmerksamkeit im Sinne einer verstirkten Wahrnehmung und Aufmerksamkeit auf
emotionsrelevante Reize fiihrt (Bahrick, Fitts, & Rankin, 1952; Bursill, 1958; Callaway &
Stone, 1960; Cornsweet, 1969; Easterbrook, 1959; McNamara & Fisch, 1964). Je grofler
hierbei die Erregung und je intensiver die Emotion ist, desto stirker zeigt sich diese selektive
Aufmerksamkeitsausrichtung. Dieses Phidnomen der Aufmerksamkeitseinengung trifft laut
Linehan im klinischen Bereich insbesondere auf die Borderline-Patienten zu, welche
besonders schnelle, starke und langandauernde Auslenkungen von der emotionalen Baseline
aufweisen. Zudem verstirkt der langsame Riickgang zur emotionalen Baseline den
Reaktivierungs-Effekt und sorgt dafiir, dass die Patienten gegeniiber weiteren emotionalen
Reizen Dbesonders empfindlich sind (Linehan, 1996). Wichtig ist, dass die
Aufmerksamkeitsverzerrungen nicht an sich pathologisch sind, ,,sondern bei jedem Menschen
auftreten, der emotional stark erregt ist™ (Linehan, 1996; S. 34). Zusétzlich zu Verzerrungen
der Aufmerksamkeit finden sich weitere Einfliisse von Emotionen auf Kognitionen. Bower
und Mitarbeiter machen in ihrer Literaturiibersicht (Bower, 1981; Gilligan & Bower, 1984)
deutlich, dass emotionale Zustinde zu einer besonders starken selektiven Erinnerung und
einer verbesserten Einpriagung von stimmungskongruenten Reizen sowie zu einer Verzerrung

von Interpretationen und Urteilen in Richtung der aktuellen Stimmung fiihren.

Zum anderen kann allein die von Linehan (1996) postulierte grundlegende
Empfanglichkeit fiir negativ und positiv emotionale Reize und die besondere Ansprechbarkeit
auch auf schwache emotionale Reize vor dem Hintergrund einer bestehenden Stoérung der

Affektregulation (evtl. im Zusammenhang mit einem physiologischen Hypoarousal) dafiir
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sprechen, dass Borderline-Patienten negativ und positiv emotionale Reize nicht nur auf Grund
ihrer haufig negativeren Affektivitat, sondern auch unabhangig von der Stimmungslage
schneller wahrnehmen und sich ihnen verstirkt zuwenden. Somit wire die schnellere
Wahrnehmung und verstirkte Zuwendung zu emotionalen Reizen ein Korrelat der Diagnose
Borderline-Stérung und nicht nur ein ,,Artefakt® der aktuellen Stimmungslage. Hierfiir
spricht, dass die Ergebnisse des ersten Experiments von Herpertz et al. (1998) und der
neurofunktionellen Untersuchung von Herpertz et al. (2001) eine allgemeine Sensibilitdt und
Offenheit gegeniiber emotionalen Reizen unabhangig von der emotionalen Ausgangslage

vermuten lassen.

3.5  Aufmerksamkeit und Borderline-Storung: Experimentelle
Befunde

3.5.1 Neuropsychologische Befunde bei Patienten mit Borderline-Stérung

Beziiglich neuropsychologischer Auffilligkeiten bei Kindern und Jugendlichen mit
Borderline-Symptomatik ist bisher wenig bekannt. Wie bereits in Kap. 2.1.1.2. erwéhnt, gibt
es Hinweise darauf, dass Kinder mit einer Borderline-Pathologie neuropsychologische
Auffilligkeiten zeigen. Es gibt bislang zwei Studien, die sich mit neuropsychologischen
Faktoren bei Borderline-Pathologie bei Kindern zwischen 7 und 12 Jahren (Paris et al., 1999)
bzw. zwischen 9 und 13 Jahren (Lincoln et al., 1998) befassen, Studien im Jugendalter sind
nicht bekannt. Paris et al. (1999) konnten zeigen, dass Kinder mit einer Borderline-Pathologie
im Vergleich zu klinischen Kontrollpersonen aufféllige Ergebnisse im Wisconsin Card
Sorting Test (Heaton, Chelune, Talley, Kay, & Curtiss, 1993) sowie im Continuous
Performance Test (Rosvold, Mirsky, Sarason, Bransome, & Beck, 1956) aufweisen, die fiir
Schwierigkeiten der exekutiven Funktionen sprechen. Lincoln et al. (1998) wiesen nach, dass
Kinder mit einer Borderline-Pathologie und einer komorbiden Aufmerksamkeitsstorung im
Vergleich zu Kindern mit einer Aufmerksamkeitsstorung ohne Borderline-Symptome neuro-
psychologische Defizite bei der auditorischen, nicht aber bei der visuellen Reizverarbeitung

zeigen.

Die klinische Literatur zu Borderline-Stérungen bei Erwachsenen verweist immer
wieder auf Defizite in den Bereichen Aufmerksamkeit/Konzentration (Murray, 1979),
Gedichtnis (Adler & Buie, 1979), Lernen (Murray, 1979) sowie auf Konfusionen und
perzeptuelle Verzerrungen (Murray, 1979). Diese Auffilligkeiten, die an der Pathogenese der
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Storung beteiligt sein konnten, haben zu einem wachsenden Interesse an der Erforschung
neuropsychologischer Aspekte dieses Krankheitsbildes gefiihrt (Swirsky-Sacchetti et al.,
1993). Nach O'Leary & Cowdry (1994) zeigt das klinische Bild der BPS eine Reihe von
Aufmerksamkeitsdefiziten. Hierzu zahlt, dass Borderline-Patienten mitunter Details und
Fakten tbersehen bzw. ausblenden, oder aber ihren Fokus ausschliefSlich auf einen
spezifischen Aspekt der Situation legen (O'Leary & Cowdry, 1994). Unter den Patienten
finden sich zumindest Subgruppen mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-Storung (Andrulonis,
Glueck, Stroebel, & Vogel, 1982). Auch Wender (1995) betont klinische Gemeinsamkeiten
von Aufmerksamkeitsdefizit-Storung (ADS) und Borderline-Stoérung.

Die kognitiven Defizite konnten neurologische Stérungen der Informationsverarbeitung
widerspiegeln (Muller, 1992). Vereinzelt finden sich bei den Patienten Hinweise auf minimale
zerebrale Dysfunktionen (Andrulonis et al., 1982) und neurologische Soft-Signs (Gardner,
Lucas, & Cowdry, 1987). Bei neuropsychologischen Untersuchungen zeigten Borderline-
Patienten mitunter Verlangsamungen der Antwortgeschwindigkeit (O'Leary & Cowdry, 1994)
und Beeintrachtigungen der visuellen Aufmerksamkeit (Judd & Ruff, 1993). Weitere
Beeintrachtigungen umfassen die visuelle Diskriminationsleistung und visuelle Filterprozesse
(O'Leary, Brouwers, Gardner, & Cowdry, 1991), die motorische Regulation/Planung, die
Enkodierung und den Abruf von Informationen aus dem Gedéchtnis sowie die Inhibition von
automatischen Reaktionen (Swirsky-Sacchetti et al., 1993). Swirsky-Sacchetti et al. (1993)
und Van Rekum, Conway, Gansler, White, & Bachman (1993) ordnen die Auffilligkeiten vor
allem Beeintrachtigungen frontaler und fronto-temporaler Bereiche des Cortex zu. O'Leary &
Cowdry (1994) sprechen zusammenfassend vor allem von moderaten Stérungen der visuell-
rdumlichen Funktionen und Stérungen einzelner Gedichtnisfunktionen. Die Befunde sind
allerdings nicht einheitlich. Unbeeintrachtigte Gedéchtnis- und exekutive Kontrollfunktionen
fanden sich in einer Studie von Sprock, Rader, Kendall, & Yoder (2000). Diese Befunde
konnen darauf hindeuten, dass bei den Patienten eine betrdchtliche Heterogenitit hinsichtlich
kognitiver Funktionen herrscht und Borderline-Patienten mit kognitiven Defiziten nur eine
Subgruppe darstellen (Sprock et al., 2000). Bezogen auf neuropsychologische Auffalligkeiten
bei Borderline-Patienten besteht somit weiterer Kldrungsbedarf, insbesondere auch zu
neuropsychologischen Auffilligkeiten bei Borderline-Symptomatik im Kindes- und

Jugendalter.
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3.5.2 Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Patienten mit Borderline-
Storung
Der Forschungsstand auf dem Gebiet der Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Borderline-
Patienten ist als marginal zu bezeichnen. Nach Kenntnisstand der Autorin gibt es zwei
Studien, die sich im Rahmen von neuropsychologischen Untersuchungen auch mit der Rolle
von Emotionen auf Kognition und Gedichtnis bei erwachsenen Borderline-Patienten
beschéftigten (Sprock et al., 2000; Swirsky-Sacchetti et al., 1993) und zwei Studien, die
speziell Gedichtnis- und Aufmerksamkeitsverzerrungen bei erwachsenen Borderline-
Patienten untersuchten (Arntz et al.,, 2000; Korfine & Hooley, 2000). Studien, die diese

Fragestellung bei Jugendlichen behandeln, fehlen nach Kenntnisstand der Autorin bislang.

Swirsky-Sacchetti et al. (1993) berichten, dass Borderline-Patienten tendenziell mehr
durch emotionale Reize bei einer Gedéchtnisaufgabe beeintrichtigt waren als gesunde
Probanden. Die Borderline-Patienten konnten sich tendenziell weniger von acht dargebotenen
Wortern merken, wenn zwischen Enkodierung und Abruf eine dramatische Geschichte zu
einem bedrohlichen Bild aus dem Thematischen Apperzeptionstest (Murray, 1943) erzihlt
werden sollte (emotionale Interferenz), als wenn sie von 40 in Dreierschritten riickwarts

zahlen sollten (neutrale Interferenz).

Eine weitere neuropsychologische Untersuchung konnte dagegen keinen negativen
Effekt von emotionalem Material auf die Leistung der Borderline-Patienten bei Aufgaben zu

Aufmerksamkeit, exekutiver Kontrolle und Gedéchtnis nachweisen (Sprock et al., 2000).

Speziell mit Gedichtnisverzerrungen bei Patienten mit einer Borderline-Stérung
beschiftigten sich Korfine & Hooley (2000). In deren Untersuchung zeigten Borderline-
Patienten im Vergleich zu gesunden Kontrollprobanden keine bessere Gedéchtnisleistung bei
borderline-spezifischen Wortern, die relevante Thematiken der Patienten enthielten (wie z.B.
einsam, leer, zuriickgewiesen). Allerdings gaben die Patienten vermehrt borderline-
spezifische Worter wieder, die sie entsprechend der Aufgabe vergessen sollten. Daraus
schlussfolgern die Autoren, dass bei den Patienten eventuell keine allgemeine Verzerrung der
Informationsverarbeitung, sondern moglicherweise eine Storung bei der Inhibierung von

Elaboration und Enkodierung borderline-relevanter Informationen vorliegt.
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Arntz et al. (2000) fiihrten eine Studie speziell zu Aufmerksamkeitsverzerrungen durch,
um die von Beck et al. (1995) postulierte Hypervigilanz der Borderline-Patienten auf
Gefahrenreize zu untersuchen. Als Messmethodik setzten sie den emotionalen Stroop-Test (s.
3.1.2.1) ein und verglichen die Reaktionszeiten von Borderline-Patienten auf borderline-
relevante negative, unspezifische negative und neutrale supraliminal (500ms) und subliminal
(individuell kalibriert; Darbietungsdauer, bei der der Proband nicht mehr in der Lage war, die
dargebotenen Worter zu lesen) dargebotene Worter mit den Reaktionszeiten zweier
Kontrollgruppen. Dies waren zum einen Patienten mit Cluster C Personlichkeitsstorungen und

zum anderen Personen ohne Diagnose einer psychischen Stérung.

Die borderline-relevanten Worter teilten sich auf die folgenden Themenbereiche auf:

1. Boswilligkeit der anderen/Ablehnung durch andere (Worter wie ,,Ablehnung® und
»Falschheit®),

2. sexueller Missbrauch (,,Inzest* und ,,Missbrauch*) und

3. negatives Selbstkonzept (,,verletzlich® und ,,schuldig®).

Als nicht spezifische negative Worter wurden z.B. ,,Mdrder und ,,Krankheit®

eingesetzt, als neutrale Worter ,,kreativ* und ,,Meinung".

Die Ergebnisse zeigen, dass sowohl Borderline-Patienten als auch die Patienten mit den
Cluster C Personlichkeitsstorungen bei supraliminal dargebotenen emotionalen Wortern
verlangsamte Reaktionszeiten und somit Interferenzen aufweisen. Dementsprechend konnte
zwar der Nachweis einer Hypervigilanz bei Borderline-Patienten erbracht werden, es zeigte
sich aber weder ein Hinweis auf die von Beck postulierte Themenspezifitit (dass Borderline-
Patienten nur bei borderline-spezifischen Wortern und nicht bei allgemein negativen Wortern
Auffalligkeiten zeigten) noch auf eine Storungsspezifitit (dass nur Borderline-Patienten und
nicht andere Patienten mit Personlichkeitsstorungen diese Auffilligkeiten zeigten) des
Aufmerksamkeitsbias. Bei subliminal dargebotenen Wortern fanden sich insgesamt keine
Auftilligkeiten. Die Ergebnisse der Untersuchung werden dahingehend interpretiert, dass
Borderline-Patienten eine allgemeine und eher ,,grobe* Hypervigilanz auf sdmtliche negativ
emotionalen Stimuli zeigen. Diese Hypervigilanz scheint nach Meinung der Autoren ihren
Ursprung in Ubereinstimmung mit den Ausfiihrungen von Linehan (1996) in einer Stérung
der Affektregulation und einer damit verbundenen erhohten Ansprechbarkeit auf emotionale

Reize zu nehmen.
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3.6  Aufmerksamkeit und Borderline-Symptomatik: Integration

und Schlussfolgerungen
Den Ausfiihrungen zufolge gibt es aus vielfdltigen Forschungsbereichen Hinweise auf
verdanderte Aufmerksamkeitsprozesse bei Patienten mit Borderline-Stérung. Diese kommen
aus der Traumaforschung, der Grundlagenforschung zur Emotionsregulation und kdnnen aus
dem kognitiven Ansatz sowie dem dialektisch-behavioralen Ansatz der Borderline-Storung

abgeleitet werden.

Bezogen auf eine selektive Aufmerksamkeitszuwendung auf traumaspezifische Reize
gibt es bislang keine Studien, die sich speziell mit Borderline-Patienten befassten. Zudem sind
die postulierten traumaspezifischen Aufmerksamkeitsverzerrungen kein allgemeines Merkmal
der Borderline-Storung, sondern sind Merkmal der posttraumatischen Symptomatik bei einer
Untergruppe der Patienten, die Borderline-Symptome vor dem Hintergrund einer ,,chronifi-

zierten Belastungsstorung® zeigen.

Riickschliisse auf Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Borderline-Patienten konnen all-
gemein aus der Grundlagenforschung zur Emotionsregulation gezogen werden. Diese ver-
weist allgemein auf Zusammenhénge zwischen der Giite der Emotionsregulation und der
Fahigkeit zur Aufmerksamkeitssteuerung (s. Kap. 3.2.1). Dementsprechend kann bei Defiziten
in der Emotionsregulation angenommen werden, dass die Fiahigkeit, die Aufmerksamkeit von
negativ emotionalen Reizen wegzulenken und sich positiv emotionalen Reizen zuzuwenden,

vermindert ist.

Der kognitive Ansatz zur Erkldrung von mdéglichen Aufmerksamkeitsverzerrungen bei
Borderline-Patienten konnte nur teilweise gestiitzt werden. Eine erste Studie konnte keine
schemaspezifischen Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Borderline-Patienten nachweisen
(Arntz et al., 2000). Die Befunde sprechen eher gegen den kognitiven Ansatz und fiir eine
allgemeine Hypervigilanz auf negativ emotionale Reize, die allerdings nicht spezifisch fiir die
Borderline-Personlichkeitsstorung ist, sondern ebenfalls Patienten mit anderen Personlich-
keitsstorungen betrifft. Die Ergebnisse geben keinen Aufschluss liber den Zusammenhang zur
aktuellen Stimmung, da Angaben iliber den Einfluss der aktuellen Stimmung auf die
Hypervigilanz fehlen. Fiir ein Inhibierungsdefizit bei der Verarbeitung borderline-

spezifischer emotionaler Reize sprechen hingegen die Ergebnisse von Korfine & Hooley
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(2000). Wiederum fehlen Angaben zum Einfluss der aktuellen Stimmungslage auf die

Ergebnisse.

Wichtige Hinweise zu Aufmerksamkeitsverzerrungen kommen von dem dialektisch-
behavioralen Ansatz der Borderline-Storung (Linehan, 1996) und experimentellen Studien zur
Emotionsregulation bei Borderline-Patienten. Der dialektisch-behaviorale Ansatz postuliert
zum einen eine stimmungsabhangige Aufmerksamkeitseinengung auf relevante emotionale
Stimuli, die insbesondere Borderline-Patienten auf Grund ihrer ausgeprigten affektiven
Instabilitét betrifft. Auf der anderen Seite lassen einige Aussagen Linehans auch einen von
der Stimmung unabhingige Aufmerksamkeitsausrichtung auf emotionale Reize vermuten.
Linehan (1996) spricht von einer grundlegenden ausgepragten Ansprechbarkeit auf negativ
und positiv emotionale Reize, die im Zusammenhang mit einer besonderen Aufmerksam-
keitsorientierung auf emotionale Reize und einer defizitdren Fahigkeit, die Aufmerksamkeit
zumindest von negativ emotionalen Reizen wegzulenken, steht. Schwierigkeiten in der
Aufmerksamkeitskontrolle, insbesondere der Unféhigkeit, sich von negativen, stark gefiihls-
betonten Reizen abzulenken, stellen fiir Linehan zudem eine der biologischen Grundlagen fiir
die Borderline-Storung dar. Die postulierte besondere Ansprechbarkeit auf emotionale Reize
konnte teilweise experimentell gestiitzt werden. Herpertz et al. (1998, 2001) interpretieren
ihre Ergebnisse im Sinne einer allgemeinen und stimmungsunabhéngigen Sensibilitdt und

Offenheit gegeniiber emotionalen Reizen.

Insgesamt liefern die theoretischen Annahmen und experimentellen Ergebnisse
Hinweise darauf, dass die Emotionsdysregulation von Borderline-Patienten im Zusammen-
hang mit einer dysfunktionalen Aufmerksamkeitssteuerung bzw. einem Aufmerksamkeitsbias
stehen konnte. Somit wird vermutet, dass Borderline-Patienten einen Aufmerksamkeitsbias
insofern zeigen, als dass sie sich negativ emotionalen Reizen im Stadium der Aufmerksam-
keitsorientierung verstarkt zuwenden (,,engagement®) und gleichzeitig Schwierigkeiten haben,
sich von diesen im Stadium der Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung wieder zu Idsen
(,,disengagement®). Dies konnte an der raschen Entwicklung von unkontrollierten Affekten
wie z.B. Wutausbriichen, depressiven Stimmungen und ausgeprigten Angsten beteiligt sein,
welche dann wieder weitere Borderline-Symptome wie beispielsweise selbstverletzendes
Verhalten, Drogen- und Alkoholabusus als Regulationsversuch auslosen. Unklar ist, ob dieser
Bias von der aktuellen Stimmungslage abhidngt oder stimmungsunabhingig auftritt. Die

Ausfithrungen von Linehan (1996) sind hier nicht ganz eindeutig, sie spricht auf der einen
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Seite von einer Stimmungsabhidngigkeit, auf der anderen Seite von einer biologischen
Grundlage bei Schwierigkeiten der Aufmerksamkeitskontrolle. Auch die empirischen
Befunde liefern keinen klaren Hinweis, einige Studien berichten von Ergebnissen, die
unabhingig von der emotionalen Ausgangslage waren, liberwiegend wurde allerdings die

Stimmungslage bei der Berechnung nicht beriicksichtigt.

Da Aufmerksamkeitsprozesse bei der Verarbeitung von positiv emotionalen Reizen bei
Borderline-Patienten bisher in der Literatur wenig Beachtung gefunden haben und sich die
empirischen Befunde groBtenteils auf die Verarbeitung von negativ emotionalen Reizen be-
schranken, konnen diesbeziiglich nur erste Vermutungen angestellt werden. Aus den theore-
tischen Ausfiihrungen kann auch fiir positiv emotionale Reize eine verstiarkte Hinwendung der
Aufmerksamkeit im Stadium der Aufmerksamkeitsorientierung angenommen werden. Auf
Grund der Annahme Linehan (1996), dass die emotionale Fehlsteuerung und somit die
Empfénglichkeit fiir positiv emotionale Reize vorhanden, aber wahrscheinlich weniger stark
ausgeprigt ist als fiir negativ emotionale Reize, kann vermutet werden, dass auch die
Aufmerksamkeitsausrichtung auf positiv emotionale Reize weniger stark ausgeprégt ist als fiir
negativ emotionale Reize. Hinsichtlich der Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung bei positiv
emotionalen Reizen gibt es bislang keine theoretisch fundierten Hinweise. Es konnte sein,
dass Borderline-Patienten bei emotionalen Reizen jeglicher Qualitdt Schwierigkeiten haben,
die Verarbeitung durch ein Weglenken der Aufmerksamkeit zu unterbinden. Es konnte
allerdings auch sein, dass sich diese Schwierigkeit des Losens des Aufmerksamkeitsfokus von
Reizen im Stadium der Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung nur auf negativ emotionale Reize
beschrdnkt und die Borderline-Patienten moglicherweise entsprechend einem ,,Vigilanz-
Vermeidungs-Muster” der Informationsverarbeitung (Williams, Watts, Mac Leod und
Mathews, 1997) zuerst ihre Aufmerksamkeit auf positiv emotionale Reize richten, sich an-
schlielend aber von diesen abwenden. Dies liele sich evtl. damit erkldren, dass sich bei
Borderline-Patienten vorwiegend ausgeprigte negative Stimmungen und sehr leicht storbare
positive Stimmungen finden lassen. Zudem konnte die Vermeidung von positiv emotionalen
Reizen und die damit einhergehende verminderte Verarbeitung dieser Reize moglicherweise
eine Erklarung dafiir sein, dass Borderline-Patienten eine verminderte mimische Reaktion auf
positiv emotionale Reize zeigen (Friemel et al., 2003). Fiir die vorliegende Arbeit soll als
Arbeitshypothese angenommen werden, dass Borderline-Patienten ihre Aufmerksamkeit in
der Phase der Aufmerksamkeitsorientierung vermehrt positiv emotionalen Reizen zuwenden,

sich von diesen dann allerdings in der Phase der Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung wieder
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l6sen. Abb. 6 zeigt den von der Autorin postulierten Zusammenhang zwischen Aufmerksam-
keitssteuerung, Affektregulation und Borderline-Symptomatik, welcher den Hypothesen der
Arbeit zugrunde liegt. An dieser Stelle soll betont werden, dass es sich bei Abb. 6 um ein
vorldufiges Arbeitsmodell handelt, das derzeit noch nicht empirisch gestiitzt ist. Bei Aufmerk-
samkeitsverzerrungen positiv emotionale Reize betreffend sollte allerdings dem Faktum
Rechnung getragen werden, dass Studien mitunter Zusammenhinge zwischen der Vermei-
dung positiv emotionaler Reize und der Auspridgung der dysphorischen Stimmung gefunden
haben (s. 3.3.2). Somit wird vermutet, dass sich die postulierten Ergebnisse finden lassen,
wenn man den Einfluss der aktuellen dysphorischen Stimmungslage auf die Aufmerksam-

keitsverzerrungen beriicksichtigt.

ADbb. 6: Aufmerksamkeitssteuerung, Affektregulation und Borderline-Symptomatik
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4 Fragestellung der Arbeit

Die vorliegende Arbeit untersucht Informationsverarbeitungsprozesse von Borderline-
Patienten bei Konfrontation mit emotionalen Stimuli. Der Hauptschwerpunkt der Arbeit liegt
hierbei in der Betrachtung der Aufmerksamkeitsprozesse bei Konfrontation mit negativ
emotionalen Reizen. Dementsprechend soll die Hauptfragestellung beantwortet werden, ob
Borderline-Patienten Defizite in der Aufmerksamkeitssteuerung bei der Betrachtung negativ

emotionaler Reize zeigen, die sie fiir negative Affektauslenkungen pradestinieren.

Die vorliegende Arbeit stellt die Frage, ob Borderline-Patienten sich im Stadium der
Aufmerksamkeitsorientierung unabhingig von der Ausgangsstimmungslage negativ emo-
tionalen Reizen verstirkt zuwenden (Hypothese H;) und in der Phase der Aufmerksamkeits-
aufrechterhaltung Schwierigkeiten haben, sich von eben solchen Reizen wieder zu ldsen

(Hypothese Hy).

Im Zusammenhang mit der Hauptfragestellung soll iiberpriift werden, welche Variablen
den Zusammenhang zwischen Borderline-Symptomatik und Aufmerksamkeitssteuerung bei
negativ emotionalen Reizen moderieren. Hierzu wird untersucht, ob die subjektiv wahrge-
nommene Bedrohlichkeit der emotionalen Reize (Hypothese Hs), die subjektiv wahrge-
nommene Stirke der emotionalen Reize (Hypothese H;) und die Auspriagung der Rumination
bezogen auf erlebte negativ emotionale Ereignisse (Hypothese Hs) mit der Aufmerksamkeits-
steuerung bei negativ emotionalen Reizen korrespondieren und mdogliche Einflussfaktoren

darstellen.

Zusitzlich zur Hauptfragestellung soll mithilfe der vorliegenden Daten beantwortet
werden, ob sich auch bei der Konfrontation mit positiv emotionalen Reizen Defizite in der
Aufmerksamkeitssteuerung bemerkbar machen. Da es hinsichtlich der Aufmerksamkeits-
steuerung bei positiv emotionalen Reizen bislang weder theoretische Annahmen noch
empirische Hinweise gibt und die Forschung hier in den Anfingen steckt, soll die Unter-
suchung der Aufmerksamkeitssteuerungsprozesse der Borderline-Patienten bei Konfrontation
mit positiv emotionalen Reizen explorativen Charakter haben. Bei bedeutsamen Befunden
wire dies dann ein Bereich fiir die weitere Forschung. Es stellt sich die Frage, ob Borderline-
Patienten unabhingig von der emotionalen Ausgangslage bei Konfrontation mit positiv

emotionalen Reizen ein Vigilanz-Vermeidungsmuster der Aufmerksamkeitssteuerung der-
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gestalt zeigen, dass sie sich positiv emotionalen Reizen zunidchst stark zuwenden (Arbeits-
hypothese AH;), die Aufmerksamkeit auf diese positiv emotionalen Reize dann aber nicht
aufrechterhalten konnen (Arbeitshypothese AH,). Somit bliebe die positive Stimmung leicht

storbar und der Aufbau einer stabilen positiven Stimmung wiirde verhindert.

Um Informationen dariiber zu bekommen, ob Aufmerksamkeitsverzerrungen schon in
einem frithen Stadium der Borderline-Stérung eine Rolle spielen und dort einen Ansatzpunkt
fiir friihzeitige Interventionen bieten, sollen in der vorliegenden Arbeit nicht Erwachsene,
sondern Jugendliche und Heranwachsende mit der Forschungsdiagnose Borderline-Stérung
untersucht werden. Formuliert werden jeweils zwei getrennte Hypothesen, die einmal den
Unterschied zur psychisch gesunden Kontrollgruppe und einmal den Unterschied zur klini-
schen Kontrollgruppe (psychiatrische Patienten mit Achse-I-Stérungen und ohne Cluster-B-
Personlichkeitsstorung) definieren. Dies dient dazu, allgemeine und stdrungsspezifische

Unterschiede trennen zu konnen.

4.1 Hauptfragestellung
4.1.1. Hypothese H;

Untersuchungsleitende Annahmen bezogen auf die Aufmerksamkeitssteuerung bei der
Orientierung auf negativ emotionale Reize werden im Zusammenhang mit den Ausfithrungen
von Linehan (1996; s. 3.4.3), den theoretischen Grundlagen zur Affektregulation (s. 3.2.1)
sowie verschiedenen experimentellen Studien (s. 3.3) getroffen. Insgesamt wird eine beson-
dere Empfanglichkeit auf negativ emotionale Reize vermutet, die auf eine verstirkte Orien-
tierung auf negativ emotionale Reize hindeuten konnte. Untersucht werden soll, ob eine
derartige Empfanglichkeit ein Artefakt der negativen Stimmung darstellt oder aber mit der
Borderline-Storung zusammenhingt, d.h. ob sich Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Border-

line-Patienten unabhdngig von der aktuellen Stimmungslage finden lassen.
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Jugendliche und Heranwachsende mit Borderline-Stérung zeigen unabhdngig von der
aktuellen Stimmungslage eine stirkere Aufmerksamkeitsausrichtung auf negativ emotionale

Reize im Stadium der Aufmerksamkeitsorientierung als
a) psychisch gesunde Kontrollprobanden (Hypothese Hj,).

b) andere psychiatrische Patienten (Hypothese Hp).

4.1.2. Hypothese H,

Auch bezogen auf die Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit werden unter-
suchungsleitende Annahmen aus den Ausfiihrungen von Linehan (1996; s. 3.4.3), den
theoretischen Grundlagen zur Affektregulation (s. 3.2.1) sowie verschiedenen experimentellen
Studien (s. 3.3) abgeleitet, die insgesamt Schwierigkeiten im ,,Disengagement-Prozess* der
Aufmerksamkeit im Sinne einer fehlenden Losldsung von negativ emotionalen Reizen
vermuten lassen. Auch hier soll untersucht werden, ob etwaige Schwierigkeiten unabhiangig

von der emotionalen Befindlichkeit auftreten.

Jugendliche und Heranwachsende mit Borderline-Stérung zeigen unabhdngig von der
aktuellen  Stimmungslage im  Stadium der Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung
Schwierigkeiten in der Losldsung von negativ emotionalen Reizen. Sie zeigen
dementsprechend weiterhin eine stirkere Aufmerksamkeitsausrichtung auf negativ

emotionale Reize als
a) psychisch gesunde Kontrollprobanden (Hy,).

b) andere psychiatrische Patienten (Hyp).

4.2 Einflussfaktoren
4.2.1 Einflussfaktor 1: Hypothese Hs

Die Grundlagenliteratur konnte zeigen, dass Aufmerksamkeitsverzerrungen mit der
Bedrohlichkeit der dargebotenen Reize korrespondieren (Threat-Effekt; s. 3.3.1). Demnach
soll tiiberpriift werden, ob die subjektiv eingeschitzte Bedrohlichkeit der emotionalen
Gesichtsausdriicke einen Zusammenhang zur Aufmerksamkeitsausrichtung auf negativ

emotionale Reize aufweist. Es wird vermutet, dass sich in allen Untersuchungsgruppen ein
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bedeutsamer Einfluss der subjektiv eingeschétzten Bedrohlichkeit der negativ emotionalen

Gesichtsausdrucke findet.

In beiden Stadien der Aufmerksamkeitssteuerung stellt die subjektiv eingeschétzte
Bedrohlichkeit der negativ emotionalen Gesichtsausdriicke in allen Untersuchungsgruppen
einen bedeutsamen Einflussfaktor dar. Bei stirker eingeschétzter Bedrohlichkeit findet sich
dementsprechend eine stirkere Ausrichtung der Aufmerksamkeit auf negativ emotionale

Reize, die im Verlauf bestehen bleibt.

4.2.2 Einflussfaktor 2: Hypothese H,

Neben der subjektiv eingeschitzten Bedrohlichkeit sollte die Ausprdgung der
Aufmerksamkeitsausrichtung auf negativ emotionale Reize auch von der subjektiv
wahrgenommenen Intensitét der negativ emotionalen Reize abhdngen. Dementsprechend soll
tiberpriift werden, ob die subjektiv wahrgenommene Intensitdt der negativ emotionalen Reize
mit der Ausprigung der Aufmerksamkeitsausrichtung auf negativ emotionale Reize

korrespondiert. Wiederum wird ein Zusammenhang in allen Untersuchungsgruppen erwartet.

Es zeigt sich wiederum in allen Untersuchungsstichproben in beiden Phasen der
Aufmerksamkeitssteuerung ein bedeutsamer Einfluss der Variablen ,,subjektiv wahr-
genommene Intensitat der negativ emotionalen Reize“ auf die Aufmerksamkeitsver-
zerrungen auf negativ emotionale Reize, d.h. bei stirker negativ wahrgenommenen Reizen

zeigt sich eine deutlichere Aufmerksamkeitsausrichtung auf negativ emotionale Reize.

4.2.3 Einflussfaktor 3: Hypothese Hs

Zudem konnte es sein, dass die Ausrichtung des Aufmerksamkeitsfokusses auf aktuelle
negativ emotionale Reize damit zusammenhéngt, inwieweit jemand nach eigenen Angaben in
der Lage ist, den Aufmerksamkeitsfokus von bereits erlebten negativ emotionalen Ereignissen
wegzulenken oder sich im Sinne einer allgemeinen habituellen Ruminationsneigung
entsprechend der Definition von Gross (1999) weiter mit solchen Ereignissen beschéftigt.

Vermutet wird, dass die subjektiv beschriebene gedankliche Weiterbeschéftigung mit negativ
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emotionalen Erlebnissen verhaltensleitend ist und mit der aktuellen Einengung auf negativ

emotionale Reize zusammenhingt.

In allen Untersuchungsgruppen stellt die Variable ,,gedankliche Weiterbeschéaftigung mit
erlebten negativ emotionalen Ereignissen* einen bedeutsamen Einflussfaktor hinsichtlich
der Aufmerksamkeitsverzerrungen auf negativ emotionale Reize dar. Bei stirker ausge-
pragter gedanklicher Weiterbeschéftigung mit negativ emotionalen Gegebenheiten zeigt

sich eine deutlichere Aufmerksamkeitsausrichtung auf negativ emotionale Reize.

4.3 Nebenfragestellung
4.3.1 Arbeitshypothese AH;

Untersuchungsleitende Annahmen bezogen auf Aufmerksamkeitsprozesse im Stadium
der Aufmerksamkeitsorientierung bei positiv emotionalen Reizen konnen im Zusammenhang
mit den Ausfithrungen von Linehan getroffen werden. An dieser Stelle soll auf die von
Linehan (1996) postulierte emotionale Fehlsteuerung bei positiv emotionalen Reizen und die
damit verbundene Empfénglichkeit fiir derartige Reize hingewiesen werden (s. Kap. 2.2.2).
Zudem soll die Untersuchung den Einfluss der aktuellen dysphorischen Stimmung
mitberiicksichtigen. Dies ist von Bedeutung, da in Studien bereits Zusammenhédnge zwischen
negativer Stimmungsinduktion und der Vermeidung positiv emotionaler Reize nachgewiesen
werden konnten (s. 3.3.2), die evtl. die Aufmerksamkeitsorientierung auf positiv emotionale
Reize bei Borderline-Patienten iiberdecken konnen. In Anlehnung an die Ausfithrungen zu
negativ emotionalen Reizen und der postulierten Stimmungsunabhéngigkeit der Aufmerksam-
keitssteuerungsprozesse wird vorldufig angenommen, dass dies gleichermallen positiv
emotionale Reize betrifft. So wird erwartet, dass Borderline-Patienten sich im Stadium der
Aufmerksamkeitsorientierung verstérkt positiv emotionalen Reizen zuwenden, wenn man den

gegenldufigen Einfluss der dysphorischen Stimmung kontrolliert.
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Kontrolliert man den Einfluss der Dysphorie auf die Untersuchungsgruppen, zeigen
Jugendliche und Heranwachsende mit Borderline-Storung eine starkere Aufmerksamkeits-

orientierung auf positiv emotionale Reize als
a.) psychisch gesunde Kontrollprobanden (AH,).

b.) andere psychiatrische Patienten (AH;p).

4.3.2  Arbeitshypothese AH,

Bezogen auf das Stadium der Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung bei Konfrontation mit
positiv emotionalen Reizen kénnen untersuchungsleitende Annahmen fiir die Auswertung der
vorliegenden Daten nur aus dem klinischen Eindruck einer leicht storbaren instabilen
positiven Stimmung bei Borderline-Patienten abgeleitet werden. Diese ldsst vermuten, dass
Borderline-Patienten im Vergleich zu anderen psychiatrischen Patienten und gesunden
Kontrollpersonen Schwierigkeiten haben, ithre Aufmerksamkeit auf positiv emotionale Reize
aufrecht zu erhalten, um eine positive Stimmung léngerfristig beizubehalten. In diese
Richtung konnen auch die theoretischen Hinweise zur Affektregulation (s. Kap. 3.2.1)
interpretiert werden. Die Permanenz der Aufmerksamkeitsausrichtung auf positiv emotionale
Reize dient dazu, negative Stimmungen zu unterbrechen und trdgt malBigeblich zu einer
besseren Affektregulation bei. Im Gegenzug kann vermutet werden, dass die schwere
Affektdysregulation der Borderline-Patienten u.a. damit zusammenhéngt, dass positive Reize
nicht lange genug verarbeitet werden, um zu einer Verbesserung der Stimmung zu fiihren.
Dies entspriche auch dem Vigilanz-Vermeidungsmuster, das bereits erwidhnt wurde (Kap.
3.6). Wiederum muss der Zusammenhang zwischen der aktuellen dysphorischen Stimmung
und der Vermeidung positiv emotionaler Reize beriicksichtigt werden. In Anlehnung an 4.3.1.
wird erwartet, dass sich das postulierte Muster unabhingig vom vermuteten gleichldufigen

Einfluss der Dysphorieauspragung auf die Aufmerksamkeitsverzerrungen zeigt.
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Kontrolliert man den Einfluss der Dysphorie auf die Untersuchungsgruppen, zeigen
Jugendliche und Heranwachsende mit Borderline-Storung im Stadium der Aufmerksam-
keitsaufrechterhaltung Schwierigkeiten in der Beibehaltung der Aufmerksamkeit auf positiv
emotionale Reize. Sie zeigen im Stadium der Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung eine star-

kere Vermeidung positiv emotionaler Reize als
a.) psychisch gesunde Kontrollprobanden (AH,,)

b.) andere psychiatrische Patienten (AHjp)
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5 Methodik

In diesem Kapitel werden zunichst die Untersuchungsstichproben hinsichtlich Umfang,
Ein- und Ausschlusskriterien sowie ihrer Rekrutierung beschrieben. Zudem erfolgt die
Beschreibung der Stratifizierung der Experimentalgruppe mit beiden Kontrollgruppen. Im
Anschluss daran wird ein Uberblick iiber den Studienablauf und die fiir die Studie
bedeutsamen Erhebungsinstrumente zur Auswahl der Probanden sowie zur Einteilung und
Deskription der Untersuchungsgruppen gegeben. Dann erfolgt eine detaillierte Beschreibung
der Erhebungsmethodik hinsichtlich der fiir die Fragestellung relevanten Variablen. Das

Kapitel schlieBt mit der Darstellung der Auswertungsmethodik.

5.1 Probanden

5.1.1 Stichprobe

Da die Diagnose Borderline-Storung vermehrt Frauen betrifft (s. 2.1.2 und Anhang I,
Abschnitt 1.4), beschrinkt sich die vorliegende Arbeit auf das weibliche Geschlecht. Im
Rahmen der Studie sollen demnach 30 weibliche Jugendliche mit der Forschungsdiagnose
Borderline-Storung - diagnostiziert nach DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) -
untersucht werden (Experimentalgruppe, EG). 30 weibliche Jugendliche mit Achse-I-
Storungen und ohne Forschungsdiagnose Borderline-Storung oder anderen Cluster-B-
Personlichkeitsstorungen, diagnostiziert nach DSM-IV (American Psychiatric Association,
1994), dienen als klinische Vergleichsgruppe (KLKG). Diese dient dem Ausschluss von
Effekten allein durch das Vorliegen einer psychischen Stérung per se. Zudem sollen 30
weibliche Jugendliche ohne Diagnose einer psychischen Stoérung untersucht werden

(psychisch gesunde Kontrollgruppe, KG).

Mittels Poweranalysen (Cohen, 1988) wurde sichergestellt, dass eine Stichprobengrof3e
von 25 bis 30 Probandinnen pro Untersuchungsgruppe fiir die Beantwortung der Haupt-
hypothesen ausreichend ist. Sie reicht aus, um groBe Effektstirken (ca. 14 % Varianz-
erklarung) mit praktischer Relevanz dhnlich vergleichbarer Untersuchungen mit signifikanten
Effekten (Bradley et al., 2000; Bradley, Mogg, Millar et al., 1997; Mansell et al., 1999) mit
geniligender Power (80 %) iiber einfaktorielle varianz- und kovarianzanalytische Verfahren

nachzuweisen (s. Cohen, 1988).
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5.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Fiir alle Versuchsgruppen gelten folgende Einschlusskriterien: Weibliches Geschlecht,
Alter 13 bis 21 Jahre, Gesamt-IQ mindestens im Durchschnittsbereich (> 85). Von der
Untersuchung ausgeschlossen werden Probandinnen mit hirnorganischen Schéadigungen,
schweren Teilleistungsschwéichen sowie beeintrachtigter Sehfihigkeit oder einer nicht
korrigierten Sehschwiche. Speziell fiir die einzelnen Untersuchungsgruppen gelten die in der
Tabelle 5 gezeigten Ein- und Ausschlusskriterien. Hervorzuheben ist, dass fiir die klinische
Kontrollgruppe nur Probandinnen in Frage kommen, deren Symptomatik sich von der
Borderline-Symptomatik moglichst stark abhebt. Dementsprechend sollen nur Probandinnen
eingeschlossen werden, die kein Kriterium der Borderline-Storung vollstindig erfiillen und

bei denen zusétzlich keine andere Personlichkeitsstorung des Clusters B diagnostiziert wird.

Tab. 5: Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Untersuchungsgruppen

Versuchsgruppe Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

EG Borderline-Stérung » manifeste Suchterkrankung
akute psychotische Symptomatik
KLKG Achse-I-Stérung » ein bis vier Kriterien der Borderline-
Storung im SKID II erfiillt
Achse-II-Stérung des B-Clusters
manifeste Suchterkrankung

akute psychotische Symptomatik

KG keine psychische Stérung »  Achse-I-Stérung

»  Achse-1I-Stoérung

Nota. EG = Experimentalgruppe, KLKG = klinische Kontrollgruppe, KG = gesunde Kontrollgruppe

5.1.3 Rekrutierung der Stichproben

Ein GroBteil der Probandinnen der Experimentalgruppe und der klinischen Kontroll-
gruppe werden im Rahmen ihrer stationdren bzw. ambulanten psychiatrischen Behandlung im
Universititsklinikum Heidelberg (Abteilungen Kinder- und Jugendpsychiatrie, Erwachsenen-
psychiatrie und Psychosomatik) rekrutiert. Bei der ausgewihlten Stichprobe handelt es sich
um eine vorselektierte Stichprobe. Wenn der klinische Eindruck bei einer Patientin eine
Borderline-Symptomatik oder aber eine psychische Storung ohne Anteile der Borderline-

Storung vermuten ldsst, werden die Projektmitarbeiter dariiber informiert. Dann wird die
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Patientin entweder direkt angesprochen oder aber durch den behandelnden Therapeuten {iber
die Studie informiert und gefragt, ob sie teilnehmen mochte. Ebenso erfolgt die Rekrutierung
weiterer Patientinnen in Kooperation mit umliegenden Kliniken oder ambulanten
Therapeuten. Die gesunde Kontrollgruppe wird iiber Aushinge an Schulen sowie iiber eine
klinikinterne Rundmail an Mitarbeiter des Universititsklinikums Heidelberg rekrutiert, indem
ausdriicklich psychisch gesunde Probandinnen gesucht werden, die bisher nicht in
psychiatrischer und/oder psychologischer Behandlung waren. Vor Einschluss ins Screening
wird bei ihnen ein telefonisches Kurzscreening durchgefiihrt, um moglichst sicherzugehen,
dass es sich um psychisch gesunde Probandinnen handelt (s. Anhang II, Abschnitt 1.1). Alle
Studienteilnehmer werden vor dem ersten Untersuchungstermin (Screening) {iber den
Studienablauf, die Messverfahren, die Mdglichkeit des Abbruchs etc. ausreichend informiert.
Das Screening erfolgt nur dann, wenn ein schriftliches Einverstindnis der Probandinnen
vorliegt. Bei nicht volljdhrigen Studienteilnehmerinnen muss zusétzlich das schriftliche
Einverstindnis der Eltern eingeholt werden. Im anschlieBenden Screening erfolgt die
Diagnosesicherung (s. 5.3.1) und die Entscheidung iiber Einschluss oder Ausschluss der

Probandinnen.

5.1.4 Stratifizierung

Um die mit den Variablen Alter und Intelligenz verbundenen Einfliisse auf die
Aufmerksamkeitsprozesse der Experimentalgruppe und der beiden Kontrollgruppen
auszugleichen, wird versucht, diese Einfliisse in den Versuchsgruppen konstant zu halten.
Dementsprechend erfolgt eine Parallelisierung hinsichtlich Alter und IQ, d.h. die Kontroll-
probandinnen sollen so ausgesucht werden, dass sich die Kontrollstichproben hinsichtlich

Alter und IQ nicht signifikant von der Indexgruppe unterscheiden.

5.2 Studienablauf

Nachdem die Jugendlichen und Heranwachsenden sich bereit erkldrt haben, an der
Studie teilzunehmen, werden zwei Termine vereinbart. Im Rahmen des zweistiindigen
Screeningverfahrens erfolgt zunichst die Uberpriifung der Sehfihigkeit mittels einer Sehtafel
und die Zuordnung zu den Versuchsgruppen iiber strukturierte klinische Interviews (s. 5.3.1)
zur Erfassung der Borderline-Stérung und psychischer Storungen der Achse I des DSM-IV.
Im Anschluss daran erfolgt ein 45-miniitiges Experiment zum Zusammenhang zwischen

Stressregulation und neuropsychologischen Funktionen, das Gegenstand einer weiteren
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Forschungsarbeit im Hause war. Da dieses Experiment fiir die Fragestellung der Arbeit keine
weitere Bedeutung hat, soll im Folgenden nicht weiter darauf eingegangen werden. Der erste
Termin endet mit einer halbstiindigen Erhebung der intellektuellen Leistungsfahigkeit iiber
Subtests eines gingigen Intelligenztests. Am zweiten Untersuchungstermin, der mit einer
moglichst geringen zeitlichen Spanne auf den ersten Termin folgen soll, wird das Vorliegen
weiterer Achse-1I-Stérungen iiber ein ca. einstiindiges strukturiertes klinisches Interview
erfragt. Daran schliet sich die Datenerhebung zur Fragestellung iiber ein 45-miniitiges
Computerexperiment und ein halbstiindiges Paper-Pencil-Verfahren, die unter 5.4 néher
erldutert werden, an. Den Abschluss bilden eine Reihe von Fragebogen, die von den
Untersuchungsteilnehmerinnen ausgefiillt werden. Am Ende erhalten die Probandinnen fiir

die Studienteilnahme 25,56 EUR in bar oder in Form eines Gutscheins.

5.3 Erhebungsmethodik: Auswahl und Deskription der Stichprobe

Im Folgenden wird zundchst auf das allgemeine Problem der Diagnostik in der
untersuchten Altersspanne eingegangen. Dann werden die Erhebungsmethoden in ihrem
zeitlichen Ablauf beschrieben. Zuerst erfolgt die Beschreibung des Screenings zum
Einschluss der Probanden und zur Zuordnung zu den Untersuchungsgruppen, hierzu zéhlen
strukturierte klinische Interviews und Inventare zur Diagnosesicherung sowie ein Verfahren
zur Abschitzung des Intelligenzniveaus. Daran schlie3t sich die Beschreibung der Methoden
zur Deskription der Untersuchungsgruppen mittels Selbsteinschitzungs- und Fremdein-
schiatzungsverfahren an. Die explizite Erlduterung der Erhebungsmethodik des Haupt-

experiments wird anschlieBend unter 5.4 vorgenommen.

5.3.1 Diagnostische Probleme im Umgang mit der Altersspanne

Hinsichtlich der Diagnostik ergeben sich vor allem Schwierigkeiten durch die in der
untersuchten Altersspanne von 13 bis 21 Jahren zu erwartenden deutlichen Entwicklungs-
spriingen und den damit verbundenen Schwierigkeiten der Erhebung von psychischen

Storungen und psychopathologischen Symptomen iiber die gesamte Altersspanne hinweg.

Nur wenige der hier bendtigten diagnostischen Instrumente sind fiir den gesamten
Altersbereich konzipiert und konnen diesen abdecken. Dennoch sollen die diagnostischen
Daten des gesamten Altersbereichs mdglichst einwandfrei erhoben werden. Dementsprechend

muss jeweils abgewogen werden, ob die Schwierigkeiten, die mit einem Instrumentenwechsel
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einhergehen, schwerer wiegen als Schwierigkeiten, die entstehen, wenn dieselben Instrumente
iiber die jeweilige Altersgrenze der Verfahren hinaus eingesetzt werden (fehlende Alters-

angemessenheit, fehlende Normen iiber den vorgegebenen Altersbereich hinaus).

Vergleichsweise wenig Schwierigkeiten ergeben sich bei den klinischen Interviews, die
sich an den diagnostischen Leitlinien fiir das Vorliegen psychischer Stoérungen orientieren und
fiir Jugendliche und Heranwachsende gut einsetzbar sind (s. 5.3.2.1 bis 5.3.2.3). Bei allen
Fragebogenverfahren dagegen erscheinen die diagnostischen Probleme eines Instrumenten-
wechsels besonders schwerwiegend, da wenig vergleichbare Verfahren in hoheren Alters-
gruppen existieren und die Vergleichbarkeit der Items und Normen oftmals gering ist.
Gleichzeitig kann den Handanweisungen der Fragebdgen entnommen werden, dass eine
Anwendung wenige Jahre liber den vorgegebenen Altersbereich hinaus vertretbar ist (s. 5.3.3)
oder erscheint per Augenschein vertretbar. Hinzu kommt, dass durch die altersbezogene
Parallelisierung gut vergleichbare Kontrollstichproben existieren, die insgesamt einen statis-
tischen Vergleich der Rohwerte zulassen, so dass das Vorhandensein von altersgerechten

Normwerten nicht vorrangig wichtig erscheint.

Nur bei der Erhebung der kognitiven Leistungsfahigkeit wird ein Instrumentenwechsel

vorgenommen, weil maximal dhnliche Verfahren fiir die jeweiligen Altersgruppen vorliegen

(s. 5.3.2.4).

5.3.2 Screening

5.3.2.1 Diagnosesicherung Borderline-Stérung

Die Diagnosesicherung fiir das Vorliegen der Borderline-Stérung erfolgt durch das
Strukturierte Klinische Interview fiir DSM-IV Achse II (SKID II; Fydrich, Renneberg,
Schmitz, & Wittchen, 1997), das als sehr gut geeignetes Instrument zur Erfassung und
Diagnose von Personlichkeitsstorungen angesehen wird. Das SKID-II erfasst alle 12 im

DSM-IV genannten Personlichkeitsstorungen (PS).

Darunter fallen:
» Paranoide PS, Schizoide PS und Schizotypische PS (Cluster-A Personlichkeitsstorungen)
» Histrionische PS, Antisoziale PS, Narzisstische PS und Borderline-PS (Cluster-B

Personlichkeitsstorungen)
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» Vermeidend-selbstunsichere PS, Dependente PS und Zwanghafte PS (Cluster-C
Personlichkeitsstorungen) sowie
» Depressive PS und Negativistische PS (Personlichkeitsstorungen, deren Kriterienlisten

(Anhang B des DSM-IV) fiir die weitere Forschung vorgesehen sind)

Die Diagnoseerfassung erfolgt iiber die zwei Komponenten des SKID II. Zunéichst
werden in einem Selbstbeurteilungsfragebogen (SKID-II-Fragebogen) die diagnostischen
Kriterien der Personlichkeitsstorungen der Befragten in Frageform vorgegeben. Die
Probandin entscheidet jeweils, inwieweit die Aussagen auf sie zutreffen. Im Anschluss erfolgt
das SKID-II-Interview zu den Aspekten, die die Probandin als zutreffend gekennzeichnet hat
bzw. die sie ausgelassen hat. Diese Vorgehensweise dient in der Studie auch dazu, die
zeitliche Belastung fiir die teilnehmenden Jugendlichen weitestgehend zu reduzieren. Neben
der Beurteilung, ob eine oder mehrere Personlichkeitsstorungen vorliegen, werden die Ergeb-
nisse des SKID II zusitzlich als dimensionale Scores im Sinne eines Ausprigungsgrades
entsprechender Personlichkeitsmerkmale protokolliert. Im Rahmen dieser Arbeit wird ins-

besondere der dimensionale Summenscore der Borderline-Sektion berticksichtigt.

Empirische Ergebnisse zu den Giitekriterien der aktuellen Version des SKID II liegen
bislang nicht vor, allerdings wird auf die guten psychometrischen Eigenschaften der
Vorlauferversion (SKID II fiir DSM-III-R; Wittchen, Schramm, Zaudig, & Unland, 1993)
sowie auf die inhaltlich-logische Giiltigkeit des SKID II verwiesen.

5.3.2.2 Diagnosesicherung Achse-1-Stérungen

Fir die Sicherung der Achse-I-Diagnosen wird das Kiddie-Sads-PL (Delmo,
Weiffenbach, Gabriel, & Poustka, 2000) eingesetzt. Das Kiddie-Sads-PL ist ein semi-
strukturiertes, diagnostisches Interview, das zur Erfassung gegenwértiger und zuriickliegender
Episoden psychischer Storungen bei Kindern, Jugendlichen und Heranwachsenden nach
DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1987) und DSM-IV entwickelt wurde und in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie weltweit eingesetzt wird. Mit dem Kiddie-Sads-PL werden
neben den psychischen Stérungen, die in der gesamten Lebenspanne auftreten kénnen (z.B.
affektive und psychotische Storungen, Essstorungen, etc.) speziell Storungen erfasst, die

Kinder, Jugendliche und Heranwachsende betreffen.
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Hierbei handelt es sich um folgende Stérungen:

» Storung mit Trennungsangst, Vermeidungsstorung im Kindes- und Jugendalter, Storung
mit Uberingstlichkeit (Bereich Angststorungen)

» Aufmerksamkeits- und Hyperaktivititsstorung, Verhaltensstorung, Stérung mit
oppositionellen Trotzverhalten (Bereich Verhaltensstorungen)

» Tic-Storungen, sowie Enuresis und Enkopresis (Bereich Sonstige Stérungen).

Neben der Diagnosenbeurteilung im Querschnitt (present) wird das Vorliegen von
psychischen Storungen auch im Liangsschnitt {iber die gesamte Lebensspanne (lifetime)
beurteilt. Zusédtzlich erfolgt eine Einschitzung der psychosozialen Beeintrichtigung sowie
eine allgemeine Beurteilung des Funktionsniveaus des Kindes oder Heranwachsenden anhand

des K-GAS-Scores (Global Assessment Schedule fiir Kinder; [Schaffer, 1983 #379]).

5.3.2.3 Diagnosesicherung dissoziative Stérungen

Da weder im Kiddie-Sads-PL noch im SKID-I eine kategoriale Erfassung dissoziativer
Symptomatiken erfolgt, wird zusitzlich das HDI (Brunner, Resch, Parzer, & Koch, 1999)
eingesetzt. Das HDI soll Aufschluss tiber das Ausmal} dissoziativer Symptomatik und iiber
das Vorliegen kategorialer Diagnosen in den Untersuchungsstichproben geben, um die
Untersuchungsgruppen besser beschreiben und etwaige Einfliisse der Dissoziationsneigung

auf das Hauptexperiment feststellen zu konnen.

Das HDI erlaubt die dimensionale und kategoriale Erfassung einer Vielfalt von
dissoziativen Symptomatiken. Es setzt sich zusammen aus einem strukturierten klinischen
Interview und einem Selbstbeurteilungsinstrument (SDE-J und SDE-E). Das strukturierte
klinische Interview erfasst mit 77 Fragen zehn Storungsbereiche. Hierzu zdhlen u.a. die
dissoziative Amnesie, die dissoziative Fugue, dissoziative Sensibilitdts- und Empfindungs-
storungen sowie die Depersonalisations- und Derealisationsstérung. Zusétzlich zum Vor-
liegen dissoziativer Diagnosen wird liber den HDI-Score der Schweregrad der dissoziativen
Symptomatik und iiber den HDI-B-Score die Hohe der Symptombelastung fiir die einzelnen
Storungsbereiche sowie fiir die Gesamt-Symptomatik festgestellt. Die Selbstbeurteilungs-
fragebogen SDE-J fiir Jugendliche und SDE-E fiir Erwachsene erlauben die reliable und
effektive Identifikation dissoziativer Phdnomene iiber eine Selbsteinschidtzung der Héufigkeit
dissoziativer Erlebnisse im Alltag auf einer 11-stufigen Skala. Bei den Fragebogen handelt es

sich um die deutschsprachige Fassung der Adolescent Dissociative Experience Scale (A-DES;
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Armstrong, Putnam, Carlson, Libero, & Smith, 1997) und der Dissociative Experience Scale

(DES-II; Carlson & Putnam, 1993).

Das strukturierte klinische Interview zeigt gute Reliabilitiskennwerte. Die
Beurteileriibereinstimmungen (Cohens-Kappa) fiir die einzelnen DSM-IV-Diagnosen ergaben
gute Ubereinstimmungswerte (mittleres Kappa = .84). Ausgezeichnete Ubereinstimmungs-
werte ergaben sich bei der Beurteilung des Schweregrades der Symptomatik sowie der
Symptombelastung innerhalb der 10 Storungsbereiche. Auch hinsichtlich des HDI-Gesamt-
Scores zeigte sich eine ausgezeichnete Ubereinstimmung. Weiter wurden korrelative
Zusammenhédnge zwischen den im Interview erhaltenen Diagnosen und den Summenwerten
in den Selbstbeurteilungsfragebdgen des HDI (SDE-J und SDE-E; Brunner et al., 1999)
gefunden. Auch die Reliabilitidtskennwerte der Selbstbeurteilungsfragebogen sind durch-
gingig gut. Die inhaltliche Validitit ist durch eine beinahe vollstindige Abbildung disso-
ziativer Phidnomene durch die phidnomenologisch-klinische Kriterienbildung der ICD-10
(Dilling, Mombour, & Schmidt, 1991) und des DSM-IV gegeben. In Untersuchungen zeigten
sich zudem Hinweise auf eine diskriminante Validitit. In bestimmten Diagnosegruppen
fanden sich erwartungsgemill ein erhohtes Ausmal} dissoziativer Erlebnisse wie z.B. bei

Patienten mit der Diagnose einer Borderline-Storung.

5.3.2.4 Messung der intellektuellen Leistungsfahigkeit

In Anlehnung an den reduzierten Wechsler-Intelligenztest WIP (Dahl, 1972) wird eine
Abschétzung der intellektuellen Leistungsfahigkeit je nach Alter {iber vier Subtests des
HAWIK-III (bis 16;11 Jahre; Tewes, Rossmann, & Schallberger, 2000) bzw. des HAWIE-R

(ab 17;0 Jahre; Tewes, 1991) vorgenommen.

Der WIP entstand auf Grund der geringen Zuverlédssigkeit von differentiellen
Profilinterpretationen, der mangelnden Okonomie und der hohen Redundanz der Wechsler-
Intelligenztests und soll eine praxisgerechte Abkldrung des allgemeinen Intelligenzniveaus
ermoglichen. Dazu erfolgte eine Subtestselektion im Hinblick auf eine groftmogliche
multiple Giiltigkeit hinsichtlich des Kriteriums ,,Gesamttestergebnisse* (Methode von
Wherry-Doolittle), die an iiber 600 Patienten kreuzvalidiert wurde. Ausgewihlt wurden die
vier Subtests ,,Allgemeines Wissen®, ,,Gemeinsamkeiten finden®, ,Bilderergdnzen* und
»Mosaik-Test“, die in ihren Reliabilititsmalen den Kennwerten des Gesamttests (HAWIE,
Hardesty & Lauber, 1956) weitestgehend gleichwertig zu sein scheinen (Dahl, 1972).
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In der vorliegenden Studie werden die vier Subtests ,,Allgemeines Wissen®, ,,Gemein-
samkeiten finden®, ,,Bilderergdnzen* und ,,Mosaik-Test* der jeweils aktuellen Version der
Wechsler-Intelligenztests (HAWIK-III und HAWIE-R) vorgegeben. Die Korrelation der
einzelnen Subtestergebnisse mit dem Gesamtergebnis liegt nach Angaben der Autoren beim
HAWIK-IIT (Tewes, Rossmann, & Schallberger, 2000) zwischen .85 und .74 und beim
HAWIE (Tewes, 1991) zwischen .54 bis .68. Die Auswertung erfolgt nicht iiber die veralteten
und inaddquaten Normen des WIP, sondern {iiber die Normierungen der jeweiligen
Testversion. Dazu wird der jeweilige Rohwert pro Untertest in einen 1Q-Wert transformiert
und der durchschnittliche I1Q-Wert der Subtests als MalBl fiir die intellektuelle
Leistungsfahigkeit gewéhlt. Hiermit soll eine mdglichst okonomische Messung der
intellektuellen Leistungsfahigkeit vor dem Hintergrund der aktuellsten Adaptation der

Wechsler-Intelligenztests moglich sein.

5.3.3 Deskriptive Diagnostik: Selbsteinschatzungsverfahren

In diesem Abschnitt erfolgt die Beschreibung der Selbsteinschitzungsverfahren,
ausgenommen der Befindlichkeitsfragebogen BFS, der Fragebogen zur Affektwahrnehmung
AFB sowie der Fragebogen zur Emotionskontrolle ECQ-2-D, die unter 5.4.5 sowie unter 5.5
im Rahmen der Ablaufbeschreibung des Computerexperiments sowie der Darstellung der

Einflussfaktoren erfolgt.

5.3.3.1 Allgemeine Symptombelastung: Symptom-Checkliste SCL-90-R

Zur Erfassung der allgemeinen Symptombelastung wird den Probandinnen die
Symptom-Checkliste SCL-90-R (Franke, 1995) vorgelegt. Die SCL-90-R ist eine
Selbstbeurteilungsskala, die die diagnostische Liicke zwischen zeitlich extrem variabler
Befindlichkeit und =zeitlich iiberdauernder Personlichkeitsstruktur fiillt und sich in der
Anwendung bewéhrt hat. Sie misst die subjektiv empfundene Beeintrachtigung durch 90
vorgegebene korperliche und psychische Symptome in einem Zeitfenster von sieben Tagen

und kann laut Handanweisung ab dem Jugendlichenalter eingesetzt werden.

Die SCL-90-R bietet einen Uberblick iiber die psychische Symptombelastung einer
Person auf neun Skalen und mittels drei globaler Kennwerte. Die neun Skalen beschreiben die
Bereiche: (1) Somatisierung, (2) Zwanghaftigkeit, (3) Unsicherheit im Sozialkontakt, (4)
Depressivitit, (5) Angstlichkeit, (6) Aggressivitit/Feindseligkeit, (7) Phobische Angst, (8)
Paranoides Denken und (9) Psychotizismus. Die drei globalen Kennwerte GSI, PSDI und PST



Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Jugendlichen mit Borderline-Symptomatik: Methodik 81

geben Auskunft iiber das Antwortverhalten {iber alle Items. Der GSI (Global Severity Index)
misst die grundsétzliche psychische Belastung, der PSDI (Positive Symptom Distress Index)
misst die Intensitét der Antworten und der PST (Positive Symptom Total) gibt Auskunft liber

die Anzahl der Symptome, bei der eine Belastung vorliegt.

Die interne Konsistenz (Cronbach-Alpha) der einzelnen Skalen in klinischen
Stichproben und in Vergleichsgruppen ohne psychische Storungen wird sowohl vom
Originalautor als auch von anderen Autoren (Alvir, Schooler, Borenstein, Worner, & Kane,
1988; Edwards, Yarvis, Miiller, Zingale, & Wagman, 1978) als gut bewertet. Zu erwihnen ist
die ausnehmend hohe Reliabilitdit des GSI in beiden Gruppen. Die interne Konsistenz
(Cronbach Alpha) des GSI liegt bei a = .94 bis a = .97 in den Vergleichsgruppen ohne
psychische Stérungen und bei a = .97 bis a = .98 in den klinischen Stichproben (Franke,
1995). Zudem verfiigt die SCL-90-R iiber eine ausreichende Konstruktvaliditit. So konnte die
Einordnung der SCL-90-R zwischen der Befindlichkeitsmessung (mit einem extrem kleinem
Zeitfenster) und der Personlichkeitsmessung (nach zeitlich {iberdauerndem Konzept)
korrelationsstatistisch belegt werden. Auch die diskriminante Validitit kann als ausreichend
bezeichnet werden. Die Skalenwerte von 974 Probanden ohne psychische Storungen liegen
deutlich unter den Werten von 1002 Psychiatriepatienten. Des Weiteren zeigen Gruppen mit
unterschiedlichen Stérungen signifikante Unterschiede auf den Skalen 2 bis 9 (Franke, 1995).
Essau, Gron, Conradt, Turbanish, & Petermann (2001) konnten zudem belegen, dass der
SCL-90-R auch bei Jugendlichen ein valides und reliables Verfahren zur Messung der

allgemeinen Symptombelastung darstellt.

5.3.3.2 Depressive Symptomatik: DIKJ

Die depressive Symptomatik der Untersuchungsstichproben wird iiber das Depressions-
Inventar fiir Kinder und Jugendliche DIKJ (Stiensmeier-Pelster, Schiirmann, & Duda, 1989)
gemessen. Es erlaubt iiber Selbsteinschidtzungen die Feststellung der Schwere von depressiven
Symptomen bei Kindern und Jugendlichen. Das DIKJ ist die deutsche Ubersetzung des
Children’s Depression Inventory (Kovacs, 1983, 1985). Es baut auf das Beck Depressions-
inventar BDI (Hautzinger et al., 1994) auf und deckt einen weiten Bereich an depressiven
Symptomen wie Stérungen der emotionalen und somatischen Befindlichkeit, negative Bewer-

tungen der Umwelt, Versagensgefiihle etc. ab.
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Das DIKJ besteht aus einem Beispielitem und 27 Testitems, wobei jeweils aus drei
Selbstschilderungen (z.B. ,,Ich hasse mich*; ,,Ich mag mich nicht besonders gut*; ,,Ich mag
mich®) mit unterschiedlichen Ausprigungen eines Symptoms dasjenige anzukreuzen ist, das
,»die Gefiihle und Gedanken der letzten Zeit am besten wiedergibt® (Stiensmeier-Pelster et al.,
1989; S. 329). Fiir die Auswertung werden die den Items zugeordneten Antwortscores
aufaddiert. Ein Cut-off-Score zur Unterscheidung von ,,depressiv vs. ,,nicht depressiv wird
bewusst nicht gegeben, jedoch sind Gesamtrohwerte ab 18 als ,auffillig” zu betrachten
(Stiensmeier-Pelster et al., 1989; S. 9). Das DIKJ kann im Alter von 8 bis 17 Jahren eingesetzt
werden. Dariiber hinaus erscheint der Einsatz vertretbar, weil die Items so formuliert sind,
dass sie auch Heranwachsende ansprechen. Da sich alle untersuchten Teilnehmerinnen noch
in ihrer Ausbildung befinden, kénnen sie die Items auf schulische Aspekte oder ihre

derzeitige Ausbildung beziehen.

Untersuchungen zu den Giitekriterien des Verfahrens ergaben eine befriedigende bis
gute interne Konsistenz (.88 bis N = 83 Patienten, .85 bei N = 846 Schiilern) und eine
befriedigende Retestreliabilitidt nach acht Wochen (.91 bei N = 83 Patienten, .84 bei N = 846
Schiilern). AuBlerdem zeigte sich eine gute diskriminante Validitét. Stiensmeier-Pelster et al.
(1989) konnten zwischen 83 psychopathologisch unauffilligen Schiilern und 83 paralleli-
sierten Patienten mit kinder- und jugendpsychiatrischen Auffélligkeiten signifikante Mittel-
wertsunterschiede im DIKJ feststellen. Innerhalb der Gruppe mit psychiatrischen Auf-
falligkeiten wiesen Kinder und Jugendliche mit depressiver Symptomatik die hdchsten Werte

auf.

5.3.3.3 Angstsymptomatik: AFS

Zur Erfassung von Angstsymptomen in den Stichproben wird die Skala ,Manifeste
Angst* des Angstfragebogens flir Schiiler AFS (Wieczerkowski, Nickel, Janowski, Fittkau, &
Rauer, 1975) herangezogen. Die Skala ,,Manifeste Angst* besteht aus 15 Items, die allge-
meine Angstsymptome wie Einschlafstorungen, Konzentrationsprobleme, reduziertes Selbst-
vertrauen messen (Beispielitem: ,,Oft kann ich abends lange nicht einschlafen, weil ich mir so
viele Gedanken machen muss). Der AFS ist einsetzbar im Alter von 9 bis 17 Jahren. Die
Items der Skala ,,Manifeste Angst* sind jedoch so formuliert, dass auch Heranwachsende sie

entsprechend beantworten kdnnen.
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Die Giitekriterien der Skala ,,Manifeste Angst“ konnen als befriedigend bezeichnet
werden. Studien zur Split-Half-Reliabilitdt lieferten Werte von .80 bei lernbehinderten
Schiilern (Dénhoff-Kracht & Donhoff, 1987) und ebenfalls .80 bei nicht lernbehinderten
Schiilern (Schwarzer, 1975). Die Stabilitit der Skala ,,Manifeste Angst™ ist befriedigend.
Untersuchungen von Rost & Haferkamp (1979) ergaben eine Retestreliabilitit von .70 nach
einem Monat. Untersuchungen zur konvergenten Validitit des Verfahrens (Bduerle, 1985)
zeigten erwartungsgemdl signifikante Korrelationen mit dem Kinder-Angst-Test KAT von
(Thurner & Tewes, 1969). Die Werte lagen zwischen r = .61 (Wieczerkowski et al., 1975) und
r = .74 (Kury & Biuerle, 1975). Zudem fanden sich bedeutsame Zusammenhédnge mit der
Skala ,,Neurotizismus*“ des HANES-KJ von Buggle & Baumgirtel (1975). Hier konnten
Wieczerkowski et al. (1975) eine Korrelation in Héhe von r = .61 nachweisen. Die Kennwerte
der Giitekriterien konnten in Nachuntersuchungen weitestgehend bestétigt werden. Ebenso
erwies sich die Faktorenstruktur in verschiedenen Nachuntersuchungen als relativ stabil, so
dass die vier Dimensionen im Wesentlichen bestitigt werden konnten (Kury & Bauerle, 1975;

Rost & Haferkamp, 1979; Thurner, 1978; Widdel, 1977).

5.3.3.4 Sozialangst: Sozialphobie und —Angstinventar SPAIK

Zur Messung der Ausprigung der sozialen Angst wird das Sozialphobie- und
Angstinventar fiir Kinder SPAIK (Melfsen, Florin, & Warnke, 2001) eingesetzt. Das SPAIK
ist die deutsche Version des ,,Social Phobia and Anxiety Inventory for Children* (SPAIC;
(Beidel, Turner, & Fink, 1996; Beidel, Turner, & Morris, 1995, 1998). Das Verfahren wurde
speziell zur Diagnostik sozialer Angste im Altersbereich von 8 bis 16 Jahren entwickelt, ist
aber auch dartiiber hinaus noch gut einsetzbar, v.a. wenn sich die Jugendlichen oder Heran-
wachsenden noch in der Schule bzw. Ausbildung befinden. Es erfasst somatische, kognitive
und Verhaltensaspekte der Sozialphobie und Sozialangst im Kindes- und Jugendalter in einer
groflen Bandbreite an Situationen. Es umfasst 26 Items, die auf einer Likert-Skala hinsichtlich
ihrer Haufigkeiten mit ,,nie oder selten* (0), ,,manchmal® (1) oder ,,meistens oder immer* (2)
eingeschdtzt werden. Manche Items erfordern multiple Antworten, bei denen die Kinder und

Jugendlichen die Antworten je nach Grad der Vertrautheit mit Personen differenzieren sollen.

Der Gesamtwert liefert eine Aussage dariiber, ob eine klinisch bedeutsame Sozialangst
bzw. Sozialphobie vorliegt. Zudem sind differenziertere Analysen iiber Verhaltensmuster in
verschiedenen Typen von sozialen Situationen mit Hilfe der drei Inhaltsbereiche ,,Inter-

aktionssituationen®, ,,Leistungssituationen‘ sowie ,,kognitive und somatische Symptome* auf
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Rohwertebene moglich. Ein kritischer Wert, der eine Aussage dariiber ermoglicht, ob eine
sozialdngstliche Symptomatik in einem klinisch bedeutsamen Ausmal} vorliegt, wird nicht
angegeben. Die Befunde legen es allerdings nahe, einen Gesamtrohwert von 20 in einer
klinischen Stichprobe als auffillig zu bezeichnen, dieser Wert war in Untersuchungen gut in
der Lage, zwischen sozial dngstlichen und nicht sozial dngstlichen Kindern und Jugendlichen

zu differenzieren (Melfsen et al., 2001).

Hinsichtlich testtheoretischer Merkmale liegen Daten zur internen Konsistenz, zur
Retestreliabilitit sowie zur Konstrukt- und diskriminanten Validitdt vor (Melfsen et al., 2001).
In einer Untersuchung an einer Normalstichprobe von 1197 Schiilern zwischen 8 und 16
Jahren ergab sich eine sehr hohe interne Konsistenz (Cronbach-Alpha) von a =.92. Eine an 40
Schiilern ermittelte Retestreliabilitét betrug ry = .85 nach zwei Wochen. Untersuchungen zur
Konstruktvaliditit ergaben signifikante Korrelationen mit dem Fragebogen zur Erfassung
sozialer Angst SASC-R-D (Melfsen, 1998; Melfsen & Florin, 1997), mit den Skalen
»~Manifeste Angst“, ,,Priifungsangst und ,,Schulunlust des Angstfragebogens fiir Schiiler
AFS (Wieczerkowski et al., 1975) und mit dem Kinder-Angst Test KAT (Thurner & Tewes,
1975). Studien zur diskriminanten Validitét zeigten, dass durch das Diagnostische Interview
fiir psychische Stérungen bei Kindern DIPS-K (Unnewehr, Schneider, & Margraf, 1995)
diagnostizierte sozialphobische, subklinisch sozial dngstliche und sozial nicht &dngstliche
Kinder und Jugendliche in den Werten des SPAIK signifikant differieren. Aulerdem kann das
SPAIK auch zuverldssig zwischen sozialer Angst und anderweitigen Angststorungen
differenzieren. Es zeigten sich ebenfalls signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen

»Sozialphobie®, ,,subklinische soziale Angst* und ,,anderweitige Angststdrungen®.

5.3.3.,5 Dissoziation: SDE-J

Zur quantitativen Messung der Dissoziationsneigung bei den Studienteilnehmerinnen
wurde der SDE-J aus dem HDI eingesetzt (s. 5.3.2.3). Der SDE-J besteht aus 30 Items und
gliedert sich in folgende vier Subskalenbereiche: (1) Dissoziative Amnesien; (2) Absorption
und imaginative Involviertheit; (3) Passive Beeinflussung; (4) Depersonalisation/Derealisa-

tion.

Untersuchungen zur internen Konsistenz zeigen gute Reliabilitdtswerte (.91 fiir gesunde
Jugendliche und .94 fiir eine psychiatrische Stichprobe). Auf Grund der engen Anlehnung an
das DSM-1V sowie das ICD-10 lassen sich Hinweise auf die inhaltliche Validitét ableiten. Zur
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Uberpriifung der diskriminanten Validitit des SDE-J und SDE-E wurden die Scores
verschiedener Diagnosegruppen psychiatrischer Patienten (103 erwachsene Patienten der
Allgemeinpsychiatrie und 250 jugendliche Patienten der Kinder- und Jugendpsychiatrie) ver-
glichen. Brunner et al. (1999) berichten, dass Patienten mit der Diagnose einer Personlich-
keitsstorung vom Borderline-Typ im Vergleich zu Patienten aus der Gruppe der psycho-
tischen Storungen erwartungsgemail ein signifikant hoheres Mal3 an dissoziativen Erlebnissen

aufwiesen.

5.3.4 Deskriptive Diagnostik: Fremdeinschatzungsverfahren

5.3.4.1 Trauma-Erhebung

Zur Erfassung der Traumatisierung soll bei den Patientinnen ein Fremdein-
schidtzungsverfahren eingesetzt werden, um diese durch eine direkte Traumabefragung nicht
zusdtzlich zu belasten. Hierbei werden die Therapeuten der Patientinnen hinsichtlich des

Vorhandenseins verschiedenster abnormer psychosozialer Umsténde befragt.

Die Befragungsgrundlage stellt die Achse V des Multiaxialen Klassifikationssystems
MAS (Remschmidt, Schmidt, & Poustka, 2001) dar. Sie beschreibt methodisch diejenigen
Aspekte der psychosozialen Situation des Kindes, die in Bezug auf den Entwicklungsstand
des Kindes, seinen Erfahrungsschatz und die herrschenden soziokulturellen Umstinde

signifikant von der Norm abweichen.

Die Klassifikation umfasst methodisch neun Haupttypen psychosozialer Situationen:

1.) Abnorme intrafamiliire Beziehungen (u.a. korperliche Kindesmisshandlung, sexueller
Missbrauch innerhalb der Familie, Mangel an Wérme in der Eltern-Kind-Beziehung)

2.) Psychische Storung, abweichendes Verhalten oder Behinderung in der Familie

3.) Inadédquate oder verzerrte intrafamilidre Kommunikation

4.) Abnorme Erziehungsbedingungen

5.) Abnorme unmittelbare Umgebung

6.) Akute, belastende Lebensereignisse (u.a. sexueller Missbrauch auerhalb der Familie)

7.) Gesellschaftliche Belastungsfaktoren

8.) Chronische zwischenmenschliche Belastung im Zusammenhang mit Schule oder Arbeit

9.) Belastende Lebensereignisse, Situationen infolge von Verhaltensstérungen und

Behinderungen des Kindes
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Jede Kategorie unterteilt sich zudem in Subkategorien, so dass insgesamt 39 Kodier-
ungen vorzunehmen sind. Die Kodierung wird auf der Basis der diagnostischen Richtlinien
der Achse V zusammen mit dem Therapeuten im Gesprich vorgenommen. Die MAS erfasst
sexuellen und korperlichen Missbrauch direkt, emotionale Vernachldssigung als weiteren
Faktor mit Traumatisierungspotential wird indirekt tiber die Kategorien ,,Mangel an Wéarme in
der Eltern-Kind-Beziehung®, ,,Feindselige Ablehnung oder Siindenbockzuweisung gegeniiber
dem Kind“ und ,,Unzureichende elterliche Aufsicht und Steuerung®“ operationalisiert.
Schwerwiegende emotionale Vernachldssigung gilt als gegeben, wenn mindestens zwei der

drei genannten Kategorien mit ,,Ja* kodiert worden sind.

Bei den psychisch gesunden Kontrollprobandinnen ist hingegen die Moglichkeit der
Fremdbefragung einer Bezugsperson aullerhalb der Familie nicht gegeben. Hier muss auf die
direkte Befragung der Kontrollprobandinnen im Anschluss an die Fragen zur Posttrauma-
tischen Belastungsstorung des Kiddie-Sads-PL zuriickgegriffen werden. Die Problematik der
unterschiedlichen Erhebungsmethodik und die Mdglichkeit einer Verzerrung der Befunde
muss hierbei in Kauf genommen werden und wird bei der Begutachtung und Auswertung der

Daten beriicksichtigt.

54 Erhebungsmethodik: Hauptexperiment Dot probe

Der Nachweis der Aufmerksamkeitsverzerrungen erfolgt iiber die forced-choice-
Version der visual Dot probe (MacLeod et al., 1986), deren theoretischer Hintergrund und
Untersuchungsparadigma bereits in Kap. 3.2.2.3 beschrieben wurde. Im Folgenden soll das
Untersuchungsmaterial fiir die Dot probe sowie der Ablauf des Computerexperiments

beschrieben werden.

5.4.1 Auswahl der Stimuli fiir die Dot probe

Haufig zeigen sich die Schwierigkeiten von Borderline-Patienten besonders deutlich in
einem interaktionellen Kontext. Zudem weisen zwischenmenschliche Situationen eine
emotionale Relevanz fiir Borderline-Patienten auf, da sie hédufig Ausloser von Borderline-
Symptomen wie Wutausbriichen, Alkohol- und Drogenkonsum, selbstverletzendem Verhalten
etc. sind. Dementsprechend sollen die Reize fiir die Untersuchung der Aufmerksamkeits-
steuerungsprozesse zwischenmenschlicher Interaktionen moglichst gut abbilden. Auf Grund

der hohen Gkologischen Validitét fiir zwischenmenschliche Interaktionen werden Gesichts-
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ausdriicke als positiv und negativ emotionale sowie neutrale Stimuli in der Dot probe einge-
setzt. So werden die emotionalen und neutralen Gesichter des Bildersatzes von Ekman &
Friesen (1976) herangezogen, da dieser Satz eine ausreichende Menge an gut validierten
Bildern liefert. Der Bildersatz von Ekman enthélt 110 Aufnahmen von Gesichtsausdriicken,
die von acht Frauen und sechs Ménnern dargestellt wurden. Von jeder Person liegen Bilder
der sechs Priméremotionen (Wut, Trauer, Angst, Ekel, Uberraschung und Freude) und jeweils

ein Bild mit neutralem Gesichtsausdruck vor.

Anhand der dem Bildersatz beiliegenden Validitdtsangaben wurde eine Bildauswahl aus
dem Bildersatz getroffen. Fiir die Studie wurden die emotionalen und neutralen Bilder von
vier Frauen und vier Ménnern ausgesucht, bei denen der hochste Prozentsatz fremder
Beurteiler die jeweils dargestellten Gesichtsausdriicke erkannten (s. Anhang II, Abschnitt
2.1). Wegen der unklaren Zuordnung in die Kategorien positiv/negativ emotionaler Reiz und
der hohen zeitlichen Belastung fiir die Studienteilnehmerinnen entfielen die Bilder der

Primdremotion ,,Uberraschung*.

Somit besteht der fiir das Experiment ausgewaihlte Bildersatz aus 48 Stimuli: Es liegen
jeweils vier negativ emotionale Stimuli (Gesichtsausdriicke Wut, Ekel, Trauer, Angst), ein
positiv emotionaler Stimulus (Gesichtsausdruck Freude) und ein neutraler Stimulus (Gesichts-
ausdruck neutral) von jedem der acht ausgewdhlten Darsteller vor. Aus den 48 Stimuli erge-
ben sich fiir die Dot probe 40 Gesichterpaare mit jeweils einem emotionalen und einem neu-

tralen Gesichtsausdruck (pro Emotion 8).

5.4.2 Auswahl der Prifreize fir die Dot probe

Als Priifreize werden nebeneinander (--) und iibereinander (:) angeordnete Punktmuster
eingesetzt (s. Bradley et al., 1998). Die Entscheidung gegen Buchstaben als Priifmuster, die in
einigen Studien eingesetzt wurden (z.B. Mansell et al., 1999) erfolgt auf Grund der Abhén-
gigkeit von der Leseleistung und Automatisiertheit des Leseprozesses, die im Jugendlichen-

alter mitunter starken Schwankungen unterlegen sein kann.

54.3 Apparatur
Die Datenerhebung erfolgt auf einem Pentium II Prozessor mit einem hoch auflésenden
17 Monitor. Die Reaktionszeiten der Probandinnen werden hierbei iiber ein eigens erstelltes

Computerprogramm erfasst.
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5.4.4 Realisierung der Aufmerksamkeitsstadien

Um hinsichtlich der Aufmerksamkeitsprozesse zwischen initialer Orientierung und
Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung unterscheiden zu konnen und somit Hinweise iiber den
zeitlichen Verlauf der Aufmerksamkeit zu erhalten, werden zwei verschiedene Stimulus-
Expositionszeiten gewéhlt. So sollen die Stimuluspaare einmal 500 ms und einmal 1500 ms
dargeboten werden. Die kiirzere Darbietungsdauer von 500 msec représentiert die Phase der
Aufmerksamkeitsorientierung, da Aufmerksamkeitsverzerrungen bei dieser Darbietungs-
dauer einen validen Index fiir die Richtung der initialen Orientierung auf emotionale Stimuli
liefern (Bradley et al., 2000; Williams et al., 1997). Die ldngere Darbietungsdauer von 1500
ms dient zur Uberpriifung der Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung auf emotionale Stimuli iiber
ein lingeres Zeitintervall (s. Bradley et al., 1998). Sie erlaubt multiple Aufmerksamkeits- und
Blick-Shifts zwischen den Stimuli und ist somit sensitiver fiir Prozesse, die bei der

Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit involviert sind (Mogg et al., 1997).

5.4.5 Ablauf des Computerexperiments

Um Versuchsleitereffekte auszuschlieBen, wird das Computerexperiment von einer fiir
die Zuordnung zu den Untersuchungsgruppen blinden Versuchsleiterin durchgefiihrt. Die
Versuchsleiterinnen erhalten vor Abschluss der Untersuchung nur Namen und Codenummer
der Probandin. Erst nach der Untersuchung koénnen die Versuchsleiterinnen Einblick in die

Screening-Unterlagen nehmen.

Nach der BegriiBung werden die Probandinnen gebeten, einen Befindlichkeits-
fragebogen (BFS; s. Anhang II, Abschnitt 1.4) auszufiillen, auf dem sie zuerst die aktuelle
Stimmung (Pole ,,sehr gut™ bis ,,sehr schlecht) und die aktuelle Anspannung (Pole ,,sehr
entspannt™ bis ,,sehr angespannt*) einschitzen sollen. Anschlieend werden sie aufgefordert,
hinsichtlich jeder im Experiment gezeigten Emotionsqualitdt (Trauer, Angst, Ekel, Wut und
Freude) ihre eigene Befindlichkeit auf einer zehn cm langen visuellen Analogskala (Pole z.B.
»gar keine Wut“ bis ,,sehr starke Wut®) einzuschitzen. Dann werden sie entsprechend den
Abstandsangaben vor den Computer platziert und gebeten, den Abstand zum Computer-
bildschirm wihrend der Computeraufgabe moglichst nicht zu verdndern. Die Versuchsleiterin
legt den Probandinnen daraufhin die Instruktion (s. Anhang II, Abschnitt 2.2) vor und beant-

wortet etwaige Riickfragen. Die Teilnehmerinnen erhalten vor jedem Untersuchungsblock
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Gelegenheit zur Ubung. Die Messung der Daten erfolgt erst, wenn die Probandinnen signa-

lisieren, dass sie die Aufgabe verstanden haben.

Die Untersuchung beginnt mit einem kurzen neutralen Aufmerksamkeitstest, um einen
Ausgangswert fiir die allgemeine Aufmerksamkeitsleistung der Untersuchungsgruppen bei
neutralen Reizen zu erhalten und diese in Beziehung zu dem Auspriagungsgrad der Aufmerk-
samkeitsverzerrungen setzen zu konnen. Dazu werden anstelle der Gesichterpaare zwei
neutrale Reize (Sterne) dargeboten und die Reaktion der Probandinnen auf die anschlieBend
erscheinenden Priifreize (- oder :) gemessen. Erfasst werden 32 Reaktionen bei kurzer
(500ms) und 32 Reaktionen bei langer Darbietungsdauer (1500 ms). Die Vorgehensweise ist
ansonsten identisch gegeniiber der Dot probe (s. ndchster Abschnitt). Nach einer kurzen Pause
beginnt die Datenerhebung fiir die Messung der Aufmerksamkeitsverzerrungen. Jeder
Durchgang startet mit der Darbietung eines zentralen Fixationskreuzes (500 ms). Dann wird
simultan ein Gesichterpaar nebeneinander préisentiert. Die jeweils 9,1cm breiten und 13,65 cm
hohen Bilder werden auf dem Bildschirm mit einem Abstand von 6 cm zwischen den
Bildrdndern dargeboten. Die Probandinnen werden mit einem Abstand von 87,5 cm vom
Bildschirm platziert. Die leere Flache zwischen den Bildern entspricht einem Sehwinkel von
jeweils 2 Grad links und rechts vom Fixationskreuz. Die Gesichter nehmen eine Fliche ein,
die einem Sehwinkel von jeweils 6 Grad links und rechts vom Fixationskreuz entspricht. Das
Fixationskreuz wird dementsprechend foveal (d.h. im Aufmerksamkeitszentrum) dargeboten,
die beiden Gesichter werden parafoveal (d.h. in der Aufmerksamkeitsperipherie, genaues

Erkennen nur iiber Blickbewegungen) priasentiert (s. Anhang I, Abschnitt 2.1.3.1).

Anstatt eine feste Reihenfolge fiir die beiden Versuchsblocke (kurze und lange Bilddar-
bietungszeit) festzulegen, wird diese permutiert, um die Einfliisse der Versuchsblocke auf-
einander auszugleichen. Dazu wird der Hélfte jeder Untersuchungsgruppe zuerst der Block
mit der kurzen Bilddarbietungszeit (500ms) und dann der Block mit der langen Bilddar-
bietungszeit (1500ms) présentiert. Bei der anderen Hélfte der Untersuchungsgruppe erfolgt
die Darbietung umgekehrt.

Direkt nach dem Verschwinden der Bildpaare werden die Priifreize prisentiert, die im
Zentrum eines der vorher prisentierten Gesichter platziert sind (Computerdarb. s. Abb. 7).
Die Aufgabe der Probandinnen lautet, so schnell und so genau wie moglich zu identifizieren,

um welchen der beiden Priifreize es sich handelt und mit Tastendruck darauf zu reagieren.
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Den Priifreizen sind jeweils zwei Tasten der Computertastatur zugeordnet (linke Strg-Taste
fiir : und rechte Strg-Taste fiir --), die zur leichteren Orientierung mit Filzpunkten (entweder
ibereinander oder nebeneinander) beklebt sind. In jedem Untersuchungsblock werden alle 40
Gesichtspaare (4 Darsteller x 2 Geschlechter x 5 Emotionskategorien) jeweils mit den zwei
moglichen Priifreizarten (- und :), den zwei Priifreizpositionen (links, rechts) und den zwei
moglichen Emotionspositionen kombiniert dargeboten, damit jedes emotionale Gesicht und
jeder Priifreiz gleich hiufig in jeder Position auf dem Bildschirm erscheint. Die Darbietung
erfolgt nach einer vom Computerprogramm zuféllig ausgewéhlten Reihenfolge, um Reihen-
folgeeffekte zu minimieren. Insgesamt miissen die Probandinnen so jeweils 320 Durchginge
pro Untersuchungsblock absolvieren. Jeweils nach 160 Durchgédngen und zwischen den

Blocken wird eine kurze Pause gemacht.

Abb. 7: Verlauf der Dot probe

ﬂ + Fixationskreuz
500 ms

Darbietung Reizpaar

500 oder 1500 ms

ﬂ Darbietung Priifreiz

bis Reaktion erfolgt

III Computertastatur EI Reaktion
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55 Erhebungsmethodik: Einflussfaktoren
55.1 Einflussfaktor ,Aktuelle Stimmung*

Die Erhebung des Einflussfaktors aktuelle negative Stimmung fiir die Beantwortung der
Hypothesen H; und H, erfolgt iiber die Daten des Befindlichkeitsfragebogens (s. 5.4.5).
Ebenfalls iiber den Befindlichkeitsfragebogen — anstelle des Depressionsinventars fiir Kinder
und Jugendliche DIKJ, das nicht direkt die momentane dysphorische Stimmung misst -
erfolgt die Erhebung des Einflussfaktors aktuelle dysphorische Stimmung fiir die
Beantwortung der Hypothesen AH; und AH; (s. 4.1 und 4.3).

5.5.2 Einflussfaktor ,Bedrohlichkeit und Intensitat® der emotionalen
Gesichtsausdrucke
Die Erhebung der Einflussfaktoren ,,subjektiv wahrgenommene Bedrohlichkeit™ und
»subjektiv wahrgenommene Intensitit der emotionalen Gesichtsausdriicke zur Beantwortung
der Hypothesen H; und Hy (s. 4.2.1 und 4.2.2) wird iiber den Fragebogen zur Affekt-
wahrnehmung (AFB, s. Abb. 8) gemessen.

Dieser wird den Probandinnen im Anschluss an das Computerexperiment vorgelegt.
Dieses selbst konstruierte Selbsteinschitzungsverfahren liefert zusdtzliche Informationen
dariiber, wie die Probandinnen die emotionalen und neutralen Gesichtsausdriicke subjektiv
empfinden. Dazu werden den Untersuchungsteilnehmerinnen die 48 Fotographien der

Gesichtsausdriicke, die im Computerexperiment vorher eingesetzt wurden, einzeln vorgelegt.

Die Probandinnen sollen zuerst eine Einschéitzung hinsichtlich der Qualitdt der
wahrgenommenen Emotion vornehmen. Dazu werden sie befragt, wie sich die Person auf
dem Bild am ehesten fiihlt. Vorgegeben werden die fiinf Emotionen, die fiir das
Computerexperiment ausgesucht wurden und die Teilnehmerinnen werden dazu aufgefordert,
sich fiir eine Kategorie zu entscheiden. Eine neutrale Kategorie wird ausgelassen, um eine
Entscheidung fiir eine der Gefiihlsqualitdten zu forcieren und um Informationen dariiber zu

erhalten, in welche Richtung die neutralen Gesichter interpretiert werden.

Im Anschluss daran sollen die Untersuchungsteilnehmerinnen eine Einschétzung tiber
die wahrgenommene Intensitit der angekreuzten Emotion vornehmen (Faktor Intensitét).

Dazu werden sie befragt, wie stark sie das Gefiihl bei der Person wahrnehmen. Die
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Einschitzung erfolgt iiber eine 10 cm lange visuelle Analogskala mit den Polen ,,gar nicht*
bis ,,sehr stark®. Zuletzt werden die Probandinnen aufgefordert, ihre eigene Reaktion auf die
Gesichtsausdriicke hinsichtlich positiver und negativer Faktoren einzuschétzen. Dieses erfolgt
tiber zwei weitere Analogskalen, bei denen die Versuchsteilnehmerinnen angeben sollen, wie
erfreulich (Pole ,,gar nicht erfreulich™ bis ,sehr erfreulich®, Faktor Positivitdt) und wie
bedrohlich sie diesen Gesichtsausdruck empfinden (Pole ,,gar nicht bedrohlich* bis ,,sehr

bedrohlich, Faktor Negativitit).

Abb. 8: Ttem aus dem Fragebogen zur Affektwahrnehmung AFB

1.) Was fuhlt die Person auf dem Bild am ehesten?
[ Freude

[ Ekel

[J Angst

L) Trauer

[ Wut

2.) Wie stark nimmst Du das Gefiihl bei der Person
wahr?

1 |
I 1

Gar Sehr
nicht stark

3.) Wie empfindest Du diesen Gesichtsausdruck?

1 |
I 1

Gar nicht Sehr

erfreulich erfreulich
} |

Gar nicht Sehr

bedrohlich bedrohlich

5.5.3 Einflussfaktor ,Gedankliche Weiterbeschaftigung*

Um die Hypothese Hs (s. 4.2.3) beantworten zu konnen, wird mit Hilfe des ECQ2-D
(Tausch, 1996) die gedankliche Weiterbeschiftigung als Charakteristika eines Menschen, den
Aufmerksamkeitsfokus auf vergangene negativ emotionale Ereignisse zu legen, erfasst. Beim
ECQ2-D handelt es sich um die deutsche Adaptation des Emotion Control Questionnaire
(ECQ2; Roger & Najarian, 1989; Roger & Nesshoever, 1987), der im englischsprachigen
Raum ein vergleichsweise etabliertes Verfahren zur Messung von allgemeinen Tendenzen im

Umgang mit Emotionen darstellt.
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Der ECQ2-D besteht aus 35 Items, die auf einer vierstufigen Skala (von ,,nie oder sehr
selten bis ,,immer oder fast immer*) beantwortet werden sollen und sich empirisch vier
Faktoren zuordnen lassen:

1.) gedankliche Weiterbeschéftigung (8 Items)
2.) Gefiithlshemmung (11 Items)

3.) Impulsivitét (6 Items)

4.) Argerkontrolle (10 Items)

Die interne Konsistenz (Cronbach Alpha) ist iberwiegend zufriedenstellend. Sie betragt
a = .81 fir die Skalen ,,gedankliche Weiterbeschéftigung* und ,,Geflihlshemmung* sowie
a=.65 fir die Skala ,Impulsivitit“. Die interne Konsistenz der Skala ,,Argerkontrolle“
hingegen kann in Anbetracht der hohen Itemzahl nur als ausreichend bezeichnet werden (10
Items; .66). Die Mehrzahl der Dimensionen ist statistisch unabhingig voneinander, nur die
Dimensionen ,,Gefiihlshemmung* und ,,Argerkontrolle® korrelieren signifikant positiv (r =
.26, p<.001). In die Untersuchungen zu externen Beziehungen der ECQ-Variablen wurden
globale Personlichkeitsdimensionen, Merkmale der Stressbewéltigung und Malle physischer
und psychischer Befindlichkeit einbezogen. Erste Ergebnisse der Analysen mit globalen
Personlichkeitsmerkmalen flihrten insgesamt zu hypothesenkonformen Zusammenhingen und

sprechen fiir die konvergente und diskriminate Validitdt des ECQ2-D (Tausch, 1996).

Normen fiir dieses Verfahren liegen bislang nicht vor, fiir die Studie werden die Roh-
werte der drei Untersuchungsgruppen verwendet, die bei altersgematchten Stichproben zur

Berechnung ausreichen.

56  Auswertungsmethodik

Dieser Abschnitt erldutert das Vorgehen bei der Auswertung der vorliegenden Arbeit.
Er umfasst erstens die Darstellung der Aufbereitung der mit den oben beschriebenen
Verfahren erhobenen Daten, zweitens die Beschreibung der fiir die Uberpriifung der
Hypothesen gewiahlten Variablen und drittens die Vorstellung der benutzten statistischen Ver-
fahren. Zum Abschluss des Kapitels gibt Tabelle 7 einen Uberblick iiber die Auswertungs-
methodik.
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5.6.1 Aufbereitung der Daten aus der Dot probe

Die Datenanalyse der Dot probe basiert auf den Reaktionszeitdaten der Probandinnen
bei Trials mit richtiger Antwort. Reaktionszeiten von Durchgingen mit Fehlern werden bei
der Auswertung nicht beriicksichtigt. Nach Ratcliff (1993) werden zudem Trials einer Pro-
bandin von der Datenanalyse ausgeschlossen, wenn die Reaktionszeit unter 100 ms lag, weil

davon ausgegangen werden kann, dass es sich hier nicht um eine ,,echte Reaktionszeit*

handelt.

In der vorliegenden Arbeit werden die Bias-Scores liber die Reaktionszeitmediane an-
stelle der Reaktionszeitmittelwerte berechnet. Dieser Wert ist von Ausreiflern nach oben nicht
beeinflusst, so dass Trials mit sehr langen Reaktionszeiten nicht von der Datenanalyse ausge-
schlossen werden mussten. Zudem ist dieses Mall gegeniiber Verletzungen der Normal-
verteilungshypothese robust. Dies ist bei schiefverteilten Reaktionszeitdaten von Vorteil, in
denen der Median den besseren Schitzwert der fiir eine Probandin typischen Reaktionszeit
darstellt. Der Teildatensatz einer Probandin zur Berechnung einzelner Bias-Scores wird dann
ausgeschlossen, wenn die Fehleranzahl so extrem ausgeprigt ist, dass zur Berechnung der
einzelnen Mediane fiir die Bias-Scores weniger als 5 Reaktionszeiten pro Median vorliegen

und somit der errechnete Wert kein gutes Lagemal darstellen kann.

Extreme Ausreifler hinsichtlich des gesamten Reaktionszeitmedians (alle Reaktions-
zeiten der Dot probe bis auf neutrale Trials) werden beriicksichtigt. Weisen Probandinnen bei
der Begutachtung der Reaktionszeitdaten eine extreme Abweichung des allgemeinen Reak-
tionszeitmedians vom Stichprobenmedian auf (Reaktionszeitmediane liegen in Box-Plots
mehr als drei Boxlangen auBerhalb), wird die Auswertung einmal mit und einmal ohne diese
Datensédtze vorgenommen. Bei deutlich abweichenden Ergebnissen werden diese in den

Ergebnissen angegeben und die Daten iiber statistische Verfahren bereinigt (s. 5.6.3).

5.6.2 Variablen

Zur Vereinfachung der weiteren Darstellung von Variablen in Text, Tabellen und
Ergebnissen werden fiir die Hypothesenentscheidung bedeutsame Variablen durch folgende
Variablenkiirzel ersetzt (s. Tab. 6a und 6b). Die genauere Erlduterung der Erhebungsmethodik
der Variablen erfolgt in den Abschnitten 5.6.2.1 bis 5.6.2.4.
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Tab. 6a: Variablen und Variablenkiirzel: Bias-Scores

Variablen-Name Kirzel

Bias-Score, Phase der Aufmerksamkeitsorientierung:
« alle negativ emotionalen Gesichter % NBS-500
Bias-Score, Phase der Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung:

« alle negativ emotionalen Gesichter s NBS-1500

Emotionsspezifische Bias-Scores, Aufmerksamkeitsorientierung:

« Freude s FrBS-500
< Wut s WuBS-500
«  Angst « AnBS-500
< Ekel < EkBS-500
«»  Trauer s TrBS-500

Emotionsspezifische Bias-Scores, Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung:

+  Freude s FrBS-1500
< Wut % WuBS-1500
< Angst % AnBS-1500
«  Ekel < EkBS-1500
« Trauer s TrBS-1500

Tab. 6b: Variablen und Variablenkiirzel: Kovariaten

Variablen-Name Kirzel

Ausgewdhlte Kovariaten:

% Einschétzung der aktuellen negativen Stimmung (BFS, Item 1) < Bfs-Score*
« individueller Mittelwert der subjektiv empfundenen Bedrohlichkeit aller

negativ emotionalen Gesichtsausdriicke (AFB, Faktor Negativitit) s Bd-Score*
« individueller Mittelwert der subjektiv empfundenen Intensitét aller negativ
emotionalen Gesichtsausdriicke (AFB, Faktor Intensitit) % Int-Score*

« individueller Score auf der Skala ,,gedankliche Weiterbeschéftigung*

(ECQ2-D) +  Ru-Score
« Einschitzung der aktuellen Empfindung von Traurigkeit
(BFS, Item 4) % Dys-Score

Nota * = liegt neben dem Gesamt-Score fiir die Hauptauswertung als emotionsspez. Score fiir die Zusatzauswertung vor
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5.6.2.1 Grundlage: Berechnung des Attentional-Bias-Scores

Zur Vereinfachung der Analysen werden nach MacLeod & Mathews (1988) sowie
Mogg, Mathews, & Eysenck (1992) aus den Reaktionszeitdaten fiir jede Probandin ein
negativer Gesamtbias-Score pro Darbietungsdauer (500 und 1500 ms) errechnet, in dessen
Berechnung alle Reaktionszeitdaten bei allen vier negativen Emotionen (Wut, Angst, Ekel
und Trauer) eingehen. Zudem werden Attentional-Bias-Scores fiir jeden Emotionstyp und
jede Darbietungsdauer errechnet. So liegen nach Abschluss der Berechnungen fiir jede
Probandin zwei negative Gesamtbias-Scores vor (NBS-500 und NBS-1500). Zudem liegen
jeweils 5 Bias-Scores flir die Emotionen Freude, Wut, Angst, Ekel und Trauer bei kurzer
Darbietungsdauer (z.B. FrBS-500, s. Tab. 6a) und 5 Bias-Scores bei langer Darbietungsdauer
(z.B. WuBS-1500, s. Tab. 6a) vor.

Der Bias-Score repréasentiert die Beschleunigung der Reaktionszeit in Trials, in denen
der Priifreiz an derselben Stelle auf dem Bildschirm erscheint wie der emotionale Stimulus,
gegeniiber Trials, in denen der Priifreiz an der entgegengesetzten Stelle erscheint. Er wird

folgendermallen iiber vier verschiedene Reaktionszeitmediane der Dot probe berechnet:

Bias-Score =% ((E.P, - E\P)) + (E,P; — E,P,))

E = Emotionales Gesicht, (getrennt nach Emotion)
P = Priifreiz, (beide Arten)

r = rechts, 1 = links

Dies bedeutet, dass jeweils die Differenz aus der mittleren Reaktionszeit bei Erkennen
eines Priifreizes, der an der Stelle eines neutralen Gesichts erscheint (emotionsinkongruent)
und der mittleren Reaktionszeit bei Erkennen eines Priifreizes, der an der Stelle des emo-
tionalen Gesichts erscheint (emotionskongruent), gebildet wird. Ein positiver Wert kenn-
zeichnet somit schnellere Reaktionszeiten fiir Priifreize, die emotionale Gesichter statt neu-
trale Gesichter ersetzen (Vigilanz fiir emotionale Gesichter), wohingegen ein negativer Wert
schnellere Reaktionen auf Priifreize kennzeichnet, die neutrale anstelle von emotionalen

Gesichtern ersetzen (Vermeidung von emotionalen Gesichtern).

5.6.2.2 Hauptfragestellungen: Hypothese H; und H;
Zur Uberpriifung der Hauptfragestellung H;, ob Borderline-Patientinnen sich unab-

héngig der aktuellen Befindlichkeit im Vergleich zu den Kontrollstichproben im Stadium der
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Aufmerksamkeitsorientierung verstarkt negativ emotionalen Reizen zuwenden, wird fiir jede
Probandin der NBS-500 herangezogen. Verglichen wird dann der Gruppenmittelwert der
Indexgruppe einmal mit dem Gruppenmittelwert der psychisch gesunden Kontrollgruppe und
einmal mit dem Gruppenmittelwert der klinischen Kontrollgruppe. Ein Einbezug der aktuellen
Stimmung erfolgt, wenn sich in einer der drei Gruppen ein bedeutsamer Zusammenhang
zwischen dem NBS-500 und dem Bfs-Score zeigt. Dann wird der Bfs-Score aus dem
Befindlichkeitsfragebogen als Kovariate in die Berechnungen miteinbezogen, ansonsten er-
folgt der Gruppenvergleich ohne Einbezug des Bfs-Scores. Zusitzlich erfolgt eine emotions-
spezifische Auswertung der Daten. Hierzu wurden die Gruppenmittelwerte der vier
Attentional-Bias-Scores der negativen Emotionstypen getrennt verglichen, um emotions-
spezifische Effekte auf Aufmerksamkeitssteuerung und -verzerrungen zu erfassen. Als
Kovariate werden hier jeweils die emotionsspezifischen Bfs-Scores (z.B. Bfs-Freude, Item 6
des BFS) einbezogen, wenn sich ein bedeutsamer Zusammenhang zwischen dem emotions-

spezifischen Bias-Score und dem dazugehorigen Bfs-Score zeigt.

Um Hauptfragestellung H, zu tiberpriifen, ob Borderline-Patientinnen sich unabhéngig
von der aktuellen Befindlichkeit im Vergleich zu den Kontrollstichproben im Stadium der
Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung verstarkt negativ emotionalen Reizen zuwenden, wird fiir
jede Probandin der NBS-1500 herangezogen. Anschlieend erfolgt der Vergleich der
Gruppenmittelwerte und eine emotionsspezifische Auswertung der Reaktionszeitdaten wie bei

H,.

5.6.2.3 Einflussfaktoren: Hypothese Hs, H,und Hs

Um zu einer Entscheidung hinsichtlich Hypothese H3 zu gelangen, ob die subjektiv em-
pfundene Bedrohlichkeit der negativen Gesichtsausdriicke in allen Untersuchungsstichproben
einen Einfluss auf die Aufmerksamkeitsverzerrungen bei negativ emotionalen Gesichtsaus-
driicken nimmt, wird zunédchst der Zusammenhang zwischen den beiden Bias-Scores (Phase
Aufmerksamkeitsorientierung und Phase Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung) und dem Bd-
Score berechnet. Lisst sich in mindestens einer der drei Untersuchungsgruppen eine bedeut-
same Korrelation zwischen den Bias-Scores und dem Bd-Score nachweisen, wird der Bd-
Score als Kovariate in die Berechnungen einbezogen und die Signifikanz der Kovariate {iber-
priift. Findet sich zudem in einer der Untersuchungsstichproben ein bedeutsamer Zusammen-
hang zwischen den emotionsspezifischen Bias-Scores und dem dazugehorigen Bd-Score, er-

folgt eine emotionsspezifische Auswertung der Daten. Dies soll Hinweise auf etwaige
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Unterschiede zwischen den einzelnen negativen Emotionen liefern. Dabei wird der emotions-
spezifische Bd-Score (z.B. Bd-Trauer) als Kovariate in die Berechnung der Gruppenunter-
schiede bei den emotionsspezifischen Attentional-Bias-Scores (z.B. TrBS-500) einbezogen.
Beide Auswertungen erfolgen getrennt nach Darbietungsdauer. Dies dient dazu, Hinweise

tiber die Wirksamkeit des Bd-Scores im Verlauf der Aufmerksamkeitssteuerung zu erhalten.

Zur Uberpriifung der Hypothese Hy, dass die subjektiv empfundene Stirke der
negativen Gesichtsausdriicke Einfluss auf die Aufmerksamkeitsverzerrungen bei negativ
emotionalen Gesichtern in beiden Aufmerksamkeitsstadien nimmt, wird der Int-Score in

Zusammenhang zu den Bias-Scores gesetzt. Die weitere Auswertung erfolgt wie bei Hs.

Zur Beantwortung der Frage, ob die Ausprigung der Ruminationsneigung in allen
Untersuchungsstichproben einen Einfluss auf die Hohe der Aufmerksamkeitsverzerrungen auf
negativ emotionale Reize hat (Hs), wird der Ru-Score in die Auswertungen einbezogen. Die
Berechnungen werden in derselben Weise vorgenommen wie zur Beantwortung der
Hypothesen H; und H4. Hier erfolgt allerdings die emotionsspezifische Auswertung bei
Nachweis eines bedeutsamen Zusammenhangs zwischen den emotionsspezifischen Bias-

Scores und dem nicht-emotionsspezifischen Ru-Score (s. Tab. 6b).

5.6.2.4 Nebenfragestellung: Arbeitshypothese AH; und AH,

Zur Uberpriifung der Nebenfragestellung AH;, ob Borderline-Patientinnen sich im
Vergleich zu den Kontrollstichproben nach der Kontrolle der aktuellen dysphorischen
Stimmung im Stadium der Aufmerksamkeitsorientierung verstirkt positiv emotionalen Reizen
zuwenden, wird fiir jede Probandin der FrBS-500 als alleiniger positiver Bias-Score
herangezogen. Verglichen wird dann der Gruppenmittelwert der Indexgruppe einmal mit dem
Gruppenmittelwert der psychisch gesunden Kontrollgruppe und einmal mit dem Gruppen-
mittelwert der klinischen Kontrollgruppe. Der Dys-Score wird als Kovariate in die Berech-
nungen einbezogen, wenn sich in mindestens einer der drei Untersuchungsstichproben ein
bedeutsamer Zusammenhang zwischen dem FrBS-500 und dem Dys-Score nachweisen lésst,

ansonsten erfolgt der Gruppenvergleich ohne Einbezug des Dys-Scores.

Die Entscheidung hinsichtlich Hypothese AH,, ob Borderline-Patientinnen sich im
Vergleich zu den Kontrollstichproben unabhingig von der aktuellen dysphorischen Stimmung

im Stadium der Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung verstarkt von positiv emotionalen Reizen
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abwenden, wird fiir jede Probandin der FrBS-1500 herangezogen. Verglichen wird dann der
Gruppenmittelwert der Indexgruppe einmal mit dem Gruppenmittelwert der psychisch
gesunden Kontrollgruppe und einmal mit dem Gruppenmittelwert der klinischen Kontroll-
gruppe. Wiederum wird der Dys-Score in die Berechnungen einbezogen, wenn sich in min-
destens einer der drei Untersuchungsstichproben ein bedeutsamer Zusammenhang zwischen
dem FrBS-1500 und dem Dys-Score nachweisen ldsst, ansonsten erfolgt der Gruppenver-

gleich ohne Hinzuziehen des Dys-Scores.

5.6.3 Statistische Verfahren

Die statistische Auswertung wird mit den Statistikprogrammen SPSS Version 11.5 fiir
Windows (SPSS Inc., 2002) und STATA Version 8.2 (StataCorp, 2003a) durchgefiihrt. Als
Irrtumswahrscheinlichkeit wird flir alle Tests ein Alpha-Niveau von 5 % angenommen.
Zuséatzlich werden zur Darstellung der praktischen Bedeutsamkeit der Ergebnisse die jeweils
relevanten Effektstirken nach Cohen (1988) dargestellt, fiir die eine Einteilung in kleine,
mittlere und grof3e Effekte vorliegt.

Die Giite der Interviewer wird anhand der Interraterreliabilitit geschitzt. Hierzu wurde
das SKID-II audiographiert. Es wurden aus jeder Untersuchungsgruppe jeweils 10 Proban-
dinnen zufillig ausgesucht und die Beurteileriibereinstimmung zwischen der Autorin, die die
SKID-II-Interviews durchgefiihrt hat und einer weiteren Person, die die Audiobander gegen-
ratete und gegeniiber der Gruppeneinteilung blind war, {iber Cohens Kappa (s. Cohen, 1960)
bzw. liber Intraklassenkorrelationen gemessen. Dies soll Riickschliisse auf die Giite der Diag-
nosesicherung der Diagnose Borderline-Personlichkeitsstorung in der vorliegenden Studie zu-
lassen. Die Uberpriifung der Stratifizierung der Untersuchungsgruppen wird iiber einfakto-
rielle Varianzanalysen mit dem Faktor ,,Gruppe® und der abhidngigen Variable ,,Alter* und
,»1Q vorgenommen. Die Stichprobenbeschreibung hinsichtlich der soziodemographischen
Daten und der klinischen Symptomatik (Diagnosenanzahl und -verteilung, Komorbiditit,
Funktionsniveau, Ausprigung der Depressivitit etc.) wird mittels Haufigkeitsverteilungen,
statistischer Kennwerte (u.a. Mittelwert, Median, Standardabweichung) und einfaktorieller
Varianzanalysen mit dem Faktor ,,Gruppe® und der jeweiligen abhidngigen Variable (z.B. dem
,»Dys-Score®) vorgenommen. Zugleich wird die Deskription iiber Graphiken und Tabellen
visualisiert (u.a. Box-Plots, Tukey, 1977). Die Voraussetzungen fiir die statistischen
Verfahren werden vorliufig iiber visuelle Inspektionen und diagnostische Graphiken (Box-

Plots, Histogramme, etc.) bezogen auf die Reaktionszeitdaten {iberpriift.
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Die Hypothesen iiber Mittelwertsunterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen
sollen anhand von linearen Kontrasten auf statistische Signifikanz tiberpriift werden. Die a
priori formulierten linearen Kontraste werden im Rahmen der (Ko)varianzanalyse getestet, da
im varianzanalytischen Modell die Schitzung der Fehlervarianz genauer ist als {iber zwei t-
Tests. Allen Verfahren liegt ein einfaktorieller Versuchsplan mit dem Faktor ,,Untersuchungs-
gruppe* (Faktorstufen Indexgruppe, klinische Kontrollgruppe, psychisch unauftillige Kon-
trollgruppe) zugrunde. Die Uberpriifung der Hypothesen H;, H, und der Arbeitshypothesen
AH; und AH,; erfolgt univariat {iber die verschiedenen ,,Attentional Bias Scores. Die jewei-
ligen Einflussfaktoren werden als Kovariaten in die Berechnungen miteinbezogen. Als
Grundvoraussetzung flir die Kovarianzanalyse ist von Bedeutung, dass die abhingige
Variable und die Kontrollvariable signifikant korrelieren. Dementsprechend wird die Korre-
lation auf statistische Signifikanz iiberpriift. Wenn sich in mindestens einer der drei Unter-
suchungsgruppen eine bedeutsame Korrelation zwischen dem jeweiligen Bias-Score und dem
Einflussfaktor finden I&sst, erfolgt die Testung der linearen Kontraste im Rahmen der

Kovarianzanalyse, ansonsten im Rahmen der Varianzanalyse.

Um zusitzlich Unterschiede zwischen den einzelnen Emotionsqualititen der dar-
gebotenen negativ emotionalen Reize (Wut, Angst, Trauer und Ekel) aufdecken zu konnen,
erfolgt nach der univariaten Testung der Variable ,,negativer Gesamt-Bias-Score® beziiglich
Hypothese H; und H, eine emotionsspezifische Zusatzauswertung. Hierzu werden die
einzelnen emotionsspezifischen ,,Attentional Bias Scores™ iiber (ko)varianzanalytische Ver-
fahren mit Messwiederholung getestet, wobei hier die ,,Art der Emotion® den Messwieder-
holungsfaktor darstellt. Als Kovariate wird fiir jeden emotionsspezifischen Aufmerksam-
keitsbias der emotionsspezifische Bfs-Score hinzugezogen, wenn in einer der Stichproben
einer der emotionsspezifischen Bias-Scores mit dem jeweiligen Bfs-Score korreliert. Fiir
positiv emotionale Reize entfillt die emotionsspezifische Auswertung, da die Emotion Freude

die einzige positive Emotion darstellt.

Die Voraussetzungen fiir die eingesetzten Verfahren werden im Anschluss an die
statistischen Verfahren genauer iiberpriift. Auf Grund der relativ kleinen Stichprobenumfénge
werden die Fehlerkomponenten der erhobenen Variablen (die Abweichungen der Messwerte
vom jeweiligen Gruppenmittelwert = Residuen) unter Zuhilfenahme des Shapiro-Wilk-Tests
(Shapiro, Wilk, & Chen, 1968) auf Normalverteilung in der Gesamtstichprobe gepriift. Der

Shapiro-Wilk-Test ist ein alternativer Test auf Normalverteilung und liefert bei kleinen
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Stichprobenumfingen bis n = 50 akzeptable Ergebnisse. Zudem erfolgt eine Untersuchung auf
Homogenitit der Varianzen zwischen den zu vergleichenden Stichproben mit Hilfe des Tests
von Levene (Diehl & Arbinger, 1992; S. 353). Neben diesen iiblichen Voraussetzungen fiir
die Varianzanalyse basiert das mathematische Modell der Kovarianzanalyse auf der Annahme
homogener Steigungen der Regressionen innerhalb der Untersuchungsstichproben. Dies wird
unter Zuhilfenahme der Interaktion zwischen Kovariate und Gruppenfaktor untersucht.
Finden sich heterogene Steigungen der Regressionsgraden, unterscheiden sich die Ergebnisse
der Auswertung, je nachdem, bei welcher Auspragung der Kovariaten die Berechnungen vor-
genommen werden. Dementsprechend werden die Werte der Kovariaten standardisiert und die
Berechnung erfolgt mittels der standardisierten Werte. Nachteil ist, dass die Auswertung dann
nur Aussagen hinsichtlich des mittleren Ausprigungsgrads der Kovariaten treffen kann. Zu-
dem kann eine Hypothesenentscheidung nur dann vorgenommen werden, wenn die
Gruppierungsvariable und die Kovariate keine Kolinearitidt aufweisen, also so stark kon-
fundiert sind, dass nicht mehr unterschieden werden kann, ob die Gruppierungsvariable oder
die Kovariate Unterschiede in der abhingigen Variable bedingen. Dies soll {iber den variance
inflation factor VIF (s. StataCorp, 2003b) tiberpriift werden. Zudem wird {iberpriift, inwieweit
einzelne Ausreiler die Ergebnisse der statistischen Verfahren beeinflussen. Liegt eine
deutliche Beeinflussung vor, d.h. unterscheiden sich die Ergebnisse mit und ohne Einbezug
der Ausreifler stark, d.h. kommt die Auswertung auf qualitativ andere Ergebnisse, werden die
unterschiedlichen Ergebnisse erwdhnt und die Hypothesenentscheidung tiiber bereinigte
robuste Regressionen (s. Kohler & Kreuter, 2001) vorgenommen. Zur Uberpriifung der
Hypothesen herangezogene Verfahren werden im Ergebnisteil angegeben. Einschriankungen

der Voraussetzungen werden im Anhang II (Abschnitt 3.2.4.2, Tab.1) angegeben.

Allerdings handelt es sich bei den (ko)varianzanalytischen Verfahren bei anndhernd
gleichen StichprobengrofBien, d.h. grofite Stichprobe dividiert durch kleinste Stichprobe < 1.5
(Stevens, 1996; S. 249-250) um ausgesprochen robuste Verfahren (s. Bortz, 1993; S. 263 und
S. 340). Nach Winer, Brown, & Michels (1991) fiihren Verletzungen der Voraussetzungen
(z.B. heterogene Varianzen) nur bei ungleichgroflen Stichproben zu Beeintrachtigungen des
Alpha-Fehlerrisikos. Weitere Arbeiten belegen, dass heterogene Regressionen innerhalb der
Stichproben bei gleich grolen Stichproben weder das Alpha-Fehlerrisiko noch die Teststarke
der Kovarianzanalyse entscheidend beeinflussen (s. Bortz, 1993). Nach Levy (1980) ist eine
Kovarianzanalyse nur dann kontraindiziert, wenn die Innerhalb-Regressionen heterogen, die

Stichproben ungleichgro und die Residuen nicht normalverteilt sind. Auf Grund der
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Robustheit der Verfahren wird die Durchfiihrung der genannten Verfahren bei anndhernd
gleichgroBBen Stichprobengroflen und nicht deutlicher Verletzung der Normalverteilung
(p<.01) in der vorliegenden Arbeit fiir vertretbar gehalten. Bei starker Abweichung von der
Normalverteilung oder Varianzheterogenitit werden die Ergebnisse wiederum durch robuste

Regressionen bereinigt.

Soweit im Ergebnisteil nicht anders vermerkt, beziehen sich Signifikanzniveau und
Effektstirken in den Berechnungen beziiglich Gruppenunterschieden zwischen allen drei
Gruppen auf die einfaktoriele ANOVA mit dem Faktor Gruppe, beziiglich
Gruppenunterschieden zwischen den klinischen Gruppen auf den t-Test. Informationen {iiber
Unterschiede zwischen den drei Untersuchungsgruppen hinsichtlich der Deskription der
Untersuchungsgruppen werden, wenn nicht anders angegeben, nach signifikanter ANOVA
den Ergebnissen der Scheffe-Tests entnommen. Bei signifikanten Ergebnissen werden die
EffektgroBen bei Vergleichen zwischen den klinischen Gruppen anhand des d-Wertes nach
Cohen und bei Vergleichen zwischen allen drei Gruppen anhand des f-Wertes nach Cohen
sowie der erkldrten Varianz [[*> (Berechnung und Umrechnung s. Anhang II, Abschnitt
3.2.4.1, kleine Effekte werden mit * gekennzeichnet, mittlere Effekte mit ** und grofle
Effekte mit ***) ausgegeben. Beziiglich der Hypotheseniiberpriifung werden
Gruppenunterschiede zwischen den Gruppen, wenn nicht anders erwéhnt, den Ergebnissen
der linearen Kontraste entnommen. AnschlieBend werden die Effektgrofen wie oben
ausgegeben. Neben signifikanten Gruppenunterschieden werden zur Orientierung auch bei
tendenziell signifikanten Gruppenunterschieden (definiert als p. <.10) Effektgrofen berichtet.
Diese Vorgehensweise soll zu einer differenzierteren Diskussion beitragen und Hinweise auf

zukiinftig relevante Forschungsfragen geben.



Tab. 7: Uberblick iiber die Auswertungsmethodik

Kovariate*

Hypothese

Abhangige Variable

Nummer Anzahl Beschreibung | Anzahl | Faktorstufen ] Beschreibung Anzahl | Beschreibung Kurzbeschreibung

Hauptfragestellung

H, 1 NBS-500 1 3 Gruppe Bfs-Score Hia: MEG > Mka | Hiv:MEG > MkikG
Z, 1 emospez. BS-500 2 3 Gruppe Bfs-Scores nur Zusatzauswertung
4 Emotion™ (emospez.)
H, 1 NBS-1500 1 3 Gruppe Bfs-Score Hya: MeG > Mg | Hop:MeG > MkikG
Z, 1 emospez. BS- 2 3 Gruppe Bfs-Scores nur Zusatzauswertung
1500 4 Emotion™ (emospez.)
Einflussfaktoren
H; 2 NBS-500 + 1500 1 3 Gruppe Bd-Score ges. Kovariateneinfluss sign.
Hy 2 NBS-500 + 1500 1 3 Gruppe Int-Score ges. Kovariateneinfluss sign.
H; 2 NBS-500 + 1500 1 3 Gruppe Ru-Score Kovariateneinfluss sign.
Nebenfragstellung
AH, 1 FrBS-500 1 3 Gruppe Dys-Score AHi,: MEG > Mka | AHib:MEG > Mkike
AH, 1 FrBS-500 1 3 Gruppe Dys-Score AHza: MG < Mke | AHop:MEG < MkikG

MIPOYIBIA -y1irewoldwAs-auljaapaog 11w uayd1puabing 130 usBunIIaZIaAS IBWESHISWNY

Nota. *=Kovariate wird einbezogen, wenn sich bedeutsame Zusammenhénge zwischen Kovariate in AV in mindestens einer der Untersuchungsgruppen finden lassen, ansonsten erfolgt eine ANOVA;
Z= emotionsspezifische Zusatzauswertung, Gruppe = Untersuchungsgruppen; m = Messwiederholungsfaktor

€07
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6 Ergebnisse

Das Kapitel beginnt mit einem Uberblick iiber die Probandenrekrutierung (Gesamtzahl
der rekrutierten Personen, Anzahl der ausgeschlossenen Probanden, Grund fiir den Aus-
schluss). Daran schlief3t sich die Darstellung der Interraterreliabilitidtswerte fiir die Diagnose
der Borderline-Personlichkeitsstorung sowie fiir die weiteren Personlichkeitsstorungen an, um
Aufschluss iiber die Giite der gefiihrten Interviews und somit auch iiber die Gruppenein-
teilung zu erhalten. Im Anschluss werden die zur Uberpriifung der Hypothesen herange-
zogenen Stichproben hinsichtlich soziodemographischer Daten, kategorialer und dimensiona-
ler Diagnostik und weiterer Fragebogenverfahren zur Emotionskontrolle und zur Affektwahr-
nehmung beschrieben. Der Ubergang zu den experimentellen Befunden erfolgt iiber die Be-
schreibung der Stichproben hinsichtlich der aktuellen Stimmung zu Beginn des Computer-
experiments, der neutralen Aufmerksamkeitsleistung sowie der Gesamt-Reaktionszeit und
Fehlerzahl in der Dot probe. Dann werden die Ergebnisse zur Uberpriifung der gestellten
Hypothesen berichtet. Das Kapitel endet mit einer Ubersicht iiber die Ergebnisse mit einer
Kurzbeschreibung der Hypothesen sowie den Untersuchungsbefunden und Aussagen beziig-
lich Hypothesenbestitigung oder -Ablehnung (s. Tab. 18 und Tab. 19). Individuelle Informa-
tionen der einzelnen Studienteilnehmerinnen beziiglich soziodemographischer Daten, Diag-
nosen und klinischer Symptomatik und individuelle Ergebnisse der Dot probe kdnnen dem

Anhang entnommen werden (s. Anhang II, Abschnitt 3.2).

6.1 Stichprobenselektion

Fir das Gesamtprojekt, das aus der vorliegenden Studie und einer weiteren
Forschungsarbeit besteht, konnten insgesamt n = 148 Teilnehmerinnen rekrutiert werden. Ins-
gesamt mussten N = 59 Probandinnen aus verschiedenen Griinden ausgeschlossen werden.
Abb. 9 bietet einen Uberblick iiber die Zusammensetzung der Untersuchungsstichproben aus

der Gesamtzahl der rekrutierten Probanden unter Angabe der jeweiligen Ausschlussgriinde.

Die Stichprobe fiir die Vergleichsstudie besteht dementsprechend aus insgesamt n = 89
Teilnehmerinnen. Diese setzt sich zusammen aus n = 30 psychiatrischen Patientinnen mit der
Diagnose einer Borderline-Storung (Indexgruppe BPD), n = 29 psychiatrischen Patientinnen
mit Achse-I-Stérungen und ohne Diagnose einer Borderline-Storung bzw. einer anderen
Cluster-B-Personlichkeitsstorung (klinische Kontrollgruppe KLKG) sowie n = 30 Proban-

dinnen ohne Diagnose einer psychischen Storung der Achse I und Achse II (gesunde
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Kontrollgruppe KG). Dass in der klinischen Kontrollgruppe nicht, wie vorgehabt, 30 Proban-
dinnen erhoben werden konnten, hingt vorwiegend mit den strengen Ausschlusskriterien fiir
die klinische Kontrollgruppe (kein Borderline-Kriterium erfiillt) zusammen. Bei vielen rekru-
tierten Patientinnen bestand zwar kein Verdacht auf Borderline-Personlichkeitsstorung, den-
noch erfiillten diese ein bis zwei Borderline-Kriterien und mussten somit ausgeschlossen

werden.

Abb. 9: Uberblick iiber die Zusammensetzung der Untersuchungsstichproben

Screening
N =148

v

Patienten gesunde Probanden
N = 104 N =44

v v

Ausschluss wegen

1-4 BPD-Kriterien erfuillt
(N =26)

Ausschluss wegen

Psychischer

Unklarer od. psychotischer Auffilligkeiten (N =5)

Symptomatik (N = 2)
Mangelnder Motivation

IQ<=85(N=5) (N=1)
?I/{Iazg:)l nder Motivation Alter/Geschlecht fiir
Indexgruppe nicht
Alter/Geschlecht fiir passend (N =4/ N =4%)
Indexgruppe nicht passend
(N =2/N=6%)
¥ N v
BPD KLKG KG
N =30 N=29 N=30

Eingeschlossen
N =189

* = z.B. minnliches Geschlecht fiir andere Studie
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6.2 Interrater-Reliabilitat der Diagnosesicherung

Die Beurteileriibereinstimmung hinsichtlich des Vorhandenseins der Borderline-
Diagnose in der Gesamtstichprobe ist sehr gut (k=1.00). Die Beurteileriibereinstimmung fiir
die Anzahl der erfiillten (mit 3 kodierten) Kriterien ist als gut zu bezeichnen (k=.72; weighted
Kappa). Beziiglich der Schwere der BPD-Symptomatik wurde die dimensionale Interrater-
Reliabilitdt des SKID-II untersucht. Die zu diesem Zweck berechnete Intraklassenkorrelation
(ICC) ist hoch und betrigt fiir den dimensionalen BPD-Score r=.98. Die Ubereinstimmungs-
werte fiir die einzelnen Borderline-Kriterien liegen mit Ausnahme des Kriteriums instabile
zwischenmenschliche Beziehungen (k=.52; miBige Ubereinstimmung nach Cohen, s. Tab. 8,
Nota.) zwischen k=.81 und k¥=1.00 und sind somit als sehr hoch einzustufen (s. Anhang II,
Abschnitt 3.1). Tabelle 8 zeigt die Beurteileriibereinstimmung fiir alle Personlichkeits-
storungen einschlieBlich der Borderline-Storung. Die Ergebnisse zeigen, dass die Interrater-
Reliabilititen fiir die Borderline-Sektion und die weiteren Sektionen (man beachte die kleinen
Fallzahlen) mit Ausnahme der schizoiden und schizotypischen PS aus dem Cluster A, die fiir
die Stichprobeneinteilung nicht relevant waren (s. 5.1.2), gut bis sehr gut sind. Somit ist die
Giite der Diagnostizierung der Borderline-Stérung und der meisten anderen Personlichkeits-

storungen bei den Studienteilnehmerinnen in ausreichender Weise vorhanden.

Tab. 8: Beurteileriibereinstimmung im SKID-II

SKID-11-Sektion PS vorhanden? Anz. erf. Kriterien Dimensionaler Score
N K* weighted «* ICC (r) $
Borderline-Storung 10 1.00 72 .98 6.61
selbstunsichere PS 2 1.00 91 .99 3.29
dependente PS 0 - .85 .92 2.20
zwanghafte PS 2 0.97 .63 .84 2.24
negativistische PS 0 - .79 .90 241
depressive PS 1 1.00 7 .94 3.53
paranoide PS 1 1.00 72 .87 2.43
schizotypische PS 0 - .36 .61 1.55
schizoide PS 0 - 44 14 1.22
histrionische PS 0 - .63 74 0.83
narzisstische PS 0 - .58 .90 1.86
antisoziale PS 0 - - - -

Nota. N = Anzahl Diagnosen im SKID-II-Interview;*= wihrend Werte >.75 eine sehr hohe Ubereinstimmung anzeigen,
stehen Werte zwischen .40 und .75 fiir eine méiBige bis gute Ubereinstimmung (vgl. (Cohen, 1988)
- = keine Diagnosen (k) bzw. unterschiedliche Messwerte (ICC) vorhanden, daher keine Ubereinstimmung messbar
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6.3 Deskription der Untersuchungsgruppen

6.3.1 Soziodemographische Daten und Intelligenzmessung

Das Durchschnittsalter der Indexgruppe betragt M = 16,13 Jahre (sd = 1,48; Min = 14;
Max =19; Spannweite = 5). In der klinischen Kontrollgruppe liegt das Durchschnittsalter bei
M = 15,31 Jahre (sd = 1,11; Min = 13; Max = 19; Spannweite = 6) und in der Kontrollgruppe
ohne psychische Storung bei M = 15,73 Jahre (sd = 1,46; Min = 13; Max = 18; Spann-
weite = 5). Hinsichtlich des Alters zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den

drei Gruppen (F36) = 2,69; p = .07).

In der Indexgruppe besuchen n = 11 Patientinnen derzeit das Gymnasium (36,7 %),
n = 12 Patientinnen die Realschule (40 %) und n = 7 Patientinnen die Hauptschule (23,3 %).
In der klinischen Kontrollgruppe verteilt sich der Bildungsgrad wie folgt: 62,1 % der Patien-
tinnen (n = 18) besuchen das Gymnasium, 31,0 % der Patientinnen (n = 9) die Realschule und
6,9 % der Patientinnen (n = 2) die Hauptschule. Die gesunde Kontrollgruppe setzt sich aus
n=21 Gymnasiastinnen (70 %), n = 9 Realschiilerinnen (30 %), es befinden sich keine
Hauptschiilerinnen in der gesunden Kontrollgruppe. Bezogen auf den Bildungsgrad finden
sich signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen (p = .015; Fishers exakter Test). Es fallt
auf, dass im Vergleich zu den Kontrollgruppen der Bildungsgrad der Indexgruppe niedriger
ist, d.h. mehr Borderline-Patientinnen besuchen die Hauptschule und weniger das Gymnasium

als in den Vergleichsgruppen.

Betrachtet man dagegen die intellektuelle Leistungsfahigkeit zeigen sich zwischen den
Untersuchungsstichproben keine bedeutsamen Unterschiede hinsichtlich des Gesamt-IQ’s
(Fose) = 0,86; p = .43) sowie hinsichtlich des Verbal-1Q’s (Fps6 = 0,16; p = .85) und
Handlungs-1Q’s (Fs6) = 1,39; p = .25). Tabelle 9 zeigt eine Ubersicht iiber die Ergebnisse
des 1Q-Tests (HAWIK-III / HAWIE) in den Untersuchungsstichproben.
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Tab. 9: Gesamt-IQ, Verbal-IQ und Handlungs-1Q der Untersuchungsgruppen

Gruppe M SD Min Max Spannweite
Gesamt-1Q
BPD 109,73 9,12 97 134 37
KLKG 106,86 6,60 94 120 26
KG 108,53 9,25 89 127 38
Verbal-1Q
BPD 110,07 10,27 85 135 50
KLKG 108,59 9,10 90 123 33
KG 109,87 12,51 85 135 50
Handlungs-1Q
BPD 109,73 11,04 85 133 48
KLKG 105,41 8,91 83 120 37
KG 107,27 9,84 88 125 37

6.3.2 Behandlungssetting und Medikation

Hinsichtlich des Behandlungssettings ergeben sich keine Unterschiede zwischen der
klinischen Kontrollgruppe und der Indexgruppe (p = .68; Fishers exakter Test). Ein Grofteil
der Probandinnen aus der Indexgruppe (40,0 %; n = 12) und aus der klinischen
Kontrollgruppe (48,3 %; n = 14) wurden zum Zeitpunkt der Erhebung stationér behandelt. Ein
vergleichbarer Anteil der Patientinnen befand sich in ambulanter Behandlung, dies betraf
53,3% (n = 16) der Probandinnen aus der Indexgruppe und ca. 41,4 % (n = 12) der
Probandinnen aus der klinischen Kontrollgruppe. In teilstationdrer Behandlung befanden sich
nur wenige der Patientinnen, darunter 6,7 % (n = 2) der Borderline-Patientinnen gegeniiber

10,3 % (n = 3) der Patientinnen der klinischen Kontrollgruppe.

Bezogen auf die Einnahme psychoaktiver Substanzen zeigt sich ebenfalls kein
bedeutsamer Unterschied zwischen den klinischen Gruppen (p = .42, Fishers exakter Test).
Ein Grofiteil der Patientinnen aus den klinischen Gruppen waren zum Zeitpunkt der
Untersuchung unmediziert, d.h. nahmen keine psychoaktiven Substanzen. Dies betraf 83,3 %
(n = 25) der Borderline-Patientinnen und 93,1 % (n = 27) der Patientinnen aus der klinischen
Kontrollgruppe. 16,7 % (n = 5) der Patientinnen aus der Indexgruppe und 6,9 % (n = 2) der
Patientinnen aus der klinischen Kontrollgruppe nahmen zum Zeitpunkt der Untersuchung
Psychopharmaka. Hierbei handelte es sich um Antidepressiva (n = 2 Patientinnen der Index-

gruppe und n = 1 Patientin der klinischen Kontrollgruppe), Neuroleptika (n = 2 Patientinnen
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der Indexgruppe und n = 1 Patientin der klinischen Kontrollgruppe) oder einer Kombination
aus beidem (n = 1 Patientin der Indexgruppe). Ein geringer Teil der Studienpatienten (n = 3
Borderline-Patientinnen) nahm nicht-psychoaktive Substanzen, hierbei handelte es sich
einmal um Asthmamedikamente, einmal um Schilddriisenmedikamente und einmal um Kreis-
laufmedikamente. Die gesunde Kontrollgruppe nahm zum Zeitpunkt der Untersuchung weder

psychoaktive noch andere Medikamente.

6.3.3 Achse-1-Diagnosen

6.3.3.1 Hauptdiagnose

Das Kiddie-Sads-PL zeigte, dass in beiden klinischen Untersuchungsgruppen
(Nkrke = 29; Nppp = 30) iiberwiegend depressive Storungen im Vordergrund standen und als
Hauptdiagnose vergeben wurden. In der Indexgruppe folgten dann die Essstorungen und die
dissoziativen Storungen, sowie die Storungen des Kindes- und Jugendalters (hier Storungen
des Sozialverhaltens). Angststorungen und Storungen im Zusammenhang mit psychotropen
Substanzen standen hingegen selten im Vordergrund und betrafen wenig Patientinnen als
Hauptdiagnose. In der klinischen Kontrollgruppe folgten den depressiven Stérungen die
Essstorungen, Angststorungen und Storungen des Kindes- und Jugendalters (hier Storungen
mit Trennungsangst). Vereinzelt wurde hier eine Anpassungsstorung bzw. dissoziative
Storung als Hauptdiagnose vergeben. Das Kreisdiagramm (Abbildung 10) gibt zudem die
prozentuale Verteilung der Diagnosegruppen in den klinischen Stichproben vergleichend
wieder. Einen Uberblick iiber die Anzahl und Verteilung der Hauptdiagnosen in beiden

Patientinnengruppen findet sich im Anhang II (Abschnitt 3.2.4.3, Tab.1).

Diagnosenverteilung in den klinischen Stichproben
KLKG BPD

6.9% 10.3% 16.7% 13.3%

3.3%

27.6%

16.7%
34.5%

46.7%

13.8%

I st d. Kindes- und Jugendalters [l St. im Zus. mit psychotr. Subst
I Depressive Storung [ Angststorung

[ Dissoziative Storung I Essstorung

[ Anpassungsstérung
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6.3.3.2 Nebendiagnosen

Patientinnen der Indexgruppe erhielten vor allem Nebendiagnosen aus dem Bereich der
dissoziativen Storungen (ca. 25 % der Nebendiagnosen) und der Essstorungen (ca. 20 % der
Nebendiagnosen), Patientinnen der klinischen Kontrollgruppe vor allem Diagnosen aus dem
Bereich der affektiven Storungen (fast 40 % der Nebendiagnosen) und der dissoziativen
Storungen (33 % der Nebendiagnosen). Tabelle 10 zeigt die Verteilung der Nebendiagnosen

in den klinischen Untersuchungsgruppen.

Tab. 10: Nebendiagnosen in den klinischen Untersuchungsgruppen

BPD KLKG

n n
Achse-1-Nebendiagnose 47 | Achse-1-Nebendiagnose 18
Storungen des Kindes- und Jugendalters gesamt |1 Storungen des Kindes- und Jugendalters gesamt | -
- Stoérung des Sozialverhaltens 1 - Stoérung des Sozialverhaltens
- Stérung mit Trennungsangst - - Stérung mit Trennungsangst
Storung im Zushg mit psychotropen Substanzen |7 Storung im Zushg mit psychotropen Substanzen | -
Affektive Storungen gesamt 7 Affektive Storungen gesamt 7
- leichte depressive Episode 3 - leichte depressive Episode 4
- mittelgradige depressive Episode 3 - mittelgradige depressive Episode 2
- schwere depressive Episode - - schwere depressive Episode -
- dysthyme Stoérung 1 - dysthyme Stérung
Angststorung gesamt 8 Angststorung gesamt 2
- Panikstorung und Phobien 3 - Panikstorung und Phobien 2
- Zwangsstorung 1 - Zwangsstorung -
-  PTSD 4 - PTSD -
- NNB Angststorung - - NNB Angststérung -
Somatoforme Storung 2 Somatoforme Storung 1
Dissoziative Storung 12 [ Dissoziative Stérung 6
Essstorung 9 Essstorung 2
- Anorexia Nervosa - - Anorexia Nervosa -
- Bulimia Nervosa 1 - Bulimia Nervosa -
- NNB Essstorung 8 - NNB Essstorung 2
Anpassungsstérung 1 Anpassungsstorung -

Betrachtet man die Patientinnengruppen hinsichtlich der Diagnosenanzahl, fillt eine
signifikant stirkere Kosymptomatik in der Indexgruppe auf. Patientinnen mit Borderline-
Storung erhielten im Durchschnitt 2,6 Diagnosen, Patientinnen der klinischen Kontrollgruppe
im Schnitt 1,6 Diagnosen (t = -3,80; df = 57; paweiseiig < .001; d = 0,89***). In der Index-

gruppe erhielten dementsprechend nur 13,3 % (n = 4) der Probandinnen keine
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Nebendiagnose. Bei 40 % (n = 12) der Probandinnen wurden eine, bei 30% (n = 9) zwei, bei
13,3 % (n = 4) drei, bei 0 % (n = 0) vier und bei 3,3 % (n = 1) fiinf Nebendiagnosen gestellt.
Bei den Versuchsteilnehmerinnen der klinischen Kontrollgruppe lagen in 51,7 % (n = 15)
keine Nebendiagnosen, in 37,9 % (n = 11) eine, in 6,9 % (n = 2) zwei und in 3,5 % (n = 1)

drei Nebendiagnosen vor.

6.3.3.3 Allgemeines Funktionsniveau

Der GAS-Score zur Bemessung des allgemeinen Funktionsniveaus der Stichproben (s.
Abbildung 11) betrigt in der Indexgruppe M = 50,5 (sd = 10,61; Min = 30; Max = 70). Dieser
Wert entspricht ernsten Symptomen (z.B. Suizidgedanken, schwere Zwangsrituale oder
hiufige Straftaten) oder einer ernsten Beeintrichtigung der sozialen, beruflichen oder der
schulischen Leistungsfihigkeit (z.B. keine Freunde, Unfdhigkeit, die Schule zu besuchen).
Der Mittelwert der klinischen Kontrollgruppe betragt demgegentiiber M = 60,9 (sd = 13,75;
Min = 35; Max = 90). Dieser Wert entspricht maBig ausgepriagten Symptomen (z.B. Affekt-
verflachung, gelegentliche Panikattacken) oder méBig ausgeprigten Schwierigkeiten beziig-
lich der sozialen, beruflichen oder schulischen Leistungsfiahigkeit (z.B. wenige Freunde, Kon-
flikte mit Schulkameraden oder Bezugspersonen). In der gesunden Kontrollgruppe erhielten
alle Probandinnen den Wert 100, somit liegt hier ein Mittelwert von 100 und eine Standard-
abweichung von 0 vor. Dieser Wert entspricht einer hervorragenden Leistungsfahigkeit. Be-
zogen auf das allgemeine Funktionsniveau zeigen sich dementsprechend sehr signifikante
Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen (F2s6) = 204,73; p < .001; []*>=.8264;
f=2,18%**). Post hoc Vergleiche weisen sehr signifikante Unterschiede zwischen allen drei

Stichproben aus (alle Einzelvergleiche: p <.01).

GAS-Score

100
1

80

60
1

40

KG KLKG BPD
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6.3.4 Achse-l11-Diagnosen

6.3.4.1 Borderline-Symptomatik

Patientinnen der Indexgruppe erfiillten im Durchschnitt M = 5,73 Diagnosekriterien
(Min = 5; Max = 8). In 10 % der Fille waren mehr als sechs Diagnosekriterien erfiillt. Der
dimensionale Score, der sich aus der Summe der Ratings pro Diagnosekriterium (1 = nicht
erfiillt; 2 = teilweise erfiillt; 3 = voll erfiillt) ergibt, lag bei 22,40 (Min = 19; Max = 26).
Betrachtet man den Schweregrad der Borderline-Symptomatik anhand des dimensionalen
Scores (moglicher Range 19 bis 27), kann man von einer mittelschweren Borderline-
Symptomatik in der Indexgruppe ausgehen. Demgegeniiber betrug der dimensionale Score in
den Kontrollgruppen, bei denen kein Kriterium voll erfiillt sein durfte, teilweise erfiillte
Kriterien aber zugelassen waren (d.h. maximaler dimensionaler Score mit 18 nur einen Punkt
unter dem minimalen dimensionalen Score fiir Borderline-Patienten), 10,36 fiir die klinische
Kontrollgruppe (Min = 9; Max = 13) und 9,13 fiir die gesunde Kontrollgruppe (Min = 9; Max
= 11). Dies bedeutet, dass bei Probanden der klinischen Kontrollgruppe maximal vier
Kriterien und bei Probanden der gesunden Kontrollgruppe maximal zwei Kriterien teilweise
erfiillt waren. Insgesamt finden sich bedeutsame Gruppenunterschiede im dimensionalen
Score (F2.86)= 930,66; p <.001, [ ]2 = .9558; f = 4,65***). Die Unterschiede beziehen sich auf

hochsignifikante Unterschiede zwischen allen Untersuchungsgruppen (jeweils p <.01).

Bei qualitativer Betrachtung der Borderline-Symptomatik in der Indexgruppe zeigt sich,
dass die einzelnen Diagnosekriterien des DSM-IV unterschiedliche Héufigkeiten aufweisen.
Insbesondere Diagnosekriterien zur behavioralen Instabilitit und affektiven Instabilitit wie
wiederholtes selbstverletzendes Verhalten (SVV), Impulsivitidt und Stimmungsschwankungen
kommen in mindestens 80 % der Fille vor. Uber die Hilfte der Stichprobe zeigt zudem
chronische Leeregefiihle, unangemessene heftige Wut oder aber Schwierigkeiten in der
Aggressionskontrolle und stressbedingte dissoziative oder paranoide Symptome. Etwas unter
50 % der Stichprobe zeigt eine instabile Selbstwahrnehmung. Seltener waren Diagnose-
kriterien zur zwischenmenschlichen Instabilitét erfiillt. Instabile Beziehungen und Angst vor
dem Verlassenwerden mit verzweifelten Versuchen, dieses zu verhindern, zeigten sich in ca.
35 % der Fiille. Tabelle 11 gibt eine Ubersicht iiber die Hiufigkeit der Kriterienratings in der
Indexgruppe. Tabelle 12 weist zudem die Héufigkeit der Kriterienratings in den Kontroll-
gruppen aus und gibt somit einen Uberblick iiber die Verteilung teilweise erfiillter Kriterien in

den Kontrollgruppen.
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Tab. 11: Haufigkeit der Kriterienratings in der Indexgruppe

Kriterium % nicht erfallt % teilweise erfullt % voll erfillt
Angst vor dem Verlassenwerden 40,00 30,00 30,00
Instabile zwischenmenschliche Beziechungen 26,67 36,67 36,67
Instabile Selbstwahrnehmung 16,67 36,67 46,67
Impulsivitat in selbstschddigenden Bereichen 3,33 13,33 83,33
Mehrmaliges SVV oder Suizidversuche 0,00 3,33 96,67
Affektive Instabilitét 3,33 3,33 93,33
Chronische Leeregefiihle 6,67 23,33 70,00
Schwierigkeiten in der Wutregulation 13,33 23,33 63,33
Stressbedingte dissoz. od. paran. Symptome 23,33 23,33 53,33

Nota. Angezeigt ist jeweils der prozentuale Anteil der Indexgruppe, die das jeweilige Kriterium nicht, teilweise bzw. voll
erfiillt haben.

Tab. 12: Haufigkeit der Kriterienratings in den Kontrollgruppen

Kriterium % nicht erfullt % teilweise erfullt

KLKG KG KLKG KG

Angst vor dem Verlassenwerden 100,00 100,00 0,00 0,00
Instabile zwischenmenschliche Beziehungen 93,10 100,00 6,90 0,00
Instabile Selbstwahrnehmung 100,00 96,67 0,00 3,33
Impulsivitit in selbstschiddigenden Bereichen 89,66 96,67 10,34 3,33
Mehrmaliges SVV oder Suizidversuche 79,31 100,00 20,69 0,00
Affektive Instabilitét 65,52 100,00 34,48 0,00
Chronische Leeregefiihle 79,31 96,67 20,69 3,33
Schwierigkeiten in der Wutregulation 79,31 100,00 20,69 0,00
Stressbedingte dissoz. od. paran. Symptome 82,76 96,67 17,24 3,33

Nota. Angezeigt ist jeweils der prozentuale Anteil der klinischen Kontrollgruppe und der gesunden Kontrollgruppe, die das
jeweilige Kriterium nicht bzw. teilweise erfiillt haben.

6.3.4.2 Weitere Achse-11-Diagnosen

Neben der Diagnose ,Borderline-Storung® lagen in der Indexgruppe bei 12
Probandinnen (40 %) weitere Achse-l1-Diagnosen vor. sieben der Probandinnen erhielten
eine zusatzliche Achse-II-Diagnose, vier erhielten zwei und eine erhielt drei weitere Achse-II-
Diagnosen. Betrachtet man die Anzahl der Achse-II-Diagnosen in der Indexgruppe (n = 18

Diagnosen), zeigt sich ein Uberwiegen der Diagnose ,,depressive Personlichkeitsstorung® (n =
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8). Des Weiteren sind die Diagnosekriterien fiir die paranoide Personlichkeitsstorung in fiinf
Féllen und die Diagnosekriterien fiir die selbstunsichere Personlichkeitsstorung in drei Fillen
erfiillt. Jeweils einmal waren die Diagnosekriterien der dependenten Personlichkeitsstorung
(n=1) sowie der =zwanghaften Personlichkeitsstorung (n=1) erfiillt. Weitere

Personlichkeitsstorungen wurden in der Indexgruppe nicht diagnostiziert.

In der klinischen Kontrollgruppe, in der Achse-II-Personlichkeitsstorungen aufler den
Cluster-B-Personlichkeitsstorungen nach den Einschlusskriterien erfiillt sein durften, fanden
sich bei fiinf Probandinnen (17,24 %) Achse-II-Diagnosen. vier der Probandinnen erhielten
eine zusitzliche Achse-II-Diagnose, eine erhielt zwei weitere Achse-II-Diagnosen. Die
Anzahl der Achse-II-Diagnosen in der Indexgruppe (n = 6 Diagnosen) verteilt sich in der
klinischen Kontrollgruppe auf die Diagnosen ,selbstunsichere PS* (n = 2 Diagnosen),
»zwanghafte PS*“ (n = 2 Diagnosen), ,,dependente PS* (n = 1 Diagnose) und ,,paranoide PS*
(n =1 Diagnose).

Unbeachtet der Borderline-Diagnose unterschied sich die Anzahl der Probandinnen, die
Achse-II-Diagnosen erhielten, in den klinischen Gruppen bedeutsam voneinander (t = -1,96;
df = 57; poweiseiig = -05; d = .50**). Auch die Anzahl der Achse-II-Diagnosen ohne die
Borderline-Diagnose war in der Indexgruppe groBer als in der klinischen Kontrollgruppe
(t=-2,16; df = 57; paweiseiie = -04; d = .54**). Dies deutet daraufhin, dass Patientinnen der
Indexgruppe neben der Borderline-Symptomatik eine stirkere Ache-1I-Kosymptomatik auf-
weisen als Patientinnen der klinischen Kontrollgruppe. Zudem zeigen sich qualitative Unter-
schiede hinsichtlich der Art der Achse-II-Diagnosen. Die Diagnose ,,depressive Personlich-
keitsstorung®, die in der Indexgruppe tiberwiegend gestellt wurde, lag in der klinischen Kon-

trollgruppe nicht vor.

6.3.5 Klinische Symptomatik

Hinsichtlich der selbst beschriebenen allgemeinen Symptombelastung (GSI) zeigen
sich sehr bedeutsame Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen (Fis6) = 26,43;
p <.001, []2 = .3807; f = 0,78***). Post hoc Tests weisen deutliche Unterschiede zwischen
allen Untersuchungsgruppen aus. Patientinnen mit Borderline-Stérung zeigen eine deutlich
stirkere allgemeine Symptombelastung als Patientinnen ohne Borderline-Stérung (p < .001)
und gesunde Kontrollprobandinnen (p <.001) und Patientinnen ohne Borderline-Stdrung wie-

derum eine stirkere allgemeine Symptombelastung als gesunde Kontrollprobandinnen
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(p=.01). Auch hinsichtlich der meisten Einzelskalen der SCL-90-R zeigen sich hochsig-
nifikante Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen. Hinsichtlich der Skalen Zwang-
haftigkeit (Fs6) = 18,57; p <.001; [[2 = .3016; f = 0,66***), Unsicherheit im Sozialkontakt
(F86) = 22,34; p < .001; [I> = .3419; f = 0,72%**), Depressivitit (Fss = 24,40; p < .001;
[12=.3620; f = 0,75***); Aggressivitit (Fpse = 17,11; p <.001; [[?> = .2847; £=0,63***),
Phobische Angst (Fase) = 14,67; p < .001; [[? = .2544; f = 0,58***), Paranoides Denken
(Fase) = 15,15; p < .001; [I? = .2605; f = 0,59***) und Psychotizismus (F2s5 = 18,28;
p <.001; [12=.2983; = 0,65***) zeigen Borderline-Patientinnen in Post hoc Tests eine deut-
lich ausgeprégtere Symptomatik als Probandinnen der Kontrollgruppen (jeweils p < .01). Auf
den Skalen Somatisierung und Angstlichkeit zeigen sich ebenfalls Unterschiede zwischen den
Patientinnengruppen und der gesunden Kontrollgruppe (Skala Somatisierung: Fgs) = 6,15;
p <.01; [T = .1251; f = 0,38**; Skala Angstlichkeit: Fpgs = 12,02; p < .001, [1>=.2184;
0,53***), hier finden sich allerdings keine signifikanten Unterschiede zwischen der
Indexgruppe und der klinischen Kontrollgruppe. Borderline-Patientinnen und Patientinnen
ohne Borderline-Stérung sind hinsichtlich der Auspragung der Somatisierung (p = .79) ver-
gleichbar. Beziiglich der Skala Angstlichkeit zeigt die Indexgruppe eine tendenziell erhhte
Angstlichkeit (p = .07). Vereinzelt finden sich im SCL-90-R Unterschiede zwischen den
beiden Kontrollgruppen, diese beziehen sich auf die Skalen Somatisierung, Depressivitdt und

Angstlichkeit.

Die Messinstrumente der Messung der depressiven Symptomatik (DIKJ), der
allgemeinen Angstsymptomatik (AFS) und der Sozialangst (SPAIK) zeigen Ergebnisse, die
mit den jeweiligen Skalen der SCL-90-R (Depressivitit, Angstlichkeit und Unsicherheit im
Sozialkontakt) grofltenteils vergleichbar sind. Bezogen auf die depressive Symptomatik
(Fse) = 30,63; p < .001; [1? = .4160; f = 0,84***) und die Sozialangst (Fpss) = 9,24; p <
001; [I? = .1786; f = 0,47***) zeigen sich bedeutsame Unterschiede zwischen den
Untersuchungs-gruppen. Post hoc Tests weisen Unterschiede zwischen der Indexgruppe und
beiden Kontroll-gruppen hinsichtlich der Depressivitit (jeweils p <.001) und der Sozialangst
(perpkLKG = -01; pepp-kG < .001) aus. Auch die Ausprigung der Angstsymptomatik im AFS
(Fs6) = 24,08; p <.001; []> = .3590; f = 0,75***) zeigt Unterschiede zwischen den Gruppen
dhnlich den Er-gebnissen der SCL-90-R. Allerdings zeigen sich hier im Gegensatz zur Skala
des SCL-90-R auch signifikante Unterschiede zwischen der Indexgruppe und der klinischen

Kontrollgruppe (p = .01). Differenzen zwischen beiden Kontrollgruppen zeichnen sich
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bezogen auf die Auspridgung der depressiven Symptomatik (p = .04) und der allgemeinen
Angstsymptomatik (p =.001), nicht aber bezogen auf die Hohe der Sozialangst (p = .45) ab.
Tabelle 13 zeigt die Ergebnisse der Fragebogenverfahren zur Erhebung der klinischen
Symptomatik  auf  dimen-sionaler = Ebene unter Kennzeichnung bedeutsamer

Gruppenunterschiede.

Tab. 13: Ergebnisse der Fragebogenverfahren zur Erhebung der klinischen Symptomatik

BPD KLKG KG

M SD M SD M SD
Skala 1: Somatisierung 0,745/ 0,74 0,64* 0,54 0,28 0,16
Skala 2: Zwanghaftigkeit 1,12%%/%% 0,71 0,60 0,59 0,25 0,28
Skala 3: Unsicherheit im Sozialk. 1,37/ 0,85 0,69 0,65 0,28 0,27
Skala 4: Depressivitét 1,63%#/+% 0,91 0,82% 0,82 0,33 0,34
Skala 5: Angstlichkeit 0,927/ %% 0,83 0,56* 0,56 0,17 0,17
Skala 6: Aggressivitit 1,19%%/%% 0,86 0,62 0,66 0,22 0,25
Skala 7: Phobische Angst 0,66%*/+* 0,75 0,16 0,29 0,04 0,08
Skala 8: Paranoides Denken 1,11 okl ek 0,87 0,51 0,56 0,26 0,26
Skala 9: Psychotizismus 0,83 %/ 0,67 0,36 0,51 0,08 0,11
Global Severity Index (GSI) 1,12%%/%% 0,64 0,60%* 0,52 0,22 0,14
Depressive Symptomatik 24,90**/ ** 9,43 14,56* 9,02 9,18 421
AFS
Skala Manifeste Angst 9,23%/%x 3,97 6,38%* 4,52 2,75 1,86

SPAIK

Soziale Angstlichkeit 18,39%/+* 11,58 11,22 9,84 8,09 6,06

SDE-J

Dissoziative Symptomatik 2,45 ko 2,10 1,37 1,07 0,63 0,56

Nota. Mit * gekennzeichnete Werte unterscheiden sich signifikant (Scheffe-Test; 5 % Niveau), mit ** gekennzeichnete
Werte unterschieden sich sehr signifikant (Scheffe-Test, 1 % Niveau) von den Werten der anderen Gruppen. Zur
Vereinfachung wird bei der BPD jeweils der Unterschied zur KLKG zuerst und dann der Unterschied zur KG
angeben (z.B. **/*). Die Unterschiede zwischen KLKG und KG werden in der Spalte der KLKG angegeben. Diese
Darstellungsweise wird in allen Tabellen beibehalten und wird daher in weiteren Tabellen nicht mehr angefiihrt.
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Zusiatzlich zu diesen Messinstrumenten wurde mittels der SDE-J das Ausmal3 der
dissoziativen Symptomatik erhoben. Hier zeigen sich ebenfalls bedeutsame Unterschiede
zwischen den Stichproben (Fs6) = 12,72; p <.001; []?> = .2283; = 0,54***). Diese beziehen
sich auf Unterschiede zwischen der Indexgruppe und beiden Kontrollgruppen (pspp-kikc =.02;

perpkG < .001), wohingegen Unterschiede zwischen den beiden Kontrollgruppen fehlen

(p=.14).

6.3.6  Emotionskontrolle und Affektwahrnehmung

Die Ergebnisse des ECQ2-D zeigen groBtenteils deutliche Unterschiede zwischen den
Untersuchungsgruppen in Skalen zur Messung der Emotionskontrolle (Ergebnisse s. Tab.
14). Diese betreffen die Skalen ,,gedankliche Weiterbeschiftigung® (F286) = 6,63; p < .01;
[1? =.1336; f = 0,39*%*), ,,Gefiihlshemmung® (F236) = 5,57; p < .01; [[* = .1147; 0,36**) und
HImpulsivitdt™ (Fos6) = 10,91; p <.001; []? = .2024; 0,50***), nicht aber die Skala ,Arger-
kontrolle* (F256) = 0,86; p = .43). Auf der Skala zur Messung des Rumination-Score (Skala
»gedankliche Weiterbeschéftigung®™) und zur Messung der Impulsivitit (Skala ,Impulsivi-
tat“) zeigen sich bedeutsame Unterschiede zwischen der Indexgruppe und den beiden
Kontrollgruppen im Sinne einer erhohten Neigung zur gedanklichen Weiterbeschiftiung
(perpkLKG =-03; pePD-KG < .01) und Impulsivitit (peppxikc < .001; peppkc = .001) bei Patien-
tinnen mit Borderline-Stérung. Beide Kontrollgruppen zeigen demgegeniiber ein vergleich-
bares AusmalBl an Rumination (p = .78) und Impulsivitit (p = .91). Hinsichtlich der Skala
,Geflihls-hemmung* weisen Patientinnen der Indexgruppe und der klinischen Kontrollgruppe
im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe ein erhohtes Ausmall an Gefiihlshemmung auf

(perpKG = -01; prLkGkG = .04), unterscheiden sich untereinander jedoch nicht (p = .89).

Im Fragebogen zur Affektwahrnehmung AFB zeigen Borderline-Patientinnen keine
Schwierigkeiten mit der kategorialen Einschitzung der dargestellten Emotionen (s. Tab. 14).
Die Fehlerzahl der Untersuchungsgruppen bei emotionalen Gesichtsausdriicken ist vergleich-
bar (F2,86) = 0,79; p=.46) und auch die Anzahl der negativ kategorisierten neutralen Gesichts-
ausdriicke ist vergleichbar (Fgs) = 0,19; p=.83). Hinsichtlich der dimensionalen Einschitz-
ung bei Betrachtung negativ emotionaler und neutraler Gesichtsausdriicke zeigen sich keine
Unterschiede zwischen den Patienten mit Borderline-Storung und den beiden Kontroll-

gruppen. Dies beinhaltet ein vergleichbares Ausmal} an eingeschitzter Intensitit, Positivitit
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und Bedrohlichkeit der negativen Gesichtsausdriicke (Intensitit: Fogsy = 1,60; p=.21;
Positivitit: Fo 36 = 1,91; p=.10; Bedrohlichkeit: F; g5y = 2,39; p=.15) und auch der neutralen
Gesichtsausdriicke (Intensitét: F gs) = 0,11; p=.90; Positivitit: F;s6) = 0,82; p =.44; Bedroh-
lichkeit: F»36) = 1,39; p=.27).

Tab. 14: Ergebnisse zur Emotionskontrolle und Affektwahrnehmung

Untersuchungsgruppe
BPD KLKG KG

M SD M SD M SD
ECQ2-D
Skala 1: Ged. Weiterbeschaftigung 1,65%/%* 0,66 1,23 0,54 1,12 0,56
Skala 2: Gefiihlshemmung 1,640 % 0,57 1,57%* 0,54 1,22 0,46
Skala 3: Impulsivitét 1,21 okl 0,54 0,74 0,40 0,78 0,32
Skala 4: Argerkontrolle 1,43 0,56 1,59 0,47 1,50 0,35
AFB
Einschitzungsgenauigkeit 7,53 3,90 7,41 4,30 6,30 431
Intensitit negativer Gesichter 6,64 2,01 6,67 1,79 7,35 1,33
Positivitit negativer Gesichter 1,17 1,24 1,30 1,00 0,82 0,63
Bedrohlichkeit negativer Gesichter 3,07 1,94 3,63 2,09 2,56 1,54
Intensitét positiver Gesichter 7,65™5/* 2,25 8,13 1,49 8,78 1,09
Positivitét positiver Gesichter 6,90%/** 2,39 8,33 1,56 8,59 1,27
Bedrohlichkeit positiver Gesichter 0,89"%/* 1,38 0,63 1,04 0,21 0,36
Anzahl d. Negativkategorisierungen 6,20 1,94 6,45 1,53 6,20 1,83
Intensitét neutraler Gesichter 3,36 2,08 3,15 1,68 3,18 1,77
Positivitit neutraler Gesichter 2,20 1,74 2,04 1,47 1,57 1,39
Bedrohlichkeit neutraler Gesichter 2,08 1,50 2,53 1,25 2,16 1,56

Nota. Einschétzungsgenauigkeit=Fehler bei der Zuordnung der emot. Gesichter zu den jeweiligen Emotionskategorien
Intensitét/Positivitat/Bedrohlichkeit=subjektive Einschidtzung der Variablen bei den jeweiligen Gesichtsausdriicke
Anzahl der Negativkategorisierungen=Anzahl der als negativ kategorisierten neutralen Gesichter

Auffilligkeiten zeigen sich nur in der Wahrnehmung positiv emotionaler
Gesichtsausdriicke (Ausdruck Freude). Hier zeigen sich bezogen auf alle dimensionalen
Einschitzungen Unterschiede zwischen den Stichproben. Sehr signifikante Unterschiede
zeigen sich beziiglich der wahrgenommenen Positivitit positiv emotionaler Gesichter

(Fase)=7,59; p<.001; []> = .1501; f = 0,42***). Signifikante Unterschiede fanden sich
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bezogen auf die eingeschitzte Intensitéit (Fos6) = 3,43; p=.04; [1*> = .0739; f = 0,28**) und
Bedrohlichkeit (F236 = 3,39; p=.04; [[> = .0731, f = 0,28*%*) positiv emotionaler Gesichter.
Es zeigt sich, dass Patientinnen der Indexgruppe die Positivitit emotionaler
Gesichtsausdriicke deutlich geringer einschétzen als die beiden Kontrollgruppen (pgpp-kikc =
.01; peppkg < .01). Zudem schitzen sie die Intensitit geringer und die Bedrohlichkeit der

positiv emotionalen Gesichtsausdriicke hoher ein als die gesunden Kontrollpersonen (jeweils

p =.04).

6.3.7 Trauma-Erhebung

Die Traumabefragungen bei den jeweiligen Therapeuten bzw. Therapeutinnen der
Patientinnen bzw. die direkten Befragungen der gesunden Kontrollprobandinnen im
Anschluss an die Fragen nach Symptomen einer Posttraumatischen Belastungsstorung zeigen,
dass bei einem Grofteil der Patientinnen der Indexgruppe Traumatisierungen aus den Berei-
chen sexueller Missbrauch, korperliche Misshandlung und schwerwiegende emotionale Ver-
nachldssigung vorliegen. Bei Patientinnen der klinischen Kontrollgruppe liegen hingegen
keine Traumata sexueller und korperlicher Art vor. Hier beschrédnkt sich die Traumatisierung
auf die schwere emotionale Vernachldssigung. Bei den gesunden Kontrollprobandinnen
liegen deren eigenen Angaben zufolge keine traumatischen Erfahrungen vor. Somit zeigen
sich in der Trauma-Erhebung bezogen auf Traumaerfahrungen deutliche Unterschiede

zwischen den Gruppen (s. Abb. 12).

Haufigkeit der Traumata in den klinischen Gruppen

KLKG BPD

I sexuelles Trauma I Korperliches Trauma
["1 Emotionale Vernachlassigung
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Es fand sich verglichen mit der klinischen Kontrollgruppe in der Indexgruppe haufiger
ein sexueller Missbrauch in der Vorgeschichte (33,3 9% bei BPD und 0 % bei KLKG;
p =.001; Fishers exakter Test). Zudem fand sich in der Indexgruppe hiufiger ein korperlicher
Missbrauch (30 % bei BPD und 0 % bei KLKG; p=.001; Fishers exakter Test). Auch
berichteten mehr Patientinnen der Indexgruppe ihrem Therapeuten bzw. ihrer Therapeutin von
ausgeprigter und schwerwiegender emotionaler Vernachlissigung (66,7 % bei BPD und

20,7 % bei KLKG; p = .000; Fishers exakter Test).

Insgesamt waren nach Angaben der Behandler(innen) die Patientinnen der Indexgruppe
deutlich haufiger als Patientinnen der klinischen Kontrollgruppe auf mindestens eine der drei
Arten traumatisiert (80 % bei BPD und 20,7 % bei KLKG; p =.000; Fishers exakter Test).
Auch fanden sich haufiger kumulative Traumatisierungen (36,7 bei BPD und 0 % bei
KLKG; p=.000; Fishers exakter Test). Das Kreisdiagramm (Abbildung 13) zeigt die

prozentuale Verteilung der Ein- und Mehrfachtraumatisierungen in den klinischen Gruppen.

Ein- und Mehrfachtraumatisierung in den klinischen Gruppen
KLKG BPD

13.3%
20.7%

23.3%

43.3%

I kein Trauma I Traumat. auf eine Art
B Traumat. auf zwei Arten [ Traumat. auf drei Arten

6.4  Wichtige Angaben zum Computertest

6.4.1 Datenaufbereitung

Der Datensatz einer Probandin besteht aus 640 Reaktionszeitdaten, jeweils 320 Reak-
tionszeiten fiir die zwei Darbietungszeiten. In der Indexgruppe und der gesunden Kontroll-

gruppe (jeweils n = 30) liegen somit jeweils 19.200 Reaktionszeiten vor, in der klinischen
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Kontrollgruppe (n = 29) 18.560 Reaktionszeiten. Bei der Analyse der gesamten Daten
mussten in der Indexgruppe auf Grund von fehlerhaften Antworten 4,0 % der Reaktionszeiten
ausgeschlossen werden. In der klinischen Kontrollgruppe wurden 3,2 % der Reaktionszeiten
ausgeschlossen, in der gesunden Kontrollgruppe 3,7 % der Reaktionszeiten. Die Anzahl der
Reaktionszeiten, die unter 100 ms liegen und somit als ,,unechte” Reaktionen bei der Daten-
analyse nicht beriicksichtigt wurden, ist sehr gering und liegt in allen Gruppen unter 0,01 %.
Es musste kein Teildatensatz ausgeschlossen werden, weil zuwenig Reaktionen fiir die Be-

rechnung der einzelnen Bias-Scores vorhanden waren (s. 5.6.1).

6.4.2 Ausgangsstimmungslage

Bezogen auf die aktuelle negative Stimmungslage vor Beginn des Experiments zeigen
sich signifikante Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen, die auf Unterschiede
zwischen der Indexgruppe und der gesunden Kontrollgruppe (Fiose)y = 6,82; p < .01,
[12=.1369, f = 0,40***) zuriickgehen. Patientinnen mit Borderline-Stérung berichten zu
Beginn des Experiments von einer deutlich schlechteren Stimmung als gesunde Kontroll-
probandinnen (p < .01). Zwischen den klinischen Gruppen finden sich keine Unterschiede in

der Ausgangsstimmungslage (p =.17).

Hinsichtlich der aktuellen dysphorischen Stimmungslage zeigen sich wiederum sehr
signifikante Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen (Fpgs) = 14,74; p < .001;
[12=.2552; f = 0,59***). Hier finden sich Unterschiede zwischen der Indexgruppe und
beiden klinischen Kontrollgruppen, Patientinnen mit Borderline-Storung berichten von einer
deutlich hoheren Traurigkeit zu Beginn des Experiments als Probandinnen der anderen
Untersuch-ungsgruppen (pspp-kLkc <-01; ppp-kg<.001). Die Boxplots veranschaulichen zum
einen An-gaben zur aktuellen negativen Befindlichkeit (links, Abb. 14) und zur aktuellen
dysphorischen Stimmung (rechts, Abb. 15) in den einzelnen Untersuchungsgruppen. Auffillig
ist die deutliche Streubreite der Werte insbesondere in der Indexgruppe, aber auch in der

klinischen Kontrollgruppe, die die Aussagekraft der Gruppenmittelwerte einschrankt.

aktuelle negative Gesamtstimmung aktuelle dysphorische Stimmung

10
|

KG KLKG BPD KG KLKG BPD
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6.4.3 Neutrale Aufmerksamkeitsleistung

Die drei Untersuchungsgruppen zeigen weder bei einer Stimulusdarbietungsdauer von
500 ms noch bei einer Stimulusdarbietungsdauer von 1500 ms Unterschiede bezogen auf die
Reaktionszeit im neutralen Aufmerksamkeitstest (Findex 2.86) = 1,625 Pindex = -13; Faiock (1,86) =
6,40; paiock < .001; [Piock = .0121; faiock = 0,11%;  Fingex*Block (2,86) = 2,13; Pindex*Block = -19;
ANOVA, Faktor Gruppe, Messwiederholungsfaktor Darbietungszeit). Die Reaktionszeiten
der Gruppen sind dementsprechend vergleichbar und liegen bei ca. 500 ms (s. Abbildung 16
und 17), keine der Gruppen ist gegeniiber den anderen verlangsamt. Insgesamt zeigt sich ein
Effekt der Stimulusdarbietungsdauer. Alle Untersuchungsgruppen zeigen bei der kiirzeren
Stimulusdarbietungsdauer schnellere Reaktionszeiten als bei der lingeren Stimulusdarbie-

tungsdauer.

Reaktionszeit bei 500ms Darbietungsdauer Reaktionszeit bei 1500ms Darbietungsdauer
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Auch beziiglich der Fehlerzahl im neutralen Aufmerksamkeitstest unterscheiden sich
die Untersuchungsgruppen weder bei einer Stimulusdarbietungsdauer von 500 ms noch bei
einer Stimulusdarbietungsdauer von 1500 ms bedeutsam voneinander (Fingex 2,85 = 0,86;
Pindex= 43; Fhiock (1.86) = 60,69; Paiock = -01; [Pelock = -0219; faiock = 0,15%; Findex*Block (2.86) =
1,28; Prndex*Block = -28; ANOVA, Faktor Gruppe, Messwiederholungsfaktor Darbietungszeit),
d.h. fiir alle Untersuchungsgruppen scheint der Schwierigkeitsgrad der Aufgabe &hnlich zu
sein (s. Abbildung 18 und 19). Die durchschnittliche Fehlerzahl der Gruppen liegt zwischen
zwei und drei Fehlern bei jeweils 32 Trials pro Darbietungsdauer (weitere Ergebnisse wie
beispiels-weise Spannweiten der Stichproben finden sich im Anhang II, Abschnitt 3.2.4.3,
Tab.2). Wiederum zeigt sich ein Effekt der Stimulusdarbietungsdauer. Alle
Untersuchungsgruppen weisen bei der kiirzeren Stimulusdarbietungsdauer eine groBere

Fehlerzahl auf als bei der ldngeren Stimulusdarbietungsdauer.
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Fehlerzahl bei 500ms Darbietungsdauer Fehlerzahl bei 1500ms Darbietungsdauer
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6.4.4 Aufmerksamkeitsleistung in der Dot probe

Auch bei der Konfrontation mit emotionalen Reizen in der Dot probe zeigen sich weder
bei einer Stimulusdarbietungsdauer von 500 ms noch bei einer Stimulusdarbietungsdauer von
1500 ms signifikante Gruppenunterschiede in der Reaktionszeit (Findex (2,86) = 2,12; Pindex=-13;
Fiock 2,86) = 55,93; PBlock < .001; [ PBiock = .0595; fhiock = 0,25**; Froexsniock 2,86) = 1,705 PrndextBlock
= .19; ANOVA, Faktor Gruppe, Messwiederholungsfaktor Darbietungszeit). Die
Reaktionszeiten der Gruppen sind dementsprechend vergleichbar und liegen bei ca. 520 ms,
keine der Gruppen ist gegeniiber den anderen verlangsamt. Insgesamt zeigt sich wiederum ein
bedeutsamer Effekt der Stimulusdarbietungsdauer. Alle Untersuchungsgruppen zeigen bei der
kiirzeren Stimulusdarbietungsdauer schnellere Reaktionszeiten als bei der langeren Stimulus-
Darbietungsdauer. Die folgenden Boxplots (Abbildung 20 und 21) zeigen die Reaktionszeiten

der Untersuchungsgruppen getrennt nach der Darbietungsdauer der Stimuli.
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Auch beziiglich der Fehlerzahl in der Dot probe zeigen sich weder bei einer Stimulus-
Darbietungsdauer von 500 ms noch bei einer Stimulusdarbietungsdauer von 1500 ms

Gruppenunterschiede in der Fehlerzahl (Findgex 236) = 0,73; Pindex=-48; Friock 2.86) = 8,71;
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PBlock < Ol: HzBlock = 01689 fBlock = 0313*; Findex*Block 2,86) — 3943; Pindex*Block = 04:
[ Pindex*Block = -0132; findex*Block = 0,12%; ANOVA, Faktor Gruppe, Messwiederholungsfaktor

Darbietungszeit). Die folgenden Boxplots veranschaulichen die Befunde (Abbildung 22 und
23).
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Die durchschnittliche Fehlerzahl der Gruppen liegt zwischen 10 und 15 Fehlern bei
jeweils 320 Trials pro Darbietungsdauer. Fiir alle Untersuchungsgruppen scheint der Schwie-
rigkeitsgrad der Aufgabe vergleichbar zu sein. Ahnlich den Ergebnissen im neutralen
Aufmerksamkeitstest zeigt sich ein signifikanter Effekt der Darbietungszeit. Alle Unter-
suchungsgruppen weisen bei der kiirzeren Stimulusdarbietungsdauer eine groBere Fehlerzahl
auf als bei der lingeren Stimulusdarbietungsdauer. Dies ist insbesondere in der Indexgruppe
der Fall, weniger stark in den beiden Kontrollgruppen. Dies bedingt auch den signifikanten
Interaktionseffekt zwischen Gruppe und Block (s.0.). Die Reaktionszeiten und Fehlerzahlen
der Untersuchungsgruppen in der Dot probe getrennt nach Darbietungsdauer finden sich im

Anhang II (Abschnitt 3.2.4.3, Tab.3).

6.5 Ergebnisse der Hauptfragestellungen

6.5.1 Aufmerksamkeitsbias bei negativ emotionalen Reizen

6.5.1.1 Aufmerksamkeitsorientierung

Zur Uberpriifung der Hypothese, dass Borderline-Patientinnen im Vergleich mit Kon-
trollprobandinnen sich negativ emotionalen Reizen unabhéngig von der negativen Ausgangs-
stimmung in der Phase der Aufmerksamkeitsorientierung (Stimulusdarbietung 500 ms) stér-
ker zuwenden, wurde der mittlere Bias-Score NBS-500 in den Untersuchungsgruppen be-

rechnet. Es soll nochmals erwidhnt werden, dass positive Werte im Bias-Score auf Vigilanz-
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prozesse hinsichtlich negativ emotionaler Reize hindeuten und negative Werte im Bias-Score
Zeichen fiir eine Vermeidung negativ emotionaler Reize sind.

Die Berechnung des NBS-500 zeigt, dass die Mittelwerte beider klinischer Gruppen
positiv sind (NBS-500gpp = 1,58 ms; NBS-500k kG = 2,09 ms), der Mittelwert der gesunden
Kontrollgruppe dagegen negativ ist (NBS-500kxg = -6,15 ms). Die Mediane der klinischen
Gruppen sind ebenfalls positiv (NBS-500gpp = 3,5 ms; NBS-500k; kg = 1,75 ms), der Median
der gesunden Kontrollgruppe negativ (NBS-500x¢ = -5,00 ms). Der Boxplot zeigt die Werte
der Untersuchungsgruppen und verdeutlicht zudem, dass die Streuung des NBS-500 in den
Gruppen relativ hoch ist (Abbildung 24).

NBS-500
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s —
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1
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Zundchst wurde der Zusammenhang zwischen dem NBS-500 und der Ausgangs-
stimmung (Bfs-Score) in den drei Untersuchungsgruppen berechnet. Es zeigte sich, dass sich
in keiner der drei Gruppen eine bedeutsame Korrelation finden ldsst. In der Indexgruppe
betrug die Korrelation r = .01 (p =.96), in der klinischen Kontrollgruppe r = -.13 (p = .48)
und in der gesunden Kontrollgruppe r = .24 (p = .21). Die folgende Abbildung zeigt die Stei-
gung der Regressionsgraden des Bfs-Scores auf den NBS-500 in den drei Gruppen
(Abbildung 25; Streuungsdiagramme s. Anhang II, Abschnitt 3.2.4.3, Abb. 1 und 2).

Somit wird die Auswertung der Gruppenunterschiede ohne Einbezug des Bfs-Scores
vorgenommen. Da sich deutliche Ausreilereinfliisse und Abweichungen der Residuen von der
Normalverteilung nachweisen lieBen, wird die Auswertung mittels robuster Regressionen
vorgenommen. Dies dient dazu, die Ergebnisse hinsichtlich dieser Einfliisse zu korrigieren.

Die durch die AusreiBereinfliisse bereinigten Mittelwerte liegen bei 6,45 fiir die Indexgruppe,
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-3,13 fiir die gesunde Kontrollgruppe sowie 4,42 fiir die klinische Kontrollgruppe. Die Be-
rechnung der linearen Kontraste im Anschluss an die Regressionsanalyse (Fingex (2.86) = 2,35;
Pmdex = -10; Varianzanalyse: AV Bias-Score, UV Gruppe) zeigt bedeutsame Unterschiede
zwischen der Indexgruppe und der psychisch gesunden Kontrollgruppe im NBS-500 (pgpp-kG

=.04; d = .72**). Unterschiede zwischen den klinischen Gruppen fehlen allerdings (pgpp-kLkG
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= .51). Des Weiteren unterschieden sich die Kontrollgruppen nicht bedeutsam (pxrkc-kc =

15).

Somit konnte die Hypothese Hi, bestatigt werden. Patientinnen der Indexgruppe
weisen eine stirkere Vigilanz auf negativ emotionale Reize in der Phase der Aufmerksam-
keitsorientierung auf als Probandinnen der psychisch gesunden Kontrollgruppe. Die Hypo-
these Hip konnte nicht bestétigt werden. Patientinnen der Indexgruppe weisen keine stéirkere
Vigilanz auf negativ emotionale Reize in der Phase der Aufmerksamkeitsorientierung auf als

Probandinnen der klinischen Kontrollgruppe.

6.5.1.2 Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung

Zur Uberpriifung der Hypothese, dass Borderline-Patientinnen im Vergleich mit
Kontrollprobandinnen sich in der Phase der Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung (Stimulus-
darbietung 1500 ms) negativ emotionalen Reizen unabhingig von der negativen Ausgangs-
stimmung stirker zuwenden, wurde der mittlere Bias-Score NBS-1500 in den Untersuchungs-
gruppen berechnet. Die Berechnung des NBS-500 zeigt, dass die Mittelwerte der Borderline-
Gruppe und der gesunden Kontrollgruppe positiv sind (NBS-1500gpp = 3,16 ms; NBS-1500xg
= 3,48 ms), der Mittelwert der klinischen Kontrollgruppe dagegen schwach negativ ist (NBS-
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1500k kg = -0,48 ms). Betrachtet man die Mediane der Gruppen, ergeben sich andere
Ergebnisse bezogen auf die Indexgruppe, deren Median negativ ist (NBS-500gpp = -2,00 ms).
Weiterhin ist der Median der klinischen Kontrollgruppe negativ (NBS-500x1 kg = -0,75 ms)
und der Median der gesunden Kontrollgruppe positiv (NBS-500k¢ = 2,375 ms). Der folgende
Boxplot zeigt die Werte der Untersuchungsgruppen und verdeutlicht zudem, dass die Streu-

ung des NBS-1500 in den Gruppen ebenfalls relativ hoch ist (Abbildung 26).

NBS-1500

KG KLKG BPD

Zunichst wurde der Zusammenhang zwischen dem NBS-1500 und dem Bfs-Score in
den drei Untersuchungsgruppen berechnet. Es zeigte sich in der Indexgruppe ein sehr signi-
fikanter positiver Zusammenhang zwischen der Vigilanz auf negativ emotionale Reize in der
Phase der Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung und der aktuellen negativen Stimmung (r = .62;
p < .001). In den beiden Kontrollgruppen zeigt sich kein bedeutsamer Zusammenhang
zwischen Bias-Score und Stimmung. In der gesunden Kontrollgruppe findet sich allerdings

ein Trend, mit zunehmend schlechterer Stimmung negativ emotionale Reize zu meiden

(rKLKG: -.28, PKLKG = .15; kg — .-.34, PxG = 07)

Zundchst wurde iiberpriift, ob die Unterschiede zwischen Medianen und Mittelwerten
des NBS-1500 durch Extremwerte bedingt sein konnten. Die Berechnungen konnten aller-
dings zeigen, dass die Variable NBS-1500 normalverteilt ist und die Ergebnisse nicht durch
Ausreifler verzerrt werden, so dass die Auswertung ohne Korrekturverfahren vorgenommen
werden konnte. Durch die bedeutsame Korrelation zwischen dem Bfs-Score und dem NBS-
1500 in der Indexgruppe war die Voraussetzung zum Einbezug der Kovariate gegeben. Die

folgenden Berechnungen zeigen, dass die Variablen Gruppe und Ausgangsstimmung
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signifikant miteinander interagieren (Fidex*Bfs-Score (2,83 = 11,64; Pindex*Bfsscore < .001;
[ 12 1ndex*Bfs-score = .2104; f Index*Bfs-score = 0,52%***; Kovarianzanalyse: AV Bias-Score, UV
Index, Kovariate Bfs-Score). Somit zeigt sich eine deutlich heterogene Steigung der Re-
gressionsgeraden in den Gruppen, was die folgende Abbildung der Regressionsgeraden der
drei Untersuchungs-gruppen deutlich macht (Abbildung 27; Streuungsdiagramme s. Anhang
II, Abschnitt 3.2.4.3, Abb. 3 und 4). In der Indexgruppe zeigt sich mit Verstirkung der
negativen Ausgangsstimmung eine VergrofBerung des Bias-Scores und somit eine Einengung
der Aufmerksamkeit auf negativ emotionale Reize, in den beiden Kontrollgruppen dagegen
eher eine Verringerung des Bias-Scores und somit eine Vermeidung negativ emotionaler
Reize. Die Interaktion zwischen Gruppe und Ausgangsstimmung hinsichtlich des Bias-Scores
erschwert die Berechnung des Gruppeneinflusses auf den NBS-1500, da die Gruppen-

unterschiede in Abhéngigkeit von der aktuellen Befindlichkeit zu variieren scheinen.

Um dem Faktum Rechnung zu tragen, dass der Zusammenhang zwischen Bfs-Score und
Bias-Score in den Untersuchungsgruppen unterschiedlich ist, wurden die Bfs-Scores vor der
Berechnung standardisiert. Die Berechnung der linearen Kontraste im Anschluss an die
Varianzanalyse (Findex 2859 = 0,82; Pindex = 445 Fbf-score (185 = 2,22 DPBfs-Score = -14;
Kovarianzanalyse: AV Bias-Score, UV Index, Kovariate Bfs-Score) zeigt weder bedeutsame
Unterschiede zur psychisch gesunden Kontrollgruppe (psep-kc = .53) noch Unterschiede
zwischen den klinischen Gruppen (psppkikc = .54). Des Weiteren unterschieden sich die

Kontrollgruppen nicht bedeutsam (pxrkc-xc = .20).
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Erwéhnt werden muss, dass sich die Berechnung durch die Standardisierung der Bfs-Werte nun auf den
mittleren Bfs-Score der Gesamtgruppe bezieht, d.h. bei mittlerer Ausprigung der aktuellen Stimmung
(Mgesamtgruppe = 2,96; sd = 2,2) zeigen sich keine bedeutsamen Unterschiede zwischen der Indexgruppe und den
beiden Kontrollgruppen. Berechnet man hingegen die Gruppenunterschiede bei einer Stimmungslage, die die
gesunde Kontrollgruppe repriasentiert (Mg = 1,99; sd = 1,5), zeichnen sich bedeutsame Unterschiede zwischen
der Indexgruppe und der gesunden Kontrollgruppe (p = .02; d = .69**) sowie tendenziell bedeutsame Unter-
schiede zwischen der Indexgruppe und der klinischen Kontrollgruppe (p = .09; d = .53**) ab. Die Indexgruppe
zeigt eher eine Vermeidung negativ emotionaler Reize als die Kontrollgruppen. Es zeigen sich hingegen keine
Gruppenunterschiede bei einer Stimmungslage, die die Patientinnen der Indexgruppe reprisentiert (Mgpp = 3,95;
Einschriankung: grofe Streubreite sd = 2,5; peppvskix= -14; Perpwvskc = -32), diese zeigen sich erst bei einer
etwas schlechteren Stimmungslage, die im Befindlichkeitsfragebogen einer mifigen Stimmung entspricht

(pBPDVS.KLKG: .03 und d=.63**bei M = 4,38, PBPDvs.KG = .04 und d = 1.00*** bei M = 5,14)

Die vorliegenden Ergebnisse konnen die Hypothese H,, und Hyp, nicht unabhéingig von
der Stimmungslage beantworten, da die Stimmung den NBS-1500 deutlich moderiert. Bei
Borderline-Patientinnen zeigt sich bei einer schlechteren Ausgangsstimmung eine Einengung
der Aufmerksamkeit auf negativ emotionale Reize, in den Kontrollgruppen verhilt es sich
umgekehrt. Die statistischen Ergebnisse sind dementsprechend davon abhéngig, bei welchem
Ausprigungsgrad der Stimmungslage die Gruppen verglichen werden. Betrachtet man die Er-
gebnisse bei mittlerer Ausprigung der aktuellen Stimmung kann Hypothese Hj, nicht
bestatigt werden. In der Indexgruppe findet sich keine stirkere Vigilanz auf negativ emo-
tionale Reize in der Phase der Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung als in der psychisch gesun-
den Kontrollgruppe. Auch Hypothese Hyp kann nicht bestatigt werden. In der Indexgruppe
findet sich ebenfalls keine stirkere Vigilanz auf negativ emotionale Reize in der Phase der
Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung als in der klinischen Kontrollgruppe. Die zusétzlichen
Berechnungen zeigen sogar, dass Borderline-Patientinnen bei einer Stimmungslage, die den
gesunden Probandinnen entspricht, eher negativ emotionale Reize meiden als die Kontroll-
probandinnen. Bei einer Stimmungslage, die den Borderline-Patientinnen im Mittel ent-
spricht, zeigt sich hingegen kein Unterschied zwischen Indexgruppe und den Kontroll-

gruppen, dieser zeigt sich erst bei einer maBig bis schlechten Stimmungslage.

6.5.1.3 Zusatzauswertung 1
In der Zusatzauswertung 1 (Z;) zur Untersuchung emotionsspezifischer Unterschiede
wurden die Gruppenmittelwerte der emotions-spezifischen Bias-Scores (BS) der Emotionen

Wut, Angst, Trauer und Ekel fiir die Phase der Aufmerksamkeitsorientierung berechnet (s.
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folgende Abbildung 28). Anschlieend erfolgte die Berechnung der Zusammenhangsmalie

zwischen den emotionsspezifischen Bias-Scores und ihrer jeweiligen Bfs-Scores (s. Tab. 15).

Emotionsspezifische BS-500 der Stichproben
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Tab. 15: Emotionsspezifische Zusammenhénge zwischen Bias-Score u. Bfs-Score (500 ms)

Untersuchungsgruppe

BPD KLKG KG
r p r p r p
Trauer A3 48 .09 .65 -.03 .89
Angst -.07 73 .16 41 .05 .79
Wut -.14 46 -.10 .61 18 33
Ekel 43 .02* -43 .02%* -.31 .10

Nota.  r=Korrelation zwischen dem emotionsspezifischen NBS-500 und dem emotionsspezifischen Bfs-Score
* = signifikant auf dem 5 %-Niveau (nicht alpha-adjustiert, da explorativer Charakter)

Hier zeigen sich bezogen auf die Emotionen Trauer, Angst und Wut in allen Untersuch-
ungsstichproben keine bedeutsamen Zusammenhinge. Bezogen auf die Emotion Ekel zeigen
sich bedeutsame Zusammenhinge zwischen Bias-Score und Bfs-Score in den klinischen
Gruppen. Patientinnen der klinischen Kontrollgruppe zeigen bei stirker ausgeprigtem
eigenem Erleben der Emotion Ekel eher eine stirkere Vermeidung von Gesichtern mit dem
emotionalen Ausdruck Ekel, Borderline-Patientinnen hingegen eher eine verstirkte Vigilanz

auf eben solche Gesichter.
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Auf Grund der bedeutsamen Zusammenhinge zwischen Bias-Score und Bfs-Score be-
zogen auf die Emotion Ekel wird die Auswertung mittels einer Kovarianzanalyse mit Mess-
wiederholung (AV Bias-Score, UV Gruppe, Kovariate Bfs-Score, Messwiederholungsfaktor
Emotion) vorgenommen. Diese zeigt bezogen auf den Bias-Score keinen bedeutsamen Unter-
schied zwischen den einzelnen negativen Emotionen (Fgmotion (3257 = 0,96; PEmotion=-41).
AulBlerdem zeigt sich kein signifikanter Kovariateneinfluss der aktuellen Auspriagung der je-
weiligen Emotion (Fags-score (1.257) = 0,53; pBfs-score=-47). Allerdings zeigt sich ein tendenziell
signifikanter Interaktionseffekt zwischen Gruppe und Emotion (Findex*Emotion (6,257 = 2,07;
Pindex*Emotion—-00). Bei Betrachtung der Werte wird ersichtlich, dass Borderline-Patienten im
Vergleich zu beiden Kontrollgruppen eher eine Orientierung auf die Emotionen Trauer und
Angst (TrBSgpp = 1,9, AnBSgpp = 2,8; TrBSkixg = -0,5, AnBSkiks = -4,3;. TrBSkg = -1,0,
AnBSkg= -9,6) und eine Vermeidung der Emotion Wut (WuBSgpp=-3,06 vs.
WuBSkikg= 6,8 und WuBSgs = 3,4) zeigen. Die Bias-Scores der Emotion Ekel liegen
zwischen beiden Gruppen (EkBSgpp = 2,4 vs. EKBSk1 kg = 4,9 und EkBSkg = -18,8).

Die Ergebnisse zeigen, dass es bezogen auf die Gesamtgruppe wihrend der Aufmerk-
samkeitsorientierung keine emotionsspezifischen Einfliisse auf den Bias-Score gibt. Die Bias-
Scores bei den verschiedenen negativ emotionalen Reizen in der Phase der Aufmerksamkeits-
orientierung unterscheiden sich nicht bedeutsam voneinander. Allerdings zeigt sich eine ten-
denziell signifikante Interaktion zwischen Emotion und Gruppe. Borderline-Patientinnen
zeigen gegeniiber den Kontrollgruppen eher eine Orientierung auf negativ emotionale Reize

mit der Emotionsqualitit Trauer und Angst und eine Vermeidung der Emotionsqualitdt Wut.

6.5.1.4 Zusatzauswertung 2

In der Zusatzauswertung 2 (Z;) zur Sichtbarmachung emotionsspezifischer
Unterschiede wurden die Gruppenmittelwerte der emotionsspezifischen Bias-Scores der Emo-
tionen Wut, Angst, Trauer und Ekel fiir die Phase der Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung
berech-net (s. folgende Abbildung 29).
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Anschlieend erfolgte die Berechnung der ZusammenhangsmalBe zwischen den
emotionsspezifischen Bias-Scores und ihrer jeweiligen Bfs-Scores (s. Tab. 16). Hier zeigen
sich bezogen auf die Emotionen Angst und Wut in allen Untersuchungsstichproben keine
bedeutsamen Zusammenhinge. Bezogen auf die Emotionen Trauer und Ekel zeigen sich
vereinzelt bedeutsame Zusammenhidnge zwischen Bias-Score und Bfs-Score. Borderline-
Patientinnen zeigen bei stirker ausgepriagtem Erleben der Emotion Trauer eher eine verstirkte
Vigilanz auf Gesichter mit dem emotionalen Ausdruck Trauer. Gesunde Kontroll-
probandinnen zeigen bei stirker ausgepriagtem Erleben der Emotion Ekel eher eine verstarkte

Vermeidung von Gesichtern mit dem emotionalen Ausdruck Ekel.

Tab. 16: Emotionsspezifische Zusammenhénge zwischen Bias-Score u. Bfs-Score (1500 ms)

Untersuchungsgruppe

BPD KLKG KG
r P r p r P
Trauer 37 .04* 22 .26 -.15 44
Angst .19 33 .04 .83 .01 97
Wut 31 .09 .03 .88 =27 15
Ekel -.02 93 .09 .66 -39 .03*

Nota.  r=Korrelation zwischen dem emotionsspezifischen NBS-1500 und dem emotionsspezifischen Bfs-Score
* = signifikant auf dem 5 %-Niveau (nicht alpha-adjustiert, da explorativer Charakter)
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Die anschlieBende Kovarianzanalyse mit Messwiederholung (AV Bias-Score, UV
Gruppe, Kovariate Bfs-Score, Messwiederholungstaktor Emotion) zeigt keinen bedeutsamen
Unterschied zwischen den einzelnen negativen Emotionen (Femotion 3,257 = 0,79; PEmotion = -50).
Auch ein signifikanter Interaktionseffekt zwischen Gruppe und Emotion zeichnet sich nicht
ab  (Findex*Emotion (62579 = 1,560; Pndex*Emotion=-16). Allerdings zeigt sich ein tendenziell
bedeutsamer Kovariateneinfluss der aktuellen Auspridgung der verschiedenen Emotionen
(FBfs-score (1,257) = 3,25; PBfs-score=-07). Bel Betrachtung der Werte zeigt sich, dass Borderline-
Patientinnen eher eine Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit auf die Emotion Trauer zeigen,
wenn sie selbst sich als traurig und dysphorisch einschétzen (r = .37; p = .04). Zudem zeigen
sie tendenziell eine Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit auf die Emotion Wut, wenn sie
sich selbst als aktuell wiitend einschitzen (r = .31; p = .09). Die anderen Gruppen zeigen
keinen derartigen Zusammenhang. Einzig in der gesunden Kontrollgruppe zeigt sich ein nega-
tiver Zusammenhang zwischen dem eigenen Empfinden von Ekel und der Aufrechterhaltung

der Aufmerksamkeit auf diese Emotion (r =-.39; p =.03).

Wiéhrend der Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung lassen sich weder in der Gesamt-
gruppe noch in den einzelnen Untersuchungsgruppen Unterschiede zwischen den verschie-
denen negativen Bias-Scores und somit keine emotionsspezifischen Einfliisse auf den Bias-
Score nachweisen. Allerdings zeigt sich ein tendenziell signifikanter Kovariateneinfluss.
Borderline-Patientinnen zeigen gegeniiber den Kontrollgruppen eher eine Einengung der Auf-
merksamkeit auf die Emotionen Trauer und Wut, wenn sie selbst diese Emotionen erleben.
Dieser Effekt zeigt sich in den anderen Gruppen nicht. Einzig in der gesunden Kontrollgruppe

zeigt sich eine Vermeidung der Emotion Ekel, wenn diese selbst erlebt wird.

6.6 Ergebnisse zu den Einflussfaktoren

6.6.1 Zum Einfluss der Bedrohlichkeit der emotionalen Reize

Zur Beantwortung der Fragestellung, ob sich ein bedeutsamer Einfluss der
eingeschitzten Bedrohlichkeit der negativ emotionalen Reize auf den Aufmerksamkeitsbias
finden lasst, wurde der Zusammenhang zwischen dem Bd-Score und den beiden Bias-Scores
in den einzelnen Untersuchungsgruppen berechnet (Streuungsdiagramme s. Anhang II, Ab-
schnitt 3.2.4.3, Abb. 5 und 6). Weder bezogen auf die Phase der Aufmerksamkeits-
orientierung noch bezogen auf die Phase der Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung konnte in

einer der Gruppen ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Bias-Score und dem Bd-
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Score gefunden werden. Bei einer Stimulusdarbietungsdauer von 500 ms lagen die Korre-
lationen bei r = .23 (p = .22) fiir die Indexgruppe und r = -.02 (p = .93) fiir die klinische Kon-
trollgruppe und r = .18 fiir die gesunde Kontrollgruppe (p = .35). Bei einer Stimulusdarbie-
tungsdauer von 1500 ms lagen die Korrelationen bei r = .07 (p = .72) fiir die Indexgruppe und
r =-.29 (p = .13) fir die klinische Kontrollgruppe. Bei der gesunden Kontrollgruppe zeigte
sich ein tendenziell negativer Zusammenhang zwischen dem NBS-1500 und dem Bd-Score,
d.h. je bedrohlicher die Reize, desto eher vermieden gesunde Kontrollprobandinnen diese
Reize (r = -.35; p = .06). Auf Grund der fehlenden bedeutsamen Zusammenhinge zwischen
dem NBS-500 und dem Bd-Score wurde kein kovarianzanalytisches Verfahren ange-
schlossen. Bezogen auf den NBS-1500 wurde auf Grund des tendenziell bedeutsamen
Zusammenhangs zwischen Bias-Score und Kovariate in der gesunden Kontrollgruppe eine

zusitzliche kovarianzanalytische Berechnung vorgenommen.

Zunichst zeigen die Ergebnisse keinen bedeutsamen Zusammenhang zwischen den
Variablen Gruppe und Bd-Score (Findex*BD-Score (2,83) = 1,31; Pindex*Bd-Score = -28; Kovarianz-
analyse: AV Bias-Score, UV Gruppe, Kovariate Bd-Score, Index*Bd-Score). Somit kann an-
genommen werden, dass die Steigung der Regressionsgeraden in den Gruppen gleich ist und
die Voraussetzungen fiir die Berechnung des Gruppenfaktors erfiillt sind. Der anschlieBende
Vergleich der Stichproben weist nicht auf einen bedeutsamen Einfluss der eingeschétzten
Bedrohlichkeit der emotionalen Reize auf den Bias-Score hin (Fgdscore (1,85 = 1,89; pra-
secore = .17; Kovarianzanalyse, AV Bias-Score, UV Index, Kovariate Bd-Score). Eine emo-
tionsspezifische Auswertung entfiel auf Grund fehlender bedeutsamer emotionsspezifischer
Zusammenhdnge zwischen Bias-Score und Bd-Score (s. Anhang II, Abschnitt 3.2.4.3,
Tab. 4).

Die genannten Ergebnisse konnen die Hypothese Hs, dass sich ein bedeutsamer Zu-
sammenhang zwischen der eingeschitzten Bedrohlichkeit der negativ emotionalen Reize und

der Aufmerksamkeitszuwendung auf negativ emotionale Reize finden lésst, nicht stiitzen.

6.6.2 Zum Einfluss der Intensitat der emotionalen Reize

Zur Beantwortung der Fragestellung, ob sich ein bedeutsamer Einfluss der
eingeschdtzten Intensitdt der negativ emotionalen Reize auf den Aufmerksamkeitsbias finden
lasst, wurde der Zusammenhang zwischen dem Int-Score und den beiden Bias-Scores in den

einzelnen Untersuchungsgruppen berechnet (Streuungsdiagramme s. Anhang II, Abschnitt
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3.2.4.3, Abb. 7 und 8). Weder bezogen auf die Phase der Aufmerksamkeitsorientierung noch
bezogen auf die Phase der Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung konnte in keiner der Gruppen
ein signifikanter Zusammenhang gefunden werden. Bei einer Stimulusdarbietungsdauer von
500 ms lagen die Korrelationen bei r = -.02 (p = .91) fiir die Indexgruppe und r = .17 (p = .37)
fiir die klinische Kontrollgruppe und r = .01 fiir die gesunde Kontrollgruppe (p = .95). Bei
einer Stimulusdarbietungsdauer von 1500 ms lagen die Korrelationen bei r = .14 (p = .45) fiir
die Indexgruppe, r = .03 (p = .89) fiir die klinische Kontrollgruppe und r = -.09 fiir die ge-
sunde Kontrollgruppe (p = .64). Auf Grund der fehlenden signifikanten Zusammenhinge
wurde kein kovarianzanalytisches Verfahren angeschlossen. Es erfolgte allerdings aufgrund
vereinzelter bedeutsamer Zusammenhédnge zwischen dem emotionsspezifischen Bias-Score
bei 1500 ms und dem emotionsspezifischen Int-Score hinsichtlich der Emotion
Angst(rkrks = -39; prikc = .04; kg = -.38; prc = .04; weitere Werte s. Anhang II, Abschnitt
3.2.4.3, Tab. 5) eine emotionsspezifische Auswertung. Diese zeigte jedoch keinen bedeut-
samen Einfluss der eingeschitzten Intensitit der verschiedenen emotionalen Reize auf den
jeweiligen Bias-Score hin (Femospezint-score (1,257) = 0,07; Pemospezint-Score = - 78; Kovarianzanalyse
mit Messwiederholung, AV Bias-Score, UV Index, Kovariate Int-Score, Messwieder-

holungsfaktor Emotion).

Die Ergebnisse konnen somit die Hypothese H, nicht bestatigen. Es zeigen sich keine
Hinweise auf einen bedeutsamen Zusammenhang zwischen der eingeschétzten Intensitdt der

negativ emotionalen Reize und der Vigilanz auf eben solche Reize.

6.6.3 Zum Einfluss der Rumination-Auspragung

Zur Beantwortung der Fragestellung, ob sich ein bedeutsamer Einfluss der
Ruminations-Neigung auf den Aufmerksamkeitsbias finden ldsst, wurde zunéchst der
Zusammenhang zwischen dem Ru-Score und den beiden Bias-Scores in den einzelnen
Untersuchungsgruppen berechnet. Weder bezogen auf die Phase der Aufmerksamkeits-
orientierung noch bezogen auf die Phase der Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung konnte in
einer der Gruppen ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Bias-Score und dem Ru-
Score gefunden werden (Streuungsdiagramme s. Anhang II, Abschnitt 3.2.4.3, Abb. 9 und
10). Bei einer Stimulusdarbietungsdauer von 500 ms lagen die Korrelationen bei r = -.02
(p =.91) fiir die Indexgruppe und r=-.06 (p = .75) fiir die klinische Kontrollgruppe sowie
r=-.03 fiir die gesunde Kontrollgruppe (p = .87). Bei einer Stimulusdarbietungsdauer von

1500 ms lagen die Korrelationen bei r = .28 (p = .14) fiir die Indexgruppe, r = -.05 (p = .79)
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fiir die klinische Kontrollgruppe und r = .00 fiir die gesunde Kontrollgruppe (p = .99). Auf
Grund der fehlenden bedeutsamen Zusammenhidnge zwischen den Bias-Scores und dem Ru-
Score wurde kein kovarianzanalytisches Verfahren angeschlossen. Auch eine emotions-
spezifische Auswertung entfiel auf Grund fehlender bedeutsamer emotionsspezifischer

Zusammenhinge zwischen Bias-Score und Ru-Score (s. Anhang II, Abschnitt 3.2.4.3, Tab.6).

Die Hypothese Hs, dass es einen Zusammenhang zwischen der Neigung zur gedank-
lichen Weiterbeschaftigung und der Vigilanz auf negativ emotionale Reize gibt, konnte durch

die vorliegenden Ergebnisse nicht bestatigt werden.

6.7 Ergebnisse der Nebenfragestellungen

6.7.1 Aufmerksamkeitsbias bei positiv emotionalen Reizen

6.7.1.1 Aufmerksamkeitsorientierung

Zur Uberpriifung der Hypothese, ob Borderline-Patientinnen sich unabhiingig von der
aktuellen dysphorischen Stimmung positiv emotionalen Reizen in der Phase der Aufmerksam-
keitsorientierung stiarker zuwenden als Probandinnen der Kontrollgruppen, wurde der mittlere
Bias-Score FrBS-500 in den Untersuchungsgruppen berechnet. Positive Werte im Bias-Score
deuten auf Vigilanzprozesse hinsichtlich positiv emotionaler Reize hin. Negative Werte im

Bias-Score sind dagegen Zeichen fiir eine Vermeidung positiv emotionaler Reize.

Die Berechnung des FrBS-500 zeigt, dass die Mittelwerte beider klinischer Gruppen
positiv sind (FrBS-500zpp = 10,53 ms, FrBS-500k; kG = 2,84 ms), der Mittelwert der gesunden
Kontrollgruppe dagegen negativ ist (FrBS-500kg = -4,33 ms). Bei Betrachtung der Mediane
zeigt sich ein anderes Bild. Hier sind die Mediane der Indexgruppe und der gesunden
Kontrollgruppe positiv (FrBS-500gpp = 9,00 ms; FrBS-500x = 1,125 ms) und der Median der
klinischen Kontrollgruppe negativ (FrBS-500x1 kG = -1,25 ms). Der folgende Boxplot (Abbil-
dung 30) zeigt die Werte der Untersuchungsgruppen und weist zudem auf die ausgeprigte

Streuung des FrBS-500 in den Gruppen hin.
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Zunichst wurde der Zusammenhang zwischen dem FrBS-500 und dem Dys-Score in
den drei Untersuchungsgruppen berechnet. Es zeigte sich, dass sich in keiner der drei
Gruppen eine bedeutsame Korrelation finden ldsst. In der Indexgruppe betrug die Korrelation
r = -.13 (p = .48), in der klinischen Kontrollgruppe r = .30 (p = .12) und in der gesunden
Kontrollgruppe r = .05 (p = .81). Zusitzlich wurde entsprechend den Berechnungen zum
NBS-500 berechnet, ob es einen Zusammenhang zwischen dem FrBS-500 und dem Bfs-Score
gibt. Auch hier konnte kein Zusammenhang gefunden werden (s. Anhang II, Abschnitt
3.2.4.3, Tab. 7). Die folgende Abbildung zeigt die Steigung der Regressionsgraden des Dys-
Scores auf den FrBS-500 in den drei Gruppen (Abbildung 31; Streuungsdiagramme s.
Anhang II, Abschnitt 3.2.4.3, Abb. 11 und 12).
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Zunichst wurde tiberpriift, ob die Unterschiede zwischen Medianen und Mittelwerten
des FrBS-500 durch Extremwerte bedingt sein kdnnten. Die Berechnungen konnten allerdings
zeigen, dass die Variable FrBS-500 normalverteilt ist und die Ergebnisse nicht durch
Ausreifler verzerrt werden, so dass die Auswertung ohne Korrekturverfahren vorgenommen
werden konnte. Auf Grund der fehlenden Zusammenhinge zwischen dem Dys-Score und dem
FrBS-500 in den Untersuchungsgruppen wird die Auswertung der Gruppenunterschiede ohne
Einbezug des Dys-Scores vorgenommen. Die Berechnung der linearen Kontraste im
Anschluss an die Varianzanalyse (Fingex (2,86) = 1,73; Pmdex=.18; Varianzanalyse: AV Bias-
Score, UV Gruppe) zeigt hinsichtlich des FrBS-500 tendenziell bedeutsame Unterschiede zur
psychisch gesunden Kontrollgruppe (psppxc = .07; d = .45%). Unterschiede zwischen den
klinischen Gruppen fehlen allerdings (perp-kixc = -38). Des Weiteren unterschieden sich die

Kontrollgruppen nicht bedeutsam (pxikG-kG = -34).

Somit zeigen Patientinnen mit Borderline-Stérung im Vergleich zu psychisch gesunden
Kontrollpersonen in der Phase der Aufmerksamkeitsorientierung eine tendenziell stirkere
Vigilanz auf positiv emotionale Reize, welches die Hypothese AH;, stltzt. Die Hypothese
AHj, konnte hingegen nicht gestitzt werden. Entgegen dieser Hypothese zeigt die
Indexgruppe in der Phase der Aufmerksamkeitsorientierung keine stirkere Vigilanz auf

positiv emotionale Reize als Probandinnen der klinischen Kontrollgruppe.

6.7.1.2 Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung

Zur Uberpriifung der Hypothese, ob Borderline-Patientinnen sich unabhiingig von der
aktuellen dysphorischen Stimmung von positiv emotionalen Reizen in der Phase der
Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung stiarker abwenden als Probandinnen der Kontrollgruppen,
wurde jeweils der mittlere Bias-Score FrBS-1500 in den Stichproben berechnet. Die
Berechnung des FrBS-1500 zeigt, dass der Mittelwert der Indexgruppe sehr schwach negativ
ist (FrBS-1500gpp = -0,60 ms). Der Mittelwert der klinischen Kontrollgruppe ist ebenfalls
negativ (FrBS-1500k1 kg = -4,65 ms), der Mittelwert der gesunden Kontrollgruppe dagegen
positiv (FrBS-1500ks = 2,20 ms). Bei Betrachtung der Mediane zeigt sich ein anderes Bild.
Hier sind die Mediane der Indexgruppe und der gesunden Kontrollgruppe positiv (FrBS-
15008pp = 3,75 ms; FrBS-1500kg = 7,375 ms) und der Median der klinischen Kontrollgruppe
negativ (FrBS-1500x kg = -5,00 ms). Der folgende Boxplot (Abbildung 32) veranschaulicht
die Befunde. Wie auch in zuvor findet sich wieder eine ausgeprégte Streuung des Bias-Scores

in den Stichproben.
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Zunéchst wurde der Zusammenhang zwis

chen dem FrBS-1500 und dem Dys-Score in

den drei Untersuchungsgruppen berechnet. Es zeigte sich, dass sich in keiner der drei

Gruppen eine bedeutsame Korrelation finden ldsst. In der Indexgruppe betrug die Korrelation

r = .07 (p = .72), in der klinischen Kontrollgruppe r = .07 (p = .72) und in der gesunden

Kontrollgruppe r = .11 (p = .56). Ebenfalls fand sich kein Zusammenhang zum Bfs-Score,

welches man evtl. auf Grund der Befunde zum NBS-1500 hétte erwarten konnen (s. Anhang

II, Abschnitt 3.2.4.3, Tab. 7). Die folgende Abbildung zeigt die Steigung der

Regressionsgraden des Dys-Scores auf den FrBS-1500 in den drei Gruppen (Abbildung 33;
Streuungsdiagramme s. Anhang I, Abschnitt 3.2.4.3, Abb. 13 und 14).
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Zunichst wurde tiberpriift, ob die Unterschiede zwischen Medianen und Mittelwerten

des FrBS-1500 durch Extremwerte bedingt sein konnten. Die Berechnungen konnten aller-
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dings zeigen, dass die Variable FrBS-1500 normalverteilt ist und die Ergebnisse nicht durch
Ausreifler verzerrt werden, so dass die Auswertung ohne Korrekturverfahren vorgenommen
werden konnte. Auf Grund der fehlenden Zusammenhénge zwischen dem Dys-Score und dem
FrBS-1500 in den Untersuchungsgruppen wird die Auswertung der Gruppenunterschiede
ohne Einbezug des Dys-Scores vorgenommen. Die Berechnung der linearen Kontraste im
Anschluss an die varianzanalytische Testung (Findex (2,86) = 0,49; Pidex=.62; Varianzanalyse:
AV Bias-Score, UV Gruppe) zeigt weder bedeutsame Unterschiede zur psychisch gesunden
Kontrollgruppe (psrp-kc = .51) noch Unterschiede zwischen den klinischen Gruppen (pspp-
kikG = .74) im FrBS-1500. Des Weiteren unterschieden sich die Kontrollgruppen nicht

bedeutsam (pxrkG-kG = .32).

Entgegen der Hypothese AHj, zeigt die Indexgruppe im Vergleich zur psychisch
gesunden Kontrollgruppe in der Phase der Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung keine starkere
Vermeidung positiv emotionaler Reize. Auch die Hypothese AHj, konnte nicht bestétigt
werden, die Indexgruppe zeigt keine stirkere Vermeidung positiv emotionaler Reize als die

klinische Kontrollgruppe.

6.8  Sonstige Ergebnisse

6.8.1 Psychopathologie und Aufmerksamkeitsbias: Zusammenhéange

Insgesamt ergeben sich wenig Hinweise auf Zusammenhinge zwischen den
verschiedenen Aufmerksamkeitsbias-Scores und verschiedenen psychopathologischen
Symptomen (Ergebnisse s. Anhang II, Abschn. 3.2.4.2, Tabellen 8 bis 11). Es zeigt sich
insgesamt kein Zusammenhang zwischen den Bias-Scores und der allgemeinen Angst-
symptomatik, der sozialdngstlichen Symptomatik sowie der Depressivitdt in allen Untersuch-
ungsgruppen. Hinsichtlich der allgemeinen Symptombelastung und des psychosozialen Funk-
tionsniveaus finden sich allein Zusammenhénge hinsichtlich des FrBS-500 in der klinischen
Kontrollgruppe. Es zeigt sich, dass die Orientierung auf positiv emotionale Reize in dieser
Gruppe von der psychischen Beeintrachtigung abhingt. Je hoher die Symptombelastung und
zudem je niedriger das globale Funktionsniveau, desto eher findet sich bei Patientinnen der
klinischen Kontrollgruppe eine Orientierung auf positiv emotionale Reize. Patientinnen der
Indexgruppe zeigen bei hoherer Symptombelastung hingegen eher eine Vermeidung von po-

sitiv emotionalen Reizen (bedeutsamer Interaktionseffekt zwischen Index und Symptombe-

laStung; Pindex*Symptombelastung — .0438; Hzlndex*Symptombelastung =.0678; fIndex”‘Symptombelastung = 0,27%*;
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Kovarianzanalyse: AV Bias-Score, UV Index, Kovariate Symptombelastung). Das allgemeine

Funktionsniveau hat in der Indexgruppe hingegen keine Bedeutung.

6.8.2 Traumatisierung und Aufmerksamkeitsbias: Zusammenhéange

Durch die starke Konfundierung der Traumatisierung mit der Gruppierungsvariable
(sexuelles und korperliches Trauma nur in der Indexgruppe, zudem deutlich mehr emotionale
Traumata in dieser Gruppe) ist ein Vergleich zwischen traumatisierten und nicht-
traumatisierten Patientinnen bzw. Probandinnen nur schwer vorzunehmen, da zwischen dem
Effekt des Faktors Borderline-Stérung und des Faktors Traumatisierung nicht unterschieden
werden kann. Somit wird allein die Indexgruppe in Bezug auf Unterschiede im Aufmerksam-
keitsbias bei traumatisierten und nicht traumatisierten Borderline-Patientinnen betrachtet und
untersucht, inwieweit das Vorliegen von Traumas die Orientierung und Aufrechterhaltung der

Aufmerksamkeit auf emotionale Reize bedingt.

Die Ergebnisse zeigen, dass sexuell traumatisierte Borderline-Patientinnen negativ
emotionale Reize in der Orientierungsphase tendenziell stiarker vermeiden als nicht sexuell
traumatisierte Patientinnen (t = 1,86; df = 28; pweiscitie = -07; d = 0,69**). Dies konnte be-
deuten, dass das Vorliegen eines sexuellen Traumas eine Moderatorfunktion bei der Orien-
tierung auf negativ emotionale Reize einnimmt. Eine emotionsspezifische Auswertung zeigte,
dass dieser Effekt sich nur bei der Betrachtung der Emotion Angst (t = 1,85; df = 28;
Prweiseitig = -07; d = 0,69**) abbildete, sich aber nicht bei den anderen negativen Emotionen
Wut (t=1,61; df =28; puweiscitig = -12), Trauer (t = 0,81; df = 28; prweiscitig = -43) und Ekel
(t=-0,40; df = 28; p,weiscitie = -70) finden ldsst. Weitere Zusammenhédnge zwischen den ver-
schiedenen Arten der Traumatisierung und der Aufmerksamkeitssteuerung auf negativ und
positiv emotionale Reize konnten in keiner der Aufmerksamkeitsstadien nachgewiesen wer-

den.

Zudem interessierte, ob bei traumatisierten Borderline-Patientinnen der Zusammenhang
zwischen der Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung auf negativ emotionale und der aktuellen
negativen Befindlichkeit groBer ist als bei nicht traumatisierten Borderline-Patientinnen. So
konnte auch einzig das Vorliegen einer Traumatisierung die gefundene Einengung der
Aufmerksamkeit auf negativ emotionale Reize bedingen. Allerdings zeigt sich bei
Patientinnen der Indexgruppe kein Unterschied zwischen sexuell und korperlich trauma-

tisierten und nicht traumatisierten Borderline-Patientinnen im Zusammenhang zwischen dem
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NBS-1500 und dem Bfs-Score (s. Tab. 17). Allerdings fand sich ein Unterschied im
Zusammenhang zwischen dem NBS-1500 und dem Bfs-Score bezogen auf emotional
traumatisierte und nicht emotional traumatisierte Borderline-Patientinnen. Bei emotional trau-
matisierten Borderline-Patientinnen zeigte sich ein geringerer Zusammenhang als bei
emotional nicht traumatisierten Borderline-Patientinnen. Insgesamt sprechen die Befunde eher
dafiir, dass das Vorliegen der Borderline-Stérung und nicht die Traumatisierung die Ein-

engung der Aufmerksamkeit auf negativ emotionale Reize bei Verschlechterung der aktuellen

Befindlichkeit bedingt.

Tab. 17: Zusammenhénge zwischen NBS-1500 und Bfs-Score bei traumatisierten und nicht

traumatisierten Borderline-Patientinnen

Traumata
I - liegt vor liegt nicht vor Effekt |
r p r p q
Sexuelles Trauma .63 .049* .61 .004%* .032
Korperliches Trauma 71 .03* .63 .002%* 178*
Emotionales Trauma .59 .006** .76 .01* 318**

Nota.  r= Korrelation zwischen dem NBS-1500 und dem Bfs-Score bei traumatisierten vs. nicht traumatisierten
Patientinnen
* = signifikant auf dem 5 -Niveau (<.05; nicht alpha-adjustiert, da explorativer Charakter)
** = signifikant auf dem 1 %-Niveau (<.01; nicht alpha-adjustiert, da explorativer Charakter)
q = Effektstérke eines Unterschieds zweier Korrelationskoeffizienten; wiahrend Werte >.10 fiir kleine
Effekte (*) stehen, stehen Werte >.30 fiir mittlere Effekte (**) und Werte >.50 fiir gro3e Effekte
(***; s. Anhang II, Abschn. 3.2.4.1)

6.8.3 Affektwahrnehmung von emotionalen und neutralen Reizen

Als letztes wurde untersucht, ob sich in den einzelnen Gruppen Unterschiede zwischen
der affektiven Einschitzung von emotionalen und neutralen Reizen finden lassen. Fehlen
derartige Hinweise, konnte dies ein Zeichen dafiir sein, dass die neutralen Reize nicht als
neutral angesehen wurden. Dieses wiirde die Sensitivitit des Dot probe Paradigmas deutlich
herabsetzen, da eine klare Unterscheidung in emotionale und nicht emotionale Reize dann
fehlschldgt. Zudem konnten die Ergebnisse zur Interpretation des fehlenden Threat-Effekts
beitragen, wenn sich nachweisen liee, dass die Bedrohlichkeit der emotionalen Reize sich

nicht signifikant von der Bedrohlichkeit der neutralen Reize unterscheidet.
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Die Ergebnisse des AFB (vgl. Tab. 15 bzgl. der Mittelwerte und Standardabweichungen
in den Untersuchungsgruppen) zeigen, dass die Bedrohlichkeit der negativ emotionalen Reize
in den beiden Kontrollgruppen signifikant hoher ist als die Bedrohlichkeit der neutralen Reize
(KLKG: t =2,61; df = 58; paweiscitie = -01; d = 0,64**; KG: t = 3,33; df = 56; pweiscitie = -001;
d = 0,81***), In der Indexgruppe findet sich allerdings nur ein Trend in diese Richtung (BPD:
t=1,82; df = 58; piweiseitig = -07; d = 0,46*). Hinsichtlich der Positivitit der Reize zeigt sich in
allen Gruppen eine hoher eingeschitzte Positivitdit von neutralen gegeniiber emotional
negativen Reizen (BPD: t = -2,55; df = 58; paweiseiig = -01; d = 0,63**; KLKG: t = -4,12;
df = 56; piweiseitig = <.001; d = 0,96***; KG: t = -4,35; df = 58; prweiseitig <.-001; d = 0,98**%*),
Hinsichtlich der positiv emotionalen Reize zeigt sich erwartungsgemifl zum einen eine
deutlich geringere Bedrohlichkeit (BPD: t = -3,22; df = 58; pweiseitig <-01; d = 0,77**; KLKG:
t = -4,23; df = 56; paweiseiig <.001; d = 0,97*%**; KG: t = -5,18; df = 58; paweiseitig <.001;
d=1,11***) und eine deutlich hohere Positivitit dieser Reize in allen drei Untersuchungs-
gruppen (BPD: t = 9,37; df = 58; paweiseiig <.001; d = 1,54***; KLKG: t=15,66; df = 56;
Prweiseitig <-001; d = 1,79%**; KG: t = 17,50; df = 58; paweiseitig <-001; d = 1,82%**)_ Insgesamt
konnen die Ergebnisse zeigen, dass die emotionale vs. neutrale Qualitit der Gesichtsaus-

driicke groBtenteils erkannt wurde.



Tab. 19

Ergebnisse im Uberblick: Aufmerksamkeitssteuerung bei negativ emotionalen Reizen

Hypothese Kurzbeschreibung der Hypothese Ergebnisse Bestatigung?
H, Aufmerksamkeitsorientierung
Vigilanz auf negativ emotionale Reize
Kovariate aktuelle negative Stimmung Gruppeneffekt Kovariateneinfluss
NBS-500 BPD>KG (Hj,) s. fir BPD>KG n.s., keine Korrelation zur aktuellen negativen Stimmung | H,, : JA
BPD>KLKG (H,s) n.s. fiir BPD>KLKG in den einzelnen Untersuchungsgruppen! H,.: NEIN
H, Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung
Vigilanz auf negativ emotionale Reize
Kovariate aktuelle negative Stimmung Gruppeneffekt Kovariateneinfluss
NBS-1500 BPD>KG (H,,) n.s. fiir BPD>KG n.s., aber sign. pos. Korrelation zw. NBS-1500+akt. neg. | H;, : NEIN*
BPD>KLKG (HZb) n.s. fiir BPD>KLKG Stlmmung bei BPD, neg. Korrelation bei KG und KLKG! Hlb: NEIN*
Hs Einflussfaktor auf NBS
Eingeschitzte Bedrohlichkeit der emot. Reize Kovariateneinfluss
Bd-Score sign. Kovariateneinfluss [ n.s. fiir NBS-500 + fiir NBS-1500 NEIN
Hy Einflussfaktor auf NBS
Eingeschétzte Intensitdt der emot. Reize Kovariateneinfluss
Int-Score sign. Kovariateneinfluss [ n.s. fiir NBS-500 + fiir NBS-1500 NEIN
Hs Einflussfaktor auf NBS
Ruminations-Neigung Kovariateneinfluss
Ru-Score sign. Kovariateneinfluss | n.s. fiir NBS-500 + fiir NBS-1500 NEIN
Zi+2 Emotionsspezifische Bias-Scores Effekt des Messwiederholungsfaktors Emotion

Wu-BS, etc. -

n.s. fir 500ms + 1500ms, tendenz. sign. Interaktion zw. Gruppe und Emot. bei 500 ms

Nota. BPD>KG bzw. KLKG bedeutet stirkere Vigilanz auf negativ emotionale Reize;*=Rechnung mit den standardisierten Bfs-Scores aufgrund inhomogener Steigung der
Regressionsgeraden in den Untersuchungsgruppen (s. 6.5.1.2), Ergebnisse beziehen sich nur auf die mittlere Auspriagung der Stimmung, Interpretation erschwert
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Tab. 20

Hypothese

Ergebnisse im Uberblick: Aufmerksamkeitssteuerung bei positiv emotionalen Reizen

Kurzbeschreibung der Hypothese

Ergebnisse

Bestatigung?

AH; Aufmerksamkeitsorientierung
Vigilanz auf positiv emotionale Reize
Kovariate aktuelle dysphorische Stimmung Gruppeneffekt Kovariateneinfluss
FrBS-500 BPD>KG (AH;,) tendenziell s. fiir BPD>KG | n.s., keine Korrelation zur aktuellen dysphorischen | Hy, : tendenz. JA
BPD>KLKG (AH,;) n.s. fiir BPD>KLKG Stimmung in den einzelnen Untersuchungsgruppen! H,u: NEIN
Zusatz: Ebenfalls keine Korrelation zur aktuellen
negativen Stimmung in den einzelnen
Untersuchungsgruppen!
AH, Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung
Vigilanz auf positiv emotionale Reize
Kovariate aktuelle dysphorische Stimmung Gruppeneffekt Kovariateneinfluss
FrBS-1500 BPD<KG (AH,,) n.s. fiir BPD>KG n.s., keine Korrelation zur aktuellen dysphorischen | Hy, : NEIN
BPD<KLKG (AHay,) n.s. fiir BPD>KLKG Stimmung in den einzelnen Untersuchungsgruppen! H,,: NEIN

Zusatz: Ebenfalls keine Korrelation zur aktuellen
negativen Stimmung in den einzelnen
Untersuchungsgruppen!

Nota. BPD>KG bzw. KLKG bedeutet stirkere Vigilanz auf positiv emotionale Reize; BPD<KG bzw. KLKG bedeutet stirkere Vermeidung positiv emotionaler Reize
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7 Diskussion

In diesem Kapitel werden zunédchst die Ergebnisse zusammengefasst und im Zusam-
menhang mit den aufgestellten Hypothesen betrachtet. Dann erfolgt eine zusammenfassende
Diskussion, in der die wichtigsten Ergebnisse zueinander in Beziehung gesetzt und in ihrer
Bedeutung dem theoretischen und empirischen Hintergrund zugeordnet werden. Zudem
werden Schlussfolgerungen der vorliegenden Ergebnisse fiir zukiinftige Forschungsarbeiten
im Bereich der Aufmerksamkeitsprozesse bzw. Emotionsregulation bei Patienten mit
Borderline-Storung gezogen. AnschlieBend werden die Grenzen der vorliegenden Studie
aufgezeigt, indem einige methodische Aspekte und Besonderheiten der vorliegenden Studie in
Bezug auf die Probandenauswahl, die Gruppenbildung, die Auswahl der Untersuchungs-
methodik und des Stimulusmaterials kritisch beleuchtet werden. Im letzten Abschnitt werden

in einem Ausblick noch einmal die wichtigsten Implikationen der Arbeit dargeboten.

7.1  Zusammenfassung der Ergebnisse

Die vorliegende Arbeit sollte ausgehend von der klinischen Beobachtung, dass
Borderline-Patienten sich verstirkt emotionalen Reizen zuwenden, und theoretischen
Modellen, dass bei Patienten mit Borderline-Stérung eine Hypervigilanz und Hyperreaktivitit
auf emotionale Reize im Zentrum der Storung stehen, die Aufmerksamkeitssteuerung bei
Konfrontation mit positiv und negativ emotionalen Reizen systematisch untersuchen. Aus-
gangspunkt fiir die Annahmen bildeten zum einen die theoretischen Ausfiihrungen zur
dialektisch-behavioralen Therapie der Borderline-Stérung (vgl. 2.2.2 und 3.4.3) sowie zur
Emotionsregulation und Emotionsverarbeitung bei Patienten mit Borderline-Storung (vgl.
3.4.3.1) sowie grundlegende Studien zur Emotionsregulation und zum Zusammenhang zwi-
schen Emotionsregulation und Aufmerksamkeitssteuerung (vgl. 3.2.1). Zum anderen wurden
erste experimentelle Studien angefiihrt, die die Informationsverarbeitung von Borderline-

Patienten bei emotionalen Reizen untersuchten (vgl. 3.5.2).

Ausgehend von diesen theoretischen Modellen und empirischen Befunden wurde
postuliert, dass Borderline-Patienten im Zusammenhang mit einer ausgepriagten Emotions-
dysregulation Defizite in der Aufmerksamkeitssteuerung aufweisen, die unabhingig von der
emotionalen Befindlichkeit auftreten. So wurde vermutet, dass Patienten mit Borderline-
Storung sich in der Phase der Aufmerksamkeitsorientierung sowohl negativ als auch positiv

emotionalen Reizen verstirkt zuwenden. In der Phase der Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung
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hingegen wird erwartet, dass Borderline-Patienten ihre Aufmerksamkeit auf negativ emo-
tionale Reize aufrechterhalten, wihrenddessen sie die Aufmerksamkeit auf positiv emotionale
Reize nicht aufrechterhalten bzw. positiv emotionale Reize vermeiden. Genau dieses Muster
der Aufmerksamkeitssteuerung sollte die Schwierigkeiten bei der Emotionsregulation dieser
Patienten mit beeinflussen. Es wurde erwartet, dass dieses Muster der Aufmerksamkeits-
steuerung stimmungsunabhingig auftritt. Dieses Muster sollte also nicht nur ein Effekt einer
aktuellen negativen Befindlichkeit sein, die nach Linehan (1996) auch bei anderen Personen
zu einer Einengung auf negativ emotionale Reize oder einer Abwendung von positiv
emotionalen Reizen fithren kann. Zusétzlich wurden zur Spezifizierung der Befunde Unter-
schiede zwischen verschiedenen Qualititen negativ emotionaler Reize sowie Effekte

verschiedener Einflussfaktoren untersucht.

7.1.1  Aufmerksamkeitsorientierung auf emotionale Reize

Untersucht wurden weibliche Jugendliche mit Borderline-Stérung sowie psychiatrische
Patientinnen ohne Borderline-Stérung und gesunde Kontrollprobandinnen, daher wird im
weiteren Verlauf, aufler bei Studien, die Ménner und Frauen mit Borderline-Stérung
untersuchten, vorwiegend die weibliche Form benutzt. Insgesamt zeigen die Ergebnisse
bedeutsame Unterschiede zwischen Borderline-Patientinnen und gesunden Kontrollpersonen
beziiglich der Aufmerksamkeitsorientierung auf negativ emotionale Reize, die unabhéngig
von der aktuellen Befindlichkeit sind. Borderline-Patientinnen zeigen im Vergleich zu
gesunden Kontrollprobandinnen eine stirkere Aufmerksamkeitsorientierung auf negativ
emotionale Reize. Ein Hinweis auf eine Storungsspezifitit dieser Befunde konnte hingegen
nicht nachgewiesen werden. Es zeigt sich kein Unterschied zwischen den Borderline-
Patientinnen und den klinischen Kontrollpersonen. Die Ergebnisse der klinischen Kontroll-
personen liegen zwischen denen der Borderline-Patientinnen und der gesunden Kon-
trollprobandinnen, so dass fiir diese Gruppe weder ein bedeutsamer Effekt zur Indexgruppe
noch zur gesunden Kontrollgruppe aufgezeigt werden konnte. Somit findet sich zwar kein
storungsspezifischer Befund, jedoch ist allein der Aufmerksamkeitsbias bei den Borderline-
Patientinnen so grof3, dass sich bedeutsame Unterschiede zur gesunden Kontrollgruppe ab-
bilden lassen. Dieser Unterschied zeichnet sich durch eine Effektstirke aus, die am Rande

eines groBBen Effektes liegt.

Betrachtet man die Aufmerksamkeitsorientierung auf positiv emotionale Reize, finden

sich Befunde, die mit den Ergebnissen bei negativ emotionalen Reizen tibereinstimmen.
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Borderline-Patientinnen zeigen in der Tendenz eine stimmungsunabhingige stirkere
Orientierung auf positiv emotionale Reize als gesunde Kontrollpersonen. Allerdings sind die
Gruppenunterschiede zwischen den Borderline-Patientinnen und den gesunden Kontroll-
probandinnen nur tendenziell bedeutsam. Auch der Effekt ist kleiner, er liegt nur am Rande
eines mittleren Effektes. Auch fiir dieses Ergebnis konnte keine Storungsspezifitdt nach-

gewiesen werden, es zeigen sich keine bedeutsamen Unterschiede zur klinischen Kontroll-

gruppe.

7.1.2  Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung auf emotionale Reize

Betrachtet man die Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung auf emotionale Reize, zeichnet
sich ein verdndertes Bild ab. Den wichtigsten Befund bildet die entgegen der urspriinglichen
Hypothese deutliche Stimmungsabhangigkeit der Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung auf ne-
gativ emotionale Reize. Hier zeigte sich ein storungsspezifischer Effekt. Die Ergebnisse
zeigen, dass Borderline-Patientinnen mit schlechterer emotionaler Verfassung zu Beginn des
Experiments in der Phase der Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung eine Einengung der
Aufmerksamkeit auf negativ emotionale Reize zeigen. Probandinnen beider Kontrollgruppen
zeigen dieses Muster hingegen nicht, sie wenden ihre Aufmerksamkeit in der Phase der
Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung eher von negativ emotionalen Reizen ab, wenn sie sich in
einer schlechteren Ausgangsstimmung befanden. Diese Unterschiedlichkeit des Zusammen-
hangs von aktueller Befindlichkeit und Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung auf negativ
emotionale Reize ist sehr deutlich und zeichnet sich durch einen groflen Effekt aus. Durch
diese verschiedenen Reaktionsweisen auf eine schlechtere Stimmung kann jedoch ein
Gruppenunterschied unabhingig von der Stimmung nur schwer berechnet werden. Durch
Standardisierung der Werte konnten die Gruppenunterschiede bei mittlerer Auspragung der
Stimmung untersucht werden, hier zeigen sich keine bedeutsamen Unterschiede zwischen den
Gruppen. Allerdings zeigen sich in der Zusatzberechnung Gruppenunterschiede bei einer
Stimmungslage, die gesunde Probandinnen charakterisiert. An dieser Stelle zeigen Border-
line-Patientinnen sogar eher eine Vermeidung negativ emotionaler Reize als die Probandinnen
der Kontrollgruppen. Keine Gruppenunterschiede zeigen sich hingegen bei einer Stimmungs-
lage, die Borderline-Patientinnen im Durchschnitt angaben, wobei dieser Mittelwert auf
Grund seiner groflen Streubreite in seiner Aussagekraft eingeschriankt ist. Die Einengung der
Aufmerksamkeit auf negativ emotionale Reize bei Borderline-Patientinnen gegeniiber beiden
Kontrollgruppen zeigt sich erst bei einer weiteren Verschlechterung der Stimmungslage

(méaBig bis schlechte Stimmung).
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Bezogen auf die Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung auf positiv emotionale Reize
hingegen zeigt sich weder eine Stimmungsabhingigkeit der Befunde, die man entsprechend
der Ergebnisse zu negativ emotionalen Reizen hétte vermuten konnen, noch zeigen sich
bedeutsame Unterschiede zwischen den Gruppen. Borderline-Patientinnen meiden nicht bei
schlechterer Ausgangsstimmungslage komplementéir positiv emotionale Reize, auch zeigen
die Kontrollpersonen keine Hinwendung zu positiv emotionalen Reizen mit Verschlechterung
der Ausgangsstimmung. Allerdings zeigt sich bei weiterer Betrachtung der Daten, dass die
klinische Kontrollgruppe sich bei hoherer Symptombelastung eher auf positiv emotionale
Reize orientiert, wohingegen Patientinnen der Indexgruppe sich bei hoherer Symptom-

belastung eher von positiv emotionalen Reizen abwenden.

7.1.3  Einflussfaktoren

Die Ergebnisse der Studie zeigen keine Beeinflussung durch die eingeschitzte Intensitét
und Bedrohlichkeit der emotionalen Reize bei der Aufmerksamkeitssteuerung beziiglich
negativ emotionaler Reize. Auch die Neigung zur gedanklichen Weiterbeschéftigung zeigt
keinen Zusammenhang zur Aufmerksamkeitssteuerung auf negativ emotionale Reize. Des
Weiteren fanden sich bei eingehender Betrachtung der empirischen Befunde keine Zusam-
menhinge zu weiteren Maflen der Psychopathologie, dies betrifft die Hohe der allgemeinen

Angstsymptomatik, die Hohe der Sozialangst sowie die Auspragung der Depressivitit.

Wie bereits erwdhnt, zeigen sich des Weiteren wenige Einfliisse durch die Auspragung
verschiedenster Psychopathologie wie beispielsweise der allgemeinen Angstsymptomatik, der
Sozialangst oder der Depressivitit. Allerdings zeigen sich Einfliisse durch den Auspriagungs-
grad der Symptombelastung. Diese sind dergestalt, dass sich klinische Kontrollprobandinnen
bei stirkerer Symptombelastung positiv emotionalen Reizen in der Orientierungsphase
zuwenden, wihrend sich Borderline-Patientinnen mit stirkerer Symptombelastung eher davon

abwenden.

7.1.4 Emotionsspezifische Befunde

Bei der Betrachtung der einzelnen negativ emotionalen Reize zeigte sich bei der
Aufmerksamkeitsorientierung ein tendenziell signifikanter Interaktionseffekt zwischen
Gruppe und Emotion. Borderline-Patientinnen zeigen im Vergleich zu beiden Kontroll-

gruppen in der Orientierungsphase eher eine Orientierung auf die Emotionen Trauer und
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Angst sowie echer eine Vermeidung der Emotion Wut. Bei der Aufmerksamkeits-
aufrechterhaltung zeigte sich kein derartiger Befund, hier zeigt sich nur ein tendenziell
bedeutsamer Kovariateneinfluss dergestalt, dass Borderline-Patientinnen bei stirkerem
Empfinden der Emotionen Trauer und Wut die Aufmerksamkeit auf eben solche Reize
wenden, wohingegen gesunde Kontrollprobandinnen wenden sich bei stirkerem Empfinden

der Emotion Ekel sich eher von diesen Reizen ab.

7.2 Integration der Befunde und Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der Studie zeigen zundchst die Bedeutsamkeit der Trennung zwischen
den Aufmerksamkeitsphasen Orientierung und Aufrechterhaltung, in denen unterschiedliche
Prozesse abzulaufen scheinen und in denen Einflussfaktoren auf unterschiedliche Weise wirk-
sam sind. So wird ersichtlich, dass die Aufmerksamkeitsorientierung von der Stimmung nicht
beeinflusst wird, wihrenddessen die Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung zumindest bei nega-
tiv emotionalen Reizen von der aktuellen Stimmung beeinflusst wird. Dies kdnnte eventuell
damit erkldrt werden, dass die erste kurze Orientierung auf einen emotionalen Reiz noch
keinen stimmungsleitenden Effekt hat, wohingegen eine ldngere Aufrechterhaltung der Auf-
merksamkeit auf einen emotionalen Reiz die Stimmung eher beeinflussen kann bzw. in
anderer kausaler Richtung die Stimmungslage die erste Orientierung auf einen Reiz unbeein-

flusst lasst und vorwiegend die Aufrechterhaltung auf entsprechende Reize bedingt.

Bezogen auf die Aufmerksamkeitsorientierung zeigt sich eine verstirkte Orientierung
auf negativ und positiv emotionale Reize nur im Vergleich zwischen Indexgruppe und
gesunder Kontrollgruppe, nicht aber zwischen Indexgruppe und klinischer Kontrollgruppe. Es
konnte sein, dass - wie postuliert - einzig die Gilite der Emotionsregulation, von der vermutet
wird, dass sie von Borderline-Patientinnen iiber die klinischen Kontrollpatientinnen zu den
gesunden Kontrollprobandinnen ansteigt, die Orientierung auf emotionale Reize beeinflusst.
Dann wiren die vorliegenden Befunde Abbild einer unterschiedlichen Entfernung der
Untersuchungsgruppen auf dem Kontinuum Emotionsregulationsfahigkeit (s. 7.2). Dies
konnte die bedeutsamen bzw. tendenziell bedeutsamen Unterschiede zwischen den Extremen
dieser Skala (den Borderline-Patientinnen und den gesunden Kontrollpersonen) und den nicht
signifikanten Unterschied zwischen den Extremen und der Mittelgruppe - den klinischen
Kontrollpatientinnen - erkldren. Patientinnen ohne Borderline-Stérung nehmen hier eine

Mittelposition ein, da sie auch Storungen der Emotionsregulation aufweisen, die aber weniger
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stark ausgepragt zu sein scheinen als bei Patientinnen mit Borderline-Storung. Insgesamt zeigt
sich mit dem vermuteten Ansteigen der Emotionsdysregulation eine Orientierung auf negativ
und in der Tendenz auch auf positiv emotionale Reize, so dass Borderline-Patientinnen eine
deutlich stirkere Orientierung auf negativ emotionale Reize und eine tendenziell deutlichere

Orientierung auf positiv emotionale Reize zeigen als gesunde Kontrollprobandinnen.

Die Annahme des Anstiegs der Emotionsdysregulation kann allerdings nur theoretisch
vermutet werden. Zur empirischen Auswertung der Annahme, die mit einer positiven
Korrelation zwischen dem Grad der Emotionsdysregulation und der Orientierung auf
emotionale Reize einhergeht, fehlt in der vorliegenden Arbeit ein Messinstrument zur
dimensionalen Erfassung der Giite der Emotionsregulation. Bislang ist der Autorin kein
derartiges reliables und valides Messinstrument zur quantitativen Erfassung der Emotions-
regulation bekannt, welches eingesetzt werden konnte. Die Koppelung einer Untersuchung
der Aufmerksamkeitssteuerung mit der Messung der Giite der Emotionsregulation wére
sicherlich ein wichtiger Gegenstand weiterer Forschung, um zu untersuchen, ob die Effekte in
Zusammenhang mit der Emotionsdysregulation oder unabhéngig davon in Zusammenhang

mit der Diagnose einer Borderline-Storung stehen.

Eventuell ist aber die Emotionsregulation - wie theoretisch vermutet - nicht Ursache der
Orientierung auf emotionale Reize. Es konnte auch sein, dass allein das Vorliegen einer
psychiatrischen Erkrankung per se und nicht die Stirke der Emotionsdysregulation eine
Orientierung auf emotionale Reize bedingt, wie einige Befunde zu anderen Storungsbildern
bereits zeigen konnten (s. 3.2.2 und 3.3). Demnach betridfe die Aufmerksamkeitsverzerrung
nicht insbesondere Borderline-Patientinnen, sondern gleichermalen auch psychiatrische
Patientinnen ohne Borderline-Symptomatik und trite allgemein bei einer Vielfalt psychischer
Storungen auf. Es konnte sogar sein, dass die Orientierung auf emotionale Reize an der Ent-
wicklung einer Vielfalt von psychischen Storungen beteiligt ist bzw. zur Entwicklung einer
psychischen Stérung préadisponiert. Dies konnte allerdings nur in Léangsschnittunter-
suchungen {iiberpriift werden, die die Orientierung auf emotionale Reize in der Allgemein-
bevolkerung untersuchen und einen Zusammenhang zu einer spdter ausgebildeten

psychischen Storung herzustellen versuchen.

Die empirischen Befunde zur Orientierung auf emotionale Reize stimmen mit den

theoretischen Ausfiihrungen von Linehan (1996) insofern iiberein, als dass sie eine Fehl-
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steuerung auch bei positiv emotionalen Reizen vermutet. Es zeigte sich aber entgegen der
Ausfithrungen von Linehan (1996) keine Variation der Orientierung auf emotionale Reize im
Zusammenhang mit der Stimmungslage zu Beginn des Computerexperiments. Die Ergebnisse
stimmen zudem mit den Befunden der Studie von Arntz et al. (2000) iiberein. Die Autoren
konnten eine allgemeine Hypervigilanz auf negativ emotionale Reize - weniger eine spezielle
Hypervigilanz auf borderline-spezifische Reize - in der Phase der Aufmerksamkeitsorientie-
rung feststellen, die nicht spezifisch fiir die Gruppe der Borderline-Patienten war. In dieser
Studie zeigten sich keine Unterschiede zu Personen mit Cluster-C-Personlichkeits-storungen.
In der vorliegenden Arbeit konnten keine Unterschiede zu Personen mit Achse-I-Stérungen
gefunden werden. Die Daten der vorliegenden Studie erweitern die Befunde um die
Betrachtung positiv emotionaler Reize, die bei Arntz et al. (2000) fehlten. Insgesamt scheinen
sich dhnliche Prozesse auch bei anderen psychiatrischen Patienten zu finden, was dafiir
spricht, dass sich allgemein psychische Storungen durch eine Orientierung auf negativ und

positiv emotionale Reize auszeichnen und diese Befunde nicht storungsspezifisch sind.

Beachtet werden muss, dass die Borderline-Patientinnen die positiv emotionalen Reize
im Gruppenmittel allerdings nur knapp positiv konnotiert haben und diese im Vergleich zu
den Kontrollgruppen als weniger positiv empfunden haben. Dies bedeutet, dass zwar eine
Orientierung auf objektiv positiv emotionale Reize vorliegt, die Interpretation der Befunde als
Orientierung auf subjektiv erlebte positiv emotionale Reize fiir diese Patienten allerdings in
Frage gestellt werden muss. Vielleicht spiegelt sich hier weniger eine besondere Empfing-
lichkeit flir positiv erlebte Reize als vielmehr eine Empfanglichkeit fiir emotionale Reize
wider, die aber nicht unbedingt als positiv erlebt werden und bei denen vielleicht eher der
emotionale Charakter des Reizes eine Rolle spielt als die affektive Farbung. Dement-
sprechend sollte versucht werden, die Orientierung auf subjektiv erlebte positiv emotionale
Reize zu untersuchen. Auch sollte die Wahrnehmung und Verarbeitung objektiv positiv

emotionaler Reize Gegenstand weiterer Forschung sein.

Interessant ist die emotionsspezifische Betrachtung der Befunde, die zeigt, dass
Borderline-Patientinnen ihre Aufmerksamkeit wéhrend der Aufmerksamkeitsorientierung
insbesondere den Emotionen Trauer und Angst zuwenden, wéhrend sie sich von der Emotion
Wut in Gesichtsausdriicken eher abwenden. Es konnte sich hier um eine konditionierte
Furcht- und Vermeidungsreaktion in Zusammenhang mit der Tatsache, dass ein GroBteil der

Patientinnen eine oder mehrere Arten der Traumatisierungen in der Vorgeschichte erlebt hat,
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handeln. Allerdings findet sich bei der weiteren Betrachtung der Daten zwar eine Vermeidung
von negativ emotionalen Gesichtsausdriicken bei sexuell traumatisierten Borderline-
Patientinnen gegeniiber nicht sexuell traumatisierten Borderline-Patientinnen, aber bei
emotionsspezifischer Betrachtung keine Vermeidung von wiitenden Gesichtsausdriicken,
sondern nur eine Vermeidung von é&ngstlichen Gesichtsausdriicken. Somit scheint der
emotionsspezifische Befund in der Indexgruppe nicht mit dem Ausmal} an sexueller Trauma-
tisierung zusammenzuhéngen und insofern auch keine konditionierte Vermeidungsreaktion
darzustellen. Hier wire weitere Forschung zur Erklarung der empirisch gezeigten Vermeidung
wiitender Gesichtsausdriicke bei Borderline-Patientinnen sowie zum Zusammenhang
zwischen sexueller Traumatisierung bei Patientinnen sowie in der Allgemeinbevdlkerung und

der Vermeidung von negativ emotionalen Gesichtsausdriicken gefordert.

Betrachtet man Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen in der Phase der
Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung zeigt sich hingegen ein fiir die Borderline-Diagnose
storungsspezifischer Effekt. Einzig Borderline-Patientinnen, bei denen die Emotionsdys-
regulation im Zentrum der Storung steht, zeigen eine Einengung der Aufmerksamkeit auf
negativ emotionale Reize je schlechter ihre Ausgangsstimmungslage ist. Entsprechende
Unterschiede zwischen Borderline-Patientinnen und Probandinnen der Kontrollgruppen
zeigen sich ab einer insgesamt als méfBig bis schlecht bezeichneten Stimmungslage.
Demgegeniiber zeigen die Probandinnen der Kontrollgruppen eine Abwendung von negativ
emotionalen Reizen je negativer ihre Ausgangsstimmungslage ist. Borderline-Patientinnen
verarbeiten in einer schlechten Befindlichkeit somit verstirkt stimmungskongruente Reize,
wohingegen sich gesunde Personen und auch Patientinnen mit anderen psychischen
Storungen von diesen abwenden. Dies kann bei den Kontrollprobandinnen am ehesten als
Versuch der Emotionsregulation verstanden werden. Genau dieser Regulationsversuch scheint
bei den Patientinnen mit Borderline-Stérung zu scheitern und konnte dazu beitragen, dass sie
ausgeprigte Stimmungseinbriiche zeigen, die sie schlecht regulieren koénnen. Die Informa-
tionsverarbeitung der Borderline-Patientinnen beschéftigt sich mit zunehmender Verschlech-
terung der Ausgangsstimmung immer mehr mit negativ emotionalen Reizen und zeigt somit
einen dysfunktionalen Umgang mit negativ emotionalen Reizen. Dies kann auch als eine
Form des Rumination (gedankliche Weiterbeschiftigung) gewertet werden, die auch im
Selbstfragebogen der Studie insbesondere bei Borderline-Patientinnen zu finden war und die
empirisch mit verstarkter psychiatrischer Symptomatik in Zusammenhang steht. Diese

Einengung auf negativ emotionale Reize konnte dann zu einem weiteren Verschlechterung
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der Stimmung fithren, die wiederum oftmals mit dysfunktionalen Emotionsregulations-

strategien wie selbstverletzendem Verhalten oder Alkoholkonsum beantwortet wird.

Auf der anderen Seite zeigen die Ergebnisse, dass Borderline-Patientinnen bei einer
eher positiven Stimmungslage, die der der gesunden Kontrollprobandinnen entspricht, eher
negativ emotionale Reize meiden als Probandinnen der anderen beiden Gruppen. Dieser
Befund konnte insofern interpretiert werden, dass Borderline-Patientinnen mithilfe der
Abwendung von negativ emotionalen Reizen bei derzeit eher guter Stimmungslage versuchen,
diese aufrechtzuerhalten. Warum es ihnen dann dennoch oft nicht gelingt, Stimmungs-
einbriiche zu vermeiden, kann zum jetzigen Zeitpunkt nicht gekldart werden und bedarf
weiterer Forschung. Man kann aber die Ergebnisse auch als Schwierigkeiten bei Borderline-
Patientinnen interpretieren, sich Emotionen in funktionaler Weise nutzbar zu machen, wie
beispielsweise sich bei positiver Stimmung unangenehmen Aufgaben oder negativen Signalen
zu widmen. Borderline-Patientinnen scheinen negative Signale, die eine Verdnderung in der
Umwelt anzeigen konnen, bei eher positiver Stimmung wahrscheinlich zu wenig Beachtung
zu schenken. Dies konnte insofern dysfunktional sein, als dass die Patientinnen evtl. zu spét
auf Verdnderungen in der Umwelt reagieren kdnnen und dann in extreme Verhaltensweisen
zuriickfallen oder aber extreme Verhaltensweisen beim Gegeniiber provozieren, was dann
wieder zu eskalierenden zwischenmenschlichen Situationen, Verschlechterung der

Befindlichkeit und dysfunktionalen Regulationsversuchen fiihren kann.

Die Ergebnisse stehen nur zum Teil in Einklang mit den Ausfiihrungen von Linehan
(1996), die angibt, dass sich bei Verschlechterung der aktuellen Stimmung eine deutliche
Einengung auf entsprechende negative Reize finden lésst. Nach ihren Angaben betrifft dies
allerdings nicht nur Borderline-Patienten, sondern alle Personen, die sich in einer schlechten
Stimmung befinden. Die Ergebnisse dieser Untersuchung sprechen allerdings dafiir, dass
speziell Patientinnen mit Borderline-Stérung eine besondere Hinwendung auf negativ
emotionale Reize zeigen, die im Sinne eines Reaktivierungs-Effekts die negative Stimmung
wahrscheinlich weiter unterstiitzt. In einem &hnlichen Zusammenhang konnten auch die
Ergebnisse von Korfine & Hooley (2000) interpretiert werden. Die Autoren konnten zeigen,
dass Borderline-Patienten die Weiterverarbeitung bestimmter Reize nicht verhindern kdonnen
und sich verstirkt Reize merken konnten, die laut Versuchsinstruktion vergessen werden
sollten. Die Befunde der vorliegenden Arbeit konnten eine Art des Inhibierungsdefizits im

iibertragenen Sinne darstellen, indem die Patientinnen die Aufmerksamkeit nicht von negativ
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emotionalen Reizen weglenken kénnen, um ihre Emotionen besser zu regulieren. Durch die
fehlende Inhibierung der Verarbeitung derartiger Reize, d.h. der Abwendung von eben
solchen Reizen, sind diese dann auch spéteren Stadien der Informationsverarbeitung, wie dem
Gedéichtnis, zuginglich und werden dort wirksam. Im Unterschied zu den vorliegenden
Ergebnissen zeigte die Studie von Korfine & Hooley (2000) das Inhibierungsdefizit allerdings
bezogen auf borderline-spezifische Reize (und nicht allgemein bei negativ emotionalen
Reizen), unabhdngig der derzeitigen Stimmungslage und in einem spéteren Stadium der
Informationsverarbeitung. Neu sind die Befunde zur Vermeidung negativ emotionaler Reize
bei eher guter Stimmungslage bei Patientinnen mit Borderline-Stérung. Hierzu gibt es nach
Kenntnisstand der Autorin keine derzeitigen Forschungsergebnisse. Allerdings diirfte dieser
Bereich lohnend fiir die weitere Forschung sein. Untersucht werden sollte, ob sich dieser
Befund bei anderen negativ emotionalen Reizen und mit anderen Untersuchungsparadigmen
replizieren ldsst. Konnte nachgewiesen werden, dass Borderline-Patientinnen negativ
emotionale Reize bei eher guter Stimmungslage meiden, sollte untersucht werden, inwieweit

dies auch - wie bereits erwihnt - negative Folgen haben kann.

Betrachtet man die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit in Zusammenhang mit der
Studie von Korfine & Hooley (2000), kann vermutet werden, dass Borderline-Patientinnen in
einer negativen Stimmungslage auch verstirkt negative Erlebnisse aus dem Gedéchtnis
abrufen, die wiederum zu einer Reaktivierung der negativen Stimmung fithren. Dies miisste in
weiteren Studien untersucht werden, die messen, inwieweit Borderline-Patientinnen mit einer
schlechten derzeitigen Befindlichkeit insbesondere negative Ereignisse aus dem Langzeit-
gedichtnis abrufen. Es konnte sein, dass erst dysfunktionale Regulationsversuche diese
»selbstschidigende Informationsverarbeitung® unterbrechen koénnen. Auch dies sollte unter-
sucht werden, indem Prozesse der Informationsverarbeitung beispielsweise nach selbst-

verletzendem Verhalten untersucht werden.

Interessanterweise findet sich das gleiche Muster einer Einengung der Aufmerksamkeit
nicht bei Betrachtung positiv emotionaler Reize. Man hitte vermuten kdnnen, dass die
Borderline-Patientinnen sich in dhnlicher Weise bei schlechterer Ausgangsstimmung verstérkt
von positiv emotionalen Reizen abwenden, wohingegen die Kontrollgruppen sich diesen
Reizen eher zuwenden. Eventuell zeigt sich hier, dass insbesondere der Umgang mit negativ
emotionalen Reizen Schwierigkeiten in der Emotionsregulation auslost, weniger der Umgang

mit positiv emotionalen Reizen oder aber die Verarbeitung positiv emotionaler Reize
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grundlegend gestort ist und die Patientinnen auf diese Reize wenig ansprechen. Hierfiir
sprechen die Ergebnisse von Friemel et al. (2003), die zeigen konnten, dass sich stabile und
nicht von der derzeitigen Verfassung bzw. von dem Vorliegen einer derzeitigen akuten Krise
abhingige Defizite in der Verarbeitung von objektiv positiv emotionalen Reizen finden
lassen. Die Autoren konnten nachweisen, dass Borderline-Patientinnen im Vergleich zu
klinischen und gesunden Kontrollprobandinnen eine geringere mimische Reaktivitit bei
Betrachtung von positiv emotionalem Filmmaterial zeigen, d.h. auf solche Reize wenig
ansprechen. Es kann zudem sein, dass Aufmerksamkeitsprozesse bezogen auf diese Reize
unbeeintrichtigt sind, dass aber die Wahrnehmung sowie die Verarbeitung positiv emo-
tionaler Reize zu einem spéteren Zeitpunkt der Informationsverarbeitung grundlegend gestort
ist. Diese Vermutung kdnnen aber nur weitere Studien zur Wahrnehmung von positiv emo-
tionalen Reizen oder aber Studien zum Abruf positiver Reize aus dem Gedéchtnis stiitzen.
Denkbar wiren zum einen Studien, die z.B. Gesichtsausdriicke von neutralem zu positivem
Ausdruck mittels computerisierter Berechnungen (Morphing-Verfahren) herstellen und
messen, ob beispielsweise Borderline-Patientinnen positiv emotionale Gesichtsausdriicke erst
spéter erkennen als andere Personen. Zum anderen sind Untersuchungen denkbar, die das
Langzeitgedichtnis bei Erlernen positiv emotionaler Reize untersuchen und messen, ob
Patientinnen mit Borderline-Stérung einen defizitiren Abruf von gelerntem positiv

emotionalen Material aufweisen.

Betrachtet man die untersuchten Einflussfaktoren, zeigt sich, dass die im Fragebogen
erhobene Form des Rumination nicht wie erwartet im Zusammenhang mit der Aufmerksam-
keitssteuerung bei Konfrontation mit negativ emotionalen Reizen steht. Es scheint sich also
hier um zwei getrennte Formen des Rumination zu handeln, eine kurzfristige im Bereich der
Aufmerksamkeitssteuerung und eine lingerfristige, die spétere Informationsverarbeitungs-
prozesse wie beispielsweise den Abruf von negativen Erlebnissen aus dem Langzeitgedacht-

nis beinhaltet.

Auch zeigen sich die vermuteten Zusammenhidnge zwischen der Aufmerksam-
keitssteuerung bei negativ emotionalen Reizen und der eingeschétzten Bedrohlichkeit ent-
sprechend eines Threat-Effekts nicht, obwohl sich in allen Gruppen zumindest eine Tendenz
zeigt, die emotional negativen Gesichtsausdriicke als bedrohlicher einzuschétzen. Diese
Unterschiedlichkeit der Reize hitte sich eigentlich in der Dot probe niederschlagen sollen. Die

Befunde konnen evtl. damit zusammenhingen, dass die emotionalen Reize insgesamt eher als
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gering bedrohlich erlebt wurden, da alle Gruppenmittelwerte beziiglich der Bedrohlichkeit der
negativ emotionalen Reize noch unterhalb des Skalenmittelwerts lagen und somit eher als
wenig bis gar nicht bedrohlich erlebt wurden. Auch die Gesichtsausdriicke der Emotion Wut
und Ekel wurden nur als méBig bedrohlich empfunden. Dies konnte den fehlenden Threat-
Effekt erkldren. Evtl. ldsst sich ein derartiger Threat-Effekt im Jugendalter auch nicht in der
Weise finden wie bei Erwachsenen und es spielt weniger die Bedrohlichkeit als vielmehr die
Emotionalitit der Reize eine Rolle beziiglich der Aufmerksamkeitssteuerung. Dies konnen

aber nur weitere Studien mit signifikant in ihrer Bedrohlichkeit differierenden Reizen kléren.

Ebenfalls zeigte sich kein Effekt der erlebten Intensitdt der negativ emotionalen Reize.
Dies konnte wiederum mit der insgesamt im Gruppenmittel méiBig ausgeprigten einge-
schitzten Intensitdt zusammenhéngen. Es konnte aber auch sein, dass allein die Qualitdt des
emotionalen Reizes und weniger die Quantitit der Intensitdt einen Einfluss auf die Aufmerk-
samkeitssteuerung hat. Dies kann mit Studien iiberpriift werden, in denen der Einfluss von
Reizen mit hoch ausgeprigter Intensitidt der Emotion und Reizen mit niedrig ausgeprigter

Intensitdt der Emotion auf die Aufmerksamkeitssteuerung untersucht wird.

Im Hinblick auf die Befunde zum Einfluss der Symptombelastung konnte es sich
ebenfalls um ein Abbild einer zwischen den Gruppen differierenden Fahigkeit zur
Emotionsregulation handeln. Klinische Kontrollprobandinnen regulieren eine hohe Symptom-
belastung dadurch, dass sie sich verstirkt positiv emotionalen Reizen zuwenden, wihrend
dieser Regulationsversuch bei Borderline-Patientinnen fehlschldgt. Je hoher bei ihnen die
Symptombelastung ist, desto weniger sind sie in der Lage, durch eine Orientierung auf
positive Reize ihre Beeintrichtigung zu regulieren, und zeigen dementsprechend eine

Vermeidung positiv emotionaler Reize.

Insgesamt betrachtet scheint insbesondere die Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung auf
negativ emotionale Reize bei Borderline-Patientinnen von Bedeutung zu sein. Diese zeigt im
Gegensatz zu den Kontrollgruppen dann eine besondere Einengung auf negativ emotionale
Reize, wenn dieses gerade dysfunktional ist, d.h. wenn die Stimmung schlecht ist und eher
eine Abwendung von negativ emotionalen Reizen, wenn die Stimmung gut ist. Ob die
Einengung der Aufmerksamkeit die schlechtere Stimmung oder aber die negative Befind-
lichkeit die Einengung der Aufmerksamkeit kausal bedingt, oder beide Faktoren evtl. von

einem dritten Faktor moderiert werden, kann zum jetzigen Zeitpunkt nicht entschieden
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werden. Eine erste Studie spricht allerdings fiir einen kausalen Einfluss der
Aufmerksamkeitssteuerung und der emotionalen Vulnerabilitit (MacLeod et al., 2002). Zum
Zusammenhang zwischen Stimmung und Aufmerksamkeitssteuerung sind Studien gefordert,
die die Ausgangsstimmungslage intraindividuell variieren, welches in der vorliegenden Arbeit
nicht der Fall war, hier variiert die Ausgangsstimmungslage nur interindividuell. Dazu sollte
mittels Stimmungsinduktion eine positive, neutrale und negative Befindlichkeit bei den
Patientinnen erzeugt und anschlieBend die Auswirkungen der Stimmung auf die
Aufmerksamkeitssteuerung  gemessen  werden.  Beeinflusst die  Stimmung  die
Aufmerksamkeitssteuerung, miisste sich im Bias-Score ein deutlicher Unterschied zwischen
verschiedenen Stimmungslagen zeigen. In der Indexgruppe miisste sich bei schlechterer
Ausgangsstimmungslage (z.B. Vgl. zwischen neutraler und negativer Stimmungsinduktion)
eine deutliche Hinwendung der Aufmerksamkeit auf negativ emotionale Reize zeigen,
wihrend in den Kontrollgruppen sich eher eine Abwendung von negativ emotionalen Reizen
abzeichnen miisste. Des Weiteren miissten sich deutliche Gruppenunterschiede bei negativer
Stimmungsinduktion zwischen Borderline-Patientinnen und klinischen Kontrollprobandinnen
sowie gesunden Kontrollprobandinnen dergestalt finden lassen, dass die Indexgruppe eine
signifikant stdrkere Hinwendung zu negativ emotionalen Reizen zeigt. Den Ergebnissen der
zusdtzlichen Berechnungen zufolge diirfte sich demgegeniiber bei positiver Stimmungs-
induktion ein gegenteiliger Gruppenunterschied zeigen, indem Borderline-Patientinnen sich
starker von negativ emotionalen Reizen abwenden als Patientinnen mit anderen psychischen
Storungen oder gesunde Probandinnen. Bei neutraler Stimmungsinduktion diirften sich den
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit zufolge keine Gruppenunterschiede nachweisen lassen.
Zudem sollten Studien dhnlich der von MacLeod et al. (2002) unternommen werden, in denen
die Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung auf negativ emotionale Reize kiinstlich erzeugt und
darauthin der Einfluss auf die Stimmungslage gemessen wird. In diesem Zusammenhang
wire interessant, ob Borderline-Patientinnen auf einen kiinstlich erzeugten Bias in ihrer
derzeitigen Befindlichkeit anders reagieren als Patientinnen mit anderen psychischen
Storungen oder gesunde Personen. Durch die erwdhnten Studien kénnte somit untersucht
werden, ob bei Borderline-Patientinnen die derzeitige Stimmungslage die Aufmerksamkeits-
ausrichtung steuert oder umgekehrt. Die Aufmerksamkeitsorientierung scheint hingegen
wenig storungsspezifisch zu sein und tritt in dhnlicher Weise bei Patientinnen mit anderen
psychischen Storungen auf. Interessant wire - wie bereits erwéhnt - in diesem Zusammenhang

die Untersuchung mit dimensionalen Mallen zur Giite der Emotionsregulation, um zu



Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Jugendlichen mit Borderline-Symptomatik: Diskussion 159

untersuchen, ob die vorliegenden Befunde Abbild einer unterschiedlichen Entfernung der

Untersuchungsgruppen auf dem Kontinuum Emotionsregulationsfahigkeit sein konnten.

Als letzter Punkt wire vor dem Hintergrund der von Herpertz et al. (2001)
nachgewiesenen verstirkten Aktivierung der Amygdala bei Konfrontation mit negativ
emotionalen Reizen eine hirnphysiologische Untersuchung der Verarbeitung von Reizen
verschiedener emotionaler Qualitét bei unterschiedlicher Stimmungslage und Koppelung der
Befunde mit den Befunden der vorliegenden Arbeit und weiteren Studien zur
Aufmerksamkeitssteuerung bei Patientinnen mit Borderline-Storung wichtig. Es wére
interessant, inwieweit die Aktivierung der Amygdala bei Betrachtung von Reizen
unterschiedlicher emotionaler Qualitdt mit der derzeitigen Stimmungslage zusammenhingt.
Legt man die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zugrunde, kdnnte vermutet werden, dass bei
Borderline-Patientinnen insbesondere in einer negativen Stimmungslage die lingere
Betrachtung negativ emotionaler Reize (Phase Aufmerksamkeitsaufrechterhaltung) eine aus-
gepriagte Aktivierung der Amygdala hervorbringt, da gerade dann der perzeptuelle Kortex
durch die Amygdala zu einer erhohten Aufmerksamkeit auf emotional relevante Stimuli
veranlasst wird (s. 3.4.3.1). Dies wiirde sich entsprechend den vorliegenden Ergebnissen
weder in einer neutralen Stimmungslage noch in einer positiven Stimmungslage finden lassen,
evtl. findet sich in einer positiven Stimmungslage sogar eine Unteraktivierung entsprechender
Hirnareale. Ob sich eine den Aufmerksamkeitssteuerungsprozessen entsprechende Hirnakti-
vierung bei Borderline-Patientinnen finden ldsst, sollten weitere Untersuchungen zeigen.
Wichtig wire, dass diese sich neben der Untersuchung negativ emotionaler Reize auch den
positiv emotionalen Reizen sowie den neutralen Reizen als Kontrollreize zuwenden und
untersuchen, ob sich ein stabiles Defizit in der Verarbeitung positiv emotionaler Reize
entsprechend den Befunden von Friemel et al. (2003) nachweisen ldsst. Erwdhnenswert
erscheint in diesem Zusammenhang eine neue Studie von Donegan et al. (2003), die die
Befunde von Herpertz et al. (2001) unterstiitzt und ihrerseits eine verstirkte Aktivierung der
Amygdala bei Betrachtung von positiv und negativ emotionalen Gesichtsausdriicken nach-
weisen konnte. Die Autoren schlussfolgern, dass insbesondere Bilder mit Gesichtsausdriicken
saliente Stimuli fiir Personen mit Borderline-Stérung sind, weil diese Reize nonverbale Infor-
mationen iiber die Intentionen und Bewertungen von anderen Menschen geben. Sie gehen da-
von aus, dass sich bei der Borderline-Stérung eine Hypervigilanz und iibermdBige Reaktivitit
auf emotionale Gesichtsausdriicke anderer Menschen findet. Dieses wiederum zeigt die

Relevanz der in der vorliegenden Arbeit eingesetzten Stimuli und ldsst vermuten, dass eine
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Untersuchung der Amygdala-Aktivierung bei Konfrontation mit emotionalen Gesichtsaus-
driicken in unterschiedlicher Stimmungslage weiteren Aufschluss iiber die Rolle der
Amygdala bei der Aufmerksamkeitssteuerung im Zusammenhang mit emotionalen Reizen

geben kann.

7.3 Grenzen der Studie
7.3.1 Kiritische Betrachtung der Untersuchungsstichproben

Im Folgenden werden mdgliche Stichprobeneffekte, welche im Zusammenhang mit der
Stichprobenzusammensetzung hinsichtlich Diagnosenverteilung, der klinischen Symptomatik,
der Traumatisierung, der Diagnosenstabilitidt und der Zusammensetzung der Kontrollgruppen

dargestellt und diskutiert.

7.3.1.1 Diagnosenverteilung, klinische Symptomatik und Traumatisierung

Die Betrachtung der Diagnosenverteilung zeigt die aus der Literatur bekannte
Kosymptomatik bei Patientinnen mit Borderline-Storung. An erster Stelle stehen die
depressiven Storungen, dann folgen die Essstorungen und die dissoziativen Stérungen. In der
klinischen Kontrollgruppe zeigt sich eine dhnliche Verteilung der Hauptdiagnosen. Allerdings
folgen den depressiven Stérungen und Essstorungen die Angststorungen. Zudem findet sich in
der klinischen Kontrollgruppe vor allem die Diagnose Anorexia Nervosa, wobei bei den
Patientinnen der Indexgruppe nur die Diagnose Bulimia Nervosa gestellt wurde. Diesbezlig-
lich stellt sich die Frage, inwieweit die Unterschiedlichkeit der Diagnosenverteilung jenseits
der in beiden Gruppen am haufigsten auftretenden depressiven Stérungen das Untersuchungs-
ergebnis beeinflusst haben konnte. Mdgliche Einfliisse, die durch diese Unterschiedlichkeit
einhergehen, konnten durch das Vorgehen in dieser Studie nicht kontrolliert werden. Hierzu
ist ein gezieltes Matching der klinischen Kontrollgruppe iiber die Achse-I-Hauptdiagnosen
vonnoten, die in dieser Arbeit nicht realisiert werden konnte. Um differenzierte Informationen
tiber den Einfluss der Achse-I-Diagnosen zu erhalten, miisste die Zusammensetzung der
Stichprobe anhand des jeweiligen Storungsbilds erfolgen. Somit wiirden mogliche Einfliisse
der vorliegenden Grunderkrankung auf die Aufmerksamkeitssteuerung sichtbar gemacht

werden.

Hinsichtlich der auftretenden Psychopathologie zeigen sich die erwarteten Unterschiede

zwischen den klinischen Gruppen. Borderline-Patientinnen zeigen erwartungsgemif eine im
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Gesamtmal} stirker ausgeprdgte Psychopathologie, Symptombelastung, ein geringeres
Funktionsniveau sowie eine deutlich hdufigere Traumatisierung. Diese Unterschiede konnten
sich auf die Befunde niedergeschlagen haben. Betrachtet man allerdings die Einfliisse der
verschiedenen Variablen, zeigt sich kein deutlicher Zusammenhang zu einzelnen Variablen in
den einzelnen Gruppen in eine Richtung, durch die die Ergebnisse verfialscht worden sein

konnten.

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine quasiexperimentelle Untersuchung,
da die Gruppenbildung nicht durch Randomisierung vorgenommen wurde, sondern auf
vorliegende ,,natiirliche” Gruppen zuriickgegriffen wurde. Nach Bortz & Doring (2002)
besteht dadurch moglicherweise die Gefahr, dass sich die Vergleichsgruppen nicht nur
hinsichtlich der unabhéngigen Variablen, sondern zusétzlich hinsichtlich weiterer Merkmale
(personengebundene Storvariablen) systematisch unterscheiden. Ergeben sich somit Unter-
schiede zwischen den Untersuchungsgruppen, sind diese nicht eindeutig auf die unabhéngige
Variable zuriickzufiihren. Hinsichtlich einiger Variablen, die mdglicherweise die abhéngige
Variable zusitzlich beeinflussen, wurden die Ergebnisse kontrolliert. Es kann aber nicht aus-
geschlossen werden, dass weitere wichtige Storvariablen auBlerhalb der erhobenen psycho-
pathologischen Merkmale, der Befindlichkeit und der Affektwahrnehmung nicht erhoben
wurden, die Einfluss auf die Aufmerksamkeitssteuerung haben und auf die diese Befunde

zuriickgehen.

7.3.1.2 Diagnosesicherung und Stabilitat der Borderline-Diagnose

Die Berechnungen =zeigten, dass die Interraterreliabilitdit hinsichtlich der
Diagnostizierung der Borderline-Stérung sehr gut ist. Dieses kann als Hinweis darauf ge-
wertet werden, dass die Auswahl der Untersuchungsgruppen gelungen ist. Aufgrund der eher
geringen Stabilitdit der Borderline-Diagnose im Jugendalter (s. 2.1.1.3) beziehen sich die
Ergebnisse auf akute Borderline-Symptome im Jugendalter, sie konnen nicht ohne weiteres
auf ins Erwachsenenalter chronifizierende Verldufe generalisiert werden. Es kann sein, dass
Jugendliche in der Indexgruppe zu einem spiteren Zeitpunkt nicht mehr dieser Gruppe
zugeordnet worden wiren, da die Symptome nicht mehr oder nicht mehr in ausreichender
Weise vorhanden wiren. Dies konnte insbesondere die Borderline-Patientinnen betreffen, die
die Diagnosekriterien nur knapp erfiillten (43 % der Stichprobe), so dass sie evtl. zu einem
spateren Zeitpunkt die Diagnosekriterien knapp nicht erfiillen und somit keine Borderline-

Diagnose mehr erhalten wiirden. Dies bedeutet, dass Aussagen iliber Aufmerksamkeits-
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steuerungsprozesse bei einer im Jugendalter chronisch verlaufenden Borderline-Symptomatik
nicht getroffen werden konnen, die Ergebnisse beziehen sich vielmehr auf akute Borderline-
Symptome im Jugendalter, die derzeit den Schweregrad fiir die Diagnose Borderline-

Personlichkeitsstorung erreichen.

Des Weiteren konnte es sein, dass Jugendliche der klinischen Kontrollgruppe, die mit
mehreren teilweise erfiillten Kriterien zum einem spdteren Zeitpunkt die Diagnose
Borderline-Storung erhalten wiirden, wobei erwdhnt werden soll, dass keine Probandin der
klinischen Kontrollgruppe mehr als vier teilweise erfiillte Kriterien aufwies und ein Grofteil
der Probandinnen keine bis zwei Kriterien teilweise erfiillte (<70 %). Insbesondere das
Vorliegen einer ausgepridgten depressiven Symptomatik kann dazu fithren, dass die
Borderline-Symptomatik verdeckt und erst nach Abklingen der depressiven Symptomatik
wieder sichtbar wird. Dies bedeutet wiederum, dass sich Aussagen hinsichtlich der klinischen
Vergleichsgruppe nur auf eine derzeitig nicht vorhandene bzw. sichtbare Borderline-
Symptomatik beziehen. Fiir weitere Untersuchungen wdre fiir Aussagen zu chronisch
verlaufenen Borderline-Symptomen in der Adoleszenz eine katamnestische Untersuchung mit
einer weiteren Erhebung der Diagnosekriterien sinnvoll. Durch sie konnte man die
Patientinnen identifizieren, die sich durch die geforderte Chronizitit der Symptomatik
(Borderline-Symptomatik, bzw. fehlende Borderline-Symptomatik im Verlauf) auszeichnen.
Dies konnte Aufschluss dariiber geben, ob sich Jugendliche, die in einem begrenzten
Zeitraum die Kriterien der Borderline-Storung erfiillen, von Jugendlichen unterscheiden, bei
denen die Borderline-Symptomatik manifest bleibt. Aus Griinden der zeitlichen Realisierung
war eine zweite Erhebung der Borderline-Kriterien allerdings im Rahmen der vorliegenden

Arbeit nicht moglich.

7.3.1.3 Zusammensetzung der Kontrollgruppen

Eine weitere Schwierigkeit stellt die Auswahl der klinischen Kontrollgruppe dar. Am
sinnvollsten wire eine Kontrollgruppe mit Probandinnen gewesen, die unter Cluster-A- bzw.
Cluster-C-Personlichkeitsstorungen leiden. Dies hétte die Spezifitit der Befunde im Rahmen
der anderen Personlichkeitsstorungen betont. Eine solche Kontrollgruppe war allerdings nicht
moglich, da im jugendpsychiatrischen Setting kaum Jugendliche mit anderen Personlich-
keitsstorungen behandelt werden. Insgesamt sind die Ziige von Personlichkeitsstorungen im
Jugendalter noch wenig ausgebildet und manifestieren sich meist erst im frithen Erwachs-

enenalter. Die Borderline-Stérung bildet im Rahmen der Personlichkeitsstorungen eine Aus-
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nahme, da Ziige der Borderline-Storung bereits im Jugendalter vermehrt sichtbar werden und
sich gerade diese Population von Patienten im Gegensatz zu anderen Personlichkeits-
storungen vermehrt in Behandlung begibt. So konnten zwar geniigend Patientinnen mit Bor-
derline-Stérung untersucht werden, die Untersuchung einer klinischen Kontrollgruppe mit
anderen Personlichkeitsstorungen der Cluster A und C war jedoch nicht moglich. In der
erhobenen klinischen Kontrollgruppe finden sich dementsprechend nur bei 17 % der Jugend-

lichen Achse-II-Storungen der anderen Cluster.

Somit wurde in der vorliegenden Arbeit auf eine gemischte Stichprobe von
verschiedenen Achse-I-Stérungen zuriickgegriffen. Nachteil einer gemischten Stichprobe ist
allerdings, dass sich evtl. fiir verschiedene Achse-I-Storungen (z.B. Angststdrungen) spezi-
fische Effekte hinsichtlich der Aufmerksamkeitssteuerung gegenseitig autheben koénnen.
Allerdings sind einzelne Storungsbilder mit Ausnahme der Essstorungen relativ selten,
beispielsweise die der Depression oder umschriebene Phobien im Kindes- und Jugendalter.
Bei Essstorungen entsteht das Problem, dass Patientinnen mit Bulimia Nervosa und z.T. auch
mit dem purging-Typus der Anorexia Nervosa hdufig ein oder mehrere Borderline-Kriterien
erfilllen und Patientinnen mit restriktiver Anorexia Nervosa eher eine Extremgruppe an
Patientinnen bilden, die hédufig eine sehr stark ausgeprigte Impulskontrolle und
Steuerungsfdahigkeit zeigen und somit extrem von Patientinnen mit Borderline-Stérung
abweichen. Dies konnte bedeuten, dass man allein auf Grund der Wahl der klinischen
Kontrollgruppe Effekte erzeugt. So fiel die Entscheidung auf eine gemischte klinische
Stichprobe, die zudem den Vorteil aufweist, dass viele der auch bei Borderline-Patientinnen
auftretenden Achse-I-Stérungen wie beispielsweise affektive Stdrungen, Angststorungen und

Storungen des Sozialverhaltens vertreten sind.

Anzumerken ist weiterhin, dass es sich bei der gesunden Kontrollgruppe durch die Art
der Probandenauswahl iiber kliniksinterne Rundmails sowie Aushdnge an den Schulen
wahrscheinlich um eine Stichprobe handelt, die nicht reprisentativ fiir die Gesamtheit der
psychisch gesunden Jugendlichen ist. Wahrscheinlich unterscheiden sich die rekrutierten
Probandinnen von der Allgemeinbevolkerung durch eine geringere Hemmung im Umgang
mit psychiatrischen Einrichtungen, ein groferes Interesse an Informationen iiber die eigene
Person sowie evtl. ein groBeres Mitteilungsbediirfnis tiber die eigene Befindlichkeit und eine

grofBere Offenheit.
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7.3.2  Kiritische Betrachtung der Untersuchung

Die Qualitit der Untersuchungen ist immer auch abhingig von dem
Erhebungsparadigma, dem eingesetzten Stimulusmaterial, den Auswertungsmethoden, von
spezifischen Stichprobeneffekten, die die Generalisierbarkeit der Untersuchung sowie
Merkmale der Erhebungsmethodik, die die Vergleichbarkeit der Studie mit anderen Studien
einschrianken. Dieser Abschnitt der Arbeit soll dazu dienen, die diversen Aspekte der

Untersuchung kritisch zu beleuchten und somit ihre Grenzen aufzuzeigen.

7.3.2.1 Auswahl des Erhebungsparadigmas

In der vorliegenden Arbeit wurde das Paradigma der Dot probe eingesetzt, um
Aufmerksamkeitsverzerrungen zu messen. Dieses Paradigma hat sich in vielen
Untersuchungen bewéhrt (s. 3.1.2.3). Gegeniiber dem emotionalen Stroop-Test zeichnet sich
die ,,visual Dot probe* dadurch aus, dass die Reaktion nicht auf emotional saliente Reize
erfolgt, sondern auf neutrale Reize. Dies hat den Vorteil, dass Aufmerksamkeitsbias und
Reaktions- bzw. Antwortbias nicht konfundiert sind (MacLeod, 1991). Diese Argumente
sprechen fiir die Verwendung der Dot probe anstelle des emotionalen Stroop-Tests. Ein Nach-
teil ist allerdings die eingeschrinkte Vergleichbarkeit mit anderen empirischen Studien. Zum
einen zeigt der emotionale Stroop-Test eine groBere Tradition und ist breiter eingesetzt wor-
den. Zum anderen verwandte die einzige Studie, die Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Bor-
derline-Patienten untersuchte, den emotionalen Stroop-Test (Arntz et al., 2000). Dement-
sprechend sind die Ergebnisse dieser Arbeit nicht direkt mit den Ergebnissen von Arntz et al.
(2000) vergleichbar. In weiteren Untersuchungen sollte zusitzlich der emotionale Stroop-Test
eingesetzt werden, um Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Borderline-Patientinnen zu unter-
suchen. Der Einsatz von Bildern statt Worten erscheint beim Stroop-Test moglich. Dazu
miissten einfarbige Bilder priasentiert und die Reaktionszeiten bei Nennung der Férbung der

Bilder gemessen werden.

Betrachtet man das Paradigma der Dot probe, zeigt sich, dass es mehrere Versionen der
Dot probe gibt. Die vorliegende Studie setzte die ,.classification“-Version der Dot probe ein.
Dabei wurde von den Studienteilnehmerinnen je nach Art des Priifreizes eine unterschiedliche
Reaktion gefordert. Der Vorteil gegeniiber der ,,probe-position“~Version, bei der es nur eine
Form des Priifreizes gibt und nur der Ort entdeckt werden muss, an dem dieser Reiz erscheint,
besteht darin, dass die Versuchsperson ihre Aufmerksamkeit auf beide Bildschirmhilften

richten muss. Hiermit wird unterbunden, dass die Aufgabe mittels einer Strategie gelost wird,
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indem nur eine Bildschirmhilfte fokussiert wird und bei Nichterscheinen des Priifreizes auf
dieser Seite indirekt darauf geschlossen wird, dass der Priifreiz auf der anderen
Bildschirmhélfte erschienen sein muss. Dies wiirde dazu fiihren, dass die Messung des
Aufmerksamkeitsbias ad absurdum gefiihrt wiirde. Daher wurde fiir die vorliegende Studie
die ,,classification“-Version gewihlt. Nachteil ist allerdings, dass es zu hoheren Fehlerraten
und groBerer Varianz in den Reaktionszeitdaten kommen kann. Nach Bradley et al. (1998)
sind diese Nachteile insbesondere in klinischen Stichproben und bei Untersuchungen mit
Kindern und Jugendlichen von Bedeutung. In diesem Fall stellt der Bias-Score der
»classification“-Version moglicherweise ein weniger sensitives Mal} fiir die Aufmerksam-
keitsverzerrungen dar. ,,Thus, in such cases, simpler versions of the task, such as the probe
position task, may be preferable in order to minimise noise and loss of data® (Mogg &
Bradley, 1999b; S. 603). Die Bias-Scores der vorliegenden Studie zeigen diese Problema-tik,
es zeigen sich insgesamt grofle Varianzen innerhalb der Untersuchungsgruppen, die die Suche

nach Gruppenunterschieden deutlich erschwert.

Eventuell konnte eine ,,probe-position“-Version gewéhlt werden, bei der es nur einen
Priifreiz gibt, das Interstimulusintervall zwischen Verschwinden der Testreize und dem
anschlieenden Auftauchen der Priifreize allerdings variabel gehalten wird. Somit wiirden
zum einen hohe Fehlerraten und grofle Varianzen in den Daten durch die Wahl eines einzigen
Priifreizes verhindert. Zum anderen wiirde verhindert, dass die Strategie der Orientierung auf
eine Bildschirmhélfte zielfithrend ist, da der nicht klar ist, wann genau der Priifreiz auf dem

Bildschirm erscheinen wird.

7.3.2.2 Auswahl des Stimulusmaterials

Auf Grund ihrer dkologischen Validitét fiir zwischenmenschliche Situationen, in denen
Borderline-Symptome héufig sichtbar werden, wurden emotionale Gesichtsausdriicke als
Stimulusmaterial verwendet. Hierbei wurden negativ emotionale Gesichtsausdriicke verschie-
dener affektiver Qualitdt zuerst zusammen betrachtet und zusdtzlich emotionsspezifisch aus-
gewertet. Eine Auswahl anhand der subjektiven Einschédtzungen der Auspriagung der Nega-
tivitdt der Gesichter wurde nicht getroffen, sondern die Auswabhl iiber die objektiven Gege-
benheiten des emotionalen Gesichtsausdrucks getroffen. Moglicherweise sind im Gesamt-
Bias-Score von den Borderline-Patientinnen unterschiedlich stark erlebte negativ emotionale
Gesichtsausdriicke zusammengefasst worden. Eventuell wurden auch die unterschiedlichen

Gesichtsausdriicke verschiedener Personen zu einer emotionalen Qualitdt unterschiedlich
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interpretiert. Es konnte sinnvoll sein, in weiteren Studien die Stimuli iiber die subjektiven
Einschidtzungen auszuwéhlen und die Auspriagung der erlebten Negativitit der Reize mit

einzubeziehen.

Sinnvoll wire weiterhin, farbige statt schwarz-weille Gesichtsausdriicke zu benutzen, da
farbige und schwarz-weile Bilder von Gesichtsausdriicken unterschiedlich wahrgenommen
werden. Nach Barr & Kleck (1995) ist beispielsweise die wahrgenommene Intensitét
schwarz-weiller Aufnahmen von Gesichtsausdriicken gegeniiber farbigen Aufnahmen deutlich
erhoht, welches nach Hess, Blairy, & Kleck (1997) wiederum auf die Emotion zuriickwirkt,
die wahrgenommen wird. ,,Every seemingly small details, such as the frequent presentation of
stimulus faces in grayscale rather than color, may alter the perceived intensity of the emotion,
which can in turn influence the emotion that is perceived” (Elfenbein, Marsh, & Ambady,
2002; S. 43). So konnten die Befunde auch davon beeinflusst sein, dass die Emotion in den
schwarz-weill Aufnahmen intensiver und expressiver wahrgenommen wird als in der Realitét.
Zum Zeitpunkt der vorliegenden Arbeit waren der Autorin allerdings keine gut validierten
und in ausreichender Menge vorhandenen farbigen Bilder bekannt, so dass auf den
ausreichend validierten und breit eingesetzten schwarz-weill Bildersatz von Ekman & Friesen
(1976) zuriickgegriffen wurde. Auch konnte es sinnvoll sein, Bilder von jeweils individuell
bekannten Gesichtern einzusetzen, da sich die Borderline-Symptomatik meist gegeniiber
bekannten Personen duBert. Zudem konnten Bilder von negativ emotionalen Szenen z.B. des
International Affective Picture Systems (Center for the Study of Emotion and Attention
(CSEA), 1999) eingesetzt werden, zu denen bereits Untersuchungsergebnisse von Herpertz et
al. (2001) hinsichtlich der Hirnaktivitit bei Betrachtung der Bilder vorliegen, die eine

verstirkte Aufmerksamkeit auf emotional negative Bilder vermuten lassen.

Des Weiteren muss beriicksichtigt werden, dass bei Borderline-Patienten auch neutrale
Gesichtsausdriicke mitunter negativ wahrgenommen werden. So konnten Wagner & Linehan
(1999) nachweisen, dass sich bei den Borderline-Patientinnen gegeniiber klinischen
Kontrollpersonen (traumatisierte Patientinnen) und gesunden Kontrollpersonen eine Tendenz
zeigte, vermehrt Angst in Gesichtsausdriicken zu erkennen. Dies konnte bedeuten, dass neu-
trale Gesichtsausdriicke nicht unbedingt als neutral eingeschétzt werden. Dadurch wiirde die
Sensitivitidt des Untersuchungsparadigmas gemindert werden, da hierzu der emotional nega-
tive Reiz sich deutlich vom neutralen Reiz unterscheiden muss. Die Untersuchungen zeigen

jedoch, dass sich zum einen keine Unterschiede zwischen der Indexgruppe und den Ver-
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gleichsgruppen bezogen auf die Affektwahrnehmung bei den neutralen Gesichtern finden
lieBen. Zum anderen zeigten sich bedeutsame Unterschiede in der Bedrohlichkeit und Posi-
tivitdt der emotional negativen und der neutralen Gesichtsausdriicke in allen drei Stichproben.
Es soll allerdings betont werden, dass der Unterschied in der Bedrohlichkeit zwischen negativ
emotionalen und neutralen Gesichtern in der Indexgruppe nur tendenziell vorhanden war,
wohingegen er in den Kontrollgruppen deutlich ausgeprigt war. Dies bedeutet, dass die
Unterschiedlichkeit der neutralen und negativ emotionalen Reize in der Indexgruppe
zumindest geringfiigig kleiner war. Im Hinblick auf die positiv emotionalen Reize zeigte sich,
dass diese in der Indexgruppe weniger positiv wahrgenommen wurden als in den beiden
Kontrollgruppen. Allerdings zeigt sich, dass die Positivitdt positiv emotionaler Reize in allen
Stichproben signifikant hoher war als die Positivitdt neutraler Reize und die Bedrohlichkeit
positiv emotionaler Reize signifikant geringer war als die Bedrohlichkeit neutraler Reize.
Dies deutet darauf hin, dass die Unterschiedlichkeit der neutralen und positiv emotionalen
Reize in allen Gruppe grof3 genug ist, um die Sensitivitdt des Untersuchungsparadigmas nicht

zu stark herabzusetzen.

Zuletzt soll erwdhnt werden, dass trotz der unbestrittenen Vorteile, Bilder von Ge-
sichtern in der vorliegenden Arbeit zu verwenden, auch der Einsatz von Wortern in der Dot
probe Vorteile aufzuweisen hat. Mogg & Bradley (1999b) weisen auf einen Vorteil von
Wortern hin, der nicht unberiicksichtigt bleiben soll: ,,They can reflect a wide range of
anxiety-related cues which enhances their usefulness in studies of the content-specifity of
procesing biases in different anxiety disorders®™ (S. 603). Die Autoren beziehen die Aussage
zwar auf den Bereich der Angststorungen, die Aussage kann aber ebenfalls auf den Bereich
der Storungsspezifitit von verschiedenen Wortern bei Patientinnen mit Borderline-Stérung
bezogen werden. Auch hier konnen Worter - zwar als kiinstliches Symbol - ein breiteres
Spektrum an fiir Borderline-Patientinnen relevante Reize abdecken. Zudem wiren die
Befunde dann besser mit denen von Arntz et al. (2000) vergleichbar, in deren Studie

borderline-spezifische und allgemein negative Worter verwendet wurden.

7.3.2.3 Auswertungsmethodik und Generalisierbarkeit der Ergebnisse

Zur Auswertung der Untersuchungsdaten wurden statistische Methoden angewandt. Es
ist anzumerken, dass die Stichproben dieser Untersuchung zwar fiir klinische Studien iiblich,
aber dennoch eine zu geringe Grofle aufweisen, um auf Grund der statistischen Daten

zuverlédssige und allgemeingiiltige Aussagen zu treffen. Es besteht die Gefahr, Effekte zu
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iibersehen. Beispielsweise hitten groere Stichproben eventuell storungsspezifische Effekte
hinsichtlich der Orientierung auf negativ und positiv emotionale Reize aufzeigen konnen,
welches die vorliegende Studie nicht vermochte. Auf Grund der geringen Fallzahlen muss
somit insbesondere die Generalisierbarkeit bzw. externe Validitdt der Untersuchung in Frage
gestellt werden. Weiterhin ist anzumerken, dass die eingesetzten Auswertungsmethoden nicht
als Stiitze einer statistischen Beweisfiihrung, sondern lediglich als Hilfsinstrumente fiir die
Auswertung und Interpretation der Ergebnisse dienten und ihre Grenzen haben. Beziiglich der
Interpretation der Ergebnisse ist festzustellen, dass in dieser Untersuchung nur Daten von
weiblichen Probandinnen zwischen 13 und 19 Jahren erhoben wurden. Somit lassen die
Ergebnisse keine Riickschliisse auf éltere Patientenpopulationen iiber die untersuchte Alters-
spanne hinweg bzw. auf méinnliche Jugendliche zu. Hierzu sollten gesonderte Studien durch-
geflihrt werden, um durch die Wiederholung gleichartiger oder dhnlicher Untersuchungen an
anderen Populationen von Borderline-Patienten ein hoheres Vertrauen in die Befunde zu

schaffen.

7.3.2.4 Vergleichbarkeit mit anderen Studien

Wie bereits erwiéhnt, ist die Vergleichbarkeit mit anderen Studien stark eingeschrankt.
Es gibt sehr viele Untersuchungen, die sich mit Aufmerksamkeitsverzerrungen bei den
verschiedensten Storungsbildern beschiftigt haben, es ist jedoch nur eine Studie bekannt, die
sich mit Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Borderline-Patienten befasst. Diese baut zum
einen auf einem anderen Paradigma (emotionaler Stroop-Test) und zum anderen auf anderen

Reizen (Wortern) auf, so dass eine Vergleichbarkeit deutlich eingeschréankt ist.

Eine weitere Besonderheit der vorliegenden Arbeit erschwert dariiber hinaus die
Vergleichbarkeit mit anderen Studien, die mit Kindern und Jugendlichen durchgefiihrt
wurden, der Einsatz der ,.classification“~Version der Dot probe. In den Studien, die mit
Kindern und Jugendlichen durchgefiihrt wurden, handelt es sich fast ausschlieSlich um den
Stroop-Test sowie um die ,,probe-position*“-Version (Ehrenreich & Gross, 2002), die aus den
bereits genannten Griinden in der vorliegenden Studie nicht zum Einsatz kamen. Trotz der
Vorteile des gewéhlten Untersuchungsverfahrens bleibt insgesamt der Nachteil der geringen

Vergleichsmoglichkeit mit anderen Studien.
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7.4 Ausblick

Die Ergebnisse lassen vermuten, dass Borderline-Patientinnen wahrscheinlich be-
sondere Schwierigkeiten haben, funktionale Strategien zur Regulation von Emotionen einzu-
setzen, wie z.B. sich bei negativer Stimmung von weiteren negativ emotionalen Reizen
abzuwenden. Dadurch bleiben diese Reize weiterhin virulent und kdnnen eine weitere
Verschlechterung der Befindlichkeit erzeugen. Zudem konnten die Ergebnisse dahingehend
interpretiert werden, dass Borderline-Patientinnen Defizite darin zeigen, sich Emotionen in
funktionaler Weise nutzbar zu machen und negative Signale der Umwelt evtl. erst wahr-
nehmen, wenn adidquate Problemldsestrategien nicht mehr moglich sind. Weitere Studien
sollten in diesem Zusammenhang untersuchen, inwieweit Borderline-Patientinnen vielmehr
Schwierigkeiten im addquaten Umgang mit Emotionen haben (Emotionen nutzbar machen,
Signale der Umwelt rechtzeitig wahrnehmen), als dass sie einfach hypersensitiv auf emo-
tionale Reize reagieren. Dies kdnnten auch Studien leisten, die die emotionale Intelligenz von
Patientinnen mit Borderline-Stérung untersuchen, da zur emotionalen Intelligenz Bereiche
wie das Nutzbarmachen von Emotionen und die sensitive Wahrnehmung von Signalen aus der

Umwelt gehoren.

Die klinische Relevanz der vorliegenden Befunde liegt auf der Hand. Dadurch, dass sich
bei Borderline-Patientinnen spezielle dysfunktionale Aufmerksamkeitsverzerrungen bei
negativer Stimmungslage nachweisen lieBen, konnte die Behandlung der Borderline-Stérung
von Interventionen profitieren, die auf diese kognitiven Prozesse abzielen. Eine Moglichkeit
wiren Methoden zur Modifikation des Bias oder Interventionen, die den Bias unter
willentliche Kontrolle bringen (Mathews & MacLeod, 1986). Williams et al. (1997) schlagen
z.B. ein “Aufmerksamkeits-Retraining" vor, in dem Angst-Patienten beispielsweise lernen
sollen, der Vigilanz entgegenzuarbeiten und sich einen vermeidenden Aufmerksamkeitsstil
(avoidant attentional style) anzueignen. Bei Borderline-Patientinnen konnte es sinnvoll sein,
den Aufmerksamkeitsstil der derzeitigen Stimmungslage anzupassen. Dementsprechend wire
ein vermeidender Aufmerksamkeitsstil dann ange-messen, wenn die derzeitige Befindlichkeit
der Patientinnen schlecht ist. Bei guter Stimmungslage hingegen sollten die Patientinnen
dahingegen iiben, eine Sensitivitit bzw. Vigilanz auch fiir negativ emotionale Reize zu
zeigen. Wichtig ist hier die gleichzeitige Vermittlung von funktionalen Strategien im Umgang
mit diesen Reizen, indem den Patientinnen die Signalwirkung derartiger Reize vor Augen

gefiihrt wird und mit ihnen Losungsstrategien gemeinsam erarbeitet werden. Dadurch wiirde
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verhindert, dass es durch die Hinwendung auf derartige Reize zu einem Stimmungsabfall und
dysfunktionalen Regulationsversuchen kommt. Geldnge die Erzeugung eines vermeidenden
Aufmerksamkeitsstils bei negativer Stimmungslage sowie einer Sensitivitdt beziiglich negativ
emotionaler Reize bei positiver Stimmungslage bei gleichzeitiger Vermittlung von
Problemlosungsstrategien im Umgang mit diesen Reizen, konnte dies ein wichtiger Schritt zur

Stabilisierung der Patientinnen sein.
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1 Grundlageninformationen zur Borderline-Storung

1.1 Diagnosekriterien und Klassifikation

Personlichkeitsstorungen sind durch tief verwurzelte, anhaltende Verhaltensmuster
gekennzeichnet und driicken sich in starren Reaktionen auf unterschiedliche persoénliche und soziale
Lebenslagen aus. Bei den betroffenen Personen zeigen sich deutliche Abweichungen im Wabhr-
nehmen, Denken und Fiihlen sowie in der Beziehungsgestaltung zu anderen Menschen. Die
Verhaltensmuster sind zeitlich stabil, betreffen vielfdltige Bereiche von Verhalten und psychischen
Funktionen und gehen héufig mit personlichem Leiden und beeintrichtigter sozialer Funktions-

fahigkeit einher.

Personlichkeitsstorungen manifestieren sich in der Adoleszenz und dauern im Erwach-
senenalter an. Als mogliche Ursache fiir die Auffélligkeiten miissen organische Erkrankungen,
Verletzungen oder Funktionsstdrungen ausgeschlossen werden. Im DSM-IV werden 10 Subtypen
von Personlichkeitsstorungen unterschieden, in der Achse II zusammengefasst und drei Clustern

zugeordnet (Sal3, Wittchen, & Zaudig, 1996).

Zusammen mit der antisozialen, histrionischen und narzisstischen Personlichkeitsstorung wird
die Borderline-Personlichkeitsstorung dem Cluster B zugeordnet. Personen mit diesen Storungen

erscheinen oft als dramatisch, launisch und emotional.

Das Hauptmerkmal der Borderline-Personlichkeitsstorung, der emotional instabilen Person-
lichkeitsstorung laut ICD-10 (Dilling, Mombour, & Schmidt, 1993) ist ein tiefgreifendes Muster
von Instabilitdt in zwischenmenschlichen Beziehungen, im Selbstbild und in den Affekten sowie

von Impulsivitét (,,stably unstable*; Schmideberg, 1959).
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Entsprechend der diagnostischen Leitlinien des DSM-IV wird die Diagnose Borderline-

Personlichkeitsstorung (301.83) vergeben, wenn folgende Kriterien erfiillt sind:

Diagnostische Kriterien fir 301.83 (F 60.31) Borderline Personlichkeitsstorung

Ein tiefgreifendes Muster von Instabilitit in zwischenmenschlichen Beziehungen, im Selbstbild und in den
Affekten sowie von deutlicher Impulsivitit. Der Beginn liegt im frithen Erwachsenenalter und manifestiert sich in

den verschiedenen Lebensbereichen.
Mindestens 5 der folgenden Kriterien miissen erfiillt sein:
(1)  Verzweifeltes Bemiihen, tatsdchliches oder vermutetes Verlassenwerden zu vermeiden.

Beachte: Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden Handlungen beriicksichtigt, die in
Kriterium 5 enthalten sind.

(2)  Ein Muster instabiler, aber intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen, das durch einen Wechsel
zwischen den Extremen der Idealisierung und Entwertung gekennzeichnet ist.

(3)  Identitdtsstorung: ausgeprégte und andauernde Instabilitdt des Selbstbildes oder der Selbstwahrnehmung.

(4)  Impulsivitdt in mindestens zwei potentiell schidigenden Bereichen (Geldausgeben, Sexualitit, Substanz-
missbrauch, riicksichtsloses Fahren, ,,Fressanfille®)
Beachte: Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden Handlungen beriicksichtigt, die in
Kriterium 5 enthalten sind.

(5)  Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder —Drohungen oder Selbstverletzungs-

verhalten.

(6)  Affektive Instabilitét: infolge einer ausgepréigten Reaktivitit der Stimmung (z.B. hochgradige episodische
Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst, wobei diese Verstimmungen gewdhnlich einige Stunden und nur

selten mehr als einige Tage andauern).
(7)  Chronische Gefiihle von Leere.

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

andauernde Wut, wiederholte kdrperliche Auseinandersetzungen).

(9)  Vortibergehende, durch Belastungen ausgeldste paranoide Vorstellungen oder schwere dissoziative

Symptome.

(aus (SaB et al., 1996); deutsche Bearbeitung des DSM-IV; (American Psychiatric Association, 1994)

Obwohl die Diagnosekriterien heterogen sind und eine Mischung aus Personlichkeitstraits,
Verhalten und Symptomen darstellen (Sanislow & McGlashan, 1998), scheinen die diagnostischen
Kriterien der Borderline-Stérung ein statistisch kohdrentes Konstrukt widerzuspiegeln. Die
Ergebnisse einer konfirmatorischen Faktorenanalyse von Fossati et al. (1999a) unterstiitzen ein uni-

dimensionales Konstrukt. Andere Autoren konnten dagegen wiederholt drei homogene Kompo-
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nenten empirisch belegen, darunter fallen gestorte Beziehungen sowie eine verhaltensbezogene und

eine affektive Dysregulation (Sanislow, Grilo, & McGlashan, 2000; Sanislow et al., 2002).

Differentialdiagnose: Der Querschnittsbefund der Borderline-Personlichkeitsstorung kann

aussehen wie eine Episode einer affektiven Stérung. Demzufolge sollte gesichert sein, dass
Patienten sowohl einen frithen Beginn sowie einen langandauernden Verlauf der Symptomatik
zeigen. Des Weiteren sollte die Borderline-Personlichkeitsstorung von anderen Personlichkeits-
storungen unterschieden werden. Dies geschieht v.a. durch die Autodestruktivitét, die Instabilitét,
die Leeregefiihle sowie das impulsive Verhalten der Patienten. Symptome, die sich im Zusammen-
hang mit einem medizinischen Krankheitsfaktor oder einem chronischen Substanzgebrauch
entwickelt haben, miissen abgegrenzt werden. Die Borderline-Personlichkeitsstorung muss zudem
von einer Identititsproblematik (DSM IV, andere klinisch relevante Probleme, S. 772) abgegrenzt
werden. Diese Kategorie erfasst Identitdtsunsicherheiten, die sich im Gegensatz zur Identitéts-
storung bei Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung nur auf bestimmte Entwicklungsphasen

beziehen und deren Schweregrad den einer psychischen Stdrung nicht erreicht.

1.2 Erscheinungsbild
Unter allen Patienten mit Cluster B Personlichkeitsstorungen scheinen Patienten mit
Borderline-Personlichkeitsstorung das groite Ausmal an klinisch bedeutsamem Leiden zu erfahren

und sich immer in einem Ausnahmezustand bzw. in einer Krise zu befinden (Kraus & Reynolds,

2001).

Nach Kraus und Reynolds (2001) zeigen Patienten mit Borderline-Storung bedeutsame
Beeintriachtigungen bei der Bewiltigung von Affekten und Einsamkeitsgefithlen sowie bei der
Impulskontrolle. Selbstschidigende Verhaltensweisen sind Zeichen einer verminderten Impuls-
kontrolle und stellen gleichzeitig ein Versuch der Emotionsregulation dar. Selbstzerstorerisches
Verhalten gilt als bestimmendes Merkmal der Borderline-Storung (Gunderson, Davis, & Youngren,
1997). Dieses Verhalten steigt zwischen dem 18. und 24. Lebensjahr dramatisch an und bleibt oft-
mals bis zum 60. Lebensjahr bestehen (Sansone, Gaither, & Songer, 2002). Nach Brodsky, Malone,
Ellis, Dulit, & Mann (1997) ist die Diagnose einer Borderline Personlichkeitsstorung ein deutlicher
Risikofaktor fiir suizidales Verhalten, wobei insbesondere die Auspridgung der Impulsivitit bei den
Patienten in Zusammenhang mit der Anzahl der Suizidversuche steht. Insgesamt kommt es bei 3 bis
10 % der Fille zum vollzogenen Suizid (Akiskal, Chen, & Davis, 1985; Fyer, Frances, Sullivan,
Hurt, & Clarkin, 1988; Mehlum et al., 1991; Pope, Jonas, & Hudson, 1983; Stone, 1990a). Zudem
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befinden sich unter Suizidopfern in der Allgemeinbevdlkerung 4 bis 12 % Patienten mit Borderline-

Personlichkeitsstorung (Henriksson et al., 1993).

Suizidversuche unternehmen 60 bis 75 % der Patienten mit Borderline-Diagnose (Brodsky et
al., 1997; Gunderson, Kolb, & Austin, 1981). Nach Jerschke, Meixner, Richter, & Bohus (1998)
finden sich in 69-80 % der Fille Suizidideen und selbstverletzendes Verhalten. Auch Mehlum,
Friis, Vaglum, & Karterud (1994) sprechen davon, dass selbstverletzendes Verhalten bei den
Patienten hidufig vorliegt. Weniger offensichtliches selbstzerstorerisches Verhalten berichten
Gunderson et al. (1981). Hierzu zdhlen Drogen- und Alkoholmissbrauch (iiber 60 %), promiskui-
tives Verhalten (iiber 60 %) sowie in einem Viertel der Fille generelles Risikoverhalten wie

Waghalsigkeit, Unbesonnenheit und Riicksichtslosigkeit.

Neben einer verminderten Impulssteuerung zeigen Borderline-Patienten meist eine auffallige
affektive Instabilitdt. Diese duBlert sich in hdufigen und ausgepriagten Stimmungsschwankungen, in
Zustinden einer schweren episodischen Dysphorie, Erregbarkeit oder Angst, wobei ,diese
Verstimmungen gewohnlich einige Stunden, selten linger als einige Tage andauern® (American
Psychiatric Association, 1994; S. 736). Meist liegt eine dysphorische Grundstimmung vor, die
hdufig durch Perioden der Wut, Angst und Verzweiflung, selten auch durch Perioden des Wohl-
befindens und der Zufriedenheit unterbrochen wird. Mdglicherweise spiegeln diese Episoden die

extreme Reaktivitdt der Betroffenen gegeniiber zwischenmenschlichen Belastungen wider.

Im zwischenmenschlichen Kontext dominieren Schwierigkeiten in der Regulation von Néhe
und Distanz. ,,Dominiert von einer ausgeprigten Angst vor dem Alleinsein und einer schlecht
ausgepriagten Repridsentanz wichtiger Bezugspersonen, verwechseln die Patienten héufig die
Abwesenheit von Bezugspersonen mit permanenter Verlassenheit. So versuchen die Betroffenen,
wichtige Bezugspersonen eng an sich zu binden. Andererseits induziert gerade Nédhe ein hohes Mal}
an Angst, Schuld oder Scham® (Bohus, 1999; S. 415). Langwierige und schwierige Beziehungen
mit hdufigen Trennungs- und Wiederanndherungsprozessen, mit Episoden symbiotischer Ndhe und

aggressiver Distanzierung sind die Folge.

Patienten mit Borderline-Stérung zeigen des Weiteren oftmals eine deutliche Identitéts-
problematik. Wilkinson-Ryan & Westen (2000) identifizierten bei den Patienten vier Faktoren der
Identitétsproblematik, die Borderline-Patienten von Patienten mit anderen Achse II Stérungen

sowie von psychiatrischen Patienten ohne Achse II Diagnose unterscheiden: Rollenabsorption



Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Jugendlichen mit Borderline-Symptomatik: Anhang

(Selbstdefinition nur iiber eine Rolle), klinisch bedeutsames Gefiihl von Inkohérenz, fehlende
Verbindlichkeit und Verpflichtung gegeniiber personlichen Werten und Inkonsistenz von Ge-
danken, Gefiihlen und Verhalten.

1.3 Kosymptomatik

Bei Patienten mit Borderline-Stérung von Komorbiditit zu sprechen, wird mitunter kritisch
diskutiert. Dulz & Schneider (1996) fiihren an, dass zundchst alle Symptome einer einzigen
Erkrankung zuzuordnen seien. Nur wenn dies nicht gelédnge, konne von einem parallelen Vorliegen
mehrerer Krankheitsbilder, also von einer Komorbiditit ausgegangen werden. Insbesondere bei der
Borderline-Storung sind eine Vielzahl von Symptomen bekannt. Nach Dulz & Schneider (1996)
ignoriert der Versuch, aus den verschiedensten Symptomen eigene Krankheitsbilder machen zu
wollen, die besondere Symptomatologie der Borderline-Storung. Infolge dessen soll im weiteren

Verlauf nach Moglichkeit nicht von Komorbiditdt sondern von Kosymptomatik gesprochen werden.

Bei 40 bis 60 % der Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) liegt gleichzeitig
eine Achse I Stérung vor (Marziali & Munroe-Blum, 1994). Hiufig finden sich depressive
Episoden. mitunter auch eine bipolare Stérung, die eine diagnostische Einschitzung der Borderline-
Symptomatik erschweren (Rosenbluth & Silver, 1997) und eine Verbindung von Borderline-
Storung und affektiven Stérungen nahe legen. Untersuchungen fanden bei 87 % der Borderline-
Patienten Symptome einer Major Depression (Corruble, Ginestet, & Guelfi, 1996; Hudziak et al.,
1996). Zanarini et al. (1998) fanden in einer Stichprobe von 379 Patienten mit BPS bei iiber 90 %
der Patienten eine affektive Kosymptomatik, wobei insbesondere Symptome einer Major
Depression hervortraten. Des Weiteren fand sich in dieser Untersuchung eine fast ebenso
ausgepriagte Angstsymptomatik (fast 90 %), wobei vor allem Symptome der Posttraumatischen
Belastungsstorung, der Panikstorung und der Sozialen Phobie eine dominierende Rolle spielen.
Auch andere Studien konnten eine Verbindung zu Symptomen verschiedener Angststérungen nach-
weisen. In einer Studie von Swartz et al. (1989) zeigten 75 % der Borderline-Patienten Symptome
aus dem Formenkreis der Angststorungen. Eine weitere Untersuchung wies nach, dass knapp die
Hilfte der Borderline-Patienten die Diagnosekriterien einer Panikstdrung (Hudziak et al., 1996;
Renneberg, Weill, Unger, Fiedler, & Brunner, 2003) bzw. einer sozialen Phobie (Renneberg et al.,
2003) erfiillen. Auch Hoffmann (2000) sowie Dulz & Schneider (1996) sehen Angste wie
chronische, diffuse, frei flottierende Angste und multiple phobische Angste als ein zentrales

Leitphdnomen der Borderline-Symptomatik an.
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Auch Symptome verschiedenster Essstorungen sind bei Patienten mit Borderline-Storung
hdufiger als bei Patienten mit anderen Personlichkeitsstorungen. Die Héufigkeit anorektischer
Symptomatik schwankt bei Borderline-Patienten in kontrollierten Studien von 6 (Coid, 1993;
Zanarini, Gunderson, & Frankenburg, 1989) bis 21 % (Zanarini et al., 1998). Bulimische Symptome
treten in 0 % (Coid, 1993; Pope et al., 1983) bis 26 % (Zanarini et al., 1998) der Fille auf. Zanarini
et al. (1998) sprechen davon, dass iiber die Hélfte der Borderline-Patienten die Diagnosekriterien
einer Essstorung erfiillen. Insbesondere sind hier die nicht ndher bezeichneten Essstorungen zu
nennen (EDNOS = eating disorder not otherwise specified), die in besonderem Malle mit der
Borderline-Stérung in Zusammenhang zu stehen scheinen (Zimmermann & Mattia, 1999). Marino
& Zanarini (2001) fanden in ihrer Stichprobe von 233 weiblichen Borderline-Patienten, dass ein
Drittel der Probanden irgendwann in ithrem Lebens bereits die Diagnosekriterien einer ,Nicht Néher
Bezeichneten Essstorung® erfiillt haben. Hierunter fallen insbesondere das Vorliegen von Erbrechen
ohne Essanfille, welches als pathognomonisch angesehen wird und moglicherweise eine Form der
Selbstschdadigung darstellt (Marino & Zanarini, 2001). Die Autoren schlussfolgern, dass die ,Nicht
Néher Bezeichneten Essstorungen® als separates Cluster von Essstorungen mit der Borderline-
Symptomatik in Zusammenhang stehen und nicht eine prodromale oder residuale Form einer um-

schriebenen Anorexia oder Bulimia Nervosa darstellen (Marino & Zanarini, 2001).

Patienten mit Borderline-Storung erfiillen oftmals gleichzeitig die Diagnosekriterien einer
Storung im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen. Die Schdtzungen liegen in
Untersuchungen zwischen 21 % (Konigsberg, Kaplan, Gilmore, & Cooper, 1985) bis iiber 60 %
(Dulit, Fyer, Haas, Sullivan, & Frances, 1990; Zanarini et al., 1998). Dulit et al. (1990) zufolge
waren die hdufigsten Suchtmittel Alkohol und Sedativa bzw. Hypnotika. Wurde Substanzmiss-
brauch nicht als diagnostisches Kriterium benutzt, erfiillten ca. ein Viertel der Borderline-Patienten
nicht mehr die Diagnosekriterien. Diese Patienten unterschieden sich signifikant von den weiteren
Borderline-Patienten hinsichtlich der Schwere und des Verlaufs der Erkrankung. Dies ldsst nach
Dulit et al. (1990) darauf schlieen, dass eine Subgruppe von Borderline-Patienten existiert, fiir die
der Substanzmissbrauch eine elementare Rolle in der Pathogenese der Borderline-Symptomatik

spielt.

Auch dissoziative Erlebnisweisen finden sich verstéirkt bei Patienten mit Borderline-Stérung
(Herman, Perry, & Van der Kolk, 1989; Shearer, 1994). Im Vergleich zu Patienten mit anderen
Personlichkeitsstorungen berichten Borderline-Patienten iiber deutlich mehr dissoziative

Erfahrungen (z.B. 26 vs. 3 % schwere dissoziative Symptomatik, s. Zanarini, Ruser, Frankenburg,
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& Hennen (2000). Die dissoziativen Erlebnisse der Patienten weisen ein breiteres Spektrum auf als
bisher angenommen und reichen von Absorption iiber Amnesie bis hin zu Depersonalisations-
erlebnissen (Zanarini et al., 2000). Neben dissoziativen Symptomen finden sich bei den Patienten
hiufig somatoforme Storungen. Neben der Somatisierungsstorung weisen die Patienten v.a.
Schmerzstorungen und undifferenzierte somatoforme Beschwerdekomplexe auf (Hudziak et al.,

1996; Synder & Pitts, 1986; Zimmermann & Mattia, 1999).

Mitunter erfiillen die Patienten zeitweise auch die Diagnosekriterien einer psychotischen

Erkrankung, die Schitzungen liegen bei 0-40 % (Fyer, Frances, Sullivan, Hurt, & Clarkin, 1997).

Neben Achse [ Storungen sind bei Patienten mit Borderline-Stérung héufig die
Diagnosekriterien fiir mindestens eine weitere Achse II Storung erfiillt. Widiger et al. (1991)
sprechen davon, dass die BPS in weniger als 10 % der Fille alleine, d.h. ohne die zusitzliche Diag-
nose einer anderen Personlichkeitsstorung (PS) vorgefunden wird. In einer Studie von Fydrich,
Schmitz, Dietrich, Heinicke, & Konig (1996) erfiillten 69 % der Patienten die Diagnosekriterien fiir
mindestens eine weitere Personlichkeitsstorung, vorwiegend aus Cluster A (z.B. paranoide und
schizotypische Personlichkeitsstorung) und Cluster B (histrionische und narzisstische
Personlichkeitsstorung). Erwachsene stationédre Patienten in der Untersuchung von Becker, Grilo,
Edell, & McGlashan (2000) erfiillten insbesondere die Diagnosekriterien weiterer Personlichkeits-
storungen des Clusters B, jugendliche Patienten zeigten hingegen einen groferen Range, der alle
Cluster umfasste. Auch nach McGlashan (2000) finden sich bei Borderline-Patienten hohe Raten an
Cluster-B-Personlichkeitsstorungen, denen ein dramatisches Auftreten, impulsives Ausagieren und
Unvorhersagbarkeit gemeinsam ist. Insbesondere zwischen antisozialer Personlichkeitsstorung,
narzisstischer Personlichkeitsstorung und Borderline-Personlichkeitsstorung gibt es mehr Gemein-
samkeiten als Unterschiede, womit die kategoriale Unterscheidung der Personlichkeitsstorungen

hauptsichlich in diesem Cluster in Frage gestellt wird (McGlashan, 2000).

1.4 Epidemiologie

Die Frage, ob es eine wirkliche Zunahme von Borderline-Stérungen in den vergangenen
Jahrzehnten gegeben hat, kann nicht mit Sicherheit beantwortet werden (Stone, 2000). Fest steht
jedoch, dass 1 bis 2 von 100 Personen in der Allgemeinbevdlkerung diese Diagnose bekommen
(Swartz, Blazer, George, George, & Winfield, 1990; Torgensen, Kringlen, & Cramer, 2001;
Zimmermann & Coryell, 1989). In einer Analyse aller vorliegenden epidemiologischen Daten

gehen Widiger & Weissman (1991) insgesamt von einer Privalenzrate zwischen 0,2 und 2,8 % fiir
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die Borderline-Personlichkeitsstorung in der Allgemeinbevilkerung aus. 10 % der ambulanten
Patienten und 15 bis 20 % der stationdren Patienten erhalten die Diagnose Borderline-Personlich-
keitsstorung (Skodol et al., 2002b). In einer ddnischen Population fand Mors (1988) eine Inzidenz-
rate von 4,6 Minnern und 5 Frauen auf 100.000 Einwohner. Uberwiegend wird in der Fachliteratur
angenommen, dass das Erkrankungsrisiko fiir eine Borderline-Stérung bei Frauen grof3er ist als bei
Minnern (Akhtar, Byrne, & Doghramji, 1986). In epidemiologischen Studien betrigt das Ge-
schlechterverhiltnis ungefiahr 3:1 (Kraus & Reynolds, 2001). Widiger & Trull (1993) konnten
dieses in einer Metaanalyse iiber 75 Studien bestétigen. Hier lag der durchschnittliche Prozentsatz

von Frauen unter Patienten mit Borderline-Stérung ungefahr bei 75 %.

15 Verlauf und Folgeerscheinungen

In einer umfassenden Katamnesestudie, die alle Patienten einer Klinik von 1950 bis 1975 im
Durchschnitt 15 Jahre nach der Entlassung untersuchte, war ein positiver Verlauf typisch (fast 40
%). Allerdings zeigten sich meist persistierende Probleme, die eine vollkommene Genesung bei 85
% der Patienten verhinderten (McGlashan, 2000). Nach McGlashan (2000) zeigen die Borderline-
Patienten einen besseren Verlauf als die Gruppe der Schizophreniepatienten und ein dhnliches

Ergebnis wie Patienten mit einer unipolaren Depression.

McGlashan (2000) beschreibt das klinische Profil wie folgt: Der Beginn liegt in der spéten
Adoleszenz (s. auch Paris, 1994), ohne Zusammenhang zu einem spezifischen Stressor. Es findet
sich eher eine Ubertreibung oder ein Wechsel im Reaktionsmuster auf die Anforderungen der
Umwelt. Im Zeitraum zwischen der Spatadoleszenz und dem 30. Lebensjahr findet sich der grofite
Ausbildungsgrad der Symptomatik mit dem hdchsten Suizidrisiko und den hochsten Inanspruch-
nahmen von psychiatrischen Diensten, aber auch den Diensten der medizinischen Primérversorgung
(Bender et al., 2001; Trull, Stepp, & Durrett, 2003). Auch McGlashan (2000) spricht von einer
Zunahme der Symptomatik zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr, in diesem Zeitraum bestehen
meist engmaschige ambulante Kontakte bis hin zum stationdren Aufenthalt. Der Anstieg der
Borderline-Symptomatik im jungen Erwachsenenalter wird darauf zuriickgefiihrt, dass in diesem
Alter typische Reifungs- und Selbststéindigkeitsanforderungen, die mit erhohten Anforderungen an
soziale Kompetenzen einhergehen, auftauchen. Diese Anforderungen werden u.a. mit der Verrin-
gerung bzw. dem Wegfall der familidren Bindungen/Unterstiitzung sowie der ausbildungs- bzw.
berufsbedingten Mobilitdit in Zusammenhang gebracht (Brunner, v. Ceumern-Lindenstjerna,

Renneberg, & Resch, 2003; S. 5). Im Langzeitverlauf ist ein ,,gutes Zurechtkommen* typisch, die
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instabilen Beziehungen der Patienten entwickeln sich entweder in Richtung einer bestdndigen

sozialen Aktivitdt oder aber einer dauerhaften Distanz (McGlashan, 2000).

Zanarini, Frankenburg, Hennen, & Silk (2003) untersuchten den Langzeitverlauf von 290
Borderline-Patienten iiber einen Katamnesezeitraum von 6 Jahren. Hierbei konnte gezeigt werden,
dass Borderline-Patienten im Gegensatz zu Patienten mit anderen Personlichkeitsstorungen tiiber
den gesamten Zeitraum hinweg deutlich héufiger Borderline-Symptome zeigten, sich die
Borderline-Symptomatik aber im Verlauf deutlich abschwichte. Dies betraf vor allem die
impulsiven Symptome, wihrenddessen die affektiven Symptome eher bestehen blieben. Auch
andere Langzeitverlaufsstudien erbrachten dhnliche Ergebnisse (Paris, 1993; Plakun, Burkhardt, &
Muller, 1985; Stone, Stone, & Hurt, 1987), so dass davon ausgegangen werden kann, dass eine
Stabilisierung von Borderline-Patienten im Langzeitverlauf der Erkrankung eher die Regel als die

Ausnahme ist (s. McGlashan, 2000).

Andere Autoren berichten dagegen von einem ungiinstigeren Krankheitsverlauf. Einer
Metaanalyse zufolge (Jerschke et al., 1998) ist die Prognose eher schlecht, auch wenn ungeféhr ab
dem 40. Lebensjahr mit einer Reduktion der Symptomatik insoweit zu rechnen ist, so dass in 75 %
der Fille die Diagnosekriterien nicht mehr erfiillt sind (Paris, 1993; Paris, Brown, & Nowlis, 1987,
Perry, 1993). Es lassen sich oftmals schwere persistierende Krankheitssymptome und Einschrén-

kungen im psychosozialen Bereich nachweisen (Jerschke et al., 1998).

Auch eine Studie von Skodol et al. (2002a) unterstreicht die Bedeutsamkeit einer
psychosozialen Rehabilitation fiir Patienten mit Personlichkeitsstorungen, v.a. Borderline-Patienten
und Patienten mit schizotyper Personlichkeitsstorung. Die Autoren untersuchten in einer
groBBangelegten Studie an 668 Patienten mit verschiedenen Personlichkeitsstorungen (darunter 175
Patienten mit Borderline-Stérung) bzw. einer Major Depression das Ausmal} an Beeintrachtigungen
durch die Erkrankung. Die Ergebnisse zeigten, dass Borderline-Patienten bezogen auf wichtige
Lebensbereiche deutlich stirkere Beeintrachtigungen berichteten als Patienten mit vermeidend-
selbstunsicherer Personlichkeitsstorung, zwanghafter Personlichkeitsstorung und Major Depression.
Die Beeintrachtigungen waren vergleichbar mit denen bei Patienten mit schizotypischer
Personlichkeitsstorung. Borderline-Patienten hatten haufig eine schlechtere Ausbildung, d.h. eine
einfache Schulbildung kam dreimal so hdufig und ein Hochschulabschluss halb so hdufig vor.
Zudem befanden sie sich deutlich seltener in einem Arbeitsverhéltnis und waren haufiger auf Grund

threr Problematik arbeitsunfdhig. Auch erlebten sie sich in ihrer Partnerschaft, in ihren sozialen
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Beziehungen, sowie bezogen auf Freizeitaktivititen, Erholung und Haushaltspflichten deutlich
beeintrachtigt. Das allgemeine Funktionsniveau (global assessment of functioning, s. DSM-IV,
Achse V) war dementsprechend deutlich niedriger als bei Patienten mit vermeidend-selbst-
unsicherer Personlichkeitsstorung, zwanghafter Personlichkeitsstorung bzw. einer Major Depres-
sion (MW = 54, d.h. miBige bis ernste Symptome und Einschrinkungen der sozialen, schulischen
und beruflichen Leistungsfdhigkeit). Die Streuungen waren hierbei gering, insgesamt 98 % der
Borderline-Patienten wiesen zumindest in einem Bereich deutliche Einschrinkungen oder einen

Gesamtwert von 60 oder weniger auf.

Auch Linehan & Heard (1999) sprechen von einem langen, wechselhaften und
kostenintensiven Verlauf. Der hohe Behandlungsaufwand zeigt sich u.a. auch darin, dass bis zu
40 % der ,high utilizer* (Untergruppe von Patienten, die iiberproportional haufig die Ressourcen
von psychiatrischen Institutionen beanspruchen) die Diagnose ,Borderline-Stérung® aufweisen

(Jerschke et al., 1998).

Fir den ldngsschnittlichen Verlauf konnten einige negative und positive Pradiktoren
identifiziert werden. Laut McGlashan (2000) weisen eine ausgeprigte affektive Instabilitdt und eine
hohere Gesamtdauer vorangegangener Krankenhausaufenthalte auf einen negativeren Verlauf hin,
ein hoher Intelligenzquotient ging dagegen mit einem besseren Verlauf einher. Des Weiteren
erwiesen sich die addquate Wahrnehmung des eigenen Affekts (Féhigkeit, Genuss und Freude zu
empfinden und psychischen Schmerz auszuhalten) sowie eine ausreichende interpersonale
Aggressionskontrolle (Fehlen von Entwertung, Manipulation und Feindseligkeit in Beziehungen)
als prognostisch giinstig. Insbesondere der Faktor ,,affektive Instabilitdt™ weist eine hohe klinische
Relevanz auf, da er spezifisch fiir den Verlauf der Borderline-Erkrankung ist und eine hohe
Varianzaufklarung leistet. Andere Autoren berichten von anderen Pradiktoren fiir einen ungiinstigen
Langzeitverlauf, hierzu zdhlen das Vorliegen von selbstzerstorerischen Tendenzen und unange-
passten Wutausbriichen (Plakun et al., 1985) sowie chronischer dysphorischer Stimmung (Paris et
al., 1987) oder dysthymen Storungen (Paris & Zweig-Frank, 2001). Interessante Ergebnisse
lieferten Studien zum Expressed Emotion Konzept bei diesen Patienten. Im Gegensatz zu Patienten
mit Schizophrenie und affektiven Stdrungen ging ein hohes AusmaB an emotionalem Uber-
engagement in Familien von Patienten mit Borderline-Stdrung mit einem besseren Verlauf einher.
Das Ausmal von Kritik und Feindseligkeit gegeniiber dem Patienten hatte dagegen keinen pradik-
tiven Wert (Hooley & Hoffman, 1999).
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1.6 Therapie der Borderline-Stérung im Erwachsenenalter

1.6.1  Allgemeine Gesichtspunkte

Empirische Studien haben bestitigt, dass Patienten mit Personlichkeitsstorungen iiber lange
Zeitrdume hinweg in ihren sozialen, beruflichen und anderen wichtigen Funktionen erheblich
beeintrachtigt sind und in klinisch bedeutsamer Weise unter ihrer Symptomatik leiden (Perry,
1993). Entsprechend umfangreich ist ihre Inanspruchnahme von psychiatrischen, psycho-
therapeutischen und psychosomatischen Versorgungseinrichtungen (Perry, Lavori, & Hoke, 1987).
Im Verbund der spezifischen Personlichkeitsstorungen kommt der Borderline-Storung allerdings
eine Sonderrolle zu. Ungefahr 80 % der Patienten nehmen Behandlung in Anspruch und empfinden
thre Symptomatik in aller Regel nicht als ich-synton, sondern als unkontrollierbare Stérung, die

einer Behandlung bedarf (Torgerson, 1998; in (Bohus & Haaf, 2001).

Die Behandlung dieser Storung stellt auf Grund der spezifischen Symptomatik eine zentrale
Herausforderung fiir das psychiatrisch-psychotherapeutische Fachgebiet dar. Hierzu zdhlen vor
allem das ausgeprigte emotionale Leiden der Patienten, die schweren Selbstverletzungen und die
hohen Raten an Suiziden und Suizidversuchen. Dies kann bei den Therapeuten zu einem hohen
Mall an Engagement und Hilflosigkeit fiihren. Gleichzeitig finden sich bei herkdmmlichen
ambulanten Behandlungsversuchen hohe Abbruchquoten. Ungefdhr % der ambulanten Patienten
(und %4 der stationédren Patienten) beenden die Therapie nicht regulér. In der Halfte der Félle wurde
die Behandlung von Seiten der Patienten oder der Therapeuten abgebrochen, die weiteren
Psychotherapien endeten mit Weiterliberweisungen, welches ebenfalls als Therapieabbruch
gewertet werden kann (Jerschke et al.,, 1998). Mit der Symptomatik sind ebenfalls hohe
Behandlungskosten (24.000 DM pro Patient pro Jahr) verbunden, die hoher liegen als bei demen-
tiellen Erkrankungen (Jerschke et al., 1998). Insgesamt ,,miissen fiir die stationdre Behandlung der
Borderline-Stérung etwa 15 % des Budgets der gesamten psychiatrisch/psychotherapeutischen Ver-
sorgung in Deutschland veranschlagt werden* (Bohus & Schmahl, 2001; S. 92). Aus den genannten

Griinden erscheint die Implementierung stérungsspezifischer Interventionen als notwendig.

1.6.2  Grundzige der dialektisch-behavioralen Therapie

Uber Jahrzehnte galt die Behandlung der Borderline-Stérung als Domine der
tiefenpsychologischen Therapie. In den 80er Jahren entwickelte M. Linehan mit der ,,Dialektisch-
Behavioralen Therapie®“ (DBT) ein storungsspezifisches ambulantes Behandlungskonzept fiir

chronisch suizidale Frauen mit Borderline-Storung (Linehan, 1993a).
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Ubergeordnetes Ziel der DBT ist es, dem Patienten ein ,,lebenswertes Leben® zu ermédglichen.
Dieses wird iiber vier vorrangige Therapieziele definiert: Verhaltenskontrolle, Selbstachtung,
Féhigkeit, ein Spektrum von Gefiihlen zu entwickeln sowie ein dauerhaftes Vermdgen zur
Lebensfreude. In diesen Zielen unterscheidet sich die DBT zwar nicht von tiefenpsychologischen

oder klientenzentrierten Ansétzen, der Weg zur Erreichung der Ziele ist aber ein anderer.

Die DBT basiert auf der Grundlage der kognitiven Verhaltenstherapie, die um Elemente aus
humanistischen Therapieverfahren, aus der Hypnotherapie und aus dem Zen ergénzt wurde. Die
wichtigsten Behandlungsstrategien der DBT sind Akzeptanzstrategien, Anderungsstrategien und
dialektische Strategien. Ziel der Akzeptanzstrategien ist es, dem Patienten in unzweideutiger Weise
zu bestétigten, dass bestimmte Gedanken, Gefiihle und Verhaltensweisen sinnvoll und verstehbar
sind (Bestitigung, Validierung). Zudem werden Meditationstechniken eingesetzt, bei der eine
Person ihr eigenes Verhalten, einschlieBlich der Gefiihle und Gedanken genau beobachten soll
(Achtsamkeit). Verschiedene Anderungsstrategien verfolgen das Ziel, Anderungen im Erleben und
Verhalten herbeizufiihren (z.B. Expositionsstrategien, Verhaltensanalysen, Selbstmonitoring, kogni-
tive Umstrukturierung). Dialektische Strategien beruhen auf dem Prinzip, ,,scheinbare Gegensitze
in der therapeutischen Beziehung und im Leben des Patienten aufzuldsen (Comtois et al., 2000; S.
588). Damit spielen sie eine wichtige Rolle in der Integration von uneingeschrankter Akzeptanz und
gleichzeitiger gemeinsamer Arbeit an Verdnderungen. Allgemein hilft eine durch den Therapeuten
vermittelte ,,.Sowohl-Als-Auch“-Position den Patienten, sich selbst, andere Personen und Situa-
tionen nicht nach einem rigiden ,,Entweder-Oder“-Prinzip als ,,schwarz oder ,,wei}* zu erleben,

sondern zu erkennen, dass sich ,,gut* und ,,bose* nicht gegenseitig ausschlieen.

Linehan entwickelte die DBT als eine ambulante Therapieform, die im Wesentlichen aus vier
Therapiebausteinen besteht: Einzeltherapie, Fertigkeitstraining in der Gruppe, Telefonkontakte im

Notfall und regelméaBige Intervision der Therapeuten.

In der Einzeltherapie werden die Problembereiche der Patienten hierarchisch im Sinne der
Dringlichkeit geordnet. An oberster Stelle stehen suizidales und parasuizidales Verhalten, gefolgt
von therapiegefdhrdendem Verhalten, Beeintrachtigungen der Lebensqualitit und Verbesserung der
Verhaltensfertigkeiten. Die Problemfelder werden in der entsprechenden Reihenfolge bearbeitet.
Der Therapeut versucht eine Balance zwischen Validierungsstrategien (Verstehen und Wert-
schitzen der Probleme, radikale Akzeptanz der Person und ihrer Weltsicht) und Veridnderungs-

strategien zu finden (,dialektische Strategie; Linehan, 1996). Durch Verhaltensanalysen sollen die
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Patienten Einsicht in die Dynamik von Spannungs- und Erregungszustinden und
Selbstverletzungen erhalten und Handlungsplidne erstellen konnen. Die Verhaltensanalysen werden
von den Patienten nach selbstverletzendem Verhalten oder Suizidversuchen selbstindig angefertigt.
Voraussetzung fiir eine etwaige Traumabearbeitung im Sinne einer Expositionstherapie in einem
weiteren Therapieabschnitt ist eine bessere Regulation von emotionalen Krisen, Spannungs-

zustdnden und dissoziativen Episoden. Dieses Ziel verfolgt das Fertigkeitstraining in der Gruppe.

Die heutigen diagnostischen Kriterien der Borderline-Stérung beziehen sich auf ein
spezifisches Muster von emotionaler, behavioraler, zwischenmenschlicher, kognitiver und
identitdtsbezogener Instabilitdit und Dysregulation. Die vier Module des Fertigkeitstrainings
beziehen sich direkt auf diese fiinf Kategorien. Im ersten Modul vermittelt das Fertigkeitstraining
einen angemessenen Umgang mit Gefiihlen, indem die Patienten u.a. lernen, Gefiihle zu
identifizieren und zu benennen, positive Ereignisse hdufiger werden zu lassen und die
Verwundbarkeit gegeniiber schmerzhaften Gefiihlen mittels ausgewogener Erndhrung, ausreichen-
dem Schlaf, korperlicher Bewegung sowie dem Verzicht auf stimmungsverdndernde Drogen zu ver-
ringern. Im zweiten Modul dienen Techniken zur Verbesserung der Stresstoleranz dazu, emotionale
Krisen und Belastungen besser zu ertragen und somit dem Einsatz maladaptiver Problemlose-
versuche wie impulsiver, parasuizialer und suizidaler Verhaltensweisen entgegenzuwirken. Dies
geschieht durch die Vermittlung von Fertigkeiten wie z.B. das Weglenken der Aufmerksamkeit von
negativen Reizen und Gefiihlen durch Aktivititen, andere Gedanken, intensive andere Korper-
empfindungen oder indem negative Ereignisse durch positivere ersetzt werden. Das Modul zur
Steigerung der interpersonellen Kompetenz dient der Verbesserung der zwischenmenschlichen
Dysregulation, die sich haufig bei Borderline-Patienten findet. Es wird eine beziehungsorientierte
Kommunikation vermittelt, in der Angriffe, Drohungen, Werturteile und Rechtfertigungen durch
Anerkennung, Aufrichtigkeit und Interesse ersetzt werden. Das vierte Modul richtet sich auf die
Verminderung der kognitiven und identitdtsbezogenen Dysregulation. Es werden Wege zur
Achtsamkeit vermittelt, wodurch die Fahigkeit zu einem bewussten Wahrnehmen und Erleben

intensiviert wird.

1.6.3  Wirksamkeit der dialektisch-behavioralen Therapie

Eine von der American Psychiatric Association (APA) akzeptierte ,,Liste empirisch validierter
psychotherapeutischer Behandlungen* bezeichnet die DBT als einziges Behandlungskonzept fiir die
Borderline-Stérung als ,,probably efficatious™ (Crits-Christoph, 1998). Die Arbeitsgruppe um

Linehan konnte in verschiedenen empirischen Studien die Uberlegenheit der DBT im Vergleich zu
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unspezifischen Therapien nachweisen. Es zeigte sich hiufig signifikante Uberlegenheit hinsichtlich
zahlreicher relevanter Parameter wie das Ausmal} von stationdrer Behandlung, sozialer Anpassung,
Behandlungsabbriichen, Therapeutenwechsel sowie selbstverletzendem Verhalten und Suizid-
impulsen (Linehan, Armstrong, Suarez, Allmon, & Heard, 1991; Linehan, Heard, & Armstrong,
1993b; Linehan, Tutek, Heard, & Armstrong, 1994). Koons et al. (2001) fanden zudem signifikante
Verbesserungen im Ausmal} von Depressivitit, Hoffnungslosigkeit und Wut sowie im Ausmal} von
dissoziativen Erlebnisweisen. Auch die Arbeitsgruppe um Bohus et al. (2000) konnten hoch-
signifikante Verbesserungen durch ein 3-monatiges an den Richtlinien der DBT orientiertes
Behandlungskonzept in allen psychopathologischen Dimensionen wie Depression, Aggression,
Dissoziation und Selbstverletzungen zeigen. Zudem konnte gezeigt werden, dass hinsichtlich des
parasuizidalen Verhaltens ldngerfristige Erfolge zu verzeichnen sind. In Bezug auf die Reduktion
von Hochrisikoverhaltensweisen wie Selbstverletzungen oder andere schiddigende impulsive
Verhaltensweisen wie z.B. Drogenkonsum konnten auch Verheul et al. (2003) in einer Studie an 58
Frauen mit Borderline-Stérung eine deutliche Uberlegenheit der DBT gegeniiber einer TAU
(,treatment as usual®) nachweisen. Des Weiteren wiesen Linehan et al. (1993b) nach, dass
Verbesserungen iiber das Therapieende hinaus im Follow-Up nach 6 und 12 Monaten bestehen

bleiben.

Die Befunde sind jedoch nicht einheitlich. Mitunter zeigen sich keine bedeutsamen
Verinderungen im Kontrollgruppendesign bezogen auf das Ausmall an Depressivitit,
Hoffnungslosigkeit und Gedanken an den Suizid (Linehan et al., 1994). Laut Linehan et al. (1993b)
finden sich trotz signifikanten Verbesserungen durch die DBT noch Defizite in der sozialen
Anpassung. Stanley et al. (1998; zitiert nach Waltz & Trautmann-Sponsel, 1999) berichten sogar
fehlende Unterschiede zwischen DBT und TAU (,,treatment as usual®) in Bezug auf das allgemeine

Funktionsniveau des Patienten.

Insgesamt kamen Linehan & Heard (1999) in einer vorldufigen Kostenanalyse zu dem
Ergebnis, dass durch die DBT bis zu 50 % der Behandlungskosten eingespart werden konnen.
Berger und Bohus (2000; zitiert nach Bohus & Schmahl, 2001) konnten eine hochsignifikante
Reduktion der Hospitalisierungsfrequenz um ca. 85 % und damit der Behandlungskosten durch ein
ambulantes DBT-Netzwerk nachweisen. Damit erscheint insbesondere die Implementierung der

DBT im ambulanten Setting wichtig.
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Anhang 2 Allgemeine Aspekte der Aufmerksamkeit
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2 Allgemeine Aspekte der Aufmerksamkeit
»Everyone knows what attention is. It is the taking possession of the mind, in clear and vivid
form, of one out of several possible objects or trains of thought. Focalisation, concentration of

consciousness are of its essence. It implies withdrawal form some things in order to deal effectively

with others* (James, 1890; S. 403-404).

Dieser Definitionsversuch macht eine wesentliche Funktion von Aufmerksamkeit deutlich.
Aufmerksamkeitsprozesse dienen der Selektion von bestimmten Informationen mit dem Ziel,
bestimmte Informationen moglichst ohne Interferenz durch andere Informationen dem Bewusstsein
bzw. der Steuerung von Denken und Handeln zuginglich zu machen. Diese Selektion geht
notwendigerweise mit einer Deselektion von anderen Informationen einher. Wichtig ist also, dass

die ,,richtige* Information zur ,richtigen Zeit ein bestimmtes Verhalten steuert.

Die Bedeutsamkeit der Selektionsfunktion durch Aufmerksamkeitsprozesse wird versténdlich,
wenn man sich vergegenwirtigt, dass auf der Ebene der Sinnesorgane ein permanentes Uberangebot
an sensorischer Information besteht. Es ist nicht moglich, alles bewusst wahrzunehmen, was an
Information auf der Ebene der Sinnesrezeptoren empfangen wird. Die Aufmerksamkeit stellt hier
einen systematischen Such- und Steuerungsprozess dar. Dieser sorgt dafiir, dass die erforderliche
Reduktion und Auswahl der Informationen nicht zufillig erfolgt, sondern sich an Erfordernissen
und Interessen der jeweiligen Situation orientiert. Durch Aufmerksamkeitsprozesse ist es moglich,
dass die jeweils relevanten Umweltausschnitte gezielt und kontinuierlich wahrgenommen werden

(Kebeck, 1994).

Neben der perzeptiven Selektion, die lange Zeit im Vordergrund stand, haben
Aufmerksamkeitsprozesse gleichzeitig eine handlungsvermittelnde Funktion (Miller &
Krummenacher, 2002). Das Verarbeitungssystem soll so eingestellt werden, dass die spezifizierten
Handlungsziele einer Aufgabe moglichst effizient erreicht werden. Dementsprechend dient die
Aufmerksamkeit auch der handlungssteuernden Selektion (selection for action; s. Allport, 1987).
Auf welche Weise die Aufmerksamkeit die genannten Funktionen erfiillt, ist Gegenstand der

Forschung zur selektiven Aufmerksamkeit.
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2.1 Selektive Aufmerksamkeit
2.1.1 Definition

Von selektiver Aufmerksamkeit spricht man, ,,wenn Anteile der ankommenden Informationen
gezielt ausgeblendet werden, um bestimmte andere Wahrnehmungsinhalte bewusst wahrnehmen zu
konnen* (Kebeck, 1994; S. 159). Die Selektivitit von Aufmerksamkeitsprozessen wird oft am
Beispiel des Cocktail-Party-Phdnomens veranschaulicht. Wenn mehrere Gespriache gleichzeitig
stattfinden, ist es unmdglich, allen gleichzeitig zu folgen. Dann riickt ein Gesprich in den Fokus der
Aufmerksamkeit, wihrend die iibrigen Gespriache zu einem nicht néher analysierbaren Hintergrund-
gerdusch werden. Diese auditive Figur-Hintergrund-Differenzierung ist nach Kebeck (1994) aller-
dings verdnderlich und orientiert sich wiederum an der Salienz der Reizumwelt. D.h. wir kénnen
den Fokus unserer Aufmerksamkeit verschieben, indem wir uns aus dem bisher verfolgten

Gesprich aus- und in ein Gespréch einblenden, indem z.B. unser Name gefallen ist.

2.1.2 Paradigmen und Informationsverarbeitungstheorien

Methodisch begriindet sich die moderne Forschung zur selektiven Aufmerksamkeit auf drei
Paradigmen, die vorwiegend Aufmerksamkeit in der auditiven Modalitdt untersuchten: dem
dichotischen Horen, dem Split-Span-Paradigma und dem Paradigma zur Untersuchung der
Psychologischen Refraktirperiode (zusammenfassende Darstellung in Miiller & Krummenacher,
2002). Beim dichotischen Horen werden den Probanden je eine Nachricht auf dem linken und
rechten Ohr présentiert und sie werden aufgefordert, eine Nachricht nachzusprechen (Shadowing).
Untersucht wird, inwieweit Informationen von der nichtbeachteten Nachricht weiterverarbeitet
wurden. Das Split-Span-Paradigma untersucht, inwieweit unterschiedliche Ziffernfolgen auf beiden
Ohren prisentiert, vollstindig wiedergegeben werden konnen. Bei Untersuchungen zur Psycho-
logischen Refraktirperiode werden einem Probanden in schneller Folge zwei Reize nacheinander
dargeboten und diese werden aufgefordert, auf beide Reize so schnell wie moglich zu reagieren.
Der Befund, dass die Reaktionszeit auf den zweiten Reiz von der Zeitverzogerung zwischen der
Darbietung des ersten und des zweiten Reizes abhingt, deutete auf die Existenz eines zentralen

Engpasses in der menschlichen Informationsverarbeitungskapazitét hin.

Die experimentellen Untersuchungen mittels der genannten Paradigmen fiihrten zur ersten
Informationsverarbeitungstheorie der Aufmerksamkeit, die den Ausgangspunkt fiir alle weiteren
Theorievorschldge und theoretischen Kontroversen bildet, die Filtertheorie von Broadbent (1958).

Hierbei wird davon ausgegangen, dass die Reduktion und Selektion sensorischer Informationen
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durch eine Verengung der Ubertragungskanile an einer bestimmten Stelle der
Informationsverarbeitung bewirkt wird. Diese Verengung besitzt demzufolge eine Filterfunktion,
wodurch ein Grofiteil der eintreffenden Reize von einer weiteren Verarbeitung ausgeschlossen wird.
Dieser Filter ist notwendig, um ein kapazititslimitiertes, strikt serielles Verarbeitungssystem
jenseits des Filters vor Uberlastung zu schiitzen. Broadbent (1958) geht davon aus, dass die
Selektion von Nachrichten in einem frithen Stadium der Informationsverarbeitung vonstatten geht

(friihe Selektion®; Selektion auf der Basis von physikalischen Reizmerkmalen).

Weitere Befunde lassen allerdings vermuten, dass es zum Durchbruch nichtbeachteter
Informationen durch den Filter kommen kann. Dies fiihrte zu zwei Revisionen der Filtertheorie. Die
Attenuationstheorie von Treisman (1964) nimmt an, dass die Information iiber alle Kanéle parallel
ibertragen wird, der Informationsfluss aber von einem Attenuatormechanismus mehr oder weniger
stark abgeschwicht wird. In der Theorie der spaten Selektion von Deutsch & Deutsch (1963) wird
dagegen angenommen, dass keine Selektion vor hoheren semantischen Verarbeitungsprozessen

geschieht (,spite Selektion®).

2.1.3  Visuelle Selektion

2.1.3.1 Das visuelle System

Da sich erst im Laufe der 80er Jahre der Forschungsschwerpunkt von auditiven
Aufmerksamkeitsprozessen auf visuelle Aufmerksamkeitsprozessen verlagerte, taucht die Frage
auf, ob die genannten Modelle auch auf das visuelle System zutreffen. Das visuelle System hat
gegeniiber dem auditiven System ausgeprégte periphere Begrenzungen. Detaillierte Informationen
sendet das Auge nur iiber eine sehr begrenzte Region der visuellen Welt an das Gehirn. Ein
groferer Bereich kann nur mithilfe einer Reihen von zeitintensiven Blickbewegungen und
Fixationen erfasst werden (Van der Heijden, 1996). Somit scheinen die Augen als Filter das Gehirn
daran zu hindern, seine Grenzen zu erreichen, indem sie nur eine begrenzte Menge an
Informationen weitergeben (Van der Heijden, 1996). Beim Fokussieren eines Gegenstands wird das
Auge grundsitzlich so orientiert, dass die von ihm ausgehenden Lichtstrahlen in den Bereich der
Fovea fallen. Die Fovea gilt als der Ort des schirfsten Sehens und ist als eine sehr kleine zentrale
Region auf der Retina lokalisiert. Foveale Informationsverarbeitung findet nur bei Stimuli statt, die
in einem Sehwinkelbereich von 0 bis 2° liegen. Von der Fovea bis zur Peripherie nimmt die
Sehschérfe stark ab, da zur Informationsiibertragung aus parafovealen und peripheren Regionen
wesentlich weniger retinale Ganglionzellen zur Verfiigung stehen. Das parafoveale visuelle Feld

befindet sich in einem Sehwinkelbereich von 2 bis 6° (Bargh & Chartrand, 2000). Stimuli, die in
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diesem Bereich liegen, werden nicht mehr bewusst, sondern unbewusst verarbeitet. Man kann sie
weder identifizieren, noch ihnen eine Bedeutung geben. Bewegungen und Verdnderungen kénnen
dem gegeniiber auch im parafovealen Bereich wahrgenommen werden (Bargh & Chartrand, 2000).

Durch Blickbewegungen geraten diese Stimuli dann in den Bereich des bewussten Sehens.

2.1.3.2 Theoretische Ansétze zur Selektion in der visuellen Umwelt
Die Forschung zur Frage der Selektion in der visuellen Umwelt hat im Wesentlichen zu drei
Ansdtzen gefiihrt, die die Aufmerksamkeit entweder als ortshasiert, objektbasiert oder

dimensionsbasiert begreifen.

Ortsbasierte Ansatze gehen davon aus, dass Aufmerksamkeit zu einer gegebenen Zeit nur auf
einen oder einige wenige Orte im visuellen Feld gerichtet werden kann. Alle visuelle Information,
die sich an diesen Orten befindet, wird selektiert. Experimentelle Untersuchungen zu diesem Ansatz
fiihrten zu verschiedenen Vorstellungen iiber die Verteilung der Aufmerksamkeit im visuellen Feld,
die Lichtkegelmetapher, das Modell der Gummilinse und das Gradientenmodell. Die Lichtkegel-
metapher der Aufmerksamkeit begreift die visuelle Aufmerksamkeit wie einen Lichtkegel, der
einen bestimmten Ort illuminiert und die dort vorhandenen Reize dem Verarbeitungssystem zu-
ginglich macht, wihrend andere Orte ,,im Dunklen bleiben. Posner (1980) schlug vor, dass die
Orientierung der Aufmerksamkeit hierbei durch drei separate Mechanismen gesteuert wird: Einen
,Move-Mechanismus‘ (Verlagerung der Aufmerksamkeit von einem Ort auf einen anderen), einen
,Disengage-Mechanismus‘ (Ablosung der Aufmerksamkeit von einem gegebenen Ort oder Objekt)
und einen ,Engage-Mechanismus® (Anbindung nach der Verlagerung an einen neuen Ort bzw. ein
dort befindliches Objekt). Diese Vorstellung wurde mittlerweile in ein Modell der Aufmerksamkeit
(Posner & Petersen, 1990) integriert, welches davon ausgeht, dass die Aufmerksamkeit auf drei
unterschiedlichen Netzwerken beruht: Ein Netzwerk steuert dabei die Auswahl bedeutsamer Reize
und die Inhibition irrelevanter Reize (,executive network‘), ein Netzwerk steuert die Aufrecht-
erhaltung der Antwortbereitschaft (,vigilance network®) und das dritte Netzwerk sorgt fiir die Auf-

merksamkeitsorientierung mittels der oben genannten Mechanismen (,orienting network®).

Alternative ortsbasierte Vorstellungen begreifen die visuelle Aufmerksamkeit demgegeniiber
als variable Gummilinse, die die Aufmerksamkeit entweder auf einen sehr kleinen Bereich mit
hoher Auflosung fokussiert, oder aber auf einen weiten Bereich mit entsprechend geringerer Auf-
16sung einstellt. Einigen neueren Vorstellungen zufolge ist die ortsbezogene visuelle Aufmerksam-

keit im Sinne eines Gradientenmodells zu verstehen, demzufolge die attentionale Auflosungskraft
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innerhalb der beachteten Region vom Maximum im Zentrum kontinuierlich zur Peripherie hin

abfallt.

Objektbezogene Theorien der visuellen Aufmerksamkeit nehmen an, dass die
Aufmerksamkeit nicht auf einen Ort, sondern auf ein bestimmtes Objekt an einem Ort ausgerichtet
wird bzw. dass Aufmerksamkeit nur auf ein oder wenige Objekte zu einer gegebenen Zeit gerichtet
werden kann. Es gibt eine Vielzahl von Befunden, die zeigen konnten, dass die visuelle
Aufmerksamkeit objektbezogen ist (z.B. Duncan, 1984). Neuere Studien konnten allerdings zeigen,
dass sich Objektbezogenheit und Ortsbezogenheit nicht gegenseitig ausschlieBen. Befunde von
Kramer, Weber, & Watson (1997) bestdtigten, dass die initiale Objektselektion auf einer
Représentation im Sinne einer Struktur von gruppierten lokalen Elementen besteht. Dies bedeutet,
dass die objektbasierte visuelle Selektion im rdumlichen Medium stattfindet und somit wesentlich

ortsbezogen ist.

Dimensionsbasierten Ansétzen zufolge findet die Selektion von visuellen Reizen auf Grund
bestimmter in eine endliche Anzahl von basalen Dimensionen organisierter Objekteigenschaften
wie Farbe, Helligkeit, Orientierung, etc. statt. Die Aufmerksamkeit ist dabei zu einer gegebenen
Zeit nur auf eine begrenzte Zahl von Dimensionen gerichtet. Wiederum ist es wahrscheinlich, dass
auch dimensionsbasierte Selektionsprozesse innerhalb desselben rdumlichen Mediums wirksam
werden und sich somit ein Primat der ortsbezogenen Aufmerksamkeit konstatieren ldsst (Miiller &
Krummenacher, 2002). Insgesamt integrieren Selektionsprozesse wahrscheinlich ortsbezogene,
objektbezogene und dimensionsbezogene Anteile, indem die Aufmerksamkeit in einem rdumlichen
Medium auf komplexe Objektstrukturen gerichtet wird und dimensionsbasierte Prozesse mit-

bestimmen, welche Strukturen im rdumlichen Selektionsmedium Salienz erreichen.
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Anhang 1 Screening und Deskription der Stichproben
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1.1 Kurz- Screeningfragen am Telefon

- Warst Du schon mal in psychotherapeutischer oder psychiatrischer Behandlung? stationér?

ambulant?

- Warst Du schon mal mit deinen Eltern bei einer Erziehungsberatungsstelle?

- Warst Du schon einmal iiber einen ldngeren Zeitraum sehr traurig? und hattest keinen Appetit?
und kamst nicht aus dem Bett? (wenn sie angeben, schon mal lange Zeit traurig gewesen zu
sein: fragen, wie lange und auBBerdem fragen, ob dies einen bestimmten Grund hatte (wie z.B.

Liebeskummer etc.)

- Hattest Du schon einmal sehr groBe Angst vor etwas? Bei der Frage nach den Angsten: Hast du
mehr als andere Angst vor etwas (z.B. Spinnen --hast du richtige Panik vor Spinnen oder rennst
du aus dem Raum, wenn du eine Spinne siehst...)

- Hast du dich schon einmal absichtlich selbst verletzt?

- Fiihlst du dich innerlich gezwungen, bestimmte Dinge immer wieder zu tun, z.B.

Dinge zu zéhlen oder deine Hdnde zu waschen etc.

- GroBe? Gewicht? (--BMI: Gewicht/ (GroBe * GroBe)); Hast Du schon mal deutlich mehr oder

deutlich weniger gewogen? Wenn ja: Wunsch nach weiterem Abnehmen oder zu dick fiihlen?

- Hattest du schon einmal Essanfille gehabt, bei denen Du in kurzer Zeit sehr viel gegessen hast?

Wenn ja: Hast Du danach erbrochen?
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Sozialphobie- und Angstinventar SPAIK
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1.3 Fragebogen zur Emotionskontrolle ECQ2-D
Gefiihle wie zum Beispiel Arger oder Wut,
aber auch Freude sind oft ziemlich heftig
und kommen manchmal ganz plétzlich und tberraschend.
Was machst du in verschiedenen Situationen,
wenn du sauer oder argerlich bist, oder Dich freust?
immer
nie oder
oder manch- fast
selten mal oft immer

Wenn mich jemand aus der Fassung bringt, versuche

@) ich meine Gefiihle zu verbergen. D . . N
Wenn mir jemand zusetzen wiirde, so wirde ich mich

@) revanchieren. O O O O
Ich erinnere mich noch lange danach an Dinge, die

) mich aus der Fassung gebracht oder geargert haben. O O O O
Ich bin nicht nachtragend: Wenn etwas vorbei ist, dann

(4) ist es vorbei, und ich denke nicht langer daran. u . . u
Wenn mich etwas aus der Fassung bringt, so ziehe ich

(5) esvor, mit jemandem zu reden, anstatt es fiir mich zu O O O O
behalten.
Schon bei dem Gedanken an Dinge, die mich in der

(6)  Vergangenheit aus der Fassung gebracht haben, rege O O O O
ich mich auf.

(7)  Ichlasse mich ablenken. O O O O
Wenn ich in einem Laden oder Restaurant schlecht

(8) bedient werde, so mache ich kein Aufheben daraus. O O O O
Wenn ich in Gegenwart anderer eine schlechte

(9)  Nachricht erhalte, so versuche ich, meine Gefiihle zu O O O O
verbergen.

(10) Ich andere meine Ansichten tiber Dinge. O O ad (|

(11) Wenn mich jemand angreift, so schlage ich zuriick. O O O O

(12) Ich zeige meine Gefihle. O O (| O
Ich sage etwas, ohne dariiber nachzudenken, ob ich

(13) die Gefiihle anderer damit verletzen kdnnte. O O O O
Ich lasse mir lange Zeit Dinge durch den Kopf gehen,

(14) die mich geargert haben. O O O O
Wenn ich angenehm Uberrascht werde, so zeige ich

(15) sofort, wie mich das freut. O O O O

(16) Ich neige dazu, Leute anzufahren. O O O O
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immer
nie oder
oder manch- fast
selten mal oft immer

Wenn ich mich argere oder aus der Fassung gebracht

A7) werde, so sage ich, wie ich mich fihle. O O O O
Wenn jemand etwas Dummes sagt, so mache ich ihn

(18) darauf aufmerksam. O O O O
Ich gehe nicht weiter darauf ein, wenn jemand versucht,

(19) sich vor mir in eine Warteschlange zu dréngen. D O O O

(20) Ich neige dazu, schnell meine Interessen zu &ndern. O O O O

(21) Esist mir nicht unangenehm, meine Gefiihle zu zeigen. O O O O
Ich behalte sehr gut, selbst bei eher unwichtigen

(22) Sachen, wenn mich Leute geérgert oder aus der O O O O
Fassung gebracht haben.

(23) Ich trete in Fettnapfchen. O O O O
Ich gebe lieber in einer Sache nach, als dartiber zu

(24) streiten. O O O O
Ich habe den Eindruck, dass Leute ihre Gefiihle zu

(25) schnell zeigen. O O O O
Es fallt mir schwer, nicht an Dinge zu denken, die mich

(26) aus der Fassung gebracht haben O O u u
Ich kann es nicht leiden, wenn ich lange auf etwas

(27) warten muss. O O O O
Wenn ich etwas sehe, was mir Angst macht oder mich

(28) aus der Fassung bringt, dann bleibt noch lange danach O O O O
ein Bild davon in meinem Kopf.
Ich kann es nicht leiden, wenn ich einen langsamen

(29) Fahrer nicht Uberholen kann. O O O O
Wenn mich jemand beleidigt, so versuche ich, so ruhig

(30)  wie maglich zu bleiben. O O O O
Ich schaffe es, &uR3erlich ruhig zu bleiben, obwohl ich

(31) innerlich sehr aufgeregt bin. O O O O
Wenn ich eine gute Gelegenheit verpasst habe, so

(32) komme ich schnell Gber diese Enttduschung hinweg. O O O O
Ich habe meine Geflihle auch in Situationen gezeigt, in

(33) denen es besser gewesen wére, diese nicht zu zeigen. O O O O
Ich sage Sachen, die Menschen, mit denen ich

(34) zusammen bin, unangenehm sind. O O O O

(35) Ich kann meine Gefiihle beherrschen. O O O O
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14 Befindlichkeitsfragebogen BFS

Liebe/r Teilnehmer/in!

Mache bitte bei allen Fragen Deinen Strich genau an der Stelle der Linie, wie es fur Dich im

Moment am besten stimmt, so wie es im Beispiel unten gezeigt ist.

Beispiel:

e  Wie sehr hat Dir die Aufgabe Spal} gemacht?

Gar nicht I // I Sehr viel
Wenn Du Deinen Strich an diese Stelle gesetzt hast, heif3t das, dass Dir die Aufgabe ziemlich viel Spal gemacht
hat.

e  Wie sehr hat Dir die Aufgabe Spall gemacht?

Gar nicht i / i Sehr viel

Wenn Du Deinen Strich an diese Stelle gesetzt hast, heifit das, dass Dir die Aufgabe nicht sehr viel Spall
gemacht hat.
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Jetzt bist Du dran!

Mache Deinen Strich jeweils an der Stelle der Linie, die im Moment am besten auf Dich passt!

1. Wie geht es Dir jetzt?

Sehr gut i i Sehr schlecht

2. Wie fiihlst Du Dich jetzt?

Sehr I | Sehr

entspannt angespannt

3. Wie viel Angst spiirst Du im Moment?

Gar I I Sehr viel
keine Angst
Angst

4. Wie viel Traurigkeit spiirst Du im Moment?

Gar I I Sehr viel
keine Traurigkeit
Traurigkeit

5. Wie viel Wut spiirst Du im Moment?

Gar I I Sehr viel
keine Wut
Wut

6. Wie viel Freude spiirst Du im Moment?

Gar I I Sehr viel

keine Freude

Freude
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7. Wie viel Ekel spiirst Du im Moment?

Gar I I Sehr viel
keinen Ekel

Ekel
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Anhang 2 Erhebungsmethodik



2.1 Validitatsangaben fur die emotionalen und neutralen Gesichtsausdriicke der Dot probe |
) Geschlecht  Gezeigte Emotion Eingeschétzte Emotion
Freude Trauer Angst Arger Ekel Uberraschung Neutral

1 MF w Freude 100 0 0 0 0 0 0 31
MF w Trauer 0 90 3 0 6 0 0 31
MF w Angst 0 4 88 0 0 8 0 24
MF w Arger 0 0 0 100 0 0 0 24
MF w Ekel 0 0 0 10 90 0 0 30
MF w Neutral 16 68 3 0 10 3 0* 31

2 MO w Freude 100 0 0 0 0 0 0 24
MO w Trauer 0 88 4 0 8 0 0 24
MO w Angst 0 0 88 8 0 4 0 24
MO W Arger 0 0 0 100 0 0 0 24
MO w Ekel 0 0 0 0 100 0 0 24
MO w Neutral 26 61 0 3 10 0 0* 31

3 NR W Freude 92 0 4 0 0 4 0 24
NR w Trauer 0 94 0 3 0 3 0 31
NR w Angst 0 10 84 0 3 3 0 31
NR w Arger 0 0 0 100 0 0 0 31
NR w Ekel 0 0 0 17 83 0 0 24
NR w Neutral 17 29 0 13 38 4 0* 24

4 SW w Freude 100 0 0 0 0 0 0 24
SW w Trauer 0 92 0 0 8 0 0 24
SW w Angst 4 0 79 0 8 8 0 24
SwW w Arger 0 0 0 100 0 0 0 30
SW w Ekel 0 0 0 6 94 0 0 31
SW w Neutral 25 46 0 0 29 0 0* 24

Nota. *=in dieser Versuchsanordnung war eine neutrale Kategorie nicht gegeben; N = Anzahl der Personen, die die Einschédtzung vorgenommen haben
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2.1 Validitatsangaben fur die emotionalen und neutralen Gesichtsausdricke der Dot probe 11

) Geschlecht  Gezeigte Emotion Eingeschétzte Emotion
Freude Trauer Angst Arger Ekel Uberraschung Neutral
5 EM m Freude 100 0 0 0 0 0 0 32
EM m Trauer 0 97 0 0 0 3 0 31
EM m Angst 0 0 92 0 0 8 0 24
EM m Arger 0 0 0 83 13 3 0 30
EM m Ekel 0 0 0 3 97 0 0 30
EM m Neutral 25 3 3 0 0 0 69 32
6 A m Freude 100 0 0 0 0 0 0 31
JJ m Trauer 3 93 0 3 0 0 0 30
1) m Angst 0 4 96 0 0 0 0 25
Al m Arger 0 0 15 76 6 3 0 33
1 m Ekel 0 12 0 0 88 0 0 33
1 m Neutral 17 47 0 17 20 0 0* 30
7 PE m Freude 100 0 0 0 0 0 0 31
PE m Trauer 0 92 8 0 0 0 0 24
PE m Angst 0 0 92 4 0 4 0 25
PE m Arger 0 3 0 83 7 7 0 30
PE m Ekel 0 0 0 10 90 0 0 31
PE m Neutral 16 16 3 0 0 3 63 32
8 WF m Freude 100 0 0 0 0 0 31
WF m Trauer 0 88 0 4 8 0 0 24
WF m Angst 0 4 88 0 4 4 0 25
WF m Arger 0 0 0 100 0 0 0 30
WF m Ekel 0 0 0 3 97 0 0 29
WF m Neutral 0 7 0 28 7 0 59 29

Nota. * = in dieser Versuchsanordnung war eine neutrale Kategorie nicht gegeben; N = Anzahl der Personen, die die Einschitzung vorgenommen haben
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2.2 VERSUCHSINSTRUKTION FUR DIE DOT PROBE
Liebe(r) Teilnehmer(in),

Heute werden wir zuerst eine Computeraufgabe durchfiihren. An-
schlieend werden wir Dich bitten, Fragebogen auszufiillen und
sprechen dann noch einmal mit Dir.

In der folgenden Aufgabe wirst Du auf dem Bildschirm jeweils zwei
Bilder (Sterne oder Gesichter) sehen. Anschlieend erscheinen auf
dem Bildschirm zwei Kreise, die entweder iibereinander oder aber ne-
beneinander sein konnen.

Deine Aufgabe besteht darin, so schnell wie moglich auf die Kreise zu
reagieren. Dazu benutzt Du die Tastatur. Siehst Du zwei Kreise
libereinander (.) driickst Du auf die linke Strg-Taste, siehst Du zwei

Kreise nebeneinander (__), driickst Du auf die rechte Strg-Taste.

Wichtig ist, dass Du schnell reagierst und dabei moglichst wenig
Fehler machst. Vor jeder Aufgabe hast Du Zeit zum Uben.

Wir mochten gerne wissen, wie aufmerksam Du sein kannst. Daher
mochten wir Dich bitten, Dich so gut es geht zu konzentrieren. Zwi-
schendurch hast Du immer wieder Zeit, eine Pause zu machen.

Wenn Du noch Fragen hast, dann stelle sie am besten jetzt. Sonst
kannst Du auch wéhrend des Experiments eine Frage stellen.



Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Jugendlichen mit Borderline-Symptomatik: Anhang

2.3 EMOTIONALE UND NEUTRALE REIZE DER DOT PROBE

Im Folgenden sind die fiinf Emotionen (Freude, Trauer, Angst, Ekel, Wut) sowie ein neutraler
Gesichtsausdruck beispielhaft dargestellt.

HF2-12

1. Freude 2. Trauer

6. neutral



Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Jugendlichen mit Borderline-Symptomatik: Anhang

Anhang 3 Auswertung



Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Jugendlichen mit Borderline-Symptomatik: Anhang

3.1 INTERRATERRELIABILITAT FUR DIE BPD-KRITERIEN

Kriterium 1. Rater 2. Rater Cohens k
Ja Nein
Angst vor dem Verlassenwerden Ja 0 0
Nein 0 30 1.00
Instabile zwischenmenschliche Beziehungen Ja 3 1
Nein 3 23 52
Instabile Selbstwahrnehmung Ja 6 0
Nein 2 22 81
Impulsivitét in selbstschddigenden Bereichen Ja 7 0
Nein 0 23 100
Mehrmaliges SVV oder Suizidversuche Ja 9 0
Nein 1 20 92
Affektive Instabilitét Ja 10 0
Nein 1 19 93
Chronische Leeregefiihle Ja 6 0
Nein 2 22 81
Schwierigkeiten in der Wutregulation Ja 8 0
Nein 0 22 1.00
Stressbedingte dissoz. od. paran. Symptome Ja 6 1
.81

Nein 1 22




3.2.1 SOZIODEMOGRAPHISCHE DATEN DER INDEXGRUPPE

Code Alter Schule Gesamt-1Q @ Verbal-1Q Handlungs-1Q Setting Medikation Art der Medikation
136 JENO 17 2 109 105 113 1 0
10 LIDO 17 1 104 108 100 1 0
92 NAWA 14 2 114 108 120 1 0
21 JEBA 14 2 100 115 85 1 0
14 KAGR 15 1 121 120 123 3 0
16 LIKO 17 3 113 123 108 3 0
242 RISC 18 3 108 108 108 1 0
12 LEBO 18 3 110 108 113 3 1 Fluctin 20 mg*
269 ELKU 17 3 113 115 110 4 0
256 JUMA 15 4 105 108 103 1 0
321 JUEB 16 2 123 120 125 1 0
318 MOVA 19 2 105 95 115 3 0
315 ANSC 17 1 101 108 95 1 1 Solian 400 mg*, Truxal 30 mg*
324 SHWI 14 2 109 110 108 1 1 L-Thyroxin
24 SAGA 16 2 118 123 113 3 1 Effortil 20 Tropfen*
334 JAHA 17 3 123 123 123 3 1 Asthma-Medikation
345 JUVE 16 4 109 110 108 4 0
412 LIHA 16 1 101 108 95 4 0
213 NASH 19 2 111 108 115 4 0
69 NAPE 16 1 99 90 108 1 1 Truxal 20 mg*
430 MAMU 17 3 123 118 128 3 1 Gladem 2x1*
440 HAHE 14 3 108 108 108 1 0
463 NAHA 17 1 97 85 108 1 0
335 JAOD 16 3 109 110 108 3 0
115 TACA 17 2 101 103 100 3 1 Paroxetin 20 mg*
470 ZEAB 17 1 98 100 95 3 0
456 MEBR 15 3 121 120 123 2 0
481 ANWI 14 2 104 105 103 2 0
522 INFE 14 3 134 135 133 1 1 Seroquel 300 mg*, Insidon 150 mg*
523 JUST 16 2 101 105 98 1 0
Nota. Schule = Schulzweig (derzeit oder abgeschlossen): 1 = Hauptschule; 2 = Realschule; 3 = Gymnasium; 4 = Walldorfschule; Setting: 1 = in stationdrer Behandlung; 2 = in teilstationdrer Behandlung ; 3 = in

ambulanter Behandlung; 4 = ambulant vorgestellt; Medikation: 0 = keine Medikation; 1 = vorhandene Medikationt; * = Psychopharmakon
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3.2.1 SOZIODEMOGRAPHISCHE DATEN DER KLINISCHEN KONTROLLGRUPPE

Code  Alter Schule Gesamt-IQ = Verbal-IQ = Handlungs-1Q Setting = Medikation Art der Medikation
GLANNI | 14 3 115 123 108 1 0 -
33 JEKR 16 3 100 105 95 1 0 -
80 ANWE | 14 2 99 103 95 1 0 -
234 LIIL 15 3 100 103 98 3 0 -
ISLMITA | 16 2 98 113 83 3 0 -
280 AIWH | 13 3 109 118 100 1 0 -
330NIHI | 15 2 108 115 100 1 0 -
311JUSC | 15 3 118 123 113 I 0 _
346 FRKO | 16 2 110 113 108 1 0 -
296 LERO | 15 3 116 115 118 1 0 ;
381 MIMO 19 3 110 100 120 1 1 Seroquel 400 mg*, Imap-Spritzen*
166 ANRO | 14 2 94 90 98 3 0 -
154NILA | 16 3 111 110 113 4 0 ;
211 CABO | 15 3 113 110 115 4 0 ;
390 RABR | 16 1 110 115 105 4 0 _
A28 VESP | 14 2 106 108 105 1 0 -
D4LIFU | 15 2 120 120 120 2 0 -
400 SAJA | 16 3 114 118 110 2 0 -
373ANTH | 17 3 104 93 115 1 0 -
433 VIGR | 15 3 105 105 105 4 0 -
114SEHO | 15 3 106 115 98 2 0 -
415JEMA |17 3 104 108 100 1 0 -
56 MARA | 15 2 100 90 110 2 0 -
66LIMU | 15 2 105 110 100 1 0 -
505 ANGZ |15 3 111 110 113 4 0 -
506 MEHA | 16 1 o8 93 103 1 1 SSRI*
530 NIFI 16 3 99 105 93 3 0 -
64 LIBR 16 3 108 113 103 3 0 -
487CIMU |15 3 108 105 113 4 0 -

Nota. Schule = Schulzweig (derzeit oder abgeschlossen): 1 = Hauptschule; 2 = Realschule; 3 = Gymnasium; 4 = Walldorfschule; Setting: 1 = in stationdrer Behandlung; 2 = in teilstationdrer Behandlung ; 3 = in
ambulanter Behandlung; 4 = ambulant vorgestellt; Medikation: 0 = keine Medikation; 1 = vorhandene Medikationt; * = Psychopharmakon
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3.2.1 SOZIODEMOGRAPHISCHE DATEN DER GESUNDEN KONTROLLGRUPPE

Code

Alter

Schule

Gesamt-1Q

Verbal-1Q

Handlungs-1Q

Setting

Medikation

Art der Medikation

69 NIFR 15 3 105 113 98 1 0
299 CHSI 17 3 94 100 88 1 0
258 FRTH 16 3 108 115 100 1 0
250 JOKR 14 3 115 118 113 1 0
11 MOJO 16 3 118 113 123 1 0
13 JUKR 17 3 112 120 103 1 0
351 MATS 17 3 109 113 105 1 0
331 CHSY 18 3 113 120 105 1 0
147 MIKR 16 3 119 118 120 1 0
374 CEBE 17 2 111 98 125 1 0
291 INFU 13 3 111 120 103 1 0
188 NAMA 17 2 103 105 100 1 0
268 FRKU 17 3 110 118 103 1 0
397 VABA 15 2 103 95 110 1 0
270 THMU 18 3 127 135 118 1 0
337 EVPA 16 3 115 115 115 1 0
77 LAHE 14 3 124 123 125 1 0
340 ANBO 16 2 111 110 113 1 0
333 JESI 14 2 99 100 98 2 0
468 JUDA 17 2 100 90 110 1 0
475 KELU 17 3 98 95 100 1 0
276 CASC 17 2 110 108 113 1 0
197 LIST 17 3 89 85 93 1 0
241 DOLA 15 2 90 85 95 1 0
478 CHTR 17 2 100 93 108 1 0
37 EVGR 14 3 115 115 115 1 0
319 KLBL 14 3 105 115 95 1 0
417 CHGO 14 3 113 123 103 2 0
219 LEFR 14 3 120 123 118 2 0
344 KAJU 14 3 109 115 103 1 0

Nota. Schule = Schulzweig (derzeit oder abgeschlossen): 1 = Hauptschule; 2 = Realschule; 3 = Gymnasium; 4 = Walldorfschule; Setting: 1 = rekrutiert iiber Anzeige; 2 = rekrutiert iiber Bekannte; Medikation: 0 =

keine Medikation; 1 = vorhandene Medikationt; * = Psychopharmakon
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3.2.2 ACHSE-I-DIAGNOSEN DER INDEXGRUPPE

Code Anzahl | Beschreibung GAF

136 JENO 4 Major Depression,einzelne Episode mittelgradig, undifferenzierte Somatisierungsstdrung, PTSD, Ganser Syndrom* 60
10 LIDO 2 Major Depression,einzelne Episode mittelgradig; Polytoxikomanie 50
92 NAWA 6 dissoziative Identitdtsstorung, NNB Impulskontrollstérung, Polytoxikomanie, Depersonalisationsstdrung, dysthyme Stérung, Trance* 65
21 JEBA 2 Storung des Sozialverhaltens, NNB somatoforme Stérung 50
14 KAGR 2 Major Depression,einzelne Episode leicht; NNB Essstorung 70
16 LIKO 4 Bulimia Nervosa, Depersonalisationsstorung, NNB Zwangsstérung, Major Depression,einzelne Episode leicht 70
242 RISC 1 Cannabismissbrauch 55
12 LEBO 3 Bulimia Nervosa, Depersonalisationsstorung, Major Depression,einzelne Episode leicht 65
269 ELKU 2 Major Depression,einzelne Episode mittelgradig; NNB Essstorung 60
256 JUMA 3 Major Depression,einzelne Episode leicht, NNB Essstorung, PTSD, 45
321 JUEB 2 Bulimia Nervosa, Major Depression,einzelne Episode mittelgradig 50
318 MOVA 3 Major Depression,einzelne Episode mittelgradig; NNB Essstorung, Cannabismissbrauch 45
315 ANSC 4 Major Depression,einzelne Episode mittelgradig; atypische Bulimia Nervosa, PTSD, Alkoholmissbrauch 60
324 SHWI 3 Major Depression,einzelne Episode schwer, Bulimia Nervosa, dissoziative Amnesie 40
24 SAGA 3 Major Depression,einzelne Episode mittelgradig; Depersonalisationsstorung, Cannabismissbrauch 50
334 JAHA 3 Depersonalisationsstorung, Dissoziative Amnesie, NNB Essstorung, 45
345 JUVE 2 Depersonalisationsstérung, Major Depression,einzelne Episode leicht 45
412 LTHA 2 Storung des Sozialverhaltens, Alkoholabhingigkeit 35
213 NASH 2 Storung des Sozialverhaltens, NNB dissoziative Stdrung 55
69 NAPE 1 Dysthyme Stérung 35
430 MAMU 2 Major Depression,einzelne Episode leicht, NNB Essstorung 55
440 HAHE 2 Major Depression,einzelne Episode mittelgradig, Alkoholmissbrauch 30
463 NAHA 1 Depersonalisationsstorung 45
335 JAOD 3 Bulimia Nervosa, Depersonalisationsstdrung, dissoziative Sensibilitétsstorung 50
115 TACA 3 Major Depression,einzelne Episode mittelgradig, Agoraphobie, PTSD 65
470 ZEAB 2 PTSD, Anpassungsstorung mit deperssiver Symptomatik 55
456 MEBR 1 NNB Essstorung 50
481 ANWI 2 Major Depression,einzelne Episode mittelgradig, Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsddsigem Verhalten 50
522 INFE 3 Major Depression,einzelne Episode schwer, Agoraphobie mit Panikstorung, NNB Essstorung 40
523 JUST 4 Major Depression,einzelne Episode mittelgradig, Panikstérung, dissoziative Identitdtsstorung, dissoziative Amnesie 35

Nota. * = nur ICD-10-Diagnose; GAF =aktueller Wert auf der Skala zur Globalen Erfassung des Funktionsniveaus (Minimum 0 bis Maximum 100)

Bueyuy :ynewoldwAg-suljIapIog W UsydIpuabng 190 UsBUNILIZISAS)IBYWESYIaWNY



3.2.2 ANGABEN ZUR BORDERLINE-DIAGNOSE DER INDEXGRUPPE

FB Anzahl | Art Kriterien . D-Score
Score Kriterien =~ Verl | Instab = Ident | Impuls  Sww | Affekt Leere | Wut @ Dissoz |
136 JENO 10 6 1 0 1 0 1 1 0 1 1 24
10 LIDO 5 5 0 0 1 1 1 1 1 0 0 21
92 NAWA 9 5 1 0 0 1 1 0 1 0 1 23
21 JEBA 10 5 0 1 0 1 1 1 0 1 0 21
14 KAGR 10 5 0 0 0 1 1 1 1 1 0 20
16 LIKO 8 5 0 0 0 1 1 1 1 0 1 21
242 RISC 13 7 0 1 1 1 1 1 1 0 1 25
12 LEBO 11 5 0 0 0 1 1 1 1 0 1 23
269 ELKU 14 5 1 1 0 0 1 1 0 1 0 23
256 JUMA 6 6 1 0 0 1 0 1 1 1 1 23
321 JUEB 9 6 0 0 1 1 1 1 1 0 1 22
318 MOVA 8 5 0 1 0 1 1 1 0 1 0 22
315 ANSC 3 5 0 0 0 1 1 0 1 1 1 19
324 SHWI 9 6 0 0 1 1 1 1 1 0 1 22
24 SAGA 8 8 1 1 0 1 1 1 1 1 1 26
334 JAHA 14 6 0 1 1 0 1 1 1 1 0 23
345 JUVE 14 8 0 1 1 1 1 1 1 1 1 26
412 LIHA 8 6 1 0 1 1 1 1 0 1 0 22
213 NASH 11 5 0 0 0 1 1 1 0 1 1 22
69 NAPE 12 6 0 1 1 1 1 1 1 0 0 23
430 MAMU 9 5 0 0 0 1 1 1 1 1 0 20
440 HAHE 7 6 0 0 1 1 1 1 0 1 1 24
463 NAHA 14 6 1 0 1 1 1 1 0 1 0 23
335 JAOD 11 6 0 0 1 1 1 1 1 0 1 22
115 TACA 7 5 0 0 0 1 1 1 1 1 0 21
470 ZEAB 12 6 1 0 0 1 1 1 1 1 0 24
456 MEBR 11 5 0 0 0 1 1 1 0 1 1 20
481 ANWI 8 6 0 1 0 1 1 1 1 1 0 22
522 INFE 8 6 1 1 1 0 1 1 1 0 0 21
523 JUST 10 6 0 1 1 0 1 1 1 0 1 24
Nota. FB-Score = wieviel Fragen mit JA beantwortet (Minimum 0 bis Maximum 14); Anzahl der Kriterien = wieviel Kriterien erfiillt (Minimum 5 bis Maximum 9); Art Kriterien = welche Kriterien sind erfiillt

(Verl = Versuche, Verlassenwerden zu verhindern, Instab = instabile Beziehungen, Ident = Identitésstérung, Impuls = impulsives Verhalten, Svv = Suzidiversuche oder selbstverletzendes Verhalten, Affekt =
affektive Instabilitdt, Leere = chronische Leeregefiihle, Wut = unangemessene Wut, Schwierigkeiten der Wutkontrolle, Dissoz = vorriibergehende paranoide oder idssoziative Phdanomene; 0 = nicht voll
erfullt, 1 = voll erfiillt); D-Score = dimensionaler Score, Summe der Ratings fiir die neun Kriterien (jeweils 1 = nicht erfiillt, zwei = teilweise erfiillt, 3 = voll erfiillt) im Borderline-Interview (Minimum 19 bis
Maximum 27)
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3.2.2 WEITERE ACHSE-II-DIAGNOSEN DER INDEXGRUPPE

Code

Anzahl |

Beschreibung

136 JENO

(=)

10 LIDO

92 NAWA

depressive Personlichkeitsstorung

21 JEBA

14 KAGR

16 LIKO

242 RISC

12 LEBO

269 ELKU

depressive Personlichkeitsstorung; paranoide Personlichkeitsstorung

256 JUMA

321 JUEB

318 MOVA

depressive Personlichkeitsstorung

315 ANSC

324 SHWI

selbstunsichere Personlichkeitsstorung

24 SAGA

334 JAHA

paranoide Personlichkeitsstorung

345 JUVE

paranoide Personlichkeitsstorung

412 LIHA

213 NASH

69 NAPE

depressive Personlichkeitsstorung

430 MAMU

selbstunsichere Personlichkeitsstorung; depressive Personlichkeitsstorung

440 HAHE

463 NAHA

depressive Personlichkeitsstdrung; paranoide Personlichkeitsstorung

335 JAOD

depressive Personlichkeitsstorung

115 TACA

paranoide Personlichkeitsstorung

470 ZEAB

456 MEBR

481 ANWI

522 INFE

selbstunsichere Personlichkeitsstorung; zwanghafte Personlichkeitsstorung; depressive Personlichkeitsstorung

523 JUST

(=] [FV] k) kol fad Dl | O} |\ O] [l | O) |l Kell Rl |l Dl el Dol [l |l fenll [en)l | V] e )l el [ )l Kol fan) § ol Ran)
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3.2.2 ACHSE-I-DIAGNOSEN DER KLINISCHEN KONTROLLGRUPPE

Code Anzahl | Beschreibung GAF
61 ANNI 1 Anorexia Nervosa 72
33 JEKR 2 Anorexia Nervosa, Major depression, einzelne Episode, mittelgradig 70
80 ANWE 2 NNB Esstorung, NNB somatoforme Stérung 60
234 LIIL 1 Anpassungsstorung mit depressiver Symptomatik 80
181 MITA 4 Major depression, einzelne Episode, leicht, NNB Essstorung, dissoziativer Stupor, dissoziativer Anfall 55

289 AIWH 1 Dissoziative Bewegungsstérung 65
330 NIHI 2 Anorexia Nervosa, Major depression, einzelne Episode, leicht 55
311 JUSC 2 Anorexia Nervosa, Major depression, einzelne Episode, leicht 45
346 FRKO 2 Gemischte Zwangsstorung, Major depression, einzelne Episode, leicht 45
296 LERO 2 Anorexia Nervosa, Major depression, einzelne Episode, leicht 45

381 MIMO 3 NNB Angststorung, Dysthyme Stdrung, Depersonalisations- und Derealisationsstdrung 35
166 ANRO 2 Zwangsstorung mit Zwangsgedanken und —Handlungen, soziale Phobie mittelgradig 70
154 NILA 1 Major depression, einzelne Episode, leicht 80

211 CABO 1 Major depression, einzelne Episode, leicht 75

390 RABR 2 Major depression, einzelne Episode, mittelgradig, dissoziative Amnesie 55
428 VESP 1 Emotionale Stérung mit Trennungséngsten 75
424 LIFU 2 Major depression, einzelne Episode, leicht, NNB Essstorung 45
400 SAJA 2 Emotionale Stérung mit Trennungsidngsten, Depersonalisationsstorung 45

373 ANTH 1 Anorexia Nervosa (purging-type) 50
433 VIGR 1 Anpassungsstorung 75
114 SEHO 1 Major depression, einzelne Episode, leicht 60
415 JEMA 2 Anorexia Nervosa, Major depression, einzelne Episode, mittelgradig 55
56 MARA 1 Emotionale Stérung mit Trennungsidngsten 55
66 LIMU 3 Agoraphobie mit Panikstdrung, dissoziative Bewegungsstorung, dissoziative Krampfanfille 55

505 ANGZ 1 Major depression, einzelne Episode, leicht 75

506 MEHA 1 Major depression, einzelne Episode, mittelgradig 50
530 NIFI 1 Zwangsstorung mit Zwangsgedanken und —Handlungen 65

64 LIBR 1 Major Depression, einzelne Episode, leicht 85
487 CIMU 1 Major Depression, einzelne Episode, leicht 60

Nota. * = nur ICD-10-Diagnose;

GAF =aktueller Wert auf der Skala zur Globalen Erfassung des Funktionsniveaus (Minimum 0 bis Maximum 100)
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3.2.2 ACHSE-II-DIAGNOSEN DER KLINISCHEN KONTROLLGRUPPE

Code

Anzahl |

Beschreibung

61 ANNI

(=)

33 JEKR

80 ANWE

234 LIIL

181 MITA

289 AIWH

330 NIHI

311 JUSC

selbstunsichere Personlichkeitsstorung

346 FRKO

selbstunsichere Personlichkeitsstorung

296 LERO

381 MIMO

zwanghafte Personlichkeitsstorung

166 ANRO

154 NILA

211 CABO

390 RABR

428 VESP

424 LIFU

zwanghafte Personlichkeitsstorung, paranoide Personlichkeitsstorung

400 SAJA

373 ANTH

433 VIGR

114 SEHO

dependente Personlichkeitsstdrung

415 JEMA

56 MARA

66 LIMU

505 ANGZ

506 MEHA

530 NIFI

64 LIBR

487 CIMU

(=] () fo) [} (e (o} [w) fa] | ) [l [e} [l | V) [w) [} [e) [l [l Dol [l |l ol o) [l [} fenll fen) Ken)
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3.2.2 KLINISCHE SYMPTOMATIK DER INDEXGRUPPE: SCL-90-R

SCL-90-R

Unsich | Depress = Angstl = Aggress Phobang | Paranoid Psychot PST
136 JENO | 0,50 (54) [ 0.80(59) | 1.33(67) | 162(68) | 0.40(54) | 0,67(39) | 0.14(52) | 1,17(66) | 0,60 (63) | 0.81(62) | 47(62) | 155 (61)

10 LIDO 0,17 (42) | 0,00(30) | 0,33(49) | 0,54(54) | 0,50(57) | 0,17(46) | 0,00 (43) | 0,00(38) | 0,00(39) | 027 (48) | 21(48) | 1,14(48)
92NAWA | 1,00(65) | 0.25(45) | 0,80(58) | 1,50(67) | 2,54(80) | 0,60(59) | 1,00(71) | 1,17(66) | 220(80) | 1,30(77) | 44(61) | 2,64(79)
21 JEBA 0,50 (54) | 0,40 (40) | 0,44 (52) | 1,08(63) | 0,40 (54) | 2,17(80) | 0,00 (43) | 0,50 (54) | 0,20(52) | 0,74(61) | 42(60) | 1,60 (62)
14KAGR | 0,50(54) | 1,10(64) | 1,67(71) | 2,23(80) | 0,70 (60) | 2,17(80) | 0,00 (43) | 1,83(74) | 0,80(66) | 1,23(73) | 51(65) | 2,18(71)
16 LIKO 0,08 (38) | 0,50 (50) | 1,11(65) | 0,85(59) | 0,40(55) | 0,00(36) | 0,00 (41) | 0,67 (60) | 0,60(64) | 0,59 (60) | 39 (60) | 1,36 (56)
242RISC | 0,17(43) | 1,20(64) | 1,33(67) | 0,77(58) | 0,20 (48) | 0,83(62) | 0,29(56) | 1,33 (71) | 0,40 (61) | 0,66(63) | 44(64) | 1,34(55)
12 LEBO 1,08 (72) | 2,10(75) | 2.89(80) | 2,23(75) | 0,90(66) | 0,83 (62) | 0,00(41) | 1,67(72) | 1,00(69) | 1,50(75) | 61(72) | 221 (71)
269 ELKU | 1,00(70) | 1,60 (71) | 2,44(80) | 2,62(75) | 1,60(80) | 2,00 (80) | 0,86 (68) | 3,17(80) | 1,00(69) | 1,74(80) | 66(80) | 2.35(72)
256 JUMA | 0,17(42) | 0.20(43) | 0.11(42) | 0,31(48) | 0,10(43) | 0.17(46) | 0.14(52) | 0,17 (46) | 0.00(39) | 0.16(41) | 14(42) | 1,00(39)
321 JUEB | 0,50 (54) | 1,40 (67) | 1,22(66) | 1,85(77) | 0,50 (57) | 0,67 (59) | 0.86(70) | 0,83 (61) | 0,60 (63) | 1,03(69) | 55(68) | 1,69 (64)
318 MOVA | 0,83(62) | 0,80(59) | 1,78 (71) | 1,31(66) | 0,40 (54) | 0,83(61) | 029 (58) | 0,83(61) | 0,50(62) | 0.92(67) | 55(68) | 1,51 (61)
315ANSC | 0,17(42) | 02043) | 0,11(42) | 1,00(62) | 0,10(43) | 0,00(36) | 0,00(43) | 0,17(46) | 0,11 (48) | 0,35(50) | 19(46) | 1,63 (63)
324 SHWI | 0,25(46) | 1,70(73) | 2,22(80) | 2,08(80) | 2,50 (80) | 1,50(71) | 1,86(77) | 1,17(66) | 1,70(80) | 1,76 (80) | 74(80) | 2,14 (70)
24 SAGA 125 (70) | 2,40 (80) | 2,00(75) | 1,85(77) | 0,90 (63) | 1,33(70) | 0,71(68) | 2,83(80) | 0,80 (66) | 1,58(80) | 67(80) | 2,12(69)
334 JAHA | 1,33(73) | 2,10(80) | 0,89(61) | 1,92(79) | 0,70 (60) | 2,83(80) | 0,00 (41) | 0,83 (64) | 1,20(72) | 1,02(69) | 44(61) | 2,09 (69)
345JUVE | 2.83(80) | 2,00(80) | 2,67(80) | 2,85(80) | 2,20(80) | 3,50 (80) | 1,43(73) | 2,83(80) | 2,50(80) | 2,43 (80) | 80(80) | 2,74 (80)
412LIHA | 0,00(29) | 020 (43) | 0,00 (35) | 0,00(32) | 0,00(36) | 1,00(64) | 0,00(43) | 0,00(38) | 0,00(39) | 0,1137) 7 (35) 1,43 (59)
213NASH | 0,67(58) | 0,70(57) | 022 (45) | 0,54(54) | 0,00(36) | 0,17 (46) | 0,14(52) | 0,17(46) | 040(59) | 040(52) | 29(52) | 1.24(53)
69 NAPE 0,17 (42) | 040(50) | 1,00(62) | 1,69(69) | 1,20(67) | 1,67(74) | 029(58) | 0,80 (61) | 0,80(66) | 1,03 (69) | 34(55) | 2,71 (80)
430 MAMU | 0,25(48) | 1,10(62) | 2,78(80) | 2,64(75) | 1,20(71) | 1,33(69) | 0,57 (64) | 1,83(72) | 1,10(70) | 1,50(75) | 55(71) | 2,40(72)
440 HAHE | 0,58(58) | 1,60(71) | 0,89(61) | 1,92(72) | 0,60(59) | 0,50 (56) | 0,29 (56) | 0,17 (45) | 0,80 (67) | 0,92(69) | 46(64) | 1,80 (67)
463 NAHA | 0,67(58) | 1,60 (71) | 122(66) | 1,69(68) | 0,50(57) | 2,50 (80) | 0,43(62) | 0,67 (58) | 0,60(63) | 1,16(73) | 60(77) | 1,73 (64)
335JA0D | 2,25(80) | 2,10(75) | 1,78(72) | 2,00(73) | 120(71) | 1,17(67) | 1,00(70) | 2,17(77) | 1,40(73) | 1,77(80) | 79(80) | 2,01 (69)
115 TACA | 0,50 (54) | 0,10(38) | 1,00(62) | 0,23(45) | 0,20(48) | 0,50(56) | 1,14(72) | 1,00(64) | 0,10 (48) | 0,48(55) | 30(52) | 1,43(59)
470 ZEAB | 025 (46) | 0,90 (60) | 0,56(54) | 1,46(67) | 0,50(57) | 1,40(70) | 0,29(58) | 0,00(38) | 0,50(62) | 0,80(62) | 29(52) | 2,45(73)
456 MEBR | 1,33(73) | 1,20 (64) | 1,00(63) | 0,54(53) | 1,70(80) | 1,67(72) | 1,14(73) | 1,50(72) | 020(51) | LIL(71) | 57(71) | 1,75 (66)
481 ANWI | 2,75(80) | 2,50(80) | 0,89 (61) | 3,31(80) | 3,10(80) | 2,83(80) | 2,00(80) | 2,00(73) | 1,90 (80) | 2,52(80) | 57(71) | 3,89 (80)
522INFE_ | 0,92(68) | 1,50(70) | 2,67 (80) | 3,31(80) | 2,30(80) | 1,50 (70) | 2,57(80) | 1,00 (67) | 1,10(70) | 2,01(80) | 65(80) | 2,78 (75)
523 JUST 1,08 (67) | 1,50 (68) | 2,11(80) | 2,38(80) | 2,20(80) | 0,83 (61) | 2,43(77) | 0,83(61) | 1,80(80) | 1,74(80) | 59(75) | 2,66 (80)
Nota. SCL-90-R: Skalenwerte (T-Werte in Klammern)
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3.2.2 KLINISCHE SYMPTOMATIK DER INDEXGRUPPE: DIKJ, AFS, SPAIK, SDE-J UND ECQ2-D

Dys-Score AFS-MA \ SPAIK SDE-J Ru-Score ECQ-GH ECQ-IM ECQ-AEK

136 JENO 34 (75) 13 (73) fehlt 0,60 (40) 1,88 1,36 1,33 1,00
10 LIDO 9 (47) 11 (65) 8,43 (44-50) 0,17 (29) 1,25 1,55 0,67 2,00
92 NAWA 27 (70) 5(49) 26,62 (64-67) 3,43 (63) 1,13 2,55 1,50 1,90
21 JEBA 16 (58) 11 (65) 7,45 (38-43) 1,10 (46) 1,63 1,82 0,83 1,10
14 KAGR 28 (70) 10 (62) 9,07 (44-50) 1,90 (53) 1,00 1,09 0,67 1,50
16 LIKO 17 (59) 11 (65) 32,75 (68-73) 1,30 (48) 1,50 1,91 0,67 2,60
242 RISC 19 (62) 9 (59) 25,78 (64-67) 0,67 (41) 1,75 1,18 1,17 1,60)
12 LEBO 25 (67) 11 (65) 31,70 (68-73) 4,50 (69) 2,63 2,27 1,83 2,00
269 ELKU 36 (76) 11 (65) 27,85 (68-73) 1,23 (48) 2,75 0,64 1,67 0,80
256 JUMA 15 (57) 2 (41) 0,33 (27) 1,03 (45) 1,00 0,18 0,83 1,30
321 JUEB 25 (67) 11 (65) 20,83 (58-63) 1,30 (48) 1,00 1,09 1,33 1,60
318 MOVA 29 (71) 8 (57) 23,10 (58-63) 0,27 (33) 1,38 1,36 0,67 1,70
315 ANSC 5(39) 0(34) 2,67 (35-37) 0,53 (38) 0,38 2,27 0,33 1,70
324 SHWI 40 (80) 12 (68) 13,17 (51-57) 5,57 (73) 2,38 1,91 2,33 0,60
24 SAGA 27 (70) 9 (59) 26,75 (64-67) 3,13 (62) 2,88 1,55 0,67 1,50
334 JAHA 32 (75) 13 (73) 17,70 (58-63) 6,67 (>73) 1,13 1,91 2,17 1,40
345 JUVE 31(74) 11 (65) 22,73 (58-63) 6,07 (>73) 2,25 2,36 1,17 1,10
412 LTHA 12 (52) 1(38) 2,00 (28-34) 1,93 (54) 1,13 1,64 1,83 0,60
213 NASH 17 (59) 8 (57) 13,48 (51-57) 3,27 (63) 1,63 1,55 1,33 1,50
69 NAPE 35(75) 14 (77) 9,53 (44-50) 1,77 (52) 1,75 2,00 1,00 1,60
430 MAMU 35(75) 13 (73) 23,88 (64-67) 1,27 (48) 3,00 1,73 1,17 1,00
440 HAHE 29 (71) 4 (47) 10,58 (44-50) 0,33 (35) 1,38 2,09 0,33 1,40
463 NAHA 22 (64) 11 (65) 24,75 (64-67) 3,67 (64) 1,88 1,00 2,00 0,40
335 JAOD 38 (79) 15 (80) 30,80 (68-73) 4,87 (71) 2,00 1,36 1,67 2,20
115 TACA 20 (63) 8 (57) 8,83 (44-50) 0,17 (29) 0,63 1,55 1,50 0,40
470 ZEAB 27 (70) 13 (73) 9,72 (44-50) 1,83 (53) 2,00 1,73 1,67 1,40
456 MEBR 22 (64) 9 (59) 18,23 (58-63) 1,43 (50) 2,13 091 1,67 0,80
481 ANWI 9 (47) 2 (41) 2,13 (28-34) Fehlt 1,13 1,55 0,83 1,60
522 INFE 38 (79) 10 (62) 43,12 (68-73) 1,10 (46) 1,88 2,82 0,83 2,50
523 JUST 28 (70) 11 (65) 39,28 (68-73) 4,93 (71) 1,13 2,18 0,67 2,10

Nota. Angegeben sind jeweils die Summenwerte (DIKJ=Dys-Score, AFS, SPAIK) bzw. die Mittelwerte (SDE-J, ECQ2-D, hierbei ist ECQ-Skala gedankliche Weiterbeschéftigung ECQ-GW=Ru-Score) der
Fagebogen sowie in Klammern den entsprechenden T-Werte (DIKJ, AFS, SDE-J) oder T-Wertbénder (SPAIK). Hinsichtlich des ECQ2-D liegen bislang keine Normwerte vor, daher wird sich auf die
Mittelwerte beschréankt.
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3.2.2 KLINISCHE SYMPTOMATIK DER INDEXGRUPPE: TRAUMATISIERUNG

Code sexuelles Trauma  korperliches Trauma  emotionales Trauma | Art des emotionalen Traumas
136 JENO | Nein ja teilweise Unzureichende Aufsicht
10 LIDO Ja nein ja Mangel an Wérme, Feindselige Ablehnung, Unzureichende Aufsicht
92 NAWA |Ja(af) ja ja Mangel an Wirme, Feindselige Ablehnung, Unzureichende Aufsicht
21 JEBA Ja (f) nein ja Mangel an Wirme, Feindselige Ablehnung, Unzureichende Aufsicht
14 KAGR | Nein nein ja Mangel an Wirme, Feindselige Ablehnung, Unzureichende Aufsicht
16 LIKO Nein nein ja Mangel an Wirme, Feindselige Ablehnung
242 RISC | Nein nein nein Mangel an Wirme, Unzureichende Aufsicht
12 LEBO | Nein nein ja Mangel an Wirme, Unzureichende Aufsicht
269 ELKU | Nein ja teilweise Unzureichende Aufsicht
256 JUMA |Ja (af) ja teilweise Unzureichende Aufsicht
321 JUEB |Nein nein ja Mangel an Wérme, Unzureichende Aufsicht
318§ MOVA [Ja(f) ja ja Mangel an Wérme, Feindselige Ablehnung
315 ANSC |[Nein nein ja Mangel an Wérme, Feindselige Ablehnung, Unzureichende Aufsicht
324 SHWI |[Ja (af) nein ja Mangel an Wérme, Unzureichende Aufsicht
24 SAGA |Ja(af) ja ja Mangel an Wérme, Unzureichende Aufsicht
334 JAHA [ Nein nein ja Mangel an Wérme, Unzureichende Aufsicht
345 JUVE |nein nein ja Mangel an Wiarme, Unzureichende Aufsicht
412 LIHA | Nein nein ja Mangel an Wiarme, Feindselige Ablehnung, Unzureichende Aufsicht
213 NASH |nein ja ja Mangel an Wirme, Feindselige Ablehnung, Unzureichende Aufsicht
69 NAPE Ja ja ja Mangel an Wirme, Feindselige Ablehnung, Unzureichende Aufsicht
430 MAMU | Nein ja ja Mangel an Wiarme, Feindselige Ablehnung
440 HAHE |Ja (af) nein nein -
463 NAHA [ Nein nein teilweise Unzureichende Aufsicht
335JAOD [ Nein nein teilweise Mangel an Wirme
115 TACA |Ja(af) nein ja Mangel an Wirme, Unzureichende Aufsicht
470 ZEAB | nein nein ja Mangel an Wirme, Feindselige Ablehnung, Unzureichende Aufsicht
456 MEBR | nein nein teilweise Mangel an Wirme
481 ANWI [ nein nein ja Mangel an Wirme, Unzureichende Aufsicht
522 INFE |nein neine Nein -
523 JUST  [nein nein Nein -
Nota. Angegeben sind die verschiedenen Arten der Traumatisierung. Fiir jede Art (sexuelles Trauma, korperliches Trauma und emotionales Trauma) ist jeweils angegeben, ob die Probandinnen diese Art von

Traumata erlitten haben. Sexuelles Trauma: af = auBlerfamiliér; f = familidr

Bei Vorliegen einer emotionalen Traumatisierung ist spezifiziert, welche Arten des emotionalen Traumas jeweils vorliegen. Mangel an Warme = Mangel an Warme in der Eltern-Kind-Beziehung, Feindselige
Ablehnung = Feindselige Ablehnung oder Siindenbockzuweisung gegeniiber dem Kind, Unzureichende Aufsicht = Unzureichende elterliche Aufsicht und Steuerung; teilweise = eine der drei Kategorien

erfiillt; ja = mindestens zwei der Kategorien erfiillt
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3.2.2 KLINISCHE SYMPTOMATIK DER KLINISCHEN KONTROLLGRUPPE: SCL-90-R

SCL-90-R
Unsich | Depress = Angstl = Aggress Phobang | Paranoid Psychot PST
GLANNI [ 0,08(38) | 0,00(31) | 0,11 (42) [ 0,00(29) | 0,10(42) | 0,00(36) | 0,00 (41) | 0,00 (38) | 0,00(39) [ 0.03(29) | 3(29) | 1,00(39)
33JEKR | 0,00(31) | 0,20(42) | 0,11(42) | 031(46) | 0,10 (42) | 0,00(36) | 0,00(41) | 0,00(38) | 0,00(79) | 0,10(35) | 9(36) | 100(39)
80 ANWE | 0,17(42) | 0.40(50) | 0.78(58) | 0.23(45) | 0.10(43) | 0.67(59) | 0,00(43) | 0,83(61) | 0.20(52) | 0.36(50) | 24(50) | 133(55)
234LIOL | 0.17(43) | 0,00(31) | 0.00(33) | 0,00(29) | 0.00(35) | 0,00(36) | 0.00 (1) | 0,00(38) | 0.00(39) | 0,04(31) | 4(31) | 1,00(39)
18I MITA | 1.25(70) | L10(64) | LI11(67) | 1,00(62) | 030(51) | 1,50(71) | 0,00 (43) | 0.67(58) | 0,30(56) | 0,87(65) | 56(70) | 1.39(57)
289 AIWH_ | 0,83 (66) | 0,10(38) | 0.44(52) | 0.15(41) | 0.20(48) | 033(52) | 0,00(41) | 0,33(51) | 0,00(39) | 0,16(40) | 9(36) | L56(61)
330 NIHL | 0,00(29) | 0,00(30) | 0.11(42) | 0.15(42) | 0.00(36) | 0.33(52) | 0,00(43) | 0,00(38) | 0,00(39) | 0,10(36) | 8(37) | L13(48)
311JUSC_ | 1,33(73) | 0.70(56) | 1,56(70) | 1,54(70) | 1,00(67) | 1,50(70) | 0,00 (41) | 0.67(60) | 0,60 (64) | LI13(71) | 48(66) | 2.13 (69)
346 FRKO | 1,00 (65) | 1,50 (68) | 2.00(75) | 2,00(80) | 0.80(62) | 2.17(80) | 0,57(65) | 1.83(74) | 2.20(80) | 1.48(80) | 63(77) | 2.10(69)
206 LERO | 0,67(60) | 1,10(62) | 1.33(67) | 1L.77(71) | 1,50 (80) | 1,50(70) | 0,00 (41) | 1L,00(67) | 0.80(67) | LI7(71) | 61(72) | 1.72(66)
381 MIMO | 1,50 (80) | 1,70(72) | 1.89(75) | 2.92(75) | L80(80) | 1,50(70) | 0,29 (56) | L17(70) | 1,30 (71) | 1,71(80) | 60(72) | 2.57(72)
166 ANRO | 0,33 (49) | 0.67(57) | 0.11(42) | 0,00(32) | 0.90(63) | 0,17(46) | 0,14(52) | 0,20 (46) | 0,00(39) | 0,28 (48) | 15(43) | 1.67(63)
154NILA__| 0,50(57) | 0,10(38) | 0.56(55) | 0.54(53) | 0.20(48) | 0,17 (45) | 0,00 (41) | 0,67(60) | 020(51) | 0.36(50) | 25(49) | 1.8 (54)
211 CABO | L42(77) | 1,10(62) | 0,89(61) | 1,00(62) | 1,10(69) | L,17(67) | 0.43(61) | 0.67(60) | 020(51) | 0.99(69) | 51(69) | 1,75 (66)
390 RABR | 0.42(52) | 0,50(53) | L11(64) | 077(59) | 030(51) | 0.67(59) | 0,14(52) | 0,00(38) | 0,00(39) | 0,50(55) | 30(52) | L50(60)
428 VESP__ | 0,08(37) | 0,00(30) | 0,00(35) | 0.,00(32) | 0,10(43) | 0,00(36) | 0.00(43) | 0,00(38) | 0,00(39) | 00225 | 2(25 | 1,00(39)
24LIFU_ | 1,75(80) | 2.00(80) | 2,00(75) | 2.38(80) | 0.90(63) | 0.33(52) | 0.43(62) | 2.17(75) | 1,30 (74) | L62(80) | 71(80) | 2,06 (69)
400 SAJA__ | 1,17(72) | 0.90(60) | 1.22(67) | 1,00(62) | 0.80(63) | L33(69) | 0,00(41) | 0,50 (56) | 0.40(61) | 0.81(65) | 51(69) | L43(59)
373 ANTH | 092(68) | 0,50 (50) | 0.44(52) | 1,31(67) | 0,50 (58) | 0,40 (52) | 0,00 (41) | 0.67(60) | 0,40 (61) | 0.73(64) | 39(60) | 1,67 (65)
433 VIGR__| 0,08(38) | 0,30 (45) | 0,00(33) | 0.15(41) | 0.20(48) | 0,00(36) | 0.00(41) | 0,00(38) | 0,00(33) | 0.09(33) | 5(32) | 1,60 (6])
114 SEHO | 1,00(70) | 0,50 (50) | 0,56 (55 | 1,54(70) | 0,60 (59) | 0.67(59) | 0,00 (41) | 0,17 (45) | 040(61) | 0.,72(63) | 40(61) | 1.63(65)
415JEMA | 033(51) | 040(48) | L11(65) | 1,00(62) | 0.10(42) | 0.33(52) | 0,00 (41) | 0,50(56) | 0,00(39) | 0,58(59) | 31(54) | 1.68(66)
56 MARA | 0,00(29) | 0,10(38) | 0,00(35 | 0,00(32) | 0,00(36) | 0,00 (36) | 0,00(43) | 0,00(38) | 0,00(39) | 0,02(25) | 2(25 | 100(39)
66 LIMU | 1,00 (65 | 0,00(30) | 0,00(35) | 0.15(42) | 0,50(57) | 0.17(46) | 1,00(71) | 0,17 (46) | 0,40(59) | 037(51) | 24(50) | 1,38 (57)
505 ANGZ | 0,08(38) | 0,00 (3) | 0,00(33) | 0,00(29) | 0,00(35) | 0,00(36) | 0,00(41) | 0,00(38) | 0,00(35 | 0,06(32) | 3(29) | L67(65
506 MEHA | 1,17(69) | 1,70(73) | 0,56 (54) | 1,77(71) | L,70(71) | 0.67(59) | 0,14(52) | 0.83(61) | 0,50 (62) | 1,144 (72) | 45(61) | 2.29(72)
530NIFL | 0,75(62) | 0,70(56) | 1,22(67) | 0.77(58) | 0.90(66) | 0.50(56) | 0,71 (67) | 0,67(60) | 0.70(66) | 0.81(65) | 42(62) | 1,74 (66)
64 LIBR | 042(54) | 0.10(38) | 0.22(67) | 0,08(37) | 0.00(35) | 0.00(36) | 0,00 (41) | 0.00(38) | 0,10(46) | 0,12(38) | 10(37) | 1.1 (48)
487 CIMU | 0,92 (68) | 1,00(61) | 0.56(55) | 1.31(67) | 1,50 (80) | 2,00(80) | 0.86(68) | 1L,00(67) | 0,30(56) | 1,04(71) | 62(73) | 1,52 (61)

Nota. SCL-90-R: Skalenwerte (T-Werte in Klammern)
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3.2.2 KLINISCHE SYMPTOMATIK DER KLINISCHEN KONTROLLGRUPPE: DIKJ, AFS, SPAIK, SDE-J UND ECQ2-D

AFS-MA | SPAIK Ru-Score ECQ-GH ECQ-IM ECQ-AEK
61 ANNI 5(39) 1(38) 3,67 (35-37) 0,17 (29) 0,13 0,55 0,33 2,20
33 JEKR 2 (30) 1(38) 8,07 (44-50) 1,53 (50) 0,75 1,18 0,17 2,10
80 ANWE 20 (63) 10 (62) 25,70 (64-67) 0,33 (35) 1,88 2,09 1,00 1,60
234 LIIL 11 (51) 1(38) 0,33 (27) 0,30 (34) 1,13 2,36 0,83 1,30
181 MITA 138 (61) 4(47) 5,33 (38-43) 0,73 (42) 0,75 1,64 133 1,10
289 AIWH 1(27) 0 (34) 2,67 (28-34) 0,53 (38) 0,75 0,73 0,17 2,40
330 NIHI 7 (43) 2 (41) 4,67 (38-43) 0,48 (37) 0,63 227 0,33 1,30
311JUSC 19 (62) 10 (62) 21,95 (58-63) 0,57 (39) 1,50 2,00 0,33 2,40
346 FRKO 29 (71) 15 (30) 32,57 (68-73) 3,33 (63) 1,88 1,82 0,83 1,20
296 LERO 21 (64) 14 (77) 15,93 (51-57) 1,90 (53) 1,50 1,27 1,50 1,80
381 MIMO 36 (76) 13 (73) 39,58 (68-73) 4,03 (66) 2,50 2,00 0,50 1,00
166 ANRO 15 (57) 4 (47) 14,88 (51-57) 1,20 (47) 1,50 1,00 0,67 1,78
154 NILA 18 (61) 11 (65) 22,08 (58-63) 0,57 (39) 1,00 1,09 0,17 1,00
211 CABO 5(39) 7 (54) 2,07 (28-34) 2,40 (57) 1,63 1,18 0,50 1,60
390 RABR 31 (74) 7 (54) 9,05 (44-50) 1,00 (45) 0,75 1,73 1,17 0,60
428 VESP 3(33) 0 (34) 5,33 (38-43) 0,03 (18) 113 1,73 0,17 1,50
424 LIFU 23 (65) 7 (54) 3,53 (35-37) 3,70 (65) 1,63 1,73 1,50 .90
400 SAJA 16 (58) 7 (54) 2,1 (28-34) 2,00 (54) 1,00 1,18 0,83 2,40
373 ANTH 13 (54) 10 (62) 16,78 (51-57) 2,67 (59) 125 2,18 133 1,80
433 VIGR 14 (55) 6 (52) 3,67 (35-37) 1,63 (51) 0,63 1,73 0,50 1,70
114 SEHO 22 (64) 8 (57) 16,25 (51-57) 2,00 (54) 2,13 1,36 1,17 1,40
415 JEMA 19 (62) 2 (41) 6,67 (38-43) 1,40 (49) 1,00 1,09 0,50 1,90
56 MARA 11(51) 2 (41) 14,33 (51-57) 1,07 (46) 1,13 1,73 1,00 2,00
66 LIMU 1(27) 7 (54) 2,40 (28-34) 1,00 (45) 1,50 191 0,83 1,80
505 ANGZ 12 (52) 1(38) 3,00 (35-37) 0,00 (18) 0,50 1,09 0,33 1,50
506 MEHA 13 (61) 12 (68) 9,95 (44-50) 1,40 (49) 2,00 1,827 0,67 1,30
530 NIFI 9 (47) 5 (49) 8,27 (44-50) 0,80 (43) 1,00 0,82 0,83 1,30
64 LIBR 5(39) 6 (52) 18,23 (58-63) 0,90 (44) 1,00 2,73 0,50 1,80
487 CIMU 18 (61) 12 (68) 6,15 (38-43) 2,00 (54) 1,65 2,09 0,83 1,30

Nota. Angegeben sind jeweils die Summenwerte (DIKJ, AFS, SPAIK) bzw. die Mittelwerte (SDE-J, ECQ2-D, hierbei ist ECQ-Skala gedankliche Weiterbeschiftigung ECQ-GW=Ru-Score) der Fagebogen sowie
in Klammern den entsprechenden T-Werte (DIKJ, AFS, SDE-J) oder T-Wertbénder (SPAIK). Hinsichtlich des ECQ2-D liegen bislang keine Normwerte vor, daher wird sich auf die Mittelwerte beschrankt.
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3.2.2 KLINISCHE SYMPTOMATIK DER KLINISCHEN KONTROLLGRUPPE: TRAUMATISIERUNG

Code sexuelles Trauma  korperliches Trauma  emotionales Trauma | Art des emotionalen Traumas
61 ANNI nein nein nein -
33 JEKR nein nein nein -
80 ANWE | nein nein nein -
234 LIIL nein nein nein -
181 MITA | nein nein ja Mangel an Wirme, Unzureichende Aufsicht
289 AIWH | nein nein nein -
330 NIHI nein nein nein -
311 JUSC |nein nein nein -
346 FRKO |nein nein teilweise Unzureichende Aufsicht
296 LERO |nein nein nein -
381 MIMO | nein nein nein -
166 ANRO |nein nein nein -
154 NILA | nein nein nein -
211 CABO |nein nein nein -
390 RABR | nein nein nein -
428 VESP | nein nein nein -
424 LIFU | nein nein ja Mangel an Wirme, Unzureichende Aufsicht
400 SAJA | nein nein nein -
373 ANTH |nein nein ja Mangel an Wiarme, Feindselige Ablehnung, Unzureichende Aufsicht
433 VIGR | nein nein ja Mangel an Wirme, Feindselige Ablehnung
114 SEHO |nein nein nein -
415 JEMA |nein nein nein -
56 MARA |nein nein nein -
66 LIMU nein nein nein -
505 ANGZ |nein nein ja Mangel an Wirme, Unzureichende Aufsicht
506 MEHA | nein nein ja Mangel an Wirme, Unzureichende Aufsicht
530 NIFI nein nein teilweise Unzureichende Aufsicht
64 LIBR nein nein nein -
487 CIMU | nein nein teilweise Mangel an Wirme
Nota. Angegeben sind die verschiedenen Arten der Traumatisierung. Fiir jede Art (sexuelles Trauma, korperliches Trauma und emotionales Trauma) ist jeweils angegeben, ob die Probandinnen diese Art von

Traumata erlitten haben.

Sexuelles Trauma: af = auBerfamiliér; f = familidr. Bei Vorliegen einer emotionalen Traumatisierung ist spezifiziert, welche Arten des emotionalen Traumas jeweils vorliegen. Mangel an Wérme = Mangel an
Wiérme in der Eltern-Kind-Beziehung, Feindselige Ablehnung = Feindselige Ablehnung oder Siindenbockzuweisung gegeniiber dem Kind, Unzureichende Aufsicht = Unzureichende elterliche Aufsicht und
Steuerung; teilweise = eine der drei Kategorien erfiillt; ja = mindestens zwei der Kategorien erfiillt
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3.2.2 KLINISCHE SYMPTOMATIK DER GESUNDEN KONTROLLGRUPPE: SCL-90-R

SCL-90-R
Unsich | Depress = Angstl = Aggress Phobang | Paranoid Psychot PST
6ONIFR | 0,17(43) [ 0,00(31) | 0,11 (42) | 0,00(29) [ 0.10(42) | 0,00 (36) | 0,00 (41) [ 0.17(45) | 0,00(39) | 0,08(32) [ 7(32) | 1,00(39)
209 CHSI | 0.25(48) | 0.90(60) | 1,00(63) | 0,92(60) | 0.20(48) | 0.17(45) | 0,00 (41) | 0.50(56) | 0.40(61) | 0.48(55) | 30(53) | 1.43(59)
258 FRTH | 0.42(54) | 0,30(45) | 0,11(42) | 031 (46) | 0,10(42) | 0,17 (45) | 0,00 (41) | 0,67 (60) | 0,10 (46) | 0.24(46) | 19(45) | 116 (50)
250 JOKR | 0.33(51) | 0,20(42) | 0,11(42) | 033(46) | 030(51) | 0,17 (45) | 0,00 (41) | 0,17(45) | 0,10(46) | 0.24(46) | 20(46) | 1,05 (45)
11MOJO | 0,08(38) | 0,10 (38) | 0.33(49) | 0.00(29) | 0,00(35) | 0,00(36) | 0,14(52) | 0,17(45) | 0,00(39) | 0.11(37) | 10(37) | 1,00 (39)
13JUKR | 0.25(48) | 0.80(58) | 0.56(55) | 0.77(58) | 0.40(55) | 0.67(59) | 0,14(52) | 0,50(56) | 0,10 (46) | 0.44(54) | 30(53) | 1.33(55)
351 MATS | 0.25(48) | 1,20(64) | 0,56(55) | L54(70) | 0,00(35) | 0,83(62) | 0,00 (41) | 033 (51) | 030(56) | 0.56(58) | 30(53) | 1,67(65)
331 CHSY | 0.25(48) | 0.20(42) | 0.11(42) | 0,08(37) | 0.20(48) | 0,00(36) | 0,00 (41) | 0,17 (45 | 0,00(39) | 0,14(38) | 11(38) | LI8(51)
147 MIKR | 0,08(38) | 0,10(38) | 0.33(49) | 0,00(29) | 0,20 (48) | 0.17(45) | 0,00 (41) | 0,17 (45 | 0,10(46) | 0,11 (37) | 10(37) | L00(39)
374 CEBE | 0,17 (42) | 0.20(43) | 0,00(35) | 0,00(32) | 0,00(36) | 0,00(36) | 0.00(43) | 0,00(38) | 0,00(39) | 0.06(32) | 5(33) | 1,00(39)
201 INFU | 0,17 (43) | 030(45) | 0.44(52) | 0,83(59) | 0.40(55 | 0.33(36) | 0.29(56) | 0.17(45) | 030(56) | 0.42(53) | 23(48) | L61(63)
188 NAMA | 0,00(29) | 0.20(43) | 0,11(42) | 0,08(38) | 0.20(48) | 0,00(36) | 0,14(50) | 0.50(54) | 0.20(52) | 0,14(40) | 13(41) | 1,00(39)
268 FRKU | 0,58 (60) | 0,20 (42) | 0.00(33) | 0.15(41) | 0,10 (42) | 0.00(36) | 0,00 (41) | 0,00(38) | 0,00(39) | 0.14(39) | 12(39) | 1.08(48)
397 VABA | 0.25(46) | 0.30(46) | 0.56(54) | 0,23 (45) | 0.20(48) | 0.17(46) | 0,00 (43) | 0.83(61) | 0.20(52) | 029(48) | 19(46) | 1,37(46)
270 THMU | 0,08(38) | 0,10(38) | 0.22(46) | 0.62(54) | 0,00(35) | 1,00(65 | 0,00 (41) | 0,33(51) | 0,00(39) | 0.23(45) | 16(43) | 131 (54)
337EVPA__| 0,50 (57) | 0.00(31) | 0.44(52) | 046(51) | 0.00(35 | 0,00(36) | 0,00 (1) | 0.50(56) | 0,11 (46) | 025@7) | 18(a4) | 1.22(51)
77LAHE | 0.25(48) | 0,00(31) | 0,11 (42) | 0,08(37) | 030(51) | 0,00 (36) | 0,00 (41) | 0,00(38) | 0.00(39) | 0,10(35) | 9(36) | 1,00(39)
340 ANBO | 0,33(49) | 0,10 (38) | 0.11(42) | 0,23 (45 | 0,00(36) | 0,00(36) | 0,00 (43) | 0.,00(38) | 0,00(39) | 0,I1(37) | 6(33) | 1.67(63)
333JESI | 0,67(58) | 0,20(43) | 0.11(42) | 0,33 (48) | 0,20 (48) | 0,50(56) | 0,00(43) | 0,17 (46) | 0.,00(39) | 0.29(48) | 20(48) | 1,30(54)
468 JUDA | 0,50 (54) | 0,50(53) | 0,56 (54) | 0.46(52) | 0.20(48) | 0,33 (36) | 0.14(52) | 0.83(61) | 0,00(39) | 0.42(53) | 34(55 | L,12(48)
475KELU | 0,33 (51) | 0,20(42) | 0,11 (42) | 0,23 (44) | 0,20(48) | 0,17 (45 | 0,14(50) | 033(51) | 0,00(39) | 0,19(42) | 16(43) | 1,06 (46)
276 CASC__| 0.25(46) | 0,00(30) | 1,00(63) | 0.46(52) | 0,00(36) | 0.33(36) | 0,00(43) | 0.17(46) | 0,10(48) | 0.24(46) | 13(41) | 169 (64)
197 LIST | 0.42(54) | 0.40(48) | 0.56(55 | 0.15(41) | 0,20 (48) | 0.17 (45 | 0,14(50) | 0,67(60) | 0,00(39) | 0.33(49) | 26(50) | LI5(49)
214DOLA | 0,08(37) | 0,10(38) | 0,00(35) | 0,00(32) | 0,00(36) | 0.33(36) | 0.00(43) | 0,00(38) | 0,00(39) | 0.04(30) | 4(30) | 1,00(39)
478 CHTR | 0,33 (49) | 0,10(38) | 0.11(42) | 0,38(50) | 0,00(36) | 0,17 (46) | 0,00(43) | 0,00(38) | 0,10(48) | 0,14(40) | 12(40) | 1,08 (46)
37EVGR__| 042(54) | 030 (45) | 0.22(46) | 0.38(46) | 0,60(59) | 0,17 (45) | 0,00 (41) | 0,00(38) | 0,00(39) | 0.28(48) | 17(43) | 147 (60)
319KLBL | 0,25(48) | 0,00(31) | 0,11(42) | 0,15(41) | 030(52) | 0,17(45) | 0,14(50) | 0,00(38) | 0,10(46) | 0.13(39) | 12(39) | 1,00 (39)
417 CHGO | 042 (54) | 030(45) | 0,11(42) | 046 (46) | 0,20 (48) | 0.33(52) | 0,00 (41) | 033(51) | 0,10(46) | 024(46) | 19(45 | 1,16(50)
219 LEFR | 0,08(38) | 0,30(45) | 033(49) | 0.15(41) | 0,60(59) | 0.17 (45 | 0,00(41) | 0,00(38) | 0,00(39) | 0.20(42) | 15(42) | 120(51)
344KAJU | 0,17 (43) | 0,00(31) | 0,00(33) | 0,00(29) | 0,00(35) | 0,00(36) | 0,00 (41) | 0,00(38) | 0,00(039 | 00225 | 2(25 | 1,00(39)

Nota. SCL-90-R: Skalenwerte (T-Werte in Klammern)
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3.2.2 KLINISCHE SYMPTOMATIK DER GESUNDEN KONTROLLGRUPPE: DIKJ, AFS, SPAIK, SDE-J UND ECQ2-D

Dys-Score AFS-MA \ SPAIK Ru-Score ECQ-GH ECQ-IM ECQ-AEK

69 NIFR 6 (41) 0(34) 5,00 (38-43) 0,55 (38) 1,00 0,82 1,33 1,20
299 CHSI 10 (49) 4 (47) 2,25 (28-34) 0,07 (27) 0,71 1,45 0,33 2,40
258 FRTH 13 (54) 4 (47) 13,72 (51-57) 1,00 (45) 1,38 2,09 1,17 1,40
250 JOKR 12 (52) 3 (44) 7,85 (44-50) 0,70 (42) 1,88 1,36 1,00 1,60

11 MOJO 14 (55) 6 (52) 27,95 (68-73) 0,10 (27) 1,88 1,45 1,17 1,30

13 JUKR 7(43) 1(38) 11,58 (44-50) 1,77 (52) 0,38 1,18 0,67 1,20
351 MATS 12 (52) 2 (41) 3,13 (35-37) 0,53 (38) 0,13 0,36 1,17 2,00
331 CHSY 4 (36) 0(34) 0,33 (27) 0,37 (35) 0,38 0,45 0,50 1,60
147 MIKR 9 (47) 2 (41) 9,33 (44-50) 0,43 (36) 0,88 1,27 1,17 1,30
374 CEBE 6 (41) 2 (41) 10,92 (44-50) 0,00 (18) 0,88 1,55 0,67 1,90
291 INFU 4 (36) 1(38) 4,70 (35-37) 0,33 (35) 1,13 1,73 0,17 1,80
188 NAMA 6 (41) 4 (47) 2,58 (35-37) 0,50 (37) 1,38 0,36 0,67 1,30
268 FRKU 8 (45) 5(49) 15,83 (51-57) 0,31 (34) 0,88 1,36 0,50 1,40
397 VABA 17 (59) 6 (52) 12,53 (51-57) 0,50 (37) 1,13 0,64 0,83 1,60
270 THMU 8 (45) 4 (47) 9,1 (44-50) 0,20 (31) 1,88 1,55 0,67 1,70
337 EVPA 11(51) 1(38) 6,00 (38-43) 0,73 (42) 0,63 1,18 0,67 1,90
77 LAHE 15 (57) 6 (52) 16,63 (51-57) 0,43 (36) 2,00 1,73 1,00 1,50
340 ANBO 8 (45) 3(44) 6,07 (38-43) 1,17 (47) 0,25 0,82 0,33 0,90

333 JESI 14 (55) 4 (47) 7,20 (38-43) 1,47 (50) 1,75 1,00 1,17 0,70
468 JUDA 10 (49) 3(44) 7,33 (38-43) 0,57 (39) 1,75 1,27 0,67 1,40
475 KELU 12 (52) 3(44) 6,47 (38-43) 0,53 (38) 1,13 0,91 1,50 1,10
276 CASC 15 (57) 3(44) 14,83 (51-57) 0,13 (27) 1,88 1,18 1,00 1,40

197 LIST 6 (41) 1(38) 8,53 (44-50) 0,67 (41) 1,25 1,18 0,50 1,30
241 DOLA 6 (41) 0(34) 2,07 (28-34) 0,07 (27) 0,75 1,36 0,83 1,40
478 CHTR 2 (30) 0(34) 0,00 (27) 0,13 (27) 0,63 2,09 0,83 1,70
37 EVGR 13 (54) 3 (44) 9,67 (44-50) 2,53 (58) 1,50 1,45 0,67 1,30
319 KLBL 9 (47) 4 (47) 9,03 (44-50) 0,20 (31) 1,25 1,18 0,83 1,40
417 CHGO 13 (54) 3 (44) 0,67 (28-34) 1,00 (45) 2,00 0,64 0,83 1,40
219 LEFR 5(39) 4 (47) 11,05 (44-50) 0,73 (42) 1,00 2,00 0,67 2,10
344 KAJU 0(21) 0(34) 0,00 (27) 1,16 (47) 0,38 1,18 0,33 1,70

Nota. Angegeben sind jeweils die Summenwerte (DIKJ=Dys-Score, AFS, SPAIK) bzw. die Mittelwerte (SDE-J, ECQ2-D, hierbei ist ECQ-Skala gedankliche Weiterbeschéftigung ECQ-GW=Ru-Score) der
Fagebogen sowie in Klammern den entsprechenden T-Werte (DIKJ, AFS, SDE-J) oder T-Wertbénder (SPAIK). Hinsichtlich des ECQ2-D liegen bislang keine Normwerte vor, daher wird sich auf die
Mittelwerte beschréankt.
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3.2.3 WICHTIGE DATEN AUS DER DOT PROBE: INDEXGRUPPE

NBS 500 FrBS-500 NBS-1500 FrBS-1500
136 JENO 544 9 7,5 ms -38,25 ms 27,75 ms 26 ms
10 LIDO 544 9 -8 ms 12,75 ms -14,5 ms -6,5 ms
92 NAWA 477 41 9 ms 4,25 ms -9 ms -25,5 ms
21 JEBA 474,5 12 5,5 ms -15,25 ms 31,75 ms -16,75 ms
14 KAGR 464 39 9,75 ms 101,25 ms 8 ms 12 ms
16 LIKO 357 63 3,75 ms 16,5 ms 11,25 ms 12,5 ms
242 RISC 470,5 6 0,25 ms 4425 ms -27 ms -0,75 ms
12 LEBO 494 13 24 ms 17 ms -4,25 ms 2,5 ms
269 ELKU 544 9 -2,5 ms -31 ms -11,75 ms 5 ms
256 JUMA 499 10 -7 ms 29,5 ms -6,25 ms 17,5 ms
321 JUEB 425 28 7 ms 18 ms -9 ms 9,75 ms
318 MOVA 687 23 14 ms 99,75 ms -14 ms 22 ms
315 ANSC 533 35 16,5 ms 8 ms -3 ms 19,25 ms
324 SHWI 567 14 -35,75 ms 35,25 ms 51,5 ms 29 ms
24 SAGA 586,5 17 2 ms 10 ms 3,25 ms 16,5 ms
334 JAHA 439 9 6,5 ms -4,25 ms -7,25 ms 40,25 ms
345 JUVE 455 50 -3,25 ms 28,25 ms 16 ms 7,75 ms
412 LIHA 483 8 3,25 ms 23,75 ms -1,75 ms -56 ms
213 NASH 532,5 3 5,5 ms 23 ms -4,5 ms 0,25 ms
69 NAPE 479,5 52 6,25 ms 13,75 ms -30 ms -37,5 ms
430 MAMU 435 19 -1,75 ms -23,75 ms 29,5 ms -25,5 ms
440 HAHE 541,5 10 -8,75 ms 0,75 ms 16,5 ms -12,25 ms
463 NAHA 563,5 27 9,5 ms 47,25 ms 2,5 ms 30,75 ms
335 JAOD 574,5 72 25,5 ms -19,75 ms -17 ms -35,75 ms
115 TACA 531 8 -23 ms -16,25 ms -6 ms -7 ms
470 ZEAB 559,5 32 2,75 ms -9 ms 28,5 ms -40,75 ms
456 MEBR 655 7 -2,5 ms 5,75 ms -2,25 ms -38 ms
481 ANWI 458 87 -24,25 ms 18,75 ms 11 ms 5 ms
522 INFE 464 22 -11 ms -8,5 ms 14,75 ms -18 ms
523 JUST 507,5 36 16,75 ms -19,25 ms 10 ms 49,25 ms

Nota. allg. RZ = Reaktionszeitmedian im neutralen Aufmerksamkeitstest, Fehler = Fehler in der Dot probe, NBS-500/1500 = Aufmerksamkeitsbias bei negativ emotionalen Reizen bei 500/1500 ms, FrBs-500/1500

= Aufmerksambkeitsbias bei positiv emotionalen Reizen (Gesichtsausdruck Freude) bei 500/1500 ms
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3.2.3 WICHTIGE DATEN AUS DER DOT PROBE: KLINISCHE KONTROLLGRUPPE

NBS 500 FrBS-500 NBS-1500 FrBS-1500
61 ANNI 568 1 6,25 ms -1,25 ms -3,75 ms 17 ms
33 JEKR 536 2 -4 ms -12,5 ms -28,5 ms -8,5 ms
80 ANWE 437 21 5,75 ms -57,5 ms -3 ms -4 ms
234 LIIL 381 29 5,5 ms -5,75 ms 10,25 ms -32.75 ms
181 MITA 392 40 -5,75 ms -8,75 ms 18,25 ms -8,5 ms
289 AIWH 458 29 -2,25 ms 11,75 ms 13,5 ms -24.25 ms
330 NIHI 568 12 -14,25 ms -6,5 ms 2,25 ms -5,5 ms
311 JUSC 549 10 5,5 ms 21,75 ms -15,25 ms 17,25 ms
346 FRKO 491 20 -12 ms 4475 ms -8,75 ms 24,25 ms
296 LERO 363 10 -3,25 ms 41,25 ms 10 ms -41,5 ms
381 MIMO 421 8 -4 ms -12,25 ms -8,5 ms -16,5 ms
166 ANRO 614,5 9 2.75 ms 32,75 ms 9,5 ms 43 ms
154 NILA 4325 14 1,75 ms 18 ms 21,75 ms 39,5 ms
211 CABO 461 20 5,5 ms -12,5 ms -3,25 ms -15 ms
390 RABR 526 27 25,25 ms -6,5 ms 7,5 ms -93,5 ms
428 VESP 561 11 -25,5 ms -33,75 ms 13,5 ms -40,5 ms
424 LIFU 557 24 -4 ms 59 ms -28,5 ms -6,25 ms
400 SAJA 444 3 3,25 ms 26,75 ms 9,75 ms 2,5 ms
373 ANTH 463 58 -5,25 ms 8,75 ms 12,75 ms -16,75 ms
433 VIGR 495 30 20,25 ms -18,5 ms -20,5 ms 11 ms
114 SEHO 593 22 12,5 ms -42,25 ms 21,25 ms -19,75 ms
415 JEMA 485 34 -6,23 ms 35,5 ms -0,75 ms 3,25 ms
56 MARA 488,5 21 -2 ms -1,5 ms 9 ms 18,25 ms
66 LIMU 447 26 5,25 ms 10,75 ms -7,5 ms -10,25 ms
505 ANGZ 557,5 7 -7 ms -18 ms -28 ms 7 ms
506 MEHA 410 40 4,5 ms 7,25 ms -7 ms 3 ms
530 NIFI 484 15 5,5 3,75 ms 9,5 ms -5 ms
64 LIBR 462 25 0,75 -6,75 ms 9,5 ms 16,5 ms
487 CIMU 473 19 -4,5 ms 4 ms -9 ms 11,25

Nota. allg. RZ = Reaktionszeitmedian im neutralen Aufmerksamkeitstest, Fehler = Fehler in der Dot probe, NBS-500/1500 = Aufmerksamkeitsbias bei negativ emotionalen Reizen bei 500/1500 ms, FrBs-500/1500

= Aufmerksamkeitsbias bei positiv emotionalen Reizen (Gesichtsausdruck Freude) bei 500/1500 ms
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3.2.3 WICHTIGE DATEN AUS DER DOT PROBE: GESUNDE KONTROLLGRUPPE

NBS 500 FrBS-500 NBS-1500 FrBS-1500
69 NIFR 488 19 14,25 ms 16 ms -8,75 ms 23,25 ms
299 CHSI 612 12 -18,75 ms -11,25 ms 23,75 ms 17 ms
258 FRTH 542 10 3,75 ms -24,25 ms 2,25 ms -32,75 ms
250 JOKR 470 15 -17,25 ms 2 ms 20 ms 0,75 ms
11 MOJO 553 21 -11 ms -15 ms 3,5 ms 19,75 ms
13 JUKR 580 11 6,5 ms 0 ms 16,75 ms 45,75 ms
351 MATS 520 11 1,75 ms -61,75 ms -6 ms 49,5 ms
331 CHSY 623,5 31 -26,75 ms 20,25 ms -7,75 ms -35,25 ms
147 MIKR 507 35 -24 ms 17,25 ms 19,75 ms -2,75 ms
374 CEBE 385 4 1,75 ms 18,75 ms 0,75 ms 11,25 ms
291 INFU 554 32 18 ms -11,75 ms -3,25 ms -20,75 ms
188 NAMA 470,5 25 -6,5 ms 5,75 ms 4 ms -19,25 ms
268 FRKU 522 18 4 ms 0,25 ms 0 ms -27,5 ms
397 VABA 548 28 7,75 ms -12,5 ms 9 ms 4,25 ms
270 THMU 376 58 3,25 ms -37,75 ms -14,5 ms 17,25 ms
337 EVPA 487 25 -1 ms 44,25 ms -1,5 ms 17,5 ms
77 LAHE 467 60 -37 ms 15 ms 17 ms 8,25 ms
340 ANBO 600,5 15 12,5 ms 7,5 ms -6 ms -5,25 ms
333 JESI 559 18 -17,75 ms 4,5 ms -5 ms 6,75 ms
468 JUDA 461,5 18 -8,75 ms 23,75 ms 17,25 ms -83 ms
475 KELU 520 4 -16,5 ms -1,5 ms 5,5 ms 26 ms
276 CASC 373,5 76 10,25 ms -108,5 ms -2 ms 8 ms
197 LIST 450 22 -4,25 ms 0 ms 14,5 ms 17,5 ms
214 DOLA 538 14 -57,75 ms -91.25 ms 11,5 ms 39,75 ms
478 CHTR 486 8 -6 ms 31 ms -3 ms 17,25 ms
37 EVGR 516,5 8 -10,25 ms 25,75 ms -27 ms 17,25 ms
319 KLBL 529 63 3,5 ms 9,5 ms 0,25 ms 18,5 ms
417 CHGO 502 19 5,75 ms 20 ms 2,5 ms -21 ms
219 LEFR 476 14 -7,75 ms -7,5 ms 13,75 -21,75 ms
344 KAJU 532 11 -5,25 ms -8,5 ms 7,25 ms -8,75 ms

Nota. allg. RZ = Reaktionszeitmedian im neutralen Aufmerksamkeitstest, Fehler = Fehler in der Dot probe, NBS-500/1500 = Aufmerksamkeitsbias bei negativ emotionalen Reizen bei 500/1500 ms, FrBs-500/1500

= Aufmerksambkeitsbias bei positiv emotionalen Reizen (Gesichtsausdruck Freude) bei 500/1500 ms
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Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Jugendlichen mit Borderline-Symptomatik: Anhang

3.2.4 STATISTIK
3.2.4.1 Formeln

Die Effektstirke d dient zur Abschitzung der Bedeutsamkeit von Mittelwertsunterschieden
zweier abhéngiger oder unabhéngiger Stichproben. d errechnet sich nach Gleichung 1. Gilt fiir die
Standardabweichungen der verglichenen Gruppen sl#s2, dann wird fiir s das s° verwendet
(Gleichung 2; vgl. (Cohen, 1988); S. 43ff). Cohen hat vorgeschlagen, Werte von d >.20 als kleine
Effekte, Werte von d >.50 als mittlere Effekte und Werte von d >.80 als grof8e Effekte zu

bezeichnen.

Gleichung 1: d =( | X1-X2 | ):s
x = Mittelwert der Gruppe n

Gleichung 2: s = [ (s;*s,?) : 2 ]
s = Standardabweichung der Gruppe n

Die Effektstirke f dient der Abschitzung der Bedeutsamkeit von Mittelwertsunterschieden
von mehr als zwei abhingigen oder unabhingigen Stichproben. f errechnet sich nach Gleichung 3
aus der Varianzerklarung [ 2. Cohen hat vorgeschlagen, Werte von f >.10 als kleine Effekte, Werte
von f >.25 als mittlere Effekte und Werte von f >.40 als groBe Effekte zu bezeichnen. Fiir die
erklédrte Varianz [ [? gilt dementsprechend, dass es sich bei [[2>0,0099 um einen kleinen Effekt, bei
[1? > 0,0588 um einen mittleren Effekt und bei [[2>.1379 um einen groBen Effekt handelt.

Gleichung 3: £= [ [1/(1-]1?) ]

Die Effektstirke q dient der Abschidtzung von Korrelationskoeffizienten zweier Gruppen.
Mittels q soll folglich abgeschitzt werden, ob bzw. wie stark sich das Ausmal} eines
Zusammenhangs zwischen zwei Variablen in einer Gruppen von dem Zusammenhang derselben
Variablen in einer anderen Gruppe unterscheidet. q errechnet sich nach Gleichung 4 aus den nach
Fisher transformierten Z-Werten der Korrelationskoeffizienten r1 und r2. Werte von q > .10 sollen
als kleine Effekte, Werte von q > .30 als mittlere Effekte und Werte von q > .50 als grof3e Effekte
bezeichnet werden (vgl. (Cohen, 1988); S. 1091Y).

Gleichung 4: q = | Z1-7» |



Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Jugendlichen mit Borderline-Symptomatik: Anhang

3.2.4.2 Voraussetzungen der eingesetzten Verfahren

Tab.1 Verletzungen der Voraussetzungen: Haupthypothesen

Hypothese Variable Verletzungen der Voraussetzungen
H, NBS-500 Fehlerkomponenten der AV nicht normalverteilt, Verzerrungen der
Ergebnisse durch Ausreifler
H, NBS-1500 heterogene Steigung der Regressionsgeraden
AH, FRBS-1500 Fehlerkomponenten der AV nicht normalverteilt
Nota.  Angegeben sind die Verletzungen der Voraussetzungen geordnet nach Hypothesen und Variablen

Tab. 2 Verletzungen der Voraussetzungen: Einflussfaktoren

Hypothese

Variable

Verletzungen der Voraussetzungen

H; NBS-500 Keine sign. Korrelationen zw. AV + KOVA in einer der Gruppen
NBS-1500 Nur tendenziell sign. Korrelationen zw. AV + KOVA

H, NBS-500 Keine sign. Korrelationen zw. AV + KOVA in einer der Gruppen
NBS-1500 Keine sign. Korrelationen zw. AV + KOVA in einer der Gruppen

Hs NBS-500 Keine sign. Korrelationen zw. AV + KOVA in einer der Gruppen
NBS-1500 Keine sign. Korrelationen zw. AV + KOVA in einer der Gruppen

Nota.

Angegeben sind die Verletzungen der Voraussetzungen geordnet nach Hypothesen und Variablen

Tab. 3 Verletzungen der Voraussetzungen: Zusatzauswertung

Hypothese

Variable

Verletzungen der Voraussetzungen

Z

emospez. BS-500

Fehlerkomponenten der AV nicht normalverteilt

Z,

emospez. BS-1500

Nota.

Angegeben sind die Verletzungen der Voraussetzungen geordnet nach Hypothesen, im Modell mit MeBwieder-

holung erfolgt die Berechnung der Normalverteilung der Residuen iiber alle emospez. Bias-Scores gesamt
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3.2.4.3 Tabellen, Graphiken des Gruppenvergleichs

Tab. 1: Anzahl und Verteilung der Hauptdiagnosen in den Patientinnengruppen

BPD

Achse-1-Hauptdiagnose

Storung des Kindes- und Jugendalters gesamt
- Stoérung des Sozialverhaltens
- Stérung mit Trennungsangst

Storung im Zushg mit psychotropen Substanzen

Aftektive Storung

- leichte depressive Episode

- mittelgradige depressive Episode
- schwere depressive Episode

- dysthyme Stérung

Angststorung

- Zwangsstorung

- PTSD

- NNB Angststorung

Somatoforme Storung
Dissoziative Stérung
Essstorung

- Anorexia Nervosa
- Bulimia Nervosa

- NNB Essstorung

Anpassungsstorung

— & O

KLKG

Achse-1-Hauptdiagnose

Storung des Kindes- und Jugendalters gesamt
- Storung des Sozialverhaltens
- Stdrung mit Trennungsangst

Stérung im Zushg mit psychotropen Substanzen

Affektive Storung

- leichte depressive Episode

- mittelgradige depressive Episode
- schwere depressive Episode

- dysthyme Stérung

Angststorung

- Zwangsstorung

- PTSD

- NNB Angststérung

Somatoforme Storung
Dissoziative Storung
Essstorung

- Anorexia Nervosa
- Bulimia Nervosa

- NNB Essstorung

Anpassungsstorung

~ 0o

—_
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Tab. 2 Ergebnisse der Untersuchungsgruppen im neutralen Aufmerksamkeitstest

Gruppe ‘ M ) Min Max ‘ Spannweite ‘
500 ms RZ
BPD 493,70 61,49 360 639 279
KLKG 483,10 73,98 358 652 294
KG 497,92 54,93 356 5995 2435
500 ms Fehler
BPD 3,60 3,00 0 10 10
KLKG 2,31 2,38 0 9 9
KG 3,17 2,69 0 10 10
1500 ms
BPD 521,80 84,48 3685 647 278,5
KLKG 481,29 66,50 361 606 245
KG 517,82 70,04 350 751 401
1500 ms Fehler
BPD 2,17 2,38 0 9 9
KLKG 2,07 2,14 0 9 9
KG 2,47 3,20 0 14 14
Tab. 3 Ergebnisse der Untersuchungsgruppen in der Dot probe
Gruppe ‘ M ) Min VEN ‘ Spannweite ‘
500 ms RZ
BPD 525,08 69,42 367 675 308
KLKG 501,26 49,41 379 632 253
KG 516,13 48,93 413 623,5 210,5
500 ms Fehler
BPD 15,73 15,01 1 64 63
KLKG 10,28 6,40 1 27 26
KG 12,77 9,78 3 44 41
1500 ms
BPD 569,5 81,19 369 726 357
KLKG 526,95 73,35 396 733 337
KG 54525 62,92 4325 668 2355
1500 ms Fehler
BPD 10,07 8,34 2 32 30
KLKG 9,97 8,14 0 37 37
KG 11,07 8,78 1 32 31
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Tab. 4: Emotionsspezifische Zusammenhinge zwischen Bias-Score und Bd-Score

BPD KLKG KG
r p r p r p
Emotion Trauer -.03 .87 -.18 .34 .19 .30
Emotion Angst .04 .84 13 Sl 15 44
Emotion Wut 12 .53 .30 12 .08 .69
Emotion Ekel 21 27 -12 .54 .06 77
Emotion Trauer -.02 93 -.19 31 -.28 13
Emotion Angst 25 18 -11 .57 =27 15
Emotion Wut .02 .93 -.07 72 .08 .69
Emotion Ekel -.10 .59 .06 .76 -30 .10

Nota.  r= Korrelation zwischen dem emotionsspez. NBS-500 sowie NBS-1500 und dem emotionsspez. Bd-Score
* = signifikant auf dem 5 %-Niveau, nicht alpha-adjustiert

Tab. 5: Emotionsspezifische Zusammenhénge zwischen Bias-Score und Int-Score

BPD KLKG KG
r p r p r p
Emotion Trauer -.02 92 .19 31 .08 .69
Emotion Angst .10 .60 .16 42 -17 .36
Emotion Wut -.02 .92 .06 77 -.11 .55
Emotion Ekel -.03 .87 -13 49 15 44
Emotion Trauer A3 Sl 18 .34 -.08 .67
Emotion Angst A1 .58 .39 .04%* -.38 .04%*
Emotion Wut .16 .39 -.19 31 31 .09
Emotion Ekel .08 .66 -12 .54 -.11 .56

Nota.  r=Korrelation zwischen dem emotionsspez. NBS-500 sowie NBS-1500 und dem emotionsspez. Int-Score
* = signifikant auf dem 5 %-Niveau, nicht alpha-adjustiert
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Tab. 6: Emotionsspezifische Zusammenhinge zwischen Bias-Score und Ru-Score

BPD KLKG KG
r p r p r p
Emotion Trauer -.17 .36 -.04 .83 -.06 74
Emotion Angst .06 .73 -.11 .57 .02 .90
Emotion Wut -.14 A48 -.04 .86 .00 .99
Emotion Ekel .03 .88 .02 .90 -.08 .69
Emotion Trauer .30 10 -.13 .50 -.12 .53
Emotion Angst .04 .83 27 .16 -29 12
Emotion Wut .04 .84 -.04 .85 .05 79
Emotion Ekel 25 .19 -.20 .30 27 15

Nota.  r= Korrelation zwischen dem emotionsspez. NBS-500 sowie NBS-1500 und dem emotionsspez. Ru-Score
* = signifikant auf dem 5 %-Niveau, nicht alpha-adjustiert

Tab. 7: Zusammenhinge zwischen dem FrBS-500 und 1500 und dem Bfs-Score

Untersuchungsgruppe
BPD KLKG KG
r p r p r p

500 ms

Bfs-Score -23 23 29 13 .07 .73

1500 ms

Bfs-Score 27 15 -.004 98 -12 .53

Nota. r = Korrelation zwischen dem FrBS-500 sowie FrBS-1500 und dem Bfs-Score
* = gignifikant auf dem 5 %-Niveau, nicht alpha-adjustiert
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Tab. 8: Zusammenhinge zwischen dem NBS-500 und verschiedener Psychopathologie

BPD KLKG KG

r p r p r p
Allgemeine Angstsymptomatik .19 33 -12 .54 .04 .85
Sozialangst 33 .08 -.19 .33 .09 .65
Depressivitit .02 91 -.05 .81 -.03 .89
Allgemeine Symptombelastung -.14 46 -27 .16 .26 .16
Globales Funktionsniveau (GAS) 20 .30 31 .10 - -
Nota.  r=Korrelation zwischen dem jeweiligen Bias-Score und Ergebnissen der Fragebogenverfahren

* = signifikant auf dem 5 %-Niveau, nicht alpha-adjustiert, - = Korr. nicht méglich da GAS durchgehend = 100

Tab. 9: Zusammenhinge zwischen dem NBS-1500 und verschiedener Psychopathologie

BPD KLKG KG

r p T p T p
Allgemeine Angstsymptomatik 13 Sl -.12 .54 12 53
Sozialangst -.05 .80 .04 .82 .08 .66
Depressivitit 21 .26 -.08 .68 .02 .92
Allgemeine Symptombelastung 27 15 -.24 21 .10 .58
Globales Funktionsniveau (GAS) -.11 .57 .20 31 - -
Nota.  r= Korrelation zwischen dem jeweiligen Bias-Score und Ergebnissen der Fragebogenverfahren

* = signifikant auf dem 5 %-Niveau, nicht alpha-adjustiert, - = Korr. nicht méglich da GAS durchgehend = 100
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Tab. 10: Zusammenhénge zwischen dem FrBS-500 und verschiedener Psychopathologie

Untersuchungsgruppe

BPD KLKG KG
r p r p r p
Allgemeine Angstsymptomatik -.24 .20 25 .19 -.06 77
Sozialangst -.20 29 .004 98 -.13 49
Depressivitit -21 .26 .20 .29 -.16 40
Allgemeine Symptombelastung -22 25 45 01* -.13 49
Globales Funktionsniveau (GAS) .08 .68 -.39 .04%* - -

Nota.  r=Korrelation zwischen dem jeweiligen Bias-Score und Ergebnissen der Fragebogenverfahren
* = signifikant auf dem 5 %-Niveau, nicht alpha-adjustiert, - = Korr. nicht méglich da GAS durchgehend = 100

Tab. 11: Zusammenhinge zwischen dem FrBS-1500 und verschiedener Psychopathologie

Untersuchungsgruppe

BPD KLKG KG
r p T p T p
Allgemeine Angstsymptomatik .04 .82 .08 .68 -.16 40
Sozialangst .19 33 21 26 .09 .64
Depressivitit .02 92 -.11 .56 .04 81
Allgemeine Symptombelastung 13 48 -.03 .87 22 25
Globales Funktionsniveau (GAS) .08 .67 12 .52 - --

Nota. r = Korrelation zwischen dem jeweiligen Bias-Score und Ergebnissen der Fragebogenverfahren
* = signifikant auf dem 5 %-Niveau, nicht alpha-adjustiert, - = Korr. nicht moglich da GAS durchgehend = 100
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Abb. 1:  Streuungsdiagramme des Zusammenhangs zwischen NBS-500 u. dem Bfs-Score.
Angezeigt sind die Ereignispaare sowie die Regressionsgerade f. d. Untergruppen.
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Abb. 2:  Streuungsdiagramme des Zusammenhangs zwischen NBS-500 u. dem Bfs-Score.

Angezeigt sind die Ereignispaare sowie die Regressionsgerade f. d. Gesamtgruppe.
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Angezei—gt sind die Ereignispaare sowie die Regressionsgerade f.d. Untergruppen.
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Abb. 4:  Streuungsdiagramme des Zusammenhangs zwischen NBS-1500 u. dem Bfs-Score.
Angezeigt sind die Ereignispaare sowie die Regressionsgerade f. d. Gesamtgruppe.
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5:  Streuungsdiagramme des Zusammenhangs zwischen NBS-500 u. dem Bd-Score.
Angezeigt sind die Ereignispaare sowie die Regressionsgerade f. d. Untergruppen.
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6: Streuungsdiagramme des Zusammenhangs zwischen NBS-1500 u. dem Bd-Score.

Angezeigt sind die Ereignispaare sowie die Regressionsgerade f. d. Untergruppen.



Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Jugendlichen mit Borderline-Symptomatik: Anhang

NBS-500

Abb.

NBS-1500

Abb.

KG KLKG
o o
I\ .0 P ™ o o
o - ° o °® ‘ L :. 8 4 °
——o —& g —
oo
<B ° o o ° =4 °
' b ° w
o © 7
5 ° o |® ° «*° % 0 ®
=N
8 i ° ' ° [ ]
T T T T T T T T T
4 6 8 10 2 4 6 8 10
BPD
o o®
N ° ® °
o PR
© 7 PY ® )
° o® °®
o
9 [ ] °
=) °
? -
T T T
0 ) 10
Int-Score
7:  Streuungsdiagramme des Zusammenhangs zwischen NBS-500 u. dem Int-Score.
Angezeigt sind die Ereignispaare sowie die Regressionsgerade f. d. Untergruppen.
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8: Streuungsdiagramme des Zusammenhangs zwischen NBS-1500 u. dem Int-Score.

Angezeigt sind die Ereignispaare sowie die Regressionsgerade f. d. Untergruppen.
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Abb. 9:  Streuungsdiagramme des Zusammenhangs zwischen NBS-500 u. dem Ru-Score.
Angezeigt sind die Ereignispaare sowie die Regressionsgerade f. d. Untergruppen.
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Abb. 10: Streuungsdiagramme des Zusammenhangs zwischen NBS-1500 u. dem Ru-Score.
Angezeigt sind die Ereignispaare sowie die Regressionsgerade f. d. Untergruppen.



Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Jugendlichen mit Borderline-Symptomatik: Anhang

FrBS-500

KG KLKG
8' [ o | °
Lol )
! .o ® ° . °
o H 'y °
° N | °
= °
D7 o o8 ° ®
°
§_. . 8— - )
' T T T T T T T T T
0 2 4 6 0 2 4 6 8
BPD
< ° °
—
S'. [ °
[) ° °
=i °
[ I ) ° LIPS hd
[ ] ) °
o
B -
T T T
0 5 10
Dys-Score

Abb. 11: Streuungsdiagramme des Zusammenhangs zwischen FrBS-500 u. dem Dys-Score.

FrBS-500

Angezeigt sind die Ereignispaare sowie die Regressionsgerade f. d. Untergruppen.
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Abb. 12: Streuungsdiagramme des Zusammenhangs zwischen FrBS-500 u. dem Dys-Score.

Angezeigt sind die Ereignispaare sowie die Regressionsgerade f. d. Gesamtgruppe.
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Abb. 13: Streuungsdiagramme des Zusammenhangs zwischen FrBS-1500 u. dem Dys-Score.
Angezeigt sind die Ereignispaare sowie die Regressionsgerade f. d. Untergruppen.
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Abb. 14: Streuungsdiagramme des Zusammenhangs zwischen FrBS-1500 u. dem Dys-Score.
Angezeigt sind die Ereignispaare sowie die Regressionsgerade f. d. Gesamtgruppe.
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