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1 EINLEITUNG

1 Einleitung

Die Borderline-Personlichkeitsstérung gehort zu den am haufigsten diagnostizierten
Personlichkeitsstdrungen und betrifft etwa 20 % der Patienten in psychiatrischen Ein-
richtungen (Linehan, Tutek, Heard & Armstrong, 1994; Zimmerman, Chelminski & Yo-
ung, 2008). Schwierigkeiten in der Aufrechterhaltung stabiler zwischenmenschlicher
Beziehungen, Stérungen im Selbstbild sowie wechselhafte Stimmung und Impulsivitat
erschweren das Verhaltnis zwischen Patient und Therapeut. Das Wissen um die Be-

sonderheiten im Umgang mit Betroffenen ist daher von besonderer Relevanz.

Ein fir die Erkrankung charakteristisches und dennoch nicht diagnostisch spezifisches
Kriterium stellt selbstverletzendes Verhalten dar (Sipos & Schweiger, 2005). Bis zu
90 % der Personen mit Borderline-Personlichkeitsstérung, im Folgenden mit BPS ab-
gekdirzt, sollen betroffen sein (Zanarini et al., 2008). Forschungsgegenstand auf die-
sem Gebiet, insbesondere seit den 1990er Jahren, sind Haufigkeit und Formen der
Selbstschadigung. Es wird eine Vielzahl direkter und indirekter Erscheinungsformen
unterschieden (Petermann & Nitkowski, 2016). Das Zufligen von Schnittverletzungen
durch scharfe Gegenstande wie Rasierklingen, Messer oder Scherben stellt die hau-

figste Form der Selbstverletzung bei Personen mit BPS dar (Kleindienst et al., 2008).

Die vorliegende Arbeit soll die Forschungsliteratur hinsichtlich der motivationalen Funk-
tion selbstverletzenden Verhaltens erganzen. Fir die Untersuchung wurden 40 Perso-
nen mit Borderline-Persdnlichkeitsstérung und 35 gesunde Kontrollpersonen mit affek-
tiven Standardbildern und stérungsspezifischem Bildmaterial konfrontiert. Wahrend der
Bildprasentation erfolgte eine Messung psychophysiologischer Reaktionen anhand der
Parameter Herzfrequenz und Hautleitfahigkeit. Subjektives Erleben der Bilder und in-

nere Anspannung wurden mithilfe eines Self-Assessment Manikins erfasst.

Die Ableitung von Herzfrequenz und Hautleitfahigkeit ist ein vielfach erprobtes Verfah-
ren im Bereich der experimentellen Psychologie und Psychiatrie. Der Einfluss emotio-
naler Stimuli auf diese peripher-physiologischen Parameter wurde auch bei Personen
mit Borderline-Persdnlichkeitsstérung untersucht (Barnow et al., 2012; Baschnagel,
Coffey, Hawk, Schumacher & Holloman, 2013; Herpertz, Kunert, Schwenger & Sass,
1999). Als Stimulusmaterial dienten positive, negative und neutrale Bilder bzw. Imagi-
nationsskripte. Forschungsgegenstand war insbesondere die Hypothese eines erhoh-
ten Anspannungsniveaus. Die Reduktion innerer Anspannung gilt wiederum als zentra-
les Motiv fur selbstverletzendes Verhalten bei Personen mit Borderline-

Persdnlichkeitsstérung.



1 EINLEITUNG

Psychophysiologische Reaktionen von Personen mit BPS auf Bilder von Schneidein-
strumenten oder blutigen Schnittwunden als stérungsspezifische Stimuli wurden bisher
nicht umfassend untersucht. Die zentrale Frage der gegenstandlichen experimentellen
Untersuchung ist, ob Personen mit BPS gegeniber Gesunden ein erhdhtes Anspan-
nungsniveau aufweisen und sich in ihren psychophysiologischen Reaktionen als Indi-

kator des Erlebens allgemeiner oder stérungsspezifischer Bilder unterscheiden.

2 Theoretischer Teil
2.1 Borderline-Personlichkeitsstérung

In der psychiatrischen Diagnostik wird neben dem im deutschen Gesundheitswesen
verbindlichen Klassifikationssystem der WHO (ICD-10") auch das amerikanische Klas-
sifikationssystem fiir psychische Erkrankungen (DSM-V?) verwendet. Dieses erfasst
psychische Stérungen nicht kategorial, sondern dimensional auf mehreren Achsen und

dient als Leitlinie fUr die klinische Beurteilung von Stérungsbildern.

2.1.1 Klassifikation und Diagnosekriterien

Nach DSM-V, der gegenwartig aktuellen Version des Klassifikationssystems der Ame-
rican Psychiatric Association, definiert sich die Borderline-Persoénlichkeitsstérung® als
»ein tiefgreifendes Muster von Instabilitat in zwischenmenschlichen Beziehungen, im
Selbstbild und in den Affekten sowie von deutlicher Impulsivitat. Der Beginn liegt im
frihen Erwachsenenalter und das Muster zeigt sich in verschiedenen Situationen®
(DSM-V: 301.83).

Nach DSM-V missen fir die Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstérung min-

destens 5 der folgenden Kriterien erfillt sein:

1) Verzweifeltes Bemuhen, tatsachliches oder vermutetes Verlassenwerden zu

vermeiden

! Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsproble-
me: 10. Revision

% Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders: Fifth Edition

s Engl.: Borderline personality disorder (BPD)
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2) Ein Muster instabiler und intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen, das
durch einen Wechsel zwischen den Extremen der Idealisierung und Entwertung
gekennzeichnet ist

3) Identitatsstorung: Ausgepragte und andauernde Instabilitdt des Selbstbildes
oder der Selbstwahrnehmung

4) Impulsivitat in mindestens zwei potentiell selbstschadigenden Bereichen (Geld-
ausgaben, Sexualitat, Substanzmissbrauch, ricksichtsloses Fahren, Fressan-
falle)

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

6) Affektive Instabilitat infolge einer ausgepragten Reaktivitat der Stimmung (z.B.
hochgradige episodische Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst, wobei diese
Verstimmungen gewodhnlich einige Stunden und nur selten mehr als einige
Tage andauern)

7) Chronisches Geflihl von Leere

8) Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren
(z.B. haufige Wutausbriiche, andauernde Wut, wiederholte kérperliche Ausei-
nandersetzungen)

9) Vorubergehende, durch Belastungen ausgeldste paranoide Vorstellungen oder

schwere dissoziative Symptome

Nach ICD-10, dem Kilassifikationssystem der WHO, definiert sich die emotional-
instabile Personlichkeitsstorung als ,eine Personlichkeitsstorung mit deutlicher Ten-
denz, Impulse ohne Berucksichtigung von Konsequenzen auszuagieren, verbunden mit
unvorhersehbarer und launenhafter Stimmung. Es besteht eine Neigung zu emotiona-
len Ausbrichen und eine Unfahigkeit, impulshaftes Verhalten zu kontrollieren. Ferner
besteht eine Tendenz zu streitsiichtigem Verhalten und zu Konflikten mit anderen, ins-
besondere wenn impulsive Handlungen durchkreuzt oder behindert werden®. Es wird
unterschieden zwischen einem ,impulsivem Typus, vorwiegend gekennzeichnet durch
emotionale Instabilitdt und mangelnde Impulskontrolle” und einem ,Borderline- Typus,
zusatzlich gekennzeichnet durch Stérungen des Selbstbildes, der Ziele und der inneren
Praferenzen, durch ein chronisches Gefiihl von Leere, durch intensive, aber unbestan-
dige Beziehungen und eine Neigung zu selbstdestruktivem Verhalten mit parasuizida-
len Handlungen und Suizidversuchen® (ICD-10: F60.3).

Die Kriterien der Borderline-Personlichkeitsstérung entsprechen im Wesentlichen den

Kriterien der emotional-instabilen Persdnlichkeitsstérung vom Borderline-Typus. Disso-
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ziative Symptome werden jedoch nur im DSM-V aufgefihrt und zahlen nach ICD-10
nicht zu den Diagnosekriterien. Unterschiede zwischen den Klassifikationen bestehen
auch in der Gewichtung von Kernsymptomen der Borderline-Stérung. Von zentraler
Bedeutung ist im DSM-V die Instabilitdat von Selbstbild, Verhalten und Beziehungsge-
staltung. Bei Diagnosestellung nach ICD-10 steht hingegen die Impulsivitat im Mittel-
punkt der Erkrankung (Herpertz & Wenning, 2002).

Da durch die dimensionale Beschreibung psychischer Stérungen auf mehreren Achsen
im DSM-IV eine umfassendere Gesamtbeurteilung der Personen mit BPS gelingt, wur-
de dieser Studie unter Verwendung des Strukturierten Klinischen Interviews fir DSM-

IV (SKID) das amerikanische Klassifikationssystem zugrunde gelegt.

2.1.2 Atiologie und Pravalenz

Die Atiologie der Borderline-Persénlichkeitsstérung, im Folgenden mit BPS abgekiirzt,
beruht auf einem multifaktoriellen Geschehen von genetischen, neurophysiologischen,
psychischen und psychosozialen Faktoren. Bei Personen mit BPS lassen sich Uber-
durchschnittlich haufig psychosoziale Belastungen in der Vergangenheit finden. Ein
Grofteil berichtet von unterschiedlichen Formen des Missbrauchs und der Vernachlas-
sigung in ihrer Kindheit (Zanarini et al., 1997). Gewalterfahrung alleine lasst sich je-
doch nicht als Risikofaktor separieren. Es handelt sich vielmehr um ein Zusammenwir-

ken verschiedener pathologischer Kindheitserfahrungen.

Eine Reihe von Zwillingsstudien unterstitzen die Annahme genetischer Einflussfakto-
ren (Coolidge, Thede & Jang, 2001, 2004; Torgersen et al. 2000, 2008; Distel et al.,
2008, 2009). Nach Torgersen (2000) liegen die Konkordanzraten der BPS-Diagnose
bei 35 % flr eineiige Zwillinge und 7 % fur zweieiige Zwillinge. 69 % der Varianz wer-
den durch genetische Einflisse erklart. Moglicherweise sind genetische Einfllisse fir
einzelne Symptomdimensionen, wie etwa die affektive Dysregulation, wesentlich be-

deutsamer als fir die Diagnose per se (Valerius & Schmahl, 2009).

Darlber hinaus lassen Studien mit Magnetresonanztomographie auf strukturelle Auffal-
ligkeiten und eine verstarkte Aktivierung des limbischen Systems, insbesondere der
Amygdala, schliefien (Fraiman, 2015; Herpertz et al., 2001; Schmahl et al., 2009). Im
biospsychosozialen Modell von Leichsenring et al. (2011) ist das Zusammenspiel von
genetischen, neurophysiologischen und psychosozialen Faktoren bei der Entstehung

der Borderline-Erkrankung schematisch dargestellt (Abbildung 1).
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Genetic factors Adverse childhood experiences

| |
v v

Biological factors Psychosocial factors
Neurobiological structures Personality traits
Neurobiological dysfunctions | (eqg, neuroticism)
Personality functioning
(self and interpersonal)

Y

v

Components of psychopathology in borderline personality disorder

Affective Behavioural Disturbed
dysregulation dysregulation relatedness

Abb. 1. The biopsychosocial model of borderline personality disorder.
Quelle: Leichsenring, Leibing, Kruse, New & Leweke (2011, S. 76)

Etwa 1,5 % der Bevdlkerung sind von einer Borderline-Persdnlichkeitsstoérung betroffen
(Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan & Bohus, 2004; Samuels, Eaton, Bienvenu, Brown,
Costa & Nestadt, 2002). Die Lebenszeitpravalenz betragt zwischen 2,7 % (Trull, Jahng,
Tomko, Wood & Sher, 2010) und 5,9 % (Grant, et al., 2008). Der Haufigkeitsgipfel der
Erkrankung liegt im frihen Erwachsenenalter (Johnson, Cohen, Kasen, Skodol & Old-
ham, 2008; Lenzenweger, Lane, Loranger & Kessler, 2007). Lange Zeit wurde bei der
Pravalenz der Erkrankung von einem deutlichen Geschlechterunterschied ausgegan-
gen, da im klinischen Bereich der Anteil der weiblichen Personen mit BPS deutlich
Uberwiegt (Swartz, Blazer, George & Winfield, 1990; Skodol & Bender, 2003; Trull et
al., 2010). Ergebnissen anderer, meist aktuellerer Studien zufolge sind Manner und

Frauen etwa im selben Male betroffen (Grant et al., 2008; Lenzenweger et al., 2007).

Das Uberwiegen des weiblichen Geschlechts bei klinischen Stichproben kénnte darauf
beruhen, dass mehr weibliche als mannliche Personen mit BPS psychiatrische Hilfe in
Anspruch nehmen. Da mannliche Personen mit BPS haufiger von einer komorbiden
Substanzabhangigkeit betroffen sind (Grant et al., 2008; Johnson et al., 2003; Zanarini
et al., 1998; Zlotnick, Rothschild & Zimmerman, 2002), flhrt bei ihnen mdglicherweise

nicht die Borderline-Diagnose, sondern vorwiegend die Suchterkrankung zur psychiat-
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rischen Behandlung. Mannliche Personen mit BPS werden darlber hinaus haufiger
durch impulsiv-aggressives Verhalten auffallig (Barnow et al., 2007; Zanarini et al.,
1998; Zlotnick et al., 2002), welches bei strafrechtlicher Auffalligkeit zur Unterbringung
in einer Justizvollzugsanstalt oder forensischen Einrichtung fihren kann (Bohus &
Wolf-Arehult, 2016; Dulz & Jensen, 1997; Lohmer & Wernz, 2009). Dies kdnnte ein
weiterer Grund sein, weshalb in psychiatrischen Kliniken der Anteil an weiblichen Per-

sonen mit BPS Uberwiegt.

2.1.3 Komorbiditaten und Differenzialdiagnosen

Typischerweise geht die Borderline-Stérung mit einem Spektrum weiterer psychiatri-
scher Erkrankungen wie Angststérungen, affektiven Stérungen, Essstérungen und
substanzbezogenen Stérungen einher (Sipos & Schweiger, 2005). Die haufigste
Komorbiditat insgesamt stellen affektive Stérungen dar. 97 % der Frauen und 91 % der
Manner sind betroffen (Zanarini et al., 1998). Etwa 90% der weiblichen und 80 % der
mannlichen Personen mit Borderline-Personlichkeitsstorung leiden unter Angststorun-
gen. Unter Substanzmissbrauch bzw. -abhangigkeit leiden etwa 82% der mannlichen
und 59% der weiblichen Personen mit BPS. Essstorungen treten zu etwa 62 % bei
weiblichen und 20 % bei mannlichen Personen mit BPS auf (Marino & Zanarini, 2001;
Zanarini et al., 1998). Mitunter lassen sich bei Personen mit BPS weitere Personlich-
keitsstorungen diagnostizieren. Am haufigsten besteht gleichzeitig eine &angstlich-
vermeidende, eine zwanghafte, eine paranoide oder eine antisoziale Personlichkeits-
storung (McGlashan et al., 2000; Zanarini et al., 2004).

Zu ahnlichen Ergebnissen kommen auch Johnson et al. (2010). Weibliche Personen
mit BPS leiden haufiger an Essstorungen oder posttraumatischen Belastungsstoérun-
gen. Mannliche Personen mit BPS weisen hingegen haufiger substanzbezogene St6-
rungen oder eine narzisstische, schizotypische oder antisoziale Personlichkeitsstorung
als Begleiterkrankung auf. Das Wissen um zusétzlich bestehende Achse-I*- und Ach-
se-11°-Stérungen ist von besonderer Bedeutung, da sie fiir eine erfolgreiche Therapie

der Borderline-Erkrankung mitbehandelt werden massen.

Differentialdiagnostisch muss die Borderline-Personlichkeitsstérung klar von anderen

Stérungen abgegrenzt werden, um ein geeignetes Therapieverfahren bestimmen zu

4 Storungen, die auf der ersten diagnostischen Achse des multiaxialen Klassifikationssystems
nach DSM kodiert werden (Petermann, 2016)

° Stérungen im multiaxialen Klassifikationssystem DSM mit chronischem und anhaltendem
Verlauf wie Personlichkeitsstdrungen oder geistige Behinderungen (Nitkowski: 2016)
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kénnen. Mitunter suchen Personen mit BPS primar therapeutische Hilfe aufgrund von
depressiven Episoden oder Panikattacken, und die zugrunde liegende Borderline-
Personlichkeitsstorung wird nicht erkannt. Die Behandlung der vordergrindigen Symp-
tomatik ohne ausreichende Stabilisierung kann sogar zu einer Verstarkung der Prob-
lematik und zu einer Dekompensation der unerkannten BPS fiihren (Sendera &
Sendera, 2010). Durch unsachgemal ausgefiuhrte Expositionsverfahren kénnen starke
Emotionen ausgel6st werden, die Personen mit Borderline-Persénlichkeitsstérung nicht
mehr regulieren kénnen (Trautmann & Bollu, 2007). Diese Anspannungszustande kon-

nen wiederum selbstverletzendes Verhalten nach sich ziehen.

Neben Stérungen aus dem affektiven Formenkreis stellt die Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitatsstorung (ADHS) eine weitere Differentialdiagnose der Borderline-
Personlichkeitsstorung dar. Personen mit ADHS und Personen mit BPS leiden in glei-
chem Male unter Schwierigkeiten der Impulskontrolle. Sie unterscheiden sich jedoch
in den Bereichen Affektregulation, Suizidalitat, selbstverletzendes Verhalten und Dis-
soziation (Witt, Bricher, Biegel, Petermann & Schmidt, 2014). Bei etwa 15 % der Per-
sonen mit BPS tritt eine Aufmerksamkeits-Hyperaktivitatsstérung als komorbide Er-

krankung auf (Herpertz, 2010; Philipsen, Limberger, Lieb & Feige, 2008).

Auch eine komplexe® posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) weist Gemeinsam-
keiten mit der Borderline-Persdnlichkeitsstérung auf. Stdrungen in der Affektregulation,
negative Selbstwahrnehmung und Schwierigkeiten in der Aufrechterhaltung von Bezie-
hungen sind Bestandteil beider Erkrankungen (Kihler, 2005). Jedoch dominieren bei
der komplexen PTBS Kernsymptome wie Wiedererleben des Traumas in der Gegen-
wart, Vermeidungsverhalten und Ubererregung, bei der BPS hingegen dominiert suizi-

dales Verhalten und die Angst, verlassen zu werden (Maercker, 2013).

2.2 Selbstverletzendes Verhalten
2.2.1 Definition und Pravalenz

~Selbstverletzendes Verhalten (SVV) ist gleichbedeutend mit einer funktionell motivier-
ten Verletzung oder Beschadigung des eigenen Korpers, die in direkter und offener

Form geschieht, sozial nicht akzeptiert ist und nicht mit suizidalen Absichten einher-

® Eine komplexe PTBS ist eine besonders schwere Form der PTBS, die auf extremer und haufig
langjahriger Traumatisierung basiert. Im Vordergrund stehen Somatisierungsstérungen,
Bewusstseinsstorungen, Beziehungsstérungen und Stérungen der Affektregulation.
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geht“ (Petermann & Nitkowski, 2015, S. 22). Ahnlich lautet auch eine Definition nach
Herpertz (2008), die selbstverletzendes Verhalten definiert als ,eine wiederholt selbst-
zugefligte, direkte korperliche Verletzung, die nicht gezielt lebensbedrohlich ist*
(Herpertz, 2008, S. 249). Es handele sich dabei ,um eine spezifische Form von selbst-
schadigendem Verhalten, die sich grundsatzlich von Suizidversuchen unterscheidet”.
Den beiden Definitionen gemein ist die deutliche Abgrenzung selbstverletzender Hand-
lungen von Suizidalitat. Herpertz betont dariiber hinaus den repetitiven Charakter des

selbstverletzenden Verhaltens.

Es wird eine Vielzahl von direkten und indirekten Erscheinungsformen der Selbstscha-
digung unterschieden (Petermann & Nitkowski, 2015). Zu den direkten Formen zahlen
beispielsweise Alkohol- bzw. Drogenmissbrauch, Stérungen im Essverhalten oder das
Verletzen durch Kratzen, Schneiden, Ritzen oder Schlagen. Indirekte Selbstschadi-
gung umfasst ricksichtsloses Autofahren, verschwenderisches Geldausgeben, sexuel-

les Risikoverhalten oder auch exzessive sportliche Betatigung.

Das Auftreten von selbstverletzendem Verhalten geht haufig mit einer Borderline-
Stérung einher, es lasst gleichwohl nicht unweigerlich auf diese schlieRen (Jacobson,
Muhlenkamp, Miller & Turner, 2008; Nock, Joiner, Gordon, Lloyd-Richardson &
Prinstein, 2006). Vor allem im Jugendalter stellt SVV, auch ohne eine zugrundeliegen-
de Psychopathologie, ein relativ weit verbreitetes Phanomen dar (Plener, Kapusta,
Kdlch, Kaess & Brunner, 2012; Stanford & Jones, 2009). Die Pravalenz betragt bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen je nach Studie zwischen 14 und 18 % (Laye-
Gindhu & Schonert-Reichl, 2005; Miahlenkamp, Claes, Havertape & Plener, 2012; Ross
& Heath, 2002). Motivationsgriinde wie Langeweile, Zugehdrigkeit zu einer Gruppe und
Lustgewinn werden wesentlich haufiger von mannlichen Jugendlichen genannt. Bei
weiblichen Jugendlichen stehen hingegen vermehrt Depressivitat und ein Drang, sich

verletzen zu mussen, im Vordergrund (Laye-Gindhu & Schonert-Reichl, 2005).

Risikofaktoren fir das Auftreten selbstverletzenden Verhaltens sind kérperliche Gewalt
und Vernachlassigung (Whitlock, Mihlenkamp & Eckenrode, 2008; Yates, Carlson &
Egeland, 2008; Zoroglu et al., 2003). Auch sexuelle Gewalterfahrung geht gehauft mit
SVV einher (Bergen, Martin, Richardson, Allison & Roeger, 2003; Links, Boiago, Hux-
ley, Steiner & Mitton, 1990). Insbesondere der friilhe Beginn eines Missbrauchs, kérper-
liche Verletzungen und subjektive Lebensbedrohung flihren spater zu selbstverletzen-
den Handlungen (Weaver, Chard, Mechanic & Etzel, 2004). Zoroglu et al. (2003) konn-
ten zeigen, dass sexueller Missbrauch im Vergleich zu kérperlicher Gewalterfahrung

und Vernachlassigung als Risikofaktor jedoch eine untergeordnete Rolle spielt.
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Bei der Borderline-Personlichkeitsstérung sind zwischen 70 und 90 % der Personen
von selbstverletzendem Verhalten betroffen (Chapman, Specht & Cellucci, 2005; Willis
et al., 2017; Zanarini et al., 2008). Einige Studien ermitteln mit 50 - 80 % etwas gerin-
gere Zahlen (Dulit, Fyer, Leon, Brodsky & Frances, 1994; Oumayaet al., 2008). Dabei
fuhrt selbstverletzendes Verhalten im Rahmen einer Borderline-Personlichkeitsstérung
im Vergleich zu SVV ohne BPS-Diagnose zu deutlich hdufigeren und schwerwiegende-
ren Selbstverletzungen (Turner et al., 2015). Ein Geschlechterunterschied in der Hau-
figkeit von SVV konnte bei Personen mit Borderline-Persénlichkeitsstérung bisher nicht

belegt werden (Johnson et al., 2003).

Trotz der hohen Pravalenz stellt selbstverletzendes Verhalten kein spezifisches Merk-
mal der BPS dar. Auch posttraumatische Belastungsstorungen, Depressionen und dis-
soziative Stérungen gehen gehauft mit selbstschadigendem Verhalten einher (Briere &
Gil, 1998; Sampson, 2004). Im Rahmen der Borderline-Stérung kommt der Selbst-
schadigung jedoch eine zentrale Bedeutung zu, sodass diese nach ICD-10 und DSM-V

zu den Diagnosekriterien zahlt.

2.2.2 Lokalisation und Instrumente

Selbstverletzende Handlungen werden meist an den Extremitaten, insbesondere an
den Unterarmen, durchgefiihrt (Fleischer & Herpertz, 2009; Sachsse, 2000). Kopf,
Rumpf und Genitalbereich sind seltener betroffen (Herpertz & Sal3, 1994; Whitlock,
2006). Selbstverletzendes Verhalten, das nicht den Bereich der Arme betrifft, ist as-
soziiert mit depressiver Symptomatik, kognitiver Beeintrachtigung, Dissoziation und
sozialen Problemen. Darlber hinaus besteht ein Zusammenhang mit héherer Suizidali-
tat (Laukkanen et al., 2013).

Das Schneiden bzw. Ritzen durch scharfe Gegenstande wie Rasierklingen, Glasscher-
ben oder Messer stellt im Rahmen einer Borderline-Persoénlichkeitsstérung die haufigs-
te Form der Selbstverletzung dar (Kleindienst et al., 2008). Charakteristisch sind paral-
lel angeordnete, oberflachliche Schnittverletzungen mit gleichmaRiger Verletzungstiefe
auf der nicht-dominanten Seite (Madea, 2014). Bevorzugt werden dabei gut zugangli-
che Korperstellen. Zudem lassen sich haufig Narben als Zeichen vorangegangener
Selbstverletzungen finden (Madea, 2014). Kratzverletzungen, das Schlagen des Kor-

pers und Verbrennungen sind weitere haufige Formen von SVV (Abbildung 2).
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TABLE 1. Methods and Severity of NSSI

Used At Least Once
During the 6 Months
With the Highest

Medical Care Required

Intensity of NSSI Primary Method Never Rarely Mostly Always
Method (%) of NSSI (%) (%) (%) (%) (%)
Cutting 93 80 26 41 21 11
Excoriation 55 11 78 16 2 4
Skin pricking 44 2 77 18 0 5
Self-hitting 44 2 90 10 0 0
Burning 35 1 65 21 12 3
Head banging 53 1 78 18 4 0
Hair pulling 17 1 88 13 0 0
Strangulation 14 1 85 15 0 0
Scalding 18 0 59 18 12 12
Skin tearing 23 0 82 9 4 5
Blood drawing 13 0 91 0 0 9

Abb. 2. Methoden und Schweregrad selbstverletzenden Verhaltens. Quelle: Kleindienst et al. (2008,
S. 232)

Die meisten Personen mit Borderline-Stérung praktizieren parallel mehrere Methoden
der Selbstverletzung. Im Verlauf der Erkrankung kénnen sich diese auch andern
(Kleindienst et al., 2008; Yates, 2004).

2.2.3 Motivation und Funktion der Selbstverletzung

Hinsichtlich der Motivation selbstverletzender Handlungen geben Personen mit
Borderline-Persdnlichkeitsstérung als haufigstes Motiv die Reduktion von innerer An-
spannung und von unangenehmen Gefihlen an (Chapman, Gratz & Brown, 2006;
Herpertz, 1995; Kleindienst et al., 2008). Wiedererlangung von Kontrolle, Selbstbestra-
fung und das Durchbrechen eines Geflihls innerer Leere sind weitere haufige Beweg-
grinde (Brown, Comtois & Linehan, 2002; Klonsky, 2007). Ein kleinerer Teil von Per-
sonen mit BPS nennt als Motivation der Selbstschadigung das Erzeugen einer Art
Rauschzustands (Kleindienst et al., 2008). ,Die mangelnde Affektdifferenzierung und
Schwierigkeiten im Umgang mit Trieben und Affekten auf der Grundlage niedriger
Frustrationstoleranz riicken die Selbstbeschadigungen unmittelbar in die Nahe der
Suchterkrankungen® (in Sachsse, 2011, S.398). Wanke (1987) zufolge kann repetitives

selbstverletzendes Verhalten als eine ,nicht stoffgebundene Suchtform® betrachtet

10
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werden. Auch Pao (1969) stellt fest, dass das Symptom der Selbstverletzung stichtigen

Charakter bekommen konne.

Klonsky (2007) beschreibt insgesamt sieben Funktionen von SVV: Affektregulation,
Anti-Dissoziation, Anti-Suizid, interpersonelle Beziehungen’, interpersonelle Beeinflus-
sung®, Selbstbestrafung und ,Sensation-seeking®. Abbildung 3 gibt einen Uberblick der

emotionalen Reaktionen auf selbstverletzendes Verhalten.

always
frequently
sometimes
rarely
el S I N S i Yy
& & 2 ° & o
\00q\oo\\é@&q\o@@.@@@\yeoi\\\@\@*QQ+
F&E . & § S SEFF TLF S
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Abb. 3. Mittlere Intensitat der emotionalen Befindlichkeit vor [schwarze Balken] und
nach [graue Balken] dem Akt einer Selbstverletzung. Quelle: Kleindienst et al.
(2008, S. 234)

,ourch den Akt der Selbstverletzung kommt es zu einer Spannungslésung, die z.T. mit
einem nachfolgenden euphorischen Gefiihl verbunden ist. [...] Nach einer Phase der
Erleichterung beginnt aufgrund der Reaktionen der Bezugspersonen und der eigenen
negativen Selbstbewertung, dem Impuls zur Selbstverletzung nachgegeben zu haben,
ein neuer Spannungsbogen mit Scham- und Schuldgefiihlen, die zu einer erneuten

Belastung kulminieren® (Brunner, Plener & Resch, 2012, S. 611). Die Zusammenhange

" Zur Abgrenzung von anderen (Hermans, 2016)
® Um Hilfe von anderen zu bekommen oder diese zu manipulieren (Hermans, 2016)

11
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repetitiven selbstverletzenden Verhaltens wurden von Petermann & Nitkowski (2015) in

einem Abhangigkeitsmodell dargestellt (Abbildung 4).

Biologische Faktoren:
dopaminerge und serotonerge
Prozesse

) 4

Langfristig:
negative Gefihle,
Vulnerabilitat

Selbstverletzendes
Verhalten

Kurzfristig:
positive Gefihle,
Wirkung der

Endorphine

A

Drang nach
Wiederholung,
beginnende
Abhangigkeit

Abb. 4. Das Abhangigkeitsmodell selbstverletzenden Verhaltens. Quelle: Petermann &
Nitkowski (2015, S. 127)

Glenn und Klonsky (2010) untersuchten die Bedeutung des Blut-Sehens wahrend
selbstverletzender Handlungen. Sie befragten 64 junge Erwachsene mit Phasen von
Selbstverletzung in der Vergangenheit, jedoch ohne diagnostizierte Borderline-
Personlichkeitsstérung. Mehr als die Halfte der Probanden gab an, dass es wichtig sei,
bei der Selbstverletzung das eigene Blut flieRen zu sehen. Es diene insbesondere der
Anspannungsreduktion und Beruhigung, doch auch um sich echt zu fihlen und zu wis-

sen, dass die Selbstverletzung real ist.

Im Hinblick auf die zugrundeliegenden Mechanismen selbstverletzenden Verhaltens
wurde bei Personen mit BPS insbesondere die Schmerzwahrnehmung bzw.
-verarbeitung und das endogene Opioid-System untersucht (Ludascher & Schmahl,
2011). Etwa 70 — 80 % der Personen mit Borderline-Personlichkeitsstérung geben an,
wahrend einer Selbstverletzung Schmerzen nicht oder nur sehr abgeschwacht wahr-
zunehmen (Bohus et al., 2000; Leibenluft, Gardner & Cowdry; 1987; Ludascher,
Bohus, Lieb, Philipsen, Jochims & Schmahl, 2007; Schmabhl et al., 2006). Diese Perso-

nen mit BPS weisen im Vergleich zu gesunden Kontrollprobanden eine signifikant re-

12



2 THEORETISCHER TEIL

duzierte Schmerzsensitivitat auf. Stress verstarke diesen Unterschied in der Schmerz-

wahrnehmung erheblich.

Bei der Schmerzverarbeitung dient eine sensorisch-diskriminative Komponente der
Lokalisation von Schmerzreizen und eine affektiv-motivationale Komponente der emo-
tionalen Reaktion auf den Schmerz (Melzack & Casey, 1970; Treede, Kenshalo,
Gracely & Jones, 1999). Untersuchungen mit Laser-evozierten Schmerzreizen weisen
darauf hin, dass die verminderte Schmerzwahrnehmung bei Personen mit Borderline-
Persolichkeitsstorung nicht auf die sensorisch-diskriminative Komponente zuriickzufiih-
ren ist (Schmahl et al., 2004). Bei Personen mit BPS scheint Valerius und Schmabhl
(2009) zufolge, eine Stérung der affektiv-motivationalen Komponente der Schmerz-

wahrnehmung vorzuliegen.

Im Zusammenhang mit den neurobiologischen Mechanismen selbstverletzenden Ver-
haltens wurde bei Personen mit Borderline-Persdnlichkeitsstérung das endogene
Opioid-System untersucht. Dazu bestehen mehrere, teils kontroverse Hypothesen
(Jochims, Ludascher, Bohus, Treede & Schmahl, 2005; Tiefenbacher, Novak, Lutz &
Meyer, 2005; Victor, Glenn & Klonsky, 2012): Die Abhangigkeits- bzw. Endorphin-
Hypothese beruht auf der Annahme, dass Selbstverletzung die Ausschuttung korperei-
gener Opioide stimuliere. Die Opioid-Homd&ostase werde hierdurch zumindest kurzfris-
tig wiederhergestellt und SVV wirke mit positivem Verstarkungsmechanismus
(Karwautz, Wéber-Bingodl & Schuch, 1996; Petermann & Nitkowski, 2015; Sandman &
Hetrick, 1995; Sher & Stanley, 2009; Thompson, 1995). Gemall der Schmerz-
Hypothese diene selbstverletzendes Verhalten hingegen dazu, Zustande verminderter
Schmerzwahrnehmung zu durchbrechen, die auf eine Uberaktivitdt endogener Opioide
zurtickzufiihren seien. Die Selbstverletzung beende einen aversiven Zustand und fun-
giere als negativer Verstarker (Sandman, Datta, Barron, Hoehler, Williams & Swanson,
1983; Brunner & Schmahl, 2012).

Intrapsychischer Stress flhrt bei einem Teil der Personen mit Borderline-
Personlichkeitsstérung zu Dissoziationszustdanden (Stigimayr, Shapiro, Stieglitz,
Limberger & Bohus, 2001; Stigimayr et al., 2008). Bei diesen Personen mit BPS kon-
nen selbstverletzende Handlungen auch dazu dienen, die Dissoziation zu beenden
(Herpertz, 1995; Paris, 2005; Sipos & Schweiger, 2005). Personen mit verschiedenen
psychiatrischen Diagnosen, die selbstverletzendes Verhalten praktizieren, lassen sich
hinsichtlich der Intention der Selbstschadigung in mehrere Untergruppen einteilen
(Osuch, Noll & Putnam, 1999). Denkbar ist demnach auch eine Kombination der oben

erwahnten Abhangigkeits- und Schmerzhypothese im Sinne verschiedener Untergrup-

13
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pen innerhalb der Borderline-Persodnlichkeitsstérung. Da sich bei SVV die therapeuti-
schen MalRnahmen fir positive und negative Verstarkermechanismen unterscheiden,
ware die Identifizierung dieser Untergruppen von besonderer Relevanz. Bislang exis-

tiert zu dieser Fragestellung jedoch keine Verdffentlichung.

2.2.4 Abgrenzung zur Suizidalitat

Selbstverletzendes Verhalten und Suizidalitat sind beides Formen der Autoaggression
und fihren mitunter zu schweren korperlichen Schaden, sie mussen jedoch voneinan-

der abgegrenzt werden (Abbildung 5).

Autoaggression
Automutilation Suizidales und
(nicht suizidales parasuizidales Verhalten
autoaggressives Verhalten)

& N\

Selbstverletzendes Artifizielle Storungen
Verhalten im (Automanipulation
engeren Sinn von Erkrankungen)

Abb. 5. Schema der Terminologie selbstschadigenden Verhaltens (nach Hansli, 1996).
Quelle: Petermann & Nitkowski (2015, S.18)

Bei der Unterscheidung der selbstschadigenden Verhaltensweisen spielt die Intention
der Selbstverletzung die entscheidende Rolle (Abbildung 6, S. 15). Im Mittelpunkt eines
Suizidversuchssteht der Wunsch, die eigene Existenz zu beenden. Im Gegensatz dazu
wird repetitives SVV in der Regel nicht mit suizidalen Absichten praktiziert, sondern um
positive Geflihle zu erzeugen oder negative Geflihle zu reduzieren (Mihlenkamp,
2005). Repetitives selbstverletzendes Verhalten und Suizidalitat schlief3en sich jedoch
nicht aus, sondern sie bestehen auch nebeneinander oder gehen in belastenden Pha-

sen ineinander Uber (Spangenberg, 2010).
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Selbst zugefiigter Selbst veranlasster Suizid Todliche

unwillentlicher Tad Tod unbestimmter Korperschadigung
Intention

Selbstschadigung Il Unbestimmte Suizidversuch Il Nichttodliche

suizidverwandte
Verhaltensweisen Il

Kérperschddigung

Unbestimmte

Suizidversuch |

Keine

Selbstschadigung | =
suizidverwandte Korperschadigung &
Verhaltensweisen | %
w
Keine Unbestimmt Vorhanden

Suizidale Intention

Abb. 6. Einteilung selbstschadigender und suizidaler Verhaltensweisen (adaptiert nach Silverman et al.,
2007). Quelle: Plener (2015, S. 10)

Die medizinische Verletzungsschwere ist bei selbstverletzendem Verhalten ohne suizi-
dale Intention in der Regel geringer (In-Albon, Plener, Brunner & Kaess, 2015). Den-
noch ist SVV mit einer erhdhten Suizidalitdt verbunden (Andover & Gibb, 2010;
Klonsky & Olino, 2008; Whitlock & Knox, 2007). Etwa 75 % aller Personen mit
Borderline-Persodnlichkeitsstérung weisen Suizidversuche in ihrer Vergangenheit auf
(Black, Blum, Pfohl & Hale, 2004; Goodman et al., 2017; Gunderson & Rifolfi, 2001).
Sexuelle Missbrauchserfahrung und Impulsivitdt gehen mit einer erhéhten Anzahl an
Suizidversuchen einher (Brodsky, Malone, Ellis, Dulit & Mann, 1997). Fir elterliche
Vernachlassigung oder korperliche Gewalt wurde dieser Zusammenhang hingegen
nicht beobachtet (Nock & Kessler, 2006; Soloff, Lynch & Kelly, 2002).

Der Vergleich von Personen mit Borderline-Personlichkeitsstorung, die kein selbstver-
letzendes Verhalten in der Vergangenheit aufweisen und Personen mit BPS, die
Selbstverletzung praktizieren, zeigt keinen Unterschied in der Letalitat der Suizidversu-
che (Stanley, Gameroff, Michalsen & Mann, 2001).

Personlichkeitsstdorung ohne SVV unterschatzen jedoch ofter die Schwere der Selbst-

Personen mit Borderline-

schadigung, was mitunter zu versehentlichem Suizid fuhrt.

Neben suizidalem und nichtsuizidalem Verhalten gibt es selbstschadigende Verhal-
tensweisen mit unbestimmter Intention (Abbildung 7). Bei dieser Form der Selbstverlet-

zung ist unklar, ob eine Suizidabsicht vorliegt oder nicht.
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Nichtsuizidal

Andere:
Unfall
psychiatrisch
miedizinisch

Vollendeter
Suizid

Nicht genug Information I Selbstverletzendes

7 suizidal od. sanderes«) Verhalten
ohne suizidale
Intention

Suizid- selbstverlezendes Verhalten
gedanken mit unbestimmiter Intention
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selbstverletzendes Verhalten)
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versuch suizidalen Handlungen
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Abb. 7. Klassifikation suizidalen und nichtsuizidalen Verhaltens (adaptiert nach Posner et al., 2007).
Quelle: Plener (2015, S. 10)

Trotz der ausgepragten suizidalen Gedanken bei Personen mit Borderline-
Personlichkeitsstérung liegt die Suizidrate nicht hoher als etwa 10 % (Gunderson &
Ridolfi, 2001; Paris, 2002). Dies spiegelt die hohe Rate an nicht erfolgreichen Suizid-

versuchen wider.

2.3 Psychophysiologische Reaktionen bei Personen mit BPS

Die Borderline-Personlichkeitsstorung im Erwachsenenalter gilt als die am haufigsten
wissenschaftlich untersuchte Personlichkeitsstérung (Brunner, Ceumern-Lindenstjerna,
Renneberg & Resch, 2003). Kennzeichnend fir die BPS ist nach dem biosozialen Mo-
dell von Linehan (1993, 1996) eine emotionale Dysregulation, welche sich insbesonde-
re durch Hyperarousal, Hyperreaktivitat und verlangsamte Habituation aul3ert. Perso-
nen mit BPS erleben im Vergleich zu Gesunden haufiger und intensiver Zustande sub-
jektiver Anspannung (Stigimayr, Grathwol, Linehan, lhorst, Fahrenberg & Bohus,
2005). Anspannung geht mit erhdhtem Arousal einher und kann dadurch unter ande-

rem durch physiologische Kennwerte des Arousals abgeschatzt werden.

2.3.1 Aligemeine Aspekte bei Herzfrequenz und Hautleitfahigkeit

Die Messung des Erregungsniveaus, des Arousals, gelingt durch Ableitung elektrophy-
siologischer Parameter wie Herzfrequenz oder Hautleitfahigkeit. Die Steuerung dieser

Parameter erfolgt durch das vegetative Nervensystem. Dieses besteht aus Sympathi-
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kus und Parasympathikus, die modulierend auf Atmung, Herz-Kreislauf-System, Ver-
dauung und Stoffwechsel einwirken. Die meisten dieser Vorgange werden unbewusst
gesteuert, emotionale Faktoren und kérperliche Empfindungen kdnnen das vegetative
Nervensystem jedoch beeinflussen. Der Parasympathikus senkt die Herzfrequenz. Der
Sympathikus beschleunigt die Herzfrequenz und fihrt durch eine Aktivierung der
Schweilldrisen zu einem Anstieg der Hautleitfahigkeit (vgl. Huppelsberg & Walter,
20009).

Der Einfluss emotional erregender Stimuli auf die peripher-physiologischen Parameter
Herzfrequenz und Hautleitfahigkeit wurde sowohl bei Gesunden als auch bei Personen
mit Borderline-Persdnlichkeitsstorung sehr umfassend untersucht (Baschnagel, Coffey,
Hawk, Schumacher & Holloman, 2013; Herpertz, Kunert, Schwenger & Sass, 1999;
Pfaltz, Schumacher, Wilhelm, Dammann, Seifritz & Martin-Soelch, 2015). Grundlage
vieler Studien zur experimentellen Emotionsforschung bildet eine von Bradley und
Lang (1997) erstellte Bilderdatenbank, das International Affective Picture System
(IAPS). Es beinhaltet hinsichtlich Valenz und Arousal standardisierte Farbfotografien.
Die Betrachtung dieser Bilder kann zur Induktion verschiedener Emotionen genutzt

werden.

Bei der Untersuchung der Herzfrequenz werden langerfristige tonische von kurzfristi-
gen phasischen Reaktionen unterschieden. Tonische Anderungen der Herzfrequenz
liegen im Minutenbereich und sind ein Mal} fir den gegenwartigen Erregungszustand.
Phasische Anderungen sind wenige Sekunden andauernde ereignisbezogene Reakti-
onen. Sie sind abhangig von der Art und Intensitat des Stimulus. Ein Anstieg der Herz-
frequenz bezeichnet man als Akzeleration, ein Absinken als Dezeleration.
Akzelerationen kdnnen beispielsweise auf emotional aktivierende Reize wie Angststi-
muli oder erotische Stimuli folgen. Dezelerationen sind nach Graham und Clifton
(1996) Ausdruck einer Orientierungsreaktion. Der Begriff der Orientierungsreaktion
stammt von Sokolov (1963), der zwei verschiedene Reaktionsmuster voneinander ab-
grenzt: Eine Defensivreaktion als Folge aversiver bzw. unangenehmer Reize und eine
Orientierungsreaktion, die durch neutrale, jedoch unbekannte Reize ausgel6st wird und
die Aufmerksamkeit eines Organismus durch Aktivierungsvorgange erhéht. Durch Ab-
leitung peripher-physiologischer Messparameter wie Herzfrequenz oder Hautleitfahig-
keit wird die Intensitat dieser Aktivierungsvorgange, das Arousal, erfasst. Positive und
negative Stimuli steigern die emotionale Erregung, neutrale Stimuli beeinflussen sie
kaum (Greenwald, Cook & Lang, 1989). Dieser Zusammenhang wurde von Cuthbert,

Bradley und Lang (2001) auch bei der subjektiven Bewertung von emotionalen Stimuli
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beobachtet und als ,boomerangférmige Verteilung“ beschrieben (Abbildung 8). Je aus-

gepragter die emotionale Valenz, desto hdher ist das Arousal.

International Affective Picture System

Appetitive
s o motivation

—_——
1

Pleasure

]
Defensive " i ]
motivation * g e

Arousal ——

Abb. 8. Datenpunkte der Bilder aus dem IAPS auf Basis der mittle-
ren Valenz- und Arousal-Bewertungen. Quelle: Bradley, Codispoti,
Cuthbert & Lang (2001, S. 277)

Auf die Reizexposition mit emotional erregendem Bildmaterial zeigt sich ein
dreiphasischer Verlauf der Herzrate bestehend aus initialer Dezeleration, Akzeleration
und erneuter Dezeleration (Abbildung 9, S. 19). Bei positiven Bildern Uberwiegt die
akzeleratorische Komponente, negative Bilder fihren in der Regel zu einer verstarkten
initialen Dezeleration (Bradley, Codispoti, Cuthbert & Lang, 2001; Bradley & Lang,
2007; Greenwald et al., 1989). Ein negativer, stark angstbesetzter Stimulus kann bei
Phobikern im Sinne einer sympathikotonen Fluchtreaktion auch eine Akzeleration der
Herzrate zur Folge haben (Hamm, Cuthbert, Globisch & Vaitl, 1997; Palomba, Sarlo,
Angrilli, Mini & Stegagno, 2000).
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Abb. 9. Gemittelte Funktion der Herzratenveranderung beim Anblick positiver, neutra-
ler und negativer Bilder. Quelle: Bradley, Codispoti, Cuthbert & Lang (2001, S. 286)

Anderungen des affektiven Zustands oder des Anforderungsniveaus einer gestellten
Aufgabe fuhren zu einem Anstieg oder Abfall der Herzfrequenz. Das allgemeine Erre-
gungsniveau kommt durch Veradnderungen der Hautleitfahigkeit zum Ausdruck
(Herpertz et al., 2002). Bei der Untersuchung der elektrodermalen Aktivitat (EDA) wer-
den langerfristige tonische von kurzfristigen phasischen Parametern unterschieden. Zu
den tonischen Parametern gehéren das Hautleitfahigkeitsniveau® als elektrodermale
Grundaktivitat und die Anzahl der nicht-spezifischen Hautleitfahigkeitsreaktionen' als
reizunabhangige Spontanfluktuationen (Schneider, 2002). Phasischer Parameter ist die
spezifische Hautleitfahigkeitsreaktion'' mit Anstieg der Hautleitfahigkeit wenige Sekun-

den nach Reizbeginn. Beschrieben werden diese Reaktionen durch Amplitude, Latenz,
Anstiegs- und Erholungszeit.

Eine Zunahme des Arousals flihrt zu einer Erhéhung von Hautleitfahigkeitsniveau und

Anzahl spontaner Fluktuationen (Schandry, 2008). Als Indikator einer Orientierungsre-

o Engl.: Skin conductance level (SCL)
1% Engl.: Nonspecific skin conductance response (NS-SCR)
" Engl.: Skin conductance response (SCR)
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aktion eignet sich die phasische Hautleitfahigkeitsreaktion zur Messung der
Stimulusintensitat (Boucsein, 2012). Sowohl positiv als auch negativ erregende Stimuli
steigern die elektrodermale Aktivitat (Bradley & Lang, 2007), wobei der starkste An-
stieg der Hautleitfahigkeit nach Anblick von verstimmelnden Verletzungen, Szenen der

Bedrohung und Bildmaterial mit erotischem Bezug zu verzeichnen ist (Abbildung 10).
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Abb. 10. Durchschnittliche Veranderungen der Hautleitfahigkeit beim Anblick positi-
ver, neutraler und negativer Bildinhalte. Quelle: Bradley, Codispoti, Cuthbert & Lang
(2001, S. 289)

2.3.2 Psychophysiologische Reaktionen auf Stimulusmaterial verschiedener

emotionaler Valenz

Herpertz et al. (1999) untersuchten den Einfluss emotionalen Bildmaterials auf peri-
pher-physiologische Reaktionen bei Personen mit Borderline-Personlichkeitsstérung.
Es zeigten sich keine Hinweise auf ein erhéhtes Anspannungsniveau, sondern mit Ge-
sunden vergleichbare oder schwachere Reaktionen in den verschiedenen Bildkatego-
rien. Positive Bilder wurden von Personen mit BPS im Vergleich zu Gesunden weniger
positiv wahrgenommen. Diese Beobachtung spiegelte sich sowohl in den physiologi-
schen Daten als auch in der subjektiven Bewertung wider. Die Ergebnisse werteten die

Autoren als Hinweis auf eine geringere autonome Reaktivitat bei Personen mit BPS.
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Eine aktuelle Studie von Thompson, Allen, Chong und Chanen (2018) unterstitzt diese
Annahme weitestgehend. Trotz eines hohen subjektiven Anspannungsniveaus zeigten
Personen mit Borderline-Personlichkeitsstorung im Vergleich zur Kontrollgruppe gerin-
gere Hautleitfahigkeitsreaktionen auf positives, negatives und neutrales Bildmaterial.
Zu ahnlichen Ergebnissen kommen Baschnagel et al. (2013) in ihrem Experiment zum
Einfluss von gleichzeitig vorliegenden Suchterkrankungen im Rahmen der Borderline-
Personlichkeitsstérung. Sie untersuchten die psychophysiologischen Reaktionen auf
affektives Bildmaterial. Eine Untergruppe der Personen mit BPS wies zusatzlich eine
Suchterkrankung auf. Anhand der Hautleitfahigkeitsreaktionen liel3en sich keine signifi-
kanten Unterschiede finden. Bei der Ableitung der Herzrate zeigten jedoch beide
Gruppen von Personen mit BPS im Vergleich zu Gesunden eine geringere Reaktion

auf negatives Bildmaterial.

Pfaltz et al. (2015) untersuchten die Reaktionen von Personen mit BPS auf negative,
neutrale und positive akustische Stimuli und fanden ebenfalls Hinweise auf eine affek-
tive Hyporeaktivitat. Personen mit Borderline-Persdnlichkeitsstérung zeigten im Ver-
gleich zu Gesunden geringere Hautleitfahigkeitsreaktionen auf negative Reize und po-
sitive Stimuli wurden als weniger positiv bewertet. Auch Linehan und Kuo (2009) beo-
bachteten bei Personen mit BPS keine gesteigerte Reaktivitat auf emotionale Stimuli,
sondern ein insgesamt erhéhtes Anspannungsniveau im Vergleich zur Kontrollgruppe.
Gemessen wurde dies anhand von Hautleitfahigkeitsniveau und subjektiven negativen
Emotionen. Zur Erzeugung der Emotionen Angst, Wut und Trauer dienten zum einen
Filmausschnitte, zum anderen sogenannte Skripte. Zusammen mit den Probanden
wurden wenige Tage vor dem Experiment kurze Texte zu personlichen Erlebnissen der
genannten Emotionen erstellt. Fir die experimentelle Untersuchung wurden die Pro-
banden wahrend der Prasentation dieser Skripte dazu aufgefordert, sich noch einmal

moglichst intensiv in die urspringliche Situation hineinzuversetzen.

Barnow et al. (2012) untersuchten die Reaktionen von Personen mit Borderline-
Personlichkeitsstdrung ebenfalls mithilfe von Skripten. Sie verwendeten personalisierte
aversive sowie standardisierte negative und neutrale Skripte. Gemessen wurden Haut-
leitfahigkeit und Selbsteinschatzung von Valenz, Arousal und Dissoziation. Personen
mit BPS bewerteten samtliche Skripte als negativer und aufregender als Kontrollpro-
banden. Das Hautleitfahigkeitsniveau war in der Gruppe der Personen mit BPS erhdht.
Dabei fuhrte Dissoziation wahrend der Testung zu héheren Werten in der Hautleitfa-
higkeit. Auch Bichescu-Burian, Steyer, Steinert, Grieb und Tschoke (2017) beschaftig-
ten sich mit dem Einfluss von Dissoziation auf psychophysiologische Reaktionen. Sie

untersuchten Personen mit Borderline-Personlichkeitsstorung im Vergleich zu Gesun-
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den. Eine Untergruppe der Personen mit BPS wies zusatzlich eine peritraumatische
Dissoziation auf. Als Stimulusmaterial dienten personalisierte positive, neutrale und
negative Skripte. Die Hautleitfahigkeitsreaktionen waren in allen Gruppen vergleichbar
Bei Personen mit BPS ohne Dissoziation und Gesunden fihrte die Imagination
aversiver Situationen zu einem Anstieg der Herzrate. Bei Personen mit BPS und Dis-
soziation konnte hingegen ein Abfall der Herzrate und ein Anstieg des subjektiven
Arousals beobachtet werden. Dies werteten die Autoren als Hinweis auf ein bei Disso-

ziation verandertes Reaktionsmuster.

Aleknaviciute, Tulen, Kamperman, Rijke, Kooiman und Kushner (2016) befassten sich
mit den Reaktionen auf psychosoziale Stressbelastung anhand von Hautleitfahigkeit,
Herzrate und subjektiver Stimmung. Dabei verglichen sie Personen mit einer Cluster-
C-Personlichkeitsstérung'™ und Personen mit Borderline-Personlichkeitsstérung. Die
Stressinduktion erfolgte mithilfe des Trier Social Stress Test (TSST)". Personen mit
Cluster-C-Personlichkeitsstorung und Personen mit BPS berichteten im Vergleich zu
Gesunden Uber eine starkere Beeintrachtigung der Stimmung. Bei Personen mit BPS
zeigte sich anhand der Herzrate eine verringerte Reaktivitat; das Hautleitfahigkeitsni-

veau hingegen war im Vergleich zu den anderen Gruppen signifikant erhéht.

Auch eine Untersuchung von Reichenberger et al. (2017) liefert keine eindeutigen Hin-
weise bezlglich der Reaktivitat von Personen mit BPS. Sie prasentierten in ihrer Un-
tersuchung videographische Stimuli mit negativen, positiven und neutralen Inhalten.
Gemessen wurden die Reaktionen mithilfe einer Selbsteinschatzung anhand von Va-
lenz, Arousal und 11 spezifischen Emotionen. Personen mit BPS zeigten auf negative
Stimuli im Vergleich zu Gesunden eine erhdéhte Reaktivitat. Positive Stimuli hingegen
wurden deutlich weniger positiv bewertet und flhrten bei Personen mit BPS mitunter zu

negativen Emotionen.

2.3.3 Psychophysiologische Reaktionen auf Borderline-spezifisches Stimulusmaterial

Elices et al. (2012) konfrontierten Personen mit BPS zum einen mit Filmen der Emotio-
nen Wut, Angst, Traurigkeit, Ekel, Vergnigen sowie mit einem neutralen Referenzfilm.

Zum anderen wurden Filme mit stérungsspezifischen Inhalten wie sexuellem Miss-

2 Nach DSM-V werden Personlichkeitsstorungen (PS) in drei verschiedenen Clustern gruppiert.
Zu Cluster A gehoren die paranoide, schizoide und schizotype PS. Cluster B umfasst neben
der Borderline-Stérung die antisoziale, histrionische und narzisstische PS. Cluster C beinhal-
tet die vermeidende, dependente und abhangige PS.

'3 Versuchspersonen miissen eine Rede halten, bei der sie beobachtet werden und anschlie-
Rend Kopfrechenaufgaben I6sen
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brauch, emotionaler Abhangigkeit oder Vernachlassigung prasentiert. Gemessen wur-
den die Reaktionen anhand von Herzrate, Hautleitfahigkeit und Selbsteinschatzung. In
den physiologischen Daten lief3en sich keine Unterschiede zwischen beiden Gruppen
finden. Personen mit Borderline-Personlichkeitsstérung wiesen zwar subjektiv eine
starkere Intensitat negativer Emotionen vor Beginn der Emotionsinduktion auf, jedoch
zeigten sich keinerlei Hinweise auf eine gesteigerte Reaktivitat. Die Ergebnisse decken
sich weitestgehend mit einer Studie von Kuo, Fitzpatrick, Metcalfe und McMain (2010).
Als Stimulusmaterial dienten negative Bilder mit Bezug zur Borderline-Stérung und
neutrale Referenzbilder. In der Gruppe der Personen mit Borderline-
Personlichkeitsstérung wurde bei der Messung der Herzrate eine erhdhte Baseline™
beobachtet, jedoch fanden sich keine Hinweise auf eine gesteigerte emotionale
Reaktivitat.

Limberg, Barnow, Freyberger und Hamm (2011) untersuchten bei Personen mit BPS
und Gesunden die Reaktionen auf positive, negative und neutrale Skripte. Bei standar-
disierten negativen Skripten waren die Veranderungen von Hautleitfahigkeit und
Herzrate in beiden Gruppen vergleichbar. Die Imagination stérungsspezifischer Skripte
mit Inhalten der Zuriickweisung oder des Verlassenwerdens fiihrte jedoch einzig in der
Borderline-Gruppe zu einem deutlichen Anstieg des Arousals. Dies werteten die Auto-
ren als Hinweis, dass Personen mit BPS keine generelle emotionale Hyperreaktivitat
aufweisen, sondern insbesondere auf krankheitsspezifische Stimuli reagieren. Auch
das selbstverletzende Verhalten von Personen mit Borderline-Persdnlichkeitsstérung
wurde mithilfe personalisierter Skripte untersucht (Welch, Linehan, Sylvers, Chittams &
Rizvi, 2008). Gemessen wurden die Reaktionen anhand von Hautleitfahigkeit und
Selbsteinschatzung. Nach Imagination einer Selbstschadigung konnte bei Personen
mit BPS im Vergleich zu Gesunden eine signifikante Reduktion der Hautleitfahigkeit

und der subjektiven Intensitat negativer Emotionen beobachtet werden.

Eine Studie von Naoum et al. (2016) befasst sich mit der Bedeutung des Blut-Sehens
wahrend selbstverletzender Handlungen von Personen mit Borderline-
Personlichkeitsstorung. Nach Stressinduktion erfolgte die Applikation von schmerzhaf-
ten Reizen am Unterarm. Reaktionen wurden anhand von subjektivem Arousal, Selbst-
verletzungsdrang und Herzratenanderung gemessen. An einem Termin wurde der
Schmerzreiz allein verabreicht, an einem anderen Termin zusammen mit kiinstlichem
Blut. Im zeitlichen Verlauf des Experiments sank bei Personen mit BPS das subjektive

Arousal im Vergleich zu Gesunden starker. Innerhalb der Borderline-Gruppe flihrte das

' Mittlere Herzfrequenz vor Bilddarbietung
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gleichzeitige Blut-Sehen zwar zu einer schnelleren Abnahme des Arousals direkt nach
Reizbeginn, in der Folge blieb das Anspannungsniveau jedoch erhéht. Der Selbstver-
letzungsdrang nahm bei Personen mit BPS im Verlauf der Untersuchung ab, zwischen
den beiden Versuchsbedingungen lief3en sich jedoch keine signifikanten Unterschiede
finden. Die Herzfrequenz nahm im zeitlichen Verlauf in beiden Gruppen ab. Anders als
erwartet sank sie jedoch bei gleichzeitigem Blut-Sehen in der Kontrollgruppe starker.
Zusammengefasst konnte in der Borderline-Gruppe bei Applikation von Blut eine Re-
duktion von subjektivem Arousal und Selbstverletzungsdrang beobachtet werden, je-

doch keine eindeutige Abnahme des objektiven Stressparameters Herzfrequenz.

Wahrend der Durchfihrung des experimentellen Teils der vorliegenden Arbeit verof-
fentlichten Eddie und Bates (2017) eine Studie zu Reaktionen von Personen mit BPS
auf stérungsspezifisches Stimulusmaterial, welches von Sloan et al. (2010) aus dem
IAPS zusammengestellt wurde. Personen mit Borderline-Persdnlichkeitsstérung bewer-
teten Bilder mit Bezug zur Erkrankung (wie Szenen von Niedergeschlagenheit, Angriff
auf Personen oder Substanzmissbrauch) subjektiv als aufregender im Vergleich zu
Gesunden. Die Unterschiede fanden sich insbesondere bei Abbildungen, die emotional
belastende Situationen zeigten, wie beispielsweise weinende Personen. Bei der Be-
wertung von Bildern zwischenmenschlicher Konflikte oder Gewalt unterschieden sich
beide Gruppen nicht. Die Prasentation stérungsspezifischer Bilder flhrte in der Unter-
suchung von Eddie und Bates zu hdheren Werten im subjektiven Arousal als positive
und neutrale Bilder des IAPS, die eine Vergleichsgruppe von Personen mit BPS bewer-
tet hatten (Herpertz, Kunert, Schwenger & Sass, 1999). Im Verhaltnis zu negativen
Bildern dieser Vergleichsgruppe konnten fir stérungsspezifische Bilder jedoch keine

erhohten Arousalwerte beobachtet werden.

Trotz zahlreicher Studien zur Reaktivitat von Personen mit BPS liegen insgesamt kont-
roverse Ergebnisse vor. Eine mégliche Ursache dafir sehen Suvak et al (2012) in der

Auswahl des Stimulusmaterials. Die Autoren gehen davon aus, dass der stérungsspe-
zifische Bezug der verwendeten Stimuli offenbar nicht ausreichend ist, um Gruppenun-

terschiede in emotionalen Reaktionen abzubilden.
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3 Zielsetzung der Arbeit und Hypothesen

Aus der Darstellung der Literatur geht hervor, dass sich bereits einige Studien mit dem
Einfluss positiver, negativer und neutraler Stimuli auf die Reaktionen von Herzfrequenz
und Hautleitfahigkeit bei Personen mit BPS beschaftigt haben. Forschungsgegenstand
war insbesondere die Hypothese eines erhdhten Anspannungsniveaus. Die Ergebnisse

weisen bisher jedoch in unterschiedliche Richtungen.

Psychophysiologische Reaktionen auf Bilder von Schneideinstrumenten oder blutigen
Schnittwunden, als stérungsspezifische Stimuli, wurden bei Personen mit Borderline-
Personlichkeitsstérung bisher nicht umfassend untersucht. Die Reduktion innerer An-
spannung gilt jedoch als zentrales Motiv fir selbstverletzendes Verhalten bei Personen
mit BPS. Zudem existieren nur wenige Studien, die sowohl stérungsspezifische Stimuli
als auch emotionale Stimuli ohne Bezug zur Erkrankung verwendet haben, um Unter-
schiede in den Reaktionen eindeutig auf die stérungsspezifischen Inhalte des

Stimulusmaterials zuriickfiihren zu kénnen.

Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchung der allgemeinen und stérungsspezifischen emo-
tional-motivationalen Reaktivitdt von Personen mit BPS auf die Prasentation von Bil-
dern mit Bezug zur Erkrankung im Vergleich zu positiven, negativen und neutralen Re-
ferenzbildern. Als stérungsspezifische Stimuli sollen Bilder von selbstverletzendem

Verhalten dargeboten werden.

Hypothesen flir die experimentelle Untersuchung:
Hypothese 1:

Bilder mit emotional negativen, positiven, neutralen und stérungsspezifischen Inhalten
unterscheiden sich in der subjektiven Bewertung und/oder in den Reaktionen von Herz-

frequenz und Hautleitfahigkeit.

Hypothese 2:

Personen mit Borderline-Persoénlichkeitsstorung und Gesunde unterscheiden sich im
physiologischen Arousal: Emotional negative, positive, neutrale oder stérungsspezifi-
sche Bilder flihren in der Gruppe der Personen mit BPS im Vergleich zu gesunden

Kontrollprobanden zu einem starkeren Anstieg oder Abfall der Herzfrequenz.
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Hypothese 3:

Personen mit Borderline-Persoénlichkeitsstorung und Gesunde unterscheiden sich im
physiologischen Arousal: Emotional negative, positive, neutrale oder stérungsspezifi-
sche Bilder fuhren in der Gruppe der Personen mit BPS im Vergleich zu gesunden

Kontrollprobanden zu starkeren oder geringeren Hautleitfahigkeitsreaktionen.

Hypothese 4:

Personen mit Borderline-Personlichkeitsstérung und Gesunde unterscheiden sich in
der subjektiven Bewertung (Valenz oder Arousal) von emotional negativen, positiven,

neutralen oder stérungsspezifischen Bildern.

4 Experimentelle Untersuchung

Bei der in dieser Arbeit dargestellten Untersuchung handelt es sich um eine Quer-
schnittstudie. Es wurden Unterschiede in Herzfrequenz-Akzeleration, Herzfrequenz-
Dezeleration, Hautleitfahigkeitsreaktion und subjektiver Bewertung des Bildmaterials
zwischen Personen mit Borderline-Persodnlichkeitsstérung und gesunden Kontrollpro-
banden untersucht. Dazu wurden Bilder aus vier verschiedenen Bildkategorien (positiv,
negativ neutral und stérungsspezifisch) prasentiert. Fr die Auswahl der Bilder mit st6-
rungsspezifischen Inhalten wurde eine Vorstudie durchgefiihrt. Ein positives Votum der

lokalen Ethikommission liegt flr diese Studie vor.

4.1 Stichprobe

In die Stichprobe gingen 40 Personen mit Borderline-Persdnlichkeitsstérung und 35
gesunde Kontrollprobanden zwischen 18 und 49 Jahren ein. Hinsichtlich des Alters und
des Geschlechts der Versuchsteilnehmer unterschieden sich beide Gruppen nicht sig-
nifikant voneinander, im Bildungsstand (Hauptschulabschluss, Realschulabschluss,
(Fach)-Abitur oder héher) bestanden Unterschiede (Stichprobenbeschreibung und de-

mographische Daten unter 5.1).
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Die Sicherung der Ein- und Ausschlusskriterien erfolgte mithilfe von Fragebégen und
Interviews. Personenbezogene Merkmale wurden anhand eines in der Arbeitsgruppe
konzipierten Anamnese-Fragebogens (Anhang A) erfasst. In die Studie eingeschlossen
wurden Personen mit BPS, die in ihrer Vergangenheit selbstverletzendes Verhalten
durch Schneiden praktizierten. Die Rekrutierung der Personen mit Borderline-
Personlichkeitsstorung erfolgte vorwiegend Uber ambulante oder stationare Therapie-
angebote der Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie des Universitatsklinikums Gie-
Ren. Darlber hinaus wurden Aushange in 6ffentlich zuganglichen Einrichtungen ver-
breitet und Teilnehmer aus vorherigen Studien zur Borderline-Stérung kontaktiert, die
zuvor einer Kontaktaufnahme schriftlich zugestimmt hatten. Bei an der Studie interes-
sierten Personen mit BPS erfolgte eine Einschatzung beziiglich Suizidalitat und Selbst-
schadigung durch die behandelnden Therapeuten in der Klinik oder den Studienarzt.
Personen mit BPS, die als stabil und absprachefahig eingeschatzt wurden, hatten da-

raufhin die Moglichkeit, einen Termin flr die Untersuchung zu vereinbaren.

Da in Deutschland eine Diagnostik im klinischen Bereich nach ICD gestellt werden und
sich Diagnosen im Verlauf einer Erkrankung andern kénnen, erfolgte eine Diagnosesi-
cherung und Zuordnung zur Gruppe der Personen mit Borderline-
Personlichkeitsstérung auf Basis des amerikanischen Klassifikationssystems DSM, in
welchem die Kriterien psychischer Stérungen etwas genauer operationalisiert sind. Die
Sicherung der Diagnose erfolgte mithilfe des SKID-II"® (Wittchen, Zaudig & Fydrich,
1997), das ein zweistufiges Verfahren zur Diagnostik von Persdnlichkeitsstérungen
darstellt. (Nahere Erlauterung von Interviews und Fragebogen unter 4.4). Anhand des
BDI'® (Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961), einem Testverfahren zur Be-
urteilung des Schweregrads einer depressiven Symptomatik, wurden Personen mit
BPS, die ein schweres depressives Syndrom aufweisen (= 30 Punkte), von der Studie
ausgeschlossen. Personen mit posttraumatischer Belastungsstorung, schwerwiegen-
dem Substanz- oder Alkohol-Missbrauch und akuter Suizidalitdt wurden ebenfalls aus-
geschlossen. Hierzu wurde ein Screening-Fragebogen des SKID-I'" (Wittchen, Zaudig
& Fydrich, 1997) bearbeitet und, bei positivem Screening, bestehende Komorbiditaten
anhand des jeweiligen Interviewteils gepruft. Personen mit BPS beantworteten zusatz-
lich einen Fragebogen zu selbstverletzendem Verhalten (FSSV'®). Er umfasst Fragen
zu Methoden, Haufigkeit, Auslésern und Konsequenzen der Selbstschadigung. Die

Teilnahme der Personen mit BPS erfolgte unter stabiler Medikation mit Antidepressiva

' Strukturiertes Klinisches Interview fir DSM-IV: Achse-1I-Stérungen
'® Beck-Depressions-Inventar
Y Strukturiertes Klinisches Interview fir DSM-IV: Achse-I-Stérungen
'® (Reicherzer & Brandl, 2006)
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oder Antipsychotika (keine Anderung der Medikation seit mindestens 2 Wochen). Eine
mit Sehhilfe korrigierbare Sehschwache, stellte in beiden Gruppen kein Ausschlusskri-

terium dar.

Als Kontrollprobanden wurden ausschlief3lich Personen ohne fir die Studie relevante
korperliche oder psychische Erkrankungen eingeschlossen. Zudem bestanden in der
Gruppe der Gesunden weder Substanz- bzw. Alkoholmissbrauch noch Phasen von
Selbstverletzung in der Vergangenheit und es wurden keine Medikamente mit Einfluss
auf Herzfrequenz oder Hautleitfahigkeit eingenommen wie beispielsweise
Anticholinergika, Antidepressiva oder Antikonvulsiva. Bei gesunden Kontrollprobanden
erfolgte der Ausschluss einer Borderline-Personlichkeitsstérung mithilfe des SKID-II.
BDI und Screening-Fragebogen des SKID-I wurden zum Ausschluss anderer psychiat-
rischer Erkrankungen durchgefiihrt. Die Rekrutierung erfolgte vornehmlich durch Aus-
hange in offentlich zuganglichen Einrichtungen und lokale Anzeigen. Interessierte er-

hielten weitere Informationen zur Studie und wurden anschlieRend kontaktiert.

In der Vorstudie (Erlauterung in Kapitel 4.3) bewerteten Probanden mit medizinischem
Berufshintergrund Bilder mit selbst- oder fremdverletzenden Inhalten als weniger nega-
tiv und weniger aufregend. Daher wurden Personen, die beruflich mit Schnittverletzun-
gen konfrontiert sind, wie beispielsweise Arzte oder Krankenpfleger, aus der folgenden

Hauptstudie ausgeschlossen, um die Ergebnisse der Studie nicht zu beeinflussen.

4.2 Versuchsaufbau und -durchfiihrung

Der Ablauf der Untersuchung gliederte sich in drei Abschnitte (Abbildung 11, S. 29).
Nach Probandeninformation und schriftlicher Einwilligung zur Studienteilnahme erfolgte
die Sicherung der Ein- und Ausschlusskriterien mittels Interviews und Fragebdgen.

Daran schloss sich der experimentelle Teil der Untersuchung an.

In der Vorstudie bewerteten Probanden mit medizinischem Berufshintergrund Bilder mit

selbst- oder fremdverletzenden Inhalten als weniger negativ
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*Probandeninformation und schriftliche Einwilligungserklarung
*Feststellung von Ein- und Ausschlusskriterien
*Durchflihrung von Interviews und Fragebégen*
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~

Bildprasentation mit positiven, negativen, neutralen und selbst- bzw.
fremdverletzenden Inhalten

*Gleichzeitige Messung der psychophysiologischen Reaktionen
v,

~\

*Erneute Bilddarbietung am Computer zur subjektiven Bewertung von
Valenz und Arousal des Bildmaterials

J

Abb. 11. Schematischer Ablauf der Untersuchung. *Bei Probanden, die wahrend der Durchfihrung der
Interviews und des Ausflllens der Fragebdgen Uber subjektiv erlebtes Nachlassen der Konzentration
berichteten, wurden noch ausstehende Befragungsmaterialien nach dem experimentellen Teil der
Untersuchung bearbeitet.

Die Untersuchung erfolgte im abgedunkelten Raum mithilfe von zwei Computern. Ein
Computer diente der Bildprasentation, ein zweiter Computer diente zur Speicherung
der physiologischen Daten. Der Abstand zwischen Probanden und Bildschirm betrug in
etwa 40 — 50 cm. Fur eine zweite Themenstellung, die im Rahmen einer weiteren Ar-
beit behandelt wird, erfolgte das Anbringen von Elektroden Uber dem Musculus
orbicularis oculi zur Ableitung einer Startle-Reaktion. Nach dem Anbringen der Elektro-
den zur Ableitung von Herzfrequenz und Hautleitfahigkeit wurden die Probanden dazu
aufgefordert, eine entspannte Kérperhaltung einzunehmen und auf den Bildschirm zu

sehen.

Die Bildprasentation erfolgte in zwei Blécken zu je 53 Bildern (Trials) und umfasste 4
verschiedene Stimulus-Kategorien (positive, negative, neutrale und selbst- bzw. fremd-
verletzende Inhalte). Zwischen den beiden Blécken wurde die korrekte Position der
Elektroden kontrolliert. Fir 24 Bilder pro Block wurden Reaktionen von Herzfrequenz
und Hautleitfahigkeit ausgewertet. Im Rahmen der zweiten Themenstellung erfolgte bei
den restlichen Bildern nach Prasentation eines akustischen Reizes die Ableitung einer
Startle-Reaktion. Im Anschluss an die Bilddarbietung wurden Bilder der 4 verschiede-

nen Stimuluskategorien erneut am Computer prasentiert. Die Probanden bewerteten

29



4 EXPERIMENTELLE UNTERSUCHUNG

diese Bilder anhand einer Valenz- und Arousal-Skala des Self-Assessment Manikins
(Bradley und Lang, 1994). Die Gesamtdauer der experimentellen Untersuchung betrug

bei Personen mit BPS etwa 2,5-3 Stunden, bei Kontrollprobanden etwa 2-2,5 Stunden.

4.3 Bildmaterial zur Untersuchung von Hautleitfahigkeit und Herzfrequenz

Das International Affective Picture System (IAPS) beinhaltet standardisierte Arousal-
und Valenzwerte fir Bilder der Kategorien emotional positiv, negativ und neutral (Lang,
Bradley & Cuthbert, 1997). Bilder mit selbstverletzenden Inhalten sind im IAPS nicht
enthalten. Fur die Bildauswahl der Kategorie stérungsspezifisch wurde daher eine Vor-
studie mit 120 Probanden (72 weiblich, 48 mannlich) zwischen 20 und 49 Jahren
durchgeflhrt. In die Vorstudie eingeschlossen wurden Personen, die weder an schwe-
ren korperlichen oder psychischen Erkrankungen litten, noch in der Vergangenheit
selbstverletzendes Verhalten aufwiesen. Die Erfassung der Ein- und Ausschlusskriteri-

en erfolgte anhand eines selbsterstellten Kurzfragebogens.

Den Teilnehmern der Vorstudie wurden 45 Bilder mit selbst- und fremdverletzenden
Inhalten prasentiert. Bilder mit blutigen oder narbigen Schnittwunden der Arme wurden
unter Berlcksichtigung etwaiger Urheberrechte Uber eine Google-Picture-Suche aus-
gewahlt. Abbildungen mit fremdverletzenden Inhalten stammten aus dem IAPS (Bild-
Nummern 3071, 3150, 3180 und 3181) Alle Bilder wurden in einheitlichem Format
(1024 x 768 Pixel) und vor weillem Hintergrund prasentiert. Die Bilder wurden anhand
der Valenz- und Arousal-Skala des Self-Assessment Manikin (SAM) bewertet (Abbil-
dung 12, S. 31). Zuséatzlich erfolgte durch die Probanden eine Einordnung als selbst-
oder fremdbeigebrachte Verletzung. Die 12 am negativsten, emotional-aufregendsten
und fur Selbstverletzung am charakteristischsten bewerteten Bilder (Valenz < 3,5 und
Arousal > 4 im SAM) wurden fir die Bildkategorie stérungsspezifisch der Hauptstudie

ausgewahlt.
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Arousal (1=geringes Arousal; 9=hohes Arousal)
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Abb. 12. Valenz-Arousal-Diagramm des stérungsspezifischen Bildmaterials in der
Vorstudie.

Die haufigste Form der Selbstverletzung bei Personen mit Borderline-Stérung stellt das
Zufugen von Schnittverletzungen durch scharfe Gegenstéande wie Rasierklingen, Mes-
ser oder Scherben dar. Da - wie weiter oben bereits ausgefuhrt - vorrangig die Arme
geschadigt werden (Nitkowski, 2009), gingen in die Vorauswahl nur Bilder ein, die
Schnittwunden im Bereich der Arme zeigen. Auf Bilder mit Schnittwunden im Bereich
der Handgelenke wurde verzichtet, um Selbstverletzungen eindeutig von suizidalen
Handlungen abzugrenzen. Um verschiedene Aspekte der Selbstverletzung zu bertck-
sichtigen, wurden sowohl handlungsbezogene Bilder mit blutigen Schnittwunden oder
Schneideinstrumenten als auch ergebnisbezogene Bilder mit verschorften oder narbi-
gen Schnittwunden ausgewahlt. Durch diese unterschiedlichen Subkategorien wurde
eine ausreichend grolte Varianz erzeugt, um die Bildkategorie stérungsspezifisch mit

den positiven, negativen und neutralen Referenzbildern vergleichbar zu machen.

Selbstbeigebrachte Verletzungen zeichnen sich meist durch parallel angeordnete,
oberflachliche Verletzungen mit gleichmaRiger Verletzungstiefe aus. Bevorzugt wird

dabei die nicht-dominante Kdérperseite. Fremdbeigebrachte Verletzungen sind hinge-
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4 EXPERIMENTELLE UNTERSUCHUNG

gen meist asymmetrisch tber den Korper verteilt und variieren in der Verletzungstiefe
(Madea, 2014). Auch diese Aspekte wurden bei der Auswahl der Bilder berticksichtigt,
um eine Differenzierung von selbst- und fremdbeigebrachten Verletzungen zu ermégli-

chen. Abbildung 13 zeigt typische Hautldsionen selbstbeigebrachter Verletzungen.

Abb. 13. Ritzerartige, parallel angeordnete Hautlasionen und strichformige Narben am
linken Unterarm bei einem Borderline-Syndrom. Quelle: Grassberger, Yen & Turk (2013,
S. 10)

Das Bildmaterial in der Hauptstudie umfasste vier verschiedene Stimulus-Kategorien.
Die affektiven Standardbilder der Kategorien emotional positiv, negativ und neutral
stammten aus dem IAPS. In der Kategorie emotional positiv wurden Abbildungen von
Babys, Tieren, Sport und Erotik prasentiert. (IAPS Bild-Nummern 1460, 1710, 2058,
2070, 4311, 4660, 4664, 4680, 8030, 8041, 8180 und 8200 mit mittlerem Arousal von
5,92). Die Kategorie emotional negativ umfasste Bilder aus den Bereichen Fremdver-
letzung, Ekel und Angriff (IAPS Bild-Nummern 3030, 3071, 3150, 3530, 6230, 6370,
9300, 9301, 9405, 9570, 9571 und 9635 mit mittlerem Arousal von 6,37) und die Kate-
gorie emotional neutral beinhaltete Abbildungen von Alltagsgegenstéanden, Gesichtern
und abstrakten Motiven (IAPS Bild-Nummern 2102, 2190, 2495, 2512, 7010, 7020,
7059, 7090, 7182, 7184, 7185 und 7187 mit mittlerem Arousal von 2,83). Bilder selbst
beigebrachter Verletzungen der Kategorie stérungsspezifisch zeigten sowohl blutige
als auch narbige Schnittwunden der Arme. Die Bilder lagen aus der Vorstudie zu dieser
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4 EXPERIMENTELLE UNTERSUCHUNG

Arbeit vor. Zusatzlich wurden Bilder mit Schneideinstrument angefertigt, die den Akt

einer Selbstverletzung abbilden (Abbildung 14).

Abb. 14. Beispielbild mit Schneideinstrument der Kategorie ,stérungsspezifisch®.

Zur Vermeidung von Reihenfolgeeffekten wurden die Bilder in 9 verschiedenen Bild-
bzw. Startle-Ton-Reihenfolgen prasentiert. Die Anzahl der Bilder pro Bildkategorie vari-
ierte im Sinne einer Fehlverteilung geringfiigig. Tabelle 1 (S. 34) gibt eine Ubersicht

Uber die Anzahl der Bilder in den 9 verschiedenen Bildreihenfolgen.

Bildreihenfolge
Bildkategorie

A B C D E F G H I

negativ 6 6 5 6 5 6 6 6 6
neutral 6 6 6 6 7 6 5 6 6
positiv 6 6 7 5 5 6 7 6 6
stérungsspezifisch 6 6 7 7 7 6 6 6 6

Tab. 1. Anzahl der Bilder in den verschiedenen Bildreihenfolgen.
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4.4 Interviews und Fragebodgen
4.4 1 Strukturiertes Klinisches Interview fir DSM-IV

Auf der Website der Testzentrale des Hogrefe-Verlags wird das Strukturierte Klinische
Interview fir DSM-IV (SKID) folgendermal3en beschrieben: ,Das SKID-I dient der Er-
fassung und Diagnostik ausgewahlter psychischer Syndrome und Stdrungen, wie sie
im DSM-IV auf Achse | definiert werden. AuRerdem werden Kodierungsméglichkeiten
fur die Beurteilung von Achse Il (kdrperliche Stérungen) und Achse V (Psychosoziales

Funktionsniveau) angeboten“ (Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997).

,Das SKID-II ist ein Verfahren zur Diagnostik der zehn auf Achse-ll sowie der zwei im
Anhang des DSM-IV aufgefiihrten Persénlichkeitsstérungen. Das SKID-II ist ein zwei-
stufiges Verfahren, bestehend aus einem Fragebogen, dessen Items die Kriterien des
DSM-IV reprasentieren und der als Screening flir die Merkmale der zwdlf erfassten
Personlichkeitsstérungen dient® (Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997).

4.4.2 Fragebogen zu selbstverletzendem Verhalten

,Der Fragebogen zu selbstverletzendem Verhalten (FSSV) ist ein Selbstbeurteilungsin-
strument, das fur die Diagnostik im klinischen Kontext entwickelt wurde. Die Gliederung
des Fragebogens orientiert sich an der Struktur einer Verhaltensanalyse. Es werden
Informationen zu folgenden Bereichen erfasst: Art der Selbstverletzungen, Ausléser,
Konsequenzen, indirekte Methoden und labilisierende Bedingungen.“ (Reicherzer &
Brandl, 2011, S. 199)

4.4.3 Beck-Depressions-Inventar

Das Beck-Depressions-Inventar (BDI) ist eine Selbstbeurteilungsskala von Beck, Ward,
Mendelson, Mock und Erbaugh (1961) zur Erfassung des Schweregrads einer depres-
siven Symptomatik. ,Die Skala umfasst 21 Fragen mit jeweils 4, auf einen Bereich de-
pressiver Symptomatik bezogener Schweregrade. Zur Beantwortung soll der Patient
diejenige Aussage auswahlen, die am besten auf seinen gegenwartigen Zustand (letz-
te Woche bis einschliellich heute) zutrifft. Der Summenwert liegt zwischen 0 und 63
Punkten. Weniger als 11 Punkte gelten als unauffallig (normaler Bereich), 11-17 Punk-
te weisen auf eine milde Auspragung depressiver Symptome hin. Werte Gber 18 Punk-
te sind klinisch relevant® (Bermejo & Komarahadi, 2007, S. 76)
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4.5 Erfassen der psychophysiologischen Reaktionen auf das Bildmaterial

Die Messung der physiologischen Daten wahrend des Experiments wurde mithilfe des
Gerats Lab Linc V Tower der Firma Coulbourn Instruments (Abbildung 15) und der
Software Human Startle Reflex Systems HMS 500 durchgefuhrt.

& COULBOURN INSTRUMENTS

Abb. 15. Lab Linc V Tower der
Firma Coulbourn Instruments.

4.5.1 Herzfrequenz

Die Aufzeichnung der Herzfrequenz'® erfolgte durch den Isolated Bioamplifier V'75-04
der Firma Coulbourn Instruments. Nach Reinigung der Haut wurden drei EKG-
Elektroden (Ag/AgCl) entsprechend der bipolaren Ableitungen nach Eindhoven platziert
(Abbildung 16).

' Auch als Herzrate bezeichnet
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Abb. 16. Platzierung der Elektroden zur Ableitung der Herzrate.

Die Abtastfrequenz des EKG-Rohsignals innerhalb von 1s vor und 10s nach Bild-
Prasentation betrug 1000 Hz. Fiir alle R-Zacken® > 1 mV wurden nach Filterung mit
einem Hochpass von 0,05 Hz und einem Tiefpass von 150 Hz die RR-Intervalle?’ be-
rechnet. Nach Velden und Graham (1988) erfolgte daraus die Umrechnung in Herzra-
tenwerte®? als Schlage pro Minute. Die Baseline beschreibt die mittlere Herzfrequenz
innerhalb 5000 ms vor Bild-Darbietung. Als Akzeleration wird die Differenz von maxi-
mal gemessener Herzrate innerhalb 1000 — 4000 ms nach Bild-Darbietung und
Baseline bezeichnet, als Dezeleration die Differenz von minimal gemessener Herzrate
und Baseline.

Um annahernd eine Normalverteilung der Daten zu erreichen, erfolgte eine T(z)-

Transformation der Akzelerationen und Dezelerationen nach folgender Formel:
T=10%z+50

T = Transformierter Wert (t-Wert)
z=(x—-M)/SD

x = Rohwert der Person im betreffenden Trial
M = Mittelwert der Person uber alle Trials

SD = Standardabweichung

2 Hachste Zacke im QRS-Komplex bei der Ableitung eines Elektrokardiogramms (EKG)
21 Abstand zwischen zwei R-Zacken im EKG, welcher die Dauer einer Herzaktion markiert
2 Herzfrequenz in 1/min = 60/RR-Abstand in Sekunden
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Anschlieend wurde fiir jeden Probanden jeweils ein Mittelwert fir jede der vier Bildka-

tegorien gebildet.

4.5.2 Hautleitfahigkeit

Die Messung der Hautleitfahigkeit erfolgte durch den /solated Skin Conductance
Coupler V71-23 der Firma Coulbourn Instruments. Die Zeitkonstante® betrug 5000 ms,
die Spannung 0,5 V. Die Auswahl und Platzierung der Elektroden erfolgte gemaf den
Empfehlungen zur Messung von elektrodermaler Aktivitdt nach Boucsein et al. (2012).
Nach Reinigung der Haut mit warmem Wasser wurden am Daumenballen der nicht-
dominanten Hand zwei Ag/AgCI-Napfelektroden mittels doppelseitigem Klebering an-
gebracht (Abbildung 17). Als Elektroden-Gel wurde die isotonische EDA-Paste TD-246
der Firma PAR Medizintechnik GmbH verwendet.

.
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Abb. 17. Platzierung der Elektroden zur Ableitung der
Hautleitfahigkeit.

Die Abtastfrequenz innerhalb von 1000 ms vor und 4000 ms nach Bild-Prasentation
betrug 10 Hz. Die Baseline entspricht dem mittleren Wert innerhalb von 1000 ms vor,
der Peak dem hochsten Wert innerhalb von 4000 ms nach Bild-Darbietung. Die Latenz
beschreibt die Zeitspanne zwischen Bild-Préasentation und Peak. Als Magnitude® wird

die maximale Hautleitfahigkeitsveranderung (Differenz von Peak und Baseline) be-

% Sie gibt die Zeit an, die vergeht, bis das Signal am Verstarkerausgang nach einem
Spannungssprung am Eingang auf 1/e der urspriinglichen Amplitude zuriickfallt (mit
e =2,72)" (H. Hinrichs, 2010, S. 13)

 Einheit: Siemens (S)
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zeichnet. In Abbildung 18 ist eine Hautleitfahigkeitskurve mit den verschiedenen Para-
metern dargestellt. Das Verfahren bezuglich Nullreaktionen und elektrodermalen Non-

Respondern wird in Kapitel 4.7 erlautert.

Hautleitwert
P\

Magnitude

Stimulus

M Latenz

Baseline

N/

Zelt

Abb. 18. Hautleitfahigkeitskurve.

Zur Reduktion der interindividuellen Varianz erfolgte eine T(z)-Transformation der

Magnituden nach oben erwahnter Formel (siehe Kapitel 4.5.1).

4.6 Erfassen der subjektiven Reaktionen auf das Bildmaterial
4.6.1 Self-Assessment Manikin

Zur Erfassung von emotionalem Arousal und Aufmerksamkeit wurde ein nonverbales
Verfahren von Bradley und Lang (1994) eingesetzt (Abbildung 19, S. 39). Es besteht
aus Piktogrammen, die eine kontinuierliche Zustandsveranderung symbolisieren. An-
hand einer neunstufigen Skala bewerteten Probanden die Bilder der verschiedenen

Stimuluskategorien von langweilig (1) bis aufregend (9) und negativ (1) bis positiv (9).
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Abb. 19. Arousal-Skala des Self-Assessment Manikin nach Bradley & Lang (1994)

4.6.2 Visuelle Analogskalen

Visuelle Analogskalen (Abbildung 20) stellen Instrumente zur Messung subjektiver Ein-
stellungen oder Empfindungen dar. An den Enden einer 10 cm langen horizontalen
Linie sind die beiden Extreme des zu untersuchenden Merkmals gekennzeichnet. Die
Markierung eines Punkts auf der Linie zeigt unter verschiedenen Voraussetzungen die

Auspragung einer subjektiven Einstellung bzw. Empfindung an.

Unmittelbar vor und nach dem experimentellen Teil der Untersuchung wurden bei den
Probanden momentane Stimmung, Anspannung, Midigkeit und Hungerdurch visuelle
Analogskalen erfasst (siehe Anhang B). Personen mit BPS bewerteten zusatzlich den

momentanen Schneidedruck.

, L | | Stérkste vorstellbare
Keine Mudigkeit [ | Midigkeit

Abb. 20. Visuelle Analogskala des Merkmals Mudigkeit.

4.7 Datenanalyse

Bei der Ableitung der Hautleitfahigkeit galten Reaktionen mit einer Latenz < 20 ms,
einer Magnitude < 0,01 yS oder Reaktionen mit Baseline oder Peak > 4 Standardab-
weichungen vom Mittelwert der betroffenen Person (Uber alle Trials) als Artefakte und
wurden als fehlende Werte behandelt. Probanden mit maximaler Magnitude < 0,01 uS

wurden als elektrodermale Non-Responder betrachtet.
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Zur Reduktion technisch bedingter Messfehler oder Artefakte wurden in dieser Studie
Herzraten < 40 und > 160 Schlagen pro Minute als fehlende Werte behandelt, da diese
Frequenzen aullerhalb der zu erwartenden Bandbreite liegen. Eine Akzeleration wird
als negativ bezeichnet, wenn die Herzfrequenz nicht das Niveau der Baseline Uber-
steigt. Eine Dezeleration wird als negativ bezeichnet, wenn die Herzfrequenz nicht das
Niveau der Baseline unterschreitet. Negative Akzelerationen und Dezelerationen wur-
den in dieser Studie als Nullreaktionen gewertet. Fehlende Werte, Nullreaktionen und

elektrodermale Non-Responder gingen nicht in die Datenanalyse ein.

Initial bestand die Stichprobe aus N = 75 Probanden (40 Personen mit BPS, 35 Kont-
rollprobanden). In 5 Fallen (4 Personen mit BPS, 1 Kontrollproband) musste wegen
fehlerhafter Aufzeichnung der EDA oder elektrodermalem Non-Response auf die Aus-
wertung der Hautleitfahigkeitsreaktionen verzichtet werden. Aufgrund fehlerhafter Auf-
zeichnungen der Herzfrequenz konnte in 11 Falle (5 Personen mit BPS, 6 Kontrollpro-
banden) keine Auswertung der Herzfrequenz-Akzeleration sowie in 5 Fallen (2 Perso-
nen mit BPS, 3 Kontrollprobanden) keine Auswertung der Herzfrequenz-Dezeleration
vorgenommen werden. Wegen fehlender Angaben im Self-Assessment Manikin wurde
eine Person mit BPS von der Auswertung der subjektiven Bewertung des Bildmaterials

ausgeschlossen.

Getrennt nach Bildkategorie wurden fir die Parameter Herzfrequenz-Akzeleration,
Herzfrequenz-Dezeleration und Hautleitfahigkeitsreaktion Mittelwerte berechnet. Alle
Variablen wurden hinsichtlich Normalverteilung getestet und einer T-Transformation
unterzogen, um die Voraussetzungen zur Durchflhrung einer Varianzanalyse zu erful-
len. Die statistische Auswertung erfolgte mithilfe der Software IBM SPSS Statistics
Version 24 und Jasp Version 0.8.5.1. Das Signifikanzniveau der durchgefihrten Tests

wurde auf p < 0,05 festgelegt.

Die Uberpriifung der Hypothesen erfolgte getrennt fiir Herzfrequenz-Akzeleration,
Herzfrequenz-Dezeleration, Hautleitfahigkeitsreaktion und subjektive Bewertung der
Bildkategorien (Arousal und Valenz) durch zweifaktorielle Varianzanalysen mit Mess-
wiederholung (ANOVA) im 2 x 4 Design. Between-Faktor war der zweistufige Faktor
Gruppe (Personen mit Borderline-Personlichkeitsstérung und Gesunde). Within-Faktor
war der vierstufige Faktor Bildkategorie (neutral, positiv, negativ und stérungsspezi-
fisch).

Die Prufung der Testvoraussetzungen flir die Varianzanalysen erfolgte mit dem

Levene-Test, dem Box-M-Test und dem Mauchly-Test. Der Levene-Test prift die
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Gleichheit der Fehlervarianzen Uber die Gruppen hinweg. Der Box-M-Test prift, ob die
beobachteten Kovarianzenmatrizen der abhangigen Variablen tUber die Gruppen gleich
sind. ,Bei annahernd gleicher GruppengroRe stellt eine Verletzung dieser Annahme
allerdings keine gravierende Beeintrachtigung des Verfahrens dar® (Seilheimer, 2001,
S. 175). Als in etwa gleich grof3 wird ein Verhaltnis bezeichnet, dass 1:1,5 nicht tUber-
steigt (Hair et al., 2014; Pituch & Stevens, 2016). Zudem hangt das Ergebnis eines
Box-M-Tests zum einen stark von der Stichprobengrofie bzw. Anzahl der Falle ab, zum
anderen von der Normalverteilung der Daten (Bortz & Schuster, 2010; Janssen &
Laatz, 2013). Der Mauchly-Test prift die Spharizitat. Bei Verletzung dieser Vorausset-

zung wurden die Ergebnisse einer Korrektur nach Huynh-Feldt unterzogen.

Die Varianzanalyse gilt als robust gegenuber leichten Verletzungen der Voraussetzun-
gen, insbesondere bei nicht zu kleinem Stichprobenumfang und in etwa gleich gro3en
Gruppen (Bortz & Schuster, 2010; Blhner & Ziegler, 2017; Rasch, Friese, Hofmann &
Naumann, 2014). Die Stichprobe in der vorliegenden Arbeit ist von mittlerem Umfang
und die Gruppen sind anndhernd gleich gro. Daher wurden die Ergebnisse der

ANOVA bei geringfugiger Verletzung der Voraussetzungen dennoch interpretiert.

Post-hoc-Vergleiche werden in der Literatur unterschiedlich durchgefuhrt. Bei klassi-
schen post-hoc-Tests erfolgt die Berechnung einer kritischen Differenz. Alle Paarver-
gleiche, die groRer sind als die kritische Differenz, tragen mal3geblich zu dem Effekt
bei. Bei paarweisen Vergleichen, beispielsweise mittels t-Test oder Wilcoxon-Test bzw.
Mann-Whitney-U-Test, tragen Vergleiche mit einem gewahlten p-Wert, beispielsweise
p < 0.05, maligeblich zu dem Effekt bei. Die p-Werte missen jedoch flr multiples Tes-
ten Bonferroni-korrigiert werden, um die Gesamtfehlerquote fur Fehler 1. Art auf 5 % zu
beschranken. Der korrigierte p-Wert wird berechnet, indem eine Division des Alpha-
Niveaus (Ublicherweise a = 0,05) durch die Anzahl der durchzuflihrenden Tests erfolgt.
In der vorliegenden Arbeit entspricht der kritische p-Wert 0,05/6 = 0,0083. Eine andere
Moglichkeit fur post-hoc-Vergleiche ist die Entscheidung anhand von

Konfidenzintervallen (beispielsweise 95 %) und Standardfehlern (Cumming, 2014).

Klassische post-hoc-Tests haben den Nachteil, dass sie in der Regel nur flr Between-
Faktoren berechnet werden sollen (vgl. SPSS). Paarweise post-hoc-Tests haben den
Nachteil, dass eine Interaktions-Varianz nicht berlcksichtigt wird und daher oft keine
t-Werte Uber der gewahlten Schwelle erzielt werden, obwohl der Faktor der Varianz-
analyse als signifikant beurteilt werden kann. Zudem verringert die strenge Bonferroni-
Korrektur die Chance auf ,signifikante® t-Werte, wobei zu beachten ist, dass die eigent-

liche Signifikanzprifung bereits mit der ANOVA stattgefunden hat. Empfehlungen zu
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.neuer Statistik“ betrachten p-Wert basierte Entscheidungen kritisch und werten die
Bedeutung von Effektstarken und Konfidenzintervallen auf (Cumming, 2014). Fur post-
hoc-Vergleiche wurden in der vorliegenden Arbeit daher Konfidenzintervalle und Ef-

fektstarken zur Beurteilung von Effekten gewahit.

5 Ergebnisse
5.1 Stichprobenbeschreibung und demographische Daten

Die beiden Gruppen der Stichprobe waren vergleichbar hinsichtlich Alter und Ge-
schlecht. Die Gruppe der 40 Personen mit Borderline-Personlichkeitsstérung besteht
aus 34 weiblichen und 6 mannlichen Teilnehmern im Alter zwischen 18 und 49 Jahren
(MW = 27,2, SD = 8,4). Die Gruppe der 35 gesunden Probanden bestand aus 30 weib-
lichen und 5 mannlichen Teilnehmern im Alter zwischen 18 und 44 Jahren (MW = 26,
SD = 6,8). Hinsichtlich des Bildungsniveaus unterschieden sich die beiden Gruppen
(Tabelle 2).

Personen mit BPS

Kontrollprobanden

Bildungsabschluss

Hauptschulabschluss 25 % 3 %
Realschulabschluss 32,5 % 28,5 %
(Fach)-Abitur oder héherer 40 % 68.5 %

Tab. 2. Verteilung des Bildungsniveaus in den Gruppen (bei Personen mit BPS 2,5 % mit fehlender Anga-

be des Bildungsniveaus).
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5.2 Herzfrequenz-Akzeleration

Die zweifaktorielle Varianzanalyse der Herzfrequenz-Akzeleration (Tabelle 3) mit dem
Within-Faktor Bildkategorie (4 Stufen: neutral, positiv, negativ und stérungsspezifisch)
und dem Between-Faktor Gruppe (2 Stufen: Personen mit BPS, Gesunde) ergab einen
signifikanten Haupteffekt fir den Faktor Bildkategorie. Die Effektstarke war gering. Der
Hauptfaktor Gruppe und die Interaktion Bildkategorie x Gruppe verfehlten deutlich die
Signifikanz. Die Ergebnisse der Voraussetzungsprifung sind im rechten Teil der Tabel-

le 3 wiedergegeben.

Die Trendanalyse zeigte einen signifikanten quadratischen Trend der ,Bildkategorie®. In
Abbildung 21 (S. 45) wird deutlich, dass dieser Effekt durch geringere Werte fur neutra-
le und stérungsspezifische Bilder als fir positive und negative Bilder bei dieser Anord-
nung der Bildkategorien zustande kommt. Subgruppendesigns wurden berechnet, um
die Ursachen fur die Effekte besser verdeutlichen zu kénnen. So ist der Effekt der Bild-
kategorie nur in der Gruppe der Personen mit BPS signifikant, nicht aber in der Gruppe
der Gesunden, wahrend der quadratische Trend in beiden Gruppen auftrat. Es scheint
also so zu sein, dass die Gruppe der Personen mit BPS etwas starker zum Effekt der

Bildkategorie beigetragen haben, als die Gruppe der Gesunden.

ANOVA Herzfrequenz-Akzeleration

Effekt df F p np2 Voraussetzungen

Bildkat. 3,186 | 5,199 | 0,002 | 0,077 | Box-M: F =2,558 p < 0,004

Bildkat. x

3,186 | 0,277 | 0,842 | 0,004 | Mauchly: p<0,201 eps.HF = 0,99
Gruppe

Levene: ppeu < 0,092 Ppos < 0,01

Gruppe 1, 62 0,648 | 0,424 0,01 Prog <0196 puyy < 0,052

Trend: Bildkategorie

linear 1, 62 0,169 | 0,683 | 0,003
quadratisch | 1,62 | 15,394 | 0,000 0,199
kubisch 1, 62 0,121 0,729 | 0,002
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Trend: Bildkategorie x Gruppe

linear 1, 62
quadratisch | 1, 62
kubisch 1, 62

0,394 | 0,532 | 0,006
0,209 0,65 0,003
0,235 0,63 0,004

Innerhalb der Gesunden

Trend

linear 1,34

quadratisch | 1, 34

kubisch 1,34

0,912 | 0,346 | 0,026
10,577 | 0,003 | 0,237
0,021 | 0,887 | 0,001

Bildkat. 3,84 1,439 | 0,237 0,049 | Mauchly: p<0,239 eps.HF =0,971
Trend
linear 1,28 0,015 0,903 0,001
quadratisch | 1, 28 5,50 0,026 | 0,164
kubisch 1,28 0,197 0,660 0,007
Innerhalb der Personen mit BPS
Bildkat. 3,102 | 5,182 0,002 0,132 | Mauchly: p<0,201 eps.HF =0,95

Tab. 3. Zweifaktorielle Varianzanalyse fiir die Herzfrequenz-Akzelerationen sowie Trendanalysen. Zusétz-

lich wurden die Effekte fiir jede der Gruppen separat dargestellt.

Mittelwerte, 95 %-Konfidenzintervalle und Standardfehler fir die verschiedenen Bildka-

tegorien sind in Tabelle 4 abgebildet.

95 %-Konfidenzintervall

Bildkategorie Mittelwert | Standardfehler | Untergrenze Obergrenze
Neutral 53,415 0,773 51,869 54,961
Positiv 56,274 0,828 54,618 57,929
Negativ 56,771 0,944 54,885 58,658
Stoérungsspezifisch 53,704 0,923 51,858 55,550

Tab. 4.Herzfrequenz-Akzeleration: Mittelwerte, 95 %-Konfidenzintervalle und Standardfehler in der

Gesamtgruppe.
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Abbildung 21 zeigt, dass die Bildkategorien neutral und stérungsspezifisch mit einer
geringeren Herzfrequenz-Akzeleration als die Bildkategorien positiv und negativ ein-

hergehen.

Herzfrequenz-Akzeleration

59
58
57
56
55
54
53
52
51
50

Arb. Units

Neutral Positiv Negativ Stérungsspezifisch
Bildkategorien
Abb. 21. Herzfrequenz-Akzeleration: Mittelwertvergleich fiir den Faktor Bildkategorie in der Ge-

samtgruppe. Die Balken reprasentieren die Standardfehler des Mittelwerts, die zugehdrigen 95 %-
Konfidenzintervalle sind Tabelle 4 zu entnehmen.

5.3 Herzfrequenz-Dezeleration

Die zweifaktorielle Varianzanalyse der Herzfrequenz-Dezeleration (Tabelle 5, S, 46)
mit dem Within-Faktor Bildkategorie (4 Stufen: neutral, positiv, negativ und stérungs-
spezifisch) und dem Between-Faktor Gruppe (2 Stufen: Personen mit BPS, Gesunde)
ergab keine signifikante Interaktion und keinen signifikanten Haupteffekt. Effektstarken
waren durchgangig niedrig. Die Ergebnisse der Voraussetzungsprifung sind im rech-
ten Teil der Tabelle 5 (S. 46) wiedergegeben. Nach Huynh-Feldt korrigierte p-Werte

wurden mit einem Stern markiert.

Die Trendanalyse zeigte einen signifikanten quadratischen Trend der ,Bildkategorie® in
der Gruppe der Personen mit BPS. In der Gruppe der Gesunden verfehlte er deutlich

die Signifikanz.
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ANOVA Herzfrequenz-Dezeleration

2

Effekt df F p Np Voraussetzungen
Bildkat. 3,204 | 0,595 | 0,619 | 0,009 | Box-M: F=1,372 p<0,186
Bildkat. x
3,204 | 0,759 | 0,518 | 0,011 | Mauchly: p<0,05 eps.HF = 0,959
Gruppe
Levene: ppeu<0,14 Ppos < 0,635
Gruppe 1,68 0,25 0,619 | 0,004 Drg <0414 pow < 0,857
Trend: Bildkategorie
linear 1, 68 0,194 | 0,661 0,003
quadratisch | 1, 68 1,601 0,210 | 0,023
kubisch 1,68 0,234 | 0,630 | 0,003
Trend: Bildkategorie x Gruppe
linear 1, 68 0,409 | 0,525 | 0,006
quadratisch | 1, 68 1,768 | 0,188 | 0,025
kubisch 1,68 0,311 0,579 | 0,005
Innerhalb der Gesunden
Bildkat. 3,93 0,128 | 0,943 | 0,004 | Mauchly: p<0,635 eps.HF = 1,0
Trend
linear 1, 31 0,016 | 0,899 | 0,001
quadratisch | 1, 31 0,002 | 0,968 | 0,000
kubisch 1, 31 0,429 | 0,517 | 0,014
Innerhalb der Personen mit BPS
Bildkat. 3,111 1,484 | 0,227* | 0,039 | Mauchly: p<0,019 eps.HF = 0,878
Trend
linear 1,37 0,711 0,404 0,019
quadratisch 1,37 4,204 0,047 0,102
kubisch 1, 37 0,004 | 0,953 | 0,000

Tab. 5. Zweifaktorielle Varianzanalyse fiir die Herzfrequenz-Dezelerationen sowie Trendanalysen. Zusé&tz-
lich wurden die Effekte fiir jede der Gruppen separat dargestellt. Nach Huynh-Feldt korrigierte p-Werte
wurden mit einem Stern markiert.
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Mittelwerte, 95 %-Konfidenzintervalle und Standardfehler fir die verschiedenen Bildka-
tegorien sind in Tabelle 6 abgebildet. Abbildung 22 zeigt, dass sich die Herzfrequenz-

Dezelerationen fir die Bildkategorien nicht unterscheiden.

95 %-Konfidenzintervall

Bildkategorie Mittelwert | Standardfehler | Untergrenze Obergrenze
Neutral 56,359 0,615 55,131 57,587
Positiv 56,978 0,675 55,631 58,325
Negativ 57,491 0,691 56,113 58,869
Stoérungsspezifisch 56,664 0,752 55,163 58,164

Tab. 6.Herzfrequenz-Dezeleration: Mittelwerte, 95 %-Konfidenzintervalle und Standardfehler in der
Gesamtgruppe.

Herzfrequenz-Dezeleration
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Neutral Positiv Negativ Stérungsspezifisch

Bildkategorien

Abb. 22. Herzfrequenz-Dezeleration: Mittelwertvergleich fir den Faktor Bildkategorie in der Gesamt-
gruppe. Die Balken reprasentieren die Standardfehler des Mittelwerts, die zugehorigen 95 %-
Konfidenzintervalle sind Tabelle 6 zu entnehmen.

5.4 Hautleitfahigkeitsreaktionen

Die zweifaktorielle Varianzanalyse der Hautleitfahigkeitsreaktionen (Tabelle 7, S. 48)
mit dem Within-Faktor Bildkategorie (4 Stufen: neutral, positiv, negativ und stérungs-

spezifisch) und dem Between-Faktor Gruppe (2 Stufen: Personen mit BPS, Gesunde)

47



5 ERGEBNISSE

ergab signifikante Haupteffekte fir die Faktoren Bildkategorie und Gruppe. Die Interak-
tion Bildkategorie x Gruppe verfehlte deutlich die Signifikanz. Effektstarken waren
durchgangig niedrig. Die Ergebnisse der Voraussetzungsprifung sind im rechten Teil
der Tabelle 7 wiedergegeben. Nach Huynh-Feldt korrigierte p-Werte wurden mit einem

Stern markiert.

In Abbildung 23 (S. 50) wird deutlich, dass der Haupteffekt Bildkategorie durch die
niedrigeren Hautleitfahigkeitswerte bei neutralen Bildern zustande kommt. Insgesamt
waren bei Gesunden die Hautleitfahigkeitsreaktionen in allen Bildkategorien geringer
(Hauptfaktor Gruppe). In den Trendanalysen der Subgruppendesigns zeigte sich ein
kubischer Trend in der Gruppe der Gesunden und ein quadratischer Trend in der
Gruppe der Personen mit BPS. Das deutet darauf hin, dass negative Bilder in der
Gruppe der Gesunden mit etwas geringeren Hautleitfahigkeitsreaktionen einhergehen
als positive und stérungsspezifische Bilder. Das ist in der Gruppe der Personen mit
BPS so nicht der Fall.

ANOVA Hautleitfahigkeitsreaktion

Effekt df F p np2 Voraussetzungen

Bildkat. 3,207 | 6,696 | 0,001* | 0,087 | Box-M: F=1,159 p <0,313

Bildkat. x

3,207 | 0,388 | 0,754 | 0,006 | Mauchly: p<0,033 eps.HF = 0,961
Gruppe

Levene: ppeu < 0,572 Ppos < 0,445
Gruppe 1, 69 5,169 0,026 0,070 Prg < 0,094 poy, < 0,932

Trend: Bildkategorie

linear 1, 69 6,709 | 0,012 | 0,089
quadratisch | 1,69 | 10,150 | 0,002 | 0,128
kubisch 1,69 | 4,707 | 0,033 | 0,064

Trend: Bildkategorie x Gruppe

linear 1,69 0,078 | 0,781 0,001
quadratisch | 1, 69 1,065 | 0,306 | 0,015

kubisch 1,69 0,386 | 0,537 | 0,006
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Innerhalb der Gesunden
Bildkat. 3,99 3,723 | 0,019* 0,1 Mauchly: p < 0,020 eps.HF = 0,861
Trend
linear 1, 33 3,479 0,071 0,095
quadratisch 1,33 2,786 0,105 0,078
kubisch 1,33 4,691 0,038 0,124
Innerhalb der Personen mit BPS
Bildkat. 3,108 | 3,396 | 0,021 0,086 | Mauchly: p<0,137 eps.HF = 0,968
Trend
linear 1, 36 3,183 0,083 0,081
quadratisch 1, 36 7,842 0,008 0,179
kubisch 1, 36 1,055 0,311 0,028

Tab. 7. Zweifaktorielle Varianzanalyse fiir die Hautleitfahigkeitsreaktionen sowie Trendanalysen. Zuséatz-
lich wurden die Effekte fiir jede der Gruppen separat dargestellt. Nach Huynh-Feldt korrigierte p-Werte
wurden mit einem Stern markiert.

Mittelwerte, 95 %-Konfidenzintervalle und Standardfehler fiir die verschiedenen Bildka-
tegorien sind in Tabelle 8 und 9 (S. 50) abgebildet. Abbildung 23 (S. 50) zeigt, dass

sich die Bildkategorie neutral von negativ, positiv und stérungsspezifisch unterscheidet.

Gemessen an den 95%-Konfidenzintervallen tragt der Unterschied der stérungsspezifi-

schen Bildkategorie weniger zum Haupteffekt Gruppe bei als die neutrale, negative und

positive Bildkategorie.

95 %-Konfidenzintervall

Bildkategorie Mittelwert | Standardfehler | Untergrenze Obergrenze
Neutral 46,607 0,518 45,574 47,640
Positiv 48,914 0,673 47,572 50,256
Negativ 48,541 0,552 47,441 49,642
Stoérungsspezifisch 48,279 0,684 46,915 49,644

Tab. 8.Hautleitfahigkeitsreaktion: Mittelwerte, 95 %-Konfidenzintervalle und Standardfehler bei Personen

mit BPS.
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95 %-Konfidenzintervall

Bildkategorie Mittelwert | Standardfehler | Untergrenze Obergrenze
Neutral 45,351 0,540 44,273 46,428
Positiv 47,589 0,702 46,189 48,989
Negativ 46,657 0,576 45,508 47,805
Stérungsspezifisch 46,583 0,714 46,159 49,006

Tab. 9.Hautleitfahigkeitsreaktion: Mittelwerte, 95 %-Konfidenzintervalle und Standardfehler bei Gesunden.

50
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Abb. 23. Hautleitfahigkeitsreaktion: Mittelwertvergleich fiir den Faktor Bildkategorie bei Personen
mit BPS und Gesunden. Die Balken reprasentieren die Standardfehler des Mittelwerts, die zu-
gehorigen 95 %-Konfidenzintervalle sind Tabelle 8 und 9 zu entnehmen.

5.5 Subjektive Bewertung von Valenz und Arousal

Die zweifaktorielle Varianzanalyse fur die subjektive Bewertung des Arousals (Tabelle

10, S. 51) mit dem Within-Faktor Bildkategorie (4 Stufen: neutral, positiv, negativ und

stérungsspezifisch) und dem Between-Faktor Gruppe (2 Stufen: Personen mit BPS,

Gesunde) ergab eine signifikante Interaktion Bildkategorie x Gruppe. Die Effektstarke

war gering. Das bedeutet, dass sich mindestens eine Bildkategorie zwischen den

Gruppen unterscheidet. Abbildung 24 (S. 51) zeigt, dass Bilder der positiven Bildkate-
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gorie von Personen mit Borderline-Personlichkeitsstdrung im Vergleich zu Gesunden
als weniger ,aufregend“ bewertet wurden als Bilder der neutralen, negativen und st6-
rungsspezifischen Bildkategorie. Die Ergebnisse der Voraussetzungsprifung sind im
rechten Teil der Tabelle 10 wiedergegeben. Nach Huynh-Feldt korrigierte p-Werte wur-

den mit einem Stern markiert.

ANOVA Subjektives Arousal

Effekt df F p np2 Voraussetzungen

Bildkat. 3,000 | 158,197 | 0,001* | 0,687
Mauchly: p<0,015 eps.HF =0,913

Bildkat. x
Gruppe

3,000 | 3,079 | 0,033* | 0,041

Levene: ppes < 0,431 Ppos < 0,041

Gruppe 1,000 | 1,530 0,220 | 0,021 Prog < 0.639 P < 0,201

Tab. 10. Zweifaktorielle Varianzanalyse fiir die subjektive Bewertung des Arousals. Nach Huynh-Feldt
korrigierte p-Werte wurden mit einem Stern markiert.
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Abb. 24. Subjektive Bewertung des Arousals: Mittelwertvergleich fiir den Faktor Bildkategorie bei
Personen mit BPS und Gesunden. Die Balken reprasentieren die 95 %-Konfidenzintervalle.
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Die zweifaktorielle Varianzanalyse fiir die subjektive Bewertung der Valenz (Tabelle
11) mit dem Within Faktor Bildkategorie (4 Stufen: neutral, positiv, negativ und sto-
rungsspezifisch) und dem Between-Faktor Gruppe (2 Stufen: Personen mit BPS, Ge-
sunde) ergab eine signifikante Interaktion Bildkategorie x Gruppe. Die Effektstarke war
gro3. Das bedeutet, dass sich mindestens eine Bildkategorie zwischen den Gruppen
unterscheidet. In Abbildung 25 (S. 53) wird deutlich, dass der Effekt durch die st6-
rungsspezifische Bildkategorie zustande kommt. Personen mit Borderline-
Personlichkeitsstérung bewerteten stérungsspezifische Bilder im Vergleich zu Gesun-
den als weniger negativ. Gemessen an den 95 %-Konfidenzintervallen zeigt sich zu-
dem ein Effekt in der positiven Bildkategorie. Personen mit BPS bewerteten im Ver-
gleich zu Gesunden positive Bilder als weniger positiv. Die Ergebnisse der Vorausset-
zungsprifung sind im rechten Teil der Tabelle 11 wiedergegeben. Nach Huynh-Feldt

korrigierte p-Werte wurden mit einem Stern markiert.

ANOVA Subjektive Valenz

Effekt df F p r],c.2 Voraussetzungen

Bildkat. 3,000 | 250,56 | 0,001 | 0,777
Mauchly: p<0,001 eps.HF =0,572
Bildkat. x

Gruppe

3,000 | 11,60 | 0,001 | 0,139

Levene: ppeu < 0,484 Ppos < 0,474

Gruppe 1,000 | 2,754 0,101 0,037 Prog < 0,036 Payy < 0,001

Tab. 11. Zweifaktorielle Varianzanalyse fiir die subjektive Bewertung der Valenz. Nach Huynh-Feldt korri-
gierte p-Werte wurden mit einem Stern markiert.
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Abb. 25. Subjektive Bewertung der Valenz: Mittelwertvergleich fiir den Faktor Bildkategorie bei
Personen mit BPS und Gesunden. Die Balken reprasentieren die 95 %-Konfidenzintervalle.

6 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war die Untersuchung der allgemeinen und stérungsspezifischen
emotional-motivationalen Reaktivitdt von Personen mit BPS im Vergleich zu Gesun-
den. Psychophysiologische Reaktionen auf die Prasentation positiver, negativer, neut-
raler und stérungsspezifischer Bilder wurden durch Herzfrequenz-Akzeleration, Herz-
frequenz-Dezeleration und Hautleitfahigkeitsreaktion erfasst. Die subjektive Einschat-
zung von Valenz und Arousal des Bildmaterials erfolgte mithilfe eines Self-Assessment
Manikins. Als stérungsspezifisches Stimulusmaterial dienten Bilder selbstverletzenden
Verhaltens. Forschungsgegenstand waren zum einen Unterschiede zwischen Perso-
nen mit BPS und Gesunden, zum anderen Unterschiede zwischen den Bildkategorien
verschiedener emotionaler Valenz. Die nachfolgende Diskussion der Ergebnisse orien-

tiert sich an der Reihenfolge der Hypothesen (siehe Kapitel 3).
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6.1 Emotionale Valenz (Hypothese 1)

Es wurde untersucht, ob sich Bilder mit emotional negativen, positiven, neutralen oder
stérungsspezifischen Inhalten in der subjektiven Bewertung und/oder in den Reaktio-

nen von Herzfrequenz und Hautleifahigkeit unterscheiden.

In der Literatur ist der Einfluss von affektivem Stimulusmaterial sowohl auf subjektive
Bewertungen (Cuthbert et al., 2001) als auch auf Reaktionen von Herzfrequenz und
Hautleitfahigkeit (Greenwald et al., 1989) beschrieben. Positive und negative Stimuli

steigern die emotionale Erregung, neutrale Stimuli beeinflussen sie kaum.

In der vorliegenden Arbeit konnten diese Ergebnisse zum Teil bestatigt werden. Wie
bei Greenwald et al. (1989) unterschieden sich Herzfrequenz-Akzelerationen und Haut-
leitfahigkeitsreaktionen fir emotional positive und negative Bilder im Vergleich zu neut-
ralen. Die in dieser Arbeit zusatzlich verwendeten stérungsspezifischen Bilder unter-
schieden sich im Vergleich zu neutralen in den Hautleitfahigkeitsreaktionen. Herzfre-
quenz-Akzelerationen von stérungsspezifischen und neutralen Bildern waren hingegen
vergleichbar. Fur Herzfrequenz-Dezelerationen konnten, auch bei getrennter Betrach-
tung beider Gruppen, wider Erwarten keine Unterschiede in den Bildkategorien gefun-

den werden.

Die Ableitung von Herzfrequenz und Hautleitfahigkeit ist ein vielfach erprobtes Verfah-
ren im Bereich der experimentellen Psychologie und Psychiatrie. Es bestehen jedoch
Unterschiede in den jeweiligen Messverfahren. Bei einem Teil der Studien zu psycho-
physiologischen Reaktionen von Personen mit BPS wurden Hautleitfahigkeitsreaktio-
nen gemessen (Baschnagel et al., 2013; Bichescu-Burian et al., 2017; Pfaltz et al.,
2015; Thompson et al., 2018), in andere Studien wurde das Hautleitfahigkeitsniveau
als tonischer Parameter der elektrodermalen Aktivitat bestimmt (Aleknaviciute et al.,
2016; Barnow et al., 2012; Linehan & Kuo, 2009). Uneinheitliche Messverfahren er-
schweren die Vergleichbarkeit und Interpretation der Ergebnisse. Eine hinreichende
Erklarung, dass die erwarteten Ergebnisse fur die Herzfrequenz-Dezelerationen aus-

blieben, liefert dies jedoch nicht.

Bei der subjektiven Einschatzung von Valenz und Arousal des Bildmaterials konnten
die Ergebnisse von Cuthbert et al. (2001) bestatigt werden. Es bestanden Unterschie-
de in der subjektiven Bewertung fir emotional positive und negative Bilder im Vergleich
zu neutralen. Wie erwartet zeigten sich diese Unterschiede von Valenz- und
Arousalwerten auch bei stérungsspezifischen Bildern im Vergleich zu neutralen. Dies

zeigt, dass der Versuchsaufbau des Experiments und das Stimulusmaterial geeignet
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waren, Unterschiede in den verschiedenen Bildkategorien abzubilden. Auf die Art der
Unterschiede in den Reaktionen von Herzfrequenz und Hautleitfahigkeit sowie in der

subjektiven Bewertung wird in Kapitel 6.2-6.4 eingegangen.

6.2 Emotionale Valenz und Herzfrequenz (Hypothese 2)

Es wurde untersucht, ob sich Personen mit Borderline-Persénlichkeitsstérung und Ge-
sunde in den Reaktionen von Herzfrequenz-Akzeleration und -Dezeleration auf emoti-
onal negatives, positives, neutrales oder stérungsspezifisches Bildmaterial unterschei-

den.

In der Literatur haben sich bei der Untersuchung von Herzfrequenz-Reaktionen auf
emotionales Stimulusmaterial bei Personen mit Borderline-Persdnlichkeitsstérung un-
einheitliche Ergebnisse gezeigt. Einerseits lieRen sich bei Personen mit BPS im Ver-
gleich zu Gesunden erhdhte Herzraten-Reaktionen auf aversives (Bichescu-Burian et
al., 2017) bzw. stérungsspezifisches Stimulusmaterial (Limberg et al., 2011) finden.
Andererseits konnten geringere Herzraten-Reaktionen auf Stress (Aleknaviciute et al.,
2016) bzw. negative Stimuli (Baschnagel et al., 2013) beobachtet werden. In einer Stu-
die von Elices et al. (2012) lieRRen sich keinerlei signifikante Unterschiede in den Herz-
frequenz-Reaktionen nachweisen und bei Kuo, Fitzpatrick, Metcalfe und McMain

(2010) zeigte sich bei Personen mit BPS lediglich eine erhéhte Baseline der Herzrate.

In der vorliegenden Arbeit liel3en sich keine Gruppenunterschiede in den Herzfre-
quenz-Reaktionen finden. Die Bildkategorien neutral und stérungsspezifisch gingen mit
einer geringeren Herzfrequenz-Akzeleration einher als die Bildkategorien positiv und
negativ. Personen mit Borderline-Persoénlichkeitsstérung und Gesunde unterschieden
sich dabei jedoch nicht. Die Herzfrequenz-Dezelerationen waren wider Erwarten in
allen Bildkategorien vergleichbar. Die Hypothese, dass positive, negative, neutrale
oder stérungsspezifische Bilder in der Gruppe der Personen mit BPS im Vergleich zu
Gesunden zu einem starkeren Anstieg oder Abfall der Herzfrequenz flihren, konnte
nicht bestatigt werden. Offenbar sind Personen mit Borderline-Persdnlichkeitsstérung
und Gesunde in den Herzfrequenz-Reaktionen vergleichbar. Eine Anspannungsreduk-
tion durch selbstverletzendes Verhalten spiegelt sich in den Herzfrequenz-Reaktionen

nicht wider.

Es sollte jedoch die Heterogenitat der Stichprobe berlcksichtigt werden. In die Studie
eingeschlossen wurden Personen mit BPS, die in der Vergangenheit selbstverletzen-

des Verhalten durch Schneiden praktizierten. Dabei variierte die Anzahl der Selbstver-
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letzungen in den Monaten vor der Testung erheblich. Moglicherweise unterscheiden
sich Personen mit BPS, in Abhangigkeit von der Haufigkeit ihrer Selbstverletzungen, in
ihren Reaktionen auf stérungsspezifisches Stimulusmaterial. Ergebnisse von Chapman
et al. (2005) zur Emotionsregulation von Personen mit BPS unterstiitzen die Annahme
eines Zusammenhangs zwischen dem Ausmalf} des Vermeidens von Gefihlserfahrun-
gen, der Frequenz selbstverletzender Handlungen und dem Schweregrad der

Borderline-Persoénlichkeitsstérung.

Zudem ist ein Einfluss auf die Ergebnisse durch die Vielschichtigkeit des Stérungsbil-
des denkbar, da Personen mit BPS keine homogene Gruppe darstellen. Es bestehen
zwar gemeinsame Merkmale, keines dieser Merkmale ist jedoch an sich obligat, um die
Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstorung stellen zu konnen. Bei Personen mit
BPS ohne vordergriindige emotionale Dysfunktion sind keine deutlichen Unterschiede
in der emotionalen Reaktivitat im Vergleich zu Gesunden zu erwarten. Besteht die un-
tersuchte Stichprobe zu einem gréfieren Anteil aus Personen mit BPS ohne dysfunk-
tionale Emotionsregulation, kénnte dies eine Erklarung flr den nicht-signifikanten
Gruppenvergleich darstellen. In diesem Zusammenhang ware es fiir zuklnftige Studien
von Interesse, Personen mit BPS zu untersuchen, bei denen die emotionale Dysfunkti-

on im Mittelpunkt der Erkrankung steht.

6.3 Emotionale Valenz und Hautleitfahigkeit (Hypothese 3)

Es wurde untersucht, ob sich Personen mit Borderline-Persoénlichkeitsstérung und Ge-
sunde in den Hautleitfahigkeitsreaktionen auf emotional negatives, positives, neutrales

oder stérungsspezifisches Bildmaterial unterscheiden.

Hautleitfahigkeitsreaktionen von Personen mit Borderline-Persdnlichkeitsstérung im
Vergleich zu Gesunden wurden in der Vergangenheit bereits umfassend untersucht.
Dabei weisen die Ergebnisse jedoch in unterschiedliche Richtungen. Bei einem Teil der
Studien lieRen sich verringerte Hautleitfahigkeitsreaktionen auf emotionales
Stimulusmaterial bei Personen mit BPS finden (Herpertz et al., 1999; Pfaltz et al.,
2015; Thompson et al., 2018). In anderen Studien zeigten sich bei Personen mit
Borderline-Personlichkeitsstérung bis auf ein insgesamt erhdhtes Anspannungsniveau
(Aleknaviciute et al., 2016; Barnow et al., 2012; Linehan & Kuo, 2009) keine signifikan-
ten Unterschiede in der Reaktivitat (Baschnagel et al., 2013; Elices et al, 2012).
Limberg et al. (2011) hingegen beobachteten bei Personen mit BPS erhdhte Hautleit-

fahigkeitsreaktionen auf stérungsspezifisches Stimulusmaterial.
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Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, dass bei den Hautleitfahig-
keitsreaktionen Unterschiede zwischen den verschiedenen Bildkategorien bestanden.
Wie erwartet gingen neutrale Bilder mit geringeren Hautleitfahigkeitsreaktionen einher
als negative, positive und stérungsspezifische Bilder. Zudem bestanden Gruppenun-
terschiede. Personen mit Borderline-Personlichkeitsstorung zeigten im Vergleich zu
Gesunden insgesamt starkere Hautleitfahigkeitsreaktionen. Wider Erwarten konnte
jedoch keine Interaktion zwischen dem Faktor Bildkategorie und dem Faktor Gruppe
gefunden werden. Die Hypothese, dass positive, negative, neutrale oder stérungsspe-
zifische Bilder in der Gruppe der Personen mit BPS im Vergleich zu Gesunden zu star-
keren oder geringeren Hautleitfahigkeitsreaktionen flihren, konnte nicht bestatigt wer-
den. Offenbar unterscheiden sich Personen mit Borderline-Persdnlichkeitsstérung und
Gesunde zwar in der Starke der Hautleitfahigkeitsreaktionen, nicht jedoch in den ver-
schiedenen Bildkategorien. Es besteht die Annahme eines insgesamt erhdhten An-
spannungsniveaus bei Personen mit BPS. Objektive Hinweise auf eine Anspannungs-

reduktion durch selbstverletzendes Verhalten lassen sich nicht finden.

Eine Erklarung fir die nicht-signifikanten Unterschiede zwischen Personen mit BPS
und Gesunden in der stérungsspezifischen Bildkategorie kénnte in der Auswahl des
Stimulusmaterials liegen. Limberg et al. (2011) verwendeten als stérungsspezifischen
Stimulus Skripte mit Themen der Zurtickweisung und des Verlassenwerdens. Perso-
nen mit Borderline-Personlichkeitsstorung und Gesunde zeigten bei Imagination stan-
dardisierter negativer Skripte vergleichbare Reaktionen anhand von Hautleitfahigkeit
und Herzrate. Einzig das stérungsspezifische Skript fuhrte zu einem Anstieg des
Arousals in der Gruppe der Personen mit BPS. Mdglicherweise erzeugen Bilder von
Schneideinstrumenten bzw. Schnittwunden eine geringere innere Anspannung als die
Auseinandersetzung mit tiefgreifenden Angsten mit Bezug zur Erkrankung. Inwiefern
sich Bilder mit stérungsspezifischen Inhalten von realen Stimuli einer BPS im Alltag
unterscheiden und in welchem Ausmalf} diese Bilder in der Lage sind, unter Laborbe-

dingungen die erwarteten Reaktionen auszulésen, bleibt offen.

6.4 Emotionale Valenz und subjektive Bewertung (Hypothese 4)

Es wurde untersucht, ob sich Personen mit Borderline-Persoénlichkeitsstérung und Ge-
sunde in der subjektiven Bewertung (Valenz und/oder Arousal) von emotional negati-

vem, positivem, neutralem oder stérungsspezifischem Bildmaterial unterscheiden.
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Die subjektive Einschatzung emotionaler Stimuli wurde bei Personen mit Borderline-
Personlichkeitsstérung mit verschiedenem Stimulusmaterial untersucht. In Studien von
Herpertz et al. (1999), Pfaltz et al. (2015) und Reichenberger et al. (2017) bewerteten
Personen mit BPS positive visuelle und akustische Stimuli weniger positiv als gesunde
Kontrollprobanden. In einer Studie von Barnow et al. (2012) hingegen bewerteten Per-
sonen mit BPS sowohl subjektiv aversive als auch standardisierte negative und neutra-
le Skripte als negativer und aufregender im Vergleich zu Gesunden. Bei Eddie und
Bates (2017) beurteilten Personen mit Borderline-Personlichkeitsstérung stérungsspe-
zifische Bilder subjektiv als aufregender im Vergleich zu Gesunden. Dies galt insbe-

sondere fir Bilder, die emotional belastende Situationen darstellten.

In dieser Arbeit zeigten sich hinsichtlich der Bewertung des Bildmaterials signifikante
Gruppenunterschiede. Personen mit Borderline-Personlichkeitsstorung bewerteten im
Vergleich zu Gesunden positive Bilder als weniger ,aufregend“ und stérungsspezifi-
sche Bilder als weniger negativ. Zudem zeigte sich ein Effekt fir die Valenzbewertung
des positiven Bildmaterials. Wie bei Herpertz et al. (1999), Pfaltz et al. (2015) und Rei-
chenberger et al. (2017) bewerteten Personen mit BPS positive Stimuli im Vergleich zu
Gesunden als weniger positiv. Erwartungsgemaf konnte die Hypothese bestatigt wer-
den, dass sich Personen mit BPS und Gesunde in der subjektiven Bewertung von posi-

tiven, negativen, neutralen oder stérungsspezifischen Bildern unterscheiden.

Eine negative Affektivitat von Personen mit BPS im Vergleich zu Gesunden wurde be-
reits von Woller (2014) und Jacob et al. (2009) beschrieben. Wéller zufolge liegt bei
Personen mit Borderline-Personlichkeitsstorung keine allgemein erhéhte Reagibilitat,
sondern eine insgesamt erhéhte Auspragung negativer Emotionalitat vor, sodass das
Verhaltnis positiver zu negativer Affekte eindeutig zum negativen Pol hin verschoben
ist. ,Zwar kdnnen bei der Borderline-typischen emotionalen Reaktivitat immer auch,
zumindest fur eine gewisse Zeit, positive Affektzustande auftreten, jedoch dominieren
negative Affekte, was das Hauptproblem von Patientinnen mit einer Boderline-Stérung
ist.“ (Woller, 2014, S.5; Hervorh. im Original). Auch Jacob et al. (2009) kommen zu
dem Schluss, dass eine extreme negative Affektivitat die Emotionalitat von Personen
mit Borderline-Personlichkeitsstorung besser beschreibt als eine emotionale
Hyperreaktivitat. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung, dass positive Bilder
von Personen mit BPS im Vergleich zu Gesunden als weniger positiv und weniger ,auf-
regend” bewertet wurden, unterstitzen diese Annahme einer negativen Affektivitat.
Auffallend ist jedoch, dass stérungsspezifische Bilder von Personen mit BPS im Ver-
gleich zu Gesunden als weniger negativ bewertet wurden. Dies zeigt, dass sich Perso-

nen mit Boderline-Personlichkeitsstérung und Gesunde im subjektiven Erleben sto-
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rungsspezifischer Stimuli unterscheiden. Offenbar erleben Gesunde Bilder mit selbst-
verletzenden Inhalten als negativer bzw. ,erschreckender” als Personen mit BPS, die

zu einem hohen Anteil von SVV betroffen sind.

Die Datenlage zu Reaktionen auf emotionale Reize bleibt kontrovers. ,Insgesamt kann
also nur eingeschrankt von einer generell erhéhten Reagibilitat auf emotionale Reize
bei Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung ausgegangen werden. Die
Starke der Reaktion kdnnte von der Valenz und Stérungsspezifitat des

Stimulusmaterials abhangen.” (Vater, Ropke & Renneberg, 2011, S. 252).

Da die subjektive Bewertung von Valenz und Arousal des Bildmaterials auf einer
Selbsteinschatzung im Self-Assessment Manikin basiert, ist auch eine Antwortverzer-
rung im Sinne einer sozialen Erwiinschtheit®® denkbar (n&here Erlauterung unter 6.5).
Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen jedoch, dass sich Personen mit BPS und
Gesunde im subjektiven Erleben allgemeiner und stérungsspezifischer Stimuli unter-

scheiden.

6.5 Methodenkritik und Limitationen

In der vorliegenden Untersuchung waren Personen mit BPS und Gesunde hinsichtlich
Alter und Geschlecht vergleichbar, im Bildungsstand unterschieden sich beide Grup-
pen. Unterschiede im Bildungsstand lassen jedoch nicht unmittelbar auf Intelligenzun-
terschiede von Personen schlieRen. Neben krankheitsbedingten Problemen und Ver-
haltensauffalligkeiten kdnnen bei Personen mit BPS Fehlzeiten in Schule bzw. Ausbil-
dung durch wiederholte Kliniksaufenthalte einen héheren Bildungsabschluss erschwe-
ren. Darlber hinaus finden sich bisher keine Hinweise auf einen Zusammenhang zwi-
schen Bildungsunterschieden und psychophysiologischen Reaktionen, sodass ein Ein-

fluss auf die Untersuchungsergebnisse nicht zu erwarten ist.

Bei der Erhebung von Daten anhand von Interviews und Fragbdgen kann eine Ant-
wortverzerrung im Sinne einer sozialen Erwlnschtheit auftreten. Insbesondere bei
sensiblen Befragungsthemen kann eine Tendenz entstehen, das Antwortverhalten an

gesellschaftliche Normen anzupassen. Sowohl Antworten in einer Interviewsituation als

% Die betreffende Person tendiert dazu, nicht die fir sie tatsachlich zutreffende Antwort zu
geben, sondern diejenige, von der sie erwartet, dass sie sozial gebilligt oder erwiinscht ist.
Dies fuldt auf der Beflrchtung, eine wahrheitsgetreue Auskunft fihre zu Nachteilen oder Ab-
lehnung.“ (Hossiep, 2018)
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auch eine subjektive Einschatzung des Bildmaterials kénnen dadurch bewusst und

unbewusst beeinflussen worden sein.

Nachlassende Konzentration und Aufmerksamkeit konnen ebenfalls zu einer Verzer-
rung von Antworten flhren. Ein Teil der Probanden berichtete wahrend der Durchfih-
rung der Interviews und des Ausflllens der Fragebdgen Uber subjektiv erlebtes Nach-
lassen der Konzentration. Dies betraf ausschlief3lich Probanden in der Gruppe der Per-
sonen mit BPS. Um den Einfluss von Ermidungseffekten gering zu halten, wurde die-
sen Probanden die Mdglichkeit gegeben, noch ausstehende Befragungsmaterialien
nach dem experimentellen Teil der Untersuchung zu vervollstandigen. Eine Beeinflus-

sung der Antworten durch Ermidungseffekte ist dennoch moglich.

Auch ein Einfluss von Medikamenten auf die Reaktionen von Herzfrequenz und Haut-
leitfahigkeit kann nicht ausgeschlossen werden. Bei einer Borderline-
Personlichkeitsstorung kommt ergéanzend zur Psychotherapie haufig eine medikamen-
tose Behandlung zum Einsatz, insbesondere durch Antidepressiva, Antikonvulsiva oder
Neuroleptika. Anticholinerge Nebenwirkungen dieser Arzneimittel konnen peripher-
physiologische Messparameter beeinflussen. Aus diesem Grund wurden ausschlief3lich
Personen mit BPS in die Studie eingeschlossen, bei denen keine medikamentése Um-
stellung innerhalb der letzten zwei Wochen vor der Testung erfolgte. Doch auch unter
stabiler Medikation ist durch die Modulation cholinerg-innervierter Schweil3driisen eine

Beeinflussung der Hautleitfahigkeitswerte méglich.

Insgesamt kdnnen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung nur als erste Er-
kenntnisse dienen. Die Ergdnzung des Datensatzes durch Auswertung der Startle-
Reaktionen, die im Rahmen einer weiteren Arbeit erfolgt, kann weitere Hinweise lie-
fern, ob sich Personen mit BPS und Gesunde im Erleben allgemeiner oder stérungs-
spezifischer Stimuli unterscheiden. Zudem ist die Stichprobe mit einer Grélke von 40
Personen mit BPS und 35 Kontrollprobanden eher von kleinem Umfang. Fir eine um-
fassende Bewertung der Fragestellung sind Vergleichsstudien mit gréRerem Stichpro-
benumfang nétig, um eine Kontrolle der genannten Einflussfaktoren besser zu ermdégli-

chen.
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7 Zusammenfassung

Die Borderline-Persdnlichkeitsstérung ist gekennzeichnet durch Impulsivitat sowie In-
stabilitat im Selbstbild, in zwischenmenschlichen Beziehungen und in der Stimmung.
Selbstverletzendes Verhalten, insbesondere das Zuftigen von Schnittverletzungen

durch scharfe Gegenstande, geht haufig mit der Erkrankung einher.

Aus der Darstellung der Literatur geht hervor, dass sich Studien im Vorfeld dieser Ar-
beit mit dem Einfluss emotionaler Stimuli auf die Reaktionen von Herzfrequenz und
Hautleitfahigkeit bei Personen mit BPS beschaftigt haben. Psychophysiologische Re-
aktionen auf Bilder von Schneideinstrumenten oder blutigen Schnittwunden, als st6-
rungsspezifische Stimuli, wurden bei Personen mit BPS bisher nicht umfassend unter-
sucht. Zudem existieren nur wenige Studien, die sowohl stérungsspezifische Stimuli als

auch emotionale Stimuli ohne Bezug zur Erkrankung verwendet haben.

Forschungsgegenstand der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung der allgemeinen
und stérungsspezifischen emotional-motivationalen Reaktivitat von Personen mit BPS
und gesunden Kontrollprobanden mit der Hypothese, dass sich Personen mit BPS im
Vergleich zu Gesunden im Erleben allgemeiner bzw. stérungsspezifischer Bilder unter-
scheiden. Als stérungsspezifische Stimuli wurden Bilder von selbstverletzendem Ver-
haltens dargeboten. Psychophysiologische Reaktionen auf die Prasentation positiver,
negativer, neutraler und stérungsspezifischer Bilder wurden durch Herzfrequenz-
Akzeleration, Herzfrequenz-Dezeleration und Hautleitfahigkeitsreaktion erfasst. Die
subjektive Einschatzung von Valenz und Arousal des Bildmaterials erfolgte mithilfe
eines Self-Assessment Manikins. Ahnlich wie in der bisherigen Literatur waren die Er-
gebnisse  der  Untersuchung uneinheitlich. Personen mit  Borderline-
Persdnlichkeitsstérung und Gesunde unterschieden sich in der subjektiven Bewertung
des Bildmaterials, in den Reaktionen von Herzfrequenz und Hautleitfahigkeit waren

beide Gruppen hingegen vergleichbar.

Aufschlussreich fir zuklnftige Untersuchungen ware eine Fragestellung, die in der
Auswahl des Stimulusmaterials unterschiedliche Aspekte mit Bezug zur Erkrankung
berucksichtigt. Beispielsweise kdnnten verschiedene Untergruppen der stdrungsspezi-
fischen Bildkategorie untersucht werden aus den Bereichen selbstverletzendes Verhal-
ten, Suizidalitat, Sucht, Niedergeschlagenheit, Verlassenwerden und zwischenmensch-
liche Konflikte. Sollten in den Bildkategorie-Untergruppen unterschiedliche Reaktionen
messbar sein, ergaben sich weitere Erkenntnisse zur emotionalen Reaktivitat von Per-
sonen mit Borderline-Persdnlichkeitsstérung, die méglicherweise neue Therapieansat-

ze nach sich ziehen konnten.
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8 Summary

Borderline personality disorder is characterised by impulsiveness and instability of self-
image, interpersonal relationships and mood. Self-injurious behaviour, particularly the

self-infliction of cuts, is often associated with the condition.

Literature shows that, although the influence of emotional stimuli on the responses of
heart rate and skin conductance in patients with BPD is well-studied, psychophysiolo-
gical responses to images of disorder-specific stimulus material have not yet been

comprehensively investigated. Furthermore, studies combining both disorder-specific

stimuli and emotional stimuli, which are unrelated to the disorder, are scarce.

The subject of the present study was the investigation of general and disorder-specific
emotional-motivational reactivity of Borderline patients and healthy controls with the
hypothesis that groups differ in the perception of general or disorder-specific images.
Images of self-injurious behaviour served as disorder-specific stimulus material. A ran-
ge of psychophysiological responses (heart rate acceleration, heart rate deceleration
and skin conductance response) were recorded while participants were exposed to
emotionally positive, negative, neutral and disorder-specific images. The subjective
assessment of valence and arousal of the images was evaluated by using a self-

assessment manikin.

In line with previous literature, the results of the present study are rather inconsistent.
Individuals with Borderline Personality Disorder and healthy controls differed in their
subjective evaluation of the visual material, but both groups showed similar psycho-
physiological reactions of heart rate and skin conductance with regard to the different

image categories.

It would be informative if future studies considered different disorder-related aspects in
the selection of the stimulus material. Different sub-groups of the disorder-specific
image category could be investigated, e.g. self-injurious behaviour, suicidality,
addiction, depression, abandonment and interpersonal conflicts. Further insight into the
emotional reactivity of individuals with Borderline Personality Disorder could be gained,
if differences with regard to psychophysiological responses between individuals with
and without BPS could be detected in those sub-groups. This knowledge could

potentially lead to new therapeutic approaches in the future.
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Anhang A: Anamnesefragebogen

Anamnesefragebogen

Alter: Geschlecht:
Feste Partnerschaft: oja o nein

Hochster Schulabschluss:

Hoéchster Ausbildungs- oder Hochschulabschluss:

Zurzeit ausgeulbte Tatigkeit:

Medikamente:

Nationalitat:

Kinder: cja o nein

Praparat Dosierung Morgens Mittags

Abends

Nachts

Korperliche Erkrankungen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z.B. Bluthochdruck, Rhythmusstérungen): o ja o nein

Angaben

Stoffwechselerkrankungen (z.B. Unter-/Uberfunktion der Schilddriise): o ja o nein

Angaben

Erkrankungen des Nervensystems (z.B. Krampfanfalle, Schlaganfall): cja o nein

Angaben

Sehstoérungen: o ja o nein Sehhilfe: o ja o nein

Angaben
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Horstérungen: o ja o nein Hoérgerat: o ja o nein

Angaben

Andere Krankheiten, Stérungen, Einschrankungen: o ja o nein

Angaben

Allergien: o ja o nein

Angaben

(Fur Frauen) Schwangerschaft: o ja o nein

Rauchen: o ja o nein Zigaretten pro Tag
Zuletzt

Alkohol: o ja o nein Alkoholkonsum pro Woche
Zuletzt

Drogen: o ja o nein Art der Drogen
Zuletzt

Psychische Erkrankungen: o ja o nein

Angaben

Selbstverletzendes Verhalten: o ja o nein

Korperstellen

Zurzeit in psychologischer/psychiatrischer Behandlung: o ja o nein

Angaben

Ambulante Psychotherapie: o ja o nein

Angaben zu Therapieform, Dauer, Anzahl

Stationare psychiatrische Behandlungen: o ja o nein
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Angaben zu Dauer, Anzahl

Anwendung von Skills: o ja o nein

Angaben zu Art, Haufigkeit und Nutzen

Psychische Erkrankungen in der Familie: o ja o nein

Angaben

Selbstverletzendes Verhalten in der Familie: o ja o nein

Angaben

Besuch von Borderline-Foren im Internet: o nie o jahrlich o monatlich
o wochentlich

Verfassung eigener Beitrage in Foren: o ja o nein
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Anhang B: Visuelle Analogskala

Pratest-VAS

Im Folgenden werden Sie zu verschiedenen Aspekten lhres momentanen Befin-

dens befragt. Bitte markieren Sie die jeweils passendste Stelle mit einem Strich!

1. Bitte schatzen Sie Ihre momentane Stimmung ein!

|
beste vorstellbare Stimmung schlechteste vorstellbare Stimmung

2. Bitte schatzen Sie lhre momentane Anspannung ein!

keine Anspannung starkste vorstellbare Anspannung

3. Bitte schatzen Sie Ihren momentanen Hungerzustand ein!

kein Hunger starkster vorstellbarer Hunger

4. Bitte beurteilen Sie lhren momentanen Wachheitsgrad!

!
keine Mudigkeit starkste vorstellbare Mudigkeit

5. Bitte beurteilen Sie Inren momentanen Schneidedruck!

kein Schneidedruck starkster vorstellbarer Schneidedruck
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