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Einleitung

1 Einleitung

Seit die Arbeitsgruppe um die amerikanische Traumaforscherin Judith Herman (1992)
Anfang der 90er Jahre den Begriff ,komplexe Posttraumatische Belastungsstorung® fur die
typischen Folgen chronischer Traumatisierung zur Aufnahme in die vierte Auflage des
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) der American Psychiatric
Association (APA) vorschlug, wird dieses diagnostische Konstrukt kontrovers diskutiert. Auch
kurz vor Veroffentlichung des DSM-5 ist diese Diskussion noch nicht abgeschlossen
(Lindauer 2012; Resick et al. 2012). Haufig kritisiert wird die starke Uberschneidung des
Konstrukts mit der Borderline-Personlichkeitsstorung (Lewis und Grenyer 2009). Daneben
wurde angesichts der gefundenen hohen Pravalenz von Kindheitstraumatisierungen bei
Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérung die Frage aufgeworfen, ob es sich bei der
Borderline-Persdnlichkeitsstérung nicht eigentlich um eine chronifizierte Posttraumatische
Belastungsstérung handeln wirde (Reddemann und Sachsse 2000). Gleichzeitig besteht
eine hohe Komorbiditdt mit der Diagnose Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) des
DSM-IV (Pagura et al. 2010; Yen et al. 2002; Zanarini et al. 1998a). So sind nicht nur die
Folgen schwerer Beziehungstraumatisierungen ,komplex“, sondern auch die Beziehung der

einzelnen Krankheitsbilder untereinander.

Vor dem Hintergrund einer unzureichenden Datenlage war das Ziel der dieser Arbeit zu
Grunde liegenden Multicenterstudie an 274 Patienten, die Uberschneidung des Symptomen-
spektrums der Borderline-Personlichkeitsstérung und der komplexen Posttraumatischen
Belastungsstérung sowie die differentialdiagnostische Abgrenzung der beiden Stérungsbilder

erstmals genauer zu untersuchen.

Zunachst soll jedoch in die theoretischen Hintergriinde der untersuchten Stérungsbilder
eingefuhrt werden. Es erfolgt zuerst eine Darstellung der Borderline-Personlichkeitsstérung
und nach den Erlauterungen zur einfachen Posttraumatischen Belastungsstérung wird das
diagnostische Konstrukt der komplexen Posttraumatischen Belastungsstérung vorgestellt.
AnschlieRend erfolgt eine Gegenuberstellung der beiden Krankheitsbilder, bevor zur Frage-

stellung und Methodik der Studie tUbergeleitet werden soll.
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1.1  Borderline-Persoénlichkeitsstorung
1.1.1 Geschichte des Stérungsbegriffs

Erst in den letzten beiden Jahrzehnten haben die grindliche Erforschung des Krankheits-
bildes und die Entwicklung stérungspezifischer Therapieformen fiur die Borderline-
Personlichkeitsstérung deutlich zugenommen, der Ursprung des Begriffs reicht jedoch weit in
die Psychiatriegeschichte zurlick: Der englische Psychiater C. H. Hughes erwahnte 1884
zum ersten Mal die Bezeichnung ,borderland”, die somit &lter ist als der Begriff der
~Schizophrenie”, der erst 1907 von Bleuler eingefuihrt wurde (Dulz und Schneider 2000). In
den Schriften von Freud (1895), Kraepelin (1915) und Bleuler (1916) finden sich zahlreiche
exakte Beschreibungen von Patienten, die heute eine Borderline-Personlichkeitsstérung
diagnostiziert bekommen hatten, deren psychischer Symptomenkomplex zur damaligen Zeit
jedoch — je nach Stromung — der ,,Psychopathie” oder der ,Hysterie* zugeordnet wurde. 1938
beschrieb der Psychoanalytiker Adolph Stern zum ersten Mal ausfihrlich die Symptomatik,
Psychodynamik und Therapie der Borderline-Stérung, die er im Grenzbereich zwischen
Neurose und Psychose im damals ublichen Klassifikationssystem vermutete (Dulz und
Schneider 2000).

Es folgte eine Kontroverse dariiber, ob die betroffenen Patienten nun der Disziplin der tradi-
tionellen Psychiatrie oder der Psychoanalyse zuzuordnen seien, also ob es sich bei diesem
Krankheitsbild um eine ,pseudoneurotische Form der Schizophrenie* (Hoch und Polatin
1949) oder um deine ,pseudoschizophrene Neurose* (Alexander und Moore 1958; Hoch und
Cattell 1959) handeln wirde (Kind 2000).

1967 veroffentliche Kernberg seinen wegweisenden Beitrag, in dem er das Konzept der
.Borderlinepersonlichkeitsorganisation* auf der Basis eines entwicklungspsychologischen
Modells vorstellte. Dabei nannte er ldentitatsstérungen und primitive Abwehrmechanismen
wie Spaltung, Projektion und Verleugnung sowie passageren Verlust der Realitatsprifung als
zentrale Merkmale. Doch auch in der Folge setzte sich die oben genannte Diskussion fort:
Wahrend Kernberg und die Arbeitsgruppe um Gunderson (Gunderson und Singer 1975; Kolb
und Gunderson 1980) von der Borderline-Stérung als schwerer Personlichkeitsstérung aus-
gingen, ordneten Kety et al. (1971) die Borderline-Stérung als ,Borderline-Schizophrenie”
den schizophrenen Stérungen zu. Die Uberlegungen von Kety und Rosenthal fanden letzt-
endlich als ,schizotypische Persdnlichkeitsstorung” Niederschlag im DSM-III (APA 1980),
welche dort eine eindeutige Abgrenzung zur Borderline-Persdnlichkeitsstorung erfuhr
(Leichsenring 2000).
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Die Borderline-Personlichkeitsstorung wurde 1980 zum ersten Mal im Rahmen des DSM-III
(APA 1980) in das DSM aufgenommen. Grundlage fur die Aufnahme war die Ubersichtsar-
beit von Gunderson und Singer (1975), welche die Ph&dnomenologie des Stdrungsbildes
beschrieben und in fiinf Dimensionen unterteilten: Dysphorische Affekte, impulsive Handlun-
gen, Probleme in zwischenmenschlichen Beziehungen, psychose&ahnliche Kognitionen und
Anpassungsstérungen im sozialen Bereich. Um zuverlassig die Diagnose einer Borderline-
Personlichkeitsstorung stellen zu kdnnen und gegentber anderen Krankheitsbildern abzu-
grenzen, ermittelten Gunderson und Kolb (1978) durch Faktorenanalyse sieben diagnosti-
sche Kriterien, die 1979 von Spitzer et al. um Kernbergs Kriterium der ,instabilen ldentitat”
erganzt wurden. Von diesen acht Merkmalen mussten nach DSM-III finf Merkmale erfullt
sein (Bohus 2002).

Im DSM-IV (APA 1994) wurde der Kriterienkatalog nur leicht umgruppiert und noch um ein
neuntes Kriterium ,voriibergehende, stressabhéngige paranoide Vorstellungen oder schwere
dissoziative Symptome“ ergéanzt. Im ICD-10 (Dilling etal. 2011) wird die Borderline-
Personlichkeitsstorung zusammen mit dem ,impulsiven Typus“ der emotional-instabilen
Personlichkeitsstorung untergeordnet. Die Diagnose erfolgt ebenfalls an Hand deskriptiver
Merkmale &hnlich dem DSM.

Von psychodynamischer Seite wird die Diagnosestellung auf Grund rein deskriptiver Merk-
malsbeschreibungen mangels Berticksichtigung diagnostischer Kriterien wie typischer Ab-
wehrmechanismen und Beziehungsmuster als ,unbefriedigend” und ,unprdzise“ kritisiert
(Dulz und Schneider 2000).
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1.1.2 Symptomkriterien

Nachfolgend sind die Symptomkriterien des DSM-IV und des ICD-10 aufgelistet:

DSM-IV: 301.83 (Sal et al. 2003)

Ein tief greifendes Muster von Instabilitat in zwischenmenschlichen Beziehungen, im Selbstbild und in

den Affekten sowie von deutlicher Impulsivitat. Der Beginn liegt im frihen Erwachsenenalter und

manifestiert sich in den in den verschiedenen Lebensbereichen. Mindestens funf der folgenden

Kriterien missen erflillt sein:

Verzweifeltes Bemuhen, tatsachliches oder vermutetes Verlassenwerden zu vermeiden. Be-
achte: Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden Handlungen bertcksichtigt, die
in Kriterium 5 enthalten sind.

Ein Muster instabiler, aber intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen, das durch einen
Wechsel zwischen den Extremen der Idealisierung und Entwertung gekennzeichnet ist.
Identitatsstorung: ausgepragte und andauernde Instabilitat des Selbstbildes oder der Selbst-
wahrnehmung.

Impulsivitat in mindestens zwei potenziell selbstschadigenden Bereichen (z. B. Geldausge-
ben, Sexualitét, Substanzmissbrauch, riicksichtsloses Fahren, ,Fressanfalle®). Beachte: Hier
werden keine suizidalen oder selbstverletzenden Handlungen beriicksichtigt, die in Kriterium
5 enthalten sind.

Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder -drohungen oder Selbstver-
letzungsverhalten.

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

Chronische Gefuihle von Leere.

Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut oder Arger zu kontrollieren (z. B.
haufige Wutausbriiche, andauernde Wut, wiederholte kérperliche Auseinandersetzungen).
Vorlubergehende, durch Belastungen ausgeldste paranoide Vorstellungen oder schwere dis-

soziative Symptome.

Im ICD-10 wird die ,Emotional instabile Persénlichkeitsstérung” in einen ,impulsiven Typ*

(F 60.30) und einen ,Borderline Typ* (F 60.31) unterteilt. Der ,Borderline Typ“ ist weiter

gefasst und schliefdt den ,impulsiven Typ“ mit ein, d. h. fir den Borderline-Typus muissen

zusatzliche Kriterien erflillt sein (Dilling et al. 2011).
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ICD 10: F 60.31 — emotional instabile Persénlichkei  tsstérung vom Borderline Typ

Mindestens drei der folgenden Eigenschaften oder Verhaltensweisen mussen vorliegen:
1. deutliche Tendenz, unerwartet und ohne Berlicksichtigung der Konsequenzen zu handeln
2. deutliche Tendenz zu Streitereien und Konflikte mit anderen, vor allem dann, wenn impulsi-
ve Handlungen unterbunden oder getadelt werden
3. Neigung zu Ausbriichen von Wut oder Gewalt mit Unfahigkeit zur Kontrolle explosiven Ver-
haltens
4. Schwierigkeiten in der Beibehaltung von Handlungen, die nicht unmittelbar belohnt werden

unbestandige und unberechenbare Stimmung

Zusatzlich missen mindestens zwei der folgenden Eigenschaften und Verhaltensweisen vorliegen:
1. Stérungen und Unsicherheit beziiglich Selbstbild, Zielen und ,inneren Praferenzen“ (ein-
schlief3lich sexueller)
2. Neigung sich auf intensive, aber instabile Beziehungen einzulassen, oft mit der Folge von
emotionalen Krisen
Ubertriebene Bemiihungen, das Verlassenwerden zu vermeiden
wiederholt Drohungen oder Handlungen mit Selbstbeschadigung

anhaltende Geflihle von Leere

1.1.3 Kilinisches Bild

Bohus (2002) unterteilt die vielgestaltige klinische Symptomatik der Borderline-Patienten in
die Problembereiche Affektregulation, Selbstbild, psychosoziale Integration, kognitive Funkti-

onsfahigkeit und Verhaltensebene.

Die Storung der Affektregulation  wird in der gegenwartigen Forschung als das zentrale
Merkmal der Borderline-Persédnlichkeitsstorung angesehen (Bohus et al. 2004; Rosenthal
et al. 2008). So lésen bereits kleine innere und aulRere Ausldser bei den betroffenen Patien-
ten heftige negative Gefiihle wie Wut, Angst, Scham und Schuldgefiihle aus. Neben der
niedrigeren Reizschwelle und dem erhéhten Erregungsniveau besteht eine verzégerte Rick-
bildung auf das Ausgangsniveau (Linehan 1993). Gleichzeitig kbnnen unter diesem starken
Stress die Emotionen nicht mehr richtig differenziert werden. Ihre Wahrnehmung erfolgt als
.Gefuhlschaos* oder diffuser Spannungszustand, in dem logisches Denken und Handeln
beeintrachtig sind (Herpertz et al. 2011). Diese Anspannungszustande erleben die Patienten
oft mehrfach taglich (Bohus 2002).
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Ungefahr 60 % der Patienten entwickeln aus einem solchen Spannungszustand heraus
dissoziative Zustéande, in denen die Selbst- und Realitditswahrnehmung sowie die sensori-
sche Reizverarbeitung gestort ist, was die Patienten als Fremdheitsgefiihl und Verlust der
Kontrolle tUber die Realitat erleben (Bohus 2002; Bohus und Lieb 2012). Stigimayr et al.
(2001) fanden zwischen dieser dissoziativen Symptomatik und den ,aversiven Anspan-
nungsph&nomenen” einen hochsignifikanten Zusammenhang. Haufig erfahren die Patientin
in diesem Rahmen auch frihere Gefiihlszustdande durch szenisches Wiedererleben in Form
von Flashbacks, die teilweise Uber Stunden und Tage anhalten kénnen (Bohus und Lieb
2012).

Neben den emotional intensiven Episoden beschreiben die Patienten plétzlich einsetzende
Zustande der emotionalen ,Taubheit* mit dem Gefuhl ,gar nichts mehr zu spiren“ oder
sinnerlich wie tot zu sein®, was in den Diagnosekriterien als ,,Chronische Gefiihle von Leere”
seinen Niederschlag findet und von den Betroffen meist ebenso als qualend und unange-
nehm erlebt wird (Bohus 2002; Herpertz et al. 2011).

Auch das Selbstbild der Patienten ist stark beeintrachtigt: Oft sind sich die Patienten mit
einer Borderline-Persdnlichkeitsstérung sehr unsicher beziiglich ihrer eigenen Identitat und
geben an, nicht zu wissen ,wer sie wirklich seien (Bohus 2002). Sie leiden unter einem
geringen Selbstwertgefiihl, das sich haufig auch in verachtenden Aussagen wie ,ich bin der
letzte Dreck®, ,ich bin bléd“, ,ich bin nichts wert”, zeigt (Bohus 2009). Die Patienten haben
auch in der Uberwiegenden Anzahl Schwierigkeiten, ihren Korper anzunehmen und empfin-
den stattdessen haufig Ekel und Schamgefuhle. Diese Stérung der Korperakzeptanz und der
Kdrperwahrnehmung konnte in einer Untersuchung von Haaf et al. (2001) wissenschaftlich
untermauert werden. Interessanterweise fand sich keine positive Korrelation zwischen nega-

tivem Koérperkonzept und sexuellem Missbrauch.

Mit dem gestorten Selbstbild in engem Zusammenhang steht der Problembereich der
sozialen Integration und der interpersonellen Beziehungen. Viele Patienten mit einer
Borderline-Persdnlichkeitsstérung beschreiben ein, seit Kindheit bestehendes, grundlegen-
des Gefuhl des ,Andersseins” und, sich auf der Welt und unter den Mitmenschen ,isoliert",
~einsam” und ,abgeschnitten” zu fihlen (Bohus 2002). So haben die Patienten auch grof3e
Schwierigkeiten in der Beziehungsgestaltung, insbesondere bei der Regulation von Nahe
und Distanz. Sie haben auf der einen Seite ein starkes Bedurfnis nach Néahe und Geborgen-
heit und den Wunsch Bezugspersonen dauerhaft an sich zu binden. Dabei neigen sie zu

anklammerndem Verhalten, insbesondere, wenn ein Verlassenwerden durch diese Person
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droht (Bohus 2002). Die Psychoanalyse beschreibt diese Angst vor dem Verlassenwerden
aufbauend auf der Objektbeziehungstheorie als fehlenden Aufbau eines ,sicher verfligharen
inneren Objekts* (Rohde-Dachser 2010). Gleichzeitig furchten die Betroffene, dass Men-
schen ihnen zu nahe kommen kénnten, da dies Gefuihle von Angst, Schuld und Scham
auslosen vermag, was sicher auch vor dem Hintergrund der hohen Prévalenz von Bezie-
hungstraumatisierungen (sexueller Missbrauch, Vernachlassigung etc.) im Kindes- und
Jugendalter im n&heren familiaren Umfeld zu verstehen ist. In der Folge entsteht ein Muster
schwieriger zwischenmenschlicher Beziehungen, die von Beziehungsabbrichen und Wie-
derannaherung gepréagt sind. Impulsivitat sowie rascher Wechsel zwischen Idealisierung und
Entwertung erschweren zusatzlich den stabilen Aufbau von Beziehungen (Herpertz et al.
2011).

Im kognitiven Bereich leiden die Patienten oft an typischen Verzerrungen, wie z. B. dem
dichotomen Denken, das die Grundlage fir das typische ,Schwarz-Wei3-Denken" ist. Dinge,
Personen oder Situationen werden nicht auf einem Kontinuum eingeordnet, sondern in sich
ausschlieRende Kategorien wie ,gut” oder ,bose” eingeteilt (Herpertz et al. 2011). Im psycho-
analytischen Denkmodell beschreibt der Abwehrmechanismus der Spaltung eine ahnliche

Phanomenologie (Dulz und Schneider 2000).

Die Datenlage hinsichtlich neuropsychologischer Befunde wird als sehr heterogen beschrie-
ben. Es konnten allenfalls ,geringgradige und unspezifische Einschrdnkungen® der kogniti-
ven Leistungsfahigkeit beobachtet werden (Beblo und Mensebach 2010). In Hinblick auf
psychotherapeutische Interventionen ist jedoch eine Untersuchung von Ebner-Priemer
(2008) von Interesse, die zeigen konnte, dass Borderline-Patienten unter starker Anspan-

nung bzw. Dissoziation kaum neue Lernvorgange vollziehen kénnen.

Auch dem kognitiven Problembereich zuzuordnen sind die psychotischen Symptome. Diese
treten bei den Patienten meist als ,Pseudohalluzinationen” auf, d. h. als ichdyston erlebte
Sinnestauschungen: die Betroffenen héren z. B. die Stimme von nahen Bezugspersonen,
wissen jedoch, dass sie halluzinieren (Bohus 2002). In einer Untersuchung von Zanarini
et al. gaben jedoch 14 % der untersuchten Borderline-Patienten an, bereits unter einer lan-
ger bestehenden ichsyntonen produktiven halluzinatorischen Symptomatik, also ,echten

Halluzinationen“ gelitten zu haben (Zanarini et al. 1990).

Die Selbstverletzungen und anderen selbstschadigenden Verhaltensweisen stehen im

engen Zusammenhang mit der Storung der Affektregulation und konnen als
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Bewaltigungsversuch derselben gesehen werden (Bohus 2002; Herpertz et al. 2011). Dieses
Verhalten tritt bei 80 % der Patienten auf (Bohus und Lieb 2012). Nachdem die Patienten
sich z. B. durch Schneiden, Brennen, Kopf-gegen-die-Wand-Schlagen selbst verletzt haben,
kommt es zu einem Nachlassen des starken Spannungszustandes — die Patienten ,spuren
sich wieder* und fihlen sich kurzzeitig entspannt (Herpertz et al. 2011). Im Sinne der Lern-
theorie wird durch das Nachlassen des Spannungszustandes dieses Verhalten verstarkt und
somit aufrechterhalten (Bohus und Lieb 2012; Kleindienst et al. 2008). Wahrend der Selbst-
verletzung empfinden ca. 80 % der Patienten keinen Schmerz. Bei ca. 20 % der Patienten
kommt es durch die Selbstbeschadigung zu einer euphorisierenden Wirkung, die dadurch
Suchtcharakter annehmen kann (Bohus 2002). Auch andere impulsive Verhaltensweisen wie
bulimisches Essverhalten, Alkohol- und Drogenmissbrauch, Risiko-Verhalten, sexuelle Pro-
miskuitat und aggressive Durchbriiche tragen zur kurzfristigen Stabilisierung des Affektes

bei, ohne dass die Betroffenen die Folgen des Verhaltens bertcksichtigen kénnen.

1.1.4 Diagnostik

Als Mittel der Wahl in der Diagnostik der Borderline-Persdnlichkeitsstérung gilt derzeit das
.International Personality Disorder Examination“ (IPDE; Loranger 1994), welches die Kiri-
terien des DSM-IV und des ICD-10 integriert und auch in vorliegender Untersuchung ver-
wendet wurde. Alternativ kann das ,SKID Il Structured Interview for DSM-IV Personality”
(SIDP; Pfohl etal. 1997) oder das ,Diagnostic Interview for DSM-IV Personality“ (DIPD;
Zanarini et al. 1987; Zanarini et al. 2002a) herangezogen werden. Mittlerweile existieren
auch Instrumente zur Einschatzung des Schweregrads der Symptomatik, wie z. B. eine von
Zanarini (2003b) entwickelte Fremdrating-Skala (ZAN-BPD), der ,Borderline Personality
Disorder Severity Index* (BPDSI) von Arntz (2003) sowie die ,Borderline-Symptom-Liste*
(BSL) von Bohus (2001; 2007) ein Selbstrating-Instrument bestehend aus 90 Items, fur das

seit 2008 auch eine Kurzfassung vorliegt (Bohus et al. 2009).

1.1.5 Epidemiologie

Im internationalen Querschnitt sind ca. 1 - 2 % der Bevdlkerung von einer Borderline-
Personlichkeitsstorung betroffen (Lieb et al. 2004b). Manner und Frauen sind ungefahr gleich
haufig erkrankt, wobei Frauen ofter therapeutische Hilfe in Anspruch nehmen, was vermut-
lich Grundlage flir den klinischen Eindruck ist, dass Frauen sehr viel haufiger an der Stérung
leiden wirden (Bohus und Kréger 2011; Bohus und Lieb 2012). Insgesamt ist das Inan-
spruchnahmeverhalten von psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgungsstruktu-

ren hoch, was diese vor konzeptuelle und finanzielle Herausforderungen stellt. Nach einer
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Arbeit von Bohus (2007) Gber die Versorgungssituation von Borderline-Patienten in Deutsch-
land wirden ca. 4 Milliarden Euro, was ca. 20 % der Gesamtkosten fir die stationare Be-
handlung von psychisch Kranken entspréache, fur die Behandlung von Borderline-Patienten
ausgegeben. Bohus begriindet diese hohen Kosten durch insuffiziente, da nicht stérungs-
spezifische stationdre Behandlungen. Gleichzeitig schlagt sich das Leiden der Patienten
auch abseits der medizinischen Einrichtungen nieder, wie z. B. durch im Vergleich zur Nor-
malbevoélkerung haufiger auftretende Erfahrungen von aktueller kérperlicher und sexueller
Gewalt, finanzielle Schwierigkeiten, Konflikt- und Gewaltsituationen am Arbeitsplatz, Ob-

dachlosigkeit und Kontakte zum Jugendamt (Bohus und Lieb 2012).

1.1.6 Verlauf und Prognose

Jerschke et al. (1998) beschreiben eine zweigipflige Verteilung der Erstmanifestation der
Erkrankung: Oft zeigen sich die ersten Symptome der Borderline-Persotnlichkeitsstorung
bereits in der Adoleszenz und es kommt zu krisenhaften Phasen mit starken Einbriichen des
Selbstwertgeflihls, Selbstverletzungen, Suizidversuchen, Essstérungen und Wutausbriichen,
die eine stationare Behandlung zur Folge haben. Laut einer retrospektiven Studie der
Arbeitsgruppe um Bohus geben 30 % der Patientinnen, bei denen im spéteren Lebensalter
eine Borderline-Persotnlichkeitsstorung diagnostiziert worden ist, an, sich bereits im Jugend-
alter selbst verletzt zu haben (Bohus und Krdger 2011). Bei einer zweiten grof3en Gruppe
betragt das durchschnittliche Alter bei Erstdiagnose bzw. bei der ersten stationaren Einwei-
sung 24 Jahre (Bohus 2009; Jerschke et al. 1998).

Meist erreicht das dysfunktionale Verhalten einen Héhepunkt Mitte der dritten Lebensdekade
und nimmt mit fortschreitendem Alter langsam wieder ab (Bohus und Kréger 2011; Winograd
et al. 2008). So beschrieben mehrere Studien hohe Remissionsraten: In ihrer Langzeitver-
laufsstudie zeigten Zanarini et al., dass zwei Jahre nach Diagnosestellung nur noch 65 % der
untersuchten Patienten die DSM-IV-Kriterien erflillten. Nach vier Jahren lag der Anteil bei
32 %, nach sechs Jahren bei 25 % und nach zehn Jahren bei 12 % (Zanarini 2003a; Zanarini
et al. 2006; Zanarini etal. 2010). Auch in einer aktuelleren Studie von Gunderson et al.
(2011) erfullten nach 10 Jahren 85% der Patienten nicht mehr die DSM-IV-
Symptomkriterien, die Ruckfallrate betrug 12 %. Die Verbesserung bezieht sich vor allem auf
die dysfunktionalen Verhaltensmuster wie Selbstverletzungen und Suizidversuche. Der
Symptomenkomplex der affektiven Instabilitat scheint als stabilstes Merkmal weitgehend
bestehen zu bleiben (Zanarini 2003a). Auch beziiglich des sozialen und beruflichen Funkti-
onsniveaus beurteilt an Hand des GAF-Scores (Global Assessment Functioning Score)

ergibt sich trotz Remission im Hinblick auf die Symptomkriterien bei vielen Patienten nur
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wenig Veranderung (Gunderson et al. 2011; Zanarini et al. 2010). Zudem ist bei der Begeis-
terung fur die hohen Remissionsraten nicht aufer Acht zu lassen, dass immerhin 5 - 10 %
der Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung durch Suizid sterben (Lieb et al.
2004b).

Von einer Chronifizierung sind insbesondere Patienten mit komorbiden Suchterkrankungen,
insbesondere Alkohol- und Drogenmissbrauch, betroffen. Aber auch Patienten mit komorbi-
der PTBS, depressiven Storungen oder Essstérungen haben ein erhéhtes Risiko fur eine
Chronifizierung (Bohus 2009).

1.1.7 Komorbiditat

Oft ist die Diagnose einer Borderline-Persotnlichkeitsstorung erschwert, da die Patienten
meist ein vielgestaltiges Bild von Symptomen aufweisen und haufig wegen scheinbar ande-
ren Krankheitshildern therapeutische Hilfe suchen. Zanarini untersuchte 1998 eine Stichpro-
be von 504 Borderline-Patienten im Hinblick auf Komorbiditaten der Achse | und Il des DSM-
llI-R retrospektiv im Langzeitverlauf (Zanarini et al. 1998a, 1998b): Von diesen Patienten
litten im Verlauf 96 % an einer depressiven Storung, 88,5 % an einer Angststorung (inklusive
PTBS mit 56 %) und 53 % an einer Essstorung. 64 % der Patienten gaben einen Substanz-
missbrauch an. Psychotische Erkrankungen wurden mit 1 % selten diagnostiziert. Die meis-
ten Patienten erfullten auch Diagnosekriterien anderer Persdnlichkeitsstérungen. Am
haufigsten wurden die ,dependente Personlichkeitsstorung® (50 %), die ,&ngstlich-
vermeidende Personlichkeitsstorung” (40 %) und die ,paranoide Personlichkeitsstérung” (40
%) diagnostiziert. Bezlglich der komorbiden Erkrankungen lie3 sich auch ein Geschlechter-
unterschied feststellen — so litten Frauen h&aufiger an Essstorungen, wahrend Méanner eher
zum Substanzmissbrauch neigten. Auch bei den komorbiden Personlichkeitsstérungen gab
es abweichende Verteilungsmuster, z. B. hatten Manner signifikant haufiger eine komorbide
paranoide Personlichkeitsstérung. Ebenfalls relevant sind komorbide Stérungen der Auf-
merksamkeit und Hyperaktivitat (ADHS), die in einer Untersuchung von Philipsen et al.
(2008) ruckblickend bei ca. der Halfte der Patienten im Kindes- und Jugendalter zu finden

waren und bei 30 % bis ins Erwachsenalter fortbestanden.
Auf die Relevanz von Traumafolgestdérungen als komorbide Erkrankung bzw. atiologischer

Faktor der Borderline-Personlichkeitsstérung soll an anderer Stelle in dieser Arbeit einge-

gangen werden (S.17).
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1.1.8 Atiopathogenese
1.1.8.1 Genetische Faktoren

Bei der Entstehung der Borderline-Personlichkeitsstorung wird eine starke genetische Betei-
ligung vermutet. Eine Zwillingsstudie von Torgersen et al. (2000) zeigte Konkordanzraten bei
eineiigen Zwillingen von 55 % im Gegensatz zu 15 % bei zweieiigen Zwillingen und eine
Analyse von Distel et al. (2009) schreibt genetischen Faktoren ca. 46 % der Varianz zu.
Insbesondere bei der dissoziativen Symptomatik wird genetischen Faktoren eine grofRe Rolle

beigemessen (Bohus 2009).

Die impulsive Aggressivitdt, aber auch andere psychopathologische Veradnderungen bei
Borderline-Patienten werden mit Abweichungen im Serotoninsystem in Verbindung gebracht.
Diskutiert wird auf genetischer Ebene insbesondere die Rolle eines Polymorphismus von
5-HTTLPR, einem Serotonin-Transportergen (Leichsenring et al. 2011). In Anbetracht der
bestehenden komplexen Gen-Gen- sowie Gen-Umwelt-Interaktionen liel3 sich bisher jedoch
noch kein spezifischer Mechanismus klar als ursachlich fur die Borderline-

Persdnlichkeitsstorung identifizieren (Leichsenring et al. 2011).

1.1.8.2 Neurobiologie

Das Verstandnis der neurobiologischen Grundlagen der Borderline-Personlichkeitsstérung
hat im letzten Jahrzehnt deutlich zugenommen. Bisher standen vor allem die Stdérung der
Affektregulation und der Impulskontrolle im Mittelpunkt der Forschung. Da jedoch in der
Uberwiegenden Anzahl der Studien Borderline-Patienten mit gesunden Kontrollgruppen
verglichen wurden, kann zum jetzigen Zeitpunkt noch keine Aussage dariber getroffen wer-
den, wie spezifisch die Befunde fiir die Borderline-Persdnlichkeitsstorung sind. Auch bezig-
lich der kausalen VerknUpfung von funktionellen, strukturellen und morphologischen

Befunden gibt es noch keine klare Evidenz. (Herpertz 2011a).

In verschiedenen Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass bei Patienten mit einer
Borderline-Personlichkeitsstérung eine Beeintrachtigung der zentralen Stressregulation auf
hormoneller Ebene vorliegt. Im Mittelpunkt steht hier eine Uberaktivitat des Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrinden-Systems (HHN-Systems), das bei den Patienten zu einer
erhohten Glukokortikoidfreisetzung fiihrt (Lieb et al. 2004a; Rinne et al. 2002). Daneben gilt
eine Volumenminderung des Hippocampus und der Amygdala bei Borderline-Patienten als
gesichert. So konnten z. B. Driessen et al. (2000) in strukturellen MRT-Untersuchungen eine

Volumenreduktion des Hippocampus um 16 % gegentber gesunden Personen nachweisen.
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Die Volumenreduktion der Amygdala betrug 8 %. Nunes et al. (2009) beschrieben eine star-
kere Volumenverminderung dieser Strukturen bei den Patienten, die in der Kindheit schwere
Traumatisierungen erlitten hatten, unabhdngig davon, ob komorbid eine diagnostizierte
PTBS vorlag.

Aber auch auf funktioneller Ebene konnten Veréanderungen nachgewiesen werden. So be-
stehen z. B. Hinweise auf eine Hypersensitivitdt der Amygdala von Borderline-Patienten
gegeniuber negativen Ausltésereizen (Donegan et al. 2003; Herpertz et al. 2001). Auch im
Bereich der vorderen Insel zeigte sich bei Betroffenen eine erhéhte Aktivitat bei Konfrontati-
on mit ungeldsten aversiven Lebensereignissen (Driessen et al. 2009). Gleichzeitig scheint
die Aktivierung des prafrontalen Cortex, insbesondere des orbitofrontalen Cortex, und des
anterioren Cingulums herabgesetzt (Driessen et al. 2009). Dieser spielt jedoch eine wichtige
Rolle bei der Kontrolle der emotionalen Antwort und deren Modulation in Abhangigkeit von
der Situation (Herpertz 2011a). Eine von van Elst (2001) nachgewiesene Verminderung von
N-Acetyl-Acetat im dorsolateralen prafrontalen Cortex, welches einen wichtigen Indikator fur

Storungen der zellularen Integritat darstellt, ist vereinbar mit dessen Schadigung.

Auf Transmitterebene gibt es Hinweise, dass sich die mangelnde limbische Modulation in
einer Storung des glutamaterg-cholinergen Systems zeigt, was den Hintergrund fir einen
positiven Effekt einer medikamentdsen Therapie mit Valproat, Topiramat und Lamotrigin
darstellen konnte, die in eben jenes System eingreifen. Eine Stbrung des Serotonin-
Stoffwechsels im préafrontalen Cortex wird im Zusammenhang mit der Stérung von Impulsivi-

tat und Aggressivitat postuliert (Herpertz 2011a).

Neurobiologische Untersuchungen von Schmahl etal. (2006) konnten Hintergriinde der
wahrend der Selbstverletzung auftretenden Hypalgesie aufdecken. Hier scheint die Deakti-
vierung von Amygdala und perigenualem anteriorem Cingulum bei gleichzeitiger verstarkter
Aktivierung des dorsolateralen prafrontalen Cortex, d. h. eine ,reduzierte affektive Schmerz-
verarbeitung bei gleichzeitig erhéhter kognitiver Kontrolle* eine entscheidende Rolle zu spie-
len (Herpertz 2011a). Interessant ist in diesem Zusammenhang eine weitere Untersuchung,
die zeigen konnte, dass Patienten, bei denen gleichzeitig eine posttraumatische Belastungs-
stérung bestand, eine signifikant starkere Deaktivierung der Amygdala aufwiesen als

Borderline-Patienten ohne entsprechende Komorbiditat (Kraus et al. 2009).

Zusammenfassend bilden also die Koinzidenz von erhohter limbischer Aktivitdt und man-

gelnder Regulation durch den prafrontalen Cortex die Grundlage fir das aktuelle Verstandnis
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der Storung der Affektregulation (Herpertz 2011a). Zwischen frihen Traumata, der Volumen-
reduktion limbischer Strukturen und der Affektregulationsstérung wird ein Zusammenhang
vermutet, dessen Kausalitat jedoch nicht klar benannt werden kann (Nunes et al. 2009).
Diskutiert wird, dass eine, durch die frihe Erfahrung von unkontrollierbarem Stress (durch
frihe Gewalterfahrung, Missbrauch, Vernachlassigung etc.) ausgeloste Stérung des HHN-
Systems Uber die damit verbundene, zu friih einsetzende oder chronisch erhdhte Kortisol-
produktion zu der im MRT nachgewiesenen Volumenreduktion des Hippocampus fihren
kénnte (Bohus 2009). Unterstitzt wird diese These auch von einer aktuellen Untersuchung
von Kuhlmann et al. (2013). Diese konnten bei Borderline- Patientinnen — neben der bekann-
ten Volumenminderung des Hippocampus — erstmalig eine Vermehrung der grauen Sub-
stanz im Hypothalamus, welcher als zentrale Struktur des Stress-Regulations-Systems das
zentrale Nervensystem mit dem endokrinen System verbindet, nachweisen. Das Hypotha-
lamusvolumen korrelierte aul3erdem positiv mit traumatischen Ereignissen in der Lebensge-
schichte (Kuhlmann et al. 2013).

1.1.8.3 Traumatisierung

Stern fuhrte 1938 in seiner Arbeit Uber die Borderline-Gruppe der Neurosen zwar an, dass
ein Grof3teil der Patienten ,echte Grausamkeit, Vernachlassigung und Brutalitat von ihren
Eltern“ erfahren hatten (zit. nach van der Kolk 1999), doch wurde dem Vorkommen von
Realtraumatisierungen bei Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung in der wis-
senschaftlichen Gemeinschaft lange Zeit keine bedeutende Rolle zugeschrieben. Vielmehr
lag die Aufmerksamkeit auf der gestorten innerfamiliaren Kommunikation, Verlusten sowie
inneren Konflikten. Kernberg stellte noch 1975 das Ausmal von realen traumatischen Erfah-
rungen bei seinen Borderline-Patienten in Frage und vermutete in deren Berichten vielmehr
den Ausdruck der gestorten inneren Objektbeziehungen (van der Kolk 1999). Auch Gunder-
son lief? in seinem Standardwerk Uber Borderline-Personlichkeitsstorung im Jahr 1984 trau-
matische Kindheitserlebnisse als méglichen atiologischen Faktor noch unerwdhnt (van der
Kolk 1999).

Die erste systematische Untersuchung auf Realtraumata bei Borderline-Patienten erfolgte
1989 durch Judith Herman, in der sie einen starken Zusammenhang zwischen traumatischen
Kindheitsereignissen und der Borderline-Personlichkeitsstérung demonstrieren konnte. Es
folgte eine Vielzahl von Studien, die das haufige Vorkommen von multiplen, teilweise wie-
derholten und Uber einen langen Zeitraum anhaltende Traumatisierungen in Form von sexu-
ellem Missbrauch, kdrperlicher Misshandlung und/oder emotionaler Vernachlassigung in der
Kindheit von Borderline-Patienten bestatigten (Ogata et al. 1990; Paris et al. 1994a, 1994b;
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Sachsse etal. 1997; Shearer etal. 1990; Zanarini etal. 1989; Zanarini etal. 1997;
Zweig-Frank und Paris 1991). So fand sich bei bis zu 90 % der Betroffenen irgendeine Form
von Traumatisierung oder Missbrauch in der Kindheit: Ca. 90 % berichteten tGber Vernach-
lassigung, ca. 75 % Uber emotionalen oder verbalen Missbrauch, ca. 60 % Uber sexuellen

Missbrauch und ca. 60 % Uber korperliche Misshandlung (Zanarini et al. 1997).

In einer weiteren Untersuchung 2002 konnten Zanarini et al. auRerdem zeigen, dass die
Schwere des sexuellen Missbrauchs und der emotionalen Vernachlassigung mit der
Schwere der Borderline-Psychopathologie und der psychosozialen Beeintrachtigung
korrelierte und bestatigten damit die Beobachtung von Judith Herman und Bessel van der
Kolk (1987). Auch Silk et al. (1995) identifizierten wiederholten sexuellen Missbrauch als
Pradiktor fur die Schwere der Borderline-Personlichkeitsstérung. Daneben konnte gezeigt
werden, dass sexueller Missbrauch und andere Traumatisierungen in der Kindheit pradiktive
Faktoren fiir einen insgesamt schlechten Verlauf der Erkrankung darstellen (Gunderson et al.
2006; Zanarini et al. 2006).

Im Vergleich mit anderen Persdnlichkeitsstérungen berichten Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorungen haufiger tiber sexuellen Missbrauch (Yen et al. 2002; Zanarini et al.
1997) und weisen ein jingeres Alter zum Zeitpunkt des ersten traumatischen Ereignisses auf
(Yen et al. 2002). Nach Zanarini et al. (1997) spielen — neben dem eigentlichen Trauma des
sexuellen Missbrauchs — auch andere Faktoren, insbesondere die emotionale Vernachlassi-
gung durch Bezugspersonen beider Geschlechter, eine wichtige Rolle bei der Entwicklung
der Borderline-Personlichkeitsstorung. So sei der Missbrauch, der haufig nicht durch eine
primare Bezugsperson, sondern durch eine Person aus dem naheren familiaren Umfeld der
Betroffenen veribt wird, zumeist eingebettet in eine familiare Atmosphéare von Chaos und
Vernachlassigung” (Zanarini et al. 1997). Auch Gunderson und Sabo (1993) sehen die Aus-
wirkung der traumatisierenden Erfahrungen vor dem Hintergrund einer emotional vernach-
lassigenden und konfliktreichen Umgebung, der die Betroffenen vor und nach den
traumatischen Ereignissen ausgesetzt waren. Dulz und Jensen (2000) unterstreichen in
diesem Zusammenhang auch die bedeutsame Rolle des Nicht-traumatisierenden Elternteils,
der neben der konkreten Handlung des , Tater-Elternteils”, seiner haltenden und schitzenden
Aufgabe vor und nach dem Trauma haufig nicht nachkommt und somit erheblich zur Ent-
wicklung einer Stérung in Folge des Traumas beitréagt. Empirische Daten weisen darauf hin,
dass 50 - 80 % der ,Nicht-Tater" von der Misshandlung wissen und ca. ein Funftel aktiv

daran beteiligt waren (z. B. durch Festhalten) (Dulz und Jensen 2000).
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Wahrend Judith Herman und Bessel van der Kolk (1987) das hohe Vorkommen von Miss-
brauchserfahrungen, insbesondere des sexuellen Missbrauchs, in der frihen Kindheit dahin-
gehend interpretierten, dass die Borderline-Persotnlichkeitsstdorung auch als Form der
chronifizierten posttraumatischen Belastungsstérung verstanden werden kdnnte, betonen
andere Autoren, dass diese ,Annahme [...] sowohl klinisch als auch wissenschaftlich zu kurz
gegriffen” sei (Bohus 2009) und dass der Kindesmissbrauch in der Pathogenese der Border-
line-Personlichkeitsstdrung zwar einen wichtigen, jedoch weder hinreichenden noch notwen-
digen Faktor darstellen wirde (Gunderson und Sabo 1993; Zanarini et al. 1997). Auf das

Konzept der komplexen PTBS soll an anderer Stelle eingegangen werden.
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1.2  Posttraumatische Belastungsstorung
1.2.1 Geschichte des Stérungsbegriffs

Berichte uber die psychischen und kérperlichen Reaktionen nach traumatischen Ereignissen
gehen bis ins Altertum zuriick, eine wissenschaftliche Diskussion nahm jedoch erst im
19. Jahrhundert ihren Anfang. 1871 stellte Da Costa als Erster psychovegetative
Veranderungen bei Soldaten des amerikanischen Birgerkrieges dar, die mit dem Begriff
Jrritable heart* beschrieben wurden und deren Ursache er in der Uberanstrengung durch die
belastenden Bedingungen, denen die Soldaten ausgesetzt waren, sah (Flatten 2004). Mit
dem zunehmenden Eisenbahnverkehr und einer grof3en Anzahl von Unfallen rickte die
Erforschung der Folgen derselben auf das Nervensystem in den Mittelpunkt des Interesses.
Hinter der so genannten ,Railway Spine“ — nach dem Forscher Erichsen auch Erichsen’s
Disease genannt — vermuteten viele Wissenschaftler eine durch eine ,Erschitterung der
Nerven ausgeloste Verletzung der Wirbelsdule, die auch die psychischen Symptome
erklaren sollte (Venzlaff et al. 2004). Daneben existierte die Uberzeugung, bei den Folgen
der Zugungliicke handle es sich um rein ,nervése* Symptome ohne Organverénderung, eine
sraumatische Hysterie“ (Page 1883 zit. nach Venzlaff etal. 2004). Als Vertreter der
organogenetischen Sichtweise seelischer Erkrankungen pragte der Neurologe Hermann
Oppenheim 1889 den Begriff der ,traumatischen Neurose®, deren organische Ursache er
ebenfalls in einer Erschiitterung des zentralen Nervensystems sah, gleichzeitig jedoch auch
auf die Bedeutung der ,psychischen Erschitterung® hinwies (Venzlaff et al. 2004). Auch
Griesinger, der bereits vor Oppenheim die ,Verdnderung im Gehirn* als Ursache jeder
~Geisteskrankheit” sah, betonte die Folgen von ,Schicksalsschlagen® und ,harter Erziehung®
als moglichen Grund fir jene Krankheiten (Griesinger 1876 zit. nach Venzlaff et al. 2004).
Ein anderer Personenkreis, z. B. Seeligmuller (1890) und Schultze (1889) verdachtigten
einen Grof3teil der Unfallopfer, die Symptome einer traumatischen Neurose zeigten, der
Simulation und damit des versuchten Versicherungsbetrugs der 1884 in Deutschland in Kraft

getretenen Unfallversicherung (Venzlaff et al. 2004).

Mit der Veréffentlichung seiner Untersuchungen Uber Vergewaltigungen und Kindesmiss-
brauch 1857 (,Etude médico-légale sur les attentats au mceurs®) und einer weiteren iiber
Kindesmisshandlung legte der Pariser Professor fur Gerichtsmedizin Tardieu den Grundstein
fur die Diskussion Uber sexualisierte Gewalt und Kindesmisshandlung, die von der damali-
gen Offentlichkeit jedoch zun&chst nicht geschéatzt wurde (Venzlaff et al. 2004). In Folge
weiterer Untersuchungen, die die epidemiologische Haufigkeit dieser Realtraumata betonten,

entwickelte sich eine Gegenbewegung, die hinter der Angabe von sexuellen Ubergriffen
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kindliche Ligengeschichten oder die Neigung zu simulieren vermuteten und dies mit der
Hysterie in Zusammenhang brachten, was in Titeln wie ,Vortduschung geschlechtlicher
Angriffe durch kleine Kinder (,Simulation d’attentats vénériens sur des jeunes enfants®;
Fournier 1880), ,Die verlogenen Kinder” (,Les enfants menteurs”; Bourdin 1883) oder ,Die
hysterischen Anklagerinnen® (,Les hystériques accusatrices”; Garnier 1903) zum Ausdruck
kam (Venzlaff et al. 2004).

Freud hatte in seinem Aufsatz (ber die Atiologie der Hysterie 1896 den sexuellen Kindes-
missbrauch als Ursache der Hysterie benannt, diese so genannte ,Verfihrungstheorie*
jedoch ein Jahr spater unbegrindet widerrufen und den Schwerpunkt seiner Theorie auf die
kindliche Sexualentwicklung und den Odipuskomplex gelegt. Fur diesen Widerruf, der nicht
unerhebliche Folgen fir die Betroffenen nach sich zog, werden unterschiedliche Griinde
diskutiert. Auch in spateren Schriften kehrte Freud immer wieder auf das Thema des sexuel-
len Missbrauchs zuriick, wobei seine Aussagen widersprichlich und mehrdeutig blieben
(Venzlaff et al. 2004). Neben Freud hatten schon die Franzosen Charcot (1887) und sein
Schiler Janet (1889), der sich insbesondere der Erforschung des Phdnomens der Dissozia-
tion widmete, auf eine Traumaadtiologie bei ihren hysterischen Patientinnen hingewiesen
(Flatten 2004).

In seinem Psychiatrielehrbuch von 1899 erwéahnt Kraepelin den Begriff der ,Schreckneuro-
se“, mit dem er die Symptome einer PTBS als Folge von pl6tzlichem Schreck und Angst bei
belastenden Ereignissen beschrieb (Bronisch 2010). Als er 1909 den Krieg als ,reich an
psychischen Ursachen des Irreseins“(Kraepelin 1909 zit. nach Venzlaff et al. 2004) bezeich-
nete, wusste er jedoch noch nicht, was auf die Menschheit zukommen wiirde. Nach dem
Ersten Weltkrieg litten viele der Uberlebenden Soldaten an der ,Schitzengrabenneurose*
(Myers 1940), die, ahnlich wie die ,Railway-Spine*, zunachst auf ,Erschitterungen®, diesmal
durch Minenexplosion (,shell shock®) zurtickgefihrt wurde. Der amerikanische Psychiater
Kardiner (1941) jedoch veroffentlichte zu Beginn des Zweiten Weltkrieges die beriihmte
Schrift ,The traumatic neurosis of war“, worin er den Begriff der ,Physioneurose” fur die
Posttraumatische Belastungsstorung formte, der recht nah an unser heutiges Verstandnis
heranreicht (Venzlaff et al. 2004).

Bereits im Rahmen der beiden Weltkriege und der grof3en Anzahl an traumatisierten Solda-
ten wurden verschiedene Behandlungsstrategien, teilweise auf Grundlage der psychoanaly-
tischen ,talking cure” entwickelt. Aber auch Hypnose und kathartische Verfahren unter

Narkose kamen zum Einsatz. Vermutlich auf dem Boden der Uberzeugung, dass es sich bei
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Kriegsneurotikern um ,Drickeberger® handle, existierten wahrend des Ersten Weltkriegs
jedoch auch sog. ,Aversionsverfahren®, die eher einer Folter als einer Therapie glichen:
Stark schmerzhafte elektrische Stromstol3e wurden in die gelahmten oder zitternden Korper-
partien geleitet und fiihrten dazu, dass die Patienten zu ihrer Truppe zurtickkehrten (Venzlaff
et al. 2004).

Da nach Ende des Ersten Weltkriegs Deutschland auf Grund der Rentenanspriiche der
.Kriegszitterer" auch vor hohe volkswirtschaftliche Belastungen gestellt war, entbrannte eine
Diskussion um pradisponierende Faktoren, die zur Entwicklung einer Kriegsneurose flhren
wirden. Im allgemeinen Konsens wurde die Kriegsneurose als ,abnorme Reaktion minder-
wertiger bzw. vorbelasteter Personen” (Seelert 1915 zit. nach Venzlaff et al. 2004), mit dem
Ziel einen materiellen Gewinn zu erreichen definiert — die Rentenzahlungen an die Betroffe-
nen wurden 1923 eingestellt. Gleiches galt fir Unfallneurotiker, deren Symptomatik als
~“Wunschreaktion ohne Krankheitswert® (Bonhoeffer und His 1926 zit. nach Venzlaff et al.
2004) beurteilt wurde. Die Ansicht, dass es keinen kausalen Zusammenhang zwischen
belastenden Ereignissen und psychischer Reaktion gebe und dass ein ,konstitutionell ge-
sunder und normaler Mensch” jede psychische Belastung durchstehen kénne, ohne dadurch
Schaden zu nehmen, wurde auch noch Jahre nach dem Zweiten Weltkrieg und dem Holo-
caust vertreten und war Ausgangspunkt vieler Gutachter im Rahmen des Opferentschadi-
gungsgesetzes (Venzlaff et al. 2004). Eine umfassende wissenschaftliche und gutachterliche
Tatigkeit von in verschiedenen Landern unabhdngig forschenden Psychiatern (z. B.
Niederland 1980, Krystal 1968) war notig, bis diese These entkréaftet werden konnte und
Venzlaffs Konzept vom ,erlebnisbedingten Personlichkeitswandel* (1958) akzeptiert wurde.
Auch die Psychoanalyse riickte von der Idee, psychische Stérungen seien ausschlieflich

durch frihkindliche Erfahrungen oder durch Anlage bedingt, ab.

Nicht zuletzt die Auswirkungen des Vietnamkriegs und ein dadurch entstandenes gesell-
schaftliches Bewusstsein fir psychische Traumatisierungen beschleunigten die weitere
Erforschung von posttraumatischen Stérungen und deren Therapie auch nach Naturkata-
strophen, Vergewaltigungen, Misshandlung etc. und fihrten 1980 zur erstmaligen Aufnahme
der Posttraumatischen Belastungsstérung ins DSM-III (APA 1980) bzw. 1991 ins ICD-10
(Dilling et al. 1991). Die Revisionen im DSM-III-R (APA 1987) und DSM-1V (APA 1994) bein-

halteten nur kleine Veranderungen der diagnostischen Kriterien.
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1.2.2

Symptomkriterien

Nachfolgend sind die Symptomkriterien des DSM-IV und des ICD-10 aufgelistet.

DSM-IV: 309.81 (Sal et al. 2003)

A. Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die beiden folgenden

Kriterien vorhanden waren:

1.

B. Das
lebt:

Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren Ereignissen konfrontiert,
die tatséchlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte Verletzung oder eine Gefahr der kor-
perlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer Personen beinhalteten (Erlebnis-
se: kriegerische Auseinandersetzungen, gewalttatige Angriffe auf die eigene Person,
Entfiihrung, Geiselnahme, Terroranschlag, Folterung, Kriegsgefangenschaft, Gefangenschaft
in einem Konzentrationslager, Natur- oder durch Menschen verursachte Katastrophen,
schwere Autounfélle oder die Diagnose einer lebensbedrohlichen Krankheit).

Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen.

traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der folgenden Weisen wiederer-

Wiederkehrende und eindringliche, belastende Erinnerungen an das Ereignis, die Bilder, Ge-
danken oder Wahrnehmung umfassen kénnen.

Wiederkehrende, belastende Traume von dem Ereignis.

Handeln oder Fihlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt (beinhaltet das Gefiihl,
das Ereignis wieder zu erleben, lllusionen, Halluzinationen und dissoziative Flashback-
Episoden, einschlieBlich solcher, die beim Aufwachen oder bei Intoxikationen auftreten).
Intensive, psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen oder externalen Hin-
weisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren oder an Aspekte
desselben erinnern.

Korperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen oder externalen Hinweisreizen,
die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren oder an Aspekte desselben

erinnern.

C. Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind, oder eine Abflachung

der allgemeinen Reagibilitat (vor dem Trauma nicht vorhanden). Mindestens drei der folgenden

Symptome liegen vor:

1.

Bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefiihlen oder Gesprachen, die mit dem Trauma in
Verbindung stehen

Bewusstes Vermeiden von Aktivitaten, Orten oder Menschen, die Erinnerungen an das
Trauma wachrufen

Unfahigkeit einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern

Deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen Aktivitaten

Gefuhl der Losgel6stheit oder Entfremdung von anderen
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6. Eingeschrankte Bandbreite des Affekts (z. B. Unfahigkeit, zartliche Geflihle zu empfinden)
7. Gefuhl einer eingeschrankten Zukunft (z. B. erwartet nicht Karriere, Kinder, Ehe oder normal
langes Leben zu haben)
D. Anhaltende Symptome erhdhten Arousals (vor dem Trauma nicht vorhanden). Mindestens zwei
der folgenden Symptome liegen vor:
Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen
Reizbarkeit oder Wutausbriiche
Konzentrationsschwierigkeiten

UberméaRige Wachsamkeit (Hypervigilanz)

o w0 DN

Ubertriebene Schreckreaktion

E. Das Storungsbild (Symptome unter Kriterium B, C und D) dauert langer als einen Monat

F. Das Stérungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachtigungen in
sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen

Akut: Wenn die Symptome weniger als 3 Monate andauern

Chronisch: Wenn die Symptome mehr als 3 Monate andauern

Verzogert: Wenn der Beginn der Symptome mindestens 6 Monate nach dem Belastungsfaktor liegt
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ICD 10: F 41.3 (Dilling et al. 2011)

A. Die betroffene Person war einem kurz- oder lang anhaltenden Ereignis oder Geschehen von
aulRergewohnlicher Bedrohung oder mit katastrophalem Ausmald ausgesetzt, das bei fast jedem
eine tief greifende Verzweiflung auslésen wirde.

B. Anhaltende Erinnerungen oder Wiedererleben der Belastung durch aufdringliche Nachhallerin-
nerungen, lebendige Erinnerungen, sich wiederholende Traume oder durch innere Bedrangnis in
Situationen, die der Belastung ahneln oder mit ihr im Zusammenhang stehen.

C. Umstande, die der Belastung &hneln oder mit ihr im Zusammenhang stehen, werden tatséchlich
oder moglichst vermieden. Dieses Verhalten bestand nicht vor dem belastenden Ereignis.

D. Entweder 1. oder 2.

1. Teilweise oder vollstandige Unfahigkeit, sich an einige wichtige Aspekte des belastenden
Erlebnisses zu erinnern.
2. Anhaltende Symptome einer erhdhten psychischen Sensitivitat und Erregung (nicht vorhan-
den vor der Belastung) mit zwei oder mehr der folgenden Merkmale:
a. Ein- und Durchschlafstérungen
b. Reizbarkeit und Wutausbriiche
c. Konzentrationsschwierigkeiten
d. Hypervigilanz
e. Erhohte Schreckhaftigkeit

E. Die Kriterien B, C und D treten innerhalb von sechs Monaten nach dem Belastungsereignis oder

nach Ende der Behandlungsperiode auf. (Aus bestimmten Grinden, z. B. wissenschaftlichen

Untersuchungen, kann ein spaterer Beginn bertcksichtigt werden, dies sollte aber gesondert

angegeben werden).

Im DSM-1V sind die ,Akute Belastungsstorung” und die ,Posttraumatische Belastungssto-
rung“ den Angststérungen zugeordnet (APA 1994), wohingegen es im ICD-10 die Kategorie
F 43 ,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen“ gibt, welche die
Diagnosen ,Akute Belastungsreaktion, ,Posttraumatische Belastungsstérung” und
LJAnpassungsstorung” umfasst und damit als einzige Kategorie eine kausale Ursache als
Diagnosekriterium fordert (Dilling et al. 2011). Wichtiger Unterschied der beiden Klassifikati-

onssysteme ist auch das Vorhandensein eines Zeitkriteriums im DSM-IV.

1.2.3 Traumadefinition

Laut der ICD-10-Klassifikation muss der Entwicklung einer PTBS ein ,belastendes Ereignis
oder eine Situation auRergewohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen Ausmalies, die
bei fast jedem eine tief greifende Verzweiflung hervorrufen wirde* vorangegangen sein
(Dilling et al. 2011). Das DSM-1V definiert ein Trauma als die Konfrontation mit ,einem oder

mehreren Ereignissen [...], die tatsachlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte Verletzung
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oder eine Gefahr der kérperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer Person
beinhalteten (APA 1994; Sal etal. 2003). Als mdgliche Erlebnisse werden ,kriegerische
Auseinandersetzungen, gewalttatige Angriffe auf die eigene Person, Entfiihrung, Geiselnah-
me, Terroranschlag, Folterung, Kriegsgefangenschaft, Gefangenschatft in einem Konzentra-

tionslager, Natur- oder durch Menschen verursachte Katastrophen* genannt.

Terr (1991) unterteilte die traumatischen Ereignisse in zwei Typen: Wéhrend es sich bei
Typ-I-Traumata meist um klrzer andauernde, einmalige Ereignisse handelt, wie z. B. Natur-
katastrophen, technische Katastrophen, Unfélle oder kriminelle Gewalttaten (Uberfélle,
Schusswechsel), sind Typ-llI-Traumata durch langer andauernde, wiederholte Ereignisse wie
z. B. mehrfache Folter, Kriegsgefangenschaft, Geiselhaft, KZ-Haft sowie wiederholte kérper-
liche oder sexuelle Gewalt (Kindesmissbrauch, Kindesmisshandlung, wiederholte Vergewal-
tigung) gekennzeichnet (Maercker 2003). Eine weitere Mdglichkeit der Einteilung ist die,
nach Art der Verursachung, also ob eine Traumatisierung zufallig (akzidentiell) oder durch
Menschen beabsichtigt (,men made"”, interpersonelles Trauma) entstand (Maercker und
Michael 2009). Wie eine Vielzahl epidemiologischer Untersuchungen zeigen konnte, I6sen
durch Menschen zugefligte Traumatisierungen sowie wiederholte Traumatisierungen (Typ II)

haufiger den Symptomkomplex einer PTBS aus (Flatten 2004; Maercker 2003).

Eine weitere, im DSM-IV auch diagnostisch geforderte, Eigenschaft fir das der PTBS zu
Grunde liegende Trauma ist das Erleben von ,intensiver Furcht, Hilflosigkeit und Entsetzen”
in Reaktion auf das traumatische Ereignis (APA 1994; Sal} et al. 2003).

1.2.4 Symptomatik

Neben dem oben beschrieben Traumakriterium umfasst die PTBS drei Hauptsymptomgrup-
pen (Maercker 2003; Maercker und Michael 2009):

e  Wiedererleben:
Die Betroffenen leiden an sich plétzlich aufdréangenden belastenden Erinnerungen
oder Erinnerungsbruchstiicken an das traumatische Ereignis, die mit dem Gefuhl ein-
her gehen, das Geschehen noch einmal zu erleben und teilweise nicht klar der Ver-
gangenheit zugeordnet werden konnen. Meist fuhlen sich die Patienten von den
auftauchenden Bildern und Emotionen Uberwaltigt. Haufig tauchen die ungewollten
Erinnerungen auch in wiederkehrenden belastenden Traumen und Alptrdumen auf.
Aber auch Situationen, die an das Trauma erinnern, kdnnen intensive kérperliche und

psychische Reaktionen hervorrufen.
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¢ Vermeidung und Betaubung:
Die Patienten versuchen meist mit aller Kraft die Gedanken und die Gefiihle, die mit
dem Geschehenen in Verbindung stehen, zu verdrangen, was jedoch in der Regel
nicht gelingt. Die Vermeidung zeigt sich auch in dem Bestreben, alle Situationen oder
Aktivitdten, die an das Trauma erinnern konnten, zu umgehen. Gleichzeitig schildern
die Betroffenen ein Gefiihl von emotionaler Taubheit und zeigen eine eingeschrankte
Bandbreite ihres Affekts. Das Interesse an vorher gerne ausgefuhrten Aktivitaten ist
deutlich vermindert und die Betroffenen ziehen sich sozial zuriick, da sie sich nicht

mehr zugehdrig fuhlen.

« Hyperarousal (Ubererregung):
Auf der korperlichen Ebene zeigen PTBS-Patienten verstarkte Erregbarkeit und
Schreckhaftigkeit. Die Patienten sind GbermaRig wachsam (hypervigilant) und schon
kleinste Gerausche oder korperliche Beriihrungen kénnen zu starken Schreckreaktio-
nen fuhren. Auch verstarkte Reizbarkeit und die Tendenz zu Wutausbrichen finden
sich haufig. Daneben bestehen nicht selten Konzentrations- und Gedachtnisschwie-
rigkeiten. Durch die Ubererregbarkeit des autonomen Nervensystems ist auch der
Schlaf beeintrachtigt, was sich sowohl in Ein- als auch Durchschlafstorungen bei sehr

vielen betroffenen Patienten aul3ert.

1.2.5 Diagnostik

Es steht eine Reihe von diagnostischen Instrumenten zur Verfligung. Als Selbstbeurteilungs-
instrument wird meist die ,Impact of Event Scale* (IES; Horowitz et al. 1979; Weiss und
Marmar C.R. 1996; dt. Version Maercker und Schitzwohl 1998) oder die ,Posttraumatic
Stress Disorder Scale” (PDS; Foa et al. 1997, dt. Version Griesel et al. 2006) eingesetzt. Zur
verlasslichen Diagnosestellung stehen strukturierte klinische Interviews zur Verflgung wie
z. B. die ,Clinical Administered PTSD Scale" (CAPS; Blake et al. 1995, dt. Version Schnyder
und Moergeli 2002). Daneben existieren Screeninginstrumente, wie z. B. das ,Freiburger
Screeninginstrument* (Stieglitz et al. 2002), um Hochrisikopatienten fiir die Entwicklung einer

PTBS nach Verkehrsunfallen zu identifizieren.

1.2.6 Epidemiologie

Die Lebenszeitpravalenz der PTBS in der Allgemeinbevdlkerung liegt zwischen 2 und 7 %,
wobei subsyndromale Stoérungsbilder deutlich haufiger vorliegen. Gleichzeitig besteht eine

starke Tendenz zur Chronifizierung. Die Haufigkeit des Auftretens einer Traumafolgestérung
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ist abh&ngig vom jeweiligen auslésenden Ereignis: Nach Vergewaltigungen entwickeln ca.
50 % der Betroffenen eine PTBS, nach anderen Gewaltverbrechen ca. 25 %, nach Teilnah-
me an einem Krieg ca. 20 %, nach einem Verkehrsunfall ca. 15 % und bei schweren Or-
ganerkrankungen (Herzinfarkt, Malignome) ca. 15 % (Flatten 2004). Aus der ungleichen
traumatogenen Wirkung dieser Erlebnisse und der divergierenden Haufigkeit ihres Auftretens
lasst sich teilweise verstehen, weshalb Manner, die héufiger einem traumatischen Ereignis
im Allgemeinen, aber deutlich seltener sexualisierter Gewalt ausgesetzt sind, absolut gese-
hen nur etwa halb so oft eine PTBS entwickeln wie Frauen (Voderholzer und Hohagen
2012).

1.2.7 Verlauf und Prognose

Auch wenn sich bei einem Grof3teil der Betroffenen die Symptomatik binnen weniger Wo-
chen ricklaufig zeigt (Foa und Rothbaum 1993; Shalev 2001), besteht insgesamt eine starke
Tendenz zu Chronifizierung (Flatten 2004). Dies konnte auch eine Studie von Kessler et al.
(1995) zeigen, in der bei einem Drittel der Patienten die PTBS-Symptomatik Uber 6 Jahre
fortdauerte. Im Hinblickt auf eine Chronifizierung wird das Bestehen der Symptomatik fur
mehr als drei Monate als prognostisch ungiinstig angesehen (Voderholzer und Hohagen
2012). Personen mit einer unbehandelten PTBS haben gegeniber nicht traumatisierten

Menschen ein 15fach erhdhtes Suizidrisiko (Davidson et al. 1991).

1.2.8 Komorbiditat

In zahlreichen Studien zeigten sich hohe Komorbiditatsraten der PTBS mit anderen psychiat-
rischen Krankheitsbildern. So wiesen z. B. in einer Untersuchung von Helzer (1987) ca. 80 %
der Patienten mit einer PTBS gleichzeitig andere psychiatrische Diagnosen auf im Vergleich

zu Komorbiditatsraten von ca. einem Drittel bei anderen psychiatrischen Erkrankungen.

In der grof3en epidemiologischen Studie von Kessler etal. (1995) wurde als haufigste
komorbide Stérungen bei Mannern Alkoholmissbrauch- oder abhangigkeit (51,9 %), Major
Depression (47,9%), Verhaltensstérungen (43,3 %), Drogenmissbrauch- oder abhéangigkeit
(34,5 %) und bei Frauen Major Depression (48,5 %), spezifische Phobien (29,0 %), soziale
Phobien (28,4 %) sowie Alkoholmissbrauch- oder abhéangigkeit (27,9 %) gefunden. Pagura
et al. (2010) fanden bei 24 % der Patienten, bei denen im Laufe des Lebens eine PTBS

diagnostiziert worden war, komorbid eine Borderline-Personlichkeitsstorung.
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Ein Grund firr dieses gehaufte Vorkommen von Komorbiditaten kénnte u. a. die groRe Uber-
schneidung der Symptomkriterien der PTBS mit Kriterien von anderen Diagnhoseentitaten
sein. So zeigen sich z. B. Uberlappungen der Symptomkriterien der PTBS mit denen der
Depression (z. B. vermindertes Interesse, reduzierte Bandbreite des Affekts, Schlafstérun-
gen, Konzentrationsstérungen) oder der Angststérungen (z. B. Hypervigilanz, Vermeidungs-
verhalten, physiologische Reaktionen) (Kessler et al. 1995). Aulerdem wird als Hintergrund
fur das haufig gemeinsame Auftreten von Depression und PTBS, bei dem eine Differenzie-
rung in zwei verschiedene Krankheitshilder kaum mehr mdglich ist, eine gemeinsame Vulne-
rabilitat fur beide Stérungsbilder gesehen (Breslau 2002; O'Donnell et al. 2004).

1.2.9 Atiopathogenese
1.2.9.1 Risikofaktoren

Ob ein Mensch nach einem traumatischen Ereignis eine PTBS entwickelt, hangt weniger von
der Schwere des Traumas, sondern vielmehr von der initialen emotionalen und kognitiven
Reaktionen auf das Ereignis ab (Maercker et al. 2000). Eine wichtige Rolle scheint hier die
subjektiv erlebte Mdglichkeit der Einflussnahme auf das Geschehen zu spielen (Maercker
2003). Daneben konnten eine Reihe von Risikofaktoren fir die Chronifizierung einer Post-
traumatischen Belastungsreaktion identifiziert werden. So gilt mangelnde soziale Unterstit-
zung als wichtigster Risikofaktor. Hierzu gehoéren z. B. die fehlende Mdglichkeit Uber das
Trauma offen zu sprechen oder auch die fehlende Anerkennung als Traumaopfer durch das
soziale Umfeld und die Offentlichkeit. Weitere Pradiktoren fiir eine Chronifizierung sind
schwierige Lebensumstande nach dem traumatischen Ereignis, Missbrauch oder andere
Belastungen in der Kindheit, weibliches Geschlecht, geringer Intelligenzquotient, geringer
Bildungsstand, geringer soziobkonomischer Status und psychiatrische Vorerkrankungen
sowie die Schwere des Traumas (Brewin et al. 2000; Maercker und Muller 2004). Diejenigen
Faktoren, die bereits vor der Traumatisierung bestanden, weisen im Vergleich zu den
.Ereignis- und Aufrechterhaltungsfaktoren“, wie z. B. Traumaschwere, initiale Reaktion,
vermeidender Bewaltigungsstil sowie kognitive Veranderungen, einen niedrigeren pradiktiven
Wert auf (Maercker 2003). Hinsichtlich der Bedeutung des Alters bei der Traumatisierung
und der Wahrscheinlichkeit, eine PTBS zu entwickeln, fand Maercker (1999) einen Zusam-
menhang, der durch eine U-féormige Kurve ausgedriickt werden kann: Erfolgt die (menschlich
verursachte) Traumatisierung in der Kindheit oder im Jugendalter, ist das Risiko eine PTBS
zu entwickeln, am hdchsten, im jungen und mittleren Erwachsenenalter am niedrigsten, und

bei alteren Menschen wieder erhéht (Maercker und Michael 2009).
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1.2.9.2 Genetik

Verschiedene Untersuchungen deuten auf eine genetische Beteiligung bei der Entwicklung
einer PTBS hin: So wiesen z. B. in einer Studie von Goldberg et al. (1990) monozygote im
Vergleich zu dizygoten Zwillingen eine doppelt so hohe Pravalenzrate fir PTBS auf und True
et al. (1993) schrieben genetischen Faktoren ca. 30 % der Varianz zu (Frommberger et al.
2012). Gleichzeitig bestehen auch hochkomplexe Interaktionen mit pra- und perinatalen
Einflussfaktoren, wie z. B. maternalem Stress, Uber die jedoch bisher nur wenige Informatio-

nen vorliegen (Frommberger et al. 2012; Seckl und Meaney 2006).

Auf Genebene wird u. a. eine Veranderung von Genen des Serotoninsystems vermutet,
jedoch zeigen sich die bisherigen Ergebnisse der genetischen Untersuchungen als sehr

inkonsistent (Broekman et al. 2007; Frommberger et al. 2012).

1.29.3 Neurobiologie

In zahlreichen MR-Untersuchungen konnte eine Reduktion des Hippocampusvolumen bei
Patienten mit einer PTBS nachgewiesen werden (Bremner et al. 1995; Bremner et al. 1997b;
Bremner et al. 2003b; Gilbertson et al. 2002; Gurvits et al. 1996; Stein et al. 1997). Dabei
zeigte sich in Metaanalysen auch unabhéngig von der Diagnose einer PTBS eine Hippo-
campus-Verkleinerung nach Traumatisierung (Karl et al. 2006; Kitayama et al. 2005). Dane-
ben existieren bei PTBS-Patienten Hinweise auf eine Reduktion des Amgydalavolumens,
insbesondere der linken Amygdala (Karl et al. 2006). Es ist allerdings noch unklar, ob die
Verkleinerung der Strukturen als Folge der Traumatisierung oder als Risikofaktor im Sinne
einer genetischen Determinierung zu sehen ist (Schmahl 2011). Jedoch fand man z. B. in
einer Zwillingsstudie an Vietnamveteranen bei den von einer PTBS betroffenen Soldaten
sowie deren eineiigen nicht-traumatisierten Zwillingsbridern verkleinerte Hippocampi, was

auf einen pramorbiden Vulnerabilitdtsfaktor hinweisen konnte (Gilbertson et al. 2002).

Als Erklarungsgrundlage fur die gestérte Emotionswahrnehmung und -verarbeitung bei Pa-
tienten mit PTBS fand sich in mehreren fMRT-Studien eine Hyperaktivitat der Amygdala
(Armony et al. 2005; Rauch et al. 2000; Shin et al. 2005) sowie eine reduzierte Aktivitat im
medialen prafrontalen Cortex (Shin et al. 2005) bei der Konfrontation mit Angst-assoziiertem

Bildmaterial.

AulRerdem zeigten sich Auffalligkeiten in der HHN-Achse: In einer Vielzahl von Unter-

suchungen fanden sich bei PTBS-Patienten erniedrigte Urin- und Plasmakortisolspiegel, eine
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gesteigerte Feedbacksensitivitat der HHN-Achse (gesteigerte Suppression nach Dexame-
thasongabe) sowie eine erhdhte Anzahl von Glukokortikoidrezeptoren auf Lymphozyten. Im
Gegensatz dazu wiesen Patienten mit einer Depression erh6hte Kortisolspiegel, eine redu-
zierte Kortisolsuppression nach Dexamethasongabe sowie eine reduzierte Sensitivitat der
Glukokortikoidrezeptoren auf (Yehuda 2002). Eine spéatere Metaanalyse von Meewisse et al.
(2007) konnte diese Befunde nicht bestatigen, weshalb der Zusammenhang unklar bleibt.
Daneben konnte jedoch demonstriert werden, dass akuter Stress — ausgeldst durch unspezi-
fische Stressoren (Bremner et al. 2003a) oder Trauma-Erinnerungen (Elzinga et al. 2003) —

Zu einer gesteigerten Kortisol-Freisetzung bei PTBS-Patienten fuhrt.

Eine wichtige Rolle im Verstandnis der PTBS vor dem Hintergrund einer Stressreaktion
scheint auch die von Bremner et al. (1997a) und Baker et al. (1999) nachgewiesene Er-
héhung von Corticotropin-releasing Hormon (CRH) im Liquor von betroffenen Patienten zu
spielen. Der Hippocampus hemmt die CRH-Freisetzung aus dem Hypothalamus, weshalb
eine Verkleinerung des Hippocampus an der Uberaktivitit der HHN-Achse beteiligt sein
kénnte (Schmahl 2011). Die Schadigung der Hippocampusneurone konnte wiederum durch
erhdhte Glukokortikoidspiegel bedingt sein (Bremner 2004). Doch auch hier ist nicht klar, ob
die Storung der HHN-Achse Ursache oder Folge der PTBS ist (Schmahl 2011).

Hohe Glukokortikoidspiegel, ausgeldst durch Stress oder durch die Behandlung mit Gluko-
kortikoiden, verschlechtern den Abruf von Ged&chtnisinhalten (Schmahl 2011). Dies konnte
in mehreren Studien nachgewiesen werden (McAllister-Williams und Rugg 2002; Quervain
et al. 1998; Quervain et al. 2000) und fiuhrte zu ersten Untersuchungen an PTBS-Patienten,
denen Uber einen langeren Zeitraum niedrigdosiert Hydrocortison verabreicht wurde, was zu
einer Abnahme der Trauma-Erinnerungen fiihrte (Aerni et al. 2004). Dahinter steht die Uber-
legung, dass bei den als unkontrollierbar erlebten Wiedererinnerungen der PTBS-Patienten
eine durch eine erniedrige Kortisol-Ausschiittung verursachte Enthemmung des Abrufs von

Trauma-Erinnerungen verantwortlich sein kénnte (Quervain 2006; Schmahl 2011).

Auch die verstarkte Aktivierung des andrenergen Systems wird wiederum in Zusammenhang
mit dem bestehenden Hypokortisolismus gebracht, da Kortisol normalerweise inhibierend auf
den Locus coerulus einwirkt (Frommberger et al. 2012). Die Symptome des Hyperarousals
mit Ubererregbarkeit, Angst, Irritierbarkeit und Schlaflosigkeit sind auf eine Beteiligung des
sympathischen Nervensystems zurlickzufiihren, die sich auch in den erhéhten Katechola-
minspiegeln von Patienten mit PTBS zeigt (Frommberger et al. 2012). Bereits kurz nach dem

traumatischen Ereignis fand sich bei den Patienten, die im Verlauf eine PTBS entwickelten,
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eine erhohte Herzfrequenz (Shalev etal. 1998). Es wird vermutet, dass bei der Bildung
unausldschlicher Erinnerungen bei Traumatisierungen sowie deren leichter Abrufbarkeit
adrenerge Mechanismen beteiligt sind. So storen z. B. hohe Spiegel an Katecholaminen die
Funktion des prafrontalen Cortex und subkortikale Bereiche wie die Amygdala ibernehmen
bei drohender Gefahr die Kontrolle, um durch eine schnelle Reaktion das Uberleben des
Organismus zu sichern (Frommberger et al. 2012; Southwick et al. 2005). Es findet also
zunéachst keine kognitive Bewertung und Einordnung statt, die eventuell auch Entwarnung
geben kbnnte, sondern die Stressachsen werden weiter aktiviert (Flatten 2010). Gleichzeitig
fuhrt Noradrenalin zu einer verbesserten neuronalen Abspeicherung sowie zu einer Wahr-
nehmungsveranderung durch Aufmerksamkeitsfokussierung, was auch ein beteiligter Me-
chanismus bei der fir die PTBS typische Fragmentisierung der traumatischen Erinnerungen
mit Hypermnesie und dissoziativer Amnesie zu sein scheint (Flatten 2010; van der Kolk und
Fisler 1995).

Lerntheoretisch kann die Entstehung eines ,Traumagedachtnisses” als eine Konditionierung
von Angstreaktionen verstanden werden, bei der die intensiven Geflhlsreaktionen in der
traumatischen Situation zu sehr stabilen Erinnerungsnetzwerken fuhren (Arolt und Kersting
2010; Frommberger et al. 2012).

Auf Transmitterebene scheint das serotonerge System bei der PTBS von grol3er Bedeutung
und ein entsprechender Mangel Hintergrund fir Symptome wie Schlafstérungen, Zwangsge-
danken, Aggression und Panikattacken zu sein. Daneben besteht auch ein direkter Einfluss
des serotonergen Neuronensystems auf die HHN-Achse sowie auf das adrenerge System

(Frommberger et al. 2012).

Bei der haufig auftretenden dissoziativen Symptomatik sind neuroanatomisch insbesondere
der mediale prafrontale Cortex sowie das anteriore Cingulum beteiligt. Bei betroffenen Pati-
enten findet sich eine erhdhte Aktivitat dieser Strukturen, wobei die Herzfrequenz konstant
bleibt oder sogar eine leichte Reduktion aufweist (Lanius et al. 2002). Auf heurochemischem
Niveau scheint das Opioidsystem eine wichtig Rolle beim dissoziativen Erleben zu spielen
(Schmahl 2011): Wahrend sich durch Opioidantagonisten wie Naloxon dissoziative Sympto-
me verringern lassen (Bohus et al. 1999; Nuller et al. 2001; Philipsen et al. 2004), lassen
sich durch Kapparezeptor-Agonisten Depersonalisation, Derealisation und Wahrnehmungs-
veranderungen auslosen (Kumor et al. 1986; Pfeiffer et al. 1986; Walsh et al. 2001). Dane-
ben scheint der Neurotransmitter Glutamat in das dissoziative Geschehen involviert zu sein,

wofir das Auftreten von dissoziativen Symptomen unter Ketamin, einem
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NMDA-Rezeptor-Antagonist spricht (Newcomer et al. 1999; Oye et al. 1992). Es wird eine
durch die Rezeptorblockade bedingte Ubertragung an anderen Glutamatrezeptor-Subtypen
vermutet (Schmahl 2011). Die bei dissoziativen Zustdnden haufig beobachtete reduzierte
Schmerzempfindlichkeit korreliert mit einer reduzierten Aktivitat in der Amygdala sowie dem
ventrolateralen Cortex (Geuze et al. 2007), d. h. in Hirnregionen, die bei der emotionalen und
kognitiven Schmerzverarbeitung beteiligt sind. Scheinbar widersprichlich dazu finden sich
bei PTBS-Patienten haufiger ein generell erhohtes subjektives Schmerzempfinden bzw.

chronische Schmerzsyndrome (Asmundson et al. 2002).

Neben den bereits genannten Symptomen weisen Patienten mit einer PTBS haufig Ge-
dachtnisstérungen auf. Hier sind sowohl das deklarative als auch das implizite Gedachtnis
betroffen (Elzinga und Bremner 2002). Auch diese Defizite werden mit den oben beschriebe-
nen Storungen des Hippocampus und der HHN-Achse in Verbindung gebracht
(Schmahl 2011).
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1.3 Komplexe Posttraumatische Belastungsstérung
1.3.1 Entwicklung des Stérungsbegriffs

Kinder und Erwachsene, die wiederholten und Uber einen langeren Zeitraum andauernden
Traumatisierungen durch andere Menschen ausgesetzt waren, wie z. B. sexuellem und
korperlichem Missbrauch, Folter oder Kriegsgefangenschaft, zeigen haufig ein sehr komple-
xes Beschwerdebild, welches durch die Diagnosekriterien der PTBS nur unzureichend abge-
bildet wird (Herman 1992). Der Grund hierflr scheint in dem unterschiedlichen Mal3 an
Pathogenitét einer einmaligen Traumatisierung, z. B. durch einen Verkehrsunfall, eine Natur-
katastrophe oder eine Gewalttat (Typ-I-Trauma) im Vergleich zu lebensgeschichtlich frihen,
chronischen, interpersonalen Traumatisierungen (Typ-ll-Trauma) zu liegen (Frommberger
und Sack 2008). Betroffene leiden haufig unter kdrperlichen Beschwerden unklarer Genese,
dissoziativen Symptomen, selbstschadigendem und selbstverletzendem Verhalten sowie

einer gestdrten Selbstwahrnehmung mit starken Scham- und Schuldgefiihlen (Sack 2004).

Fur dieses typische Storungsbild in Folge chronischer Traumatisierung schlug Judith Herman
1992 den Begriff der ,komplexen Posttraumatischen Belastungsstorung” vor (Herman 1992).
Sie beschrieb die Symptombereiche ,Stérungen der Affektregulation®, ,dissoziative Sympto-
me*“, ,gestorte Selbstwahrnehmung®, ,gestérte Wahrnehmung des Téaters”, ,Stérungen der
Sexualitdt und Beziehungsgestaltung” sowie ,Veréanderungen personlicher Glaubens- und
Wertvorstellungen® (Sack 2004).

Im Rahmen der Felduntersuchungen vor Herausgabe des DSM-IV wurde die komplexe
Posttraumatische Belastungsstorung — im amerikanischen Sprachraum synonym auch als
.Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Specified” (DESNOS) bezeichnet — weiter be-
forscht (Pelcovitz et al. 1997; Roth et al. 1997; van der Kolk et al. 1996). Hierflr wurde das
von Pelcovitz entwickelte strukturierte klinische Interview SIDES (,Structured Interview for
Disorders of Extreme Stress") verwendet, das in den Untersuchungen eine hohe Konstrukt-
validitat fir die Diagnose zeigte (Pelcovitz et al. 1997). Grundlage des Interviews bildete eine
Liste mit 27 Symptomen, die von den zundchst unabhangig tatigen Arbeitsgruppen um
Spitzer, Kaplan und Pelcovitz sowie um Herman und van der Kolk gemeinsam erarbeitet und
von Judith Herman (1992) in die sieben oben genannten Kategorien zusammengefasst
worden war (Pelcovitz et al. 1997). Die Kategorie ,verzerrte Taterwahrnehmung” stellte sich
in der Folge jedoch als nicht ausreichend valide heraus und wurde gestrichen (Pelcovitz
et al. 1997).
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Allerdings blieb die erhoffte Aufnahme als eigensténdige Diagnose ins DSM vorerst aus und
die komplexe PTBS erhielt als ,Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Specified”
(DESNOS) als zusatzliche, der PTBS untergeordnete Beschreibung lediglich den Rang einer
Forschungsdiagnose im DSM-1V, wohl auch damit keine weitere Diagnose, die einen zu-
grunde liegenden ursachlichen Zusammenhang voraussetzt, in das ansonsten symptomori-
entierte Klassifikationssystem des DSM-IV integriert werden musste. Hinzu kommen
Uberschneidungen des Symptomenkomplexes mit anderen Diagnosen, wie z. B. der PTBS,
der Borderline-Personlichkeitsstérung oder den dissoziativen Stdérungen (Sack 2004). So
wurden die wissenschaftliche Diskussion und die Bemihungen um die Konzeption der kom-
plexen PTBS weiter fortgesetzt und das diagnostische Konstrukt konnte durch weitere Stu-
dien gestitzt werden (Boroske-Leiner et al. 2008; Ford 1999; Ford und Kidd 1998; Sack
2005; Teegen und Schriefer 2002; Zlotnick und Pearlstein 1997; Zlotnick et al. 1996). Auch
im deutschsprachigen Raum fand die komplexe PTBS Beachtung: Sack und Hoffmann tber-
setzten den SIDES (Pelcovitz et al. 1997) ins Deutsche und Uberarbeiteten ihn. Hierbei
wurde insbesondere die Skala ,Somatisierung” verandert (Kunzke und Guls 2003). Diese
Uberarbeitete Version, das ,Interview zur komplexen posttraumatischen Belastungsstérung”
(I-kPTBS), wurde von Boroske-Leiner et al. an einer Stichprobe von 72 Patienten validiert
(Boroske-Leiner et al. 2008).

Bereits in den Feldstudien konnte der vermutete Zusammenhang zwischen dem Alter bei
Beginn einer interpersonalen Traumatisierung und der Auspragung der DESNOS-
spezifischen Symptomatik bestatigt werden (van der Kolk et al. 2005). Das groR3te Risiko,
eine komplexe PTBS zu entwickeln, zeigten Frauen, die sexuellen Missbrauch in Kombinati-
on mit kdrperlicher Misshandlung erfahren hatten (Roth et al. 1997). Ford et al. (2006) konn-
ten ferner eine Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen Art und H&aufigkeit der Traumatisierung

und der Schwere der DESNOS-Symptomatik herstellen.

Im ICD-10 der WHO kommt die diagnostische Kategorie ,andauernde Personlichkeitsande-
rung nach Extrembelastung” (ICD-10 F 62.0) dem Konstrukt der komplexen PTBS am ehes-
ten nahe. Diese Kategorie wurde als Grundlage fur die gutachterliche Anerkennung
psychischer Folgen von Konzentrationslagerinhaftierung, Verfolgung oder Folter geschaffen.
Es werden dort feindliche oder misstrauische Haltung gegentber der Welt, sozialer Riickzug,
Geflihle der Leere oder Hoffnungslosigkeit, ein chronisches Gefiuhl der Anspannung wie bei
standigem Bedrohtsein sowie ein Entfremdungsgefuhl beschrieben (Dilling et al. 2011). Da
eine Persdnlichkeitsdnderung erst nach Abschluss der Entwicklung der Persdnlichkeit statt-

finden kann, ist diese Diagnose nur fir Folgen von Traumatisierungen im Erwachsenenalter
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und nicht fur die viel haufiger vorkommenden friihkindlichen Traumatisierungen, die wahrend
der vulnerablen Phasen der Personlichkeitsentwicklung stattfinden, geeignet und wird daher

insgesamt kaum gebraucht (Sack 2004).

1.3.2 Storungsbereiche

Nachfolgend sind die Storungsbereiche der komplexen PTBS angefihrt.

Storungsbereiche der komplexen PTBS  (Sack 2004)

I. Stdrung der Regulation von Affekten und Impulsen
a) Starke Stimmungsschwankungen mit Unfahigkeit sich selbst zu beruhigen
b) Verminderte Steuerungsfahigkeit von aggressiven Impulsen
c) Autodestruktive Handlungen und Selbstverletzen
d) Suizidalitat
e) Stérungen der Sexualitat
f) Exzessives Risikoverhalten
Il. Stérung der Wahrnehmung oder des Bewusstseins
a) Amnesien
b) Dissoziative Episoden oder Depersonalisation
IIl. Stérung der Selbstwahrnehmung
a) Unzureichende Selbstfursorge
b) Gefuhl, dauerhaft zerstort zu sein
¢) Schuldgefiihle
d) Scham
e) Gefihl, isoliert und abgeschnitten von der Umwelt zu sein
f) Bagatellisieren von gefahrlichen Situationen
IV. Stérungen in der Beziehung zu anderen Menschen
a) Unfahigkeit zu vertrauen
b) Wiederholte Viktimisierung
c) Viktimisierung anderer Menschen
V. Somatisierung
a) Somatoforme Symptome
b) Hypochondrische Angste
VI. Veranderungen von Lebenseinstellungen
a) Fehlende Zukunftsperspektive
b) Verlust von personlichen Grundiiberzeugungen und Werten
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1.3.3 Kilinisches Bild

Die Stérung der Affektregulation  wird von manchen Autoren als die Kernproblematik der
komplexen PTBS gesehen (Ford 1999; van der Kolk et al. 1996). Die Betroffenen zeigen
haufig auf kleinste Belastungen Uberstarke emotionale Reaktionen und haben Schwierigkei-
ten, sich wieder selbst zu beruhigen bzw. nutzen selbstschadigende Verhaltensweisen wie
Selbstverletzung, zu viel oder zu wenig Essen, Alkohol- und Drogenmissbrauch oder promis-
kuitives Sexualverhalten zur Emotionsregulation. Daneben besteht meist eine Unfahigkeit,
Gefiihle von Arger und Wut zu modulieren und angemessen auszudriicken. Die verminderte
Impulskontrolle zeigt sich ebenfalls in haufig bestehendem exzessivem Risikoverhalten.
Auch Suizidalitat spielt in diesem Zusammenhang eine bedeutende Rolle (Luxenberg et al.
2001).

Stérungen der Wahrnehmung und des Bewusstseins treten in Form von dissoziativen
Symptomen wie Depersonalisation und Derealisation sowie als amnestische Erinnerungsli-
cken bezogen auf einzelne lebensgeschichtliche Ereignisse oder ganze Lebensphasen auf
(Sack 2004). Es besteht ein enger Zusammenhang zwischen Dissoziation und Traumatisie-
rung in der Kindheit (Chu und Dill 1990; Saxe et al. 1993). Die Dissoziation stellte vermutlich
zunachst eine wichtige Uberlebensstrategie dar, die den Organismus vor (iberwéltigenden
Gefluhlen oder unertraglichen Schmerzen schitzte, indem das traumatische Ereignis vom
Bewusstsein abgespalten wurde (Reddemann und Dehner-Rau 2007). Das ,Neben-sich-
stehen* und ,Vergessen“ von wichtigen Dingen, haufig ausgelost durch Belastung oder
traumaspezifische Trigger, kann Betroffene in ihrem Alltag jedoch vor erhebliche Probleme
stellen und stellt auch im therapeutischen Prozess eine erhebliche Schwierigkeit dar
(Luxenberg et al. 2001).

Menschen, die in ihrer Kindheit chronische Traumatisierungen erfahren haben, entwickeln
typischerweise ein sehr negatives Selbstbild. Sie leiden haufig unter starken Scham- und
Schuldgefiihlen und betrachten sich selbst als nicht wertvoll und dauerhaft zerstort. Diese
Storung der Selbstwahrnehmung  flhrt oft zu einem ungentgenden Selbstschutz in gefahr-
lichen Situationen und einer mangelnden Selbstfiirsorge im Alltag, die sich teilweise in der
Vernachlassigung von Grundbedirfnissen (Essen, Trinken, Schlaf) oder der Kérperpflege
zeigt (Sack 2004). Zusatzlich haben die Betroffenen oft das Geflihl, von niemandem wirklich

verstanden zu sein (Luxenberg et al. 2001).

Stérungen in der Beziehung zu anderen Menschen  sind haufige Folge von traumatischen

Beziehungserfahrungen in der Lebensgeschichte. Betroffene haben meist grol3e
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Schwierigkeiten, anderen Menschen zu vertrauen und vermeiden oft soziale Kontakte sowie
den Aufbau naher Beziehungen (Sack 2004). Da frih traumatisierte Menschen oft keine gute
Wahrnehmung eigener Gefiihle wie Unwohlsein, Verletzung und Arger haben und gleichzei-
tig haufig nicht auf gesunde Beziehungsmodelle zuriickgreifen kénnen, nehmen sie unange-
brachtes und grenziiberschreitendes Verhalten von Interaktionspartnern oft nicht rechtzeitig
als Zeichen von Bedrohung wahr und laufen dadurch Gefahr, erneut Opfer von Gewalt und
sexuellen Ubergriffen zu werden (Luxenberg et al. 2001). Dieses Risiko der Reviktimisierung
ist empirisch gut belegt (Cloitre et al. 1996; Nishith et al. 2000; Widom 1999). Das aus der
anhaltenden Traumatisierung erlernte Geftihl der Hilflosigkeit und Selbstunwirksamkeit tragt
auBerdem zur Aufrechterhaltung von missbrauchlichen Beziehungen bei (Wdller 2005;
Woller 1998). So kann aus bindungstheoretischer und psychodynamischer Sicht die ,in der
Regel unbewusst konstellierte Wiederholung traumatischer Beziehungsmuster [...] als Bewal-
tigungsversuch der traumatischen Erfahrung verstanden werden* (Sack 2004). Daneben

kann es auch zur Viktimisierung anderer Menschen kommen.

Wie bereits im Abschnitt Uber die Neurobiologie der PTBS ausfiihrlich beschrieben, hinter-
lassen Traumatisierungen Spuren auf korperliche Ebene, die sich unter anderem in einer
neurohormonalen Dysregulation, einer Stérung des Immunsystems, aber auch in neuroana-
tomischen Verédnderungen zeigen. Ein grofRer Teil der chronisch traumatisierten Patienten
weist vielfaltige korperliche Symptome auf, fir die oft keine ausreichende medizinische Er-
klarung gefunden werden kann (Luxenberg etal. 2001; Sack 2004). So leiden die
Betroffenen z. B. haufig an chronischen Unterbauchschmerzen, funktionellen Magen-Darm-
Beschwerden, Kopfschmerzen und andere Schmerzsyndromen (Berkowitz 1998). Hinter-
grund der Somatisierung konnte u. a. sein, dass traumatische Ereignisse in der Regel nicht
in Form eines verbalen Narrativs, sondern in Form von somato-sensorischen Erinnerungen
abgespeichert werden (van der Kolk und Fisler 1995). Neben den eben genannten somato-
formen Symptomen fanden Felitti et al. (1998) in einer grof3 angelegten Studie auch einen
Zusammenhang zwischen der Anzahl traumatischer Ereignisse in der Kindheit und dem
Auftreten von Krankheiten wie Herzerkrankungen, Schlaganfall, Diabetes, Knochenbrichen

und Krebs sowie dem Vorkommen entsprechender Risikofaktoren.

Uberlebende chronischer Traumatisierung zeigen haufig Veranderungen von Lebensein-

stellungen: Sie sehen haufig keinen wirklichen Sinn im Leben und nehmen fur sich keine
Zukunftsperspektiven wahr. Auf Grund von erlernter Hilflosigkeit fallt es ihnen schwer, alter-
native Handlungsmaoglichkeiten zu entwickeln, Entscheidungen zu treffen und grundsatzliche

Anderungen in ihrem Leben zur ihren Gunsten herbeizufiihren (Luxenberg et al. 2001).
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Diese Resignation und Hoffnungslosigkeit beziglich der eigenen Lebenssituation kann zur
erhohten Suizidalitat bei dieser Personengruppe beitragen (Molnar et al. 2001). Auch per-
sonliche Grundiberzeugungen sowie Wertvorstellungen und Glaubenseinstellungen, werden

in Folge der Traumatisierung haufig in Frage gestellt (Sack 2004).

1.3.4 Uberschneidung mit der PTBS

Wahrend sich in den DSM-IV-Feldstudien hohe Uberschneidungsraten von PTBS und
DESNOS ergaben — nur 4 bis 6,2 % der Betroffenen litten an einer komplexen PTBS ohne
gleichzeitig die Kriterien der (einfachen) PTBS zu erflillen (van der Kolk et al. 2005) — zeigten
spatere Studien, dass die Diagnose einer komplexen PTBS nicht zwangslaufig mit der Diag-
nose einer einfachen PTBS verbunden ist (Ford und Kidd 1998). Als mdglichen Grund fur
das Fehlen einer spezifischen PTBS-Symptomatik bei einem Teil der DESNOS-Patienten
fuhren Luxenberg etal. (2001) starkes Vermeidungsverhalten und Unterdriickung von
traumaassoziierten Erinnerungen und eine damit verbundene Betaubung des Affekts sowie
das ,Nutzen“ von Dissoziation als primaren Coping-Mechanismus an. Damit kdnnte die
intrusive Symptomatik, die zur Diagnose der PTBS notwendig ist, Uberdeckt worden sein.
Dennoch ist die Diagnose einer komplexen PTBS eng mit der Diagnose einer PTBS verbun-

den und kann als Erweiterung derselben verstanden werden (Zlotnick und Pearlstein 1997).
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14
1.4.1 Vergleich der Symptomkriterien

Bei Betrachtung der

Symptomkriterien der

Uberschneidung von komplexer PTBS und BPS

komplexen PTBS und der Borderline-

Personlichkeitsstérung finden sich groRe Uberschneidungen (Driessen et al. 2002).

Sack et al. (2011) haben die einzelnen Symptomkriterien einander gegenuber gestellt:

Tabelle 1.1: Vergleich der Symptomkriterien von Borderline-Persdnlichkeitsstérung und komplexer PTBS

Borderline -Personlichkeitsstérung

komplexe P TBS

Impulsivitat in mindestens zwei potentiell

selbstschadigenden Bereichen

Stérung der Affektregulation mit impulsiven

und risikoreichen Verhaltensweisen

wiederholte suizidale Handlungen, Suizidd-
rohungen

selbstverletzendes und suizidales Verhalten

affektive Instabilitat

Stérung der Affektregulation, Impulsivitat

und autodestruktives oder risikoreiches

Verhalten

chronisches Geflihl von Leere

unangemessene heftige Wut

Schwierigkeiten, Arger zu modulieren

ausgepragte Instabilitit des Selbstbildes

oder der Selbstwahrnehmung

Selbstvorwiirfe,  Schuldgefiihle,  Scham,
Gefuhl, isoliert von anderen Menschen zu

sein

voribergehende paranoide oder dissoziative
Symptome

dissoziative Symptome

Muster instabiler aber intensiver zwischen-

menschlicher Beziehungen (ldealisierung

und Entwertung)

extremes Misstrauen, Tendenz erneut zum

Opfer zu werden

somatoforme Kérperbeschwerden

verzweifeltes Bemihen Verlassenwerden zu

vermeiden

fehlende Zukunftsperspektive, Verlust von

personlichen Grundiberzeugung
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Auch Luxenberg et al. (2001) weisen auf die Notwendigkeit, aber ebenso die Schwierigkeit
hin, genau zwischen den beiden Krankheitsbildern zu differenzieren bzw. gegebenenfalls
beide Diagnosen zu vergeben. lhrer Meinung nach lassen sich trotz der oberflachlich
scheinbar groRen Uberschneidung der diagnostischen Kriterien wichtige Unterschiede zwi-

schen den beiden Patientengruppen finden:

Im Bereich der Stérung der Affektregulation , die sowohl von Bohus und Schmahl (2004)
als das zentrale Merkmal der Borderline-Personlichkeitsstérung als auch von van der Kolk
et al. (2005) als ein Hauptmerkmal der komplexen PTBS angesehen wird, heben Luxenberg
etal. (2001) hervor, dass die Affektdysregulation bei Patienten, die an einer komplexen
PTBS leiden, von einer chronisch depressiv-angstlichen Grundstimmung aus sich vor allem
L-abwarts" in Richtung Wut und Verzweiflung bewegt. Im Gegensatz dazu zeigen Borderline-
Patienten auch kurze Schwankungen in positiv getdnte bis euphorische Stimmungsbereiche,
haufig verbunden mit der fir die Betroffenen typischen Idealisierung von neuen Beziehungs-

partnern.

Ein Unterschied zeigt sich auch auf der Ebene der zwischenmenschlichen Beziehungs-

gestaltung : Borderline-Patienten nehmen hier tendenziell eine aktivere Rolle ein und pen-
deln zwischen der Idealisierung von neuen Bezugspersonen und einem starkem Verlangen
nach N&he auf der einen und Entwertung und plétzlichem Beziehungsabbruch auf der ande-
ren Seite hin und her — ein Verhalten, das haufig auch in der therapeutischen Beziehung zu
Tage tritt (Luxenberg et al. 2001). Daneben besteht eine starke Angst vor dem Verlassen-
werden und das verzweifelte, wiederum aktive, Bemuihen, dieses zu verhindern, was auch
ein eigenes diagnostisches Kriterium fir die Borderline-Persdnlichkeitsstoérung darstellt.
Patienten mit einer komplexen PTBS hingegen zeigen sich in Beziehungen eher passiv bzw.
vermeiden auf Grund ihres starken Misstrauens nahe Kontakte und neigen dazu, sich sozial
zu isolieren. In intimen Beziehungen geraten sie haufig in reviktimisierende Situationen bzw.
verharren subjektiv hilflos in missbrauchlichen Konstellationen. Auch in neuen therapeuti-
schen Beziehungen zeigen sich die Betroffenen haufig vorsichtig, bisweilen ablehnend,
weshalb dem Aufbau von Sicherheit und Vertrauen in der Anfangsphase eine grof3e Bedeu-

tung zukommt (Luxenberg et al. 2001).
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Dissoziative Symptome kommen sowohl bei der Borderline-Persdnlichkeitsstérung als
auch bei der komplexen PTBS vor. Wahrend jedoch eine dissoziative Symptomatik in den
Borderline-Symptomkriterien des DSM-IV (APA 1994) nur als vortubergehende, durch Belas-
tung ausgeltste Erscheinung beschrieben ist und in den Kriterien des ICD-10 (Dilling et al.
2011) gar nicht erwahnt wird, stellt sie fir die Diagnose der komplexen PTBS einen zwin-

gend geforderten Bestandteil dar (Luxenberg et al. 2001).

Auch beim Vergleich des Selbstbildes finden Luxenberg et al. (2001) Unterschiede zwi-
schen der Gruppe der Borderline-Patienten und den Patienten mit einer komplexen PTBS.
Typischerweise zeigen Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung eine Instabilitat
des Selbstbildes und der Selbstwahrnehmung mit einer starken Unsicherheit bzw. Konfusion
darlber, wer sie wirklich sind (Bohus 2002). Mit dem Verlust des Selbstgefiihls geht haufig
ein affektiver Zustand innerer Leere einher. Bei den Patienten mit einer komplexen PTBS
hingegen stehen Geflihle von Scham und Schuld, verbunden mit dem Selbstbild, dauerhaft
beschadigt zu sein, im Vordergrund. Haufig entwickelt sich eine nicht unproblematische

Identitat als Opfer und Patient (Luxenberg et al. 2001).
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1.4.2 Empirische Datenlage zur Uberschneidung

Insbesondere in der Kontroverse lber die Berechtigung bzw. Notwendigkeit der Diagnose
der komplexen PTBS wird immer wieder an der oben dargestellten hohen Uberschneidung

mit der Borderline-Personlichkeitsstorung Kritik gelibt (Schweiger et al. 2005).

Auch hinsichtlich der haufig bestehenden komorbiden Erkrankungen weisen die beiden
Storungsbilder ein &hnliches Profil auf (Driessen etal. 2002). So werden sowohl bei
Borderline-Patienten als auch bei Patienten mit komplexer PTBS oft zusatzlich Angststérun-
gen, Depressionen sowie Substanzmissbrauch diagnostiziert (Kessler et al. 1995; Zanarini
et al. 1998a). Daneben sind Komorbiditatsraten von Borderline-Persdnlichkeitsstérung und
PTBS von ca. 30 bis 56 % bekannt (Pagura et al. 2010; Yen etal. 2002; Zanarini et al.
1998a). Letztere wiederum steht komorbid im Zusammenhang mit der komplexen PTBS

(siehe oben).

Tastsachlich liegen nur wenige empirische Daten zur Uberschneidung der komplexen PTBS
und der Borderline-Persoénlichkeitsstérung vor: In einer Untersuchung von McLean und
Gallop (2003) an sexuell missbrauchten Patientinnen wiesen 95 % der friih missbrauchten
Frauen sowohl die Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstérung als auch die einer
komplexen PTBS auf. Barnow et al. (2005) untersuchten 51 station&re Borderline-Patienten
mit und ohne gleichzeitiger Diagnose einer komplexen PTBS hinsichtlich der Art der Trauma-
tisierung, dem Alter bei Traumatisierung sowie Temperaments- und Charaktermerkmale. Sie
fanden bei 34,1 % der Patienten beide Diagnosen. Hinweise, dass es sich bei der komplexen
PTBS - trotz Uberschneidung der Symptombereiche — um ein von der Borderline-
Personlichkeitsstorung abgrenzbares, eigenstdndiges Krankheitsbild handelt, finden sich in
der Arbeit von Zlotnick und Pearlstein (1997), in der sich nur eine geringe Korrelation
zwischen der Borderline-Subskala eines Fragebogens flr Persdnlichkeitsstérungen und der
komplexen PTBS zeigte (Sack 2004).

Vor dem Hintergrund der unzureichenden Datenlage ist das Ziel der dieser Arbeit zu Grunde
liegenden Multicenterstudie, die Uberschneidung der Borderline-Personlichkeitsstérung und
der komplexen PTBS sowie die differentialdiagnostische Abgrenzung der beiden Stérungs-

bilder erstmals genauer zu untersuchen.
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2 Material und Methoden

2.1

Fragestellung und Untersuchungshypothesen

Vor dem Hintergrund der bisherigen Erérterungen wurden fur die vorliegende Untersuchung

folgende Fragestellungen formuliert:

Wie  Uberschneiden sich das  Symptomenspektrum  von  Borderline-

Personlichkeitsstorung und komplexer PTBS?

Handelt es sich um voneinander abgrenzbare, eigenstandige, Krankheitsbilder?

Welche Besonderheiten weisen Patienten auf, die beide Diagnosen erfillen?

Somit ergeben sich folgende Untersuchungshypothesen:

Hypothese 1 :
Die Diagnosen Borderline-Personlichkeitsstorung und komplexe PTBS Uberschnei-

den sich signifikant.

Hypothese 2:

Es finden sich signifikante Unterschiede hinsichtlich spezifischer Symptome bei Pati-
enten mit komplexer PTBS (z. B. Scham, Schuldgefuihle, Gefihl der Isolation, Miss-
trauen, fehlende Zukunftsperspektive, somatoforme Symptome) im Vergleich zu
Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérung (z. B. Impulsivitat in selbstschadi-
gendem Ausmal3, chronisches Gefiihl von Leere, instabile Beziehungen, verzweifel-

tes Bemuhen, Verlassenwerden zu vermeiden).

Hypothese 3a:

Bei Patienten, die beide Diagnosen erfiillen, findet sich im Vergleich zu den Patienten
mit alleiniger Borderline-Persdnlichkeitsstérung oder komplexer PTBS ein signifikant
starkerer Auspragungsgrad der Diagnosen, d. h. sie erfillen quantitativ jeweils mehr

Symptomkriterien der beiden Stérungsbilder.
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2.2

Hypothese 3b:
Bei Patienten, die beide Diagnosen erfillen, finden sich im Vergleich zu den Patien-
ten mit alleiniger Borderline-Personlichkeitsstorung oder komplexer PTBS signifikant

haufiger schwere Beziehungstraumatisierungen in der Anamnese.

Hypothese 3c:
Die Patienten, die beide Diagnosen erfillen, unterscheiden sich von den Patienten
mit alleiniger Borderline-Personlichkeitsstérung oder komplexer PTBS hinsichtlich des

Auftretens komorbider Erkrankungen.

Hypothese 3d:

Die Patienten, die beide Diagnosen erfillen, weisen im Vergleich zu Patienten mit al-
leiniger Borderline-Personlichkeitsstorung oder komplexer PTBS eine héhere Symp-
tombelastung durch spezifische posttraumatische Symptome, depressive Symptome,
dissoziative Symptome, somatoforme Korperbeschwerden sowie Angstsymptome

auf.

Datenerhebung und Datenschutz

Die Interviewdiagnostik und Fragebogenerhebung erfolgte im Rahmen der routinemafig

durchgefuhrten psychosomatischen bzw. psychiatrischen Diagnostik und Beratung an flnf

auf die Behandlung von Patienten mit Borderline-Persénlichkeitsstérungen oder mit komple-

xen Traumafolgestérungen spezialisierten Zentren sowie in einer forensischen Abteilung

einer psychiatrischen Klinik:

Niedersachsisches Landeskrankenhaus Gottingen, heute Asklepios-Fachklinikum,
Traumastation (N = 52)

Medizinische Hochschule Hannover, Ambulanz fir Traumafolgestérungen (N = 44)
Asklepios Klinikum Nord Hamburg, Tagesklinik (N = 51)

Asklepios Klinikum Nord Hamburg, Borderline-Station (N = 46)

Asklepios Klinikum Nord Hamburg, Klinik fir Forensik (N = 28)

Landesklinik Libben, Psychiatrische Ambulanz (N = 51)

Es fand keine Vorselektierung der Patienten statt. Ausschlusskriterien waren manifeste

psychotische Erkrankungen sowie das Fehlen von mindestens einer der folgenden Diagno-

sen: PTBS, komplexe PTBS, Borderline-Persdnlichkeitsstérung.
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Es erfolgte eine Aufteilung der Interviewdiagnostik auf 1-3 diagnostische Termine. Die
Durchfiihrung der diagnostischen Interviews wurde durch ein Ratertraining vor Beginn der
Datenerhebung geibt und standardisiert. Die Fragebdgen wurden von den Studienteilneh-
mern selbststandig ausgefiillt. Die Patienten wurden ausfthrlich hinsichtlich der Ergebnisse
der Diagnostik beraten und es erfolgten entsprechende Therapieempfehlungen. Der Erhe-
bungszeitraum erstreckte sich auf ca. 1,5 Jahre. Es wurden 274 Patienten aus den sechs

verschiedenen Studienzentren in die Studie aufgenommen.

Die Zustimmung zur Durchfihrung der Studie wurde von den lokal zustandigen Ethikkom-
missionen an allen beteiligten Zentren eingeholt. Von allen Studienteilnehmern lag ein
schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie vor. Die Daten wurden anonymisiert

in den Computer eingegeben und fur Dritte unzuganglich aufbewahrt.

2.3  Erhebungsinstrumente
2.3.1 Strukturiertes Klinisches Interview zu DSM-IV |, Modul PTSD (SKID-PTSD)

Um die Diagnose einer PTBS zu erfassen, gilt das Modul PTSD des SKID (Wittchen et al.
1997), ein halbstrukturiertes Interview in Anlehnung an das DSM-1V, als Goldstandard. Ent-
sprechend der Diagnosekriterien des DSM-IV werden die Symptome und Beschwerden an
Hand von 17 Fragen aus den Bereichen ,Wiedererleben®, ,Vermeiden“ und ,Hyperarousal*
ermittelt. Daneben wird das Vorliegen der objektiven und subjektiven A-Kriterien der trauma-
tischen Erfahrung tberprift sowie Symptomdauer und Schweregrad der Stérung abgefragt.
Zanarini et al. (2000) bestétigen eine gute bis sehr gute Interraterreliabilitat fir die Achse-I-

Diagnosen des amerikanischen SKID.

2.3.2 International Personality Disorder Examinatio  n (IPDE) — Borderline-Modul

Das ,International Personality Disorder Examination® ist ein strukturiertes Interview zur Diag-
nostik von Personlichkeitsstorungen, das die Kriterien des DSM-IV und des ICD-10 integriert
und als offizielles Diagnhoseinstrument der WHO entwickelt wurde (Loranger et al. 1994). Ein
Manual mit ausfihrlicher Beschreibung von Anwendung, Durchfihrung und Ausflhrung
erleichtert eine sorgféltige und umfassende Diagnostik (Mombour etal. 1996). In der
vorliegenden Multicenterstudie kam das 14 Items umfassende Modul Borderline-
Personlichkeitsstorung nach DSM-IV zum Einsatz (Mombour et al. 1996). Fur die Diagnose
der Borderline-Personlichkeitsstorung nach DSM-IV missen 5 der 9 Symptombkriterien erfillt

sein.
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2.3.3 Interview zur Diagnostik der komplexen PTBS ( I-kPTBS)

Beim ,Interview zur Diagnostik der komplexen PTBS* handelt es ich um die deutschsprachi-
ge Adaptation des ,Structured Interview for Disorders of Extreme Stress" (SIDES; Pelcovitz
etal. 1997), ein Instrument zur Erfassung der komplexen PTBS. Bei der Uberarbeitung
wurde insbesondere die Skala zur Somatisierung stark gekurzt und die Antwortstruktur des
Interviews der des SKID angeglichen (Boroske-Leiner et al. 2008). Der I-kPTBS umfasst 40
Items aus den sechs Stdrungsbereichen der KPTBS, von denen fir die Vergabe der Diagno-
se nach amerikanischen Forschungskriterien alle sechs kriteriumsgemal veréndert sein
missen. Boroske-Leiner et al. (2008) empfehlen im klinischen Rahmen eine Diagnhosestel-
lung bereits bei der Erfillung von 5 der 6 Merkmale. Die interne Konsistenz des Interviews
bezogen auf die Gesamtstichprobe zeigte sich als gut bis sehr gut (r = 0.88) (Boroske-Leiner
et al. 2008).

2.3.4 Dissociative Disorders Interview Schedule (DD 1S)

Das ,Dissociative Disorders Interview Schedule®, ein aus 131 Items bestehendes strukturier-
tes Interview, erfasst primare und sekundére Symptome dissoziativer Stérungen und erlaubt
deren Differentialdiagnostik nach DSM-1V (Ross et al. 1989). In der vorliegenden Studie kam
die validierte deutsche Fassung (Frér 2000) zur Anwendung, die eine diagnostische Beurtei-
lung hinsichtlich des Vorhandenseins von Dissoziativer Amnesie, Dissoziativer Fugue,
Depersonalisationsstorung und Dissoziativer ldentitatsstorung (DIS) ermoglicht. Daneben
werden Symptome einer Major depressiven Episode sowie positive Symptome der Schizo-
phrenie (Symptome 1. Ranges nach Schneider) abgefragt. Es wird eine akzeptable Interra-
terreliabilitat beschrieben. Beim Vorliegen von mindestens vier eindeutigen und bestandigen
Symptomen dissoziativer Fragmentierung (Alltagsamnesien, Stimmenhdren, ldentitatsunsi-
cherheit, Identitatswechsel), wurde in dieser Studie auf3erdem die Diagnose einer Komple-

xen Dissoziativen Stérung (Gast 2002) vergeben.

2.3.5 Traumatic Antecedents Questionnaire (TAQ)

Beim ,Traumatic Antecedents Questionnaire” handelt es sich um ein Selbstbeurteilungs-
instrument, das mdogliche lebensgeschichtliche Traumatisierungen in Abhangigkeit vom
jeweiligen Alter, aufgeteilt in Lebensphasen (0 - 6 Jahre, 7 - 12 Jahre, 13 - 18 Jahre und
Erwachsenalter), rickblickend abfragt (Herman und van der Kolk 1987). Dabei stehen ge-
stufte  Antwortmdglichkeiten  (,gar nicht/nie®, ,ein  wenig/selten®, ,m  Grunde
schon/gelegentlich®, ,sehr stark/oft*, ,weil3 nicht*) zur Verfigung. Aus den vorhanden 11

Skalen der verwendeten modifizierten deutschen Version (Hofmann et al. 1999) wurden fir
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die Auswertung die fur komplexe Traumafolgestdrungen charakteristischen Bereiche sexuel-

le Gewalt, korperliche Gewalt, emotionale Gewalt und Vernachlassigung heraus gegriffen.

2.3.6 Screening zu somatoformen Symptomen (SOMS)

Mit dem ,Screening zu somatoformen Symptomen“ von Rief (1997) werden korperliche
Beschwerden erfasst, die nicht auf eine eindeutige organische Erkrankung zurickzufiihren
sind. Der in der vorliegenden Studie verwendete Fragebogen SOMS-7T erfasst das Zeitfens-
ter der zurlickliegenden 7 Tage und besteht aus 53 Items auf der Grundlage der fir Somato-
forme Stérung diagnoserelevanten koérperlichen Symptome in DSM-IV und ICD-10. Die
Antworten werden auf einer finfstufigen Skala (von ,gar nicht (0) bis ,sehr stark” (5)) einge-
schatzt. Fur die Auswertung werden so genannte Somatisierungsindices gebildet. Die interne
Konsistenz wird mit alpha = 0.92 angegeben. Auch die Validitat des Instruments konnte Uber
die Demonstration von inhaltlicher Validitat, externer Validitat sowie differentieller Validitat
belegt werden (Rief und Hiller 2003).

2.3.7 Fragebogen zur Dissoziativen Symptomatik (FDS )

Beim ,Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen* (Freyberger et al. 1999) handelt es sich um
die deutsche Uberarbeitung der ,Dissociative Experience Scale* (DES) von Bernstein (1986).
Er kommt als Screeninginstrument zur dimensionalen Erfassung dissoziativer Symptome
zum Einsatz und beinhaltet die Subskalen Amnesie, Absorption, Derealisati-
on/Depersonalisation und Konversion tber 44 Items. Der Patient muss auf einer Skala von
0 % (,,nie”) bis 100 % (,immer*) selbst einschatzen, wie haufig die jeweiligen Ph&nomene bei
ihm auftreten. Fur die Auswertung wird ein arithmetisches Mittel Uber alle ltems errechnet,
fur das ein Cut-Off-Wert von 25 als auffallig gilt. Die interne Konsistenz wird mit alpha = 0.91
angegeben. In der vorliegenden Studie wurde der FDS zur Vereinfachung und zur besseren
Vergleichbarkeit mit Daten internationaler Studien entsprechend der Itemzahl der amerikani-
schen Originalversion auf 28 Items gekirzt und gemafl der Itemreihenfolge des Originals

umgeordnet.

2.3.8 Impact of Event Scale — Revised (IES-R)

Die ,Impact of Event Scale* (Horowitz et al. 1979) ist ein haufig eingesetztes Selbstbeurtei-
lungsinstrument zur Erfassung posttraumatischer Belastungsreaktionen. In vorliegender
Studie kam die von Weiss und Marmar (1996) uUberarbeitete und von Maercker und
Schitzwohl (1998) ins Deutsche Ubersetzte revidierte Version der Skala zur Anwendung.

Uber 22 Items der drei Subskalen ,Intrusionen, .vermeidung“ und ,Hyperarousal“ werden
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hier typische Traumafolgesymptome abgefragt. Auf einer Rating-Skala von 0 (,nie*) bis 5
(,oft") sollen die Betroffenen einschatzen, wie haufig sie innerhalb den letzten 7 Tagen unter
entsprechenden Symptomen litten. Durch eine Regressionsgleichung lasst sich aus den drei
Subskalen das Vorliegen einer PTBS abschatzen. Das aus den Subskalenwerten ermittelte

Gesamtmal lasst Aussagen uber den Schweregrad der Symptomatik zu.

2.3.9 State-Trait Anxiety Inventory (STAI)

Beim ,State-Trait Anxiety Inventory” (Spielberger et al. 1970) handelt es sich um einen oft
verwendeten Selbstbeurteilungsfragebogen zur Erfassung der Angst-Intensitat (Skala X1)
und der allgemeinen Angstlichkeit als Persdnlichkeitsmerkmal (Skala X2). Er kam hier in der
deutschen Ubersetzung von Laux etal. (1981) zur Anwendung. Jede Skala umfasst 20
Items, deren Zutreffen auf einer vierstufigen Skala (von ,nie* (1) bis ,fast immer" (4)) einge-
schatzt wird. Um ein relativ stabiles Personlichkeitsmerkmal zur erfassen, wurde fir vorlie-
gende Untersuchung die Skala zur allgemeinen Angstlichkeit (Skala X2) ausgewahlt. Fir
diese Skala betragt die Test-Retest-Reliabilitat kappa = 0.84 (Spielberger et al. 1970).

2.3.10 Beck-Depressions-Inventar (BDI)

Der ,Beck-Depressions-Inventar® wurde 1961 von Beck und Ward (1961) zur Messung de-
pressiver Symptome entwickelt und seitdem mehrfach Uberarbeitet. Eingesetzt wurde die
von Schmitt und Maes (2000) vorgeschlagene vereinfachte Version des BDIs (BDI-V). Sie
besteht aus 20 Items, die auf einer sechsstufigen Haufigkeitsskala (von ,nie* (0) bis ,fast
immer* (6)) skaliert werden. Damit ergeben Itemzahl und Antwortskala einen méglichen
Wertebereich von 0 bis 100. Bei einem Summenwert Gber 35 liegt mit ungefahr 90%iger
Sicherheit eine klinisch relevante Depression vor (Schmitt et al. 2003). Die Messeigenschaf-
ten des modifizierten BDIs wurden an einer Stichprobe von 2500 Probanden validiert. Die
interne Konsistenz der Skala betragt = 0.90. Latent-State-Trait-Analysen ergeben eine sehr
gute Reliabilitat des Summenwertes (0.95) (Schmitt und Maes 2000).

2.3.11 Weitere Diagnostikinstrumente

Daneben wurde allen teilnehmenden Patienten im Rahmen der Multicenterstudie noch das
Hannover Selbstregulationsinventar (HSRI), die Wender-Utah-Rating-Scale (WURS), die
Conner Adult ADHD Rating Scale (CAARS), der Inventar klinischer Personlichkeitsakzentu-
lerung (IKP) und ein Fragebogen zur Ressourcenrealisierung (RES) zur Selbstbeurteilung

ausgehandigt. Da deren Auswertung in der Fragestellung der vorliegenden Arbeit keine
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Berticksichtigung findet, soll an dieser Stelle auf eine genaue Beschreibung dieser Messin-

strumente verzichtet werden.

2.4  Stichprobenbeschreibung

Zur folgenden Beschreibung des Patientenkollektivs finden sich weitere ausfihrlichere Ta-
bellen im Anhang. Die vorliegenden soziodemographischen Daten wurden im Rahmen der

Interviewdiagnostik erfragt.

Es wurden insgesamt 274 Patienten aus sechs verschiedenen Studienzentren in die Unter-
suchung eingeschlossen. Davon waren 201 (73,4 %) weiblichen und 73 (26,6 %) mannlichen

Geschlechts.

Das durchschnittliche Alter betrug 34,95 Jahre (Range 18 - 61), eine genauere Altersvertei-

lung geht aus Tabelle 2.3. hervor:
Tabelle 2.1: Alter

Alter N %
bis 20 Jahre 18 6,6
21 - 30 Jahre 90 32,8
31 - 40 Jahre 80 29,2
41 - 50 Jahre 68 24,8
51 Jahre und alter 18 6,6
Gesamt 274 100,0

151 (55,1 %) Patienten gaben an, in keiner festen Partnerschaft zu leben. Ledig waren 178
(65,0 %), verheiratet 52 (19,0 %), geschieden 31 (11,3 %), getrennt lebend 11 (4,0 %) und
verwitwet 2 (0,7 %) aller Patienten. 100 (36,5 %) Patienten berichteten, eigene Kinder zu

haben.

75 (27,4 %) der Patienten gaben an, tber Abitur oder Fachabitur zu verfugen, 119 (43,4 %)
uber die mittlere Reife, 61 (22,3 %) uber einen Hauptschulabschluss und 10 (3,6 %) uber
einen Sonderschulabschluss. 6 (2,2 %) hatten keinen Schulabschluss erlangt und 3 (1,1 %)
besuchten aktuell noch die Schule.
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Von den 274 Patienten berichteten 47 (17,2 %), einer Vollzeitbeschéaftigung und 30 (10,9 %)
einer Teilzeitbeschaftigung nachzugehen. 8 (2,9 %) Patienten waren Hausfrau/-mann, 2
(0,7 %) leisteten Wehr- oder Zivildienst oder ein Freiwilliges Soziales Jahr und 24 (8,8 %)
gingen einer Vollzeitschulausbildung nach. Arbeitslos waren 67 (24,5 %) der Patienten und

93 (33,9 %) Patienten gaben, an nicht erwerbstétig oder berentet zu sein.

Eine Erwerbsunfahigkeitsrente bezogen 49 (17,9 %) der befragten Patienten, 27 (9,9 %)
berichteten, einen Rentenantrag gestellt zu haben. 5 (1,8 %) Patienten bezogen Leistungen

nach Opferentschadigungsgesetz.

Die Pravalenzraten der Einschlussdiagnosen PTBS, komplexe PTBS sowie Borderline-
Personlichkeitsstorung sollen als zentraler Bestandteil der vorliegenden Arbeit im Ergebnis-

teil ausfuhrlich dargestellt werden.

Die Pravalenz der tbrigen komorbiden psychischen Diagnosen, der somatischen Nebendi-
agnosen sowie die Angaben Uber eine bestehende psychiatrische Medikation wurde an den
verschiedenen Studienzentren teilweise leider nicht standardisiert erhoben, weshalb ent-

sprechende Ergebnisse nur eingeschrankt aussagekraftig sind.
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Eine Zusammenfassung der komorbiden psychischen Diagnosen ist in Tabelle 2.2 darge-
stellt:

Tabelle 2.2: weitere Komorbiditaten

Komorbiditaten N O *w
Dissoziative Stérungen * 207 75,6%
davon
Depersonalisation 178 65,0
Dissoziative Amnesie 103 37,6
Komplexe Dissoziative Storung 89 32,5
Dissoziative Stérung, nicht ndher bezeichnet 51 18,6
Dissoziative Identitatsstérung 21 7,7
Dissoziative Fuge 7 2,6
Somatisierungsstérung ** 106 38,7
Depressive Stérung *** 100 36,5
Andere Persdnlichkeitsstorung *** 20 7,3
Essstorung *** 14 51
Phobische oder Angststérung *** 13 4,7
Zwangsstorung *** 3 1,1

* aus standardisierter Interviewdiagnostik
** aus Fragebogendiagnostik
*** anamnestisch (nicht standardisiert)

**xx Mehrfachnennungen méglich

Der Erhebung nach wurden 132 (48,2 %) Patienten mit einem Antidepressivum behandelt,
86 (31,4 %) berichteten Uber die Behandlung mit einem Neuroleptikum und 51 (18,6 %) der
Patienten gaben an, ein Anxiolytikum, Hypnotikum oder Sedativum einzunehmen. Die soma-

tischen Nebendiagosen sind der ausfihrlichen Tabelle im Anhang zu entnehmen.

2.5  Statistische Auswertung

Der Gruppenvergleich dichotomer Variablen wurde mittels Chi-Quadrat-Test durchgefihrt.
Die Uberpriifung von Gruppenunterschieden der intervallskalierten Variablen erfolgte durch
Varianzanalyse (ANOVA). Nicht normalverteilte Variablen wurden mit dem nonparametri-
schen Kruskal-Wallis-Test Uberpruft. Auf Grund der Problematik des multiplen Testens er-
folgte auRerdem eine Korrektur des a-Fehlers aller Ergebnisse nach Bonferroni. Als
Signifikanzniveau wurde a = 0,05 festgelegt. Bei den statistischen Berechnungen kam die

Statistiksoftware SPSS, Version 15.0. zur Anwendung.
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3 Ergebnisse

3.1  Pravalenz und Uberschneidungsraten von BPS und kPTBS
3.1.1 Préavalenz der Einschlussdiagnosen

In die Studie wurden 274 Patienten aus sechs verschiedenen Studienzentren aufgenommen.
Im Studienzentrum Goéttingen (Niedersachsisches Landeskrankenhaus Gottingen, heute
Asklepios-Fachklinikum, Traumastation, Goe) wurden 52 Patienten, im Zentrum Hamburg-1
(Asklepios Klinikum Nord Hamburg, Tagesklinik, HH1) 51 Patienten, in Hamburg-2 (Asklepi-
os Klinikum Nord Hamburg, Borderline-Station, HH2) 46 Patienten, in Hamburg-3 (Asklepios
Klinikum Nord Hamburg, Klinik fir Forensik, HH3) 28 Patienten, in Hannover (Medizinische
Hochschule Hannover, Ambulanz fir Traumafolgestérungen, Han) 44 Patienten und im
Studienzentrum Libben (Landesklinik Libben, Psychiatrische Ambulanz, Lue) 51 Patienten

eingeschlossen.

Tabelle 3.1: Pravalenz der Einschlussdiagnosen

Studienort
Diagnose aktuell Gesamt
Goe HH1 HH2 HH3 Han Lue

PTBS aktuell 52 (96,3 %) | 46 (90,2 %) | 27 (58,7 %) | 27 (96,4 %) | 39 (88,6 %) | 48 (94,1 %) | 239 (87,2 %)
PTBS Lebenszeit 53 (98,1 %) | 47 (92,2 %) | 27 (58,7 %) | 28 (100 %) | 41 (93,2 %) | 48 (94,1 %) | 244 (89,1 %)
BPS aktuell 22 (40,7 %) | 32 (62,7 %) | 42 (91,3 %) | 12 (42,9 %) | 20 (45,5 %) 20 (39,2 %) | 148 (54,0 %)
BPS Lebenszeit 29 (53,7 %) | 43 (84,3 %) | 43 (93,5 %) | 24 (85,7 %) | 26 (59,1 %) | 29 (56,9 %) | 194 (70,8 %)
kPTBS aktuell 41 (75,9 %) | 37 (72,5 %) | 39 (84,8 %) | 4 (14,3 %) | 30 (68,2 %) | 38 (74,5 %) | 189 (69,0 %)
kPTBS Lebenszeit 43 (79,6 %) | 43 (84,3 %) | 40 (87,0 %) | 16 (57,1 %) | 35 (79,5 %) | 40 (78,4 %) | 217 (79,2 %)
Gesamt 54 (100 %) | 51(100 %) | 46 (100 %) | 28 (100 %) | 44 (100 %) @ 51(100 %) | 274 (100 %)

Bei 87,2 % aller eingeschlossenen Patienten, liel3 sich zum Zeitpunkt der Datenerhebung
eine (einfache) PTBS (PTBS), bei 54,0 % eine Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) und
bei 69,0 % eine komplexe PTBS (kPTBS) diagnostizieren (Tab. 3.1).

Die Untersuchung der Lebenszeitpravalenz der drei Einschlussdiagnosen ergab fir die

PTBS einen Anteil von 89,1 %, fur die Borderline-Personlichkeitsstérung 70,8 % und fir die
komplexe PTBS 79,8 % (Tab.3.1).
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Die Verteilung der Diagnosen in den jeweiligen Studienzentren unterschied sich deutlich. So
fallt zum Beispiel im Studienzentrum HH-2 eine niedrigerer Anteil (58,7 %) an Patienten mit
Posttraumatischer Belastungsstorung und ein hdherer Anteil (91,3 %) an Patienten mit
Borderline-Persdnlichkeitsstérung verglichen mit dem Anteil der Erkrankungen im Gesamt-
kollektiv auf (87,3 bzw. 54,0 %) auf. Im Studienzentrum HH-3 machte die Diagnose einer
komplexen PTBS nur 14,3 % im Vergleich zum Gesamtpravalenz der komplexen PTBS von
69,0 % aus (Tab. 3.1).

Der grofte Unterschied zwischen der aktuellen Pravalenz und der Lebenszeitpravalenz

ergab sich bei der Borderline-Personlichkeitsstorung (aktuell 54,0 %; Lebenszeit 70,8 %)
(Tab. 3.1).
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3.1.2 Diagnoselberschneidungen

Die in Hinsicht auf die Fragestellung relevante Pravalenz der Patienten, die aktuell sowohl an
einer komplexen PTBS als auch einer Borderline-Personlichkeitsstérung erkrankt waren,
lasst sich aus Tabelle 3.2 entnehmen: bei 43,1 % der Patienten wurden beide Erkrankungen
diagnostiziert. Diese Uberschneidung ist statistisch hoch signifikant.

Tabelle 3.2: Diagnoseuberschneidungen aktuell

Uberschneidungsrate

keine KPTBS kPTBS Gesamt

Aktuell
keine BPS 55 (20,1 %) | 71 (25,9 %) 126 (46 %)
BPS 30 (10,9 %) | 118 (43,1 %) | 148 (54,0 %)
Gesamt 85 (31 %) 189 (69 %) | 274 (100 %)
Chi-Quadrat
. . 17,386
Uberschneidungsrate
Signifikanz

0,000

Uberschneidungsrate

Eine hohe Signifikanz zeigt auch die Uberschneidungsrate der Lebenszeitpravalenzen:
59,9 % der Patienten wiesen im Laufe ihres Lebens sowohl eine komplexen PTBS als auch
eine Borderline-Personlichkeitsstérung auf (siehe Tab. 3.3).

Tabelle 3.3: Diagnoseuberschneidungen Lebenszeit

Uberschneidungsrate

) keine KPTBS kPTBS Gesamt

Lebenszeit
keine BPS 27 (9,9%) | 53 (19,3 %) | 80 (29,2 %)
BPS 30 (10,9 %) | 164 (59,9 %) | 194 (70,8 %)
Gesamt 57 (20,8 %) | 217 (79,2 %) | 274 (100 %)
Chi-Quadrat
. . 11,496
Uberschneidungsrate
Signifikanz

0,001

Uberschneidungsrate
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Fur das untersuchte Studienkollektiv ergaben sich somit folgende Zusammenhange:
62,4 % der Patienten, die aktuell an einer komplexen PTBS litten, wiesen gleichzeitig die
Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstérung auf (siehe Abb. 3.1).

kPTBS BPS
N =189

kPTBS
ohne BPS
N=71
(37,6 %)

kPTBS
und BPS
N =118
(62,4 %)

Abb. 3.1: Pravalenz der BPS bei Patienten mit KPTBS
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79,7 % der Patienten, bei denen aktuell eine Borderline-Personlichkeitsstérung diagnostiziert

worden war, litten auch an einer komplexen PTBS (Abb. 3.2).

kPTBS BPS

BPS ohne
kPTBS

N =30
(20,3 %)

BPS und
KPTBS
N =118
(79,7 %)

Abb. 3.2 Pravalenz der KPTBS bei Patienten mit BPS

3.1.3 Beurteilung bezlglich Untersuchungshypothese 1

Die erste Untersuchungshypothese — die Diagnosen Borderline-Personlichkeitsstérung und

komplexe PTBS Uberschneiden sich signifikant — gilt somit als bestatigt.
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3.2 Vergleich der Patienten hinsichtlich der einzel = nen Symptomkriterien

Far die Auswertung der folgenden Untersuchungen sollen hier zunachst die herangezogenen
Vergleichsgruppen naher beschrieben werden. Es gibt drei verschiedene Vergleichsgruppen:
die Gruppe der Patienten, die einzig eine komplexe PTBS, jedoch keine Borderline-
Personlichkeitsstorung aufwiesen (25,9 %), die Patienten, bei denen nur eine Borderline-
Personlichkeitsstérung und nicht gleichzeitig eine komplexe PTBS diagnostiziert worden war
(10,9 %), und die Gruppe der Patienten, die sowohl eine komplexe PTBS als auch eine
Borderline-Personlichkeitsstérung zeigten (43,1 %) (Tab. 3.4). Es handelt sich dabei jeweils
um die Diagnosen, die zum Zeitpunkt des diagnostischen Interviews gestellt wurden (,aktu-
ell*). Die 55 (20,1 %) Patienten, bei denen nur eine einfache PTBS diagnostiziert wurde,
erflllten zwar die Einschlusskriterien fur die Multicenterstudie, waren fur die oben beschrie-
bene Fragestellung jedoch nicht mehr relevant, weshalb sie bei den Gruppenvergleichen
nicht mit aufgefihrt werden. Sonstige Komorbiditaten wurden bei der Definition der Ver-
gleichsgruppen nicht bertcksichtigt, d. h. wenn im Folgenden z. B. die Beschreibung ,nur
Borderline-Personlichkeitsstorung“ oder ,nur kPTBS* verwendet wird, schlief3t das nicht das
Vorhandensein weiterer Erkrankungen unabhangig von den beiden untersuchten Hauptdiag-

nosen aus.

Tabelle 3.4: Beschreibung der Vergleichsgruppen (aktuell) mit Aufteilung in Studienorte

Vergleichs- Studienort

Gesamt
gruppen aktuell Goe HH1 HH2 HH3 Han Lue
nur PTBS 12(222%) | 7(137%) | 1(22%) |16(57,1%) | 8(18,2%) | 11 (21,6 %) | 55 (20,1 %)
kPTBS (ohne BPS) | 20 (37,0 %) | 12 (23,5 %) 3 (6,5 %) 0(0%) | 16 (36,4 %) | 20 (39,2%) | 71 (25,9 %)
BPS (ohne kPTBS) 1(19%) | 7(13,7%) | 6(13,0%) | 8(28,6%) | 6 (13,6 %) 2(39%) | 30(10,9 %)
kPTBS und BPS 21 (38,9 %) | 25 (49,0 %) | 36 (78,3%) | 4 (14,3%) | 14 (31,8 %) | 18 (35,3 %) | 118 (43,1 %)

Gesamt

54 (100 %)

51 (100 %)

46 (100 %)

28 (100 %)

44 (100 %)

51 (100 %)

274 (100 %)
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3.2.1 Gruppenvergleich hinsichtlich der Symptomkrit erien der BPS

3.21.1 Vergleich von Patienten mit KPTBS oder BPS

Beim Vergleich der Patienten mit alleiniger Diagnose einer komplexen PTBS oder einer

Borderline-Personlichkeitsstérung erflllten die Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstérung signifikant haufiger die Borderline-Symptomkriterien ,Verlassenwer-
den vermeiden®, ,Instabile Beziehungen®, ,Instabiles Selbstbild“, ,Impulsives Verhalten*,
Leere* und Wut“. Die  Kriterien  ,Suizidale Hand-

»,Chronische .Heftige

lungen/Selbstverletzung®, ,Affektive Instabilitat® und ,Paranoide/Dissoziative Symptome*
unterschieden sich nicht signifikant in den beiden Gruppen, allerdings wiesen in der Stich-
probe mehr Borderline-Patienten die Kriterien ,Suizidale Handlungen/Selbstverletzung® und
LAffektive Instabilitat” auf (Tab 3.5).

Tabelle 3.5: Vergleich von Patienten mit KkPTBS oder BPS hinsichtlich der Symptomkriterien der BPS

kPTBS BPS
Symptomkriterien BPS ohne BPS ohne kPTBS Statistischer Vergleich
N=71 N =30
N (%) N (%) Chi-Quadrat Signifikanz*
Verlassenwerden vermeiden 10 (14,1 %) 16 (53,3 %) 16,995 ,000
Instabile Beziehungen 8 (11,3 %) 22 (73,3 %) 38,907 ,000
Instabiles Selbstbild 34 (47,9 %) 26 (86,7 %) 13,151 ,000
Impulsives Verhalten 6 (8,5 %) 13 (43,3 %) 16,802 ,000
Suizidale Handl./Selbstverletzung 20 (28,2 %) 14 (46,7 %) 3,231 n.s.
Affektive Instabilitat 41 (57,7 %) 25 (83,3 %) 6,097 n.s.
Chronische Leere 32 (45,1 %) 24 (80,0 %) 10,416 ,009
Heftige Wut 8 (11,3 %) 23 (76,7 %) 42,402 ,000
Paranoide/Dissoziative Symptome 39 (54,9 %) 15 (50,0 %) ,206 n.s.

*korrigiert nach Bonferroni

61




Ergebnisse

3.21.2 Vergleich von Patienten mit BPS mit und ohne KPTBS

Es lagen keine signifikanten Unterschiede beziglich der Erflllung der Borderline-Symptom-
kriterien beim Vergleich der Patienten, die nur an einer Borderline-Persotnlichkeitsstérung

erkrankt waren, mit jenen, die neben der Borderline-Persodnlichkeitsstérung die Diagnose

einer komplexen PTBS aufwiesen, vor (Tab. 3.6).

Tabelle 3.6: Vergleich von Patienten mit BPS mit und ohne kPTBS hinsichtlich der Symptomkriterien der BPS

BPS BPS
Symptomkriterien BPS ohne kPTBS | und kPTBS Statistischer Vergleich

N =30 N =118

N (%) N (%) Chi-Quadrat Signifikanz*

Verlassenwerden vermeiden 16 (53,3 %) 56 (47,5 %) ,331 n.s
Instabile Beziehungen 22 (73,3 %) 92 (78,0 %) ,290 n.s
Instabiles Selbsthild 26 (86,7 %) 105 (89,0 %) ,126 n.s
Impulsives Verhalten 13 (43,3 %) 74 (62,7 %) 3,707 n.s
Suizidale Handl./Selbstverletzung 14 (46,7 %) 82 (69,5 %) 5,468 n.s
Affektive Instabilitat 25 (83,3 %) 114 (96,6 %) 7,382 n.s
Chronische Leere 24 (80,0 %) 99 (83,9 %) ,259 n.s
Heftige Wut 23 (76,7 %) 72 (61,0 %) 2,548 n.s
Paranoide/Dissoziative Symptome 15 (50,0 %) 86 (72,9 %) 5,778 n.s

*korrigiert nach Bonferroni
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3.2.1.3

Vergleich von Patienten mit KPTBS mit und ohne BPS

Beim Vergleich der Gruppe von Patienten, die nur an einer komplexen PTBS erkrankt waren,

mit der Gruppe der Patienten mit beiden Diagnosen zeigte sich — mit Ausnahme des Kriteri-

ums ,Paranoide/Dissoziative Symptome* - in Hinblick auf alle Symptomkriterien eine signifi-

kant haufigere Erfullung bei den Patienten mit beiden Diagnosen (Tab. 3.7).

Tabelle 3.7: Vergleich von Patienten mit kPTBS mit und ohne BPS hinsichtlich der Symptomkriterien der BPS

kPTBS kPTBS
Symptomkriterien BPS ohne BPS und BPS Statistischer Vergleich
N=71 N =118
N (%) N (%) Chi-Quadrat Signifikanz*
Verlassenwerden vermeiden 10 (14,1 %) 56 (47,5 %) 21,724 ,000
Instabile Beziehungen 8 (11,3 %) 92 (78,0 %) 79,149 ,000
Instabiles Selbstbild 34 (47,9 %) 105 (89,0 %) 38,478 ,000
Impulsives Verhalten 6 (8,5 %) 74 (62,7 %) 53,464 ,000
Suizidale Handl./Selbstverletzung 20 (28,2 %) 82 (69,5 %) 30,469 ,000
Affektive Instabilitat 41 (57,7 %) 114 (96,6 %) 45,382 ,000
Chronische Leere 32 (45,1 %) 99 (83,9 %) 31,419 ,000
Heftige Wut 8 (4,2 %) 72 (38,1 %) 44,943 ,000
Paranoide/Dissoziative Symptome 39 (54,9 %) 86 (72,9 %) 6,379 n.s.

*korrigiert nach Bonferroni
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3.2.2 Gruppenvergleich hinsichtlich der Stérungsber eiche der kKPTBS

3.2.2.1 Vergleich von Patienten mit KPTBS oder BPS

Wie in Tabelle 3.8 zu sehen ist, unterschieden sich die Vergleichsgruppen der Patienten, die
nur an einer komplexen PTBS erkrankt waren, von denen, die nur an einer Borderline-

Personlichkeitsstérung litten, hinsichtlich der Erfillung der Stérungsbereiche der komplexen

PTBS durchgehend hoch signifikant.

Tabelle 3.8: Vergleich von Patienten mit KPTBS oder BPS hinsichtlich der Stérungsbereiche der kPTBS

kPTBS BPS
Storungsbereiche kPTBS ohne BPS | ohne KPTBS | Statistischer Vergleich
N=71 N =30
N (%) N (%) | Chi-Quadrat | Signifikanz*
Stérung der Affekt- u. Impulsregulation 63 (88,7 %) 16 (53,3 %) 15,511 ,000
Stérung von Wahrnehmung o. Bewusstsein 65 (91,5 %) 20 (66,7 %) 9,794 ,012
Stérung der Selbstwahrnehmung 61 (85,9 %) 11 (36,7 %) 24,990 ,000
Beziehungsstérungen 71 (100,0 %) 23 (76,7 %) 17,800 ,000
Somatisierung 67 (94,4 %) 11 (36,7 %) 39,923 ,000
Verénderung von Lebenseinstellungen 64 (90,1 %) 13 (43,3 %) 25,505 ,000

*korrigiert nach Bonferroni

64




Ergebnisse

3.2.2.2 Vergleich von Patienten mit BPS mit und ohne KPTBS

Die Patienten, die sowohl die Diagnose einer Borderline-Persodnlichkeitsstérung als auch die
Diagnose einer komplexen PTBS aufwiesen, erflillten jeden Stérungsbereich der komplexen
PTBS haufiger als die Patienten, die nur an einer Borderline-Persdnlichkeitsstérung erkrankt

waren (Tab. 3.9). Auch diese Unterschiede waren statistisch hoch signifikant.

Tabelle 3.9: Vergleich von Patienten mit BPS mit und ohne kPTBS hinsichtlich der Stérungsbereiche der kPTBS

BPS ohne BPS und
Storungsbereiche KPTBS kPTBS kPTBS Statistischer Vergleich
N =30 N =118

N (%) N (%) | Chi-Quadrat | Signifikanz*
Storung der Affekt- u. Impulsregulation 16 (53,3 %) 111 (94,1 %) 32,596 ,000
Stoérung von Wahrnehmung o. Bewusstsein 20 (66,7 %) 112 (94,9 %) 19,795 ,000
Storung der Selbstwahrnehmung 11 (36,7 %) 114 (96,6 %) 65,480 ,000
Beziehungsstérungen 23 (76,7 %) 117 (99,2 %) 23,652 ,000
Somatisierung 11 (36,7 %) 102 (86,4 %) 32,819 ,000
Veranderung von Lebenseinstellungen 13 (43,3 %) 110 (93,2 %) 42,403 ,000

*korrigiert nach Bonferroni
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3.2.2.3

Vergleich von Patienten mit KPTBS mit und ohne BPS

Bei Betrachtung der Gruppe der Patienten, die nur an einer komplexen PTBS litten, vergli-

chen mit den Patienten, die beide Diagnosen aufwiesen, wurden keine signifikanten Unter-
schiede hinsichtlich der Stérungsbereiche der kPTBS deutlich (Tab. 3.10).

Tabelle 3.10: Vergleich von Patienten mit kPTBS mit und ohne BPS hinsichtlich der Stérungsbereiche der kPTBS

kPTBS kPTBS
Stérungsbereiche KPTBS ohne BPS und BPS Statistischer Vergleich
N=71 N =118
N (%) N (%) | Chi-Quadrat | Signifikanz*
Storung der Affekt- u. Impulsregulation 63 (88,7 %) 111 (94,1 %) 1,727 n.s
Storung der Wahrnehmung o. Bewusstsein 65 (91,5 %) 112 (94,9 %) ,845 n.s
Storung der Selbstwahrnehmung 61 (85,9 %) 114 (96,6 %) 7,392 n.s
Beziehungsstdrungen 71 (100,0 %) 117 (99,2 %) ,605 n.s
Somatisierung 67 (94,4 %) 102 (86,4 %) 2,943 n.s
Veranderung von Lebenseinstellungen 64 (90,1 %) 110 (93,2 %) 575 n.s

*korrigiert nach Bonferroni
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3.2.3 Zusammenfassung und Beurteilung bezlglich Unt  ersuchungshypothese 2

Die zweite Untersuchungshypothese sagte signifikante Unterschiede bezlglich spezifischer
Symptome bei Patienten mit komplexer PTBS im Vergleich zu Patienten mit Borderline-

Personlichkeitsstérung voraus.

Wie die oben aufgeflihrten Ergebnisse zeigen, konnte diese Hypothese weitgehend bestatigt
werden: Beim Vergleich der Patienten mit alleiniger Diagnose einer Borderline-
Personlichkeitsstorung oder einer komplexen PTBS zeigten sich signifikante Unterschiede in
der Haufigkeit der Erfullung folgender spezifischen Symptome der Borderline-
Personlichkeitsstorung: ,Verlassen werden vermeiden®, ,Instabile Beziehunge n“ ,In-
stabiles Selbstbild®, ,Impulsives Verhalten®, ,Chro nisches Gefuhl von Leere* und
.Heftige Wut*. Keine Unterschiede waren hinsichtlich der Symptome ,Suizidale Handlun-
gen/Selbstverletzung”, ,Affektive Instabilitat sowie ,Paranoide/Dissoziative Symptome*
nachweisbar.

Die spezifischen Symptome der komplexen PTBS betreffend, lieRen sich fur alle Stérungsbe-
reiche (,Storung der Affekt- und Impulsregulation®, Stérung von Wahrnehmung oder
Bewusstsein“, ,Stoérung der Selbstwahrnehmung*, ,Bez iehungsstoérungen®, ,Somati-
sierung” und ,Veradnderung von Lebenseinstellungen“ ) signifikante Unterschiede zwi-

schen den Vergleichsgruppen belegen.
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3.3 Vergleich der Patienten hinsichtlich der Anzahl der erflllten
Symptomkriterien, Kindheitstraumatisierungen und ko morbider
Symptomatik

3.3.1 Gruppenvergleich hinsichtlich der Anzahl der erflliten Symptomkriterien
3.3.1.1 Vergleich hinsichtlich der Anzahl positiver Sympto mkriterien der BPS

Die Patienten, die nur an einer komplexen PTBS litten, erfullten im Durchschnitt 2,8 der 9
Symptomkriterien der Borderline-Personlichkeitsstérung nach DSM-IV, erhoben mit dem
IPDE. Im Gegensatz dazu wiesen Patienten, bei denen eine Borderline-
Personlichkeitsstérung diagnostiziert worden war, durchschnittlich 5,9 positive Symptomkrite-
rien auf und die Patienten mit beiden Diagnosen zeigten durchschnittlich 6,6 Kriterien. Dabei
waren die Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen jeweils statistisch signifikant
(Tab. 3.11).

Tabelle 3.11: Vergleich von Patienten mit BPS und kPTBS mit Patienten, die entweder nur eine BPS oder nur

eine kPTBS aufweisen hinsichtlich der Anzahl positiver Symptomkriterien der BPS

Posthoc-Test (Bonferroni)
Vergleichsgruppen N Mittelwert
Vergleichsgruppen Signifikanz
Anzahl pos. BPS-Kriterien nur BPS 000
nur kPTBS 71 2,79
kPTBS und BPS ,000
nur KPTBS ,000
nur BPS 30 5,93 024
kPTBS und BPS
KW:0,012
nur KPTBS ,000
kPTBS und BPS 118 6,61 024
nur BPS
KW:0,012
Gesamt 219 5,28

Da die Daten der Tabelle nicht normalverteilt sind, wurden die Ergebnisse mit einem nonparametrischen Test
(Kruskal-Wallis) uberpruft.
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3.3.1.2 Vergleich hinsichtlich der Anzahl positiver Items des I-kPTBS

Beim Vergleich der Patientengruppen hinsichtlich der Anzahl positiver Items des I-kPTBS
zeigten sich ebenfalls statistisch hochsignifikante Unterschiede: Die Patienten, bei denen nur
eine Borderline-Personlichkeitsstérung diagnostiziert worden war, bejahten durchschnittlich
11,5 der 40 Items des I-kPTBS, die Gruppe mit der alleinigen Diagnose einer komplexen
PTBS hatte einen Mittelwert von 18,2 positiven Items, und bei denjenigen Patienten, die
sowohl die Diagnose einer komplexen PTBS als auch einer Borderline-

Personlichkeitsstorung aufwiesen, waren im Durchschnitt 21,7 Items erfillt (Tab. 3.12).

Tabelle 3.12: Vergleich von Patienten mit BPS und kPTBS mit Patienten, die entweder nur eine BPS oder nur
eine kPTBS aufwiesen hinsichtlich der Anzahl positiver Items des I-kPTBS

Posthoc-Test (Bonferroni)
Vergleichsgruppen N Mittelwert

Vergleichsgruppen Signifikanz
Anzahl pos. Items I-kPTBS nur BPS 000

nur kPTBS 71 18,18
kPTBS und BPS ,000
nur kPTBS ,000

nur BPS 30 11,53
kPTBS und BPS ,000
nur KPTBS ,000

kPTBS und BPS 118 21,71
nur BPS ,000

Gesamt 219 19,17

Da die Daten der Tabelle nicht normalverteilt sind, wurden die Ergebnisse mit einem nonparametrischen Test
(Kruskal-Wallis) uberpruft.

3.3.1.3 Beurteilung beziglich Untersuchungshypothese 3a

Die Untersuchungshypothese 3a sagte voraus, dass Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorung und komplexer PTBS jeweils einen starkeren Auspragungsgrad der
beiden untersuchten Diagnosen (im Sinne einer héheren Anzahl der jeweils erflllten Symp-
tomkriterien) aufweisen, als die Patienten mit alleiniger Borderline-Persodnlichkeitsstérung

oder komplexer PTBS. Diese Hypothese gilt mit der obigen Darstellung als voll bestatigt.
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3.3.2 Gesamtpravalenz traumatischer Erfahrungen sow ie  Gruppenvergleich

hinsichtlich Kindheitstraumatisierungen

Nachfolgend werden hypothesengemal® die Vergleichsgruppen in Hinblick auf Kindheits-
traumatisierungen in Form von Vernachlassigung, emotionalem Missbrauch, korperlicher
Gewalt und sexuellem Missbrauch, aufgeteilt in verschiedene Altersbereiche (0 - 6 Jahre,

7 - 12 Jahre, 13 - 18 Jahren, Uber 18 Jahre und gesamt), untersucht.

Zunachst soll jedoch die Pravalenz traumatischer Erfahrungen innerhalb der Gesamtstich-
probe sowie fir die beiden untersuchten Krankheitsbilder zusammenfassend dargestellt

werden:

Tabelle 3.13: Préavalenz traumatischer Ereignisse bei Patienten mit BPS, Patienten mit kPTBS sowie in der

Gesamtstichprobe
' igni Gesamtstich-
traumatische Ereignisse KPTBS BPS
i mit und ohne BPS mit und ohne kPTBS probe
insgesamt
N =189 NS N =274
N (%) N (%) N (%)

Vernachlassigung

162 (85,7 %)

130 (87,8 %)

238 (86,9 %)

Emotionaler Missbrauch

150 (79,4 %)

123 (83,1 %)

214 (78,1 %)

Kdrperliche Gewalt

131 (69,3 %)

97 (65,5 %)

186 (67,9 %)

Sexueller Missbrauch

96 (50, 8 %)

63 (42,6 %)

124 (45,3 %)

2 eine Traumaformen

181 (95,3 %)

142 (95,3 %)

261 (95,3 %)

95,3 % der Patienten der Gesamtstichprobe (d. h. unter Einschluss der Patienten mit einfa-
cher PTBS) sowie der Gesamtgruppe der Patienten mit komplexer PTBS bzw. der Gesamt-
gruppe der Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung hatten im Laufe ihres Lebens

mindestens eine der untersuchten Traumatisierungen erlitten (Tab. 3.13).
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3.3.2.1 Vergleich von Patienten mit KPTBS oder BPS

Beim Vergleich der Gruppe der Patienten, bei denen eine Borderline-Personlichkeitsstérung
diagnostiziert wurde, mit den Patienten, die nur eine komplexe PTBS aufwiesen, fanden sich
statistisch signifikante Unterschiede in den Bereichen der korperlichen Gewalt und des se-
xuellen Missbrauchs (Tab. 3.14):

Von den Patienten, die nur an einer komplexen PTBS litten, gaben 33,8 % der Patienten die
Erfahrung korperlicher Gewalt im Alter zwischen null und sechs Jahren an, 56,3 % bejahten
korperliche Gewalt zwischen dem siebten und zwdlften Lebensjahr. Bei den Patienten mit
alleiniger Borderline-Personlichkeitsstdrung hatten hingegen nur 6,7 % korperliche Gewalt
bis zum sechsten Lebensjahr erfahren sowie 26,7 % im Alter zwischen sieben und zwolf
Jahren (Tab. 3.14).

Beim sexuellen Missbrauch unterschieden sich die beiden Gruppen ebenfalls stark: Im Alter
zwischen sieben und zwolf 12 Jahren gaben 39,4 % der Patienten mit alleiniger Diagnose
einer komplexen PTBS ein solches Erlebnis an, wohingegen dies nur 3,3 % der Patienten
mit alleiniger Borderline-Persoénlichkeitsstorung fiir den gleichen Alterszeitraum bejahten.
Ebenfalls statistisch signifikante Unterschiede fanden sich im Zeitraum zwischen 12 und 18
Jahren, fur den 56,3 % der Patienten mit komplexer PTBS und 26,7 % der Borderline-

Patienten einen sexuellen Missbrauch angaben (Tab. 3.14).

Der Unterschied wurde auch in der Gesamtvariable deutlich: Insgesamt 56,3 % der Patien-
ten, die ausschlieBlich an einer komplexen PTBS litten, waren in ihrem Leben sexuellem
Missbrauch ausgesetzt, bei den Patienten mit alleiniger Borderline-Diagnose waren es
23,3 % (Tab. 3.14).
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Tabelle 3.14: Vergleich von Patienten mit KPTBS oder BPS hinsichtlich Kindheitstraumatisierungen

kPTBS BPS
TAQ ohne BPS ohne KPTBS Statistischer Vergleich
N=71 N =30

N (%) N (%) Chi-Quadrat Signifikanz*
Vernachlassigung (0 - 6 J.) 26 (36,6 %) 13 (43,3 %) ,401 n.s.
Vernachlassigung (7 - 12 J.) 39 (54,9 %) 16 (53,3 %) ,022 n.s.
Vernachlassigung (13 - 18 J.) 47 (66,2 %) 20 (66,7 %) ,002 n.s
Vernachlassigung (liber 18 J.) 50 (70,4 %) 23 (76,7 %) ,410 n.s
Vernachlassigung (insgesamt) 60 (84,5 %) 28 (93,3 %) 1,465 n.s
Emotionaler Missbrauch (0 - 6 J.) 39 (54,9 %) 15 (50,0 %) ,206 n.s
Emotionaler Missbrauch (7 - 12 J.) 47 (66,2 %) 18 (60,0 %) ,353 n.s
Emotionaler Missbrauch (13 - 18 J.) 45 (63,4 %) 22 (73,3 %) ,936 n.s
Emotionaler Missbrauch (tber 18 J.) 35 (49,3 %) 19 (63,3 %) 1,670 n.s
Emotionaler Missbrauch (insg.) 51 (71,8 %) 24 (80,0 %) , 736 n.s
Korperliche Gewalt (0 - 6 J.) 24 (33,8 %) 2 (6,7 %) 8,124 ,020
Korperliche Gewalt (7 - 12 J.) 40 (56,3 %) 8 (26,7 %) 7,445 ,030
Koérperliche Gewalt (13 - 18 J.) 37 (52,1 %) 11 (36,7 %) 2,018 n.s.
Koérperliche Gewalt (Uber 18 J.) 28 (39,4 %) 5 (16,7 %) 4,971 n.s
Korperliche Gewalt (insgesamt) 49 (69,0 %) 15 (50,0 %) 3,285 n.s.
Sexueller Missbrauch (0 -6 J.) 11 (15,5 %) 3 (10,0 %) ,533 n.s.
Sexueller Missbrauch (7 - 12 J.) 28 (39,4 %) 1(3,3%) 13,430 ,000
Sexueller Missbrauch (13 - 18 J.) 26 (25,7 %) 3 (3,0 %) 7,301 ,035
Sexueller Missbrauch (Gber 18 J.) 15 (21,1 %) 1(3,3%) 5,008 n.s.
Sexueller Missbrauch (insgesamt) 40 (56,3 %) 7 (23,3 %) 9,233 ,010

*korrigiert nach Bonferroni
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3.3.2.2 Vergleich von Patienten mit BPS mit und ohne KPTBS

Bei der Gegeniberstellung der Gruppe der Patienten mit alleiniger Diagnose einer
Borderline-Personlichkeitsstérung und jenen, bei denen gleichzeitig die Diagnose einer
komplexen PTBS gestellt worden war, fanden sich statistisch signifikante Unterschiede nur
bezlglich der Variablen ,Kérperliche Gewalt (0 - 6 J.)* und ,Sexueller Missbrauch (7 - 12 J.)"
(Tab. 3.15): 6,7% der Patienten mit alleiniger Diagnose einer Borderline-
Personlichkeitsstérung bejahten kérperliche Gewalt bis zum sechsten Lebensjahr, bei den
Patienten mit beiden Diagnosen waren dies hingegen 33,9 %. Sexuellen Missbrauch zwi-
schen dem siebten und zwdlften Lebensjahr gaben nur 3,3 % der Borderline-Patienten an,

aber 26,3 % der Patienten mit beiden Diagnosen.

Bei ndherer Betrachtung der Daten fallt auf, dass - aul3er im Bereich ,Vernachlassigung”“ -
die Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérung und komplexer PTBS durchgehend mehr
Traumatisierungen  aufwiesen als die Patienten mit alleiniger  Borderline-
Persdnlichkeitsstorung, dies jedoch nicht auf statistisch signifikantem Niveau (Tab. 3.15). Die
Unterschiede sind in den Bereichen ,Kdorperliche Gewalt* und ,Sexueller Missbrauch* am

deutlichsten sichtbar.
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Tabelle 3.15: Vergleich von Patienten mit BPS mit und ohne kPTBS hinsichtlich Kindheitstraumatisierungen.

BPS BPS
TAQ ohne KPTBS | und KPTBS Statistischer Vergleich
N =30 N =118
N (%) N (%) Chi-Quadrat Signifikanz*

Vernachlassigung (0 - 6 J.) 13 (43,3 %) 42 (35,6 %) ,614 n.s.
Vernachlassigung (7 - 12 J.) 16 (53,3 %) 73 (61,9 %) 726 n.s.
Vernachlassigung (13 - 18 J.) 20 (66,7 %) 94 (79,7 %) 2,282 n.s
Vernachlassigung (liber 18 J.) 23 (76,7 %) 82 (69,5 %) ,597 n.s
Vernachlassigung (insgesamt) 28 (93,3 %) 102 (86,4 %) 1,064 n.s
Emotionaler Missbrauch (0 - 6 J.) 15 (50,0 %) 69 (58,5 %) , 700 n.s
Emotionaler Missbrauch (7 - 12 J.) 18 (60,0 %) 91 (77,1 %) 3,612 n.s
Emotionaler Missbrauch (13 - 18 J.) 22 (73,3 %) 94 (79,7 %) ,565 n.s
Emotionaler Missbrauch (tber 18 J.) 19 (63,3 %) 78 (66,1 %) ,081 n.s
Emotionaler Missbrauch (insg.) 24 (80,0 %) 99 (83,9 %) ,259 n.s
Korperliche Gewalt (0 - 6 J.) 2 (6,7 %) 40 (33,9 %) 8,727 ,015
Koérperliche Gewalt (7 - 12 J.) 8 (26,7 %) 57 (48,3 %) 4,547 n.s.
Koérperliche Gewalt (13 - 18 J.) 11 (36,7 %) (51,7 %) 2,162 n.s.
Koérperliche Gewalt (Uber 18 J.) 5 (16,7 %) 34 (28,8 %) 1,818 n.s
Korperliche Gewalt (insgesamt) 15 (50,0 %) 82 (69,5 %) 4,024 n.s.
Sexueller Missbrauch (0 -6 J.) 3 (10,0 %) 22 (18,6 %) 1,273 n.s.
Sexueller Missbrauch (7 - 12 J.) 1(3,3%) 31 (26,3 %) 7,426 ,030
Sexueller Missbrauch (13 - 18 J.) 3 (10,0 %) 38 (32,2 %) 5,888 n.s.
Sexueller Missbrauch (Gber 18 J.) 1(3,3%) 21 (17,8 %) 3,954 n.s.
Sexueller Missbrauch (insgesamt) 7 (23,3 %) 56 (47,5 %) 5,694 n.s.

*korrigiert nach Bonferroni
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3.3.2.3  Vergleich von Patienten mit KPTBS mit und ohne BPS

In Tabelle 3.16 wird der Vergleich der Patienten mit alleiniger Diagnose einer KPTBS und

jenen, die sowohl an einer komplexen PTBS als auch an einer Borderline-

Personlichkeitsstérung erkrankt waren, hinsichtlich der Kindheitstraumatisierungen darge-
stellt. Es fanden sich in den Bereichen ,Vernachlassigung®, ,emotionaler Missbrauch®,

.Korperliche Gewalt" und ,Sexueller Missbrauch” keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Tabelle 3.16: Vergleich von Patienten mit kPTBS mit und ohne BPS hinsichtlich Kindheitstraumatisierungen

kPTBS kPTBS
TAQ ohne BPS und BPS Statistischer Vergleich
N=71 N =118

N (%) N (%) Chi-Quadrat Signifikanz*
Vernachlassigung (0 - 6 J.) 26 (36,6 %) 42 (35,6 %) ,020 n.s.
Vernachlassigung (7 - 12 J.) 39 (54,9 %) 73 (61,9 %) ,883 n.s.
Vernachlassigung (13 - 18 J.) 47 (66,2 %) 94 (79,7 %) 4,241 n.s
Vernachlassigung (iber 18 J.) 50 (70,4 %) 82 (69,5 %) ,018 n.s
Vernachlassigung (insgesamt) 60 (84,5 %) 102 (86,4 %) ,135 n.s
Emotionaler Missbrauch (0 - 6 J.) 39 (54,9 %) 69 (58,5 %) ,227 n.s
Emotionaler Missbrauch (7 - 12 J.) 47 (66,2 %) 91 (77,1 %) 2,684 n.s
Emotionaler Missbrauch (13 - 18 J.) 45 (63,4 %) 94 (79,7 %) 6,039 n.s.
Emotionaler Missbrauch (Uber 18 J.) 35 (49,3 %) 78 (66,1 %) 5,208 n.s.
Emotionaler Missbrauch (insg.) 51 (71,8 %) 99 (83,9 %) 3,942 n.s
Korperliche Gewalt (0 - 6 J.) 24 (33,8 %) 40 (33,9 %) ,000 n.s
Korperliche Gewalt (7 - 12 J.) 40 (56,3 %) 57 (48,3 %) 1,145 n.s
Korperliche Gewalt (13 - 18 J.) 37 (52,1 %) 61 (51,7 %) ,003 n.s
Korperliche Gewalt (uber 18 J.) 28 (39,4 %) 34 (28,8 %) 2,269 n.s
Korperliche Gewalt (insgesamt) 49 (69,0 %) 82 (69,5 %) ,005 n.s
Sexueller Missbrauch (0 -6 J.) 11 (15,5 %) 22 (18,6 %) ,305 n.s
Sexueller Missbrauch (7 - 12 J.) 28 (39,4 %) 31 (26,3 %) 3,578 n.s
Sexueller Missbrauch (13 - 18 J.) 26 (36,6 %) 38 (32,2 %) ,386 n.s
Sexueller Missbrauch (liber 18 J.) 15 (21,1 %) 21 (17,8 %) ,319 n.s
Sexueller Missbrauch (insgesamt) 40 (21,2 %) 56 (29,6 %) 1,399 n.s

*korrigiert nach Bonferroni
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3.3.2.4  Vergleich an Hand der Gesamtvariable

Im Folgenden werden die Haufigkeiten der verschiedenen Traumaformen fir die Vergleichs-
gruppen ,BPS ohne kPTBS*, ,kPTBS ohne BPS* und ,kPTBS und BPS" an Hand der alle

Altersstufen umfassenden Gesamtvariable ,insgesamt* des TAQ graphisch dargestellit.

Der grof3te Teil der Patienten in allen Diagnosegruppen hatte in ihrem Leben Vernachlassi-
gung durch primare Bezugspersonen erfahren. Bei den Patienten, die allein an einer
Borderline-Personlichkeitsstérung litten, waren dies 93,3 %, bei den Patienten, die an einer
komplexen PTBS erkrankt waren 84,5 %, und von den Patienten mit beiden Diagnosen
berichteten 86,4 % von einem solchen Trauma (Abb. 3.3). Die Unterschiede zwischen den
Gruppen waren nicht signifikant (siehe Tab. 3.14, 3.15, 3.16).
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Abb. 3.3: Haufigkeit von Vernachlassigung in den Vergleichsgruppen in allen Altersstufen
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Traumatisierungen in Form eines emotionalen Missbrauchs hatten in ihrem Leben 80,0 %
der allein an einer Borderline-Personlichkeitsstorung Erkrankten, 71,8 % der Patienten mit
alleiniger komplexer PTBS und 83,9 % der Patienten mit beiden Diagnosen erlebt (Abb. 3.4).
Zwischen den Vergleichsgruppen fanden sich somit keine signifikanten Unterschiede (siehe
Tab. 3.14, 3.15, 3.16).
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Abb. 3.4: Haufigkeit von emotionalem Missbrauch in den Vergleichsgruppen in allen Altersstufen
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Abbildung 3.5 beschreibt die Haufigkeit der Traumatisierungen durch korperliche Gewalt:
69,0 % der Patienten mit alleiniger Diagnose einer komplexen PTBS und 69,5 % der Patien-
ten mit gleichzeitiger Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstorung gaben koérperliche
Gewalterfahrung an. Bei den Patienten, bei denen ausschliellich eine Borderline-
Personlichkeitsstorung diagnostiziert wurde, waren nur 50 % Opfer korperlicher Gewalt.
Doch auch hier fand sich in der Gesamtvariable kein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen den Vergleichsgruppen (siehe Tab. 3.14, 3.15, 3.16).
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Abb. 3.5: Haufigkeit von korperlicher Gewalt in den Vergleichsgruppen in allen Altersstufen
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Ein signifikanter Unterschied fand sich bei den Traumatisierungen durch sexuelle Gewalt
zwischen der Gruppe der allein an einer Borderline-Personlichkeitsstérung und der allein an
einer komplexen PTBS erkrankten Patienten: Wéahrend von den Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorung 23,3 % im Laufe ihres Lebens Opfer sexueller Gewalt wurden, waren
dies bei den Patienten mit komplexer PTBS 56,3 % (Tab. 3.14, Abb. 3.6). Von den Patienten
mit beiden Diagnosen hatten 47,5 % sexuelle Gewalt erfahren (Abb. 3.6).
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Abb. 3.6: Haufigkeit von sexuellem Missbrauch in den Vergleichsgruppen in allen Altersstufen
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3.3.25 Beurteilung beziglich Untersuchungshypothese 3b

Die Untersuchungshypothese 3b — bei Patienten, die beide Diagnosen erfillen, finden sich
im Vergleich mit den Patienten mit alleiniger Borderline-Personlichkeitsstérung oder komple-
xer PTBS signifikant haufiger schwere Beziehungstraumatisierungen in der Anamnese — wird

nur teilweise bestatigt.

Signifikant mehr traumatische Erlebnisse wiesen die Patienten mit beiden Diagnosen im
Vergleich zu den Patienten, die allein an einer Borderline-Personlichkeitsstérung erkrankt
waren, nur im Bereich ,Kérperliche Gewalt” im Alter zwischen 0 - 6 Jahren und im Bereich
.Sexuelle Gewalt* im Alter zwischen 7 - 12 Jahren auf. Zwar zeigten sich bei diesem Ver-
gleich in allen Altersgruppen in den Bereichen ,Emotionaler Missbrauch®, ,Korperliche Ge-
walt“ und ,Sexueller Missbrauch” durchgangig mehr Traumatisierungen bei den Patienten mit
beiden Diagnosen, doch lagen die weiteren Unterschiede nicht innerhalb des gewahlten
(korrigierten) Signifikanzniveaus. Im Bereich ,Vernachlassigung“ zeigte hingegen die Gruppe
der Patienten, die nur an einer Borderline-Personlichkeitsstorung erkrankt waren die hochste

Pravalenz, jedoch ebenfalls nicht auf Signifikanzniveau.
Fur den Vergleich der Patienten mit beiden Diagnosen mit den Patienten, die nur an einer

komplexen PTBS litten, muss die Hypothese ganzlich verworfen werden. Hier waren keiner-

lei statistisch signifikante Unterschiede nachweisbar.

80



Ergebnisse

3.3.3 Gruppenvergleich hinsichtlich komorbider Erkr ankungen

Die Patienten wurden ebenfalls in Bezug auf bestehende Komorbiditaten untersucht und
werden im Folgenden hinsichtlich des Auftretens von PTBS, Depressiver Storung, Dissozia-
tiver Amnesie, Dissoziativer Fugue, Depersonalisationsstorung, Dissoziativer Identitatssto-
rung, Dissoziativer Storung, nicht naher bezeichnet (DDNOS), und komplexer Dissoziativer
Stdrung verglichen.

Auch hier soll zunachst die Gesamtpravalenz der untersuchten komorbiden Erkrankungen
innerhalb der Gesamtstichprobe sowie in Bezug auf die beiden Hauptkrankheitsbilder darge-

stellt werden, bevor eine Gegenuberstellung der Vergleichsgruppen erfolgt (Tab. 3.17)

Tabelle 3.17: Pravalenz von Komorbiditaten

kKPTBS BPS Gesamtstich-
Komorbiditaten mit und ohne BPS | mit und ohne kPTBS probe
N = 189 N = 148 N = 274
N (%) N (%) N (%)

PTBS aktuell

164 (86,8 %)

119 (80,4 %)

239 (87,2 %)

PTBS Lebenszeit

167 (88,4 %)

122 (82,4 %)

244 (89,1 %)

Depressive Stérung aktuell

171 (90,5 %)

129 (87,2 %)

240 (87,6 %)

Dissoziative Amnesie

78 (41,3 %)

51 (34,5 %)

103 (37,6 %)

Dissoziative Fugue 7 (3,7 %) 4 (2,7 %) 7 (2,6 %)
Dissoziative Depersonalisationsstérung 141 (74,6 %) 108 (73,0 %) 178 (65,0 %)
Dissoziative Identitatsstérung 20 (10,6 %) 12 (8,1 %) 21 (7,7 %)

DDNOS

43 (22,8 %)

34 (23,0 %)

51 (18,6 %)

Komplexe Dissoziative Stérung

81 (42,9 %)

58 (39,2 %)

89 (32,5 %)
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3.3.31 Vergleich von Patienten mit KPTBS oder BPS

Beim Vergleich der Patienten, die entweder an einer Borderline-Persdnlichkeitsstérung oder
an einer komplexen PTBS litten, fanden sich hinsichtlich des Auftretens der untersuchten
Komorbiditaten lediglich bei der komorbid diagnostizierten (einfachen) PTBS signifikante
Unterschiede: Wahrend 91,5 % der Patienten, bei denen eine komplexe PTBS diagnostiziert
werden konnte, ebenfalls die Kriterien einer einfachen PTBS erfillten, war das bei nur
66,7 % der Borderline-Patienten der Fall. Im Laufe ihres Lebens wiesen 94,4 % der Patien-
ten mit komplexer PTBS und nur 73,3 % der Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung

entsprechende Kriterien auf (Tab. 3.18).

Es lieR sich zudem beobachten, dass 91,5 % der Patienten mit alleiniger komplexer PTBS
aktuell eine depressive Storung aufwiesen, wohingegen von den Patienten mit alleiniger
Borderline-Personlichkeitsstérung nur 76,7 % an einer depressiven Storung litten. Diese

Unterschiede waren jedoch statistisch nicht signifikant (Tab. 3.18).

Auch im Bereich der Erkrankungen des dissoziativen Formenkreises waren durchschnittlich
mehr Patienten mit komplexer PTBS betroffen: So litten zum Beispiel 49,9 % der Patienten
mit komplexer PTBS an einer Dissoziativen Amnesie und 40,8 % an einer komplexen Disso-
Ziativen Storung, wahrend es bei den Patienten mit Borderline-Persdnlichkeitsstérung nur
23,3 % bzw. 20,0 % waren. Doch auch diese Unterschiede lagen statistisch aul3erhalb des

gewahlten Signifikanzniveaus (Tab. 3.18).
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Tabelle 3.18: Vergleich von Patienten mit KPTBS oder BPS hinsichtlich Komorbiditaten

kPTBS BPS
Komorbiditaten ohne BPS ohne kPTBS | Statistischer Vergleich
N=71 N =30
N (%) N (%) | Chi-Quadrat | Signifikanz*
PTBS aktuell 65 (91,5 %) 20 (66,7 %) 9,794 ,018
PTBS Lebenszeit 67 (94,4 %) 22 (73,3 %) 8,911 ,027
Depressive Stérung aktuell 65 (91,5 %) 23 (76,7 %) 4,165 n.s.
Dissoziative Amnesie 34 (47,9 %) 7 (23,3 %) 5,272 n.s
Dissoziative Fugue 3 (4,2 %) 0 (,0 %) 1,306 n.s.
Dissoziative Depersonalisationsstérung 51 (71,8 %) 18 (60,0 %) 1,364 n.s
Dissoziative Identitatsstérung 9 (12,7 %) 1(3,3%) 2,064 n.s.
DDNOS 14 (19,7 %) 5 (16,7 %) ,129 n.s
Komplexe Dissoziative Stérung 29 (40,8 %) 6 (20,0 %) 4,047 n.s

*korrigiert nach Bonferroni
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3.3.3.2 Vergleich von Patienten mit BPS mit und ohne KPTBS

Beim Vergleich der Patienten, die nur einer Borderline-Personlichkeitsstérung litten, mit den
Patienten, die gleichzeitig an einer komplexen PTBS erkrankt waren, lasst sich kein statis-
tisch signifikanter Unterschied hinsichtlich komorbider Erkrankungen feststellen (Tab. 3.19).
Allerdings lassen sich bei den Patienten mit beiden Diagnosen durchgéngig haufiger die hier

untersuchten Komorbiditdten beobachten.

Tabelle 3.19: Vergleich von Patienten mit BPS mit und ohne kPTBS hinsichtlich Komorbiditaten

BPS BPS
Komorbiditaten ohne KPTBS | und KPTBS | Statistischer Vergleich
N =30 N =118
N (%) N (%) | Chi-Quadrat | Signifikanz*
PTBS aktuell 20 (66,7 %) 99 (83,9 %) 4,508 n.s.
PTBS Lebenszeit 22 (73,3 %) 100 (84,7 %) 2,151 n.s.
Depressive Stérung aktuell 23 (76,7 %) 106 (89,8 %) 3,704 n.s.
Dissoziative Amnesie 7 (23,3 %) 44 (37,3 %) 2,062 n.s.
Dissoziative Fugue 0 (,0 %) 4 (3,4 %) 1,045 n.s.
Dissoziative Depersonalisationsstérung 18 (60,0 %) 90 (76,3 %) 3,211 n.s.
Dissoziative Identitatsstérung 1(3,3%) 11 (9,3 %) 1,151 n.s.
DDNOS 5 (16,7 %) 29 (24,6 %) ,846 n.s.
Komplexe Dissoziative Stérung 6 (20,0 %) 52 (44,1 %) 5,814 n.s.

*korrigiert nach Bonferroni
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3.3.3.3  Vergleich von Patienten mit KPTBS mit und ohne BPS

Bei der Gegenuberstellung der Patienten, die an einer komplexen PTBS erkrankt waren,
ohne gleichzeitig an einer Borderline-Persdnlichkeitsstérung zu leiden, und jenen, die beide

Diagnosen aufwiesen, fanden sich keinerlei statistisch signifikante Unterschiede (Tab. 3.20).

Tabelle 3.20: Vergleich von Patienten mit kPTBS mit und ohne BPS hinsichtlich Komorbiditaten

kPTBS kPTBS
Komorbiditaten ohne BPS und BPS Statistischer Vergleich
N=71 N =118
N (%) N (%) | Chi-Quadrat | Signifikanz*
PTBS aktuell 65 (91,5 %) 99 (83,9 %) 2,261 n.s
PTBS Lebenszeit 67 (94,4 %) 100 (84,7 %) 3,989 n.s
Depressive Stérung aktuell 65 (91,5 %) 106 (89,8 %) ,152 n.s
Dissoziative Amnesie 34 (47,9 %) 44 (37,3 %) 2,055 n.s
Dissoziative Fugue 3 (4,2 %) 4 (3,4 %) ,087 n.s
Dissoziative Depersonalisationsstorung 51 (71,8 %) 90 (76,3 %) 461 n.s
Dissoziative Identitatsstorung 9 (12,7 %) 11 (9,3 %) 527 n.s
DDNOS 14 (19,7 %) 29 (24,6 %) ,595 n.s
Komplexe Dissoziative Stérung 29 (40,8 %) 52 (44,1 %) ,188 n.s

*korrigiert nach Bonferroni
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3.3.34 Beurteilung beziglich Untersuchungshypothese 3c

Die Hypothese 3c postulierte signifikante Unterschiede hinsichtlich des Auftretens komorbi-
der Erkrankungen bei Patienten mit beiden Diagnosen im Vergleich zu Patienten, die entwe-
der an einer Borderline-Personlichkeitsstérung oder an einer komplexen PTBS erkrankt

waren.

Auch wenn bei den Patienten mit beiden Diagnosen die untersuchten Komorbiditaten durch-
gangig haufiger beobachtet werden konnten als bei den Patienten, die allein die Diagnose
einer Borderline-Personlichkeitsstorung aufwiesen, kann die Hypothese nicht als bestétigt

gelten, da die Unterschiede nicht innerhalb des gewahlten Signifikanzniveaus lagen.
Fur den Vergleich der Patienten, die sowohl an einer Borderline-Persédnlichkeitsstérung als

auch an einer komplexen PTBS litten, mit den Patienten, die nur eine komplexe PTBS auf-

wiesen, muss die Hypothese 3c klar abgelehnt werden.
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3.3.4 Gruppenvergleich hinsichtlich der komorbiden

3.34.1 Vergleich hinsichtlich spezifischer posttraumatisc

Symptombelastung

her Symptome

Beim Vergleich von Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérung und komplexer PTBS

mit Patienten, die entweder nur eine Borderline-Personlichkeitsstérung oder nur eine kom-

plexe PTBS aufwiesen, fanden sich hinsichtlich des Ausmalies spezifischer posttraumati-

scher Symptome, ermittelt an Hand des IES-R, keine signifikanten Unterschiede (Tab. 3.21).

Tabelle 3.21: Vergleich von Patienten mit BPS und kPTBS mit Patienten, die entweder nur eine BPS oder eine

nur eine kPTBS aufweisen hinsichtlich des IES-Gesamtscores

Posthoc-Test (Bonferroni)

Vergleichsgruppen N Mittelwert
Vergleichsgruppen Signifikanz
IES-R nur KPTBS nur BPS n.s.
(Gesamtscore) 70 80,54 kPTBS und BPS n.s.
e nur kPTBS n.s.
28 79,68 kPTBS und BPS n.s.
T E e S nur kPTBS n.s.
114 80,97 nur BPS n.s.

Gesamt 212 80,66

Da die Daten der Tabelle nicht normalverteilt sind, wurden die Ergebnisse mit einem nonparametrischen Test

(Kruskal-Wallis) Uberprdift.
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3.34.2 Vergleich hinsichtlich somatoformer Beschwerden

Hinsichtlich der Anzahl somatoformer Symptome im SOMS zeigte sich kein Unterschied
zwischen den Patienten, die beide Diagnosen erfillten und den Patienten, die nur die Krite-
rien einer komplexen PTBS aufwiesen. Im Gegensatz dazu wiesen die Patienten mit beiden
Diagnosen signifikant mehr somatoforme Symptome auf als die Patienten mit alleiniger
Borderline-Personlichkeitsstérung. Der Unterschied in der Beschwerdeanzahl zwischen den
Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung und den Patienten mit komplexer PTBS
erwies sich ebenfalls als statistisch hoch signifikant. Die Uber den SOMS gemessene Be-
schwerdeintensitat zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen
(Tab. 3.22).

Tabelle 3.22: Vergleich von Patienten mit BPS und kPTBS mit Patienten, die entweder nur eine BPS oder nur eine

kPTBS aufweisen hinsichtlich der Anzahl und Intensitat somatoformer Beschwerden (SOMS)

Posthoc-Test (Bonferroni)
Vergleichsgruppen N Mittelwert
Vergleichsgruppen Signifikanz
nur BPS ,000
somatoforme Beschwerden nur KPTBS . pron
(SOMS-Beschwerdeanzahl) ' kPTBS und BPS n.s.
nur kPTBS ,000
nur BPS
30 13,73 kPTBS und BPS ,000
nur KPTBS n.s.
kPTBS und BPS
115 21,61 nur BPS ,000
Gesamt 215 20,49
nur BPS n.s.
somatoforme Beschwerden nur KPTBS . .
(SOMS-Intensitatsindex) ’ kPTBS und BPS n.s.
nur KPTBS n.s.
nur BPS
30 54,43 kPTBS und BPS n.s.
nur KPTBS n.s.
nur kPTBS und BPS
115 66,77 nur BPS n.s.
Gesamt 215 63,78

Da die Daten der Tabelle nicht normalverteilt sind, wurden die Ergebnisse mit einem nonparametrischen Test
(Kruskal-Wallis) uberpruft.
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3.3.4.3  Vergleich hinsichtlich Angstlichkeit

Das AusmaR der allgemeinen Angstlichkeit als Personlichkeitsmerkmal, gemessen iiber den
STAI-X2, erwies sich bei den Patienten mit Borderline-Persoénlichkeitsstérung und komplexer
PTBS signifikant hoher als bei den Patienten, die nur an einer Borderline-
Personlichkeitsstérung litten. Die Patienten mit beiden Diagnosen unterschieden sich jedoch
bezlglich der Angstsymptomatik nicht von den Patienten mit alleiniger Diagnose einer kom-
plexen PTBS. Diese wiederum wiesen einen signifikant hoheren Gesamtwert des STAI-X2

auf als die Patienten mit alleiniger Borderline-Personlichkeitsstorung (Tab. 3.23).

Tabelle 3.23: Vergleich von Patienten mit BPS und kPTBS mit Patienten, die entweder nur eine BPS oder nur
eine kPTBS aufweisen hinsichtlich der Auspragung einer Angstsymptomatik (STAI-X2)

Posthoc-Test (Bonferroni)

Vergleichsgruppen N Mittelwert
Vergleichsgruppen Signifikanz
nur BPS ,008 (KW: ,002
A nur KPTBS ( )
(STAI-X2) 70 58,05 kPTBS und BPS n.s.
nur kPTBS | ,008 (KW: ,002)
nur BPS
29 52,23 kPTBS und BPS ,000
nur kPTBS n.s.
kPTBS und BPS
116 59,97 nur BPS ,000

Gesamt 215 58,30

Da die Daten der Tabelle nicht normalverteilt sind, wurden die Ergebnisse mit einem nonparametrischen Test
(Kruskal-Wallis) Uberpriift.
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3.3.4.4  Vergleich hinsichtlich depressiver Symptome

Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung und komplexer PTBS zeigten eine hdhere
Symptombelastung durch depressive Symptome, gemessen mittels BDI, als Patienten mit
der alleinigen Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstorung. Dieses Ergebnis gilt als
signifikant, wenn zur statistischen Berechnung der nonparametrische Kruskal-Wallis-Test
herangezogen wird. Die Unterschiede hinsichtlich der depressiven Symptomatik zwischen
den Patienten, die beide Diagnosen erfiillten, und den Patienten mit komplexer PTBS sowie
zwischen den Patienten mit komplexer PTBS und den Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorung erreichten jeweils nicht das Signifikanzniveau (Tab. 3.24).

Tabelle 3.24: Vergleich von Patienten mit BPS und kPTBS mit Patienten, die entweder nur eine BPS oder nur

eine kPTBS aufweisen hinsichtlich der Symptombelastung durch depressive Symptome (BDI)

Posthoc-Test (Bonferroni)
Vergleichsgruppen N Mittelwert
Vergleichsgruppen Signifikanz
i nur BPS n.s.
Depression nur KPTBS
(BDI) 69 54,71 kPTBS und BPS n.s.
nur kPTBS n.s.
nur BPS
30 51,56 kPTBS und BPS | n.s. (KW: ,020)
nur kPTBS n.s.
kPTBS und BPS
115 59,92 nur BPS | n.s. (KW:,020)
Gesamt 214 57,07

Da die Daten der Tabelle nicht normalverteilt sind, wurden die Ergebnisse mit einem nonparametrischen Test

(Kruskal-Wallis) Uberprdift.

90




Ergebnisse

3.3.4.5  Vergleich hinsichtlich dissoziativer Symptome

Bezlglich dissoziativer Symptome, gemessen Uber den FDS, zeigten sich signifikante Unter-
schiede ebenfalls nur im Vergleich der Patienten, die sowohl eine Borderline-
Personlichkeitsstérung als auch komplexe PTBS aufwiesen mit den Patienten mit alleiniger
Borderline-Personlichkeitsstérung. Dabei zeigten die Patienten mit beiden Diagnosen signifi-
kant mehr dissoziative Ph&nomene. Das im Mittel errechnete Dissoziationsmalfd der Patien-
ten mit alleiniger komplexer PTBS unterschied sich nicht signifikant vom Mittelwert der
Patienten mit beiden Diagnosen oder vom Mittelwert der Patienten mit alleiniger Borderline-
Personlichkeitsstorung (Tab 3.25).

Tabelle 3.25: Vergleich von Patienten mit BPS und kPTBS mit Patienten, die entweder nur eine BPS oder nur
eine kPTBS aufweisen, hinsichtlich dissoziativer Symptome (FDS)

Posthoc-Test (Bonferroni)
Vergleichsgruppen N Mittelwert
Vergleichsgruppen Signifikanz
i jati nur BPS n.s.
Dissoziative Symptome nur kPTBS
(FDS) 70 25,35 kPTBS und BPS n.s.
nur kPTBS n.s.
nur BPS
30 20,86 kPTBS und BPS | ,025 (KW : ,015)
nur kPTBS n.s.
kPTBS und BPS
116 29,17 nur BPS | ,025 (KW :,015)
Gesamt 216 26,78

Da die Daten der Tabelle nicht normalverteilt sind, wurden die Ergebnisse mit einem nonparametrischen Test
(Kruskal-Wallis) uberpruft.
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3.3.4.6 Beurteilung bezuglich Untersuchungshypothese 3d

Die Hypothese 3d sagte voraus, dass Patienten, die beide Diagnosen erfiillen, im Vergleich
zu Patienten mit alleiniger Borderline-Persdnlichkeitsstérung oder komplexer PTBS, eine

hohere Symptombelastung durch komorbide Symptome zeigen.

Diese Hypothese kann nur teilweise als bestétigt gelten. Die Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstérung und komplexer PTBS berichteten Uber eine signifikant hdhere Symp-
tombelastung durch dissoziative Symptome, depressive Symptome, Angstsymptome und die
Anzahl somatoformer Symptome als die Patienten mit alleiniger Diagnose einer Borderline-
Personlichkeitsstorung. Allerdings fanden sich keine Unterschiede hinsichtlich der spezifi-
schen posttraumatischen Symptome und der Intensitat somatoformer Beschwerden. Bezlg-
lich des Vergleichs der Patienten, die beide Diagnosen erfillten, mit den Patienten, die nur
an einer komplexen PTBS litten, muss die Hypothese abgelehnt werden. Hier waren keine

statistisch signifikanten Unterschiede in der Symptombelastung nachweisbar.
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4 Diskussion

Die vorliegende Studie befasst sich mit der Uberschneidung des Symptomenspektrums
sowie der differentialdiagnostischen Abgrenzung der komplexen PTBS von der Borderline-
Personlichkeitsstérung. Hierbei war neben der Pravalenz und der Uberschneidung der bei-
den Symptomkomplexe insbesondere die Frage von Bedeutung, ob es sich bei diesen um
voneinander abgrenzbare, eigenstandige Krankheitsbilder handelt. Das Interesse galt auch
den Besonderheiten, die jene Patienten aufweisen, welche die Symptomkriterien beider

Diagnosen erfillen.

Zu diesem Zweck wurden 274 Patientinnen und Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorung, PTBS und komplexer PTBS an 5 spezialisierten deutschen Behand-
lungszentren sowie in einer forensischen Abteilung einer psychiatrischen Klinik untersucht.
Die Erhebung erfolgte mittels standardisierter Interviewdiagnostik sowie Fragebogenerhe-

bung durch klinisch erfahrene und eigens geschulte Untersucher.

Im Folgenden sollen die Resultate der einzelnen Untersuchungen unter Berlcksichtigung
methodischer Limitierungen bewertet und in den aktuellen Forschungszusammenhang ge-

stellt werden.

4.1 Diskussion der Methodik

Einige dieser Limitierungen, die alle Ergebnisse betreffen, sollen zusammenfassend vorab
erwahnt werden. So handelt es sich bei den untersuchten Studienteilnehmern ausschlief3lich
um Patienten, die Beratung und Unterstlitzung in spezialisierten ambulanten und stationaren
Behandlungseinrichtungen gesucht haben, d. h. der Glltigkeitsbereich der Ergebnisse ist
entsprechend auf dieser Patientengruppe zu begrenzen. Die Einschrankung der Ubertrag-
barkeit ist insbesondere beziglich der Pravalenz- und Komorbiditatsraten zu bertcksichti-
gen, da diese in nicht-spezialisierten Institutionen oder ambulanten psychotherapeutischen

Praxen deutlich von den hier dargestellten Befunden abweichen kénnten.

Eine weitere Problematik liegt im Design der Multicenterstudie mit einer Datenerhebung an
sechs verschiedenen Studienorten mit unterschiedlichen Ratern. Zwar wurde vor Beginn der
Erhebung die Durchfiihrung der diagnostischen Interviews an Hand von Videoaufzeichnun-
gen gelbt und standardisiert, doch kénnen personengebundene Verzerrungen der Ergebnis-

se nicht ausgeschlossen werden.
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Auf der anderen Seite stellt die neben der Fragebogendiagnostik durchgefiihrte umfangrei-
che Erhebung mittels standardisierter Interviewdiagnostik durch klinisch erfahrene und ge-
schulte Untersucher im Vergleich zu einer nur auf Selbsteinschatzung der Patienten
beruhenden Erhebung von Datenmaterial auch ein Qualitatsmerkmal der vorliegenden Stu-

die dar.

Als unzuverlassig stellte sich die durch Anamnese erhobene Pravalenz psychischer und
korperlicher Begleiterkrankungen heraus, die in den einzelnen Studienzentren nicht systema-
tisch erfasst worden war, allerdings auch nicht in die dargestellten Berechnungen eingeflos-

sen ist (siehe Material und Methoden).

Bezlglich der statistischen Vorgehensweise sei noch die Problematik des multiplen Testens
erwahnt. Auf Grund der groRen Anzahl an untersuchten Zusammenhangen in der vorliegen-
den Arbeit, musste eine Bonferroni-Adjustierung der Ergebnisse durchgefuhrt werden. Dies
hatte zur Folge, dass der p-Wert fir viele der innerhalb der Stichprobe beobachteten Unter-

schiede in einen Bereich aulRerhalb des Signifikanzniveaus gelangte.

4.2  Diskussion der Ergebnisse
4.2.1 Pravalenz und Uberschneidungsraten der BPS un  d der komplexen PTBS

Wahrend die diagnostische Uberschneidung bzw. das komorbide Vorkommen der
(einfachen) PTBS und der Borderline-Persdnlichkeitsstérung in mehreren Studien untersucht
und mit Komorbiditatsraten von ca. 30 bis 56 % bereits ausfiihrlich dokumentiert worden ist
(Pagura et al. 2010; Yen et al. 2002; Zanarini et al. 1998a), liegen nur wenige empirische
Daten zur Uberschneidung der komplexen PTBS und der Borderline-Personlichkeitsstérung
vor. So fanden beispielsweise McLean und Gallop (2003) beide letztgenannten Diagnosen
bei 95 % der Patientinnen in einer Untersuchung an 65 friih sexuell missbrauchten Frauen.
In einer Studie von Barnow et al. (2005) wiesen 34,1 % der 51 Borderline-Patienten eine

komorbide komplexe PTBS auf.

Die Pravalenz der eingeschlossenen Stérungsbilder innerhalb der hier untersuchten Stich-
probe (N = 274) verteilte sich auf 87,2 % (N = 239) Patienten, die die Diagnosekriterien einer
einfachen PTBS erfillten, 54,0% (N = 148), bei denen eine Borderline-
Personlichkeitsstorung diagnostiziert werden konnte und 69,0 % (N = 89), die die Diagnose

einer komplexen PTBS aufwiesen.
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Wie zu erwarten, lagen die Lebenszeitpravalenzen der jeweiligen Diagnosen hdher. Dies
zeigte sich insbesondere an der aktuellen Pravalenz der Borderline-Personlichkeitsstérung
(54,0 %) und der Anzahl der Patienten, die im Laufe ihres Lebens die Kriterien der
Borderline-Persdnlichkeitsstérung erfiillten (70,8 %). Diese Beobachtung deckt sich mit den
Ergebnissen von Zanarini etal., die hohe Remissionsraten der Borderline-
Personlichkeitsstorung im Langzeitverlauf fanden (Zanarini 2003a; Zanarini et al. 2006;
Zanarini et al. 2010). Dabei ist zu beachten, dass sich der Begriff ,Remission” lediglich auf
die fehlende Erfullung der bendtigten Diagnosekriterien bezieht, nicht jedoch auf die subjek-
tive Lebensqualitdt oder das psychosoziale Funktionsniveau der Betroffenen. Schlieflich
handelt es sich bei den hier untersuchten Patienten — mit Ausnahme der Forensik-
Untergruppe — um Menschen, die auf Grund eines bestehenden Leidensdrucks Unterstit-
zung bei einer spezialisierten Einrichtung gesucht haben. Da es sich bei den Lebenszeitda-
ten um retrospektive Einschatzungen an Hand der Selbstangaben im Rahmen der
Interviewdiagnostik, und nicht um eine Follow-Up Untersuchung handelt, sind die beschrie-

benen Beobachtungen nur bedingt aussagekréaftig.

Wahrend in der Literatur fur die einfache PTBS eine Tendenz zur Chronifizierung beschrie-
ben ist (Flatten 2004; Kessler et al. 1995), existieren fir die komplexe PTBS bisher noch
keine Studien fur den Langzeitverlauf. Dies hangt sicher auch mit dem jungen Alter des
diagnostischen Konstrukts sowie dessen fehlender Anerkennung als eigenstandige Diagno-
se zusammen. Auf Grund der klinisch haufig beobachteten Chronifizierung der Symptomatik
ware es unter anderem hinsichtlich der Effizienz therapeutischer Interventionen interessant,
die Frage nach dem Langzeitverlauf der komplexen PTBS in zuklnftige Untersuchungen mit
einzubeziehen. Zuséatzlich erwahnenswert ist in diesem Zusammenhang eine aktuelle Arbeit
von Zanarini et al. (2011), die Borderline-Patienten mit komorbider einfacher PTBS im Hin-
blick auf den Langzeitverlauf der PTBS untersuchte. Die Arbeitsgruppe fand einen Rickgang
der Pravalenz der PTBS von 61 % innerhalb von 10 Jahren und leitete daraus ab, dass fur
die meisten Borderline-Patienten die PTBS keine chronische komorbide Stérung darstellt.
Dies wiederum wirft die Frage auf, inwieweit sich eine Traumafolgestérung bei in der Kind-
heit mehrfach traumatisierten Patienten mittels der Kriterien der einfachen PTBS erfassen

|asst.

Bei Betrachtung der Verteilung der Krankheitsbilder der untersuchten Patienten der ver-
schiedenen Studienzentren féllt auf, dass im Studienzentrum Hamburg-2 (HH2) der Anteil an
Borderline-Patienten hoher war als die Pravalenz der Borderline-Personlichkeitsstorung

innerhalb der Gesamtstichprobe (91,0 % vs. 54,0 %). Gleichzeitig wurde dort seltener die
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Diagnose einer einfachen PTBS gestellt (58,0 % vs. 89,1 %). Diese Beobachtung lasst sich
durch den Behandlungsschwerpunkt des Studienzentrums HH-2 erklaren, bei dem es sich
um eine Spezialstation fiir Borderline-Patienten handelt, wahrend die anderen Studienzen-
tren teilweise Spezialstationen bzw. Fachambulanzen fur Traumafolgestérungen sind. Eine
weitere Auffélligkeit zeigt sich bei den Ergebnissen des Studienzentrums HH-3: Hier wurde,
verglichen mit den anderen Studienzentren, deutlich seltener die Diagnose einer komplexen
PTBS gestellt (14,3 % vs. 69,0 %). 85,7 % der Patienten erfillten im Laufe ihres Lebens
hingegen die Kriterien einer Borderline-Persodnlichkeitsstérung. Dies konnte daran liegen,
dass diese sehr kleine Stichprobe (N = 28) Uberwiegend (92,2 %) aus forensisch unterge-
brachten Mannern besteht. So sind es insbesondere ,externalisierende Symptome* (Miller
und Resick 2007) wie Impulsivitat und (Fremd)aggresssion, die zu einer Straftat und damit
zu einer Aufnahme von Borderline-Patienten in eine forensische Abteilung fuhren. Da mann-
liche Borderline-Patienten tendenziell eher zur Fremdaggression als zur Selbstverletzung
neigen, sind diese haufiger in der Justizvollzugsanstalt bzw. der forensischen Psychiatrie zu
finden. Frauen hingegen suchen 6fter Unterstiitzung in psychiatrischen und psychotherapeu-
tischen Versorgungseinrichtungen (Bohus und Schmahl 2007). Dies tragt trotz eines ausge-
wogenen epidemiologischen Geschlechterverhaltnisses zum verzerrten klinischen Eindruck
bei, dass mehr Frauen als Manner an einer Borderline-Persdnlichkeitsstérung erkrankt seien
(Bohus und Kroger 2011). Interessanterweise ist der Anteil der Patienten mit einfacher PTBS
innerhalb der Forensik-Stichprobe mit 96,4 % ahnlich hoch wie an den anderen Studienor-
ten. Um jedoch eine genauere Aussage (iber die Pravalenz sowie Uberschneidungsraten
von Borderline-Persdnlichkeitsstérung und Traumafolgestérungen bei forensischen Patienten
treffen zu kdnnen, musste eine grolRere Stichprobe systematisch untersucht werden. Hierbei
ware unter den oben beschriebenen Gesichtspunkten insbesondere die Untersuchung der

Geschlechterverteilung aufschlussreich.

Entsprechend der Annahme, dass es eine hohe Uberschneidung zwischen den Diagnosen
Borderline-Persdnlichkeitsstérung und komplexer PTBS gibt, fanden sich bei 43,1 % der
Patienten beide Diagnosen. Dementsprechend wiesen 62,4 % der Patienten mit einer kom-
plexen PTBS gleichzeitig eine Borderline-Personlichkeitsstérung und 79,7 % der Borderline-
Patienten gleichzeitig eine komplexe PTBS auf. Die ausgesprochen hohen Uberschnei-
dungsraten der beiden Krankheitsbhilder unterstitzen das Ziel der vorliegenden Arbeit, die

diagnostische Abgrenzung der Symptomkomplexe naher zu untersuchen.

Hervorzuheben ist aulBerdem die insgesamt sehr hohe Pravalenz der komplexen PTBS

innerhalb des untersuchten Patientenkollektivs (69 %; N = 189). Ein moglicher Grund kdnnte
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das Verwenden des von Boroske-Leiner etal. (2008) fir den Klinischen Gebrauch des
I-KPTBS vorgeschlagenen Cut-Off-Wertes sein, bei dem fir die Diagnosestellung nur 5 der 6
Storungsbereiche erfillt sein missen. Ware der fir Studienzwecke tblicherweise verwende-
te Cut-Off von 6 erfillten Stérungsbereichen zu Grunde gelegt worden, ware die Pravalenz
der kPTBS innerhalb der Stichprobe aller Wahrscheinlichkeit nach niedriger ausgefallen. Da
es in der vorliegenden Arbeit jedoch insbesondere um die Abgrenzung des diagnostischen
Konstrukts komplexe PTBS von der Borderline-Personlichkeitsstérung gehen soll, ist ein
sensitiverer Cut-Off, der die klinische Wirklichkeit der Patienten mit komplexer PTBS besser
abbildet, sinnvoll. Dem kdnnte entgegengehalten werden, dass sich durch die verwendete
Auswertungs-Strategie eine eingeschrankte Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen internatio-

naler Studien ergibt.

4.2.2 Vergleich der Patienten hinsichtlich der einz  elnen Symptomkriterien

Die zweite Hypothese ergab sich aus der Frage nach der Abgrenzbarkeit der beiden Sto-
rungsbilder voneinander. Diese Thematik wurde in der wissenschaftlichen Literatur bereits
vielfach diskutiert (Driessen et al. 2002; Sack 2004; Schweiger et al. 2005), allerdings han-
delt es sich bei der vorliegenden Arbeit nach Kenntnis der Autorin um die erste Untersu-

chung, die dieser Fragestellung systematisch nachging.

Zu diesem Zweck wurden die Patienten, die entweder nur eine Borderline-
Personlichkeitsstorung oder nur eine komplexe PTBS diagnostiziert bekommen hatten,
sowohl bezilglich der Haufigkeit der Erfullung der neun Symptomkriterien der Borderline-
Personlichkeitsstorung als auch beziiglich der sechs Stérungsbereiche der komplexen PTBS

verglichen.

Entsprechend der Annahme, dass es sich bei den beiden Symptomkomplexen um jeweils
eigene, klar voneinander abgrenzbare Krankheitsbilder handelt, konnten beim Vergleich der
beiden Patientengruppen signifikante Unterschiede bei allen Stérungsbereichen der komple-
xen PTBS sowie beim gréf3ten Teil der Kriterien der Borderline-Personlichkeitsstérung ge-
funden werden. Hier erreichte der beobachtbare Unterschied bei den Borderline-
Symptomkriterien ,Suizidale Handlungen/Selbstverletzung” und ,Affektive Instabilitat* nicht
das Signifikanzniveau, wenngleich die Kriterien von den Borderline-Patienten der Stichprobe
haufiger erfullt wurden als von den Patienten mit komplexer PTBS. Hinsichtlich des Kriteri-

ums ,Paranoide/Dissoziative Symptome" liel3 sich keinerlei Unterschied konstatieren.
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Eben diese Symptomkriterien, bei denen kein signifikanter Unterschied gefunden werden
konnte, bedlrfen der genaueren Betrachtung. Dies ist insbesondere unter Beriicksichtigung
der zahlreichen Untersuchungen zur diagnostischen Effizienz bzw. Faktorenanalyse der
Borderline-Kriterien des DSM-IV interessant (Blais et al. 1999; Clifton und Pilkonis 2007,
2007; Fossati et al. 1999; Grilo et al. 2004; Grilo et al. 2007). Es ist ndmlich gerade das
Symptomkriterium ,Suizidales Verhalten und Selbstverletzung®, welches von Grilo et al.
(2004; 2007) als das Kriterium gefunden wurde, dessen Erflillung am sichersten zur richtigen
Diagnose einer Borderline-Persdnlichkeitsstérung flhre, wohingegen das Kriterium , Affektive
Instabilitat, den héchsten negativ pradiktiven Wert aufwies. Andere Studien, die allesamt fur
eine Neuhierarchisierung der Symptomkriterien im DSM pladieren, heben teilweise weitere
Symptomkriterien, z. B. die ,Instabilitdt in Beziehungen“ in ihrer Wichtigkeit hervor (Blais
et al. 1999; Clifton und Pilkonis 2007; Fossati et al. 1999; Grilo et al. 2007; Johansen et al.
2004). Als wenig spezifisch wird das Kriterium ,chronische Geflihle von Leere" beschrieben
(Clifton und Pilkonis 2007; Grilo et al. 2001; Johansen et al. 2004).

So sind also die beiden Symptomkriterien, die in der Forschungsliteratur als besonders
vorhersagekréftig beziglich des Bestehens einer Borderline-Personlichkeitsstérung gelten,
nach den Ergebnissen vorliegender Studie zur Abgrenzung der Borderline-
Personlichkeitsstorung von der komplexen PTBS eher ungeeignet. Ein mdglicher Grund
hierfir kdnnte durch genauere Betrachtung der Items der diagnostischen Instrumente, mit
denen die jeweiligen Diagnosen gestellt wurden, gefunden werden. Beim Vergleich der
Fragen im IPDE fir das Kriterium ,Suizidale Handlungen/Selbstverletzung“ mit den Items
des I-kPTBS fir entsprechende Symptome (hier als Unterpunkte des Bereichs ,Stérung der
Regulation von Affekten und Impulsen®), finden sich groRe Ahnlichkeiten. So heit es im
IPDE diesbeziglich ,Haben Sie jemals gedroht, Selbstmord zu begehen?”, ,Haben Sie je-
mals tatsachlich einen Suizidversuch oder eine ahnliche Handlung gemacht?" und ,Haben
Sie sich jemals absichtlich Schnitte zugefugt, mit der Faust durch ein Fenster geschlagen,
sich verbrannt oder sich in irgendeiner anderen Weise selbst verletzt?“ (Mombour et al.
1996), wahrend der I-kPTBS autodestruktive Handlungen mit ,Haben Sie versucht, sich
absichtlich selbst zu verletzen, etwa durch Schnittverletzungen oder Verbrennungen“ und
Suizidalitdt mit ,Haben Sie daran gedacht, sich das Leben zu nehmen?“ abfragt (Boroske-
Leiner et al. 2008). Ebenso finden sich Ahnlichkeiten beziiglich des Kriteriums ,Affektive
Instabilitat”, welches im IPDE mit den Fragen ,Wechselt ihre normale Stimmungslage oft zu
einer sehr reizbaren, depressiven oder nervdsen Stimmungslage (Stimmungsénderung
haufig, kurzdauernd und intensiv gewdhnlich als Reaktion auf irgendein Ereignis im Leben

des Probanden)?* thematisiert wird. Dem gegentber wird das im |I-kPTBS dem Bereich
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»otorung der Regulation von Affekten und Impulsen® zugeordnete Item ,Stimmungsschwan-
kungen mit Unfahigkeit, sich selbst zu beruhigen* mit den Fragen ,Sind sie schon durch
kleine Probleme aus der Fassung zu bringen? Werden Sie beispielsweise schon bei einer
geringen Frustration witend, oder weinen sie leicht?“, ,Haben Sie Schwierigkeiten, wieder
Abstand zu gewinnen und sich zu beruhigen, wenn sie innerlich aufgewihlt sind?* und ,Fallt
es Ihnen schwer, Mdglichkeiten zu finden, um zur Ruhe zu kommen? (Beruhigung erfordert
ganze Energie oder Einsatz extremer Mittel z. B. Alkohol, Drogen, selbstverletzendes Verhal-

ten)?" exploriert.

Hier ware zu diskutieren, inwieweit sich die fur Borderline-Patienten typische intensive aver-
sive Anspannung (Bohus und Schmahl 2007) von den ,Stimmungsschwankungen mit der
mangelnden Fahigkeit, sich selbst zu beruhigen* der komplexen PTBS unterscheidet. Durch
die eben zitierten Fragen klingt zwar eine leicht andere Nuancierung an, doch ware es sicher
interessant, die beiden Patientengruppen genauer auf die Unterschiede beziiglich dieses
Merkmals zu untersuchen. Hierfir ware jedoch vermutlich eher eine qualitative Analyse

erforderlich, als die reine Differenzierung mittels diagnostischer Kategorien.

Da die in dieser Studie untersuchten Patienten laut Definition des diagnostischen Konstrukts
einen Grol3teil der Symptomkriterien erfillen missen, ist es also gut nachvollziehbar, dass
sich die komplexe PTBS und die Borderline-Personlichkeitsstorung mittels so &hnlicher
Symptomkriterien wie ,Suizidalitat/Selbstverletzung” und ,Affektiver Instabilitat* weniger gut
unterscheiden lassen, selbst wenn es gerade diese Symptomkriterien sind, die sich als be-
sonders hilfreich zur Abgrenzung der Borderline-Persoénlichkeitsstérung von anderen Achse-I
und -1l Stérungen herausgestellt haben. Daraus ergeben sich wiederum Hinweise auf ein
gemeinsames atiologisches Erklarungsmodell der beiden Storungsbilder (Sack et al. 2011).
Dennoch erflillten die Patienten der Stichprobe, bei denen eine Borderline-
Personlichkeitsstorung diagnostiziert werden konnte, insgesamt haufiger die Kriterien
LSuizidalitat/Selbstverletzung” und ,Affektive Instabilitat* als die Patienten mit alleiniger kom-

plexer PTBS, wenn auch nicht auf Signifikanzniveau.

In Bezug auf das Kriterium ,Paranoide/Dissoziative Symptome" war keinerlei Unterschied
zwischen den Patienten mit alleiniger Diagnose einer Borderline-Persdnlichkeitsstérung und
den Patienten, bei denen nur eine komplexe PTBS diagnostiziert wurde, feststellbar. Dies ist
zunéachst wenig verwunderlich bzw. ware vielleicht sogar eine gegenlaufige Erflllungshaufig-
keit zu erwarten, ist doch die komplexe PTBS als Traumafolgestérung stark mit dem

Phanomen der Dissoziation assoziiert. Doch auch hier ist eine genauere Betrachtung der zur
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Diagnose verwendeten Fragen der Interviews aufschlussreich: Auf das DSM-1V Kriterium der
Borderline-Persdnlichkeitsstérung ,Voribergehende, durch Belastungen ausgeldste paranoi-
de Vorstellungen oder schwere dissoziative Symptome* (Sal3 et al. 2003) zielen die Fragen
des IPDE nach ungewdhnlichen Erfahrungen wie ,Sie fiihlten sich wie in einem Traum oder
die Welt um Sie herum war nicht wirklich®, ,Sie fuhlten sich wie ein losgeldster Betrachter,
der die Welt betrachtet, ohne selbst an ihr teilzunehmen” und ,Sie fuhlten sich, wie wenn sie
aulRerhalb ihres eigenen Korpers wéaren, oder ein Teil nicht zu Ihnen gehdrte* ab (Mombour
et al. 1996). Aulerdem werden Gedankenausbreitung, Beeinflussungserleben und paranoi-
de Ideen abgefragt. Vergleichsweise fragt der I-kPTBS nach Derealisation (,Klinken Sie sich
innerlich aus der realen Welt aus, wenn Sie Angst haben oder unter Stress stehen“?) und
Depersonalisation (,Empfinden Sie sich manchmal als unwirklich, als waren Sie in einem
Traum oder gar nicht mehr anwesend?") (Boroske-Leiner et al. 2008). Zusatzlich werden die
Patienten auf das Vorhandensein von Amnesien, unterschiedlichen Personlichkeitsanteilen

sowie durch dissoziative Episoden entstehende Alltagsschwierigkeiten untersucht.

Wie bereits diskutiert, ist die diagnostische Unterscheidung zweier Patientengruppen an
Hand einer auf so ahnliche Art und Weise abgefragten, zum diagnostischen Konstrukt beider
Storungsbilder gehdrenden Symptomatik schwierig. Umso interessanter ist die Untersuchung
des Auftretens der Haufigkeit dissoziativer Phanomene bei komplexer PTBS und Borderline-

Personlichkeitsstorung, die spater noch erdrtert werden soll.

In diesem Zusammenhang und in Bezug auf die beschriebene Ahnlichkeit der diagnosti-
schen Frageitems ist gleichzeitig die grof3e Diskrepanz hinsichtlich der Erfillung des Border-
line-Kriteriums ,Paranoide/Dissoziative Symptome* und des Stdrungsbereichs ,Stérung der
Wahrnehmung oder des Bewusstseins” durch dieselben Patientengruppen erstaunlich:
Wahrend innerhalb der Gesamtgruppe der Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérung
(N =148) 89,1 % (N = 132) der Patienten das Kriterium ,Paranoide/Dissoziative Symptome*
bejahten, erflllten nur 68,2 % (N = 101) derselben Gruppe das Kriterium ,Stérung der Wahr-
nehmung oder des Bewusstseins” des I-kPTBS. Aquivalent zeigten von der Gesamtgruppe
der Patienten mit komplexer PTBS (N = 189) nur 66,1 % (N = g125) das Dissoziationskriteri-
um des IPDE und 93,7 % (N = 177) der Patienten das Kriterium ,Stérung der Wahrnehmung
oder des Bewusstseins” des I-KPTBS. Trotz der vermeintlichen Analogie der beiden Kriterien
scheint es also einen deutlichen qualitativen Unterschied zu geben, dem in zukinftigen
Forschungsarbeiten zur diagnostischen Effizienz der jeweiligen Kriterien bzw. zur Konstrukt-

validitat der diagnostischen Interviews nachgegangen werden konnte.
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Bei der diagnostischen Abgrenzung zweier Stérungsbilder an Hand der Erfillung bzw. Nicht-
Erflllung einer bestimmten Anzahl an Diagnosekriterien, trifft man auf die bekannte Proble-
matik der kategorialen versus dimensionalen Diagnostik. Dies stellt insbesondere bei der
Diagnostik der Personlichkeitsstorung ein viel diskutiertes Thema dar (Barnow et al. 2006;
Skodol et al. 2005; Widiger 2007). Durch die 9 DSM-IV-Kriterien wird ein ,idealtypischer”
Borderline-Patient beschrieben (Wittchen 2011). Fiur die Diagnosestellung sind nur die Erful-
lung von 5 Kriterien notig, wodurch sich 151 theoretische Kombinationen ergeben (Sanislow
etal. 2002; Skodol etal. 2002). Auch wenn mehrere Studien gezeigt haben, dass die
Borderline-Kriterien des DSM-IV ein statistisch koharentes Konstrukt darstellen (Fossati et al.
1999; Sanislow et al. 2002), handelt es sich damit dennoch um eine sehr heterogene diag-
nostische Kategorie (Sanislow et al. 2002). Der Schwellenwert zur Vergabe der Diagnose
einer Borderline-Personlichkeitsstérung zwischen 4 und 5 erfillten Kriterien ist relativ willkir-
lich festgelegt (Bohus und Schmahl 2007). Dies bedeutet fur die hier vorliegende Untersu-
chung, dass die Patienten mit komplexer PTBS, welche die Diagnose der Borderline-
Personlichkeitsstérung nur subsyndromal erfillten, der Gruppe der Patienten mit ,alleiniger”
komplexer PTBS zugeordnet wurden. Umgekehrt wurden die Borderline-Patienten, die nur
einen Teil der Storungsbereiche des zumindest theoretisch homogeneren Krankheitsbilds
der komplexen PTBS aufwiesen, der Gruppe der Patienten mit ,alleiniger” Borderline-
Personlichkeitsstorung zugeteilt. Dies fiihrt bei der hohen Uberschneidung der Symptom-
komplexe zu einer unscharfen Abgrenzung anhand der Erfillung der Symptomkriterien.
Gleichzeitig ermdglicht die Verwendung kategorialer Diagnostik fiir die differentialdiagnosti-
sche Abgrenzung psychischer Stérungsbilder jedoch den Vergleich mit Ergebnissen anderer
Studien.

In Hinblick auf die klinische Differentialdiagnostik ware es interessant, Pradiktoren zu ermit-
teln, die bei der vorhandenen Patientenpopulation an Hand einzelner Symptomkriterien
sichere Hinweise darauf geben kodnnten, ob bei einem Patienten eher eine Borderline-
Personlichkeitsstérung oder eine komplexe PTBS vorliegt. Sack et al. (2007) schlagen hier
ein Klassifikationsdiagramm zur Differenzierung vor: Anhand der Entscheidung ,Heftige Wut
— ja oder nein?" erfolgt eine erste Aufteilung, da der gréf3te Anteil der Borderline-Patienten
diese Frage bejahen, wahrend sie von Patienten mit komplexer PTBS weitgehend verneint
wird. Mittels einer zweiten Frage nach instabilen Beziehungen kénnten die beiden Diagnosen

dann mit hoher Genauigkeit (ca. 95 %) unterschieden werden.

Vorausgreifend auf die dritte Fragestellung — inwieweit sich die Patienten mit beiden Diagno-

sen von den Patienten unterscheiden, die entweder an einer Borderline-
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Personlichkeitsstérung oder einer kPTBS leiden — liel3 sich auRerdem folgende Beobachtung
machen: Die Patienten, die beide Diagnosen aufwiesen, unterschieden sich bezlglich der
Erflllung der Stoérungsbereiche der komplexen PTBS nicht signifikant von den Patienten, die
nur eine komplexe PTBS diagnostiziert bekamen. Ebenso differierten die Patienten mit bei-
den Diagnosen nicht signifikant hinsichtlich der Erflllung der Borderline-Symptomekriterien
von den Patienten mit alleiniger Borderline-Personlichkeitsstérung. Dennoch lieRen sich bei
den Patienten mit beiden Diagnosen haufiger die Symptome ,Impulsives Verhalten®,
.Suizidale Handlungen/Selbstverletzung” sowie ,Paranoide/Dissoziative Symptome* be-
obachten als bei den Patienten mit alleiniger Borderline-Personlichkeitsstérung, verglichen
mit den Patienten mit alleiniger komplexer PTBS haufiger der Stérungsbereich ,Stérung der

Selbstwahrnehmung”. Diese Beobachtungen erlangten jedoch nicht das Signifikanzniveau.

Die Tatsache, dass die Patienten mit beiden Diagnosen sich von den Patienten mit alleiniger
Borderline-Diagnose bezuglich der Stdrungsbereiche der komplexen PTBS und von den
Patienten mit komplexer PTBS hinsichtlich der Erfullung der Symptomkriterien der
Borderline-Personlichkeitsstérung signifikant unterscheiden, tragt ergédnzend zur Bestatigung
der zweiten Untersuchungshypothese bei. Eine Ausnahme stellt das Kriterium
.Paranoide/Dissoziative Symptome* dar. Dieser Befund deckt sich mit den bereits beschrie-
benen Ergebnissen beim Vergleich der Patienten, die jeweils nur eines der beiden Stérungs-
bilder aufweisen. Die dort bereits beobachteten, jedoch nicht signifikanten Unterschiede bei
den Symptomkriterien ,Affektive Instabilitdt* und ,Suizidale Handlungen/Selbstverletzung*,

erreichen beim Vergleich mit den Patienten mit beiden Diagnosen das Signifikanzniveau.

4.2.3 Vergleich der Patienten hinsichtlich der Anza hl der Symptomkriterien,

Kindheitstraumatisierungen, komorbider Erkrankungen und Symptome

Um eine Antwort auf die Frage zu finden, welche Besonderheiten Patienten aufweisen, die
sowohl eine komplexe PTBS als auch eine Borderline-Personlichkeitsstorung diagnostiziert
bekommen hatten, wurden diese Patienten mit jenen, welche nur eine der beiden Stérungen
zeigten, hinsichtlich der Anzahl der erfillten Symptomkriterien beider Krankheitsbilder, dem
Vorhandensein von Kindheitstraumatisierungen, dem Spektrum komorbider Erkrankungen

und der Symptombelastung durch komorbide Symptome verglichen.

4231 Anzahl der Symptomkriterien

Es stellte sich heraus, dass die Patienten mit beiden Diagnosen, verglichen mit den Patien-

ten mit alleiniger komplexer PTBS oder Borderline-Persodnlichkeitsstérung, quantitativ jeweils
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mehr Symptomkriterien der beiden Stérungsbilder erfullen. Die Patienten, bei denen nur eine
Borderline-Persdnlichkeitsstérung diagnostiziert worden war, bejahten durchschnittlich 11,5
der 40 Items des I-kPTBS, die Patientengruppe mit der alleinigen Diagnose einer komplexen
PTBS hatte einen Mittelwert von 18,2 positiven Items und bei denjenigen Patienten, die
sowohl die Diagnose einer kPTBS als auch einer Borderline-Personlichkeitsstérung aufwie-
sen, waren im Durchschnitt 21,7 Items erfiillt. Die Patienten, die nur an einer komplexen
PTBS litten, erfillten im Durchschnitt 2,8 der 9 Symptomkriterien der Borderline-
Personlichkeitsstorung nach DSM-1V, erhoben mit dem IPDE. Im Gegensatz dazu wiesen die
Patienten, bei denen eine Borderline-Persdnlichkeitsstérung diagnostiziert worden war,
durchschnittlich 5,9 positive Symptomkriterien auf und die Patienten mit beiden Diaghosen

erfllliten durchschnittlich 6,6 Kriterien. Alle Gruppenunterschiede waren statistisch signifikant.

Hintergrund dieses Vergleichs war die Vermutung, dass die Patienten, die beide Krankheits-
bilder aufweisen, einen signifikant starkeren Auspragungsgrad der Diagnosen zeigen, d. h.
schwerer erkrankt sind als die Patienten mit nur einer der beiden Diagnosen. Anders formu-
liert die Erwartung, dass diejenigen Patienten, die unter einer schwereren Auspragung der
Borderline-Pathologie leiden, eine gréf3ere Wahrscheinlichkeit haben, ebenfalls die Diagno-
sekriterien der komplexen PTBS zu erfiillen sowie umgekehrt die Patienten mit einem starke-
ren Auspragungsgrad der komplexen PTBS eher dazu neigen, gleichzeitig auch die
erforderlichen Kriterien zur Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstoérung aufzuweisen.
Gestiltzt wird diese Vermutung durch eine Untersuchung von Zanarini et al. (2002b), die
zeigt, dass die Schwere eines sexuellen Missbrauchs und der emotionalen Vernachlassi-
gung in der Kindheit signifikant mit der Schwere der Borderline-Psychopathologie und der
psychosozialen Beeintrachtigung korrelierte. Auch Silk et al. (1995) identifizierten wiederhol-
ten sexuellen Missbrauch als Pradiktor fur die Schwere der Borderline-
Personlichkeitsstorung. Weitere Studien zeigen, dass sexueller Missbrauch und andere
Traumatisierungen in der Kindheit als pradiktive Faktoren zu einem schlechteren Verlauf der
Borderline-Erkrankung beitragen (Gunderson et al. 2006; Zanarini et al. 2006). Zur vorlie-
genden Untersuchung kontrar scheint der Befund von Zlotnick et al. (2002), in deren Studie
eine komorbid zur Borderline-Personlichkeitsstérung diagnostizierte PTBS nicht mit einer
schwereren Psychopathologie oder funktionellen Beeintrachtigung einherging. Dies kdnnte
jedoch ebenso als Hinweis gewertet werden, dass das Konstrukt der einfachen PTBS nicht

zur Erfassung von komplexen Traumafolgestérungen geeignet ist (Herman 1992).
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Gleichzeitig stoRen wir auch hier auf die bereits erwdhnte Problematik der kategorialen
Diagnostik, da die Erfullung eines Kriteriums nicht automatisch auf die Intensitat des
Symptoms bzw. auf die dadurch entstehende Beeintrachtigung schlieRen lasst. Somit er-
maoglicht auch die Anzahl der erfillten Kriterien nur eingeschrankt Aussagen Uber den
Schweregrad einer Erkrankung. Hinweise, dass das methodische Vorgehen vorliegender
Studie dennoch gerechtfertigt ist und die Anzahl der erflllten Symptomkriterien der
Borderline-Personlichkeitsstérung im DSM-IV Rickschlusse auf den Auspragungsgrad der
Storung gestatten, liefert hingegen eine Untersuchung von Johansen et al. (2004). Dort wird
eine Korrelation zwischen der Anzahl der erflllten Borderline-Kriterien und der Schwere der
Erkrankung in Bezug auf Personlichkeitsveranderung, Symptombelastung und soziales
Funktionsniveau beschrieben. Interessant wére jedoch, in zukinftigen Forschungsprojekten
Instrumente zur Schweregradbestimmung der Borderline-Personlichkeitsstorung zu verwen-
den, wie z. B. die ,Zanarini Rating Scale for Borderline Personality Disorder® (Zanarini
2003b), den ,Borderline Personality Disorder Severity Index* (Arntz et al. 2003) oder die
.Borderline-Symptom-Liste (Bohus et al. 2001; Bohus et al. 2009; Bohus et al. 2007). Fir

die komplexe PTBS liegen entsprechende Instrumente noch nicht vor.

4.2.3.2 Kindheitstraumatisierungen

Die bereits diskutierte Vermutung, dass es sich bei den Patienten, die sowohl eine komplexe
PTBS als auch eine Borderline-Persdnlichkeitsstérung diagnostiziert bekommen hatten, um
die schwerer erkrankte Patientengruppe handelt, war auch Anlass fir die Annahme, dass
sich bei den Patienten mit beiden Diagnosen signifikant mehr schwere Beziehungstraumati-

sierungen in der Anamnese finden wurden.

Vorliegende Untersuchung bezieht sich auf Entwicklungstraumatisierungen in Form von
Vernachlassigung, sexuellem Missbrauch, kérperlicher Gewalt sowie emotionalem Miss-
brauch, die gegenwaértig in dieser Weise nicht ausdriicklich in den objektiven Traumakriterien
des DSM-1V und ICD-10 enthalten sind (Sack et al. 2011). Die Patienten wurden anhand des
Selbstbeurteilungsinstruments TAQ (Traumatic Antecedents Questionnaire) nach moglichen
lebensgeschichtlichen Traumatisierungen, bezogen auf das Alter (aufgeteilt in Lebenspha-

sen) befragt.

Zundachst sollen die verfiigbaren Daten zum Vorkommen von Traumatisierungen in der Be-
volkerung dargestellt werden. In einer Ubersichtsarbeit von Pillhofer et al. (2011) zur Pra-
valenz von Kindesmisshandlung und -missbrauch in Deutschland wird die Problematik der

mangelnden Systematik in der Erfassung ausfihrlich diskutiert: Wéahrend retrospektive
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Studien Lebenszeitpravalenzen grol3er als 10 % aufdecken, liegt die Zahl der angezeigten
Missbrauchsfélle unter 1 %o, was fur eine extreme Untererfassung durch Behérden und
Justiz spricht. Im Bereich des emotionalen Missbrauchs sowie der Vernachlassigung ist die
Erfassung zusatzlich durch Definitionsprobleme erschwert und es existieren in Deutschland

diesbezuglich keine bevolkerungs-reprasentativen Studien.

In seiner retrospektiven Studie fand Wetzels (1997) sexuellen Missbrauch bei 6,2 % bis
18,1 % der Frauen und 2,0 bis 7,3 % der Manner, abhéngig von der Weite der Definitionskri-
terien. Die Préavalenz von sexuellem Missbrauch in den Studien von Raupp und Eggers
(1993) sowie Bange (1992) war mit ca. 25 % bei Frauen und 6,3 - 8 % bei Mannern sogar
noch hoher. Ahnliche Daten liegen fir die amerikanische Allgemeinbevolkerung vor
(Finkelhor 1979; Finkelhor et al. 1990; Russell 1986). Sachsse et al. (1997) resimieren vor
diesem Hintergrund, dass vermutlich jede vierte bis finfte Frau bis zum Alter von 16 Jahren

Opfer zumindest eines sexuellen Ubergriffs wird.

In der Untersuchung von Wetzels (1997) gaben 10,6 % der Befragten eine kdrperliche Miss-
handlung in der Kindheit bzw. Jugend an. Daneben konnte eine signifikante Uberlappung der
Misshandlungstypen gefunden werden. Eine altere ostdeutsche Stichprobe wies Haufigkeits-
raten physischen Missbrauchs von bis zu 52 % auf (Bussmann 1996). In ihrer Ubersichtsar-
beit zur Préavalenz von Kindesmissbrauch in Europa fasst Lampe (2002) zusammen, dass
von einer in etwa doppelt so hohen Zahl der Opfer von physischer Gewalt im Vergleich zu

sexueller Gewalt auszugehen ist.

Laut Lampe (2002) existiert zur Haufigkeit von Vernachlassigung in Deutschland lediglich
eine Studie, die Vernachlassigung bei 3 - 6 % von stationar behandelten Kindern fand (Frank
1995). Amerikanischen Untersuchungen nach liegt das Vorkommen von Vernachlassigung
noch deutlich Gber der Pravalenz von koérperlicher Misshandlung und sexuellem Missbrauch
(Engfer 2005). So machen Meldungen von kérperlicher Vernachlassigung 58 % der Melde-
daten aus der ,National Incidence Study“ aus (Kaplan et al. 1999; Sedlak und Broadhurst
1996). Doch neben der kdrperlichen Vernachlassigung durch mangelnde Ernahrung, Pflege,
Schutz vor Gefahren etc., hat auch die emotionale Vernachlassigung durch fortdauernde
Nicht-Verfigbarkeit oder emotionale Abwesenheit der primaren Bezugspersonen, wie z. B.
durch schwere psychische Erkrankungen, Alkohol- oder Drogenabhéngigkeit gravierende
Folgen auf die kindliche Entwicklung (Sack et al. 2011; Schore 2001).
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Noch schwerer als bei den anderen Missbrauchsformen, ist die ,Grenze zwischen Ublichem
bzw. weitgehend toleriertem (z. B. Liebesentzug) zu psychisch schadigendem Elternverhal-
ten (z. B. Ignorieren des Kindes)" im Bereich des emotionalen bzw. psychischen Miss-
brauchs zu bestimmen (Engfer 2005). Engfer definiert den psychischen Missbrauch als ,alle
Handlungen oder Unterlassung von Eltern oder Betreuungspersonen, die Kinder angstigen,
Uberfordern, ihnen das Gefiihl der Wertlosigkeit vermitteln.” Johansson et al. (2001) fand fir
einen enger definierten Unterbereich ,verbaler Missbrauch* eine Auftretenshaufigkeit von
9,8 % in einer New Yorker Langsschnittstudie an 938 untersuchten Probanden. Fir Deutsch-
land bzw. Europa fehlen entsprechende Pravalenzstudien (Lampe 2002; Pillhofer et al.
2011).

Im hier untersuchten Patientenkollektiv fand sich eine ausgesprochen hohe Pravalenz an
traumatischen Erfahrungen: 95,3 % aller Patienten gaben an, mit mindestens einer der ge-
nannten Formen von Traumatisierung im Laufe ihres Lebens konfrontiert worden zu sein.
Hervorzuheben ist eine, verglichen zur dargestellten Bevolkerungspréavalenz in Deutschland,
sehr hohe Pravalenz des sexuellen Missbrauchs: 43,3 % des gesamten Patientenkollektivs,
42,6 % aller Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérung sowie 50,8 % aller Patienten mit
komplexer PTBS waren davon betroffen. Fir die Traumaformen Vernachlassigung, emotio-

naler Missbrauch und kérperliche Gewalt lagen noch viel hdhere Angaben vor.

Fur die Gruppe der Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérung deckt sich dieses Ergeb-
nis mit Befunden aus zahlreichen Studien, die das haufige Vorkommen von multiplen, teil-
weise wiederholten und lber einen langen Zeitraum anhaltenden Traumatisierungen in Form
von sexuellem Missbrauch, korperlicher Misshandlung und/oder emotionaler Vernachlassi-
gung in der Kindheit von Borderline-Patienten bestatigten (Ogata et al. 1990; Paris et al.
1994a, 1994b; Sachsse et al. 1997; Shearer et al. 1990; Zanarini et al. 1989; Zanarini et al.
1997; Zweig-Frank und Paris 1991). Die Pravalenzraten der einzelnen Missbrauchsformen
innerhalb der vorliegenden Studie lagen teilweise noch Uber den Haufigkeitsraten der Unter-
suchung von Zanarini et al. (1997), die bei insgesamt ca. 90 % der Betroffenen irgendeine

Form von Traumatisierung oder Missbrauch in der Kindheit fanden.

In der Gruppe der Patienten, die nur die Diaghose einer komplexen PTBS aufwiesen, wur-
den im Vergleich mit jenen Patienten, die nur eine Borderline-Personlichkeitsstérung diag-
nostiziert bekommen hatten, signifikant haufiger sexuelle und korperliche Gewalt angegeben.
Es lasst sich somit eine zum Krankheitsbegriff der komplexen PTBS passende starkere

Traumaassoziation vermuten.
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Die Hypothese, dass sich bei Patienten mit komplexer PTBS und Borderline-
Personlichkeitsstorung signifikant haufiger schwere Beziehungstraumatisierungen in der
Anamnese finden wirden als bei Patienten mit alleiniger Borderline-Personlichkeitsstérung
oder komplexer PTBS, konnte hingegen nur teilweise bestatigt werden. Wie bereits be-
schrieben, wurde bei einem Grol3teil der untersuchten Borderline-Patienten (79,7 %) gleich-
zeitig die Diagnose einer komplexen PTBS gestellt. Diese Patienten wiesen in den Bereichen
emotionaler Missbrauch, korperliche Gewalt und sexueller Missbrauch durchgangig mehr
Traumatisierungen auf als die Patienten mit alleiniger Borderline-Personlichkeitsstérung.
Dabei lagen die Unterschiede lediglich in den Bereichen ,kérperliche Gewalt im Alter zwi-
schen 0 - 6 Jahren und ,sexuelle Gewalt im Alter zwischen 7 - 12 Jahren® innerhalb des
gewahlten (korrigierten) Signifikanzniveaus. Bei der Gegenlberstellung der Patienten mit
komplexer PTBS und Borderline-Personlichkeitsstérung und den Patienten mit alleiniger
komplexer PTBS konnten hingegen keine Unterschiede hinsichtlich der Pravalenz von trau-
matischen Lebensereignissen festgestellt werden. Daher musste die Hypothese diesbeziig-
lich verworfen werden. Auch dies koénnte fir eine im Vergleich zur Borderline-
Personlichkeitsstérung noch starkere Verbindung der Diagnose komplexe PTBS mit kindli-
chen Traumatisierungen sprechen. Eine zusatzlich zur komplexen PTBS vorliegende Border-
line-typische Symptomatik lasst jedoch keine Ruckschlisse auf eine noch schwerere

traumatische Belastung in der Anamnese dieser Patienten zu.

Bereits frihere Studien zeigten eine erhebliche Uberlappung und Verkettungen der einzel-
nen Missbrauchsformen (Jonson-Reid et al. 2003; Wetzels 1997). Dies deckt sich sowohl mit
vorliegenden Ergebnissen als auch mit der klinischen Beobachtung, dass Betroffene haufig
ein komplexes Geflecht aus invalidierenden Beziehungserfahrungen schildern. Hierdurch ist
die Untersuchung spezifischer Auswirkungen der verschiedenen Gewaltformen auf die Art
und Schwere der Psychopathologie erheblich erschwert (Engfer 2005). Gleichwohl waren
kunftige Forschungsvorhaben, welche die Spezifitat sowie das Zusammenwirken der unter-
schiedlichen traumatischen Einflussfaktoren bei beiden Krankheitsbildern in den Vordergrund

stellen, von grof3em Interesse.

Limitiert wird die Aussagekraft der Ergebnisse zur Pravalenz traumatischer Erfahrungen der
untersuchten Patienten durch die retrospektive Datenerhebung mittels eines Selbstratingin-
struments. So koénnten ungenaue Erinnerungen oder Umdeutungen autobiographischer
Gedachtnisinhalte die Reliabilitdt der Befunde einschranken (Pillhofer et al. 2011). Daneben
kénnen frihkindliche Amnesien zu einer Untererfassung von frithen Traumatisierungen und

einer Verzerrung der Pravalenz in den Altersstufen fihren (Dulz und Jensen 2000). Dennoch
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kann auf retrospektive Befragungen in der Erforschung der Pravalenz von Kindheitstraumati-
sierungen nicht verzichtet werden. Leider liegen international gultige Definitionskriterien fur
die einzelnen Missbrauchsformen sowie eine einheitliche Erhebungsmethode derzeit noch
nicht vor und erschweren somit den Vergleich von Studienergebnissen (Lampe 2002). Die
Definitionskriterien des in vorliegender Studie verwendeten Fragebogens TAQ sind sehr weit
gefasst, was zu der sehr hohen Pravalenz an Traumatisierungen innerhalb des hier unter-

suchten Patientenkollektivs beigetragen haben kdnnte.

4233 Komorbide Erkrankungen

Unter der Annahme, dass sich die Patienten mit Borderline-Persoénlichkeitsstorung und kom-
plexer PTBS von den Patienten mit alleiniger Borderline-Personlichkeitsstorung oder kom-
plexer PTBS im Auftreten komorbider Erkrankungen unterscheiden, wurde das
Patientenkollektiv mittels Interviewdiagnostik im Hinblick auf die Pravalenz von PTBS, de-

pressiver Storung und dissoziativer Stérungen untersucht.

Bei den Patienten, die sowohl die Diagnose der komplexen PTBS als auch eine Borderline-
Personlichkeitsstérung aufwiesen, konnten die untersuchten komorbiden Erkrankungen
durchgangig haufiger beobachtet werden als bei den Patienten mit alleiniger Borderline-
Persdnlichkeitsstérung. Signifikante Unterschiede lagen nicht vor, was an der Problematik
des multiplen Testens liegen kénnte. Beim Vergleich der Patienten mit beiden Diagnosen mit
den Patienten mit alleiniger komplexer PTBS wurden keinerlei Unterschiede hinsichtlich der
untersuchten komorbiden Erkrankungen sichtbar und die obige Hypothese musste abgelehnt
werden. Eine Erklarung hierfir kénnte eine mdglicherweise starkere Verbindung der hier
untersuchten komorbiden Stérungen, bei denen es sich mehrheitlich um Erkrankungen aus
dem dissoziativen Formenkreis handelt, mit dem Konstrukt der komplexen PTBS sein. Auch
ein depressives Syndrom scheint noch mehr mit dem Symptomenspektrum der komplexen
PTBS verknipft als mit dem Krankheitsbild der Borderline-Personlichkeitsstorung
(Luxenberg et al. 2001). Entsprechend zeigten die untersuchten Patienten mit alleiniger
komplexer PTBS beziglich aller untersuchten komorbiden Erkrankungen héhere Prévalen-
zen als die Patienten mit alleiniger Borderline-Personlichkeitsstérung. Diese lagen mit Aus-

nahme der einfachen PTBS jedoch ebenfalls nicht auf Signifikanzniveau.

Insgesamt fallt eine sehr hohe Préavalenz von Traumafolgestérungen bei den hier untersuch-
ten Patienten auf, die mit den hohen Angaben der bereits diskutierten berichteten traumati-
schen Ereignisse korrespondiert. Aus der Forschungsliteratur sind hohe Komorbiditatsraten

von 30 - 56 % der Borderline-Persotnlichkeitsstorung mit der einfachen PTBS bekannt
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(Pagura et al. 2010; Yen et al. 2002; Zanarini et al. 1998a). In vorliegender Studie waren
diese Uberschneidungsraten noch deutlich hoéher: 80,4 % der untersuchten Borderline-
Patienten wiesen gleichzeitig eine einfache PTBS auf. Moglicher Grund hierfiur kdnnte die
Einbeziehung von zwei auf die Behandlung von Traumafolgestorungen spezialisierten Studi-
enzentren sein. Von den Patienten mit komplexer PTBS erfiilliten 91,5 % gleichzeitig die
Kriterien einer einfachen PTBS. Die Beobachtung, dass nicht alle Patienten mit komplexer
PTBS zwangslaufig auch vollstéandig die Symptome einer einfachen PTBS aufweisen, deckt
sich mit den Befunden von Boroske-Leiner et al. (2008). Diese fanden nur bei 83,9 % ihrer
Patienten mit komplexer PTBS ebenfalls die Diagnose einer einfachen PTBS. Das Ergebnis
stltzt somit das diagnostische Konstrukt der komplexen PTBS als eigenstandiges Krank-
heitsbild, welches durch die Diagnosekriterien der einfachen PTBS nur unzureichend erfasst
wird (Herman 1992).

Der (kleine) Teil der Patienten, die nur eine Borderline-Personlichkeitsstérung (und keine
komplexe PTBS) diagnostiziert bekommen hatten, wiesen, verglichen mit den Patienten mit
alleiniger komplexer PTBS, seltener die komorbide Diagnose einer einfachen PTBS auf. Der
beobachtete signifikante Unterschied passt zur angenommenen und bereits diskutierten
starkeren Traumaassoziation des Konstrukts ,komplexe PTBS* gegeniber der Borderline-
Personlichkeitsstérung. Vor dem Hintergrund der Uberlegung, dass die Borderline-Patienten
mit starkerer traumatischer Belastung eher in der Gruppe der Patienten mit beiden Diagno-
sen wieder zu finden sind, war die Pravalenz der einfachen PTBS in der reinen Borderline-
Gruppe mit 66,7 % immer noch ausgesprochen hoch. Gunderson und Sabo (1993) argumen-
tieren in diesem Zusammenhang, dass das hohe Vorkommen der einfachen PTBS bei
Borderline-Patienten auch auf ein durch stdrungsbedingtes Verhalten erhéhtes Risiko fir

erneute Traumen im Erwachsenenalter zurlick zu fihren sein kénnte.

Weiterhin auffallend war eine ausgesprochen hohe Pravalenz schwerer dissoziativer Storun-
gen innerhalb des untersuchten Patientenkollektivs. Dabei wiesen 32,5 % der Gesamtstich-
probe, 42,9 % der Patienten mit komplexer PTBS und 39,2 % der Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstérung eine Komplexe Dissoziative Stérung (nach Gast 2002) auf. Im ICD-10
wird das allgemeine Kennzeichen dissoziativer Stérungen als ,teilweiser oder volliger Verlust
der normalen Integration von Erinnerungen an die Vergangenheit, des ldentitatsbewusst-
seins, der unmittelbaren Empfindungen sowie der Kontrolle der Kérperbewegungen“ be-
schrieben (Dilling etal. 2011). Dissoziative Symptome finden sich sowohl in den
Diagnosekriterien der Borderline-Personlichkeitsstorung (APA 1994) als auch in den Sto-

rungsbereichen der komplexen PTBS (Herman 1992; Sack 2004). Gut bekannt ist au3erdem
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die enge Verbindung von schwerem kindlichem Missbrauch und der Entwicklung
dissoziativer Stérungen (Boon und Draijer 1993; Chu et al. 1999; Foote et al. 2006; Lewis
et al. 1997), weshalb diese, zusammen mit der einfachen und komplexen PTBS, dem Spekt-
rum traumaassoziierter Storungsbilder zugeordnet werden kénnen (Sack et al. 2013). Auch
der Zusammenhang zwischen Traumatisierung und dissoziativen Symptomen bei Borderline-
Patienten wurde bereits gut untersucht (Simeon et al. 2003; Watson et al. 2006). In der
Forschungsliteratur werden stark schwankende Pravalenzraten dissoziativer Stérungen von
ca. 5 bis 41 % in klinischen Stichproben angegeben. Die Pravalenz Komplexer Dissoziativer
Stérungen (DIS und DDNOS) wird auf ca. 4 bis 23 % geschatzt (Friedl und Draijer 2000;
Gast et al. 2001; Overkamp und Helmke-Jaeger 2010; Ross et al. 2002; Saxe et al. 1993;
Tutkun et al. 1998). Die Befunde vorliegender Studie decken sich mit den Ergebnissen von
Korzekwa et al. (2009), die bei 48 % der von ihnen untersuchten Borderline-Patienten eine
schwere dissoziative Stérung und bei 29 % eine milde dissoziative Stérung fanden. Auch die
hier dargestellten hohen Komorbiditatsraten dissoziativer Stérungen bei Patienten mit kom-
plexer PBTS entsprechen friheren Untersuchungen. So beschrieben beispielsweise
Boroske-Leiner et al. (2008) dissoziative Stérungen bei 74 % ihrer Patienten mit komplexer
PTBS.

Daneben zeigte sich in vorliegender Studie ein extrem hohes Vorkommen an depressiven
Storungen bei 90,5 % der Patienten mit komplexer PTBS, 87,2 % der Patienten mit
Borderline-Personlichkeitsstorung sowie 87,6 % der Gesamtstichprobe. Dieses Ergebnis
passt zu den Befunden von Zanarini et al. (Zanarini et al. 1998a, 1998b), die in einer Stich-
probe von 504 Borderline-Patienten eine Lebenszeitpravalenz depressiver Stérungen von
96 % beschreiben. Ebenso ist die hohe Uberschneidung von komplexer PTBS und depressi-
ven Storungen gut bekannt (Ford 1999). Wahrend Kessler (1995) et al. in einer grol3 ange-
legten epidemiologischen Studie bei ca. 48 % der Patienten mit einfacher PTBS eine
komorbide depressive Stérung verzeichneten, wiesen in einer Untersuchung an kroatischen
Kriegsveteranen ca. 80 % der Patienten mit komplexer PTBS eine depressive Stérung auf
(Nemc¢i¢-Moro et al. 2011).

Da sich die vorliegende Arbeit weitgehend auf komorbide Erkrankungen aus dem dissoziati-
ven Formenkreis beschrankt, ware fir zukinftige Forschungsarbeiten anzuregen, ein grol3e-
res Spektrum komorbider Stérungen zu bericksichtigen. Zwar wurden weitere
Nebendiagnosen im Rahmen der Anamnese erhoben, konnten aber auf Grund mangelnder

Standardisierung nicht interpretiert werden.
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4234 Komorbide Symptombelastung

Die letzte Untersuchungshypothese sagte eine hohere Symptombelastung durch komorbide
Symptome bei Patienten mit beiden Diaghosen im Vergleich zu Patienten mit alleiniger
Borderline-Personlichkeitsstérung oder komplexer PTBS voraus. Zur Uberprifung wurde die
Symptombelastung der Patienten an Hand von Symptomfragebégen (IES-R, SOMS,
STAI-X2, BDI, FDS) gemessen und die jeweiligen Mittelwerte der Vergleichsgruppen ,BPS
und komplexe PTBS*, ,nur BPS" und ,nur komplexe PTBS" wurden einander gegenlber

gestellt.

Es zeigte sich bei den Patienten mit komplexer PTBS und Borderline-Persdnlichkeitsstérung
eine signifikant hohere Belastung durch dissoziative Symptome, depressive Symptome,
Angstsymptome und der Anzahl (nicht der Intensitat) an somatoformen Symptomen als bei
den Patienten mit alleiniger Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstorung. Dies scheint
die Annahme, es handle sich bei den Patienten, die beide Stérungen aufweisen, um die
schwerer erkrankte Patientengruppe, zu bestéatigen. Dabei ist zu diskutieren, ob von einer
starkeren Belastung in einzelnen Symptombereichen auf die Schwere der Erkrankung ge-
schlossen werden kann. Eine Verbindung zwischen Symptombelastung und starkerem Lei-

densdruck ist nur zu vermuten.

Fur den Vergleich der Patienten mit komplexer PTBS und den Patienten, die beide Diagno-
sen aufwiesen, muss die Hypothese abgelehnt werden — es konnten keine signifikanten
Unterschiede in der Symptombelastung nachgewiesen werden. Das heif3t, die zusatzlich zur
komplexen PTBS gestellte Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstorung wies nicht auf

eine héhere Belastung durch komorbide Symptome hin.

Eine mogliche Begriindung konnte in einer starkeren Assoziation der hier untersuchten
Symptome — Depression, Dissoziation, somatoforme Beschwerden, allgemeine Angstlichkeit
und spezifische posttraumatische Symptome — mit dem Konstrukt der komplexen PTBS als
mit dem Krankheitsbild der Borderline-Personlichkeitsstérung liegen. Dies wird auch beim
Vergleich der Mittelwerte der Patienten, die nur eine der beiden Diagnosen aufwiesen, deut-
lich: Die Patienten mit alleiniger komplexer PTBS zeigten in fast allen Symptombereichen
hohere Belastungen als die Patienten mit alleiniger Borderline-Persdnlichkeitsstérung, wenn
auch nicht immer auf Signifikanzniveau. Dieser Zusammenhang zeigt sich auch auf Ebene
der Symptomkriterien, wo sich eine hohe Uberschneidung der hier untersuchten komorbiden
Symptome mit den Stérungsbereichen der komplexen PTBS finden lasst. So gehdren z. B.

somatoforme Symptome zu den Kriterien der komplexen PTBS, nicht jedoch zu den
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Diagnosekriterien der Borderline-Personlichkeitsstérung. Daneben decken sich eine Vielzahl
der Items des verwendeten Depressionsfragebogens BDI (Schmitt und Maes 2000) mit den
Storungsbereichen bzw. Unterkriterien der komplexen PTBS. Das BDI-ltem ,...sah ich mut-
los in die Zukunft* entspricht zum Beispiel dem Kriterium ,fehlende Zukunftsperspektive® der
komplexen PTBS. Die Items ,...fuhlte ich mich als Versager(in)*, ,...war ich von mir ent-
tauscht”, ,...warf ich mir Schwachen und Fehler vor”, ,...hatte ich Schuldgefiihle* gleichen
den Unterpunkten des Bereichs ,Storung der Selbstwahrnehmung (Scham, Schuldgefihle,
Geflhl, dauerhaft zerstért zu sein), wahrend das Item ,....dachte ich daran, mir etwas anzu-
tun Schlisse auf das Kriterium Suizidalitdt zulasst. Daneben finden sich Entsprechungen
bei den Items ,,....war mir Sex gleichgiltig” (KPTBS: Stérungen der Sexualitdt), ,...fehlte mir
das Interessen an Menschen" (kPTBS: Gefluhl, isoliert und abgeschnitten zu sein),
....machte ich mir Sorgen um meine Gesundheit* (kPTBS: hypochondrische Angste), und
.»...fuhlte ich mich gereizt und verargert* (kPTBS: verminderte Steuerungsfahigkeit von ag-
gressiven Impulsen). Im Gegensatz dazu ist eine komorbide depressive Symptomatik in den

Kriterien der Borderline-Persénlichkeitsstérung weniger gut abgebildet.

Abschlieend hervorzuheben ist, dass hinsichtlich spezifischer posttraumatischer Symptome
wie Intrusionen, Vermeidung und Hyperarousal keinerlei Unterschiede zwischen allen drei
Vergleichsgruppen nachzuweisen waren. Da sich jedoch, wie bereits dargestellt, Gruppenun-
terschiede in der Pravalenz traumatischer Lebensereignisse zeigten, spricht dies ebenfalls
fur eine unzureichende Erfassung der Folgen schwerer kindlicher Beziehungstraumatisie-

rungen durch die Symptomentrias der einfachen PTBS.

4.3  Schlussfolgerung und Ausblick

Die Ergebnisse vorliegender Studie zeigen, dass es sich bei den Stérungsbildern komplexe
PTBS und Borderline-Personlichkeitsstorung trotz ausgepragter Uberschneidungen um
voneinander abgrenzbare eigenstandige Krankheitsbilder handelt und es somit nicht moglich
ist, das eine Storungsbild durch das andere zu ersetzen. Des Weiteren konnten die Beson-
derheiten dargestellt werden, welche jene Patienten aufweisen, die beide Diaghosen

erfullen.

Die hohe Uberschneidung der beiden Krankheitsbilder lasst sich nachvollziehen, wenn beide
Diagnosen als unterschiedliche Auspragung einer gemeinsamen Grundproblematik angese-
hen werden (Sack et al. 2013). So fanden Miller und Resick in Untersuchungen an Kriegsve-
teranen und sexuell traumatisierten Frauen zwei unterschiedliche Subtypen schwerer

posttraumatischer Psychopathologien, die sie in einen ,externalisierenden” und einen ,inter-
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nalisierenden* Typus einteilten (Miller etal. 2003; Miller und Resick 2007). Die
.Externalisierer” zeigten u. a. vermehrt impulsives Verhalten, Substanzmissbrauch, riskantes
Sexualverhalten, Selbstverletzung zur Spannungsregulation sowie Zige einer Cluster-B-
Personlichkeitsstorung. Die Gruppe der ,Internalisierer” hingegen war u. a. charakterisiert
durch Depressivitat, niedriges Selbstwertgefiihl, hohes Schamerleben, sozialen Riickzug und

Interessenverlust, angstliches Vermeidungsverhalten, Somatisierung und Hyperarousal.

Vor dem Hintergrund dieser Beschreibungen, schlussfolgern Sack et al. (2011; 2013), lieRe
sich die Borderline-Personlichkeitsstorung als vornehmlich externalisierende Auspragung
einer Traumafolgestérung verstehen, wahrend die Diagnose komplexe PTBS eher dem
internalisierenden Typ zugeordnet werden kénnte. Die ldee eines gemeinsamen atiologi-
schen Ursprungs beider Stdrungsbilder wiirde sich mit der klinischen Beobachtung decken,
dass sowohl Mischformen zwischen den scheinbar gegensatzlichen Auspragungsrichtungen
als auch ein zeitlich abwechselndes Auftreten internalisierender und externalisierender
Symptome vorkommen konnen. Unterstiitzt wird diese Uberlegung nicht nur durch die in
vorliegender Arbeit dargestellte hohe Uberlappung von komplexer PTBS und Borderline-
Personlichkeitsstorung, sondern auch durch die gefundene extrem hohe Pravalenz an

traumatischen Erfahrungen sowie komorbiden dissoziativen Stérungen in beiden Diagnose-

gruppen.

Nicht bertcksichtigt durch dieses Erklarungsmodell, ist jedoch die kleine Gruppe an
Borderline-Patienten — in vorliegender Stichprobe 4,7 % —, bei denen keine Form kindlicher
Traumatisierung zu eruieren ist. Nicht zuletzt aus diesem Grund favorisieren andere Autoren
die Formulierung eines multifaktoriellen Modells fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung
der Borderline-Personlichkeitsstorung, welches im Sinne einer Diathese-Stress-Beziehung
u.a. der genetischen Vulnerabilitat der Betroffenen einen gréf3eren Stellenwert einraumt, und
warnen vor einer einseitigen atiologischen Zuschreibung (Bohus 2009; Linehan 1993; Paris
2000; Zanarini et al. 1997). Gleichzeitig konnten jedoch auch frihkindliche Amnesien oder
eine dissoziative Abspaltung des Erlebten fur eine fehlende Angabe traumatischer Erfahrun-
gen bei einem Teil der Patienten mit Borderline-Pathologie verantwortlich sein (Driessen
etal. 2002; Dulz und Jensen 2000). Letztendlich hangt die Frage, ob die Borderline-
Personlichkeitsstorung als Traumafolgestdrung definiert werden soll, auch davon ab, wie der
Begriff Trauma verstanden wird und ob Bindungsschadigungen durch emotionalen Miss-
brauch und Vernachlassigung in dessen Definition mit eingeschlossen werden
(Sack et al. 2011).
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Unterdessen bleibt weiterhin unklar welcher von kindlicher Traumatisierung betroffene
Mensch durch welche (Kombination von) Traumata welche Form von Psychopathologie
entwickelt bzw. welcher Mensch trotz dieser Ubergriffe gesund bleibt. Hier konnte in Zukunft,
neben der weiteren Erforschung von Genetik und Neurobiologie traumaassoziierter Sto-
rungsbilder, die Resilienzforschung wichtige Hinweise liefern. Die Ergebnisse vorliegender
Studie legen die Vermutung nahe, dass es einen Zusammenhang zwischen dem Ausmal}
der Traumatisierung und der Entwicklung von sowohl externalisierenden als auch internali-
sierenden Symptomen gibt, die zur gleichzeitigen Diagnose von komplexer PTBS und

Borderline-Persdnlichkeitsstérung fuhren.

Es ware auBerdem interessant, in zuklnftigen Forschungsarbeiten betreffende Patienten
bezlglich eines mdglicherweise stattfindenden Wechsels von Lebensphasen mit vorwiegend
externalisierender Symptomatik und Lebensphasen Uberwiegend internalisierender Symp-
tomatik zu untersuchen und dem bisher in Langzeitstudien beobachteten zeitlichen Verlauf
der Borderline-Persotnlichkeitsstorung gegentberzustellen (Gunderson et al. 2011; Zanarini
2003a; Zanarini et al. 2006; Zanarini et al. 2010). So kénnten eventuell der bei Borderline-
Patienten gefundene Rickgang von dysfunktionalen ,externalisierenden” Verhaltensweisen
(wie z. B. Selbstverletzung) sowie die hohen Remissionsraten hinsichtlich der DSM-IV-
Kriterien bei gleichbleibend schlechten GAF-Werten durch einen ,Richtungswechsel* der

Symptomatik erklart werden.

Darluber hinaus unterstiitzen vorliegende Ergebnisse das vieldiskutierte Konstrukt der kom-
plexen PTBS als eigenstandige und berechtigte Diagnose. Neben der hier dargestellten
Uberlappung mit der Borderline-Persoénlichkeitsstérung fithren Kritiker die hohe Uberschnei-
dung mit der einfachen PTBS und anderen Achse-II-Stérungen an, die eine ,verwirrende
redundante Vielfalt von Begrifflichkeiten" und damit eine Verwasserung der diagnostischen
Manuale zur Folge hatte (Schweiger et al. 2005). Dem stehen mehrere Arbeiten entgegen,
die darstellen konnten, dass das Spektrum der Folgen schwerer Beziehungstraumatisierun-
gen durch die einfache PTBS nur unzureichend abgebildet werden kann (Herman 1992;
Sack 2004; van der Kolk et al. 2005). Somit werden viele der friih und chronisch traumatisier-
ten Patienten durch die Diagnosekriterien der einfachen PTBS nicht erfasst, da nicht alle
Betroffenen die fir das Monotrauma im Erwachsenenalter typische Trias aus Hyperarousal,
Wiedererinnerung und Vermeidungsverhalten aufweisen (Ford 1999). Die Patienten erhalten
haufig eine Vielzahl an komorbiden Diagnosen, werden jedoch keiner stérunsspezifischen

Therapie zugefuhrt (van der Kolk et al. 2005).
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Selbst wenn bei diesen Patienten die Diagnose einer PTBS gestellt werden konnte, reichen
in der Regel die fur die Behandlung von Typ-I-Traumata mittlerweile gut erprobten Behand-
lungsstrategien fir die Therapie komplex traumatisierter Patienten nicht aus. Die starke
Stoérung der Emotionsregulation sowie dissoziative Symptome erfordern deutlich mehr stabi-
lisierende und beziehungsférdernde therapeutische Arbeit vor und parallel zu einer Trauma-
exposition (Cloitre etal. 2010; Sack 2004; Sack 2010; van der Kolk etal. 2005). Die
Entwicklung weiterer spezifischer therapeutischer Strategien macht demnach ebenfalls eine
entsprechende diagnostische Kategorie fur komplex traumatisierte Patienten erforderlich, da
diese Patienten haufig auf Grund der schweren komorbiden Symptomatik wie Dissoziation
oder selbstverletzendem Verhalten aus Ublichen PTBS-Studien ausgeschlossen werden und
damit in der Therapieforschung nur wenig Berlcksichtigung finden (Priebe etal. 2012;
Spinazzola et al. 2005; van der Kolk et al. 2005).

Eines der wichtigsten Ergebnisse vorliegender Arbeit ist die weiter oben bereits diskutierte
hohe Pravalenz von Traumafolgestérungen bei Patienten mit  Borderline-
Personlichkeitsstorung. Es konnte friher bereits gezeigt werden, dass sexueller Missbrauch
und andere Traumatisierungen in der Kindheit pradiktive Faktoren fir einen insgesamt un-
gunstigen Verlauf der Borderline-Persdnlichkeitsstérung darstellen (Gunderson et al. 2006;
Zanarini et al. 2006). Borderline-Patienten ohne komorbide PTBS-Diagnose gelangen hinge-
gen eher in Remission (Zanarini et al. 2006). Pagura et al. (2010) fanden bei Patienten mit
Borderline-Persdnlichkeitsstérung und PTBS mehr komorbide Erkrankungen, ein schlechte-

res soziales Funktionsniveau, eine schlechtere Lebensqualitdt und mehr Suizidversuche.

Diese Zusammenhange sind insbesondere fir die Differentialindikation psychotherapeuti-
scher Behandlungsverfahren relevant (Kihler und Stachetzki 2005; Sack et al. 2011; Sack
et al. 2013). Eine traumakonfrontative Psychotherapie bei dieser Patientengruppe ist durch
eine starke Stérung der Affektregulation, selbstschadigendes Verhalten und Suizidalitat
erschwert. Daneben finden sich Hinweise, dass die haufig vorkommende Dissoziation
psychotherapeutische Lernprozesse verhindert, was ebenfalls eine entsprechende Berlck-
sichtigung und Anpassung der Therapie erforderlich macht (Ebner-Priemer etal. 2009;
Matthel?3 und Sack 2010). Im Bewusstsein dieser Notwendigkeiten wurden in den letzten
Jahren spezifische Behandlungskonzepte fir traumatisierte Borderline-Patienten entwickelt
(Mller und Sachsse 2010; Sachsse et al. 2006; Sack 2010; Steil et al. 2011; Wéller 2010).
Eine traumaorientierte Behandlung der Patienten fihre auch zu einer Verbesserung der
externalisierenden Borderline-Symptomatik (Kihler und Stachetzki 2005; Reddemann und
Sachsse 2000; Sack et al. 2013).
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Sack et al. (Sack 2004; Sack et al. 2013) betonen deshalb die Wichtigkeit der sorgfaltigen
Anamnese beziglich friherer Traumatisierung bei Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorung und empfehlen bei eindeutiger traumatischer Genese des Storungs-
bildes die komplexe PTBS als Leitdiagnose zu stellen. Neben der Chance einer ,therapeuti-
schen Weichenstellung® boéte diese Fokusverdnderung dem Behandler aul3erdem die
Mdoglichkeit, schwierige Verhaltensweisen des Patienten vor dem Hintergrund schwerer
Beziehungstraumatisierungen besser zu verstehen. Die (wenn vorhanden) komorbid gestell-
te Diagnose einer Traumafolgestérung kénnte demnach vielleicht auch dazu beitragen, der
haufig gefundenen Stigmatisierung durch die Diagnose Borderline-Persénlichkeitsstérung
entgegenzuwirken. Auch flr viele Patienten ist es im Sinne der Krankheitsbewaltigung hilf-
reich, ihre Beschwerden auf die Folgen psychischer Traumatisierung zurlckzufuhren, was
teilweise auch zu einer Verdnderung der Symptomprésentation fihren kann (Luxenberg
et al. 2001).

Mit dem DSM-5 kommen viele Verdnderungen auf die psychiatrische und psychotherapeuti-
sche Fachwelt zu. Insbesondere die Personlichkeitsstorungen werden einen starken Wandel
erfahren. In einem neuen ,Hybridmodell* soll das bisherige, ausschlief3lich kategoriale Diag-
nosesystem des DSM-1V, um eine dimensionale Komponente ergénzt werden. Dafiir wurden
funf Gbergeordnete ,personality trait domains” entwickelt, die auf einer zweiten Ebene in
insgesamt 25 ,trait facets” differenziert werden kdnnen (APA - DSM-5 Development 2012a;
Herpertz 2011b). Fir die Borderline-Persdnlichkeitsstérung stehen insbesondere die Doma-
nen ,Negative Affectivity”, ,Disinhibition” (Enthemmung) und ,Antagonism“ im Vordergrund
(APA - DSM-5 Development 2012b). Kernberg (2012) begrif3t insbesondere die neue Be-
schreibung der Personlichkeitsstorung als einer Storung der Personlichkeitsfunktion in Bezug
auf Identitat und zwischenmenschliche Interaktion, deren Schwere an Hand einer ,Levels of

Personal Functioning Scale* eingeschatzt werden kann.

Fur die PTBS wurde ein Herausldosen aus der Kategorie der Angststérungen und die Schaf-
fung einer eigenen Kategorie fur Traumafolgestérungen (,Trauma and Stressor-Related
Disorders") diskutiert (Friedman et al. 2011). Der aktuelle Vorschlag fur die PTBS beinhaltet
eine Konkretisierung des Al-Kriteriums sowie die Entfernung des A2-Kriteriums (Friedman
et al. 2010). Daneben erfolgte eine Umordnung der vormals drei in vier Symptomcluster.
Diese umfassen zusatzlich zu den bisher vornehmlich auf einem Angstmodell basierenden
Symptomen nun auch dissoziative Symptome, aggressives Verhalten, Schuld- und
Schamgefiihle sowie ein negatives Selbstkonzept (Friedman et al. 2010). Damit néahert sich

der neue Entwurf teilweise der DESNOS-Konzeption an (Resick et al. 2012).
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Vom National Child Traumatic Stress Network (NCTSN) wurde die Einfiihrung einer Entwick-
lungstraumafolgestorung (,Developmental Trauma Disorder®) vorgeschlagen, die entspre-
chend der komplexen PTBS im Erwachsenenalter, den Folgen schwerer
Beziehungstraumatisierungen im Kindes- und Jugendalter gerecht werden soll (Cloitre et al.
2009; van der Kolk 2005; van der Kolk et al. 2009).

Noch ist unklar, ob das hier besprochene Konstrukt der komplexen PTBS — eventuell als
Subtyp der PTBS - Eingang ins DSM-5 finden wird (Sar 2011). Kritiker argumentieren, dass
die wissenschaftliche Validierung fir eine Aufnahme als eigene Diagnose noch unzureichend
sei (Friedman et al. 2010; Resick et al. 2012). In dieser Hinsicht soll die vorliegende Arbeit

einen Beitrag leisten.

Letztendlich wird sich der Erfolg der Veranderung oder Neueinflihrung einer diagnostischen
Kategorie nur daran messen kénnen, wie vielen Patienten durch die Mdglichkeit einer ge-
naueren diagnostischen Einordung der Zugang zu einer wirksamen, da stérunsspezifischen
Therapie verschafft und somit zu einer Verminderung ihres Leidens beigetragen werden

kann. Dies ist nur unter der Bericksichtigung &tiologischer Zusammenhange maglich.
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5 Zusammenfassung

In der Kontroverse Uber die Berechtigung beziehungsweise Notwendigkeit der Diagnose der
komplexen Posttraumatischen Belastungsstérung taucht immer wieder Kritik Uber deren
hohe Uberschneidung mit der Borderline-Persénlichkeitsstorung auf. Daneben wurde bereits
mehrfach die Frage aufgeworfen, ob es sich bei letzterer nicht eigentlich um eine Traumafol-

gestérung handle.

Es gibt nur wenige empirische Daten zur Uberschneidung der beiden Stérungsbilder. Vor
diesem Hintergrund war das Ziel dieser Arbeit, die Uberlappung des Symptomenspektrums
der Borderline-Personlichkeitsstorung und der komplexen Posttraumatischen Belastungssto-
rung sowie deren differentialdiagnostische Abgrenzung erstmals genauer zu untersuchen.
Hierbei war neben der Pravalenz und der Uberschneidung der beiden Symptomkomplexe
insbesondere die Frage von Bedeutung, ob diese voneinander abgrenzbare, eigenstandige
Krankheitsbilder darstellen. Das Interesse galt auch den Besonderheiten, die jene Patienten

aufweisen, welche die Symptomkriterien beider Diagnosen erfillten.

Zu diesem Zweck wurden 274 Patientinnen und Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorung, Posttraumatischer Belastungsstérung und komplexer Posttraumati-
scher Belastungsstorung an 5 spezialisierten deutschen Behandlungszentren sowie in einer
forensischen Abteilung einer psychiatrischen Klinik untersucht. Die Erhebung erfolgte mittels

standardisierter Interviewdiagnostik sowie Fragebogenerhebung.

Von den untersuchten Patienten wiesen 54,0% (N = 148) eine Borderline-
Personlichkeitsstérung und 69,0 % (N = 89) eine komplexe PTBS auf. Die Uberschneidungs-
rate der beiden Krankheitshilder war mit 43,1 % statistisch hoch signifikant. Dementspre-
chend =zeigten 62,4% der Patienten mit einer komplexen Posttraumatischen
Belastungsstorung gleichzeitig eine Borderline-Persdnlichkeitsstérung und 79,7 % der Pati-

enten mit Borderline-Personlichkeitsstérung gleichzeitig eine komplexe PTBS.

Entsprechend der Annahme, dass es sich bei den beiden Symptomkomplexen um jeweils
eigenstandige, in spezifischen Merkmalen abgrenzbare Diagnhosen handelt, wurden beim
Vergleich der Patientengruppen signifikante Unterschiede bezlglich aller Stérungsbereiche
der komplexen Posttraumatischen Belastungsstdrung sowie beziglich des Grof3teils der

Kriterien der Borderline-Persoénlichkeitsstorung gefunden.
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Es konnte aul3erdem dargestellt werden, dass die Patienten, welche beide Diagnosen erfull-
ten, eine starkere Auspragung der storungsspezifischen Symptomatik sowie eine stérkere
Belastung durch schwere Beziehungstraumatisierungen, komorbide Symptome und komor-
bide Erkrankungen zeigten als die Patienten mit alleiniger Borderline-Personlichkeitsstérung.

Diese Unterscheide waren jedoch nicht alle statistisch signifikant.

Neben der in dieser Untersuchung gezeigten hohen Uberschneidungsrate von Borderline-
Personlichkeitsstorung und komplexer Posttraumatischer Belastungsstérung unterstreicht
das gefundene hohe komorbide Auftreten von PTBS und dissoziativen Stérungen sowie die
extrem hohe Pravalenz an Kindheitstraumatisierungen die wichtige Rolle traumatischer
Erfahrungen, nicht nur bei der Entstehung der komplexen Posttraumatischen Belastungssto-
rung, sondern auch bei der Borderline-Personlichkeitsstérung. Eine genaue diagnostische
Einordnung, die diese Zusammenhange bericksichtigt, ist insbesondere fir die Differential-
indikation psychotherapeutischer Behandlungsverfahren sowie fir die Weiterentwicklung

spezifischer Therapieinterventionen von Bedeutung.
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7 Anhang
Tabelle Al: Ubersicht Soziodemographische Daten

Geschlecht N %
mannlich 73 26,6
weiblich 201 73,4
Gesamt 274 100,0
Geschlecht - Studienort N %

mannlich weiblich mannlich weiblich
Goe 0 54 0 100
Han 8 36 18,2 81,8
HH1 12 39 23,5 76,5
HH2 18 28 39,1 60,9
HH3 26 2 92,9 7,1
Lue 9 42 17,6 82,4
Gesamt 73 201 26,6 73,4
Alter N %
bis 20 Jahre 18 6,6
21 - 30 Jahre 90 32,8
31 - 40 Jahre 80 29,2
41 - 50 Jahre 68 24,8
51 Jahre und élter 18 6,6
Gesamt 274 100,0
Familienstand N %
ledig 178 65,0
verheiratet 52 19,0
getrennt lebend 11 4,0
geschieden 31 11,3
verwitwet 2 7
Gesamt 274 100,0
Partnersituation N %
feste Partnerschaft 122 44,5
kein fester Partner 151 55,1
fehlende Angabe 1 0,4
Gesamt 274 100,0

142




Anhang

Kinder — ja oder nein? N %
nein 173 63,1
ja 100 36,5
Gesamt 273 99,6
hochster Schulabschluss N %
noch in der Schule 11
kein Schulabschluss 6 2,2
Sonderschulabschluss 10 3,6
Hauptschulabschluss 61 22,3
Realschulabschluss, Mittlere Reife 119 43,4
Fachabitur, Abitur 75 27,4
Gesamt 274 100,0
berufliche Situation N %
Vollzeit beschaftigt 47 17,2
Teilzeit beschéftigt 30 10,9
Hausfrau/Hausmann 8 2,9
Wehr-/Zivildienst/freiw. soz. Jahr 2 7
in Schulausbildung (Vollzeit) 24 8,8
arbeitslos 67 24,5
nicht erwerbstétig bzw. berentet 93 33,9
Gesamt 271 98,9
Dauer Krankschreibung N %
0 - 4 Wochen 144 52,6
5-12 Wochen 34 12,4
13 - 26 Wochen 20 7,3
27 - 52 Wochen 21 7,7
53 - 104 Wochen 22 8,0
104 < 33 12,0
Gesamt 274 100,0
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berufliche Stellung (jetzt, zuletzt) N %
un-/angelernter Arbeiter 57 20,8
Facharbeiter 33 12,0
einfacher Angestellter/Beamter 54 19,7
mittlerer Angestellter/Beamter 58 21,2
hoéher u. leitender Angestellter/Beamter 11 4,0
Selbsténdiger 11 4,0
bisher kein Beruf ausgeibt (z. B. Schiiler) 42 15,3
sonstiges 7 2,6
Gesamt 273 99,6
Einkommen fiir Lebensunterhalt durch N %
eigenes Einkommen durch Arbeit 59 21,5
Einkommen durch Partner/Ehegatten 17 6,2
finanzielle Unterstlitzung durch Eltern 11 4,0
Arbeitslosengeld/-hilfe 37 13,5
Sozialhilfe 30 10,9
Rente 46 16,8
anderes Einkommen 66 24,1
Gesamt 266 97,1
Erwerbsunféahigkeitsrente N %
nein 224 81,8
ja 49 17,9
Gesamt 273 99,6
Rentenantrag gestellt N %
nein 241 88,0
ja 27 9,9
Gesamt 268 97,8
Anspruchnahme von Leistungen nach OEG N %
nein 269 98,2
ja 5 1,8
Gesamt 274 100,0
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Tabelle A2: Psychische Diagnosen

Studienort Gesamt
N (%)**
Goe HH1 HH2 HH3 Han Lue (%)
Psychische und
Verhaltensande-
rung durch 3 (5,6 %) 2 (3,9 %) 5 (10,9 %) 0 0| 4(7,8%) 14 (5,1 %)
psychotrope
Substanzen.
Schizophrene,
schizotype oder
Wahnhgffe 1 (1,9 %) 0 0 0 0 1 (2,0 %) 2 (0,7 %)
Storung
gted%ensgs“’e 32(59,3%)| 33 (64,7 %) 1(2,2 %) 0| 13(295%) 21(41,2%)| 100 (36,5 %)
Phobische
Storung oder 3(5,6 %) 4(7,8 %) 0 0 0| 6(11,8%) 13 (4,7 %)
Angststorung
Zwangsstorung 0 1(2,0%) 0 0| 2@B9%) 3 (1,1 %)
FUES *52 (96,3 %) | *46 (90,2 %) | *27 (58,7 %)| *27(96,4%)| *39 (88,6 %) |*48 (94,1 %)| *239 (87,2 %)
Komplexe
dissoziative *23 (42,6 %) | *17 (33,3%)| *19 (41,3 %) *2 (7,1%)| *11 (25,0 %) |*17 (33,3%)| *89 (32,5 %)
Stérung
Somatoforme
Stérung 5 (9,3 %) 2 (3,9 %) 0 0 0 1(2,0 %) 8 (2,9 %)
Depersonali-
sations- und
Derealisations- 8 (14,8 %) 0 0 0| 11(25,0%) 0 19 (6,9 %)
syndrom
Essstorung 3 (5,6 %) 5 (9,8 %) 3 (6,5 %) 123%)| 2(3,9%) 14 (5,1 %)
EEREIE 22 (40,7 %) | *32 (62,7 %)| *42 %)| *12(42,9%)| *2 %) | *20 (39,2 %) | * 148 (54,0 %
ST (40,7 %) | *32(62,7%)| *42(91,3%)| *12 (42,9 %) 0 (45,5 %) | *20 (39,2 %) (54,0 %)
andere Person- o
F et 0 7 (13,7 %) 4(8,7 %) 0 0| 9(17,6 %) 20 (7.3 %)
andere o o o 0 o
Storungsbilder 2 (3.7 %) 2 (3,9 %) 1 (2,2 %) 0 0| 7(13,7%) 12 (4,4 %)
Gesamt 54 51 46 28 44 51 274

* per Interviewdiagnostik

** Mehrfachnennungen mdoglich
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Tabelle A3.: Somatische Diagnosen

Studienort

Diagnosen (ICD 10) (IB\I%?/(?)T

Goe HH1 Lue
Neubildung (Il, C00-D49) 3 (5,6 %) 2 (3,9 %) 0 5(3,2 %)
Krankheit des Blutes oder der blutbildenden
Organe oder Stérungen mit Beteiligung des 1(1,9 %) 0 0 1 (0,6 %)
Immunsystems (11, D50-D89)
Endokrine, Ernahrungs- oder Stoffwechsel- o o o o
krankheit (IV, E) 8 (14,8 %) 2(3,9%) 3 (5,9 %) 13 (8,3 %)
Krankheit des Nervensystems (VI, G) 4(7,4 %) 3 (5,9 %) 5 (9,8 %) 12 (7,7 %)
Krankheit des Auges und der Augenanhangs- o o
gebilde (VII, HOO-H59) 0] 1(@20%) o 106%
Krankheit des Ohres oder des Warzenfortsat- o
zes (VIIl, H60-HI5) 5(9.3%) 0 o 5@E2%)
Krankheit des Kreislaufsystems (IX; I) 4 (7,4 %) 5 (9,8 %) 3 (5,9 %) 12 (7,7 %)
Krankheit des Atmungssystems (X, J) 7 (13,0 %) 9 (17,6 %) 4(7,8%) | 20 (12,8 %)
Krankheit des Verdauungssystems (XI, K) 6 (11,1 %) 3(5,9 %) 1(2,0 %) 10 (6.4 %)
Krankheit der Haut oder der Unterhaut (XII, L) 2(3,7 %) 2 (3,9 %) 4 (7,8 %) 8 (5,1 %)

Krankheit des Muskel-Skelett-Systems oder

0, 0, 0, 0,
des Bindegowebes (XIIl. M) 7(13,0%) | 9(17.6%) | 6(11,8%) | 24 (154 %)

Krankheit des Urogenitalsystems (XIV, N) 3 (5,6 %) 0 0 3(1,9 %)
Angeborene Fehlbildung, Deformitéat oder o o

Chromosomenanomalie (XVII, Q) 0 1(2.0%) 0 1(0.6%)
Verletzung, Vergiftung oder bestimmte andere o

Folge auRRerer Ursache (XIX, S u. T) 0 0 1(2,0%) 1(0.6%)
Allergien 2 (3,7 %) 5 (9,8 %) 0 7 (4,5 %)
ungenaue Angabe 12 (22,2 %) 14 (27,5 %) 0 0
Gesamt 54 (100 %) 51 (100 %) | 51 (100 %) | 156 (100 %)

* Mehrfachnennungen mdoglich

146



Anhang

Tabelle A4.: Medikamente

_ Studienort Gesamt

Medikamente N(%)**
Goe HH1 HH2 HH3 Han Lue

Opioid-Analgetikum 3 (5,6 %) 1(2,0 %) 0 0 0 1(2,0 %) 5 (1,8 %)
Ehcg}ggipk'l‘j'rg' 3G6%) | 1(20%) ol 1(36%) 0 3(59%) 8 (2,9 %)
e 593%) | 1(20%) | 2(43%) 0| 1@3%) 4@78%) | 13(47%)
Herz-Kreislauf-
Arzneimittel (ohne 4 (7,4 %) 1(2,0 %) 0 0 0 1(2,0 %) 6 (2,2 %)
Betablocker)
Betarezeptoren-Blocker 0 4(7,8 %) 0 0 0 2 (3,9 %) 6 (2,2 %)
Stoffwechseltherapeuti-
kum (Lipidsenker, o o o o o o
Antidiabetikum, Schild- 5 (9,3 %) 0 1(2,2 %) 1 (3,6%) 1(2,3 %) 2 (3,9 %) 10 (3,6 %)
driisenhormon)
Antikonvulsivum o. o o o o o o
o i o e 3 (5,6 %) 1(2,0 %) 0 1 (3,6%) 1(23%) | 8(15,7 %) 14 (5,1 %)
Neuroleptikum 20 (37,0 %) | 17 (33,3 %) | 29 (63,0%) | 4 (14,3%) 4(9,1%) | 12(23,5%) | 86 (31,4 %)
ﬁ&‘rﬁ%‘é‘:‘gdg’%‘;" 8(14,8%) | 9 (17,6 %) | 18 (39,1 %) 2(7,1%) |  4(9,1%) | 10 (19,6 %) | 51 (18,6 %)
Antidepressivum 32 (59,3 %) | 30 (58,8 %) | 16 (34,8%) | 6 (21,4%) | 10 (22,7 %) | 38 (74,5 %) | 132 (48,2 %)
Psychostimulans 0 0 1 (2,2 %) 1 (3,6%) 0 0 2 (0,7 %)
Hormonpraparat 1(1,9 %) 2 (3,9 %) 0 1 (3,6%) 0 0 4 (1,5 %)
Sonstige 8 (14,8 %) 1(2,0 %) 1(2,2 %) 1 (3,6%) 2 (4,5 %) 2 (3,9 %) 15 (5,5 %)
ungenaue Angabe 2 (3,7 %) 2 (3,9 %) 1(2,2 %) 0 2 (4,5 %) 2(39%) 9 (3,3 %)
Gesamt 54 (100 %) | 51 (100 %) | 46 (100 %) | 28 (100%) | 44 (100 %) | 51(100 %) 274 (100 %)

** Mehrfachnennungen méglich
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