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Zusammenfassung

Da bei Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung auffallend oft ein
traumatisches Ereignis in der Anamnese zu erheben ist, werden in der
Fachliteratur auch immer wieder Parallelen 2zwischen der komplexen
posttraumatischen Belastungsstorung und der Borderlinestérung beschrieben.

In der folgenden Arbeit wird dieser Zusammenhang, anhand von acht klinischen
Studien und zahlreichen Reviews genauer dargestellt und im Anschluss diskutiert.
Zusammenfassend kann ich die Aussage treffen, dass ein Trauma zwar
pradisponierend fur eine Borderlinestorung sein durfte, aber nicht als einzige
Ursache herangezogen werden kann. Weiters ist es unumganglich die genaue Art
und Dauer der Traumatisierungen zu erheben.

In der Frage nach der Gleichsetzung von posttraumatischer Belastungsstérung
(PTSD) und Borderline kam ich zu dem Ergebnis, dass es sich bei
Borderlinepatienten mit Traumaanamnese eher um eine Untergruppe innerhalb
der Borderlinepatienten handeln durfte, die womdglich begleitend eine PTSD
aufweisen, welche differenziert betrachtet und therapiert werden sollte, diese

beiden Krankheitsbilder aber nicht generell als gleich angesehen werden durfen.
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Abstract

Because of the high number of traumatic life-events in patients with borderline
personality disorder, there is a lot of literature which describes parallels between
disorder of extreme stress and borderline personality disorder.

In the following paper, the coherency between DESNOS and borderline is shown
by eight studies, a lot of reviews and finally is being discussed.

As a summary, trauma may be a predisposing factor but not the only one to
develop a complex psychopathological and psychosocial syndrome that is
diagnosed as borderline personality disorder. In respect of traumatic events it's
important to analyze very exactly the kind of trauma exposure, the duration and
the context of development and other risk or predictive factors.

The clinical picture of borderline personality disorder shows some symptomatic
overlap with complex posttraumatic stress disorder or DESNOS. Patients with
borderline personality disorder and a history of trauma exposure may be
considered as a subcategory.

The complex trauma related symptoms and problems must be appreciated and be
differentially treated.

So far the scientific literature has not been able to suggest separate diagnostic
groups (of borderline personality disorder and DESNOS) or to consider them

within an overall diagnostically concept.
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Glossar und Abkiirzungen

ASD: Acute Stress Disorder

BPI: Borderline-Personlichkeits-Inventar

CREF: Corticotropin-Releasing-Faktor

CTQ: Childhood Trauma Questionnaire

DESNOS: Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Specified

DIB-R: Diagnostisches Interview fur Borderline, revidierte Fassung
DSM-III-R: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, third
edition, revidierte Fassung

DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth
edition

MRT: Magnetresonanztomographie

NYSCR: New York State Central Registry for Child Abuse and Neglect
PDQ-R: Personality Diagnostic Questionnaire, revidierte Fassung

PTSD: Post Traumatic Stress Disorder

ICD-10: International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems, 10th revision

SCID: Structured Clinical Interview for DSM-IV

SHI: Self-Harm Inventory

TCIl: Temperament- und Charakter-Inventar
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1 Einleitung

Um eine ,gesunde®, ,regelrechte” Entwicklung im Leben eines Menschen bis ins
hohe Erwachsenenalter zu erreichen vertrauen wir heute auf modernste
Errungenschaften in der Medizin aus ganz unterschiedlichen Bereichen der
Forschung. So sind wir beispielsweise in der Lage feinste mikroskopische
Untersuchungen und Operationen durchzufuhren um bdsartige Erkrankungen zu
erkennen und erfolgreich zu behandeln. Punktgenaue Laborparameter
ermdglichen uns den korperlichen Gesundheitszustand eines Menschen zu
erfassen, zu analysieren und therapeutische Konsequenzen daraus zu ziehen.
Doch neben all diesen physikalisch messbaren GrofRen, die uns Aufschluss uber
unsere Gesundheit geben, darf eine ganz wichtige Komponente in der Entstehung
bzw. Abwesenheit von Krankheit nicht aul3er Acht gelassen werden: die Seele
eines jeden Menschen.

Dass diese Seele, oder auch Psyche genauso verletzlich wie andere bereiche
unseres Korpers ist, zeigt sich in den verschiedensten psychiatrischen
Krankheitsbildern.

So konnte Arnow (2004) beispielsweise in einer Arbeit aufzeigen, dass die
Schwere der friuhen Traumatisierung bei Frauen mit friher, chronischer
Depression und hoher Suizidalitat, sowie mit multiplen Schmerzsyndromen,
ausgepragtem, oft pathologischem medizinischen Inanspruchnahmeverhalten,
sowie schlechtem psychobiologischem und psychosozialem Status im

Erwachsenenalter korreliert.

Wesentliche Folgeerscheinungen schwerer, friiher Traumatisierungen und damit
Beeinflussungen des psychischen und somatischen Status als Erwachsener sind:
e Konversions-, Somatisierungssyndrome
e spezielle Schmerzsyndrome
¢ hypochondrische Einstellungen
o artifizielle Stérungen
e Depression, Angst, Substanzmittelmissbrauch

e Somatischer Gesundheitsstatus, somatische Morbiditat




Eine psychiatrische Erkrankung, und zwar die Borderline-Personlichkeitsstorung,
soll nun im Folgenden naher beleuchtet werden.

Neben unzahligen Faktoren, die unsere Gesundheit beeinflussen durfen
besonders wichtige Grundbedurfnisse eines jeden Menschen, wie beispielsweise
das Verlangen nach existentieller Sicherheit im Leben nicht vernachlassigt
werden. Dass die Abwesenheit dieser Sicherheit, durch das Erleben traumatischer
Ereignisse, unseren Gesundheitszustand nachhaltig beeinflussen kann, lasst uns
beispielsweise auch die immer wiederkehrende Diskussion uUber die Frage nach
der Bedeutung der Traumatisierung in der Entstehung der Borderline-
Personlichkeitsstorung vermuten.

Im Rahmen dieser Arbeit sollen nun, anhand verschiedener in der Literatur
beschriebener, wissenschaftlicher Untersuchungen, Zusammenhange zwischen
traumatisierenden Erlebnissen und der Entwicklung einer Borderlinestérung
dargestellt werden, um anschlieRend in einer Diskussion weiter hinterfragt und

durchdacht zu werden.

1.1 Der Begriff der ,,Borderlinestérung*

In allgemeiner Form sprach Hughes bereits 1884 von einem ,Borderland® und
auch Rosse (1890) und Clark (1919) verwendeten sehr frih den Begriff
.Borderline* oder auch ,Borderland® um neurotische und psychotische
Randformen zu beschreiben.

Nosologisch wurde die Bezeichnung ,Borderline” allerdings erstmals 1938 vom
Psychoanalytiker Stern herangezogen um Patienten, welche sowohl psychotische

als auch neurotische Merkmale aufwiesen zu beschreiben.

In der Psychoanalyse wird die Borderline-Personlichkeitsstorung nun als eigenes
Storbild zwischen Neurose und Psychose beschrieben, bei dem ein durchgehend
gestortes Muster im affektiven Bereich, schwierigen zwischenmenschlichen
Beziehungen und eine Stérung der Impulskontrolle bezeichnend sind.

In der Psychiatrie wurde die Bezeichnung ,Borderline* (Grenzbereich) urspriinglich
dafir verwendet um Storungen, die im Grenzbereich zu den schizophrenen

Storungen liegen, zu bezeichnen. Jedoch werden diese Stérungen in den neuen




Diagnosesystemen als Schizotypie oder schizotype Persoénlichkeitsstorungen
bezeichnet.

Rohde-Dachser sprach daher schon von der ,doppelten Elternschaft der
Psychiatrie und Psychoanalyse* im Konzept der Borderline-
Personlichkeitsstérung, womit er die unterschiedliche Bedeutungsherkunft des
Begriffs ,Borderline” aufzeigen wollte. (Paulitsch K, Karwautz A 2008)

Die multidimensionale Entwicklung des Begriffes ,Borderline” lasst schon erste
Annahmen zu, dass auch die Krankheit an sich schwer zu beurteilen und

einzuordnen ist und daher auch in ihrer Atiologie sehr vielfaltig sein diirfte.

In den Kilassifikationen ICD-10 und DSM-IV wird die Borderline-Storung
vorwiegend mit psychoanalytischem Verstandnis definiert.
(Paulitsch K, Karwautz A 2008)

Im ICD-10, der internationalen Klassifikation psychischer Storungen findet sich die
Borderline-Personlichkeitsstorung als Unterkategorie der ,emotional instabilen
Personlichkeitsstérungen® wieder.

Im DSM-IV sind neun Kriterien angeflhrt, von denen mindestens finf zutreffen
mussen um die Diagnose Borderline-Personlichkeitsstorung stellen zu kdnnen.
(Paulitsch K, Karwautz A 2008)

Dennoch hat sich laut Herpertz und Sall (2000) aus den ehemals sehr
verwirrenden Restkategorien des Borderline-Syndroms bis zum heutigen Zeitpunkt
eine der empirisch am besten belegten Personlichkeitsstorungskategorien der
gegenwartigen Klassifikationen entwickelt. Wenn auch immer noch Unterschiede
zwischen den beiden grolen Klassifikationssystemen in einigen Details des
Merkmalskataloges bestehen, existiert nun eine Stérungsbeschreibung, die die
Moglichkeit einer einheitlichen diagnostischen Sprache bietet und somit eine
notwendige Grundlage fur weitere Forschungsaktivitaten auf den Gebieten

Atiologie und Therapie darstellt.




1.2 Diagnosekriterien der Borderlinestérung nach DSM-1V

Die Diagnosekriterien stehen zueinander in Wechselbeziehung, so dass ein
Symptom oder Verhaltensmuster haufig ein anderes bedingt. Im Grof3en und
Ganzen liegen ausgepragte Impulsivitat und ein tiefgreifendes Muster von
Instabilitdt in den Affekten, im Selbstbild und in zwischenmenschlichen
Beziehungen vor.

Mindestens funf der folgenden Kriterien mussen erfullt sein:

1. Verzweifeltes Bemuhen, tatsachliches oder vermutetes Verlassenwerden
zu vermeiden.

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

3. ldentitatsstérung: ausgepragte und andauernde Instabilitat des Selbstbildes
oder der Selbstwahrnehmung.

4. Impulsivitdt in mindestens zwei potentiell selbstschadigenden Bereichen
(Geldausgeben, Sexualitat, Substanzmissbrauch, rlcksichtsloses Fahren,
Fressanfalle)

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

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

7. Chronische Gefuhle von Leere.

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

9. Vorubergehende, durch Belastungen ausgeldste paranoide Vorstellungen
oder schwere dissoziative Symptome.

(Paulitsch K, Karwautz A 2008)




1.3 Die klinische Symptomatik der Borderlinestérung

Borderlinepatienten empfinden Alleinsein als Isolation, mit Geflhlen von
Angstlichkeit, Leere, Gereiztheit und Langeweile. Um ein Verlassenwerden zu
verhindern, versuchen die Betroffenen, wichtige Bezugspersonen oft durch Druck
oder manipulatives Verhalten an sich zu binden.

Im zwischenmenschlichen Bereich haben die Patienten Schwierigkeiten in der
Regulation von Nahe und Distanz. Trennungen werden nur sehr schlecht toleriert
und anderseits fUhren Nahe und Intimitat zur Angst, vereinnahmt zu werden oder
rufen heftige Schuld- und Schamgeflihle hervor. Es kommt trotz der anfanglichen
Idealisierung in Partnerschaften rasch zu Entwertungen, da geringe
Zuruckweisungen sehr enttduschend erlebt werden. Durch sogenanntes ,schwarz-
weill-denken® kdnnen wichtige Bezugspersonen vom Patienten ausschlief3lich als
»gut oder ,bdse” bewertet werden. Die Folge daraus sind instabile und schwierige
Beziehungen mit zahlreichen Trennungen und Wiederannaherungen.

Haufig kommt es bei Borderline-Patienten zum Wechsel im Selbstbild, durch das
Fehlen einer integrierten Identitat. Das kann wiederum in einer Veranderung von
Wertvorstellungen, personlichen Zielen oder Berufswinschen zum Ausdruck
kommen. Sehr typisch hierflr ist auch ein Meinungsumschwung in der Beurteilung
hinsichtlich des Berufs oder der Freunde. Betroffene haben Schwierigkeiten, sich
selbst zu beschreiben und auch in puncto Sexualitat besteht eine Instabilitat der
Selbstwahrnehmung mit  unterschiedlichen  sexuellen  Begehren, wie
beispielsweise ein Wechsel von heterosexueller und homosexueller Orientierung.
Obwonhl die Patienten versuchen, ihre Impulsivitat unter Kontrolle zu bringen, ist
diese als durchgangiges Muster der Betroffenen zu verstehen und es kommt
immer wieder zu Affektdurchbrichen die sich als Ess-Brech-Attacken, Alkohol-
und Drogenkonsum, impulshaftem Geldausgeben, Wutausbriichen oder als
impulsives  Muster im  Bereich der Sexualitdt darstellen. Diese
Verhaltensauffalligkeiten sind fur die betroffenen selbst unberechenbar, werden
wenig differenziert wahrgenommen und bewirken nicht selten einen erheblichen
Leidenszustand.

Neben chronischer Suizidalitat kommt es bei den meisten Patienten auch zu
Selbstverletzungen wie Verbrennen mit Zigaretten, Schlucken von scharfen

Gegenstanden, Schneiden mit Rasierklingen oder sich selbst Blut abzunehmen.




Dieses Verhalten geschieht meist nicht in suizidaler Absicht sondern dient zur
Spannungsabfuhr und fuhrt eher zur Euphorisierung, sodass manche Patienten
gar ein ,suchtartiges® Verhalten danach entwickeln. Mit diesen selbstverletzenden
Handlungen und Suiziddrohungen signalisieren die Betroffenen auch
Hilfsbedulrftigkeit und stellen in schweren Fallen damit den Versuch her, Partner
oder Therapeuten an sich zu binden.

Ein sehr typisches Merkmal fur die Klinik eines Borderlinepatienten ist auch das
Auftreten chronisch diffuser Angste und extremen Stimmungsschwankungen,
nach Irritationen wie Konflikten in Beziehungen, welche aber im Gegensatz zu
depressiven Stérungen nur wenige Stunden anhalten und von Arger, Unruhe und
inneren Spannungen begleitet sind.

Ein sehr typisches Gefuhl, das von Betroffenen beschrieben wird ist das Gefuhl
der Einsamkeit und inneren Leere. Dies kann von intensiver Angst begleitet
werden und der hohe Leidensdruck soll haufig durch Selbstverletzungen beendet
werden.

Weiters kommt es zu Wutausbrichen, die mit verbalen und korperlichen
Auseinandersetzungen verbunden sind und im Verhaltnis zur auslésenden
Situation als unangemessen und unvorhersehbar eingeschatzt werden. Der Zorn
der Patienten richtet sich haufig gegen nahe stehende Personen und wird
wiederum durch Missverstandnisse und Enttduschungen ausgeldst. Die
misstrauische Grundhaltung, zusatzlicher Alkoholkonsum und Streit flhren daher
nicht selten zu Eskalationen mit mdoglichen rechtlichen und gesundheitlichen
Konsequenzen fur die Patienten.

Wenn die Betroffenen in spannungsgeladene Zustédnde oder Angst machende
Situationen geraten entstehen Dissoziationen. Die Symptomatik umfasst hier
Tagtraumereien, Trance- und Dammerzustande sowie verzerrte Erinnerungen.
Betroffene erleben dabei ihren Korper, als gehore er nicht zur eigenen Person
(Depersonalisation). Psychotische Symptome sind reversibel, von kurzer Dauer
und nicht systematisiert. Sie werden als ichdyston erlebt. Diese umfassen sowohl
paranoide Gedanken, sowie umschriebene Halluzinationen, die als flash-backs auf
traumatischen Erfahrungen wie Missbrauch oder Missahnlungen beruhen und oft
vor dem Einschlafen auftreten. Die Halluzinationen zeigen grausame und

qualende Inhalte und beziehen sich auf Erinnerungen an Traumen.




Wichtig ist es bei der Klinik der Borderline-Patienten paranoide Vorstellungen, wie
,ich wurde von einem Mann verfolgt!“ oder ,Die Welt ist gegen mich!“ von echten
schizophrenen Symptomen abzugrenzen.

(Paulitsch K, Karwautz A 2008)

1.4 Die Epidemiologie der Borderlinestérung

Laut Michael H. Stone (2000) ist die Erhebung epidemiologischer Daten bei der
Borderline-Personlichkeitsstérung durch verschiedene Faktoren verkompliziert. So
stellt nicht nur die Frage nach einer einheitlichen Definition ein Problem dar,
sondern vor allem auch die Tatsache, dass von gro3 angelegten
epidemiologischen Untersuchungen zu moglichen Verstandnisschlusseln nur
wenige auf der Beobachtung der allgemeinen Bevdlkerung basieren.

So erhalten beispielsweise Wissenschaftler wie Merikangas und Weissman (1986)
Swartz, Blazer et al. (1990) oder Maier, Lichtermann et al. (1992) alle eine
Pravalenzrate zwischen ein und zwei Prozent und liegen damit deutlich unter der
klinischen Pravalenz, die Widiger und Weissman (1991) und spater Widiger und
Trull (1992) mit im Durchschnitt 15% fur stationdre und 8% flr ambulante
psychiatrische Patienten in den USA angeben.

An dieser Stelle muss erwahnt werden, dass Menschen mit
Personlichkeitsstorungen in stationaren Bereichen generell Uberreprasentiert sind,
im Vergleich zur allgemeinen Bevolkerung. Daher ist auch die Zahl der
Borderlinepatienten im Vergleich zum nichtstationaren Bereich an Kliniken erhoht.

Diese Zahlenabweichungen erklaren sich vermutlich auch aus dem beachtlichen
psychischen Leiden, dem die Patienten einer Borderlinestérung ausgesetzt sind.
Welches sie wiederum veranlasst in Arztpraxen oder Kliniken Hilfe zu suchen und
so eher zu psychiatrischen Patienten ,werden® lasst als beispielsweise schizoide
Personlichkeiten, die nur selten Hilfe beanspruchen. Bei diesen ist die klinische
Pravalenz daher auch kaum anders als ihre ,wirkliche® epidemiologische
Pravalenz.

(Stone MH 2000)




1.5 Die Atiopathogenese der Borderlinestérung

Die Atiologie der Borderlinestdrung ist wie auch bei anderen
Personlichkeitsstorungen eine sehr komplexe und beruht auf ein multifaktorielles
Geschehen. Um die Entwicklung dieses Storungsbildes zu erklaren, kann man
sich daher wohl nicht auf eine einzige Komponente beschranken. Dennoch ist es
auffallig, dass in der Fachliteratur neben anderen Faktoren wie Charakter,
Temperament oder genetischer Pradisposition immer wieder auf einen
Zusammenhang zwischen der Entwicklung einer Borderlinestérung und
traumatischen Erfahrungen eingegangen wird.

Denn auch wenn sich erste klinische Symptome laut Zanarini (2000) erst im
Erwachsenenalter, um das 18. Lebensjahr prasentieren, kann die Vermutung,
dass pradisponierende Faktoren schon in der frihen Entwicklung der
Personlichkeit der Patienten eine Rolle spielen nicht ganz auRer Acht gelassen
werden.

Hierbei mochte ich auf Faktoren wie die pratraumatische Personlichkeitsstruktur
und das Familienklima hinweisen, auf die im Diskussionsteil dieser Arbeit noch

naher eingegangen werden soll.

Da die Atiopathogenese der Borderlinestérung auf unterschiedlichen Ebenen
diskutiert wird ist an dieser Stelle eine Anregung von Mahler, Pine und Bergmann
(1975, 1978) zu erwahnen. Laut diesen Wissenschaftlern ist die Entstehung der
Borderline-Personlichkeitsstorung  Entwicklungspsychologisch der Separations-
und Individuationsphase zugeordnet. Wonach das ,erfolgreiche® Durchlaufen
dieser Phase, und die damit einhergehende Entwicklung stabilen Selbst- und
Objektreprasentanzen notwendig sind, um Beziehungsfahigkeit zu erlangen.
Dieser Schritt ist bei Borderline-Patienten nicht gelungen.

Laut Kohut (1971, 1976) ist das Kind besonders in dieser Phase sehr auf die
Stabilitat der matterlichen Liebe und auf ,positive Spiegelung® durch die Mutter
angewiesen, um die notwendigen Entwicklungsschritte erfolgreich durchlaufen zu

konnen.

Siegmund Freud hat bereits auf die Bedeutung sexuellen Missbrauchs fur die

Entstehung der Hysterie hingewiesen. Wobei an dieser Stelle zu erwahnen ist,




dass manche dieser Patienten heute wohl die Diagnose einer Borderlinestorung
erhalten wurden. Allerdings fuhrte Freuds Meinung zu einer Isolierung in der
Wiener Arzteschaft und laut Grinsteins ,Index der psychoanalytischen Schriften*
sind bis zum Ende der 60er Jahre keine Beitrdage zu diesem Thema in

psychoanalytischen Zeitschriften mehr erschienen. (Dulz B, Jensen M 2000)

Jetzt haben Studien gezeigt dass bei einem Viertel der Borderlinepatienten
sexueller Missbrauch durch einen erwachsenen Nahestehenden in der Anamnese
zu finden ist (Zanarini MC 2000) und dass rund ein Drittel der Patienten von

verschiedensten Formen des Missbrauchs berichten. (Paris J et al 1994)

Sehr ansehnlich wurden Zahlen zu diesem Thema in einer Arbeit von Dulz und
Jensen dargestellt, welche daher auf der folgenden Seite in Tabelle 1

wiedergegeben werden sollen.




Tabelle 1

Angaben in der Literatur zur Haufigkeit von sexuellem Missbrauch bzw. korperlicher

Misshandlung bei Borderline-Patienten (in Prozent)

Beides
bzw.
Sexueller Korperlicher andere
Autoren Jahr Missbrauch Missbrauch frihe Anmerkung
Traumen
Betr. multiple
Coons u. Personlichkeit
Milstein 1986 75 55 (kein Patient
ohne Trauma)
Betr. multiple
Putnam, Personlichkeit
Guraoff et . 3 von 100
oc 1986  83(Inzest:68) 75 paavon 100
Trauma)
Bryer, 12 von 14
Nelson et Borderline-
al 1987 86 Patienten
Herman,
Perry u.
van der 1989 67 71 81
Kolk
Zanarini,
Gunderson 72% verbaler
et al 1989 26 46 92 Missbrauch
Byrne,
Velamoor Tater: a)Vater
ot al 1990 86,7 a)46,7 b)53,3 b)Muztter
Ludolph,
Westenet 1990 52 510
Ogata, Silk
et al 1990 71 42
Ross, Betr. multiple
Miller et al 1990 95 Personlichkeit
Nigg, Silk
et al 1991 72 48
Goldman, Nur Kinder
D’Angelo (Uberwiegend
etal 1992 38,6 mannlich)
Patienten mit
Saxe, van dissoziativer
der Kolk et Stérung (davon
al 1993 100 68 71% Borderline-
Stbérung)
Stauss 1993 ca. 90
Paris, Erfahrung von
Zweig- Verlust oder
Frank u. 1994a 70,5 73,1 Trennung bei
Guzder 51,3% (Frauen)
Paris Erfahrung von
Zweig- Verlust oder
Frank u. 1994b 47,5 65,6 Trennung bei
Guzder 42,6% (Manner)
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Naturlich darf nie auRer Acht gelassen werden, dass es wesentliche Unterschiede
in der Datenlage zwischen stationar und aus der allgemeinen Bevdlkerung

erhobenen Zahlen gibt.

Wie bereits erwahnt stellen Traumatisierungen wohl einen Teilaspekt in der
Atiopathogenese der Borderline-Personlichkeitsstorung dar. Dieser
Zusammenhang soll im Weiteren anhand von acht Studien naher untersucht

werden.
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2 Die Fragestellung

Nach Dulz und Jensen (2000) sind schwerwiegende Traumatisierungen ein haufig
aufzudeckender Bestand bei Patienten mit Borderlinestérung. Speziell sexueller
Missbrauch wird mit einer Haufigkeit von 57% bei weiblichen und 39% bei
mannlichen Borderlinepatienten aufgezeigt. Hierbei ist jedoch unbedingt zu
bertcksichtigen, dass es sich um stationare Patienten handelt. Definitiv liegen
diese Zahlen deutlich hoher bei nicht psychiatrischen Patienten und bei nicht
stationar behandelten Borderlinepatienten.

So zeigen zum Beispiel Arbeiten von Paris (1997) dass 80% der Erwachsenen,
die in der Anamnese sexuellen Missbrauch aufweisen, keine offenkundigen
psychopathologischen Auffalligkeiten haben.

Andersherum gesehen haben rund 40% der Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorung keine relevante fruhe Traumaerfahrung in ihrer
Lebensgeschichte. (Figueroa und Silk 1997)

Ein dritter wichtiger Punkt um die Zahlen der Studien richtig interpretieren zu
kdnnen sind die Ergebnisse von Sabo (1997), wonach rund 34% - 62% der Frauen
unterschiedliche Formen einer fruhen sexuellen Traumatisierung erleiden
mussten, davon aber nur 2% die Diagnose einer Borderline-

Personlichkeitsstorung erhielten.

Von groRer Bedeutung in der Frage nach Trauma in der Atiopathogenese von
Borderline ist auch eine Behauptung von Herman et al (1989) wonach
schwerwiegende frihe Traumatisierungen einen eigenstandigen atiologischen
Einfluss auf die Borderlinestérung haben.

Johnson et al (1999) und Zanarini (2000) kamen zu den Ergebnissen, dass von
den 55% - 80% der Borderlinepatienten, die sexuellen, korperlichen oder
emotionalen Missbrauch erlitten haben, rund 1/3 eine koexistente PTSD
aufweisen. Wobei hier wieder der stationare Sample beachtet werden muss, denn
in der Allgemeinbevolkerung, so Fossati et al (1999) und Brierer et al (2003) liegen
deutlich geringere Effektstarken und keine spezifische traumatologische

Assoziation vor.
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Schon alleine aufgrund dieser Zahlen und vor allem in Anbetracht der Tatsache,
dass sich das Krankheitsbild der komplexen posttraumatischen Belastungsstorung
(PTSD) an der Borderlinestorung orientiert, da es urspranglich an
Borderlinepatienten beschrieben wurde, ist es nicht sehr verwunderlich, dass es in
der Fachliteratur immer wieder zu Vergleichen und Uberschneidungen dieser

beiden Diagnosen kommit.

Demnach stellt sich hier nun die Frage ob sich die Borderlinestérung von den
anderen Persdnlichkeitsstdérungen abgrenzen lasst indem sie als eine Sonderform
der komplexen PTSD angesehen wird und sich ihre Entstehung auf
traumatisierende Erfahrungen zuruckfuhren lasst.

Bereits in der Psychoanalyse wurde von einer desastrosen Geschichte in der
Entwicklung der Borderlinestérung gesprochen, darum sollen im weitern Teil der
Arbeit und um diese Hypothese zu untermauern zunachst Formen und Folgen von

traumatischen Erfahrungen naher erlautert werden.
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2.1 Trauma und PTSD

Als Trauma bezeichnet man ein Ereignis, das fur eine Person entweder in direkter
personlicher Betroffenheit oder indirekter Beobachtung eine intensive Bedrohung
des eigenen Lebens, der Gesundheit und korperlichen Integritat darstellt und
Geflihle von Horror, Hilflosigkeit und Schrecken ausldst. (Kapfhammer HP 2008)

Wichtig ist zu erwahnen, dass nach Terr (1991) eine grundsatzliche

Unterscheidung zwischen Typ-I- und Typ-ll-Traumata getroffen wird.

Typ-I-Traumata: Es handelt sich hierbei um kurz andauernde, schwere Traumata,
die als Unterbrechung von Normalitat angesehen werden, wie

beispielsweise Vergewaltigungen, Unfalle oder Naturkatastrophen.

Typ-ll-Traumata: Beschreiben chronisch-rezidivierende Traumatisierungen, die
als grundlegende Normalitatserfahrung tber einen entscheidenden
Entwicklungszeitraum einwirken.

Beispielsweise in Form emotionaler Vernachlassigung, Kkorperlicher

Misshandlung und/oder sexuellen Missbrauchs.

Ein posttraumatischer Stress umfasst sowohl psychische als auch somatische
Symptome, die auf die Konfrontation mit einem Trauma folgen. (Kapfhammer HP
2008)

Laut ICD-10 handelt es ich bei der Posttraumatische Belastungsstérung oder post-
traumatic stress disorder (PTSD) um das Auftreten einer Storung, die als eine
verzogerte oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine
Situation kurzerer oder langerer Dauer, mit auRergewdhnlicher Bedrohung oder
katastrophenartigem Ausmal, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung
hervorrufen wirde, auftritt.

(Klassifikation Posttraumatische Belastungsstérung nach ICD10 F43.1)
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2.2 Diagnosekriterien der PTSD nach ICD-10

Pradisponierende Faktoren wie bestimmte, z.B. zwanghafte oder asthenische
Personlichkeitszlige oder neurotische Krankheiten in der Vorgeschichte konnen
die Schwelle fur die Entwicklung dieses Syndroms senken und seinen Verlauf
erschweren, aber die letztgenannten Faktoren sind weder notwendig noch
ausreichend, um das Auftreten der Stérung zu erklaren.
Typische Merkmale sind:
das wiederholte Erleben des Traumas in Traumen, Albtraumen oder sich
aufdrangenden Erinnerungen (Nachhallerinnerungen, flash-backs), die vor
dem Hintergrund eines andauernden Geflihls von Betaubtsein und
emotionaler Stumpfheit auftreten.
Weiters finden sich Gleichgultigkeit gegenuber anderen Menschen,
Teilnahmslosigkeit der Umgebung gegenuber, Freudlosigkeit sowie
Vermeidung von Aktivitaten und Situationen, die Erinnerungen an das
Trauma wachrufen konnten.
In den meisten Fallen tritt ein Zustand von vegetativer Ubererregtheit mit
Vigilanzsteigerung, einer Ubermaligen Schreckhaftigkeit und Schlafstérung
auf.
Depression und Angst sind sehr oft mit den genannten Symptomen und

Merkmalen assoziiert und Suizidgedanken sind nicht selten.

Der Beginn folgt dem Trauma mit einer Latenz, die wenige Wochen bis Monate
dauern kann. Trotz des sehr wechselhaften Verlaufs, kann in einer Mehrzahl der
Falle eine Heilung erwartet werden. Bei einigen Patienten nimmt die Stérung
jedoch Uber viele Jahre einen chronischen Verlauf und geht dann in die

andauernde Persoénlichkeitsanderung (F62.0) Gber.
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2.3 Diagnosekriterien der PTSD nach DSM-1V (1996)

A.) Es war eine Konfrontation mit einem traumatischen Ereignis gegeben und
zwar:
I) Konfrontation mit tatsachlichem oder drohendem Tod oder ernsthafter
Verletzung oder Gefahr fur eigene oder fremde koérperliche Unversehrtheit
(objektiv) und
Il) Reaktion: Intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen (subjektiv)
B.) Es kommt zum beharrlichen Wiedererleben des Ereignisses in Form von
I) Wiederkehrenden und eindringlichen belastenden Erinnerungen (Bildern,
Gedanken, Wahrnehmungen) und/oder
Il)Wiederkehrende belastenden Traume und/oder
Il) Handeln oder Fuhlen, als ob das Ereignis wiederkehrt
C.) Anhaltendes Vermeidungsverhalten bzgl. traumaassoziierter Reize oder
Abflachung der allgemeinen Reagibilitat.
Drei der sieben folgenden Kriterien sind erfullt:
I) Bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefuhlen oder Gesprachen in
Bezug auf das Trauma
[l) Bewusstes Vermeiden von Aktivitaten, Orten oder Menschen, die
Erinnerungen wachrufen
[I1) Unfahigkeit, sich an einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern
IV) Deutlich vermindertes Interesse oder Teilnahme an wichtigen
Aktivitaten
V) Gefluhl der Losgel6stheit oder Entfremdung von anderen
VI) Eingeschrankte Bandbreite des Affektes
VII) Geflhl einer eingeschrankten Zukunftsperspektive
D.) Anhaltende Symptome erhéhten Arousals.
Zwei der folgenden funf Kriterien sind erfullt:
I) Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen
Il) Reizbarkeit oder Wutausbriche
[Il) Konzentrationsschwierigkeiten
IV) Hypervigilanz
V) Ubertriebene Schreckreaktionen

E.) Das Stérungsbild dauert langer als einen Monat
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F.) Das Stérungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder
Beeintrachtigungen in  sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen

Funktionsbereichen.

Eine Unterscheidung wird hier noch getroffen zwischen
e akuter PTSD: Dauer bis zu 3 Monate

e chronischer PTSD: Dauer tiber 3 Monate

Im DSM-IV wurde neben der PTSD gesondert auch noch die diagnostische
Kategorie einer akuten Belastungsstérung (ASD) eingefihrt. Diese beschreibt
akute Stressreaktionen unmittelbar wahrend und bis zu einem Monat nach einem

Trauma.

2.4 Die komplexe PTSD

Da das Spektrum von Symptomen, die vor allem durch sehr schwere
Traumatisierungen ausgeldst werden kdnnen, weitaus umfangreicher ist, als es in
den begrenzten diagnostischen Kategorien der PTSD erfasst ist, wurde der Begriff
der komplexen PTSD eingefuhrt. (Sack M 2004)

Darunter versteht man die psychischen Folgeerscheinungen einer schweren und
langanhaltenden Traumatisierung, wie sie vor allem durch Typ-ll-Traumata
ausgelost werden konnen, besonders wenn diese schon in der Kindheit erfolgen.
(Haberfellner EM 2008)

Die Stérung beschreibt also einen traumaassoziierten Symptomenkomplex, ohne
dass die Kriterien flr eine PTSD erfullt sind. (Driessen M et al 2002)

Der Begriff DESNOS (,Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Specified®) wird
im amerikanischen Sprachraum synonym mit dem Begriff komplexe PTSD
verwendet und wurde erst 1992 durch Judith Herman eingefuhrt. Er war
ursprunglich fir das DSM-IV vorgesehen, wurde aber letztlich nicht in die
Klassifikation aufgenommen. Dabei hat sicherlich die Tatsache eine Rolle gespielt,
dass keine neue Diagnose, in das streng an der Klassifikation von Symptomen
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ausgerichtete DSM-System aufgenommen werden sollte, die atiologische
Vorausannahmen enthdlt. Zudem hatten Uberschneidungen mit anderen
Diagnosen, wie z.B. der PTSD oder der Borderlinestorung die DSM-IV
Klassifikaton wohl untbersichtlicher gemacht. (Sack M 2004)
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Storungen durch extremen Stress, die nicht anderweitig spezifiziert sind
(DESNOS, nach American Psychiatric Association 1996):

A) Stérungen der Regulierung des affektiven Erregungsniveaus
a) Chronische Affektdysregulation
b) Schwierigkeiten, Arger zu modulieren
c) Selbstdestruktives und suizidales Verhalten
d) Schwierigkeiten im Bereich des sexuellen Erlebens, vor allem der
Hingabefahigkeit

e) Impulsive und risikoreiche Verhaltensweisen

B) Stérungen der Aufmerksamkeit und des Bewusstseins
a) Amnesie
b) Dissoziation
C) Somatisierung
D) Chronische Personlichkeitsveranderungen
a) Anderungen in der Selbstwahrnehmung: chronische Schuldgefiihle
b) Selbstvorwiirfe; Geflihle, nichts bewirken zu kénnen; Geflihle, fortgesetzt
geschadigt zu werden
c) Anderungen in der Wahrnehmung des Schéadigers: verzerrte Sichtweisen
und Idealisierungen des Schadigers
d) Veranderung der Beziehung zu anderen Menschen
i) Unfahigkeit zu vertrauen und Beziehungen mit andern
aufrechtzuerhalten
ii) Tendenz, erneut Opfer zu werden
iii) Tendenz, andere zum Opfer zu machen
E) Veranderungen in Bedeutungssystemen
a) Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit
b) Verlust der bisherigen Lebenstberzeugung
(Kihler T, Stachetzki R 2005)
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3 Hauptteil

Ein erster Zusammenhang zwischen den Folgen eines Traumas und der
Borderlinestorung lasst sich sehr schon anhand der Arbeiten von Driessen M et al
veranschaulichen. Diese haben in mehreren wissenschaftlichen Studien Parallelen
der Kriterien der Borderlinestérung und der Disorder of extreme stress not
otherwise specified (DESNOS) gefunden und diese, wie in Tabelle 2 auf der

nachsten Seite zu sehen ist, dargestellt.

Im Weiteren werden nun acht wissenschaftliche Studien vorgestellt, die sich mit
dem Thema der Borderlinestérung in Zusammenhang mit Traumatisierung
befassen.

Um die Vielfalt und Komplexitat der Fragestellung und der Losungsansatze zu
beleuchten, werden Studien mit moglichst unterschiedlichen Hypothesen
herangezogen. Diese wissenschaftlichen Studien, auf die ich mich stutze, mochte
ich nach den Aspekten Autor, Erscheinungsjahr, Ort, Anzahl der untersuchten
Personen, Form der Studie, Fragestellung, Untersuchungskontext, Form der
Traumatisierung, Diagnostik und Ergebnisse ordnen.

Sie dienen dann als wissenschaftliche Grundlage, fur die im Anschluss folgende

Diskussion.
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Tabelle 2

Ubereinstimmungen der Kriterien von Borderline-Personlichkeitsstérung nach DSM-IV und
Disorder of extreme stress not otherwise specified (DESNOS)

Belastungen ausgel6ste paranoide
Vorstellungen oder dissoziative
Symptome

13. Dissoziation
14. Somatisierung

Borderline- Ubereinstimmung*
Personlichkeitsstorung DESNOS 9
1. Impulsivitat in mindestens zwei 5. Impulsive und
potenziell selbstschadigenden risikoreiche "+
Bereichen Verhaltensweisen
2. Wiederholte suizidale
Handlungen, 6. Selbstdestruktives und
Selbstmordandeutungen oder — suizidales Verhalten ++
drohungen oder Selbstverletzungen
3. Affektive Instabilitat infolge einer
ausgepragten Reaktivitat der 7 Chroni
. . . Chronische
Stimmung (z.B. hochgradige .
episodische Dysphorie, Reizbarkeit Affektdysregulation i
oder Angst)
9. Verzweiflung und
. .. Hoffnungslosigkeit
4. Chronisches Gefiihl von Leere Verlust der bisherigen -
Lebensiberzeugung
5. Unangemessene, heftige Wut LR
oder Schwierigkeiten, die Wut zu 8. Schwr:]eor:jguljieé't‘éﬁ\rger zu
kontrollieren (z.B. haufige Tendenz. andere zum +
Wutausbruche, andauernde Wut, Oofer ’zu machen
korperliche Auseinandersetzungen) P
4. Anderungen der
iy e ) N Selbstwahrnehmung:
6. Identitatsstérung: Aus.g.e__pragte chronische Schuldgefiihle,
und andauernde Instabilitat des . .-
Selbstbildes oder der Selbstvorwirfe, Gefiihl, (+)
Selbstwahrnehmun nichts bewirken zu kénnen
9 10. Verlust bisheriger
Lebensiberzeugungen
1. Unfahigkeit zu vertrauen
: : . . und Beziehungen mit
7._Muster mstabll_er aber mtenswer anderen aufrecht zu
zwischenmenschlicher Beziehungen erhalten
mit Wechsel zwischen den
Extremen von Idealisierung und 2. Tend;auni,/eerr(;‘n:#t Opfer *
Entwertung 3. Tendenz, andere zum
Opfer zu machen
8. Verzweifeltes Bemihen,
tatsachliches oder vermutetes ) )
Verlassenwerden zu vermeiden
11. Gefuhl, fortgesetzt
9. Voruibergehende, durch geschadigt zu werden
12. Amnesie +

++ sehr gute Ubereinstimmung

* - Keine Ubereinstimmung, (+) Ubereinstimmung mit Einschrankung, + Ubereinstimmung,




3.1 Studiel

Autor: Johnson JG et al

Erscheinungsjahr: 1999
Ort der Studie: USA

Anzahl der untersuchten Personen: 639

Form der Studie: prospektive Langzeitstudie

Fragestellung/Hypothese: Erhoht Kindesmissbrauch bzw.

Vernachlassigung das Risiko im frilhen
Erwachsenenalter unter der Borderlinestdrung zu

leiden?

Untersuchungskontext: Psychosoziale und psychiatrische Interviews einer

reprasentativen Gruppe von Kindern im Alter von 1 bis
11 Jahren und deren Mitter aus der

Allgemeinbevdlkerung

Form der Traumatisierung: sexueller Missbrauch, Vernachlassigung

Diagnostik:

und/oder kérperliche Misshandlungen im

Kindesalter
Die Traumatisierung wurde durch Berichte der Betroffenen in Form von Interviews
in den Jahren 1975, 1983, 1985 bis 1986 sowie 1991 bis 1993 und
Aufzeichnungen der New York State Central Registry for Child Abuse and Neglect
(NYSCR) erhoben.
Die Personlichkeitsstérungen wurden nach den Kriterien des
DSM-III-R und spater DSM-IV diagnostiziert.

Hauptergebnisse: Johnson JG et al kamen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass Menschen,

welche in der Kindheit eine oder mehrere Formen dieser Traumatisierungen erlitten
hatten, mehr als 4mal haufiger die Diagnose einer Personlichkeitsstdrung erhielten.
So waren in der Gruppe der untersuchten Personen 608, die keine dieser Formen
der Traumatisierung erlitten hatten. Davon wurde bei 69 (11,3%) irgendeine Art der
Persoénlichkeitsstorung und bei 7 (1,2%) die Borderline-Personlichkeitsstérung
diagnostiziert.

31 Menschen dieser Bevdlkerungsgruppe wurden in ihrer Kindheit Opfer von
Missbrauch und/oder Vernachlassigung.

Davon wurde bei 17 (54,8%) irgendeine Art der Personlichkeitsstérung und bei 4

(12,9%) die Borderline-Personlichkeitsstérung diagnostiziert.
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3.2 Studie ll

Autor: Driessen M et al
Erscheinungsjahr: 2000

Ort der Studie: Deutschland

Anzahl der untersuchten Personen: 42

Form der Studie: Vergleich von MRT-Bildern des Hippocampus und der Amygdala

Fragestellung/Hypothese: Basierend auf Studien, die verkleinerte
Hippocampus-Volumina bei Menschen mit PTSD
zeigten, soll in dieser Studie die Frage
beantwortet werden ob dies auch bei Borderline-
Patienten der Fall ist.

Untersuchungskontext: 21 psychiatrische ausschlie3lich weiblichen

Patientinnen (davon 19 Stationdre und 3 Ambulante)
im Alter zwischen 21 und 40 Jahren mit diagnostizierter
Borderline-Personlichkeitsstérung wurden mit einer
gematchten Gruppe von 21 gesunden Probandinnen
verglichen.

Form der Traumatisierung: koérperlicher und seelischer Missbrauch,
korperliche und seelische Vernachlassigung,
sowie sexueller Missbrauch im Kindesalter

Diagnostik:  Die Groflenunterschiede des Hippocampus und der Amygdala
wurden mittels MRT-Bilder festgestellt und verglichen.

Die selbst berichteten Traumatisierungen aus der Kindheit der
Patientinnen wurde anhand des Childhood Trauma Questionnaires (CTQ)
bewertet.

Hauptergebnisse: Basierend auf Studien die zeigten, dass Patienten, welche an einer PTSD
leiden in MRT-Untersuchungen verkleinerte Hippocampus- und Amygdalavolumina
aufwiesen, verfolgten Driessen M et al die Annahme, dass dies auch bei Patienten
mit Borderline-Personlichkeitsstérung der Fall sein kdnnte, da diese oft von
traumatisierenden Erlebnissen in der Kindheit berichten. Letztendlich kamen
Driessen M et al zu dem Ergebnis, dass Borderline-Patientinnen ein um 16%
kleineres Hippocampusvolumen und eine um 8% kleinere Amygdala, als
vergleichbare gesunde Probandinnen aufwiesen. Der genaue Zusammenhang
zwischen dem Volumenverlust in diesen Hirnregionen und traumatischen

Erfahrungen konnte jedoch nicht geklart werden.
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3.3 Studie lll

Autor: Golier JA et al

Erscheinungsjahr: 2003

Ort der Studie: USA

Anzahl der untersuchten Personen: 180

Form der Studie: Pfadanalyse

Fragestellung/Hypothese: Es soll der Zusammenhang zwischen
Borderlinestérung und PTSD unter
Berlcksichtigung von traumatisierenden
Erlebnissen und deren Zeitpunkt Gberprift
werden.
Untersuchungskontext: 117 mannliche und 63 weibliche, ambulante
psychiatrische Patienten im Alter zwischen 18 und 66
Jahren, mit der Diagnose mindestens einer
Persdnlichkeitsstérung
Form der Traumatisierung: koérperlicher und sexueller Missbrauch,
ein kriminelles Verbrechen, Unfall, Zeuge von Gewalt oder
Mord, Verlust eines geliebten Menschen oder Angehdrigen
durch Tod, eine Naturkatastrophe, schwere Krankheit,
Krieg

Diagnostik:  Das Vorliegen einer PTSD wurde mittels strukturierter klinischer
Interviews fur DSM-III-R diagnostiziert und ebenfalls durch einen
Psychologen wurden die Probanden anhand eines , Trauma History
Questionnaire® zu ihrer Trauma-Anamnese befragt.

Hauptergebnisse: Mit den Untersuchungen, die Golier JA et al gemacht hatten um den
Zusammenhang zwischen Borderline-Personlichkeitsstérung und PTSD
darzustellen, kamen sie zu den Ergebnissen, dass Menschen mit einer
Borderlinestérung zwar signifikant hohere Raten von erlebtem korperlichem
Missbrauch sowohl im Erwachsenen- als auch im Kindesalter haben, sich aber, wie
in Bild 1 zu sehen ist, Uber keinen der Pfade in der Analyse ein direkter
signifikanter Zusammenhang zwischen Borderline-Persdnlichkeitsstérung und
PTSD darstellen Iasst.

Demzufolge trafen sie die Aussage, dass zwar ein Zusammenhang zwischen
frhen Traumatisierungen sowie PTSD und Personlichkeitsstdrungen bestehe,
dieser aber nicht auf die Borderline-Persdnlichkeitsstérung beschrankt sei. So sei
die  Borderlinestérung  ihrer Meinung nach nicht von  anderen
Personlichkeitsstorungen als eine speziell trauma-assoziierte oder gar als eine

Sonderform der PTSD abgrenzbar.
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Durchgehende Linien stellen signifikante
Pfadkoeffizienten dar, gestrichelte Linien
stellen nicht-signifikante Pfadkoeffizienten dar.
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3.4 Studie lV

Autor: McLean LM, Gallop R
Erscheinungsjahr: 2003

Ort der Studie: Canada

Anzahl der untersuchten Personen: 65

Form der Studie: retrospektive Studie

Fragestellung/Hypothese: Es soll untersucht werden ob Symptome der
Borderlinestérung und der komplexen PTSD eher bei
Frauen auftreten die sexuellen Missbrauch im frihen
Kindesalter oder bei jenen die dieses Trauma im jungen
Erwachsenenalter erfahren haben.
Untersuchungskontext: ausschlieBlich weibliche, iber 18jahrige, ambulante
Patientinnen mit der Diagnose Borderline oder
komplexe PTSD, von denen 38 sexuellen Missbrauch in
der frihen Kindheit (mittleres Alter 4,6 Jahre) und 27
erst im Laufe der Pubertat (mittleres Alter von 15,6
Jahren) erfuhren
Form der Traumatisierung: sexueller Missbrauch in der frihen Kindheit oder
im Jugendalter
Diagnostik:  mittels klinischer Interviews wurden die Borderlinestérung und die
komplexe PTSD diagnostiziert, Traumatisierungen wurden anhand
eines ,, Trauma Assessment Package“ erhoben
Hauptergebnisse: McLean und Gallop kamen ihn ihrer Studie zu dem Ergebnis,
dass Patientinnen, welche sexuellen Missbrauch in der frihen Kindheit erfahren
hatten, signifikant haufiger beide Diagnosen, Borderline und komplexe PTSD,
erhielten.
Weiters beobachteten sie, dass die Variablen sexueller Missbrauch und
Missbrauch durch Elternteile signifikante Pradiktoren waren um beide Diagnosen
zu erhalten.
Demnach sollte ihrer Meinung nach die Diagnose ,Borderline-Stérung® bei diesen
Frauen gesondert betrachtet werden und eher in die alleinige Diagnose komplexe
PTSD abgeandert werden.
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3.5 Studie V

Autor: Lee R, Geracioti TD, Kasckow JW, Coccaro EF
Erscheinungsjahr: 2005
Ort der Studie: USA

Anzahl der untersuchten Personen: 20

Form der Studie: retrospektive Studie

Fragestellung/Hypothese: Gehen Traumatisierungen in der Kindheit mit

Stérungen im Stress-Hormonhaushalt bei
Erwachsenen Menschen mit

Persodnlichkeitsstdérung einher?

Untersuchungskontext: ausschlieRlich mannliche Probanden, welche alle die

Diagnosekriterien laut DSM-1V fur mindestens eine

Personlichkeitsstorung erflllten

Form der Traumatisierung: korperlicher, seelischer und sexueller

Diagnostik:

Missbrauch, sowie kérperliche und seelische
Vernachlassigung in der Kindheit
Die Personlichkeitsstérungen wurden nach den Kriterien des DSM-IV
diagnostiziert, die Traumatisierungen mittels ,,Childhood Trauma
Questionnaire” erhoben und der Corticotropin-Releasing-Faktor

anhand von Lumbalpunktionen verglichen.

Hauptergebnisse: Die Studie bestatigte die Annahme, dass es bei Traumatisierungen,

insbesondere bei emotionaler Vernachlassigung zu einer Abnormalitat des CRF
Levels bei Menschen mit Persdnlichkeitsstérung kommt. Wobei die
Gesamtergebnisse des ,Childhood Trauma Questionnaire signifikant mit einem
Anstieg der CRF-Konzentrationen im Liquor korrelieren.

Diese Studie bertiicksichtigte aber leider die Diagnose einer Borderlinestdrung nicht

gesondert, sondern bezieht sich generell auf Personlichkeitsstérungen.
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3.6 Studie VI

Autor: Zanarini MC et al

Erscheinungsjahr: 2006
Ort der Studie: USA

Anzahl der untersuchten Personen: 290

Form der Studie: die Studie war Teil einer vielfaltigen Longitudinalstudie

Fragestellung/Hypothese: Welche Faktoren haben die gréfite klinische

Relevanz um den Zeitpunkt der Remission von

Borderlinepatienten zu beeinflussen?

Untersuchungskontext: 233 weibliche und 57 mannliche stationare Patienten,

mit der Diagnose Borderlinestérung zwischen 18 und
35 Jahren

Form der Traumatisierung: sexueller Missbrauch im Kindesalter

Diagnostik:

Es wurden vier verschiedene Interviews durchgefiihrt, erstens um
Hintergrundinformationen aufzulisten, zweitens das klinische
Interview fir DSM-III-R Achse | Stérungen (SCID), weiters das
diagnostische Interview fir Borderline (DIB-R) und zuletzt das
diagnostische Interview fur Persdnlichkeitsstérungen.

Von einem zweiten Interviewer wurden die Patienten Uber
Erfahrungen in der Kindheit (anhand des ,Reviced Childhood
Experiences Questionnaire®), psychische Erkrankungen in der
Familie und Erfahrungen mit Gewalt befragt.

Diese Interviews wurden in 24 Monaten Abstand bis zum Zeitpunkt

der Remission Uber 10 Jahre wiederholt.

Hauptergebnisse: VVon 40 untersuchten Faktoren erwiesen sich 16 signifikant als bivariate

Prediktoren um einen friiheren Zeitpunkt der Remission zu erreichen und 7
signifikant in multivariaten Analysen.

Neben jlingerem Alter, keinem Substanzmissbrauch in der Familie, guter verbaler
Aufnahmefahigkeit, der Abwesenheit von Angststérungen, wenig neurotischem
Verhalten und hoher Kooperationsfahigkeit war auch das Fehlen von sexuellem
Missbrauch in der Kindheit, einer dieser sieben Prediktoren.

Jedoch zeigte die Studie auch, dass der Zeitpunkt der Remission ebenso vom
Temperament des Patienten abhangt, also durchaus ein multifaktorielles

Geschehen angenommen werden kann.
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3.7 Studie VII

Autor: Sansone RA, Sansone LA, Wiederman M

Erscheinungsjahr: 1995
Ort der Studie: USA

Anzahl der untersuchten Personen: 152

Form der Studie: retrospektive Studie

Fragestellung/Hypothese: In welchem Zusammenhang stehen finf

verschiedene Arten der Traumatisierung mit der
Borderline-Personlichkeitsstérung und mit

selbstverletzendem Verhalten?

Untersuchungskontext: 152 weibliche Probandinnen zwischen 18 und 45

Jahren, die in einem Zentrum fiir medizinische

Grundversorgung zufallig ausgewahlt wurden

Form der Traumatisierung:  sexueller Missbrauch, kérperliche und

Diagnostik:

emotionale Misshandlung, kdrperliche
Vernachlassigung und miterleben von
Gewalttaten
Um die Traumaanamnese zu erheben, beantworteten alle
Patientinnen einen Trauma-Fragebogen, um die Symptome einer
Borderlinestérung aufzudecken den Personality Diagnostic
Questionnaire-Revised (PDQ-R) und um den Grad der

Selbstverletzung zu verdeutlichen den Self-Harm Inventory (SHI).

Hauptergebnisse: 70% der Probandinnen berichteten von traumatischen Erfahrungen in der

Vergangenheit, davon 25,8% von sexuellem Missbrauch, 36,4% von korperlicher
Misshandlung, 43,7% von emotionaler Misshandlung, 9,3% von kérperlicher
Vernachlassigung und 43% wurden Zeugen von Gewalttaten.

Sansone et al konnten eine signifikante Korrelation zwischen den vergangenen
Traumatisierungen und der Borderlinestérung sowie selbstschadigendem
Verhalten nachweisen. Sie kamen zu den Ergebnissen, dass sexueller Missbrauch
und das beiwohnen von Gewalttaten am meisten mit Symptomen der
Borderlinestérung assoziiert werden konnte und dass erlebter sexueller
Missbrauch, kdrperlicher Missbrauch und das bezeugen von Gewalttaten am
ehesten mit selbstschadigenden Verhaltensweisen in Verbindung gebracht werden

konnten.
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3.8 Studie Vil

Autor: Barnow S, Plock K, Spitzer C, Hamann N, Freyberger HJ
Erscheinungsjahr: 2005

Ort der Studie: Deutschland

Anzahl der untersuchten Personen: 51

Form der Studie: Studie mit querschnittlichem Design

Fragestellung/Hypothese: Es wurde untersucht ob Borderlinepatienten mit einer
Traumaanamnese auch die Kriterien fur eine komplexe PTSD erfillen.
Weiters stellten sich Barnow et al die Frage inwieweit sich
Borderlinepatienten mit einer komplexen PTSD von Borderlinepatienten
ohne einer komplexen PTSD in der Art des Traumas, dem Alter bei
Traumatisierung und in der Charakter- und Temperamentskonfiguration
unterscheiden.

Untersuchungskontext: 51 stationare Patienten mit der Diagnose Borderline,

davon waren 80% weiblich
Form der Traumatisierung: einmalige und lang andauernde Gewalterfahrung; lang
andauernder sexueller Missbrauch oder einmaliger sexueller Ubergriff; einmalige oder
Serie von Vergewaltigungen; schwere Krankheit; schwerer Unfall; Tod eines
Nahestehenden; Zeuge bei Typ-I- oder Typ-llI-Traumata

Diagnostik:  Um die Borderlinestérung zu bestatigen wurde das Klinische
Interview fir DSM-1V, Achse Il durchgefiihrt und im Anschluss daran
fullten die Probanden noch das Borderline-Personlichkeits-Inventar
(BPI) aus. Vier Temperaments- und drei Charaktermerkmale wurden
mittels Temperament- und Charakter-Inventar (TCI) gemessen.

Traumatische Erfahrungen sowie das Vorliegen einer PTSD wurden
anhand des PTSD-Moduls des Strukturierten Klinischen Interviews
fur DSM-1V, Achse | erfasst.

Hauptergebnisse: Bei 80,4% (41) ihrer Probanden fanden Barnow et al ein traumatisches
Erlebnis in der Vergangenheit und 31,4% der Borderlinepatienten wiesen eine
komplexe PTSD auf. Weiters kamen sie zu dem Ergebnis, dass jene
Borderlinepatienten mit komplexer PTSD signifikant mehr Typ-llI-Traumata in ihrer
Entwicklungsgeschichte aufwiesen, als jene ohne eine komplexe PTSD.

Im Bezug auf die vier erfassten Temperamentsdimensionen

Schadensvermeidung, Belohnungsabhangigkeit, Neugierverhalten und
Beharrlichkeit, sowie auf die drei Charakterdimensionen Kooperativitat,
Selbsttranszendenz und Selbstlenkungsfahigkeit fanden die Wissenschaftler eine
signifikant hohere Schadensvermeidung bei Borderlinepatienten die eine komplexe

PTSD aufwiesen als bei jenen ohne.
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4 Diskussion

Bereits anhand der Studien, welche ich im Rahmen dieser Arbeit recherchierte
und genauer unter die Lupe nahm, zeigt sich, dass die Frage der Bedeutung von
Traumata in der Atiologie der Borderline-Persénlichkeitsstérung durchaus
kontrovers diskutiert wird.

Ich mochte diese Studien nun unter den Aspekten Zusammenhange,
Abgrenzungen, neurobiologische  Veranderungen, Behandlungsansatze,
Einflussfaktoren, biologische Vulnerabilitat, Diagnoseschlissel, Formen des
Traumaerlebens, Charakter- und Temperamentsmerkmale, pratraumatische
Personlichkeitsstrukturen, Bindungsverhalten und Familienklima in einer

Diskussion noch einmal beleuchten.

Vor allem die Tatsache, dass Traumatisierungen wesentlich haufiger in der
Bevolkerung auftreten, als die Diagnose einer Borderlinestorung, wirft erste
Zweifel an der Theorie, dass Dbeispielsweise Missbrauchserfahrungen
unumganglich zum Auftreten einer Borderlinestérung flhren, auf.

Sehr ansehnlich zeigt sich das in den Zahlen einer reprasentativen deutschen
Studie des Kriminologischen Forschungsinstitutes Niedersachsen, wonach
physische Misshandlung vor dem 16. Lebensjahr bei 10,6% und mehrfacher
sexueller Missbrauch ohne Exhibitionismus bei 1,4% der Jungen und 3,9% der
Madchen unter 14 Jahren vorkommt (Wetzels P, 1997), die Pravalenz der
Borderlinestorung aber wie eingangs erwahnt nur bei rund 2% der
Allgemeinbevdlkerung liegt.

Umgekehrt betrachtet, muss allerdings erwahnt werden, dass wenn man sich die
Zahlen zur Pravalenz sexuellen Missbrauchs in klinischen Einrichtungen ansieht,
laut Kuhler und Stachetzki (2005) Werte im Bereich von 28% und 51% bei Frauen
erhalt. Demnach koénnte man, unabhangig von der Borderlinestérung, darauf
schlielen, dass zahlreiche psychiatrische Erkrankungen traumatische

Erfahrungen wie sexuellen Missbrauch in ihrer Atiologie aufweisen.

Auch die Beobachtung, dass immer wieder Forschungsgruppen zu dem Ergebnis
kommen, dass es zwar nach Traumatisierungen haufiger zur Diagnose von

Personlichkeitsstérungen im Erwachsenenalter kommt, diese sich aber nicht
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ausschlieBlich auf die Borderlinestérung beschranken, lasst an einem direkten
Zusammenhang als alleinige Ursache zweifeln.

So konnten beispielsweise Johnson JG et al zwar einen Uber vierfachen Anstieg
von Personlichkeitsstorungen nach Traumata feststellen, haben diesen aber in
ihrer Arbeit nicht auf die Borderlinestdrung beschrankt.

Golier JA et al gelang es zwar wiederum einen direkten Zusammenhang zwischen
Missbrauch in der Kindheit und Borderline darzustellen, aber die Hypothese, dass
die Borderlinestorung eine Sonderform der komplexen PTSD sei und somit
gesondert von anderen PersoOnlichkeitsstorungen betrachtet werden sollte, hat
sich auch in ihrer Arbeit nicht bestatigt.

Demnach sprechen schon alleine diese Fakten, gegen eine Abgrenzung der
Borderlinestérung gegenuber anderen Personlichkeitsstorungen aufgrund ihres
atiologischen Hintergrundes. Vielmehr zeigt sich in diesen Studien eine
Bestatigung der Annahme, dass es sich bei der Entstehung der Borderlinestorung
um ein multidimensionales Modell handelt und diese nicht ausschlieRlich durch
traumatische Erfahrungen begrundbar ist.

Eher plausibel wirkt in dieser Diskussion der Losungsvorschlag von Kuhler und
Stachetzki (2005), die meinten, dass es womoglich eine Art Untergruppe von
Borderline-Patienten gabe, die in ihrer Lebensgeschichte frihe und schwere
Traumatisierungen aufweisen, und demzufolge das Bild einer komplexen und
chronifizierten PTSD zu Tage bringen. Diese Menschen gelte es dann aus der
grollen Gruppe aller Borderlinepatienten herauszufitern um ihnen eine
gesonderte, speziell auf ihre Traumaanamnese abgestimmte Behandlung

zukommen zu lassen.

Driessen M et al schaffen mit ihrer Zugangsweise zu diesem Thema allerdings
Raum fur weitere Diskussionen. So konnten Sie, wie oben erwahnt ja eine
Parallele zwischen den Abnormitaten in der Gehirnstruktur, vor allem in der
Hippocampusregion, von PTSD-Patienten und Borderline-Patienten feststellen.
Wonach die beiden Erkrankungen, zumindest aus neurologischer Sicht, doch
recht eng miteinander verbunden scheinen.

Allerdings konnte man hier argumentieren, dass die verkleinerten

Hippocampusareale, die die MRT-Messungen ergaben, nicht zwingend bedeuten,
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dass es sich bei den Entstehungsursachen der Krankheitsbilder um dieselben
handelt.

Es konnte dies auch blo der Grund fur die ahnlichen Symptome und
Diagnosekriterien sein, welche die Borderlinestérung immer wieder mit der PTSD
in Verbindung bringt.

Schliel3lich konnte der genaue Zusammenhang zwischen traumatischen
Erfahrungen und dem Volumenverlust der Hirnregionen nicht hinreichend geklart

werden und bedarf weiterer Forschungsarbeit.

Gerade diese ahnlichen Symptome, die es oft so schwierig machen, eine
eindeutige Diagnose in Richtung Borderline oder komplexe PTSD zu machen
konnten die Forschungsergebnisse aus der Studie von McLean und Gallop (2003)
erklaren. Wonach sie entdeckten, dass einigen Patienten beide Krankheitsbilder
gleichzeitig zugesprochen wurden. Allerdings kamen diese beiden Arzte zu dem
Ergebnis, dass es sich vor allem bei Patienten, welche Missbrauch im frihen
Kindesalter erlebten, eher um die alleinige Diagnose komplexe PTSD als
Borderline handle, was die zwei Krankheitsbilder in ihrer Atiologie wieder weiter
voneinander entfernt und vor allem unterschiedliche Behandlungsansatze
impliziert.

Es konnte sich hierbei allerdings auch wieder um die bereits erwahnte
,Untergruppe“ von Borderlinepatienten handeln, die ja auch Kuhler und Stachetzki
(2005) zur Diskussion gebracht haben.

Sollte es sich diese Annahme tatsachlich bestatigen, ware es allerdings auch an
der Zeit, die Diagnosesysteme ICD-10, sowie DSM-IV zu Uberarbeiten und um

diese Untergruppe, als eigene Diagnose zu erweitern.

Wie auch Driessen M et al (2000) in ihrer MRT-Studie aufzeigten, haben Lee,
Geracioti, Kasckow und Coccaro (2005) ebenso neurobiologische Veranderungen
bei traumatisierten Personen nachweisen koénnen und gehen somit mit der
Meinung von Reddemann und Sachsse konform, dass Traumapatienten nicht nur
als psychisch kranke, sondern auch als, durch frihe Traumen physisch veranderte
Menschen angesehen werden mussen.

In ihrer Studie gelang es diesen Wissenschaftlern namlich Veranderungen im

Stresshormon-Haushalt, insbesondere bei Menschen die seelische
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Vernachlassigung erfahren mussten, nachzuweisen. Sie erhielten, wie zuvor
beschrieben erhohte CRF-Levels die mit der Intensitdt des Missbrauchs
korrelierten.

Was wiederum die Frage nach einer gesonderten Behandlung von Patienten mit

Traumaanamnese aufwirft.

Dass die Erhebung der Anamnese und das Aufdecken sexuellen Missbrauchs in
der Kindheit, auch um die Frage der Remission der Borderlinestorung zu
beantworten nicht aul3er Acht gelassen werden darf hat die Studie von Zanarini et
al (2006) dargelegt. Wonach es zu einer friheren Remission des Krankheitsbildes
kommt, wenn neben anderen Faktoren, kein Missbrauch in der Kindheit
stattgefunden hat.

Auch wenn bekannterweise solche traumatischen Erfahrungen immer wieder zu
Amnesien fuhren und das Erlebte somit oftmals nicht erhoben werden kann,
unterstreichen auch diese Aussagen wieder die Vermutung, dass nicht bei allen
Borderlinepatienten eine Traumaanamnese in deren Lebensgeschichte zu finden

ist.

Neben der Frage ob in der Anamnese der Patienten Uberhaupt eine
traumatisierende Erfahrung zu erheben ist, darf vor allem auch die genaue
Erhebung der Art des Traumas nicht aul3er Acht gelassen werden. So ist es, laut
Paris (2000) auch ganz entscheidend Faktoren wie Zeitpunkt, Dauer und Form
des Missbrauchs in die Fragestellung einflieRen zu lassen. Ebenso spiele es,
seiner Meinung nach, eine erhebliche Rolle, welche Person dem Patienten Leid
zugeflgt hat. Es mache demnach einen Unterschied ob es sich dabei um einen
sehr nahe stehenden Menschen handelt, wie beispielsweise den Vater, oder ob
der ,Tater” nur ein entfernter Bekannter, Nachbar oder gar ein vollig Fremder war.
Denn in diese Tatsachen haben laut Paris wieder unterschiedlichen Einfluss auf
ganz andere Faktoren, die wohl auch in der Atiologie von
Personlichkeitsstérungen oder der PTSD ein grof3e Rolle spielen durften. Hierbei
ist vor allem an Dinge zu denken, wie Zerruttung der Familie, die Tatsache dass
der Person kein Glauben geschenkt wird, fehlende Bezugspersonen, generelle
Gewalt in der Familie, die sich oft auch gegen andere Familienmitglieder richtet

und dann von den Patienten hilflos beobachtet wird.
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Diese Vorfalle innerhalb einer Familie kbnnen dann wiederum dazu fuhren, dass
das Kind keine, seinen Bedurfnissen entsprechende, stabile und verlassliche
emotionale Beziehung erlebt. Was dann, vor allem wenn es sich um Personen
handelt, von denen das Kind existenziell abhangig ist, zum Verlust des Geflhls
beschitzt zu sein und sich in Sicherheit wiegen zu kénnen fihren konnte.

Ganz wichtig ist es, laut Joel Paris auch die biologische Vulnerabilitat eines jeden
einzelnen Patienten bei der Entstehung der Borderline-Personlichkeitsstorung
nicht aul3er Acht zu lassen. So ist es natlrlich auch sehr stark von Temperament,
bisher Erlebtem und generell der Fahigkeit eines jeden Mensch in der Regel
traumatisierend wirkende Ereignisse zu verkraften, abhangig inwieweit ein
Erlebnis ein tatsachliches Trauma auslost und im Anschluss womaoglich auch noch
eine posttraumatische Belastungsstorung mit sich bringt.

Seiner Meinung nach ist das Auftreten von solchen Belastungsstérungen oder
auch komplexen PTSD in der Natur ja eher die Ausnahme, als die Regel. Denn fir
gewohnlich, so Paris, sind wir Menschen vor Traumafolgen durch so genannte

Widerstandsfaktoren geschutzt.

In ein ganz anderes Licht riicken Reddemann und Sachsse die Borderlinestérung
in der Diskussion um einen Zusammenhang mit der komplexen PTSD. So
vertreten sie namlich die Ansicht, dass es sich bei der Persdnlichkeitsstorung
Borderline um ein ,Ensemble von Copingstrategien“ handelt, um die Symptome,
die nach einem traumatischen Erlebnis aufgetreten sind, zu bewaltigen. Diese
konnten sich dann ihrer Meinung nach chronifiziert haben, da sie wahrend oder
unmittelbar nach der traumatischen Situation nicht ausreichend verarbeitet werden
konnten.

Das wirde wiederum auch zeigen, wie unterschiedlich Menschen auf oft ahnliche
Situationen in Verhalten und Emotion reagieren und dass selbst bei oft gleich
scheinenden Erlebnissen, in Abhangigkeit von emotionaler Flexibilitdt und
vorhandenen Ressourcen zur Bewaltigung des Erlebten, die Auswirkungen in
doch recht unterschiedliche Richtungen gehen kdnnen.

Demnach waren es wieder die ganz personlichen, von Mensch zu Mensch
unterschiedlich Eigenschaften und verschiedenste Faktoren von auf3en, die hier
zusammen spielen, um nach einem traumatischen Erlebnis das tatsachliche

Auftreten einer Borderlinestérung zu bewirken.
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Dieses multidimensionale Geschehen, wie es allem Anschein nach in der Atiologie
der Borderlinestorung zu finden ist, Iasst sich laut Paris (2000) wohl auch am
besten mit einem moglichst vielseitigen Ansetzen in der Therapie behandeln.
Seiner Meinung nach, sollten die Therapiemethoden solcher
Personlichkeitsstorungen auch maoglichst integrativ gewahlt werden. So nannte er
beispielsweise die dialektisch-behaviorale Therapie von Linehans als eine
mogliche, gute Methode um diesen Menschen zu helfen und erwahnte auch, dass
es keinesfalls Uberraschend sei, dass gerade dieser Therapieansatz in

vergleichenden Studien am besten abschnitt.

Um eine klare Aussage gegen die Gleichstellung der Diagnose einer komplexen
PTSD und die einer Borderlinestérung zu machen, haben Kihler und Stachetzki
eine, zumindest in der heute vorhandenen Forme der Diagnoseschlussel,
interessante Feststellung gemacht.

So heildt es namlich sowohl im DSM-IV wie auch in der ICD-10, dass die
Symptome einer Personlichkeitsstorung andauern und nicht auf Episoden
psychischer Krankheiten begrenzt sein dirfen. Jedoch konnten diese beiden
Mediziner bereits aus Erfahrungen an ihrer Klinik berichten, dass die
traumagerechte Behandlung von solchen Menschen, zumindest bei einem Teil der
traumatisierten Patienten zu einem Verschwinden der Symptomatik einer

komplexen PTSD fihren kann.

Bei all den Meinungen, Ansichten und Fragen, die sich hier auftun, darf man auch
die Problematik der Diagnoseschlissel nicht aus den Augen verlieren. Bislang
werden in diesen ja die Borderlinestérung und die PTSD voéllig unabhangig
voneinander beschrieben und wenn man sich nur an diesen formalen
Diagnosekriterien orientiert, wird ein Vergleich dieser beiden Krankheitsbilder auch
sehr problematisch.

So gehen etwa beide Diagnosemanuale, sowohl ICD-10 als auch DSM-IV nicht
explizit auf Traumatisierungen ein, die langere Zeit zurlck liegen. Man findet im
DSM-IV-System zwar eine Unterscheidung zwischen akuter und chronischer
Belastungsstorung, welche sich aber nur auf die Dauer der auftretenden

Symptome beziehen. Traumatisierungen aus etwa friihkindlicher Zeit, wie sie den
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Forschungsarbeiten nach bei der Atiologie der Borderlinestérung am ehesten eine
Rolle spielen, werden hier nicht eigens erwahnt.
Auch in der Aufzahlung der moglichen traumatischen Erlebnisse, wie sie in der
ICD-10 zu finden ist, ergeben sich ahnliche Probleme, wenn man versucht einen
Vergleich in der Atiologie der beiden Krankheitsbilder zu ziehen.
Da es sich bei der Entstehung der Borderlinestorung, wenn man diese auf eine
traumatische Anamnese zurtckzufuhren versucht, meinen Recherchen nach, am
ehest moglichen um Traumatisierungen handelt, die im Bereich des sexuellen
Missbrauchs liegen, dieser aber im Diagnosesystem als modgliche Ursache nicht
aufscheint.
Laut ICD-10 sind demnach mogliche Traumata um eine PTSD auszuldsen:

e Kampfhandlungen

e schwerer Unfall

o Katastrophen (Naturereignisse oder durch Menschen hervorgerufen)

e Zeuge von gewaltsamen Todesfall

e Opfer von Folterungen, Vergewaltigung, Terrorismus oder andern

Verbrechen

Ich teile hier mit Kihler und Stachetzki (2005) die Meinung, wonach sich sexueller
Missbrauch im Kindesalter allenfalls in der Angabe ,andere Verbrechen® vermuten
lasst und die anderen Formen des Traumaerlebens sich wohl eher auf Kriegs-

Traumata beziehen.

Dabei haben auch Sansone RA, Sanson LA und Wiederman M (1995) in einer
Arbeit, die den Zusammenhang zwischen traumatischen Erlebnissen und
Borderlinesymptomen, sowie traumatischen Erfahrungen und selbstdestruktivem
Verhalten veranschaulichen soll, unter anderem wieder Bezug auf negative
Erfahrungen im Bereich der Sexualitdt genommen. Sansone et al haben in dieser
Arbeit auch verdeutlicht, dass die Art des Traumas eine nicht unwesentliche Rolle
spielt in der Frage nach den psychischen Auswirkungen auf die untersuchten
Probanden. Nachdem diese Wissenschaftler funf verschiedene Arten der
Traumatisierung, namlich sexuellen Missbrauch, korperliche und emotionale
Misshandlung, das Miterleben von Gewalttaten und korperliche Vernachlassigung
auf ihren Zusammenhang mit den oben genannten Symptomen untersucht haben

erhielten sie sehr interessante Ergebnisse. So kamen sie beispielsweise zu den
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Ergebnissen, dass erlebter sexueller Missbrauch und das Bezeugen von
Gewalttaten am ehesten assoziiert werden kann mit Symptomen der Borderline-
Personlichkeitsstorung  und  dass  sexueller  Missbrauch,  korperliche
Misshandlungen und das Beiwohnen von Gewalt am meisten mit
selbstschadigendem Verhalten in Verbindung gebracht werden kann. Demnach
spielen Art und Weise der vorangegangen Traumatisierungen eine sehr
wesentliche Rolle in der Entstehung von spateren Folgen und sollten meiner
Meinung nach nicht verallgemeinert werden. Leider lassen nicht alle Studien die in
der klinischen Fachliteratur zu diesem Thema zu finden sind eine so genau
differenzierte Betrachtungsweise in Bezug auf die Traumaanamnese zu, obwohl
es in meinen Augen ein sehr wesentlicher Bestandteil der Anamneseerhebung ist
die Frage nach vergangenen Erlebnissen nicht auf das simple Wort ,Trauma“ zu
reduzieren, sonder hier schon ganz klare Unterschiede zwischen den einzelnen
Lebensgeschichten der Probanden zu machen.

Damit geht auch das Fazit, das Sansone et al aus ihrer Studie treffen konnten
konform, wonach Missbrauch zwar kein spezifischer, aber sehr wohl ein nicht zu
vernachlassigender Faktor in der Entstehung von psychopathologischen
Prozessen ist.

Dass jedes Individuum in Bezug auf Trauma, Verarbeitungsfahigkeit,
Temperament, Charakter und auch anderen aufere Einflussfaktoren gesondert zu
betrachten ist, ist fur mich eine unumgangliche Tatsache in der Bearbeitung dieser

Fragestellung.

Barnow, Plock, Spitzer, Hamann und Freyberger (2005) untersuchten in einer
Studie zum Thema Borderline-Personlichkeitsstburung und  komplexe
posttraumatische Belastungsstorung auch genau diese eben genannten
Unterschiede von Charakter- und Temperamentsmerkmalen.

Nachdem sie bei Uber 80% der untersuchten stationaren Borderlinepatienten
traumatische Erlebnisse in der Vergangenheit fanden stellte sich auch fur dieses
Forscherteam die Frage in wieweit diese Patienten auch die Kriterien einer
komplexen PTSD erfullten. Nach all ihren Untersuchungen gelangten sie
schliel3lich zu dem Ergebnis, dass Borderlinepatienten die auch eine komplexe
PTSD aufwiesen signifikant mehr Typ [I-Traumata in ihrer Anamnese hatten.

Wonach sich fur mich wieder die Theorie bestatigt, dass die Art und Lange des
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erlebten Traumas eine ganz wesentliche Rolle spielt und es genau zu
differenzieren gilt.

Weiters fanden sie im Bezug auf die Temperamentsdimensionen eine signifikant
hdhere Schadensvermeidung bei Borderlinepatienten mit komplexer PTSD als bei
jenen ohne.

In Anbetracht dieser Studienergebnisse gehe ich mit der Meinung von Barnow et
al konform, wonach es ein wesentlicher Bestandteil in der exakten
Differentialdiagnostik und im weiteren Sinne auch der optimalen Behandlung sein
muss zwischen den verschiedenen Formen und Schweregraden der erlebten
Traumatisierung von Menschen mit Borderlinestérung zu differenzieren und fur
Patienten mit sehr komplexen traumatischen Erfahrungen modifizierte
Therapiemanuale zu entwickeln. Denn eine ganz wesentliche Aussage, die ich im
Rahmen meiner Recherchen bereits treffen kann ist, dass es sich bei der
Entstehung der Borderline-Personlichkeitsstorung um ein  sehr komplexes
Geschehen handelt, das von vielen &duReren Einflussfaktoren bestimmt und
beeinflusst wird. Dies muss klarerweise auch in der Frage nach der bestmdglichen
Behandlung bertcksichtigt werden und hat meiner Meinung nach zur Folge, dass
beste Therapieergebnisse nur durch individuell auf den Patienten abgestimmte
Methoden erzielt werden konnen und die Borderlinestorung nicht generalisiert mit

Hilfe eines ,Schema-F“-Therapieplans behandelt werden kann.

Diese Individualitat jedes einzelnen Borderline-Patienten erklart sich auch durch
zwei bereits Eingangs kurz erwahnte Punkte, die Dulz und Jensen (2000) in ihrer
Arbeit zu den Aspekten einer Traumaatiologie der  Borderline-
Personlichkeitsstérung angefluhrt haben, die pratraumatische
Personlichkeitsstruktur und das Familienklima.

Die pratraumatische Personlichkeitsstrukur des Opfers ist demnach von zwei
wesentlichen Faktoren abhangig, den biologisch-genetischen Faktoren sowie den
pranatalen, also intrauterinen Einflissen (wie beispielsweise Dysharmonien bei
ungewollter Schwangerschaft (Piontelli 1996)). In wieweit diese beiden
beeinflussenden Faktoren hierfur tatsachlich eine Rolle spielen bedarf allerdings
noch weiterer Forschungsarbeiten.

Der zweite, bei jedem Menschen individuell verschiedene, Einflussfaktor auf

unsere Personlichkeit ist laut Dulz und Jensen (2000) das Familienklima. Gemeint
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sind hier vor allem die Unterschiede in der Qualitdt der innerfamiliaren
Beziehungen und der Personlichkeitsstrukturen der Eltern und in manchen Fallen
auch der Geschwister.
An dieser Stelle waren Forschungsergebnisse von Hoffman und Frank (1987) zu
erwahnen, demnach korrelieren Borderlinestérungen signifikant negativ mit der
vaterlichen Gegenwart und negativ mit

e mutterlicher Abwesenheit (gemeint ist hier die physische Abwesenheit,

gleiches durfte aber auch fur die psychische Abwesenheit zutreffen)

e mutterlicher Anschlusspartnerschaft

e sozialer Isolierung

e mutterlicher affektiver Bestrafung

e Entzug von Privilegien

Im Zusammenhang mit dem Familienklima weisen Golomb, Ludolph et al (1994)
auch noch auf extrem chaotische Familienverhaltnisse hin, in denen die Mutter
nicht mehr wirksam und empathisch auf das Kind reagieren kann, wie sie in
elterlichen Familien von Borderline-Patienten haufig zu finden sind.

Auf die Verschlechterung der finanziellen Situation und der Wohnverhaltnisse, die
vor allem als Begleitfaktoren fur Misshandlungen angesehen werden konnen,
sowie auf die mangelhafte soziale Situation im allgemeinen wiesen Richter-Appelt

und Tifensee (1996) in einer ihrer Arbeiten hin.

Dass sich die beiden Faktoren auch gegenseitig beeinflussen, belegt die
Sauglingsforschung, wonach das Familienklima sehr starke Auswirkungen auf die
pratraumatische Personlichkeitsstrukur hat.

Im Bezug auf dieses Thema fand ich die Forschungsergebnisse von Kdhler (1992)
besonders interessant. Er konnte aufzeigen, dass allein aufgrund der Einstellung
der werdenden Mutter zu ihrer eigenen Mutter die Vorhersage getroffen werden
kann welche Art der Bindung das noch ungeborene Kind an seine Mutter
aufbauen wird. Demnach wird der Bindungsstil, vornehmlich der der Mutter, mit
rund 80%iger Wahrscheinlichkeit auf die nachste Generation Ubertragen.

Wenn man nun bedenkt, dass sich zwischen Bindungsverhalten und
Beziehungsverhalten eine sehr starke Parallele herstellen Iasst, und gerade

dieses beim Borderline-Patienten so schwer gestort ist, liegt es doch nahe, dass
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gerade diese wesentlichen Faktoren in der Entstehung der Borderline-
Personlichkeitsstorung, naturlich auch mit all ihren beeinflussenden Grof3en auf
etwaige traumatische Erlebnisse eines Menschen nicht aufer Acht gelassen

werden durfen.
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5 Conclusio

Nachdem ich nun zahlreiche Studien und Reviews zum Thema Borderline,
komplexe PTDS und Traumatisierungen gelesen und durchgearbeitet habe, ist fur
mich deutlich geworden, dass es sich bei der Entstehung der Borderline-
Personlichkeitsstorung um ein sehr komplexes Thema handelt.

Dass einige Einflussfaktoren, wie beispielsweise Typ Il-Traumata in der
Vergangenheit eines Menschen wohl eine gréfliere Rolle in der Entstehung dieser
Krankheit haben durften ist fur mich am Ende meiner Recherchearbeiten
unumstritten. Dennoch kdénnen Traumatisierungen, egal welcher Form und Dauer,
nicht als einziger pradisponierender Faktor gesehen werden und es kann nicht
behauptet werden, dass ein traumatisches Erlebnis unumganglich zur Ausbildung
einer Borderline-Personlichkeitsstorung fuhrt. Auch die nach Reddemann und
Sachsse (1999), bessere Konzeptualisierung von Borderlinestérung als ,Disorders
of Extreme Stress” und somit Gleichsetzung der beiden Krankheitsbilder kann ich
nicht generell vertreten, obgleich sie in manchen Fallen zutreffend erscheinen
mag. Allerdings gehe ich auch mit der Meinung von Kernberg nicht konform,
wonach typische Personlichkeitsstorungen strikt  von  posttraumatischen
Belastungsstorungen in der ideologischen Einstellung und vor allem in
behandlungstechnischen Konzepten zu trennen sind.

Es handelt sich meiner Meinung nach bei Patienten, die eine Traumaanamnese
aufweisen um eine Art Untergruppe innerhalb der Borderlinepatienten, die
ahnliche Symptome wie Menschen mit komplexer PTSD aufweisen und
womoglich  parallel zur vorhandenen  Borderlinestorung auch  eine
posttraumatische Belastungsstorung entwickelt haben.

Demnach ist es fur mich auch vorstellbar, dass in weiterer Zukunft die
Diagnoseschlissel um einen Punkt erganzt werden, der Borderlinepatienten mit
Traumatischen Ereignissen in ihrer Anamnese und somit auch Atiopathogenese
der Krankheit beschreibt.

Die Kunst des Arztes muss es demnach sein die unzahligen, vielfaltigen
Einflussfaktoren, die das Leben in Gesundheit und Krankheit eines jeden
Menschen pragen zu erkennen, zu berucksichtigen und auch in der Therapie der

Patienten nicht aus den Augen zu verlieren.
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