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A EINLEITUNG

Unter den Persédnlichkeitsstdrungen nimmt die Borderlineper-
sonlichkeitsstérung, BPS, eine besondere Rolle ein, da sie mit
einer Pravalenz von 30-60% unter den Persdnlichkeitsstérun-

gen die grofRte Gruppe darstellt.

In der Allgemeinbevdlkerung wird die Pravalenz auf insgesamt
ca. 2% geschatzt. Bei ambulanten psychiatrischen Patienten
schatzt man die Zahl auf ca. 10% bzw. 20% bei stationaren

psychiatrischen Patienten (3).

BPS finden sich gemal den heute giltigen Diagnosekriterien
operationalisiert im Kapitel F6 der ICD-10 (21) bzw. in der
Achse Il der DSM-IV (4), wobei beide jedoch lediglich eine
ausschlielBlich phanomenologische Klassifikation darstellen.

Begriffe wie ,bewusst® oder ,unbewusst®, die u. a. wesentliche
Bestandteile tiefenpsychologischen Denkens sind, werden
mittels phanomenologischer Diagnostik nicht erfasst obwohl
Abwehrmechanismen sowohl im DSM-III-R (1) wie auch im ak-

tuellen DSM-IV (5) als Teil der Diagnostik Erwahnung finden.

Die Autoren der OPD, der Operationalisierten Psychodynami-
schen Diagnostik, starteten den Versuch, gleichzeitig allge-
mein gultige Standards zu berucksichtigen, als auch dem psy-
chodynamisch orientierten Psychotherapeuten zusatzlich auf
insgesamt funf Achsen operationalisiert Hinweise auf das
Krankheitserleben und die Behandlungsvoraussetzungen, wie
auch auf die Beziehungsgestaltung, die Konfliktebene und die

Struktur des Probanden zu geben (71).

Die Unterteilung der einzelnen Niveaus der ,Abwehr® in der

OPD von ,gut integriert® bis ,desintegriert® sind zwar durch die



dort aufgefihrten Abwehrmechanismen eindeutig, lassen je-

doch der Interpretation des jeweiligen Untersuchers Spielraum.

Erste Veroffentlichungen zur Strukturachse der OPD liegen be-

reits vor (39).

Ziel dieser Arbeit ist es, ein weiteres Verfahren, den Abwehr-
mechanismen-Computer-Test, ACT (33), einzusetzen und somit
die phanomenologische Diagnostik des DSM-I11-R und die Ope-
rationalisierte psychodynamische Diagnostik, OPD, um eine
computergestlitzte Mehrebenendiagnostik zu erweitern. Nach
Krause verbiete sich eh eine eindimensionale Erfassung von
Abwehrmechanismen (62).

Der ACT, dessen Grundlage die sog. Perzeptgenese ist (59),
stellt eine Weiterentwicklung des DMT, Defense Mechanism
Test dar und ist in der Lage, mittels subliminaler Wahrnehmung
Abwehrstrukturen auf verschiedenen Ebenen zu erfassen und
kénnte so bei der Diagnostik des Strukturniveaus ein neues

Fenster darstellen.

Der ACT wird hierzu bei einer Gruppe von Patienten mit einer
BPS gem. DSM-III-R eingesetzt und es wird versucht, einen
Vergleich der durch dieses Instrument ermittelten Abwehrme-
chanismen denjenigen gegenlberzustellen, die durch die klini-
sche Einschatzung mittels der Kriterien der OPD vom Untersu-

cher gefunden wurden.

Als diagnostisches Instrument fir die BPS wurde der SKID-II
gewéahlt. Da der SKID-II sich jedoch auf die Kriterien des DSM-
[II-R bezieht und nicht auf das aktuelle DSM-IV wird in dieser

Arbeit demnach auf das DSM-I11I-R Bezug genommen.

Besonderes Interesse in dieser Arbeit gilt hierbei dem Finden
von fir die Probanden spezifischen, sog. ,frithen® Abwehrme-

chanismen im ACT.
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B Literatur zum Thema

Aktuelle Entwicklungen in der klinisch/phdanomeno-

logischen Diagnostik von BPS

Die BPS ist sowohl im DSM-IV als auch in der ICD-10 rein
phédnomenologisch beschrieben. Abwehrmechanismen sind bei

ihnen nicht Teil der Diagnostik.

Die Borderlinepersoénlichkeitsstéorung
im DSM-III-R / IV

Die Borderlinepersdnlichkeitsstérung findet sich im DSM-IV im
Cluster B (3), zusammen mit der antisozialen, der histrioni-
schen und der narzisstischen Persodnlichkeitsstérung. |hnen
gemeinsam ist, dass sie als dramatisch, emotional und launisch
beschrieben werden (Tabelle E).

Fur die Diagnose der Borderlinepersdnlichkeitsstérungen sind
gem. DSM-IV neun Kriterien vorgesehen, von denen insgesamt

mindestens funf zutreffen missen (Tabelle F).

Die Borderlinepersoénlichkeitsstérung in der ICD-10

Bei der emotional instabilen Persdnlichkeitsstérung ,Borderline
Typus®, Kapitel V (F) 60.31, handelt es sich gem. ICD 10 um
eine Persdnlichkeitsstdrung, bei welcher einige Kennzeichen
emotionaler Instabilitdt vorhanden sind, jedoch sind zuséatzlich
oft das eigene Selbstbild, die Ziele sowie die sog. ,inneren
Praferenzen® gestdért. Die Neigung zu intensiven, unbestandi-
gen Beziehungen kann zu wiederholten Krisen fihren mit Sui-
ziddrohungen, selbstbeschadigenden Handlungen, auch ohne

deutliche Ausléser (19).
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Entwicklung psychodynamischer Klassifikation von

»Borderlinepersonlichkeitsstérungen*

Konzepte und Instrumente zur Borderline-

personlichkeitsstorung

Helene Deutsch sprach bereits 1934 von den sog. ,Als-ob*“-
Persdnlichkeiten (15). In seinen ,frihen Schriften beschrieb
W. Reich den sog. ,triebhaften Charakter® (77). Der Begriff
.,Borderline® hingegen wurde erstmals von Stern (1938) ver-
wendet (80). Knight bezeichnete (1954) die bei seinen Patien-
ten gefundenen Zustande ,borderline state“ (57), und bezog
sich auf Studien von Hoch und Polatin (1949) sowie Hoch und
Catell (1959), die das Stdérungsbild ,pseudoneurotische Schi-
zophrenie“ nannten (43, 44). Rado (1956) sprach von einer
sog. .extractive disorder® (76). 1959 unterteilten Hoch und
Polatin die Merkmale in pan-neurosis, pan-anxiety, pan-

sexuality (39).

Weinshel (1968) schlug vor, den borderline-state als akuten
Zustand (87) zu verwenden, Grinker, Werble & Drye (1968)
schlugen vor, ,Borderline” lediglich als Syndrom von Verhal-
tensauffalligkeiten zu verwenden (40). Zetzel ordnete ,Border-
line“ einer nosologischen Gruppe zu (88). Cary (1972) verwen-
dete ,Borderline” tiefenpsychologisch (15). Giovacchini (1973)
bezeichnete mit ,Borderline“ eine Charakterstérung (32). An-
st6Re, die BPS von den schizoiden, spater auch schizotypi-
schen Persdnlichkeitsstérungen abzugrenzen stammen vom
von Gunderson und Kolb (1981) entwickelten ,Diagnostischen
Interview fur Borderline-Patienten®, DIB (41) (Tabelle A). Die
Gutekriterien des DIB wurden von Eckert et al. (1987) Uberpruft
(20).
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Nach Rohde-Dachser (1989) sollte die Borderline-Diagnose er-
wogen werden, wenn mindestens 2 von 13 von ihr beschriebe-
nen Symptomen gleichzeitig auftraten (79) (Tabelle B).

Auf das spatere DSM-Konzept der Borderlinepersdnlichkeits-
stérung hatten Grinker, Werble & Drye (1968) einen wesentli-
chen Einflufy (40).

Das psychodynamische Konzept der Borderline-
persénlichkeit nach Kernberg

Der Begriff ,Borderline“ wird je nach diagnostischer Grundlage
als Borderlinepersodnlichkeits“stéorung® oder als Borderlineper-
sdnlichkeits“organisation® verwendet. Die Kriterien von Gun-
derson (Tabelle A), von Kernberg (50 ) und von der DSM-1V

( Tabelle F) unterscheiden sich namlich diesbezuglich.

Der Begriff ,Borderline-Personlichkeitsorganisation® meint da-
bei eher die von Kernberg angefiihrten Kriterien, der die Dia-
gnose von einer strukturellen Analyse abhangig macht (Tabelle
1), ,Borderlinepersénlichkeitsstérung“ hingegen lehnt sich eher
an Gunderson und das DSM-III-R und das DSM-IV Konzept an.

Tabelle 1: Grundlagen struktureller Analyse nach
Kernberg

1. Identitatsdiffusion

2. Vorherrschen primitiver
Abwehrmechanismen
3. intakte Realitatsprifung
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2.1.1 ldentitatsdiffusion

Wesentliche Merkmale fir die Diagnose einer Borderlineper-
sdnlichkeitsorganisation seien nach Kernberg hierbei u. a. die
sog. ldentitatsdiffusion. Der von Erikson (24) entlehnte Begriff

meint die Unfahigkeit des Subjektes, ein stabiles Bild von sich
oder anderen zu bilden, was zu schweren Verzerrungen im zwi-

schenmenschlichen Bereich flhrt.

2.1.2 primitive Abwehrmechanismen

Des weiteren seien nach Kernberg die eben aus der ldentitats-
diffusion resultierenden typischen Abwehrmechanismen rich-
tungsweisend fur die Diagnose.

Die sog. primitiven Abwehrmechanismen gruppieren sich nach
Kernberg um den Mechanismus der Spaltung, bei der es zu
volliger Trennung gegensatzlicher Konzepte fur sich selbst
oder auch fur die ihnen nahe stehenden Personen kommt.

Die Spaltung wird erganzt um primitive ldealisierung, Entwer-
tung, Omnipotenz, Verleugnung und projektive Identifizierung
(Tabelle 2)

Tabelle 2: Primitive Abwehrmechanismen nach
Kernberg

. Spaltung

. primitive ldealisierung

. Omnipotenz und Entwertung

. Verleugnung

g | W N~

. projektive ldentifizierung
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2.1.2.1 Spaltung

Beim Borderliner ergibt sich die Spaltung einfach aus der noch

mangelhaften Integrationsleistung des Ich.

2.1.2.2 Primitive ldealisierung

Bei diesem Abwehrmechanismus werden bestimmte Objekte zu

,total guten® gemacht, anderen hingegen entwertet.

2.1.2.3 Omnipotenz und Entwertung

Omnipotenz und Entwertung sind nach Kernberg direkte Mani-
festationen der Benutzung primitiver Introjektionen und Identi-

fizierungen zu Abwehrzwecken.

2.1.2.4 Verleugnung

Bei diesem Abwehrmechanismus werden Emotionen verleug-
net, d. h., ein bestimmter Sektor seines inneren subjektiven
Erlebens oder der wahrgenommenen Aufenwelt wird einfach

skotomisiert.

2.1.2.5 Projektive Identifizierung

Der Hauptzweck der Projektion besteht nach Kernberg in der
Externalisierung total bdser Selbst- und Objektimagines. Hier-

bei entstehen vergeltungssichtige Objekte, gegen die der Bor-

derliner sich zur Wehr setzen mufs.

2.1.3 intakte Realitatsprifung

Die Realitatsprifung ist bei Borderlinern in der Regel erhalten.
Jedoch ist die Wahrnehmung der eigenen Identitat ebenso ein-

geschrankt wie das Bild von anderen, die durch die Spaltungs-
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mechanismen entweder idealisiert oder als verfolgend wahrge-
nommen werden. Die Realitatsprifung sei nach Kernberg nur
unter Drogeneinflul oder ungiinstigem therapeutischen Verlauf
beeintrachtigt (52).

Kernbergs ,Borderline-Persdnlichkeitsorganisation® ist dem-
nach keine nosologische Einheit sondern ein strukturelles Or-

ganisationsniveau.

Das Strukturelle Interview nach Kernberg

Im Mittelpunkt des Strukturellen Interviews nach Kernberg steht
der Versuch, die Geschichte der persénlichen Erkrankung des
Patienten und sein allgemeines psychisches Funktionieren in
direkte Beziehung zur Interaktion des Patienten mit dem Dia-
gnostiker zu bringen. Es geht dabei um ein relativ frei geflhr-
tes Interview entlang einem Leitfaden, der das Wechsel-spiel
zwischen Exploration und psychodynamisch gefihrtem Inter-

view erlaubt (51).

Entwicklung einer operationalisierten

psychodynamischen Diagnostik

3.1 Frihe Entwicklungen

Neben der Symptomatik sollten im sog. Hamstead-Index (23)
die Biografie, die Triebentwicklung sowie die Charakteristik der
Ich-Funktionen und des Uber-lchs wie auch Fixierungspunkte
und Regressionstendenzen und Konfliktmerkmale differenziert
werden. Blanck und Blanck (7, 8) ordneten Patienten drei Ent-
wicklungskategorien des Ichs zu. Bibring et al. entwickelten ei-
ne neue Fassung bereits teiloperationalisierter Abwehrmecha-

nismen (6). Das Karolinska Psychodynamic Profile mit seinen
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18 Subskalen von Weinryb und Rdssel zeigt als systematisches
Ratinginstrument ausreichend Interrater-Reli-abilitat (86). Die
Definition von ideographischen Basiskonzep-ten Perrys et al.
(73) waren Vorarbeiten zur Systematisierung von Abwehrme-
chanismen. Ein Inventar zur Erfassung interper-soneller Pro-

bleme legten Horowitz et al. bereits 1988 vor (44).

Gem. W. Steffens und H. Kachele (49) mul} "jeder Versuch, ei-
ne Taxonomie der Abwehrvorgédnge vorzunehmen, auf dem
Hintergrund der Widerspriche gesehen werden, die sich dar-
aus ergeben, dass sich die theoretische Entwicklung der Psy-

choanalyse vom klassischen triebtheoretischen wie auch vom

ichpsychologischen Modell partiell geldst hat".

3.2 Die operationalisierte psychodynamische Diagnostik,
- die OPD

Die operationalisierte psychodynamische Diagnostik, OPD, ist
Ausdruck der Unzufriedenheit mit den aktuellen phanome-
nologischen Klassifikationssystemen der DSM-IV und der ICD-
10. In funf Achsen beschreibt die OPD das Krankheitserleben,
die Behandlungsvoraussetzungen, die Beziehung, die Kon-
fliktart und die Struktur (Tabelle C) des Patienten.

Den Autoren ging es darum, eine Erganzung der zur Zeit gulti-
gen, rein phanomenologisch orientierten, Diagnosesysteme zu
entwickeln und auf funf verschiedenen Ebenen neben der Dia-
gnose nach ICD-10 oder DSM-IV ein mdglichst umfassendes

psychisches Profil des Betroffenen erstellen zu kénnen.

AuBerdem starteten die Autoren den Versuch, die Beliebigkeit
der Fachtermini zu reduzieren um sich auf allgemein kommuni-
zierbare Standards festzulegen (71). Hierfliir einigten sich die

Autoren auf insgesamt 5 Achsen. Die Achse IV, - Struktur -,



4.0

17

stellt dabei gem. OPD, die Basis dar, auf welcher Konflikte
grinden.

Als Unterschiede in der Integration sind die Strukturniveaus,
.,gut integriert®, ,maRig integriert, ,gering integriert® und ,des-
integriert® fur die Bereiche ,Selbstwahrnehmung®, ,Selbst-
steuerung”“, ,Abwehr®, ,Objektwahrnehmung“, ,Kommunikation®
und ,Bindung“ vorgesehen (s.d.) (Tabelle C).

Die phanomenologische Diagnose einer BPS wird mit der OPD
nicht gestellt. Ziel der OPD ist es, eine strukturelle Diagnose
zu stellen und sich dabei auch der phanomenologischen Dia-
gnostik von ICD 10 bzw. DSM-I1I-R bzw. DSM-IV zu bedienen.
Dieser wird in der sog. ,funften Achse“ Rechnung getragen. In
dieser Achse besteht auch die Mdglichkeit, psychosomatische
Krankheiten zu verschlisseln (Tabelle D).

Die klinische Bedeutung von Abwehrmechanismen und ihre

Beziehung zur Persénlichkeitsstruktur

Der Begriff der Abwehr wird in seiner psychologischen Bedeu-
tung zum ersten Mal von S. Freud in ,Die Abwehrpsychosen®
verwendet (31).

In frthen Arbeiten nennt er die Konversion, die Verschiebung
des Affektes, den Rickzug von der Realitat, die Verdrangung
und die Projektion als Funktionen der Abwehr. Spater (1915)
beschreibt er die Verkehrung ins Gegenteil, die Wendung ge-
gen die eigene Person und die Unterdrickung (29).

Zunadchst verwendete Freud Abwehr und Verdrédngung syn-
onym. Spater zur Bezeichnung fir alle Mechanismen, die das
Ich bei innerpsychischen Konflikiten verwendet, um sich gegen

Triebanspriche des Es zu wehren und zu kontrollieren (30).
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Anna Freud (1936) betonte, dass Abwehrmechanismen erst
dann pathologisch wirden, wenn sie nicht mehr flexibel, son-
dern zu starr und in stereotyper Weise benutzt werden (26).
Auch sprach sie im Kontext der Entwicklung implizit von unrei-
fen und reifen Mechanismen und fuhrte das Kriterium der zeit-

lichen Angemessenheit ein (27).

Otto Fenichel (1974) unterschied gesunde von pathologischen
Abwehrmechanismen und ordnete sie im Rahmen der psychi-
schen Entwicklung an (25). Holland (1973) (46), Suppes und
Warren (1975) (88) versuchten eine Reduzierung der Anzahl
der Abwehrmechanismen. Hoffmann (1987) stellt eine Uber-
sicht Uber die Abwehrtheorien auf und teilt sie in drei Ent-
wicklungslinien auf, mit der sich verschiedene Autoren befas-
sen (45). So hat Bibring (71961, zitiert nach Hoffmann, 1987)
einen Katalog von 26 basalen und 19 komplexen Abwehrfor-
men aufgestellt, wahrend Laughlin (7970, zitiert nach Hoff-
mann, 1987) 22 primare und 26 sekunddre Abwehrmecha-
nismen beschreibt. Vaillant (1971) beschreibt insgesamt 18
Abwehrmechanismen (90). Gleser und lhilevich (1969) schla-
gen mit dem DMI, Defense Mechanism Inventory, eine Redukti-
on von funf Abwehrmechanismen vor (38).

Eine Ubersicht Gber die Ergebnisse und Instrumente der Vali-

dierung des Abwehrkonstruktes beschreibt Kline (56)

Otto Kernberg (1976) leistete mit seiner Objektbeziehung-
stheorie einen groRBen Beitrag zu einer Zuordnung von Ab-
wehrmechanismen zu Reifestufen. Gem. Kernberg kann die
Diagnose einer Borderlinepersonlichkeitsstéorung nur auf
Grundlage einer strukturellen Analyse gestellt werden (53, 54)
und nennt u. a. die Abwehrstruktur neben der ldentitatsdiffusi-
on und der i. d. R. erhaltenen Realitatsprifung als Kriterien.
Die wesentlichen sog. frihen Abwehrmechanismen wie Ver-
leugnung, pri-mitive Idealisierung, Omnipotenz u. Entwertung
als Derivate der Spaltung und des weiteren projektive Identifi-
zierung (53).
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11! Instrumente zur Diagnostik von Abwehrme-

chanismen und Personlichkeitsstorungen

Nach Millon werden die zur Zeit gebrauchlichen Instrumente in
vier Kategorien, - Selbstbeurteilungs-Instrumente, (Semi-)
strukturierte klinische Interviews, persdnlichkeitsorientierte
Checklisten und projektive Tests unterteilt (Tabelle G) (72).

Selbstbeurteilungsfragebogen

1.1 Personlichkeitsstérungen

1.1.1 Morey et al. (1985) machten Vorstudien beziiglich MMPI
und Persodnlichkeitsstérungen gem. DSM-I1 (70)

1.1.2 Das "Personality Diagnostic Questionnaire-4" (PDQ-4,
1990) misst mittels richtig/falsch-Antworten Kriterien der
Achse-1l des DSM-IV die Personlichkeitsstérungen ins-

gesamt (48).

1.1.3 Mittels einer interpersonellen Perspektive, bei der jedes
Kriterium der Achse Il der DSM-IV reprasentiert wird,
versucht der "Wisconsin Personality Disorders Invento-
ry-1v" (WISPI-1V, 1993) durch 360 Items dimensionale
Werte zu liefern (55).

1.1.4 Das "Inventory of Personality Organization" (IPO, 1996)
hilft, Kernbergs Konzepte von Persodnlichkeitsorganisati-
on zu erfassen (zit. nach Kernberg, Dulz, Sachsse:
Handbuch der Borderlinepersdnlichkeitsstéorungen,
Stuttgart: Schattauer, 2000)

1.1.5 Mit dem "Clinical Multiaxial Inventory" (MCMI-I11, 1997)
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lassen sich ebenfalls mit richtig/falsch-Antworten die

schizotype, die paranoide und die BPS erfassen (69).

1.2 Abwehrmechanismen

1.2.1 Bond (11), Devens und Erickson (24) stellten einen Zu-
sammenhang der mit dem "Defense Style Questionnaire®
(DSQ, 1983) ermittelten Abwehrstile und der BPS her.

1.2.2 Mit dem "Borderline-Persdnlichkeits-Inventar" (BPI,

1997) lassen sich primitive Abwehrmechanismen dar-

stellen (64, 65).

Semistrukturierte Interviews

2.1 Personlichkeitsstorungen

2.1.1 Das von J. Gunderson und J. E. Kolb 1978 entwickelte
diagnostische Interview fir das Borderline-Syndrom,
DIB, erfasst 5 Bereiche, die als besonders charakteri-
stisch fur die Borderline-Persénlichkeit erachtet wurden.
Das DIB misst einerseits Persdnlichkeitsstérungen,
schlieRt aber auch psychodynamische Konzepte mit ein
(41, 42) (Tabelle A).

Gem. Clarkin et al. (12) sei das DIB ein Hybrid ver-
schiedener psychoanalytischer Auffassungen ohne aber
selbst im eigent-lichen Sinn die deskriptive Ebene zu
verlassen. Zudem wirde die Nadhe zu den affektiven Sto-
rungen Uberbewertet (zitiert nach Kernberg, Dulz,
Sachsse: Handbuch der Borderlineper-sdnlichkeitsstd-
rungen, Stuttgart: Schattauer, 2000, 132)

2.1.2 Das 1993 entwickelte strukturierte klinische Interview

zur Diagnostik von Persoénlichkeitsstorungen, SKID-II, ist
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ein halb-strukturiertes Interview, das zur Diagnose der
im DSM-IIl aufgefuhrten Persdnlichkeitsstérungen fihrt
(Tabellen L u. M)

Das "International Personality Disorder Examination"

(IPDE, 1994), ein semistrukturiertes Interview fiur Achse-
II-Stérungen, erfasst die Bereiche "Arbeit", "Selbst",
"interpersonelle Beziehungen", "Affekte", "Realitatspru-

fung", "Impulskontrolle" (66).

Abwehrmechanismen

2.2.1 Defense Mechanism Rating Scales, DMRS (Perry, 1991)

Auf die personlichkeitsorientierten Checklisten wird in dieser Arbeit nicht

naher eingegangen.

3.1

Projektive Tests

Der Rorschach-Test bei Borderline-Patienten

In einer Studie von Singer und Larson liel sich mit dem Ror-

schach-Test die Borderlinegruppe von Schizophrenen und Neu-

rotiker

wenig

n unterscheiden. Die Borderlinegruppe neigte in diesem

strukturierten projektiven Testverfahren eher zu primar-

prozelRhaftem Denken als Schizophrene taten (83). In einer von

Berg durchgefihrten Studie (7) wurden Ich-Funkti-onen unter-

sucht.
Abweh

Dall d

Borderliner verwendeten in dieser Studie haufiger den

rmechanismus der Spaltung.

er Rorschach-Test ein wesentlicher Test zur Diagnose

der Borderlinepersoénlichkeitsstorung ist, zeigte Rickers-Ovski-

ankina

(1960) (78).
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Cooper & Arnow (1986) bezeichneten Spaltung, wenn der Pro-
band in der Testung Versuche machte, ein belebtes oder un-
belebte s Objekt zu schiitzen, in einer Antwortenreihe Objekte
beschrieb, die sich beziglich Dimensionen wie Starke, Kraft,
Ehrlichkeit und Dauer unterschieden oder in aufeinanderfol-
genden Bildern gegenséatzliche Inhalte sah, wie z. B. erst eine
haBliche Fledermaus und dann einen hibschen Schmetterling
(16).

Patrick u. Wolfe (1983) fanden bei Borderlinepatienten heraus,
dafl diese, mittels DSM-IlI-Kriterien ausgesucht, einen Mangel

an normalen Abwehrmechanismen haben (72).

3.2 Der ,Defense Mechanism Test (DMT)”

Zum ersten Male wurde der DMT von Kragh (1960) verdoffent-
licht und fand im wesentlichen bei der Personalauswahl in
Schweden, Norwegen und England Anwendung.

Beim DMT handelt es sich um ein tachistoskopisches Verfah-
ren, welches Uber die subliminale Wahrnehmung 10 definierte
Abwehrmechanismen zu diagnostizieren in Anspruch nahm
(Verdrangung, Isolierung, Verleugnung, Reaktionsbildung,
Identifikation mit dem Aggressor, Wendung gegen das Selbst,
Introjektion, Identifikation mit dem Gegengeschlecht, Introjekti-
on eines anderen Objektes, Projektion, Regression) (60). Stu-
dien zur Reliabilitdt wurden an déanischen Kampftauchern und

Fallschirmspringern von Kragh durchgefihrt (58).

Die im DMT zu bestimmenden Abwehrmechanismen waren eine
Weiterentwicklung der finf Abwehrmechanismen nach Freud.
Auch wurde der DMT in der Vergangenheit wiederholt auch bei
Borderlinepatienten eingesetzt. Gitzinger (1988) fihrte die ein-
zige deutsche Studie mit dem DMT durch (33).
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Beim DMT gaben u. a. die Bildmotive Anlall zur Kritik. Die mei-
sten Studien entwickelten eigene Bilder, jedoch ohne die Un-
terschiede zu den Originalbildern festzuhalten. Auch waren
Untersuchungsleitereffekte nie untersucht worden. Die Kon-
trolle von Sehscharfedefiziten wurde ebenfalls nicht beachtet.
Bezlglich der Ratings waren einmal die mangelnde Standardi-
sierung in Auswertung und Darbietung Kritikpunkt. So revi-
dierte Kragh sein Kategoriensystem mehrfach (63) Weitere Kri-
tikpunkte waren aufwendige Raterschulungen und lange Aus-

we-tungszeiten.

Sundbom, Kullgren, Franssen und Armelius gelang es, mit dem
DMT Kernbergs Theorie beziglich Struktur und Psychodynamik

bei Borderlinepatienten zu stitzen (6, 87)

3.3 Der Abwehrmechanismen-Computer-Test (ACT)

Der ACT stellt eine Weiterentwicklung des DMT dar.

Bei dem Abwehrmechanismus-Computer-Test (ACT) handelt es
sich um einen von Inez Gitzinger-Albrecht entwickelten, com-
putergestiutzten, projektiven Test, mit welchem zehn Abwehr-
mechanismen diagnostisch erfalt und computergestiitzt opera-
tionalisiert werden (33). Einige Ergebnisse, u. a. bei Essst6-

rungen liegen bereits vor (38).

Gleichermalen untersuchte Gitzinger die Verdnderung der Ab-
wehrmechanismen mit dem ACT wahrend psychoanalytischer
Therapie (35) sowie vor und nach Therapie bulimischen und

anorektischen Patientinnen (36).

Weitere Details zum ACT sind in Kapitel ,Instrumente” (Kapitel
D, 1.3) beschrieben.
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C Ziele, Fragestellungen und

Hypothesen der Untersuchung

Bei den Probanden mit einer Borderlinepersdnlicheits-
stérung gem. DSM-I111-R sind sowohl in der OPD als auch im
ACT spezifische, unreife Abwehrmechanismen, z. B. ,Pro-

jekton® und ,Verleugnung®, nachweisbar

Weder die Art noch die Anzahl der Abwehrmechanismen im
ACT oder OPD korreliert signifikant mit der Art oder der
Anzahl der komorbiden Achse-lI-Diagnosen des DSM-I1I-R.



1.

1.

1

25

D Untersuchungsgut und Methodik

Instrumente der Untersuchung

Einen Tag nach der stationdren Aufnahme wurde der SKID-II
durchgefihrt. Das OPD-Interview erfolgte einen Tag danach,
also am dritten Tag der stationaren Behandlung. Der ACT wur-
de am vierten Tage der stationdaren Behandlung durchgefihrt.
(Tabelle 3)

Tabelle 3: Reihenfolge und Zeitpunkte der Durchflih-
rung der Studie

Tage nach stationa-
rer Aufnahme Instrument
1. Tag SKID-11
2. Tag OPD
3. Tag ACT
SKID-II, - strukturiertes klinisches Interview zur Diagnostik

von Personlichkeitsstérungen

Den sog. neueren diagnostischen Kriterien fur Persdnlichkeits-
stérungen im Allgemeinen, sowie im Speziellen fur die BPS
sind sowohl im DSM-III-R als auch in der ICD-10 gemein, dass
sie phanomenologisch, d.h. symptomorientiert sind. Bei beiden
Klassifikationssystemen ist eine Reihe von Symptomen vorge-
geben, von denen fir die Diagnose BPS eine Mindestanzahl
erfullt sein mulR (Tabelle H). Das SKID-II ist ein halbstruktu-
riertes Interview, das zur Diagnose der im DSM-III-R auf der

Achse |l und in deren Anhang aufgefihrten Persdnlichkeitssto-
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rungen fuhrt und das sich in zwei Teile gliedert, die aufeinan-
der folgen (Tabelle 4).

Tabelle 4: Teile des SKID-II

Reihenfolge Art der Unter-
der suchung
Durchfiihrung
1. Fragebogen
2. Interview

Zuerst fallt der Proband einen standardisierten Fragebogen
aus. Die einzelnen Fragen beziehen sich auf die in der DSM-
[II-R angefliihrten Persdnlichkeitsstérungen. Der Proband muf
lediglich ,ja“ oder ,nein“ ankreuzen. Nach dem Ausflllen wird
der Bogen bezlglich der mit ,ja“ angekreuzten Antworten mit
dem Probanden nochmals durchgegangen. Sind die jeweiligen
Kriterien fir eine oder mehrere Persdnlichkeitsstérungen er-
fallt, ist bzw. sind diese als Diagnose vergebbar. Auf diese
Weise kann ein Patient sowohl eine als auch mehrere Person-

lichkeitsstorungen als Diagnose gestellt bekommen.

Der SKID-Il wurde vom Untersucher als einem erfahrenen In-
terviewer am folgenden Tag der stationaren Aufnahme durch-

geflhrt.

Den Probanden wurde mitgeteilt, dass es sich hierbei um einen
Fragebogen handelt, der dem Untersucher hilft, etwas mehr
Uber ihn zu erfahren. Gem. Vorgabe des SKID-II wurde den
Probanden die Fragebdgen ausgeteilt. Zum Ausfiillen des Fra-
gebogens konnten sich die Probanden in einen ruhigen Raum
zuruckziehen und hatten so lange Zeit, wie sie bendtig-ten.

Nachdem der Proband die Fragen beantwortet hat, beginnt das

eigentliche Interview.
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Gemeinsam fur alle sind die ersten neun Fragen (s. Anhang,
.Fragebdgen® Il).

Befragt wird einmal die Fahigkeit des Probanden zur Selbstbe-
schreibung und zur Fahigkeit, sich in andere einzufiihlen und
wer die wichtigsten Menschen in seinem Leben sind. Des wei-
teren werden allen Probanden Fragen bezuglich des Auskom-
mens mit ihren wichtigsten Personen und auch mit anderen ge-
stellt. Nach einer Frage bezuglich der Freizeitgestaltung folgt
die Frage des Untersuchers, in welcher Beziehung der Proband
anders sein wurde, wenn er seine Persodnlichkeit in einigen

Punkten andern kénnte (s. Anhang, ,Fragebdgen® II).

Anschlieend werden die mit ,ja“ angekreuzten Antworten vom
Untersucher genauer hinterfragt, bzw., wenn der Fragebogen
nicht ausgefillt wurde, die Fragen einzeln durchgegangen (s.

Anhang, ,Fragebdgen® Il).
Fir die Diagnose einer BPS gem. DSM-III-R werden finf zu-
treffende Antworten erwartet. Ein Interview mit dem SKID-II

dauert durchschnittlich 45 — 60 Min.

Operationalisierung der Abwehr gem. OPD

Vor der Durchfiihrung des OPD-Interviews machte der Untersu-
cher vier Trainingsseminare in OPD Schulungszentren (Gottin-
gen, Heidelberg, Bonn, Minchen) Uber die Technik des OPD-

Interviews mit insgesamt 60 Std.

Die Autoren der OPD (71) versuchen auf insgesamt funf Ach-
sen die aktuelle phanomenologische Diagnostik von ICD-10
und DSM-IV zu vervollstandigen. In der OPD wird die ,Abwehr®
als eine strukturelle Beurteilungsdimension gesehen und in der
Achse IV (Tabelle C) Allen Dimensionen gemeinsam ist die
Unterscheidung in die Niveaus ,gut®, ,magig“, “gering“ sowie

.desintegriert® (Tabelle 5).
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Tabelle 5: Integrationsniveaus der Strukturachse der
OPD

Integrationsniveau

gut integriert

mafig integriert

gering integriert

desintegriert

Fur die Bestimmung des Abwehrniveaus ziehen die Autoren
einmal den Gegenstand, den Erfolg, die Stabilitat, die Flexi-
bilitat und die Form der Abwehr heran. Tabelle 6 gibt die von
den Autoren der OPD formulierten Kriterien an, die fur die Ein-

schatzung des Abwehrniveaus berlcksichtigt werden.

Tabelle 6: Kriterien der Einschatzung des Abwehrni-

veaus gem. OPD

1. Gegenstand der Abwehr

2. Erfolg der Abwehr

3. Stabilitat der Abwehr

4. Flexibilitat der Abwehr

5. Form der Abwehr

Auch ordnen die Autoren jedem der einzelnen Integrationsni-

veaus jeweils typische Abwehrmechanismen zu (Tabelle 7).
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Tabelle 7:  Zuordnung der Abwehrmechanismen Inte-

grationsniveaus der OPD

Integrationsniveau Abwehrmechanismen
Verdrangung
gut integriert Rationalisierung

Verschiebung

Verleugnung

Wendung gegen die eigene Person
mafig integriert Reaktionsbildung

Isolierung

Projektion

gering integriert Spaltung
projektive ldentifizierung

Spaltung
desintegriert Verleugnung

psychotische Projektion

Die Definition der einzelnen Abwehrmechanismen ist im An-

hang aufgefihrt (Tabelle C)

Die Abwehr bei der guten Integration richtet sich gem. OPD

gegen innere Triebwinsche und Affekte, wobei die inneren Bil-
der des Patienten von sich und anderen nicht veradndert werden
und somit stabil bleiben. Die Abgrenzung bzw. Bezogenheit auf
andere Personen wird durch die Abwehrstruktur hier im we-
sentlichen nicht berihrt, sie ist stabil und bleibt dauerhaft ver-
fagbar, ist flexibel und in umschriebenen Konfliktsituationen

eingeschrankt.

Typische Abwehrmechanismen bei der guten Integration waren

Verdrangung, Rationalisierung und Verschiebung (s. d.)
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Bei der méaRigen Integration ist die Verfligbarkeit struktureller

Dimensionen prinzipiell erhalten, jedoch situativ herabgesetzt.
Auch bei der maRigen Integration richtet sich die Abwehr ge-
gen innere Triebwinsche und Affekte. Auch hier bleiben die
Selbst- und Objektreprasentanzen stabil, sie kann in Krisen je-
doch temporar versagen, kann einerseits zu stark, d.h. uber-
schieBend wie auch hemmend ausgepragt sein und kann in
Konfliktsituationen auf Abwehrmechanismen schlechterem in-
tegriertem Niveau wie Spaltung, ldealisierung und Entwertung
Ubergehen. Die Abwehr hier wird situativ nicht variiert, ist also
in seiner Flexibilitat stark eingeschrankt.

Typische Abwehrmechanismen bei der mafRigen Integration
sind Verleugnung, Wendung gegen die eigene Person, Reakti-

onsbildung, Isolierung und Projektion (s. d.).

Bei Menschen mit einer geringen Integration reichen die Ab-

wehrmechanismen gegen innere Triebwinsche und Affekte
nicht aus, was zu einer Veranderung bis hin zu verzerrten,
Uberhdhten oder selbstentwertenden Ausformung von Selbst-
bzw. Objektreprasentanzen fihren kann. Auf der nachsttieferen
Stufe wird die Abwehr interpersonal. Da die Abwehr die Selbst-
und Objektgrenzen verédndert, wird eine Abgrenzung bzw. Be-
zogenheit zum anderen durch die Abwehr nicht mehr ausrei-
chend ermdglicht. Die Abwehr kann auf diesem Niveau stabil
sein, ist aber in der Flexibilitat stark herabgesetzt.

Typische Abwehrmechanismen sind die Spaltung und die pro-

jektive Identifizierung (s. d.)

Bei der desintegrierten Struktur besteht aufgrund eines Man-

gels an koharenter Selbststruktur im Zusammenhang von Bela-
stungen die Gefahr der Desintegrierung. Der Betroffene ver-
sucht wesentliche Triebimpulse oder narzifdtische Bedlrfnisse
abzuspalten oder zu verleugnen, um eine Stabilitat der fragilen
Struktur zu erreichen. Wenn auch dieser Stabilisierungsversuch
miBlingt, kommt es im Rahmen psychotischer Dekompensation

zu projektiver Verarbeitung und das bislang Unbewuf3te wird
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nun als von aulen kommend erlebt. Dabei werden primitivste
Abwehrmechanismen wirksam. Hier erfolgt die Abwehr um den
Preis einer noch weiteren Einschrankung der Realitatsprifung.
Die Abwehr kann auf diesem Niveau stabil sein. Die Flexibilitat
der Abwehr ist jedoch weitgehend aufgehoben

(Tabelle C).

Typische Abwehrmechanismen bei der desintegrierten Struktur
sind die Spaltung, die Verleugnung wie auch die psychotische
Projektion (s. d.).

Zur Einschatzung der einzelnen Abwehrmechanismen sind in

der OPD einzelne Ankerbeispiele vorgegeben (71)

Der Abwehrmechanismen-Computer-Test, — ACT

1.3.1 Grundlage fur den ACT

Grundlage fir den ACT ist die sogenannte Perzeptgenese (59),
die annimmt, daR die Wahrnehmung Resultat oder Endprodukt
eines Prozesses Uber die Zeit sei. Eine allgemeine Regel ist,
dass Wahrnehmung ein gedanklicher Vorgang ist, der zu
Schlussfolgerungen Uber den ReizeinfluR kommt. Im perzept-
genetischen Prozel spiegeln sich die Lebenserfahrungen eines
jeden wider, wobei sich frihe Erfahrungen auf dem Kontinuum
der Perzeptgenese in frihen Teilen ausdriicken, spate Erfah-

rungen jedoch in spaten Teilen.

Wahrnehmung ist in der Perzeptgenese ein eher unbewusster
Vorgang, der sich aus den individuellen Erinnerungen und
emotionalen Erfahrungen speist und wird somit zum Prozess,
der sich auf frGhere Erfahrungen verlasst.

Da die Aufmerksamkeit des Betrachters im perzeptgenetischen

Prozeld auf die Endphase gerichtet ist, also da er darauf kon-
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zentriert ist das ganze Bild zu erkennen und nicht nur die ein-
zelne kurze Darbietung, wird diese Quasi-Momentaufnahme als
funktionale lllusion verstanden. Der perzeptgenetische Prozefl}
bendtigt fir den Probanden nur einen Bruchteil einer Sekunde
und tritt daher fir ihn nur als Moment in Erscheinung. Durch
Wiederholung und Verlangerung der Darbietungszeit wird die

Momentaufnahme weniger illusorisch.

Der perzeptgenetische ProzelR geht davon aus, dall schon bei
extrem kurzen Bildexpositionen (beginnend mit 14 ms) sublimi-
nal das Ganze erkannt wird. Da die Wiedergabe aber damit
nicht schritthalten kann, wird der Proband auf seine spezifi-
schen, friheren Erfahrungen zurickgreifen und damit seine
Eindricke vervollstadndigen. In der psychoanalytischen Theorie
entspricht dies dem Unbewuf3ten.

Abwehrmechanismen, die in den ersten Darbietungen operatio-
nalisiert werden, kénnen so im unbewussten Bereich ange-
nommen werden, wahrend solche, die aus einer zeitlich lange-
ren Exposition heraus diagnostiziert werden, im bewulBtseits-
nahen Bereich angesiedelt sind.

Tabelle 8 zeigt eine Ubersicht liber die Bewusstseinsniveaus

bei verschiedenen Bildexpositionen in Funktion der Zeit.

Tabelle 8 : Wahrnehmungsniveaus bei Darbietung der
Bilder im ACT

Wahrnehmungszeit
in ms 20 - 40 55 — 290 380 - 2000

BewufBtseinsniveau unbewusst vorbewul3t bewusst
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1.3.2 Die Bilder des ACT

Das Originalbild des ACT besteht aus TAT-ahnlichen Bildern,
die in Schwarz-weill-Schattierungen von einem Kinstler ange-
fertigt worden sind. Die Strukturen und Stimuli der Bilder sind
geschlechtsspezifisch, d.h. es gibt einen Test fur weibliche und
einen Test fur mannliche Probanden.

Abgebildet sind ein Held und eine Beiperson, jeweils in dem
Geschlecht des Probanden sowie ein Instrument als Attribut,
mit welchem sich der Held beschéaftigt und welches als Teil des
Helden betrachtet wird. Als Held (H) wird die Person bezeich-
net, die von dem Probanden als zentrale Figur in der Bildmitte
beschrieben wird. Die Beiperson (BP) befindet sich bei Bildern
im Querformat am rechten Bildrand bzw. bei Bildern im Hoch-
format am linken Bildrand und ist eine bése, zdhne-fletschende
Person. Bei Bildern im Querformat fur weibliche Probanden
sitzt ein Madchen am Tisch (H) und hat vor sich eine Pfanne
mit einem Spiegelei (I). An der Seite rechts vom Betrachter
steht eine Frau (BP). Bei méannlichen Probanden, entsprechend
ein Junge am Tisch mit einem Auto darauf und einem Mann an
der rechten Seite in gleicher Position und gleicher Mimik wie

fir weibliche Probanden.

Bilder im Hochformat haben als Motiv ein knieendes Madchen
mit gedffneter Geldbdrse und links dahinter eine Frau fir weib-
liche Versuchspersonen bzw. einen knienden Gitarrespieler

und links dahinter einen Mann fir méannliche Probanden.

1.3.3 Abwehrmechanismen im ACT

Grundlage fur die Wahl der Abwehrmechanismen im ACT waren
zahlreiche Untersuchungen mit dem DMI, dem SBAK und dem
FKBS, wobei sich letztere als dt. Version des DMI verstehen,
jedoch beide unterschiedliche Abwehrmechanismen definieren

(Tabelle O). Mittels einer Therapeuten Checkliste wurden die
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10 Abwehrmechanismen des DMT von erfahrenen Therapeuten
definiert und bewertet. Weiterhin wurde eine Einstufung der

Hierarchie dieser Abwehrmechanismen vorgenommen (37).

Bei den mittels ACT diagnostizierbaren Abwehrmechanismen
handelt es sich um: Verdradngung, Isolierung, Verleugnung, Re-
aktionsbildung, Identifikation mit dem Aggressor, Wendung ge-
gen das Selbst, Identifikation mit dem Gegengeschlecht, In-
trojektion eines anderen Objektes, Projektion und Regression
(Tabelle 9).

Tabelle 9: Abwehrmechanismen des ACT

Verdrangung
Isolierung

Verleugnung

Reaktionsbildung

Identifikation mit dem
Aggressor

Wendung gegen das
eigene Ich

Identifikation mit dem anderen
Geschlecht

Multiple Introjektion

Projektion
Regression

Obwohl manche Abwehrmechanismen im ACT von der Begriff-
lichkeit her denen in der OPD gleich sind, sind sie vom Wesen

und von der Definition her doch nicht identisch.

Im Anhang finden sich die Definitionen der Abwehrmechanis-
men des ACT und der OPD (Tabellen C u. J).
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Im folgenden werden die Abwehrmechanismen erklart, wie sie

sich im ACT darstellen:

1.3.3.1 Verdrangung (VER)

Operationalisierung: BP/H werden als starr, unbelebt, verklei-

det, als Tiere, Skulpturen, Statuen, Masken usw. gesehen. Das
Instrument ist entseelt, z.B. Skelett, Korperteile, Gesicht Uber
das ganze Feld, usw.

1.3.3.2 Isolierung (1SO)

Operationalisierung: H/BP sind deutlich getrennt, ausgeschlos-

sen, unterbrochen, wenden sich ab, sind undeutlich, nebelig
oder leuchten. BP hat weilles Haar oder einen weiRen Kragen,

BP ist neutral.

1.3.3.3 Verleugnung (VERL)

Operationalisierung: BP wird explizit verneint, bagatellisiert

oder verharmlost oder explizit als Fall beschrieben. Wenn der
Proband eine Theatervorstellung beschreibt oder die positive
Stimmung des Helden bedroht wird.

1.3.3.4 Reaktionsbildung (REAK)

Operationalisierung: H/BP haben positive Kontakte bzw. eine

nette, freundliche Beziehung. H/BP lacheln oder haben Opfer-
phantasien oder sind gemeinsam in einem Unglick oder wenn
die H/BP - Beziehung als angenehm oder chaotisch beschrie-

ben wird.
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1.3.3.5 Identifikation mit dem Aggressor (IDEN)

Operationalisierung: H. ist aggressiv, die Rollen sind ver-

tauscht. Wenn die Stimmung grantig oder gereizt ist.

1.3.3.6 Wendung gegen das eigene Ich (WEND)

Operationalisierung: H. ist verletzt, schlecht, krank, tot oder

blutend, ist unterlegen oder Mull. Wenn das Instrument zerbro-
chen, wertlos ist oder wenn H. einen schwarzen Fleck an sich

hat oder BP ein schwarzer Gegenstand oder Schatten ist.

1.3.3.7 Identifikation mit dem anderen Geschlecht (INTRO)

Operationalisierung: H. wird mit falschem Geschlecht gesehen,

I. ist entsprechend typisch weiblich oder typisch mannlich.

1.3.3.8 Multiple Introjektion (MINT)

Operationalisierung: H. wird verdoppelt oder verandert ohne

Geschlecht, Kumpel, Kinder, Schulkamerad, wenn der Proband
unverandert falsche BP sieht, das Alter des H. zu jung oder
als zu alt beschrieben wird, wenn H. mit einem entlebten Ge-

genstand gesehen wird oder wenn die BP gespiegelt wird.

1.3.3.9 Projektion (PRO)

Operationalisierung: Wenn H. auf BP einwirkt, wenn BP ver-

zweifelt oder machtlos erlebt wird, wenn H. auf BP einwirkt
oder H. als machtlos oder unnatirlich, frierend usw. beschrie-

ben wird.
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1.3.3.10 Regression (REG)

Operationalisierung: Wenn vorher dagewesene Strukturen zu-

sammenbrechen, Linien gesehen werden, wenn im Bild Farbe
gesehen wird oder der Proband reale Antworten oder Bezie-

hungsantworten gibt.

1.3.4 Testvorbereitung fur den ACT

Am vierten Tage der stationaren Behandlung erfolgte die
Durchfihrung des Abwehrmechanismen-Computer-Testes
(ACT).

Es wurde darauf geachtet, bei jeder Testung die gleichen opti-
schen und akustischen Bedingungen herzustellen. Der Bild-
schirm stand jeweils am gleichen Ort und der Raum war jeweils
leicht verdunkelt. Es wurde ebenfalls darauf geachtet, dass
wahrend der Bilddarstellungen keinerlei stérende Gerausche

zum Probanden drangen.

Dem zu untersuchenden Patienten wurde mitgeteilt, dass es
sich um eine Testung handelt, die dem Untersucher hilft, etwas

mehr Gber ihn zu erfahren.

Der Proband (S. 38, rechts im Bild 1) sitzt vor einem Compu-
terbildschirm und hat vor sich einen vorgefertigten Block mit 22

identischen Seiten und einen Bleistift.

Auf jede Seite ist ein standardisiertes Quadrat aufgezeichnet,
welches den Computerbildschirm darstellen soll. Hinter dem
Probanden (S. 33, links im Bild) sitzt der Untersucher. Vor sich

befindet sich die Tastatur des Computers und ein Schreibblock.

Der Untersucher teilt dem Probanden mit, dass dieser auf dem

vor ihm stehenden Bildschirm insg. 22 Bildern sehen wirde.
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Jedes Mal, wenn der Untersucher auf die Leertaste der sich vor
ihm befindenden Tastatur driickt vergehen noch drei Sekunden,
bis am Bildschirm vor dem Probanden ein Bild auftaucht wel-

ches nach klrzester Zeit wieder verschwindet.

1.3.5 Testdurchflihrung

Nach der jeweiligen Bildexposition zeichnet der Proband das,
was er geglaubt hat zu sehen, in ein Kastchen, welches auf ei-
nen zuvor vorbereiteten Block aufgezeichnet ist. Gleichzeitig
teilt er dem Untersucher woértlich seinen Eindruck wie auch den
Inhalt des jeweiligen Bildes mit, was dieser schriftlich festhalt.
Hat der Proband eine Zeichnung beendet, ist dies fir den hin-
ter ihm sitzenden Untersucher Zeichen, wiederum auf die
Leertaste zu dricken. Wiederum vergehen drei Sekunden bis
das nachste Bild fir den Probanden erscheint, welches er wie
beim ersten Male aufzeichnet und dem Untersucher seinen

Eindruck und den Inhalt des Bildes mitteilt usw.

Dem Probanden wurde in einer ansteigenden Darbietungszeit,
beginnend mit 14 ms bis zu 2000 ms immer das gleiche Bild

auf einem Bildschirm dargeboten.

Die Testserie besteht aus insgesamt 20 Zeichnungen und ent-
sprechend 20 Protokollen, die vom Untersucher gem. den Aus-
sagen des jeweiligen Probanden nach jeder Bildsequenz ge-
fuhrt werden.

Die Informationen, die sich sowohl aus Zeichnung als auch aus
den vom Probanden berichteten Informationen werden dann in
einem computergestitzten-interaktiven und standardisierten
Ratingverfahren ausgewertet. Nach einem prozentualen
Schlisselwert verrechnet der Computer dann die sowohl die

Anzahl wie auch die Art der jeweiligen Abwehrmechanismen.
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Bild 1: Versuchsanordnung des Abwehrmechanis-

men-Computer-Testes
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1.3.6 Testauswertung

Die Probanden wurden doppelblind codiert und anschlielend

mit dem Computerprogramm fir das ACT ausgewertet.

Fur die jeweilige Antwort werden sowohl die vom Probanden
angefertigte Zeichnungen wie auch das Mitgeschriebene, d.h.
die mindlich geduBRerte Interpretation des Probanden lber das
vermeintlich Gesehene mit einbezogen.

Das Auswertungsprogramm ist standardisiert und gibt dem
Untersucher die Mdglichkeit mittels ,ja“-, ,nein“-, ,trifft nicht
zu“- usw. Antworten die vom Programm vorgegebenen standar-

disierte Fragen und Antworten im Programm auszuwdahlen.

Frage 1:
Gibt der Proband vor, etwas gesehen zu ha-
ben?

Ja

Nein

Trifft nicht zu

Es ergibt sich so am Ende sowohl fir die Bereiche ,unbe-
wusst®, ,vorbewusst und ,bewusst® wie auch ,insgesamt” je ei-
ne Auswertung mit einer fir die jeweilige Ebene hierarchisch

aufgelisteten Verteilung der Abwehrmechanismen.

Im folgenden werden ein paar Beispiele aufgefiihrt, wie sie bei

einem der Probanden ermittelt hatten sein kdnnen.
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Der fiktive mannliche Proband hatte also z. B. in der Bildse-
quenz 3 das Geschlecht des Helden falsch erkannt. Gem. Defi-

nition der Abwehrmechanismen im ACT ware das INTRO.

Bild 3: Auswertungsbeispiel fir INTRO

Proband: ,Da sitzt eine Frau”.

In der Bildsequenz 8 z. B. hatte der Proband in der Mitte des
Bildes 2 Personen wahrgenommen. Gem. Definition der Abwehr
im ACT ware dies MINT.

Proband: ,Da hocken jetzt zwei in der Mitte".
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Nach dem Auswerten aller vom Probanden gezeichneten und
gesprochenen Informationen ergibt sich eine mittels Computer
errechnete Tabelle mit der Verteilung der verschiedenen Ab-
wehrmechanismen insgesamt, wie auch zugeordnet zu den ein-
zelnen Niveaus ,unbewusst®, ,vorbewusst bzw. ,bewusst®. Ta-
belle 9 gibt ein Beispiel, wie es bei einem der Probanden er-

mittelt wurde.

Tabelle 9:  Auswertungsbeispiel fur den ACT

Abw. [VER |ISO |VERL |REAK [IDEN |WEND |INTRO |MINT [PRO |REG
insg |5 0 4 0 0 1 8 9 7 0
bw 3 0 4 0 0 0 4 3 7 0
vbw |0 0 0 0 0 0 4 1 0 0
ubw (2 0 0 0 0 1 0 5 0 0

Wie aus der Tabelle ersichtlich, kommt bei dem Probanden der
Abwehrmechanismus MINT mit einem Wert von 9 insgesamt am
haufigsten vor. INTRO insgesamt am zweithdufigsten mit dem
Wert 8, PRO folgt insgesamt an dritter Stelle mit einem ipsati-

ven Wert von 7.

Bei genauer Betrachtung ist fest zu stellen, wie sich die Ab-
wehrmechanismen in den verschiedenen Ebenen ,bewusst,
,unbewusst® und ,vorbewuf3t“ verteilen. So hat in obigem Bei-
spiel der Proband insgesamt zwar MINT am haufigsten, im Be-
reich ,bewusst” ist jedoch PRO mit einem Wert von 7 am stark-

sten vertreten.

So ergibt sich je eine Reihenfolge fir jede Ebene und eine

Reihenfolge fur das Gesamtergebnis.
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Rekrutierung der Stichprobe

Innerhalb eines Zeitraumes von zwei Jahren wurden in einem
stidbayerischen Bezirkskrankenhaus 60 Patienten und Patien-
tinnen mit der rein deskriptiven Hauptdiagnose Borderlineper-
sonlichkeitsstérung mittels SKID-II nach den Kriterien des
DSM-III-R  fir diese Studie ausgewahlt. Mit den Probanden
wurde eine psychodynamische Einschatzung der Dimension
~Abwehr* der Achse IV der OPD vorgenommen. Das diagnosti-
sche Spektrum wurde sodann um die Mehrebenendiagnostik
mittels ACT erweitert.

2.1 Einschlusskriterien:

1) Hauptdiagnose BPS gem. DSM-I111-R

2) Alter zwischen 18 und 65 Jahren

3) stationdre Behandlung wahrend der Untersuchung
4) Freiwilligkeit stationarer Behandlung

2.2 Ausschlusskriterien:

1) Patienten, die zum Untersuchungszeitpunkt unter
dem EinfluR von psychotropen Substanzen standen

2) Patienten mit hirnorganischer Symptomatik

3) Patienten in verwirrtem Zustand

4) Patienten mit akut psychotischer Symptomatik

5) ablehnende Haltung des Probanden gegenlber der
Untersuchung

6) Unfreiwilligkeit stationdrer Behandlung
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E Soziodemografische Daten und
diagnostische Stichprobe

Befunde zu demografischen Daten

Von den 60 untersuchten Patienten waren 26 Méanner (43,3%)
und 34 Frauen (56,7%). Der Altersdurchschnitt betrug 27,67
Jahre bei einer Standardabweichung von 5,84. Frauen waren
durchschnittlich 27,8 Jahre, Manner durchschnittlich 26,5 Jahre
alt. (Tabelle 10).

Tabelle 10 : Geschlechterverteilung und Altersdurch-
schnitt der Probanden
Geschlecht | Anzahl | Verteilung Alters-
(N) (%) durchschnitt
Manner 26 43,3 26.5
Frauen 34 56,7 27.8
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Das Alter bewegte sich insgesamt zwischen 18 und 45 Jahren,
- im Mittel 27,67 Jahre. Die meisten Probanden N=11 waren 28
Jahre alt (18,3%). N=5 Probanden waren 27 Jahre alt (8,3%).
Je vier Probanden (N=4) waren 20, 23, 25 bzw. 30 Jahre alt
(6,7%). Die restlichen Probanden verteilten sich zu je einem

bzw. zwei oder drei (Tabelle 11).

Tabelle 11: Altersverteilung der Probanden
Alter Haufigkeit Prozent
insgesamt
18 2 3,3
19 3 5,0
20 4 6,7
21 1 1,7
22 2 3,3
23 4 6,7
24 1 1,7
25 4 6,7
26 2 3,3
27 5 8,3
28 11 18,3
29 1 1,7
30 4 6,7
31 1 1,7
32 3 5,0
33 3 5,0
34 1 1,7
35 3 5,0
36 1 1,7
37 1 1,7
38 1 7
41 1 1,7
45 1 1,7
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Befunde zur DSM-III-R-Diagnostik

In der Regel werden mit dem SKID-Il zur Diagnose der jewei-
ligen Persodnlichkeitsstérung nach dem DSM-III-R mindestens
vier bzw. finf Aussagen erwartet (Tabelle L), wobei im ersten
Teil die einzelnen Items vom Probanden beantwortet, d. h. mit
.ja“ oder ,nein“ angekreuzt werden.
Insgesamt wurden bei den N=60 Probanden bei N=22 (36,7%)
die Kriterien fir eine ,selbstunsichere Persdnlichkeitsstéorung®
als erfullt gesehen. N=21 Probanden (35,0%) hatten als weite-
re Diagnose die ,antisoziale”, bei je N=17 (28,3%) die ,nega-
tivistische* bzw. die ,paranoide Persdnlichkeitsstérung”. Die
.,dependente“ war bei N=8 (13,4%) der Probanden zu finden,
die ,narzisstische® bei N=7 (11,7). Je ein mal, N=1 (1,7%) wur-
de die ,histrionische®, die bzw. die ,schizotypen Persdn-
lichkeitsstérung“ gestellt. Die ,schizoide“ und die ,anankasti-
sche Persdnlichkeitsstdorung® wurden nicht gefunden (Tabelle
12).

Tabelle 12: Haufigkeit aller komorbiden Persdnlich-

keitsstérungen gem. DSM-III-R insgesamt

Haupt- komorbide
diagnose Persdnlich- Haufigkeit | Verteilung
nach keitsstérung (N) (%)
DSM-III-R
Selbstunsichere 22 36,7
Antisoziale 21 35,0
Pass.-aggress. 17 28,3
Paranoide 17 28,3
Borderline Dependente 8 13,4
Narzisstische 7 11,7
Histrionische 1 1,7
Depressive 1 1,7
Schizotype 1 1,7
Schizoide 0 0
Anankastische 0 0
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Die haufigste relevanteste komorbide Persdnlichkeitsstérung
war mit N=16 (26,7%) die ,selbstunsichere Persdnlichkeitssto-
rung®, gefolgt von N=8 (13,3%) mit einer ,passiv-aggressiven
Persdnlichkeitsstérung“. Die ,antisoziale Persdnlichkeitssto-
rung“ bei N=7 (11,7%), die ,paranoide” bei N=5 (8,3%), die
.,narzisstische® bei N=4 (6,7%), die ,dependente“ bei N=2
(3,3%) vertreten. Bei einem Probanden, N=1 (1,7%), war es die

sog. ,schizotype Persdnlichkeitsstérung® (Tabelle 13).

Tabelle 13 : relevanteste Zweitdiagnose der Achse-lIl
gem. DSM-III-R

relevanteste Haufigkeit Anteil
Zweitdiagnosen der (N) (%)
Achse Il
keine komorbide Diagnose 17 28,33
der Achse Il
Selbstunsichere 16 26,7

Persdnlichkeitsstérung

Passiv-aggressive 8 13,3
Persdnlichkeitsstérung

Antisoziale 7 11,7
Personlichkeitsstdérung

Paranoide 5 8,3
Personlichkeitsstdérung

Narzisstische 4 6,7
Persdnlichkeitsstérung

Dependente 2 3,3
Persdnlichkeitsstérung

Schizotype 1 1,7
Personlichkeitsstdérung

Schizoide 0 0
Personlichkeitsstdérung

Anankastische 0 0
Persdnlichkeitsstérung

gesamt 60 100
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Befunde zur Abwehrdiagnostik gem. OPD

N=54 Probanden wurden vom Untersucher gem. Kriterien des
I,Abwehr“ in der OPD als ,schlecht integriert® eingeschatzt,
wahrend N=6 Probanden als ,mafig integriert® diagnostiziert
wurden. 90% der Probanden mit einer BPS hatten also ein ,ge-

ring integriertes® und 10% ein ,mafRig strukturiertes® Niveau.

Von denen, die als ,maRig strukturiert® eingeschatzt wurden,
waren N=1 (1,7%) Mann und N=5 (8,3%) Frauen.

Unter den vom Untersucher als ,schlecht integriert® Einge-
schatzten waren N=25 (41,7%) Manner und N=29 (48,3%)

Frauen

In der Stichprobe wurden weder die Kriterien fur ,gut integriert”

noch fir ,desintegriert® als erfillt gesehen (Tabelle 14).

Tabelle 14: Einstufung des Strukturniveaus der Dimen-

sion ,Abwehr”“ nach Geschlecht

Strukturni- Anzahl . ..
Verteilung | Manner Frauen
veau der der Pro- gesamt
»Abwehr“ der | banden o o o
OPD (N) (%) | (N) (%) | (N)(%)
gut integriert 0 0 0 0 0 0
mafig
. . 6 10 1 1,7 5 8,3
integriert
gering
. . 54 90 25 41,7129 48,3
integriert
desintegriert 0 0 0 0 0 0
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AulRer der Erstdiagnose einer BPS hatten N=17 Probanden
(28,33%) keine weitere Diagnose aus dem Bereich der Persdn-

lichkeitsstérungen.

Lediglich eine weitere Achse-IlI-Diagnose hatten N=13 (21,7%),
zwei weitere Diagnosen aus dem Bereich der Achse Il hatten
N=11 (18,3%) Probanden, N=12 (20,0%) der Probanden hatten
drei und N=7 (11,7%) hatten vier weitere Diagnosen aus der
Achse Il der DSM. (Tabelle 15).

Tabelle 15: Anzahl der weiteren Achse-ll-Diagnosen
des DSM-I111-R

komorbide Dia- | . rigkeit | Haufigkeit

gnosen der

Achse Il der (N) (%)
DSM-III-R

0 17 28,3

1 13 21,7

2 11 18,3

3 12 20,0

4 7 11,7

gesamt 60 100
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Von denjenigen N=17 Probanden, die keine weitere Diagnose
aus dem Bereich der Achse Il der DSM-III-R hatten, wurden
vom Untersucher N=2 (5%) ,maRig integriert® gem. Kriterien

der OPD eingeschatzt.

N=13 Probanden hatte eine weitere Diagnose der Achse Il. N=1
(1,7%) Proband wurde vom Untersucher als ,maRig integriert®

und N=12 (20%) als ,schlecht integriert® eingeschatzt.

Von den N=11 Probanden mit zwei weiteren Achse Il Diagno-
sen wurde keiner mit einem ,maRig strukturierten Niveau® ge-
funden, genauso wie bei den N=7 mit vier Achse Il Diagnosen.
Von den N=12 Probanden mit drei Achse Il Diagnosen wurden
vom Untersucher N=2 (3,3%) mit ,maRig integriert* eingestuft
(Tabelle 16).

Tabelle 16: Anzahl der Achse Il Diagnosen bezogen
auf das Strukturniveau des Items
,LAbwehr“ der Achse IV der OPD

Anzahl der ko- Abwehr gesamt
morbiden Achse-| maBig gering
Il Diagnosen

(N) 1 12 13
1

(%) 1,7 20 21,7

(N) 0 11 11
2

(%) 0 18,3 18,3

(N) 2 10 12
3

(%) 3,3 16,7 20,0

(N) 0 7 7
4

(%) 0 11,7 11,7

(N) 3 14 17
0

(%) 5 23,3 28,3

(N) 6 54 60

gesamt
(%) 10 90 100
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Befunde zur Abwehrdiagnostik im ACT

Fur jeden Probanden gibt es nach Auswertung eine Liste mit
10 Abwehrmechanismen, zahlenmaRig hierarchisch aufgelistet.
Also jeder Proband hat einen Abwehrmechanismus, den er ins-
gesamt bzw. in der jeweiligen Ebene am haufigsten, am zweit-

haufigsten, usw. verwendet.

4.1 Ergebnisse zu den drei hdufigsten Abwehrmecha-

nismen insgesamt

Im ACT, dem Abwehr-Mechanismen-Computer-Test, wurde bei
den Probanden insgesamt am haufigsten mit N=38 (23,31%)
der Abwehrmechanismus ,Projektion® unter den drei vorherr-
schenden Abwehrmechanismen gefunden. Desweiteren war
»,Multiple Introjektion® N=35 (21,47%) mal vertreten, ,Introjek-
tionen“ N=30 (18,4%) mal.

An Haufigkeit folgten mit N=24 (14,72%) ,Isolierung®, mit N=16
(9,81%) ,Verdrangung®, ,Reaktionsbildung®, mit N=10 (6,13%).
Lediglich jeweils N=3 (1,84%) mal waren ,ldentifikation mit
dem Aggressor® und ,Regression” als einer der drei haufigsten

gefunden.

,Wendung gegen das Selbst‘ wie auch ,Verleugnung“ waren
N=2 (1,2%) mal als einer der drei haufigsten Abwehrmecha-

nismen zu finden (Tabelle 18 bzw. Gafik 1).

Tabelle 17 und Grafik 1 zeigen eine hierarchische Auflistung
derjenigen Abwehrmechanismen, die bei den einzelnen Pro-

banden als jeweils drei haufigste gefunden wurde.
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Tabelle 17: jeweils drei haufigste Abwehrmechanismen
im ACT insgesamt

Abwehrmechanismus | Haufigkeit | Verteilung
im ACT (N) (%)
VER 16 9,81
ISO 24 14,72
VERL 2 1,2
REAK 10 6,13
IDEN 3 1,84
WEND 2 1,2
INTRO 30 18,40
MINT 35 21,47
PRO 38 23,31
REG 3 1,84
gesamt 163 96,7
INTRO/MINT/PRO 103 63,18
Grafik 1: Grafische Darstellung der am haufigsten

ermittelten Abwehrmechanismen im ACT

gesamt

90 -
75 A
60
45
30 A

15 4

VER ISO VERL REAK IDEN WEND INTRO MINT PRO REG

Demnach haben knapp 2/3 der Probanden (63,18%) entweder
MINT, INTRO oder PRO als vorherrschende im ACT.
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4.2 Befunde zu den Abwehrmechanismen, aufgeteilt nach

Bewusstseinsniveaus

4.2.1 Befunde auf Niveau ,bewusst®

Als drei haufigste Abwehrmechanismen im Bereich ,bewusst®
fallen ,Projektion® in N=28 (21%) Fallen, ,Introjektionen® in
N=23 (17,29%) Fallen und sowohl ,multiple Introjektionen® und
,Verdrangung® in jeweils N=22 (17,29%) Féllen. (Tabelle 18).

Tabelle 18: jeweils drei haufigste Abwehrmechanismen
im Bereich ,bewusst“ im ACT

Abwehrmechanismus Haufigkeit Verteilung
im ACT (N) (%)
VER 22 16,54
ISO 12 12,0
VERL 2 1,5
REAK 9 6,8
IDEN 4 3,0
WEND 3 2,25
INTRO 23 17,29
MINT 22 16,54
PRO 28 21,0
REG 2 1,5
gesamt 133 88,4
PRO/INTRO/MINT/VER 73 54,88

PRO/INTRO/MINT/VER sind in der Ebene “bewul3t” in etwas
Uber die Halfte (54,88%) die drei haufigsten Abw. im ACT.
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4.2.2 Befunde auf Niveau ,vorbewusst”

Am héufigsten trat als meist vertretener erster Mechanismus

hier ,Introjektionen® und ,multiple Introjektionen” bei je N=15
(25%) auf, gefolgt von ,Projektionen® mit N=8 (13,3%). N=7
(11,7%) der Probanden hatten ,Isolierung” als hdufigsten Ab-
wehrmechanismus, N=4 (6%) ,Reaktionsbildung®, N=3 (5%)
.,verdrangung“, N=2 (3,3%) Regression. ,Verleugnung®, ,ldenti-

fikation mit dem Aggressor® und ,Wendung gegen das Selbst®

waren bei dem Probandengut nicht zu finden (Tabelle 19).

Tabelle 19: jeweils drei haufigste Abwehrmechanismen
im Bereich ,vorbewusst”
Abwehrmechanismus Haufigkeit Verteilung
im ACT (N) (%)
VER 10 7,0
ISO 23 16,7
VERL 3 2,1
REAK 11 7,8
IDEN 1 0,7
WEND 1 0,7
INTRO 21 15,21
MINT 34 24,63
PRO 30 21,7
REG 4 2,8
gesamt 138 100
MINT/PRO/ISO 87 63

MINT/PRO/ISO stellen im Bereich ,vorbewusst‘ nahezu 2/3 der

drei haufigsten Abwehrmechanismen.
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4.2.3 Ergebnisse auf Niveau ,unbewusst

Am haufigsten wurde hier "multiple Introjektion"” in N=25
(22,12%) ermittelt. An zweiter Stelle folgten mit N=12 (18,6%)
"Projektion", "multiple Introjektion" und Isolierung in je N=19
(16,8%).

"Verdrangung“ wurde in N=12 (10,6%), ,Reaktionsbildung® in
N=8 (7%), ,Regression® und ,Wendung gegen das Selbst” in je
N=4 (3,5%), "ldentifikation mit dem Aggressor" in nur N=1
(0,7%) der Falle gefunden. ,Verleugnung" tauchte in dieser
Ebene nicht auf (Tabelle 20).

Tabelle 20: haufigste Abwehrmechanismen im Bereich

,unbewusst”

Abwehrmechanismus [ Haufigkeit | Verteilung
im ACT (N) (%)
VER 12 10,6
ISO 19 16,8
VERL 0 0
REAK 8 7
IDEN 1 0
WEND 4 3,5
INTRO 19 16,8
MINT 25 22,12
PRO 21 18,6
REG 4 3,5
gesamt 113 100
MINT/PRO/INTRO/ISO 84 74,3

MINT, PRO, INTRO und ISO stellen im Bereich ,unbewusst‘ im ACT
mit 74,3% die haufigsten Abwehrmechanismen dar.
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4.3 Anzahl der Abwehrmechanismen im ACT

4.3.1 Befunde zur Anzahl der Abwehrmechanismen im ACT ins-

gesamt

N=2 (3,3%) der Probanden hatten nichts erkannt, fielen also
aus der Wertung heraus. N=15 (25,0%) Probanden verwende-
ten 4 Abwehrmechanismen, N=14 (23,3%) Probanden 6 Ab-
wehrmechanismen N= 7 (11,7%) Probanden 3 , N= 5 (8,3%)
Probanden verwendeten 5, weitere N=5 (8,3%) 7. N=4 (6,7%)
der Probanden verwendeten 9, weitere N=4 (6,7%) 2 Ab-
wehrmechanismen. Lediglich N=3 (5,0%) der Probanden ver-

wendete einen Abwehrmechanismus (Tabelle 21).

Tabelle 21: Anzahl der verwendeten Abwehrmecha-

nismen im ACT insgesamt pro Proband

Anzahl der Anzahl der
verwendeten |Probanden |Haufigkeit
Abwehrme- (N) (%)
chanismen
0 2 3,3
1 3 5,0
2 4 6,7
3 7 11,7
4 15 25,0
5 5 8,3
6 14 23,3
7 5 8,3
8 1 1,7
9 4 6,7
giiltig 58 96,7
fehlend 2 3,3
insgesamt 60 100
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4.3.2 Befunde zur Anzahl der Abwehrmechanismen

im ACT auf Niveau ,bewusst”

Alle Probanden zusammengerechnet kamen hier héch-

stens auf 6 verschiedene Abwehrmechanismen.

N=2 (3,3%) der Probanden verwendeten 6 Abwehrme-

chanismen, jeweils N=11 (18,3%) Probanden verwende-

ten entweder 1 bzw. 5 Abwehrmechanismen.
N=10 (16,7%) Probanden

entweder 2 oder

Jeweils

4’

N=9

(15,0%) Probanden verwendeten 3, N=7 (11,7%) Pro-

banden keinen Abwehrmechanismus in der Ebene be-

wusst (Tabelle 22).

Tabelle 22: Anzahl der verwendeten Abwehrmecha-nis-

men im Bereich ,bewusst® im ACT

Anzahl der Anzahl der
verwendeten Probanden Haufigkeit
Abwehrmecha- (N) (%)
nismen in bew.
0 7 11,7
1 11 18,3
2 10 16,7
3 9 15,0
4 10 16,7
5 11 18,3
6 2 3,3
gultig 58 96,7
fehlend 2 3,3
insgesamt 60 100
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4.3.3 Befunde zur Anzahl der Abwehrmechanismen im

ACT auf Niveau ,vorbewusst

N=5 (8,3%) der Probanden hatten hier iberhaupt keinen
Abwehrmechanismus.

N=12 (20,0%) der Probanden verwendeten 2, N=11
(18,3%) verwendeten 3, jeweils N=10 (16,7%) 5 bzw. 4
Abwehrmechanismen. N=8 (13,3%) Probanden verwen-
deten nur 1 Abwehrmechanismus, N=3 (5,0%) 7 Ab-wehr-
mechanismen und N=1 (1,7%) 6 Abwehrmecha-nismen
(Tabelle 23).

Tabelle 23: Anzahl der verwendeten Abwehrmecha-nis-

men im Bereich ,vorbewusst* im ACT

Anzahl der
verwendeten Anzahl der
Abwehrme- Probanden |Haufigkeit
chanismen in (N) (%)
vorbew.
0 5 8,3
1 8 13,0
2 12 20,0
3 11 18,3
4 10 16,7
5 10 16,7
6 1 1,7
7 3 5,0
gultig 58 96,7
fehlend 2 3,3
insgesamt 60 100
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4.3.4 Befunde zur Anzahl der Abwehrmechanismen im
ACT auf Niveau ,unbewusst

N=12 (20,0%) der Probanden hatten hier GUberhaupt kei-
nen Abwehrmechanismus.

N=14 (23,3%) der Probanden verwendeten 3, N=13
(21,7%) verwendeten 2, N=9 (15,0%) lediglich 1 Ab-
wehrmechanismus. N=6 (10,0%) Probanden verwendeten
nur 4 Abwehrmechanismen, N=4 (6,7%) 5 Abwehrme-
chanismen und N=2 (3,3%) 6 Abwehrmechanismen (Ta-
belle 24).

Tabelle 24: Anzahl der verwendeten Abwehrmechanis-

men im Bereich ,unbewusst”

Anzahl der ver- Anzahl der
wendeten Ab- Probanden Haufigkeit
wehrmechanis- (N) (%)
men in unbew.
0 12 20,0
1 9 15,0
2 13 21,7
3 14 23,3
4 16 10,0
5 4 6,7
6 2 3,3
giltig 58 96,7
fehlend 2 3,3
insgesamt 60 100
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F Ergebnisse

Ergebnisse zu Hypothese |
Ergebnis zur Frage typischer Abwehrmechanismen im ACT

Bei Betrachtung der jeweils drei haufigsten Abwehrmechanis-
men insgesamt fallt auf, dass als haufigster ,Projektion® auf-
taucht, gefolgt von ,multiple Introjektionen® und ,Introjektion®

und an vierter Stelle ,Isolierung”.

Im Bereich ,unbewusst” tritt am haufigsten "multiple Introjekti-
on" unter den ersten drei auf, gefolgt von "Projektion", dann

"Isolierung” und "Introjektionen".

Bei Betrachten der jeweils drei haufigsten Abwehrmechanismen
im Bereich ,vorbewusst” ergeben sich ,multiple Introjektionen®,

.,Projektionen” und ,Isolierung”.

Die ersten drei haufigsten Abwehrmechanismen im Bereich
,bewusst® betrachtet ergibt sich ,Projektion® am haufigsten,
gefolgt von ,Introjektionen®, an dritter Stelle jeweils ,Verleug-
nung® und ,multiple Introjektionen® (Tabelle 25 bzw. Grafik 2).
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Tabelle 25: Verteilung der jeweils haufigsten drei Ab-

wehrmechanismen im ACT insgesamt

Abwehr- unbewuBt |vorbewuBt |bewusst |gesamt
mechanismus

VER 12 10 22 44
ISO 19 23 12 54
VERL 0 3 2 5
REAK 8 11 9 28
IDEN 1 1 4 6
WEND 4 1 3 8
INTRO 19 21 23 63
MINT 25 34 22 81
PRO 21 30 28 78
REG 4 4 2 10
Grafik 2: Verteilung der Abwehrmechanismen im

ACT, aufgeteilt nach Bewulitseinsniveau

vorbewufl3t — — — bewul3t

------ unbewuldt

36 -
32
28
24

20 4

VER ISO VERL REAK IDEN WEND INTRO MINT PRO REG
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Tabelle 26 zeigt im Vergleich die Haufigkeiten der drei Ab-
wehrmechanismen in den verschiedenen Ebenen des ACT

und die Haufigkeit insgesamt (Tabelle 26).

Tabelle 26: haufigste Abwehrmechanismen in verschie-

denen Ebenen im ACT

Rang |bewusst |[vorbewufBt |unbewusst|insgesamt
1. PRO MINT MINT PRO
2. INTRO PRO PRO MINT
3. MINT ISO ISO

VER (INTRO) INTRO INTRO
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1.2. Ergebnis zur Frage der Bedeutung des

Abwehrmechanismus ,Verleugnung“ im ACT

Von den N=60 Probanden zeigten in der Bilderfolge insgesamt
N=9 (15%) den Abwehrmechanismus ,Verleugnung® (Tabelle
37) Uberhaupt, d. h. bei den entsprechenden Probanden wurde
dieser Abwehrmechanismus in mindestens einem der Bereiche
-unbewusst®, ,vorbewusst® oder ,bewusst‘ diagnostiziert, egal
ob "Verleugnung" in nur einem, zwei oder allen drei Ebenen

gefunden wurde (Tabelle 27).

Tabelle 27 : Haufigkeitsverteilung des Abwehrmecha-
nismus ,Verleugnung“ bei den Probanden

im ACT insgesamt

»verleugnung“ | Haufigkeit (N) (%)
vorhanden 9 15
nicht vorhanden 51 85
insgesamt 60 100

N=4 (6,7%) Probanden zeigten dabei ,Verleugnung® im Bereich
.,bewusst® (Tabelle 28)

Tabelle 28: Haufigkeitsverteilung des Abwehrmecha-
nismus ,Verleugnung® im ACT im Bereich

,bewusst”

»verleugnung® | Haufigkeit (N) (%)
vorhanden 4 6,7
nicht vorhanden 56 93,3
insgesamt 60 100

N=5 (8,3%) Probanden zeigten ,Verleugnung“ im Bereich
bewusst“ (Tabelle 29)

»VOr-
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Tabelle 29 : Haufigkeitsverteilung des Abwehrmecha-

nismus ,Verleugnung® im ACT im Bereich

,vorbewusst”
»Vverleugnung® | Haufigkeit (N) (%)
vorhanden 5 8,3
nicht vorhanden 55 91,7
insgesamt 60 100

N=2 (3,3%) der Probanden zeigten ,Verleugnung® im Bereich

;unbewusst“ (Tabelle 30)

Tabelle 30 : Haufigkeitsverteilung des Abwehrmecha-

nismus ,Verleugnung®“ im ACT im Bereich

,unbewusst”
»verleugnung“ | Haufigkeit (N) (%)
vorhanden 2 3,3
nicht vorhanden 58 96,7
insgesamt 60 100

Die Vermutung, bei den Probanden den Abwehrmechanismus
.verleugnung“ Uberhaupt im ACT zu finden, konnte vom Unter-

sucher bestéatigt werden.
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Ergebnisse zu Hypothese Il

Weder die Art noch die Anzahl der Abwehrmechanismen im
ACT oder OPD korreliert signifikant mit der Art oder der Anzahl
der komorbiden Achse-lI-Diagnosen des DSM-III-R.

Zu diesem Zwecke wurden sowohl die Anzahl wie auch die Art
der komorbiden Achse-II-Diagnosen des DSM-III-R mit den
Befunden der OPD und der Art und auch der Anzahl der Ab-
wehrmechanismen im ACT in Zusammenhang gebracht.
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2.1 Art der Abwehrmechanismen im ACT und Anzahl der

komorbiden Achse-ll-Diagnosen gem. DSM-III-R

2.1.1 PRO im ACT und Anzahl der komorbiden Achse-lIIl-
Diagnosen im DSM-I11I-R

N=45 Probanden hatten im ACT ,PRO®. Von diesen hatten
N=10 Probanden 3, N=9 Probanden eine, N=7 Probanden 2,
N=4 Probanden hatten 4 komorbide Achse-ll-Diagnosen.

Zusatzlich zur BPS hatten jedoch N=15 Probanden keine ko-

morbide Diagnose (Tabelle 31).

Tabelle 31: PRO im ACT und Anzahl komorbider
Achse-ll-Diagnosen im DSM-III-R

Anzahl ko- PRO
morbider Dia- . _
gnosen der nein ja gesamt
Achse Il
0 2 15 17
1 4 13
2 4 11
3 2 10 12
4 3 7
gesamt 15 45 60

Gerechnet wurde der Chi-Quadrat-Test nach Pearson, wobei
Chi mit .378 nicht signifikant war (Tabelle 32)

Tabelle 32: Chi-Quadrat-Test

Wert df Asymptotisch
e Signifikanz
(2-seitig)
Chi-Quadrat 4,212 4 .378

nach Pearson

gultige Falle 60
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2.1.2 MINT im ACT und Anzahl der komorbiden Achse-II-
Diagnosen im DSM-I11I-R

Bei N= 46 der Probanden wurde ,multiple Introjektion® im ACT
gefunden. N=14 der Probanden mit ,multiple Introjektion® hat-
ten keine komorbide Diagnose. N=11 hatten eine komorbide
Diagnose, N=9 hatten 3, N=7 hatten 2 und N=5 Probanden mit
.multiple Introjektion“ im ACT hatten 4 komorbide Diagnosen
im DSM-IV (Tabelle 33)

Tabelle 33: MINT im ACT und Anzahl komorbider Ach-
se-lI-Diagnosen im DSM-I11I-R

Anzahl ko- MINT
morbider - _
Diagnosen nein ja gesamt
der Achse |l
0 3 14 17
! 2 11 13
2 4 7 11
3 3 9 12
gesamt 14 46 60

Gerechnet wurde der Chi-Quadrat-Test nach Pearson, wobei
dieser mit Chi = ,747 nicht signifikant war (Tabelle 34).

Tabelle 34: Chi-Quadrat-Test

Wert df Asymptotisch
e Signifikanz
(2-seitig)
Chi-Quadrat 1,936 4 747

nach Pearson

glltige Falle 60
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2.1.3 INTRO im ACT und komorbide Achse-ll-Diag-
nosen im DSM-I1I-R

N=12 der Probanden mit "Introjektionen” im ACT hatten keine
komorbide Diagnose im DSM-III-R. N=7 Probanden hatten 1
komorbide Diagnose, N=6 Probanden 3. Je N=5 hatten 4 bzw.
2 komorbide Diagnosen (Tabelle 35).

Tabelle 35: INTRO im ACT und Anzahl komorbider Ach-
se-lI-Diagnosen im DSM-I11I-R

Anzahl INTRO
komorbider . _
Diagnosen nein ja gesamt
der Achse ll
0 5 12 17
! 6 13
2 6 5 11
3 6 12
4 2 5 7
gesamt 25 35 60

Gerechnet wurde der Chi-Quadrat-Test nach Pearson, wobei
dieser mit Chi = .601 nicht signifikant war (Tabelle 36).

Tabelle 36: Chi-Quadrat-Test

Asymptotisch

Wert df e Signifikanz
(2-seitig)
Chi-Quadrat 2,754 4
nach Pearson .601

glltige Falle 60
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Keiner der drei am haufigsten gefundenen Abwehrmechanis-
men im ACT konnte signifikant mit der Anzahl der komorbiden
Diagnosen im DSM-I1I-R korreliert werden.

Die Hypothese konnte somit bestatigt werden.
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2.2 Vorherrschende Abwehrmechanismen im ACT und

komorbide Persénlichkeitsstérungen gem. DSM-III-R

N=7 Probanden mit einer ,Selbstunsicheren Persdénlichkeits-
storung® hatten ,multiple Introjektion“ als haufigsten Abwehr-
mechanismus im ACT, gefolgt von ,Projektion® bei N=6 und
"Introjektionen" bei N=4 der Probanden.

N=6 Probanden mit einer ,Passiv-aggressiven Persénlichkeits-
stérung” als komorbide Diagnose hatten im ACT "Introjektio-
nen" als vorherrschenden Abwehrmechanismus, gefolgt von
N=4 Probanden mit ,multiple Introjektion®.

Je N=5 Probanden mit einer ,Antisozialen Persénlichkeitssté-
rung® als komorbide Diagnose hatten "multiple Introjektion"
und "Introjektionen" als h&dufigste Abwehrmechanismen im ACT
.Projektion® und "lsolierung" hatten jeweils N=2 der Probanden
mit ,antisozialer Persdnlichkeitsstérung® als komorbide Dia-

gnose (Tabelle 37).

Tabelle 37: Korrelation der Abwehrmechanismen des
ACT mit den haufigsten komorbiden Achse-
II-Diagnosenim DSM-III-R im gesamten

Kollektiv

Pers. vorherrschender Abwehrmechanismus

Storg VER [ISO [VERL [REAK [IDEN [WEND [INTRO [MINT [PRO | REG [ kein
Selbst- |0 3 0 1 1 0 4 7 6 0 1
unsicher

Passiv- |0 2 0 2 1 0 6 4 2 0 1
aggr.

Anti- 2 3 0 1 1 0 5 5 3 0 1
sozial
Paranoid |0 1 0 0 1 0 3 2 5 0 1




71

Gerechnet wurde jeweils der Chi-Quadrat-Test nach Pearson,
wobei sich Signifikanzen gem. Tab. 39 ergaben (Tabelle 38):

Tabelle 38: Chi-Quadrat-Werte nach Pearson

Selbstunsichere |Paranoide | Antisoziale | Passiv-aggr.
ISO 578 .395 432 .037
INTRO .928 .529 .355 .003
MINT 473 .484 .388 .982
PRO 757 .069 .206 .005

Die Korrelation der “paranoiden Persdnlichkeitsstérung” mit
“PRO” im ACT war mit Chi-Quadrat = .069 signifikant.

Hochsignifikant war jedoch die ,Passiv-aggressive Persdnlich-
keitsstérung” mit PRO im ACT (Chi-Quadrat = .005) und INTRO
(Chi-Quadrat = .003).

Auch mit ISO (Chi-Quadrat = .037) war die ,Passiv-aggressive
Persdnlichkeitsstorung” signifikant in Korrelation

Die Hypothese, dass die Art der komorbiden Diagnosen keinen
Zusammenhang mit der Art der vorherrschenden Abwehrme-
chanismen hat, konnte somit nicht bestatigt werden.
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2.3 Abwehr in der OPD und komorbide Achse-IlI-
Diagnostik im DSM-III-R

Mittels Kreuztabelle wurde der Chi-Quadrat-Test nach Pearson
sowohl fur ,Spaltung” wie auch fir ,Projektive Identifizierung®

fur alle Persdnlichkeitsstérungen ermittelt

2.3.1 ,Projektive ldentifizierung“ gem. OPD und Art der komor-
biden Achse-llI-Diagnose gem. DSM-I111-R

Betrachtet wurden die jeweils vier am haufigsten vorkommen-

den Persodnlichkeitsstérungen bei den Probanden.

Die Tabelle 39 zeigt die Signifikanzen fur die Korrelation der
»<Antisozialen Persdnlichkeitsstérung® und ,projektive ldentifi-
zierung®“ gem. OPD (Chi-Quadrat = .007).

Des weiteren die Korrelation der ,Paranoiden Persdénlichkeits-
stérung“ mit ,projektiver Identifizierung® gem. Kriterien der
OPD (Chi-Quadrat = .022).

Fur die ,Selbstunsichere Personlichkeitsstorung® ergab sich
ein Chi-Quadrat = .600, fir die ,Passiv-aggressive Persdnlich-

keitsstorung“ eine Korrelation von Chi-Quadrat = .730.

Tabelle 39: ,Projektive ldentifizierung® gem. OPD und
komorbide Achse-ll-Diagnostik gem. DSM-

-R
Komorbide Achse-ll- | Anzahl Chi-Quadrat
Diagnose (N) nach Pearson
gem. DSM-III-R
Paranoide 17 .022
Antisoziale 20 .007
Passiv-aggressive 17 .730
Selbstunsichere 22 .600
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Hochsignifikante Werte ergaben sich somit fuar die sog. ,pro-
jektive Identifizierung® gem. OPD und sowohl fir die ,antiso-
ziale PersdOnlichkeitsstorung” als auch fir die ,paranoide Per-
sonlichkeitsstérung“ gem. DSM-I1I-R.

Fur die ,projektive ldentifizierung® gem. OPD und die ,Passiv-
aggressive Persdnlichkeitsstérung® wie auch fir die ,Selbstun-
sichere Persdnlichkeitsstérung® gem. DSM-III-R ergaben sich

keine signifikanten Korrelationen.
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2.3.2 ,Spaltung® gem. OPD und Art der komorbiden Achse-II-
Diagnose gem. DSM-III-R

Die ,paranoide Personlichkeitsstorung® korrelierte mit ,Spal-
tung“ gem. OPD mit einem Chi-Quadrat = .522, die ,Antisoziale
Persdnlichkeitsstérung® mit einem Chi-Quadrat = .086, die
.Passiv-aggressive Persoénlichkeitsstérung® korrelierte mit
~opaltung” mit einem Chi-Quadrat = .159, die ,Selbstunsichere

Persdnlichkeitsstérung” mit .231 (Tabelle 40)

Tabelle 40: ,Spaltung® gem. OPD und komorbide Ach-
se-lI-Diagnose gem. DSM-III-R

Personlichkeitsstorung | Anzahl (N) | Chi-Quadrat
gem. DSM-III-R nach Pearson
Paranoide Ps. 17 .522
Antisoziale Ps. 20 .086

Passiv-aggressive Ps. 17 .159
Selbstunsichere Ps. 22 .231

Signifikante Werte ergaben sich somit fir die ,Antisoziale Per-
sonlichkeitsstérung® (Chi-Quadrat = .086).

Fir die ,Paranoide Persdnlichkeitsstérung“ ergab sich bei der
untersuchten Stichprobe genauso wenig eine Signifikanz (Chi-
Quadrat = .522) wie fur die ,Passiv-aggressive Persodnlich-
keitsstorung (Chi-Quadrat = .159) oder die ,Selbstunsichere
Persdnlichkeitsstérung (Chi-Quadrat = .231)
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2.4 Abwehrmechanismen im ACT und Abwehrmecha-

nismen in der OPD

Als haufigste Abwehrmechanismen im ACT wurden bei den
Probanden PRO, MINT und INTRO ermittelt.

Diese werden mit den Abwehrmechanismen korreliert, die vom
Untersucher am haufigsten gem. Kriterien der OPD gefunden
wurden.

Hierbei handelt es sich um. ,projektive ldentifizierung“ und
»,Spaltung®.

2.4.1 PRO im ACT und ,projektive Identifizierung“ in der
OPD

Von den N=41 Probanden, die PRO als einen der ersten drei
haufigsten im ACT insgesamt hatten, ermittelte der Untersu-
cher bei N=35 den Abwehrmechanismus der ,projektiven lden-
tifizierung®“ gem. Kriterien der OPD. (Chi-Quadrat = .856).

Im Bereich ,unbewusst® hatten N=22 Probanden PRO als einen
der drei haufigsten Abwehrmechanismen im ACT und N=16 den
Abwehrmechanismus ,projektive ldentifizierung“ in der OPD
(Chi-Quadrat = .432)

Im Bereich ,vorbewusst® hatten N=34 Probanden PRO als ei-
nen der drei haufigsten Abwehrmechanismen im ACT und N=28
den Abwehrmechanismus ,projektive Identifizierung® in der
OPD (Chi-Quadrat = .343)

Im Bereich ,bewusst® hatten N=33 Probanden PRO als einen
der drei haufigsten Abwehrmechanismen im ACT, N=25 den
Abwehrmechanismus ,projektive ldentifizierung® in der OPD
(Chi-Quadrat = .592) (Tabelle 41).
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Tabelle 41: PRO im ACT in den verschiedenen Be-

wuBtseinsebenen und ,projektive Identi-

fizierung“ in der OPD

projektive Chi-
PRO Identifizierung |gesamt |Quadrat
nein ja (Pearson)
nein 7 31 38
unbewuft 432
ja 6 16 22
nein 7 18 25
vorwuft .343
ja 6 28 34
nein
bewuft 5 22 27 592
1a 8 25 33
nein 3 12 19
insgesamt .856
ja 10 35 41
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2.4.2 PRO im ACT und ,Spaltung” in der OPD

Von N=41 Probanden, mit PRO als einen der haufigsten im
ACT, wurde bei N=35 ,Spaltung“ in der OPD ermittelt (Chi-
Quadrat =.856).

Im Bereich ,unbewusst‘ hatten N=22 Probanden PRO im ACT
und N=16 ,Spaltung®“ in der OPD (Chi-Quadrat = .432)

Im Bereich ,vorbewusst® hatten N=34 Probanden PRO im ACT
und N=28 ,Spaltung” in der OPD (Chi-Quadrat = .343)

Im Bereich ,bewusst“ hatten N=33 Probanden PRO im ACT
und N=25 ,Spaltung” in der OPD (Chi-Quadrat = .592)
(Tabelle 42).

Tabelle 42: Spaltung in der OPD und PRO im ACT in

den verschiedenen Bewusstseinsebenen

Chi-
PRO Spaltung gesamt |Quadrat
nein ja (Pearson)
nein 7 31 38
unbewuft 432
ja 6 16 22
nein 7 18 25
vorwuft .343
ja 6 28 34
nein
bewuft 5 22 27 592
1a 8 25 33
nein 3 12 19
insgesamt .856
ja 10 35 41
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2.4.3 INTRO im ACT und ,projekt. Identif.“ in der OPD

Von den N=35 Probanden, die INTRO als einen der haufigsten
im ACT hatten, wurde gem. Kriterien der OPD bei N=28 ,pro-
jektive Identifizierung® ermittelt (Chi-Quadrat .711).

Im Bereich ,unbewusst® hatten N=20 Probanden INTRO als ei-
nen der drei haufigsten Abwehrmech. im ACT und N=15 ,pro-
jektive Identifizierung® in der OPD (Chi-Quadrat = .628)

Im Bereich ,vorbewusst® hatten N=25 Probanden INTRO als ei-
nen der drei haufigsten Abwehrmech. im ACT und N=21 ,pro-
jektive Identifizierung“ in der OPD (Chi-Quadrat = .628)

Im Bereich ,bewusst® hatten N=21 Probanden INTRO als einen
der drei haufigsten Abwehrmech. im ACT, N=16 ,projektive
Identifizierung® in der OPD (Chi-Quadrat = .767) (Tabelle 43).

Tabelle 43: INTRO im ACT in versch. Bewusstseins-
ebenen u. ,projekt. Identif.“ in der OPD

projektive Chi-
INTRO Identifizierung | gesamt |Quadrat
nein | ja INTRO |(Pearson)
nein 8 32 40
unbewufBt .658
ja 5 15 20
vorwuft .368
ja 4 21 25
nein 8 31 39
bewuBt . 767
Ja 5 16 21
nein 6 19 25
insgesamt 711
ja 7 28 35
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2.4.4 INTRO im ACT und ,Spaltung® in der OPD

Von den N=35 Probanden, die INTRO als einen der ersten drei
haufigsten im ACT, wurde bei N=28 ,Spaltung® gem. Kriterien
der OPD. ermittelt (Chi-Quadrat = .711).

Im Bereich ,unbewusst hatten N=15 Probanden INTRO im ACT
und N=20 ,Spaltung”“ in der OPD (Chi-Quadrat = .658)

Im Bereich ,vorbewusst® hatten N=25 Probanden INTRO im
ACT und N=21 ,Spaltung® in der OPD (Chi-Quadrat = .368)

Im Bereich ,bewusst“ hatten N=21 Probanden INTRO im ACT,
N=16 ,Spaltung” in der OPD (Chi-Quadrat = .767) (Tabelle 44).

Tabelle 44: INTRO im ACT in den verschiedenen Be-

wulRtseinsebenen Spaltung in der OPD

Chi-
INTRO Spaltung gesamt | Quadrat
nein ja (Pearson)
nein 8 32 40
unbewuft .658
ja 5 15 20
nein 9 26 35
vorwuft .368
ja 4 21 25
nein
8 31 39
bewuft ” 767
] 5 16 21
nein 6 19 25
insgesamt 711
ja 7 28 35
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2.4.5 MINT im ACT u. ,projekt. Identif.“ in der OPD

Von N=46 Probanden, die MINT als einen der haufigsten im
ACT insgesamt hatten, wurde gem. Kriterien der OPD bei N=35
.projektive ldentifizierung“ ermittelt. (Chi-Quadrat = .444).

Im Bereich ,unbewusst® hatten N=28 Probanden MINT im ACT
und N=24  projekt. Identif.“ in der OPD (Chi-Quadrat = .194)

Im Bereich ,vorbewusst“ hatten N=37 Probanden MINT im ACT
und N=30 ,projekt. Identif.“ in der OPD (Chi-Quadrat = .512)

Im Bereich ,bewusst” hatten N=24 Probanden MINT im ACT,
N=20 ,projekt. Identif.“ in der OPD (Chi-Quadrat = .664) (Ta-
belle 45).

Tabelle 45: MINT im ACT in versch. Bewultseins-
ebenen und ,projekt. Identif.“ in der OPD

projektive Chi-
MINT Identifizierung |gesamt |Quadrat
nein ja (Pearson)
nein 9 23 32
unbewuft .194
ja 4 24 28
nein 6 17 23
vorwuft .512
ja 7 30 37
nein
bewuft 6 22 28 664
1a 4 20 24
nein 2 12 14
insgesamt 444
ja 11 35 46
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2.4.6 MINT im ACT und ,Spaltung” in der OPD

Von N=46 Probanden, die MINT im ACT hatten, wurde gem.
OPD bei N=35 ,Spaltung” ermittelt (Chi-Quadrat = .444).

Im Bereich ,unbewusst® hatten N=28 Probanden MINT im ACT
und N=24 ,Spaltung”“ in der OPD (Chi-Quadrat = .194)

Im Bereich ,vorbewusst® hatten N=37 Probanden MINT im ACT
und N=30 ,Spaltung” in der OPD (Chi-Quadrat = .512)

Im Bereich ,bewusst® hatten N=24 Probanden MINT im ACT,

N=20 ,Spaltung” in der OPD (Chi-Quadrat = .664) (Tabelle 46).

Tabelle 47: MINT im ACT in den verschiedenen Bew.-
ebenen und Spaltung in der OPD

Chi-
MINT Spaltung gesamt | Quadrat
nein ja (Pearson)
nein 9 23 32
unbewuft .194
ja 4 24 28
nein 6 17 23
vorwuft .512
ja 7 30 37
nein
6 22 28
bewuft ” 664
] 4 20 24
nein 2 12 14
insgesamt 444
ja 11 35 46
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G Diskussion

In einer 1998 verdffentlichten Studie der Heidelberger Gruppe
wurden die Zusammenhange zwischen der Achse ,Struktur®
und den Achsen ,Konflikt* und ,Beziehung“ bei insgesamt 100
stationadr behandelten Patienten untersucht. Die Ergebnisse
zeigten, daR deskriptiv-phdnomenologische Diagnosen kaum
Rickschluss auf die strukturelle Beeintrachtigung zulassen
(39).

Ziel dieser Arbeit ist ein Vergleich dreier Diagnoseinstrumente
unter besonderer Bericksichtigung der Abwehrmechanismen,
wobei die deskriptive Diagnostik gem. Kriterien des DSM-I111-R
um die operationalisierte Diagnostik nach OPD und um ein
projektives Testverfahren, den ACT, bereichert werden sollte.
Hierfir wurden 60 Patienten mit der Diagnose einer Borderli-

nestérung, diagnostiziert mittels SKID-II, ausgesucht.

Bei einer ersten Betrachtung ergibt sich kein grofer Unter-
schied in der Verteilung der Abwehrmechanismen des ACT in
den verschiedenen Ebenen bei den untersuchten Probanden.
Es deutet sich demnach an, dall die untersuchten Probanden
ahnliche Reaktionsmuster, d. h. Abwehrmechanismen im ACT
aufweisen. Im ACT kristallisierten sich bei den untersuchten
Borderlinepatienten die Abwehrmechanismen "MINT", - multiple
Introjektionen, "PRO", - Projektion und "INTRQO", - Introjektio-
nen als gehauft heraus und dies in allen drei BewulRtseinsebe-
nen. Die Rangfolge der o. g. Abwehrmechanismen ist im "un-
bewulRten" und "vorbewulRten" Bereich gleich (Rang 1: "MINT",
Rang 2: "PRO", Rang 3: "INTRO" und "ISO"), andert sich je-
doch quantitativ zum Bereich "bewuflt", wo "PRO" - Projektion
am haufigsten auftaucht, gefolgt von "INTRO" - Introjektionen
und an dritter Stelle "MINT" - Multiple Introjektionen. Hieraus
ist zu folgern, dass Projektion ein bewusstseinsnaher Abwehr-
mechanismus ist, wahrend "MINT" und "INTRO" eher bewul}t-
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seinsfern waren. Fenichel (25) und Klein (55) be-schreiben die
"Projektion" als Bestandteil der friihen Entwicklungsstufe des
Ichs (25). In der OPD wird Projektion dem "maRig integrierten
Niveau" zugeschrieben (71). Das Ergebnis des ACT stimmt
somit der Einschatzung gem. OPD und der Einschatzung Feni-
chels und Melanie Kleins Uberein.

Krause (62) schlagt eine mehrstufige Abwehrskala vor, in wel-
cher Projektion dem Verleugnungsniveau zugeordnet ist und
somit Teil des 4. Niveaus von ins. sieben darstellt. "PRO" trat
auch bei denjenigen Probanden am haufigsten auf, die keine
weitere komorbide Diagnose der Achse Il des DSM-III-R hat-
ten. Das kdénnte bedeuten, dass "PRO" ein fir die Borderline-
pathologie typischer Abwehrmechanismus ist, der auch durch
komorbide Diagnosen nicht in seiner Auspragung veréandert

bzw. beibehalten wird.

Im Bereich "bewusst" tritt in gleicher Haufigkeit wie "MINT" der
Abwehrmechanismus "VER" Verdrangung auf, ein Abwehrme-
chanismus, der in den anderen Bewusstseinsebenen kaum Be-
deutung hatte. Verdrangung kann also ebenfalls als bewusst-
seinsnaher Abwehrmechanismus angesehen werden.

Gleichzeitig nimmt die Bedeutung des Abwehrmechanismus
"ISO" — Isolierung hier ab und taucht nicht mehr als einer der

drei hdufigsten Abwehrmechanismen auf.

Gem. Kernberg (53) sei nicht die deskriptive Symptomatik,
sondern u. a. die sog. ldentitatsdiffusion und das Vorherr-
schen bestimmter Abwehrmechanismen vorrangig fir die Dia-
gnose von Borderlinepersodnlichkeitsstérungen. Kernberg nennt
hier die "Spaltung" und ihre Derivate wie "primitive ldealisie-
rung”, "Entwertung”, "Verleugnung" und die "projektive ldentifi-

zierung" (s. Kap. I, 2.1.2).

Diese Abwehrmechanismen sind, bis auf "Verleugnung" im ACT
nicht beschrieben. DaR "multiple Introjektionen" wie auch "In-

trojektionen” gehauft bei den untersuchten Borderlinepatienten
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gefunden wurde, kdnnte mit der Identitatsdiffusion verglichen
werden, die Kernberg aber nicht als spezielle Abwehrmecha-
nismus beschreibt, sondern als Ubergeordnete Voraussetzung
fir das Einsetzen von Spaltungsprozessen ansieht. Die Unfa-
higkeit, ein stabiles Konzept von sich und anderen zu haben
kénnte in "MINT" und "INTRO" seinen Niederschlag im ACT
finden, da bei "MINT" eines der Kriterien u. a. entweder die
Identifikation mit einem deutlich jingeren oder deutlich alteren
Helden oder wenn dieser ohne Geschlecht gesehen wird und
bei "INTRO" der Held mit falschem Geschlecht gesehen wird,
also bei beiden die ldentifikation bezlglich Alter oder Ge-
schlecht nicht eindeutig ist. Mit der Introjektion, bei welcher
das Subjekt in der Phantasie ein Objekt oder Qualitaten von
Objekten von auflen nach innen gelangen lasst wird nach Feni-
chel (1974) eine Verbindung zur oralen Einverleibung herge-
stellt, diese also ebenfalls als frGher Mechanismus beschrie-
ben (25). Gem. Freud (1915) wirde so alles Angenehme intro-
jiziert (28).

Laplanche und Pontalis (1972) betonen, dass man von der In-
trojektion von Objekten oder deren Qualitaten sprechen sollte
(65). Auch bei M. Klein (55) findet sich die Introjektion als
wichtiger Ausdruck, mit denen das Hin und Her der guten und
bésen Objekte beschrieben wird. Hierbei findet sich bereits ein
Hinweis auf die Spaltung. Mentzos (1982), der in seinen Ab-
wehrtheorien Bezug auf A. Freud nimmt, weist "Introjektion"”
ebenfalls der unreifsten Ebene zu (67). "VERL" - Verleugnung,
"IDEN" - ldentifikation mit dem Aggressor und "WEND" - Wen-
dung gegen das Selbst waren in allen Ebenen deutlich unterre-
prasentiert. Auffallig was das vdllige Fehlen des Abwehrme-
chanismus "VERL" - Verleugnung im Bereich "unbewuft". An-
sonsten waren bei den Probanden alle zehn méglichen Ab-
wehrmechanismen des ACT vertreten. Gem. Kernberg ware
Verleugnung ein fir die Borderlinepathologie typischer Ab-
wehrmechanismus.

Es ware zu erwarten gewesen, diesen Abwehrmechanismus bei

den Probanden auch im ACT zu finden. Verleugnung ist im ACT
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definiert als u. a. das explizite Verneinen der Existenz der Bei-
person bzw. der Bedrohung des Helden.

Im ACT ist von den von Kernberg Genannten nur die "Verleug-
nung" beschrieben. Nach Fenichel (1974) weigere sich das In-
dividuum bei der Verleugnung bestimmte Anteile seiner Reali-

tadt anzuerkennen (25).

Auch im Rahmen der Coping-Theorien wird "Verleugnung" als
besonders maladaptiv gesehen (74) Der Abwehrmechanismus
.verleugnung® konnte auch im ACT identifiziert werden, jedoch
spielte er in der Wertigkeit bei den Probanden eine unterge-
ordnete Rolle. Es mull hierbei betont werden, dass gleichzeitig
keiner der Probanden vom Untersucher in der ,Abwehr” der
OPD als ,desintegriert betrachtet wurde. Es ist nicht auszu-
schlielen, dass bei solchen Probanden der Abwehrmechanis-
mus ,Verleugnung® auch im ACT haufiger gefunden worden wa-
re. In dieser Studie jedoch kann vermutet werden, dass diese
dann u. U. unter dem Einflul von psychotropen Substanzen
stinden und somit nicht mit in die Studie aufgenommen worden

waren. Dies missten jedoch weitere Studien klaren.

Eine weitere Auffalligkeit war die Verteilung des Abwehrme-
chanismus ,VER®* - Verdrangung in den verschiedenen Be-
wuRtseinsebenen des ACT. Im Bereich ,bewusst® wurde der
Abwehrmechanismus Verdrangung doppelt so haufig gefunden
wie in den jeweils anderen Ebenen, was bedeutet, dass bei den
Probanden der Abwehrmechanismus Verdrangung bewusst-

seinsnah ist.

Gleichermalen verhalt es sich mit ,IDEN“ — ldentifikation mit
dem Aggressor. Obwohl dieser Abwehrmechanismus bei den
Probanden nur in wenigen Fallen zu finden war, so tauchte er
im Bereich ,bewusst” viermal so haufig auf, wie in den anderen
Bewusstseinsebenen.

Insgesamt war ein zahlenmafliger Anstieg der Abwehrmecha-

nismen vom Bereich ,unbewusst® bis ,bewusst® zu verzeich-
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nen. Die gréRte Ausprdgung ergab sich vom Bereich ,unbe-
wusst” zu ,vorbewusst* und zwar um mehr als 20%. Die Zahl
der verwendeten Abwehrmechanismen nahm von ,vorbewusst”
zu ,bewusst® wieder ab, fiel jedoch nicht auf die Werte des Be-
reiches ,unbewusst“ zuriick. Die Probanden hatten folglich im
Bereich ,vorbewusst® die meisten Abwehrmechanismen. Auch
im Bereich ,bewusst® waren mehr Abwehrmechanismen ermit-
telt worden, als im Bereich ,unbewusst®. Dies kdnnte bedeuten,
dass die Probanden in den verschiedenen Bewusstseinsebenen
eben eine insgesamt unterschiedliche Anzahl von Abwehrme-
chanismen verwenden, die Hauptabwehrmechanismen "PRO",
"MINT" und "INTRO" aber durchgehend Bedeutung ha-

ben.

Die Halfte der Probanden verwendete entweder vier oder sechs
Abwehrmechanismen. Gem. OPD (71) ware Stabilitdt der Ab-
wehr zwar ein Kriterium fir ein "gut integriertes Niveau", das
ermittelte Ergebnis konnte aber Hinweis auf eine Rigiditat sein,
eben dass die Probanden hauptsachlich nur die erwahnten Ab-
wehrmechanismen einsetzen und somit die fir ein "gut inte-

griertes Niveau" notwendige Anpassungsfahigkeit nicht haben.

Dass im Bereich "bewuf3t" weniger Abwehrmechanismen er-
mittelt wurden als im Bereich "vorbewuf3t" bedeutet, dass den
Probanden in diesem Bereich offensichtlich weniger Abwehr-

mechanismen zur Verfiigung stehen.

Gem. W. Steffens und H. Kachele (49) muB "jeder Versuch, ei-
ne Taxonomie der Abwehrvorgdnge vorzunehmen, auf dem
Hintergrund der Widerspriche gesehen werden, die sich dar-
aus ergeben, dass sich die theoretische Entwicklung der Psy-

choanalyse vom klassischen triebtheoretischen wie auch vom

ichpsychologischen Modell partiell gelést hat".

Dafl in der Untersuchung kein Proband in der Dimension "Ab-

wehr" gem. OPD-Kriterien als "desintegriert" gefunden wurde,
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kénnte daran liegen, dass diese meist medikamentds behan-
delt werden missen. Der EinfluB psychotroper Substanzen zum
Untersuchungszeitpunkt galt aber als eines der Aus-
schlusskriterien fir diese Studie. Mdglicherweise ist dies auch
die Erklarung fir das Fehlen des Abwehrmechanismus Ver-

leugnung im ACT.

Bei Vergleich der drei am haufigsten gefundenen Abwehrme-
chanismen mit der Anzahl der komorbiden Diagnosen der Ach-
se Il des DSM-III-R wurde keine signifikante Korrelation fest-
gestellt. Dies wirde bedeuten, dass die Menge der komorbiden
Persdnlichkeitsstérungen keine Riickschlisse auf die Anzahl

der Abwehrmechanismen ermoglicht.

Bei der Korrelation der am haufigsten ermittelten komorbiden
Persdnlichkeitsstérungen ergaben sich hochsignifikante Werte
fur die sog. Passiv-aggressive Personlichkeitsstdrung gem.
DSM-III-R und "INTRO" im ACT.

Im Gegensatz zur DSM-I1I-R ist die Passiv-aggressive Person-
lichkeitsstorung im DSM-IV nicht in die Klassifikation mit auf-
genommen. In der DSM-IV ist sie nur im Anhang, unter den
sog. "nicht ndher bezeichneten Persodnlichkeitsstérungen" bzw.
in den Forschungskriterien aufgefuhrt. Beschrieben ist, dass
diese haufig u. a. zusammen mit Borderlinepersénlichkeitssto-
rungen auftreten. Als sog. zusatzliche Merkmale zu den For-
schungskriterien werden diese Personen als offenkundig ambi-
valent, unentschlossen beschrieben, die von einer Vorgehens-
weise zu deren Gegenteil schwanken. Hier deutet sich die Na-
he zur Borderlinepersénlichkeitsstérung an, bei der das Hin
und Her von guten und bdsen Anteilen ja bereits beschrieben
wurde. Ebenfalls signifikante Werte ergaben sich far die Pro-
banden mit der sog. Passiv-aggressiven Personlichkeitsstdérung
zu "PRO" und "ISO".
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Far die Selbstunsichere Persdnlichkeitsstérung ergaben sich
keine signifikanten Korrelationen. Gem. Kernberg ist die
Selbstunsichere Persdnlichkeitsstérung auch auf einem ho-
heren Organisationsniveau, es ist also nicht verwunderlich,

dass hier keine Korrelation gefunden wurde.

Fiar die Antisoziale Persdnlichkeitsstérung wurde ebenfalls kei-
ne signifikante Korrelation ermittelt, jedoch haben auch diese
Probanden tendenziell mehr die Abwehrmechanismen, die auch
fir die anderen Probanden als typisch ermittelt worden waren.
Fur die Probanden mit einer Paranoiden Persdnlichkeitsstérung
als komorbide Diagnose ergab sich lediglich eine signifikante
Korrelation zu "PRO" im ACT. Gem. Kernberg ist die paranoide
Persdnlichkeit dem niedrigeren Organisationsniveau zugeord-

net. Hier wirden sich die beiden Ergebnisse erganzen.

Hochsignifikante Korrelationen ergaben sich beim Vergleich
der Antisozialen Personlichkeitsstérung wie auch der Para-
noiden Persdnlichkeitsstorung mit dem Abwehrmechanismus
"projektive ldentifizierung" gem. Kriterien der OPD, wobei sich
eine weitere Signifikanz von der Antisozialen Persdnlichkeits-
stérung zum Abwehrmechanismus "Spaltung" ergab. Die An- ti-
soziale Persdnlichkeitsstérung korreliert demnach signifikant
zu "Spaltung" und "projektiver Identifizierung" im OPD. Diese
ist gem. Einschatzung des Untersuchers in Ubereinstimmung
mit der OPD die am wenigsten integrierte aller untersuchten
Personlichkeitsstérungen. Auch Kernberg weist die Antisoziale

Personlichkeitsstérung dem niedrig strukturierten Niveau zu.

Bei der Korrelation der am h&ufigsten ermittelten Abwehrme-
chanismen im ACT und der "projektiven ldentifizierung" bzw.
der "Spaltung"” gem. OPD konnte keine signifikante Korrelation
ermittelt werden. Lediglich tendenziell korreliert nur "MINT"
sowohl mit "Spaltung" als auch mit "projektiver Identifizierung",

jedoch war die Anzahl der Probanden insgesamt zu gering. Es
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ist nicht auszuschlieBen, dass eine grélRere Anzahl von Pro-
banden ein u. U. deutlicheres Ergebnis erbracht hatte.

Auch ist der Einfluss der Achse-lI-Diagnosen nicht zu vernach-
lassigen. Ziel dieser Arbeit war, auch im ACT typische Ab-
wehrmechanismen fir Borderlinepatienten, unabhangig von der
Achse-1-Diagnose zu finden. Weitere Diagnosen wie z. B. Ab-
hangigkeitserkrankungen, Angststérungen, Essstdrungen o. a.
blieben in dieser Arbeit unberlicksichtigt. Ebenfalls das Ge-
schlecht. Das Ergebnis bezieht sich also lediglich auf die Ach-
se-lI-Diagnose des DSM-III-R. Weitere Studien werden klaren,
ob es auch im ACT madglich ist, fir die genannte Gruppe Unter-
schiede beziglich der Abwehrmechanismen nach Geschlecht
bzw. nach Unterschieden in der Achse-l-Diagnose zu identifi-

zieren.
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H Zusammenfassung

Ziel der Untersuchung war es, bei 60 Patienten, die aus in ei-
nem sidbayerischen Bezirkskrankenhaus rekrutiert wurden, mit
einer nach DSM-III-R diagnostizierten Borderline-Persdnlich-
keitsstorung, deren komorbide Diagnosen der Achse |l des
DSM-III-R zu erfassen und dann im Rahmen einer OPD-
Diagnostik die relevanten Abwehrmechanismen zu ermitteln.
Diese wurden dann mit den Ergebnissen in Beziehung gesetzt,
die mit dem Abwehrmechanismen-Computer-Test (ACT) ermit-
telt wurden. Mit diesem Instrument lassen sich 10 verschiede-

ne Abwehrmechanismen darstellen.

Von den 60 untersuchten Patienten waren 26 (43,3%) Manner
und 34 (56,7%) Frauen. Der Altersdurchschnitt betrug 27,67
Jahre. Frauen waren durchschnittlich 27,8 Jahre alt, Manner
durchschnittlich 26,5 Jahre alt.

Bei 43 (71,67%) fanden sich komorbide Diagnosen der Achse Il
des DSM-III-R, namentlich bei 36,7% eine ,Selbstunsichere®,
bei 35% eine ,Antisoziale®, bei jeweils 28,3% eine ,Passiv-
aggressive® bzw. ,Paranoide®, 13,4% eine ,Dependente”, bei
11,7% eine ,Narzisstische” Persodnlichkeitsstérung. Bei jeweils
5,1% fanden sich die ,Histrionische®, die ,Depressive” und die
.Schizotype” Persodnlichkeitsstorung.

17 (28,33%) hingegen hatten keine Achse-lI-Zweitdiagnose.

In Bezug auf Hypothese |, fir die Probanden spezifische, un-
reife Abwehrmechanismen zu ermitteln, fanden sich gem. OPD-
Diagnostik bei allen Probanden unreife Abwehrstrukturen wie
.verleugnung®, .Projektion®, ,Projektive Identifizierung®,
.Spaltung® und deren Derivate wie Idealisierung und Entwer-
tung. Bei 54 (90%) ergab sich ein ,gering integriertes® Niveau,

bei 6 Probanden (10%) ein ,mafRig integriertes” Strukturniveau.
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Ebenfalls in Bezug auf Hypothese | fanden sich im Abwehrme-
chanismen Computer Test (ACT) am haufigsten ,Projektion®
(PRO = 21,31%), ,Multiple Introjektion* (MINT = 21,47%) und
sIntrojektion® (INTRO = 18,4%). Diese machten insgesamt
63,18% aus und konnen ebenfalls als spezifisch fir diese

Gruppe angesehen werden.

Die Hypothese, sowohl gem. OPD- als auch gem. ACT-
Kriterien, fir die Probanden spezifische Abwehrmechanismen

zu finden, konnte bestatigt werden.

Entsprechend der Hypothese Il, dass die Befunde der deskrip-
tiv/iphanomenologischen Diagnostik keine Riickschlisse auf die
strukturelle Beeintrachtigung zulassen, wurden sowohl Anzahl
als auch Art der komorbiden DSM-III-R-Diagnosen mit den Be-
funden der OPD und denen des ACT statistisch mittels T-Test

und chi-Quadrat-Test korreliert.

Der mit OPD ermittelte Abwehrmechanismus ,projektive ldenti-
fizierung“ korrelierte hierbei signifikant mit der ,Paranoiden®
(.022) wie auch mit der ,Antisozialen“ Persénlichkeitsstérung
(.007), ,Spaltung® u. ,projektive ldentifizierung“ zwar nicht si-
gnifikant, aber doch tendenziell mit ,Multiple Introjektionen®
(MINT) im ACT mit jeweils .194.

Die Korrelation von ,Spaltung® gem. Kriterien der OPD und
+~Antisozialer® Persdnlichkeitsstérung war mit .086 nur tenden-

ziell signifikant.

In Bezug auf Hypothese Il haben sich unterschiedliche Ergeb-
nisse gezeigt: einmal konnte keine Korrelation zwischen der
Anzahl der im ACT ermittelten Abwehrmechanismen und der
Anzahl der komorbiden Diagnosen gem. DSM-III-R hergestellt
werden. Signifikante Ergebnisse zeigten sich jedoch fir die Art
der jeweiligen Abwehrstruktur.

Hochsignifikante Werte ergaben sich namlich beim Vergleich

der Passiv-aggressiven Personlichkeitsstérung und ,INTRO®
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(Introjektion) im ACT, signifikante Werte zu ,PRO" (Projektion)
und ,ISO® (Isolierung). Eine ebenfalls hochsignifikante Korre-
lation ergab sich sowohl zwischen der Antisozialen Persdnlich-
keitsstérung wie auch bei der Paranoiden Persoénlichkeitssto-
rung mit ,projektiver Identifizierung“ gem. OPD. Die Antisoziale
Persdnlichkeitsstérung korrelierte ebenfalls signifikant mit
,Spaltung® gem. OPD.

Die Anzahl der Abwehrmechanismen im ACT ergab keine Kor-

relation mit ,projektiver Identifizierung® oder ,Spaltung®.

Mit dieser Arbeit konnte nachgewiesen werden, dass ein mehr-
dimensionaler Vergleich von phanomenologischer, wie auch
struktureller Diagnostik madglich und sinnvoll ist und als

Grundlage fiur vergleichende Untersuchungen dienen kann.
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K Anhang

1. Verzeichnis der Tabellen

Kriterien des Diagnostischen Interviews fir Borderline-

personlichkeitsstérungen, DIB, nach Gunderson und Kolb
Diagnostische Kriterien fir BPS nach Rohde-Dachser
Achse IV der OPD - ,Struktur®

Achse V der OPD, - psychische und psychosomatische
Stérungen

Cluster der Personlichkeitsstérungen im DSM-1V
Kriterien der BPS nach dem DSM-IV

Unterteilung der Instrumente zur Diagnostik von BPS
nach Millon

Personlichkeitsstérungen des DSM-I11-R und ihre jeweils erfor-
derliche Mindestanzahl von Kriterien im SKID-II

Abwehrmechanismen in SBAK und FKBS
Definition der Abwehrmechanismen im ACT

Abwehr-Niveaus u. individuelle Abwehrmechanismen gem.
DSM-IV-R
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Tabelle A: Kriterien des ,Diagnostischen Interviews fur
Borderline-Patienten ,DIB, nach Gunderson
und Kolb (1981)

1. niedriger sozialer Erfolg

2. Impulsivitat

3. manipulative Suizidhandlungen

4. gesteigerte Affektivitat

5. dezente psychotische Erlebnisse

6. gesteigerte Kontaktbedurftigkeit

7. gestdrte zwischenmenschliche
Beziehungen
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Diagnostische Kriterien fir BPS nach
Rohde-Dachser

chronische, frei flottierende Angst in Kombi-
nation mit anderen Symptomen, nicht
ausreichen, um Angst zu binden

polymorph-perverse Sexualitat

multiple Phobien

dissoziative Reaktionen aller Art

bizarre Konversionssymptome

chronische Depersonalisationserlebnisse

episodischer Verlust der Impulskontrolle

selbstschddigende Handlungen ohne
Suizidabsicht

zwischenmenschliche Beziehungen schwan-
ken zwischen oberflachlichen und klam-
mernd-abhédngigen Beziehungen

10.

ausgestanzte Wahnbildungen

11.

auf den Konfliktbereich beschrankte dezente
Denk- und Wahrnehmungsstérungen

12.

pseudohalluzinatorische Erlebnisse

13.

Depression mit Wut anstelle von Schuldge-
fahlen
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Achse |V der OPD, - Struktur

. - maRig gering . .
gut integriert integriert integriert desintegriert
Verfugbarkeit Gber

Weitgeh. automes
Selbst; regulierende
Funktionen verflig-

regul. Funkt. her-
abg.; intrapsychi-

Seelischer Binnen -
nenraum u. psy-
chische Substruk-

Kein kohasives S. ; bei
Belastungung Gefahr
von Desintegr. oder

Allgemeine . . .| sche Konfl. des-truk- . ) . ] :
Charakteristik bar; psychischer Bin tiv.archaisch: U-ber- tulren V\{enlg gnt Fragmentierung; psy:
_— nenraum struktur., Ich streng. evtl wickelt; regulieren- chot. Zusammenbruch

Uber-Ich streg, aber . 9, ’ de Funkt. deutl. red.; | kann psychot. Restitu-
. . extern.; Ich-ldeal . .
integriert N Konfl. interpers. ierung folgen
Uberzogen
Abwehr

Fahigkeit, seel.
Gleichgewicht in
inneren u. aus-
seren Konflikten
durch best. Ab-
wehrmechanis-
men zu erhalten/
wiederherzust.

Abwehr stabil, effek-
tiv; gegen Triebwiin-
sche und Affekte
gerichtet; Verdran-
gung, Rationalisie-
rung, Verschiebung

Abwehr unflexibel
Uberschiefl’end oder
versagend; Ver-
leugnung, Wendung
gegen eigene Per-
son, Reaktionsbil-
dung, Isolierung,
Projektion

Abwehr durch Ver-
anderung von
Selbst- und Objek-
trepras.; Spaltung,
proj. Identifizierung,
Objektidealisi-rung,
Objektentwertung

Abwehr instabil, unfle-
xibel; Objektbesetzung
wird entzogen; psy-
chotische Verleug-
nung, psychotische
Projektion
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Tabelle D: Achse V der OPD,

- pychische und psychosomatische Stérungen

Achse Va: Diagnose fur psychische Stéorungen nach
ICD 10

. Diagnose: ...

. Diagnose:

. Diagnose:

. Diagnose: ...

a A WO N =

. Diagnose: ...

Achse Vb Persdnlichkeitsstérungen
1. Diagnose: ...

2. Diagnose: ...

Tabelle E:  Cluster der Persdnlichkeitsstérungen

im DSM-1V
Cluster Persdnlichkeitssto- haufige
rung Erscheinungsform
Paranoide
A Schizoide sonderbar u. exzen-
Schizotype trisch
Antisoziale
Histrionische dramatisch, emotio-
B Borderline nal, launisch

Narzisstische

C Selbstunsichere | dngstlich u. furchtsam
Dependente
Zwanghafte
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Tabelle F: Kriterien der BPS nach dem DSM-1V

1. verzweifelten Bemuihen, tatsachliches oder vermu-
tet Verlassenwerden zu vermeiden,

2. Muster instabiler intensiver zwischenmenschlicher
Beziehungen mit einem Wechsel zwischen ldeali-
sierung und Entwertung

3. ldentitatsstérung: ausgepragte und andauernde
Instabilitat des Selbstbildes oder der Selbstwahr-
nehmung,

4. Impulsivitat in mindestens 2 potentiell selbstscha-
digenden Bereichen,

5. Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordan-
deutungen oder —drohungen o. Selbstverletzungs-
verhalten,

6. affektive Instabilitdt wobei diese gewdhnlich eini-
ge Stunden und nur selten mehr als einige Tage
andauert,

7. chronisches Gefiihl von Leere,

8. unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkei-
ten, die Wut zu kontrollieren und

9. vorubergehende, durch Belastungen ausgeldste
paranoide Vorstellungen oder schwere dissoziative
Symptome.
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Tabelle G: Unterteilung der Instrumente zur

Diagnostik von BPS (nach Millon)

Selbstbeurteilungs-

sInventory of Personality Organization” (IPO)
.Borderline Persdnlichkeits-Inventar® (BPI)
,Personality Diagnostic Questionnaire (PDQ-1V)
»Millon Clinical Multiaxial Inventory* (MCMI-I111)
~Wisconsin Personality Disorders

Instrumente Inventory* (WISPI-IV)
.,Defense Style Questionnaire” (DSQ)
.,Diagnostisches Interview flir das (DIB)

(Semi-) strukturierte
klinische Interviews

Borderline-Syndrom*

»Strukturiertes Klinisches Interview

zur Diagnostik von

(SKID-II)

Personlichkeitsstérungen®
.International Personality Disorder
Examination® (IPDE)

.,otrukturelles Interview nach Kernberg*

Personlichkeitsorientierte
Checklisten

Projektive Tests

.,Rorschach-Test"
“Defense Mechanism Test © (DMT)
~LAbwehr-Mechanismen-Computer-Test" (ACT)
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Tabelle H:  Personlichkeitsstérungen des DSM-1V und
ihre jeweils erforderliche Mindestanzahl

von Kriterien im SKID-II

Persénlichkeits- Item Item-Nr. Mindest-
stérung im DSM-IV: zahl zahl
Selbstunsichere 7 1 - 7 4
Dependente 8 8 - 15 5
Zwanghafte 9 16 - 24 5
Negativistische 8 25 - 32 4
Depressive 8 33 - 40 4
Paranoide 9 41 - 48 4
Schizotypische 8 49 - 59 5
Schizoide 8 60 - 65 4
Histrionische 7 66 - 72 5
NarziRtische 16 73 - 88 5
Borderline 14 |89 - 102 5
Antisoziale 15 |103 -117 5
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Tabelle I: Abwehrmechanismen in SBAK und FKBS
Instrument | Abwehrmechanismen | Zusammensetzung
RAT INT, ISO, REAK,
Geflhlsbeherrschung
SBAK VERL VERS, REAK
WGO
REGR Affektverschiebung
VSK
TAO TAO, IDEN, VERS
PRO
FKBS PRN INT, RAT, ISO
TAS
REV VERN, VERL, REAK,
UNGE, VERD
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Tabelle K: Definition der Abwehrmechanismen im ACT

Abw.
im Definition der Abwehrmechanismen im ACT
ACT

Wenn Vorstellungsinhalte vergessen werden, wenn

VER das Gesehene entseelt, starr, unbelebt wird.

Wenn pathogene Traumata nicht vergessen werden

ISO kdnnen, wenn Herstellen von Abstanden ndtig wird.

Wenn dem Lustprinzip vor Unangenehmem Raum ge-
geben wird oder wenn Unangenehmes explizit ver-
VERL |neint wird, wenn Wahrnehmung und Gedéachtnis der
Wunscherfillung dienen oder wenn dem Bewuliten

vom lch Ersatzbilder angeboten werden.

Wenn das Prinzip zutrifft, dal die Erfallung des Lust-
prinzipes durch das Gegenteil einer Tatsache automa-
REAK |tisch Vorrang hat oder wenn Opferphantasien oder

manifeste Gegenbesetzungen auftreten oder wenn es

nur noch Ungeféhrliches gibt.

Wenn durch Introjektion des Objektes eine Affektab-
fuhr moglich wird oderwenn eine Bedrohung vom ei-
genen Ich ausgeht, wenn die Rollen vertauscht wer-
IDEN |den oder wenn die Affekte an einer anderen Person
wahrgenommen werden, um die Wahrnehmung an der

eigenen Person zu vermeiden.

Wenn eine Bedrohung auf das eigene Ich gerichtet

WEND |wird, wenn Schuld und Zerstdérung in der eigenen Per-

son gesehen werden.
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INTRO

Wenn durch Identifikation mit dem Gegengeschlecht
Wiedererlangung verlorener Allmacht erreicht oder
das Objekt als unabhédngiger Gegenstand zerstort
werden soll. Dient dies mehr der Triebbefriedigung

als der Abwehr.

MINT

Wenn das Objekt als unabhangiger Gegenstand durch
die Einfihrung eines Hilfs-lchs zerstért wird oder
wenn durch die Verdoppelung des Objektes die Wie-
dererlangung verlorener Allmacht erreicht werden

soll.

PRO

Wenn Emotionen als aul3erhalb des Ichs empfunden
und diese Realitat verzerrt bzw. entsprechend der
jeweiligen unbewufiten Bedirfnisse interpretiert wer-

den.

REG

Wenn das Ich passiv wird oder wenn eine spezifische

Schwéache der Ich-Organisation auftritt.
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Abwehr-Niveaus u. individuelle Abwehrmechanis-

men gem. DSM-1V-R

Hochadaptives Niveau

Affiliation
Altruismus
Antizipation
Humor
Selbstbehauptung
Selbstbeobachtung
Sublimation

Unterdrickung

Niveau mit psychischen
Hemmungen

Affektisolation
Dissoziation
Intellektualisierung
Reaktionsbildung
Ungeschehenmachen
Verdrangung

Verschiebung

Niveau mit leichter Vor-
stellungsverzerrung

Entwertung
Idealisierung

Omnipotenz

Verleugnungs-Niveau

Projektion
Rationalisierung

Verleugnung

Niveau mit schwerer
Vorstellungsverzerrung

Autistische Phantasie
Projektive ldentifizierung
Spalten des Selbstbildes

u. des Bildes von anderen

Handlungsniveau

Apathischer Rickzug
Ausagieren
Hilfe-zurickweisendes Klagen
Passive Aggression

Niveau mit Abwehr-
Dysregutaltion

Psychotische Verleugnung
Psychotische Verzerrung
Wahnhafte Projektion
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2. Fragebogen

9a.

9b.

l. Eingangsfragen des SKID-II

Wie wirden Sie sich selbst beschreiben?

Wie wirden andere Leute Sie beschreiben?

Wer sind die wichtigsten Menschen in lhrem Leben?

Wie kommen Sie im allgemeinen mit lhnen aus?

Haben Sie den Eindruck, daR die Art und Weise, wie Sie Ublicherweise
auf Dinge und Ereignisse reagieren, zu Problemen im Umgang mit

mit anderen Leuten fihrt?

Falls 5. unklar: Haben Sie schon einmal etwas getan, womit Sie andere Leute

moglicherweise verargert haben?

Wie verbringen Sie im allgemeinen |hre Freizeit?

Wenn Sie lhre Personlichkeit in einigen Punkten andern kénnten, in welcher

Beziehung waren Sie gerne anders?

Jetzt mdchte ich gerne zu einigen Fragen kommen, die Sie im Fragebogen

mit ,ja“ beantwortet haben: bzw.

Falls der Fragebogen nicht ausgefillt wurde:

»ich méchte mit Ihnen nun folgende Fragen durchgehen:*
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. Fragenkatalog des SKID-II

1. Vermeiden Sie berufliche Aufgaben oder Auftrége, bei denen Sie mit 0

vielen Menschen zu tun haben?

2. Meiden Sie Kontakt mit anderen Menschen, es sei denn, Sie sind sicher, O

daR diese Sie wirklich mégen?

3. Fallt es Ihnen schwer, anderen Menschen gegeniber offen zu sein, O

selbst wenn diese lhnen nahe stehen?

4. Wenn Sie mit anderen Menschen zu tun haben, beflirchten Sie dann O

oft, von ihnen kritisiert zu werden?

5. Sind Sie gewdhnlich zuriickhaltend und schweigsam, wenn Sie neue O

Leute kennenlernen?

6. Glauben Sie, daf} Sie nicht so klug, geschickt oder attraktiv sind wie O

die meisten anderen Menschen?

7. Haben Sie Angst davor, neue Dinge auszuprobieren? O

8. Bendtigen Sie haufig Ratschlage oder Bestatigung von anderen, bevor Sie 0
alltégliche Entscheidungen treffen kdnnen, also z. B. was Sie anziehen oder

in einem Restaurant bestellen sollen?



9. Sind Sie bei der Organisation wichtiger Lebensbereiche, wie z. B. finanziellen O

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
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Angelegenheiten, Kindererziehung oder der Planung des Alltags, von anderen

Personen abhangig?

Fallt es Thnen schwer, anderen zu widersprechen, selbst wenn Sie meinen,

daf} diese im Unrecht sind?

Fallt es lhnen schwer, Aufgaben zu beginnen oder daran zu arbeiten,

wenn lhnen niemand dabei hilft?

Ubernehmen Sie oft freiwillig unerfreuliche Aufgaben?

Fuhlen Sie sich im allgemeinen unwohl, wenn Sie allein sind?

Wenn eine enge Beziehung endet, brauchen Sie dann schnell einen

anderen Menschen, auf den Sie sich verlassen kbnnen?

Denken Sie oft darliber nach, allein gelassen zu werden und niemanden

zu haben, der sich um Sie kimmert?

Sind Sie jemand, der viel Wert auf Details, Ordnung und Organisation legt,

oder machen Sie gern Listen und Zeitplane?

Haben Sie Schwierigkeiten, Arbeiten zu Ende zu bringen, weil Sie viel Zeit

darauf verwenden, alles genau und richtig zu machen?

O



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.
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Glauben Sie selbst oder haben andere schon gesagt, da® Sie mit Ihrer

Arbeit oft beschéaftigt sind, daR keine Zeit Freunde o. Vergnlgung bleibt?

Haben Sie sehr hohe moralische Anspriiche?

Fallt es Ihnen schwer, Dinge wegzuwerfen, weil Sie denken, sie vielleicht

irgendwann wieder gebrauchen zu kébnnen?

Fallt es lhnen schwer, sich von anderen helfen zu lassen, wenn diese

die Angelegenheit nicht genau nach Ihren Vorstellungen erledigen?

Fallt es Thnen schwer, Geld fiir sich oder andere auszugeben, auch wenn

Sie gentigend haben?

Sind Sie sich oft so sicher, recht zu haben, daf} Ihnen ganz gleich ist,

was andere sagen?

Hat man lhnen schon einmal gesagt, Sie seien eigensinnig oder stur?

Wenn jemand Sie um etwas bittet, das Sie nicht tun wollen, sagen Sie

zunachst zwar ,ja“, arbeiten dann aber sehr langsam oder nachlassig?

Neigen Sie oft dazu, etwas, was Sie nicht tun wollen, einfach zu vergessen?

Haben Sie haufig den Eindruck, da andere Sie nicht verstehen oder Ihre

Leistungen nicht ausreichend schatzen?



28.

20.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.
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Sind Sie oft schlechter Laune und geraten dann leicht ins Streiten?

Haben Sie oft das Gefiihl, da® die meisten lhrer Vorgesetzten, Lehrer,
Dozenten oder andere Leute in hdheren Positionen eigentlich unféhig

sind?

Erleben Sie es haufig als ungerecht, dal® andere Menschen mehr

besitzen als Sie?

Beschweren Sie sich oft dartiber, dal Ihnen ausschlieRlich nur Schlech-

tes passiert?

Passiert es lhnen oft, dal® Sie erst jemanden vor den Kopf stoflen und

dann alles tun, was der andere will, um es wiedergutzumachen?

Fuhlen Sie sich in der Regel ungliicklich oder ohne Lebensfreude?

Halten Sie sich im Grunde fiir minderwertig und haben Sie von sich

selbst eine schlechte Meinung?

Machen Sie sich selbst oft schlecht?

Sind Sie jemand, der sich stdndig Sorgen macht?

Verurteilen Sie andere haufig und haben schnell etwas an lhnen

auszusetzen?



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.
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Denken Sie, dal® die meisten Menschen im Prinzip schlecht sind? 0
Befirchten Sie fast immer das Schlimmste? 0
Haben Sie oft Schuldgefiihle, weil Sie etwas getan oder etwas unterlassen O

haben?

Missen Sie standig auf der Hut sein, um zu verhindern, daf3 andere Sie O

ausnutzen oder verletzen?

Zweifeln Sie oft daran, ob Sie lhren Freunden oder Arbeitskollegen 0

trauen kdnnen?

Glauben Sie, dal’ es besser ist, andere nicht zu viel Uber Sie wissen ad
zu lassen?
Entdecken Sie haufig eine verborgene Bedeutung hinter dem, was andere O

sagen oder tun?

Sind Sie sehr nachtragend, d.h. dauert es lange, bis Sie jemandem verzeihen, O

der Sie beleidigt oder gekrankt hat?

Gibt es viele Leute, denen Sie nicht verzeihen kbnnen, aus wenn das, O

was diese gesagt oder getan haben, schon lange zurlickliegt?

Werden Sie schnell wiitend oder reagieren Sie aggressiv, wenn Sie 0

kritisiert oder beleidigt werden?



48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.
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Haben Sie schon 6fter den Verdacht gehabt, lhr Partner sei untreu?

Wenn Sie in der Offentlichkeit Leute sehen, die sich miteinander unterhalten

denken Sie dann haufig, dald man Uber Sie redet?

Haben Sie oft das Gefuhl, da Dinge, die augenscheinlich nichts miteinander O

zu tun haben, lhnen eine besondere Botschaft vermitteln sollen?

Entdecken Sie haufig verborgene Botschaften hinter scheinbar zufélligen

Ereignissen?

Hatten Sie jemals den Eindruck, daf3 Sie Dinge geschehen lassen kdnnen,

einfach, indem Sie sich es wiinschen oder daran denken?

Haben Sie personliche Erfahrungen mit Gbernatirlichen Dingen?

Glauben Sie einen ,sechsten Sinn® zu haben, so dal} Sie im Gegensatz

zu anderen - Dinge im Voraus wissen und vorhersagen kénnen?

Haben Sie schon 6fter Gegenstdnde oder Schatten gesehen und gedacht,
es seien in Wirklichkeit Menschen oder Tiere, oder haben Sie Gerausche

fur menschliche Stimmen gehalten?

Haben Sie manchmal das Gefiihl, dal® eine unsichtbare Person oder Kraft

Sie umgibt, obwohl Sie niemanden sehen konnten?



57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.
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Sehen Sie oft die Aura oder Energiefelder von anderen Menschen?

Gibt es auRerhalb lhrer Familie nur sehr wenige Menschen, zu denen

Sie eine wirklich enge Beziehung haben?

Sind Sie oft nervés und angstlich, wenn Sie mit anderen Menschen

zusammen sind?

Kdénnten Sie ohne enge Beziehungen, wie man sie zum Beispiel in einer

Familie oder mit Freunden hat, auskommen?

Wirden Sie die meisten Dinge lieber allein als mit andern zusammen

machen?

Kdénnten Sie ohne sexuelle Beziehung zufrieden sein?

Gibt es nur ganz wenige Dinge, die Ihnen wirklich Freude bereiten?

Ist es lhnen gleichglltig, was andere Uber Sie denken?

Haben Sie das Gefiihl, dal es nichts gibt, was Sie sehr gliicklich oder
sehr traurig machen kann?

Stehen Sie gern im Mittelpunkt?

Flirten Sie oft?
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68. Kleiden Sie sich gern sexy, auch wenn Sie zum Beispie nur zur Arbeit

gehen oder Besorgungen machen?

69. Versuchen Sie, durch |hre auere Erscheinung, wie zum Beispiel Kleidung,

die Aufmerksamkeit anderer auf sich zu ziehen?

70. Sehen Sie sich gern als schillernde Personlichkeit?

71. Sind Sie oft unsicher in lhren Meinungen und Ansichten und Ubernehmen

daher die Meinung anderer?

72. Bekommen Sie zu fast allen Menschen, die Sie treffen, sehr schnell engen
Kontakt?

73. Haben Sie das Gefiihl, da die meisten Menschen Ihre besonderen Fahig-

keiten gar nicht richtig schatzen?

74. Wurde lhnen schon einmal gesagt, Sie hatten eine zu hohe Meinung

von sich selbst?

75. Denken Sie oft an die Macht, den Ruhm oder die Anerkennung, die Sie
eines Tages haben werden?

76. Denken Sie oft an die ideale Liebe, die Sie eines Tages finden werden?

77. Wenn Sie eine Beschwerde haben, bestehen Sie fast immer darauf,

den hdchsten Vorgesetzten zu sprechen?



78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.
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Glauben Sie, dald es sich nur lohnt, Zeit mit Menschen zu verbringen, die

etwas Besonderes oder besonders wichtig sind?

Ist es lhnen sehr wichtig, da® andere Sie beachten oder Sie in

irgendeiner Weise bewundern?

Glauben Sie, daR Sie sich bestimmten Regeln oder gesellschaftlichen
Konventionen nicht unterordnen mussen, wenn diese Sie irgendwie

einschranken?

Glauben Sie, dal® es Grinde gibt, weswegen andere Leute Sie besonders

zuvorkommend behandeln sollten?

Muften Sie schon einmal andere regelrecht benutzen, um etwas zu

erreichen?

Sind lhnen lhre eigenen Bedirfnisse oft wichtiger als die anderer?

Sind Sie oft der Meinung, daf andere lhren Wiinschen bedingungs-

los nachkommen sollten?

Halten Sie es oft flir unwichtig, sich mit den Angelegenheiten anderer

auseinanderzusetzen?

Kdnnen Sie es kaum ertragen, wenn andere erfolgreich sind?



87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

128

Haben Sie den Eindruck, da andere oft neidisch auf Sie sind?

Glauben Sie, dal® nur sehr wenige Menschen lhre Zeit und Ihre Aufmerk-
samkeit verdienen?

Geraten Sie aus der Fassung, wenn Sie sich vorstellen, daf3 jemand,

der Ihnen viel bedeutet, Sie verlalit?

Sind lhre Beziehungen zu Personen, an denen lhnen viel liegt, von einem

standigen Auf und Ab gekennzeichnet?

Haben Sie schon die Erfahrung gemacht, daf3 sich Ihre Zielsetzungen und

lhr Geflihl, wer Sie sind, pl6tzlich andern?

Erleben Sie haufig krasse Veranderungen dabei, wie Sie sich selbst sehen?

Andern Sie oft plétzlich Ihre Zielsetzungen, Ihre beruflichen Pléne,

religiése Anschauungen und ahnliches?

Handeln Sie oft impulsiv?

Haben Sie je versucht, sich selbst zu verletzen oder umzubringen

oder es angedroht?

Haben Sie sich je absichtlich geschnitten, verbrannt oder gekratzt?
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97. Sind Sie launisch?

98. Fihlen Sie sich oft innerlich leer?

99. Haben Sie oft Wutausbriiche oder werden so bose, dall Sie die Kontrolle

verlieren?

100. Schlagen Sie andere oder werfen Sie mit Gegenstanden, wenn Sie

witend sind?

101. Kénnen selbst Kleinigkeiten Sie sehr wiitend machen?

102. Werden Sie anderen gegenliber argwdhnisch oder fiihlen sich manchmal

unwirklich, wenn Sie unter groRem Druck stehen?

Vor dem 15. Lebensjahr ...

103. Haben Sie andere Kinder schikaniert oder bedroht?

104. Haben Sie Schlagereien angefangen?

105. Haben Sie in einem Kampf eine Waffe benutzt, wie z. B. einen Stock,

einen Stein, eine zerbrochene Flasche, ein Messer oder einen Revolver?
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106. Haben Sie versucht, absichtlich anderen Schmerz oder Leid zuzufligen?

107. Haben Sie manchmal Tiere gequalt

108. Haben Sie jemals einer anderen Person gewaltsam etwas weggenommen

indem Sie sie bedrohten, Uiberfielen oder beraubten?

109. Haben Sie jemals einen anderen Menschen zu sexuellem Kontakt

gezwungen?

110. Haben Sie schon einmal absichtlich Feuer gelegt?

111. Haben Sie vorsatzlich Dinge beschadigt, die nicht Ihnen gehorten?

112.Sind Sie irgendwo eingebrochen (z.B. Wohnung, Haus, Auto)?

113. Haben Sie haufig gelogen oder andere betrogen?

114. Haben Sie jemals etwas gestohlen, z. B. in einem Kaufhaus?

115. Sind Sie jemals von z. H. weggelaufen und tber Nacht weggeblieben?
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Vor dem 13. Lebensjahr ...

116. Sind Sie abends oft wesentlich spater nach Hause

gekommen als Sie durften?

117. Haben Sie oft die Schule geschwéanzt?
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3. Abkiirzungsverzeichnis

BPS
DMT
DSM
DSQ
FKBS
ICD
IDEN
INTRO
ISO
MINT
@)
OPD
PRN
PRO
RAT
REAK
REG
S
SBAK
TAO
TAS
VERD
VERL
VSK
WEND
WGO

Borderlinepersdnlichkeitsstérung

Defense Mechanism Test

Diagnostic and Statistic Manual of Diseases
Defense Stile Questionnaire

Fragebogen zur Konfliktbewaltigungs-Strategie
International Classification of Diseases
Identifikation mit dem Aggressor
Introjektion des anderen Geschlechts
Isolierung

Mutliple Introjektionen

Objekt

Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik
Prinzipalisierung

Projektion

Rationalisierung

Reaktionsbildung

Regression

Subjekt

Stuttgarter Bogen fir Abwehrkategorien
Turning against Object

Turning against Subjekt

Verdrangung

Verleugnung

Vermeidung sozialer Kontakte

Wendung gegen das Selbst

Wendung gegen das Objekt
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