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A     EINLEITUNG

Unter  den Persönl ichkei tsstörungen nimmt d ie Border l ineper-

sönl ichkei tsstörung, BPS, eine besondere Rol le e in,  da s ie mit

e iner Prävalenz von 30-60% unter den Persönl ichkeitss törun-

gen d ie größte Gruppe darste l l t .

In  der  Al lgemeinbevölkerung wird d ie Prävalenz auf  insgesamt

ca.  2% geschätzt.  Bei  ambulanten psychiatr ischen Pat ienten

schätzt  man die Zahl auf  ca. 10% bzw. 20% bei  s tat ionären

psychiatr ischen Pat ienten (3) .

BPS f inden s ich gemäß den heute gült igen Diagnosekr i ter ien

operat ional is ier t  im Kapi te l F6 der  ICD-10 (21) bzw.  in der

Achse I I  der DSM-IV (4) ,  wobei beide jedoch ledig l ich eine

ausschl ieß l ich phänomenologische Klass if ikat ion darstel len.

Begr if fe wie „bewusst“  oder „unbewusst“ ,  die u. a.  wesent l iche

Bestandte i le t iefenpsychologischen Denkens s ind,  werden

mitte ls  phänomenologischer  Diagnost ik  n icht  er fasst  obwohl

Abwehrmechanismen sowohl im DSM-I I I-R (1)  wie auch im ak-

tuel len DSM-IV (5)  als  Tei l  der Diagnost ik  Erwähnung f inden.

Die Autoren der OPD, der  Operat ional is ier ten Psychodynami-

schen Diagnost ik ,  s tar teten den Versuch, g leichzei t ig a l lge-

mein gült ige Standards zu berücksicht igen,  als  auch dem psy-

chodynamisch or ient ier ten Psychotherapeuten zusätzl ich auf

insgesamt fünf  Achsen operat ional is ier t  Hinweise auf  das

Krankheitser leben und d ie Behandlungsvoraussetzungen, wie

auch auf  die Beziehungsgesta ltung, d ie Konf l ik tebene und d ie

Struk tur  des Probanden zu geben (71).

Die Unterte i lung der e inzelnen Niveaus der  „Abwehr“  in  der

OPD von „gut integr ier t “  b is  „des integr ier t“  s ind zwar  durch d ie
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dor t aufgeführten Abwehrmechanismen eindeut ig,  lassen je-

doch der Interpretat ion des jewei l igen Untersuchers  Spie lraum.

Ers te Veröf fent l ichungen zur Struk turachse der OPD l iegen be-

re its  vor  (39) .

Zie l d ieser  Arbeit  is t  es , e in wei teres Verfahren, den Abwehr-

mechanismen-Computer-Test,  ACT (33) ,  e inzusetzen und somit

d ie phänomenologische Diagnost ik  des DSM-II I-R und d ie Ope-

rat ional is ier te psychodynamische Diagnost ik ,  OPD, um eine

computergestützte Mehrebenendiagnost ik  zu erwei tern. Nach

Krause verb iete s ich eh e ine e indimens ionale Erfassung von

Abwehrmechanismen (62) .

Der  ACT, dessen Grundlage d ie sog. Perzeptgenese ist  (59) ,

s te l l t  eine W eiterentwick lung des DMT, Defense Mechanism

Test dar  und is t  in der Lage,  mit te ls  subl im inaler  W ahrnehmung

Abwehrstruk turen auf  verschiedenen Ebenen zu erfassen und

könnte so bei  der  Diagnost ik  des Struk turn iveaus ein neues

Fenster darste l len.

Der  ACT wird h ierzu bei  e iner Gruppe von Pat ienten mit  e iner

BPS gem. DSM-I I I-R eingesetzt  und es wird versucht,  einen

Vergle ich der  durch d ieses Ins trument ermit te l ten Abwehrme-

chanismen denjenigen gegenüberzustel len,  die durch d ie k l ini-

sche Einschätzung mit te ls  der Kr i ter ien der OPD vom Untersu-

cher  gefunden wurden.

Als d iagnost isches Instrument für  d ie BPS wurde der SKID-II

gewähl t .  Da der SKID-II  s ich jedoch auf  d ie Kr i ter ien des DSM-

II I -R bezieht und n icht auf  das aktuel le DSM-IV wird in d ieser

Arbei t  demnach auf  das DSM-I I I-R Bezug genommen.

Besonderes Interesse in dieser Arbeit  g i l t  hierbei  dem Finden

von für  d ie Probanden spezif ischen, sog. „ f rühen“  Abwehrme-

chanismen im ACT.
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B Literatur zum Thema

I Aktuelle Entwicklungen in der kl in isch/phänomeno-
logischen Diagnostik von BPS

Die BPS ist  sowohl  im DSM-IV als  auch in der  ICD-10  re in

phänomenologisch beschr ieben. Abwehrmechanismen s ind be i

ihnen n icht Tei l  der Diagnost ik .

1. Die Borderl inepersönlichkeitsstörung
im DSM-II I-R /  IV

Die Border l inepersönl ichkeitsstörung f indet s ich im DSM-IV im

Cluster  B (3) ,  zusammen mit  der ant isozia len,  der h is tr ioni-

schen und der narziss t ischen Persönl ichkei tsstörung. Ihnen

gemeinsam is t ,  dass s ie a ls  dramat isch, emot ional und launisch

beschr ieben werden (Tabel le E) .

Für  d ie Diagnose der Border l inepersönl ichkeitsstörungen s ind

gem. DSM-IV neun Kr i ter ien vorgesehen, von denen insgesamt

mindestens fünf  zutref fen müssen (Tabel le F).

2. Die Borderl inepersönl ichkeitsstörung  in der ICD-10

Bei  der  emotional  ins tabi len Persönl ichkeitsstörung „Border l ine

Typus“,  Kapite l V (F)  60.31,  handel t  es s ich gem. ICD 10 um

eine Persönl ichkei tsstörung, bei  welcher  ein ige Kennzeichen

emotionaler  Instabi l i tät  vorhanden s ind,  jedoch s ind zusätzl ich

of t  das e igene Selbstbi ld ,  d ie Z ie le sowie d ie sog. „ inneren

Präferenzen“ gestört .  Die Neigung zu intens iven,  unbeständi-

gen Beziehungen kann zu wiederholten Kr isen führen mit  Su i -

ziddrohungen, selbs tbeschädigenden Handlungen, auch ohne

deutl iche Aus löser  (19) .
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I I   Entwicklung psychodynamischer Klassif ikation von
 „Borderl inepersönlichkeitsstörungen“

1.0 Konzepte und Instrumente zur Borderl ine-
persönl ichkeitsstörung

Helene Deutsch  sprach berei ts  1934 von den sog. „Als-ob“-

Persönl ichkeiten (15).  In  seinen „ f rühen Schr i f ten“ beschr ieb

W. Reich den sog. „ tr iebhaf ten Charakter“  (77) .  Der  Begr if f

„Border l ine“  hingegen wurde erstmals von Stern (1938)  ver-

wendet (80).  Knight  bezeichnete (1954)  d ie bei  se inen Pat ien-

ten gefundenen Zustände „border l ine state“ (57) ,  und bezog

sich auf  Studien von Hoch und Polat in (1949) sowie Hoch und

Catel l  (1959) ,  d ie das Störungsbi ld  „pseudoneurot ische Schi-

zophrenie“  nannten (43,  44).  Rado (1956) sprach von e iner

sog.  „extract ive d isorder“  (76) .  1959 unter te i l ten Hoch und

Polat in  d ie Merkmale in  pan-neuros is ,  pan-anx iety,  pan-

sexual i t y  (39).

W einshel  (1968) schlug vor ,  den border l ine-state a ls  akuten

Zustand (87)  zu verwenden,  Gr inker,  W erble & Drye (1968)

schlugen vor,  „Border l ine“ ledig l ich a ls  Syndrom von Verhal-

tensauf fä l l igkeiten zu verwenden (40).  Zetzel  ordnete „Border-

l ine“  e iner nosologischen Gruppe zu (88).  Cary (1972) verwen-

dete  „Border l ine“ t iefenpsychologisch (15) .  Giovacchin i (1973)

bezeichnete mit  „Border l ine“ e ine Charakterstörung (32).  An-

stöße, d ie BPS von den schizoiden,  später  auch schizotypi-

schen Persönl ichkeitss törungen abzugrenzen s tammen vom

von Gunderson und Kolb (1981) entwickel ten „Diagnost ischen

Interv iew für  Border l ine-Pat ienten“,  DIB (41)  (Tabel le  A).  Die

Gütekr i ter ien des DIB wurden von Eckert  et  al .  (1987) überprüf t

(20).
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Nach Rohde-Dachser  (1989) sol l te d ie Border l ine-Diagnose er-

wogen werden, wenn mindestens 2 von 13 von ihr  beschr iebe-

nen Symptomen gle ichzei t ig auf träten (79)  (Tabel le  B) .

Auf  das spätere DSM-Konzept der Border l inepersönl ichkei ts-

störung hatten Gr inker,  W erble & Drye (1968)  e inen wesent l i -

chen Einf luß (40) .

2.0 Das psychodynamische Konzept der Borderl ine-
persönl ichkeit   nach Kernberg

Der Begr if f  „Border l ine“ wird je nach diagnost ischer Grundlage

als Border l inepersönl ichkeits “störung“ oder als  Border l ineper-

sönl ichkei ts“organisat ion“ verwendet .  Die Kr i ter ien von Gun-

derson (Tabel le  A),  von Kernberg (50 )  und von der DSM-IV

( Tabel le  F)  unterscheiden s ich näml ich d iesbezügl ich.

Der  Begr if f  „Border l ine-Persönl ichkeitsorganisat ion“ meint  da-

bei  eher d ie von Kernberg angeführten Kr i ter ien, der d ie Dia-

gnose von e iner  s truk ture l len Analyse abhängig macht  (Tabel le

1),  „Border l inepersönl ichkeitss törung“ h ingegen lehnt  s ich eher

an Gunderson und das DSM-I I I-R und das DSM-IV Konzept an.

Tabel le 1:  Grundlagen s truk turel ler  Analyse nach

Kernberg

1.  Ident i tätsd if fusion

2.  Vorherrschen pr imit iver
    Abwehrmechanismen
3.  in tak te Real i tätsprüfung
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2.1.1 Ident i tätsdif fusion

W esentl iche Merkmale für  die Diagnose einer Border l ineper-

sönl ichkei tsorganisat ion seien nach Kernberg h ierbei u.  a.  d ie

sog. Ident i tä tsdif fus ion. Der von Er ikson (24) ent lehnte Begr i f f

meint  die Unfähigkeit  des Subjektes,  e in s tabi les Bi ld  von s ich

oder  anderen zu b i lden,  was zu schweren Verzerrungen im zwi-

schenmenschl ichen Bereich führ t .

2.1.2 pr imit ive Abwehrmechanismen

Des weiteren seien nach Kernberg d ie eben aus der  Ident i täts-

d if fus ion resul t ierenden typischen Abwehrmechanismen r ich-

tungsweisend für  die Diagnose.

Die sog.  pr im it iven Abwehrmechanismen gruppieren s ich nach

Kernberg um den Mechanismus der  Spaltung, bei der es zu

völ l iger Trennung gegensätzl icher Konzepte für  s ich selbst

oder  auch für  die ihnen nahe stehenden Personen kommt.

Die Spaltung wird ergänzt  um pr imit ive Ideal is ierung,  Entwer-

tung,  Omnipotenz,  Ver leugnung und projek t ive Ident i f iz ierung

(Tabel le 2)

Tabel le 2: Pr imit ive Abwehrmechanismen nach

Kernberg

1.  Spaltung

2.  pr im it ive Ideal is ierung

3.  Omnipotenz und Entwertung

4.  Ver leugnung

5.  projek t ive Ident i f iz ierung
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2.1.2.1 Spal tung

Beim Border l iner erg ibt  s ich d ie Spal tung e infach aus der  noch

mangelhaf ten Integrat ions leis tung des Ich.

 2.1.2.2  Pr imit ive Ideal is ierung

Bei  diesem Abwehrmechanismus werden best immte Objekte zu

„tota l  guten“  gemacht,  anderen h ingegen entwer tet .

2.1.2.3   Omnipotenz und Entwer tung

Omnipotenz und Entwer tung s ind nach Kernberg d irek te Mani-

festat ionen der  Benutzung pr imi t iver  Introjek t ionen und Ident i-

f iz ierungen zu Abwehrzwecken.

2.1.2.4    Ver leugnung

Bei  diesem Abwehrmechanismus werden Emotionen ver leug-

net,  d.  h. ,  e in best immter Sektor  seines inneren subjek t iven

Er lebens oder  der  wahrgenommenen Außenwel t  wird e infach

skotomisier t .

2.1.2.5     Projek t ive Ident i f iz ierung

Der  Hauptzweck der Projek t ion besteht nach Kernberg in  der

External is ierung tota l böser  Selbst-  und Objekt imagines.  Hier-

bei  entstehen vergel tungssücht ige Objekte,  gegen die der Bor-

der l iner s ich zur W ehr setzen muß.

2.1.3 intak te Real i tä tsprüfung

Die Real i tä tsprüfung is t  bei  Border l inern in der Regel erhal ten.

Jedoch is t  d ie W ahrnehmung der  e igenen Ident i tät  ebenso ein-

geschränkt wie das Bi ld  von anderen,  d ie durch d ie Spaltungs-
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mechanismen entweder  ideal is ier t  oder  a ls  verfo lgend wahrge-

nommen werden. Die Real i tä tsprüfung sei nach Kernberg nur

unter Drogeneinf luß oder ungünst igem therapeut ischen Ver lauf

beeinträcht igt   (52).

Kernbergs „Border l ine-Persönl ichkei tsorganisat ion“ is t  dem-

nach keine nosologische Einheit  sondern e in s truk turel les Or-

ganisat ionsniveau.

2.2 Das Strukturel le Interview nach Kernberg

Im Mit te lpunkt des Struk ture l len Interv iews nach Kernberg steht

der  Versuch,  d ie Geschichte der persönl ichen Erkrankung des

Pat ienten und sein al lgemeines psychisches Funkt ionieren in

direk te Beziehung zur  Interakt ion des Pat ienten mit  dem Dia-

gnost iker  zu br ingen. Es geht  dabei  um ein re lat iv f re i geführ-

tes  Interv iew ent lang e inem Lei t faden,  der  das W echsel-spie l

zwischen Explorat ion und psychodynamisch geführtem Inter-

v iew er laubt (51).

3.0 Entwicklung einer operat ional isierten
psychodynamischen Diagnostik

3.1 Frühe Entwick lungen

Neben der  Symptomat ik  sol l ten im sog.  Hamstead-Index (23)

die Biograf ie,  d ie Tr iebentwick lung sowie d ie Charakter is t ik  der

Ich-Funkt ionen und des Über- Ichs wie auch Fix ierungspunkte

und Regress ionstendenzen und Konf l ik tmerkmale d if ferenziert

werden. Blanck und Blanck (7,  8)  ordneten Pat ienten dre i  Ent-

wick lungskategor ien des Ichs zu. Bibr ing et al .  entwickelten ei-

ne neue Fassung berei ts  te i loperat ional is ier ter  Abwehrmecha-

nismen (6).  Das Karol inska Psychodynamic Prof i le mit  se inen
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18 Subskalen von W einryb und Rössel  ze igt  a ls  systemat isches

Rat ingins trument ausreichend Inter rater -Reli -abi l i tät  (86) .  Die

Def in i t ion von ideographischen Bas iskonzep-ten Perrys et  al .

(73) waren Vorarbeiten zur Systematis ierung von Abwehrme-

chanismen. Ein Inventar zur  Erfassung interper-sonel ler  Pro-

bleme legten Horowitz et  a l .  bere i ts  1988 vor (44) .

Gem. W . Stef fens und H.  Kächele (49)  muß "jeder Versuch, ei-

ne Taxonomie der  Abwehrvorgänge vorzunehmen, auf  dem

Hintergrund der  W idersprüche gesehen werden, d ie s ich dar-

aus ergeben, dass s ich die theoret ische Entwick lung der  Psy-

choanalyse vom k lass ischen tr iebtheoret ischen wie auch vom

ichpsychologischen Model l  part ie l l  ge löst  hat" .

3.2          Die operat ional is ier te psychodynamische Diagnost ik ,

              -  d ie OPD

Die operat ional is ier te psychodynamische Diagnost ik ,  OPD, is t

Ausdruck der  Unzufr iedenheit  m it  den aktuel len phänome-

nologischen Klass if ikat ionssystemen der  DSM-IV und der  ICD-

10. In fünf  Achsen beschreibt  d ie OPD das Krankheitser leben,

d ie Behandlungsvoraussetzungen,  d ie Beziehung, d ie Kon-

f l ik tar t  und die Struk tur  (Tabel le  C)  des Pat ienten.

Den Autoren g ing es darum, e ine Ergänzung der zur  Zeit  gült i -

gen, re in phänomenologisch or ient ier ten, Diagnosesysteme zu

entwickeln und auf  fünf  verschiedenen Ebenen neben der Dia-

gnose nach ICD-10 oder  DSM-IV e in mögl ichst umfassendes

psychisches Prof i l  des Betrof fenen ers te l len zu können.

Außerdem star teten d ie Autoren den Versuch, d ie Bel iebigkei t

der  Fachtermini zu reduzieren um s ich auf  a l lgemein kommuni-

zierbare Standards festzulegen (71).  Hierfür  e in igten s ich d ie

Autoren auf  insgesamt 5 Achsen.  Die Achse IV,  -  Struk tur  - ,
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stel l t  dabei  gem. OPD, d ie Bas is dar,  auf  welcher Konf l ik te

gründen.

Als Unterschiede in der  Integrat ion s ind d ie Struk turn iveaus,

„gut integr ier t“ ,  „mäßig in tegr ier t “ ,  „ger ing in tegr ier t“  und „des-

integr ier t“  für  die Bereiche „Selbstwahrnehmung“, „Se lbst-

s teuerung“,  „Abwehr“ ,  „Objektwahrnehmung“, „Kommunikat ion“

und „Bindung“ vorgesehen (s.d.)  (Tabel le  C).

Die phänomenologische Diagnose einer  BPS wird mit  der  OPD

nicht geste l l t .  Z ie l der  OPD ist  es,  e ine st ruk ture l le Diagnose

zu s te l len und s ich dabei  auch der phänomenologischen Dia-

gnost ik  von ICD 10 bzw. DSM-I I I-R bzw. DSM-IV zu bedienen.

Dieser wird in  der  sog. „ fünf ten Achse“ Rechnung getragen.  In

dieser Achse besteht auch d ie Mögl ichkeit ,  psychosomat ische

Krankheiten zu verschlüsseln (Tabel le D).

4.0 Die kl in ische Bedeutung von Abwehrmechanismen und ihre
Beziehung zur Persönl ichkeitsstruktur

Der Begr if f  der Abwehr wird in seiner  psychologischen Bedeu-

tung zum ersten Mal  von S.  Freud in „Die Abwehrpsychosen“

verwendet (31).

In f rühen Arbeiten nennt  er  d ie Konvers ion,  die Verschiebung

des Af fek tes,  den Rückzug von der Real i tät ,  d ie Verdrängung

und d ie Projek t ion a ls  Funkt ionen der  Abwehr . Später (1915)

beschreibt er  d ie Verkehrung ins Gegentei l ,  die W endung ge-

gen d ie e igene Person und d ie Unterdrückung (29).

Zunächst  verwendete Freud Abwehr  und Verdrängung syn-

onym. Später zur Bezeichnung für  a l le  Mechanismen, d ie das

Ich bei innerpsychischen Konf l ik ten verwendet ,  um s ich gegen

Triebansprüche des Es zu wehren und zu kontro l l ieren (30).
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Anna Freud (1936)  betonte, dass Abwehrmechanismen ers t

dann pathologisch würden, wenn s ie n icht mehr f lex ibel ,  son-

dern zu starr  und in s tereotyper W eise benutzt  werden (26).

Auch sprach s ie im Kontext  der  Entwick lung impl izi t  von unrei-

fen und re ifen Mechanismen und führ te das Kr i ter ium der  zeit-

l ichen Angemessenheit  e in (27) .

Otto Fenichel (1974)  unterschied gesunde von pathologischen

Abwehrmechanismen und ordnete s ie im Rahmen der psychi-

schen Entwick lung an (25).  Hol land (1973)  (46) ,  Suppes und

W arren (1975) (88) versuchten  e ine Reduzierung der Anzahl

der  Abwehrmechanismen.  Hof fmann (1987)  ste l l t  e ine Über-

s icht  über d ie Abwehr theor ien auf  und te i l t  s ie in  dre i Ent-

wick lungs l in ien auf ,  mit  der  s ich verschiedene Autoren befas-

sen (45) .  So hat  Bibr ing (1961,  zi t ier t  nach Hof fmann, 1987)

e inen Kata log von 26 basalen und 19 komplexen Abwehrfor-

men aufgeste l l t ,  während Laughl in (1970,  zi t ier t  nach Hoff-

mann,  1987)  22 pr imäre und 26 sekundäre Abwehrmecha-

nismen beschreibt.  Vai l lant (1971)  beschreibt insgesamt 18

Abwehrmechanismen (90) .  Gleser und Ih i lev ich (1969)  schla-

gen mit  dem DMI, Defense Mechanism Inventory, e ine Redukt i-

on von fünf  Abwehrmechanismen vor (38).

Eine Übers icht über  d ie Ergebnisse und Instrumente der  Val i-

d ierung des Abwehrkonstruk tes  beschreibt  Kl ine (56)

   

 Ot to Kernberg (1976) le is tete mit  se iner Objektbeziehung-

stheor ie e inen großen Bei trag zu e iner  Zuordnung von Ab-

wehrmechanismen zu Reifes tufen. Gem. Kernberg kann d ie

Diagnose e iner  Border l inepersönl ichkeitss törung nur  auf

Grundlage e iner s truk ture l len Analyse geste l l t  werden (53,  54)

und nennt u.  a.  d ie Abwehrstruk tur  neben der Ident i tätsdif fus i-

on und der i .  d.  R. erhal tenen Real i tätsprüfung a ls  Kr i ter ien.

Die wesent l ichen sog. f rühen Abwehrmechanismen wie Ver-

leugnung,  pr i-mit ive Ideal is ierung, Omnipotenz u. Entwertung

als Der ivate der Spaltung und des wei teren projek t ive Ident i f i -

zierung (53).
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III Instrumente zur Diagnostik von Abwehrme-
chanismen und Persönlichkeitsstörungen

Nach Mi l lon werden die zur Zei t  gebräuchl ichen Instrumente in

v ier  Kategor ien,  -  Selbs tbeurte i lungs-Ins trumente,  (Semi-)

struk tur ier te k l in ische Interv iews, persönl ichkei tsor ient ier te

Check l is ten und projek t ive Tests  unterte i l t  (Tabel le G) (72).

1.                        Selbstbeurteilungsfragebögen

1.1 Persönl ichkei tsstörungen

1.1.1  Morey et a l.  (1985) machten Vors tudien bezügl ich MMPI

und Persönl ichkeitss törungen gem. DSM-I I  (70)

1.1.2 Das "Personal i t y Diagnost ic Quest ionnaire-4" (PDQ-4,

1990) misst  mit te ls  r icht ig/ fa lsch-Antworten Kr i ter ien der

Achse- I I  des DSM-IV die Persönl ichkeitss törungen ins-

gesamt (48) .

1.1.3 Mit te ls  e iner interpersonel len Perspekt ive, bei  der  jedes

Kr iter ium der  Achse I I  der DSM-IV repräsent ier t  wird,

versucht der "W isconsin Personal i t y Disorders  Invento-

ry- IV" (W ISPI- IV, 1993)  durch 360 I tems dimens ionale

W erte zu l iefern (55).

1.1.4  Das "Inventory of  Personal i t y Organizat ion" ( IPO, 1996)

hi l f t ,  Kernbergs Konzepte von Persönl ichkeitsorganisat i-

on  zu erfassen (zi t .  nach Kernberg,  Dulz,  Sachsse:

Handbuch der Border l inepersönl ichkei tsstörungen,

Stuttgart :  Schattauer ,  2000)

1.1.5  Mit  dem "Cl in ical Mul t iax ial  Inventory"  (MCMI-I I I ,  1997)
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lassen s ich ebenfa l ls  mit  r icht ig/ fa lsch-Antwor ten d ie

schizotype, d ie paranoide und d ie BPS erfassen (69).

1.2 Abwehrmechanismen

1.2.1 Bond (11),  Devens und Er ickson (24) s tel l ten e inen Zu-

sammenhang der  mit  dem "Defense Style Quest ionnaire“

(DSQ, 1983)   ermit te l ten Abwehrs t i le  und der BPS her.

1.2.2 Mit  dem "Border l ine-Persönl ichkei ts- Inventar" (BPI,

1997) lassen s ich pr imit ive Abwehrmechanismen dar-

ste l len (64, 65).

2.                       Semistrukturierte Interv iews

2.1 Persönl ichkei tsstörungen

2.1.1 Das von J.  Gunderson und J.  E.  Kolb 1978 entwickel te

diagnost ische Interv iew für das Border l ine-Syndrom,

DIB,  er fasst  5 Bereiche,  d ie a ls  besonders charakter i-

s t isch für  d ie Border l ine-Persönl ichkei t  erachtet  wurden.

Das DIB misst  e inersei ts   Persönl ichkeitss törungen,

schl ießt aber  auch psychodynamische Konzepte mit  ein

(41, 42) (Tabel le  A).

Gem. Clark in et a l.  (12)  sei  das DIB ein Hybr id ver-

schiedener  psychoanalyt ischer  Auf fassungen ohne aber

selbs t im eigent- l ichen Sinn d ie deskr ipt ive Ebene zu

ver lassen.  Zudem würde d ie Nähe zu den af fek t iven Stö-

rungen überbewertet  (z i t ier t  nach Kernberg, Dulz,

Sachsse:  Handbuch der Border l ineper-sönl ichkei tsstö-

rungen, Stut tgart :  Schat tauer,  2000,  132)

2.1.2 Das 1993 entwickelte s truk tur ier te k l inische Interv iew

zur Diagnost ik  von Persönl ichkei tsstörungen, SKID-II ,  is t



21

ein halb-struk tur ier tes Interv iew,  das zur Diagnose der

im DSM-II I   aufgeführten Persönl ichkei tsstörungen führt

(Tabel len L u.  M)

2.1.3  Das "Internat ional  Personal i t y Disorder Examinat ion"

( IPDE, 1994),  e in semistruk tur ier tes  Interv iew für Achse-

I I-Störungen,  er fasst  die Bereiche "Arbei t ",  "Selbst" ,

" in terpersonel le Beziehungen", "Af fek te",  "Real i tä tsprü-

fung", " Impulskontro l le"  (66).

2.2 Abwehrmechanismen

2.2.1 Defense Mechanism Rat ing Scales,  DMRS (Perry,  1991)

Auf  d ie persönl ichkei tsor ient ier ten Check l is ten wird in d ieser Arbei t  n icht

näher e ingegangen.

3.  Projektive Tests

3.1       Der Rorschach-Test bei Border l ine-Pat ienten

In e iner Studie von Singer und Larson l ieß s ich mit  dem Ror-

schach-Test d ie Border l inegruppe von Schizophrenen und Neu-

rot ikern unterscheiden.  Die Border l inegruppe neigte in d iesem

wenig struk tur ier ten pro jek t iven Testverfahren eher zu pr imär-

prozeßhaf tem Denken a ls  Schizophrene taten (83).  In e iner  von

Berg durchgeführ ten Studie (7)  wurden Ich-Funkt i-onen unter-

sucht.  Border l iner  verwendeten in d ieser  Studie häuf iger  den

Abwehrmechanismus der  Spaltung.

Daß der  Rorschach-Test e in wesent l icher  Test  zur  Diagnose

der  Border l inepersönl ichkeitss törung is t ,  ze igte Rickers-Ovsk i-

ank ina (1960) (78) .
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Cooper  & Arnow (1986)  bezeichneten Spal tung,  wenn der  Pro-

band in der Testung Versuche machte,  e in belebtes oder un-

belebte s  Objekt zu schützen, in  e iner  Antwortenreihe Objekte

beschr ieb, d ie s ich bezügl ich Dimens ionen wie Stärke,  Kraf t ,

Ehr l ichkeit  und Dauer unterschieden oder in aufe inanderfol-

genden Bi ldern gegensätzl iche Inhal te sah, wie z.  B.  erst  e ine

häßl iche F ledermaus und dann e inen hübschen Schmetter l ing

(16).

Patr ick  u. W olfe (1983)  fanden bei  Border l inepat ienten heraus,

daß diese,  mit te ls  DSM-I I I-Kr i ter ien ausgesucht,  einen Mangel

an normalen Abwehrmechanismen haben (72).

3.2  Der  „Defense Mechanism Test  (DMT)”

Zum ersten Male wurde der  DMT von Kragh (1960)  veröf fent-

l icht und fand im wesent l ichen bei der  Personalauswahl in

Schweden,  Norwegen und England Anwendung.

Beim DMT handelt  es s ich um ein tachistoskopisches Verfah-

ren, welches über  d ie subl im inale W ahrnehmung 10 def in ier te

Abwehrmechanismen zu d iagnost izieren in Anspruch nahm

(Verdrängung,  Iso l ierung, Ver leugnung,  Reakt ionsbi ldung,

Ident i f ikat ion mit  dem Aggressor ,  W endung gegen das Selbst ,

In trojek t ion,  Ident i f ikat ion mit  dem Gegengeschlecht,  Introjek t i-

on eines anderen Objektes , Projek t ion, Regress ion)  (60) .   Stu-

d ien zur  Rel iabi l i tät  wurden an dänischen Kampftauchern und

Fal lschirmspr ingern von Kragh durchgeführt  (58) .

Die im DMT zu best immenden Abwehrmechanismen waren e ine

W eiterentwick lung der fünf  Abwehrmechanismen nach Freud.

Auch wurde der  DMT in der  Vergangenheit  wiederholt  auch bei

Border l inepat ienten e ingesetzt .  Gitzinger (1988) führ te die e in-

zige deutsche Studie mit  dem DMT durch (33) .



23

Beim DMT gaben u. a. die Bi ldmot ive Anlaß zur Kr i t ik .  Die mei-

sten Studien entwickelten eigene Bi lder,  jedoch ohne die Un-

terschiede zu den Or iginalbi ldern fes tzuhal ten. Auch waren

Untersuchungs le i teref fek te n ie untersucht worden.  Die Kon-

tro l le von Sehschärfedef izi ten wurde ebenfal ls  n icht beachtet.

Bezügl ich der  Rat ings waren e inmal d ie mangelnde Standardi-

s ierung in Auswer tung und Darbietung Kr i t ikpunkt.  So revi-

d ier te Kragh sein Kategor iensystem mehrfach (63)  W eitere Kr i-

t ikpunkte waren aufwendige Raterschulungen und lange Aus-

we- tungszei ten.

Sundbom, Kul lgren, Franssen und Armel ius gelang es, mit  dem

DMT Kernbergs Theor ie bezügl ich Struk tur  und Psychodynamik

bei  Border l inepat ienten zu stützen (6,  87)

3.3     Der Abwehrmechanismen-Computer-Test   (ACT)

Der  ACT ste l l t  e ine W eiterentwick lung des DMT dar.

Bei  dem Abwehrmechanismus-Computer-Test (ACT) handel t  es

sich um einen von Inez G i tzinger-Albrecht entwickel ten, com-

putergestützten, projek t iven Test ,  mit  welchem zehn Abwehr-

mechanismen diagnost isch erfaßt  und computergestützt  opera-

t ional is ier t  werden (33) .  Ein ige Ergebnisse, u.  a.  bei Essstö-

rungen l iegen bereits  vor (38).

Gle ichermaßen untersuchte Gi tzinger d ie Veränderung der  Ab-

wehrmechanismen mit  dem ACT während psychoanalyt ischer

Therapie (35) sowie vor  und nach Therapie bul im ischen und

anorekt ischen Pat ient innen (36) .

W eitere Deta i ls  zum ACT sind in Kapi te l  „ Ins trumente“ (Kapite l

D, 1.3)  beschr ieben.
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C Ziele, Fragestellungen und
Hypothesen der Untersuchung

1. Bei  den Probanden mit  e iner  Border l inepersönl icheits-

störung gem. DSM-II I-R s ind sowohl in der OPD als auch im

ACT spezif ische, unre ife Abwehrmechanismen,  z.  B.  „Pro-

jek ton“  und „Ver leugnung“,  nachweisbar

2.   W eder d ie Ar t  noch d ie Anzahl  der  Abwehrmechanismen im

     ACT oder OPD korre l ier t  s ignif ikant mit  der  Art  oder der

     Anzahl  der  komorbiden Achse-I I-Diagnosen des DSM-II I-R.
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D Untersuchungsgut und Methodik

1.  Instrumente der Untersuchung

Einen Tag nach der  stat ionären Aufnahme wurde der  SKID-II

durchgeführ t .  Das OPD-Interv iew erfo lgte e inen Tag danach,

a lso am dr i t ten Tag der s tat ionären Behandlung.  Der  ACT wur-

de am v ier ten Tage der s tat ionären Behandlung durchgeführ t .

(Tabel le 3)

Tabel le 3: Reihenfolge und Zei tpunkte der Durchfüh-

rung der  Studie

Tage nach stat ionä-
rer  Aufnahme Instrument

1. Tag

2. Tag

3. Tag

SKID-I I

OPD

ACT

1.1 SKID-I I ,  -  s truk tur ier tes k l in isches Interv iew zur  Diagnost ik

von Persönl ichkeitss törungen

Den sog.  neueren diagnost ischen Kr i ter ien für  Persönl ichkei ts-

störungen im Al lgemeinen,  sowie im Spezie l len für  d ie BPS

sind sowohl  im DSM-I I I -R a ls  auch in der ICD-10 gemein,  dass

sie phänomenologisch,  d.h.  symptomor ient ier t  s ind. Bei beiden

Klass if ikat ionssystemen ist  e ine Reihe von Symptomen vorge-

geben, von denen für  d ie Diagnose BPS eine Mindestanzahl

erfü l l t  se in muß (Tabelle H) .  Das SKID-I I  is t  e in halbstruk tu-

r ier tes Interv iew,  das zur  Diagnose der im DSM-II I-R auf  der

Achse I I  und in deren Anhang aufgeführ ten Persönl ichkei tsstö-



26

rungen führt  und das s ich in zwei  Tei le g l ieder t ,  d ie aufe inan-

der  fo lgen (Tabel le  4).

Tabel le 4:  Tei le  des SKID-I I

Reihenfolge
der

Durchführung

Art  der Unter-
suchung

1. Fragebogen

2. Interv iew

Zuerst  fü l l t  der Proband einen s tandardis ier ten Fragebogen

aus. Die einzelnen Fragen beziehen s ich auf  d ie in der DSM-

II I -R angeführ ten Persönl ichkeitss törungen.  Der Proband muß

ledig l ich „ ja“  oder „nein“ ankreuzen. Nach dem Ausfü l len wird

der  Bogen bezügl ich der  mit  „ ja“  angekreuzten Antwor ten mit

dem Probanden nochmals  durchgegangen. Sind die jewei l igen

Kr iter ien für  e ine oder mehrere Persönl ichkeitss törungen er-

fül l t ,  is t  bzw.  s ind d iese a ls  Diagnose vergebbar. Auf  d iese

W eise kann e in Pat ient  sowohl  e ine a ls  auch mehrere Persön-

l ichkeitss törungen als  Diagnose geste l l t  bekommen.

Der  SKID-I I  wurde vom Untersucher a ls  e inem erfahrenen In-

terv iewer  am fo lgenden Tag der s tat ionären Aufnahme durch-

geführ t .

Den Probanden wurde mitgete i l t ,  dass es s ich h ierbei  um einen

Fragebogen handelt ,  der  dem Untersucher  h i l f t ,  etwas mehr

über  ihn zu erfahren.  Gem. Vorgabe des SKID-II  wurde den

Probanden die Fragebögen ausgete i l t .  Zum Ausfü l len des Fra-

gebogens konnten s ich d ie Probanden in e inen ruhigen Raum

zurückziehen und hatten so lange Zei t ,  wie s ie benöt ig- ten.

Nachdem der Proband d ie Fragen beantwor tet  hat ,  beginnt das

eigent l iche Interv iew.
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Gemeinsam für a l le s ind d ie ers ten neun Fragen (s .  Anhang,

„Fragebögen“ I I ) .

Befragt  wird e inmal d ie Fähigkeit  des Probanden zur  Selbs tbe-

schreibung und zur Fähigkei t ,  s ich in andere e inzufühlen und

wer  d ie wicht igsten Menschen in seinem Leben s ind.  Des wei-

teren werden al len Probanden Fragen bezügl ich des Auskom-

mens mit  ihren wicht igsten Personen und auch mit  anderen ge-

ste l l t .  Nach e iner Frage bezügl ich der  Freizei tgesta ltung fo lgt

d ie Frage des Untersuchers , in welcher Beziehung der Proband

anders sein würde,  wenn er  seine Persönl ichkei t  in e inigen

Punkten ändern könnte (s .  Anhang,  „Fragebögen“ I I ) .

Anschl ießend werden die mit  „ ja“  angekreuzten Antworten vom

Untersucher genauer  h interf ragt,  bzw. ,  wenn der Fragebogen

nicht ausgefü l l t  wurde, d ie Fragen einzeln durchgegangen (s.

Anhang, „Fragebögen“ I I ) .

Für  d ie Diagnose e iner  BPS gem. DSM-I I I-R werden fünf  zu-

tref fende Antworten erwar tet.  E in Interv iew mit  dem SKID-II

dauert  durchschni t t l ich 45 – 60 Min.

1.2   Operat ional is ierung der  Abwehr  gem. OPD

Vor der Durchführung des OPD-Interviews machte der  Untersu-

cher  v ier  Tra iningsseminare in  OPD Schulungszentren (Göt t in-

gen, Heidelberg, Bonn,  München) über  d ie Technik  des OPD-

Interv iews mit  insgesamt 60 Std.

Die Autoren der OPD (71) versuchen auf  insgesamt fünf  Ach-

sen die ak tuel le  phänomenologische Diagnost ik  von ICD-10

und DSM-IV zu vervol ls tändigen. In der OPD wird d ie „Abwehr“

a ls  e ine s truk turel le Beurte i lungsdimens ion gesehen und in der

Achse IV (Tabel le  C) Al len Dimens ionen gemeinsam is t  d ie

Unterscheidung in die Niveaus „gut“ ,  „mäßig“,  “ger ing“ sowie

„des integr ier t “  (Tabel le  5).
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Tabel le 5: Integrat ionsniveaus der  Struk turachse der

OPD

Integrat ionsniveau

gut integr ier t

mäßig in tegr ier t

ger ing integr ier t

des integr ier t

Für  d ie Best immung des Abwehrniveaus ziehen die Autoren

einmal den Gegenstand,  den Erfo lg, d ie Stabi l i tä t ,  die Flex i-

b i l i tä t  und die Form der  Abwehr heran.  Tabel le  6 g ibt d ie von

den Autoren der OPD formul ier ten Kr i ter ien an,  d ie für  d ie Ein-

schätzung des Abwehrniveaus berücksicht igt  werden.

Tabel le 6: Kr i ter ien der  Einschätzung des Abwehrni-

veaus gem. OPD

Auch ordnen d ie Autoren jedem der e inzelnen Integrat ionsni-

veaus jewei ls  typische Abwehrmechanismen zu (Tabel le 7) .

1.  Gegenstand der  Abwehr

2.  Erfo lg der  Abwehr

3.  Stabi l i tä t  der Abwehr

4.  F lex ib i l i tät  der  Abwehr

5.  Form der  Abwehr
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Tabel le 7: Zuordnung der  Abwehrmechanismen Inte-

grat ionsniveaus der OPD

Integrat ionsniveau Abwehrmechanismen

gut integr ier t

Verdrängung

Rat ional is ierung

Verschiebung

mäßig in tegr ier t

Ver leugnung

W endung gegen d ie e igene Person

Reakt ionsbi ldung

Isol ierung

Projek t ion

ger ing integr ier t Spal tung

projek t ive Ident i f iz ierung

des integr ier t

Spal tung

Ver leugnung

psychot ische Projek t ion

Die Def in it ion der  e inzelnen Abwehrmechanismen is t  im An-

hang aufgeführ t  (Tabel le  C)

Die Abwehr  bei der guten Integrat ion r ichtet  s ich gem. OPD

gegen innere Tr iebwünsche und Af fek te,  wobei  d ie inneren Bi l-

der  des Pat ienten von s ich und anderen n icht veränder t  werden

und somit  s tabi l  ble iben.  Die Abgrenzung bzw. Bezogenheit  auf

andere Personen wird durch d ie Abwehrs truk tur h ier  im we-

sent l ichen nicht berühr t ,  s ie is t  s tabi l  und b leibt  dauerhaf t  ver-

fügbar ,  is t  f lex ibel  und in umschr iebenen Konf l ik ts i tuat ionen

eingeschränkt.

Typische Abwehrmechanismen bei  der  guten Integrat ion wären

Verdrängung,  Rat ional is ierung und Verschiebung (s.  d.)
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Bei  der  mäßigen Integrat ion is t  d ie Verfügbarkei t  s t ruk ture l ler

Dimens ionen pr inzip ie l l  erhalten,  jedoch s ituat iv  herabgesetzt .

Auch bei der mäßigen Integrat ion r ichtet s ich d ie Abwehr ge-

gen innere Tr iebwünsche und Af fek te. Auch hier  ble iben d ie

Selbst-  und Objektrepräsentanzen stabi l ,  s ie kann in Kr isen je-

doch temporär versagen,  kann e inerseits  zu stark , d.h.  über-

schießend wie auch hemmend ausgeprägt sein und kann in

Konf l ik ts i tuat ionen auf  Abwehrmechanismen schlechterem in-

tegr ier tem Niveau wie Spal tung, Ideal is ierung und Entwer tung

übergehen.  Die Abwehr h ier  wird s i tuat iv n icht  var i ier t ,  is t  also

in seiner  F lex ib i l i tät  s tark  e ingeschränkt.

Typische Abwehrmechanismen bei  der  mäßigen Integrat ion

sind Ver leugnung, W endung gegen die e igene Person, Reakt i-

onsbi ldung, Isol ierung und Projek t ion (s.  d.) .

Bei  Menschen mit  e iner  ger ingen Integrat ion re ichen d ie Ab-

wehrmechanismen gegen innere Tr iebwünsche und Af fek te

nicht aus,  was zu e iner  Veränderung bis  h in zu verzerr ten,

überhöhten oder selbstentwer tenden Ausformung von Selbst-

bzw.  Objektrepräsentanzen führen kann. Auf  der  nächst t ieferen

Stufe wird d ie Abwehr interpersonal .  Da die Abwehr  d ie Selbst-

und Objektgrenzen verändert ,  wird e ine Abgrenzung bzw. Be-

zogenheit  zum anderen durch d ie Abwehr  nicht  mehr  ausrei-

chend ermögl icht.  Die Abwehr  kann auf  d iesem Niveau stabi l

se in, is t  aber  in  der  F lex ib i l i tät  stark  herabgesetzt .

Typische Abwehrmechanismen s ind die Spaltung und die pro-

jek t ive Ident i f iz ierung (s.  d.)

Bei  der  des integr ier ten Struk tur besteht  aufgrund e ines Man-

gels  an kohärenter  Selbsts truk tur im Zusammenhang von Bela-

stungen d ie Gefahr der Desintegr ierung.  Der Betrof fene ver-

sucht wesent l iche Tr iebimpulse oder narzißt ische Bedürfn isse

abzuspal ten oder zu ver leugnen, um eine Stabi l i tät  der  f ragi len

Struk tur  zu erreichen.  W enn auch d ieser Stabi l is ierungsversuch

mißl ingt ,  kommt es im Rahmen psychot ischer Dekompensation

zu projek t iver  Verarbei tung und das bis lang Unbewußte wird
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nun als  von außen kommend er lebt .  Dabei werden pr imi t ivs te

Abwehrmechanismen wirksam. Hier er fo lgt  d ie Abwehr um den

Preis e iner  noch wei teren Einschränkung der Real i tä tsprüfung.

Die Abwehr  kann auf  diesem Niveau stabi l  sein.  Die Flex ib i l i tä t

der  Abwehr is t  jedoch wei tgehend aufgehoben

(Tabel le C).

Typische Abwehrmechanismen bei  der  des integr ier ten Struk tur

s ind d ie Spaltung, d ie Ver leugnung wie auch d ie psychot ische

Projek t ion (s. d.) .

Zur  Einschätzung der e inzelnen Abwehrmechanismen s ind in

der  OPD einzelne Ankerbeispie le vorgegeben (71)

1.3   Der Abwehrmechanismen-Computer-Test ,   – ACT

 1.3.1 Grundlage für  den ACT

Grundlage für  den ACT ist  d ie sogenannte Perzeptgenese (59) ,

d ie annimmt, daß d ie W ahrnehmung Resultat oder  Endprodukt

e ines Prozesses über  d ie Zei t  se i.  Eine a l lgemeine Regel  is t ,

dass W ahrnehmung ein gedank l icher Vorgang is t ,  der  zu

Schlussfo lgerungen über den Reizeinf luß kommt. Im perzept-

genet ischen Prozeß spiegeln s ich d ie Lebenserfahrungen eines

jeden wider,  wobei  s ich f rühe Erfahrungen auf  dem Kontinuum

der  Perzeptgenese in f rühen Tei len ausdrücken,  späte Erfah-

rungen jedoch in späten Tei len.

W ahrnehmung ist  in  der  Perzeptgenese e in eher unbewusster 

Vorgang, der s ich aus den indiv iduel len Er innerungen und

emotionalen Erfahrungen speis t  und wird somit  zum Prozess,

der  s ich auf  f rühere Erfahrungen ver läss t.

Da die Aufmerksamkeit  des Betrachters im perzeptgenet ischen

Prozeß auf  d ie Endphase ger ichtet  is t ,  a lso da er  darauf  kon-
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zentr ier t  is t  das ganze Bi ld zu erkennen und n icht  nur  d ie e in-

zelne kurze Darbietung, wird d iese Quas i-Momentaufnahme als

funkt ionale I l lus ion verstanden.  Der perzeptgenet ische Prozeß

benöt igt  für  den Probanden nur e inen Bruchte i l  e iner  Sekunde

und tr i t t  daher  für  ihn nur a ls  Moment  in  Erscheinung.  Durch

W iederholung und Ver längerung der Darbietungszei t  wird d ie

Momentaufnahme weniger  i l lusor isch.

Der  perzeptgenet ische Prozeß geht davon aus,  daß schon bei

extrem kurzen Bi ldexpos i t ionen (beginnend mit  14 ms) subl im i-

nal  das Ganze erkannt wird. Da die W iedergabe aber damit

n icht schr i t thal ten kann, wird der  Proband auf  se ine spezif i -

schen, f rüheren Erfahrungen zurückgreifen und damit se ine

Eindrücke vervol ls tändigen.  In der psychoanalyt ischen Theor ie

entspr icht d ies  dem Unbewußten.

Abwehrmechanismen, d ie in  den ers ten Darbietungen operat io-

nal is ier t  werden,  können so im unbewussten Bereich ange-

nommen werden, während solche, d ie aus e iner ze i t l ich länge-

ren Expos i t ion heraus d iagnost izier t  werden, im bewußtsei ts-

nahen Bereich anges iedelt  s ind.

Tabel le 8 zeigt  e ine Übers icht über d ie Bewusstseinsniveaus

bei  verschiedenen Bi ldexpos it ionen in Funkt ion der Zeit .

Tabel le 8 : W ahrnehmungsniveaus bei  Darbietung der

Bi lder  im ACT

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

Bewußtseinsniveau unbewusst vorbewußt bewusst
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1.3.2 Die Bi lder des ACT

Das Or ig inalb i ld des ACT besteht aus TAT-ähnl ichen Bi ldern,

d ie in  Schwarz-weiß-Schatt ierungen von e inem Künst ler  ange-

fert ig t  worden s ind. Die Struk turen und St imul i  der Bi lder s ind

geschlechtsspezif isch, d.h.  es g ibt e inen Test  für  weib l iche und

einen Test  für  männl iche Probanden.

Abgebildet  s ind e in Held und eine Beiperson, jewei ls  in dem

Geschlecht  des Probanden sowie e in Instrument a ls  Attr ibut ,

mit  welchem sich der Held beschäf t igt  und welches a ls Tei l  des

Helden betrachtet wird.  Als Held (H)  wird d ie Person bezeich-

net,  die von dem Probanden als  zentra le F igur in der  Bi ldmit te

beschr ieben wird. Die Beiperson (BP) bef indet  s ich bei  Bi ldern

im Querformat am rechten Bi ldrand bzw. bei  Bi ldern im Hoch-

format am l inken Bi ldrand und is t  e ine böse,  zähne-f le tschende

Person. Bei  Bi ldern im Querformat  für  weib l iche Probanden

sitzt  e in Mädchen am Tisch (H) und hat  vor s ich e ine Pfanne

mit e inem Spiegele i  ( I ) .  An der  Sei te rechts vom Betrachter

steht  eine Frau (BP) . Bei  männl ichen Probanden, entsprechend

ein Junge am Tisch mit  e inem Auto darauf  und e inem Mann an

der  rechten Sei te in  gle icher  Posi t ion und g leicher Mimik  wie

für weib l iche Probanden.

Bi lder  im Hochformat haben als  Mot iv e in knieendes Mädchen

mit geöf fneter  Geldbörse und l inks dahinter eine Frau für  weib-

l iche Versuchspersonen bzw. e inen knienden Gi tarrespie ler

und l inks dahinter  e inen Mann für  männliche Probanden.

1.3.3 Abwehrmechanismen im ACT

Grundlage für  d ie W ahl der  Abwehrmechanismen im ACT waren

zahlre iche Untersuchungen mit  dem DMI, dem SBAK und dem

FKBS, wobei  s ich le tztere a ls  dt.  Vers ion des DMI verstehen,

jedoch beide unterschiedl iche Abwehrmechanismen def in ieren

(Tabel le O) . Mi t te ls  e iner  Therapeuten Check l is te wurden die



34

10 Abwehrmechanismen des DMT von erfahrenen Therapeuten

def in ier t  und bewer tet.  W eiterh in wurde e ine Eins tufung der

Hierarchie d ieser Abwehrmechanismen vorgenommen (37) .

Bei  den mit te ls  ACT diagnost izierbaren Abwehrmechanismen

handel t  es s ich um: Verdrängung, Isol ierung, Ver leugnung, Re-

akt ionsbi ldung, Ident i f ikat ion mit  dem Aggressor,  W endung ge-

gen das Selbst ,  Ident i f ikat ion mit  dem Gegengeschlecht,  In-

trojek t ion e ines anderen Objektes,  Projek t ion und Regress ion

(Tabel le 9) .

Tabel le 9: Abwehrmechanismen des ACT

Verdrängung
Isol ierung

Ver leugnung

Reakt ionsbi ldung

Ident i f ikat ion mit  dem
Aggressor

W endung gegen das
eigene Ich

Ident i f ikat ion mit  dem anderen
Geschlecht

Mul t ip le Introjek t ion

Projek t ion
Regress ion

Obwohl manche Abwehrmechanismen im ACT von der  Begr if f -

l ichkeit  her  denen in der  OPD gle ich s ind, s ind s ie vom W esen

und von der Def ini t ion her  doch n icht ident isch.

Im Anhang f inden s ich d ie Def in it ionen der Abwehrmechanis-

men des ACT und der OPD (Tabel len C u.  J) .
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Im folgenden werden die Abwehrmechanismen erk lär t ,  wie s ie

s ich im ACT darste l len:

1.3.3.1 Verdrängung (VER)

Operat ional is ierung: BP/H werden als s tar r ,  unbelebt,  verk lei-

det,  als  T iere, Skulpturen, Statuen,  Masken usw. gesehen. Das

Instrument  is t  entseel t ,  z.B. Skelett ,  Körpertei le ,  Ges icht über

das ganze Feld,  usw.

1.3.3.2 Isol ierung ( ISO)

Operat ional is ierung: H/BP s ind deut l ich getrennt,  ausgeschlos-

sen, unterbrochen, wenden s ich ab, s ind undeut l ich, nebel ig

oder  leuchten. BP hat weißes Haar  oder  e inen weißen Kragen,

BP is t  neutra l .

1.3.3.3 Ver leugnung (VERL)

Operat ional is ierung: BP wird expl izi t  verneint,  bagatel l is ier t

oder  verharmlost oder  expl izi t  a ls  Fal l  beschr ieben. W enn der

Proband eine Theatervorste l lung beschreibt oder d ie pos it ive

St immung des Helden bedroht wird.

1.3.3.4  Reakt ionsbi ldung (REAK)

Operat ional is ierung: H/BP haben pos it ive Kontakte bzw. e ine

nette, f reundl iche Beziehung.  H/BP lächeln oder  haben Opfer-

phantas ien oder s ind gemeinsam in e inem Unglück oder  wenn

die H/BP -  Beziehung als angenehm oder  chaot isch beschr ie-

ben wird.
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1.3.3.5  Ident i f ikat ion mit  dem Aggressor ( IDEN)

Operat ional is ierung: H.  is t  aggress iv,  d ie Rol len s ind ver-

tauscht .  W enn die St immung grant ig oder  gere izt  is t .

1.3.3.6  W endung gegen das e igene Ich (W END)

Operat ional is ierung: H.  is t  ver letzt ,  schlecht ,  k rank, tot  oder

blutend,  is t  unter legen oder  Mül l .  W enn das Instrument  zerbro-

chen, wer t los  is t  oder wenn H.  einen schwarzen F leck an s ich

hat oder  BP ein schwarzer Gegenstand oder  Schatten is t .

1.3.3.7      Ident i f ikat ion mit  dem anderen Geschlecht  ( INTRO)

Operat ional is ierung: H.  wird mit  fa lschem Geschlecht gesehen,

I .  is t  entsprechend typisch weib l ich oder typisch männlich.

1.3.3.8  Mult ip le Int rojek t ion (MINT)

Operat ional is ierung: H.  wird verdoppel t  oder  veränder t  ohne

Geschlecht ,  Kumpel,  Kinder,  Schulkamerad, wenn der Proband

unverändert   falsche BP s ieht ,  das Alter  des H. zu  jung oder

als zu a lt  beschr ieben wird, wenn H.  mit  e inem ent lebten Ge-

genstand gesehen wird oder  wenn d ie BP gespiegelt  wird.

1.3.3.9 Projek t ion (PRO)

Operat ional is ierung: W enn H. auf  BP einwirk t ,  wenn BP ver-

zweife l t  oder  macht los er lebt wird, wenn H.  auf  BP einwirk t

oder  H. a ls  macht los  oder unnatür l ich,  f r ierend usw. beschr ie-

ben wird.
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1.3.3.10  Regress ion (REG)

Operat ional is ierung: W enn vorher dagewesene Struk turen zu-

sammenbrechen, L in ien gesehen werden,  wenn im Bi ld  Farbe

gesehen wird oder  der Proband reale Antworten oder  Bezie-

hungsantworten g ibt.

1.3.4 Testvorberei tung für  den ACT

Am vierten Tage der  s tat ionären Behandlung erfo lgte d ie

Durchführung des Abwehrmechanismen-Computer-Testes

(ACT).

Es wurde darauf  geachtet,  bei jeder  Testung d ie gle ichen opt i-

schen und akust ischen Bedingungen herzuste l len. Der  Bi ld-

schirm stand jewei ls  am gle ichen Ort  und der Raum war  jeweils

leicht verdunkel t .  Es wurde ebenfal ls  darauf  geachtet,  dass

während der Bi lddars te l lungen keiner lei  s törende Geräusche

zum Probanden drangen.

Dem zu untersuchenden Pat ienten wurde mitgete i l t ,  dass es

sich um eine Testung handelt ,  d ie dem Untersucher h i l f t ,  e twas

mehr über ihn zu erfahren.

Der  Proband (S.  38, rechts im Bi ld 1)  s i tzt  vor e inem Compu-

terb i ldschirm und hat vor s ich e inen vorgefert ig ten Block mit  22

ident ischen Sei ten und e inen Bleis t i f t .

Auf  jede Sei te is t  ein standardis ier tes  Quadrat  aufgezeichnet ,

welches den Computerb i ldschirm dars tel len sol l .  H inter dem

Probanden (S. 33,  l inks im Bi ld)  s i tzt  der  Untersucher .  Vor  s ich

bef indet  s ich d ie Tastatur des Computers und e in Schreibblock.

Der  Untersucher  te i l t  dem Probanden mit ,  dass d ieser auf  dem

vor ihm stehenden Bi ldschirm insg. 22 Bi ldern sehen würde.
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Jedes Mal,  wenn der  Untersucher  auf  d ie Leer tas te der  s ich vor

ihm bef indenden Tastatur  drückt vergehen noch dre i Sekunden,

bis am Bi ldschirm vor dem Probanden ein Bi ld  auf taucht wel-

ches nach kürzester  Zei t  wieder verschwindet .

1.3.5 Testdurchführung

Nach der jewei l igen Bi ldexposi t ion zeichnet der Proband das,

was er  geglaubt  hat zu sehen, in e in Kästchen,  welches auf  ei-

nen zuvor vorberei teten Block aufgezeichnet  is t .  G leichzei t ig

te i l t  er  dem Untersucher  wör t l ich seinen Eindruck wie auch den

Inhal t  des jewei l igen Bi ldes mit ,  was d ieser  schr i f t l ich fes thäl t .

Hat der Proband e ine Zeichnung beendet,  is t  d ies für  den h in-

ter  ihm s i tzenden Untersucher  Zeichen,  wiederum auf  d ie

Leer tas te zu drücken.  W iederum vergehen drei  Sekunden bis

das nächste Bi ld für  den Probanden erscheint ,  welches er wie

beim ers ten Male aufzeichnet und dem Untersucher  seinen

Eindruck und den Inhal t  des Bi ldes mit te i l t  usw.

Dem Probanden wurde in einer anste igenden Darbietungszei t ,

beginnend mit  14 ms bis  zu 2000 ms immer das g le iche Bi ld

auf  e inem Bi ldschirm dargeboten.

Die Testser ie besteht  aus insgesamt 20 Zeichnungen und ent-

sprechend 20 Protokol len, d ie vom Untersucher  gem. den Aus-

sagen des jewei l igen Probanden nach jeder Bi ldsequenz ge-

führt  werden.

Die Informat ionen, d ie s ich sowohl aus Zeichnung a ls  auch aus

den vom Probanden ber ichteten Informationen werden dann in

einem computergestützten- interakt iven und standardis ier ten

Rat ingverfahren ausgewer tet .  Nach e inem prozentualen

Schlüsselwert  verrechnet  der Computer  dann d ie sowohl d ie

Anzahl wie auch d ie Ar t  der jeweil igen Abwehrmechanismen.
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Bi ld 1: Versuchsanordnung des Abwehrmechanis-

men-Computer-Testes



40

1.3.6 Testauswer tung

Die Probanden wurden doppelbl ind codier t  und anschl ießend

mit dem Computerprogramm für das ACT ausgewer tet .

Für  d ie jewei l ige Antwort  werden sowohl d ie vom Probanden

angefert ig te Zeichnungen wie auch das Mi tgeschr iebene, d.h.

d ie mündl ich geäußer te Interpretat ion des Probanden über  das

vermeint l ich Gesehene mit  e inbezogen.

Das Auswertungsprogramm ist  s tandardis ier t  und gibt dem

Untersucher d ie Mögl ichkeit  m it te ls  „ ja“- ,  „nein“- ,  „ t r i f f t  n icht

zu“-  usw.  Antworten d ie vom Programm vorgegebenen s tandar-

d is ier te Fragen und Antwor ten im Programm auszuwählen.

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

                              Nein

                              Tr i f f t  n icht  zu

Es erg ibt s ich so am Ende sowohl  für  d ie Bereiche „unbe-

wusst“ ,  „vorbewusst“  und „bewusst“  wie auch „ insgesamt“ je ei-

ne Auswertung mit  e iner  für  d ie jeweil ige Ebene hierarchisch

aufgel is teten Ver te i lung der Abwehrmechanismen.

Im folgenden werden ein paar  Beispie le aufgeführ t ,  wie s ie bei

e inem der Probanden ermit te l t  hät ten sein können.
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Der  f ik t ive männl iche Proband hätte a lso z.  B.  in der  Bi ldse-

quenz 3 das Geschlecht  des Helden falsch erkannt.  Gem. Def i-

n it ion der  Abwehrmechanismen im ACT wäre das INTRO.

Bi ld 3:  Auswer tungsbeispie l  für  INTRO

Proband: „Da s i tzt  e ine Frau“.

In  der  Bi ldsequenz 8 z.  B.  hätte der Proband in der Mit te des

Bi ldes 2 Personen wahrgenommen. Gem. Def in it ion der  Abwehr

im ACT wäre d ies MINT.

Proband: „Da hocken jetzt  zwei  in  der  Mi t te“ .
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Nach dem Auswerten a l ler  vom Probanden gezeichneten und

gesprochenen Informat ionen ergibt s ich e ine mit te ls  Computer

errechnete Tabel le mi t  der  Verte i lung der verschiedenen Ab-

wehrmechanismen insgesamt, wie auch zugeordnet  zu den e in-

zelnen Niveaus „unbewusst“ ,  „vorbewusst bzw.  „bewusst“ .  Ta-

bel le 9 g ibt  e in Beispie l ,  wie es  bei e inem der Probanden er-

mit te l t  wurde.

Tabel le 9:  Auswertungsbeispie l  für  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

W ie aus der  Tabel le  ers icht l ich, kommt bei dem Probanden der

Abwehrmechanismus MINT mit  einem W ert von 9 insgesamt am

häuf igs ten vor .  INTRO insgesamt am zweithäuf igs ten mit  dem

W ert 8, PRO fo lgt insgesamt an dr i t ter  Ste l le mit  e inem ipsat i-

ven W ert von 7.

Bei  genauer  Betrachtung is t  fes t zu s tel len,  wie s ich d ie Ab-

wehrmechanismen in den verschiedenen Ebenen „bewusst“ ,

„unbewusst“  und „vorbewußt“  ver te i len. So hat  in  obigem Bei-

spie l  der  Proband insgesamt zwar  MINT am häuf igs ten,  im Be-

re ich „bewusst“  is t  jedoch PRO mit e inem W ert von 7 am stärk-

sten ver treten.

So ergibt s ich je e ine Reihenfo lge für  jede Ebene und e ine

Reihenfolge für  das Gesamtergebnis.
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2. Rekrutierung der St ichprobe

Innerhalb e ines Zei traumes von zwei  Jahren wurden in e inem

südbayer ischen Bezirkskrankenhaus 60 Pat ienten und Pat ien-

t innen mit  der re in deskr ipt iven Hauptdiagnose Border l ineper-

sönl ichkei tsstörung mit te ls  SKID-I I  nach den Kr i ter ien des

DSM-II I-R  für  d iese Studie ausgewählt .  Mit  den Probanden

wurde e ine psychodynamische Einschätzung der  Dimens ion

„Abwehr“ der Achse IV der  OPD vorgenommen. Das diagnost i-

sche Spektrum wurde sodann um die Mehrebenendiagnost ik

mitte ls  ACT erweiter t .

2.1 Einschlusskr i ter ien:

1)  Hauptd iagnose BPS gem. DSM-I I I-R

2)  Alter  zwischen 18 und 65 Jahren

3)  s tat ionäre Behandlung während der  Untersuchung

4)  Freiwi l l igkeit  s tat ionärer  Behandlung

2.2 Ausschlusskr i ter ien:

1) Pat ienten, d ie zum Untersuchungszei tpunkt unter

dem Einf luß von psychotropen Substanzen standen

2)  Pat ienten mit  h irnorganischer  Symptomat ik

3)  Pat ienten in verwirr tem Zustand

4)  Pat ienten mit  akut psychot ischer  Symptomat ik

5)  ablehnende Hal tung des Probanden gegenüber  der

          Untersuchung

6)  Unfre iwi l l igkei t  s tat ionärer  Behandlung



44

E Soziodemografische Daten und
diagnostische Stichprobe

1. Befunde zu demografischen Daten

Von den 60 untersuchten Pat ienten waren 26 Männer (43,3%)

und 34 Frauen (56,7%). Der  Altersdurchschnit t  betrug 27,67

Jahre bei e iner  Standardabweichung von 5,84.  Frauen waren

durchschni t t l ich 27,8 Jahre, Männer durchschnit t l ich 26,5 Jahre

alt .  (Tabel le 10).

Tabel le 10    :  Geschlechterver te i lung und Altersdurch-

                     schni t t  der  Probanden

Geschlecht Anzahl
(N)

Verteilung
(%)

Alters-
durchschnitt

Männer

Frauen

26

34

43,3

56,7

26.5

27.8
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Das Al ter  bewegte s ich insgesamt zwischen 18 und 45 Jahren,

-  im Mi t te l  27,67 Jahre.  Die meisten Probanden N=11 waren 28

Jahre a l t  (18,3%). N=5 Probanden waren 27 Jahre al t  (8,3%).

Je v ier  Probanden (N=4) waren 20,  23, 25 bzw. 30 Jahre a l t

(6,7%). Die rest l ichen Probanden verte i l ten s ich zu  je e inem

bzw. zwei  oder dre i (Tabel le 11).

Tabel le 11: Altersverte i lung der Probanden

Alter Häufigkeit
insgesamt

Prozent

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 1,7
41 1 1,7
45 1 1,7
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2.  Befunde zur DSM-II I -R-Diagnost ik

In  der  Regel  werden mit  dem SKID-I I  zur Diagnose der jewei-

l igen Persönl ichkei tsstörung nach dem DSM-II I -R mindestens

vier bzw.  fünf  Aussagen erwar tet (Tabel le L) ,  wobei im ersten

Tei l  d ie einzelnen I tems vom Probanden beantwortet ,  d.  h.  mit

„ ja“  oder  „nein“ angekreuzt  werden.

Insgesamt wurden bei den N=60 Probanden bei  N=22 (36,7%)

die Kr i ter ien für  e ine „selbstuns ichere Persönl ichkei tsstörung“

als  erfü l l t  gesehen.  N=21 Probanden (35,0%) hatten a ls  we i te-

re Diagnose d ie „ant isozia le“ ,  bei  je  N=17 (28,3%) d ie „nega-

t iv is t ische“ bzw.  d ie „paranoide Persönl ichkeitss törung“.  Die

„dependente“ war bei  N=8 (13,4%) der Probanden zu f inden,

d ie „narziss t ische“ bei N=7 (11,7).  Je e in mal,  N=1 (1,7%) wur-

de die „h is tr ionische“ ,  d ie bzw.  d ie „schizotypen Persön-

l ichkeitss törung“ gestel l t .  Die „schizoide“ und die „anankast i-

sche Persönl ichkeitss törung“ wurden nicht gefunden (Tabel le

12) .

Tabel le 12: Häuf igkei t  a l ler  komorbiden Persönl ich-

keitss törungen gem. DSM-I I I-R insgesamt

Haupt-
diagnose

nach
DSM-II I-R

komorbide
Persönlich-

keitsstörung
Häufigkeit

(N)
Verteilung

(%)

Borderline

Selbstuns ichere

Ant isozia le

Pass.-aggress.

Paranoide

Dependente

Narziss t ische

His tr ionische

Depress ive

Schizotype

Schizoide

Anankast ische

22

21

17

17

8

7

1

1

1

0

0

36,7

35,0

28,3

28,3

13,4

11,7

1,7

1,7

1,7

0

0
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Die häuf igste re levanteste komorbide Persönl ichkei tsstörung

war  mit  N=16 (26,7%) d ie „selbs tuns ichere Persönl ichkeitss tö-

rung“ ,  gefo lgt von N=8 (13,3%) mit  e iner  „pass iv-aggress iven

Persönl ichkeitss törung“.  Die „ant isozia le Persönl ichkei tsstö-

rung“  bei N=7 (11,7%),  d ie „paranoide“ bei N=5 (8,3%), d ie

„narziss t ische“  bei N=4 (6,7%),  d ie „dependente“ bei  N=2

(3,3%) vertreten.  Bei  e inem Probanden,  N=1 (1,7%),  war  es  d ie

sog. „schizotype Persönl ichkeitss törung“ (Tabe l le 13) .

Tabel le 13    :   re levanteste Zweitd iagnose der  Achse-I I

   gem. DSM-I I I-R

relevanteste
Zweitdiagnosen der

Achse I I

Häufigkeit
(N)

Antei l
(%)

keine komorbide Diagnose
der  Achse I I

Selbs tuns ichere
Persönl ichkeitss törung

Passiv-aggress ive
Persönl ichkeitss törung

Ant isozia le
Persönl ichkeitss törung

Paranoide
Persönl ichkeitss törung

Narziss t ische
Persönl ichkeitss törung

Dependente
Persönl ichkeitss törung

Schizotype
Persönl ichkeitss törung

Schizoide
Persönl ichkeitss törung

Anankast ische
Persönl ichkeitss törung

gesamt

17

16

8

7

5

4

2

1

0

0

60

28,33

26,7

13,3

11,7

8,3

6,7

3,3

1,7

0

0

100
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3. Befunde  zur Abwehrdiagnostik gem. OPD

N=54  Probanden wurden vom Untersucher gem. Kr i ter ien des

I„Abwehr“  in  der  OPD als  „schlecht  in tegr ier t“  e ingeschätzt ,

während N=6 Probanden als  „mäßig integr ier t“  d iagnost izier t

wurden. 90% der  Probanden mit  e iner  BPS hatten a lso e in „ge-

r ing in tegr ier tes“  und 10% ein „mäßig st ruk tur ier tes“ Niveau.

Von denen, d ie als  „mäßig struk tur ier t“  e ingeschätzt  wurden,

waren N=1 (1,7%) Mann und N=5 (8,3%) Frauen.

Unter  den vom Untersucher  a ls  „schlecht  in tegr ier t“  Einge-

schätzten waren N=25 (41,7%) Männer und N=29 (48,3%)

Frauen

In der  St ichprobe wurden weder  die Kr i ter ien für  „gut  in tegr ier t“

noch für   „des integr ier t “  a ls er fü l l t  gesehen (Tabel le  14) .

Tabel le 14: Eins tufung des Struk turniveaus der  Dimen-

s ion „Abwehr“  nach Geschlecht

Strukturni-
veau der

„Abwehr“ der
OPD

Anzahl
der Pro-
banden

(N)

Verteilung
gesamt

(%)

Männer

(N)   (%)

Frauen

(N) (%)

gut integr ier t 0 0 0       0 0     0
mäßig

integr ier t
6 10 1     1,7 5    8 ,3

ger ing

integr ier t
54 90 25    41,7 29    48,3

des integr ier t 0 0 0       0 0     0
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Außer der  Ers td iagnose einer  BPS hatten N=17 Probanden

(28,33%) keine weitere Diagnose aus dem Bereich der Persön-

l ichkeitss törungen.

Ledigl ich e ine weitere Achse-I I-Diagnose hatten N=13 (21,7%),

zwei  weitere Diagnosen aus dem Bereich der Achse I I  hatten

N=11 (18,3%) Probanden,  N=12 (20,0%) der  Probanden hatten

drei  und N=7 (11,7%) hatten v ier  wei tere Diagnosen aus der

Achse I I  der DSM. (Tabel le  15) .

Tabel le 15: Anzahl der wei teren Achse-I I-Diagnosen

des DSM-II I-R

komorbide Dia-
gnosen der
Achse I I  der

DSM-II I-R

Häufigkeit
(N)

Haufigkeit
(%)

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,  d ie keine wei tere Diagnose

aus dem Bereich der  Achse I I  der DSM-I I I-R hatten,  wurden

vom Untersucher N=2 (5%) „mäßig integr ier t“  gem. Kr i ter ien

der  OPD eingeschätzt .

N=13 Probanden hatte e ine weitere Diagnose der Achse I I .  N=1

(1,7%) Proband wurde vom Untersucher a ls „mäßig in tegr ier t “

und N=12 (20%) a ls „schlecht integr ier t“  e ingeschätzt .

Von den N=11 Probanden mit  zwei  wei teren Achse I I  Diagno-

sen wurde keiner mi t  einem „mäßig st ruk tur ier ten Niveau“ ge-

funden,  genauso wie bei  den N=7 mit  vier  Achse I I  Diagnosen.

Von den N=12 Probanden mit  dre i Achse I I  Diagnosen wurden

vom Untersucher N=2 (3,3%) mit  „mäßig integr ier t“  e ingestuf t

(Tabel le 16).

Tabel le 16:      Anzahl  der  Achse I I  Diagnosen bezogen

  auf  das Struk turn iveau des I tems

  „Abwehr“  der Achse IV der  OPD

Anzahl  der ko-
morbiden Achse-

II  Diagnosen

Abwehr
mäßig   gering

gesamt

(N)
1

(%)

    1           12

  1,7           20

13

21,7
(N)

2
(%)

    0            11

    0           18,3

11

18,3
(N)

3
(%)

    2           10

   3 ,3         16,7

12

20,0
(N)

4
(%)

     0             7

     0          11,7

7

11,7
(N)

0
(%)

     3            14

    5           23,3

17

28,3

(N)
gesamt

(%)

     6           54

    10         90

60

100
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4.  Befunde zur Abwehrdiagnost ik im ACT

Für  jeden Probanden gibt es nach Auswertung e ine L is te mit

10 Abwehrmechanismen,  zahlenmäßig h ierarchisch aufgel is tet.

Also jeder Proband hat  e inen Abwehrmechanismus, den er  ins-

gesamt bzw. in der  jewei l igen Ebene am häuf igsten,  am zwei t-

häuf igs ten,  usw. verwendet.

4.1 Ergebnisse zu den drei häuf igsten Abwehrmecha-
nismen insgesamt

Im ACT, dem Abwehr-Mechanismen-Computer-Test,  wurde bei

den Probanden insgesamt am häuf igs ten mit  N=38 (23,31%)

der  Abwehrmechanismus „Projek t ion“ unter  den drei  vorherr-

schenden Abwehrmechanismen gefunden. Desweiteren war

„Mul t ip le Introjek t ion“   N=35 (21,47%) mal  ver treten,  „ In trojek-

t ionen“  N=30 (18,4%) mal.

An Häuf igkeit  fo lgten mit  N=24 (14,72%) „ Iso l ierung“,  mi t  N=16

(9,81%) „Verdrängung“,  „Reakt ionsbi ldung“,  mit  N=10 (6,13%).

Ledigl ich jewei ls  N=3 (1,84%) mal waren „ Ident i f ikat ion mit

dem Aggressor“  und „Regress ion“ a ls  e iner  der  dre i häuf igs ten

gefunden.

 „W endung gegen das Selbs t“  wie auch „Ver leugnung“ waren

N=2 (1,2%) mal a ls  e iner  der  dre i  häuf igsten Abwehrmecha-

nismen zu f inden (Tabel le  18 bzw. Gaf ik  1) .

Tabel le 17 und Graf ik  1 zeigen eine hierarchische Auf l is tung

der jenigen Abwehrmechanismen, d ie bei den e inzelnen Pro-

banden als  jewei ls  drei  häuf igste gefunden wurde.
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Tabel le 17:   jeweils  dre i  häuf igste  Abwehrmechanismen

im ACT insgesamt

Abwehrmechanismus
im ACT

Häufigkeit
(N)

Verteilung
(%)

VER

ISO

VERL

REAK

IDEN

W END

INTRO
MINT
PRO
REG

16

24

2

10

3

2

30
35
38
3

9,81

14,72

1,2

6,13

1,84

1,2

18,40
21,47
23,31
1,84

gesamt

INTRO/MINT/PRO
163

103

96,7

63,18

Graf ik  1: Graf ische Dars tel lung der  am häuf igsten

ermitte l ten Abwehrmechanismen im ACT

gesamt

0

15

30

45

60

75

90

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.



53

4.2 Befunde zu den Abwehrmechanismen, aufgeteilt  nach
Bewusstseinsniveaus

4.2.1 Befunde auf  Niveau „bewusst“

Als dre i häuf igs te Abwehrmechanismen im Bereich „bewusst“

fal len „Projek t ion“ in N=28 (21%) Fäl len, „ Intro jek t ionen“ in

N=23 (17,29%) Fäl len und sowohl  „mult ip le Introjek t ionen“ und

„Verdrängung“ in jeweils  N=22 (17,29%) Fäl len.  (Tabel le 18).

Tabel le 18: jeweils  dre i  häuf igste Abwehrmechanismen

im Bereich „bewusst“  im ACT

Abwehrmechanismus
im ACT

Häufigkeit
(N)

Verteilung
(%)

VER
ISO

VERL

REAK

IDEN

W END

INTRO
MINT
PRO
REG

22
12

2

9

4

3

23
22
28
2

16,54
12,0

1,5

6,8

3,0

2,25

17,29
16,54
21,0
1,5

gesamt

PRO/INTRO/MINT/VER
133

73

88,4

54,88

PRO/INTRO/MINT/VER s ind in der  Ebene “bewußt”  in  etwas

über  d ie Hälf te  (54,88%) die dre i häuf igs ten Abw. im ACT.
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4.2.2 Befunde auf  Niveau „vorbewusst“

Am häuf igs ten  t rat  als  meis t vertretener ers ter  Mechanismus

hier  „ Introjek t ionen“ und „mul t ip le Introjek t ionen“ bei  je  N=15

(25%) auf ,  gefo lgt von „Projek t ionen“ mit  N=8 (13,3%).  N=7

(11,7%) der  Probanden hatten „ Isol ierung“ a ls  häuf igsten  Ab-

wehrmechanismus,  N=4 (6%) „Reakt ionsbi ldung“, N=3 (5%)

„Verdrängung“,  N=2 (3,3%) Regress ion. „Ver leugnung“, „ Ident i-

f ikat ion mit  dem Aggressor“  und „W endung gegen das Selbst“

waren bei  dem Probandengut  n icht  zu f inden (Tabel le  19) .

Tabel le 19:  jeweils  dre i  häuf igste Abwehrmechanismen

im Bereich „vorbewusst“

Abwehrmechanismus
im ACT

Häufigkeit
(N)

Verteilung
(%)

VER

ISO
VERL

REAK

IDEN

W END

INTRO

MINT
PRO
REG

10

23
3

11

1

1

21

34
30
4

7,0

16,7
2,1

7,8

0,7

0,7

15,21

24,63
21,7
2,8

gesamt

MINT/PRO/ISO
138

87
100

63

MINT/PRO/ISO ste l len im Bereich „vorbewusst“  nahezu 2/3 der

dre i  häuf igsten Abwehrmechanismen.
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4.2.3  Ergebnisse auf  Niveau „unbewusst

Am häuf igs ten wurde h ier  "mult ip le Int rojek t ion"  in  N=25

(22,12%) ermit te l t .  An zwei ter  Ste l le  fo lgten mit  N=12 (18,6%)

"Projek t ion",  "mult ip le Introjek t ion" und Isol ierung in je  N=19

(16,8%).

"Verdrängung“ wurde in N=12 (10,6%),  „Reakt ionsbi ldung“ in

N=8 (7%),  „Regress ion“ und „W endung gegen das Selbst“  in  je

N=4 (3,5%), " Ident i f ikat ion mit  dem Aggressor"  in  nur N=1

(0,7%) der  Fäl le  gefunden.   „Ver leugnung" tauchte in d ieser

Ebene nicht auf  (Tabel le 20) .

Tabel le 20: häuf igs te Abwehrmechanismen im Bereich

„unbewusst“

Abwehrmechanismus
im ACT

Häufigkeit
(N)

Verteilung
(%)

VER

ISO
VERL

REAK

IDEN

W END

INTRO
MINT
PRO
REG

12

19
0

8

1

4

19
25
21
4

10,6

16,8
0

7

0

3,5

16,8
22,12
18,6
3,5

gesamt

MINT/PRO/INTRO/ISO
113

84

100

74,3

MINT, PRO, INTRO und ISO ste l len im Bereich „unbewusst“  im  ACT

mit 74,3% die häuf igsten 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 n ichts erkannt,  f ie len a lso

aus der  W ertung 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, wei tere N=5 (8,3%) 7. N=4 (6,7%)

der  Probanden verwendeten 9, wei tere N=4 (6,7%) 2 Ab-

wehrmechanismen. Ledig l ich N=3 (5,0%) der Probanden ver-

wendete einen Abwehrmechanismus (Tabel le 21).

Tabel le 21:  Anzahl der verwendeten Abwehrmecha-

nismen im ACT insgesamt pro Proband

Anzahl  der
verwendeten
Abwehrme-
chanismen

Anzahl  der
Probanden

(N)
Häufigkeit

(%)

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

gült ig
feh lend

insgesamt

58

2

60

96,7

3,3

100
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4.3.2 Befunde zur Anzahl der Abwehrmechanismen

im ACT auf  Niveau „bewusst“

Al le  Probanden zusammengerechnet kamen hier  höch-

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.  Jeweils

N=10 (16,7%) Probanden entweder 2 oder 4,  N=9

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

banden keinen Abwehrmechanismus in der Ebene be-

wusst (Tabel le 22).

Tabel le 22: Anzahl der verwendeten Abwehrmecha-nis-

men im Bereich „bewusst“  im ACT

Anzahl  der
verwendeten

Abwehrmecha-
nismen in bew.

Anzahl  der
Probanden

(N)
Häufigkeit

(%)

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

gült ig
feh lend

insgesamt

58

2

60

96,7

3,3

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 h ier  überhaupt  keinen

Abwehrmechanismus.

N=12 (20,0%) der  Probanden verwendeten 2, N=11

(18,3%) verwendeten 3,  jewei ls  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

(Tabel le 23).

Tabel le 23: Anzahl der verwendeten Abwehrmecha-nis-

men im Bereich „vorbewusst“  im ACT

Anzahl  der
verwendeten
Abwehrme-

chanismen in
vorbew.

Anzahl  der
Probanden

(N)
Häufigkeit

(%)

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

gült ig
feh lend

insgesamt

58

2

60

96,7

3,3

100
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4.3.4 Befunde zur  Anzahl  der  Abwehrmechanismen im

ACT auf  Niveau „unbewusst

N=12 (20,0%) der  Probanden hat ten h ier  überhaupt kei-

nen Abwehrmechanismus.

N=14 (23,3%) der  Probanden verwendeten 3, N=13

(21,7%) verwendeten 2,  N=9 (15,0%) ledig l ich 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-

bel le 24).

Tabel le 24: Anzahl der verwendeten Abwehrmechanis-

men im Bereich „unbewusst“

Anzahl  der ver-
wendeten Ab-

wehrmechanis-
men in unbew.

Anzahl  der
Probanden

(N)
Häufigkeit

(%)

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

gült ig
feh lend

insgesamt

58

2

60

96,7

3,3

100
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F Ergebnisse

1. Ergebnisse zu Hypothese I

1.1 Ergebnis zur Frage typischer Abwehrmechanismen im ACT

Bei  Betrachtung der jewei ls  dre i häuf igs ten Abwehrmechanis-

men insgesamt  fä l l t  auf ,  dass a ls  häuf igster „Projek t ion“ auf-

taucht ,  gefolgt von „mul t ip le Introjek t ionen“ und „ Intro jek t ion“

und an v ier ter  Ste l le  „ Iso l ierung“.

Im Bereich „unbewusst“  t r i t t  am häuf igs ten "mult ip le Introjek t i-

on"  unter  den ers ten dre i auf ,  gefo lgt von "Projek t ion",  dann

"Isol ierung" und " Introjek t ionen".

Bei  Betrachten der  jewei ls  dre i häuf igsten Abwehrmechanismen

im Bereich „vorbewusst“  ergeben s ich „mul t iple Introjek t ionen“,

„Projek t ionen“  und „ Iso l ierung“.

Die ers ten dre i häuf igsten Abwehrmechanismen im Bereich

„bewusst“  betrachtet ergibt s ich „Projek t ion“ am häuf igsten,

gefolgt von „ Introjek t ionen“,  an dr i t ter  Ste l le  jewei ls  „Ver leug-

nung“ und „mul t ip le Introjek t ionen“ (Tabel le 25 bzw. Graf ik  2) .
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Tabel le 25: Verte i lung der jeweils  häuf igs ten dre i Ab-

wehrmechanismen im ACT insgesamt

Abwehr-
mechanismus

unbewußt vorbewußt bewusst gesamt

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

W END 4 1 3 8

INTRO 19 21 23 63

MINT 25 34 22 81

PRO 21 30 28 78

REG 4 4 2 10

Graf ik  2: Verte i lung der Abwehrmechanismen im

ACT, aufgete i l t  nach Bewußtseinsniveau
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Tabel le 26 zeigt im Vergle ich d ie Häuf igkei ten der  dre i Ab-

wehrmechanismen in den verschiedenen Ebenen des ACT

und die Häuf igkeit  insgesamt (Tabel le 26).

Tabel le 26: häuf igs te Abwehrmechanismen in verschie-

denen Ebenen im ACT

Rang bewusst vorbewußt unbewusst insgesamt

1. PRO MINT MINT PRO

2. INTRO PRO PRO MINT

3. MINT

VER

ISO

(INTRO)

ISO

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  Bi lderfo lge insgesamt

N=9 (15%) den Abwehrmechanismus „Ver leugnung“ (Tabel le

37)  überhaupt ,  d.  h.  bei  den entsprechenden Probanden wurde

dieser Abwehrmechanismus in mindestens e inem der Bereiche

„unbewusst“ ,  „vorbewusst“  oder  „bewusst“  d iagnost izier t ,  egal

ob "Ver leugnung" in nur e inem, zwei  oder a l len dre i Ebenen

gefunden wurde (Tabel le 27).

Tabel le 27 : Häuf igkei tsverte i lung des Abwehrmecha-

nismus „Ver leugnung“ bei  den Probanden

im ACT insgesamt

„Verleugnung“ Haufigkeit  (N) (%)

vorhanden

nicht vorhanden

insgesamt

9

51

60

15

85

100

N=4 (6,7%) Probanden zeigten dabei  „Ver leugnung“ im  Bereich

„bewusst“  (Tabel le  28)

Tabel le 28: Hauf igkei tsverte i lung des Abwehrmecha-

nismus „Ver leugnung“ im  ACT im Bereich

„bewusst“

„Verleugnung“ Haufigkeit  (N) (%)

vorhanden

nicht vorhanden

insgesamt

4

56

60

6,7

93,3

100

N=5 (8,3%) Probanden zeigten „Ver leugnung“ im  Bereich „vor-

bewusst“  (Tabel le  29)
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Tabel le 29  : Hauf igkei tsverte i lung des Abwehrmecha-

nismus „Ver leugnung“ im  ACT im Bereich

„vorbewusst“

„Verleugnung“ Häufigkeit  (N) (%)

vorhanden

nicht vorhanden

insgesamt

5

55

60

8,3

91,7

100

N=2 (3,3%) der  Probanden zeigten „Ver leugnung“ im  Bereich

„unbewusst“  (Tabel le 30)

Tabel le 30  : Hauf igkei tsverte i lung des Abwehrmecha-

nismus „Ver leugnung“ im  ACT im Bereich

„unbewusst“

„Verleugnung“ Häufigkeit  (N) (%)

vorhanden

nicht vorhanden

insgesamt

2

58

60

3,3

96,7

100

Die Vermutung, bei  den Probanden den Abwehrmechanismus

„Ver leugnung“  überhaupt  im ACT zu f inden, konnte vom Unter -

sucher  bestät ig t  werden.
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2.  Ergebnisse zu Hypothese I I

W eder d ie Ar t  noch die Anzahl  der  Abwehrmechanismen im

ACT oder  OPD korre l ier t  s ignif ikant  mit  der Ar t  oder  der  Anzahl

der  komorbiden Achse-I I-Diagnosen des DSM-II I-R.

Zu d iesem Zwecke wurden sowohl  die Anzahl wie auch d ie Art

der  komorbiden Achse-I I-Diagnosen des DSM-II I-R m it  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-I I-Diagnosen gem. DSM-II I -R

2.1.1 PRO  im ACT und Anzahl  der  komorbiden Achse-II -

Diagnosen im DSM-II I-R

N=45 Probanden hatten im ACT „PRO“.  Von d iesen hatten

N=10 Probanden 3, N=9 Probanden e ine, N=7 Probanden 2,

N=4 Probanden hatten 4 komorbide Achse-I I-Diagnosen.

Zusätzl ich zur BPS hat ten jedoch N=15 Probanden keine ko-

morbide Diagnose (Tabel le 31).

Tabel le 31:  PRO im ACT und Anzahl  komorbider

Achse- I I-Diagnosen im DSM-I I I-R

PROAnzahl  ko-
morbider Dia-

gnosen der
Achse I I

nein ja gesamt

0     2         15 17

1     4           9 13

2     4           7 11

3     2         10 12

4     3           4 7

gesamt   15          45 60

Gerechnet  wurde der  Chi-Quadrat-Test nach Pearson,  wobei

Chi  mit  .378 n icht s ignif ikant war  (Tabel le 32)

Tabel le 32: Chi-Quadrat-Test

Wert df Asymptotisch
e Signif ikanz

(2-seit ig)
Chi-Quadrat

nach Pearson

gül t ige Fäl le

4,212

60

4 .378
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2.1.2  MINT  im ACT und Anzahl  der  komorbiden Achse-I I -

Diagnosen im DSM-II I-R

Bei  N= 46 der  Probanden wurde „mult iple Intro jek t ion“ im  ACT

gefunden. N=14 der  Probanden mit  „mult ip le Introjek t ion“ hat-

ten keine komorbide Diagnose. N=11 hat ten e ine komorbide

Diagnose,  N=9 hat ten 3, N=7 hatten 2 und N=5 Probanden mit

„mult ip le Introjek t ion“  im ACT hatten 4 komorbide Diagnosen

im DSM-IV (Tabel le  33)

Tabel le 33:  MINT im ACT und Anzahl  komorbider Ach-

se-I I-Diagnosen im DSM-I I I-R

MINTAnzahl   ko-
morbider

Diagnosen
der Achse I I

nein ja gesamt

0     3         14 17

1     2         11 13

2     4           7 11

3     3           9 12

4     2           5 7

gesamt   14          46 60

Gerechnet  wurde der  Chi-Quadrat-Test nach Pearson,  wobei

d ieser mi t  Chi  = ,747 n icht s ignif ikant war  (Tabel le 34).

Tabel le 34: Chi-Quadrat-Test

Wert df Asymptotisch
e Signif ikanz

(2-seit ig)
Chi-Quadrat

nach Pearson

gül t ige Fäl le

1,936

60

4 .747
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2.1.3 INTRO  im ACT und komorbide Achse-I I-Diag-

nosen im DSM-I I I-R

N=12 der Probanden mit  " Introjek t ionen" im ACT hatten keine

komorbide Diagnose im DSM-I I I-R. N=7 Probanden hat ten 1

komorbide Diagnose, N=6 Probanden 3. Je N=5 hatten 4 bzw.

2 komorbide Diagnosen (Tabel le 35) .

Tabel le 35:  INTRO im ACT und Anzahl  komorbider Ach-

se-I I-Diagnosen im DSM-I I I-R

INTROAnzahl
komorbider
Diagnosen

der Achse I I
nein ja gesamt

0     5         12 17

1     6           7 13

2     6           5 11

3     6           6 12

4     2           5 7

gesamt   25          35 60

Gerechnet  wurde der  Chi-Quadrat-Test nach Pearson,  wobei

d ieser mi t  Chi  = .601  n icht  s ignif ikant  war (Tabel le  36) .

Tabel le 36:  Chi-Quadrat-Test

Wert df
Asymptotisch
e Signif ikanz

(2-seit ig)
Chi-Quadrat

nach Pearson

gül t ige Fäl le

2,754

60

4
.601
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Keiner der dre i am häuf igs ten gefundenen Abwehrmechanis-

men im ACT konnte s ignif ikant mit  der  Anzahl  der komorbiden

Diagnosen im DSM-II I-R korre l ier t  werden.

Die Hypothese konnte somit bestät ig t  werden.
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2.2 Vorherrschende Abwehrmechanismen im ACT und
komorbide Persönlichkeitsstörungen gem. DSM-II I -R

N=7 Probanden mit  e iner „Selbs tuns icheren Persönl ichkei ts-

störung“  hatten „mul t ip le Introjek t ion“ a ls  häuf igsten Abwehr-

mechanismus im ACT, gefolgt von „Projek t ion“ bei  N=6 und

"Introjek t ionen" bei N=4 der  Probanden.

N=6 Probanden mit  e iner „Pass iv-aggressiven Persönl ichkei ts-

störung“  als  komorbide Diagnose hatten im ACT " Introjek t io-

nen" a ls  vorherrschenden Abwehrmechanismus,  gefo lgt  von

N=4 Probanden mit  „mult ip le Introjek t ion“.

Je N=5 Probanden mit  e iner „Ant isozia len Persönl ichkei tsstö-

rung“  a ls  komorbide Diagnose hat ten "mul t ip le Introjek t ion"

und " Introjek t ionen" als  häuf igste Abwehrmechanismen im ACT

„Projek t ion“  und " Isol ierung" hat ten jewei ls  N=2 der  Probanden

mit „ant isozia ler  Persönl ichkeitss törung“ a ls  komorbide Dia-

gnose (Tabel le 37).

Tabel le 37: Korre lat ion der Abwehrmechanismen des

ACT mit  den häuf igs ten komorbiden Achse-

I I-Diagnosen im DSM-II I-R im gesamten

Kol lek t iv

vorherrschender AbwehrmechanismusPers.
Störg VER ISO VERL RE AK IDEN WEND INTRO MINT PRO REG kein

Selbst-
uns icher

0 3 0 1 1 0 4 7 6 0 1

Passiv-
aggr .

0 2 0 2 1 0 6 4 2 0 1

Ant i-
sozia l

2 3 0 1 1 0 5 5 3 0 1

Paranoid 0 1 0 0 1 0 3 2 5 0 1
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Gerechnet  wurde jewei ls  der  Chi-Quadrat-Test nach Pearson,

wobei  s ich Signif ikanzen gem. Tab. 39 ergaben (Tabel le  38) :

Tabel le 38: Chi-Quadrat-W erte nach Pearson

Selbstuns ichere Paranoide Ant isozia le Passiv-aggr.

ISO .578 .395 .432 .037

INTRO .928 .529 .355 .003

MINT .473 .484 .388 .982

PRO .757 .069 .206 .005

Die Korre lat ion der  “paranoiden Persönl ichkei tss törung” m it

“PRO” im ACT war mit  Chi-Quadrat  = .069 s ignif ikant.

Hochs ignif ikant  war jedoch d ie „Pass iv-aggress ive Persönl ich-

keitss törung“  mit  PRO im ACT (Chi-Quadrat = .005)  und INTRO

(Chi-Quadrat = .003) .

Auch mit  ISO (Chi-Quadrat  = .037) war  d ie „Pass iv-aggress ive

Persönl ichkeitss törung“ s igni f ikant in Korrelat ion

Die Hypothese,  dass die Art  der komorbiden Diagnosen keinen

Zusammenhang mit  der Ar t  der vorherrschenden Abwehrme-

chanismen hat ,  konnte somit nicht  bestät ig t  werden.



72

2.3 Abwehr in der OPD und komorbide Achse-II-
Diagnost ik im DSM-II I -R

Mit te ls  Kreuztabel le wurde der Chi-Quadrat-Test nach Pearson

sowohl  für  „Spaltung“ wie auch für  „Projek t ive Ident i f iz ierung“

für a l le Persönl ichkei tsstörungen ermit te l t

2.3.1 „Projek t ive Ident i f iz ierung“ gem. OPD und Art  der komor-

b iden Achse- I I -Diagnose gem. DSM-I I I-R

Betrachtet  wurden d ie jewei ls  v ier  am häuf igsten vorkommen-

den Persönl ichkeitss törungen bei  den Probanden.

Die Tabel le  39 zeigt  d ie Signif ikanzen für  d ie Korre lat ion der

„Ant isozia len Persönl ichkeitss törung“ und „projek t ive Ident i f i -

zierung“ gem. OPD (Chi-Quadrat  = .007).

Des weiteren die Korre lat ion der  „Paranoiden Persönl ichkeits-

störung“  mit  „projek t iver Ident i f iz ierung“ gem. Kr i ter ien der

OPD (Chi-Quadrat = .022) .

Für  d ie „Selbs tuns ichere Persönl ichkeitss törung“ ergab s ich

ein Chi-Quadrat  = .600,  für  d ie „Pass iv-aggress ive Persönl ich-

keitss törung“  eine Korre lat ion von Chi-Quadrat = .730.

Tabel le 39:  „Projek t ive Ident i f iz ierung“ gem. OPD und

komorbide Achse-I I-Diagnost ik  gem. DSM-

II I -R

Komorbide Achse- I I-
Diagnose

gem. DSM-II I-R

Anzahl
(N)

Chi-Quadrat
nach Pearson

Paranoide 17 .022

Antisoziale 20 .007

Passiv-aggress ive 17 .730

Selbstuns ichere 22 .600
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Hochs ignif ikante W erte ergaben s ich somit  für  d ie sog.  „pro-

jek t ive Ident i f iz ierung“ gem. OPD und sowohl für  die „ant iso-

zia le Persönl ichkeitss törung“ a ls  auch für  d ie „paranoide Per-

sönl ichkei tsstörung“  gem. DSM-I I I-R.

Für  d ie „projek t ive Ident i f iz ierung“ gem. OPD und die „Pass iv-

aggress ive Persönl ichkeitss törung“ wie auch für  d ie „Selbstun-

s ichere Persönl ichkei tsstörung“ gem. DSM-I I I-R ergaben s ich

keine s ignif ikanten Korrelat ionen.
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2.3.2 „Spal tung“ gem.  OPD und Art  der komorbiden Achse-I I -

Diagnose gem. DSM-I I I-R

Die „paranoide Persönl ichkeitss törung“ korre l ier te mit  „Spal-

tung“ gem. OPD mit  einem Chi-Quadrat = .522,  d ie „Ant isozia le

Persönl ichkeitss törung“ mit  einem Chi-Quadrat = .086, d ie

„Pass iv-aggress ive Persönl ichkei tsstörung“ korre l ier te mit

„Spal tung“ mit  einem Chi-Quadrat = .159, d ie „Selbs tuns ichere

Persönl ichkeitss törung“ mit   .231 (Tabel le  40)

Tabel le 40:  „Spal tung“ gem. OPD und komorbide Ach-

se-I I -Diagnose gem. DSM-II I -R

Persönlichkeitsstörung
gem. DSM-II I-R

Anzahl  (N) Chi-Quadrat
nach Pearson

Paranoide Ps. 17 .522

Antisoziale Ps. 20 .086

Passiv-aggress ive Ps. 17 .159

Selbstuns ichere Ps. 22 .231

Signif ikante W erte ergaben s ich somit  für  d ie „Ant isozia le Per-

sönl ichkei tsstörung“  (Chi-Quadrat  = .086).

Für  d ie „Paranoide Persönl ichkeitss törung“ ergab s ich bei der

untersuchten St ichprobe genauso wenig e ine Signif ikanz (Chi-

Quadrat  = .522)  wie für  die „Pass iv-aggress ive Persönl ich-

keitss törung (Chi-Quadrat = .159)  oder d ie „Selbs tuns ichere

Persönl ichkeitss törung (Chi-Quadrat = .231)
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2.4 Abwehrmechanismen im ACT und Abwehrmecha-
    nismen in der OPD

Als häuf igs te Abwehrmechanismen im ACT wurden bei den

Probanden PRO, MINT und INTRO ermit te l t .

Diese werden mit  den Abwehrmechanismen korre l ier t ,  d ie vom

Untersucher am häuf igs ten gem. Kr i ter ien der OPD gefunden

wurden.

Hierbei  handel t  es s ich um. „projek t ive Ident i f iz ierung“ und

„Spal tung“.

2.4.1 PRO im ACT und „projek t ive Ident i f iz ierung“ in  der

        OPD

Von den N=41 Probanden, d ie PRO als e inen der ers ten dre i

häuf igs ten im ACT insgesamt hatten,  ermit te l te der Untersu-

cher  bei  N=35 den Abwehrmechanismus der „projek t iven Iden-

t i f iz ierung“  gem. Kr i ter ien der  OPD. (Chi-Quadrat  = .856).

Im Bereich „unbewusst“  hat ten N=22 Probanden PRO als e inen

der  dre i  häuf igsten Abwehrmechanismen im ACT und N=16 den

Abwehrmechanismus „projek t ive Ident i f iz ierung“ in  der  OPD

(Chi-Quadrat = .432)

Im Bereich „vorbewusst“  hat ten N=34 Probanden PRO als  ei-

nen der dre i häuf igs ten Abwehrmechanismen im ACT und N=28

den Abwehrmechanismus „projek t ive Ident i f iz ierung“ in  der

OPD (Chi-Quadrat = .343)

Im Bereich „bewusst“  hatten N=33 Probanden PRO als  einen

der  dre i  häuf igsten Abwehrmechanismen im ACT, N=25 den

Abwehrmechanismus „projek t ive Ident i f iz ierung“ in  der  OPD

(Chi-Quadrat = .592)  (Tabel le 41) .
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Tabel le 41: PRO im ACT in den verschiedenen Be-

wußtseinsebenen und „projek t ive Ident i-

f iz ierung“  in  der  OPD

projekt ive
Identif iz ierungPRO

nein ja

gesamt
Chi-
Quadrat
(Pearson)

      7           31

      6           16

38

22
.432

      7           18

      6           28

25

34
.343

            nein
unbewußt
                ja

            nein
vorwußt
                ja

            nein
bewußt
               ja

      5           22

      8           25

27

33
.592

            nein
insgesamt
               ja

      3           12

     10           35

19

41
.856
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2.4.2 PRO im ACT und „Spal tung“ in der OPD

Von N=41 Probanden,  mit  PRO als  e inen der  häuf igsten im

ACT, wurde bei  N=35 „Spal tung“ in der OPD ermit te l t  (Chi-

Quadrat  =.856).

Im Bereich „unbewusst“  hat ten N=22 Probanden PRO im ACT

und N=16  „Spaltung“  in  der  OPD (Chi-Quadrat  = .432)

Im Bereich „vorbewusst“  hat ten N=34 Probanden PRO im ACT

und N=28 „Spal tung“ in  der OPD (Chi-Quadrat = .343)

Im Bereich „bewusst“  hatten N=33 Probanden PRO im ACT

und N=25 „Spal tung“ in  der OPD (Chi-Quadrat = .592)

(Tabel le 42).

Tabel le 42: Spal tung in der OPD und PRO im ACT in

den verschiedenen Bewusstseinsebenen

SpaltungPRO

nein ja

gesamt
Chi-

Quadrat
(Pearson)

      7           31

      6           16

38

22
.432

      7           18

      6           28

25

34
.343

            nein
unbewußt
                ja

            nein
vorwußt
                ja

            nein
bewußt
               ja

      5           22

      8           25

27

33
.592

            nein
insgesamt
               ja

      3           12

     10           35

19

41
.856
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2.4.3 INTRO im ACT und „pro jek t.  Ident i f . “  in der OPD

Von den N=35 Probanden, d ie INTRO als  e inen der  häuf igsten

im ACT hat ten,  wurde gem. Kr i ter ien der  OPD bei  N=28 „pro-

jek t ive Ident i f iz ierung“ ermit tel t  (Chi-Quadrat .711) .

Im Bereich „unbewusst“  hat ten N=20 Probanden INTRO als  ei-

nen der dre i häuf igs ten Abwehrmech.  im ACT und N=15 „pro-

jek t ive Ident i f iz ierung“ in  der OPD (Chi-Quadrat  = .628)

Im Bereich „vorbewusst“  hat ten N=25 Probanden INTRO als  ei-

nen der dre i häuf igs ten Abwehrmech.  im ACT und N=21 „pro-

jek t ive Ident i f iz ierung“ in  der OPD (Chi-Quadrat  = .628)

Im Bereich „bewusst“  hatten N=21 Probanden INTRO als e inen

der  dre i  häuf igsten Abwehrmech.  im ACT, N=16 „projek t ive

Ident i f iz ierung“ in der OPD (Chi-Quadrat  = .767) (Tabe l le  43).

Tabel le 43: INTRO im ACT in versch. Bewusstseins-

ebenen u. „projek t.  Ident i f . “  in der OPD

projekt ive
Identif iz ierungINTRO
nein ja

gesamt
INTRO

Chi-
Quadrat
(Pearson)

      8           32

      5           15

40

20
.658

      9           26

      4           21

35

25
.368

            nein
unbewußt
                ja

            nein
vorwußt
                ja

            nein
bewußt
               ja

      8           31

      5           16

39

21
.767

            nein
insgesamt
               ja

      6           19

      7           28

25

35
.711
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2.4.4    INTRO im ACT und „Spal tung“ in  der  OPD

Von den N=35 Probanden, d ie INTRO als  e inen der  ers ten dre i

häuf igs ten im ACT, wurde bei N=28 „Spaltung“ gem. Kr i ter ien

der  OPD. ermit tel t  (Chi-Quadrat  = .711).

Im Bereich „unbewusst“  hat ten N=15 Probanden INTRO im ACT

und N=20 „Spal tung“ in  der OPD (Chi-Quadrat = .658)

Im Bereich „vorbewusst“  hat ten N=25 Probanden INTRO im

ACT und N=21 „Spal tung“ 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)  (Tabel le  44) .

Tabel le 44: INTRO im ACT in den verschiedenen Be-

wußtseinsebenen Spaltung in der  OPD

SpaltungINTRO

nein ja

gesamt
Chi-

Quadrat
(Pearson)

      8           32

      5           15

40

20
.658

      9           26

      4           21

35

25
.368

            nein
unbewußt
                ja

            nein
vorwußt
                ja

            nein
bewußt
               ja

      8           31

      5           16

39

21
.767

            nein
insgesamt
               ja

      6           19

      7           28

25

35
.711
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2.4.5   MINT im ACT  u. „projek t.  Ident i f . “  in der OPD

Von N=46 Probanden,  d ie MINT als e inen der häuf igs ten im

ACT insgesamt hat ten, wurde gem. Kr i ter ien der OPD bei  N=35

„projek t ive Ident i f iz ierung“ ermit te l t .  (Chi-Quadrat  = .444).

Im Bereich „unbewusst“  hat ten N=28 Probanden MINT im ACT

und N=24 „projek t.  Ident i f . “  in  der  OPD (Chi-Quadrat = .194)

Im Bereich „vorbewusst“  hat ten N=37 Probanden MINT im ACT

und N=30 „projek t.  Ident i f . “  in  der  OPD (Chi-Quadrat = .512)

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

N=20 „projek t.  Ident i f . “  in der OPD (Chi-Quadrat  = .664) (Ta-

bel le 45).

Tabel le 45: MINT im ACT in versch. Bewußtseins-

ebenen und „projek t.  Ident i f . “  in der OPD

projekt ive
Identif iz ierungMINT

nein ja

gesamt
Chi-

Quadrat
(Pearson)

      9           23

      4           24

32

28
.194

       6           17

       7           30

23

37
.512

            nein
unbewußt
                ja

            nein
vorwußt
                ja

            nein
bewußt
               ja

       6           22

       4           20

28

24
.664

            nein
insgesamt
               ja

       2           12

      11          35

14

46
.444
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2.4.6 MINT im ACT und „Spal tung“ in  der  OPD

Von N=46 Probanden,  d ie MINT im ACT hat ten,  wurde gem.

OPD bei  N=35 „Spal tung“ ermit tel t  (Chi-Quadrat  = .444).

Im Bereich „unbewusst“  hat ten N=28 Probanden MINT im ACT

und N=24 „Spal tung“ in  der OPD (Chi-Quadrat = .194)

Im Bereich „vorbewusst“  hat ten N=37 Probanden MINT im ACT

und N=30 „Spal tung“ 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)  (Tabel le  46) .

Tabel le 47: MINT im ACT in den verschiedenen Bew.-

ebenen und Spal tung in der OPD

SpaltungMINT

nein ja

gesamt
Chi-

Quadrat
(Pearson)

      9           23

      4           24

32

28
.194

       6           17

       7           30

23

37
.512

            nein
unbewußt
                ja

            nein
vorwußt
                ja

            nein
bewußt
               ja

       6           22

       4           20

28

24
.664

            nein
insgesamt
               ja

       2           12

      11          35

14

46
.444
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G   Diskussion

In  e iner 1998 veröf fent l ichten Studie der Heidelberger  Gruppe

wurden die Zusammenhänge zwischen der  Achse „Struk tur“

und den Achsen „Konf l ik t“  und „Beziehung“ bei  insgesamt 100

stat ionär behandelten Pat ienten untersucht .  Die Ergebnisse

zeigten, daß deskr ipt iv-phänomenologische Diagnosen kaum

Rückschluss auf  d ie struk turel le Beeinträcht igung zulassen

(39).

Zie l d ieser  Arbeit  is t  ein Vergle ich dre ier  Diagnoseins trumente

unter besonderer  Berücksicht igung der Abwehrmechanismen,

wobei  die deskr ipt ive Diagnost ik  gem. Kr i ter ien des DSM-II I -R

um die operat ional is ier te Diagnost ik  nach OPD und um ein

projek t ives Testverfahren,  den ACT, bereichert  werden sol l te.

Hierfür  wurden 60 Pat ienten mit  der  Diagnose e iner  Border l i -

nestörung,  d iagnost izier t  m it te ls  SKID-I I ,  ausgesucht.

Bei  einer ers ten Betrachtung ergibt s ich kein großer  Unter-

schied in der Ver te i lung der Abwehrmechanismen des ACT in

den verschiedenen Ebenen bei  den untersuchten Probanden.

Es deutet  s ich demnach an,  daß d ie untersuchten Probanden

ähnl iche Reakt ionsmuster,  d.  h.  Abwehrmechanismen im ACT

aufweisen. Im ACT kr is ta l l is ier ten s ich bei  den untersuchten

Border l inepat ienten d ie Abwehrmechanismen "MINT",  -  mult iple

Introjek t ionen, "PRO", -  Projek t ion und "INTRO",  -  In trojek t io-

nen a ls  gehäuf t  heraus und d ies in a l len dre i Bewußtseinsebe-

nen. Die Rangfo lge der  o.  g.  Abwehrmechanismen ist  im "un-

bewußten" und "vorbewußten" Bereich g le ich (Rang 1:  "MINT",

Rang 2:  "PRO", Rang 3:  "INTRO" und "ISO") ,  ändert  s ich je-

doch quant i tat iv  zum Bereich "bewußt" ,  wo "PRO" -  Projek t ion

am häuf igsten auf taucht ,  gefo lgt von " INTRO" -  Int rojek t ionen

und an dr i t ter  Ste l le "MINT" -  Mul t ip le Introjek t ionen. Hieraus

ist  zu fo lgern, dass Projek t ion e in bewusstseinsnaher  Abwehr-

mechanismus is t ,  während "MINT" und "INTRO" eher  bewußt-
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seinsfern wären. Fenichel (25) und Kle in (55) be-schreiben d ie

"Projek t ion" a ls  Bestandtei l  der  f rühen Entwick lungsstufe des

Ichs (25) .  In  der  OPD wird Projek t ion dem "mäßig integr ier ten

Niveau" zugeschr ieben (71) .  Das Ergebnis des ACT s t immt

somit der Einschätzung gem. OPD und der  Einschätzung Feni-

chels  und Melanie Kle ins überein.

Krause (62)  schlägt e ine mehrs tuf ige Abwehrskala vor,  in wel-

cher  Projek t ion dem Ver leugnungsniveau zugeordnet is t  und

somit Tei l  des 4.  Niveaus von ins . s ieben darste l l t .   "PRO" trat

auch bei denjenigen Probanden am häuf igs ten auf ,  d ie keine

wei tere komorbide Diagnose der Achse I I  des DSM-II I-R hat-

ten.  Das könnte bedeuten, dass "PRO" e in für  d ie Border l ine-

pathologie typischer Abwehrmechanismus is t ,  der  auch durch

komorbide Diagnosen nicht  in  seiner Ausprägung veränder t

bzw.  beibehalten wird.

Im Bereich "bewusst"  tr i t t  in g le icher Häuf igkeit  wie "MINT" der

Abwehrmechanismus "VER" Verdrängung auf ,  e in Abwehrme-

chanismus, der in den anderen Bewusstseinsebenen kaum Be-

deutung hatte. Verdrängung kann also ebenfal ls  a ls  bewusst-

seinsnaher  Abwehrmechanismus angesehen werden.

Gleichzei t ig n immt d ie Bedeutung des Abwehrmechanismus

"ISO" – Iso l ierung h ier ab und taucht  nicht mehr  als  einer der

dre i  häuf igsten Abwehrmechanismen auf .

Gem. Kernberg (53)  sei  n icht  die deskr ipt ive Symptomatik ,

sondern u.  a.  d ie sog. Ident i tä tsdif fus ion und das Vorherr -

schen best immter Abwehrmechanismen vorrangig für  d ie Dia-

gnose von Border l inepersönl ichkei tsstörungen. Kernberg nennt

h ier  d ie "Spaltung" und ihre Der ivate wie "pr imit ive Ideal is ie-

rung", "Entwer tung",  "Ver leugnung" und die "projek t ive Ident i f i -

zierung" (s .  Kap. I I ,  2 .1.2) .

Diese Abwehrmechanismen s ind,  bis  auf  "Ver leugnung" im ACT

nicht beschr ieben.  Daß "mul t ip le Introjek t ionen" wie auch "In-

trojek t ionen" gehäuf t  bei  den untersuchten Border l inepat ienten
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gefunden wurde, könnte mit  der  Ident i tätsdif fus ion vergl ichen

werden, d ie Kernberg aber  n icht  als  spezie l le Abwehrmecha-

nismus beschreibt ,  sondern a ls  übergeordnete Voraussetzung

für das Einsetzen von Spal tungsprozessen ans ieht.  Die Unfä-

h igkeit ,  e in s tabi les  Konzept von s ich und anderen zu haben

könnte in  "MINT" und "INTRO" seinen Niederschlag im ACT

f inden, da bei  "MINT" e ines der Kr i ter ien u.  a.  entweder d ie

Ident i f ikat ion mit  e inem deut l ich jüngeren oder deut l ich ä l teren

Helden oder wenn dieser  ohne Geschlecht  gesehen wird und

bei  " INTRO" der  Held mit  fa lschem Geschlecht  gesehen wird,

a lso bei beiden d ie Ident i f ikat ion bezügl ich Al ter  oder  Ge-

schlecht  nicht e indeut ig is t .  Mit  der  Introjek t ion, bei welcher

das Subjekt in  der  Phantas ie e in Objekt oder Qual i täten von

Objekten von außen nach innen gelangen läss t wird nach Feni-

chel  (1974) e ine Verbindung zur  ora len Einver le ibung herge-

ste l l t ,  d iese a lso ebenfal ls  a ls  f rüher  Mechanismus beschr ie-

ben (25) .  Gem. Freud (1915)  würde so a l les  Angenehme intro-

j izier t  (28).

Laplanche und Pontal is  (1972)  betonen, dass man von der  In-

trojek t ion von Objekten oder deren Qual i täten sprechen sol l te

(65).  Auch bei M.  Kle in (55) f indet  s ich d ie Intro jek t ion a ls

wicht iger Ausdruck, mit  denen das Hin und Her  der  guten und

bösen Objekte beschr ieben wird.  Hierbei f indet  s ich bereits  e in

Hinweis  auf  die Spaltung. Mentzos (1982),  der  in  seinen Ab-

wehrtheor ien Bezug auf  A. Freud nimmt, weist  " Introjek t ion"

ebenfal ls  der unre ifs ten Ebene zu (67).  "VERL" -  Ver leugnung,

"IDEN" -  Ident i f ikat ion mit  dem Aggressor  und "W END" -  W en-

dung gegen das Selbst  waren in a l len Ebenen deut l ich unterre-

präsent ier t .  Auf fä l l ig was das völ l ige Fehlen des Abwehrme-

chanismus "VERL" -  Ver leugnung im Bereich "unbewußt".  An-

sonsten waren bei  den Probanden al le  zehn mögl ichen Ab-

wehrmechanismen des ACT vertreten.  Gem. Kernberg wäre

Ver leugnung ein für  d ie Border l inepathologie typischer  Ab-

wehrmechanismus.

Es wäre zu erwar ten gewesen, d iesen Abwehrmechanismus bei

den Probanden auch im ACT zu f inden.  Ver leugnung ist  im ACT
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def in ier t  a ls  u.  a.  das expl izi te  Verneinen der Ex istenz der Bei-

person bzw. der Bedrohung des Helden.

Im ACT ist  von den von Kernberg Genannten nur  die "Ver leug-

nung" beschr ieben.  Nach Fenichel (1974)  weigere s ich das In-

d ividuum bei der Ver leugnung best immte Ante i le  seiner Reali-

tä t  anzuerkennen (25) .

Auch im Rahmen der Coping-Theor ien wird "Ver leugnung" als

besonders  maladapt iv  gesehen (74) Der  Abwehrmechanismus

„Ver leugnung“  konnte auch im ACT ident i f iz ier t  werden, jedoch

spie l te er in der  W ert igkei t  bei  den Probanden eine unterge-

ordnete Rolle.  Es muß hierbei  betont  werden, dass g le ichzei t ig

keiner der Probanden vom Untersucher  in  der  „Abwehr“  der

OPD als „desintegr iert“  betrachtet wurde.  Es is t  n icht auszu-

schl ießen,  dass bei solchen Probanden der  Abwehrmechanis-

mus „Ver leugnung“  auch im ACT häuf iger gefunden worden wä-

re.  In d ieser  Studie jedoch kann vermutet  werden,  dass diese

dann u.  U. unter dem Einf luß von psychotropen Substanzen

stünden und somit n icht mi t  in d ie Studie aufgenommen worden

wären.  Dies müssten jedoch wei tere Studien k lären.

Eine weitere Auf fäl l igkei t  war  die Ver te i lung des Abwehrme-

chanismus „VER“ – Verdrängung in den verschiedenen Be-

wußtseinsebenen des ACT. Im Bereich „bewusst“  wurde der

Abwehrmechanismus Verdrängung doppel t  so häuf ig gefunden

wie in den jewei ls  anderen Ebenen, was bedeutet,  dass bei den

Probanden der Abwehrmechanismus Verdrängung bewusst-

seinsnah ist .

Gle ichermaßen verhält  es  s ich mit  „ IDEN“ – Ident i f ikat ion mit

dem Aggressor .  Obwohl  d ieser  Abwehrmechanismus bei  den

Probanden nur in wenigen Fäl len zu f inden war , so tauchte er

im Bereich „bewusst“  v iermal  so häuf ig auf ,  wie in  den anderen

Bewusstseinsebenen.

Insgesamt war  e in zahlenmäßiger  Anst ieg der Abwehrmecha-

nismen vom Bereich „unbewusst“  b is  „bewusst“  zu verzeich-
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nen. Die größte Ausprägung ergab s ich vom Bereich „unbe-

wusst“  zu „vorbewusst“  und zwar um mehr als  20%. Die Zahl

der  verwendeten Abwehrmechanismen nahm von „vorbewusst“

zu „bewusst“  wieder  ab, f ie l  jedoch n icht  auf  d ie W erte des Be-

re iches „unbewusst“  zurück. Die Probanden hatten fo lg l ich im

Bereich „vorbewusst“  d ie meisten Abwehrmechanismen. Auch

im Bereich „bewusst“  waren mehr Abwehrmechanismen ermit-

te l t  worden, a ls  im Bereich „unbewusst“ .  Dies könnte bedeuten,

dass die Probanden in den verschiedenen Bewusstseinsebenen

eben eine insgesamt unterschiedl iche Anzahl von Abwehrme-

chanismen verwenden, d ie Hauptabwehrmechanismen "PRO",

"MINT" und "INTRO" aber  durchgehend Bedeutung ha-

ben.

Die Hälf te  der  Probanden verwendete entweder  v ier  oder sechs

Abwehrmechanismen. Gem. OPD (71)  wäre Stabi l i tät  der  Ab-

wehr zwar e in Kr i ter ium für e in "gut  in tegr ier tes Niveau",  das

ermit te l te  Ergebnis  könnte aber  Hinweis  auf  e ine Rig id ität  sein,

eben dass d ie Probanden hauptsächl ich nur d ie erwähnten Ab-

wehrmechanismen einsetzen und somit d ie für  e in "gut inte-

gr ier tes Niveau" notwendige Anpassungsfähigkeit  nicht haben.

Dass im Bereich "bewußt"  weniger Abwehrmechanismen er-

mit te l t  wurden als  im Bereich "vorbewußt"  bedeutet,  dass den

Probanden in d iesem Bereich of fens icht l ich weniger Abwehr-

mechanismen zur Verfügung s tehen.

Gem. W . Stef fens und H.  Kächele (49)  muß "jeder Versuch, ei-

ne Taxonomie der  Abwehrvorgänge vorzunehmen, auf  dem

Hintergrund der  W idersprüche gesehen werden, d ie s ich dar-

aus ergeben, dass s ich die theoret ische Entwick lung der  Psy-

choanalyse vom k lass ischen tr iebtheoret ischen wie auch vom

ichpsychologischen Model l  part ie l l  ge löst  hat" .

Daß in der  Untersuchung kein Proband in der Dimens ion "Ab-

wehr" gem. OPD-Kr i ter ien a ls "des integr ier t " gefunden wurde,
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könnte daran l iegen, dass d iese meist  medikamentös behan-

del t  werden müssen.  Der  Einf luß psychotroper  Substanzen zum

Untersuchungszei tpunkt gal t  aber  a ls  e ines der Aus-

schlusskr i ter ien für  diese Studie.  Möglicherweise is t  dies  auch

die Erk lärung für  das Fehlen des Abwehrmechanismus Ver-

leugnung im ACT.

Bei  Vergle ich der  dre i  am häuf igsten gefundenen Abwehrme-

chanismen mit  der Anzahl der komorbiden Diagnosen der Ach-

se I I  des DSM-I I I-R wurde keine s ignif ikante Korre lat ion fest-

gestel l t .  Dies würde bedeuten,  dass d ie Menge der komorbiden

Persönl ichkeitss törungen keine Rückschlüsse auf  d ie Anzahl

der  Abwehrmechanismen ermögl icht .

Bei  der  Korre lat ion der  am häuf igs ten ermit tel ten komorbiden

Persönl ichkeitss törungen ergaben s ich hochsignif ikante W erte

für d ie sog.  Pass iv-aggress ive Persönl ichkei tsstörung gem.

DSM-II I-R und " INTRO" im ACT.

Im Gegensatz zur  DSM-I I I-R is t  d ie Passiv-aggress ive Persön-

l ichkeitss törung im DSM-IV n icht  in  d ie Klassif ikat ion mit  auf-

genommen. In der DSM-IV is t  s ie nur im Anhang,  unter  den

sog. "n icht näher  bezeichneten Persönl ichkeitsstörungen" bzw.

in den Forschungskr i ter ien aufgeführ t .  Beschr ieben is t ,  dass

diese häuf ig u.  a.  zusammen mit  Border l inepersönl ichkeitss tö-

rungen auf treten.  Als sog.  zusätzl iche Merkmale zu den For-

schungskr i ter ien werden d iese Personen als  of fenkundig ambi-

valent ,  unentschlossen beschr ieben, d ie von einer Vorgehens-

weise zu deren Gegentei l  schwanken.  Hier  deutet  s ich d ie Nä-

he zur Border l inepersönl ichkei tsstörung an,  bei  der das Hin

und Her von guten und bösen Ante i len ja bere i ts  beschr ieben

wurde.  Ebenfa l ls  s ignif ikante W erte ergaben s ich für  d ie Pro-

banden mit  der sog. Pass iv-aggress iven Persönl ichkeitss törung

zu "PRO" und "ISO".
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Für  d ie Selbs tuns ichere Persönl ichkeitss törung ergaben s ich

keine s ignif ikanten Korre lat ionen.  Gem. Kernberg is t  d ie

Selbstuns ichere Persönl ichkei tsstörung auch auf  e inem hö-

heren Organisat ionsniveau, es  is t  a lso n icht verwunder l ich,

dass hier  keine Korrelat ion gefunden wurde.

Für  d ie Ant isozia le Persönl ichkei tsstörung wurde ebenfal ls  kei-

ne s ignif ikante Korre lat ion ermit tel t ,  jedoch haben auch d iese

Probanden tendenzie l l  mehr  d ie Abwehrmechanismen, d ie auch

für d ie anderen Probanden als  typ isch ermit te l t  worden waren.

Für  d ie Probanden mit  e iner  Paranoiden Persönl ichkeitss törung

als komorbide Diagnose ergab s ich ledig l ich e ine s ignif ikante

Korre lat ion zu "PRO" im ACT. Gem. Kernberg is t  d ie paranoide

Persönl ichkeit  dem niedr igeren Organisat ionsniveau zugeord-

net.  Hier würden s ich d ie beiden Ergebnisse ergänzen.

Hochs ignif ikante Korrelat ionen ergaben s ich beim Vergle ich

der  Ant isozia len Persönl ichkeitss törung wie auch der Para-

noiden Persönl ichkeitss törung mit  dem Abwehrmechanismus

"projek t ive Ident i f iz ierung" gem. Kr i ter ien der OPD, wobei s ich

eine wei tere Signif ikanz von der  Ant isozia len Persönl ichkeits-

störung zum Abwehrmechanismus "Spaltung" ergab. Die An- t i -

sozia le Persönl ichkei tsstörung korre l ier t  demnach s ignif ikant

zu "Spal tung" und "projek t iver Ident i f iz ierung" im OPD. Diese

ist  gem. Einschätzung des Untersuchers  in  Übereinst immung

mit der  OPD die am wenigsten integr ier te a l ler  untersuchten

Persönl ichkeitss törungen. Auch Kernberg weist  die Ant isozia le

Persönl ichkeitss törung dem niedr ig struk tur ier ten Niveau zu.

Bei  der  Korre lat ion der  am häuf igs ten ermit tel ten Abwehrme-

chanismen im ACT und der "projek t iven Ident i f iz ierung" bzw.

der  "Spaltung" gem. OPD konnte keine s ignif ikante Korre lat ion

ermit te l t  werden. Ledig l ich tendenzie l l  korre l ier t  nur "MINT"

sowohl  mit  "Spaltung" a ls  auch mit  "projek t iver Ident i f iz ierung",

jedoch war  die Anzahl  der  Probanden insgesamt zu ger ing. Es
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ist  nicht auszuschl ießen,  dass e ine größere Anzahl  von Pro-

banden ein u.  U. deut l icheres Ergebnis erbracht hät te.

Auch ist  der  Einf luss  der Achse-I-Diagnosen nicht  zu vernach-

lässigen. Z ie l  d ieser Arbei t  war,  auch im ACT typische Ab-

wehrmechanismen für  Border l inepat ienten,  unabhängig von der

Achse- I-Diagnose zu f inden. W eitere Diagnosen wie z.  B.  Ab-

hängigkeitserkrankungen,  Angststörungen, Essstörungen o. a.

b l ieben in d ieser Arbeit  unberücksicht igt .  Ebenfa l ls  das Ge-

schlecht .  Das Ergebnis bezieht  s ich a lso ledig l ich auf  d ie Ach-

se-I I-Diagnose des DSM-I I I-R. W eitere Studien werden k lären,

ob es auch im ACT mögl ich is t ,  für  die genannte Gruppe Unter-

schiede bezügl ich der  Abwehrmechanismen nach Geschlecht

bzw. nach Unterschieden in der  Achse-I -Diagnose zu ident i f i -

zieren.
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H   Zusammenfassung

Ziel der Untersuchung war es,  bei  60 Pat ienten,  d ie aus in ei-

nem südbayer ischen Bezirkskrankenhaus rekrut ier t  wurden, mit

e iner nach DSM-II I-R d iagnost izier ten Border l ine-Persönl ich-

keitss törung, deren komorbide Diagnosen der Achse I I  des

DSM-II I-R zu erfassen und dann im Rahmen einer  OPD-

Diagnost ik  die re levanten Abwehrmechanismen zu ermit te ln.

Diese wurden dann mit  den Ergebnissen in Beziehung gesetzt ,

d ie mit  dem Abwehrmechanismen-Computer-Test  (ACT) ermit-

te l t  wurden. Mit  diesem Ins trument  lassen s ich 10 verschiede-

ne Abwehrmechanismen darste l len.

Von den 60 untersuchten Pat ienten waren 26 (43,3%) Männer

und 34 (56,7%) Frauen.  Der  Altersdurchschnit t  betrug 27,67

Jahre. Frauen waren durchschni t t l ich 27,8 Jahre a l t ,  Männer

durchschni t t l ich  26,5 Jahre a lt .

Bei  43 (71,67%) fanden s ich komorbide Diagnosen der Achse I I

des DSM-II I-R, nament l ich bei  36,7% eine „Selbs tuns ichere“,

bei  35% eine „Ant isozia le“ ,  bei  jewei ls  28,3% eine „Pass iv-

aggress ive“  bzw.  „Paranoide“,  13,4% eine „Dependente“,  bei

11,7% eine „Narziss t ische“ Persönl ichkei tsstörung. Bei jewei ls

5,1% fanden s ich d ie „His tr ionische“,  d ie „Depress ive“ und die

„Schizotype“  Persönl ichkeitss törung.

17 (28,33%) h ingegen hat ten keine Achse-I I-Zwei td iagnose.

In Bezug auf  Hypothese I ,  für  d ie Probanden spezif ische,  un-

re ife Abwehrmechanismen zu ermit te ln,  fanden s ich gem. OPD-

Diagnost ik  bei  a l len Probanden unreife Abwehrs truk turen wie

„Ver leugnung“ , „Projek t ion“,  „Projek t ive Ident i f iz ierung“,

„Spal tung“ und deren Der ivate wie Ideal is ierung und Entwer-

tung.  Bei 54 (90%) ergab s ich e in „ger ing integr ier tes“ Niveau,

bei  6 Probanden (10%) e in „mäßig integr ier tes“ Struk turniveau.
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Ebenfal ls  in Bezug auf  Hypothese I  fanden s ich im Abwehrme-

chanismen Computer  Test  (ACT) am häuf igsten „Projek t ion“

(PRO = 21,31%), „Mult ip le Int rojek t ion“ (MINT = 21,47%) und

„Introjek t ion“ ( INTRO = 18,4%). Diese machten insgesamt

63,18% aus und können ebenfa l ls  a ls  spezif isch für  d iese

Gruppe angesehen werden.

Die Hypothese,  sowohl  gem. OPD- a ls auch gem. ACT-

Kr iter ien, für  d ie Probanden spezi f ische Abwehrmechanismen

zu f inden, konnte bestät igt  werden.

Entsprechend der  Hypothese I I ,  dass die Befunde der deskr ip-

t iv /phänomenologischen Diagnost ik  keine Rückschlüsse auf  die

struk ture l le Beeinträcht igung zulassen,  wurden sowohl  Anzahl

a ls  auch Art  der komorbiden DSM-I I I-R-Diagnosen mit  den Be-

funden der OPD und denen des ACT stat is t isch mit te ls  T-Test

und chi-Quadrat-Test  korre l ier t .

Der  mit  OPD ermit te l te Abwehrmechanismus „projek t ive Ident i-

f iz ierung“  korre l ier te hierbei s ignif ikant mit  der  „Paranoiden“

( .022) wie auch mit  der  „Ant isozia len“ Persönl ichkeitss törung

(.007),  „Spaltung“ u.  „projek t ive Ident i f i z ierung“ zwar  n icht  s i-

gnif ikant ,  aber doch tendenzie l l  m it  „Mul t ip le Introjek t ionen“

(MINT) im ACT mit  jewei ls  .194.

Die Korre lat ion von „Spaltung“ gem. Kr i ter ien der  OPD und

„Ant isozia ler“  Persönl ichkei tsstörung war  mit  .086 nur tenden-

zie l l  s ignif ikant.

In  Bezug auf  Hypothese I I  haben s ich unterschiedl iche Ergeb-

nisse gezeigt:  e inmal  konnte keine Korre lat ion zwischen der

Anzahl der im ACT ermit tel ten Abwehrmechanismen und der

Anzahl der komorbiden Diagnosen gem. DSM-II I-R hergeste l l t

werden. Signif ikante Ergebnisse zeigten s ich jedoch für  die Art

der  jewei l igen Abwehrs truk tur.

Hochs ignif ikante W erte ergaben s ich nämlich beim Vergle ich

der  Passiv-aggress iven Persönl ichkei tsstörung und „ INTRO“
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(Introjek t ion) im ACT, s ignif ikante W erte zu „PRO“ (Projek t ion)

und „ ISO“ ( Iso l ierung).  Eine ebenfal ls  hochs ignif ikante Korre-

lat ion ergab s ich sowohl  zwischen der  Ant isozia len Persönl ich-

keitss törung wie auch bei  der  Paranoiden Persönl ichkeitss tö-

rung mit  „projek t iver  Ident i f iz ierung“ gem. OPD. Die Ant isozia le

Persönl ichkeitss törung korre l ier te ebenfal ls  s ignif ikant  mit

„Spal tung“ gem. OPD.

Die Anzahl  der  Abwehrmechanismen im ACT ergab keine Kor-

re lat ion mit  „projek t iver  Ident i f iz ierung“ oder  „Spaltung“.

Mit  d ieser Arbei t  konnte nachgewiesen werden,  dass e in mehr-

d imens ionaler  Vergleich von phänomenologischer ,  wie auch

struk ture l ler  Diagnost ik  mögl ich und s innvol l  is t  und a ls

Grundlage für  verg le ichende Untersuchungen dienen kann.
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K Anhang

1. Verzeichnis der Tabellen

A Kr iter ien des Diagnost ischen Interv iews für  Border l ine-

persönl ichkeitss törungen,  DIB,  nach Gunderson und Kolb

B Diagnost ische Kr i ter ien für  BPS nach Rohde-Dachser

C Achse IV der  OPD - „Struk tur“

D Achse V der OPD, -  psychische und psychosomatische

Störungen

E Cluster  der  Persönl ichkeitss törungen im DSM-IV

F Kr iter ien der  BPS nach dem DSM-IV

G Unter tei lung der  Inst rumente zur Diagnost ik  von BPS

nach Mi l lon

H Persönl ichkeitss törungen des DSM-I I I-R und ihre jewei ls  er for-

der l iche Mindestanzahl  von Kr i ter ien im SKID-II

I Abwehrmechanismen in SBAK und FKBS

K Def in i t ion der Abwehrmechanismen im ACT

L        Abwehr-Niveaus u.  indiv iduel le  Abwehrmechanismen gem.

          DSM-IV-R
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Tabel le A: Kr i ter ien des „Diagnost ischen Interv iews für

Border l ine-Pat ienten ,DIB, nach Gunderson

und  Kolb (1981)

1.  n iedr iger sozia ler  Erfo lg

2.  Impuls iv i tät

3.  manipulat ive Suizidhandlungen

4.  geste igerte Af fek t iv i tä t

5.  dezente psychot ische Er lebnisse

6.  geste igerte Kontaktbedürf t igkeit

7.  gestör te zwischenmenschl iche
    Beziehungen
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          Tabel le B:  Diagnost ische Kr i ter ien für  BPS nach

Rohde-Dachser

1.    chronische,  f re i  f lot t ierende Angst  in  Kombi-
      nat ion mit  anderen Symptomen, n icht
      ausre ichen,  um Angst zu b inden

2.    polymorph-perverse Sexual i tä t

3.    mult ip le Phobien

4.    d issoziat ive Reakt ionen a l ler  Ar t

5.    b izarre Konvers ionssymptome

6.    chronische Depersonal isat ionser lebnisse

7.    episodischer Ver lus t der Impulskontro l le

8.    se lbstschädigende Handlungen ohne
      Suizidabs icht
9.    zwischenmenschl iche Beziehungen schwan-
      ken zwischen oberf lächl ichen und  k lam-
      mernd-abhängigen Beziehungen

10. ausgestanzte W ahnbi ldungen

11. auf  den Konf l ik tbere ich beschränkte dezente
      Denk- und W ahrnehmungsstörungen

12. pseudohal luzinator ische Er lebnisse

13. Depress ion mit  W ut anste l le von Schuldge-
     füh len
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Tabel le C:  Achse IV der  OPD, -  Struk tur

gut integriert mäßig
integriert

gering
integriert desintegriert

Allgemeine
Charakteristik

Weitgeh. automes
Selbst; regulierende
Funktionen verfüg-
bar; psychischer Bin-
nenraum struktur.,
Über-Ich streg, aber
integriert

Verfügbarkeit über
regul. Funkt. her-
abg.; intrapsychi-
sche Konfl. des-truk-
tiv,archaisch; Ü-ber-
Ich streng, evtl.
extern.; Ich-Ideal
überzogen

Seelischer Binnen -
nenraum u. psy-
chische Substruk-
turen wenig ent-
wickelt; regulieren-
de Funkt. deutl. red.;
Konfl. interpers.

Kein kohäsives S. ; bei
Belastungung Gefahr
von Desintegr. oder
Fragmentierung; psy-
chot. Zusammenbruch
kann psychot. Restitu-
ierung folgen

Abwehr
Fähigkeit, seel.

Gleichgewicht in
inneren u. äus-
seren Konflikten
durch best. Ab-
wehrmechanis-

men zu erhalten/
wiederherzust.

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

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

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

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

- pychische und psychosomatische Störungen

Achse Va: Diagnose für  psychische Störungen nach

ICD 10

1.  Diagnose: . . .

2.  Diagnose: . . .

3.  Diagnose: . . .

4.  Diagnose: . . .

5.  Diagnose: . . .

Achse Vb Persönl ichkeitss törungen

1.  Diagnose: . . .

2.  Diagnose: . . .

Tabel le E: Cluster  der  Persönl ichkeitss törungen

im DSM-IV

Cluster Persönl ichkeitss tö-
rung

häuf ige
Erscheinungsform

A
         Paranoide
         Schizoide
         Schizotype

sonderbar  u. exzen-
tr isch

B

         Ant isozia le
         H istr ionische
         Borderl ine
         Narzisst ische

dramat isch,  emotio-
nal ,  launisch

C          Selbstuns ichere
         Dependente
         Zwanghaf te

ängst l ich u. furchtsam
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Tabel le F:  Kr iter ien der  BPS nach dem DSM-IV

1.  verzweife lten Bemühen,  tatsächl iches oder vermu-
    te t  Ver lassenwerden zu vermeiden,
2.  Muster  ins tabi ler  intensiver  zwischenmenschl icher
    Beziehungen mit  e inem W echsel  zwischen Ideal i-
    s ierung und Entwertung
3.  Ident i tätss törung: ausgeprägte und andauernde
    Ins tabi l i tät  des Selbstb i ldes oder der  Selbs twahr-
    nehmung,
4.  Impuls iv i tät  in mindestens 2 potent ie l l  se lbstschä-
    digenden Bereichen,
5.  W iederholte suizidale Handlungen, Selbs tmordan-
    deutungen oder –drohungen o. Selbstver letzungs-
    verhalten,
6.  af fek t ive Instabi l i tä t   wobei  d iese gewöhnl ich ein i-
    ge Stunden und nur sel ten mehr a ls  e in ige Tage
    andauer t,

7.  chronisches Gefühl  von Leere,

8.  unangemessene, hef t ige W ut oder  Schwier igkei-
    ten,  d ie W ut zu kontro l l ieren und
9.  vorübergehende, durch Belas tungen ausgelöste
    paranoide Vorste l lungen oder schwere d issoziat ive
    Symptome.
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Tabel le G: Unter tei lung der  Inst rumente zur

Diagnost ik  von BPS (nach Mi l lon)

   Selbstbeur te i lungs-
       inst rumente

„Inventory of  Personal i t y Organizat ion”   ( IPO)
„Border l ine Persönl ichkeits- Inventar“       (BPI)
„Personal i t y Diagnost ic Quest ionnaire“    (PDQ-IV)
„Mi l lon Clin ical Mul t iax ia l Inventory“       (MCMI- I I I )
„W isconsin Personal i ty Disorders
 Inventory“                                          (W ISPI-IV)
„Defense Style Quest ionnaire“                  (DSQ)

  (Semi-)  st ruk tur ier te
   k l in ische Interv iews

„Diagnost isches Interview für das              (DIB)
 Border l ine-Syndrom“
„Struk tur ier tes  Kl in isches Interv iew
 zur  Diagnost ik  von
(SKID- II)
 Persönl ichkei tsstörungen“
„ Internat ional  Personal i t y Disorder
 Examinat ion“ ( IPDE)
„Struk ture l les Interview nach Kernberg“

Persönl ichkeitsor ient ier te
        Check l is ten

   Projek t ive Tests
„Rorschach-Test“
“Defense Mechanism Test “                        (DMT)
„Abwehr-Mechanismen-Computer-Test“        (ACT)
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Tabel le H: Persönl ichkeitss törungen des DSM-IV und

ihre jewei ls  er forder l iche Mindestanzahl

von Kr i ter ien im SKID-I I

Persönlichkeits-
störung im DSM-IV:

Item
zahl

Item-Nr.
Mindest-

zahl

Selbstuns ichere 7 1  -     7 4

Dependente 8 8  -   15 5

Zwanghaf te 9 16  -   24 5

Negat iv is t ische 8 25  -   32 4

Depress ive 8 33  -   40 4

Paranoide 9 41  -   48 4

Schizotypische 8 49  -   59 5

Schizoide 8 60  -   65 4

His tr ionische 7 66  -   72 5

Narzißt ische 16 73  -   88 5

Borderline 14 89  -  102 5

Ant isozia le 15 103  -117 5
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Tabel le I : Abwehrmechanismen in SBAK und FKBS

Instrument Abwehrmechanismen Zusammensetzung

SBAK

RAT

VERL

WGO

REGR

VSK

INT, ISO, REAK,

Gefühlsbeherrschung

VERS, REAK

Affek tverschiebung

FKBS

TAO

PRO

PRN

TAS

REV

TAO, IDEN, VERS

INT, RAT, ISO

VERN, VERL, REAK,

UNGE, VERD
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Tabel le K: Def in i t ion der Abwehrmechanismen im ACT

Abw.
im

ACT
Definit ion der Abwehrmechanismen im ACT

VER

W enn Vors te l lungs inhal te vergessen werden, wenn

das Gesehene entseelt ,  s tar r ,  unbelebt wird.

ISO

W enn pathogene Traumata n icht  vergessen werden

können, wenn Herste l len von Abständen nöt ig wird.

VERL

W enn dem Lustpr inzip vor  Unangenehmem Raum ge-

geben wird oder wenn Unangenehmes expl izi t  ver-

neint  wird, wenn W ahrnehmung und Gedächtn is  der

W unscherfü l lung d ienen oder  wenn dem Bewußten

vom Ich Ersatzbi lder angeboten werden.

REAK

W enn das Pr inzip zutr i f f t ,  daß d ie Erfül lung des Lust-

pr inzipes durch das Gegentei l  e iner Tatsache automa-

t isch Vorrang hat oder wenn Opferphantas ien oder

manifes te Gegenbesetzungen auf treten oder wenn es

nur  noch Ungefähr l iches g ibt .

IDEN

W enn durch Introjek t ion des Objektes e ine Af fek tab-

fuhr mögl ich wird oderwenn eine Bedrohung vom ei-

genen Ich ausgeht ,  wenn die Rol len vertauscht wer-

den oder wenn d ie Af fek te an e iner  anderen Person

wahrgenommen werden, um die W ahrnehmung an der

eigenen Person zu vermeiden.

W END

W enn eine Bedrohung auf  das e igene Ich ger ichtet

wird, wenn Schuld und Zers törung in der  e igenen Per-

son gesehen werden.
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INTRO

W enn durch Ident i f ikat ion mit  dem Gegengeschlecht

W iederer langung ver lorener Al lmacht  erre icht oder

das Objekt a ls  unabhängiger  Gegenstand zers tör t

werden sol l .  Dient  dies  mehr der Tr iebbefr iedigung

als der  Abwehr.

MINT

W enn das Objekt a ls  unabhängiger Gegenstand durch

die Einführung e ines Hi l fs- Ichs zers tört  wird oder

wenn durch d ie Verdoppelung des Objektes  die W ie-

derer langung ver lorener  Al lmacht erre icht werden

sol l .

PRO

W enn Emot ionen a ls außerhalb des Ichs empfunden

und d iese Real i tät  verzerr t  bzw.  entsprechend der

jeweil igen unbewußten Bedürfnisse interpret ier t  wer-

den.

REG

W enn das Ich pass iv wird oder wenn eine spezif ische

Schwäche der  Ich-Organisat ion auf tr i t t .
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Tabel le L:  Abwehr-Niveaus u. indiv iduel le Abwehrmechanis-

men gem. DSM-IV-R

Hochadaptives Niveau

Aff i l ia t ion

Altru ismus

Ant izipat ion

Humor

Selbstbehauptung

Selbstbeobachtung

Subl imat ion

Unterdrückung

Niveau mit psychischen
Hemmungen

Affek t isolat ion

Dissoziat ion

Inte l lek tual is ierung

Reakt ionsbi ldung

Ungeschehenmachen

Verdrängung

Verschiebung

Niveau mit leichter Vor-
stellungsverzerrung

Entwer tung

Ideal is ierung

Omnipotenz

Verleugnungs-Niveau
Projek t ion

Rat ional is ierung

Ver leugnung

Niveau mit schwerer
Vorstel lungsverzerrung

Aut is t ische Phantas ie

Projek t ive Ident i f iz ierung

Spal ten des Selbs tb i ldes

u.  des Bi ldes von anderen

Handlungsniveau

Apathischer Rückzug

Ausagieren

Hi l fe-zurückweisendes Klagen

Passive Aggress ion

Niveau mit Abwehr-
Dysregutalt ion

Psychot ische Ver leugnung

Psychot ische Verzerrung

W ahnhaf te Projek t ion



118

2.  Fragebögen

I . E ingangsfragen des SKID-I I

1.       Wie würden Sie sich selbst beschreiben?

2.       Wie würden andere Leute Sie beschreiben?

3.       Wer sind die wichtigsten Menschen in Ihrem Leben?

4.       Wie kommen Sie im allgemeinen mit Ihnen aus?

5.       Haben Sie den Eindruck, daß die Art und Weise, wie Sie üblicherweise

          auf Dinge und Ereignisse reagieren, zu Problemen im  Umgang mit

          mit anderen Leuten führt?

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

         möglicherweise verärgert haben?

7.      Wie verbringen Sie im allgemeinen Ihre Freizeit?

8.      Wenn Sie Ihre Persönlichkeit in einigen Punkten ändern könnten, in welcher

         Beziehung wären Sie gerne anders?

9a.      Jetzt möchte ich gerne zu einigen Fragen kommen, die Sie im  Fragebogen

           mit „ja“ beantwortet haben:  bzw.

9b.      Falls der Fragebogen nicht ausgefüllt wurde:

           „ich möchte mit Ihnen nun folgende Fragen durchgehen:“
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I I . Fragenkatalog des SKID-I I

1.  Vermeiden Sie berufliche Aufgaben oder Aufträge, bei denen Sie mit                 �     �

     vielen Menschen zu tun haben?

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

     daß diese Sie wirklich mögen?

3.  Fällt es Ihnen schwer, anderen Menschen gegenüber offen zu sein,                   �     �

     selbst wenn diese Ihnen nahe stehen?

4. Wenn Sie mit anderen Menschen zu tun haben, befürchten Sie dann                   �     �

    oft, von ihnen kritisiert zu werden?

5. Sind Sie gewöhnlich zurückhaltend und schweigsam, wenn Sie neue                  �     �

      Leute kennenlernen?

6. Glauben Sie, daß Sie nicht so klug, geschickt oder attraktiv sind wie                   �     �

     die meisten anderen Menschen?

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

8. Benötigen Sie häufig Ratschläge oder Bestätigung von anderen, bevor Sie         �     �

    alltägliche Entscheidungen treffen können, also z. B. was Sie anziehen oder

    in einem Restaurant bestellen sollen?
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9. Sind Sie bei der Organisation wichtiger Lebensbereiche, wie z. B. finanziellen   �     �

     Angelegenheiten, Kindererziehung oder der Planung des Alltags, von anderen

     Personen abhängig?

10. Fällt es Ihnen schwer, anderen zu widersprechen, selbst wenn Sie meinen,      �     �

      daß diese im Unrecht sind?

11. Fällt es Ihnen schwer, Aufgaben zu beginnen oder daran zu arbeiten,                �     �

      wenn Ihnen niemand dabei hilft?

12. Übernehmen Sie oft freiwillig unerfreuliche Aufgaben?                                        �     �

13. Fühlen Sie sich im allgemeinen unwohl, wenn Sie allein sind?                            �     �

14. Wenn eine enge Beziehung endet, brauchen Sie dann schnell einen                 �     �

      anderen Menschen, auf den Sie sich verlassen können?

15. Denken Sie oft darüber nach, allein gelassen zu werden und niemanden           �     �

      zu haben, der sich um Sie kümmert?

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

      oder machen Sie gern Listen und Zeitpläne?

17. Haben Sie Schwierigkeiten, Arbeiten zu Ende zu bringen, weil Sie viel Zeit       �     �

      darauf verwenden, alles genau und richtig zu machen?
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18. Glauben Sie selbst oder haben andere schon gesagt, daß Sie mit  Ihrer          �     �

      Arbeit oft  beschäftigt sind, daß keine Zeit Freunde o. Vergnügung bleibt?

19. Haben Sie sehr hohe moralische Ansprüche?                                                     �     �

20. Fällt es Ihnen schwer, Dinge wegzuwerfen, weil Sie denken, sie vielleicht          �     �

      irgendwann wieder gebrauchen zu können?

21. Fällt es Ihnen schwer, sich von anderen helfen zu lassen, wenn diese               �     �

      die Angelegenheit nicht genau nach Ihren Vorstellungen erledigen?

22. Fällt es Ihnen schwer, Geld für sich oder andere auszugeben, auch wenn         �     �

      Sie genügend haben?

23. Sind Sie sich oft so sicher, recht zu haben, daß Ihnen ganz gleich ist,                �     �

      was andere sagen?

24. Hat man Ihnen schon einmal gesagt, Sie seien eigensinnig oder stur?               �     �

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

      zunächst zwar „ja“, arbeiten dann aber sehr langsam oder nachlässig?

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

27. Haben Sie häufig den Eindruck, daß andere Sie nicht verstehen oder Ihre         �     �

      Leistungen nicht ausreichend schätzen?
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28. Sind Sie oft schlechter Laune und geraten dann leicht ins Streiten?                    �     �

29. Haben Sie oft das Gefühl, daß die meisten Ihrer Vorgesetzten, Lehrer,              �     �

      Dozenten oder andere Leute in höheren Positionen eigentlich unfähig

      sind?

30. Erleben Sie es häufig als ungerecht, daß andere Menschen mehr                      �     �

      besitzen als Sie?

31. Beschweren Sie sich oft darüber, daß Ihnen ausschließlich nur Schlech-           �     �

       tes passiert?

32. Passiert es Ihnen oft, daß Sie erst jemanden vor den Kopf stoßen und              �     �

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

33. Fühlen Sie sich in der Regel unglücklich oder ohne Lebensfreude?                    �     �

34. Halten Sie sich im Grunde für minderwertig und haben Sie von sich                   �     �

      selbst eine schlechte Meinung?

35. Machen Sie sich selbst oft schlecht?                                                                    �     �

36. Sind Sie jemand, der sich ständig Sorgen macht?                                               �     �

37. Verurteilen Sie andere häufig und haben schnell etwas an Ihnen                        �     �

      auszusetzen?
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38. Denken Sie, daß die meisten Menschen im Prinzip schlecht sind?                     �     �

39. Befürchten Sie fast immer das Schlimmste?                                                        �     �

40. Haben Sie oft Schuldgefühle, weil Sie etwas getan oder etwas unterlassen       �     �

      haben?

41. Müssen Sie ständig auf der Hut sein, um zu verhindern, daß andere Sie            �     �

      ausnutzen oder verletzen?

42. Zweifeln Sie oft daran, ob Sie Ihren Freunden oder Arbeitskollegen                    �     �

      trauen können?

43. Glauben Sie, daß es besser ist, andere nicht zu viel über Sie wissen                 �     �

      zu lassen?

44. Entdecken Sie häufig eine verborgene Bedeutung hinter dem, was andere        �     �

      sagen oder tun?

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

      der Sie beleidigt oder gekränkt hat?

46. Gibt es viele Leute, denen Sie nicht verzeihen können, aus wenn das,               �     �

      was diese gesagt oder getan haben, schon lange zurückliegt?

47. Werden Sie schnell wütend oder reagieren Sie aggressiv, wenn Sie                   �     �

      kritisiert oder beleidigt werden?
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48. Haben Sie schon öfter den Verdacht gehabt, Ihr Partner sei untreu?                   �     �

49. Wenn Sie in der Öffentlichkeit Leute sehen, die sich miteinander unterhalten     �     �

      denken Sie dann häufig, daß man über Sie redet?

50. Haben Sie oft das Gefühl, daß Dinge, die augenscheinlich nichts miteinander   �     �

      zu tun haben, Ihnen eine besondere Botschaft vermitteln sollen?

51. Entdecken Sie häufig verborgene Botschaften hinter scheinbar zufälligen          �     �

       Ereignissen?

52. Hatten Sie jemals den Eindruck, daß Sie Dinge geschehen lassen können,       �     �

      einfach, indem Sie sich es wünschen oder daran denken?

53. Haben Sie persönliche Erfahrungen mit übernatürlichen Dingen?                       �     �

54. Glauben Sie einen „sechsten Sinn“ zu haben, so daß Sie im Gegensatz             �     �

      zu anderen - Dinge im Voraus wissen und vorhersagen können?

55. Haben Sie schon öfter Gegenstände oder Schatten gesehen und gedacht,        �     �

      es seien in Wirklichkeit Menschen oder Tiere, oder haben Sie Geräusche

      für menschliche Stimmen gehalten?

56. Haben Sie manchmal das Gefühl, daß eine unsichtbare Person oder Kraft        �     �

      Sie umgibt, obwohl Sie niemanden sehen konnten?
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57. Sehen Sie oft die Aura oder Energiefelder von anderen  Menschen?                  �     �

58. Gibt es außerhalb Ihrer Familie nur sehr wenige Menschen, zu denen               �     �

      Sie eine wirklich enge Beziehung  haben?

59. Sind Sie oft nervös und ängstlich, wenn Sie mit anderen Menschen                   �     �

      zusammen sind?

60. Könnten Sie ohne enge Beziehungen, wie man sie zum Beispiel in einer           �     �

      Familie oder mit Freunden hat, auskommen?

61. Würden Sie die meisten Dinge lieber allein als mit andern zusammen                �     �

      machen?

62. Könnten Sie ohne sexuelle Beziehung zufrieden sein?                                        �     �

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

64. Ist es Ihnen gleichgültig, was andere über Sie denken?                                      �     �

65. Haben Sie das Gefühl, daß es nichts gibt, was Sie sehr glücklich oder               �     �

      sehr traurig machen kann?

66. Stehen Sie gern im Mittelpunkt?                                                                           �     �

67. 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 Ihre äußere Erscheinung, wie zum Beispiel Kleidung,      �     �

      die Aufmerksamkeit anderer auf sich zu ziehen?

70. Sehen Sie sich gern als schillernde Persönlichkeit?                                            �     �

71. Sind Sie oft unsicher in Ihren Meinungen und Ansichten und übernehmen         �     �

     daher die Meinung anderer?

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

      Kontakt?

73. Haben Sie das Gefühl, daß die meisten Menschen Ihre besonderen Fähig-       �     �

      keiten gar nicht richtig schätzen?

74. Wurde Ihnen schon einmal gesagt, Sie hätten 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 höchsten Vorgesetzten zu sprechen?
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78. Glauben Sie, daß es sich nur lohnt, Zeit mit Menschen zu verbringen, die          �     �

      etwas Besonderes oder besonders wichtig sind?

79. Ist es Ihnen sehr wichtig, daß andere Sie beachten oder Sie in                           �     �

       irgendeiner Weise bewundern?

80. Glauben Sie, daß Sie sich bestimmten Regeln oder gesellschaftlichen               �     �

      Konventionen nicht unterordnen müssen, wenn diese Sie irgendwie

      einschränken?

81. Glauben Sie, daß es Gründe gibt, weswegen andere Leute Sie besonders        �     �

      zuvorkommend behandeln sollten?

82. Mußten Sie schon einmal andere regelrecht benutzen, um etwas zu                  �     �

      erreichen?

83. Sind Ihnen Ihre eigenen Bedürfnisse oft wichtiger  als die anderer?                    �     �

84. Sind Sie oft der Meinung, daß andere Ihren Wünschen bedingungs-                 �     �

      los nachkommen sollten?

85. Halten Sie es oft für unwichtig, sich mit den Angelegenheiten anderer               �     �

      auseinanderzusetzen?

86. Können Sie es kaum ertragen, wenn andere erfolgreich sind?                           �     �



128

87. Haben Sie den Eindruck, daß andere oft neidisch auf Sie sind?                         �     �

    

88. Glauben Sie, daß nur sehr wenige Menschen Ihre Zeit und Ihre Aufmerk-         �     �

      samkeit verdienen?

89. Geraten Sie aus der Fassung, wenn Sie sich vorstellen, daß jemand,                �     �

       der Ihnen viel bedeutet, Sie verläßt?

90. Sind Ihre Beziehungen zu Personen, an denen Ihnen viel liegt, von einem         �     �

      ständigen Auf und Ab gekennzeichnet?

 91. Haben Sie schon die Erfahrung gemacht, daß sich Ihre Zielsetzungen und       �     �

       Ihr Gefühl, wer Sie sind, plötzlich ändern?

92. Erleben Sie häufig krasse Veränderungen dabei, wie Sie sich selbst sehen?     �     �

93. Ändern Sie oft plötzlich Ihre Zielsetzungen, Ihre beruflichen Pläne,                     �     �

      religiöse Anschauungen und ähnliches?

94. Handeln Sie oft impulsiv?                                                                                     �     �

95. Haben Sie je versucht, sich selbst zu verletzen oder umzubringen                     �     �

      oder es angedroht?

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

98. Fühlen Sie sich oft innerlich leer?                                                                         �     �

99. Haben Sie oft Wutausbrüche oder werden so böse, daß Sie die Kontrolle          �     �

      verlieren?

100. Schlagen Sie andere oder werfen Sie mit Gegenständen, wenn Sie                 �     �

        wütend sind?

101. Können selbst Kleinigkeiten Sie sehr wütend machen?                                     �     �

102. Werden Sie anderen gegenüber argwöhnisch oder fühlen sich manchmal       �     �

         unwirklich, wenn Sie unter großem  Druck stehen?

Vor dem 15. Lebensjahr ...

103. Haben Sie andere Kinder schikaniert oder bedroht?                                          �     �

104. Haben Sie Schlägereien 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 zuzufügen?         �     �

107. Haben Sie manchmal Tiere gequält                                                                    �     �

108. Haben Sie jemals einer anderen Person gewaltsam etwas weggenommen      �     �

        indem Sie sie bedrohten, überfielen oder beraubten?

109. Haben Sie jemals einen anderen Menschen zu sexuellem Kontakt                   �     �

        gezwungen?

110. Haben Sie schon einmal absichtlich Feuer gelegt?                                            �     �

111. Haben Sie vorsätzlich Dinge beschädigt, die nicht  Ihnen gehörten?                 �     �

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

113. Haben Sie häufig gelogen oder andere betrogen?                                             �     �

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

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

116. Sind Sie abends oft wesentlich später nach Hause                                            �     �

         gekommen als Sie durften?

117. Haben Sie oft die Schule geschwänzt?                                                                 �     �
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3.  Abkürzungsverzeichnis

BPS Border l inepersönl ichkeitss törung

DMT Defense Mechanism Test

DSM Diagnost ic  and Stat is t ic  Manual  of  Diseases

DSQ Defense St i le  Quest ionnaire

FKBS Fragebogen zur  Konf l ik tbewält igungs-Strategie

ICD Internat ional  Classif icat ion of  Diseases

IDEN Ident i f ikat ion mit  dem Aggressor

INTRO Introjek t ion des anderen Geschlechts

ISO Isol ierung

MINT Mut l ip le Introjek t ionen

O Objekt

OPD Operat ional is ier te Psychodynamische Diagnost ik

PRN Pr inzipal is ierung

PRO Projek t ion

RAT Rat ional is ierung

REAK Reakt ionsbi ldung

REG Regress ion

S Subjekt

SBAK Stuttgar ter  Bogen für  Abwehrkategor ien

TAO Turning against  Object

TAS Turning against  Subjek t

VERD Verdrängung

VERL Ver leugnung

VSK Vermeidung sozia ler  Kontakte

W END W endung gegen das Selbs t

WGO W endung gegen das Objekt
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