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1 Einleitung

Menschen sind soziale Wesen. Um ihre Existenz zu sichern, lebten Menschen seit jeher in
Gruppen, die sich im taglichen Uberlebenskampf gegenseitig unterstiitzen. Folglich scheint
soziale Unterstitzung ein entscheidender Faktor fur die Erhaltung der korperlichen und
geistigen Gesundheit zu sein (Rand & Nowak, 2013).

Seit den 1970er-Jahren ist soziale Unterstitzung als relevanter Faktor im Zusammenhang
von Stress und Krankheitsbewdltigung in den Fokus der psychologischen und
medizinischen Forschung gerlckt (Holt-Lunstad et al., 2010; Klauer & Schwarzer, 2001;
Lakey & Orehek, 2011; Uchino et al., 1996; Wills & Ainette, 2012).

Die Forschung der letzten Jahre legt nahe, dass soziale Unterstlitzung in einem engen
Zusammenhang mit psychischem Wohlbefinden (Berkmann & Glass, 2000; Hapke et al.,
2013; Uchino, 2006) und Gesundheitsverhalten (DiMatteo, 2004; Lett et al., 2007) steht.
Weiterhin wurde deutlich, dass die Abwesenheit von sozialer Unterstiitzung vergleichbar ist
mit etablierten Risikofaktoren fir Mortalitdt wie Rauchen oder regelmaRigem
Alkoholkonsum (Holt-Lunstad et al., 2010).

Bei der Betrachtung von sozialer Unterstitzung hinsichtlich ihres Ausmalfies und ihrer
Verteilung stellt sich die Frage, warum einige Menschen Uber mehr beziehungsweise
weniger soziale Unterstutzung verfiigen als andere. In den aktuellen Daten des Robert
Koch-Instituts zum Ausmald und zur Verteilung von sozialer Unterstiitzung in Deutschland
finden sich Hinweise darauf, dass Menschen mit niedrigerem Bildungsniveau und
Erwerbslosigkeit sich weniger gut sozial unterstiitzt fihlen (Borgmann, Rattay, Lampert,
2017).

Neben demographischen Determinanten mehren sich in den vergangenen Jahren auch
Hinweise, dass sowohl biographische Erlebnisse wie erlebte Kindesmisshandlung (z.B.
Schumm et al., 2006; Vranceanu et al., 2007) als auch die Psychopathologie einiger hoch
relevanter psychiatrischer Stérungsbilder — namentlich Depressionen (DD) (Grav et al.,
2012; Miiters et al., 2013) und Borderline-Personlichkeitsstérung (BPS) (Beeney et al.,

2018; Lazarus et al., 2016) — einen negativen Einfluss auf die aktuell wahrgenommene



soziale Unterstitzung haben. Das Zusammenspiel dieser beiden Faktoren
(Psychopathologie und berichtete Kindesmisshandlung) und deren Einfluss auf aktuell
wahrgenommene soziale Unterstitzung im Erwachsenenalter ist bisher jedoch in der
Forschung nicht néher betrachtet worden.

Ziel der vorliegenden Studie ist es daher, den Zusammenhang zwischen erlebter
Kindesmisshandlung und aktuell wahrgenommener sozialer Unterstiitzung bei Patienten

mit Depressionen und Borderline-Personlichkeitsstérung zu untersuchen.

1.1 Definition soziale Unterstiitzung

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung definiert soziale Unterstitzung als ,das
Erwarten und Erhalten von sozialen Leistungen der Hilfe und Unterstitzung, die Menschen
zur Bewaltigung von herausfordernden und belastenden Situationen bendtigen®
(Franzkowiak, 2018). Badura (1981) definiert soziale Unterstltzung ergdnzend als
.Fremdhilfen, die dem einzelnen durch Beziehungen und Kontakte mit seiner sozialen
Umwelt zuganglich sind und die dazu beitragen, dass die Gesundheit erhalten bzw.
Krankheiten vermieden, psychische und somatische Belastungen ohne Schaden fir die

Gesundheit Uberstanden und die Folgen von Krankheit bewaltigt werden®.

Soziale Unterstltzung kann dabei unterschiedliche Aspekte von Unterstiitzung umfassen.
Einerseits kann ein soziales Netzwerk emotionale Unterstitzung leisten, welche durch
Zuneigung, Verstandnis und Flrsorge gekennzeichnet ist. Andererseits bietet
instrumentelle Unterstiitzung Hilfestellung bei konkreten Aufgaben der Alltagsbewaltigung
(z.B. Hilfe beim Einkaufen). Weiterhin umfasst soziale Unterstiitzung informationelle
Unterstltzung im Sinne der Bereitstellung von Informationen z.B. zur Unterstiitzung bei der

Entscheidungsfindung (Berkmann & Glass, 2000; Uchino et al., 1996).

Die Erfassung von sozialer Unterstitzung fokussiert sich in der Erforschung des Konstrukts
sowohl auf erhaltene soziale Unterstiitzung als auch auf wahrgenommene bzw. erwartete

soziale Unterstitzung (Schwarzer & Knoll, 2007). Insbesondere Letztere hat sich als



psychosoziale Ressource in der bisherigen Forschung als relevant erwiesen (Kroll &
Lampert, 2007; Kroll & Lampert, 2011; Taylor, 2011; Uchino, 2006).

Fur die vorliegende Studie wird soziale Unterstiitzung daher als wahrgenommene und/oder
erwartete Unterstiitzung durch das soziale Netzwerk (Fydrich et al., 1999) definiert. Bereits
Cobb (1976) hat diese Definition als relevanter fur die klinische und epidemische Forschung
beschrieben als Konzepte, die darauf abzielen, formale und strukturelle Merkmale des
sozialen Netzwerks zu erfassen. Es umfasst die kognitive Bewertung des Netzwerks und
das potentielle oder wahrgenommene Verhalten der Mitglieder des Netzwerks (Fydrich et
al., 1999) und wird durch aktuelle Forschung gestiitzt (Eagle et al., 2019).

Um ein Zugehorigkeitsgefuhl aufzubauen, missen Menschen gesunde und verlassliche
soziale Beziehungen entwickeln und erhalten. Die meisten Menschen bilden bereitwillig
soziale Bindungen und sind bemuht diese zu pflegen (Baumeister & Leary, 1995). Dies
schafft soziale Unterstiitzung.

Betrachtet man die oben genannten Studien, wird deutlich, wie weitreichend der
gesundheitsforderliche Charakter von wahrgenommener sozialer Unterstiitzung ist und wie
verheerend es ist, wenn Menschen sich abgelehnt oder ausgeschlossen flihlen, da sie in
dem Falle weniger positive Stimmung, mehr negative Stimmung, ein geringeres
Selbstwertgefihl und mehr Wut empfinden sowie ihrer eigenen Existenz weniger

Bedeutung zuschreiben (Tang & Richardson, 2013).

1.2 Borderline-Persdnlichkeitsstorung und soziale Unterstiitzung

Eine Personengruppe, die eng mit der Beflrchtung abgelehnt oder ausgeschlossen zu
werden in Verbindung gebracht wird, sind Menschen, die an einer Borderline-
Personlichkeitsstorung (BPS) leiden.

Laut einer niederldndischen reprasentativen Gesundheitsumfrage zur psychischen
Gesundheit in der Gesamtbevolkerung leiden circa 1,1 Prozent der Befragten an einer BPS
(ten Have et al.,, 2016). Zehn Prozent der ambulanten Patienten und 25 Prozent der

stationdren Patienten in der klinischen Versorgung erfillen die Kriterien einer BPS



(Gunderson, 2009; Widiger & Weissman, 1991; Zimmerman et al, 2005). Das
Erkrankungsbild geht zudem mit einer erheblichen Einschréankung der Lebensqualitat
einher (IsHak et al., 2013).

BPS st durch mindestens finf der folgenden neun diagnostischen Kriterien
gekennzeichnet: ,Intensive Bemulhungen, ein tatsachliches oder eingebildetes
Verlassenwerden zu vermeiden®, ,Muster instabiler und intensiver zwischenmenschlicher
Beziehungen®, ,Identitatsstdrung;", ,Impulsivitat”, ,Wiederkehrendes suizidales Verhalten,
Gesten oder Drohungen, oder selbstverletzendes Verhalten®, ,Affektive Instabilitat aufgrund
einer ausgepragten Reaktivitdt von Stimmung", ,Chronische Gefuhle der Leere®
,Jnangemessene, intensive Wut oder Schwierigkeiten, Wut zu kontrollieren und
.vorubergehende, anspannungsbedingte paranoide Vorstellungen oder schwere
dissoziative Symptome* (American Psychiatric Association, 2013).

Betrachtet man die erheblichen Einschrankungen, an denen BPS-Patienten leiden, und die
allgemeine protektive Wirkung von sozialer Unterstlitzung, ist es wichtig zu verstehen, wie
BPS und soziale Unterstiitzung zusammenhangen.

Studien, die sich mit dem Zusammenhang zwischen BPS und sozialer Unterstiitzung
beschaftigten, zeigten eine negative Korrelation zwischen einem Mangel an sozialer
Unterstitzung und BPS (Beeney et al., 2018). Lazarus et al. (2016) konnten in ihrer Studie
zeigen, dass BPS im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe mit einem kleineren
sozialen Netzwerk assoziiert ist, welches zudem durch geringere Zufriedenheit und weniger
soziale Unterstiitzung sowie mehr Konflikte und Kritik charakterisiert ist. Clifton et al. (2007)
fanden in Bezug auf die sozialen Netzwerke von BPS-Patienten heraus, dass diese von
einer groReren Anzahl an Beziehungsabbrichen bestimmt sind im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen. Die Autoren interpretierten dies als einen Hinweis, dass die sozialen
Netzwerke von BPS sich weniger stabil und weniger dauerhaft darstellen. Weiterhin zeigten
Stepp et al. (2009), dass BPS-Patienten liber ein begrenzteres soziales Netzwerk verfiigen.
Zielinski und Veilleux (2014) untersuchten in ihrer Studie mit gesunden Probanden,

inwiefern Borderline-Eigenschaften mit der Anzahl sozial unterstiitzender Kontakte



zusammenhangen. Die Autoren fanden keinen signifikanten direkten Zusammenhang
zwischen den Variablen, jedoch einen indirekten Zusammenhang, vermittelt Gber den
Mediator Ablehnungssensitivitdt (rejection sensitivity). Dieser Mediatoreffekt bestand
jedoch nicht fir wahrgenommene soziale Unterstitzung. Insbesondere die Studie von
Zielinski und Veilleux (2014) liefert erste Hinweise darauf, dass interpersonelle
Schwierigkeiten eng mit dem niedrigeren Ausmalfd an sozialer Unterstitzung bei BPS

assoziiert sein konnten.

1.3 Interpersonelle Schwierigkeiten bei Borderline-Persénlichkeitsstorung

Auch wenn nur zwei der neun Diagnosekriterien von BPS in direkter Verbindung zu
interpersonellen Schwierigkeiten stehen, konnte eine Studie zeigen, dass emotionale
Dysregulation und Selbstregulation insbesondere im Zusammenhang mit interpersonellen
Stressoren auftraten (Trull, 2015).

BPS-Patienten zeigen eine Vielfalt an dysfunktionalem interpersonellem Verhalten. In einer
Untersuchung von BPS-Patienten mit dem Inventory of Interpersonal Problems Circumplex
Scales (IIP-C) zeigten die Patienten héhere Werte an interpersonellem Stress aufgrund von
Uberangepasstheit, Selbstaufopferung, aufdringlichen oder bediirftigen Verhaltensmustern
im Vergleich zu Menschen ohne BPS (Hilsenroth et al., 2007). Barnow et al. (2009) fanden
in ihrer Studie heraus, dass BPS-Patienten im Selbstbericht mehr extreme soziale
Verhaltensweisen aufwiesen als Kontrollpersonen, insbesondere feindselige Dominanz,
feindselige Unterwirfigkeit und freundliche Dominanz. BPS-Symptomatik scheint zudem in
einem engen Zusammenhang zu interpersoneller Sensitivitdit und interpersonellen
Aggressionen zu stehen (Lejuez et al., 2003). Russell et al. (2007) konnten zeigen, dass
BPS-Patienten mehr negative Emotionen in Interaktionen erleben, extremer oder variabler
in ihrem Verhalten waren und eine hohere Wahrscheinlichkeit flr unterwirfiges und
streitsiichtiges Verhalten zeigten als gesunde Kontrollpersonen. In einer Tagebuchstudie

von Stepp et al. (2009) wurde deutlich, dass BPS-Patienten mehr Arger, Streit und



Angstlichkeit nach sozialen Interaktionen erlebten als eine Kontrollgruppe, die an keiner
oder einer anderen Personlichkeitsstorungen litt.

Auch die Wahrnehmung und Bewertung anderer Personen scheint bei BPS-Patienten
verandert zu sein. Barnow et al. (2009) konnten zeigen, dass BPS-Patienten Personen in
kurzen Filmsequenzen als aggressiver und negativer bewerteten als eine
Vergleichsgruppe. Die Autoren diese Studie zogen den Schluss, dass BPS-Patienten unter
einer verzerrten Wahrnehmung leiden, die von einer negativen und aggressiven
interpersonellen Bewertung gefarbt ist, die madglicherweise die interpersonellen
Schwierigkeiten von BPS-Patienten erklaren kénnen.

Betrachtet man die bisherige Forschung zu interpersonellem Verhalten von BPS-Patienten,
lasst sich zusammenfassend sagen, dass BPS-Patienten eine Vielzahl interpersoneller
Schwierigkeiten erleben, die vermutlich auf interpersonelle Fertigkeitendefizite
zurlckzufuihren sind. Es gibt erste Hinweise darauf, dass diese interpersonellen
Schwierigkeiten in einem engen Zusammenhang mit dem geringeren Ausmal’ an sozialer

Unterstitzung bei BPS stehen (Zielinski & Veilleux, 2014).

1.4 Depression und soziale Unterstlitzung

Eine weitere Personengruppe, die ebenfalls mit weniger wahrgenommener sozialer
Unterstitzung in Verbindung gebracht wird, sind Personen, die an einer depressiven
Stoérung (DD) leiden (Mters et al., 2013).

DD ist eine der verbreitetsten psychischen Erkrankung weltweit und laut der Global Burden
of Disease Studie der Weltgesundheitsorganisation einer der Hauptgrinde fir
krankheitsbedingte Einschrénkungen (Vos et al., 2012). In Deutschland erkranken 8,3
Prozent (das entspricht 5,3 Mio. Menschen im Alter von 18-79 Jahren) der erwachsenen
Bevolkerung im Laufe ihres Lebens an einer unipolaren oder anhaltenden depressiven
Stoérung (Jacobi et al., 2004).

Depressionen bestehen aus einer Vielzahl von emotionalen, kognitiven und

Verhaltenssymptomen. Daher wirkt sich eine Depression nicht nur auf die Art und Weise



aus, wie Menschen fuhlen und denken, sondern auch, wie Individuen mit den Menschen in
ihrer Umgebung interagieren. Zu den Symptomen einer Depression gehéren die folgenden:
depressive Verstimmung, Anhedonie, Appetitlosigkeit, Schlaflosigkeit/Hypersomnie,
Psychomotorik  (Agitation/Retardierung), Energielosigkeit, extreme Geflhle der
Wertlosigkeit oder Schuld, Konzentrationsschwierigkeiten oder Unentschlossenheit und
Suizidgedanken (American Psychiatric Association, 2013). Mindestens flinf dieser Kriterien,
darunter depressive Verstimmung und/oder Anhedonie, missen innerhalb desselben
zweiwdchigen Zeitraums vorhanden sein, um eine schwere depressive Episode zu
diagnostizieren. Weiterhin miissen die Symptome Leiden und Beeintrachtigungen in dem
Leben des Betroffenen hervorrufen.

Studien, die den Zusammenhang zwischen sozialer Unterstiitzung und einer depressiven
Erkrankung erforschten, zeigten, dass eine gering wahrgenommene soziale Unterstiitzung
mit einer hdheren Pravalenz von Depressionen einhergeht (Miters et al., 2013). Diese
Ergebnisse stehen in einer Linie mit den Befunden von Grav et al. (2012), dass ein Mangel
an sozialer Unterstiitzung mit DD assoziiert ist. Weiterhin verringert das Vorhandensein von
sozialer Unterstltzung laut Stice et al. (2004) das Depressionsrisiko. Die Befunde von
Roohafza et al. (2014) bestatigen die Ergebnisse der bisherigen Forschung und stellten
fest, dass wahrgenommene soziale Unterstiitzung einen protektiven Faktor fir die

Entwicklung einer depressiven Erkrankung darstellt.

1.5 Interpersonelle Schwierigkeiten bei Depression

Ebenso wie bei BPS stellt sich bei DD die Frage, warum DD mit einem geringen Ausmalf}
an wahrgenommener sozialer Unterstiitzung assoziiert ist. Betrachtet man die Forschung
zu interpersonellen Schwierigkeiten von DD, so wird deutlich, dass auch DD-Patienten tber
eine Reihe problematischer interpersoneller Verhaltensweisen verfligen (Hames et al.,
2013). Die Autoren nennen hierbei u.a. exzessives Ruickversicherungsverhalten und die
Suche nach negativer Rickmeldung als Verhaltensweisen, die potentiell das Risiko einer

interpersonellen Ablehnung in sich bergen. Constantino et al. (2008) Ergebnisse zeigen,



dass insbesondere chronisch depressive Patienten signifikant mehr feindseliges und
feindselig-dominantes Verhalten zeigen als eine Kklinische Kontrollgruppe. Chronisch
depressive Patienten zeigten zudem signifikant weniger freundliche und freundlich-
dominante Verhaltensweisen als akut depressive ambulante Patienten. Locke et al. (2017)
untersuchten mittels interpersoneller Circumplex-Profile chronisch depressive Patienten.
Diese berichteten im Vergleich zur normativen Gruppe weniger interpersonelles
Selbstvertrauen, starker ausgepragte interpersonelle Ziele und gréf3eren interpersonellen
Disstress. Weitere Forschungsarbeiten lieferten Hinweise darauf, dass der Zusammenhang
zwischen Defiziten in der sozialen Kompetenz und spateren Depressionen vollstindig
durch das Vorhandensein positiver zwischenmenschlicher Beziehungen vermittelt wurde
(Segrin & Rynes, 2009). Eine andere Arbeit hat ergeben, dass schiichterne Studenten
anfalliger fir den Anstieg von depressiven Symptomen waren, wenn soziale Unterstiitzung

fehlte, aber nicht, wenn sie vorhanden war (Joiner, 1997).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass depressive Patienten Uber interpersonelle
Schwierigkeiten verfiigen und dass diese Schwierigkeiten eher bei chronisch depressiven
Patienten auftreten. Ebenso wie bei BPS gibt es erste Hinweise darauf, dass interpersonelle
Schwierigkeiten im Zusammenhang mit dem geringeren Ausmalf3 an sozialer Unterstiitzung

bei DD stehen (Joiner, 1997; Segrin & Rynes, 2009)

1.6 Kindesmisshandlung und soziale Unterstiitzung

Neben der oben beschriebenen Psychopathologie von DD und BPS gibt es Hinweise
darauf, dass auch widrige Kindheitserfahrungen (Kindesmissbrauch und
Vernachlassigung) negativ mit aktuell wahrgenommener sozialer Unterstitzung im
Zusammenhang stehen.

Unter Kindesmissbrauch werden laut der Weltgesundheitsorganisation alle Formen der
kérperlichen und/oder emotionalen groben Misshandlung, des sexuellen Missbrauchs, der
Verwahrlosung, der Vernachlassigung oder der kommerziellen bzw. anderweitigen

Ausbeutung verstanden, die zu einer tatsachlichen oder mdglichen Gefahrdung der



Gesundheit, des Uberlebens, der Entwicklung oder der Wiirde des Kindes fiihren (World
Health Organization, 1999).

Bisherige Studien konzentrierten sich in diesem Zusammenhang auf die Fragestellung, ob
erlebte Kindesmisshandlung mit einem niedrigeren Ausmafd an sozialer Unterstitzung im
Erwachsenenalter im Zusammenhang steht. Einige Studien fanden diesbeziglich einen
negativen Zusammenhang beider Variablen (Bradley et al., 2005; McLewin & Muller, 2006;
Pepin & Banyard, 2006; Schumm et al., 2006; Vranceanu et al., 2007). Weitere
Untersuchungen konzentrierten sich auf nichtklinische Stichproben. Kuhn et al. (1998)
fanden heraus, dass sexueller Missbrauch in der Kindheit in einer nichtklinischen
Stichprobe mit dem Gefluhl einer starkeren sozialen Isolation verbunden ist. Gibson &
Hartshorne (1996) zeigten, dass Opfer von sexuellem Missbrauch in der Kindheit im
Erwachsenenleben einsamer waren und weniger wahrscheinlich ihr soziales
Unterstitzungssystem nutzten als die untersuchten Kontrollpersonen in einer Stichprobe
von weiblichen Universitatsstudenten.

Wahrend es mittlerweile Hinweise auf einen negativen Zusammenhang zwischen erlebter
Kindesmisshandlung und sozialer Unterstiitzung im Erwachsenenalter gibt, konnte in der
Literaturrecherche keine Forschungsarbeit gefunden werden, die den oben erwéhnten
Zusammenhang in psychiatrischen Stichproben untersuchten. Bestimmte psychiatrische
Storungen, einschlieBlich DD und BPS, werden jedoch eng mit Dberichteter

Kindesmisshandlung in Verbindung gebracht.

1.7 Kindesmisshandlung bei Borderline-Persénlichkeitsstérung

Bis zu 91 Prozent der Patienten, die an einer Borderline-Persdnlichkeitsstorung erkrankt
sind, erlebten in ihrer Kindheit Formen der Kindesmisshandlung (Zanarini, 2000). In ihrer
Ubersichtsarbeit haben Ibrahim et al. (2018) festgestellt, dass alle Arten von
Misshandlungen in der Kindheit (korperlicher, sexueller und emotionaler/verbaler
Missbrauch) und Vernachlassigung signifikant mit BPS-Merkmalen oder der Diagnose von

BPS assoziiert sind. Einige Studien beschéaftigten sich weiterfihrend mit der Frage, ob



bestimmte Formen der Misshandlung vorrangig mit BPS assoziiert sind. Briere & Elliott
(2003) konnten zeigen, dass in einer Stichprobe von méannlichen Patienten insbesondere
emotionaler Missbrauch und nicht kérperlicher oder sexueller Missbrauch oder irgendeine
Form der Vernachlassigung mit einer BPS-Diagnose assoziiert ist. Kuo et al. (2015)
bestétigte diese Befunde in ihrer Forschungsarbeit. Interessanterweise bestand dieser
Zusammenhang lediglich Uber den Mediator ,Schwierigkeiten mit Emotionsregulation®.
Weiterhin hingen sexueller Missbrauch und korperlicher Missbrauch nicht mit der Starke
der BPS-Symptomatik zusammen. In einer Stichprobe von innerstadtischen
Substanzkonsumenten stellte nur emotionaler Kindesmissbrauch einen Risikofaktor fir
eine spatere BPS-Diagnose dar (Bornovalova et al., 2013).

Auf Basis der bisherigen Forschungsergebnisse wird emotionaler Missbrauch daher als
eine potentielle Kerneigenschaft eines sozialen Umfelds gesehen, welche zu der

Entwicklung einer BPS-Psychopathologie beitragt (Kuo et al., 2015).

1.8 Kindesmisshandlung bei Depression

Einige Studien zeigen, dass Kindesmisshandlung auch mit depressiven Stdrungen eng im
Zusammenhang stehen. Vallati et al. (2020) fanden in ihrer Studie heraus, dass emotionale
Misshandlung und/oder sexuelle Misshandlung mit héherer Depressionsschwere und einer
hoheren Anzahl friherer Episoden zusammenhangen als koérperliche Misshandlung.
Hovens et al. (2009) und Powers et al. (2009) Studienergebnisse zeigen, dass emotionale
Vernachlassigung und koérperlicher Missbrauch in der Kindheit starker mit einer
Depressionsdiagnose im Erwachsenenalter assoziiert sind als mit einer Angststérung. Zwei
Metaanalysen ergaben, dass Vernachlassigung und emotionaler Missbrauch signifikant mit
DD assoziiert sind (Nelson et al., 2017; Mandelli et al., 2015). Emotionaler Missbrauch und
emotionale Vernachlassigung sind laut Struck et al. (2020) mit einer h6heren depressiven
Symptomschwere assoziiert. Emotionaler Missbrauch in der Kindheit scheint starker mit
einer spateren Depressionsdiagnose assoziiert zu sein als sexueller oder korperlicher

Missbrauch (Gibb et al., 2007). Ein chronischer Verlauf der Depression scheint
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insbesondere mit einem multiplen Kindesmissbrauch assoziiert zu sein (Wiersma et al.,
2009).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass berichtete Kindesmisshandlung und DD in einem
engen Zusammenhang stehen. Die bisherige Forschung fand Unterschiede in dem
Zusammenhang zwischen Kindesmisshandlung und DD in Abh&angigkeit von der Form der
Misshandlung. Erste Hinweise deuten darauf hin, dass, analog zur BPS, DD vorrangig mit
emotionalem Missbrauch assoziiert ist.

Studien, die Unterschiede zwischen DD und BPS in Bezug auf Misshandlungen in der
Kindheit untersuchten, fanden hohere Raten von emotionalem Missbrauch bei BPS im
Vergleich zu DD (Carvalho Fernando et al., 2014) und ein hoheres Mal? an allen Arten von
Misshandlungen in der Kindheit bei BPS im Vergleich zu DD (Brakemeier et al., 2018;

Schaich et al., 2021).

1.9 Soziale Unterstitzung, Kindesmisshandlung und Psychopathologie

Meines Wissens hat bisher noch keine Studie untersucht, ob die Psychopathologie (DD vs.
BPS) den Zusammenhang zwischen berichteter Kindesmisshandlung und
wahrgenommener sozialer Unterstlitzung moderiert.

Betrachtet man das Zusammenspiel der drei Faktoren berichtete Kindesmisshandlung,
wahrgenommene soziale Unterstlitzung im Erwachsenenalter und Psychopathologie von
DD und BPS, finden sich in Bezug auf Depression und Borderline-Personlichkeitsstérung
bisher nur zwei Studien, die sich mit diesem Zusammenhang beschaftigten. Elzy (2011)
konnte keinen moderierenden Effekt der sozialen Unterstutzung auf die Entwicklung von
BPS-Merkmalen nach erlebter Kindesmisshandlung feststellen. Sperry und Widom (2013)
fanden in einer Stichprobe von missbrauchten oder vernachléassigten Personen heraus,
dass ein hoheres Maf? an sozialer Unterstiitzung mit einem geringeren Malf3d an Depression

im Erwachsenenalter zusammenhangt.
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1.10 Fazit zur bisherigen Forschung

Die bisherigen Befunde deuten darauf hin, dass es einen negativen Zusammenhang
zwischen erlebter Kindesmisshandlung und aktuell wahrgenommener sozialer
Unterstutzung gibt. Weiterhin sprechen die bisherigen Forschungsergebnisse dafiir, dass
sowohl DD als auch BPS im engen Zusammenhang mit erlebter Kindesmisshandlung und
aktuell niedriger wahrgenommener sozialer Unterstiitzung stehen. Die bisherige Forschung
weist eine  Forschungslicke zum  Zusammenhang  zwischen  berichteter
Kindesmisshandlung und wahrgenommener sozialer Unterstiitzung bei Kklinischen

Populationen auf.

1.11 Studienhypothese

Mit der vorliegenden Studie soll die oben genannte Licke geschlossen werden, indem die
Hypothese getestet wird, dass die Assoziation zwischen berichteter Kindesmisshandlung
und wahrgenommener sozialer Unterstiitzung durch die Psychopathologie des Patienten
moderiert wird (DD vs. BPS). Es wird einen starkeren negativen Zusammenhang zwischen
den beiden Variablen bei BPS vermutet, da friihere Untersuchungen zu BPS-spezifischen
interpersonellen Schwierigkeiten wie Ablehnungssensitivitdt (Liebke et al., 2017) und
emotionaler Dysregulation (Euler et al., 2019) darauf hindeuten, dass BPS-Patienten unter
einer dysfunktionalen Wahrnehmung von zwischenmenschlichen Beziehungen und/oder
zwischenmenschlichen Problemen leiden. Diese BPS-Interaktionsmerkmale kénnten BPS-
Patienten entweder daran hindern, die ihnen zur Verfigung stehende soziale Unterstiitzung
wahrzunehmen bzw. sie zu nutzen, oder sie kdnnten zu sozialen Turbulenzen fiihren, die

in einem Ruckzug potentieller Unterstutzer aus dem sozialen Netzwerk resultieren.
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2 Methoden

2.1 Ablauf der Studie

Die vorliegende Studie verwendet Daten aus der ICARE-Studie (Investigating Care
Dependency And its Relation to outcomE) zur Untersuchung der deutschen Version des
Care Dependency Questionnaire (Geurtzen et al., 2018). Die Teilnehmer wurden fir die
stationaren und tagesklinischen Behandlungsprogramme fiir entweder DD oder BPS an der
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie der Universitat zu Lubeck, Deutschland, rekrutiert.
Die ICARE-Studie wurde in Ubereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki durchgefiihrt
und von der Ethikkommission der Universitat zu Libeck genehmigt (Az. 17-049 und Az. 12-
271). Die Teilnehmer erhielten keine finanzielle Entschadigung. Alle Patienten, die
zwischen Mai 2017 und April 2018 in das DD-Programm aufgenommen wurden, und alle
Patienten, die zwischen Oktober 2017 und Marz 2019 in das BPS-Programm aufgenommen
wurden und die Ein- und Ausschlusskriterien erflliten, wurden innerhalb der ersten
Behandlungswoche von ausgebildeten Psychologiestudierenden (Bachelor- oder
Masterstudium) kontaktiert und tiber die Studie informiert. Wenn die Patienten fir die Studie
in Frage kamen, wurden den Patienten die Ziele und der Ablauf der Studie ausfihrlich
erklart und sie wurden gebeten, ihre Einwilligung zur Teilnahme zu erteilen. Die
Datenerhebung wurde durch Papierfragebégen durchgefuihrt, die den Patienten
ausgehandigt wurden. Die Patienten wurden gebeten, die Fragebdgen zu Hause
auszufullen.

In der BPS-Stichprobe wurden 118 Patienten in das Behandlungsprogramm aufgenommen.
Von den 118 Patienten konnten 110 in die Studie aufgenommen werden. Acht Patienten
lehnten eine Studienteilnahme ab. Die finale BPS-Stichprobe bestand aus n=110 Patienten.
In der DD-Stichprobe wurden 138 Patienten in das DD-Behandlungsprogramm
aufgenommen. Aufgrund von abgelehnter Studienteiinahme (n=19), Abbruch der
Behandlung (n=9) und fehlenden Daten (n=13) konnten 97 Patienten in die Studie
aufgenommen werden. Aufgrund von Komorbiditdten mussten 28 Patienten (BPS n=9,

Substanzabhangigkeit n=13, bipolare Stérung n=4, schizophrene Spektrumsstérung n=2)
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aus der Datenanalyse ausgeschlossen werden. Die finale DD-Stichprobe umfasste n=69
Patienten. Detaillierte Informationen zur Teilnehmerrekrutierung finden sich im

Studienflussdiagramm (Abbildung 1).

14



Abbildung 1
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2.2 Ein-und Ausschlusskriterien

Die Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Studie basieren auf den Zulassungskriterien der
beiden Behandlungsprogramme. In die DD-Gruppe wurden Patienten eingeschlossen, die
in einem spezialisierten Behandlungsprogramm behandelt wurden und bei denen eine
primére Diagnose einer depressiven Stérung gemal dem Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders — DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) diagnostiziert
worden war: entweder eine anhaltende depressive Stérung oder eine rezidivierende Major
Depression. Patienten mit einer primaren Diagnose von BPS gemal3 DSM-5 wurden fiir die
BPS-Stichprobe aus einem separaten Behandlungsprogramm rekrutiert.

Die zusatzlichen Einschlusskriterien fur die vorliegende Studie in beiden Gruppen waren
(1) Mindestalter von 18 Jahren, (2) ausreichende Deutschkenntnisse, (3) eine schriftliche
Einverstandniserklarung und (4) die Fahigkeit zur Teilnahme an den jeweiligen
Behandlungsprogrammen. Ausschlusskriterien in beiden Gruppen waren akute Suizidalitat,
anamnestische Schizophrenie, wahnhafte Stérung, Demenz, geistige Behinderung,
Diagnose einer Substanzgebrauchsstérung oder bipolare Stérung sowie eine bekannte
Diagnose einer akuten somatischen Erkrankung, die behandelt werden musste.

Um eine saubere Trennung der beiden Patientengruppen zu gewahrleisten, wurden nur
Patienten in die DD-Stichprobe aufgenommen, die nicht an einer komorbiden BPS litten.
Um jedoch eine Rekrutierung in der BPS-Stichprobe gewéhrleisten zu kénnen, wurden

BPS-Patienten eingeschlossen, die an einer komorbiden DD litten.

2.3 Diagnostikprozess

Der diagnostische Prozess wurde innerhalb der beiden Patientengruppen unterschiedlich
durchgefuhrt. In der DD-Stichprobe wurde das Vorliegen einer depressiven Stérung mit
einem strukturierten Interview nach dem DSM-5 bestétigt und die Schwere der Symptome
mit dem QIDS-SR (Roniger et al., 2015) erfasst. Die Dokumentation der Komorbiditaten zur
Uberprifung der Ausschlusskriterien erfolgte anhand des klinischen Eindrucks und der

klinischen Routine der Tagesklinik sowie anhand der Patientenakten. In der BPS-

16



Stichprobe wurde der diagnostische Prozess von den verantwortlichen Therapeuten gemaf
dem DSM-5 durchgefiihrt, um die Diagnhose von BPS zu bestéatigen. Zusatzlich wurde der

Schweregrad der BPS-Symptomatik mit der BPD-Checkliste (Bloo et al., 2017) erfasst.

2.4 Erhebungsinstrumente
Mit einem demografischen Fragebogen wurden Daten zu Alter, Geschlecht, Familienstand,

Bildung und Erwerbsstatus erhoben.

2.4.1 Checkliste Borderline-Persénlichkeitsstérung

Um den Schweregrad der BPS-Symptome zu beurteilen, wurden die Kernsymptome der
BPS mit der Borderline-Persdnlichkeitsstorungs-Checkliste (BPD-Checklist) (Bloo et al.,
2017) durchgefuhrt. Die 47 Items des Selbstauskunfts-Inventars decken die folgenden neun
Symptombereiche ,Verlassenheit’, ,zwischenmenschliche Beziehungen®, ,ldentitat",
Smpulsivitat®, ,parasuizidales Verhalten®, ,affektive Instabilitat, ,Leere, ,Wutausbriche®,
und ,Dissoziation und paranoide Vorstellungen® ab. Die Subskalen werden auf einer
funfstufigen Likert-Skala bewertet, wobei h6here Punktzahlen einen groReren Schweregrad

der Symptomatik widerspiegeln.

2.4.2 Quick Inventory of Depressive Symptomatology — Selbstbericht

Die deutsche Ubersetzung (Roniger et al., 2015) des Quick Inventory of Depressive
Symptomatology — Self Report (Rush et al., 2003) wurde verwendet, um die Schwere der
depressiven Symptomatik in der DD-Stichprobe zu beurteilen. Der Fragebogen besteht aus
16 Fragen zu depressiven Symptomen, die in den vorherigen sieben Tagen aufgetreten
sind. Die Gesamtpunktzahl reicht von 0 bis 27, wobei hohere Punktzahlen eine groRere

Schwere der Symptome widerspiegeln.
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2.4.3 Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung

Die Kurzform des Social Support Questionnaire (SSQ) (Fydrich et al., 2009) ist ein
Selbstauskunftsinstrument. Der Fragebogen enthélt 14 Items, die die soziale Unterstiitzung
als wahrgenommene oder erwartete Unterstiitzung erfassen.

Bei der Erhebung werden folgende Bereiche inhaltlich abgedeckt: emotionale
Unterstutzung (von anderen gemocht und akzeptiert werden; Geflihle mitteilen kénnen;
Anteilnahme erleben), praktische Unterstitzung (praktische Hilfen bei alltaglichen
Problemen erhalten kdnnen, zum Beispiel etwas ausleihen, praktische Ratschlage erhalten,
von Aufgaben entlastet werden) und soziale Integration (zu einem Freundeskreis gehoren;
gemeinsame Unternehmungen durchfiihren; Menschen mit dhnlichen Interessen kennen).
Die soziale Unterstiitzung wird beispielsweise lber folgende Items aus den oben genannten
drei Bereichen erhoben ,Ich erfahre von anderen viel Verstandnis und Geborgenheit®
(emotionale  Unterstitzung), ,Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zbégern
Freunde/Angehdrige bitten, wichtige Dinge fir mich zu erledigen” (praktische Hilfe), ,Es gibt
Menschen, die Freude und Leid mit mir teilen* (soziale Integration). Die Antworten werden
auf einer flnfstufigen Likert-Skala bewertet (1 = trifft Gberhaupt nicht zu bis 5 = trifft voll und
ganz zu). Durch die Summierung aller 14 Items wird ein ,Unterstitzungswert® errechnet,
der die allgemeine wahrgenommene soziale Unterstitzung widerspiegelt. Der
Summenwert kann minimal einen Wert von 14 Punkten und maximal einen Wert von 70
Punkten erreichen. Dieses Instrument zeigt eine sehr gute interne Konsistenz (Cronbachs
a =.94) (Fydrich et al., 2009). In der aktuellen Stichprobe fiel die interne Konsistenz

niedriger aus (Cronbachs a = .74).

2.4.4 Fragebogen zu Kindesmisshandlung

Die deutsche Version (Klinitzke et al., 2012) des Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)
(Bernstein et al., 2003) ist ein Selbstberichtsfragebogen, der retrospektiv das subjektiv
erlebte Ausmal? an Kindheitstraumata erfasst. Die Items lassen sich den Subskalen

~sexueller Missbrauch®, ,emotionaler Missbrauch®, ,kérperlicher Missbrauch®, ,korperliche
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Vernachlassigung“ und ,emotionale Vernachlassigung® zuordnen, die jeweils aus flnf ltems
bestehen.

Items der finf Subskalen sollen beispielhaft im Folgenden dargestellt werden: ,Als ich
aufwuchs, versuchte jemand, mich sexuell zu bertihren oder mich dazu zu bringen, sie oder
ihn sexuell zu berihren® (Subskala sexueller Missbrauch), ,Als ich aufwuchs, wurde ich so
stark geschlagen oder verprigelt, dass es jemandem (z.B. Lehrer, Nachbar oder Arzt)
auffiel* (Subskala korperlicher Missbrauch), ,Als ich aufwuchs, bezeichneten mich

Personen aus meiner Familie als ,dumm’, [faul’ oder ,hasslich* (Subskala emotionaler
Missbrauch), ,Als ich aufwuchs, war meine Familie mir eine Quelle der Unterstutzung®
(invertiertes Item Subskala emotionale Vernachlassigung), ,Als ich aufwuchs, hatte ich nicht
genug zu essen“ (Subskala kérperliche Vernachlassigung). Die Antworten werden auf einer
funfstufigen Likert-Skala erfasst, die von 1 = nie bis 5 = sehr oft reicht. Uber alle 25 Iltems
wird ein Summenwert berechnet, wobei hthere Summenwerte eine starkere Exposition
gegenuber traumatischen Erfahrungen widerspiegeln. Der mogliche Punktwertbereich fir
den gesamten Fragebogen liegt bei minimal 25 Punkten und maximal 125 Punkten. Pro
Subskala kann minimal ein Punktwert von 5 Punkten und maximal ein Punktwert von 25
Punkten erreicht werden. Die internen Konsistenzkoeffizienten variierten zwischen a = .80
fir die Subskala ,kérperlicher Missbrauch und o =.89 fur die Subskala ,sexueller
Missbrauch“, mit Ausnahme der Subskala ,kérperliche Vernachlassigung“ (a =.55)
(Klinitzke et al., 2012). Die interne Konsistenz des Fragebogens in der aktuellen Stichprobe
ist akzeptabel, a = .73, und kleiner im Vergleich zur internen Konsistenz, die in friheren
Untersuchungen genannt wurde, a = .95 (Bernstein et al., 2011). Der CTQ zeigt eine gute
kriteriumsbezogene Validitat bei der Analyse einer Stichprobe, fiir die bestatigende Daten

vorlagen (Therapeuteneinschéatzung des Kindheitstraumas) (Bernstein et al., 2003).

2.5 Statistische Analysen

Statistische Analysen wurden mit SPSS (IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS Statistics

for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp) durchgefihrt. Alle statistischen Tests
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waren zweiseitige Tests mit einem Signifikanzniveau von p < .05. Standardfehler (SE) und
95%-Konfidenzintervalle (KI) sind im Ergebnisabschnitt angegeben. Fehlende Werte
wurden nicht ersetzt. Um die Hypothese zu testen, dass die Diagnose (DD vs. BPS) die
Assoziation zwischen Kindesmisshandlung und wahrgenommener sozialer Unterstiitzung
moderiert, wurde eine Moderatorenanalyse in einem multiplen linearen Regressionsmodell
berechnet. Dazu wurde eine Dummy-Variable fir die beiden unterschiedlichen
Diagnosegruppen gebildet. Der CTQ-Summenwert, die Diagnose (DD vs. BPS) und die
Interaktion zwischen Diagnose und CTQ-Summenwert (Diagnose x CTQ-Summenwert)
wurden als unabhangige Variablen und der Summenwert des SSQ als abhéngige Variable
in eine multiple Regressionsanalyse eingefiigt. Die Moderatorenanalyse wurde fiir den
CTQ-Summenwert durchgefuhrt. In einer zuséatzlichen explorativen Analyse wurden
anstelle des CTQ-Summenwerts die finf Subskalen des CTQ als Pradiktoren verwendet.
Far die Post-hoc-Analyse  wurde  eine Korrelationsanalyse  (Spearman-
Korrelationskoeffizient) zwischen dem CTQ und dem SSQ getrennt fir die beiden
Diagnosegruppen und fiur die gesamte Stichprobe berechnet. Diese Korrelationsanalyse
wurde sowohl fir den CTQ-Summenwert als auch fur die finf Subskalen des CTQ
durchgefuhrt. Die Voraussetzungen fur die multiple Regressionsanalyse wurden mit PP-
Plots, Scatterplots und der Analyse der Residuen Uberprift. Da fur die meisten der
eingefligten Variablen sowohl die Normalitdtsannahme als auch die Homoskedastizitat
verletzt waren, wurden alle Analysen mit einer BCa-Bootstrap-Auswertung mit 1000 BCa-

Stichproben Uberprdft.
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3 Ergebnisse

3.1 Eigenschaften der Stichprobe

Die Analysestichprobe umfasst 179 Personen, 110 (61.45 %) Patienten leiden an BPS und
69 (38.55 %) Patienten leiden an DD. Tabellen 1 und 2 zeigen die demografischen und
klinischen Charakteristika der Stichprobe.

Die BPS-Stichprobe besteht zu 94.5 Prozent aus weiblichen Patienten, die im Mittel 31.4
Jahre (SD 11.32) alt sind. 74.5 Prozent der BPS-Patienten verfligen Uber einen
Realschulabschluss oder eine héhere schulische Qualifikation. 46.3 Prozent erzielten eine
abgeschlossene Berufsaushildung oder einen héheren beruflichen Abschluss. 67.3 Prozent
der BPS Patienten waren arbeitslos. 19.1 Prozent befanden sich entweder in einer Vollzeit-
oder Teilzeittatigkeit. 93.6 Prozent der BPS Patienten waren entweder nicht verheiratet,
verheiratet, aber getrennt lebend oder geschieden.

Im Mittel lag die Schwere der BPS-Symptomatik in der BPS-Stichprobe bei 132.78 Punkten
(SD 34.88), gemessen mit der BPD-Checkliste. Weiterhin berichteten die BPS-Patienten
hinsichtlich wahrgenommener sozialer Unterstitzung im Mittel einen Summenwert von
44.83 Punkten (SD 12.85), gemessen mit dem SSQ. Der gemittelte Summenwert der BPS-
Stichprobe beziiglich berichteter Kindesmisshandlung lag bei 62.58 Punkten (SD 24.59),
gemessen mit dem CTQ.

Die DD-Stichprobe besteht zu 47.8 Prozent aus weiblichen Patienten, die im Mittel 40.93
(SD 13.36) Jahre alt sind. 73.8 Prozent der DD-Patienten verfugen Uber einen
Realschulabschluss oder eine héhere schulische Qualifikation. 63.7 Prozent der Patienten
erzielten eine abgeschlossene Berufsausbildung oder einen héheren beruflichen
Abschluss. 49.2 Prozent befanden sich entweder in einer Vollzeit- oder Teilzeittatigkeit.
42.0 Prozent der DD-Patienten waren arbeitslos. 62.3 Prozent der DD-Patienten waren
entweder nicht verheiratet, verheiratet aber getrennt lebend oder geschieden.

Im Mittel lag die Schwere der depressiven Symptomatik in der DD Stichprobe bei 14.64
Punkten (SD 5.84), gemessen mit der QIDS-SR. Weiterhin berichteten die DD Patienten

hinsichtlich wahrgenommener sozialer Unterstiitzung im Mittel einen Summenwert von
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50.83 Punkten (SD 12.88), gemessen mit dem SSQ. Der gemittelte Summenwert der DD-
Stichprobe beziiglich berichteter Kindesmisshandlung lag bei 45.16 Punkten (SD 15.79),
gemessen mit dem CTQ.

Vergleicht man die beiden Stichproben hinsichtlich ihrer demographischen und klinischen
Eigenschaften, so fallt auf, dass die BPS-Stichprobe signifikant mehr weibliche Patienten
(x3(1)=51,53, p<.001, ¢@<.001) umfasst. Die DD-Stichprobe ist signifikant &lter
(t(175)=5.07, p<.001, d=-79) wund =zeigt signifikant weniger berichtete
Kindesmisshandlung auf dem CTQ-Summenwert (t(151) =4.92, p <.001, d =.81) und auf
den Subskalen emotionaler Missbrauch (t(197) =5.66, p <.001, d =.93), kdrperlicher
Missbrauch (t(194) = 2.01, p < .05, d = .41), sexueller Missbrauch (t(193) =5.32, p <.001,
d =.78), emotionale Vernachlassigung (t(195) =2.42 , p <.05, d =.44) und kérperliche
Vernachlassigung (t(196) = 2.75 , p <.01, d =.59). DD-Patienten zeigten ein signifikant
hoéheres AusmalR an wahrgenommener sozialer Unterstitzung (t(167) =-2.95, p <.01,

d = .47) als die BPS-Stichprobe.
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Tabelle 1
Demographische Eigenschaften der Stichprobe

BPS DD
n=110 n==69
Weiblich 104 (94.5%) 33 (47.8%)
Alter (in Jahren), M (SD) 31.40 (11.32) 40.93 (13.36)
Bildungsgrad
Hauptschulabschluss (9 Schuljahre) 24 (21.8%) 13 (18.8%)
Realschulabschluss (10 Schuljahre) 48 (43.6%) 25 (36.2%)
Fachhochschulreife (Fachabitur) 3 (2.7%) 5 (7.2%)
Hochschulzugangsberechtigung (Abitur) 31 (28.2%) 21 (30.4%)
Kein Schulabschluss 2 (1.8%) 2 (2.9%)
Noch in Schulausbildung 1 (0.9%) 1(1.4%)
Anderer Abschluss 1 (0.9%) 1 (1.4%)
fehlend 0 1 (1.4%)
Hochste berufliche Qualifikation
Noch in Ausbildung 15 (13.6%) 8 (11.6%)
Keine Berufsausbildung 41 (37.3%) 8 (11.6%)
Abgeschlossene Berufsausbildung 30 (27.3%) 24 (34.8%)
Fachhochschulabschluss 13 (11.8%) 9 (13.0%)
Hochschulabschluss 8 (7.2%) 11 (15.9%)
Anderer Abschluss 2 (1.8%) 8 (11.6%)
fehlend 1 (0.9%) 1 (1.4%)
Beschaftigung
Vollzeit 12 (10.9%) 21 (30.4%)
Teilzeit 9 (8.2%) 13 (18.8%)
Geringfligige Beschaftigung 7 (6.4%) 2 (2.9%)
1-Euro Job 1 (0.9%) 0
unregelméaRige Beschéftigung 3 (2.7%) 0
Berufsausbildung 2 (1.8%) 4 (5.8%)
arbeitslos 74 (67.3%) 29 (42.0%)
fehlend 2 (1.8 %) 0
Familienstand
unverheiratet 90 (81.8%) 34 (49.3%)
Verheiratet, zusammenlebend 6 (5.5%) 22 (31.9%)
Verheiratet, nicht zusammenlebend 5 (4.5%) 2 (2.9%)
geschieden 8 (7.3%) 7 (10.1%)
verwitwet 0 4 (5.8%)
fehlend 1 (0.9%) 0

Anmerkungen. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, DD = Depressive Stérung,
BPS = Borderline-Personlichkeitsstérung
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Tabelle 2
Klinische Eigenschaften der Stichprobe

BPS DD
n=110 n==69
Symptomschwere Depression, M (SD)
QIDS-SR 14.64 (5.84)
Symptomschwere Borderline, M (SD)
BPD-Checklist 132.78 (34.88)
Wahrgenommene soziale Unterstiitzung M (SD)
SSQ 44.83 (12.85) 50.83 (12.88)
Berichtete Kindesmisshandlung M (SD)
CTQ-Summenwert 62.58 (24.59) 45.16 (15.79)
Emotionaler Missbrauch 16.11 (5.91) 10.88 (5.12)
Korperlicher Missbrauch 9.71 (5.86) 7.50 (4.66)
Sexueller Missbrauch 11.61 (5.81) 6.50 (4.22)
Emotionale Vernachlassigung 16.11 (5.82) 13.60 (5.47)
Korperliche Vernachlassigung 10.67 (4.68) 8.10 (3.67)

Anmerkungen. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CTQ = Childhood Trauma
Questionnaire, SSQ = Social Support Questionnaire, QIDS-SR = Quick Inventory of Depressive
Symptomatology—self report, DD = Depressive Stérung, BPS = Borderline-Persdnlichkeitsstérung

3.2 Moderatorenanalyse

Die Ergebnisse der Moderatorenanalyse sind in Tabelle 3 dargestellt. Die Analyse ergab
eine signifikante Interaktion zwischen dem CTQ-Summenwert und der zugeordneten
Diagnose (AR2=12.1%, F(3)=6.49, p=.037, 95%-Cl [.02,.47]), die durch die
Bootstrapping-Auswertung bestétigt wurde (fir die Ergebnisse der Bootstrapping-
Auswertung siehe Tabelle 6 im Anhang). Bei Kontrolle von Alter, Geschlecht und
Familienstand (O=verheiratet und zusammenlebend, 1=verheiratet und nicht
zusammenlebend, 2=ledig, 3=geschieden, 4=verwitwet) bleibt die Interaktion signifikant
(B = .44, p = .049). Detalillierte Informationen zur angepassten Analyse sind in Tabelle 5 im
Anhang enthalten. Fur einen besseren Uberblick iber den Interaktionseffekt siehe bitte
Abbildung 2, die eine signifikant negative Assoziation zwischen Kindesmisshandlung und
wahrgenommener sozialer Unterstitzung fir BPS zeigt, wahrend fir DD keine signifikante
Assoziation besteht.

In der explorativen Analyse der CTQ-Subskalen wurde eine signifikante Interaktion

zwischen emotionalem Missbrauch in der Kindheit und der zugeordneten Diagnose
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(AR2=13.7 %, F(3) =9.49, p =.006, 95% CI [.29, .1.72]) gefunden, die nach Bonferroni-
Korrektur signifikant bleibt und durch die Bootstrapping-Auswertung bestatigt wurde (siehe
Tabelle 6 im Anhang). Bei der Kontrolle von Alter, Geschlecht und Familienstand bleibt die
Interaktion signifikant (8 = .46, p =.011) (siehe Tabelle 5 im Anhang). Abbildung 3 zeigt
eine signifikant negative Assoziation zwischen erlebtem emotionalem Missbrauch in der
Kindheit und wahrgenommener sozialer Unterstiutzung fur BPS, wahrend fir DD keine
signifikante Assoziation gezeigt wird. Die anderen getesteten Interaktionen waren entweder
nach Bonferroni-Korrektur nicht signifikant oder wurden durch die Bootstrapping-

Evaluierung nicht bestatigt.
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Tabelle 3

Multiple Regressionsanalyse zur Vorhersage sozialer Unterstitzung durch Kindesmisshandlung und der Diagnose (DD vs. BPS)

Préadiktoren Korrigiertes R? F (df) SE B B t p Konfidenzintervall von  Konfidenzintervall von
B untere Grenze B obere Grenze

Konstante 6.49(3) 3.45 58.65 16.23 .000 51.77 65.66

CTQ-Summenwert 0.05 -0.19 -0.35 -3.66 .000 =31 -.10

Diagnose (DD vs. BPS) 6.20 -9.23 -0.35 -1.52 131 —22.02 8.17

CTQ-Summenwert x Diagnose 0.13 0.24 0.45 211 .037 .02 A7

(DD vs. BPS)

Konstante 9.49 (3) 3.28 60.21 17.03 .000 53.92 66.39

Emotionaler Missbrauch 0.19 -0.93 -0.44 —4.49 .000 -1.31 -.57

Diagnose (DD= vs. BPS) 5.32 -9.97 -0.37 -1.98 .050 -19.69 .15

Emotionaler Missbrauch x 0.41 1.00 0.48 2.77 .006 .29 1.72

Diagnose (DD vs. BPS)

Konstante 3.61(3) 2.36 49.46 2.42 .000 44.93 54.16

Sexueller Missbrauch .18 -0.34 -0.18 -1.93 .055 —.68 -.02

Diagnose (DD vs. BPS) 4.42 0.68 0.02 0.17 .859 -7.77 7.31

Sexueller Missbrauch x .58 0.48 0.15 1.16 .25 —.563 2.22

Diagnose (DD vs. BPS)

Anmerkungen. Die Tabelle stellt eine Zusammenfassung von sechs verschiedenen Analysen mit den jeweils unterschiedlichen Pradiktoren (CTQ-
Gesamtskala und den fiinf CTQ-Subskalen) dar. CTQ = Childhood Trauma Questionnaire, DD = Depressive Stérung, BPS = Borderline-
Personlichkeitsstorung. Bei dem Pradiktor ,Diagnose” handelt es sich um eine Dummy-kodierte Variable (BPS = 0, DD=1). Konfidenzintervalle und
Standardfehler wurden durch BCa Bootstrapping mit 1000 BCa-Stichproben berechnet. Signifikante Koeffizienten nach Bonferroni-Korrektur und

Bootstrapping Evaluierung sind fett gedruckt dargestellit.
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Tabelle 3 (Fortsetzung)

Multiple Regressionsanalyse zur Vorhersage sozialer Unterstlitzung durch Kindesmisshandlung und der Diagnose (DD vs. BPS)

Pradiktoren Korrigiertes R? F (df) SE B B t p Konfidenzintervall von Konfidenzintervall von
B untere Grenze B obere Grenze

Konstante .059 4.28(3) 2.38 51.249 20.21 .000 46.76 56.23

Korperlicher Missbrauch 0.21 -0.58 -0.24 -2.59 .010 -1.04 -0.21

Diagnose (DD vs. BPS) 4.34 -0.31 -0.01 -0.08 .939 -8.62 8.54

Korperlicher Missbrauch x 0.50 0.55 0.20 1.36 176 -.61 1.49

Diagnose (DD vs. BPS)

Konstante 19 12.87(3) 2.99 62.38 17.96 .000 55.99 68.07

Emotionale Vernachlassigung 0.193 -1.05 -0.47 -5.14 428 -1.44 -0.66

Diagnose (DD vs. BPS) 5.14 -4.18 -0.16 -0.79 .000 -14.63 6.81

Emotionale Vernachlassigung x 0.37 0.5 0.31 1.59 113 -.22 1.27

Diagnose (DD vs. BPS)

Konstante .09 6.36(3) 3.15 55.46 17.33 .000 48.99 61.88

Korperliche Vernachlassigung 0.28 -0.96 -0.32 -3.43 .001 -1.44 -0.49

Diagnose (DD vs. BPS) 5.61 -2.27 -0.08 -0.45 .652 -12.67 10.67

Kdrperliche Vernachlassigung x 0.65 0.66 0.23 1.29 .199 -.81 1.64

Diagnose (DD vs. BPS)

Anmerkungen. Die Tabelle stellt eine Zusammenfassung von sechs verschiedenen Analysen mit den jeweils unterschiedlichen Pradiktoren (CTQ-
Gesamtskala und den fiinf CTQ-Subskalen) dar. CTQ = Childhood Trauma Questionnaire, DD = Depressive Stérung, BPS = Borderline-
Personlichkeitsstorung. Bei dem Pradiktor ,Diagnose” handelt es sich um eine Dummy-kodierte Variable (BPS = 0, DD=1). Konfidenzintervalle und
Standardfehler wurden durch BCa Bootstrapping mit 1000 BCa-Stichproben berechnet. Signifikante Koeffizienten nach Bonferroni-Korrektur und

Bootstrapping Evaluierung sind fett gedruckt dargestellit.
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Abbildung 2

Moderatoreffekt der Diagnose (DD vs. BPS) auf die Assoziation von berichteter
Kindesmisshandlung (CTQ-Summenwert) und wahrgenommener sozialer Unterstiitzung
im Erwachsenenalter
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Abbildung 3

Moderatoreffekt der Diagnose (DD vs. BPS) auf die Assoziation von berichtetem
emotionalem Missbrauch in der Kindheit und wahrgenommener sozialer Unterstitzung im
Erwachsenenalter
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3.3 Korrelationsergebnisse

Mit einer Post-hoc-Analyse wurde getestet, ob es einen negativen Zusammenhang
zwischen Kindesmisshandlung und wahrgenommener sozialer Unterstiitzung gibt. Die in
Tabelle 4 dargestellten Ergebnisse zeigen signifikante negative Assoziationen fiur die
gesamte Stichprobe sowohl fir den CTQ-Gesamtwert (r =-.313, p <.01) als auch fiur die
funf CTQ-Subskalen: emotionaler Missbrauch (r =-.306, p <.01), sexueller Missbrauch
r=-.210, p<.01), korperlicher Missbrauch (r=-.237, p<.01l), emotionale
Vernachlassigung (r = -.409, p < .01), kérperliche Vernachlassigung (r = -.409, p < .01). In
der DD-Stichprobe wurden keine signifikanten Assoziationen gefunden. In der BPS-
Stichprobe wurde eine signifikant negative Assoziation mit wahrgenommener sozialer
Unterstitzung fur den CTQ-Summenwert (r = -.384, p <.01) und fir die CTQ-Subskalen
emotionaler Missbrauch (r=-.416, p <.01), emotionale Vernachlassigung (r=-.467,
p <.01) und korperliche Vernachlassigung (r = -.375, p <.01) gefunden. Die Ergebnisse
wurden durch die Bootstraping-Evaluierung bestatigt. Signifikante Assoziationen blieben
nach Bonferoni-Korrektur signifikant, auf3er den Assoziationen zwischen wahrgenommener
sozialer Unterstutzung, sexuellem Missbrauch und korperlicher Misshandlung (Tabelle 4).
Tabelle 4

Spearman Korrelationskoeffizienten flir den Zusammenhang zwischen berichteter
Kindesmisshandlung und wahrgenommener sozialer Unterstiitzung in der

Gesamtstichprobe und separat fir die beiden Stichproben (DD und BPS) inklusive
Bootstrapping Evaluierung und Bonferroni-Korrektur

CTQ DD BPS DD und BPS
n=69 n=110 n=179
CTQ-Summenwert -.051 -.384** (-,384%) -.313* (-.313%)
CTQ Subskalen:
Emotionaler Missbrauch -.001 -.416** (-.416%) -.306** (-.306*)
Sexueller Missbrauch .150 -.250* -.210** (-.210%)
Kdrperlicher Missbrauch -.134 -.256* -.237** (-.237%)
Emotionale Vernachlassigung -.203 - 467 (-.467%) -.409** (-.409%)
Korperliche Vernachlassigung -121 -.375* (-.375%) -.330** (-.303%)

Anmerkungen. *p<.05; *p<.01l; **p<.001, CTQ =Childhood Trauma Questionnaire,
DD = Depressive Storung, BPS = Borderline-Personlichkeitsstorung, Fett gedruckte Koeffizienten
blieben nach Bonferroni-Korrektur und BCa -Bootstrapping Evaluierung signifikant. Spearman
Korrelationskoeffizieten und P-Werte nach Bonferroni-Korrektur sind in Klammern dargestellt.
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4 Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, die Assoziation von retrospektiv berichteter
Kindesmisshandlung und wahrgenommener sozialer Unterstitzung bei DD und BPS zu
untersuchen. Die statistische Analyse zeigt, dass BPS-Patienten signifikant mehr
Kindesmisshandlung und signifikant weniger wahrgenommene soziale Unterstitzung als
DD-Patienten aufweisen. Die Ergebnisse zeigen weiterhin, dass die Assoziation zwischen
berichteter  Kindesmisshandlung (insbesondere emotionalem Missbrauch) und
wahrgenommener sozialer Unterstiitzung durch die spezifische Psychopathologie von DD
und BPS beeinflusst wird. Wahrend bei DD-Patienten die wahrgenommene soziale
Unterstitzung nicht von der Schwere der berichteten Kindesmisshandlung beeinflusst wird,
ist diese negative Assoziation bei BPS-Patienten statistisch signifikant. Interessanterweise
ist die Interaktion zwischen berichteter Kindesmisshandlung und wahrgenommener sozialer
Unterstitzung nur fiir die allgemeine Bewertung von Kindesmisshandlung und emotionalem
Missbrauch von Bedeutung. Dieses Ergebnis legt nahe, dass insbesondere emotionaler
Missbrauch eine wichtige Rolle bei der Wahrnehmung geringerer sozialer Unterstiitzung

bei BPS spielt, nicht jedoch bei DD.

4.1 Vergleich mit bisherigen Forschungsergebnissen zu Kindesmisshandlung

Das Ergebnis, dass Kindesmisshandlung bei BPS starker ausgepragt ist als bei DD, steht
im Einklang mit friiheren Studien (Battle et al., 2004; Brakemeier et al., 2018; Carvalho
Fernando et al., 2014; Infurna et al., 2016; Schaich et al., 2021). Die Ergebnisse der
Stichprobe der Depressionspatienten in der vorliegenden Studie zeigen allerdings auch,
dass eine relevante Anzahl an DD-Patienten ebenfalls Kindesmisshandlungen berichten.
Diese Befunde bestatigen frihere Forschung zu berichteter Kindesmisshandlung bei
Depressionspatienten (Brakemeier et al., 2018; Carvalho Fernando et al.,, 2014). Die
Ergebnisse bestatigen auch frihere Untersuchungen, dass BPS bei allen Arten von
Missbrauch und Vernachlassigung signifikant hohere Werte aufweist als DD (Brakemeier

et al., 2018), nicht nur bei emotionalem Missbrauch (Carvalho Fernando et al., 2014).
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Vergleicht man das Level an berichteter Kindesmisshandlung in der vorliegenden BPS-
Stichprobe mit denen vorangegangener Forschung, fallt auf, dass das Level an berichteter
Kindesmisshandlung in der aktuellen BPS-Stichprobe hdher (Bgen et al., 2015; Ferrer et
al., 2017; Nicol et al., 2013) beziehungsweise leicht héher (Bungert et al., 2015) ausfallt als
das Level in vorangegangenen Studien. Die aktuelle DD-Stichprobe hingegen weist
ahnliche Level an berichteter Kindesmisshandlung auf wie DD-Stichproben in
vorangegangenen Studien (Carvalho Fernando et al., 2014; Kaczmarczyk et al., 2018;
Meinert et al., 2019).

Der Vergleich mit der bisherigen Forschung deutet daraufhin, dass die BPS-Stichprobe in
der vorliegenden Studie ein aufRergewdhnlich hohes Level an Misshandlungen in der
Kindheit berichtet. Das kdnnte darin begriindet sein, dass die BPS-Patienten in einer
spezialisierten Tagesklinik eines Universitatsklinikums rekrutiert wurden, welche
insbesondere Patienten mit einem hoheren Grad an Chronizitdt und komplexer
Symptomatik behandelt. Diese Annahme wird darin bestétigt, dass die Patienten eine relativ
hohe BPS-Symptomschwere aufweisen (Bloo et al., 2017). Weiterhin wurden einige der
Vergleichsstudien mit ambulanten BPS-Patienten durchgefihrt (Ferrer et al., 2017; Nicol et
al.,, 2013). Es ist daher anzunehmen, dass die BPS-Stichprobe ein hoheres Level an
Symptomschwere und Komorbiditaten aufweist als die ambulanten Patienten der
Vergleichsstudien. Fir den Fall, dass das Rekrutierungssetting einen Selektionseffekt
hatte, wéare jedoch =zu erwarten, dass die DD-Stichprobe ebenfalls erhdhte
Misshandlungslevel sowie hohere Symptomschwere berichtet im Vergleich zu bisherigen
Forschungsergebnissen. Die bisherigen Vergleichsstudien mit DD-Patienten wurden in
unterschiedlichen Behandlungssettings durchgefihrt (ambulant, stationdr oder ohne
aktuelle Behandlung). In der vorangegangenen Forschung wurden vergleichbare
Misshandlungslevel wie in der aktuellen DD-Stichprobe berichtet und die aktuelle DD-
Stichprobe weist eine mittlere Symptomschwere auf. Es scheint zumindest bei den DD-
Patienten der vorliegenden Studie somit kein Selektionseffekt hinsichtlich eines

Behandlungssettings vorzuliegen, welcher dazu gefiihrt haben koénnte, dass die DD-
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Stichprobe vergleichsweise hohe beziehungsweise niedrige Werte an Kindesmisshandlung
berichtet. Zusammenfassend spricht der Vergleich mit der bisherigen Forschung von DD
und BPS bezuglich berichteter Kindesmisshandlung dafiir, dass die gefundenen
Unterschiede der beiden Patientengruppen in der vorliegenden Studie auf tatséchliche

Unterschiede zurtickzufthren sind.

4.2 Vergleich mit bisherigen Forschungsergebnissen zu sozialer Unterstiitzung
Die Einordnung der Studienergebnisse zur wahrgenommenen sozialen Unterstitzung bei
BPS und DD gestaltet sich schwierig aufgrund der uneinheitlichen Messinstrumente, die in
der bisherigen Forschung verwendet wurden. Diese Uneinheitlichkeit lasst eine
Vergleichbarkeit mit den SSQ-Werten der aktuellen Studie nicht zu.

Grundsatzlich lasst sich jedoch sagen, dass die Ergebnisse mit den bisherigen
Forschungsergebnissen insofern im Einklang stehen, als dass sowohl BPS als auch DD
einen negativen Zusammenhang mit wahrgenommener sozialer Unterstiitzung aufweisen.
Die vorliegende Studie kann somit die Befunde von Lazarus et al., (2016) und Beeney et
al. (2018) fur die BPS-Stichprobe und die Befunde von Grav et al. (2012), Miters et al.
(2013), Stice et al. (2004) und Roohafza et al. (2014) fur die DD-Stichprobe bestétigen. Im
Einklang mit Zielinskis und Veilleuxs (2014) Ergebnissen, fand sich in der BPS-Stichprobe
ein direkter, statistisch signifikanter negativer Zusammenhang zwischen BPS-
Eigenschaften und wahrgenommener sozialer Unterstiitzung. In der Studie von Zielinski
und Veilleux (2014) wurde dieser Zusammenhang jedoch statistisch nicht mehr signifikant,
sobald der Mediator Ablehnungssensitivitat berlcksichtigt wurde. Hierbei ist zu beachten,
dass Zielinski und Veilleux (2014) in ihrer Studie im Vergleich zu aktuellen Stichprobe keine

klinische Stichprobe untersuchten.
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4.3 Mdogliche Mediationsmechanismen

Der hypothetisierte moderierende Effekt der Psychopathologie (DD vs. BPS) auf den
Zusammenhang zwischen berichteter Kindesmisshandlung und wahrgenommener sozialer
Unterstitzung konnte durch die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestatigt werden.

Ich wende mich nun der Frage zu, wie dieser moderierende Effekt erklart werden konnte
und diskutiere mdgliche zugrundeliegende Mechanismen.

Es konnte sein, dass (1) BPS-Patienten aufgrund der BPS-spezifischen Psychopathologie
weniger um Hilfe bitten als DD und daher weniger Unterstltzung erhalten oder (2) BPS-
Patienten genauso viel wie DD nach sozialer Unterstlitzung suchen, aber aufgrund BPS-

spezifischer Psychopathologie weniger Unterstitzung erhalten oder wahrnehmen.

4.3.1 Emotionsregulation

Zunachst soll auf emotionale Regulationsprobleme als einen mdglichen zugrunde
liegenden Mechanismus eingegangen werden, der BPS-Patienten mit einer Vorgeschichte
von Kindesmisshandlung daran hindern koénnte, nach Hilfe zu suchen, soziale
Unterstitzung zu erhalten oder wahrzunehmen.

Emotionale Dysregulation gilt als eines der Kernsymptome von BPS und @ulRert sich in einer
hohen affektiven Erregung (Kuo & Linehan, 2009), einer Hypervigilanz gegeniber
negativen Reizen (Sieswerda et al., 2007), einer niedrigen Schwelle fir affektive
Reaktionen (Herpertz et al., 1997), intensiveren negativen Emotionen (Jacob et al., 2009),
einem schnellem Wechsel von positiver zu negativer Stimmung (Ebner-Priemer et al.,
2007), der Unfahigkeit, unterschiedliche Emotionen zu erleben und zu beschreiben (Wolff
et al.,, 2007), Angstempfindlichkeit (Gratz et al., 2008) und der Unfahigkeit, emotionale
Distraktoren zu unterdriicken (Domes et al., 2006).

Der Zusammenhang zwischen sozialer Unterstiitzung und Emotionsregulation wurde von
Flannery et al. (2016) und Stevens et al. (2013) beschrieben. Die Ergebnisse der Studie
deuten darauf hin, dass emotionale Dysregulation soziale Unterstiitzung behindert. In

Bezug auf die Verbindung zwischen Kindesmisshandlung, emotionaler Regulation und
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wahrgenommener sozialer Unterstiitzung fand eine Studie von Barnes et al. (2016) heraus,
dass emotionale Dysregulation teilweise die Beziehung zwischen Kindesmisshandlung und
Unterstitzung durch die Familie vermittelte.

Die oben genannten Aspekte der emotionalen Dysregulation kénnen zu Komplikationen in
Beziehungen und damit zu sozialem Riickzug und geringerer sozialer Unterstiitzung bei
BPS fuhren. Frihere Studien fanden heraus, dass emotionale Dysregulation die Beziehung
zwischen Kindesmisshandlung und BPS vermittelt (Gratz et al., 2008). Insbesondere die
Assoziation zwischen emotionalem Missbrauch und BPS scheint durch emotionale
Dysregulation vermittelt zu sein (Carvalho Fernando et al., 2014; Gratz et al., 2008; Kuo et
al., 2015; Rosenstein et al., 2018).

Allerdings wurden auch bei DD Schwierigkeiten bei der Affektregulation gefunden (Becerra
et al.,, 2013; Carvalho Fernando et al., 2014; Ehring et al., 2008). In Anbetracht dieser
vorangegangenen Forschung kdénnte es mdglich sein, dass emotionale Dysregulation bei
BPS ausgepragter ist als bei DD und bei BPS-Patienten mit einer Vorgeschichte von
Kindesmisshandlung (insbesondere emotionalem Missbrauch) (Schaich et al., 2021) mit
weniger wahrgenommener sozialer Unterstliitzung assoziiert ist. Zukunftige Studien sollten
sich auf die Auswirkungen emotionaler Regulationsdefizite auf den Zusammenhang
zwischen berichteter Kindesmisshandlung (insbesondere emotionalem Missbrauch) und
wahrgenommener sozialer Unterstlitzung bei psychiatrischen Erkrankungen (insbesondere

DD und BPS) konzentrieren.

4.3.2 Ablehnungssensitivitat

Ein weiterer zugrunde liegender Mechanismus fir die gefundenen Unterschiede zwischen
DD und BPS hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Kindesmisshandlung und
wahrgenommener sozialer Unterstitzung konnte darin bestehen, dass sich DD und BPS
moglicherweise nicht im tatsachlichen Grad der sozialen Unterstiitzung, sondern im
wahrgenommenen Grad der sozialen Unterstitzung unterscheiden. Dies erscheint

besonders relevant, da BPS-Patienten im Vergleich zu Patienten mit affektiven Stérungen
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eine signifikant hohere Ablehnungssensitivitat aufweisen (Staebler et al., 2011). In der
vorliegenden Studie kdnnte das Niveau der erhaltenen sozialen Unterstitzung von BPS
geringer wahrgenommen worden sein, als es tatsachlich ist. BPS-Patienten neigen dazu,
Signale sozialer Ablehnung (Liebke et al., 2018) und sozialer Bedrohung (Bertsch et al.,
2013; Fenske et al., 2015; lzurieta Hidalgo et al., 2016; Nicol et al., 2013) in sozialen
Interaktionssituationen verstarkt wahrzunehmen. Dariiber hinaus leiden sie unter
Schwierigkeiten, positive Hinweise in sozialen Interaktionen zu erkennen (lzurieta Hidalgo
etal., 2016). Diese Fertigkeitsdefizite fihren zu Fehlinterpretationen von Sozialpartnern und
zu Turbulenzen in Beziehungen. Zielinski und Veilleux (2014) fanden in ihrer Studie in einer
gesunden Stichprobe erste Hinweise darauf, dass Ablehnungssensitivitat den
Zusammenhang zwischen BPS-Merkmalen und der Anzahl sozialer Kontakte vermittelt,
nicht aber zwischen BPS-Merkmalen und wahrgenommener sozialer Unterstltzung.
Darlber hinaus zeigte eine kirzlich durchgefiihrte Studie, dass Ablehnungssensitivitat den
Zusammenhang zwischen emotionalem Missbrauch und Einsamkeit sowie den
Zusammenhang zwischen emotionaler Vernachlassigung und Einsamkeit vermittelt
(Nenov-Matt et al., 2020). Andererseits finden sich auch Hinweise darauf, dass auch
Patienten mit DD bei einem virtuellen Ballspiel, das soziale Ausgrenzung fordert
(Cyberball), Ablehnungssensitivitat erfahren (Bauriedl-Schmidt et al., 2017). Darlber
hinaus haben frihere Studien gezeigt, dass BPS-Patienten tatséchlich ein schlecht
entwickeltes soziales Netzwerk haben. Nur ein Drittel der BPS-Patienten ist vollstandig in
das Berufsleben integriert (Gunderson, 2011) und nur 42 Prozent leben in einer festen
Beziehung (Paris, 2002). Tomko et al. (2014) zeigten, dass BPS signifikant mit hoheren
Trennungs- oder Scheidungsraten, Konflikten am Arbeitsplatz und Konflikten mit Nachbarn,
Freunden oder Verwandten assoziiert ist.

Es bleibt somit unklar, ob die gefundene niedrigere Rate an wahrgenommener sozialer
Unterstitzung bei BPS auf einen tatsachlich niedrigeren Grad an sozialer Unterstiitzung
zurtickzufuhren ist, ob BPS-Patienten vorhandene soziale Unterstitzung aufgrund der oben

aufgefuhrten Psychopathologie als geringer wahrnehmen und/oder ob das von Tomko et
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al. (2014) beschriebene schlechter entwickelte soziale Netzwerk von BPS-Patienten ein

Resultat der oben aufgefuhrten Psychopathologie ist.

Die zukunftige Forschung sollte Gberprifen, ob Ablehnungssensitivitdt den Zusammenhang

zwischen berichteter Kindesmisshandlung und wahrgenommener sozialer Unterstiitzung

mediiert und ob dieser Mediationseffekt sowohl bei BPS als auch bei DD besteht.

4.4 Starken und Einschrankungen

Folgende Einschrankungen sollten bei der Interpretation der Ergebnisse beachtet werden:

1.

BPS und DD wurden nicht nach Alter, Geschlecht und Familienstand parallelisiert.
Da die BPS-Stichprobe tberwiegend weiblich (94.5 %), im Durchschnitt 10 Jahre
junger (BPS: 31.40, DD: 40.93) und seltener verheiratet ist, kann nicht
ausgeschlossen werden, dass die Ergebnisse auf diese demografischen
Unterschiede zurtickzufiihren sind. Insbesondere der Unterschied im Familienstand
und Geschlecht konnte relevant sein, wenn es um Unterschiede in
Kindesmisshandlung und wahrgenommener sozialer Unterstiitzung der beiden
Patientengruppen geht. Der niedrige Anteil an Verheirateten bei BPS kénnte sowohl
Ursache fir die niedriger wahrgenommene soziale Unterstitzung in der BPS-
Stichprobe als auch Folge der oben genannten Defizite hinsichtlich sozialer
Funktionen sein. Auch die ungleiche Verteilung der Geschlechter in den beiden
Stichproben ist bei der Interpretation der Ergebnisse zu beachten. Frauen sind
einem hoheren Risiko fur bestimmte Arten von Missbrauch ausgesetzt (Hauser et
al., 2011). Somit konnten die hoheren Angaben beziglich der erlebten
Kindesmisshandlung in der BPS-Stichprobe vielmehr auf den deutlich héheren
Anteil an weiblichen Probanden zuriickzufiihren sein als auf psychopathologische
Unterschiede. Die Ergebnisse konnen daher moglicherweise nicht auf mannliche
Bevolkerungsgruppen verallgemeinert werden. Bei der Kontrolle von Alter,
Geschlecht und Familienstand blieben die Interaktionseffekte zwischen

Kindesmisshandlung und der Psychopathologie von BPS und DD jedoch signifikant,
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wahrend die demografischen Variablen keinen signifikanten Zusammenhang mit
der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung zeigten.

Die Ergebnisse basieren auf einer Stichprobe, welche ausschlie8lich in den
Behandlungszentren des Zentrums fiir Integrative Psychiatrie und Psychotherapie
in Labeck rekrutiert wurde. Es handelt sich somit um eine selektive Stichprobe. Eine
Generalisierung der Befunde und die Interpretation dieser Befunde sollten daher mit
dieser Einschrankung erfolgen.

Hinsichtlich der Komorbiditaten der Patienten fand eine Orientierung an den
Einschatzungen der zustandigen Bezugstherapeuten satt. Eine ausfuhrliche
strukturierte Diagnostik mittels SKID-I und SKID-II (Strukturiertes Klinisches
Interview flr DSM-IV) fand nicht statt. Es ist daher nicht mit Sicherheit
auszuschlieRen, dass einige der Patienten eines der Ausschlusskriterien
hinsichtlich bestehender Komorbiditdten nicht doch erfillten. Somit lasst sich
ebenfalls nicht ausschlieRen, dass die gefundenen Effekte in der vorliegenden
Studie nicht auch auf Psychopathologien komorbider Stérungsbilder
zuriickzufuhren sind.

Die Selbstberichtsmalle von wahrgenommener sozialer Unterstitzung und
Kindesmisshandlung kdnnen auch als Einschrankung dieser Studie angesehen
werden, da Selbstberichtsmal3e das Risiko einer Gedachtnisverzerrung beinhalten
(Hardt & Rutter, 2004; Shaffer et al., 2008). Eine konkurrierende Erklarung fur die
Ergebnisse kénnte somit sein, dass DD-Patienten mehr nach sozialer Unterstiitzung
greifen und mehr soziale Unterstitzung wahrnehmen als BPS, aber eine
Vorgeschichte von Kindesmisshandlungen seltener als BPS berichten, um die
Erinnerung an Missbrauch und/oder Vernachlassigung in der Kindheit zu
vermeiden. Weiterhin wurde die subjektiv wahrgenommene soziale Unterstiitzung
gemessen und keine objektive Messung der interpersonellen Kontakte der
Patienten durchgefihrt, um diesen Befund zu bestitigen. Eine weitere

konkurrierende Erklarung fur das Ergebnis der Studie ist daher, dass Patienten, die
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Kindesmisshandlung (insbesondere emotionalen Missbrauch) erlebt haben,
Schwierigkeiten haben, Unterstutzung zu erkennen, selbst wenn sie sie tatséchlich
erhalten. Andererseits enthalt der Fragebogen auch semiobjektive Items wie ,Im
Krankheitsfall kann ich mich ohne Bedenken an Freunde oder Verwandte wenden,
um mich in wichtigen Angelegenheiten zu unterstitzen®, die das tatsachliche
Alltagserleben des Patienten widerspiegeln.

Da es sich bei der Studie um eine Querschnittsstudie und nicht um eine
Langsschnittstudie handelt, kann nur Uber die Grinde spekuliert werden, wie die
Assoziation zwischen Kindesmisshandlung und wahrgenommener sozialer
Unterstiitzung durch DD und BPS beeinflusst wird. Diese Einflussfaktoren kénnen
entweder quer- oder langsschnittlich sein. Die gefundenen Ergebnisse sollten daher
als Ausgangspunkt fur zukinftige Langsschnittstudien betrachtet werden.

In der DD-Gruppe wurden Patienten nur dann aufgenommen, wenn es ihre erste
Aufnahme in das Depressionsbehandlungsprogramm war. In der BPS-Stichprobe
wurden Wiederaufnahmepatienten aufgenommen. Daher ist nicht sichergestellt,
dass die BPS-Symptomatologie und die Fahigkeit, ein soziales Netzwerk zu bilden,
um soziale Unterstitzung zu erhalten, durch das frihere BPS-
Behandlungsprogramm beeinflusst wurden. Es kann davon ausgegangen werden,
dass die frihere Behandlung (falls sie einen Einfluss hatte) eine Verbesserung der
BPS-Symptomatik und des sozialen Unterstitzungswerts bewirkt hat, und daher
gefundene Effekte eher unterschatzt als Giberschétzt wurden. Auf der anderen Seite
ist es auch madglich, dass Wiederaufnahmen durchschnittlich eine hdhere
Krankheitsschwere aufweisen als Erstaufnahmen und somit eine Uberschatzung
der gefundenen Effekte nicht génzlich ausgeschlossen werden kann. In zukinftigen
Studien sollten Wiederaufnahmepatienten aus der Datenerhebung ausgeschlossen
werden oder alternativ die Krankheitsschwere der Wiederaufnahmen erhoben

werden, um eine Uberschéatzung der gefundenen Effekte ausschlieRen zu kénnen.
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Meines Wissens nach ist die vorliegende Studie die erste, die untersucht, ob eine
psychiatrische Diagnose den Zusammenhang zwischen retrospektiv berichteter
Kindesmisshandlung und wahrgenommener sozialer Unterstitzung moderiert. Diese
Forschungsarbeit tragt somit dazu bei, einen differenzierteren Einblick in die Determinanten
von sozialer Unterstlitzung zu erhalten und beantwortet in Teilen die Frage, warum einige
Menschen mehr beziehungsweise weniger soziale Unterstiitzung berichten als andere.
Als methodische Starke dieser Studie ist die hohe Rucklaufrate bei der Datenerhebung in
der BPS-Stichprobe (110 von 118 Patienten konnten in die Analyse eingeschlossen
werden) anzusehen. Weiterhin sorgten eine  strukturierte  Diagnostik  der
Depressionssymptomatik und die systematische Erhebung der Symptomschwere via
QIDS-SR und BPS-Checkliste fiir eine hohe Sicherheit bei der Diagnosestellung.

Die saubere Trennung der beiden diagnostischen Gruppen durch Ausschluss von Patienten
in der DD-Gruppe, die an einer komorbiden BPS litten, und die Kontrolle demografischer
Variablen stellt sicher, dass die identifizierte Interaktion der spezifischen Psychopathologie

zugeordnet werden kann.

4.5 Implikationen fir die Praxis und zuklnftige Forschung

Um die oben vorgeschlagenen Mediationsmechanismen bei BPS zu untersuchen, ist es
notwendig, ein geeignetes Instrument zur Messung interpersoneller Funktionsdefizite
(beispielsweise das Impact Message Inventory (IMI) (Caspar et al., 2016) oder das
Inventory of Interpersonal Problems (IIP) (Horowitz et al., 1988)) bei BPS-Patienten und
DD-Patienten einzusetzen, um zu untersuchen, ob ein differenzierender Effekt auf diesen
Maflen gefunden werden kann.

In zukinftigen Studien sollte zudem die Annahme Uberprift werden, ob die gefundenen
Unterschiede in der Studie auf einem tatsachlichen Unterschied in sozialer Unterstlitzung
oder einem Unterschied in der Wahrnehmung sozialer Unterstiitzung basieren. Dazu muss
die zukinftige Forschung eine Evaluierung der sozialen Unterstiitzung beispielsweise

durch Dritte in ihre Analysen mit einbeziehen.
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Um ein detaillierteres Verstandnis der zugrunde liegenden Mechanismen des
Zusammenhangs von berichteter Kindesmisshandlung und wahrgenommener sozialer
Unterstitzung in den beiden Patientengruppen zu erhalten, ist es notwendig,
Ablehnungssensitivitdt und emotionale Dysregulation als Mediatorvariablen in die Analyse
aufzunehmen, beispielsweise unter Verwendung des Rejection Sensitivity Questionnaire
(RSQ) (Staebler et al., 2011), des Cyberball-Paradigmas (Bauriedl-Schmidt et al., 2017)

und der Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) (Gratz & Roemer, 2004).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie legen nahe, dass DD-Patienten und BPS-Patienten
von verschiedenen psychotherapeutischen Behandlungen profitieren kénnten, die sich mit
sozialer Unterstitzung in der Therapie befassen. Dies steht im Einklang mit den
Studienergebnissen von Hogan et al. (2002), die in ihrem Review schlussfolgerten, dass
unterschiedliche Behandlungsmethoden bei unterschiedlichen Problemfeldern in Bezug auf
soziale Unterstltzung hilfreich sind. So kann die Behandlungsmethode einerseits zum Ziel
haben das soziale Netzwerk und die soziale Unterstiitzung eines Patienten direkt zu
vergroRern, andererseits kann sich die Behandlung auf das Erlernen von sozialen
Fertigkeiten zum Aufbau eines sozialen Unterstltzungsnetzwerks fokussieren. Aufgrund
der Studienergebnisse der vorliegenden Studie erscheint es sinnvoll, dass bei BPS
klinische Interventionen zundchst die oben erwdhnten BPS-spezifischen
Interaktionsschwierigkeiten und/oder Wahrnehmungsverzerrungen adressieren, bevor sie
direkt zur Suche nach sozialer Unterstiitzung ermutigen. Mendez et al. (2022) fanden
heraus, dass BPS-Eigenschaften den Zusammenhang zwischen sozialer Unterstiitzung
und nicht-suizidalen Selbstverletzungen mediiert. Die Autoren schlussfolgern, dass
Interventionen, die die BPS-Symptomatik adressieren, einen positiven Effekt auf die
niedrige soziale Unterstiitzung haben konnten. Die Ergebnisse der Studie kdnnen einen
ersten Hinweis darauf geben, dass zur Erh6éhung der sozialen Unterstiitzung von BPS-
Patienten Interventionen sich zunéchst auf BPS-spezifische Fertigkeitendefizite

(beispielsweise Emotionsregulation und Ablehnungssensitivitat) fokussieren sollten. Im
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Gegensatz dazu sollten Personen, die an DD leiden und eine Vorgeschichte von
Kindesmisshandlung berichten, aufgrund der positiven Auswirkungen auf die psychische
Gesundheit ermutigt werden, sich direkt soziale Unterstitzung aus ihrem sozialen Netzwerk
zu suchen. Erste Hinweise, dass solch ein Vorgehen bei DD vielversprechend ist, berichten
O’Neill et al. (2019), die herausfanden, dass sich die Adressierung von sozialer
Unterstitzung in  der Depressionsbehandlung positiv. auf die Schwere der

Depressionssymptomatik auswirkt.
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4.6 Fazit

Die Studienergebnisse deuten darauf hin, dass der Zusammenhang zwischen
Kindesmisshandlung und wahrgenommener sozialer Unterstitzung differenzierter als
bisher betrachtet werden muss. Sie stellen die allgemeine Annahme in Frage, dass
Kindesmisshandlung mit weniger wahrgenommener sozialer Unterstitzung einhergeht.
Vielmehr scheint die Auswirkung einer bestimmten Art von Kindesmisshandlung (in diesem
Fall emotionaler Missbrauch) auf die wahrgenommene soziale Unterstiitzung im
Erwachsenenalter von der Psychopathologie eines Patienten (in diesem Fall BPS versus
DD) abzuhangen. Mediatorvariablen dieser Assoziation bedurfen weiterer Forschung, um
das Zusammenspiel von berichteter Kindesmisshandlung und wahrgenommener sozialer

Unterstitzung bei DD und BPS genauer zu verstehen.

42



5 Zusammenfassung

Hintergrund: Wahrgenommene soziale Unterstiitzung ist ein entscheidender Faktor fir die
korperliche und geistige Gesundheit. Frihere Studien fanden einen negativen
Zusammenhang zwischen Kindesmisshandlung und aktueller wahrgenommener sozialer
Unterstttzung.

Ziel: In dieser Arbeit wurde untersucht, ob die Diagnhose einer depressiven Stérung (DD)
bzw. Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) diese Assoziation moderiert.

Methode: Neunundsechzig Patienten mit DD und 110 Patienten mit BPS wurden in
stationaren/tagesklinischen Behandlungsprogrammen fir entweder DD oder BPS
rekrutiert. Alle Teilnehmer fillten den Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) und den
Social Support Questionnaire (SSQ) aus. Die Hypothese wurde mit einer
Moderatorenanalyse in einem multiplen linearen Regressionsmodell getestet.

Ergebnisse: Es wurde eine signifikante Interaktion zwischen Diagnose und
Kindesmisshandlung fir den CTQ-Summenwert und die Subskala emotionaler Missbrauch
gefunden. Post-hoc-Analysen zeigten eine signifikante negative Korrelation zwischen
Kindesmisshandlung und wahrgenommener sozialer Unterstiitzung nur fiir Patienten mit
BPS und nicht fur Patienten mit DD.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die negative Assoziation
zwischen Kindesmisshandlung und wahrgenommener sozialer Unterstitzung bei
bestimmten Patientengruppen starker ausgepragt sein konnte, beispielsweise bei Patienten

mit BPS.
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7 Anhange
7.1 Zusatzmaterial

Tabelle 4

Multiple Regressionsanalyse: Assoziation von wahrgenommener sozialer Unterstitzung,
berichteter Kindesmisshandlung und Diagnose (DD vs. BPS) kontrolliert fir Geschlecht,
Familienstatus und Alter.

Pradiktor Korrigiertes  F (df) SE B B t p

RZ
Konstante .10 3.45(6) 5.63 55.82 9.91 .000
Geschlecht 3.00 3.80 0.12 1.27 .208
Familienstatus 1.20 0.12 0.01 0.10 .920
Alter 0.10 -0.06 -0.06 -0.65 .517
CTQ-Summenwert 0.06 -0.19 -0.33 -3.28 .001
Diagnose (DD vs. 6.80 -5.97 -0.22 -0.88 .38
BPS)
CTQ-Summenwert x 0.12 0.23 0.44 1.98 .049
Diagnose (DD vs.
BPS)
Konstante .13 4.78 (6) 5.28 59.50 11.27 .000
Geschlecht 2.79 3.24 0.10 1.16 .25
Familienstatus 1.15 -0.39 -0.03 -0.34 74
Alter 0.09 -0.09 -0.09 -1.02 .309
Emotionaler 0.22 -0.87 -0.41 -3.98 .000
Missbrauch
Diagnose (DD vs. 5.73 -6.72 -0.25 -1.17 242
BPS)
Emotionaler 0.37 0.96 0.46 2.57 .011

Missbrauch x
Diagnose (DD vs.
BPS)

Anmerkungen. Die Tabelle stellt eine Zusammenfassung von zwei verschiedenen Analysen mit
den jeweils unterschiedlichen Pradiktoren (CTQ-Gesamtskala und CTQ-Subskala Emotionaler
Missbrauch) dar. SE = Standardfehler, CTQ = Childhood Trauma Questionnaire, DD = Depressive
Stérung, BPS = Borderline-Persdnlichkeitsstorung. Bei dem Pradiktor ,Diagnose” handelt es sich
um eine Dummy-kodierte Variable (BPS = 0, DD=1).
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Tabelle 5

Multiple Regressionsanalyse: Assoziation von wahrgenommener sozialer Unterstiitzung,
berichteter Kindesmisshandlung und Diagnose (DD vs. BPS) - Bootstrapping Evaluierung
und Bonferroni-Korrektur.

Pradiktor SE B p Konfidenzintervall von Konfidenzintervall von
B untere Grenze B obere Grenze
Konstante 3.38 57.91 .001 56.67 64.70
CTQ-Summenwert 0.05 -0.15 .001 -0.25 -0.07
Diagnose (DD vs. BPS) 6.07 -9.29 123 -21.28 7.44
CTQ-Summenwert x 0.10 0.21 .036 -0.28 0.34
Diagnose (DD vs. BPS)
Konstante 3.28 60.21 .001 (.005) 53.92 66.39
Emotionaler Missbrauch 0.19 -0.93 .001 (.005) -01.31 -0.57
Diagnose (DD vs. BPS) 5.32 -9.97 .057 (.287) -19.69 0.15
Emotionaler Missbrauch x 0.41 1.00 .011 (.056) 0.17 1.78
Diagnose (DD vs. BPS)
Konstante 2.36 49.46 .001 (.005) 44.93 54.16
Sexueller Missbrauch 0.18 -0.34 .063 (.315) -0.68 -0.02
Diagnose (DD vs. BPS) 4.42 0.68 .888 (1.0) -8.06 6.72
Sexueller Missbrauch x 0.58 0.48 .382 (1.0) -0.56 2.22
Diagnose (DD vs. BPS)
Konstante 2.38 51.25 .001 (.005) 46.76 56.23
Korperlicher Missbrauch 0.21 -0.58 .013 (.065) -1.04 -0.21
Diagnose (DD vs. BPS) 4.34 -0.31 .934 (1.0) -8.62 8.54
Korperlicher Missbrauch x 0.50 0.55 .248 (1.0) -0.61 1.48

Diagnose (DD vs. BPS)

Anmerkungen. Die Tabelle stellt eine Zusammenfassung von sechs verschiedenen Analysen mit
den jeweils unterschiedlichen Pradiktoren (CTQ-Gesamtskala und den funf CTQ-Subskalen) dar.
CTQ = Childhood Trauma Questionnaire, DD = Depressive Stérung, BPS = Borderline-
Personlichkeitsstorung. Bei dem Pradiktor ,Diagnose® handelt es sich um eine Dummy-kodierte
Variable (BPS = 0, DD=1). Konfidenzintervalle und Standardfehler wurden durch BCa
Bootstrapping mit 1000 BCa-Stichproben berechnet. Signifikante Koeffizienten nach Bonferroni-
Korrektur und Bootstrapping Evaluierung sind fett gedruckt dargestellt. P-Werte nach Bonferroni-
Korrektur werden in Klammern dargestellt.
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Tabelle 6 (Fortsetzung)

Multiple Regressionsanalyse: Assoziation von wahrgenommener sozialer Unterstiitzung,
berichteter Kindesmisshandlung und Diagnose (DD vs. BPS) - Bootstrapping Evaluierung
und Bonferroni-Korrektur.

Pradiktor SE B p Konfidenzintervall von Konfidenzintervall von
B untere Grenze B obere Grenze

Konstante 2.99 62.38 .001 (.005) 55.99 68.07

Emotionale 0.19 -1.05 .001 (.005) -1.44 -0.66

Vernachlassigung

Diagnose (DD vs. BPS) 5.14 -4.18 .406 (1.0) -14.63 6.81

Emotionale 0.37 0.54 .161 (.805) -0.22 1.27

Vernachlassigung x

Diagnose (DD vs. BPS)

Konstante 3.15 55.46 .001 (.005) 48.99 61.88

Kdrperliche 0.28 -0.96 .004 (.02) -1.44 -0.49

Vernachlassigung

Diagnose (DD vs. BPS) 5.61 -2.27 .671 (1.0) -12.67 10.67

Korperliche 0.65 0.66 .271 (1.0) -0.81 1.64

Vernachlassigung x
Diagnose (DD vs. BPS)

Anmerkungen. Die Tabelle stellt eine Zusammenfassung von sechs verschiedenen Analysen mit
den jeweils unterschiedlichen Pradiktoren (CTQ-Gesamtskala und den finf CTQ-Subskalen) dar.
CTQ = Childhood Trauma Questionnaire, DD = Depressive Stérung, BPS = Borderline-
Personlichkeitsstorung. Bei dem Pradiktor ,Diagnose” handelt es sich um eine Dummy-kodierte
Variable (BPS = 0, DD=1). Konfidenzintervalle und Standardfehler wurden durch BCa
Bootstrapping mit 1000 BCa-Stichproben berechnet. Signifikante Koeffizienten nach Bonferroni-
Korrektur und Bootstrapping Evaluierung sind fett gedruckt dargestellt. P-Werte nach Bonferroni-
Korrektur werden in Klammern dargestellt.
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Sitzung der Ethik-Kommission am 02. Marz 2017

Antragsteller: Herr Dr. Klein

Titel: Die deutsche Version des Care Dependency Questionnaire (Fragebogen zur Erfassung der
Abhéangigkeit des Patienten zum Therapeuten): Psychometrische Validierung und Erfassung der
Verdnderung der Abhéngigkeit vom Therapeuten im Laufe der Behandlung zur Untersuchung von
Zusammenhangen mit der gewéhliten Therapiemethode und dem Symptomverlauf

Sehr geehrter Herr Dr. Klein,
der Antrag wurde unter berufsethischen, medizinisch-wissenschaftlichen und berufsrechtlichen Gesichtspunkten
gepriift.

Die Kommission hat nach der Beriicksichtigung folgender Hinweise keine Bedenken: Es ist genauer liber die
zeitliche Belastung durch die Bearbeitung der umfangreichen Fragebogenbatterie aufzuklaren. Es ist aufzuklaren,
ob und falls ja wie Test-Ergebnisse riickgemeldet werden.

Bei Anderung des Studiendesigns sollte der Antrag ermeut vorgelegt werden.
Uber alle schwerwiegenden oder unerwarteten und unerwiinschten Ereignisse, die wahrend der Studie auft istdie K
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Die Dekiaration von Helsinki in der aktuellen Fassung fordert in § 35 dazu auf, jedes medizinische Forschungsvorhaben mit Menschen zu
gistri Daher empfichit die K ion grundsétzlich die Studienregistrierung in einem &ffentlichen Register (z.8. unter www.drks de).

Die drztliche und juristische Verantwortung des Studienleiters und der an der Studie teilnehmenden Arzte bleibt entsprechend der
Beratungsfunktion der Ethikkommission durch unsere Stellungnahme unberiihrt.

@ Herr Prof. Dr. Katalinic (Soz.med. u. Epidemiologie, Vorsitzender) BFrau Martini (Caritas)

@ Hr. Prof. Dr. Gieseler (Medizinische Klinik |, Stellv. Vorsitzender) BEHr. Prof, Dr. Moser (Neurologie)

Hr. PD Dr. Bausch (Chirurgie) [EHr. Prof. Dr. Raasch (Pharmakologie}

Hr. Prof. Dr. Borck (Medizingeschichte u. Wissenschaftsforschung) EHr. Prof. Dr. Rehmann-Sutter (MGWF)

BFr, Farries (Amtsgericht Eutin) BHr. Schneider (Landgericht Libeck)
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Sitzung der Ethik-Kommission am 07, September 2017

Antragsteller: Herr Dr, Klein

Titel: Untersuchung der Abhéngigkeit des Patienten von dem Therapeuten und deren Zusammenhang mit
Symptomverlauf im Rahmen einer storungsspezifischen DBT-Behandlung (Dialektisch-Behaviorale Therapie zur
Behandlung der Berderline-Persénlichkeitsstérung

Hier: Nachreichung Fragebdgen
Sehr geehrter Herr Dr. Klein,

die Kommission nimmt die vorgelegten Fragebdgen zustimmend zur Kenntnis und uBert keine Bedenken gegeniiber der
Durchflihrung der Studie.

Bei Anderung des Studiendesigns sollte der Antrag erneut vorgelegt werden.

Uber alle schwerwiegenden odet unerwarteten und unerwiinschten Ereignisse, die wihrend der Studie auftreten, ist dia Kommission umgehend zu benachrichtigen.
Die Deklaration von Helsinki in der aktuellen Fassung fordertin § 35 dazu auf, jedes medizinische Forschungsvorhaben mit Menschen zu registrieren. Daher empfiehlt
die Kommission grundsitzlich die Studienregistrierung in sinem &ffentlichen Register (z.8. unter www.drks.de).

Die drztliche und juristische Verantwortung des Studienleiters und der an der Studle teilnehmenden Arzte bleibt entsprachend der Beratungsfunktion der
Ethikkemmission.durch unsere Stellungnahme unberiihrt,

Stellv. Vorsitzender

Herr Prof, Dr, Katalinic (Soz.med, u. Epidemiclogie, Vorsitzender) Frau Martini {Caritas)

& Hr, Prof, Dr. Gieseler (Medizinische Klinik i, Stellv. Vorsitzender) Hr. Prof. Dr. Moser {Neurologie)

& Hr. Prof. Habermann (Chirurgie, Biobank Herr Prof. Obleser (Psychelogie)

Hr.PD Dr. Bausch (Chirurgie} & Hr. Prof. Dr. Raasch (Pharmakoiogie)

Hr. Prof. Dr. Borck (Medizingeschichte u. Wissenschaftsforschung) Hr. Prof. Dr. Rehmann-Sutter (MGWF)

[ Fr, Farries (Amtsgericht Eutin} Hr. Schneider (Landgericht Litbeck)

H Fr. PD Dr. Jauch-Chara (Psychiatrie) Fr. Prof. em. Dr. Schrader (Plastische Chirurgie)
Hr. Prof. Dr. Lauten {Kinder- u. Jugendmedizin) & Hr. Dr. Vonthein (Med. Biometrie u. Statistik)
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Herrn
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Die deutsche Version des Care Dependency Questionnaire {Fragebogen zur Erfassung der
Abhéngigkeit des Patienten zum Therapeuten): Psychometrische Validierung und Erfassung der
Verdnderung der Abhéngigkeit vom Therapeuten im Laufe der Behandlung zur Untersuchung
von Zusammenhéngen mit der gewihiten Therapiemethode und dem Symptomverlauf

lhr Schreiben vom 23, Januar 2018

Sehr geehrter Herr Dr, Klein,
die Ethik-Kommission bewertet die Studienerweiterung um eine Nachbefragung zustimmend.
Folgende Unterlagen lagen vor:

- Probandeninformation und Einwiliigung

- Ubersicht Messinstrumente

- Zeitplan Nachbefragung.

Es handeft sich um eine Einwilligung, das Wort ,Einverstandnis” ist nicht korrekt, Hier muss es eine
Anpassung geben.

Mit freund) GriiBen

Preft. Dr. med. Alexander Katalinic
Vorsitzender
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