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Zusammenfassung

Hintergrund: Scham wird als eine der zentralen Emotionen in der Borderline-
Personlichkeitsstorung (BPS) angesehen, und steht nach klinischer Erfahrung in Beziehung zu
Selbstverletzungen, chronischer Suizidalitit und Feindseligkeit. Da Scham auBlerdem zu
Schwierigkeiten in der Psychotherapie fiihren kann, ihr AusmaR und Einfluss in der BPS aber
bisher nicht quantitativ untersucht worden sind, beschéftigt sich diese Studie mit Schamneigung,
momentaner Scham, Schuld und Angst, jeweils erfasst mit Selbstbeurteilungskalen, und mit
scham-bezogenem impliziten Selbstkonzept (relativ zu Angst) bei Frauen mit BPS. Zusitzlich
untersuchten wir den Zusammenhang zwischen Scham und Selbstbewusstsein, Lebensqualitit

und Arger/Feindseligkeit.

Methode: 60 Frauen mit BPS, die sich zum Zeitpunkt der Untersuchung einer stationdren
Dialektisch Behavioralen Therapie (DBT) unterzogen, fiillten Selbstbeurteilungsbdgen aus, die
Scham- und Schuldneigung, momentane Scham, Angstlichkeit, Depression, Selbstwertgefiihl,
Lebensqualitdt und klinische Symptomatik untersuchten. Als Kontrollgruppen dienten 30 Frauen
mit sozialer Phobie und 60 gesunde Frauen. Scham-bezogenes implizites Selbstkonzept (relativ

zu Angst) wurde durch den Implicit Association Test (IAT) gemessen.

Ergebnisse: Frauen mit BPS zeigten signifikant hohere Werte fiir Scham- und Schuldneigung,
momentane Scham und Angstlichkeit als Frauen mit sozialer Phobie und gesunde Frauen. Das
implizite Selbstkonzept der Patientinnen mit BPS war stidrker mit Scham assoziiert (relativ zu
Angst) als das der Kontrollgruppen. Es zeigte sich eine negative Korrelation zwischen
Schamneigung und Lebensqualitidt sowie Selbstwert, und eine positive Korrelation zwischen

Schamneigung und Feindseligkeit.

Diskussion: Scham ist bei der BPS stark ausgeprigt. Daher sollte Scham in Psychotherapien
starker beriicksichtigt werden, insbesondere da Scham auch mit niedrigerer Lebensqualitét,

niedrigerem Selbstwert und hoherer Feindseligkeit assoziiert ist.



1. Einleitung

1.1 Die Borderline-Personlichkeitsstorung
Die Punktprdvalenz der BPS kann in der Allgemeinbevolkerung mit etwa 1.2 % angegeben

werden, ca. 70% der Betroffenen sind Frauen (Bohus, 2002). Erstmals wurde der Begriff
,,Borderline” von Adolf Stern 1938 verwendet. Er verstand darunter einen Grenzbereich
zwischen Neurose und Psychose. 1967 entwickelte O. Kernberg den Begrift der ,,Borderline
Personality Organization®, bei dem er von einer Storung der Entwicklung im Sduglingsalter
ausging, in dem Selbst- und Objektrepriasentanten noch nicht, dagegen ,,Gut* und ,,Bose als
polarisierte Formen stark von einander getrennt seien. Diese Storung der reifen Ich-Identitét fiihre
schlieBlich zu einer Regression auf die Ebene der Borderline-Struktur.
Heute wird im DSM-IV auf operationalisierte Kriterien von Gunderson und Kolb (1978)
zurlickgegriffen. Diese urspriinglich sieben Kriterien wurden durch Spitzer et al (1979) um das
Kriteritum ,,instabile Identitdt“ und schlieBlich durch das Kriterium ,voriibergehende,
stressabhdngige paranoide Vorstellungen oder schwere dissoziative Symptome* erweitert.
Das ICD-10 {iibernahm dies weitgehend, ordnete die BPS jedoch gemeinsam mit dem
»~impulsiven Typus* den emotional instabilen Personlichkeitsstorungen zu.
Die klinische Symptomatik kann nach Bohus (2002) in fiinf Problembereiche unterteilt werden:
1) Affektregulation: BPS-Patientinnen leiden hiufig unter Storungen der Affektregulation.
Es kommt zu einem hohen Erregungsniveau und einer verzdgerten Riickbildung dieser
Erregung, wobei die Emotion nicht zugeordnet werden kann. Als Bewiéltigungsversuche
dieser Spannungszustinde werden dysfunktionale Verhaltensmuster wie beispielsweise
Selbstverletzungen eingesetzt. 60% der Patientinnen entwickeln wihrend dieser aversiven
Anspannungszustidnde dissoziative Symptome.
2) Selbst und Selbstbild: Borderline-Patientinnen leiden haufig unter Unsicherheit beziiglich
der eigenen Identitdt und Integritat
3) Psychosoziale Integration: Das Beziechungsmuster von Patientinnen mit BPS ist gepragt
durch Schwierigkeiten mit der Regulation von Ndhe und Distanz. FEine schlecht
ausgepragte intrapsychische Reprdsentanz von Bezugspersonen ldsst die Patientinnen

Abwesenheit mit manifester Verlassenheit verwechseln.



4) Kognitive Funktionsfahigkeit: Zum derzeitigen Forschungsstand ist nicht von einer
generellen kognitiven Leistungsminderung auszugehen, allerdings berichten ca. 60% der
Patientinnen mit BPS von einer ausgeprdgten dissoziativen Symptomatik. Dies betrifft
sowohl Derealisiations- als auch Depersonalisationserlebnisse, sowie somatoforme
dissoziative Phidnomene, also Verdnderungen der sensorischen Wahrnehmung, wie
Verzerrung des Raum- Zeit-Gefiihls und Kontrollverlust iiber die Realitét. Szenisches
Wiedererleben von traumatisierenden Erlebnissen der Vergangenheit, so genannte
,Flashbacks“, kann von den Patientinnen nur rational, nicht aber emotional der
Vergangenheit zugeordnet werden.

5) Verhaltensebene: Uber Selbstverletzungen berichten ca. 70 bis 80% der Borderline-
Patientinnen, wobei neben selbst zugefiigten Schnittverletzungen auch das Schlagen des
Kopfes gegen Wiénde, Verbrithen und dhnliches vorkommen. Hochrisikoverhalten wie
Balancieren auf Baukrinen, Storungen des EB- und Trinkverhaltens, Promiskuitit,
Drogenmissbrauch (40%) sowie aggressive Durchbriiche stellen weitere Probleme auf der

Verhaltensebene dar.

1.2 Scham
Die klinische Erfahrung zeigt, dass Scham eine zentrale Rolle in der BPS spielt (Linehan, 1993;

Crowe, 2004; Lansky 1987), dennoch wird diese Emotion in der Psychotherapie haufig nicht
ausreichend beachtet. Mdglicherweise liegt dies an einer Tendenz zur Geheimhaltung, was zu
Schwierigkeiten bei der Identifizierung der Scham fiihrt, oder aber daran, dass sie durch
Reaktionen wie Feindseligkeit oder Arger iiberdeckt wird. Klinische Erfahrungen legen nahe,
dass in der BPS Scham diejenige Emotion ist, die am stirksten mit chronischer Suizidalitt,
Selbstverletzungsverhalten, Feindseligkeit und Impulsivitit in Verbindung steht (Linehan, 1993;
Lester, 1997). Es wurde sogar bereits in Erwdgung gezogen, dass die BPS an sich eine Reaktion
auf chronische Scham sein konnte (Crowe, 2004). Dennoch gibt es bisher keine empirischen
Studien, die das Ausmaf} und den Einfluss von Scham bei der BPS untersuchen.

Scham wird als negativ erlebt und ist durch ein Gefiihl der Entbl6Bung (Williams, 2000) und der
Abwertung gekennzeichnet. Sie wird definiert als eine soziale, aber innere Erfahrung des Selbst

als sozial unattraktives Wesen, das unter dem Druck steht, mogliche negative Folgen durch



Flucht oder Beschwichtigung zu verringern (Gilbert, 1998) Die subjektive Empfindung von
Scham driickt sich hédufig durch typische, objektiv erkennbare Verhaltensweisen aus. Hierzu
gehoren Erroten, Senken des Kopfes, Vermeiden von Augenkontakt (Kaufman, 1980), der
Wunsch sich zu Verstecken (Lewis, 1971) oder der Impuls, sich der Situation durch Flucht zu
entziehen. Oftmals 16st Scham auch Emotionen wie Feindseligkeit oder Arger aus, die in diesem
Zusammenhang dazu dienen, die Scham zu verbergen oder sie zu verarbeiten. Schamneigung ist
daher eng verbunden mit Impulsivitit und Feindseligkeit (Tangney & Dearing, 2002a),
Verhaltensweisen, die bei Borderline-Patientinnen haufig festzustellen sind. Menschen mit einer
hohen Schamneigung kdnnten geneigt sein, Situationen zu vermeiden, die potenziell eine
Schamreaktion auslosen konnten, wie beispielsweise Sozialkontakte oder auch das Suchen nach
Hilfe. Da Scham dariiber hinaus in Beziehung steht zu einem Nicht-Offnen in der Psychotherapie
(Swan & Andrews, 2003), konnte dies ein gro3es Problem im klinischen Setting darstellen.

Es ist zwischen momentaner Scham und Schamneigung zu unterscheiden, da momentane Scham
situationsbezogen und vorilibergehend ist. Die Préadisposition, sich selbst in seinem gesamten
Dasein dauerhaft fiir negative Erfahrungen zu entwerten (Tangney, 1990), oder die Scham
chronisch, als persistierendes Erleben zu empfinden (Harder & Zalma, 1990), wird als
Schamneigung verstanden. Eine weitere wichtige Unterscheidung muss zwischen Scham und
Schuld vorgenommen werden. Wahrend Schuldgefiihle sich auf eine konkrete Handlung
beziehen, bezieht sich Scham weitgehend darauf, wie eine Person in ihrem gesamten Dasein
bewertet wird, und zwar nicht nur von anderen, sondern insbesondere auch von sich selbst
(Jacoby, 1991). Demnach fiihren Gefiihle von Schuld héufig zu empathischen Verhaltensweisen,
die den Schaden wieder gutmachen sollen, wiahrend Scham mit Wutanféillen (Tangney &
Dearing, 2002b), Selbststigma (Riisch et al, 2006) und Suizidalitit (Hastings et al., 2000) in
Verbindung steht. Auch ist mit dem Gefiihl der Scham ein Verlust an Selbstachtung verkniipft,
wihrend der Schuldige auf Wiedergutmachung hoffen kann (Jacoby, 1991). In vielen Studien
zeigte sich eine positive Korrelation zwischen Scham und Psychopathologie sowie
interpersonellen Schwierigkeiten, wahrend dies bei Schuld iiberwiegend nicht der Fall war

(Tangney & Dearing, 2002a).
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1.3 Implizites Selbstkonzept
Die Forschung hat gezeigt, dass das Selbstkonzept einer Person sowohl von expliziten, bewusst

zugénglichen als auch von impliziten, automatischen Kognitionen abhéingt, die nicht unbedingt
tibereinstimmen miissen. Beispielsweise wiirde eine Person, die zu Scham neigt, explizit sagen
»Ich bin verlegen®, diese Aussage wire auf einer impliziten Ebene begleitet von verschiedenen
Affekten und Erinnerungen, derer sich das Individuum nicht immer bewusst ist. Da Personen
versuchen schamassoziierte Kognitionen zu verbergen, ist es niitzlich, sowohl explizite als auch
implizite Messinstrumente zu benutzen, um Scham zu untersuchen (Gilbert, 1998). Dies ist
besonders wichtig bei der BPS, da sowohl explizite als auch implizite Kognitionen Einfluss auf
emotionale Verarbeitungsprozesse haben, die sowohl funktional als auch dysfunktional sein
konnen. Nach dem Kognitionsmodel bestimmen Schemata, also grundlegende kognitive
Strukturen, automatisch und implizit unsere Wahrnehmung und Interpretationen des Selbst und
der Welt (Beck et al., 2004). Aus einer psychodynamischen Perspektive dhnlich entscheidend
sind implizite und unbewusste schamassoziierte Erinnerungen und Vorstellungen, besonders bei
der Borderline-Storung (Lansky, 1987). Daher ist eine Person, die implizit oder unbewusst stark

zu Scham neigt, emotional besonders verletzlich und neigt zu dysfunktionalen Verhaltensweisen.

1.4 Zielsetzung der Arbeit
In dieser Studie wollten wir Ausmall von Scham bei Frauen mit Borderline-Stérung sowie den

Zusammenhang zwischen Scham und Kernsymptomen der BPS wie Arger/Feindseligkeit,

geringem Selbstwertgefiihl und verringerter Lebensqualitit untersuchen.

1.5 Hypothesen
Diese Studie untersuchte die drei folgenden Hypothesen:

Erste Hypothese: Schamneigung und momentane Scham sind stirker ausgeprdagt bei BPS-
Patientinnen als bei anderen Krankheitsbildern und gesunden Frauen. Als Kontrollgruppe wurden
in dieser Studie Frauen mit sozialer Phobie untersucht, da nach DSM-IV die Furcht vor
Demiitigung und Abwertung zentrale Kriterien einer sozialen Phobie sind. Daher stellen Frauen

mit sozialer Phobie eine sinnvolle Vergleichsgruppe dar.



11

Zweite Hypothese: Frauen mit BPS haben ein mehr mit Scham assoziiertes Selbstkonzept als
Frauen mit sozialer Phobie oder gesunde Frauen, was einer stirkeren Assoziation mit Scham
(relativ zu Angst) entspricht.

Dritte Hypothese: Hohe Schamlevel, explizit gemessen, als auch starke Assoziationen mit
Scham widhrend des IAT sind vergesellschaftet mit niedrigem Selbstwert, geringerer

Lebensqualitit und hoherer Feindseligkeit bzw. Arger.

2. Methodik

2.1 Stichprobenbeschreibung
Die 60 Borderline-Patientinnen dieser Studie wurden in den Jahren 2003 und 2004 an der

Freiburger Universititsklinik fiir Psychiatrie und Psychosomatik, Abteilung Allgemeine
Psychiatrie und Psychotherapie, sowie an der Psychiatrischen und Psychotherapeutischen
Spezialklinik fiir Frauen Meissenberg, Zug in der Schweiz, behandelt. Die Patientinnen beider
Kliniken wurden nach demselben therapeutischen Konzept, der stationdren Dialektisch
Behavioralen Therapie (DBT), behandelt. Die DBT ist eine fiir die BPS spezifische
Psychotherapie und wurde urspriinglich von Linehan als ambulante Therapie entwickelt. 2002
wurde an der Universitétsklinik Freiburg ein stationires Konzept entwickelt (Bohus & Barthruff,
2000). Zur Wirksamkeit der DBT liegen kontrolliert-randomisierte Studien vor (Lieb et al.,
2004). Einschlusskriterien fiir die Studie waren die Diagnose einer BPS nach DSM-1V, Alter
zwischen 18 und 50 Jahren, weibliches Geschlecht und Vorlage einer schriftlichen Einwilligung
der Patientin nach Aufkldrung. Als klinische Kontrollgruppe wurden an der Abteilung Psychiatrie
und Psychotherapie der Universitit Freiburg sowie am Zentralinstitut fiir seelische Gesundheit,
Mannheim, 30 Frauen mit sozialer Phobie untersucht. Einschlusskriterien waren hier die
Diagnose einer sozialen Phobie nach DSM-IV, Alter zwischen 18 und 50 Jahren, weibliches
Geschlecht und Vorlage einer schriftlichen Einwilligung der Patientin nach Aufkldrung.
Ausschlusskriterien sowohl fiir die Patientinnen mit BPS als auch mit sozialer Phobie waren die
Lebenszeitdiagnose einer Schizophrenie oder Bipolar-I-Storung, Intelligenzminderung, akute
Suizidalitdt und Geschéftsunfahigkeit, bei den Patientinnen mit sozialer Phobie durfte keine BPS

zusétzlich vorliegen.
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Im gleichen Zeitraum wurden 60 Probandinnen, gematched nach Alter und Schuljahren,
untersucht. Einschlusskriterien waren Alter zwischen 18 und 50 Jahren, weibliches Geschlecht
und Vorlage einer schriftlichen Einwilligung der Probandin nach  Aufklirung.
Ausschlusskriteritum war das Vorliegen einer aktuellen oder fritheren psychiatrischen
Erkrankung. Alle Probandinnen wurden daraufhin sorgféltig untersucht.

Die wichtigsten demographischen und erkrankungsbezogenen Daten werden im Folgenden
dargestellt: Die 60 Patientinnen mit BPS waren durchschnittlich fast 28 Jahre alt und hatten etwa
zehneinhalb Jahre die Schule besucht, die Patientinnen mit sozialer Phobie waren im Schnitt 35
Jahre alt und hatten etwa zwolf Jahre die Schule besucht, widhrend die Probandinnen
durchschnittlich beinahe 26 Jahre alt waren und fast elf Jahre die Schule besucht hatten (Tab.
2.1).

Tabelle 2.1: Demographische Daten

L Patientinnen mit
BPS-Patientinnen ) . Kontrollgruppe
sozialer Phobie
N=60 N=60
N=30
Schulisches

Abschlussniveau 10.5 (1.5) 11.9 (1.7) 10.9 (1.5)
In Jahren (SD)

Alter 27.8 (6.9) 35.1 (11.9) 26.6 (7.4)
In Jahren (SD)

In Tabelle 2.2 werden die Diagnosen nach dem Mini Internationalen Neuropsychiatrischen
Interview (M.L.N.I) dargestellt. Die bei BPS-Patientinnen haufig auftretenden Komorbidititen
waren mit einer Major Depression, einer Posttraumatischen Belastungsstorung und einer
Essstorung von jeweils etwa 40% vertreten. 17% der Patientinnen der BPS-Gruppe litten an

einer sozialen Phobie.
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Tabelle 2.2: Diagnosen und klinische Symptome

BPS-Patientinnen Patientinnen mit sozialer L
Phobie Signifikanz
N=60 N=30
Episode einer Major
Depression 42 20 p<0.05
aktuell in %
Zwangsstorung
. 8 7 n.s
aktuell in %
Posttraumatische
Belastungsstérung 38 0 p<0.001
aktuell in %
Alkohol- oder sonstiger
Substanzmissbrauch 42 7 p<0.001
aktuell in %
Essstorung
aktuell in % 40 3 p<0.001
Anzahl der 0.001
<0.
Suizidversuche (SD) 3.95 (44) 0.18 (0.7) P
Anzahl der
psychiatrischen 453 (4.8) 0.08 (0.3) p<0.001
stationaren
Voraufenthalte (SD)
Generelle
] 1.63 (0.7) 0.95(0.7) p<0.001
Psychopathologie (SD)
Arger/Feindseligkeit
1.57 (1.0) 0.74 (0.7) p<0.001
(SD)

Nach Selbstauskunft der BPS-Patientinnen stellte sich heraus, dass sie im Durchschnitt etwa vier
Suizidversuche, sowie fast fiinf psychiatrisch stationidre Voraufenthalte in ihrer Vorgeschichte
hatten. Nach Auskunft der behandelnden Therapeuten lag ein sexueller Missbrauch in ca. 48%,
sonstiger Missbrauch in 30% und eine frithere Essstorung in 60% der Félle vor. Als aktuelle
Krankheitsmerkmale wurden die Anzahl der BPS-Kriterien, im Durchschnitt etwa sieben, und der
Anteil der Patientinnen mit Selbstverletzungsverhalten, ca. 93%, erhoben. Diese 56 Patientinnen
verletzten sich durchschnittlich zehnmal pro Monat, wobei Schneiden mit rund 80% die hiufigste

Art der Selbstverletzung war. 80% der BPS-Patientinnen erhielten zum Zeitpunkt der
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Untersuchung Psychopharmaka. Am héufigsten waren Antidepressiva mit rund 80%, Sedativa
mit rund 44% und atypische Neuroleptika mit rund 40%. AuBBerdem erhielt knapp ein Drittel das
Stimulans Methylphenidat.

2.2 Messinstrumente

2.2.1 Standardisierte Interviews

Das M.I.N.I wurde von Sheehan et al. (1998) entwickelt. Es wurde als ein kurzes strukturiertes
Interview zur Erfassung der hauptsidchlichen psychiatrischen Achse-I-Stérungen im DSM-IV und
ICD-10 konzipiert. Mehrere Studien konnten zeigen, dass das M.LN.I annehmbar hohe
Validierungs- und Reliabilitdtswerte hat und in kurzer Zeit durchgefiihrt werden kann. In dieser
Studie wurde es in der deutschen Version M.LLN.I 5.0.0/ICD-10-DSM-IV/ aktualisiert (1998)
verwendet, um Komorbiditdten der Patientinnen zu erfassen. Die BPS-Diagnose wurde durch das
strukturierte, klinische Interview fiir DSM-IV Personlichkeitsstorungen (First et al., 1997)

gesichert.

2.2.2 Selbstbeurteilungsskalen zur Erfassung von Scham
Die Experiential Shame Scale (ESS; Turner & Waugh, 2001; dt. Version von Riisch & Briick,

unverdffentlicht) ist ein Fragebogen, der momentane Scham erfasst. Die ESS besteht aus elf
Items, die korperliche, emotionale und soziale Aspekte von Scham erfassen. Diese Items werden
zu einem Gesamtwert zusammengefasst. Turner und Waugh (2001) zeigten Konstrukt-Validitit
und interne Konsistenz (0=.81) der ESS. Sie korreliert signifikant positiv mit dem Success and
Failure Affects Wort ,,ashamed* (r=.74) und dem Personal Feelings Questionnaire-2 (r=.74).
AuBerdem konnte gezeigt werden, dass die ESS unempfindlich gegeniiber sozialer Erwiinschtheit
ist, da die Marlowe-Crowne Social Desirability Scale (Reynolds, 1982) und die ESS nicht

signifikant positiv korrelieren (r=.27).

Die kurze Version des Test of Self-Conscious Affect-3 (TOSCA-3; Tangney et al., 2000; dt.
Version von Riisch & Briick, unverdffentlicht) besteht aus elf Szenarien, in denen eigenes
Fehlverhalten beschrieben wird. Fiir jedes Szenario gibt es vier Reaktionsmoglichkeiten, die

Scham, Schuld, Externalisierung und emotionaler Unberiihrtheit entsprechen.
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Die interne Konsistenz des TOSCA-3 konnte gezeigt werden (Scham, 0=.88; Schuld, a=.83;
Externalisierung, a=.80; emotionale Unberiihrtheit, a=.77). Daten zur Test-Retest-Reliabilitit
und zur Validitdt liegen nur zur ersten Version des TOSCA, dem Self-Conscious Affect and
Attribution Inventory (Tangney, 1990), und zum TOSCA-2 (Tangney et al., 1996) vor. Der
TOSCA-2 wurde verbessert und der TOSCA-3 (Tangney et al., 2000), der aus 16 Szenarien
besteht, entwickelt. Die kurze Version des TOSCA-3 zu verwenden ist legitim, da die

Kurzversion gut mit der Vollversion korreliert (Scham, r=.94, Schuld, r=.93).

Tabelle 2.3: Selbstbeurteilungsskalen zur Erfassung von Scham

Subskalen
Instrument | Konstrukt (Zahl der Items und Item-Skalierung Richtung
Range)
7 Punkte
Beurteilungsintervall wurde
Momentane Je hoher, desto starker
ESS Gesamtwert (11; 1-7) fiir die einzelnen Items ) )
Scham die Schamreaktion
individuell formuliert
(von 1-7)
Je hoher, desto starker
Scham (11;11-55) ] ) )
die Neigung mit
Schuld (11;11-55)
5 Punkte Scham / Schuld /
Kurzversion Affektive Externalisierung
von 1=“nicht Externalisierung /
des Reaktionen auf] (11; 11-55)
wahrscheinlich* bis 5=“sehr emotionaler
TOSCA-3 [ Fehlverhalten Emotionale
wahrscheinlich Unberiihrtheit auf
Unberiihrtheit
eigenes Fehlverhalten
(11; 11-55)

Zu reagieren
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2.2.3 Selbstbeurteilungsskalen zur Erfassung von Psychopathologie, Selbstwert und
Lebensqualitat

Die Symptom Checkliste (SCL-90-R; Derogatis, 1977, dt. Version von Franke, 1995) besteht
aus 90 Items, die Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitit,
Angstneigung, Arger/Feindseligkeit, phobische Angst, paranoides Denken und Psychotizismus
sowie als Gesamtwert allgemeine Psychopathologie erfassen. Alle Fragen beziehen sich auf den
Zeitraum der letzten sieben Tage. Aufgrund zahlreicher Studien kann den Items heute ,,face
validity* zugesprochen werden (Franke, 1995). Die interne Konsistenz flir die dem SCL-90-R
vorangegangene Version, die SCL-90, ergab Werte zwischen r=.77 und r=.90 (Derogatis et al.,
1976).

Das State-Trait-Angstinventar (STAI; Laux et al., 1981) ist die deutsche Ubersetzung und
Adaptation des von Spielberger et al. (1970) entwickelten ,,State-Trait Anxiety Inventory®. Die
zwei Skalen mit jeweils 20 Items dienen der Erfassung von Angst als Zustand, wobei der
Proband angibt, wie er sich ,in diesem Moment*“ fiihlt (State-Angst, STAI-X1), und
Angstneigung als Wesenszug (Trait-Angst, STAI- X2), wobei gefragt wird, wie sich der Proband
»im allgemeinen® fiihlt. Die Test-Retest-Reliabilitdt des Trait-Tests lag bei r=.77-.90, die der
State-Angstskala zwischen r=.22 und r=.53 entsprechend dem Konzept der Zustandsangst im
Sinne eines zeitlich instabilen Merkmals (Laux et al., 1981). Die interne Konsistenz betrug fiir

die Trait-Angst zwischen 0=.88 und a=.91 und fiir die State-Angst 0=.90-.92 (Laux et al., 1981).

Die Allgemeine Depressions-Skala (ADS) ist die deutsche Version der Center for
Epidemiological Studies-Depression Scale (Radloff, 1977). Die Kurzform (Hautzinger & Bailer,
1993), die im Rahmen dieser Studie verwendet wurde, besteht aus 15 Items, die Depressivitit
erfassen. Diese Items werden zu einem Gesamtwert zusammengefasst. Bei einer
Bevolkerungsstichprobe lag die interne Konsistenz bei =90 und die Reliabilitit nach der
Spearman-Brown Formel bei r=.90, fiir die Gruppe der depressiven Patienten wurden Werte von
0=.93 und r=.93 erzielt (Hautzinger & Bailer, 1993). Die lange und die kurze Form der ADS
zeigten eine gute Ubereinstimmung. Insgesamt erwies sich damit die kurze Version als reliabel

und valide und nahezu identisch mit der langen Form der ADS (Hautzinger & Bailer, 1993). Die
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ADS korreliert mit anderen Selbstbeurteilungsdepressionsskalen wie dem BDI (Beck
Depressionsinventar, Beck & Steer, 1987) hoch und positiv (Hautzinger & Bailer, 1993).

Die SmithKline Beecham Quality of Life Scale (SBQoL, Stoker et al., 1992) besteht aus 28
Items, die Lebensqualitit (in mentaler, kdrperlicher und sozialer Hinsicht) erfassen. Untersucht
wurde die SBQoL an 129 Patienten, die entweder an einer Major Depression oder einer
generalisierten Angststorung litten. Der Vergleich zur Hamilton Depressionsskala (Hamilton,
1960) und Hamilton Angstskala (Hamilton, 1959) zeigte gute Konstruktvaliditét (Stoker et al.,
1992). Die Konkurrenzvalididt wurde u.a. durch den Vergleich mit dem General Health
Questionnaire (Goldberg et a., 1987) mit r=.69 bestitigt (Stoker et al., 1992). Die interne
Konsistenz (Cronbach Alpha) ergab 0=.85-.95, die Test-Retest-Reliabilitit lag zwischen r= .66
und r=.83 (Stoker et al., 1992). In dieser Studie wurde die deutsche Version (Riisch & Briick,

unverdffentlicht) verwendet.

Die Rosenberg’s Self-Esteem Scale (RSE; Rosenberg 1965; dt. Version von Ferring & Filipp,
1996) ist eine Skala zur Erfassung des Selbstwertes. Sie besteht aus 10 Items. Die deutsche
Ubersetzung wurde von Ferring und Filipp (1996) hinsichtlich interner Konsistenz (.81<0<.88),
Testhilftenreliabilitit (.81<r<.84) und Validitét liberpriift: Der RSE-Wert korreliert signifikant
negativ mit Hoffnungslosigkeit (r=-.67), und signifikant positiv mit Befindlichkeit (r=.55) und
Optimismus (r=.70).
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und

Tabelle 2.4: Selbstbeurteilungsskalen zur Erfassung von Psychopathologie, Selbstwert
Lebensqualitét
Subskalen . )
Instrument | Konstrukt Item-Skalierung Richtung
(Zahl der Items und Range)
Gesamtwert (90; 0-4)
Somatisierung (12; 0-4)
Zwanghaftigkeit (10; 0-4)
Unsicherheit im Sozialkontakt
Allgemeine (9;0-4) 5 Punkte Je hoher, desto
SCL-90-R Psycho- Depressivitit (13; 0-4) von 0=,iiberhaupt nicht* starker die
Pathologie Angstneigung (10; 0-4) bis 4=,,sehr stark* Symptome
Aggressivitit (6; 0-4)
Phobische Angst (7; 0-4)
Paranoides Denken (6; 0-4)
Psychotizismus (10; 0-4)
Je hoher, desto
4 Punkte grofer die Angst
Angst als )
STAI X1 Gesamtwert (20; 20-80) von 1= iiberhaupt nicht“ | Je hoher, desto
Zustand
bis 4=,,sehr* starker die
Symptome
4 Punkte
Angst als Je hoher, desto
STAI X2 Gesamtwert (20; 20-80) von 1=, fast nie“ bis
Eigenschaft groBer die Angst
4=, fast immer*
4 Punkte Je hoher, desto
ADS Depressivitit Gesamtwert (15; 15-60) von 1= selten bis starker die
4=, meistens‘ Depressivitit
7 Punkte
Beurteilungsintervall Je hoher, desto
SBQoL Lebensqualitit Gesamtwert (28; 28-196) wurde fiir die einzelnen besser die
Items individuell Lebensqualitit
formuliert (von 1-7)
4 Punkte
Je hoher, desto
von 0=,,trifft gar nicht zu*
RSE Selbstwert Gesamtwert (10; 0-3) hoher der
bis 3=,,trifft voll und ganz
. Selbstwert
zu
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2.2.4 Messung des impliziten Scham-betonten Selbstkonzeptes

Der Implicit Association Test (IAT) ist erst einige Jahre alt und wurde als Messinstrument fiir
implizite oder automatische Assoziationen benutzt, um die relative Stirke von Assoziationen zu
verschiedenen Konstrukten zu beurteilen (Greenwald et al., 1998). Implizite Einstellungen
manifestieren sich als Handlungen oder Beurteilungen, die unter der Kontrolle automatischer
Bewertungen stattfinden. Dabei ist sich die Person der Ursache nicht bewusst. Beispielsweise
konnte eine Person, die in einer Psychotherapie gelernt hat, dass Scham eine negative Emotion
ist, den Eindruck erwecken wollen, sie habe keine starke Schamneigung und konnte bei
expliziten Messungen eher niedrige Schamwerte erreichen, selbst wenn die Emotion noch eine
grof3e Rolle bei ihr spielt. Bei einer Scham-Messung durch den IAT, in der auf Assoziationen von
»oelbst zu ,,Scham* geachtet wird, diirfte sie dagegen unbeeinflusst vom Versuch, die eigene
Schamneigung als gering darzustellen, relativ starke Assoziationen von ,,Selbst zu ,,.Scham®
aufweisen.

Wiéhrend der IAT in den ersten Jahren verwendet wurde, um Vorurteile gegen Menschen anderer
Hautfarben, Frauen und anderer sozialer Gruppen zu messen, ist er in jiingster Zeit angewendet
worden, um implizite Selbst-Konzepte zu untersuchen (Greenwald & Farnham, 2000). Er wurde
auch bei klinischen Studien benutzt, um dysfunktionale kognitive Schemata, insbesondere bei
Angststorungen, zu untersuchen (Teachman et al., 2001). Frithere Studien belegten die
Reliabilitdt und Validitit des IAT bei Assoziationen von ,,Selbst* zu angstbezogenen Wortern. 41
Psychologiestudenten nahmen an zwei Sitzungen teil. In der ersten wurde der IAT durchgefiihrt,
in der zweiten fiillten die Studenten das State-Trait Anxiety Inventory (STAI) aus. Dabei zeigte
sich ein Cronbachs Alpha von a=.77 in der ersten und 0=.80 in der zweiten Sitzung. Die Test-
Retest-Korrelation betrug r=.57 (Egloff & Schmukle, 2002). Zudem ist der IAT robust gegen
Selbstprisentationsstrategien (Greenwald et al., 1998).

Der IAT wurde bei unserer Studie genutzt, um unbewusste, implizite Assoziationen von ,,Selbst
(relativ zu ,,Beste Freundin®) zu ,,Scham® (relativ zu ,,Angst*) zu messen. Die Teilnehmerinnen
bekamen Anweisung, auf dem Bildschirm erscheinende Worter iibergeordneten Kategorien
zuzuordnen. Vier Kategorien wurden auf dem Bildschirm gleichzeitig dargeboten. Zwei

reprasentierten die Zielkategorien (,,Selbst* und ,,Beste Freundin®), zwei die beschreibenden
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Kategorien (,,Scham* und ,,Angst*). In der Mitte des Bildschirms erschienen verbale Stimuli, die
aus allen vier Kategorien stammen konnten, beispielsweise ,,Angstlich® fiir die beschreibende
Kategorie ,,Angst* (s. Abb. 1). Die Teilnehmerinnen mussten die Worter nach rechts oder links

zuordnen, je nach dem, in welche Kategorie der Stimulus gehorte. Dazu benutzten sie die Tasten

.,k fur rechts und ,,d” fiir links.

Abbildung 2: Bildschirmoberfldche wéhrend des IAT

. e e . o Die Kategorien
Driicken Sie ,,d* fiir Driicken Sie ,k* fiir erscheinen rechts und
Scham Angst links am oberen
oder oder . Bildschirmrand.

Selbst Beste Freundin
dngstlich Die zuzuordnenden
Stimuli erscheinen im
Zentrum des Bildschirms

Bei diesem Bild miisste die Teilnehmerin ,,k* driicken, um den Stimulus ,,dngstlich® der
Kategorie Angst zuzuordnen.

Der IAT lief folgendermallen ab (Tab. 2.5): Erst wurden die beschreibenden Kategorien geiibt.
Dafiir erschienen ,,Scham® und ,,Angst“ links bzw. rechts am oberen Bildschirmrand. In der Mitte
des Bildschirms wurden nun verbale Stimuli hintereinander eingeblendet, die aus diesen zwei
Kategorien stammten. Im Anschluss daran wurden nach dem gleichen Schema die
Zielkategorien, also ,,Selbst* und ,,Beste Freundin®, eingeiibt. Jetzt folgte eine Ubungsphase mit
kombinierten Kategorien, zum Beispiel ,,Scham® mit ,,Selbst“ kombiniert und ,,Angst* mit
,Beste Freundin®, danach folgte dasselbe als Test (Abb. 1). Darauthin wurden die Zielkategorien

nochmals einzeln geiibt, da die Seiten getauscht wurden. Stand beispielsweise ,,Selbst™ im ersten
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Durchlauf auf der linken Seite, ,,Beste Freundin® dagegen auf der rechten, wurde jetzt ,,Selbst*
auf der rechten Seite und ,Beste Freundin®“ auf der linken Seite eingeblendet. Die
Seitenverdnderung der beschreibenden Kategorien wurde eingehalten und mit den Zielkategorien
kombiniert, so dass jetzt die andere mogliche Kombination getestet wurde, in diesem Beispiel
also ,,Beste Freundin® mit ,,Scham* und ,,Selbst“ mit ,,Angst“. Da der IAT die relative
Assoziationsstarke misst, mussten fiir die beschreibenden Kategorien vergleichbare Konstrukte
gewihlt werden, daher wurde neben Scham Angst als ebenfalls negative Emotion ausgewdhlt.
Wir verwendeten folgende Stimuli fiir die jeweiligen Kategorien: Fiir ,,Selbst“ wurden am
Anfang des Experiments personliche Daten der Teilnehmerin erfragt wie Vorname, Nachname
und Geburtstag (in der Form von beispielsweise 6. Juni). Diese sowie zusétzlich ,,Ich* wurden in
den Computer eingegeben, so dass sie als idiographische Stimuli wahrend des Tests erschienen.
Fiir ,,Beste Freundin“ machte die Teilnehmerin ebenfalls Angaben. Sie wéhlte eine gute Freundin
oder Bekannte aus und machte die gleichen Angaben auch fiir sie, statt ,,Ich” wurde dann ,,sie”
benutzt. Fiir Scham wurden die Worter ,,Scham”, ,,beschdmt” und ,,peinlich” gewihlt, fiir Angst
dagegen ,,Angst”, ,,Furcht” und ,,angstlich”.

Der IAT misst Reaktionszeiten, schnellere Reaktionen erfolgen, wenn die kombinierten
Kategorien vorbewussten Assoziationen entsprechen. Die Antwort wird also schneller erfolgen,
wenn die gepaarten Kategorien fiir die Teilnehmerin zusammenpassen, d.h. wenn sie den
automatischen Assoziationen der Person entsprechen, als wenn sie dies nicht tun. Wenn also
beispielsweise eine Teilnehmerin sich selbst mehr mit Scham als mit Angst assoziiert, wird sie
schneller reagieren, wenn ,,Scham® und ,,Selbst* gepaart auf der einen und ,,Angst* und ,,Beste
Freundin® gepaart auf der anderen Seite stehen, als wenn ,,Angst* und ,,Selbst* gegen ,,Scham*
und ,,Beste Freundin® kombiniert dargeboten werden.

Der IAT lief auf Windows 98 oder Windows NT und wurde durch Inquisit, Version 1.33 (Draine,
2003) ausgefiihrt. Er bestand aus 7 Blocken (Tab. 2.5). Bei Block 2, also der Festlegung, auf
welcher Seite ,,Selbst” und ,,Beste Freundin“ anfénglich erschienen, wurde bei jedem zweiten
IAT die Seitenzuordnung ausgetauscht, um in Block 3 am Anfang abwechselnd ,,Scham® mit
,»Selbst* oder ,,Beste Freundin® zu kombinieren, dies um Beeinflussungen durch die Reihenfolge
der Blocke auszuschlieBen, in der Annahme, dass die erste dargebotene Kombination stdrker
verinnerlicht wird. Zur Berechnung des IAT-Effekts wurde ein verbesserter Algorithmus

(Greenwald et al., 2003) benutzt. Der IAT-Effekt, resultierend in einem D-Wert, wird
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folgendermallen errechnet: Die Daten aus den Blocken 3, 4, 6 und 7 werden fiir die Berechnung
benutzt, alle anderen Blocke werden nicht beriicksichtigt. Aus den Latenzzeiten jedes dieser
Blocke wird je ein Mittelwert errechnet. Zwei Standardabweichungen werden errechnet, eine fiir
die Blocke 3 und 6 (den Ubungsbldcken), eine fiir die Blocke 4 und 7 (den Testblocken). Von
dem Mittelwert des Blockes 6 wird der des Blockes 3 abgezogen, genauso wird von Block 4 der
Mittelwert von Block 7 abgezogen. Jede dieser Differenzen wird durch die jeweilige
Standardabweichung geteilt. Aus den erhaltenen beiden Quotienten wird wieder ein Mittelwert
gebildet, dieser ist jetzt der benutzte D-Wert. Negative D-Werte bedeuten in unserem Fall eine
starkere Assoziation von ,,Selbst™ mit ,,Angst®, relativ zu ,,Scham®, wéhrend positive Werte eine

starkere Assoziation von ,,Selbst* mit ,,Scham® bedeuten.

Tabelle 2.5: Aufteilung der Blocke des IAT

Links zuzu- Rechts zuzu-

Funktion des

Block Anzahl der Stimuli ordnende Stimuli ordnende Stimuli
Blockes
1 .
20 Ubung Scham Angst
2 ..
24 Ubung Selbst Beste Freundin
. Angst + Beste
3 24 Ubung Scham + Selbst
Freundin
Angst + Beste
4 40 Test Scham + Selbst
Freundin
5 24 Ubung Beste Freundin Selbst
. Scham + Beste
6 24 Ubung ] Angst + Selbst
Freundin
Scham + Beste
7 40 Test Angst + Selbst

Freundin
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2.3 Statistische Auswertung
Fiir alle statistischen Analysen wurde SPSS, Version 11.5 (SPSS, Chicago) benutzt. Die

Mittelwerte der Gruppen wurden bei drei Gruppen durch eine Varianzanalyse (ANOVA) oder bei
zwei Gruppen durch einen t-Test verglichen. Um post-hoc Vergleichstests zwischen den Gruppen
zu berechnen, wurde ein Scheffé-Test durchgefiihrt. Assoziationen zwischen verschiedenen
Variablen wurden durch den  Pearson-Korrelationskoeffizienten  untersucht.  Das

Signifikanzniveau wurde auf p<.01 festgelegt.

3. Ergebnisse

3.1 Gruppenvergleiche von Scham, Schuld und Angst in Selbstbeurteilungsskalen
Die erste Hypothese besagte, dass sich die Werte fiir momentane Scham und Schamneigung bei

Borderline-Patientinnen signifikant von denen der anderen Gruppen unterscheiden. Mit einer
Serie von ANOVAs wurde dies fiir die Selbstbeurteilungsbogen fiir die Konstrukte momentane
Scham, Schamneigung, Schuldneigung und Angst gepriift. BPS-Patientinnen zeigten signifikant
hohere Werte fiir Schamneigung, Schuldneigung (gemessen durch den TOSCA-3), und Angst
(gemessen durch die STAI-X1 und STAI-X2) als Frauen mit sozialer Phobie, die wiederum
hohere Werte als gesunde Frauen erreichten (Tabellen 3.1, 3.2). Die Unterschiede in
Schuldneigung waren nicht ldnger signifikant, nachdem fiir Schamneigung in einer
Kovarianzanalyse kontrolliert wurde, was auf eine Kovarianz von Schuldneigung mit
Schamneigung hindeutet, und darauf, dass ,,schamfreie’ Schuldneigung in allen drei Gruppen
dhnlich stark ausgeprigt ist. Im Gegensatz dazu zeigte sich die ,,schuldfreie” Schamneigung,
nachdem fiir Schuldneigung kontrolliert wurde, in allen drei Gruppen signifikant unterschiedlich
(F=42.00, p<0.001) BPS-Patientinnen zeigten die niedrigsten Werte flir Selbstwert (gemessen
durch die RSE) und fiir Lebensqualitét (gemessen durch die SBQoL), und die hochsten Werte fiir
Depressivitdt (gemessen durch die ADS), jeweils gefolgt von Frauen mit sozialer Phobie und
gesunden Frauen (Tab. 3.2). Arger/Feindseligkeit (gemessen durch die SCL-90-R) war bei

Frauen mit BPS signifikant stiarker ausgeprigt als bei Frauen mit sozialer Phobie (Tab. 2.2).



24

Tabelle 3.1: Ergebnisse der Messungen von Scham und Schuld

BPS Soziale Gesunde
N Phobie Kontrollen | Varianzanalyse Post-Hoc-Test (p, Scheffé)
N=30 N=60
Soziale
Konstrukt M M M BPS/soziale | BPS/gesunde )
] F p ] Phobie/gesunde
(Messinstrument) (SD) (SD) (SD) Phobie Kontrollen
Kontrollen
Scham
assoziiertes -0.02 -0.21 -0.17
5.58 | 0.005 0.02 0.02 0.58
Selbstkonzept (0.30) (0.33) (0.26)
(IAT)
Schamneigung 43.6 34.9 25.8
91.80 | <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
(TOSCA-3) (6.9) (7.8) (7.2)
Schuldneigung 49.2 44.9 43.1
33.29 | <0.001 <0.001 <0.001 0.19
(TOSCA-3) 4.4 4.7) (3.6)
Emotionale
) 24.6 27.0 32.1
Unberihrtheit 18.70 | <0.001 0.32 <0.001 0.007
(6.7) (6.8) (6.8)
(TOSCA-3)
Externalisierung 22.5 22.5 22.2
0.06 0.94 1.0 0.95 0.97
(TOSCA-3) (7.3) 4.4 (5.0)
Momentane 4.7 3.8 3.0
65.52 | <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
Scham (ESS) (0.9) (0.8) (0.6)
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Tabelle 3.2: Ergebnisse der Messungen von Angst, Selbstwert, Lebensqualitit und Depressivitét

BPS Soziale Gesunde
N—60 Phobie | Kontrollen | Varianzanalyse Post-Hoc-Test (p, Scheffé)
N=30 N=60
Soziale
Konstrukt M M M BPS/Soziale | BPS/Gesunde )
) F p ) Phobie/Gesunde
(Messinstrument) (SD) (SD) (SD) Phobie Kontrollen
Kontrollen
Angst als
59.0 47.0 36.2
Zustand 75.50 | <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
(11.5) (10.0) (8.7)
(STAI-X1)
Angstneigung 61.1 53.2 36.1
104.20 | <0.001 0.003 <0.001 <0.001
(STAI- X2) (10.4) (10.5) 8.2)
Selbstwert 1.0 1.6 2.5
93.13 | <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
(RSE) (0.7) (0.8) 0.4)
Lebens-
) 3.0 3.6 5.22
Qualitat 158.48 | <0.001 0.001 <0.001 <0.001
(0.7) (0.8) 0.7)
(SBQoL)
Depressivitit 27.9 18.5 8.1
79.96 | <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
(ADS) 9.9) (10.8) 5.7

3.2 Gruppenvergleich des impliziten Selbstkonzeptes
Um unsere zweite Hypothese, dass Frauen mit BPS ein stirker mit Scham als mit Angst

assoziiertes Selbstkonzept haben als Frauen mit sozialer Phobie und gesunde Frauen, zu priifen,

filhrten wir eine ANOVA zwischen den Gruppen durch (Tab.3.1). Im Durchschnitt zeigten BPS-

Patientinnen IAT-Werte um die Null, was andeutet, dass diese Patientinnen ein implizites

Selbstkonzept haben, das gleich stark mit Scham und Angst assoziiert ist. Im Gegensatz dazu

waren die durchschnittlichen IAT-Werte der Frauen mit sozialer Phobie und der gesunden Frauen

negativ, sie assoziierten sich also implizit stirker mit Angst als mit Scham (Abb.2).
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Abbildung 2: Mittelwerte und Standardabweichungen der IAT-Werte

0,4

03

0,2

01

-0,1

Mittelwert (+/-SD) D-MaR IAT
o

-0,2

-0,3

0,4

-0,5

B Frauen mit BPS (n=59) [ Frauen mit sozialer Phobie (n=28) M Gesunde Frauen (n=60)

Zusatzlich zeigte sich, dass Frauen mit sozialer Phobie negativere IAT-Werte als gesunde Frauen
hatten, sich also stirker mit Angst als mit Scham assoziierten, diese Unterschiede waren

allerdings nicht signifikant.

3.3 Korrelationen zwischen IAT-Werten und Selbstwert, Lebensqualitat sowie
Arger/Feindseligkeit
Um die Zusammenhdnge zwischen den IAT-Werten und den expliziten Messungen von

Selbstwert, Lebensqualitidt und Feindseligkeit zu untersuchen, wie in unserer dritten Hypothese
vorgestellt, berechneten wir den Pearson-Korrelationskoeffizienten (Tab.3.3). Ein mit Scham
assoziiertes Selbstkonzept (relativ zu Angst) korrelierte signifikant negativ mit Selbstwert und
Lebensqualitdt. Nachdem fiir Depressivitét kontrolliert wurde, waren diese Unterschiede jedoch
nicht linger signifikant. Zwischen Arger/Feindseligkeit und IAT-Werten fand sich keine

signifikante Korrelation.



Tabelle 3.3: Korrelationen der Scham- und Schuldwerte mit Selbstwert, Lebensqualitidt und

Arger/Feindseligkeit aller drei Gruppen

Korrelationen

Selbstwert Lebensqualitit Arger/Feindseligkeit
Implizites, Scham
assoziiertes
-0.25% -0.23* 0.07
Selbstkonzept
(IAT)
Kontrolliert fiir
o -0.11 -0.13 0.10
Depressivitit
Schamneigung
-0.74%%* -0.80%* 0.51**
(TOSCA-3)
Kontrolliert fiir
-0.50%* -0.60** 0.42%%*
Depressivitét
Kontrolliert fiir
Depressivitit und -0.46** -0.57** 0.35%
Schuldneigung
Schuldneigung
-0.55%* -0.57%* 0.36*
(TOSCA-3)
Kontrolliert fiir
o -0.27* -0.27* 0.25
Depressivitit
Kontrolliert fiir
Depressivitit und 0.01 0.09 0.00
Schamneigung
Momentane Scham
-0.72%* -0.79%* 0.51**
(ESS)
Kontrolliert fiir
-0.43%* -0.53%* 0.40**

Depressivitit

* p<0.01, **p<0.001
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3.4 Vergleich der expliziten und impliziten Messungen von Scham und Angst
Hierfiir untersuchten wir die Zusammenhénge zwischen den expliziten Messungen von Scham

und Angst, gemessen durch ESS, TOSCA-3, STAI-X1 und STAI-X2, und den IAT-Werten. Um
die Werte der Fragebogen mit den IAT-Werten vergleichbar zu machen, die eine relative
Assoziationsstirke von Selbst mit Scham und Angst messen, berechneten wir relative
Selbstbeurteilungsindizes. Dafiir berechneten wir die Differenzen und Quotienten der
standardisierten z-Werte der jeweiligen Messungen fiir den momentanen (ESS -- STAI-X1;
ESS/STAI-X1) und allgemeinen (TOSCA-3 -- STAI-X2; TOSCA-3/STAI-X2) Emotionszustand.
Es ergaben sich keine signifikanten Korrelationen zwischen den IAT-Werten und den expliziten

Werten fiir Scham relativ zu Angst.

3.5 Korrelationen von Scham und Schuld mit Selbstwert, Lebensqualitat und Feindseligkeit
Ebenfalls zum Test unserer dritten Hypothese untersuchten wir den Zusammenhang der

expliziten Messungen der Konstrukte Scham und Schuld mit Selbstwert, Lebensqualitit und
Arger/Feindseligkeit, indem wir Korrelationen, nicht kontrolliert fiir Storvariablen, und partielle
Korrelationen berechneten, bereinigt um Depression (ADS) als moglichen Storfaktor (Tab.3.3).
Sowohl momentane Scham (ESS) als auch Schamneigung (TOSCA-3) korrelierten negativ mit
Selbstwert und Lebensqualitit. Nachdem fiir Depressivitit kontrolliert wurde, war
Schuldneigung, ebenfalls gemessen durch den TOSCA-3, nur leicht negativ korreliert mit
Selbstwert und Lebensqualitét.

Wiederum bereinigt um Depressivitét, zeigte sich sowohl bei BPS-Patientinnen als auch bei
Frauen mit sozialer Phobie eine signifikante Korrelation von Feindseligkeit mit Schamneigung
und momentaner Scham, diese Signifikanz bestand nicht bei der Korrelation von Feindseligkeit
mit Schuldneigung. Um ,,schuldfreie” Schamneigung und ihre Korrelationen zu untersuchen,
kontrollierten wir fiir Schuldneigung und Depressivitit durch partielle Korrelationen (Tab.3.3)
und fanden, dass ,schuldfreie Schamneigung immer noch negativ mit Selbstwert und
Lebensqualitdt, und positiv korreliert mit Feindseligkeit war. ,,Schamfreie* Schuldneigung
allerdings, fiir Schamneigung und Depressivitit kontrolliert, war nicht ldnger signifikant

korreliert mit Selbstwert oder Lebensqualitit.
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4. Diskussion

In dieser Studie wurden momentane Scham, Schamneigung und mit Scham assoziiertes
Selbstkonzept bei Frauen mit BPS untersucht, und die Ergebnisse mit den Werten gesunder
Frauen und Frauen mit sozialer Phobie verglichen. Die Ergebnisse unterstiitzen unsere erste
Hypothese, dass Frauen mit BPS hohere Schamwerte erreichen als Frauen mit sozialer Phobie
oder gesunde Frauen. Diese Ergebnisse decken sich mit klinischen Berichten, die Scham als eine
zentrale Emotion der Borderline-Stérung beschreiben (Linehan 1993, Crowe 2004, Lansky 1987,
Seidler 2000).

Da Frauen mit sozialer Phobie laut DSM-IV unter der Furcht vor Demiitigung und Abwertung
leiden, war es sinnvoll anzunehmen, dass diese Frauen ebenfalls ein eher mit Scham assoziiertes
Selbstkonzept haben. Unter Beriicksichtigung der Forschung, dass Schuld eine Emotion ist, die
durchaus funktionale Verhaltensweisen auslosen kann und nicht immer mit Psychopathologie
assoziiert ist (Tangney & Dearing, 2002a; Beck et al., 2004), erscheinen die nicht hdheren
»schamfreien Schuldwerte der Patientinnen mit BPS, verglichen mit den Kontrollgruppen,
plausibel.

In Einklang mit unserer zweiten Hypothese, dass Frauen mit Borderline-Stérung ein mehr mit
Scham assoziiertes Selbstkonzept haben als Frauen mit sozialer Phobie, assoziierten sich die
untersuchten Patientinnen mit BPS implizit gleichstark mit Scham wie mit Angst. Im Gegensatz
dazu zeigten die IAT-Werte, dass sich sowohl Frauen mit sozialer Phobie als auch gesunde
Frauen implizit stiarker mit Angst assoziierten als mit Scham.

Da der IAT nur relative Assoziationen misst, also Scham relativ zu Angst, ist es nicht
verwunderlich, dass die Unterschiede zwischen den Gruppen relativ gering ausfielen, hatten doch
Frauen mit BPS in den Selbstbeurteilungsskalen sowohl héhere Werte fiir Scham als auch fiir
Angst. Unter Beriicksichtigung der Tatsache, dass sich Frauen mit BPS gleich stark mit Scham
und Angst assoziierten, und in den Selbstbeurteilungsbdgen hohe Werte fiir Scham, Angst und
Arger/Feindseligkeit hatten, liegt der Schluss nahe, dass es fiir BPS-Patientinnen charakteristisch
sein konnte, unter grolen emotionalen Schwierigkeiten zu leiden mit einer groBen Bandbreite an
negativen Emotionen. Im Gegensatz dazu leiden Frauen mit sozialer Phobie eher an

umschriebeneren angstabhéngigen emotionalen Problemen.
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Da die IAT-Werte nicht mit den expliziten Messungen von Scham und Angst korrelierten,
unterstiitzt dies die Annahme, dass explizite und implizite Aspekte von Scham unterschiedliche
Level von kognitiven und emotionalen Vorgéngen reflektieren, und auch unterschiedlich in der
Psychotherapie beriicksichtigt werden sollten (Gilbert, 1998). Unsere Ergebnisse unterstiitzen
aullerdem unsere dritte Hypothese, dass Scham mit Feindseligkeit, geringer Lebensqualitét und
niedrigem Selbstwert verbunden ist. Die Verbindung von Scham und Arger/Feindseligkeit konnte
bedeuten, dass Scham zum Auftreten von Feindseligkeit und Arger beitrigt, die typische,
problematische Verhaltensweisen bei Frauen mit BPS darstellen. Es zeigte sich weiterhin, dass
ein implizites, scham-betontes Selbstkonzept, gemessen mit dem IAT, negativ korrelierte mit
Selbstwert und Lebensqualitdt, was sowohl die Validitit dieses IAT unterstiitzt als auch
annehmen ldsst, dass dieses mehr mit Scham als mit Angst assoziierte Selbstkonzept einen
negativen Einfluss auf die Person selbst und ihr Leben hat. Implizite Assoziationen reprisentieren
automatische Strukturen des Gedéchtnisses und unterstiitzen dysfunktionale kognitive Schemata.
Wegen des Einflusses von kognitiven Schemata sowohl auf die Wahrnehmung als auch auf das
Verhalten, konnten Borderline-Patientinnen daher niedrigere Lebensqualitit, einen niedrigeren
Selbstwert und hohere Feindseligkeit aufweisen als andere. Die bei Borderline-Patientinnen stark
ausgepragte implizite Assoziation von Selbst mit Scham mag von traumatisierenden und
erniedrigenden Erfahrungen in der Kindheit stammen. Unsere Ergebnisse weisen darauf hin, dass
typische Verhaltensweisen der Borderline-Patientinnen mit expliziter und impliziter Scham in
Verbindung stehen, und daher schwer bewusst zu machen sind.

Unsere Ergebnisse haben Bedeutung fiir die psychotherapeutische Behandlung, und zwar sowohl
aus kognitiv-behavioraler Perspektive (Linehan, 1993) als auch aus der Perspektive der
Psychodynamik (Lansky, 1987; Seidler, 2000). Unabhingig vom theoretischen Hintergrund
gefdhrdet das Nicht-Erkennen von Scham in der Beziehung von Therapeut und Patientin und die
zentrale Rolle der Scham im inneren Erleben der Patientin den Therapieerfolg. Unsere Ergebnisse
unterstiitzen diese Erkenntnis. Es ist daher wichtig, psychotherapeutische Strategien mit Fokus

auf expliziter und impliziter Scham zu entwickeln.
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Es sind einige Kritikpunkte der Studie zu nennen. Da nur Frauen untersucht wurden, wurden
mogliche geschlechtsspezifische Unterschiede nicht untersucht. Da einige der Borderline-
Patientinnen als Komorbiditdt eine soziale Phobie aufwiesen, koénnten sich die
Gruppenunterschiede verwischt haben. Dennoch ist eine hohe Komorbiditétsrate klinischer
Alltag bei Borderline-Patientinnen, und spricht fiir die externe Validitidt dieser Studie. Die
Ergebnisse der IAT-Messungen stellen nur relative Assoziationen dar. In zukiinftigen Studien
konnte es sinnvoll sein, mehrere verschiedene IATs durchzufiihren, um beispielsweise die
Assoziationen von Selbst zu Angst (relativ zu Ruhe) und Selbst zu Scham (relativ zu Stolz) ndher
zu untersuchen. Dies konnte helfen, Unklarheiten der Assoziationen von Selbst und Scham,

relativ zu Selbst und Angst, zu beseitigen.

Kontrolliert werden sollte ebenfalls, ob ein stationdres oder ambulantes Umfeld eine Rolle spielt.

Auch die Rolle von Scham bei der Haufigkeit von Selbstverletzungen und den Ausbriichen von
Wut und Feindseligkeit sollte noch niher untersucht werden, indem Subgruppen der Patientinnen
verglichen werden. In unserer Studie verletzten sich nur vier der Borderline-Patientinnen nicht,
was zu wenig ist, um eine statistisch relevante Aussage treffen zu konnen. Langzeitstudien
konnten iiber Verdnderungen der Scham und des impliziten Selbstkonzeptes informieren, da sich
dieses im Verlauf der Therapie dndern kann. Teachman und Woody (2003) beispielsweise
konnten signifikante Verdnderungen von impliziten Assoziationen bei Patienten mit

Spinnenphobie vor und nach Expositionstherapie feststellen.

Zusammenfassend ist unsere Studie der erste empirische Hinweis, dass Scham, sowohl implizit
als auch explizit, eine prominente Rolle in der BPS spielt. Darliber hinaus wurden starke
Korrelationen zwischen Scham und zentralen Problemen der Borderline-Patientinnen, wie
niedriger Selbstwert, niedrige Lebensqualitit und ausgepréigte Feindseligkeit demonstriert. Dies

unterstiitzt die klinische Erfahrung von Scham als einer zentralen Emotion der BPS.
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