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Abstract

Viele psychische Stérungen, wie beispielsweise die Borderline-Personlichkeitsstérung, Schi-
zophrenie, Autismus oder die Antisoziale Personlichkeitsstorung, weisen gleichzeitig eine
Beeintrachtigung der Empathie, eine Beeintrachtigung in den Funktionen des Selbst oder der
Identitdt und eine Beeintrachtigung im Erleben von Emotionen beziehungsweise der Emoti-
onsregulationsfahigkeit auf (Pfeifer & Peake, 2012). Die Entwicklung von Empathie, den
Funktionen des Selbst, Identitat sowie der F&higkeit zur Emotionsregulation sind eng mitei-
nander verflochten und liegen teilweise in denselben kognitiven Entwicklungen und Veréan-
derungen in interpersonellen Bereichen begrindet. Anhand der Borderline-Personlich-
keitsstorung soll die Rolle von Empathie unter Beruicksichtigung der Identitat, der Emotions-
regulationsfahigkeit, dem affektiven Arousal und den Emotionen Arger und Scham in Hin-
blick auf die Entstehung und Aufrechterhaltung der Stérungssymptomatik untersucht wer-
den. Zur Uberpriifung der Fragestellungen wurden sowohl behaviorale Korrelate, als auch
neuronale Korrelate erhoben, bei denen die Gehirnaktivitit der Versuchspersonen bei einer
Induktion von Emotionen aus einer Eigen- und einer Fremdperspektive gemessen wurden.
Innerhalb der erhobenen behavioralen Daten fand sich unter anderem ein quadratischer Ein-
fluss von kognitiver Empathie auf die Auspragung der Identitatsstorung der Borderline-
Patientinnen, ein negativer Zusammenhang von kognitiver Empathie und des Erlebens sowie
eines externalisierenden Ausdruckes von Arger und positive Zusammenhénge zwischen der
Borderline-Personlichkeitsstérung und den Emotionen Arger und Scham. Innerhalb der neu-
ronalen Korrelate weisen ROI-Analysen des bilateralen Gyrus frontalis superior auf eine mit
der Identitatsstorung assoziierten verringerten Differenzierung zwischen dem Selbst und
Anderen hin, die hinsichtlich der Selbstwahrnehmung bei Arger und Scham aus der Fremd-
perspektive mit dem Erleben von Personalem Distress, Emotionsiiberflutung, geringem Er-
leben von Emotionsregulation oder Angst vor Né&he verbunden ist. Eine Hypo- beziehungs-
weise Hypermentalisierung der Borderline-Patientinnen scheint sich in einer verringerten
Aktivitat im linken medialen prafrontalen Cortex widerzuspiegeln. Somit wird die Rolle von
Empathie unter Berlcksichtigung der Identitéat, der Emotionsregulationsféhigkeit, dem affek-
tiven Arousal und den Emotionen Arger und Scham bei der Entstehung und Aufrechterhal-

tung der Borderline-Personlichkeitsstorung durch die vorliegenden Ergebnisse bekraftigt.
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Ein weiterer diesbezlglicher und andere psychische Stérungen betreffender Forschungsbe-

darf wird aufgezeigt.
Schlagwérter: Borderline-Personlichkeitsstorung — Empathie — ldentitdt — Identitatsstérung —

Emotion — Emotionsregulation — Arger — Scham — Gyrus frontalis superior — medialer prafronta-

ler Cortex.
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Abstract

Many psychological disorders, as for example borderline personality disorder, schizophre-
nia, autism or antisocial personality disorder show an impairment to empathy, functions of
the self or identity as well as the experience of emotions and the ability of emotional regula-
tion, respectively (Pfeifer & Peake, 2012). The development of empathy, functions of the
self, identity and the ability of emotional regulation are closely related and are partially
based on the same cognitive alterations and changes in interpersonal areas. By means of the
borderline personality disorder, the role of empathy considering identity, the ability of emo-
tional regulation, the affective arousal and the emotions anger and shame are studied with
regard to the emergence and maintenance of the symptomatology of the disorder. For this
purpose, behavioral data, as well as the cerebral activity of the experimental subjects was
measured while an induction of emotions from their own and also from someone else’s per-
spective. Within the gathered behavioural data were to be found — among other things — a
curvilinear influence of cognitive empathy on the identity disturbance, a negative relation
between cognitive empathy and the experience and an externalising expression of anger, and
positive relations between the symptomatology of the disorder and anger and shame. Within
the neural correlates, ROl analyses of the bilateral superior frontal gyrus point to a decreased
differentiation between the self and others that is associated with the identity disturbance.
This decreased differentiation is accompanied by the experience of personal distress, emo-
tional overarousal, decreased experience of emotion regulation and fear of intimacy in regard
to self-awarness when experiencing anger and shame while put in someone else’s situation.
A hypo- or hypermentalization of the borderline-patients seems to be reflected in a decreased
activity in the left medial frontal cortex. The role of empathy considering identity, the ability
to regulate emotions, affective arousal and the emotions anger and shame in the emergence
and maintenance of the borderline personality disorder is confirmed by the findings of this
study. An additional need for research also regarding other mental disorders is demonstrated.

Key words: Borderline personality disorder — empathy — identity — identity disturbance —

emotion — emotion regulation — anger — shame — superior frontal gyrus — medial frontal

cortex.
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Einleitung

Empathie ist ein zentrales Thema psychologischer Forschung. Sie schafft die VVoraus-
setzung fur unser Zusammenleben, indem sie uns mittels ihrer Funktion innerhalb von
Kommunikation ermdglicht, in Kontakt mit anderen Lebewesen zu treten und Beziehungen
zu ihnen aufzubauen. Nach MacLean (1985) entwickelte sich Empathie tber die Evolution
der Reptilien zu Saugetieren durch drei Herausbildungen: miitterliche Brutpflege, durch Au-
diovokale Kommunikation und durch Spiel. Empathie hat jedoch nicht nur eine interperso-
nelle Bedeutung, sondern auch eine intrapersonale. So ware ohne eigener und der Empathie
anderer vermutlich auch keine Formung eines Selbst oder einer Identitdt mdglich. Bei vielen
psychischen Stérungen, wie der Borderline-Persoénlichkeitsstorung, Schizophrenie, Autismus
oder der Antisozialen Personlichkeitsstorung sind Beeintrachtigungen der Empathie, Beein-
trachtigung in den Funktionen des Selbst oder der Identitat (Pfeifer & Peake, 2012) und eine
Beeintrachtigung im Erleben von Emotionen beziehungsweise der Emotionsregulationsfa-
higkeit vorhanden. Wenngleich die Bereiche der Empathie, des Selbst, der Identitdt und
Emotionsregulation umfassend erforscht wurden, fehlen hierbei Studien, welche die Bedeu-
tung von Empathie bei der Entstehung oder Aufrechterhaltung psychischer Stérungen mit

Beeintrachtigungen der Identitat oder Emotionsregulation beleuchten.

Theoretischer Hintergrund

Es folgt eine theoretische Einfiihrung Gber zentrale Modelle, Begriffe und Theorien,
die den Themenbereichen der Empathie, Identitdt, Emotion und Emotionsregulation und der
Borderline-Personlichkeitsstérung zuzuordnen sind und aus denen die Fragestellungen und

Hypothesen abgeleitet wurden.

Empathie

Um eine Einfihrung in den Themenbereich der Empathie zu geben, werden Definiti-
onen von Empathie, Konzeptionen zu dem Konstrukt der Empathie, die ontogenetische Ent-

wicklung von Empathie und neuronale Grundlagen von Empathie vorgestellt.
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Definition von Empathie

Mit der umfassenden Erforschung von Empathie ergaben sich ebenso zahlreiche De-
finitionen und Versuche einer Bestimmung des Konstrukts der Empathie. Eine haufig zitierte
Definition von Empathie stammt von Hoffman (1987). Er definiert Empathie als eine affek-
tive Reaktion, die mehr zu der Situation eines anderen als der eigenen passt. Decety und
Jackson (2006) betonen die Wahrnehmung von einer Ahnlichkeit der eigenen Geflihle und
den Geflhlen, die eine andere Person zeigt. Blair (2005) bezeichnet Empathie als eine emo-
tionale Reaktion in einem Beobachter auf den affektiven Zustand einer anderen Person.

Komponenten von Empathie

Neben Definitionen, die eine affektive Facette von Empathie akzentuieren, hat sich
als mehrheitliche Sichtweise die Einteilung von Empathie in eine affektive und eine kogniti-
ve Komponente etabliert. Demnach besteht Empathie sowohl aus einer automatisch ablau-
fenden affektiven Erfahrung (bottom-up processing), wie dem Imitieren oder Miterleben von
Gefhlsausdriicken eines anderen und einer kontrollierbaren kognitiven Komponente (top-
down processing), der Ubernahme der Perspektive eines anderen und der Imagination von
dessen Gedanken und Gefuhlen, die jeweils unterschiedlich involviert sind (Ernst et al.,
2012; Decety & Jackson, 2006; Decety, 2010).

Blair (2005) teilt Empathie in drei Hauptkomponenten ein: in eine kognitive Empa-
thie, eine Motor-Empathie und eine affektive Empathie, die sich jeweils auf zumindest teil-
weise unabhéngige neuronale Systeme stiitzen. Die kognitive Empathie bezeichnet bei Blair
(2005) die internale mentale Représentanz eines anderen Individuums und wird von ihm mit
der Theory of Mind, also der Fahigkeit, mentale Zustande von anderen Individuen wie Ge-
danken, Wiinsche, Intentionen oder ihr Wissen antizipieren zu kénnen (Leslie, 1987; Pre-
mack & Woodruff, 1978 zitiert nach Blair, 2005), gleichgesetzt. Die Motor-Empathie bein-
haltet bei Blair (2005) die automatische Nachahmung der Mimik oder der Verhaltensweisen
eines anderen. Die affektive Empathie wird von Blair (2005) wiederum in zwei Formen un-
terteilt: in eine Reaktion auf emotionale verbale, mimische oder motorische AuRerungen von
anderen und in eine Reaktion auf anderweitige emotionale Stimuli, wie zum Beispiel auf den

Satz ,,Adam hat gerade sein Haus verloren* (Blair, 2005).
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VVon Feshbach (1987) wird affektive Empathie als eine Funktion bestehend aus fol-
genden drei Prozessen beschrieben: 1. Der kognitiven Fahigkeit, affektive Reize anderer dif-
ferenzieren zu kénnen 2. Der vornehmlich kognitiven Fahigkeit der Perspektivenibernahme
3. Der emotionalen Ansprechbarkeit oder der affektiven Fahigkeit Emotionen empfinden zu
konnen. Als kritische Voraussetzung fiir dieses und andere Modelle der Empathie sieht
Feshbach (1987) die Differenzierung zwischen dem Selbst und dem Anderen. Decety (2011)
sieht kognitive Empathie stark mit der Theory of Mind, exekutiven Funktionen wie der
Aufmerksamkeit, dem Arbeitsgeddchtnis oder einer inhibitorischen Kontrolle und Selbstre-
gulation verkniipft.

Eine erneute Aufteilung der Theory of Mind in eine kognitive Theory of Mind und
eine affektive Theory of Mind wird von Shamay-Tsoory (2009) argumentiert. Demnach be-
inhaltet eine kognitive Theory of Mind das Mentalisieren von Gedanken und eine affektive
Theory of Mind das Mentalisieren von emotionalen Zustdnden. Die Kognitive Theory of
Mind stellt dabei nach Shamay-Tsoory (2009) eine Vorraussetzung fiir affektive Theory of
Mind und kognitive Empathie dar. Durch signifikante Korrelationen affektiver Theory of
Mind und kognitiver Theory of Mind, aber nicht signifikanter Korrelationen mit affektiver
Empathie konnten Shamay-Tsoory, Tomer, Berger, Goldsher und Aharon-Peretz (2005) auf-
zeigen, dass Annahmen Uber die Emotionen anderer zwar affektive Prozesse involvieren, je-
doch kognitiv bleiben (Shamay-Tsoory, 2009). Auch Hynes, Baird und Grafton (2006) fan-
den in ihrer Studie Anhaltspunkte fiir eine Differenzierung von Perspektivenibernahme in
eine kognitive Perspektiventbernahme und eine affektive Perspektiveniubernahme.

Decety (2010) benennt das affektive Arousal, ein Verstandnis von Emotionen und
Emotionsregulation als drei Makrokomponenten von Empathie. Diese Komponenten be-
trachtet er als miteinander verbunden und als essentiell fir das Erleben verschiedener Aspek-
te von Empathie. Wéhrend das affektive Arousal seit der Geburt vorhanden ist, entwickelt
sich ein Verstandnis von Emotionen grof3tenteils zwischen dem zweiten und dritten Lebens-
jahr und Emotionsregulation wéhrend der Kindheit und dem friihen Erwachsenenalter (De-
cety, 2010).
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Empathie-Theorien

Im Folgenden werden wichtige Theorien, die das Ziel haben, den prozessualen Vor-
gang der Empathie zu beschreiben und zu erklaren, erlautert.

Theory theory.

Vertreter der theory theory sind der Auffassung, dass auf mentale Zustdnde anderer
uber theoretisches Schlussfolgern und Benutzen von Kausalgesetzen, die auf externalen Sti-
muli beruhen, riickgeschlossen wird (Gallese & Goldman, 1998). Die mentalen Zustande
anderer werden als nicht beobachtbare theoretische Postulate betrachtet, liber die Verhalten
erklart und vorhergesagt wird (Gallese & Goldman, 1998).

Spiegelneuronen.

Wahrend der Ausfiihrung einer Handlung und der Beobachtung einer Handlung sind
in unserem Gehirn Spiegelneuronen aktiv (Rizzolatti, Fogassi & Gallese, 2001). Bei der vi-
sual hypothesis wird davon ausgegangen, dass Handlungen basierend auf einer visuellen
Analyse der unterschiedlichen Elemente (aus der die Handlung besteht) verstanden werden.
Demgegeniiber wird bei der direct-matching hypothesis vermutet, dass visuelle Repréasenta-
tionen der beobachteten Handlungen in motorischen Repréasentationen der Handlung abge-
bildet werden (Rizzolatti, Fogassi & Gallese, 2001). Als eine Funktion von Spiegelneuronen
wird das Erlernen von Féhigkeiten durch Imitation gesehen (Gallese & Goldman, 1998).
Wéhrend Spiegelneuronen eine grof3e Rolle bei motorischen Prozessen spielen, gibt es laut
Decety (2010) jedoch wenig Hinweise darauf, dass von ihnen eine entscheidende Beteili-

gung bei der Erkennung von Emotionen, Empathie oder Sympathie ausgeht.

Simulation theory.

Vertreter der simulation theory nehmen an, dass Personen sich selbst dazu verwen-
den, um die mentalen und affektiven Zustande eines anderen zu simulieren (Gallese &
Goldman, 1998; Bach, 2011). Somit ist ihrer Meinung nach fur Mentalisierung kein Aufbau

von theoretischem Wissen Uber eine andere Person nétig, oder das Verwenden von psycho-
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logischen GesetzméRigkeiten, wie es die theory theory postuliert (Gallese & Goldman, 1998;
Bach, 2011).

Shared neural circuits.

Decety & Jackson (2006) nehmen an, dass sowohl bei der affektiven Komponente,
als auch bei der kognitiven Komponente von Empathie dieselben neuronalen Netzwerke fiir
einen selbst und fur andere benutzt werden. Dies begriinden sie unter anderem auf Studien-
ergebnisse von Ruby & Decety (2004) und Jackson, Brunet, Meltzoff & Decety (2006). So
konnten Ruby und Decety (2004) in ihrer Studie nachweisen, dass bei der Imagination von
Sétzen, die soziale Emotionen evozieren sollten und neutralen Satzen, welche jeweils aus der
eigenen und der Perspektive ihrer Mltter imaginiert werden sollten, dieselben neuronalen
Netzwerke fur die Eigen- und die Fremdperspektive genutzt wurden. Flr emotionsbezogene
Satze aus eigener sowie der Perspektive der Mutter ergaben sich Aktivierungen innerhalb
der Amygdala und des Schlafenpols. Diese Regionen sind bei emotionalen Prozessen invol-
viert (Ruby & Decety, 2004). Daruber hinaus ergaben sich fiir die Perspektive der Mutter
Aktivierungen im frontopolaren Cortex, ventro-medialen préfrontalen Cortex, medialen praf-
rontalen Cortex und dem rechten unteren Parietalldppchen- die alle mit Perspektiveniber-
nahme assoziiert werden kdnnen (Ruby & Decety, 2004). Auch fiir Schmerz konnte die Nut-
zung derselben neuronalen Netzwerke flr einen selbst und andere aufgezeigt werden. Bei
der Imagination mit Schmerz assoziierter Situationen aus eigener Perspektive und der Ima-
gination derselben Situationen aus der Perspektive eines anderen, wurden bei beiden Per-
spektiven neuronale Netzwerke aktiviert, die mit der Verarbeitung von Schmerz in Zusam-
menhang stehen (Jackson, Brunet, Meltzoff & Decety, 2006). Allerdings zeigte sich bei der
Imagination aus eigener Perspektive eine starkere Aktivierung der Areale, die mit einem Er-
leben von Schmerz in Verbindung stehen, als aus der Fremdperspektive. Dariiberhinaus
wurden von Jackson, Brunet, Meltzoff & Decety (2006) wahrend der Fremdperspektive auch
nicht Gberlappende Aktivierungen im posterioren Gyrus cinguli, im Precuneus und in dem
rechten temporo-parietalen Ubergang gefunden. Dies bestitigt die Annahme, dass gleiche
neuronale Netzwerke fir die Eigen- und Fremdperspektive aktiviert werden, jedoch keine
komplette Fusionierung zwischen dem Selbst und Anderen stattfindet (Jackson, Brunet,

Meltzoff & Decety, 2006). Es wird angenommen, dass diese nicht Uberlappenden Aktivie-
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rungen die Trennung der Eigen- und Fremdperspektive ermdglichen (Jackson, Brunet, Melt-
zoff & Decety, 2006). Selbstregulatorischen Prozessen kommen hier nach Decety & Jackson
(2006) die Funktion der Vermittlung zwischen den Gefiihlen, die auf einen selbst und auf
andere bezogen sind zu, da eine Konfusion dieser Gefiuihle zu einem Empfinden von perso-
nalem Stress fuhren wirde. Auch die Selbstwahrnehmung und das Gefiihl einer self-agency
werden in diesem Zusammenhang betont (Decety & Sommerville, 2003). Dabei wird vermu-
tet, dass bei diesen geteilten Représentationen dem Lobulus parietalis inferior und dem rech-
ten prafrontalen Cortex eine Bedeutung fiir die interpersonale Selbstwahrnehmung zu-
kommt. Der posteriore Gyrus cinguli, der Precuneus und der rechte temporo-parietale Uber-
gang Gbernehmen unter anderem die Funktion der Trennung der eigenen Perspektive und der
Perspektive von anderen (Decety & Jackson, 2006). Selbstgenerierte Signale werden mit
Signalen der Umwelt verglichen und erzeugen so das Geflhl einer ,self-agency* und
Selbstwahrnehmung (Decety & Jackson, 2006). Damit die Konfrontation mit einer anderen
Person, die Schmerzen erleiden muss, sich in Distress befindet oder eine negative Emotion
auflert, nicht zu einem maladaptiven emotionalen Arousal oder einer Miss-ldentifikation der
Emotion fuhrt, missen die Emotionen reguliert werden (Decety, 2011). Sowohl eine zu hohe
Empathie als auch eine zu niedrige Empathie, kann sich maladaptiv auswirken und muss re-

guliert werden (Decety, 2011).
Integrative Ansatze.

Von Keysers und Gazzola (2007) stammt ein auf Uddin et al. (2007) aufbauendes Modell, in
dem sie die Simulationstheorie und Theory of Mind als jeweils extreme Pole auf einem Kon-
tinuum ansiedeln. lhrer Vermutung nach werden je nachdem, wo auf diesem Kontinuum
Stimuli anzusiedeln sind, entweder mehr Areale, die in bisherigen Studien zur Theorie of
Mind gefunden wurden, aktiviert und spiegeln reflektive Représentationen wider, oder es
werden vermehrt Areale aktiviert, die in Studien zu Simulationsprozessen gefunden wurden,
die préreflektive, intuitive Représentationen kennzeichnen. Reflektive Représentationen
werden eher in den Mittellinienstrukturen und der anterioren Insula verarbeitet, préreflektive
Reprasentationen dagegen in der posterioren und/oder mittleren Insula. Dabei werden bei
den jeweiligen Reprasentationen flr einen selbst und andere die gleichen Areale aktiviert.

Ob Simulationsprozesse oder kognitive Empathie zum Tragen kommen, hédngt nach Shamay-
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Tsoory (2009) auch von der Ahnlichkeit zur anderen Person und der Situation ab. In Situati-

onen, in denen der Beobachter dhnlich zur beobachteten Person ist, beide dasselbe emotiona-

le Befinden oder eine gleiche Erfahrung teilen oder die emotionale Beanspruchung hoch ist,

werden von Shamay-Tsoory (2009) eher affektive Empathie und Simulationsprozesse ange-

nommen. Wohingegen in Situationen, in denen die beobachtete Person und der Beobachter

unterschiedlich zueinander sind, keine emotionale Beziehung zwischen beiden besteht und

sie kein gleiches emotionales Befinden teilen, eher kognitive Empathie eine Rolle spielt

(Shamay-Tsoory, 2009). Die Abbildung 1 zeigt eine schematische Darstellung der Kompo-

nenten von Empathie.

Abbildung 1

Schematische Darstellung der Komponenten von Empathie

Affektives Arousal
Emotionswahrnehmung
Emotionsregulation

Selbstregulation

A”dere
Se|bSt
. . Affektive  Kognitive
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Affektive ) Kognitive
Empathie ) Kontinuum | Empathie
Bottom-up ¢ > Top-down

Anmerkungen. Adaptiert nach Shamay-Tsoory (2009, S. 226); Keysers & Gazzola (2007, S. 195); Decety
(2011, S. 94; 2010, S. 259)
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Das Selbst in der Empathie

Dem Selbst und der eigenen Sichtweise scheint innerhalb der Empathie eine wichtige
Rolle zuzukommen. Epley, Keysar, Van Boven und Gilovich (2004) postulieren, dass bei
der Perspektiveniibernahme mit der eigenen Perspektive gestartet wird, um dann mdgliche
Differenzen zu schétzen. Sobald eine plausible Annahme gefunden wird, wird dieser Prozess
beendet. Zeitdruck wirkt nach Ansicht der Autoren dabei als Verstérker auf den egocentric
bias, die Projektion eigener mentaler Zustande auf andere. Es wird allerdings angenommen,
dass Personen sich selbst nur als Anker verwenden, wenn sie dies als sinnvoll erachten. Die-
ser VVorgang wird von Epley, Keysar, Van Boven und Gilovich (2004) in Einklang mit der

simulation theory gesehen.

Es lassen sich allerdings auch positive Effekte von Empathie auf das Selbst verorten.
So internalisieren Individuen durch Interaktion mit anderen die Perspektive von anderen und
fordern so self-monitoring, Selbstregulation und die Reflektion tber ihre eigenen Gedanken
(Decety & Sommerville, 2003). Perspektiventibernahme flihrt zu starker selbstbezogenen
und positiveren Attributionen auf ein Objekt und somit einer starkeren Verschmelzung vom
Selbst mit anderen (Davis, Conklin, Smith & Luce, 1996). Perspektiveniibernahme aktiviert
selbstbezogenes Wissen und die starkere Aktivierung dieses Wissens fiihrt zu einer Verwen-
dung dieses Wissens zur Charakterisierung anderer (Davis, Conklin, Smith & Luce, 1996).

In einer Studie von Mitchell et al. (2006) konnte gezeigt werden, dass bei Urteilen
uber eine zu einem selber &hnlichen Person und bei Urteilen {ber einen selbst der ventrome-
diale préfrontale Cortex aktiviert wurde, welcher unter anderem mit selbstreferenziellen Pro-
zessen assoziiert wird. Bei Urteilen Uber eine zu einem selbst undhnliche Person werden je-
doch dorsalere Areale aktiviert, die typischerweise bei Mentalisierungsaufgaben gefunden
werden.

Auch die eigene Physiologie kann sich modulierend auf die empathische Fahigkeit
auswirken. Levenson & Ruef (1992) fanden heraus, dass die Fahigkeit auf das negative emo-
tionale Befinden eines anderen schlielen zu kénnen, mit dem Ausmal’ von physiologischer
Synchronizitat korreliert, wohingegen die Fahigkeit, auf das positive emotionale Befinden
eines anderen schlussfolgern zu kénnen, mit einem niedrigen kardiovaskuldren Arousal kor-

reliert.
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Die Entwicklung von Empathie

Affektive empathische Fahigkeiten werden friher als kognitive empathische Féhig-
keiten entwickelt (Decety, 2011). Schon Neugeborene zeigen Verhaltensweisen, die als em-
pathische Prozesse gewertet werden konnen. Neugeborene geraten in Distress und beginnen
zu weinen, nachdem ein anderes Kind in ihrer Umgebung weint (Dondi, Simion & Caltran,
1999; Martin & Clark, 1982). In einem Alter von etwa 10 Wochen zeigt sich bei Babys be-
reits eine Nachahmung elementarer emotionaler Gesichtsausdriicke (Decety, 2011). Sechs
bis 10 Monate alte Kinder evaluieren individuelle Handlungen gegeniber anderen und prafe-
rieren helfende Charaktere gegeniiber behindernden Charakteren (Hamlin, Wynn & Bloom,
2007). Ab 12 Monaten trosten Kinder andere Personen, die Distress erleben (Zahn-Waxler,
Radke-Yarrow & Wagner, 1992) und ab 14 bis 18 Monaten helfen sie anderen und zeigen
damit ein prosoziales Verhalten (Warneken & Tomasello, 2009). Im zweiten Lebensjahr
entwickelt sich bei Kindern das Als-ob-Spiel, bei dem Kinder ihr Wissen aus realen Situation
nutzen und dieses im Spiel illusion&r nutzen (Leslie, 1987). Nach Leslie (1987) wird hierbei
die Fahigkeit zu primdren Représentationen genutzt, um Metareprasentationen zu bilden, in
denen Leslie (1987) die Urspriinge der Theory of Mind verortet. Wohingegen Drei- bis Vier-
jahrige eigenniitzig motiviert sind und Fiinf- bis Sechsjéhrige noch tGberwiegend eigennditzig
agieren, bevorzugen Kinder in einem Alter von sieben bis acht Jahren eine Gleichverteilung
(Fehr, Bernhard & Rockenbach, 2008). Vorschulkinder verfiigen tber die F&higkeit zur
Theory of Mind (Wellman, Cross & Watson, 2001). Wéhrend jungere Kinder flr behaviora-
le Vorhersagen keine Charaktereigenschaften einbeziehen, nutzen &ltere Kinder diese fir ih-
re Vorhersagen (Alvarez, Ruble & Bolger, 2001).

Neuronale Grundlagen von Empathie

Folgend werden die neuronalen Aktivierungsmuster, die kognitiven und affektiven

empathischen Prozessen und Spiegelneuronen zu Grunde liegen, erortert.

Neuronale Grundlagen von kognitiver Empathie.

Kognitive Perspektiveniibernahme geht mit Aktivierungen in den lateralen und ante-
rioren Regionen des Lobus frontalis ventralis einher (Hynes, Baird & Grafton 2006), kogni-
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tive Theory of Mind mit Aktivierungen im medialen préfrontalen Cortex, im Sulcus tempo-
ralis superior, in dem Schl&fenpol und im ventromedialen préafrontalen Cortex (Shamay-
Tsoory, 2009). Affektive Perspektivenubernahme wird in medialen orbito-frontalen Regio-
nen verarbeitet (Hynes, Baird & Grafton, 2006), die affektive Theory of Mind im ventrome-
dialen préfrontalen Cortex (Shamay-Tsoory, 2009). Unabhéngig von kognitiven oder affek-
tiven Inhalten wird Perspektivenibernahme mit Aktivierungen im medialen prafrontalen
Cortex und im bilateralen temporo-parietalen Ubergang assoziiert (Hynes, Baird & Grafton,
2006).

Neuronale Grundlagen von affektiver Empathie.

Das Simulationsnetzwerk umfasst nach Shamay-Tsoory (2009) die Insula, den ante-

rioren Gyrus cinguli, die Amygdala und Spiegelneuronen (Gyrus frontalis inferior).

Neuronale Grundlagen von Spiegelneuronen.

Neuronale Netzwerke, die in Verbindung mit Spiegelneuronen gesetzt werden, sind
der Gyrus frontalis inferior, ventraler Prdmotorcortex, anterioren, superioren und posterioren
Sulcus intraparietalis und der laterale Lobus occipitalis (Dinstein, Hasson, Rubin & Heeger,
2007).

Arger und Empathie

Einen Einfluss von Empathie auf Arger konnten Mohr, Howells, Gerace, Day und
Wharton (2007) demonstrieren. Sie fanden einen Zusammenhang zwischen dispositionaler
Empathie und Arger Arousal nach einer interpersonalen Provokation. AuRerdem wiesen
Mohr et al. (2007) einen negativen Einfluss von Perspektiveniibernahme auf trait anger und
Arger-Expression und einen positiven Einfluss von Perspektiveniibernahme auf Argerkon-
trolle nach. Dispositionale Empathie zeigte bei Mohr et al. (2007) einen positiven Einfluss
auf trait anger und Argerexpression und einen negativen Einfluss auf Argerkontrolle. Kon-
stam, Chernoff und Deveney (2001) fanden einen Zusammenhang zwischen Argerreduktion

und einer Bereitschaft zu VVergebung.
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Scham und Empathie

Konstam, Chernoff und Deveney (2001) wiesen einen Zusammenhang zwischen Per-
sonal Distress und Scham nach. Auch Joireman (2004) bestétigte diesen Zusammenhang und
konnte zusétzlich aufzeigen, dass Schamrumination den Einfluss von Scham auf Personalen
Distress mediiert. Leith und Baumeister (1998) konnten zudem demonstrieren, dass Scham
mit einem Misslingen spontan die Perspektive eines anderen adaptieren zu konnen in Ver-

bindung steht.

Identitat

Ohne eine bestéandige und bewusste Ich-Erfahrung kann es nach Erikson (1988) kein
dauerhaftes Selbstgefiihl geben, das als existentielle Identitdt angesehen werden kann. Aus
dieser existentiellen Identitat wird eine psychosoziale ldentitét gebildet (Erikson, 1988).
Nach Marcia (1993) setzt sich das Identitatserleben aus dem Erleben eines Kerns oder Zent-
rums zusammen, das man selbst ist und auf welches das eigene Erleben und Aktionen bezo-
gen sind. Innere Kohérenz entsteht dadurch, dass sich die eigene Geschichte nachverfolgen
lasst, zu der gegenwaértigen Situation in Bezug setzen lasst und davon Ableitungen auf die
Zukunft getroffen werden kénnen (Marcia, 1993). Psychodynamisch gesehen ist die Identi-
tatsbildung die vierte Entwicklungsstufe einer Personlichkeitsstruktur nach dem Ego, dem
Selbst und dem Uber-Ich (Marcia, 2006). Identitat beinhaltet nach Marcia (1993) drei As-
pekte. Dazu gehoren strukturelle Aspekte, die Auswirkungen auf eine Gbergreifende Balance
und psychodynamische Prozesse haben; phanomenologische Aspekte, die sich auf die Erfah-
rung eines ldentitatsgefiihls und das Erleben der eigenen Identitdtsformation beziehen; und
behaviorale Aspekte, unter denen Prozesse der eigenen Identitatsformation subsumiert wer-
den, die fur andere beobachtbar sind. Modifikationen der Identitdt finden nach Marcia
(2006) uber Prozesse der Disequilibration, Assimilation und Accommodation statt.

Eine Antithese von Identitat stellt nach Erikson (1988) die Identitatskonfusion dar,
die als normative und notwendige Erfahrung erlebt werden kann — die allerdings auch, vor
allem im Wechselspiel mit pathologischen Regressionen, zu einer Kernstérung fiihren kann.

Von Marcia (1993, 2006) stammt eine Einteilung in verschiedene Identitatsstatus, die
zuerst wahrend der Adoleszenz auftreten. Darunter subsumiert er Foreclosure, Moratorium,

Identity Diffusion und ldentity Achievement. Foreclosures sind nach Marcia (1993, 2006)
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Personen mit einer verliehenen Identitat. Sie haben einen lebenslangen von ihren Eltern,
oder der &hnlichen Autoritdten ubernommenen Plan, bei dem sie in Bezug auf ihre Zukunft
versuchen, ibernommene Ideale betreffend des Berufs oder im zwischenmenschlichen Kon-
text zu erreichen, womit ihr Selbstwertgeftihl verkniipft ist (Marcia, 1993). Sie kdnnen durch
Stabilitat, Rigiditat, kognitive Einschrankungen, unbewusster Scham und Zweifel, auf die
mit unrealistischer Selbstsicherheit und mangelnde Anerkennung von Misserfolgen geant-
wortet wird, gekennzeichnet sein (Marcia, 2006). Das Moratorium beschreibt Personen im
Ubergang von keinem ldentitatsgefiihl zu einer verliehenen oder konstruierten ldentitat
(Marcia, 1993). Ein Erleben zwischen Vergangenheit und Zukunft, sowie vieler Schwan-
kungen, Angste, Erregungen, Geflihlstiefen und Selbstdestruktivitat sind kennzeichnend fiir
Personen, die sich im Moratorium befinden (Marcia, 2006). Personen mit einer Identity Dif-
fusion fehlt eine Identitat (Marcia, 1993). Sie haben wenig Zukunftsgefiihl, sind vornehmlich
gegenwartsorientiert, ohne Gefihl fur das eigene Selbst und besitzen wenig Kontrolle tber
die Zukunft (Marcia, 1993). Im positiven sind sie flexibel und kdnnen leicht auf soziale Ver-
anderungen reagieren (Marcia, 2006). Identity Achiever beziehungsweise Personen mit einer
konstruierten Identitét besitzen das Geflihl, an einem selbst initialisierenden und selbstdirek-
tionalen Prozess teilgehabt zu haben (Marcia, 1993). Uber das Wissen tiber sich selbst hin-
aus sind sie sich daruiber bewusst, wie sie geworden sind, wer sie sind und ihrer Teilhabe da-
ran (Marcia, 1993). Sie haben eigenstdndige Zukunftsplane und betrachten ihre Zukunft als
formbar (Marcia, 1993).

Entwicklung von Identitéat

Erikson (1988) betrachtet die Bildung einer Identitat als zentrale Entwicklungsaufga-
be der Adoleszenz, wenngleich sich Identitat schon davor und auch nach der Adoleszenz ins
Erwachsenenalter hinein entwickelt. Diese Identitat wird nach Erikson (1988) aus ldentifi-
kationen aus der Kindheit, die selektiv anerkannt oder nichtanerkannt werden, und aus Iden-
tifizierungen des sozialen Prozesses der erlebten Zeit gebildet. In einer gelungenen Identitat
wird somit die Vielfalt wechselnder Selbstvorstellungen der Kindheit und unterschiedlichen
Rollen, die gewéhlt und eingenommen werden kénnen, ausgeglichen (Erikson, 1988). Als
Rollen-Zurtickweisung bezeichnet Erikson (1988) einen VVorgang, bei dem fir die Identitéts-
bildung nitzlich erscheinende Rollen und Werte von denjenigen unterschieden werden, die
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abgewehrt werden missen, da sie dem Selbst fremd sind. Aus dieser Abwehr kann ein man-
gelndes Selbstvertrauen resultieren. Auf der anderen Seite hilft sie, die eigene ldentitét ab-
zugrenzen, so dass ohne eine gewisse Rollen-Zuriickweisung keine ldentitatsbildung mog-
lich ist (Erikson, 1988). Diese Prozesse fasst Erikson (1988) unter dem Begriff einer sich
entwickelnden Konfiguration zusammen, in der zur Identitatsbildung konstitutionelle Gege-
benheiten, personliche Bedirfnisse, Fahigkeiten, Identifikationen, Rollen und wirksame
Abwehr und Sublimierungen integriert werden.

Die Bewusstheit eigener grundsatzlicher Charakteristiken und Positionen verdndert
sich fortlaufend (Marcia, 1993). Eine selbst-konstruierte Identitat entsteht nach Marcia
(1993) Uber Entscheidungsprozesse daruiber, welcher Gruppenanschluss gewahlt wird, wel-
che Meinungen und Werteliberzeugungen angenommen werden und wie eine Person sein
maochte. Allerdings vermutet Marcia (1993), dass wenige Individuen Gber eine selbst kon-
struierte Identitat verfiigen. Sowohl das Selbst als auch die Identitét entwickeln sich tber die

Lebensspanne weiter (Marcia, 2006).

Emotion und Emotionsregulation

Emotion

Emotionen sind essentiell flr unser Zusammenleben. Neben einigen adaptiven intra-
personalen Funktionen erfulllen Emotionen auch wichtige soziale Funktionen, wie zum Bei-
spiel bei der Kommunikation (Gross, 1998b). Walden und Smith (1997) sehen das Emoti-
onssystem als eine dynamische Organisation von physiologischen, kognitiven und behavio-
ralen Reaktionen, die bewusst und unbewusst ablaufen. Nach Lang (1995) unterliegen Emo-
tionen zwei gegenteiligen Motivationssystemen: begehrt/ Anndherung und aversiv/ Vermei-
dung. Internale Einflussfaktoren, wie die Gesundheit, das Temperament, oder das eigene
Wissen und externale Faktoren, wie zum Beispiel die GroRe eines Aggressors wirken modu-
lierend auf Emotionen (Lang, 1995). Carver und Scheier (1990) sind der Meinung, dass
Emotionen (ber eine auf Feedback basierende Sichtweise auf Selbstregulation entstehen. Sie
zeigen an, inwieweit ein Ziel von der Realitat abweicht, wobei bei positiven Emotionen die
Diskrepanz zwischen dem Ziel und der Realitét schneller als erwartet abnimmt und sich bei

negativen Emotionen die Diskrepanz langsamer als vermutet verringert (Carver & Scheier,
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1990). Ob Emaotionen nitzlich oder schadlich anzusehen sind, hangt stark von dem Kontext
ab (Gross, 2015). Dies kann zum Beispiel abhangig von ihrer Dauer, ihrer Intensitat, ihrer
Hé&ufigkeit, ihrem Informations- und Kommunikationsgehalt oder ihrem Einfluss auf Kogni-
tionen, Verhalten und Entscheidungen eingeschatzt werden (Gross, 2015). Somit kommt der
Fahigkeit, die eigenen Emotionen regulieren zu konnen, in Bezug auf das interpersonale
Wohlbefinden und auch in Bezug auf das interpersonelle Zusammenleben eine hohe Bedeu-

tung zu.

Emotionsregulation

Gross (1998b) definiert Emotionsregulation als einen Prozess, in dem Individuen
steuern, welche Emotionen sie wann haben und wie sie diese erleben und ausdriicken. Au-
Rerdem kénnen Emotionen in ihrer Intensitat, Dauer und Qualitat verandert werden (Gross,
1998a, 2015). Emotionsregulation kann bei verschiedenen Komponenten von Emotionen,
wie dem Emotionserleben, dem Emotionsausdruck oder der Emotionsphysiologie ansetzen
(Walden & Smith, 1997). Dodge (1989) sieht Emotionsregulation als einen Prozess, bei dem
die Aktivierung in einer Reaktions-Domaine dazu verwendet wird, die Aktivierung in einer
anderen Reaktions-Domaine zu verdndern. Die Prozesse der Emotionsregulation kdnnen au-
tomatisch oder kontrolliert, sowie bewusst oder unbewusst ablaufen (Gross, 1998b). Weiter-
hin unterscheidet Gross (2015) zwischen intrinsischer Emotionsregulation- der Regulation
der eigenen Emotionen und extrinsischer Emotionsregulation- der Regulation der Emotionen
einer anderen Person, wie zum Beispiel der Emotionen eines Kindes. Es kdnnen sowohl ne-
gative als auch positive Emotionen reguliert werden (Gross, 1998b). Emotionsregulation
kann stattfinden, bevor eine Emotion entsteht (Antecendent-Focused), oder auch nachdem
eine Emotion entstanden ist (Response-Focused) (Gross, 1998a).

Gross (1998b, 2015) unterscheidet fiinf Sets von Emotionsregulationsprozessen: si-
tuation selection, situation modifikation, attention deployment, cognitive change und respon-
se modulation. Wobei situation selection, situation modifikation, attention deployment und
cognitive change eingesetzt werden kdnnen, bevor eine Emotion entstanden ist (antecendent-
focused), response modulation dagegen response-focused, also nachdem die Emotion ent-
standen ist (Gross, 1998a). Situationen, die bestimmte Emotionen hervorrufen, kdénnen ent-
weder bewusst aufgesucht oder vermieden werden oder es kdnnen gezielt Aktivititen ausge-

fihrt werden, die diese Situationen wahrscheinlicher oder unwahrscheinlicher machen (situ-
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ation selection) (Gross, 1998b, 2015). Diese Situationen kénnen spezielle Personen, Objekte
oder bestimmte Umgebungsmerkmale beinhalten. Daher setzt erfolgreiche Emotionsregula-
tion im Sinne der situation selection, neben einer adaquaten Selbstkenntnis, zum Beispiel
Uber eigene Bedurfnisse, Féhigkeiten und dergleichen auch ein adaquates Verstandnis der
Situationen voraus, die mehr oder weniger komplex sein kdnnen (Gross, 1998b). Eine weite-
re Emotionsregulationsstrategie stellt die Modifikation von Situationen (situation modifika-
tion) dar, bei der bestimmte Aspekte einer Situation, in der man sich befindet, verandert
werden, um ihre emotionale Bedeutung zu modellieren (Gross, 1998b, 2015). Daneben kann
auch die Aufmerksamkeit gezielt auf bestimmte Aspekte einer Situation gerichtet oder von
emotionsauslosenden Aspekten abgewendet werden (attentional deployment) (Gross, 1998b,
2015). Es konnen Prozesse, wie Ablenkung, Konzentration oder Rumination eingesetzt wer-
den, um die individuelle Aufmerksamkeitsausrichtung zu modulieren (Gross, 1998b). Dane-
ben konnen auf kognitiver Ebene durch eine kognitive Evaluation der Situation, Emotionen
reguliert werden (cognitive change) (Gross, 1998b, 2015). Hierbei stellen unter anderem
Abwehrmechanismen wie Verleugnung, Isolierung oder Intellektualisierung, soziale Ver-
gleiche, Framing oder die Neubewertung (reappraisal), Moglichkeiten zur kognitiven Eva-
luation und Veranderung der emotionalen Bedeutung der Situation dar (Gross, 1998b; Gross,
2015). Die Abbildung 2 zeigt eine schematische Darstellung des beschriebenen Prozessmo-
dells von Emotionsregulation nach Gross (2015).

29



Abbildung 2

Das Prozessmodell von Emotionsregulation nach Gross (2015)
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Anmerkungen. Adaptiert nach Gross (1998b, S. 282; 2014, S. 7; 2015, S. 6).

Nachdem die Emotion entstanden ist, kann sie auf der Ebene des Emotionserlebens,
der Ebene des Emotionsausdrucks, der physiologischen Ebene oder auf mehreren Ebenen
reguliert werden (Gross, 1998b, 2015). Auf der Ebene des Emotionserlebens und der Physio-
logie kénnen Emotionen zum Beispiel durch Medikamente, Drogen, Nahrungsmittel oder
Therapien verandert werden; wohingegen auf der Ebene des Ausdrucks Emotionen unter-
drickt oder durch expressives emotionales Verhalten verstarkt werden kénnen (Gross,
1998b).

Oftmals werden von Personen viele Emotionsregulationsstrategien gleichzeitig und
an mehreren Komponenten eingesetzt (Gross, 1998b). Welche Emotionsregulationsstrategie
oder auch Mischung verschiedener Strategien am zielflihrendsten sein kénnte, unterscheidet

sich nach Gross (2015) je nach Situation, Person und den Zielen, die diese Person haben
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konnte. Es existieren groRRe individuelle Differenzen, inwiefern Emotionen reguliert werden
konnen, wie h&ufig sie reguliert werden oder auch inwiefern die eigenen Kompetenzen,
Emotionen regulieren zu kénnen, eingeschatzt werden (Gross, 2015).

Allerdings veréndert sich der Einsatz verschiedener Emotionsregulationsstrategien
auch Uber die Lebensspanne und ist stark an die Entwicklung kognitiver, korperlicher und
sozialer Fahigkeiten gekniipft. So verfligen Sduglinge lediglich Gber die Mdéglichkeit, ihre
Aufmerksamkeit von aversiven Reizen abzuwenden oder positiven Reizen, wie zum Beispiel
Daumenlutschen, hinzuwenden (Gross, 2015; Walden & Smith, 1997). Die Entwicklung
korperlicher Féhigkeiten, die Sprachentwicklung, zunehmende sozialen Fertigkeiten, anstei-
gende soziale Kontakte und Lebensumwelten, wie Schule oder Arbeit, bieten neue Kapazita-
ten zur Entwicklung von Emotionsregulationféhigkeiten (Gross, 2015). So verlagern sich
uber die Entwicklungsfortschritte die Emotionsregulationsstrategien von durch andere initi-
ierten Strategien auf mehr selbst initiierte, individuelle Strategien (Walden & Smith, 1997).
Auch die Fahigkeit, Strategien iber mehrere Bereiche hinweg anwenden zu kdnnen, verbes-
sert sich (Dodge, 1989). Jugendliche scheinen im Vergleich zu Kindern und Erwachsenen
vermehrt Perspektivenliibernahme bei Emotionsregulation - wie der Umbewertung - einzu-
setzen (McRae et al., 2012).

Neuronale Grundlagen von Emotionsverarbeitung

Das affektive Arousal wird in der Amygdala, dem Hypothalamus und dem or-
bitofrontalen Cortex verarbeitet (Decety, 2011). Das Bewusstsein von Emotionen und Emo-
tionsverstandnis werden der anterioren Insula, dem medialen préfrontalen Cortex und dem

ventromedialen préafrontalen Cortex zugeordnet (Decety, 2011).

Neuronale Grundlagen von Emotionsregulation

Bei der Regulation von Emotionen sind der orbitofrontale Cortex, der mediale préaf-
rontale Cortex und der dorsolaterale préafrontale Cortex aktiv (Decety, 2011). Wéhrend sich
bei der Emotionsregulationsstrategie reappraisal eine schnelle Aktivitat im préafrontalen
Cortex zeigt, die mit einer reduzierten Aktivitat in der Amygdala und der Insula einhergeht,
tritt bei der Emotionsstrategie suppression eine verzogerte Aktivierung im préfrontalen

Cortex auf, die mit einer erhdhten Aktivitat in der Amygdala und der Insula verbunden ist
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(Goldin, McRae, Ramel & Gross, 2008). Bei der Steigerung von positiven und negativen

Emotionen werden vornehmlich linke préfrontale Regionen, wéhrend bei der Verringerung

von negativen und positiven Emotionen bilaterale prafrontale Regionen aktiviert werden
(Kim & Hamann, 2007).

Die Borderline-Personlichkeitsstorung

Diagnosekriterien der Borderline-Personlichkeitsstorung

Im DSM-V, dem Klassifikationssystem der American Psychiatric Association wer-

den folgende diagnostische Kriterien fiir eine Borderline-Personlichkeitsstorung angegeben

(Falkei & American Psychiatric Association, 2015) :
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A. Ein tiefgreifendes Muster von Instabilitat in zwischenmenschlichen Beziehungen,
im Selbstbild und in den Affekten sowie von deutlicher Impulsivitat. Der Beginn
liegt im frihen Erwachsenenalter, und das Muster zeigt sich in verschiedenen Situa-

tionen. Mindestens funf der folgenden Kriterien missen erfullt sein:

1. Verzweifeltes Bemihen, tatsachliches oder vermutetes Verlassenwerden zu ver-
meiden. (Beachte: Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden Handlungen
berticksichtigt, die in Kriterium 5 enthalten sind.)

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

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

4. Impulsivitat in mindestens zwei potenziell selbstschadigenden Bereichen (Geld-
ausgaben, Sexualitat, Substanzmissbrauch, riicksichtsloses Fahren, ,,Essanfalle®).
(Beachte: Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden Handlungen beriick-
sichtigt, die in Kriterium 5 enthalten sind.)

5. Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder —drohungen oder

Selbstverletzungsverhalten.



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

7. Chronische Gefuihle von Leere.

8. Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren (z.B.
haufige Wutausbriiche, andauernde Wut, wiederholte korperliche Auseinanderset-
zungen).

9. Vorlbergehende, durch Belastungen ausgeldste paranoide Vorstellungen oder
schwere dissoziative Symptome (S. 908-909).

Identitatsstorung bei der Borderline-Personlichkeitsstorung

Neben einem tiefgreifenden Muster von Instabilitdt in zwischenmenschlichen Bezie-
hungen, in den Affekten und deutlicher Impulsivitat wird eine Instabilitdt des Selbstbildes
als ein Hauptmerkmal der Borderline-Personlichkeitsstorung beschrieben (Falkei & Ameri-
can Psychiatric Association, 2015). Bei hospitalisierten Jugendlichen war neben intensivem
unangebrachten Arger, suizidalem Verhalten und einem Gefiihl von Leere, eine Identitats-
storung ein starker Pradiktor fir eine folgende Borderline-Symptomatik ins Erwachsenenal-
ter (Garnet et al., 1994). Bei Personen mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung tritt hdu-
fig eine Identitatsstorung mit einem deutlich und andauernd instabilen Selbstbild und instabi-
ler Selbstwahrnehmung auf (Falkei & American Psychiatric Association, 2015). Die Instabi-
litat des Selbstbildes zeigt sich in Verdnderungen von Zielsetzungen, Wertvorstellungen, Be-
rufswiinschen, der sexuellen Orientierung und Art der Freunde (Falkei & American Psychi-
atric Association, 2015). Nach Fuchs (2007) fehlt Borderline-Patientelnnen die Fahigkeit,
ein kohérentes Selbstkonzept aufzubauen. Narrative Identitat impliziert eine Kontinuitat der
personalen Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft, widerspruchliche Aspekte werden zu
einem kohdrenten umfassenden Bild integriert (Fuchs, 2007). Diese Fahigkeit fehlt nach
Fuchs (2007) Borderline-Patientinnen und -Patienten und es zeigt sich bei ihnen eine Identi-
fikation mit dem gegenwaértigen Affekt. Die Persdnlichkeit andert sich, je nachdem mit wem
sie zusammen sind (Fuchs, 2007). Dazu zeigt sich eine Inkoharenz des autobiographischen
Gedéachtnisses (Fuchs, 2007). Wilkinson-Ryan und Westen (2000) fanden vier Faktoren der
Identitatsdiffusion: Rollenabsorption, Inkoh&renz (subjektives fehlendes Koharenzgefiihl),
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Inkonsistenz (objektive Inkohdrenz innerhalb von Gedanken, Gefuihlen und dem Verhalten)
und fehlendes Commitment. Alle Faktoren, besonders Inkohérenz, kennzeichneten Borderli-
ne-Patieninnen und -Patienten, am wenigsten davon der Faktor des fehlenden Commitment.
Sie zeigen wenig zeitlich konsistente Représentationen fir sich und andere, sowie komplexe-
re, aber weniger integrierte und negativere Selbstreprésentationen (Beeney, Hallquist, Elli-
son & Levy, 2015).

Auch das Beziehungsmuster ist bei Personen mit einer Borderline-Person-
lichkeitsstorung von Instabilitdt gepragt und wechselt haufig zwischen Idealisierung und
Entwertung der Bezugsperson (Falkei & American Psychiatric Association, 2015). Starke
Belastungen kdénnen bei Personen mit einer Borderline-Persdnlichkeitsstérung paranoide
Vorstellungen und Dissoziationen hervorrufen. Im Rahmen von diesen kdnnen auch Selbst-

verletzungen vorkommen (Falkei & American Psychiatric Association, 2015).

Empathie bei der Borderline-Personlichkeitsstorung

Sharp et al. (2013) fanden eine Verbindung der Borderline-Symptomatik zu
Hypermentalisierung, einem tberinterpretierenden Nachdenken Uber mentale Zustdnde. So-
ziale Signale wurden von Personen mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung tberinter-
pretiert und die zu komplexen Interpretationen fiihrten zu Fehlern (Sharp et al., 2013). Diese
Verbindung schien zumindest teilweise durch Emotionsregulation mediiert zu werden. Die
Autoren vermuten, dass Hypermentalisierung Schwierigkeiten der Emotionskontrolle verur-
sachen konnte, was zu einem Anstieg der Borderline-Symptomatik fuhrt. Allerdings wird
von Sharp et al. (2013) auch vermutet, dass in einem dynamischen Entwicklungsmodell fri-
he Emotionsregulationsschwierigkeiten die Entwicklung von Mentalisierung determinieren
kdnnten. In einer Studie von Beeney et al. (2015) zeigte sich eine Mediation von einer unsi-
cheren Bindungsstorung tiber Mentalisierung zu der Borderline-Symptomatik. Dziobek et al.
(2011) fanden bei Personen mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung Beeintrdchtigungen
der kognitiven und affektiven Empathie. Wahrend einer kognitiven Empathie-Aufgabe zeig-
ten sie zudem eine reduzierte Aktivitdt im linken Sulcus temporalis superior, die mit dem
Level von Intrusionen assoziiert werden konnte und eine erhéhte Aktivitat in der rechten
mittleren Insula, die mit dem affektiven Arousal in Verbindung gebracht wird (Dziobek et
al., 2011). Bei Harari, Shamay-Tsoory, Ravid & Levkovitz (2010) zeigte eine Borderline-
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Patientengruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe - die eine hdhere kognitive Empathie als
affektive Empathie aufwiesen - eine hohere affektive Empathie als kognitive Empathie. Al-
lerdings kdnnen sie nach Franzen et al. (2010), solange emotionale Schlisselreize vorhanden
sind, Uberdurchschnittlich ihren Interaktionspartnern mentale Zustande zuschreiben. In Be-
zug auf soziale Kognition wurde von Arntz & ten Haaf (2012) bei Borderlinepatientinnen
und -Patienten vermehrt dichotomes Denken, jedoch keine Anzeichen flr weniger komplexe
Attributionen festgestellt.

Emotionsregulation bei der Borderline-Personlichkeitsstorung

Glenn und Klonsky (2009) fanden einen starken Zusammenhang zwischen der
Borderline-Symptomatik und emotionaler Disregulation. Dieser Zusammenhang blieb auch
bestehen, wenn negative Emotionalitat, wie Depression, Angstlichkeit oder negativer Affekt
kontrolliert wurden. Selby und Joiner (2009) beschreiben das Emotional Cascade Model der
Borderline-Personlichkeitsstorung. In diesem wird die emotionale Dysregulation von
Borderline-Patientinnen und -Patienten und ihr dysreguliertes Verhalten in Beziehung ge-
setzt (Selby & Joiner, 2009). Die Autoren beschreiben einen Prozess, indem ein Ereignis ei-
ne negative Emotion in einem Individuum auslost, die wiederum zu intensiver Rumination
fiihrt, wodurch diese Emotion verstarkt wird. Dadurch wird die Aufmerksamkeitsabwendung
von der emotionalen Erfahrung erschwert und es bildet sich eine positive Feedback-Schleife
(Selby & Joiner, 2009). Die Intensitat der Emotion fuhrt schlieflich zu dem dysregulierten

Verhalten von Borderline-Patientinnen und —Patienten (Selby & Joiner, 2009).

Arger bei der Borderline-Personlichkeitsstorung

Nach einer Arger-Induktion wurde bei Jacob et al. (2008) von Personen mit einer

Borderline-Personlichkeitsstérung im Vergleich zur Kontrollgruppe Arger langer erlebt.

Scham bei der Borderline-Personlichkeitsstorung

In einer Studie von Scheel et al. (2013) zeigten Personen mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung, im Vergleich zur Kontrollgruppe, ein erhdhtes Basislevel von Scham
und einen erhéhten Arger-Ausdruck nach einer Schaminduktion. Peters, Geiger, Smart &
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Baer (2014) wiesen nach, dass Scham uber Arger und Argerrumination zu der Borderline-

Personlichkeitssymptomatik fihrt.

Zusammenfassung und Hinflihrung zu den Fragestellungen

In dem vorangegangenen Kapitel wurden zentrale Modelle, Begriffe und Theorien
der Themenbereiche der Empathie, der Identit4t, der Emotion und der Emotionsregulation
vorgestellt. Verbindungen der Empathie zur Identitat, der Emotionsregulation und den Emo-
tionen Arger und Scham wurden aufgezeigt. Ein Hauptmerkmal von Borderline-Patientinnen
und -Patienten ist eine Identitatsstorung. Dartiber hinaus weisen sie Beeintrachtigungen und
Auffélligkeiten innerhalb der Empathie auf. Sie haben Schwierigkeiten ihre Emotionen zu
regulieren und erleben die Emotionen Arger und Scham intensiver. Hieraus ergibt sich der
Forschungsbedarf, die zugrunde liegenden Beziehungen und Zusammenhéange dieser Para-
meter zu untersuchen, um die Rolle von Empathie bei der Entstehung und Aufrechterhaltung

der Borderline-Personlichkeitsstorung zu diskutieren.

Forschungsfragen und Hypothesen
Forschungsfragen

1. In welcher Beziehung stehen die kognitive Empathie, das affektive Arousal, die
Emotionsregulation, die Emotionen Arger und Scham und die Stérungssymptomatik
der Borderline-Personlichkeitsstérung bei Borderline-Patientinnen und -Patienten?

2. In welcher Beziehung stehen das affektives Arousal, die Emotionsregulation, die

Emotionen Arger und Scham, die Stérungssymptomatik der Borderline-Personlich-
keitsstorung und die affektive Empathie bei Borderline-Patientinnen und -Patienten?
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Hypothesen

Kognitive Empathie

1.

Ho: Die kognitive Empathie® von Borderline-Patientinnen und -Patienten hat keinen
Einfluss auf die Ausprégung ihrer Stérungssymptomatik und insbesondere auf die
Auspragung ihrer ldentitatsstérung.

H.: Die kognitive Empathie? von Borderline-Patientinnen und -Patienten hat einen
linearen Einfluss auf die Auspragung ihrer Stérungssymptomatik und insbesondere

auf die Auspragung ihrer Identitatsstérung.

Ho: Die kognitive Empathie von Borderline-Patientinnen und -Patienten steht in kei
nem Zusammenhang mit ihrem Erleben von Emotionsregulation.
Hi: Die kognitive Empathie von Borderline-Patientinnen und -Patienten steht mit

ihrem Erleben von Emotionsregulation in einem positiven Zusammenhang.

Ho: Die kognitive Empathie von Borderline-Patientinnen und -Patienten steht in kei
nem Zusammenhang mit ihrem Erleben von Arger und ihrem Argerausdruck.

Hi: Die kognitive Empathie von Borderline-Patientinnen und -Patienten steht in ei-
nem negativen Zusammenhang mit ihrem Erleben von Arger und einem externalisie-

renden Ausdruck von Arger.

Affektive Empathie

4.a)

Ho: Das Erleben von Emotionsregulation von Borderline-Patientinnen und -Patienten
steht in keinem Zusammenhang mit ihrer affektiven Empathie und ihrem Erleben von
Personalem Distress.

Hi: Das Erleben von Emotionsregulation von Borderline-Patientinnen und -Patienten
steht in einem positiven Zusammenhang mit ihrer affektiven Empathie und in einem

negativen Zusammenhang mit ihrem Erleben von Personalem Distress.
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b)

5.a)

b)

Ho: Das Erleben von Emotionsuberflutung von Borderline-Patientinnen und Patienten
steht in keinem Zusammenhang mit ihrer affektiven Empathie und ihrem Erleben von
Personalem Distress.

Hi: Das Erleben von Emotionsuberflutung von Borderline-Patientinnen und Patienten
steht in einem negativen Zusammenhang mit ihrer affektiven Empathie und in einem

positiven Zusammenhang mit ihrem Erleben von Personalem Distress.

Ho: Das Erleben von Arger und der Argerausdruck von Borderline-Patientinnen und -
Patienten steht in keinem Zusammenhang mit ihrer affektiven Empathie und ihrem
Erleben von Personalem Distress.

H,: Das Erleben von Arger und ein externalisierender Ausdruck von Arger von
Borderline-Patientinnen und -Patienten steht in einem negativen Zusammenhang mit
ihrer affektiven Empathie und in einem positiven Zusammenhang mit ihrem Erleben

von Personalem Distress.

Ho: Das Schamerleben von Borderline-Patientinnen und -Patienten steht in keinem
Zusammenhang mit ihrer affektiven Empathie und ihrem Erleben von Personalem
Distress.

Hi: Das Schamerleben von Borderline-Patientinnen und -Patienten steht in einem
negativen Zusammenhang mit ihrer affektiven Empathie und in einem positiven Zu

sammenhang mit ihrem Erleben von Personalem Distress.

Stérungssymptomatik

6. a)
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Ho: Das Erleben von Arger und der Argerausdruck von Borderline-Patientinnen und -
Patienten steht in keinem Zusammenhang mit der Auspréagung ihrer Storungssymp-
tomatik.

H,: Das Erleben von Arger und der Argerausdruck von Borderline-Patientinnen und -
Patienten steht in einem positiven Zusammenhang mit der Auspragung ihrer Sto-

rungssymptomatik.



b) Ho: Das Schamerleben von Borderline-Patientinnen und -Patienten steht in keinem
Zusammenhang mit der Auspragung ihrer Stérungssymptomatik.
H;: Das Schamerleben von Borderline-Patientinnen und -Patienten steht in einem

positiven Zusammenhang mit der Ausprégung ihrer Stérungssymptomatik.

7.a) Ho: Das Erleben von Emotionsregulation von Borderline-Patientinnen und -Patienten
steht in keinem Zusammenhang mit der Auspragung ihrer Stdrungssymptomatik.
Hi: Das Erleben von Emotionsregulation von Borderline-Patientinnen und -Patienten
steht in einem negativen Zusammenhang mit der Auspragung ihrer Stérungs-

symptomatik.

b) Ho: Das Erleben von Emotionsuberflutung von Borderline-Patientinnen und Patienten
steht in keinem Zusammenhang mit der Auspragung ihrer Stdrungssymptomatik.
Hi: Das Erleben von Emotionsuberflutung von Borderline-Patientinnen und -
Patienten steht in einem positiven Zusammenhang mit der Auspragung ihrer Sto-

rungssymptomatik.

Methode
Stichprobe

Um die Fragestellungen uberprifen zu konnen, wurde eine Stichprobe von 20
Borderline-Patientinnen herangezogen, die wéahrend der Untersuchung in der Klinik und Po-
liklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie der Ludwig-Maximilians-Universitat in Miinchen
stationdr aufgenommen waren. Dazu kam eine Kontrollgruppe von 20 Teilnehmerinnen. Bei
allen Patientinnen lag eine von den behandelnden Arztinnen und Arzten sowie den behan-
delnden Psychologinnen und Psychologen diagnostizierte Borderline-Personlichkeitsstérung
vor. In die Studie wurden ausschlieBlich weibliche Testpersonen einbezogen, da wahrend
des Erhebungszeitraumes nicht genligend méannliche Borderline-Patienten im Klinikum un-
tergebracht waren. Die Probandinnen waren alle mindestens 18 Jahre alt. Von der Studie
ausgeschlossen wurden Personen, bei denen aktuell oder in der Vorgeschichte eine neurolo-
gische Erkrankung diagnostiziert wurde und bei denen aktuell ein Substanzmissbrauch oder
eine Schwangerschaft vorlag. Auflerdem konnten Personen, die unter Klaustrophobie oder
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Epilepsie litten, die einen Herzschrittmacher implantiert hatten oder bei denen sich Metall-
teile im Korper befanden, nicht einbezogen werden. Zur Diagnoseabklarung der Borderline-
Personlichkeitsstérung wurde von uns erganzend zu der Diagnose der behandelnden Arztin-
nen und Arzte und der behandelnden Psychologinnen und Psychologen das Diagnostische
Interview fur das Borderlinesyndrom (Gunderson & Pdtterich, 1990) (DIB) und das Border-
line-Personlichkeits-Inventar (Leichsenring, 1997) (BPI) mit den Patientinnen durchgefihrt,
sowie das strukturierte klinische Interview fir DSM-1V (Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997)
(SKID-I & SKID-II), um Komorbiditaten - insbesondere zu anderen Personlichkeitsstorun-
gen - ausschlieBen zu konnen. Aufgrund der hohen Komorbiditat zu Depressionen bei der
Borderline-Personlichkeitsstorung, wurde den Teilnehmerinnen zusétzlich das Becks-
Depressionsinventar (Beck, Steer & Hautzinger, 1995) (BDI) vorgelegt. Zudem konnten
Personen, bei denen aktuell oder in der Vorgeschichte eine diagnostizierte psychiatrische
Erkrankung vorlag nicht in die Kontrollgruppe einbezogen werden. Dies wurde in einem
Anamnese-Fragebogen (Anhang K) erhoben und mittels dem strukturierten klinischen Inter-
view fir DSM-IV (Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997) (SKID-1 & SKID-II) tberprift. Um
festzustellen, ob bei allen Teilnehmerinnen von einem ausreichenden Verstandnis der Frage-
bdgen ausgegangen werden kann, wurde zudem der Wortschatztest (Schmidt & Metzler,
1992) vorgegeben. Personen mit einem 1Q-Wert unter 85 wurden ausgeschlossen. Eine Pati-
entin konnte in der Studie aufgrund von Transsexualitat nicht berlicksichtigt werden. Aul3er-
dem konnten zwei Patientinnen wegen einer fehlerhaften Aufzeichnung des MRT-Scanners
nicht einbezogen werden. Ebenfalls konnten aufgrund der Ein- und Ausschlusskriterien drei
Probandinnen der Kontrollgruppe nicht in die Datenauswertung eingeschlossen werden. In
die Untersuchung eingeschlossen wurden insgesamt 20 Borderline-Patientinnen im Alter von
18 bis 36 Jahren (Alter: Mittelwert = 24,85, Standardabweichung = 5,16). Auf der 1Q-Skala
des WST erreichten sie einen Mittelwert von 110,80 mit einer Standardabweichung von
14,10. Die Schulbildung der Probandinnen reichte von einem Hauptschulabschluss (eine
Person), Uber einen Realschulabschluss (flinf Personen), bis hin zu einem Abschluss mit ei-
ner Fachhochschulreife oder der allgemeinen Hochschulreife (14 Personen). Alle Patientin-
nen waren rechtshandig. Die Medikation der Borderline-Patientinnen kann der Tabelle 2
entnommen werden. Die Kontrollgruppe, die zeitgleich erhoben wurde, bestand aus 20 Frau-
en. Bei ihnen handelte es sich um Psychologie-Studentinnen, Arbeitskolleginnen, Freundin-
nen und Bekannte der Versuchsleiterinnen und Versuchsleiter. Die Kontrollgruppe wurde
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von Hella-Marie Parpart bezlglich des Alters und der Héndigkeit zu den Borderline-
Patientinnen parallelisiert, wobei die Handigkeit eine Rolle im Hinblick auf eine Lateralisie-
rung der Hemisphéren spielt. Eingeschlossen in die Kontrollgruppe wurden somit 20 Frauen
im Alter von 18 bis 49 Jahren (Alter: Mittelwert = 24.90, Standardabweichung = 6,28). Die
Teilnehmerinnen erreichten auf der 1Q-Skala des WST einen Mittelwert von 116,80 mit ei-
ner Standardabweichung von 6,71. Alle Teilnehmerinnen schlossen ihre Schulbildung mit
der allgemeinen Hochschulreife oder der Fachhochschulreife ab und waren rechtshéndig. Ei-
ne Ubersicht Uber die demographischen Kennwerte der Borderline-Patientinnen und der
Kontrollgruppe ist in der Tabelle 1 zusammengefasst. Die Tabelle 2 zeigt die Komobiditaten
der Borderline-Patientinnen und und die Tabelle 3 die Medikation der Patientinnen. Die Pa-
tientinnen erhielten fir ihre Teilnahme bei der Studie eine differenzierte Riickmeldung tber
ihre Testergebnisse und ein Bild ihres Gehirns auf CD. Die Probandinnen der Kontrollgrup-
pe erhielten flr ihre Teilnahme neben einer differenzierten Rickmeldung zu ihren Tester-

gebnissen und einem Bild ihres Gehirns auf CD eine Aufwandsentschadigung von 25 Euro.

Tabelle 1
Demographische Kennwerte der Borderline-Patientinnen (n = 20) und der Kontrollgruppe
(n=20)

Borderline-Patientinnen Kontrollgruppe

M SD M sD
Alter 24.85 5.16 24.90 6.28
WST (1Q-Skala) 110.80 14.10 116.80 6.71
Schulbildung 12.20 1.32 12.80 0.52

(in Jahren)

Anmerkungen. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung.
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Tabelle 2
Komorbiditaten der Borderline-Patientinnen (n = 20)

SKID I (n) SKID 11 (n)

Depression (8), Substanzmissbrauch (4),  depressive PS (14), zwanghafte PS (12), Post-
traumatische Belastungsstorung (3), selbstunsichere PS (12), paranoide PS (11),
Bulimie (3), Anorexie (2) negativistische PS (11), dependente PS (8), Pa-
nikstorung ohne Agoraphobie (2), narzistische PS (6), antisoziale PS (6),
Panikstérung mit Agoraphobie (1), schizotype PS (4), schizoide PS (3),

Bipolare Storung (1), Zwangsstorung (1), histrionische PS (1), Stérung des Sozialverhal-
tens Soziale Phobie (1), Binge Eating (1)  in der Kindheit (1)

Anmerkungen. PS = Personlichkeitsstérung.

Tabelle 3
Medikation der Borderline-Patientinnen (n = 20)

Gruppe Medikament (n)

Antidepressiva: Amitryptilin (1), Opipramol (1)

SSRI: Cipralex (3), Citalopram (3), Sertralin (1), Duloxetin (1), Fluo-
xetin (1), Escitalopram (1)

SSNRI: Venlafaxin (3)

NaSSA: Mirtazapin (1)

Benzodiazepine: Diazepam (1), Tavor (1)

Antipileptika: Topiramat (1), Lamotrigin (7),

atypische Neuroleptika: Abilify(2), Seroquel (3), Quetiapin (2)

Psychoanaleptika: Medikinet (1)

Anmerkungen. SSRI = selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, SSNRI = selektive Serotin-Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer, NaSSA = noradrenerge/ serotonerge Antridepressiva.

Ablauf der Studie

Der Zeitraum der Datenerhebung erstreckte sich von Februar bis August 2014. Die
Teilnehmerinnen wurden in der Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie der
Ludwig-Maximilians-Universitat (LMU) in Minchen tber personliche Ansprache und die
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Mitgabe eines Flyers rekrutiert. Die Untersuchung wurde im Vorfeld durch die Ethikkom-
mission der Medizinischen Fakultat der LMU Minchen genehmigt und fand sowohl dort als
auch in der Klinischen Radiologie der LMU Miinchen statt. Die Testungen wurden von finf
an der Studie involvierten Diplomandinnen und Diplomanden (Johanna Bachmeir, Ricarda
Berels, Tina Jager, Martin Kiesinger & lsabella Kusztrits) und einer Doktorandin (Hella-
Marie Parpart, LMU Miinchen) durchgefiihrt. Zu Beginn der Untersuchung erfolgte eine um-
fassende Aufklarung tber die Studie, allen Probandinnen wurde eine Einverstandniserkla-
rung mit Informationen Uber die Studie zur Unterschrift vorgelegt. Die anschliellende Tes-
tung gliederte sich in drei Teile. Ziel des ersten Teils war die Uberprifung fritherer und ak-
tueller Erkrankungen. Hier wurde den Teilnehmerinnen ein Anamnesefragebogen vorgelegt
und das strukturierte klinische Interview fur DSM-IV (Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997)
(SKID-I), sowie das diagnostische Interview fir das Borderlinesyndrom (Gunderson & Pit-
terich, 1990) (DIB) durchgefiihrt. Im zweiten Teil bekamen die Teilnehmerinnen Fragebo-
gen zur Beantwortung. Diese bezogen sich mit dem Wortschatztest (Schmidt & Metzler,
1992) (WST) auf die Intelligenz, in der Handigkeitsskala (Chapman & Chapman, 1987) auf
die Handigkeit der Probandinnen, in dem Barratt Impulsiveness Scale 10 (Patton, Stanford &
Barratt, 1995; deutsche Version) (BIS-10) auf die Impulsivitat, mit dem Borderline-
Personlichkeits-Inventar (Leichsenring, 1997) (BPI) auf die Borderline-Personlich-
keitsstorung, in dem strukturierten klinischen Interview fir DSM-1V Il (Wittchen, Zaudig &
Fydrich, 1997) (SKID-II) auf Komorbiditaten zu anderen Persdnlichkeitsstérungen, in dem
Modified PTSD Symtom Scale (Coffey, Dansky, Falsetti, Saladin & Brady, 1998; deutsche
Version: Spitzer, Abraham, Reschke & Freyberger, 2001) (MPSS-S) auf eine Posttraumati-
sche Belastungsstorung, mit dem Childhood Trauma Questionnaire (Bernstein & Fink, 1998)
(CTQ) (in deutscher Ubersetzung vorgelegt) auf erlebte Kindheits-Traumata, mit dem Con-
ners Adult ADHD Rating Scales Self Report: Long Version (Conners, Erhardt & Sparrow,
1999) (CAARS-S:L) (in deutscher Ubersetzung vorgelegt) und dem Wender Utah Rating
Scale (Ward, Wender & Reimherr, 1993) (WURS) (in deutscher Ubersetzung vorgelegt) auf
Aufmerksamkeitsdefizite und Hyperaktivitét, in dem Inventar zur Erfassung Interpersonaler
Probleme (Horowitz, StraulR & Kordy, 2000) (I1P-C) auf interpersonale Probleme, mit dem
Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen (Freyberger Spitzer & Stieglitz, 1999) (FDS) auf
Dissoziation, in dem GieRRen-Test (Beckmann, Bréhler & Richter, 1972) (GT) auf interper-
sonelle Beziehungen, in dem Narzilmusinventar (Deneke & Hilgenstock, 1989) (NI) auf die
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Erfassung einer NarziRtische Personlichkeitsstorung, in dem Beck-Depressions-Inventar
(Beck, Steer & Hautzinger, 1995) (BDI) auf Depression, in dem Psychopathic Personality
Inventory — Revised (Alpers & Eisenbarth, 2008) (PPI-R) auf Psychopathie, in dem Frage-
bogen zur Erfassung dispositionaler Selbstaufmerksamkeit (Filipp & Freudenberg, 1989)
(SAM) auf die Selbstaufmerksamkeit, in dem Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliber-
zeugungen (Krampen, 1991) (FKK) auf Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen, in dem
Saarbriicker Personlichkeitsfragebogen zu Empathie (Paulus, 2012) (SPF) auf Empathie, in
dem Emotion Regulation Questionnaire (Gross & John, 2003; deutsche Version: Abler &
Kessler, 2009) (ERQ) auf Emotionsregulation, in dem Skalen zum Erleben von Emotionen
(Behr & Becker, 2004) (SEE) auf das Emotionserleben, mit dem State-Trait-Angstinventar
(Laux, Glanzmann, Schaffner & Spielberger, 1981) (STAI-G) auf Angst, in dem State-Trait-
Argerausdrucksinventar (Schwenkmezger, Hodapp & Spielberger, 1992) (STAXI) auf Ar-
ger, in dem Heidelberger Fragebogen zu Schamgefiihlen (K&mmerer, Rosenkranz, Parzer &
Resch, 2003) (HFS) auf Scham und mit dem Fragebogen zu interpersonellen Schuldgefiihlen
(O Connor, Berry, Weiss, Bush & Sampson, 1997; deutsche Version) (FIS) auf Schuld. Da-
rauf folgte der dritte Teil, das experimentelle Paradigma zur Untersuchung der emotionalen
Wahrnehmung. Bei diesem wurde die Gehirnaktivitat der Teilnehmerinnen mittels funktio-
neller Magnetresonanztomographie (fMRT) gemessen. Auch hier erfolgte durch einen medi-
zinischen Assistenten (Claas Oltrogge) unmittelbar vor der Untersuchung eine umfassende
Aufklarung zum Ablauf und zu den Risiken der fMRT-Untersuchung. Zudem bekamen die
Probanden eine Einverstandniserklarung zur Unterschrift ausgehandigt. Zuletzt wurde den
Teilnehmerinnen nach der fMRT-Untersuchung das experimentelle Paradigma in Fragebo-
genform vorgelegt. Alle Teilnehmerinnen partizipierten an den drei Teilen der Studie. Die
Interviews des ersten Teils nahmen in etwa drei bis vier Stunden in Anspruch, die Bearbei-
tung der Fragebdgen dauerte ungefahr acht bis neun Stunden und die Messung im fMRT-
Scanner mit den anschlieenden Fragebdgen in etwa 70 Minuten. In der Tabelle 4 ist der
Ablauf der Studie dargestelit.
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Tabelle 4
Ablauf der Studie

Zeit Inhalt
Erster Teil ~3-4h Anamnesefragebogen, SKID-I, DIB
Zweiter Tell ~8-9h WST, Handigkeitsskala, BIS-10, BPI, SKID-I1 , MPSS-

S, CTQ, CAARS-S:L, WURS, IIP-C, FDS, GT, NI,
BDI, PPI-R, SAM, FKK, SPF, ERQ, SEE, STAI-G,
STAXI, HFS, FIS

Dritter Teil ~ 70 min Experimentelles Paradigma, Experimentelles
Paradigma in Fragebogenform

Anmerkungen. h = Stunden. min = Minuten. SKID | & Il = strukturiertes klinisches Inter-
view fiir DSM-IV | und II. DIB = diagnostisches Interview flr das Borderlinesyndrom.
WST = Wortschatztest. BIS-10 = Barratt Impulsiveness Scale, BPI = Borderline-
Personlichkeits-Inventar. MPSS-S = Modified PTSD Symtom Scale. CTQ = Childhood
Trauma Questionnaire. CAARS-S:L = Conners Adult ADHD Rating Scales. WURS = Wen-
der Utah Rating Scale. IIP-C = Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme. FDS =
Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen. GT = Giellen-Test. NI = NarzisBmusinventar.
BDI = Beck-Depressions-Inventar. PPI-R = Psychopathic Personality Inventory — Revised.
SAM = Fragebogen zur Erfassung dispositionaler Selbstaufmerksamkeit. FKK = Fragebogen
zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen. SPF = Saarbriicker Personlichkeitsfragebogen
zu Empathie. ERQ = Emotion Regulation Questionnaire. SEE = Skalen zum Erleben von
Emotionen.  STAI-G =  State-Trait-Angstinventar.  STAXI =  State-Trait-
Argerausdrucksinventar. HFS = Heidelberger Fragebogen zu Schamgefiihlen. FIS = Frage-
bogen zu interpersonellen Schuldgefthlen.

Untersuchungsverfahren

Im Folgenden werden die Untersuchungsverfahren beschrieben, die fiir die Testung
der Hypothesen einbezogen wurden. Dafiir wurden auf der Ebene der Selbstbeurteilung Fra-
gebdgen eingesetzt, dartiber hinaus wurden fir eine umfassende Betrachtung die Gehirnda-

ten, die wahrend dem experimentellen Paradigma gemessen wurden, berticksichtigt.
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Fragebdgen

Von den oben genannten Verfahren konnten in diese Diplomarbeit zur Hypothesen-
prufung auf Basis der Fragebdgen der BPI, der SPF, der STAXI, der HFS und die Subskalen
Erleben von Emotionsuberflutung und Erleben von Emotionsregulation des SEE einbezogen

werden. Im Weiteren werden diese Verfahren naher vorgestellt.

Borderline-Personlichkeits-Inventar (Leichsenring, 1997).

Das Borderline-Personlichkeits-Inventar von Leichsenring (1997) dient der Erfas-
sung der Borderline-Personlichkeitsstorung. Bestehend aus 53 Items gliedert sich das Inven-
tar in die vier Skalen primitive Abwehrmechanismen und Objektbeziehungen (AB), Identi-
tats-Diffusion und Entfremdungserlebnisse (ID), Angst vor Nahe (N) und mangelhafte Reali-
tatsprufung (R). Zusatzlich kann ein Gesamtscore, sowie ein Cut-off-Wert gebildet werden.
Die Skala primitive Abwehrmechanismen und Objektbeziehungen (AB) misst, inwiefern an-
dere als feindselig erlebt werden oder Misstrauen besteht und ob Gefiihle gegeniiber Ande-
ren stabil sind, oder leicht ins Gegenteil umschlagen. Die Skala Identitats-Diffusion und Ent-
fremdungserlebnisse erhebt, inwiefern ,,gute” und ,bdse” Aspekte der Personlichkeit ge-
trennt werden. Personen mit hohen Werten fragen sich oft ,,wer sie sind und
erleben sich selbst und die AuBenwelt unwirklich. Die Skala Angst vor Nahe (N) erhebt die
Angst vor engen Beziehungen, auch wenn N&he gewiinscht wird. Hohe Werte bei der Skala
mangelhafte Realitatsprifung (R) sprechen fur eine mangelhafte Unterscheidung zwischen
Phantasie und Wirklichkeit, Innen und Aul3en. Probanden mit hohen Werten erleiden h&ufig
einen psychotischen Realitatsverlust. Die Items werden auf Basis der Selbstbeurteilung mit
»ja*“ oder ,,nein* beantwortet, inwiefern die Items als am ehesten zutreffend empfunden wer-
den. Es liegen Normtabellen flr eine Gesamtstichprobe, fur Borderline-Patientinnen und -
Patienten, fir Normale, fur Patientinnen und Patienten mit neurotischen Stérungen und fur
Schizophrene vor. Fir Patientinnen und Patienten mit neurotischen Stérungen sind zudem
Normtabellen fir beide Geschlechter vorhanden. Aufgrund nicht-normalverteilter Rohwerte
wurden die Daten Uber Prozentrdnge in quasi-normalverteilte T-Normen mit einem Mittel-
wert von M = 50 und einer Standardabweichung von 10 transformiert (Leichsenring, 1997).
Der Fragebogen ist als durchfiihrungs-, auswertungs- und interpretationsobjektiv zu beurtei-

len. Die Konsistenzkoeffizienten (Cronbachs Alpha) liegen zwischen .68 und .91 (Leichsen-
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ring, 1997). Es ergaben sich Re-Test-Reliabilitaten der Skalen zwischen .73 und .89 (Leichs-

enring, 1997). Beispielitems der Skalen konnen der Tabelle 5 entnommen werden.

Tabelle 5
Beispielitems des Borderline-Personlichkeits-Inventar (Leichsenring, 1997)

Skala Itemnummer Beispielitem

primitive Abwehr- 40. ,Die anderen erscheinen mir oft feindselig.*
mechanismen und

Objektbeziehungen

Identitats-Diffusion und 3. »Ich frage mich haufig, wer ich eigentlich bin.*

Entfremdungserlebnisse

Angst vor Néhe 28. ,»In engen Beziehungen erreiche ich oft einen
Punkt, wo es mir zu nah wird und ich die

Beziehung abbreche.*

mangelhafte 7. »Ich habe schon einmal seltsame Gestalten
Realitatspriifung oder Visionen gesehen, obwohl niemand da
war.*

Saarbrucker Personlichkeitsfragebogen zur Messung von Empathie
(Paulus, 2012, 2009).

Der Saarbriicker Personlichkeitsfragebogen zur Messung von Empathie von Paulus
(2012, 2009) stellt eine deutsche Version des Interpersonal Reactivity Index (IRI) V5,8 von
Davis (1980, 1983) dar. Der Fragebogen beriicksichtigt einen mehrdimensionalen Ansatz
von Empathie, in dem sowohl affektive als auch kognitive Komponenten einbezogen wer-

den. Empathie wird in vier, zueinander in Beziehung stehende Subgruppen untergliedert: In
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perspective taking (PT), fantasy (FS), empathic concern (EC) und personal distress (PD).
Dabei wird bei der Skala perspective taking (PT) die Fahigkeit erfasst, etwas aus dem psy-
chologischen Blickwinkel eines Anderen sehen zu kdnnen. Die Tendenz, sich in die Ge-
fiihlswelt von Figuren in Romanen oder Filmen hinein zu versetzen und die Stérke von Emo-
tionalitat erhebt die fantasy scale (FS). Empathic concern (EC) misst fremdorientierte Ge-
fuhle wie Mitleid oder Sorge um Personen, die sich in Not befinden. Eigenfokussierte Emo-
tionen wie Unruhe oder Unwohlsein in engen zwischenmenschlichen Situationen werden
durch die personal distress scale (PD) ermittelt. Somit umfasst der Fragebogen bestehend aus
21 Items einen kognitiven Empathie-Faktor und drei affektive Empathie-Faktoren. Die Items
sollen auf einer funffachgestuften Skala von (1) ,,nie“ bis (5) ,,immer* dahingehend beant-
wortet werden, inwiefern die Items von dem Probanden als fiir sich zutreffend erachtet wer-
den. Es liegen Normtabellen fur unterschiedliche Altersgruppen vor. Sowohl Durchfiih-
rungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitat sind bei dem Fragebogen gegeben. Die
Konsistenzkoeffizienten (Cronbachs Alpha) variieren in einer Untersuchung von Lauterbach
& Hosser (2007) zwischen .63 und .77 und sind damit als befriedigend zu beurteilen. Durch
Korrelationen mit existierenden Empathiefragebdgen und mit Selbsteinschatzungen zur Em-
pathie der Probanden konnte die Validitat Gberprift werden (Paulus, 2009). Es zeigten sich
signifikant positive Korrelationen der affektiven Skalen zu den anderen Verfahren (Paulus,
2009). Die kognitive Skala korrelierte nicht signifikant mit den anderen Verfahren, was je-
doch auch auf Unterschiede in der Itemformulierung begriindet liegen konnte (Paulus, 2009).

Beispielitems zu den vier Skalen sind in der Tabelle 6 aufgelistet.
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Tabelle 6
Beispielitems des Saarbriicker Personlichkeitsfragebogen SPF (IRI) zur Messung von Empa-
thie (Paulus, 2012)

Skala Itemnummer Beispielitem

perspective taking 4, »Ich versuche, bei einem Streit zuerst beide
Seiten zu verstehen, bevor ich eine Entschei
dung
treffe.”

fantasy 2. ,»Die Gefihle einer Person in einem Roman
kann

ich mir sehr gut vorstellen.*

empathic concern 1. »lch empfinde warmherzige Gefihle fur Leute,

denen es weniger gut geht als mir.”

personal distress 8. ,»IN einer gespannten emotionalen Situation zu

sein, bedngstigt mich.*

Skalen zum Erleben von Emotionen (Behr & Becker, 2004).

Bei den Skalen zum Erleben von Emotionen (SEE) von Behr & Becker (2004) han-
delt es sich um ein theoriegeleitetes, multidimensionales Instrument zur Erfassung des indi-
viduellen Geflhlserleben, der Bewertung und der Regulation von Gefiihlen. Der Test setzt
sich insgesamt aus 42 Items zusammen, die sieben faktorenanalytisch begriindeten Skalen
zugeordnet werden. Diese Skalen sind die Skala (1) Akzeptanz eigener Emotionen, die Skala
(2) Erleben von Emotionsiberflutung, die Skala (3) Erleben von Emotionsmangel, die Skala
(4) Korperbezogene Symbolisierung von Emotionen, die Skala (5) Imaginative Symbolisie-
rung von Emotionen, die Skala (6) Erleben von Emotionsregulation und die Skala (7) Erle-
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ben von Selbstkontrolle. Die Skala (1) Akzeptanz eigener Emotionen erfasst eine positive
Wertschatzung gegentiber den eigenen Geftihlen. Die Skala (2) Erleben von Emotionstiber-
flutung erhebt das Erleben von zu vielen Gefiihlen und das Leiden an einem Uberflutet-Sein
von Geflhlen. Ein geringes Spiiren von Emotionen und ein abgeschnittenes korperliches Er-
leben erfasst die Skala (3) Erleben von Emotionsmangel. Die Skala (4) Kdrperbezogene
Symbolisierung von Emotionen misst, inwiefern Personen ihre korperlichen Empfindungen
wahrnehmen und sie in einen unmittelbaren Kontakt zu einer moglichen psychischen Bedeu-
tung bringen. Die Skala (5) Imaginative Symbolisierung von Emotionen ermittelt die positi-
ve Wertschatzung gegenuber imaginativen Prozessen, wie dem als nitzlich erachten von
Phantasien und Traumen. Die F&higkeit, Emotionen und Stimmungen zu regulieren, wird
mit der Skala (6) Erleben von Emotionsregulation erhoben. Die Skala (7) Erleben von
Selbstkontrolle erfragt, inwiefern emotionale Impulse gut nach auRen hin kontrolliert werden
konnen. Die Beantwortung der Items erfolgt in flnfstufigen Antwortkategorien von (1)
»Sstimmt gar nicht* bis (5) ,,stimmt vollig®. Es liegen Normtabellen fiir eine Gesamtstichpro-
be als auch geschlechts- und altersspezifische (fir unter sowie tiber 30-Jahrige) Normtabel-
len und eine Normtabelle fiir Psychotherapie-Klientinnen und Klienten vor. Sowohl Durch-
fihrungs- und Auswertungsobjektivitat als auch Interpretationsobjektivitat kénnen bei dem
Verfahren angenommen werden. Die Konsistenzkoeffizienten (Cronbachs Alpha) variieren
zwischen .70 und .86 und sind damit als sehr befriedigend zu beurteilen (Behr & Becker,
2004). Retest-Reliabilitaten sind fir mehrere Zeitintervalle von zwei bis 14 Wochen angege-
ben und verdeutlichen eine hohe Stabilitat der Skalen auch Uber langere Zeitrdume. So erga-
ben sich beispielsweise fur ein 10-wdchiges Intervall Retestkoeffizienten zwischen .67 und
.82 (Behr & Becker, 2004). Die Validitat des Verfahrens konnte durch Korrelationen mit
konzeptionell dhnlichen Konstrukten und durch eine Uberpriifung der Unkorreliertheit mit
konzeptionell un&hnlichen Konstrukten nachgewiesen werden (Behr & Becker, 2004). Bei-

spielitems zu den Skalen kénnen der Tabelle 7 entnommen werden.
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Tabelle 7

Beispielitems der Skalen zum Erleben von Emotionen (Behr & Becker, 2004)

Skala Itemnummer Beispielitem

Akzeptanz eigener 16. »Ich flihle, was ich fuhle, und das ist ok.*
Emotionen

Erleben von 20. ,,Ich bin so voller Gefiihle, dass ich mich oft

Emotionsuberflutung

Erleben von 12.

Emotionsmangel

Korperbezogene 4.
Symbolisierung von

Emotionen

Imaginative 1.
Symbolisierung von

Emotionen

Erleben von 21.

ich

Emotionsregulation

Erleben von 5.
Selbstkontrolle

damit nicht ausstehen kann.*

,,Mein inneres Erleben fihle ich oft nicht.”

»,Meine Gefuhle spiegeln sich oft in

Korperempfindungen wider.“

,,Durch meine Traume werden mir meine

Gefiihle klarer.*

»Wenn ich aufgeregt bin, weil} ich meist, wie

mich beruhigen kann.*

»Meine Selbstbeherrschung lasst zu wiinschen

ubrig.*
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Heidelberger Fragebogen zu Schamgefihlen (Kdmmerer, Rosen kranz,
Parzer & Resch, 2003).

Der Heidelberger Fragebogen zu Schamgefuhlen von Kadmmerer, Rosenkranz, Parzer &
Resch (2003) ist ein Verfahren, das zur Erhebung der Intensitat von erlebten Schamgefiihlen
eingesetzt werden kann. Dabei wird das individuelle Erleben von Beschdmung in unter-
schiedlichen Situationen, welche wesentliche Lebensbereiche umfassen, in denen Schamge-
fuhle entstehen konnen, erfragt. Somit wird der situationale Kontext von Schamerleben be-
achtet. Der Fragebogen beinhaltet zwei Skalen, die Skala-1 Kdrper und Sexualitat und die
Skala-2 Leistung und Soziale Kompetenz. Die Skala-1 besteht aus 17 Situationsbeschreibun-
gen, bei denen der nackte Korper, seine Attraktivitat und seine Sexualitat eventuell einer Be-
schdmung ausgesetzt sind. Die Skala-2 umfasst 18 Beschreibungen von Leistungs- und all-
gemein sozialen Situationen, in denen sich die betreffende Person nicht geméaR den eigenen
Vorstellungen und dem eigenen idealen Selbstbild verh&lt. Dieses wird in den Situationsbe-
schreibungen von anderen Personen bemerkt und kritisiert. Um normative Verzerrungen
durch Geschlechtszugehdrigkeit zu vermeiden, sieht der Fragebogen entsprechende Frage-
bogenversionen fur weibliche und ménnliche Probanden vor. Die Situationsbeschreibungen
werden auf einer sechsfach gestuften Skala mit den Skalenpunkten (1) ,,gar nicht* bis (6)
»Sehr stark* daraufhin beurteilt, inwiefern es sich um eine fiir die Protagonistin oder den Pro-
tagonisten der Situation schamauslosende Situation handelt. Es wurden geschlechtsspezifi-
sche Normen entwickelt, da sich Manner und Frauen im Erleben der Schamintensitét unter-
scheiden. Bei der Skala-1 wird zusatzlich noch der Alterseffekt durch eine Korrektur des
Rohwertes berticksichtigt. Der Fragebogen ist als durchfiihrungs-, auswertungs- und inter-
pretationsobjektiv zu beurteilen. Die Reliabilitatsschatzungen kénnen mit einer inneren Kon-
sistenz (Cronbachs Alpha) von r = .84 fur die jeweiligen Skalen und einer Split-Half-
Reliabilitat von r = .84 fir die Skala-1 und r = .79 fiir die Skala-2 als zufriedenstellend ein-
geschatzt werden (Kammerer, Rosenkranz, Parzer & Resch, 2003). Fur eine kleine Teil-
stichprobe ergaben sich nach einem sechswdchigen Intervall Retestkoeffizienten von ry= .91
fur die Skala-1 und ry= .77 flr die Skala-2, die jedoch aufgrund der geringen Stichproben-
groe mit Vorsicht zu interpretieren sind (K&mmerer, Rosenkranz, Parzer & Resch, 2004).
Die Zweidimensionalitat des Schamerlebens konnte einerseits durch eine Korrelationen zwi-

schen den beiden Skalen nachgewiesen werden, die mit einem Korrelationskoeffizienten von
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r = .6 unter einem Wert liegt, der nahe legen wirde, dass von den beiden Skalen dasselbe
gemessen wurde (K&mmerer, Rosenkranz, Parzer & Resch, 2003). Andererseits konnte mit-
tels einer Faktorenanalyse eine Zweifaktorenldsung bestatigt werden (Kammerer, Rosen-
kranz, Parzer & Resch, 2003). Die Validitat des Instrumentes bekraftigen auch eine Uberprii-
fung, inwiefern durch die Szenarien des Tests im Vergleich zu anderen Emotionen mehr die
Emotion Scham induziert wurde sowie eine Korrelation mit einem Personlichkeitstest
(K&mmerer, Rosenkranz, Parzer & Resch, 2003). Beispielitems zu den Skalen sind in der

Tabelle 8 zu finden.
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Tabelle 8

Beispielitems des Heidelberger Fragebogen zu Schamgefiihlen (Kdmmerer, Rosenkranz,
Parzer & Resch, 2003) (weibliche Version)

Beispielitem

Skala Itemnummer
Skala-1 1.
Kdrper und

Sexualitat

Skala-2 4,

Soziale Kompetenz

»Katharina geht nach einem langen Arbeitstag unter die
Dusche, um sich zu erfrischen. In ein Handtuch gehllt
betritt sie das Zimmer und macht das Licht an. Sie legt
das Handtuch ab und beginnt, ihre Kleider
zusammenzusuchen. So spaziert sie eine Weile nackt in
ihrem Zimmer herum, bis sie bemerkt, dass die Gardi-
nen nicht zugezogen sind. Als sie aus dem Fenster
schaut, sieht sie einen Nachbarn aus der gegeniberlie-
genden Héauserzeile, der sie ganz offensichtlich die gan-
ze Zeit beobachtet hat.*

»,Gundula ist eine sehr gute Turmspringerin. Mit ihrer
Mannschaft nimmt sie oft an Wettkdmpfen teil. Dieses
Mal liegt ihre Mannschaft vor dem letzten Durchgang
an zweiter Stelle. Gundula soll ihren Sprung machen,
doch sie bringt den Salto nicht ganz zu Ende und landet
beinahe mit einem Bauchplatscher im Wasser. Als sie
aus dem Wasser steigt, sieht sie schon das vorwurfsvol
le Gesicht ihrer ehrgeizigen Trainerin: ,,Wenn Du so
weitermachst, kannst Du demndchst auch zu Hause
bleiben®, sagt sie und lasst Gundula am Beckenrand

allein
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State-Trait-Argerausdrucks-Inventar (Schwenkmezger, Hodapp &
Spielberger, 1992).

Bei dem State-Trait-Argerausdrucks-Inventar (STAXI) von Schwenkmezger, Hodapp
& Spielberger (1992) handelt es sich um ein 6konomisches Verfahren, das zur Erfassung
von Arger und Argerausdruck verwendet werden kann. Es setzt sich aus insgesamt 44 Items
zusammen, welche jeweils fiinf Skalen und zwei Zusatzskalen zugeschrieben werden. Zu
den funf Hauptskalen zahlen die Arger-Zustandsskala (State-Anger; S-A), die Arger-
Dispositionsskala (Trait-Anger; T-A), die Skala zur Erfassung von nach innen gerichtetem
Arger (Anger-in; Al), die Skala zur Erfassung von nach auRen gerichtetem Arger (Anger-
out; AO) und die Arger-Kontroll-Skala (Anger Control; AC). Die Arger-Dispositionsskala
beinhaltet die zwei Zusatzskalen Arger-Temperaments-Skala (angry temperament; TA/T)
und Arger-Reaktions-Skala (angry reaction; TA/R). Es wird allerdings empfohlen, diese nur
bei entsprechend begriindeten Fragestellungen zu beriicksichtigen (Schwenkmezger, Hodapp
& Spielberger, 1992). Die Arger-Zustandsskala besteht aus zehn Items und bildet den ersten
von drei Teilen des Tests. Sie dient der Erfassung der Intensitat des subjektiven Argerzu-
stands zu einem Zeitpunkt, beziehungsweise in einer definierten Situation. Die Probanden
werden hier gebeten, ihren augenblicklichen Gefiihlszustand auf einer Vier-Punkte-Rating-
Skala mit den verbalen Verankerungen (1) ,,uberhaupt nicht*, (2) ,.ein wenig“, (3) ,,ziem-
lich“ und (4) ,,sehr“ zu beschreiben. Im zweiten Teil des Inventars werden in der Arger-
Dispositionsskala interindividuelle Unterschiede hinsichtlich der Bereitschaft, in einer &rger-
provozierenden Situation mit einer Erh6hung von Zustandsérger zu reagieren, erhoben. Die
Skala besteht ebenfalls aus zehn Items und gemessen wird auf einer Vier-Punkte-Rating-
Skala mit den verbalen Verankerungen (1) ,,fast nie®, (2) ,,manchmal®, (3) ,,oft" und (4) ,,fast
immer*, die sich auf den allgemeinen Gefiihlszustand beziehen. Die drei Skalen zur Erfas-
sung von nach innen gerichtetem Arger, nach auRen gerichtetem Arger und der Argerkon-
trolle sind im dritten Testteil zusammengefligt und umfassen jeweils acht Items. Dabei stellt
die Skala zur Erfassung von nach innen gerichtetem Arger die Haufigkeit fest, mit der arger-
liche Geflihle unterdriickt beziehungsweise nicht nach aulRen abreagiert werden. Die Haufig-
keit mit der dagegen Arger gegen andere Personen oder Objekte in der Umgebung gerichtet
werden, wird in der Skala zur Erfassung von nach auRen gerichtetem Arger gemessen. Die

Arger-Kontroll-Skala erfasst die Haufigkeit von Versuchen, Arger zu kontrollieren, bezie-
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hungsweise nicht aufkommen zu lassen. Die Beantwortung der Items des dritten Testteils er-
folgt ebenfalls auf einer Vier-Punkte-Rating-Skala mit denselben verbalen Verankerungen
wie im zweiten Testteil. Die Arger-Temperaments-Skala der beiden Zusatzskalen erhebt in
funf Items die allgemeine Neigung, Arger ohne spezifische Provokation zu erfahren und
auszudriicken. Die Arger-Reaktionsskala erfasst dagegen in fiinf Items inwiefern Arger ge-
auflert wird, wenn man sich kritisiert, oder von anderen Menschen unfair behandelt fihlt.
Das Instrument ist objektiv durchfiihrbar, auswertbar und interpretierbar. Neben einer
Normtabelle fur eine Gesamtstichprobe liegen Normtabellen getrennt nach Geschlecht und
unterschiedlichen Altersstufen und eine Normtabelle fur eine studentische Stichprobe vor.
Die Konsistenzkoeffizienten (Cronbachs Alpha) variieren zwischen .71 und .95 und sind
damit als sehr befriedigend zu beurteilen (Schwenkmezger, Hodapp & Spielberger, 1992).
Zur Einschatzung der Retest-Reliabilitditen wird auf Daten zuriickgegriffen, die von
Schwenkmezger und Hodapp (1989) publiziert wurden (Schwenkmezger, Hodapp & Spiel-
berger, 1992). Es ergaben sich bei einem Achtwochenintervall fur die T-A-Skala ein Retest-
koeffizient von ry= .75 fur die mannliche und ry= .76 fiir die weibliche Teilstichprobe, fur
die S-A-Skala ein Retestkoeffizient von ry= .60 fr die ménnliche und ry = .20 fir die weib-
liche Teilstichprobe, flr die Al-Skala, AO-Skala und AC-Skala Retestkoeffizienten zwi-
schen .55 und .70 fur die mannliche und Retestkoeffizienten zwischen .70 und .72 fur die
weibliche Teilstichprobe (Schwenkmezger und Hodapp, 1989, zitiert nach Schwenkmezger,
Hodapp & Spielberger, 1992). Die Retestkoeffizienten liegen damit unter der zu erwartenden
Hohe. Die Trennung eines State- und eines Trait-Faktors, die 3 Argerausdruck-Skalen konn-
ten faktorenanalytisch nachgewiesen werden (Schwenkmezger, Hodapp & Spielberger,

1992). In der Tabelle 9 sind Beispielitems zu den jeweiligen finf Skalen zusammengefasst.
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Tabelle 9
Beispielitems des State-Trait-Argerausdrucks-Inventar (Schwenkmezger, Hodapp & Spiel-
berger, 1992)

Skala [temnummer Beispielitem

Arger-Zustandsskala 2. »Ich bin wiitend*
(State-Anger; S-A)

Arger-Dispositionsskala 11. ,»Ich werde schnell &rgerlich*
(Trait-Anger; T-A),

Skala zur Erfassung von 44, ,»Ich bin &rgerlicher als ich es mir

nach innen gerichtetem Arger anmerken lasse*

(Anger-in; Al),

die Skala zur Erfassung von 37. »Ich platze heraus, so dass andere mei-
nen

nach auRen gerichtetem Arger Arger zu splren bekommen*

(Anger-out; AO)

Arger-Kontroll-Skala 36. »Ich kontrolliere meinen Arger*
(Anger Control; AC)

Das experimentelle Paradigma

Neben den Fragebdgen wurde den Versuchsteilnehmerinnen ein experimentelles Pa-
radigma vorgegeben. Die Teilnehmerinnen bekamen hier wahrend einer Aufzeichnung der
Gehirnaktivitat durch einen Drei-Tesla-Magnetresonanztomographen (Philips Achieva 3.0 T
TX, Philips Medical Systems; Best, Niederlande, mit einer 32-Kanal-Kopfspule in der Radi-
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ologie des Klinikums der Universitat Miinchen) insgesamt 75 verschiedene Sétze auf einem
Bildschirm (Invivo ESys Patient Display) als visuellen Stimulus présentiert. Der Bildschirm
war fir die Probandinnen, die in dem Scangerét lagen, Uber einen Spiegel, der auf Augenho-
he der Probandinnen angebracht war, sichtbar. Die Sdtze wurden mittels dem Programm
Presentation® (Version 14.9, Neurobehavioral Systems) angezeigt. Von den dargebotenen
Satzen waren jeweils 15 Satze angstbehaftet, 15 Sétze &rgerbehaftet, 15 Satze schambehaf-
tet, 15 Sétze schuldbehaftet und 15 S&tze von neutralem Gehalt. Sie dienten der Induktion
dieser vier Emotionen neben der neutralen Kontrollbedingung. Die Satze des Paradigmas
wurden adaptiert nach Takahashi et al. (2004) und Michl et al. (2014). Beispielsdtze zu den
jeweiligen Emotionsbedingungen und der neutralen Bedingung befinden sich in der Tabelle
10.

Tabelle 10

Beispielsatze des experimentellen Paradigmas

Bedingung Beispielsatz

Angst ,»Ich werde verfolgt.*

Arger »Ich werde ungerecht behandelt.
Scham ,»Ich habe Mundgeruch.”

Schuld »Ich remple eine alte Dame um.*
neutral »Ich verschlieRe einen Brief.*

In drei Durchgéngen wurden den Probandinnen jeweils zuerst fiinf angstbehaftete
Satze, danach funf argerbehaftete Satze, darauf folgend funf schambehaftete Séatze, dann
finf schuldbehaftete Satze und zuletzt funf Séatze von neutralem Gehalt prasentiert. Jeder

Durchgang begann mit der Prasentation eines weien Fixationskreuzes vor schwarzem Hin-
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tergrund. Die Sétze erschienen jeweils vier Sekunden lang auf dem Bildschirm. Nach je funf
Séatzen zu einer Emotion folgten 20 Sekunden Pause vor den néchsten fiinf Satzen der fol-
genden Emotion. Diese Satze sollten die Probandinnen lesen und sich die Séatze mit all ihren
Aspekten in der ersten Bedingung aus eigener Perspektive vorstellen. Durch das Driicken ei-
nes Knopfes, den die Teilnehmerinnen zu Beginn in ihre rechte Hand gelegt bekamen, soll-
ten sie bei jedem Satz bestétigen, dass sie den Satz gelesen und verstanden hatten. In ihrer
linken Hand befand sich zudem ein Notfallknopf, durch den von den Probandinnen jederzeit
ein Abbruch eingeleitet werden konnte. Flr eine hohere Messgenauigkeit wurde die erste
Bedingung nochmals wiederholt (Run 1 & Run 2). Danach bekamen die Teilnehmerinnen
eine Geschichte vorgelesen. Um Versuchsleitereffekte gering zu halten, wurde den Proban-
dinnen die Geschichte durchgehend von einer weiblichen Mitarbeiterin vorgelesen. Diese
Geschichte enthielt fur die Borderline-Patientinnen eine kurze Skizzierung eines Lebenslau-
fes einer durchschnittlichen weiblichen Person, fir die Kontrollgruppe eine kurze Sizzierung
eines Lebenslaufes einer Person mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung, der an den Kri-
terien einer Borderline-Personlichkeitsstorung nach DSM-1V und ICD-10 orientiert ist. In
der zweiten Bedingung sollten sich die Teilnehmerinnen dieselben Satze der ersten Bedin-
gung in einem gleichen Ablauf nun aus einer Fremdperspektive, der Perspektive der Prota-
gonistin der Geschichte, vorstellen. Auch hier erfolgte eine Wiederholung der zweiten Be-
dingung (Run 3 & Run 4). In der Abbildung 3 ist der Ablauf des Experimentellen Paradig-

mas veranschaulicht.
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Abbildung 3
Ablauf des experimentellen Paradigmas

Parameter der Funktionellen Magnetresonanztomographie.

Wiéhrend den vier Runs wurden insgesamt 1264 Aufnahmen gemacht (316 Aufnah-
men pro Run). Die Aufnahmen erfolgten mittels Blood Oxygen Level Dependency (BOLD)
contrast T2* — gewichtetem echoplanarem MRT (Echo planar imaging; EPI). Die aufge-

nommenen Schichten (36 Schichten, 3 mm) verliefen parallel zur anterioren und posterioren
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Kommisur. Die Repetitionszeit (TR) betrug 2000 ms und die Echozeit (TE) 30 ms. Die Gro-

Re des Flipwinkels betrug o = 90°. Es wurde eine Matrix von 76 mal 79 verwendet und das
Blickfeld (FOV) betrug 224 mm. Die anatomischen Aufnahmen (T1* — gewichtet, hoher

auflésend mit 220 Schichten, 1 mm) wurden mit folgenden Einstellungen aufgenommen: ei-

ner Repetitionszeit (TR) von 8.2 ms, einer Echozeit (TE) von 3.7 ms., einem Flipwinkel von
8°, einer Matrix 240 mal 187 und einem Blickfeld (FOV) von 188 mm. In der Tabelle 11 ist
eine Ubersicht tiber alle Parameter der fMRT-Aufnahmen zu finden.

Tabelle 11
Parameter der fMRT-Aufzeichnung

Magnetresonanztomograph

Aufnahmen wéhrend dem Paradigma

anatomische Aufnahmen

Philips Achieva 3.0 T TX (Philips Medical Sys-
tems; Best, Niederlande)

32-Kanal-Kopfspule

Blood Oxygen Level Dependency (BOLD) con-
trast T2* - gewichtetes echoplanares MRT

36 Schichten, 3mm

Repetitionszeit (TR): 2000 ms

Echozeit (TE): 30 ms

Flipwinkel: a = 90°

Matrix: 76 x 79

Blickfeld (FOV): 224 mm

parallel zur anterioren und posterioren Kom-
misur

T1* - gewichtet

220 Schichten, 1 mm

Repetitionszeit (TR): 8.2 ms,

Echozeit (TE): 3.7 ms

Flipwinkels von 8°

Matrix: 240 x 187

Blickfeld (FOV): 188 mm
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Zur Reduzierung der Larmbelastung bekamen die Probandinnen Ohrstopsel und
Kopfhorer ausgehéndigt. Sie wurden zudem gebeten, sich im Scanner nicht zu bewegen und
die Arme und Beine nicht zu tiberkreuzen. Insgesamt nahm das experimentelle Paradigma in
etwa 40 bis 45 Minuten in Anspruch. Nach der Magnetresonanztomographie wurden die pré-
sentierten Satze von den Teilnehmerinnen nochmals in Paper-Pencil-Format in Bezug auf
die vier Emotionen und den neutralen Gehalt aus eigener und Fremdperspektive bewertet.
Die Bewertung jedes Satzes zu den funf Bedingungen fand auf einer Funf-Punkte-Skala von
(0) ,,iberhaupt nicht* bis (4) ,,sehr stark* statt. Dazu sollten die Probandinnen fir jeden Satz
ankreuzen, ob sie die jeweilige Situation bereits erlebt haben und auf einer Funf-Punkte-
Skala von (0) ,,(berhaupt nicht* bis (4) ,,sehr stark* angeben, wie schwer es ihnen fiel, sich

in die Geschichte hineinzuversetzen.

Auswertung
Auswertung der behavioralen Korrelate

Die Auswertung der Borderline-Patientinnen 11-18 wurde von Hella-Marie Parpart
durchgefihrt. Die berechneten Rohwerte wurden gemaR den Normtabellen der Manuale in
die entsprechenden T-Werte und Stanine-Werte umgerechnet. Fir die statistische Auswer-
tung wurde das Statistikprogramm IBM SPSS Statistics 22.0.0.0 (2013) verwendet. Es wur-
de ein Signifikanzniveau mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% (p = .05) festgelegt.

Die demographischen Variablen der Patientengruppe und Kontrollgruppe und die in-
teressierenden Variablen der Patientengruppe fur die Hypothesenprifung wurden auf Nor-
malverteilung Uberpruft. Aufgrund der kleinen StichprobengrdfRe wurde hierzu der Shapiro-
Wilk-Test gewéhlt. Es zeigte sich eine Normalverteilung des Alters (p = .272) und der 1Q-
Skala des WST (p = .601) und eine Nichtnormalverteilung der Bildung (p = .007) bei den
Borderline-Patientinnen. Bei der Kontrollgruppe wies die 1Q-Skala des WST eine Normal-
verteilung auf (p = .313), Alter (p =.000) und Bildung (p = .000) waren nichtnormalverteilt.

Bei den interessierenden Variablen der Borderline-Patientinnen zur Hypothesenpri-
fung ergaben sich eine Normalverteilung bei den Variablen ldentitats-Diffusion und Ent-
fremdungserlebnisse (ID) (p = .909), dem Borderline-Personlichkeitsinventar-Gesamtwert
(Gesamtwert) (p = .450), perspective taking (PT) (p = .372), fantasy (FS) (p = .253), perso-
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nal distress (PD) (p = .334), Erleben von Emotionsregulation (ER) (p = .258), der Arger-
Dispositionsskala (Trait-Anger; T-A) (p = .257), die Skala zur Erfassung von nach innen ge-
richtetem Arger (Anger-in; Al) (p =.192), der Skala zur Erfassung von nach auRen gerichte-
tem Arger (Anger-out; AO) (p = .219), der Skala-1 Korper und Sexualitat (p = .818) und der
Skala-2 Leistung und Soziale Kompetenz (p = .476). Keine Normalverteilung zeigten die
Variablen primitive Abwehrmechanismen und Objektbeziehungen (AB) (p = .028), Angst
vor Néhe (N) (p = .049), mangelhafte Realitatsprifung (R) (p = .000), empathic concern
(EC) (p = .013), Erleben von Emotionsiberflutung (EU) (p = .029), Arger-Zustandsskala
(State-Anger; S-A) (p = .011) und die Arger-Kontroll-Skala (Anger Control; AC) (p = .142).

Zur Uberpriifung des Einflusses der Perspektiveniibernahme auf die Auspragung der
Identitatsstorung wurde eine quadratische Regression berechnet. Um die Zusammenhangs-
hypothesen zu testen, wurden aufgrund der Nichtnormalverteilung einiger Variablen, der
kleinen StichprobengrofRe und der Robustheit gegentiber Ausreifern des Verfahrens, nicht
parametrische bivariate Korrelationen nach dem Rangkorrelationskoeffizienten Kendalls t
berechnet.

Auswertung der neuronalen Korrelate

Die Auswertung der fMRT-Daten vollzog sich in mehreren Arbeitsschritten. Zuerst
wurden die Daten vorverarbeitet, um sie auf die statistische Analyse vorzubereiten. Darauf
erfolgte die Modellspezifikation, um schliellich zur Hypothesentestung Kontraste und ROI-
Analysen berechnen zu kénnen. Zur Auswertung der fMRT-Daten wurden die Programme
SPM 8 (Statistical Parametric Mapping, Version 8, Institute of Neurology, London, 2009)
und MATLAB (Version R2010a, The MathWorks, Inc., 2010) verwendet. Die Datenvorver-
arbeitung und Modellspezifikation wurden von Hella-Marie Parpart, Johannes Mdiller, Jo-
hanna Bachmeir und Marion Stopyra aus der Projektgruppe ausgefihrt. Die Versuchsperso-
nen, die in das Modell eingelesen und somit in die Studie eingeschlossen wurden, wurden

von Hella-Marie Parpart ausgewéhit.

Bei der VVorverarbeitung der Daten sollten die Aufnahmen der Probanden aneinander
angeglichen und standardisiert werden. Sie bestand aus einer Ausgleichung von Bewegungs-
artefakten der Versuchspersonen wéhrend der Messung in sechs verschiedene Richtungen
(Realignment). Die erste Aufnahme wurde als Referenz gewahlt. Dabei extrahierte Bewe-
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gungsregressoren wurden in das Modell aufgenommen. Danach erfolgte eine Korrektur der
Unterschiede in den Aquisitionszeiten (Slice-time-Korrektur) der einzelnen Schichten, bei
der die mittlere Schicht als Referenz diente. Bei dem Vorverarbeitungsschritt Coreregistra-
tion fand eine Verknupfung der funktionellen und anatomischen Aufnahmen statt. Anschlie-
Rend wurden die graue und weilRe Substanz und Zerebrospinalflussigkeit segmentiert (Seg-
mentation). Bei dem Vorverarbeitungsschritt Normalisation wurde die individuelle Gehirn-
anatomie der Probanden mittels linearer und non-linearer Transformation an ein Referenz-
gehirn mit MNI-Koordinaten adjustiert. Damit konnen die Probanden miteinander vergli-
chen werden und die Ergebnisse mit anderen Studien abgeglichen werden. Danach erfolgte
durch eine Berechnung eines Durchschnittswertes flir gruppierte benachbarte Bildpunkte ei-
ne Glattung der Aufnahmen (Smoothing). Nach der Vorverarbeitung wurden das First-
Order-Modell und das Second-Order-Modell spezifiziert. In die Modelle gingen jeweils die
fiinf Emotionsbedingungen und die neutrale Bedingung aus eigener (RUN 1 & 2) und aus
fremder Perspektive (Run 3 & 4) und die jeweils sechs Bewegungsregressoren als separate
Faktoren ein. Bei dem Second Level Model wurde zudem die Gruppenzugehdrigkeit (Patien-
tengruppe & Kontrollgruppe) beachtet. Bei den Modellen handelt es sich um allgemeine li-
neare Modelle mit einem Flexible Factorial Design auf Second-Level-Ebene und Fixed-
Effects Design auf First-Level-Ebene mit einem Signifikanzniveau von a = .001 (unkorri-
giert). Die beiden Modelle sind in der Abbildung 4 wiedergegeben.
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Abbildung 4
First-Level-Modell & Second-Level-Modell
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parameter estimability parameter estmabiity
Design description... Design description...
Basis functions : hrf Design : Flexible factorial
Number of sessions : 4 Global calculation : omit
Trials per session: 5555 Grand mean scaling : <no grand Mean scaling>
Interscan interval : 200 {s} Global | : <no global normalisation>
High pass Filter : Cutoff 128 {s} Parameters : 20 condition, +0 covariate, +0 block, +0 nuisance
Global calculation : mean voxel value 20 total, having 20 degrees of freedom
Grand mean scaling : session specific leaving 380 degrees of freedom from 400 images

Global normalisation : None

Anmerkungen. BP = Borderline-Patientinnen. KG = Kontrollgruppe. eigen = Eigenperspektive. fremd =

Fremdperspektive.

Ermittlung der Trennscharfe der Satze des Paradigmas.

In einem weiteren Schritt wurde die Trennschérfe der Satze des Paradigmas Uber-
priift. Hierzu wurden T-Tests flr verbundene Stichproben berechnet in denen tberprift wur-
de, ob sich 1) die Bewertungen der neutralen Sétze in Bezug auf ihren neutralen Gehalt und
auf ihren emotionalen Gehalt hin unterscheiden 2) die Bewertungen der Satze der Emotions-
bedingungen in Bezug auf ihren emotionalen Gehalt und auf ihren neutralen Gehalt hin un-
terscheiden 3) die Bewertungen der Sétze der Emotionsbedingungen in Bezug auf ihren der
jeweiligen Emotion entsprechenden emotionalen Gehalt und auf ihren Gehalt der jeweils an-

deren Emotionen hin unterscheiden. Eine ausreichende Trennschéarfe der Sétze konnte nach-
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gewiesen werden. Die einzelnen Ergebnisse der Vergleiche und der autobiographische Be-

zug der Sétze kénnen dem Anhang E entnommen werden.

Darauf wurden folgende T-Kontraste berechnet: (BP = Borderline-Patientinnen, KG
= Kontrollgruppe, eigen = Eigenperspektive, fremd = Fremdperspektive, Emotion = Arger,
Scham, Angst & Schuld)

Arger(eigen) > Baseline, Arger(fremd) > Baseline, Arger(eigen) > neutral(eigen),
Arger(fremd) > neutral(fremd), Arger(eigen) > Arger(fremd), Arger(fremd) > Arger(eigen),
Arger(eigen BP) > Arger(eigen KG), Arger(eigen KG) > Arger(eigen BP), Arger(fremd BP)
> Arger(fremd KG), Arger(fremd BP) > Arger(eigen KG)

Scham(eigen) > Baseline, Scham(fremd) > Baseline, Scham (eigen) > neutral(eigen),
Scham (fremd) > neutral(fremd), Scham(eigen) > Scham(fremd), Scham(fremd) >
Scham(eigen), Scham(eigen BP) > Scham(eigen KG), Scham(eigen KG) > Scham(eigen
BP), Scham(fremd BP) > Scham(fremd KG), Scham(fremd BP) > Scham(eigen KG)

Neutral(eigen) > neutral(fremd), neutral(fremd) > neutral(eigen)

Emotion(eigen) > neutral(eigen), Emotion(fremd) > neutral(fremd), Emotion(eigen)
> Emotion(fremd), Emotion(fremd) > Emotion(eigen)

Mithilfe des Programms BrainMap GingerALE 2.3 (http://www.brainmap.org) wur-
den die signifikanten Aktivierungen der T-Kontraste in einer icbom2tal-Transformation von
MNI-Koordinaten in Talairach-Koordinaten umgewandelt. Das Programm Talairach Client
2.4.3 (Lancaster et al., 1997, 2000) wurde verwendet, um den Talairach-Koordinaten Labels
zuzuordnen. Aus den berechneten T-Kontrasten wurden Gebiete besonderen Interesses
(ROIs) ausgewahlt. GemaR einer Einweisung von Hella-Marie Parpart und Hannes Miller in
die Berechnung von ROI-Analysen, wurden deren Peak-T-Werte berechnet und mit den Fra-
gebogendaten korreliert. Folgende ROIs wurden berechnet: Der mediale prafrontale Cortex
aus dem Kontrast Arger(fremd BP) > Arger(eigen BP), der Gyrus frontalis superior aus dem
Kontrast Arger(fremd BP) > Arger(fremd KG), der Gyrus frontalis superior aus dem Kon-
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trast Arger(fremd BP) > baseline und der Gyrus frontalis superior aus dem Kontrast
Scham(fremd BP) > neutral(fremd BP).

Da eine Besprechung der Kontraste den Umfang dieser Diplomarbeit Ubersteigen
wirde, wurde von dieser Besprechung der Kontraste abgesehen und der Fokus auf die ROI-
Analysen gelegt. Die berechneten T-Kontraste werden im Anhang D angefiihrt. Die Kontras-
te, die sich auf einen Vergleich von den Borderline-Patientinnen und der Kontrollgruppe be-
ziehen konnten allerdings nur fir ROI-Analysen einbezogen werden und sind daher nicht

angefuhrt.

Ergebnisse

Zu allen fir die Hypothesentestung verwendeten Fragebdgen wurden die Mittelwerte
und die Standardabweichung berechnet. Bei dem Borderline-Personlichkeits-Inventar (BPI)
ergaben sich fir die Borderline-Patientinnen im Vergleich zu der Referenzgruppe von
Borderline-Patientinnen und -Patienten durchschnittliche Werte mit einem Mittelwert von M
(T-Wert) = 47.650 (SD = 10.323) bei dem Gesamtwert; einem Mittelwert von M (T-Wert) =
48.900 (SD = 11.016) bei der Subskala Identitats-Diffusion und Entfremdungserlebnisse
(Identitatsdiffusion); bei der Subskala Angst vor Nahe einen Mittelwert von M (T-Wert) =
57.450 (SD = 12.348); einen Mittelwert von M (T-Wert) = 53.150 (SD = 11.953) bei der
Subskala Primitive Abwehrmechanismen und Objektbeziehungen (Abwehr) und bei der
Subskala mangelhafte Realitatspriifung (Realitatsprifung) einen Mittelwert von M (T-Wert)
=50.900 (SD = 7.677). Die Abbildung 5 zeigt die Mittelwerte des BPI mit erstens anhand
einer Referenzgruppe von Borderline-Patientinnen und -Patienten genormten T-Werten und
zweitens anhand einer Referenzgruppe Gesunder berechneter T-Werte.
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Abbildung 5
Mittelwerte und Standardabweichung des BP1 mit an Borderline-Patientinnen und -
Patienten genormten T-Werten und an Gesunden genormten T-Werten (n = 20)
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Anmerkungen. 1. Die Rohwerte wurden mittels einer Normtabelle fur Borderline-Patientinnen und -Patienten in
T-Werte umgewandelt. 2. Die Rohwerte wurden mittels einer Normtabelle fur Gesunde in T-Werte umgewan-
delt. Identitatsdiffusion = Subskala ldentitats-Diffusion und Entfremdungserlebnisse des BPI. Angst vor Né&he
= Subskala Angst vor Nahe des BPIl. Abwehr = Subskala primitive Abwehrmechanismen und Objektbeziehun-
gen. Realitatsprifung = Subskala mangelhafte Realitatspriifung.

Bei dem Saarbriicker Personlichkeitsfragebogen (SPF) fand sich ein (berdurch-
schnittlicher Wert bei der Skala personal distress (M (T-Wert) = 60.568, SD = 10.315). Die
ubrigen Subskalen befanden sich im Normbereich (empathic conern: M (T-Wert) = 51.407,
SD = 10.914; fantasy: M (T-Wert) = 48.701, SD = 12.018; perspective taking: M (T-Wert) =
47.621, SD = 12.554). Ebenfalls tiberdurchschnittlich war der Mittelwert der Subskala Erle-
ben von Emotionsiberflutung des SEE (M (T-Wert) = 61.850, SD = 10.545) und Skala anger
in des STAXI (M (Stanine-Wert) = 7.250, SD = 1.889) wéhrend die Subskalen Erleben Emo-
tionsregulation des SEE (M (T-Wert) = 42.000, SD = 13.974), trait anger ( M (Stanine-
Wert) = 6.500, SD = 1.702), anger out (M (Stanine-Wert) = 6.400, SD = 1.759), anger con-
trol (M (Stanine-Wert) = 4.100, SD = 2.360) des STAXI, die Skala 1 (M (T-Wert) =58.150,
SD = 12.474) und Skala 2 des HSF (M (T-Wert) = 52.550, SD = 13.288) im durchschnittli-
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chen Bereich lagen. Bei der Skala state anger des STAXI fand sich ein Rohwert von M =
15,300 (SD = 5,162). In der Abbildung 6 sind die Mittelwerte des SPF, SEE, STAXI und
HSF der Borderline-Patientinnen nochmals veranschaulicht.

Abbildung 6
Mittelwerte der T-Werte des SPF, SEE und HSF und der Stanine-Werte des STAXI (n = 20)
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Anmerkungen. Empathic concern = Subskala empathic concern des SPF, Mittelwerte der T-Werte. Perspective
taking = Subskala perspective taking des SPF, Mittelwerte der T-Werte. Fantasy = Subskala Fantasy des SPF,
Mittelwerte der T-Werte. Personal distress = Subskala personal distress des HSF, Mittelwerte der T-Werte.
Emotionstberflutung = Subskala Emotionsiberflutung des SEE, Mittelwerte der T-Werte. Emotionsregulation
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= Subskala Erleben von Emotionsregulation des SEE, Mittelwerte der T-Werte. State anger = Subskala des
STAXI, Mittelwert der Rohwerte. Trait anger = Subskala trait anger des STAXI, Mittelwert der Stanine-Werte.
Anger in = Subskala anger in des STAXI, Mittelwert der Stanine-Werte. Anger out = Subskala anger out des
STAXI, Mittelwert der Stanine-Werte. Anger control = Subskala anger control des STAXI, Mittelwert der Sta-
nine-Werte. Korper und Sexualitdt = Subskala Skala 1 des HSF, Mittelwerte der T-Werte. Leistung und soziale
Kompetenz = Subskala Skala 2 des HSF, Mittelwerte der T-Werte.

Ergebnisse der behavioralen Korrelate

Im Folgenden werden die Ergebnisse der statistischen Auswertung und Testung der
Hypothesen dargestellt.

Kognitive Empathie

Zur Uberpriifung des Einflusses kognitiver Empathie auf die Identitatsstorung der
Borderline-Patientinnen wurde eine quadratische Regression der Variablen perspective ta-
king des SPF und Identitats-Diffusion und Entfremdungserlebnisse (Identitatsdiffusion) des
BPI berechnet. Diese ergab ein BestimmtheitsmaR von R? = .504 und AR? = .446. Das be-
deutet, dass perspective taking 50.4% der Varianz der ldentitatsdiffusion erklaren kann. So-
mit kénnen 49.6 % der Varianz der Identitatsdiffusion nicht allein durch perpektive taking
erklart werden. Das errechnete F-ratio lag bei F = 8.642 mit einer Signifikanz von p = .003.
Damit besteht eine geringere Chance als 0.3%, dass ein solch groRRes F-ratio zustande kom-
men wiirde, wenn die Nullhypothese angenommen wirde. Dies bestétigt, dass das Modell
Identitatsdiffusion sehr gut vorhersagt. Die Regressionskoeffizienten liegen bei b; = -2.860
(t=.009) und b, = .116 (t = .004) mit einer Konstanten von a; = 22.215 (t = .003). Somit
sind die b-Werte signifikant unterschiedlich von null und perspective taking leistet einen
signifikanten Beitrag zur Vorhersage von Identitatsdiffusion. Die Regressionsgerade fir
Identitatsdiffusion lautet:

|dentitatsdiffusion; = 22.215 + -2.860 x perspektive taking; +.116 x perspektive taking;’
Die Abbildung 7 zeigt den Zusammenhang der Variablen perspective taking und

Identitatsdiffusion. In der Tabelle 12 sind die Ergebnisse der quadratischen Regression und

die Vergleichswerte einer linearen Regression zusammengefasst.

70



Abbildung 7
Streudiagramm der Variablen Identitatsdiffusion und perspective taking mit quadratischer

Anpassungslinie.

Anmerkungen. ldentitatsdiffusion = Subskala Identitats-Diffusion und Entfremdungserlebnisse des BPI. Per-
spective taking = Skala perspective taking des SPF. Die Linie zeigt den quadratischen Zusammenhang der bei-
den Variablen mit der dazugehdrigen Regressionsgleichung. n = 20.
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Tabelle 12
Zusammenfassung der quadratischen Regressionsanalyse zur Vorhersage der Variable Iden-

titats-Diffusion und Entfremdungserlebnisse bei den Borderline-Patientinnen (n = 20)

Modell 1 (linear) Modell 2 (quadratisch)
Pradiktor
AR* B S t AR* B i t
189 446
Konstante 2.209 330 22.215 .003
perspective-taking 317 435  .056 -2.860 -3.922 .009
perspective-taking? 116  4.393 .004

Anmerkungen. Modell 1 = lineare Regression. Modell 2 = quadratische Regression. Perspective taking = Sub-
skala perspective taking des SPF. Perspective-taking® = quadrierte Werte der Subskala perspective taking des
SPF. o = .05.

Eine Korrelation der Variable perspective taking mit dem Gesamtwert des BP1 wurde
signifikant (p = 0.12, T = .380), allerdings konnte diese Signifikanz bei einer partiellen Kor-
relation mit Identitatsdiffusion als Kontrollvariable nicht repliziert werden (p = .173, 1 =
.229).

Die Uberpriifung des Zusammenhanges von kognitiver Empathie, operationalisiert
mit der Variable perspective taking und dem Erleben von Emotionsregulation (SEE) der
Borderline-Patientinnen, ergab eine Signifikanz von p = .435 > o = 0.05 mit einem Korrela-
tionskoeffizienten von t = .028. Die Untersuchung des Zusammenhangs von kognitiver Em-
pathie der Borderline-Patientinnen und ihrem Erleben von Arger und ihrem Argerausdruck
zeigte signifikant negative Korrelationen zwischen den Variablen perspective taking und
trait anger (STAXI) (p = .035, T = -.307), perspective taking und anger out (STAXI) (p =
.018, t = -.350) und signifikant positive Korrelationen zwischen den Variablen perspective
taking und anger in (STAXI) (p = .027, t =.323) und perspective taking und anger control
(STAXI) (p =.000, t=.624).
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Affektive Empathie

Die Uberpriifung des Zusammenhanges des Erlebens von Emotionsregulation der
Borderline-Patientinnen und der affektiven Empathie zeigte eine signifikante negative Kor-
relation der Variable Erleben von Emotionsregulation und personal distress des SPF (p =
046, T =-.291).

Die Korrelationen der Skalen Erleben von Emotionsregulation mit empathic con-
cern (SPF) und fantasy (SPF) wurde dagegen nicht signifikant (p = .274, t = -.104; p =
105, t=.214).

Das Erleben von Emotionstberflutung korrelierte signifikant positiv mit der Variab-
le personal distress (p = .001, t=.524). Nicht signifikant wurden die Korrelation des Erle-
bens von Emotionsiberflutung und empathic concern (p = .332, t =.075) und fantasy (p =
.060, t=.265).

Es ergaben sich signifikant positive Zusammenhédnge der Variablen anger in und
empathic concern (p = .004, T = .456), trait anger und personal distress (p = .030, T = .326),
anger out und personal distress (p = .035, T = .307), anger in und fantasy (p = .004, 1 =
.443) und anger control und fantasy (p = .026, T = .330) bei der Uberpriifung des Zusam-
menhangs vom Erleben von Arger und des Ausdrucks von Arger der Borderline-Patienten
und ihrer affektiven Empathie. Keine Signifikanz zeigten die Korrelationen der Variablen
anger in und personal distress (p = .288, T = .095), trait anger und fantasy (p = .244, t =
.119) und anger out und fantasy (p = .152, t = -.176). Eine negative Korrelation wiesen die
Variablen anger control und personal distress auf (p =.037, t = -.305).

Das Schamerleben der Borderline-Patientinnen, operationalisiert mit der Skala 2,
korrelierte signifikant positiv mit der Variable empathic concern (p = .045, T = .289). Die
Korrelationen der Skala 1 mit empathic concern (p = .276, t = .101), fantasy (p = .397, t =
.044), und personal distress (p = .132, t =.187), und die Korrelation der Skala 2 mit per-
sonal distress (p = .187, t =.150) und fantasy (p = .256, t =.110), zeigten keine Signifi-
kanz. Zur Veranschaulichung sind die Korrelationen der affektiven Empathie mit dem Er-
leben von Emotionsregulation, dem Erleben von Emotionsiberflutung und dem Erleben

und Ausdruck der Emotionen Arger und Scham in der Tabelle 13 angefiihrt.
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Tabelle 13
Korrelationen zur Uberpriifung des Zusammenhangs von affektiver Empathie und der St6-
rungssymptomatik, dem Erleben von Emotionsregulation, dem Erleben und Ausdruck der

Emotion Arger und dem Erleben der Emotion Scham der Borderline-Patientinnen (n = 20)

Variable empathic concern fantasy personal distress
Emotionsregulation 274 105 .046*
Emotionstberflutung 332 .060 .001**
trait anger 231 244 .030*
anger in .004* .004* .288
anger out 152 .288 .035*
anger control .005* 026* .037*
Skala 1 276 397 132
Skala 2 .045* .256 187

Anmerkungen. ** Korrelation ist signifikant bei p < 0.01(einseitig). * Korrelation ist signifikant bei p < 0.05
(einseitig). Empathic concern = Subskala des SPF. Fantasy = Subskala des SPF. Personal distress = Subskala
des SPF. Emotionsregulation = Subskala Erleben von Emaotionsregulation des SEE. Emotionsiiberflutung =
Subskala Erleben von Emotionsuberflutung des SEE. Trait anger = Subskala des STAXI. Anger in = Subskala
des STAXI. Anger out = Subskala des STAXI. Anger control = Subskala des STAXI. Skala 1 = Subskala Kor-
per und Sexualitat des HSF. Skala 2 = Subskala Leistung und soziale Kompetenz des HSF.

Stérungssymptomatik

Zwischen der Stoérungssymptomatik der Borderline-Patientinnen und dem Erleben
und Ausdruck von Arger der Borderline-Patientinnen konnte ein signifikanter Zusammen-
hang der BPI Gesamtsumme und anger in gefunden werden (p = .031, T = .313). Unter Kon-
stanthaltung der Variable perspective taking konnte dieser Zusammenhang allerdings nicht
mehr repliziert werden (p = .117, T = .287). Trait anger, anger out und anger control korre-
lierten dagegen nicht signifikant mit der Gesamtsumme des BPI (p = .224, 1 = -.129; p =
372, 1 =-.055; p = .070, t = .249).

Die Skala 1 des HSF korrelierte signifikant positiv mit der Gesamtsumme des BPI (p
=.029, t = .329). Die Korrelation der Skala 2 mit der Gesamtsumme ergab keine Signifikanz
(p =.113, t =.202).
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Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Erleben von Emotionsre-
gulation und der Stérungssymptomatik gefunden werden. Die Signifikanz der Korrelation
betrug p = .311 mit einem Korrelationskoeffizienten von t = -.084. Auch die Korrelation der
Skala Erleben von Emotionsuberflutung mit der Gesamtsumme wies keine Signifikanz auf
(p =.225, 1 =.128).

Ergebnisse der neuronalen Korrelate

Im Weiteren werden die Ergebnisse der Korrelationsanalysen der Regions of Interest
mit den Fragebogendaten dargestellt. Angeflhrt sind die Korrelationen der Aktivitat des lin-
ken medialen prafrontalen Cortex, festgelegt aus dem Kontrast Arger(fremd BP) > Ar-
ger(eigen BP), des Gyrus frontalis superior, definiert aus dem Kontrast Arger(fremd BP) >
Arger(fremd KG), des Gyrus frontalis superior aus dem Kontrast Arger(fremd BP ) > baseli-
ne, und des Gyrus frontalis superior, bestimmt aus dem Kontrast Scham(fremd BP) > neut-

ral(fremd BP) mit den Fragebogendaten der Patientinnen.

Medialer prafrontaler Cortex

Die Aktivitat im linken medialen préfrontalen Cortex wéhrend der drgerbehafteten
Satze aus der Fremdperspektive, festgelegt aus dem Kontrast Arger(fremd BP) > Ar-
ger(eigen BP) zeigte einen quadratischen Zusammenhang mit der Skala perspective taking
des SPF (R? = .118). Der Zusammenhang und eine Abbildung des linken medialen prafron-
talen Cortex sind in der Abbildung 8 dargestellt.
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Abbildung 8
ROI-Analyse des linken medialen prafrontalen Cortex aus dem Kontrast Arger(fremd BP) >
Arger(eigen BP)

Anmerkungen. Die Abbildung zeigt die Aktivierungen des linken medialen prafrontalen Cortex mit den MNI-
Koordinaten X = -18 Y = 56 Z = -2. Perspective taking = Subskala des SPF. ldentitatsdiffusion = Subskala
Identitats-Diffusion und Entfremdungserlebnisse des BPI. Eigen = Eigenperspektive. Fremd = Fremdperspekti-
ve. BP = Borderline-Patientinnen. n = 20.

Gyrus frontalis superior

Die Aktivitat der Borderline-Patientinnen im rechten Gyrus frontalis superior wah-
rend der argerbehafteten Sétze aus der Fremdperspektive, bestimmt aus dem Kontrast Ar-
ger(fremd BP) > Arger(fremd KG), zeigte einen quadratischen Zusammenhang zu der Sub-
skala perspective taking (R® = .125). Ebenfalls korrelierte sie signifikant positiv linear mit
den Items der Skala Identitats-Diffusion und Entfremdungserlebnisse des BPI, die speziell
Identitatsdiffusion (ID Item 3 6 42 49) erheben (Leichsenring, 1997) (p =.008, r = .434) (h =
19) und der Subskala Emotionsuberflutung (p = .015, r = .361). In der Abbildung 9 findet
sich eine Darstellung der Aktivierung der Borderline-Patientinnen im rechten Gyrus frontalis
superior und die Streudiagramme der Zusammenhange der Aktivitat mit den Skalen perspec-
tive taking, ID Item 3 6 42 49 und Emotionsuberflutung.
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Abbildung 9
ROI-Analyse des rechten Gyrus frontalis superior aus dem Kontrast Arger(fremd BP) > Ar-
ger(fremd KG)

Anmerkungen. Die Abbildung zeigt die Aktivierungen des rechten Gyrus frontalis superior mit den MNI-
Koordinaten X = 8 Y = 66 Z = 22. Perspective taking = Subskala des SPF. Emotionstberflutung = Subskala
des SEE. ID Item 3 6 42 49 = Items der Skala Identitats-Diffusion und Entfremdungserlebnisse, die speziel In-
dentitatsdiffusion messen. Eigen = Eigenperspektive. Fremd = Fremdperspektive. BP = Borderline-
Patientinnen. KG = Kontrollgruppe. n = 20 fiir die Korrelation mit perspective taking und Emotionstberflu-
tung. n = 19 fir die Korrelation mit ID Item 3 6 42 49.

Die Aktivitat im linken Gyrus frontalis superior wéhrend der argerbehafteten Satze
aus der Fremdperspektive, definiert aus dem Kontrast Arger(fremd BP ) > baseline, korre-
lierte signifikant positiv linear mit den Items der Skala Identitats-Diffusion und Entfrem-
dungserlebnisse, die speziell die Identitatsdiffusion erheben (p =.014, r =.399) (n = 19), der
Skala personal distress des SPF (p = .003, r = .469), der Skala Emotionstiberflutung des SEE
(p = .005, r = .426) und signifikant negativ linear mit der Skala Emotionsregulation des SEE
(p =.029, r = -.317). Die Streudiagramme der Zusammenhénge und eine Abbildung der Ak-
tivitat im linken Gyrus frontalis superior sind in der Abbildung 10 wiedergegeben.
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Abbildung 10
ROI-Analyse des linken Gyrus frontalis superior aus dem Kontrast Arger(fremd BP ) > ba-

seline

Anmerkungen. Die Abbildung zeigt die Aktivierungen des linken Gyrus frontalis superior mit den MNI-
Koordinaten X = -12 Y =50 Z = 36. ID Item 3 6 42 49 = Items der Skala Identitatsdiffusion und Entfrem-
dungserlebnisse des BPI, die speziell Identitatsdiffusion erheben. Personal distress = Subskala des SPF. Emoti-
onsuberflutung = Subskala des SEE. Emotionsregulation = Subskala des SEE. Eigen = Eigenperspektive.
Fremd = Fremdperspektive. BP = Borderline-Patientinnen. n = 20 fir die Korrelationen mit personal distress,
Emotionsuberflutung, Emotionsregulation und state anger. n = 19 fir die Korrelation mit ID Items 3 6 42 49.

Die Aktivitat der Borderline-Patientinnen im linken Gyrus frontalis superior wahrend
der schambehafteten Satze aus Fremdperspektive, definiert aus dem Kontrast Scham(fremd
BP) > neutral(fremd BP) korrelierte signifikant negativ linear mit der Skala Angst vor N&he
des BPI (p = .041, r = -.300). Eine Abbildung der Aktivitat im linken Gyrus frontalis superi-

or und ein Streudiagramm des Zusammenhanges sind in der Abbildung 11 dargestellt.
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Abbildung 11
ROI-Analyse des linken Gyrus frontalis superior aus dem Kontrast Scham(fremd BP) >
neutral(fremd BP)

Anmerkungen. Die Abbildung zeigt die Aktivierungen des linken Gyrus frontalis superior mit den MNI-
Koordinaten X =-10 Y = 58 Z = 32. Angst vor Nahe = Subskala des BPI. Fremd = Fremdperspektive. BP =
Borderline-Patientinnen. n = 20.

Diskussion

Im Folgenden werden die berichteten Ergebnisse der behavioralen Daten und die Er-
gebnisse des experimentellen Paradigmas hinsichtlich der Hypothesen interpretiert sowie
diskutiert. Daneben werden Limitationen der Studie dargestellt und Implikationen fur auf-
bauende Untersuchungen aufgezeigt.

Die Zielsetzung dieser Studie lag einerseits in der Untersuchung der Beziehung von
kognitiver Empathie mit dem affektiven Arousal, der Emotionsregulation, den Emotionen
Arger und Scham und der Auspragung der Storungssymptomatik der Borderline-
Personlichkeitsstorung. Andererseits sollte die Beziehung des affektiven Arousal, der Emo-
tionsregulation, der Emotionen Arger und Scham, der Stérungssymptomatik der Borderline-
Personlichkeitsstorung und der affektiven Empathie untersucht werden, um die Rolle von
kognitiver und affektiver Empathie bei der Entstehung und Aufrechterhaltung der Borderli-

ne-Personlichkeitsstérung zu diskutieren.
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Diskussion der Ergebnisse der behavioralen Daten
Kognitive Empathie

Es wurde angenommen, dass kognitive Empathie einen quadratischen Einfluss auf
die Auspragung der Stérungssymptomatik, insbesondere die Identitatsstorung der Borderli-
ne-Patientinnen ausuibt (Hypothese 1). Diese Annahme konnte mittels einer quadratischen
Regression bestétigt werden. Es zeigte sich, dass sich niedrig und hoch ausgeprégte kogniti-
ve Empathie, operationalisiert Uber die Subskala perspective taking des SPF negativ auf die
Ausbildung der Identitatsstorung der Borderline-Patientinnen, operationalisiert tber die Ska-
la Identitats-Diffusion und Entfremdungserlebnisse des BPI, auswirkt. Die niedrigste Aus-
pragung der Identitatsstorung zeigten Patientinnen mit einer kognitiven Empathie im Norm-
bereich. Es zeichnete sich ebenfalls ein quadratischer Zusammenhang der kognitiven Empa-
thie der Borderline-Patientinnen und der Auspragung ihrer Stérungssymptomatik, operatio-
nalisiert Uber den Gesamtsummenwert des BPI ab. Dieser Zusammenhang konnte allerdings
bei einer partiellen Korrelation mit Identitatsdiffusion als Kontrollvariable nicht mehr verifi-
ziert werden. Somit kann die Annahme, dass die kognitive Empathie der Borderline-
Patientinnen einen quadratischen Einfluss auf die Ausprdagung der Stérungssymptomatik
ausubt nur fir die Auspragung der ldentitatsstoérung bestétigt werden. Die Entwicklung des
Selbst und der Identitét ist stark mit der Entwicklung von Empathie verknupft. Vor allem die
Entwicklung des Selbstkonzeptes und des Selbstbildes wird durch kognitive Prozesse wie
der Fahigkeit zur Perspektiveniibernahme determiniert. Wahrgenommene Fremdwahrneh-
mungen der eigenen Person werden in das eigene Selbstbild integriert, autobiographische Er-
innerungen und Selbstbewertungen gelten dabei als beisteuernde Faktoren (Pfeifer & Peake,
2012). Der gefundene Einfluss von Perspektiveniibernahme auf die Identitatsstorung stutzt
die Vermutung, dass die gestorte ldentitatsentwicklung von Personen mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung mit ihren kognitiven empathischen Fahigkeiten in Verbindung steht,
wobei sich sowohl eine geringe, als auch eine hohe Perspektiveniibernahme maladaptiv auf
die Entwicklung des Selbstbildes auswirkt. Letzteres kdnnte mit dem Konzept der Hyper-
mentalisierung — einem (berinterpretativen Nachdenken uber mentale Zustande anderer, das
letztendlich zu Fehlurteilen fuhrt (Goodman & Siever, 2011) — in Zusammenhang gestellt

werden. Diese Fehlurteile beziglich mentaler Zustdnde anderer konnten zu fehlerhaften
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Fremdwahrnehmungen des eigenen Selbst fuhren, was eine Entwicklung eines kohérenten
und integrativen Selbstbildes beeintrachtigen kdnnte. Der Zusammenhang von kognitiver
Empathie und dem Selbstbild wird allerdings auch bidirektional gesehen (Pfeifer & Peake,
2012). Somit konnte auch eine beidseitige Beeinflussung stattfinden und die ldentitétssto-
rung konnte wiederum zu einer vermehrten Aktivierung einer Fremdperspektive bezie-
hungsweise Perspektiveniibernahme bei Personen mit einer Borderline-Personlich-
keitsstorung fuhren. Das gefundene Ergebnis untermauert die Bedeutung einer mentalisie-
rungsgestitzten Therapie von Personen mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung. Eines
der Hauptmerkmale der Borderline-Persdnlichkeitsstorung ist die Identitatsstorung. Eine
Verbesserung der Féhigkeit zur Perspektiveniibernahme kénnte demnach ein erfolgsverspre-
chender Behandlungsbestandteil der ldentitatsstorung von Personen mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung darstellen. Im Weiteren kdnnte dieser Einfluss noch genauer unter-
sucht werden, wie zum Beispiel dahingehend, welche Aspekte des Selbstbildes von Personen
mit einer Borderline-Stérung starker oder schwacher durch die kognitive Empathie beein-
flusst werden. Auch andere psychische Stérungen beinhalten eine Stérung des Selbstbildes
und der Empathie, wie etwa die Schizophrenie und Autismus (Pfeifer & Peake, 2012). In
weiteren Studien kdnnte untersucht werden, inwiefern sich der gefundene Einfluss von kog-
nitiver Empathie auf das Selbstbild auch bei autistischen Personen replizieren lasst und in
welcher Beziehung der fortschreitende Selbstverlust und Abbau sozialer und empathischer
Fahigkeiten bei schizophrenen Patientinnen und Patienten steht.

Des Weiteren wurde angenommen, dass die kognitive Empathie in einem positiven
Zusammenhang mit dem Erleben von Emotionsregulation steht (Hypothese 2). Diese Hypo-
these konnte durch die vorliegenden Daten nicht unterstiitzt werden. Es zeigte sich vielmehr
eine Tendenz eines quadratischen Zusammenhangs, der jedoch aufgrund von einem Ausrei-
Rer nicht verifiziert werden konnte. Dieser Zusammenhang konnte unter der Annahme eines
quadratischen Zusammenhanges zwischen der Perspektiventbernahme und Emotionsregula-
tionsfahigkeit nochmals bei einer anderen Stichprobe Uberprift werden. Hierbei kdnnte
ebenfalls auch ein Erhebungsinstrument eingesetzt werden, das den Einsatz von Emotionsre-
gulationsstrategien misst, wobei vor allem auf die Emotionsregulationsstrategie reappraisal
verwiesen werden sollte, bei der ein Zusammenhang mit kognitiver Empathie vermutet wird
(Decety & Jackson, 2006).
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Dagegen konnte die Hypothese 3) beziiglich eines negativen Zusammenhangs des Er-
lebens und des externalisierenden Ausdrucks von Arger und der kognitiven Empathie der
Borderline-Patientinnen durch die gefundenen Ergebnisse bekraftigt werden. Operationali-
siert durch die Subskalen traite anger und anger out des STAXI fanden sich negative Zu-
sammenh&nge mit der kognitiven Empathie der Patientinnen. Die Subskalen anger in und
anger control korrelierten positiv mit der Skala perspective taking. Dies steht im Einklang
mit den Ergebnissen von Mohr et al. (2007), der einen negativen Einfluss von Perspektiven-
ubernahme auf trait anger und Arger-Expression und einen positiven Einfluss auf Argerkon-
trolle nachwies. Die Patientinnen gaben Uber den Mittelwert an, berdurchschnittlich ihre
Arger-Gefiihle zu unterdriicken beziehungsweise diese nicht nach auRen abzureagieren. Die-
se Unterdriickung von Arger stand weiterhin in einem Zusammenhang mit der Auspragung
ihrer Borderline-Symptomatik. Dies verdeutlicht, dass eine Bearbeitung der Emotion Arger
in der Therapie von Borderline-Patientinnen und -Patienten erfolgen kdnnte. Dabei kdnnte
die kognitive Empathie einen guten Ansatzpunkt bieten. Eine Mediation vom Erleben von
Arger und Argerausdruck und der Borderline-Stérungssymptomatik durch kognitive Empa-

thie kdnnte im Weiteren bei einer groReren Stichprobe untersucht werden.

Affektive Empathie

Die Hypothese 4a), die von einem positiven Zusammenhang des Erlebens von Emo-
tionsregulation der Borderline-Patientinnen und ihrer affektiven Empathie, sowie einem ne-
gativen Zusammenhang mit ihrem Erleben von Personalem Distress ausgeht, konnte nur fur
den Zusammenhang von dem Erleben von Emotionsregulation und dem Erleben von Perso-
nalen Distress bestatigt werden. Es zeigte sich kein Zusammenhang fur die affektive Empa-
thie und dem Erleben von Emotionsregulation, gemessen durch die Subskalen empathic con-
cern und fantasy des SPF. Auch die Annahme, dass das Erleben von Emotionsuberflutung
der Borderline-Patientinnen in einem negativen Zusammenhang mit ihrer affektiven Empa-
thie und in einem positiven Zusammenhang mit ihrem Erleben von Personalem Distress
steht (Hypothese 4b), konnte nur flr die Variable personal distress bestatigt werden. Fur die
Variablen empathic concern und fantasy zeigte sich anhand der vorliegenden Daten keine
Signifikanz. Dies kann in Einklang mit Decety & Jackson (2006) gesehen werden, die postu-
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lieren, dass eine geringe Emotionsregulationsfahigkeit zu einer Konfusion der Gefuhle des
Selbst und Anderen fiihrt und damit zu einem Erleben von Personalem Distress. Die Vermu-
tung, dass flr ein empathisches Mitempfinden die eigenen Gefihle reguliert werden missen
und zu starke eigene Gefiihle einem Mitfiihlen mit anderen im Weg stehen kdnnten, konnte
durch die vorliegenden Daten dagegen nicht nachgewiesen werden. Andererseits konnten die
Daten die Vermutung von Hassenstab et al. (2007) bestétigen, dass die Subskalen empathic
concern und fantasy sowie davon unabhdngig die Subskala personal distress unterschiedliche
Dimensionen von affektiver Empathie messen kdnnten und in Anlehnung an Baron-Cohen et
al. (2004) die Skala personal distress eher mit der Fahigkeit Emotionen regulieren zu kénnen
assoziiert werden kann (Paulus, 2009). Mdglicherweise kénnte affektive Empathie auch nur
als dimensional von sehr affektiv empathisch bis nicht affektiv empathisch betrachtet werden

— jedoch nicht als dimensional von sehr affektiv empathisch bis sehr dispositional affektiv.

Die Hypothese 5a) ging von einem negativen Zusammenhang des Erlebens von Ar-
ger und einem externalisierenden Ausdruck von Arger der Borderline-Patientinnen und ihrer
affektiven Empathie sowie einem positiven Zusammenhang mit ihrem Erleben von Persona-
lem Distress aus. Es bestétigte sich die Annahme des negativen Zusammenhangs des Erle-
bens von Arger, operationalisiert durch die Subskala trait anger des STAXI und einem ex-
ternalisierenden Ausdruck von Arger der Borderline-Patientinnen, operationalisiert durch die
Skala anger out und anger control des STAXI mit dem Erleben von personalem Distress. Die
Annahme eines negativen Zusammenhangs des Erlebens von Arger, einem externalisieren-
den Ausdruck von Arger der Borderline-Patientinnen und ihrer affektiven Empathie, konnte
fur die Variablen anger in und anger control mit den Variablen empathic concern und fan-
tasy bestétigt werden, nicht jedoch fur die Variablen trait anger und anger out. Somit bekraf-
tigen die Ergebnisse die Annahme eines negativen Zusammenhanges von einem externalisie-
renden Ausdruck von Arger der Borderline-Patientinnen und ihrer affektiven Empathie und
personalen Distress. Ein Zusammenhang des Erlebens von Arger und ihrer affektiven Empa-
thie konnte nur fur das Erleben von personalem Distress bestatigt werden. Dies entspricht
dem gefundenen Einfluss von dispositionaler Empathie auf trait anger, Argerausdruck und
Argerkontrolle von Mohr et al. (2007) bei Gesunden.
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In der Hypothese 5b) wurde ein negativer Zusammenhang des Schamerlebens der
Borderline-Patientinnen und ihrer affektiven Empathie und ein positiver Zusammenhang mit
ihrem Erleben von Personalem Distress angenommen. Dies wurde durch die vorliegenden
Daten widerlegt, die Skala 2 Leistung und soziale Kompetenz korrelierte dagegen positiv
signifikant mit der Variable empathic concern. Dies wiederspricht den Studien von Konstam,
Chernoff & Deveney (2001); Joireman (2004) und Leith & Baumeister (1998), die bei Ge-
sunden einen positiven Zusammenhang von Scham und personalem Distress fanden. Die
Borderline-Patientinnen gaben (ber den Mittelwert an, tiberdurchschnittlich Personalen Dis-
tress zu erleben. Hier scheint es allerdings andere, im Vordergrund stehende Einflussfakto-

ren zu geben.

Stérungssymptomatik

Die Hypothese 6a) geht von einem positiven Zusammenhang von Arger und Arger-
ausdruck der Borderline-Patientinnen und der Auspragung ihrer Stérungssymptomatik aus.
Diese Annahme konnte groRtenteils nicht bestatigt werden, da nur die Skala anger in signifi-
kant positiv mit der Stérungssymptomatik, operationalisiert Uber den Gesamtwert des BPI,
korrelierte. Zu den Variablen trait anger, anger out und anger control konnten dagegen keine
Zusammenhange gefunden werden.

Die signifikante Korrelation der Skala 1 Korper und Sexualitdt mit dem BPI-
Gesamtwert bekréaftigt die Annahme der Hypothese 6b, die von einem positiven Zusammen-
hang des Schamerlebens der Borderline-Patientinnen und der Ausprégung ihrer Stérungs-
symptomatik ausgeht. Allerdings zeigte die Skala 2 Leistung und soziale Kompetenz keinen
Zusammenhang zum Gesamtwert, sodass dieser Zusammenhang nur fir mit dem Kdérper und
Sexualitat assoziierte Schamgefiihle verifiziert werden konnte.

Die Hypothesen 7 a) und b), die einen negativen Zusammenhang des Erlebens von
Emotionsregulation und einen positiven Zusammenhang von Emotionsiberflutung und der
Auspréagung ihrer Stérungssymptomatik postuliert, konnte anhand der gefundenen Ergebnis-
se nicht bestatigt werden. Somit konnten die Zusammenhange zwischen den Emotionen Ar-
ger und Scham und der Borderline-Syptomatik (Scheel et al., 2013; Jakob et al. 2008) auf-

grund der Daten repliziert werden — interessanterweise jedoch nicht der Zusammenhang zu
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Emotionsregulation (Glenn & Klonsky, 2009). Dies konnte allerdings auch in den Messver-

fahren des SEE oder BPI begriindet liegen.

Diskussion der neuronalen Korrelate

Medialer prafrontaler Cortex

Es konnte ein quadratischer Zusammenhang der Aktivitdt der Borderline-
Patientinnen im medialen prafrontalen Cortex wahrend der Imagination der mit Arger asso-
ziierten Satze aus der Fremdperspektive und der Subskala perspective taking aufgezeigt
werden. Patientinnen mit niedrigen und hohen Werten bei der Skala perspective taking zeig-
ten eine niedrigere Aktivitat im medialen préafrontalen Cortex im Vergleich zu Patienten mit
Werten im mittleren Bereich. Der mediale préfrontale Cortex wird haufig mit der Theory of
Mind in Verbindung gesetzt (Shamay-Tsoory, 2009; Keysers & Gazzola, 2007; Brunet,
Sarfati, Hardy-Baylé & Decety 2000; Fletcher et al., 1995; Hynes, Baird & Grafton 2006).
Aus dem vorgefundenen Zusammenhang l&sst sich ableiten, dass sowohl Personen mit einer
niedrigen selbst zugeschriebenen kognitiven Empathie, als auch Personen, die sich als hoch
kognitiv empathisch beschreiben, sich effektiv schlechter in die Person aus der Geschichte
hineinversetzten konnten. Das auch Personen, die sich eine hohe kognitive Empathie zu-
schrieben, weniger Aktivitat im medialen prafrontalen Cortex zeigten, kénnte in Einklang
mit dem Konzept der Hypermentalisierung gesehen werden, bei dem davon ausgegangen
wird, dass Personen, die hypermentalisieren — also Uberinterpretativ Uber mentale Zustdnde
anderer nachdenken (Goodman & Siever, 2011) — sich effektiv weniger gut in andere hin-
einversetzen konnen. Demgegeniiber fand Ruocco et al., (2010) bei einer Borderline-
Patientengruppe eine Hyperaktivierung im linken medialen préfrontalen Cortex wéhrend so-
zialer ExKklusion, allerdings zeigte diese einen Zusammenhang mit der Angst vor Zuriickwei-
sung und Verlassenheit der Borderline-Patientengruppe. Somit steht die Hyperaktivierung
des linken medialen préfrontalen Cortex von Ruocco et al. (2010) nicht unbedingt in einem
Widerspruch mit der Interpretation, dass der vorgefundene Zusammenhang der geringeren
Aktivierung im linken medialen prafrontalen Cortex mit einer Uberdurchschnittlichen Zu-
schreibung von kognitiver Empathie das Konzept von Hypermentalisierung widerspiegeln
konnte. Klarheit konnte hier eine zukiinftige Untersuchung der neuronalen Aktivitat von
Borderline-Patientinnen und -Patienten wéhrend einer Mentalisierungsaufgabe schaffen, die
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in Verbindung zu behavioral erfasster Hypermentalisierung gesetzt wird, wie durch den Mo-
vie for the Assessment of Social Cognition (MASC) (Dziobek et al. , 2006). Der auf Basis
der Fragebogendaten vorgefundene quadratische Einfluss von Perspektivenibernahme auf
die Identitatsdiffusion lieR sich Uber die Aktivitadt des medialen prafrontalen Cortex — auch
wenn dieser in Verbindung mit der Perspektiveniibernahme gesetzt werden kann — nicht rep-
lizieren. Es zeigte sich kein signifikanter negativer Zusammenhang der Aktivitat des media-
len préfrontalen Cortex und der Skala Identit4ts-Diffusion und Entfremdungserlebnisse. Es
waére ebenfalls interessant, in Zukunft eine mogliche Verbindung der Aktivitat von mit Theo-
ry of Mind assoziierten Arealen mit einer Identitatsstorung nochmals unter VVorgabe eines

anderen Mentalisierungs-Paradigmas zu testen.

Gyrus frontalis superior

Des Weiteren wurde die Aktivitat im linken Gyrus frontalis superior aus dem Kon-
trast Arger(fremd BP) > Arger(fremd KG) als ROI definiert. Die Aktivitat im linken Gyrus
frontalis superior wahrend der argerbehafteten Satze aus der Fremdperspektive zeigte einen
quadratischen Zusammenhang zu der Subskala perspective taking, einen signifikanten posi-
tiven linearen Zusammenhang zu den Items der Skala Identitats-Diffusion und Entfrem-
dungserlebnisse des BPI, die speziell eine Identitatsdiffusion erheben und ebenfalls einen
signifikanten positiven Zusammenhang zu der Subskala Emotionsuberflutung. Im Vergleich
zur Kontrollgruppe fand sich bei den Borderline-Patientinnen eine Hyperaktivierung im
Gyrus superior frontalis. Der Gyrus frontalis superior wurde in mehreren Studien mit der
Selbstwahrnehmung und dem Gefiihl einer self-agency in Zusammenhang gebracht (Be-
dford, Surguladze, Giampietro, Brammer & David, 2012; Renes, van Haren, Aarts & Vink,
2015). Bedford, Surguladze, Giampietro, Brammer und David (2012) fanden bei Schizo-
phrenen Patientinnen und Patienten im Vergleich zu einer Kontrollgruppe eine Hypoaktivie-
rung des Gyrus frontalis superior wahrend einer Selbstevaluationsaufgabe. Somit lieRe sich
die Hyperaktivierung der Borderline-Patientinnen im Vergleich zur Kontrollgruppe als eine
verstarkte Selbstwahrnehmung wéhrend der Imagination der argerbehafteten Satze aus der
Fremdperspektive interpretieren, die in Verbindung zu ihrer Identitatsstorung und Neigung
zur Perspektiventbernahme stehen kdnnte. Bei stdrkerer Identitatsstorung, wurde auch der

Gyrus frontalis superior starker aktiviert. Zudem fand sich ein quadratischer Zusammenhang
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zur Skala perspective taking. Bei Patientinnen, die sich selbst eine hohe kognitive Perspekti-
venlibernahme zuschrieben zeigte sich im Vergleich auch eine starkere Aktivierung des
Gyrus frontalis superior. Daruber hinaus lieR sich die Aktivitat im Gyrus frontalis superior
mit dem Erleben von Emotionsiiberflutung assoziieren. Personen mit einer stérkeren Aktivi-
tat im Gyrus frontalis superior wéhrend der Imagination der &rgerbehafteten Sétze aus der
Fremdperspektive gaben an, das Gefiihl zu haben, mehr von ihren Emotionen tberflutet zu
werden.

Ebenfalls ergaben sich signifikante positive lineare Zusammenhange des linken
Gyrus frontalis superior aus dem Kontrast Arger(fremd BP ) > baseline wahrend der arger-
behafteten Sétze aus der Fremdperspektive mit den Items der Skala Identitats-Diffusion und
Entfremdungserlebnisse des BPI, die speziell die Identitatsdiffusion erheben und der Skala
Emotionsuberflutung des SEE. Dazu fand sich ein positiver linearer Zusammenhang zur
Skala personal distress des SPF und ein negativer linearer Zusammenhang mit dem Erleben
von Emotionsregulation.

Interessanterweise zeigte sich jedoch bei der Aktivitat der Borderline-Patientinnen im
linken Gyrus frontalis superior aus dem Kontrast Scham(fremd BP) > neutral(fremd BP)
wéhrend der schambehafteten Sétze aus der Fremdperspektive ein anderes Bild. Die Zu-
sammenhé&nge zur Identitatsdiffusion, der Perspektiveniibernahme, dem Personalen Distress
oder dem Erleben von Emotionsiiberflutung und Emotionsregulation lie3en sich nicht repli-
zieren. Die Aktivitat korrelierte dagegen negativ mit der Skala Angst vor Néahe des BPI. Pa-
tientinnen, die wahrend der Schambedingung aus Fremdperspektive eine hdhere Aktivitat im
Gyrus frontalis superior zeigten, gaben an weniger Angst vor Ndhe — also Angst vor engen
Beziehungen, auch wenn Nahe gewinscht wird — zu empfinden, als Patientinnen, die eine
niedrigere Aktivitat zeigten. Dies deckt sich auch weitestgehend mit dem Ergebnis der beha-
vioralen Daten, bei der das Erleben von Arger und der Argerausdruck mit personalem Dis-
tress assoziiert werden konnte — Scham dagegen nicht.

Die Selbstwahrnehmung scheint bei den Borderline-Patientinnen eine Rolle beim
Entstehen von personalem Distress, dem Erleben von Emotionstberflutung und dem Erleben
von Emotionsregulation zu spielen. Eine Erklarung hierflr konnte in der schwachen Diffe-
renzierung zwischen dem Selbst und Anderen bei Personen mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung liegen (Beeney, Hallquist, Ellison & Levy, 2015). Scham wird in der

Literatur als internalisierende Emotion angesehen, mit einem starken Selbst-Fokus, der das
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Hineinversetzen in eine andere Person behindert (Leith & Baumeister, 1998), wahrend Arger
eine externalisierende Emotion ist. Der maladaptiv assoziierte stirkere Selbstfokus bei der
Imagination von Arger aus der Fremdperspektive und maladaptiv assoziierte schwachere
Selbstfokus bei der Imagination von Scham aus der Fremdperspektive kdnnte mit einer zu
stark erlebten Konfusion des Selbst und Anderen in Verbindung stehen — was wiederum zu
einem stdrkeren Gefiihl von Emotionstberflutung, geringem Erleben von Emotionsregulati-
on, mehr personalem Distress oder mehr Angst vor N&he fuihren kdnnte. Ein Pradiktor dafur
konnte die Identitatsdiffusion darstellen.

Limitationen und Ausblick

Bei der Besprechung von Limitationen der Studie sollte in Hinblick auf die Verall-
gemeinerung der Ergebnisse vor allem auf die Beruicksichtigung des Geschlechts der Ver-
suchspersonen hingewiesen werden. In die Studie konnten nur weibliche Teilnehmer einbe-
zogen werden. Sowohl innerhalb der Empathie, Identitét, als auch dem Emotionserleben und
der Emotionsregulation lassen sich jedoch geschlechtsspezifische Unterschiede feststellen,
was die Generalisierbarkeit der Ergebnisse auf mannliche Borderline-Patienten einschrankt.
Vor allem in Bezug auf die neuronalen Ergebnisse, sollte auch auf die Medikation der Pati-
entinnen verwiesen werden. Bis auf zwei Patientinnen haben alle Borderline-Patientinnen
Medikamente eingenommen, die einen Einfluss auf die Ergebnisse haben kdnnen.

In einer weiterfiihrenden Bearbeitung und Ausfiihrung konnte ebenfalls — neben an-
deren Aktivierungen aus den berechneten Kontrasten — die Aktivitat des Gyrus frontalis su-
perior aus der Eigenperspektive mit den Fragebdgendaten korreliert werden. Interessant wére
auch eine weiterfiihrende Untersuchung mit einer gréf3eren Stichprobe, in der die Zusam-
menh&dnge nochmals in einem Strukturgleichungsmodell Gberpriift werden kdnnten. Daruiber
hinaus konnte es aufschlussreich sein, die Vorgabe des Paradigmas wéhrend der Aufzeich-
nung der Gehirnaktivitat mit einer Pulsmessung zu ergénzen, um zusétzlich das induzierte

affektive Arousal zu erheben.
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Anhang C
Abkurzungsverzeichnis

signifikant fir o = .05

signifikant fir a. = .001

Signifikanzniveau

Brodmann Areal

Beck-Depressions-Inventar

Barratt Impulsiveness Scale

Blood Oxygen Level Dependency (BOLD)
Borderline-Patientinnen und -Patienten
Borderline-Personlichkeits-Inventar

Conners Adult ADHD Rating Scales

Caudate Body

Caudate Head

Childhood Trauma Questionnaire
diagnostisches Interview fir das Borderlinesyndrom
Eigenperspektive

Echo planar imaging

Emotion Regulation Questionnaire

F-ratio

Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen
Fragebogen zu interpersonellen Schuldgefihlen
Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen
Blickfeld

funktionelle Magnetresonanztomographie
Fremdperspektive
Borderline-Personlichkeits-Inventar Gesamtwert
Giellen-Test

Stunden

Hippocampus

Heidelberger Fragebogen zu Schamgefihlen
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ID Item 3 6
42 49
[1P-C

1Q

IRI

KG

LMU

MASC
MDN
min
MNI
MPG
MPSS-S

NaSSA
NI

PPI-R
PS

R

r

ROI

Mt
SAM
SD
SEE
SKID I &1l
SPF
SPSS
SSNRI
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Items der Skala Identitats-Diffusion und Entfremdungserlebnisse, die

Identitatsdiffusion messen

Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme
Intelligenzquotient

Interpersonal Reactivity Index

Kontrollgruppe

Ludwig-Maximilians-Universitat

Mittelwert

Movie for the Assessment of Social Cognition
Medial Dorsal Nucleus

Minuten

Montreal Neurological Institute

Medial Globus Pallidus. P = Putamen.

Modified PTSD Symtom Scale
TeilstichprobengroRe

noragrenerge/ serotonerge Antridepressiva
NarzisBmusinventar

Signifikanzwert

Putamen

Psychopathic Personality Inventory — Revised
Personlichkeitsstorung

Bestimmtheitsmal?

Korrelationskoeffizient

Gebiet besonderen Interesses

Retestkoeffizient

Fragebogen zur Erfassung dispositionaler Selbstaufmerksamkeit
Standardabweichung

Skalen zum Erleben von Emotionen

strukturiertes klinisches Interview fir DSM-IV | und Il
Saarbrticker Personlichkeitsfragebogen zu Empathie
Statistical Product and Service Solutions

selektive Serotin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer



SSRI
STAI-G
STAXI

TE

TR
VAN
WURS
WST

Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
State-Trait-Angstinventar
State-Trait-Argerausdrucksinventar

T-Statistik

Kendall's tau (non-parametrischer Korrelationskoeffizient)
Echozeit

Repititionszeit

Ventral Anterior Nucleus

Wender Utah Rating Scale

Wortschatztest
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Anhang D

Kontraste

Anmerkung: die angefuhrten Aktivierung sind signifikant auf Peakebene, die

fett gedruckten Aktivierungen sind signifikant auf Clusterebene.

Arger(eigen) > neutral(eigen)

Cluster- beteiligte Brodmann Hemis- T MNI- Koordinaten
groRe  Regionen Areal phéare X Y Z
319 Superior temporal gyrus 38 I 5.27 -50 4 -28
Middle temporal gyrus 21 I 3.55 -58 -6 -14
53 Inferior frontal gyrus 47 I 3.81 -46 28 -10
114 Superior frontal gyrus 8 I 3.68 -8 56 38
Superior frontal gyrus 9 I 3.54 -8 62 28
47 Superior temporal gyrus 38 r 3.66 48 4 -28
Superior temporal gyrus 38 r 3.35 44 4 -36
38 Superior temporal gyrus 38 r 3.35 -12 -102 2
47 Lingual gurus 18 I 3.56 10 -100 10
Cuneus 17 r 351 4 -106 8
23 Cuneus 18 r 3.24 -52 -18  -10
14 Superior temporal gyrus 22 I 3.43 -32 -94 2
Middle occipital gyrus 18 I 3.32 -48 -22 -30
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Arger(eigen) > baseline

Cluster- beteiligte Brod- Hemis T MNI- Koordinaten
groRe  Regionen mann  phéare X Y Z
Areal
37236  Inferior Occipital Gyrus 17 I 21.38 -16 -96 -6

Inferior Occipital Gyrus 17 r 21.02 16 -92 -4
Lingual Gyrus 18 I 19.55 -24 -96 -2
1869 Precentral Gyrus 6 r 6.64 52 2 50
Middle Frontal Gyrus 46 r 5.45 58 32 18
Inferior Frontal Gyrus 45 r 5.26 58 30 10
753 Parahippocampal Gyrus 27 I 6.39 22 -30 -4
Lentiform Nucleus MGP | 4.18 -16 -14 -8
Lentiform Nucleus P I 4.10 -22 -6 10
170 Thalamus - r 6.11 24 -28 -4
944 Superior Temporal Gyrus 41 r 6.07 48 -34 2
Superior Temporal Gyrus 38 r 4.99 52 8 -20
Superior Temporal Gyrus 38 r 4.66 56 0 -16
90 Precuneus 7 r 4.36 26  -54 46
27 Postcentral Gyrus 40 I 4.06 -60 -16 22
62 Medial Frontal Gyrus 10 I 3.87 -4 60 -20
8 Superior Frontal Gyrus 11 r 3.62 24 42 -26
3 Sub- Gyral H r 3.52 34 -20 -12
12 Superior Frontal Gyrus 8 I 3.30 -12 58 30

MPG = Medial Globus Pallidus. P = Putamen. H = Hippocampus
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Arger(fremd) > neutral(fremd)

Cluster- beteiligte Brodmann Hemis- T MNI- Koordinaten
groRe  Regionen Areal phéare X Y Z
992 Middle Temporal Gyrus 21 I 6.15 -50 2 -26
Superior Temporal Gyrus 21 I 4.27 -52 -24 -6
Inferior Temporal Gyrus 21 I 3.54 -58 -16 -20
582 Superior Frontal Gyrus 8 I 5.02 -14 52 38
113 Superior Temporal Gyrus 38 r 454 46 10 -30
74 Cingulate Gyrus 31 I 403 -8 -50 30
35 Superior Frontal Gyrus 6 r 3.89 10 42 50
35 Inferior Frontal Gyrus 47 I 3.78 -48 30 -4
39 Superior Temporal Gyrus 39 r 3.72 -46 -52 24
41 Superior Frontal Gyrus 6 I 3.62 -8 14 68
22 Cuneus 18 r 3.53 10 -88 -22
23 Cuneus - r 3.50 18 -102 6
16 Lingual Gyrus 18 I 3.46 -26 -98 0
31 Lingual Gyrus 18 r 343 2 -96 -10
2 Claustrum - I 3.30 -28 26 8
1 Claustrum - I 3.29 -26 28 10
11 Declive of Vermis - r 327 4 -78 -14
1 Claustrum - I 3.21 -26 20 10
1 Anterior Cingulate 24 I 3.15 -12 22 18
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Arger(fremd) > baseline

Cluster- beteiligte Brodmann Hemis- T MNI- Koordinaten
groRe  Regionen Areal phéare X Y Z
26111  Inferior Occipital Gyrus 17 I 20.55 -16 -96 -6
Lingual Gyrus 17 r 1855 22 -96 0
Lingual Gyrus 18 I 1842 -24 -96 -2
2467 Medial Frontal Gyrus 6 I 8.38 -2 8 58
Superior Frontal Gyrus 6 I 6.68 -8 6 74
Superior Frontal Gyrus 6 I 329 -20 -2 74
229 - - I 6.13  -22 -28 -6
Lentiform Nucleus - I 345  -30 -18 -10
1026 Inferior Frontal Gyrus 45 r 5.77 60 28 10
Middle Frontal Gyrus 46 r 5.40 58 30 20
Inferior Frontal Gyrus 45 r 4.68 52 20 -4
642 Superior Frontal Gyrus 8 I 518 -12 58 30
Superior Frontal Gyrus 8 I 439  -12 42 48
Superior Frontal Gyrus 9 I 422  -32 52 24
196 Middle Frontal Gyrus 6 r 4.43 48 4 48
236 Superior Temporal Gyrus 38 r 4.32 48 16 -26
115 Medial Frontal Gyrus 10 I 4.23 0 58 -20
19 Postcentral Gyrus 43 I 385  -58 -16 20

33 Inferior Frontal Gyrus 47 r 3.76 30 22 -26

109



Arger(eigen) > Arger(fremd)

Cluster- beteiligte Brodmann Hemis- T MNI- Koordinaten
groRe  Regionen Areal phéare X Y Z
4128 Inferior Occipital Gyrus 19 r 563 42 -78 4
Lingual Gyrus 18 r 503 34 -76 -10
Parahippocampal Gyrus 19 r 496 38 -58 2
413 Parahippocampal Gyrus 19 I 460 -44 -80 4
Middle Occipital Gyrus 18 I 3.89 -30 -84 8
Middle Occipital Gyrus 37 I 357 -50 -70 -2
39 Pyramis - I 3.71 -8 -74 -24
57 Postcentral Gyrus 2 r 3.62 42 -24 26
28 Fusiform Gurus 19 I 352 -34 -78 -12
23 Superior Temporal Gyrus 41 r 349 48 -28 2
2 - - r 325 24 -52 -32
6 Lingual Gyrus 19 I 324 -14 -62 0
1 Culmen - I 3.18 -12 -64 6
1 - - r 3.17 26 -48 -32
1 - - - 3.16 36 -32 30
1 Declive - I 3.15 -34 -58 -18
1 Superior Temporal Gyrus 41 r 3.14 56 -36 12

Arger(fremd) > Arger(eigen)

Cluster- beteiligte Brodmann Hemis- T MNI- Koordinaten
groRe  Regionen Areal phéare X Y Z
10 Parahippocampal Gyrus 35 r 347 16 -16 -36
7 Medial Frontal Gyrus 10 I 342 -18 56 -2
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Scham(eigen) > neutral(eigen)

Cluster- beteiligte Brodmann Hemis- T MNI- Koordinaten
groRe  Regionen Areal phéare X Y Z
975 Middle Temporal Gyrus 21 I 570 -b2 -2 -24
Superior Temporal Gyrus 38 I 539 -44 6 -32
Middle Temporal Gyrus 21 r 507 -58 -10 -14
479 Superior Frontal Gyrus 8 I 460 -8 56 38
Superior Frontal Gyrus 9 I 397 -6 62 30
Superior Frontal Gyrus 6 I 334 -8 42 54
149 Middle Temporal Gyrus 21 r 420 50 2 -30
120 Inferior Frontal Gyrus 47 I 420 -46 28 -10
79 Superior Temporal Gyrus 39 I 400 -48 -56 26
17 Uvula - r 3.82 30 -88 -26
40 Medial Frontal Gyrus 9 I 3.67 -8 52 10
34 Medial Frontal Gyrus 10 I 3.54 0 56 -16
11 Tuber - r 345 42 -76 -28
1 - Amygdala r 324 24 -10 -14
2 Extra-Nuclear 13 I 319 -30 16 -16
1 Extra-Nuclear 13 I 3.15 -30 20 -14
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Scham(eigen) > baseline

Cluster- beteiligte Brodmann Hemis- T MNI- Koordinaten
groRe  Regionen Areal phéare X Y Z
41126  Inferior Occipital Gyrus 17 I 20.74 -16 -96 -6
Inferior Occipital Gyrus 17 r 20.09 16 -92 -4
Lingual Gyrus 18 I 18.65 -24 -96 -2
3955 Precentral Gyrus 6 r 6.26 50 2 50
Inferior Frontal Gyrus 46 r 598 58 32 10
Superior Temporal Gyrus 41 r 529 50 -34 0
142 Thalamus - r 568 24 -28 -4
307 Medial Frontal Gyrus 10 I 465 -6 60 -18
Medial Frontal Gyrus - I 419 -16 62 -12
212 Middle Frontal Gyrus 10 r 425 26 58 -20
Middle Frontal Gyrus 11 r 3.65 36 46 -20
13 Postcentral Gyrus 43 I 3.62 -58 -16 22
14 Caudate CB r 352 18 10 10
4 Superior Frontal Gyrus 11 r 341 24 44 -26
15 Superior Temporal Gyrus 38 I 340 -36 -12 -26
1 Middle Frontal Gyrus 10 I 312 -22 54 -22

Anmerkungen. CB = Caudate Body
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Scham(fremd) > neutral(fremd)

Cluster- beteiligte

Brodmann Hemis- T

MNI- Koordinaten

groRe  Regionen Areal phéare X Y Z
441 Middle Temporal Gyrus 21 I 525 -54 0 -18
Superior Temporal Gyrus 38 481 -48 6 -26
Superior Temporal Gyrus 38 I 3.79 -36 18 -30
703 Superior Frontal Gyrus 8 I 502 -10 58 32
Superior Frontal Gyrus 9 I 422 -18 56 26
Medial Frontal Gyrus 9 I 415 -8 54 24
374 Superior Temporal Gyrus 39 I 460 -46 -52 24
Superior Temporal Gyrus 39 I 410 -54 -54 26
206 Cingulate Gyrus 31 I 440 -8 -52 30
192 Superior Temporal Gyrus 22 I 3.98 -50 -22 -8
Insula 22 I 3.68 -46 -28 -4
Middle Temporal Gyrus 21 I 3.21 -58 -32 -4
168 Insula 13 I 3.79 -38 24 4
Precentral Gyrus 44 I 3.61 -48 20 4
42 Superior Frontal Gyrus 5 I 3.79 -8 14 68
34 Thalamus VAN I 3.65 -16 -2 12
14 Anterior Cingulate 32 I 346 -22 44 12
19 Middle Frontal Gyrus 6 I 3.46 -40 12 54
10 Inferior Frontal Gyrus 47 I 3.30 -48 30 -4

Anmerkungen. VAN = Ventral Anterior Nucleus.
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Scham(fremd) > baseline

Cluster- beteiligte Brodmann Hemis- T MNI- Koordinaten
groRe  Regionen Areal phare X Y Z
42394  Inferior Occipital Gyrus 17 I 21.18 -16 -96 -6
Inferior Occipital Gyrus 17 r 18.84 16 -92 -4
Declive - I 16.38 -26 -90 -12
1758 Middle Frontal Gyrus 46 r 537 58 32 18
Inferior Frontal Gyrus 46 r 502 58 32 6
Middle Frontal Gyrus 6 r 479 44 4 42
184 Medial Frontal Gyrus 10 I 484 -2 58 -22
90 Thalamus - r 475 24 -30 0
112 Middle Frontal Gyrus 11 r 443 42 36 -22
66 Claustrum - r 421 28 20 -22
257 Caudate CB r 409 16 0 16
Caudate CB r 397 12 4 10
57 Thalamus MDN r 3.84 12 -16 6
51 Middle Frontal Gyrus 9 r 383 42 18 26
65 Insula 13 r 3.73 48 -24 -6
Superior Temporal Gyrus 41 r 3.68 48 -32 0
3 Fusiform Gyrus 20 I 350 -54 -28 -30
23 Precuneus 31 r 346 30 -70 28
8 Insula 13 r 344 32 24 6

Anmerkungen. CB = Caudate Body. MDN = Medial Dorsal Nucleus.
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Scham(eigen) > Scham(fremd)

Cluster- beteiligte

Brodmann Hemis- T

MNI- Koordinaten

groRe  Regionen Areal phare X Y Z
128 Anterior Cingulate 24 r 3.71 8 40 -2
Anterior Cingulate 24 I 352 -4 38 -6
Anterior Cingulate 32 r 3.18 10 48 -8
22 Middle Occipital Gyrus 19 I 3.66 -40 -88 28
18 Middle Frontal Gyrus 10 r 359 28 56 -20
14 Middle Temporal Gyrus 21 I 342 -66 -10 -12
1 Superior Frontal Gyrus 11 I 319 -28 54 -22
1 Middle Temporal Gyrus 21 I 311 -66 -56 12
Scham(fremd) > Scham(eigen)
Cluster- beteiligte Brodmann Hemis- T MNI- Koordinaten
groRe  Regionen Areal phare X Y Z
56 - - - 396 -28 38 12
- - - 334 -30 28 16
49 Precuneus 31 I 344 -8 -66 34
35 Angular Gyrus 39 I 343 -36 -56 40
1 Superior Frontal Gyrus 9 I 323 -34 54 20
2 Cuneus 7 r 3.12 8 -66 36
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Emotion(eigen) > baseline

Cluster- beteiligte Brodmann Hemis- T MNI- Koordinaten
groRe  Regionen Areal phéare X Y Z
64015 Inferior Occipital Gyrus 17 I 26.43 -16 -96 -6
Inferior Occipital Gyrus 17 r 25.49 16 -92 -4
Lingual Gyrus 18 I 23.82 -24 -96 -2
128 Precuneus 7 r 507 26 -54 46
100 Postcentral Gyrus 43 I 506 -58 -16 22
90 Caudate CB r 3.74 16 8 10
Caudate CB r 3.18 16 -2 18
6 Inferior Frontal Gyrus 11 I 358 -22 34 -28
2 Cuneus 19 I 321 -6 -88 46
1 Middle Frontal Gyrus 11 I 312 -22 54 -22

Anmerkungen. CB = Caudate Body.
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Emotion(eigen) > neutral(eigen)

Cluster- beteiligte

Brodmann Hemis- T

MNI- Koordinaten

groRe  Regionen Areal phéare X Y Z
1859 Middle Temporal Gyrus 21 I 7.36 -50 2 -26
Middle Temporal Gyrus 21 I 592 -58 -10 -14
Middle Temporal Gyrus 21 I 589 -54 -16 -10
559 Inferior Frontal Gyrus 47 I 584 -46 28 -10
Inferior Frontal Gyrus 45 I 350 -52 22 8
1414 Superior Frontal Gyrus 8 I 580 -8 56 38
Medial Frontal Gyrus 9 I 388 -6 54 14
Medial Frontal Gyrus 9 I 385 -6 20 72
417 Middle Temporal Gyrus 21 r 557 46 4 -30
Superior Temporal Gyrus 21 r 350 54 -6 -16
220 Middle Temporal Gyrus 39 I 495 -44 -56 26
Middle Temporal Gyrus 39 I 3.24 -56 -60 16
128 Medial Frontal Gyrus 10 I 4.67 0 56 -18
81 Uvula - r 437 30 -88 -26
Tuber - r 391 40 -82 -28
Uvula - r 348 22 -86 -26
1 Tuber - r 348 46 -72 -30
14 Nodule - I 341 -10 -52 32
8 Superior Frontal Gyrus 8 r 3.22 8 58 42
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Emotion(fremd) > baseline

Cluster- beteiligte Brodmann Hemis- T MNI- Koordinaten
groRe  Regionen Areal phéare X Y Z
45615 Inferior Occipital Gyrus 17 I 26.96 -16 -96 -6
Inferior Occipital Gyrus 17 r 24.39 20 -94 -2
Declive - I 21.05 -28 -84 -12
4559 Middle Frontal Gyrus 46 r 7.12 58 32 18
Precentral Gyrus 6 r 6.83 50 4 48
Inferior Frontal Gyrus 45 r 6.60 60 30 10
116 Thalamus - r 579 24 -28 -4
357 Superior Temporal Gyrus 41 r 520 48 -32 -2
Superior Temporal Gyrus 22 r 447 50 -18 -10
Superior Temporal Gyrus 13 r 3.74 50 -44 16
24 Postcentral Gyrus 43 I 401 -58 -16 22
42 Thalamus MDN r 401 12 -16 6
137 Caudate CB r 381 18 8 14
Caudate CB r 359 16 0 16
20 Superior Frontal Gyrus 8 r 352 10 54 38

Anmerkungen. MDN = Medial Dorsal Nucleus. CB = Caudate Body.
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Emotion(fremd) > neutral (fremd)

Cluster- beteiligte

Brodmann Hemis- T

MNI- Koordinaten

groRe  Regionen Areal phéare X Y Z
1891 Middle Temporal Gyrus 21 I 6.44 -50 2 -26
Middle Temporal Gyrus 21 I 489 -54 -20 -10
Middle Temporal Gyrus 21 I 459 -52 -28 -6
1385 Superior Frontal Gyrus 8 I 587 -12 56 32
Superior Frontal Gyrus 6 I 455 -8 44 48
Superior Frontal Gyrus 6 r 403 10 42 50
396 Superior Temporal Gyrus 39 I 489 -46 -54 24
234 Cingulate Gyrus 31 I 480 -8 -50 30
184 Superior Frontal Gyrus 6 I 475 -8 14 68
157 Superior Temporal Gyrus 38 r 456 46 10 -30
452 Inferior Frontal Gyrus 47 I 452 -48 30 -4
Inferior Frontal Gyrus 44 I 395 -52 20 8
100 Medial Frontal Gyrus 10 I 4.38 0 60 -18
134 Middle Frontal Gyrus 6 I 395 -38 10 54
Middle Frontal Gyrus 6 I 356 -42 18 46
44 Pyramis - r 344 10 -86 -24
Pyramis - r 3.32 4 -80 -26
9 Superior Frontal Gyrus 10 I 335 -20 62 -2
2 Inferior Frontal Gyrus 47 I 3.18 -60 18 -8
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Emotion(eigen) > Emotion(fremd)

Cluster- beteiligte Brodmann Hemis- T MNI- Koordinaten
groRe  Regionen Areal phéare X Y Z
15254  Inferior Occipital Gyrus 19 6.23 44 -80 2
Inferior Occipital Gyrus 19 590 -44 -80 4
Culmen - 557 32 -58 -24
213 Medial Frontal Gyrus 10 419 -10 50 6
Medial Frontal Gyrus 9 380 -4 54 10
Anterior Cingulate 32 357 -4 44 -2
235 Superior Temporal Gyrus 38 417 -56 2 -14
Middle Temporal Gyrus 21 3.77 -60 -8 -8
Superior Temporal Gyrus 21 3.64 -64 -20 -4
200 Superior Temporal Gyrus 22 414 58 -4 -12
Superior Temporal Gyrus 38 350 52 2 -20
Superior Temporal Gyrus 22 3.27 60 -12 -4
34 Inferior Frontal Gyrus 13 3.76 -32 6 -16
70 Caudate CH 3.73 -6 22 -6
Caudate CH 3.45 2 20 -4
183 Superior Temporal Gyrus 22 3.71 68 -34 16
Superior Temporal Gyrus 13 3.67 64 -42 16
Middle Temporal Gyrus 22 3.65 56 -40 0
18 Subcallosal Gyrus 34 358 30 6 -20

Anmerkungen. CH = Caudate Head.
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Emotion(fremd) > Emotion(eigen)

Cluster- beteiligte

Brodmann Hemis- T

MNI- Koordinaten

groRe  Regionen Areal phéare X Y Z
186 Cuneus 7 I 4.14 0 -64 36
52 Inferior Parietal Lobule 39 I 356 -42 -62 48
Angular Gyrus 39 I 332 -38 -58 40
10 Middle Frontal Gyrus 6 I 353 -36 12 56
Neutral(eigen) > baseline(eigen)
Cluster- beteiligte Brodmann Hemis- T MNI- Koordinaten
groRe  Regionen Areal phéare X Y Z
63754  Cingulate Gyrus 23 r 20.06 -16 -96 -6
Inferior Occipital Gyrus 17 I 19.28 20 -94 -2
Inferior Occipital Gyrus 17 r 19.06 -30 -84 -12
164 Declive - I 4.21 4 -8 30
Cingulate Gyrus 24 I 351 -2 4 28
11 Superior Frontal Gyrus 10 I 3.65 -10 62 -20
8 Cuneus 19 I 341 -6 -86 48
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Neutral(fremd) > baseline(fremd)

Cluster- beteiligte Brodmann Hemis- T MNI- Koordinaten
groRe  Regionen Areal phéare X Y Z
18696 Inferior Occipital Gyrus 17 I 18.67 -16 -96 -6
Inferior Occiptial Gyrus 17 r 17.14 20 -94 -2
Declive - I 15.73 -30 -84 -12
4503 Precentral Gyrus 4 I 8.28 -50 0 44
Inferior Frontal Gyrus 9 I 6.74 -54 14 24
Precentral Gyrus 44 I 596 -54 12 6
1857 Medial Frontal Gyrus 6 I 791 -2 6 60
Superior Frontal Gyrus 6 I 449 -8 2 76
1339 Inferior Frontal Gyrus 46 r 528 58 36 6
Middle Frontal Gyrus 46 r 521 56 30 20
Inferior Frontal Gyrus 45 r 498 62 20 18
84 Parahippocampal Gyrus 27 I 482 -22 -30 -4
69 Thalamus - r 482 24 -28 -4
83 Postcentral Gyrus 40 I 4,72 -58 -18 22
217 Lentiform Nucleus P I 458 -22 4 2
242 Superior Temporal Gyrus 41 r 433 48 -38 4
288 Precentral Gyrus 6 r 426 48 2 48
Middle Frontal Gyrus 6 r 343 54 10 42
187 Middle Frontal Gyrus 11 r 410 28 42 -20

Middle Frontal Gyrus 11 r 3.89 42 38 -22
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Neutral(eigen) > neutal(fremd)

Cluster- beteiligte

Brodmann Hemis- T

MNI- Koordinaten

groRe  Regionen Areal phéare X Y Z
335 Fusiform Gyrus 37 I 449 -50 -50 -14
Middle Occipital Gyrus 37 I 3.78 -50 -68 -2
Middle Occipital Gyrus 19 I 3.67 -52 -58 -6
511 Middle Frontal Gyrus 9 r 434 30 44 28
Superior Frontal Gyrus 9 r 425 30 50 22
Middle Frontal Gyrus 8 r 3.37 36 38 36
367 Superior Frontal Gyrus 10 I 420 -20 -58 8
Culmen - I 3.97 -12 -50 -2
Culmen - I 3.87 -4 -66 4
178 - RN I 4.11 -8 -22 -10
Lentiform Nucleus - I 389 -22 -18 -6
- RN r 3.48 2 -22 -10
150 Middle Frontal Gyrus 6 r 408 24 6 60
Medial Frontal Gyrus 6 r 317 18 14 56
805 Culmen - I 404 -34 -62 -26
Declive - I 4.00 -32 -78 -16
Culmen - I 3.96 -32 -54 -22
56 Claustrum - I 403 -28 18 8
506 Culmen - r 393 30 -60 -22
Declive - r 3.79 22 -64 -16
Culmen - r 3.72 26 -68 -22
Neutral(fremd) > neutral(eigen)
Cluster- beteiligte Brodmann Hemis- T MNI- Koordinaten
groRe  Regionen Areal phéare X Y Z
Keine  Aktivierungen
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Anhang E

Ermittlung der Trennscharfe der Satze des experimentellen Paradigmas

1) Unterschied der Bewertungen der neutralen Sétze in Bezug auf ihren neutralen Gehalt und
auf ihren emotionalen Gehalt aus eigener Perspektive und Fremdperspektive:

Der Vergleich ergab, dass sich die Bewertungen der neutralen Séatze in Bezug auf ih-
ren neutralen Gehalt signifikant von der Bewertung auf ihren emotionalen Gehalt hin aus ei-
gener Perspektive und Fremdperspektive unterschieden (p = .000 der neutralen Satze in Be-
zug auf Angst, Arger, Scham und Schuld aus eigener Perspektive und Fremdperspektive).

2) Unterschied der Bewertungen der Sétze der Emotionsbedingungen in Bezug auf ihren
emotionalen Gehalt und auf ihren neutralen Gehalt hin aus eigener Perspektive und Fremd-

perspektive:

Der Vergleich ergab, dass sich die Bewertungen der Séatze der Emotionsbedingungen
in Bezug auf ihren neutralen Gehalt signifikant von der Bewertung auf ihren neutralen Ge-
halt hin aus eigener Perspektive und Fremdperspektive unterschieden (p = .000 der Satze der
Emotionsbedingungen Sétze in Bezug auf ihren neutralen Gehalt aus eigener Perspektive

und Fremdperspektive).

3) Unterschied der Bewertungen der Sétze der Emotionsbedingungen in Bezug auf ihren der
jeweiligen Emotion entsprechenden emotionalen Gehalt und auf ihren Gehalt der jeweils an-

deren Emotionen hin aus eigener Perspektive und Fremdperspektive:

Der Vergleich zeigte, dass sich alle Bewertungen der Sétze der Emotionsbedingun-
gen in Bezug auf ihren der jeweiligen Emotion entsprechenden emotionalen Gehalt und auf
ihren Gehalt der jeweils anderen Emotionen hin unterscheiden (p = .000 fir angst-, arger-,
scham-, und schuldbehaftete Satze in Bezug auf ihren Angst-Gehalt vs. Arger-Gehalt, vs.
Scham-Gehalt, vs. Schuld-Gehalt; Arger-Gehalt vs. Angst-Gehalt, vs. Scham-Gehalt, vs.
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Schuld-Gehalt; Scham-Gehalt vs. Angst-Gehalt, vs. Arger-Gehalt, vs. Schuld-Gehalt;
Schuld-Gehalt vs. Angst-Gehalt, vs. Arger-Gehalt, vs. Scham-Gehalt aus eigener Perspekti-
ve und Fremdperspektive).

Die Trennscharfe der Satze kann somit bei den Borderline-Patientinnen sowohl aus

eigener Perspektive, als auch der Fremdperspektive angenommen werden.

Ermittlung des biographischen Bezuges der Satze:

Angst: 52,67 %
Arger: 73,33 %
Scham: 42,00 %
Schuld: 47,67 %
Neutral: 97,33 %
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Anhang F
Instruktion an die Patienten

Instruktion der Eigenperspektive

»Wenn Sie im Scanner liegen, werden Sie kurze Sétze prasentiert bekommen. Ich
mdochte Sie bitten, sich die Sétze durchzulesen und sich die jeweilige Situation vorzustellen.
Wenn Sie den Satz gelesen und verstanden haben, driicken Sie bitte zusétzlich den Knopf in
Ihrer Hand, yxder uns als Kontrolle dient, dass Sie den Satz wirklich verstanden haben. Die
Aufgabe hier im Scanner besteht darin, sich die jeweils beschriebene Situation vor Augen zu
fuhren mit all ihren Aspekten, z.B. bezuglich der Gefuhle, der kdrperlichen Verénderungen,
der Gedanken und der dazugehérigen Umgebungsaspekte (anwesende Personen, Gerliche
etc.).

Sie werden die Sétze in zwei Durchgdngen zu sehen bekommen, d.h. im ersten
Durchgang erscheinen hintereinander circa 70 Satze, dann erfolgt eine kleine Pause und er-
neut erscheinen die circa 70 Sétze. Dies dient dazu, spater eine genauere Datenanalyse
durchfuhren zu kénnen. Und hierbei gilt im zweiten Durchgang genau das Gleiche, Sie sol-

len sich die Situation so gut wie moglich vorstellen.*

Instruktion der Fremdperspektive

»Die zwei kurzen Durchgange haben prima geklappt und ich hoffe, es war fur Sie
nicht allzu anstrengend.
Jetzt mochte ich noch kurz mit Ihnen ein Experiment machen. Ich werde Thnen nun eine Ge-
schichte vorlesen und moéchte Sie hierbei bitten, sich in die von mir beschriebene Person
hineinzuversetzen. Was koénnte die Person denken? Wie kdnnte sie fiihlen? Am Ende der
Geschichte werden wir IThnen nochmals die Satze in zwei Durchl&ufen présentieren. Hierbei
besteht die Aufgabe darin, sich die Sétze genau wie beim ersten Mal durchzulesen und vor-
zustellen. Das Besondere hierbei ist, dass Sie diese mit den Augen der beschriebenen Person
lesen sollen. Lassen Sie sich auf das Leben dieser Person ein - wie sind die Situationen z.B.
beziiglich der Geflhle, der korperlichen Veranderungen, der Gedanken und der dazugehdri-
gen Umgebungsaspekte (anwesende Personen, Geriiche etc.)?
Wenn Sie alles verstanden haben und bereit sind, werde ich nun mit der Geschichte begin-

nen:
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Stellen Sie sich bitte vor, Sie sitzen auf einer Parkbank, das Wetter ist schon und Sie
beobachten die Besucher. Sie haben viel Zeit und kénnen somit Ihren Blick schweifen und
Ihre Gedanken ziehen lassen. Sie atmen ruhig ein und aus und fuhlen sich ganz entspannt. So
sitzend denken Sie an Ihr Leben zuriick: wie Sie damals als Kind aufgewachsen sind: In Ih-
rem Elternhaus, zusammen mit Ihren Geschwistern. Jeder hatte ein Zimmer fir sich und es
gab auch im Garten genligend Platz zum Spielen und Toben. Ihr Vater ging zur Arbeit und
Ihre Mutter kiimmerte sich um den Haushalt und die Kinder. Sie haben viel zusammen ge-
lacht und sich wohl gefiihlt. Am liebsten haben Sie lhre Zeit draulen mit Freunden ver-
bracht. Sie sind um die Hauser gezogen oder gingen zum Sport im Verein in der Nahe. Hier-
bei erzielten Sie viele Erfolge und brachten sogar einen Pokal nach Hause. Sie haben gerne
Zeit mit Ihren Geschwistern verbracht und auch die ein oder andere Aufgabe im Haushalt
ubernommen. Es war lhnen unangenehm, wenn Sie sich gestritten haben. Sie waren ein sehr
harmoniebedurftiges Kind. Wenn Sie sich nicht an die Regeln gehalten haben, haben Sie
sich innerlich geschdmt und Reue fur Ihr Handeln gezeigt. Nach der Schule haben Sie eine
Ausbildung begonnen, welche Sie erfolgreich abgeschlossen haben. Nach der Lehrzeit wur-
den Sie von der Firma unbefristet Gbernommen und arbeiten noch heute dort. Sie leben in
einer ausreichend grof’en Wohnung und haben keinerlei finanzielle Probleme. Immer noch
haben Sie einen groRen Freundeskreis, in welchem alle Fir einander einstehen. Sie planen
Ihre n&chsten Entscheidungen mit grof3er Sorgfalt und wégen das Fir und Wider ab. Wie es
weitergeht? Das wissen Sie nicht. Sie sitzen nur auf dieser Parkbank und sehen den anderen
Besuchern zu.

Im Folgenden werde ich lhnen jetzt noch einmal die Sétze prasentieren. Lesen Sie
diese mit den Augen der fremden Person und stellen Sie sich diese genau vor. Dies erfolgt

ebenfalls in zwei Durchgéngen.*
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Anhang G

Das experimentelle Paradigma in Fragebogenform

Codenummer: Alters | s

Geschlecht: ... Schuljahre:

Abschluss: Hauptschule ohne Abschluss Hauptschule mit Quali Realschule mit Abschluss Gymnasium mit Abitur
Abgeschlossenes Studium sonstige Anmerkungen zur Ausbildung:

Fragebogen zur den Emotionen Scham, Schuld, Angst und Arger

Im Folgenden finden Sie eine Liste von verschiedenen Ereignissen, die einem in seinem Leben zustoRen
kdénnen. Bitte lesen Sie jeden Satz genau durch und stellen Sie sich vor, wie Sie sich genau in dieser
Situation fiihlen wiirden. Uberlegen Sie bitte nicht erst, welche Antwort sinnvoll erscheint, sondern
antworten Sie so, wie es fiir Sie personlich zutrifft.

Jede beschriebene Situation kénnen Sie auf der Basis von vier Emotionen beurteilen: Scham, Schuld,
Angst und Arger. Empfinden Sie z.B. mehr Arger in einer bestimmten Situation, oder Angst? Bitte
beurteilen Sie jede beschriebene Situation auf der Basis der vier vorgegebenen Emotionen. Fiir die Stirke
des Gefiihls konnen Sie finf Ziffern verwenden:

Uberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4

Zu guter Letzt bitten wir Sie anzukreuzen, ob die Vorstellung der Situation auf einer schon erlebten
Erinnerung beruht (=autobiographisch ist) oder nicht.

Hier ein Beispiel:

Situation Scham | Schuld | Angst | Arger | Neutral | schon erlebt?

JA Nein

Ich verschiitte Wein auf meinen

Teppich. 0 3 0 2 0 X

Zur leichteren Unterscheidung der Kategorien, hier eine Definition:

Scham: ein Gefiihl der Verlegenheit oder BloRstellung, tritt immer dann auf, wenn wir befiirchten
soziales Ansehen zu verlieren; Bsp.: 6ffentliche Demiitigung oder Uberschreitung der
Intimitatsgrenze

Schuld: eng an den Gedanken gekniipft, etwas getan zu haben was der eigenen Moralvorstellung
widerspricht und setzt voraus, dass wir unsere Handlungen beeinflussen kénnen. Hierbei
entsteht das Bediirfnis sich zu ,,entschuldigen®, somit die Situation wieder gut machen zu
wollen.

Angst: ist ein liberlebenswichtige Warnsystem und hilft uns, Gefahren zu erkennen, ihnen zu
entkommen und / oder vorzubeugen. Hierbei gibt es eine Menge an spezifischen oder
unspezifischen Ausldsern, wie z. B. ein geféhrliches Tier oder Dunkelheit

Arger: ist notwendig, um die Bereitschaft zur Verteidigung zu aktivieren und um Ziele
durchzusetzen. Entsteht immer dann, wenn wir selber, jemand nahestehendes oder
wichtige Ziele von uns z. B. bedroht, blockiert, verhindert oder aufgeschoben werden

Neutral: in neutralen Situationen sollte keine besondere Emotion vorherrschen, sondern ein
normales alltagliches Ereignis beschrieben werden

Eine Frage noch vorab: Wie schwierig war es fiir Sie, sich in die Geschichte hineinzuversetzen?

Uberhaupt nicht ein wenig ziemlich | schwierig | sehr schwierig

0 1 2 3 4
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liberhaupt nicht ein wenig

ziemlich

stark

sehr stark

0 1

2

4

Situation

Scham

Schuld

Angst

Arger

Neutral

schon erlebt?

Ja Nein

Ich springe aus dem dritten Stock
eines brennenden Hauses.

Ich sehe ein Auto auf mich zurasen.

Ich kann auf einmal nicht mehr
sehen.

Ich werde verfolgt.

Ich sehe den Notarzt vor meiner Tiir.

Ich finde mein abgestelltes Fahrzeug
mit einem Schaden vor.

Ich erhalte die versprochene
Gehaltserh6hung nicht.

Ich werde belogen.

Ich werde andauernd beim Sprechen
unterbrochen.

Ich werde ungerecht behandelt.

Ich muss im Krankenhaus eine
Bettpfanne benutzen.

Ich werde beim Nase bohren
beobachtet.

Ich habe Mundgeruch.

Ich pupse laut in der Kirche.

Ich verwechsle einen Fremden mit
meinem Partner.

Ich teile mein Wasser nicht mit
jemand durstigem.

Ich habe kaum Zeit fiir meinen
Partner.

Ich schicke einen Touristen in die
falsche Richtung.

Ich hindere jemanden nicht, Fehler zu
begehen.

Ich schlage einem Freund einen
Gefallen aus.

Ich falte eine Decke und lege diese
auf das Sofa.

Ich knipse das Licht an.

Ich riihre die Milch im Kaffee um.

Ich nehme ein Stiick Seife um meine
Héande zu waschen.

Ich wische den Tisch ab.
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liberhaupt nicht ein wenig

ziemlich

stark

sehr stark

0 1

2

4

Situation

Scham

Schuld

Angst

Arger

Neutral

schon erlebt?

Ja Nein

Ich habe einen Glassplitter im Auge.

Ich weiR, dass sich ein Fremder in
meiner Wohnung befindet.

Ich stehe am Rand einer steilen
Klippe.

Ich werde von einer Schlange
gebissen.

Ich bekomme ein Kind.

Ich werde um Geld betrogen.

Ich habe das Gefiihl, dass mir jemand
die Zeit stiehlt.

Ich werfe Geld in einen Automaten,
welches stecken bleibt.

Ich werde von meinem Freund
versetzt.

Ich werde angespuckt.

Ich riilpse laut im Restaurant.

Ich spucke beim Sprechen.

Ich treffe meinen Chef in der Sauna.

Ich schnarche laut wahrend eines
Vortrags.

Ich werde von Nachbarn beim Sex
beobachtet.

Ich tiberfahre einen Igel.

Ich libertrage eine Grippe an
Kollegen.

Ich ruhe mich auf Lorbeeren anderer
aus.

Ich mache Urlaub, wahrend mein
Partner im Krankenhaus liegt.

Ich mobbe Kollegen.

Ich spaziere gemditlich zum Bus.

Ich putze mir die Zihne.

Ich creme mir die Hande ein.

Ich schiittele die Kissen meines Bettes
auf.




liberhaupt nicht ein wenig

ziemlich

stark

sehr stark

0 1

2

4

Situation

Scham

Schuld

Angst

Arger

Neutral

schon erlebt?

Ja Nein

Ich blattere in einem Katalog.

Ich muss operiert werden.

Ich werde auf der StraRe bedroht.

Ich wache aus einem Alptraum auf.

Ich stehe auf einer morschen Leiter.

Ich halte einen Vortrag vor einem
groRen Publikum.

Ich trete in Hundekot.

Ich bezahle zu viel fiir etwas.

Ich trete auf meine Brille.

Ich bekomme zum gewiinschten
Zeitpunkt kein Hotelzimmer mehr.

Ich werde ignoriert.

Ich bemerke, dass meine Hose offen
steht.

Ich bin der einzig verkleidete auf
einer Party.

Ich erkenne einen alten Bekannten
nicht.

Ich schwitze sichtlich unter den
Armen.

Ich pinkele in die Hose.

Ich remple eine alte Dame um.

Ich war lange nicht mehr am Grab
meiner GroReltern.

Ich sage kurzfristig ein wichtiges
Gesprach ab.

Ich nehme keine Riicksicht auf
andere.

Ich stolpere tiber einen Welpen.

Ich gieRe die Blumen auf meinem
Balkon.

Ich esse zu Abend.

Ich verschlieRe einen Brief.
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tiberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 2
Situation Scham | Schuld | Angst | Arger | Neutral xchoniedenti

Ja Nein

Ich reiRe eine Milchtite auf.

Ich trinke in meiner Pause einen

Kaffee.

Vielen Dank fiir die Mitarbeit!




Anhang H

SPF

_ SAARBRUCKER
PERSONLICHKEITS-FRAGEBOGEN
ZU EMPATHIE (SPF)

Based on the Interpersonal Reactivity Index (IRI)

V5.8

© Dr. Christoph Paulus, Univ. Saarbriicken, 2012

Sie werden jetzt eine Reihe von Aussagen lesen, die jeweils bestimmte

(verallgemeinerte) menschliche Eigenschaften oder Reaktionen beschreiben, die alle )

etwas mit Gefithlen zu tun haben. Bitte kennzeichnen Sie auf der Antwortskala,
inwieweit diese Aussage auf Sie zutrifft; vielleicht fallt Ihnen auch zu der einen oder
anderen allgemeinen Beschreibung ein konkretes Erlebnis ein. Es gibt dabei keine

richtigen oder falschen Antworten.

imanch-

'vorkommt, versuche ich mich fiir eine Weile in seine Lage
zu versetzen.

trifft wie oft zu? nie [selten oy oft [immer

1. Ich empfinde warmherzige Gefiihle fiir Leute, denenes | ~ | P -~ -~
weniger gut geht als mir.
2. Die Gefiihle einer Person in einem Roman kann ich mir | ~ ~ - -~ -~
sehr gut vorstellen.
3. In Notfallsituationen fiihle ich mich &ngstlich und c le P - o
unbehaglich.
4. Ich versuche, bei einem Streit zuerst beide Seiten zu ~ P P -~ ~
verstehen, bevor ich eine Entscheidung treffe.
5. Wenn ich sehe, wie jemand ausgenutzt wird, glaube ich, | ~ | ~ -~ -~ -~
ihn schiitzen zu miissen.
6. Ich fiithle mich hilflos, wenn ich inmitten einer sehr P h P P -~
emotionsgeladenen Situation bin.
7. Nachdem ich einen Film gesehen habe, fiihle ichmich | ~ | ~ P e |le
50, als ob ich eine der Personen aus diesem Film sei.
8. In einer gespannten emotionalen Situation zu sein, e I P -~ -~
lbedngstigt mich.
9. Mich beriihren Dinge sehr, auch wenn ich sie nur e le e P -
Ibeobachte.
10. Ich glaube, jedes Problem hat zwei Seiten und I -~ o ~ -~
versuche deshalb beide zu beriicksichtigen.
11. Ich wﬁr@e mich selbst als eine ziemlich weichherzige | ~ - - P o
Person bezeichnen.
12. Wenn ich einen guten Film sehe, kann ich mich sehr - P P PN -
leicht in die Hauptperson hineinversetzen.
13. In heiklen Situationen neige ich dazu, die Kontrolle c |le ~ P
iiber mich zu verlieren.
14. Wenn mir das Verhalten eines anderen komisch

[ o ol o e e
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15. Wenn ich eine interessante Geschichte oder ein gutes
Buch lese, versuche ich mir vorzustellen, wie ich mich
fiihlen wiirde, wenn mir die Ereignisse passieren wiirden.

16. Bevor ich jemanden kritisiére, versuche ich mir ~

vorzustellen, wie die Sache aus seiner Sicht aussieht.




Anhang J

Probandeninformation und Einverstandniserklarung

KLINIKUM

I_Mu DER UNIVERSITAT MUNCHEN

KLINIK UND POLIKLINIK FOR
PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

KOMM. DIREKTOR:
PROF. DR.MED. DIPL.-PSYCH. N. MULLER

Klinikum der Universitat Miinchen - Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Dr. Petra Michl, Dipl.-Psych.

NuBbaumstraBe 7 - D - 80336 Munchen

Bereich Klinische Psychologie, Psychophysiologie
und Neuropsychologie, AG Neurokognition und
Neuropsychotherapie

Telefon +49 (0189 /5160 - 5560

Telefax +49 (0)89 /5160 - 5562
Petra.Michl@med.uni-muenchen.de

Telefon +49 (0)89 / 5160-0 (Vermittiung)
Postanschrift:
NuBbaumstraBe 7

D - 80336 Miinchen

Miinchen, 09.01.2014

PROBANDENINFORMATION UND EINVERSTANDNISERKLARUNG

Fir die Teilnehmer an der Untersuchung

,Behaviorale und neurofunktionelle Untersuchungen von Scham und Schuld.”

Externe Leitung:

Projektleiter vor Ort:

Verantwortlich fir die Durchfiihrung:

Sehr hrte Damen un rren

Univ.-Prof. Dr. rer. nat. Dipl. - Psych. Kristina

Hennig-Fast
Department of Applied Psychology: Health, Development,
Enhancement and Intervention Section

Universitat Wien
Liebiggasse 5/ 3. Stock
A-1010 Wien

(Tel: 0043-14277-47220)

Dr. Petra Michl, Dipl.-Psych.
(Tel: 089/5160 5560)

Hella Marie Parpart, Dipl.-Psych.
(Tel: 089/5160 5560)

Die Erforschung von den Grundlagen der emotionalen Empfindungen ist ein aktuelles Thema

in der Grundlagenforschung und in der klinischen Forschung.

Wir moéchten Sie bitten, an einer Untersuchung teilzunehmen, deren Ziel die genauere

Untersuchung der Empfindungen von Scham- und Schuldgefiihlen bei psychisch gesunden

Personen darstellt.

Als Hauptuntersuchung wird eine Aufgabe zur emotionalen Wahrnehmung durchgefiihrt, bei

der Ihre Gehrinaktivitat mit Hilfe der sogenannten funktionellen Magnet-Resonanz-

Die Psychiatrische Klinik der LMU ist Collaborating Centre der Weltgesundheitsorganisation (WHO)

Das Klinikum der Universitat Miinchen ist eine Anstalt des offentlichen Rechts

Verkehrsverb.: U1, U2, U3, U6, U7, U8, 17, 18, 27, N 17, N 27, 52, 152 o. N 40 bis Haltestelle Sendlinger Tor
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Tomographie (fMRT) gemessen wird. Sie werden gebeten, wahrend der Messung,
verschiedene Satze zu lesen und sich die jeweilig beschriebene Situation vorzustellen.

Um auszuschlieBen, dass ein ,pathologisches / verandertes” Gefiihl von Scham und Schuld
aufgrund bloBer Vorstellungskraft initiiert werden kann, werden Sie vor dem zweiten
Durchgang instruiert, sich in eine anonymisierte Lebensgeschichte hinein zu versetzten. Sie
sollen sich wahrend dieser nachfolgenden Messung unter dieser Grundhaltung vorstellen,

mit den Geflihlen der jeweils beschriebenen Person die Satze zu verarbeiten.

Die gesamte Untersuchung im Scanner dauert circa vierzig Minuten. Zudem erfolgt eine
strukturelle Messung |hrer Hirnstrukturen (circa 15 Minuten). Somit dauert dieser
Untersuchungsteil insgesamt etwa eine Stunde. Zusatzlich werden demographische
Informationen und Informationen iber mogliche Beschwerden erhoben. Dafir werden

Fragebdgen an Sie ausgegeben.

Funktionelle bildgebende Verfahren spielen in der Medizin eine zunehmende Rolle. Viele
psychiatrische Erkrankungen kénnen beispielsweise als Storungen der Funktion bestimmter
neuronaler Informationsverarbeitungssysteme ohne zugleich bestehende grobe strukturelle
Veranderungen betrachtet werden. Liegt eine Person in Ruhe mit geschlossenen Augen im
Magnet-Resonanz-Tomographen, so besteht ein bestimmtes Muster an Gehirnaktivitat.
Dieses Bild verandert sich, sobald die Person eine Aufgabe ausfiihrt. Dadurch ldsst sich die
fir diese Aufgabe spezifische Aktivitat verschiedener Gehirnregionen abbilden. Diese
Veranderungen sind jedoch gering und nur dadurch sichtbar, dass man die Bilder unter
Ruhebedingungen mit denen unter Aktivierung vergleicht. Fiir empfindsame Menschen, die
z.B. unter Klaustrophobie (die Angst vor engen Rdumen) leiden, kann die enge Rdhre
beklemmend sein. Damit sich der Proband in der Rohre bemerkbar machen kann, erhalt er
kurz vor Untersuchungsbeginn einen Klingelknopf. Wahrend der Untersuchungsvorbereitung
kann er mittels Gegensprechanlage mit dem Personal sprechen.

Unter Bertcksichtigung der bisherigen Erkenntnisse ist die fMRT ein gesundheitlich
ungefahrliches Verfahren. Im Gegensatz zur Rontgenstrahlung ist die magnetische
Strahlung der MRT unschadlich fiir den Probanden. Die eingestrahlten Radiowellen fuhren
jedoch zu einer Erwarmung des Gewebes, was von manchen Patienten als unangenehm
empfunden wird. Wegen der Gerauschentwicklung im MRT sollte der Proband einen
Gehorschutz tragen. Zudem ist es wichtig zu beachten, dass sich im und am Korper der
Untersuchungsteilnehmer keinerlei magnetische Metalle befinden, um den Patienten
nicht zu gefahrden und unangenehme Erwarmungen von Implantaten oder Prothesen zu
vermeiden.

Keinesfalls diirfen versehentlich Metallgegenstinde (z.B. Schmuck) in das Magnetfeld
eingebracht werden, um Verletzungen durch die starke Erhitzung des Metalls zu
verhindern. Personen mit einem implantierten Herzschrittmacher koénnen nicht

untersucht werden, da dieser im Magnetfeld in seiner Funktion eingeschrankt wird.

Bitte informieren Sie uns vor der Untersuchung uber jegliches Fremdmaterial in lhrem

Kérper, um in jedem Fall einen sicheren Untersuchungsablauf gewahrleisten zu kénnen.
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Bei der Untersuchung werden dariiber hinaus verschiedene Fragebdgen durchgefiihrt, um

mégliche Einflussfaktoren auf die Gefihlswahrnehmung zu tberprifen.

Die Teilnahme an der Untersuchung ist freiwillig. Sie konnen die Untersuchung zu jedem
Zeitpunkt, auch ohne Angabe von Griinden, abbrechen. Es entstehen lhnen daraus
keinerlei Nachteile. Bitte beachten Sie aber, dass wir lhre Ergebnisse nur dann
auswerten konnen, wenn Sie an der gesamten Untersuchung teilgenommen haben. Im

Falle eines Widerrufs des Einverstindnisses werden die Daten unverziiglich vernichtet.

Wir weisen darauf hin, dass Sie wahrend der Teilnahme an dem Forschungsprojekt
keinen iiber die verschuldensabhingige Haftung hinausgehenden Versicherungsschutz
fiir eventuell durch die Studie verursachte Schaden genieBen. Es gelten die aligemeinen
Haftungsbedingungen. Auf den Abschluss einer zusétzlicheﬁ verschuldensunabhdngigen
Versicherung wurde verzichtet, so dass fiir Sie diesbeziiglich kein Versicherungsschutz
besteht. Unter Beriicksichtigung der bisherigen Erkenntnisse ist die fMRT ein
gesundheitlich ungefiahrliches Verfahren. Im Gegensatz zur Rdntgenstrahlung ist die
magnetische Strahlung der MRT unschéddlich fiir den Probanden. Ein Schaden, der Ihrer
Meinung nach auf die Studie zuriickzufilhren ist, melden Sie bitte unverziiglich dem

Versuchs- oder Projektleiter.

Alle erhobenen Daten (Fragebdgen und funktionelle Daten) dienen ausschlieRlich
Studienzwecken. Sie werden ausschlieBlich in pseudonymisierter Form aufbewahrt, d.h.
niemand auBer den Untersuchungsleitern kann erkennen, von wem die Daten stammen
und es ist kein unmittelbarer oder mittelbarer Riickschluss auf die verbundene Person
mehr moglich. Dies erfolgt, indem jeder Person eine Ziffer innerhalb der jeweiligen zu
untersuchenden Gruppe zugeordnet wird. Der Verschliisselungscode wird somit mit
einer fortlaufenden Zahl gebildet. Im Verschliisselungscode werden keine
personenbezogenen Merkmale erscheinen. Zugang zum Code hat nur die
Versuchsleiterin. Material mit Angaben zu einzelnen Personen wird verschlossen und von
den codierten Daten 10 Jahre getrennt aufbewahrt. Die Auswertung erfolgt allein durch
Mitarbeiter des Klinikums, die samtlich der Schweigepflicht unterliegen. Es werden keine
individualisierten Daten an Dritte weitergeben. Die Teilnehmer werden lber dieses

Vorgehen aufgeklart.
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Die Untersuchungsleiter unterliegen der Schweigepflicht und sind zur Beachtung des
Datenschutzes verpflichtet. Auch in etwaigen Veroffentlichungen der Daten dieser
klinischen Prifung werden Sie nicht namentlich genannt. Eine Weiterhabe

individualisierter Daten erfolgt nicht. Die Datenschutzrichtlinien werden strikt

eingehalten.

Sie erhalten eine Kopie dieses Informationsblattes und der Einwilligungserklarung.
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Einverstindniserklarung

(Bitte ausfullen und unterschreiben; Sie erhalten eine Kopie zur Dokumentation)

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Handigkeit: rechts []°

links [J

Ich nehme folgende Medikamente regelmaRig ein:

Bitte Zutreffendes ankreuzen

Ich konnte schwanger sein jald
Ich leide an Epilepsie jad
Ich habe ein Metallimplantat jad
einen Herzschrittmacher jad
eine feste Zahnspange jad

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die beigeheftete Probandeninformation
gelesen habe. Ich habe geniligend Informationen iiber diese Studie erhalten, ich konnte

nein [J
nein [J]
nein [J
nein [J
nein [J

Fragen zur Studie stellen, und diese wurden zu unserer Zufriedenheit beantwortet.

Ich wurde dariiber informiert, dass ich die Studie jederzeit, ohne Angabe von Grinden und

ohne Beeintrachtigung der weiteren Behandlung beenden kann.

Ich bin mit der Erhebung und Verwendung meiner persdnlicher Daten und Befunddaten

nach MaRgabe der Probandeninformation einverstanden.

Ich bin mit meiner Teilnahme einverstanden. Ich bestatige die Richtigkeit oben gemachter

Angaben.

Name des Probanden

Ort, Datum

Unterschrift

IName der aufklarenden Untersuchungsleiters

Wir bedanken uns fiir lhre Mitarbeit!

Ort, Datum

Unterschrift
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CAMPUS INNENSTADT

KLINIKU M| |campus crosshapern

I—Mu DER UNIVERSITAT MUNCHEN

Anweisung von Probandenauszahlungen

Bezeichnung der Studie:

Finanzstelle/Kostenstelle:

Leistungsdatum | Bezeichnung der Leistung Betrag in €

Summe

Unterschrift Arzt/Arztin

Ich bitte Sie, den o.g. Betrag auf das nachstehende Bankkonto des/der Teilnehmers/-in zu
Uberweisen.

Unterschrift des/der Verfiigungsberechtigten
Teilnehmer/-in:

Name, Vorname Kontoinhaber (falls abweichend von Teilnehmer/-in)

StraBe Kreditinstitut
PLZ, Ort Bankleitzahl Kontonummer
Beschaftigte/r des Klinikums der Universitat Minchen: Ja / Nein

(Nichtzutreffendes bitte streichen)

Sofern ein Betrag von 256 €/Jahr iiberschritten wird, ist dieser einkommensteuerpflichtig (§ 22 Zff.3 EStG). Fiir die
ordnungsgemadBe Versteuerung ist der/die Zahlungsempfianger/-in zustindig.

Bei Mitarbeitern des Hauses ist die nebentatigkeitsrechtliche Seite zu beriicksichtigen. Bei Uberschreitung des
steuerfreien Betrages ist die Nebentatigkeit bei der zustindigen Abteilung fiir Personal- und Rechtsangelegenhei-
ten rechtzeitig vorher unter Angabe der Art der Tatigkeit, des zeitlichen Umfangs sowie der voraussichtlichen
Verglitung anzuzeigen.

Unterschrift des/der Probanden/-in

Vom Finanzreferat auszufiillen:

Auszahlungsbetrag: EUR ____
Sachkonto: 660950 Minchen, den e e
Finanzstelle/Kostenstelle: __

Sachlich/rechnerisch richtig Unterschrift des Anordnungsbefugten



Anhang K

Einverstandniserklarung der fMRT-Testung

- R20 or

proCompliance Dokumentierte Patientenaufklirung
Basisinformation zum Aufklarungsgesprach

Klinikeindruck/Stempel

Kernspintomographie

(Magnet-Resonanz-Tomographie; MRT/MRA/MRS)

[ mit Kontrastmittel
[ ohne Kontrastmittel

Zu untersuchende Korperregion:

Patientendaten/Aufkleber

B Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, sehr geehrte Eltern,

Thre Arztin/Ihr Arzt (im Folgenden nur Arzt) hat Thnen eine Kernspintomographie vorgeschlagen, um damit eine Er-
krankung genauer diagnostizieren oder ausschlieBen zu konnen. Vor der Untersuchung werden Sie iiber den Ablauf, die
moglichen Risiken und Folgen, sowie die bestehenden Alternativen der geplanten MaBnahme informiert, damit Sie sich ent-
scheiden konnen. Dieses Aufklarungsblatt soll helfen, das personliche Gesprdch mit dem Arzt vorzubereiten und die wich-
tigsten Punkte zu dokumentieren.

B Was ist eine Kernspintomographie? Thr Arzt wird Sie informieren, welche Untersuchung

Bei der Kernspintomographie (MRT) werden mit Hilfe bei Ihnen geplant ist.

eines Magnetfeldes Radiowellen erzeugt, auf bestimmte g 3
Korperbereiche geschickt und die entstehenden Echosigna- B Wie erfolgt die Untersuchung?

le gemessen. Ein Computer erstellt daraus Querschnittsbil- Je nach Geritetyp und Untersuchungsziel werden Sie
der der untersuchten Korperregion. So konnen krankhafte ~ in der Regel im Liegen langsam in eine ca. 70-100 cm gro-
Verdnderungen (z.B. ein Bandscheibenvorfall, Brusttumor,
Gehirnverdnderungen u.a.) exakt nachgewiesen werden,
ohne Rontgenstrahlen zu benutzen. Die MRT kann Ihnen
ggf. sogar eine Gewebeentnahme oder Operation ersparen
und sie erlaubt eine Verlaufskontrolle nach einer Operation
oder Strahlenbehandlung.

Die Magnetresonanz-Angiographie (MRA) ermoglicht
die Untersuchung von BlutgefaBen, die Magnet-Spektrosko-
pie (MRS) Stoffwechselprodukte zu analysieren und men-
genmaBig zu erfassen. Beide Untersuchungen erfolgen mit
dem gleichen Kernspingerit wie die MRT, spezielle Compu-
terprogramme ermdéglichen die Darstellung dieser Korper-
strukturen. Bei der Magnet-Spektroskopie (MRS) werden
allerdings keine Bilder aufgenommen sondern sogenannte
Spektren, die in Form von Zacken die Verteilung der Stoffe
im Korper wiederspiegeln.

Dok ierte Patif fklarung - H : proCompliance in Thieme Compliance GmbH - Fachgebietshrsg.: Prof. Dr. med. V. Barth - Autor: Red. 06/2009v3
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B Worauf ist zu achten?

Beachten Sie die Anordnungen des Arztes genau,
v.a. in Bezug auf die Einnahme von Medikamenten.

B Vor der Untersuchung:

Metallteile, die in das Magnetfeld gelangen, konnen
zu Verletzungen und Bildfehlern (Artefakten) fiihren! Le-
gen Sie deshalb alle metallenen oder magnetischen Gegen-
stinde vor dem Betreten des Untersuchungsraumes ab. Sie
werden in einem eigenen Schrankchen fiir Sie aufbewahrt:

e Uhr, Brille, Schliissel, (Piercing-)Schmuck, Haarna-
deln/-spangen, Kugelschreiber usw;

*  Geldbeutel, lose Geldmiinzen, Brieftasche inkl. Scheck-
karten (Magnetstreifen werden geldscht!);

¢ Metallteile an der Kleidung (z.B. Giirtelschnallen),
Kleidungsstiicke mit einem ReiBverschluss, Metall-
knopfen oder Ahnlichem (z.B. Metallverschluss am
BH) aber auch Make-up diirfen nicht getragen werden;

* herausnehmbarer Zahnersatz, Zahnspangen;

¢ Akupunkturnadeln, Horhilfe; Cochlea-Implantate im
Innenohr konnen durch die Kernspintomographie be-
schidigt werden.

W Nach der Untersuchung:

Trinken Sie viel (z.B. Tee, Mineralwasser), um die
Ausscheidung des Kontrastmittels zu unterstiitzen.

Falls Sie ein Beruhigungsmittel erhalten haben, las-
sen Sie sich bitte unbedingt von einer erwachsenen Person
abholen. Aufgrund der voriibergehenden Einschrinkung
der StraBenverkehrstauglichkeit diirfen Sie in den néchs-
ten 24 Stunden kein Fahrzeug steuern, keine gefahrlichen
Tatigkeiten (z.B. an gefahrlichen Maschinen, Arbeiten ohne
sicheren Halt) verrichten, keinen Alkohol trinken und soll-
ten keine schwerwiegenden Entscheidungen treffen.

Frauen, die zur Empféngnisverhiitung ein Intrauterin-
pessar (,Spirale) verwenden, sollten nach der Untersu-
chung durch Thren Frauenarzt die korrekte Lage iiberprii-
fen lassen, da dieses besonders bei Untersuchungen im Be-
cken- und Beinbereich (Gelenke) verrutschen kann.

B Wichtige Fragen,

die Sie sorgféltig beantworten sollten, damit der Arzt
Gefahrenquellen rechtzeitig erkennen und spezielle Risi-
ken in Threm Fall besser abschétzen kann:

Alter: Jahre GroBe:
Geschlecht:

cm  Gewicht: kg

n=nein j=ja

1. Besteht eine Allergie (z.B. Asthma, Heu- On 3dj
schnupfen) oder eine Uberempfindlichkeit

(z.B. gegen Medikamente [v.a. Jod oder Penicillin]

, Pflaster, Latex, Nahrungsmittel, [MRT-]Kon-

trastmittel, ortliche Betiubungsmittel)?

~N

w

b

o

B

© N

o

. Besteht eine akute oder chronische Infekti-

Dokumentierte Patientenaufklirung ~ Kernspintomographie (MRT/MRS/MRA)

Wenn ja, welche?.

Bitte ggf. den Allergiepass vorlegen!

On Qj
onskrankheit (z.B. Hepatitis, Tuberkulose,
HIV-Infektion/AIDS)?

Wenn ja, welche?

. Befindet sich ein Herzschrittmacher oderei- [n (]

ne kiinstliche Herzklappe im Korper?

Achtung: Die MRT darf bei bestimmten Arten von Me-
tall im Korper nicht durchgefiihrt werden. Informie-
ren Sie bitte unbedingt den Arzt. Er wird entschei-
den, ob Sie zu dieser Risikogruppe ziihlen.

Befinden sich Metallteile im Korper (zB.De- On (j
fibrillator, GefaB- oder chirurgische Clips, Ge-
lenkprothese, GefdBprothese [Stent] , Metall-

stifte, Hautchips, Zahnspange, Granat- oder

sonstige Metallsplitter, Spirale [Intrauterinpes-

sar] , Akupunkturnadeln, Insulinpumpe, Ge-
horimplantat [z.B. Cochlea-Implantat] , Intraport,
Tatowierungen, Permanent Make-up)?

Wenn ja, welche?

Wenn ja, in folgender Korperregion:

Bitte bei Metall-Implantaten jedweder Art méglichst die
Firmenbeschreibung mitbringen, soweit vorhanden.

. War schon einmal eine Operation am Herzen (Jn (j

oder am Kopf notwendig?

Liegt eine Nieren- oder Lebererkrankung vor (Jn (Jj
oder wurde bereits eine Transplantation
durchgefiihrt?

Bestehen Ohrgerdusche (Tinnitus)? On Qj

. Liegt eine Neigung zur Klaustrophobie On Qj
(Angst vor engen oder geschlossenen Rau-
men) vor?

. Zusatzfragen bei Frauen im gebirfahigen Alter:
Konnten Sie schwanger sein? On Qj
Wenn ja, welche Schwangerschaftswoche?

Stillen Sie? On 3j
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Be Offnung des rohrenformigen Magneten (Kernspintomo-
graphen) hineinbewegt (s. Abb.). Bitte bleiben Sie in der Th-
nen angewiesenen Stellung und verschranken (iiberkreu-
zen) Sie Arme und Beine nicht (durch kiinstliche ,Indukti-
onsschleifen” kann es sonst u.U. zu lokalen Hautverbren-
nungen kommen)! Bei Untersuchungen von Kopf und Hals-
wirbelsdule schlieBen Sie wahrend der Einstellprozedur die
Augen, damit diese nicht vom Positionslaser des Kernspin-
Gerites getroffen werden. Sollten Sie zu Platzangst neigen,
kann vorab ein Beruhigungsmittel verabreicht werden. Es
gibt auch ,offene“ Kernspintomographen und Gerite, die ei-
nen erweiterten Zugang und kiirzere Magnetrdhren haben.
Uber die Vor- und Nachteile und die lokale Verfiigharkeit
wird Sie Thr Arzt gerne informieren.

Laute Klopfgerdusche wahrend der Untersuchung riih-
ren von den elektromagnetischen Schaltungen her und
sind vollig normal. In der Regel erhalten Sie Ohrstopsel
und/oder Kopfhérer, ggf. mit Musikuntermalung.

Wihrend der Untersuchung miissen Sie vollkommen
ruhig bleiben und gleichmésBig atmen (besonders bei Unter-
suchungen im Brustbereich). Die geringste Bewegung ver-
ursacht Bildstorungen und schrinkt die genaue Beurteil-
barkeit der Bilder ein. Bei (Klein-)Kindern kann deshalb ei-
ne Narkose oder eine medikamentdse Beruhigung notwen-
dig werden. Uber die Risiken einer Narkose wiirden Sie ge-
sondert aufgeklart. U.U. wird ihnen meist am Finger
schmerzfrei eine Messsonde befestigt, um sie wiahrend der
Untersuchung zuverldssig zu iberwachen (Pulsoximetrie).

In manchen Fillen ist es notwendig, spezielle Kon-
trastmittel zu verabreichen, um bestimmte Strukturen bes-
ser beurteilen zu konnen.

Die durchschnittliche Untersuchungszeit liegt bei etwa
20-40 Minuten. In dieser Zeit werden mehrere hundert
(2.T. sogar iiber tausend) Bilder aufgenommen.

Alternativ oder erganzend zur Kernspintomographie
kénnen auch Untersuchungen mit Rontgenstrahlen (z.B.
Rontgenuntersuchung, Angiographie, Computertomogra-
phie), Ultraschall (Sonographie), Radioisotopen-Untersu-
chung (Szintigramm) oder eine Spiegelung (Endoskopie) in
Frage kommen. Auf Thren Wunsch informiert Sie Ihr Arzt
gerne naher iiber die Alternativen.

B st mit Komplikationen zu rechnen?

Die Kernspintomographie ist ein sehr risikoarmes Un-
tersuchungsverfahren. Dennoch kénnen in Einzelféllen
Komplikationen auftreten, die eine weitere Behandlung er-
forderlich machen. Zu nennen sind:

¢ sehr selten im geschlossenen Kernspintomographen
erstmals Auftreten einer noch unerkannten Furcht vor
engen Ridumen (Klaustrophobie), die fortan u.U. im-
mer wieder auftritt;

* extrem selten Haut-, Weichteil- und Nervenschiden
(z.B. Spritzenabszess, Absterben von Gewebe, Blut-
ergiisse, Schwellung, Schmerzen, Nerven- oder Venen-
reizung) an der Einstichstelle; sie bilden sich meist
von selbst wieder zuriick bzw. sind gut behandelbar.
Unter Umsténden kann es zu bleibenden Beschwer-

Dokumentierte Patientenaufklirung  Kernspintomographie (MRT/MRS/MRA)

den (z.B. Schmerzen, Missempfindungen, Taubheitsge-
fiihl bis hin zu Lihmungen oder Narben) kommen;

+  sehr selten Uberempfindlichkeitsreaktionen auf Be-
ruhigungs-/Kontrastmittel (z.B. Brechreiz, Juckreiz,
Hautausschlag), die meist von selbst wieder abklingen.
Schwere allergische Reaktionen mit Schleimhaut-
schwellung im Kehlkopf, Herz-/Kreislaufversagen,
Atemstorungen und Krampfen sind extrem selten, er-
fordern aber eine intensivmedizinische Behandlung
und kénnen u.U. lebensbedrohlich sein oder infolge
Mangeldurchblutung zu bleibenden Organschaden
(Nierenversagen, Hirnschadigung mit Krampfanfallen)
fiihren;

* extrem selten kann es bei Patienten mit gestorter Nie-
ren- oder Leberfunktion zu einer schwerwiegenden,
nicht behandelbaren Bindegewebserkrankung (neph-
rogene systemische Fibrose; NSF) durch das MRT-Kon-
trastmittel (Gadolinium) kommen. In der Folge konnen
auch die inneren Organe geschddigt werden, die Ge-
lenke an Beweglichkeit verlieren und die Krankheit
u.U. todlich verlaufen. Falls Sie ein Nieren- oder Le-
berleiden haben oder bei Ihnen bereits eine Nieren-
oder Lebertransplantation durchgefiihrt wurde, tei-
len Sie dies deshalb unbedingt dem Arzt mit.

* Hautreizungen, Schwellungen oder Wirmegefiihl
durch metallhaltige Farbstoffe in (Permanent) Make-
up oder Tatowierungen;

* leichte bis méBige Kopfschmerzen, die meist von
selbst wieder abklingen;

¢ extrem selten Ohrgerdusche (Tinnitus), die in der Re-
gel nach der Untersuchung wieder verschwinden, ext-
rem selten aber auch bleiben konnen;

Im Falle einer Schwangerschaft besteht das Risiko
einer Schiadigung des ungeborenen Kindes. Deshalb soll-
te eine Kernspintomographie in den ersten 3 Monaten
einer Schwangerschaft moglichst nicht erfolgen.

Melden Sie plotzliches Unwohlsein wiahrend/nach
der Untersuchung oder in den Tagen danach (z.B. Juckreiz,
Niesreiz, Schwindel, Kopfschmerzen, Ubelkeit, Atembe-
schwerden, Durchfall, Schmerzen) bitte sofort dem Arzt!

B Fragen zum Aufkldrungsgesprach:

Im Aufklarungsgesprach sollten Sie nach allem fragen,
was Ihnen wichtig oder noch unklar erscheint. Hier haben
Sie die Maglichkeit, Thre Fragen zu notieren, damit Sie die-
se beim Gesprach nicht vergessen:
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B Arztliche Anmerkungen zum

Aufklarungsgesprach

(z.B. individuelle Risiken und damit verbundene mogliche Kompli-
kationen, spezifische Nebenwirkungen des Kontrastmittels, mogliche
Nachteile im Falle einer Ablehnung/Verschiebung der Untersuchung, Be-
schrinkung der Einwilligung z.B. hinsichtlich Kontrastmittel, Griinde des
Patienten fiir die Ableh F llung der Einsichtsfahigkeit Minder-
jahriger, gesetzliche Vertretung, Betr gsfall, Bevollméchtigter)

Nur im Falle einer Ablehnung der Untersuchung:

Die vorgeschlagene Untersuchung/Die evtl. notwendi-
ge Gabe eines kontrastverstirkenden Mittels wurde
nach ausfiihrlicher Aufklarung abgelehnt. Uber die
sich daraus ergebenden moglichen Nachteile (z.B.
Nichterkennen von Krankheiten in ihrem Schwere-
grad und Verlauf, keine exakte Lokalisierung von
Krankheitsherden) wurde informiert.

Ort, Datum, Uhrzeit Patientin/Patient/Eltern*

ggf. Zeuge Arztin/Arzt

Dokumentierte Patientenaufklarung Kernspintomographie (MRT/MRS/MRA)

B Einwilligungserklarung

Uber die geplante Untersuchung hat mich
die Arztin/der Arzt

in einem Aufkldrungsgesprach ausfiihrlich informiert. Da-
bei konnte(n) ich/wir alle mir/uns wichtig erscheinenden
Fragen, z.B. iber die Art und Bedeutung der Untersuchung,
tiber spezielle Risiken und mogliche Komplikationen, iiber
Neben- und Folgemafnahmen und ihre Risiken sowie auch
iiber alternative Untersuchungsmethoden stellen.

Ich/Wir habe(n) keine weiteren Fragen, fiihle(n)
mich/uns ausreichend aufgekldrt und willige(n) hiermit
nach angemessener Bedenkzeit in die geplante Untersu-
chung ein. Mit einer evtl. MRT-Kontrastmittelgabe bin ich/
sind wir ebenfalls einverstanden.

Bei Bedarf habe(n) ich/wir gegen eine Ferniibertra-
gung der Daten zur Befunderhebung (Teleradiologie) keine
Einwénde.

Sollte eine Wiederholung desselben Untersuchungs-
verfahrens notwendig werden, gebe(n) ich/wir hierzu eben-
falls meine/unsere Zustimmung.

Ich habe eine Kopie dieses Aufklirungsbogens er-
halten.

Ort, Datum, Uhrzeit Patientin/Patient/Eltern*

Arztin/Arzt

B Einwilligungserklidrung zur
Datenverwendung

[ Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen klinisch
wissenschaftlicher Untersuchungen meine personen-
bezogenen Daten anonymisiert (§ 3 Abs. 6 BDSG) wei-
terbearbeitet, insbesondere verdffentlicht (§ 40 Abs. 3
Ziffer 1 BDSG) werden.

[ Ich bin damit einverstanden, dass im Falle einer Pri-
vatrechnung die fiir die Rechnungserstellung notwen-
digen Stamm- und Leistungsdaten unter Beachtung
der datenschutzrechtlichen Vorgaben an eine privat-
arztliche Verrechnungsstelle weitergegeben werden.

Ort, Datum, Uhrzeit Patientin/Patient/Eltern*

Arztin/Arzt

* Unterschreibt ein Elternteil allein, erklédrt er mit seiner Unterschrift
zugleich, dass ihm das Sorgerecht allein zusteht oder dass er im Ein-
verstdndnis mit dem anderen Elternteil handelt. Bei schwereren Ein-
griffen sollten grundsatzlich beide Eltern unterschreiben.



Anhang L

Anamnese-Fragebogen

Dieser Bogen dient zur Erfassung wichtiger Daten zu Ihrer Person und zu Ihrer
Krankheitsgeschichte. Bitte fiillen Sie ihn sorgféltig und leserlich aus.

Mit * gekennzeichnete Zeilen, miissen nicht ausgefiillt werden. Nahere Angaben kénnen
auf der Riickseite der Blatter vermerkt werden.

[ Anamnese-Fragebogen ]
*Datum des Erstgespréchs: i/ /
| Personalien ]
Name: Vorname:
Madchenname: Geschlecht: Om Ow
Adresse:
Telefonnummer (Festnetz):
Telefonnummer (Arbeitsplatz):
Telefonnummer (Mobil):
Geburtsdatum: / / Geburtsort:

Zivilstand: 0O ledig, O verheiratet, O in Partnerschaft, O geschieden, O verwitwet

Haushalt: O alleine, O Partner, O Eltern, O Kinder, O Schwiegereltern,
O Wohngemeinschaft

O Kinder; Anzahl: Alter :

Schulabschluss: [0 kein Schulabschluss
O Grundschule
[0 Hauptschulabschluss
[0 Realschule, Mittlere Reife
[0 Abitur, Fachhochschulreife

Anzahl Gesamtschuljahre:
Ausbildung: O Lehre

[J Ausbildung
[0 Studium
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Derzeit berufstatig? O ja [ nein

Beruf:

derzeit bzw. zuletzt berufstatig bei:

Ausbildungswerdegang:

von-bis: -

von-bis: -- S

von-bis: - -

von-bis: - -—- -

von-bis:  eeeeeemecceeee

Muttersprache:



[ Anamnese

aktuelle Medikation: Oja 0O nein

Wenn ja:

1. Préparat: von-bis: Dosierung:
2. Praparat: von-bis: Dosierung:
3. Praparat: von-bis: Dosierung:
4. Praparat: von-bis: Dosierung:
Hausarzt:

Adresse:

Telefonnummer:

Behandelnder Psychiater bzw.Neurologe:

Adresse:

Telefonnummer:

Bisherige Psychiatrische Klinikaufenthalte: Oja 0O nein

von DDDDDDDDMS

go.0o0.aoog

Grund:

von DDDDDDDDbls

O0.00.00oo

Grund:
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von 00.00.0000eis go.00.0oad
Wo:

Grund:

von 00.00.0000eis 00o.00.0004
Wo:

Grund: .

Ambulante psychiatrische oder psychotherapeutische Behandlungen:

Oja 0O nein

von 00.00.0000wis 00.00.0000
Grund:

von 00.00.0000ws Oo0.00.0000
Grund:

von 00.00.0000vis 00.00.0000
Grund:

von 00.00.0000es 00.00.0000
Grund:

Klinische Diagnosen: Oja 0O nein
Frihere:

Aktuelle:

« Neurologische Erkrankungen (aktuelle und vergangene): Oja 0O nein

Wenn ja (welche und wann):




e Kérperliche Erkrankungen (aktuelle und vergangene):

Wenn ja (welche und wann):

O ja

e Besteht aktuell oder bestand Alkoholabhdngigkeit?

wenn ja:

von-bis:

was?:

Dosierung:

Aktuelle Trinkgewohnheiten:

Oja

o Liegt bzw. lag Substanzmissbrauch (Medikamente oder Drogen) vor?

Oja 0O nein

Wenn ja:

1. Substanz:

2. Substanz:

3. Substanz:

4. Substanz:

von-bis:
von-bis:
von-bis:

von-bis:

e Essstérung (aktuell und vergangene):

Wenn ja (wann und welche):

O Anorexie  von-bis:
[0 Bulimie von-bis:
[ Adipositas von-bis:
[0 Gemischt von-bis:

Dosierung:
Dosierung:
Dosierung:

Dosierung:

O ja
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e Haben Sie schon einmal versucht sich das Leben zu nehmen? Oja 0O nein

Wie oft?

Wann:

In welcher Form:

Sind sie aktuell vom Suizid distanziert? Oja 0O nein
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Anhang M / Flyer

KLINIKUM
LMU .o,

TEILNEHMER GESUCHT

25.- EUR
Aufwandspauschale!

Liebe Interessentinnen,

Aufbau der Studie

1. Anamnese

Durch ein kurzes anamnestisches Interview soll
das  Vorliegen  friherer und aktueller
Erkrankungen geprift werden.

2. Neuropsycholegische Diagnostik

Durch mehrere psychelogische Testverfahren
sollen emotionale und personliche Dispositionen
untersucht werden. Es handelt sich hierbei um
verschiedene Fragebdgen in Form von Papier-

und Bleistifttests.

in einer aktuellen Studie mdchten wir
Gedachtnisfunktionen wahrend emotionaler
Verarbeitung untersuchen. Ziel dieser

3. Experi Paradi

Untersuchung Ist  die  neurofunktionelle

Erfassung moralischen Empfindens. emotionalen

Zur Aufklarung unserer Untersuchungsfragen

- ) X Magnet-Resonanz-Tomegraphie gemessen
;:che:OVjuhdene:I P:obandlnnen;nA.;\eI:vo: werden (siehe nachster Abschnitt). lhnen
B ahren, die Interesse an der Tellnahme werden  wahrend des  Scannens  Satze

einer Studie haben. prasentiert, deren

vorstellen sollen.

~Behaviorale und neurofunktionelle
Untersuchungen von Scham und Schuld.”

ca. 3 5td

2.) fMRT-Untersuchung: ca. 40 Min
Baraich Kimische Psychologie, Psychophysiclogie und
s, AG N, tion und N

Es handelt sich um eine Untersuchung zur
Wahrnehmung, bei der lhre
Gehirnaktivitditen mit Hilfe der sogenannten

Inhalt Sie sich bildhaft

1.0 Anamnese und Neuropsycholagie im
Klinikum Innenstadt (siehe Rilckseite):

Funktionelle bildgebende Verfahren spielen in
der psychalogischen Farschung eine zunehmend
wichtige Rolle. Liegt eine Person in Ruhe mit
geschlossenen Augen im Magnet-Resonanz-
Tomographen (MRT, Kernspin}l, so besteht ein
bestimmtes Muster an Gehirnaktivitit. Dieses
Bild verdndert sich, sobald die Person eine
Aufgabe  ausflhrt.  Im  Gegensatz  zur
Rontgenstrahlung ist die magnetische Strahlung
des MRT unschadlich fir den Menschen.

Die Teilnahme an der Untersuchung st
freiwillig und Sie haben zu jedem Zeitpunkt die
Mboglichkeit, die Studie abzubrechen. Ihre
Ergebnisse konnen wir aber nur dann
auswerten, wenn Sie an der gesamten

Untersuchung teilgenommen haben.

Ausschlusskriterien:

* Neurologische Erkrankungen, aktuell

und in der Vorgeschichte

e Aktueller Substanzmissbrauch

Das bekommen Sie von uns:
« 25,- EUR Aufwandsentschadigung

« Ein Bild Ihres Gehirns

« Rickmeldung und genaue
Erlauterung der
neuropsychologischen
Untersuchung

Uber Anregungen und Rickmeldungen von
Ihnen freuen wir uns jederzeit.

Projektleiterin:

Univ.-Prof. Dr. rer. nat. Dipl.-Psych. Kristina Hennig-Fast
Fakultat fur Psycholegie
Klinische und Gesundheitspzychalogie

Universitat Wien

Liebiggasse 5 / 3. Stock

A-1010 Wien

Tel.: 0043-14277-47220
Email: knistina.hennig-fast@univie.ac.at

Projektleiter vor Ort und Verantwortlich fur
Durchfiihrung und Terminplanung:

Dr. phil. Petra Michl, Dipl.-Psych.

Tel.: 089-5160-5560

Email: Petra.Michl@med.uni-muenchen.de

Ort der Durchfuhrung:
ychi Klinik und der LMU
Bereich Klinische Psychologie, Psychophysiolegie und
N PS5y gie, AG ition und
Neuropsychotherapie
Nussbaumstr.7
80336 Munchen
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Anhang N

Lebenslauf

Zur Person

Tina Jager
E-mail: Tina.J@gmx.at
Geburtsdatum: 05. Mai 1987

Geburtsort: Minchen

Studium

Seit Oktober 2008 Psychologiestudium an der Universitat Wien
(Spezialisierung: Klinische- und Gesundheitspsychologie)

Schulbildung

Schulabschluss: allgemeine Hochschulreife
Kathe-Kollwitzgymnasium, Minchen
Juli 2007
(Leistungskurs Deutsch und Kunst)

Auslandsaufenthalte: Englisch-Sprachkurs auf Malta

Franzdsisch-Austausch nach Neuchéatel

Studienbezogenes Praktikum

2013 6- wochiges Psychologie-Praktikum am kbo-Isar-Amper
Klinikum Milnchen-Ost / AuRenstelle Firstenfeldbruck

Besondere Fachkenntnisse und Qualifikationen

Verhaltenstherapie, Existenzanalyse & Logotherapie, Systemische Therapie

SPSS, Microsoft Word, Microsoft Powerpoint, Adobe lllustrator, Adobe Indesign, Adobe
Photoshop, SPM, Matlab

Sprachen: Deutsch, Englisch, Franzésisch, Latein

Fachinteressen

Empathie, das Selbst & Identitdt, Emotion & Emotionsregulation, Neuropsychologie
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Anhang M

Erklarung

Ich bestétige hiermit, dass ich die vorliegende Diplomarbeit selbstandig und ohne der
Benutzung anderer als der angegebenen Quellen und Hilfsmittel verfasst habe und dass
ich diese Diplomarbeit bisher nicht im In- oder Ausland in &hnlicher Form als Prufungsarbeit

vorgelegt habe.

Wien, im Januar 2016

Tina Jager
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