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,It may be easier to conclude that suicide is linked to risk factors and
specific psychiatric diagnoses. However, neither risk factor nor diagnostic labels
are important in reducing the suffering that contributes to suicidal thoughts and

behaviors.”

Pompili, M. (2015). Our empathic brain and suicidal individuals. Crisis. 36, 227-230.
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|. Einflhrung in das Thema der Arbeit

1. Atiologie: Was ist eine Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS)?

Die Entstehung einer Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) erfordert ein
mogliches  komplexes  Zusammenspiel mehrerer  Faktoren,  darunter
Kinderheitstraumata, die Beachtung der elterlichen Pathologie, biologische
Abnormitdten sowie Sozialfaktoren (Nehls, 1998). Vor allem die emotionale
Komponente ist bei BPS von starkem Einfluss und verlangt grof3e Anstrengung,
Gefuhle zur Seite zu schieben um kognitiv-analytisch zu funktionieren. BPS-
Betroffene neigen zu einem Schwarz-Weil3-Denken, einer Impulsivitat, die
rationales Denken einschrankt und diese emotional-instabile Personlichkeitsstorung
kennzeichnet. Dadurch, dass nahezu filterlos alle Situationen, Interaktionen und
Konzepte emotional bewertet werden, werden keine Kompromisse gemacht,
sondern eine klare Einordnung in ,Gut* oder ,Bése” (Peters, Geiger, Smart, & Baer,
2014) vorgenommen. Borderlinerinnen neigen zum Gribeln/ Nachsinnen und sind
innerlich gespalten beim Versuch eine Situation eindeutig in eine von zwei einander
ausschliel3enden Kategorien einzuordnen (Kuhlken, Robertson, Benson, & Nelson-
Gray, 2014).

Symptomatisch sind starke Gefuhlsschwankungen innerhalb kurzer Zeit,
wobei es gleichzeitig viel Kraft erfordert sich von der extremen Emotion wieder zu
I6sen. Die fehlende emotionale Regulation fihrt zu heftigen Geflhlsausbrtchen, die
teilweise von den Betroffenen selbst als unkontrollierbar erlebt werden. Dies
erschweren in vielen Situationen eine adaquate Verarbeitung sowie daraus
folgende Reaktion (Schramm, Venta, & Sharp, 2013).

Facettenreichtum kann zu keinem vollstdndigen Bild integriert werden.
Nachdem kategoriales Denken bei diesem Stoérungsbild vorherrscht, sind die
betroffenen Personen nicht in der Lage, Mitmenschen, Situationen oder anderen
sozialen Konstrukten verschiedene Eigenschaften (positive sowie negative)
gleichzeitig zuzusprechen. Eine Konsequenz dieser Stérung, ist, dass Mitmenschen
abwechselnd mit Idealisierung und Entwertung konfrontiert werden, da BPS-
Betroffene kein Konzept entwickeln kdnnen, dass eine Person gute wie schlechte
Eigenschaften haben kann (Kreisman & Straus, 2008).
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Die bereits angesprochene Impulsivitat ist ein Kernaspekt der BPS (Links,
Heslegrave, & Reekum, 1999) und spiegelt sich in verschiedensten Bereichen
wider: es fuhrt zu diversen Sichten (Spiel, Kauf, Konsum, Drogen, Essen,
Medikamente, Sexualitét,...), selbstverletzenden Verhalten bis hin zu Suizidalitat
(Berlin & Rolls, 2004).

Eines der Hauptmerkmale der BPS, ist, dass Betroffene eine Ich-
Personlichkeitsstérung aufweisen. Es ist kein stabiles Selbstbild vorhanden, und
dieses Fehlen hat weitreichende Konsequenzen (Wilkinson-Ryan & Westen, 2014).
Abhangig von der Starke der Auspragung fehlen den Betroffenen die
Bezugsrahmen fir stabile  Personlichkeits-Eigenschaften, wie  Humor,
Liebenswirdigkeit, Intelligenz oder auch langfristige Ziele betreffend Berufswahl,

sozialen Interaktionen, oder auch der sexuellen Orientierung (Kernberg, 1967).

BPS-Betroffene  zeigen  eine  negative  Affektivitdt,  niedrigeres
Selbstwertgefihl, ein hoéheres Stressempfinden im alltaglichen interpersonellen
Stress und berichten haufiger, sich abgelehnt und nicht akzeptiert zu fuhlen (Zeigler-
Hill & Abraham, 2006). Daraus folgt oftmals der Wunsch nach Verédnderung.

Durch die Intensivitdt der erlebten Emotionen wird innerlich viel Druck
aufgebaut, der mit der Zeit als Uberlastend empfunden werden kann. Es wird daher
angenommen, dass Selbstverletzungen ein Ventil darstellen um den negativen

Emotionen zu entgehen (Chapman, Specht, & Cellucci, 2005).

2. BPS-Diagnostik: DSM-IV-TR und ICD10

Die BPS ist laut DSM-IV-TR (APA, 2000) eine Stérung auf Achse II; weiters
finden sich hier die schizoide, paranoide, histrionische, antisoziale
Personlichkeitsstorung sowie auch die geistigen Behinderungen. Die Diagnostik
erfolgt auf 5 Achsen:

1. Achse | — klinische Stérungen (Bsp: Angststorungen, Essstorungen)
2. Achse Il — Personlichkeitsstorungen (Paranoide, schizoide,
schizotype, antisoziale, Borderline-, histrionische, narzisstisch,

vermeidend-selbstunsichere, dependente, zwanghafte und nicht
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naher bezeichnete Personlichkeitsstorung) und geistige
Behinderungen

Achse 1l — Medizinische Krankheitsfaktoren, sowie kdorperliche
Probleme.

Achse IV — Psychosoziale und umgebungsbedingte Probleme

5. Achse V — Globale Beurteilung des Funktionsniveaus: Global

Assessment of Functioning-Skala

Eine BPS-Diagnose laut DSM-IV-TR (APA, 2000) wird erst gestellt, wenn

mindestens 5 von 9 Kriterien erfillt werden:

1.

Starkes Bemiuhen, tatséchliches oder vermutetes Verlassen-Werden
zu vermeiden

Ein Muster instabiler, aber intensiver zwischenmenschlicher
Beziehungen, gekennzeichnet durch Wechsel zwischen Idealisierung
und Entwertung

Identitatsstbrung: ausgepragte und andauernde Instabilitdt des
Selbstbildes / der Selbstwahrnehmung

Impulsivitat in min. 2 potenziell selbstschadigenden Bereichen

5. Wiederholte suizidale Handlungen, Suizidandeutungen oder -

drohungen oder SVV
Affektive Instabilitdt infolge einer ausgepragten Reaktivitat der

Stimmung

7. Chronisches Geflihle von Leere

8. Unangemessene, heftige Wut / Schwierigkeiten bei Wutkontrolle

9. Vorubergehende, durch Belastungen ausgeléste paranoide

Vorstellungen oder schwere dissoziative Symptome.

In den Kriterien 1 und 4 werden keine suizidalen oder selbstverletzenden

Handlungen berucksichtigt, die in Kriterium 5 enthalten sind.

Alternativ gibt es auch die Mdglichkeit, die BPS anhand der ,International

Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems® (=ICD) zu

konstituieren. Im ICD-10 gehoért die BPS zum Cluster B — dem dramatischen/

emotionalen Typ. Auch hier werden wie im DSM-IV histrionische und dissoziale

Personlichkeitsstorungen angefihrt.
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Diese Klassifikation erfolgte durch die Weltgesundheitsorganisation (World
Health Organisation, 2007) und findet sich unter ,F60.3 Emotional instabile
Personlichkeitsstérung nach ICD10“. Hier wird die BPS in zwei Typen unterteilt,
wobei F60.30 (Impulsiver Typus) gekennzeichnet ist von emotionaler Instabilitat
bezuglich der Impulskontrolle, des Verhaltens und vor allem viel in Zusammenhang
mit Wut steht, wahrend F60.31 (Borderline Typus) allgemein von einer fehlenden
Ich-Kohdrenz  ausgeht. Der Borderline-Typus hat im  Allgemeinen
Zerstorungstendenzen, die stark gegen sich selbst gerichtet sind, wahrend beim

Impulsiven Typus das Ausagieren im Vordergrund steht.

a. F60.30 Impulsiver Typus

Von funf vorgegebenen Eigenschaften/ Verhaltensweisen mussen fur eine

Diagnose mindestens drei vorliegen:

1. deutliche Tendenz unerwartet und ohne Bericksichtigung der
Konsequenzen zu handeln

2. deutliche Tendenz zu Streitereien und Konflikten mit anderen, vor
allem dann, wenn impulsive Handlungen unterbunden oder getadelt
werden

3. Neigung zu Ausbrichen von Wut oder Gewalt mit Unfahigkeit zur
Kontrolle explosiven Verhaltens

4. Schwierigkeiten in der Beibehaltung von Handlungen, die nicht
unmittelbar belohnt werden

5. unbestéandige und unberechenbare Stimmung

b. F60.31 Borderline Typus

Zusatzlich zu mindestens drei zutreffenden Kriterien aus der Liste F60.30,
mussen von folgenden funf Eigenschaften/ Verhaltensweisen mindestens zwei

weitere zutreffen, um diesen Typus zu diagnostizieren:

1. Stoérungen und Unsicherheit bezuglich Selbstbild, Zielen und ,inneren
Praferenzen® (einschlieBlich sexueller);

2. Neigung sich in intensive aber instabile Beziehungen einzulassen, oft
mit der Folge von emotionalen Krisen,;

3. Ubertriebene Bemuhungen, das Verlassenwerden zu vermeiden;
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4. wiederholt Drohungen oder Handlungen mit Selbstbeschadigung;
5. anhaltende Geflhle von Leere.

3. BPS-Diagnostik: DSM-5

Die bisherigen Diagnosekrierien laut DSM-IV-TR (APA, 2000) werden
weiterhin als Standard in der psychologischen Diagnostik einer BPS herangezogen.
Im DSM-5 (APA, 2014) wurde das multiaxiale System aufgegeben. Alle
(Personlichkeits-)Stérungen befinden sich nun im 2.Abschnitt des Manuals. Neu
hinzugeflgt wurde das Kapitel "Alternative DSM-5 Model for Personality Disorders.”
Dieses beinhaltet alternative diagnostische Kriterien fur BPD im 3.Abschnitt des
Manuals.

Da das neue DSM-5 bis Dezember 2014 nur in englischer Sprache vorlag,
die Diagnosekriterien denen des DSM-IV entsprechen und somit auch in den
wissenschaftlichen Arbeiten Grof3teils ebenso bislang referenziert wurden, fanden
bislang keine Arbeiten mit DSM-5-Diagnostik einer BPS Eingang in die vorliegenden

Metaanalysen.

ll. Relevante Forschungsergebnisse

1. Suizidgedanken, Parasuizidalitat und Suizid

FUr die vorliegende Diplomarbeit wurde die gesamte ,Bandbreite® der

Suizidalitat herangezogen. Von Interesse sind daher:

1. Suizidgedanken (Suicidal Ideation)
2. Selbstverletzendes Verhalten (=SVV), Parasuizidalitat (Suicidal
Behaviour/ Self-Harm/ Self-Inflicted Injury)

3. Versuchter/ Vollzogener Suizid (Suicide)

Unter Parasuizidalitat werden alle suizidalen und non-suizidalen

selbstverletzenden Handlungen subsummiert verstanden (Linehan, Armstrong,
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Suarez, Allmon, & Heard, 1991). Diese beziehen sich beispielsweise, aber nicht
ausschlief3lich auf: Schneiden, Brennen, Stechen, Schlagen und Reil3en.

2. Suizidalitat und Personlichkeitsstorung (PS)

Einleitend bieten sich einige Fakten zum Hintergrund tber Bekanntes der
Beziehung von Suizidalitat und Personlichkeitsstorungen an. Die weltweite
Suizidrate betragt etwa 13 von 100.000 (0.013 %), wobei 81 — 95 % eine PS haben,
davon etwa 48.5 % mit affektiven Stérungen (Kaplan, 2009). Auffallig ist, dass
Personlichkeitsstbrungen eine hohe Pravalenzrate in Allgemeinbevdélkerung haben,
mit 6 bis 13 % (Weissman, 1991) in Abhangigkeit von Land und Einwohnerdichte
(urban oder landlich). Mindestens 31 — 62 % der vollzogene Suizide (Henriksson et
al., 1993) und bis zu 77 % aller Suizidversuche weltweit, sind von Personen mit

Personlichkeitsstérungen (Suominen et al., 1996).

3. Eine mogliche Traumafolgestérung (TFS)?

In der Literatur finden sich vermehrt Anhangerinnen der Theorie, dass es sich
bei BPS um eine komplexe Traumafolgestorung (TFS) handle. Beispielsweise sei
eine Komorbiditat von Posttraumatischer Belastungsstérung (PTBS) bei 30 —50 %
aller BPS-Erkrankten (Harned, Rizvi, & Linehan, 2010) nachweisbar. Hinzu kommt,
dass selbstverletzendes Verhalten als wichtigster Pradiktor fir Trauma ein
kritisches und auffallig haufiges Merkmal bei BPS darstellt (Smith, Kouros, &
Meuret, 2014). Zudem stellt es einen hohen Risikofaktor dar, dass SVV bei BPS
aufgrund von traumatischen Erlebnissen erhalten bleibt (Zanarini, Laudate,
Frankenburg, Reich, & Fitzmaurice, 2011) mit einer Lebenszeitpravalenz bei 39.2
% (Grant et al., 2008). Wie bereits einleitend im Kapitel ,Atiologie beschrieben, gibt
es zwar nicht einen distinkten Ausloser fur eine PS, doch BPS ist statistisch
betrachtet am H&aufigsten die Folge schwerer Gewalt und/ oder Vernachlassigung
(Sack, Sachsse, & Schellong, 2013).
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4. Sexueller Missbrauch in der Kindheit

Unabhangig vom Vorhandensein einer BPS, ist kindlicher sexueller
Missbrauch ein signifikanter Risikofaktor fur suizidale und parasuizidale
Selbstverletzungen sowie Suizidgedanken (Maniglio, 2011). Diese Form von
Missbrauch hat — abhéngig von der untersuchten Stichprobe — ein Vorkommen bei
16 — 71 % bei allen BPS-Erkrankten (Herman, Perry, & Van der Kolk, 1989), bzw.
irgendeine Form von Missbrauch (91.3 %) oder Vernachlassigung (92.2 %) (Reich,

Vera, Marino, Levin, Yong, & Frankenburg, 1997).

Auch physischer Missbrauch steigert die Wahrscheinlichkeit eines
Suizidversuchs bei erwachsenen BPS-Betroffenen, doch vor allem bei sexuellem
Missbrauch in der Kindheit sind die Suizidversuche spéater zehn Mal so haufig
vorzufinden (Soloff, Lynch, & Kelly, 2002). Zudem findet sich ein Zusammenhang
von Parasuizidalitat (suizidalen und non-suizidalen selbstverletzenden Verhalten)
mit vorhandenem kindlichen sexuellen Missbrauch bei spaterer BPS (Wagner &
Linehan, 1994).

Chan, Hess, Whelton, & Yonge (2005) berichten, dass keine signifikanten
Unterschiede gefunden wurden, zwischen Frauen die sexuelle Traumata erlebt
hatten und jenen, die anderweitig traumatisiert wurden. Sie folgerten daraus, dass
die Art der Traumatisierung eher nebensachlich sein kdnnte und es stattdessen an
der individuellen Reaktion der Person (dem Umgang mit dem Trauma) l&ge, ob sich

eine BPS entwickelt oder nicht.

5. BPS als Risikofaktor fur Suizidalitat?

Die allgemeine Suizidalitatsrate weltweit liegt, wie bereits erwéhnt, bei 0.013
% (Kaplan, 2009). Im Gegensatz hierzu suizidieren sich bis zu 10 % aller BPS
Erkrankten ,erfolgreich (Pompili, Girardi, Ruberto, & Tatarelli, 2005). Das bedeutet,
dass die Haufigkeit mitunter bis zu 770 Mal hoher ist, als in der restlichen
Bevolkerung. Schon zu Anfang des 3.Jahrtausends wurde festgestellt, dass die
Suizidalitat etwa 50 Mal hoher bei BPS ist, als in der ,Normalbevdlkerung®

(American Psychiatric Association, 2001).
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Bereits ein Unterschied von 1 : 2 ware Grund genug um sich diesen
Zusammenhang in der Literatur genauer anzuschauen, doch bei einer so
gravierenden Anzahl (50 — 770 Mal mehr Suizide) scheint sich die Frage formlich
aufzudréangen: Wie hangen diese beiden Faktoren miteinander zusammen? Genau

darauf wir der Fokus in der vorliegenden Arbeit gelegt.

Bekannt ist weiter, dass bis zu 75 % aller BPS Erkrankten mindestens einen
Suizidversuch im Leben unternehmen (Frances, Fyer, & Clarkin, 1986), womit wie
von allen Personlichkeitsstorungen, die pragnanteste Gruppe mit Suizidrisiko
darstellen. Auch wenn post-mortem Studien teilweise umstritten sind, so lasst sich
trotzdem berichten, dass 25 — 33 % der vollzogenen Suizide laut psychologischer
Autopsie-Studien Kriterien fir BPD aufweisen (Wetterling, Sargk, Schneider,
Schnabel, Maurer, & Fritze, 2006).

Und 69 — 75 % aller Personen mit BPS nehmen mindestens eine
Selbstverletzung im Leben vor (Stone, 1993). Hinzu kommt, dass mit der Haufigkeit
der vorkommenden Selbstverletzungen, signifikant das Suzidrisiko steigt (Oumaya
et al., 2008).

Ein Hauptmerkmal der BPS ist die Impulsivitat (Links, Heslegrave, &
Reekum, 1999), mit der Betroffene kampfen. Ist diese Impulsivitat ein Risikofaktor

fur (vor allem para-) suizidales Verhalten?

6. Das Stigma ,,Borderline*

Viele psychologische Diagnosen zeigen einen (Etikettierung=) Labelling-
Effect (Angermeyer & Matschinger, 2003; Link, 1987). Beispielsweise kann eine
Schizophrenie-Diagnose sehr verwirrend fur die Umwelt und in Folge belastend fir
die betroffenen Personen sein, wenn ein weit verbreitetet Terminus einer Person
angeheftet wird, ohne, dass hinreichend Verstandnis vom Stérungsbild vorhanden
ist (Angermeyer & Matschinger, 1996). Doch warum ist das Label ,Borderline“ ein

schwieriges fur Betroffene?

Vielleicht liegt das wahrgenommene vorherrschende Bild eines
,manipulativen Borderliners* (Kernberg, 1967) in der Kriterienliste fur eine BPS-
Diagnose laut ICD10 (World Health Organisation, 2007), die bei allen 5 Kriterien



Aleksandra Konig Seite 16

einen aggressiven/ malignen Tonus unterstellt: eine Person, die ganz klar ,ohne
Berucksichtigung der Konsequenzen® handelt, , Streitereien und Konflikten mit
anderen“ hat, wenn sie beispielsweise ,getadelt wird, zu unkontrollierten
Wutausbrichen neigt, ,Schwierigkeiten in der Beibehaltung von Handlungen, die
nicht unmittelbar belohnt werden®, und/ oder eine ,unberechenbare Stimmung“ hat,
klingt nichtern gelesen alles andere als sympathisch. Es klingt womdoglich nach
einer Person, die gefahrlich ist, zerstorerische Tendenzen hat und vor der mensch
sich schitzen musste. Von professioneller Seite wird oftmals kritisiert, dass es an
der Bereitschaft der Auseinandersetzung mit dem Stdrungsbild von Seiten des
Fachpersonals scheitert, weil die Diagnose BPS oft zu grofRen Beflirchtungen
bezuglich Manipuliert-Werdens fuhrt (Nehls, 1998). In der Suizidpravention zeigt
sich vor allem, dass wenn diagnostische Etiketten vermieden werden, die

Pravention erfolgversprechend ist (Pompili, 2008).

Einen anderen Ansatz verfolgen Williams, Daros, Graves, McMain, Links, &
Ruocco (2015). Sie stellen fest, dass BPS-Betroffene neurokognitive Defizite
ausweisen, da sie Probleme damit hatten positive sowie negative Affekte in
Gesichtern wahrzunehmen, wodurch sie vermehrt todliches SVV zeigten, als
Vergleichspopulationen ohne diese Stérung. In anderen Studien konnte dieser
Effekt, des ungenauen Einschatzens der positiven/ neutralen/ negativen Stimuli

jedoch nicht nachgewiesen werden (Weinstein et al., 2015).

7. Biologische Faktoren

Relativ neu ist ein Review und Metaanalyse von Calati, Gressier, Balestri und
Serretti (2013), die sich mit den biologischen Grundlagen in Zusammenhang mit
bestehender BPS beschaftigten. Insgesamt wurden aus 28 herangezogenen
Studien Daten von uber 1400 Patientinnen ausgewertet. Zwar wurden mehrere
mogliche Allele herausgefiltert, die tendenziell eine Modulation der vorhandenen
Boderline Personlichkeit anzeigten, doch konnte bislang kein signifikanter
Zusammenhang gefunden werden. Daraus lasst sich jedoch keineswegs schliel3en,
dass keine biologischen Determinanten fir die Entstehung von BPS eine tragende
Rolle spielen, nur, dass bislang keine stichhaltigen Daten auf eindeutiges DNS-

Material, Gene, oder spezifische Allele hinweist.
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8. Zusammenfassung

Die Pravalenzraten an Personlichkeitsstbrungen allgemein, sowie der BPS
im Speziellen, in der Gesamtbevdlkerung, in Zusammenhang mit der hohen
Suizidalitat, zeigen, dass das Thema von groRem Interesse ware (Pompili, Ruberto,
Girardi, & Tatarelli, 2004), unabhangig davon, ob es in Bezug auf Pravention ist,

oder Intervention.

Die vorliegende Arbeit konzentriert sich absichtlich nur auf einen Teilbereich
dieses grofen Themas, da es sonst den Umfang einer Diplomarbeit sprengen
wirde. Nicht beachtet werden Therapieeffekte, sowie —verlaufsstudien,
Behandlungsmadglichkeiten und -erfolge bei BPS. Erwdhnenswert ist trotzdem, dass
bis dato keine Behandlung mit Fokus auf PTBS bei suizidalen und
selbstverletzenden Patientinnen allgemein, bzw. bei BPS-Patientinnen im

Speziellen existiert (Harned, Korslund, Foa, & Linehan, 2012).

Weiters fehlen bislang jegliche neueren systematischen Reviews zu der
vorliegenden Fragestellung. Nach ausgiebiger Recherche konnte eine (sehr kleine
und wenig ergiebige) Meta-Analyse zum Zusammenhang von Suizidalitat und BPS
gefunden werden, die vor 11 Jahren publiziert wurde (Pompili et al, 2005). Diese
Meta-Analyse ist jedoch nur 6 Seiten lang, umfasst 8 Artikel, in denen Follow-up
Studien herangezogen werden. Die wichtigste erhobene Variable war die Angabe
dazu, wie viele BPS-Patientinnen sich in der Zwischenzeit suizidiert hatten. Hier
wurde jedoch auch auf Parasuizidalitdtt und Suizidgedanken nicht weiter
eingegangen, ebenso gab es kein systematisches, erschépfendes Review vom
bisherigen Forschungsstand. Mit der vorliegenden Arbeit soll diese Kluft in der
Forschung geschlossen werden. Vor allem soll das Stérungsbild umfassend
dargestellt werden und die gewonnen Erkenntnisse systematisch erarbeitet,

thematisch geordnet wieder gespiegelt werden.
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[ll. Empirischer Teil — Methoden

1. Systematischer Review

In der gesamten vorliegenden Arbeit werden gewonnene Erkenntnisse zu
den im Folgenden formulierten Fragestellungen systematisch und mdoglichst
objektiv zu Themen-Clustern zusammengefasst und berichtet. Bereits Kapitel 1 und
2 stellen einen Grol3teil des Reviews dar. Mit den statistischen Auswertungen und
Interpretationen der folgenden Metaanalysen werden im Diskussionsteil
abschlieRend systematisch die Ergebnisse in den vorliegenden Forschungsstand

eingebettet.

2. Metaanalyse

Eine Metaanalyse ist eine Priméarstudienanalyse, die auf den publizierten
Arbeiten zu einem gewissen Themenbereich erfolgt (Rustenbach, 2003). Alle
berichteten Effekte in den herangezogenen Primarstudien werden quantitativ
aufbearbeitet und statistisch analysiert. Am Ende ist damit ein Uberblick zur
wissenschaftlichen Erkenntnislage in einem spezifischen Feld dargelegt und es
kénnen allgemeine Aussagen Uber Zusammenhange, Unterschiede und Effekte
getroffen werden, die unabhangig von Einschrankungen einzelner Studien getroffen
werden konnen, aus Basis dessen, dass diese Limitationen durch die Vielzahl an

weiteren einbezogenen Studien aufgehoben werden.

3. Forschungsfragen / Fragestellungen

Aus den berichteten Erkenntnissen im theoretischen Teil dieser Arbeit
wurden Fragestellungen sowohl flr den Review als auch flr die metaanalytischen

Berechnungen abgeleitet, die in dieser Arbeit beantwortet werden sollen.

e Unterscheidet sich das Suizidrisiko und die Parasuizidalitdt bei BPS
im Vergleich zu Personen ohne BPS?

e Wie ist der Zusammenhang zwischen suizidalen / parasuizidalen
Handlungen mit BPS?
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Gibt es Unterschiede zwischen den Geschlechtern, Altersbereichen,
Landern, Kohorten und ,Suizidstufen” (Gedanken/ SVV/ Suizid)?
Welche Arten von parasuizidalem Verhalten bei BPS wurden bislang
untersucht?

Gibt es Unterschiede in den verschiedenen L&ndern? Gibt es
Unterschiede in der Suizidalitat abhangig von der Zeitperiode seit
Diagnosestellung?

Gibt es Zusammenhange zwischen suizidalen und parasuizidalen
Handlungen? Sind sie miteinander verwandt?

Sind Alter, Geschlecht und Art der Traumatisierung (falls erhoben)

moderierende Variablen im Zusammenhang mit Para-/Suizidalitat?

4. Systematische Literaturrecherche

Pramisse war eine umfangreiche und erschépfende Recherche der

existenten wissenschaftlichen Literatur zum Thema BPS und Suizidalitat (in

jeglicher Art). Die Suche nach publizierten Studien fur die empirische Arbeit erfolgte

auf folgenden Plattformen:

Google Scholar

Medline

ProQuest (Social Sciences Journals)
PsychArticles

Psycinfo

PSYNDEX (Plus)

PubMed

Researchgate

ScienceDirect

WebOfScience

Mitunter wurden Publikationen vereinzelter Webseiten eingeschlossen:

e diverse Universitdten (hauptsachlich Deutsch- und Englisch-
sprachiger Raum)

e Journals (u.a. Crisis, Suicide,...)
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Ebenso wurden vorliegenden Printmedien in Bibliotheken herangezogen,
wenn keine digitale Fassung von relevanter Literatur vorlag. Wenn sich sonst kein
Weg fand, an die Unterlagen zu gelangen, wurden Primé&rautorinnen personlich per

Mail kontaktiert die teilweise lhre Publikationen zur Verfligung stellten?.
Online verwendete Suchbegriffe:

e BPD, Borderline, PersonalityDisorder(s)

e Suicid, suicide, suicid*, parasuicid* Suizidalitat, suicidality

e Selfharm, risk, trauma, prevalence, predict*

¢ In die Suche mit eingeschlossen: Meta-Analysen und Systematische

Reviews

Verwendet wurden online hauptsachlich Datenbanklisten der Uni Wien, unter
Verwendung von PSycARTICLES Full Text, Psycinfo und PSYNDEXplus — Literatur
& AV. Alle Suchbegriffe wurden auf Englisch, Deutsch, Franzdsisch, Italienisch und
Serbokroatisch eingegeben, um mdgliche fremdsprachige Publikationen, die dank

vorliegender Fremdsprachenkenntnisse verwertbar waren, einzuschlief3en.

Als Bespiel der verwendeten Searchstrings sei hier die englischsprache
Suche im Ovid angefuhrt (dieselben Suchstrings wurden fir die anderen Sprachen

entsprechend Ubersetzt angewandt):

e bpd.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, sh, hw, id, ot, kw, nm, kf, px, rx, an, ui, tc,
tm, ax, kp, fw, cw, ia]

e ((bpd and suidice) or suicidality).ab.

e ((bpd or suidice or suicidality or suicidal or trauma) not pilot not
case).af. and borderline.ti. and stigma.ti.

e (suicid* and borderline). [mp=ti, ab]

e ((Discrimination and borderline) or Prejudice or bpd or stigma or
bias).ti.

1 An dieser Stelle ein groRes Danke an Suizidforscher Prof. Dr. Maurizio Pompili,
der mehrmals prompt und umfangreich mehrere Forschungsarbeiten zur Verfiigung stellte.
Pompili et al. (2005) publizierten als einzige bislang eine Metaanalyse zum Zusammenhang
von Suizidalitat und BPS.
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Anzumerken ist, dass neuere Arbeiten (post 2000) nahezu vollstandig mit
englischsprachigen Abstracts online erfasst sind, wodurch vielfach Artikel in

Fremdsprachen mehrfach vorkamen. Diese wurden nachtraglich handisch entfernt.

5. Such-und Sichtungsarbeiten

Bereits eine erste Suche gestaltete sich sehr ergiebig. Die Titel von nahezu
3000 Artikel und Texten, die sich direkt mit dem Thema beschéftigen, wurden
insgesamt in mehreren Dateien exportiert und einzeln exploriert. Der Ablauf der
Sucharbeit findet sich detailliert im Flowchart (Abbildung 1). Vorgegangen wurde
nach den PRISMA (,Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses®) Richtlinien (Moher, Liberati, Tetzlaff, & Altman, 2009), wobei der Ablauf
in vier Schritten erfolgt: Identifikation der Literatur betreffend der formulierten
Fragestellung, Sichtung aller gefundenen Texte, Auswahl sowie Inklusion in die
Analyse.
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Datenbanksuche
+

2897 Publikationen identifiziert nach ausfihrlicher

14 weitere aus nicht-online gestitzter Quelle

410 Publikationen verbleiben nach Entfernung

der doppelten und fachfremden Publikationen

(zB aus Politik, weil "Borderline" als physische
Staatengrenze gemeint ist, u. dgl.)

76 Publikationen waren
als Volltexte nicht
auftreibbar

330 Publikationen
gesichtet

158 Studien exkludiert
(siehe Kapitel
"Ausschlusskriterien")

172 Studien
eingeschlossen

Unterteilung in Arbeiten
- relevant fur:
theoretischen oder
Methodischen Teil der
Diplomarbeit

20 Querschnittstudien

+ 5 Langsschnittstudien
fiir Analyse gefunden

Abbildung 1. Flowchart zur Literatursuche, Sichtung und Auswabhl.

4 Publikationen
konnten trotz
Bemiihungen und
mithilfe von
Ubersetzungs-
programmen nicht
hinreichend genau
Ubersetzt werden, so
dass Kennwerte nicht
eindeutig
interpretierbar waren
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6. Einschlusskriterien

Es wurden keine Einschrankungen vorgenommen bezuglich:

e Publikationszeitraum

e Publikationsraum (Land)

e Sprache

e Artder Veroffentlichung (solange sie dem Standard wissenschatftlicher
Forschung entsprachen)

e Wenn Suizide, Suizidversuche, Suizidplane und/ oder —gedanken

erhoben wurden

Dadurch erklart sich auch die gro3e Anzahl der Studien, die anfangs in Frage

kamen und gesichtet werden mussten.

7. Ausschlusskriterien

Um den Umfang der vorliegenden Arbeit einzugrenzen, wurden vorweg
Ausschlusskriterien definiert, die vor allem im dritten Screening-Schritt der Literatur
malfdgeblich dazu fuhren, dass insgesamt 158 Studien von der Analyse als solche

ausgeschlossen werden mussten (Abbildung 1).

e Biologische Arbeiten (Hirnscans, Blutanalysen, Pharmakologische
Studien, etc.)

e Untersuchungen von Therapien (Effektivitat, etc.)

e (Einzel-)Fallstudien

e Uberblicksartikel ohne primaren neuen Daten (nur interessant fiir den
theoretischen Teil der Arbeit — Artikel werden hierflr herangezogen!)

e Wenn kein Volltext verfugbar ist, trotz intensiver Suche

e Keine eindeutige Interpretation moglich (bei Fremdsprachen: fehlende
Ubersetzungseindeutigkeit)

e Fehlende Effektstarken in Dokumentation (und auch nicht eruierbar

auf Nachfragen bei Primarautorinnen)
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8. Kodierung und Analyseplan

Kodierte Variablen waren (je Artikel) jeweils Autorenschaft, Publikationsjahr,
Publikations-Land bzw. wo die Testung durchgefuhrt wurde, wie wurde BPS
diagnostiziert (mit welchen Skalen, Frageboégen, Instrumente,...), GroRe der
Gesamtstichprobe N, Grol3e der BPS-Stichprobe, Frauenantell in der
Gesamtstichprobe N, Frauenanteil in der BPS-Stichprobe, Altersbereich
(Mittelwerte und Standardabweichungen) der Studien, Vorkommen von
Suizidgedanken bei BPS-Stichprobe, Vorkommen von Parasuizidalitat (SVV) bei
PBS-Stichprobe, Vorkommen der Suizidalitat (versuchter/ durchgefuhrter Suizid)
bei BPS, sowie Traumaart bei PBS-Stichprobe.

Als Software fur die Berechnung und grafische Aufarbeitung der deskriptiven
Statistiken wurden IBM SPSS Statistics Version 22, sowie OS X Microsoft Excel
2013 verwendet.

Fur die Metaanalyse herangezogen wurde CMA (Comprehensive Meta
Analysis) Version 3. Als Overall-Analyse war eine Kombination aus

Systematischem Review und Metaanalysen geplant.

Ein weiteres Ziel der Arbeit war die Beachtung moglicher moderierenden

Variablen:

a. Alter

BPS scheint ein frihes Onset zu haben, da bereits Kinder im
Vorschulalter durch eine Missbrauchserfahrung spater
Diagnosekriterien fur BPS erfullen kdnnen (Guzder, Paris, Zelkowitz,
& Feldman, 1999). Ebenfalls interessant scheint der allgemeine
Anstieg eines Suizidrisikos unabhangig von einer vorliegenden PS, je

alter die Person ist (Pompili & Tatarelli, 2007).

b. Geschlecht

Da in der Literatur hervorgeht, dass BPS bei Frauen haufiger auftritt
als bei Mannern (Bradley, Zittel Conklin, & Westen, 2005; Johnson et

al., 2003; Nehls, 1998), wird von unterschiedlichen Einflussfaktoren
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und Verarbeitungsprozessen ausgegangen. Es gibt auch kritische
Stimmen, die von Verzerrungen in der Diagnose ausgehen (Bjorklund,
2006) beziehungsweise von Verzerrungen auf Basis von sexueller
Orientierung der Personen ausgehen (Bolton & Sareen, 2011;
Eubanks-Carter & Goldfried, 2006). Darauf aufbauend, werden die
Analysen daher nach Geschlecht separat durchgefihrt. Bei friiheren
allgemeinen Untersuchungen wurden bereits
Geschlechtsunterschiebe bezuglich SVV gefunden: Manner neigen zu
Substanzmissbrauch, wahrend Frauen eher Essstorungen entwickeln
und auch ofters  Anzeichen einer  posttraumatischen
Belastungsstorung zeigen (Klonsky et al., 2002; Zlotnick, Rothschild,
& Zimmerman, 2002).

c. Traumaart

Die Art der Traumatisierung scheint zudem malRgeblich dazu
beizutragen, ob und wann sich eine BPS oder PTBS entwickelt
(McLean & Gallop, 2003). Je junger das Kind ist zum Zeitpunkt des
(ersten) Missbrauchs und je massiver (gewaltvoller) das Trauma ist,
desto wahrscheinlicher ist die Entwicklung einer BPS (Brodsky,
Cloitre, & Dulit, 1995). Die Intensitat und Schwere vorangegangener
(vor allem sexueller) Missbrauchsfalle beeinflussen maf3geblich die
Entwicklung der Affektregulation (Zodan, Hilsenroth, Charnas,
Goldman, & Bornstein, 2014).

Geplant waren vormals zudem separate Metaanalysen bei Quer- und
Langsschnittstudien. Zwei der Langsschnittstudien beschaftigten sich mit
Therapieeffekten (Chapman, Derbidge, Cooney, Hong, & Linehan, 2009; Gratz,
Levy, & Tull, 2012), daher wurden diese nachtraglich ausgeschlossen. Eine weitere
Follow-Up Studie erhob nicht, ob die Test-Teilnehmerlnnen in der Zwischenzeit an
keinem, einem oder mehreren Therapieprogrammen teilgenommen hatten (You,
Leung, Lai, & Fu, 2012). Somit blieben nur zwei Langsschnittstudien tbrig, die sich
mit BPS und Para-/Suizidalitat beschéaftigten (Links, Heslegrave, & Reekum, 1999;
Zanarini et al., 2011). Nachdem insgesamt nur finf LaAngsschnittstudien identifiziert

werden konnten und drei aus der Analyse aus den genannten Grinden
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ausgeschlossen werden mussten, wurden in Folge nur die Querschnittstudien in

dieser Diplomarbeit weiter beachtet.

Ebenfalls geplant sind separate Metaanalysen auf Basis dessen, ob es sich
um Suizidgedanken, SVV oder einen Suizidversuch/ vollzogenen Suizid
(Suizidabsicht) handelt — also die Auspragung/ Schwere der Suizidalitat.

Primar interessiert in der vorliegenden Arbeit, Zusammenhange zwischen

einer BPS und jeglicher Art von Suizidalitat zu untersuchen.

9. Relevante Kenngrof3en der Primérstudien

Im Folgenden finden sich in Tabelle 1 extrahierte Kennwerte aller in die

Metaanalysen Eingang gefundenen Priméarstudien.

Tabelle 1

Alle Studien, die in die Metaanalysen einbezogen wurden, mit allen primar gewonnen Kennwerten

Author- Diagn Trauma
Innen La ose Ges. BPS FA FA Al- -art bei
(Jahr) nd laut N N SG S\'AY S ges. BPS ter BPD
Arens et
al. DSM- b=.19 20 -
(2013) D v 2488 20 ne. p<.000 ne. 1310 12 79 n.e.
Kemper
man et
al. US DSM- 20 -
(1997) A l-R 38 26 n.e. 100 % n.e. 38 26 41 n.e.
100%  t(35)
mit MD = =
Wagner 86 (125 3.70 76 %
etal. US DSM- keine —475.5 = 18 - s.M.
(1994) A I-R KG 37 n.e. Mal) .06 37 37 45 i.d.K.
20.7

Chapma F(1.92) 2
n et al. PAI- =13.03 SD =
(2008) K BOR 284 56 n.e. p<.01 n.e. 200 49 2.9 n.e.

96 76 =
Duilt et Pers. Pers. 23
al. US DSM- keine (77.4 62 Pers. (61.3 SD =
(1994) A l-R KG 124 2%) (50 %) %) 98 98 11 n.e.
Andover 47 Pers. 18
etal. US DSM- (53.41 SD =

(2005) A \% 510 88 88 %) n.e. n.e. n.e. 2 n.e.
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Median
Yeoman =5
setal. US DSM- (Skala 1 =
(1994) A I-R 42 37 n.e. bis 6) n.e. 42 37 27 n.e.
r=.11. r= 18.7
Selby et (nicht .34 5
al. US DSM- signifika p< SD =
(2009) A v 142 39 n.e. nt) .01 109 n.e. 1.05 n.e.
Zanarini 262 26.9
et al. US DSM- keine Pers. SD =
(2006) A II-R KG 290 ne. (90.5%) n.e. 233 233 5.8 n.e.
Berlin et 40.3
al. DSM- SD =
(2004) UK v 58 19 n.e. p<.001 n.e. 47 18 20.5 n.e.
Welch
et al. US DSM- keine =
(2002) A v KG 122 ne. 61.48% n.e. 122 122 31 n.e.
40.4
3
Rosenth SD =
al et al. US DSM- r=.55 17.2
(2006) A v 184 31 n.e. p=.001 n.e. 123 27 7 n.e.
11 =
Reitz et Pers. 27 92.86 %
al. DSM- (78.5 SD = mit
(2012) D Y 32 14  7%) n.e. n.e. 32 14 7 PTBS
22
Pers 27 =
Crowell onen Pers. 16.3
et al. US DSM- (81.5 13 Pers. (100 SD =
(2012) A v 84 27 %) (48.1 %) %) 84 27 1.0 n.e.
Perroud p< 27.9
et al. DSM-  keine p < .000 SD =
(2012) Sch v KG 22 n.e. .0001 1 21 21 9.2 n.e.
Chapma 41 33.9
netal. DSM- 27 Pers. p< SD =
(2005) K v 105 37 n.e. (73 %) .01 105 105 8.52 n.e.
s.M.
i.d.K.:42
Pers.;
Phys-
ischer
Miss-
brauch
i.d.K.: 43
Pers.;
Emotion
aler
Missbra
= uch
335 i.d.K.:56
Sanson 7 Pers.;
eetal. US DSM- keine p< SD = Gewalt
(2002b) A v KG 77 .01 n.e. n.e. 47 47 9.64 miterlebt




Aleksandra Konig Seite 28
i.d.K.: 60
Pers.
r= M =
Verona .97 304
etal. US DSM- p < r=.78 SD =
(2012) A [\ 499 82 .01 p<.01 n.e. 160 60 8.7 n.e.
M =
Sadeh K/ 16.7
etal. UsS DSM- SD =
(2014) A \% 35 23 ne. p<.001 ne. 31 n.e. 2.3 n.e.
M =
1SD
M=7 tod-
SD=3 liche M =
Sanson SVVs SVs 33
eetal US DSM- bis 60 bis SD =
(2002a) A \% 83 43 n.e. Jahre 60 J. 54 34 9 n.e.

Anmerkungen: D

Deutschland, FA

Frauenanteil, Ges. = Gesamt, K = Kanada, KG =

Kontrollgruppe, n.e. = nicht erhoben, Pers. = Personen, Sch = Schweiz, SG = Suizidgedanken, s.M.
= sexueller Missbrauch, i.d.K. = in der Kindheit, S = Suizidalitat, b = Beta-Koeffizient, p = Signifikanz,
r = Korrelation, PAI-BOR = Personality Assessment Inventory—Borderline Features scale (Morey,

1991)

V. Daten-Analyse

1. Beschreibung der Primérstudien

Letztendlich wurden 20 Studien in die Metaanalysen eingeschlossen. Hier

nun ein Uberblick in Tabelle 2 (iber die deskriptiven Statistiken der verwendeten

Primarstudien.

Tabelle 2

Publikationsjahr der Primarstudien

Jahr  Anzahl der Studien  Prozent
1994 3 15.0
1997 1 50
2002 3 15.0
2004 1 50
2005 2 10.0
2006 2 10.0
2008 1 5.0
2009 1 50
2012 4 20.0
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2013 1 5.0
2014 1 5.0

Alle verwendeten Studien wurden zwischen 1994 und 2014 publiziert (siehe
Tabelle 2), wobei 60 % davon nach 2005 (und somit innerhalb der letzten 10 Jahre)
publiziert wurden. 4 Studien stammen aus den 90er Jahren und wurden wegen der
vorweg definierten zeitlichen Unbegrenztheit in der Analyse belassen. Ersichtlich
ist, dass Studien im Zeitraum der letzten 20 Jahre eingeschlossen wurden, wobei
es keinen Ausschluss fir frihere Studien aufgrund des Publikationseitraumes gab,
sehr wohl aber die Extraktion der interessierenden Merkmale sich schwieriger
gestaltete, als auch Autorlnnen aus diesem Zeitraum zwecks Nachfrage zu
fehlenden Werten nicht mehr helfen konnten.

Publikationsland + Studienanzahl

1 2
1 Deutschland
2

Schweiz
USA
Kanada
» USA+Kanada

UK
13

Abbildung 2. Grafische Darstellung der Lander, in denen die Primarstudien durchgefiihrt wurden.

Nahezu zwei Drittel aller einbezogenen Studien stammen alleine aus den
USA (Abbildung 2), insgesamt 80 % aus Nordamerika allgemein. Des Weiteren sind
insgesamt nur 15 % der Studien aus einem nicht-englischsprachigen Land.
Landerspezifische Auswertungen erwiesen sich daher im Weiteren als nicht
sinnvoll, da keine genitigend groRe Anzahl an Studien aus den verschiedenen
Landern generiert wurde, um beispielsweise mit den USA verglichen werden zu

kdnnen.
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Tabelle 3

Verwendetes Klassifikationssystem mit dem BPS diagnostiziert wurde

Haufigkeit Prozent

DSM-III-R 5 25.0
DSM-IV 14 70.0
PAI-BOR (Morey, 1991) 1 5.0

Dank der Aktualitat (nach Publikationsjahr), wurde in 70% aller Priméarstudien
BPS nach den Kriterien des DSM-1V diagnostiziert (Tabelle 3). Nachdem das DSM
5 erst seit 2013 in englischer Sprache vorliegt, konnten in der Literaturrecherche-
Phase der vorliegenden Arbeit (Frihjahr 2014) noch keine Studien mit diesen

Diagnosekriterien identifiziert werden.
Studien-Teilnehmerlnnen je Land
3000
2500
2000
1500
1000

500

: B B

Deutschland Kanada Kanada/ USA Schweiz UK USA

Abbildung 3. Grafische Darstellung der Gesamtanzahl der Studienteilnehmerinnen je
Publikationsland.

Obwohl auf den ersten Blick die Vermutung nahe liegt, dass (dank der grof3en
Anzahl an Publikationen aus den USA) die Studien stark US-lastig waren, zeigt sich,
dass die meisten untersuchten Personen aus Deutschland kommen (N = 2520). Die
zweitmeisten Studienteilnehmerinnen waren aus den USA (N = 2232), danach
kommen Kanada (N = 389), das Vereinigte Konigreich (N = 58), eine
Kombinationsstudie aus Kanada und den USA (N = 35), sowie eine Studie aus der

Schweiz (N = 22). Eine grafische Gegenuberstellung zur Veranschaulichung dieser
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Zahlen ist in Abbildung 3 ersichtlich. Insgesamt wurden 5216 Personen in diesen
Studien erfasst, davon 1214 mit einer BPS (23.27 %).

Prozentueller BPS-Anteil

Sansone et al. (2002a)
Sadeh et al. (2014)
Verona et al. (2012)
Sansone et al. (2002b)
Chapman et al. (2005)
Perroud et al. (2012)
Crowell et al. (2012)
Reitz et al. (2012)
Rosenthal et al. (2006)
Welch et al. (2002)
Berlin et al. (2004)
Zanarini et al. (2006)
Selby et al. (2009)
Yeomans et al. (1994)
Andover et al. (2005)
Duilt et al. (1994)
Chapman et al. (2008)
Wagner et al. (1994)
Kemperman et al. (1997)
Arens et al. (2013)

=)
X

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

=N =BPSN

Abbildung 4. Prozentuelle Darstellung der Studienteilnehmerinnen mit einer BPS je Studie.

Ebenfalls zeigt sich in den Studien, dass entweder keine Kontrollgruppe
(=KG) verwendet wurde, sondern nur Werte von BPS-Betroffenen berichtet wurden
(siehe Abbildung 4, rote Balken) oder die Vergleichsgruppen mitunter betrachtlich
kleiner (Verhaltnis von drei KG-Personen zu einer BPS-Person) waren. Von den
1214 Personen mit einer BPS sind 899 Frauen, also insgesamt eine Mehrheit von
74.05 %.
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Geschlechterverteilung

3000
2500
2000
1500
1000

500

0 [ ] | II I [ ] | II I [ | | I II (1] II - II | I m I.

N S N S NS O NN P
F O SLSS

S\
< S D PP P
& FFEF S O

BN = Frauenanteil gesamt

Abbildung 5. Geschlechterverteilung der Studienteilnehmerinnen je Studie.

In der Studie von Andover et al. (2005) wurde das Geschlechterverhéltnis
nicht erhoben, dadurch erscheint hier nur ein blauer Balken in Abbildung 5
(Gesamtanzahl aller Studienteilnehmerinnen). Ersichtlich ist, dass in insgesamt
sechs Studien ausschlie3lich Frauen untersucht wurden (hier bestehen die
Gesamtstichproben zu 100 % aus Frauen). Diese auffallige Unterreprasentation von
Mannern sollte bei der spateren Auswertung und Interpretation mitbertcksichtigt

werden.
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2. Moderatorvariablen

Um den Einfluss mdglicher Moderatorvariablen berechnen zu kdnnen, waren
Subgruppenanalysen und Meta-Regressionen angedacht. Mithilfe von I2 wirde
quantifiziert, wie viel Prozent der Varianz an der Gesamtvarianz durch die
Moderatoren erklart werden kdnnte. Bei nicht-signifikanten (p > .05) Unterschieden
zwischen den untersuchten Gruppen ware von keinem moderierenden Einfluss
auszugehen. Die Berechnungen fir jegliche Moderatoren wirden in Form von

Subgruppenanalysen bei den einzelnen Metaanalysen folgen.

In der vorliegenden Untersuchung waren Subgruppenanalysen auf Basis der
Traumaart, des Geschlechts und des Alters angedacht. Leider erwiesen sich die
Analysen als nicht sinnvoll durchfuihrbar, da beispielsweise nur bei 3 Studien die
Traumatisierung Eingang fand. Bei einem wurde nur berichtet wird, dass sexuelles
Trauma in der Kindheit bei 76 % der BPS-Betroffenen vorliegt (Wagner et al., 1994),
beim zweiten wurde allgemein das Vorliegen einer PTBS beachtet (Reitz, 2012),
wobei hier berichtet wird, dass die Komorbiditat bei BPS-Patientinnen bei 92.86 %
liegt. Bei Sansone et al. (2002b) wurden verschiedene Traumatisierungen
miteinander in Bezug gestellt. Untersucht wurden hier 77 BPS-Patientinnen, wobei
berichtet wurde, dass sexueller Missbrauch in der Kindheit bei 42 Frauen vorkam;
physischer Missbrauch in der Kindheit bei 43 Frauen; emotionaler Missbrauch in

der Kindheit bei 56 Frauen, sowie miterlebte Gewalt in der Kindheit von 60 Frauen.

Ebenfalls nicht méglich war im Folgenden die Analyse der Moderatorvariable
Geschlecht, da fast ausschlief3lich von den Geschlechtsverteilungen in KG und VG
berichtet wurde, nicht jedoch die Auspragung der Suizidgedanken, des SVV oder
der allgemeinen Suizidalitdt (versucht oder durchgefuhrt) in den Subgruppen
angegeben wurde.

Der Versuch die Variable Alter zu extrahieren gestaltete sich leider noch
schwieriger als vormals anzunehmen war. Zwar waren in allen 20 Studien Angaben
zum Alter vorhanden, jedoch in drei davon nur jeweils der Range, zwei Weitere
berichteten nur den Mittelwert, und in den restlichen 15 waren zwar Mittelwerte und
Standardabweichungen (davon drei ohne Nachkommastellen) angegeben, jedoch
nur fur alle Testpersonen gemeinsam ohne Unterscheidung nach Geschlecht oder
BPS-Diagnose.



Aleksandra Konig Seite 34

3. Publikations-Bias

Unter der Annahme, dass publizierte Studien systematisch von nicht-
publizierten abweichen (beispielsweise, weil in den nicht-publizierten Studien keine
Effekte gefunden wurden, die Zusammenhénge nicht signifikant waren, etc.),
wurden Funnel Plots erstellt (Duval & Tweedie, 2000). Da nur 2 der 20
herangezogenen Studien grol3ere Stichproben haben (die dadurch eher beim
wahren Effekt liegen), wurde mithilfe dieses Streudiagramms angeschaut, ob
kleinere StichprobengréfZen (mit einer entsprechend gréf3eren Varianz) seitlich zu
finden sind, bzw. wie die Verteilung allgemein ist. Bei Abweichungen von einer

Trichterform des Plots ist von einem Indiz fur einen Publikations-Bias auszugehen.

Die Funnel Plots finden sich bei den einzelnen metaanalytischen

Berechnungen.

Mithilfe der Fail-Safe-N Methode wird im CMA die bendtigte Anzahl an
zusatzlichen Studien ohne Effekt ermittelt, die benétigt werden um den Effekt
auszugleichen. Durch eine trim-and-fill-Methode (siehe diesbezlgliche Analysen
hierzu unter VII. Anhang — samtliche Programm-Berechnungen sind unter
.,Programmausgaben zu finden) wird jene Anzahl hinzugefigt, die fir die
Herstellung der symmetrischen Verteilung im Funnel Plot notwendig ist, somit wird
auf dieser neuen Basis der Gesamteffekt neu berechnet. Dieser sollte dann naher

am wahren Effekt liegen.



4. Metaanalysen

Im Folgenden finden sich alle Berechnungen zu den drei untersuchten
Fragestellungen (drei separate Metaanalysen mitsamt weiterfihrenden Analysen).
Berichtet und in Tabellen/ Abbildungen dargestellt werden nur die wichtigsten
Ergebnisse. Ausfuhrlichere Grafiken der Berechnungen sind unter Kapitel VII.
Anhang in dieser Arbeit zu finden. Zu den Unterpunkte 3, 4 und 5 sind dort alle

relevanten Programmausgaben (aus CMA) abgebildet.

a. Analysen der Priméarstudien beziglich Suizidgedanken

Fir diese Metaanalyse konnten nur 5 Studien herangezogen werden. Von
Interesse war die Berechnung eines odds ratio's um das Chancen-/
Quotenverhaltnis von Suizidgedanken in Bezug zu vorhandener BPS-Diagnose zu

untersuchen. Die Kodierung erfolgte in BPD-Gruppe und Kontrollgruppe.

Tabelle 4

Odds Ratio zu BPS und Suizidgedanken, mit Forest-Plot, 95 % Kl und statistischen Kennwerten

Studie Jahr Statistische Kennwerte Odds ratio und 95% Konfidenzintervall
Odds Lower Upper Z- p-
ratio limit limit Wert Wert 01 10 1.00 10.00 100.00
’:I”do"eret 2005 37.076 2.280 603.060 2.539 .01l ’
_—'—
g:lrowell e 2012 20842 0712 6.098 1.341 .180

Dulit et al. 1994 843.105 50.830 13984.653 4.702 .000
Reitzetal. 2012 2.852 0.666 12.221 1.412 158
Selby etal. 2009 30.150 1.810 502.430 2.373 .018
Fixed Effects 5331 2.488 11.430 4.304 .000 —
Random Effects 16.353 2.382 112.259 2.843 .004

Drei der funf verwendeten Studien zeigen sich hierbei signifikant, wie in
Tabelle 4 ersichtlich.

Die Analyse erbrachte im Random Effects Modell (z = 2.843, p = .004) ein

signifikantes Ergebnis mit einem Odds Ratio von 16.353. Bei der Testung auf
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Heterogenitat der aktuellen Metaanalyse, wurde ein Q (4) = 19.450 berechnet und
12=79.435, mit p =.001. Eine Metaanalyse aus heterogenen Studien erscheint nicht
sinnvoll, da die gefundenen Effekte nicht wirklich vergleichbar sind. Der Unterschied
zwischen den verwendeten Studien ist gro3er als zufallsbedingt anzunehmen waére.
Der Funnel Plot zeigt einen starken Publikations-Bias. Mit Hilfe von Fail-Safe-N
wurde berechnet, dass 35 weitere Studien Eingang finden muissten, um den
gefundenen Effekt auszugleichen. Nachdem durch Trim-and-fill keine Anderung
bezuglich der Studien zum Einsatz kam, betragt auch hierbei die Punktschatzung

16.353 in einem 95-prozentigem Kl von [2.382, 112,262].

Aufgrund der geringen Anzahl der Primarstudien in dieser Metaanalyse
wurden keine weiteren Subgruppenanalysen bezlglich moderierender Variablen

durchgefuhrt.

b. Analysen der Primarstudien beziglich SVV

Fir diese Metaanalyse konnten 20 Studien herangezogen werden. Von
Interesse war die Berechnung eines odds ratio's um das Chancen-/
Quotenverhaltnis von SVV/ Parasuizidalitdt in Bezug zu vorhandener BPS-
Diagnose zu untersuchen. Ausgehend von der Frage, ob bei vorhandener BPS vom
Vorkommen von SVV auszugehen ist. Die Kodierung erfolgte in BPD-Gruppe und

Kontrollgruppe.
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Tabelle 5
Odds Ratio zu BPS und SVV/ Parasuizidalitat, mit Forest-Plot, 95 % Kl und statistischen Kennwerten

Odds ratio und 95%

Studie Jahr Statistische Kennwerte Konfidenzintervall
gt’igs LOWEr Upper limit  z-wert P .01 .10 1.00 10.00 100.00

Arens et al. 2013 0.340 0.020 5.821 -0.744 457 ‘

Kemperman et

al. 1997 112.360 6.323 1996.666 3.216 .001

Wagner et al. 1994 363.462 19.697 6706.672 3.964 .000 ]

Chapmanetal. 2008 27.941 1.700 459.127 2.332 .020

Duilt et al. 1994 249.000 15.151 4092.304 3.863 .000 ]

Andoveretal. 2005 0.239 0.148 0.385 -5.872 .000 —

Yeomans etal. 1994 511.364 27.299 9578.823 4.172 .000 o

Selby et al. 2009 2575 0939  7.059 1.838 .066 .

Zanarinietal. 2006 5351.316 325.091 88087.951 6.007 .000

Berlin et al. 2004 19.253 1.104 335.870 2.028 .043

Welch et al. 2002 389.421 23.655 6410.789 4,174 .000 T

Rosenthal etal. 2006 0.695 0.275 1.754 -0.771 .441 T

Reitz et al. 2012 2.852 0.666 12.221 1412 .158 :

Crowell et al. 2012 0.440 0.182 1.064 -1.823 .068 ]

Perroud etal. 2012 2025.000 38.478 106571.179 3.765 .00Q |

Chapmanetal. 2005 1.469 0.641 3.365 0.910 .363 T

Sansone etal. 2002 625.000 36.670 10652.561 4.449 .000 ]

Verona et al. 2012 1.404 0.712 2.767 0.980 .327 T

Sadeh et al. 2014 88.360 4,941 1580.299 3.046 .002 :

Sansone etal. 2002 93.444 5.568 1568.256 3.153 .002

Fixed Effects 5.331 2488  11.430 4.304 .000 - [

Random Effects 16.353 2.382 112.259 2.843 .004 -+t

Dreizehn der zwanzig Studien zeigen sich signifikant, wie in Tabelle 5

ersichtlich.

Die Analyse erbrachte im Random Effects Modell (z = 2.843, p = .004) ein
signifikantes Ergebnis mit einem Odds Ratio von 16.353. Bei der Testung auf
Heterogenitat der aktuellen Metaanalyse, wurde ein Q (19) = 218.854 berechnet
und 12 =91.318, mit p <.000. Eine Metaanalyse aus heterogenen Studien erscheint
nicht sinnvoll, da die gefundenen Effekte nicht wirklich vergleichbar sind. Der
Unterschied zwischen den verwendeten Studien ist grof3er als zufallsbedingt

anzunehmen ware. Der Funnel Plot zeigt einen starken Publikations-Bias. Mit Hilfe
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von Fail-Safe-N wurde berechnet, dass 399 weitere Studien Eingang finden
mussten, um den gefundenen Effekt auszugleichen. Anders ausgedriickt, brauchte
es fur jede hier angefiihrte Studie 20 weitere fehlende, damit der beobachtete Effekt
wieder ausgeglichen wére (also p > .05). Die Punktschatzung im Random Effects
Modell fur die kombinierten Studien nun 16.816 in einem 95-prozentigem Kl von
[5.74301, 49.236]. Durch Trim-and-fill (9 Studien wurden hinzugefligt) betragt die

Punktschatzung nun 1.151 mit KI [0.374, 3.545].

c. Analysen der Priméarstudien bezuglich Suizidalitat

Fur diese Metaanalyse konnten nur 5 Studien herangezogen werden. Von
Interesse war die Berechnung eines odds ratio's um das Chancen-/
Quotenverhaltnis von erhobener Suizidalitat (versuchte und durchgefihrte Suizide)
in Bezug zu vorhandener BPS-Diagnose zu untersuchen. Die Kodierung erfolgte in

BPD-Gruppe und Kontrollgruppe.

Tabelle 6

Odds Ratio zu BPS und Suizidalitat, mit Forest-Plot, 95 % Kl und statistischen Kennwerten

Odds ratio und 95%
Konfidenzintervall

z-wert P .01 .10 1.00 10.00 100.00

Studie Jahr Statistische Kennwerte

Odds Lower Upper

ratio limit limit Wert
Wagner et al. 1994 15.476 0.839 285.570 1.842 .066
Duilt et al. 1994 392.753 23.870 6462.361 4.180 .000 —
Selby et al. 2009 0.168 0.078 0.365 -4.516 .000 T

Crowelletal. 2012 26.304 1547 447.332 2.262 .024
Verona et al. 2012 10.946 0.553 216.754 1.571 .116
Fixed Effects 0.568 0.287 1.122 -1.629 .103 —
Random Effects 11.020 0.371 327.222 1.387 .165

Drei der funf Studien zeigen sich signifikant, wie in Tabelle 6 ersichtlich.
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Die Analyse erbrachte im Random Effects Modell (z = 1.387, p = .165) kein
signifikantes Ergebnis mit einem Odds Ratio von 11.020. Bei der Testung auf
Heterogenitat der aktuellen Metaanalyse, wurde ein Q (4) = 2.196 berechnet und 2
= .000, mit p < .000. Eine Metaanalyse aus heterogenen Studien erscheint nicht
sinnvoll, da die gefundenen Effekte nicht wirklich vergleichbar sind. Der Unterschied
zwischen den verwendeten Studien ist gro3er als zufallsbedingt anzunehmen waére.
Der Funnel Plot lasst einen Publikations-Bias vermuten. Mit Hilfe von Fail-Safe-N
wurde berechnet, dass 3 weitere Studien Eingang finden mussten, um den Bias
auszugleichen. Durch Trim-and-fill betragt die Punktschatzung im Random Effects

Modell dann 11.020 in einem 95-prozentigem Kl von [0.016, 7.293].
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V. Interpretation & Diskussion

Aus der Literatur abgeleitet, ist von einem positiven Zusammenhang von BPS
und Vorkommen von Suizidgedanken auszugehen. In der ersten und zweiten
durchgefuhrten Metaanalyse fand sich ein Odds Ratio von 16.353, der besagt, dass
beim Vorliegen einer BPS-Diagnose und suizidalen Gedanken oder auch
parasuizidalen Handlungen etwa 16 Mal haufiger berichtet werden, als beim nicht-
Vorliegen einer BPS. Allgemein lasst sich also sagen, dass je eher eine BPS
vorliegt, desto eher treten Suizidgedanken und/ oder auch SVV auf. Die dritte
Analyse ist mit den beschriebenen Limitationen zu betrachten. Allgemein wurden
alle gesuchten Effekte auch gefunden — die Haufigkeiten flr alle drei Arten der
beschriebenen Suizidalitat sind hoher in der BPS-Population als in der
Normalbevokerung.

Wie bereits in den deskriptiven Statistiken der Arbeit aufgeworfen, war
ersichtlich, dass die verwendeten Studien, entweder keine Kontrollgruppe (=KG)
aufwiesen (nur BPS-Betroffenen) oder die Versuchsgruppen mitunter betrachtlich
kleiner waren. Diese breite Streuung und vor allem fehlenden Informationen zur
Normalbevolkerung (ohne BPS) kdnnen auf einen systematischen Bias hinweisen.
Referenz- und Bezugspunkte mussten mithilfe von statistischen Hilfsrechnungen
interpoliert werden, was sich teilweise schwierig gestaltete, oder als fehlender Wert

entsprechend in die Analysen einging.

Die Borderline-Personlichkeitsstorung scheint auf den ersten Blick ein gut
erforschtes Feld zu sein. Tausende einschlagige wissenschaftliche Publikationen
gab es alleine in den letzten 20 Jahren im englischsprachigen Raum. Hinzu
kommen unzahlige popularwissenschaftliche Publikationen (zB. Knuf, 2009;
Kreisman & Straus, 1992; 2008). Anhand der vorliegenden Arbeit Iasst sich jedoch
erkennen, dass viele Untersuchungen und Erkenntnisse sehr spezifische Bereiche
abdecken und nur wenige Publikationen sich der allgemeinen Untersuchung der
vorliegenden Fragestellung widmeten. Entsprechend schwierig gestaltete sich die
Datenextraktion, zumal sich zeigt, dass das am besten untersuchte Feld, die
Parasuizidalitat darstellt und erst weit abgeschlagen dahinter die Bereiche
Suizidgedanken und friiheres/ aktuelles Suizidrisiko liegen (siehe Kapitel ,Results®).
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1. Limitationen

Mithilfe von systematischen Reviews und Metaanalysen wird versucht eine
Fragestellung, die in den letzten Jahren von unterschiedlichen
Wissenschaftlerinnen erforscht wurde, zusammenzufassend zu beantworten
(Rustenbach, 2003). Es ist dabei mit Schwierigkeiten zu rechnen, da einige
Faktoren nicht vollstandig kontrolliert werden konnen. Zum einem ist eine
vollstandige Recherche aller vorhandenen Erkenntnisse zur Fragestellung nicht
maoglich. Vielfach liegen wissenschaftliche Arbeiten nur in den Fakultaten auf, sind
nicht online verfugbar, oder die Artikel wurden nur in einer Sprache publiziert, die
nicht verstanden wird von Personen, die diese Studien fur ihre Metaanalysen

verwenden wirden.

Ein weiteres offensichtliches Problem ergibt sich aus der Heterogenitat der
verwendeten Studien. Eine Vielfalt an Untersuchungen ist winschenswert, um
moglichst umfassend Effekte berichten zu kdnnen, doch soll an dieser Stelle auf

maogliche Verzerrungen und damit verbundene Kritikpunkte eingegangen werden.

Es ergeben sich viele Limitationen in der vorliegenden Arbeit. Es gibt
prinzipielle Probleme, die bei Meta-Analysen berucksichtigt werden mussen: Eines
davon ist, dass beispielsweise in bestimmten Studien Personen mit BPS in die
Gruppe der ,Selbstverletzenden® eingeschlossen wurden, ohne zu erheben, ob
beispielsweise bislang eine oder bereits hunderte Selbstverletzung(en) vorlag(en)
(Andover et al., 2005). Es ist naheliegend, dass sowohl Haufigkeit, als auch Dauer
seit und Art der ersten Selbstverletzung wichtige Angaben sind um Untergruppen
zu bilden, die eindeutigere Interpretation der Ergebnisse zulieRe (Gratz, Levy, &
Tull, 2012; Sansone, Wiederman, & Sansone, 1998). Die Ahnlichkeit der
Erhebungsinstrumente in der Diagnostik der BPS war hilfreich, jedoch waren
moderierende Variablen schwer bis teilweise unmoglich zu extrahieren.
Beispielsweise wurde bei den Stichproben das Alter in Intervallen erfasst, dann
wieder nur allgemein ein Mittelwert angegeben, oder nur die Angabe ob Personen
Uber oder unter einem bestimmten Alter waren. Ein zusatzliches Problem stellte es
insofern dar, als das hierbei auch nicht angegeben wurde, wie die
Geschlechtsverteilung bei den Altersgruppen war. Eine Aufsplittung in selbst
gesetzte Altersgruppen erschien nicht sinnvoll, da keine eindeutige Kategorisierung

fur den Einschluss der meisten Publikationen gefunden wurde, ohne massiven
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Informationsverlust, bzw. groRen zusammenfassenden Altersbereichen

(beispielsweise nur volljahrig versus nicht-volljahrig).

Ein weiteres Problem ist bekannt unter dem Namen ,Garbage-in-Garbage-
out®. Kritisiert wird hierbei, dass die gerechneten Metaanalysen nur so gut sein
kbnnen, wie die Qualitstt der herangezogenen Primarstudien. Dank
Gewichtungsmoglichkeiten und Effektgréfienberechnungen konnte gut dem
entgegengewirkt werden. Trotzdem, wie Sharpe (1997) schon schrieb, werden
Kritikpunkte an der Methodik und Aussagekraft von Metaanalysen immer bestehen
bleiben, da Storfaktoren immer in die Auswertung reinspielen. Alle Analysen hier
sind von den extrahierten Daten anderer Studien abhangig, sowie der Qualitat der
empirischen Untersuchungen. Wenn beispielsweise 10 Studien zu einem
interessierenden Thema gefunden und Daten extrahiert werden, diese Studien
jedoch durchgehend qualitativ nicht optimal durchgefiihrt wurden, oder nur
beschrankte Aussagekraft haben, so wird sich das in der Aussagekraft der
Metaanalyse niederschlagen missen. Nachdem methodisch keine neuen
Informationen hinzugefiigt werden, sondern Werte aus bereits durchgefihrten
Untersuchungen herangezogen werden, ist auch keine wirkliche Einflussnahme
diesbeziglich moglich. Dadurch ergibt sich ein fundamentaler Kritikpunkt allgemein
an metaanalytischen Arbeiten. Jedoch sei hier darauf hingewiesen, dass eine
Metaanalyse uber mehrere Metaanalysen von Sharpe (1997) auffallend positiv
ausfiel, weil die meisten methodischen Moglichkeiten ausgeschopft werden, um die

Validitat der Analysen zu erhdhen.

Weiters ist auch zu bedenken, dass Grofiteils dichotomisierte Variablen in
dieser Diplomarbeit verwendet wurden, da die Erhebungen in den Primarstudien

sehr unterschiedliche Erhebungen betrafen, die sonst nicht vergleichbar waren.

2. Schlussfolgerungen und Kritik

Objektiv betrachtet lasst sicher schnell aus der Kriterien-Liste laut DSM-IV-
TR (APA, 2000) ebenso wie DMS 5 (APA, 2014) schlieRen, dass eine grol3e
Bandbreite an Personen eine mdgliche BPS haben kdnnen, ohne direkt miteinander
gut vergleichbar zu sein, da bei 9 mdglichen Kriterien 5 flr eine Diagnose bendtigt
werden. Somit gibt es durchaus 2 Personen, die die gleiche Diagnose haben, jedoch



Aleksandra Konig Seite 43

nicht mehr als 2 von 9 Kriterien gemeinsam (Harrison & Hull, 1993; Hecht, Cicchetti,
Rogosch, & Crick, 2014). Daraus lasst sich durchaus folgern, dass die Heterogenitat
der BPS-Betroffenen per Definition grof3 sein kann, wodurch Unterschiede erklarbar

sind.

Umso Uberraschender erscheint die groBe Ubereinstimmung in der Literatur,
dass BPS und Suizidalitat auch ohne Subtypen-Erhebung (genauere Spezifikation,
welche Kriterien erflllt sind, je Teilnehmerin/ Versuchsperson) stark

zusammenhangen (Pompili et al., 2005).

In der vorliegenden Arbeit wurden viele Fragen aufgeworfen, die eine
kritische Auseinandersetzung mit dem wissenschaftlichen Erkenntnisstand

provozieren sollen.

Als Ausblick empfiehlt sich ein mégliches Umdenken beziglich der Diagnose
BPS. Im aktuellen DMS 5 wird Borderline weiterhin getrennt gefuihrt von ,Trauma-
und Stressor-Related Disorders® (APA, 2014) (aktuell im 3.Teil des Manuals zu
finden). Die vorliegende Arbeit bietet einen systematischen Uberblick tUber den
aktuellen Erkenntnisstand, der zeigt, wie eng BPS und Trauma verwoben sind. Es
wird daher empfohlen ein Umdenken Richtung , Traumafolgestorung® anzudenken,
um diese Storung korrekterweise kinftig mit neueren Methoden zu untersuchen und

bald auch zu behandeln.

Obwohl synonym verwendete Begriffe wie beispielsweise Suizid und
,Selbstmord® inhaltlich dasselbe meinen, kam es inzwischen zu einem Wechsel im
Gebrauch der Nomenklatur in der Empirie. ,Selbstmord“ wurde durchaus bis Ende
der 80er Jahre des zwanzigsten Jahrhunderts als Bezeichnung verwendet
(Schneider, 1987), doch der Anspruch der Neutralitat bezlglich Wertigkeit des
Begriffes ,Selbstmord® wird nicht erfullt, da hier implizit von einem Mord
ausgegangen wird. Darum fand bereits ein Umdenken statt, sodass dieser Terminus
nicht mehr verwendet wird. Das Gleiche passierte vormals schon mit Begriffen wir
-Wahnsinn“ oder ,Hysterisch“ ebenso wie des allgemeinen Anspruches Personen
nicht mehr mit den bei ihnen vorhandenen Stérungen gleichzusetzen (Bsp. Eine
Person hat Bulimie oder Schizophrenie, ist aber nicht Bulemikerin oder
SchizophrenEr). Dieses Trennen von Stérung und Person bedeutet, die Betroffenen

von eventuellen Stigmata zu befreien und ins Handeln zu bringen (Major & O'Brien,
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2005). Wenn der betroffene Mensch keine Diagnose ist, sondern eine hat, dann wird
dadurch Aktivitat ermoglicht.

Verzerrungen durch die Verwendung emotional-gefarbter Begriffe sollen
auch in der vorliegenden Arbeit minimiert werden. Ein einem so stark emotional
besetzen Thema wie Suizid gestaltet sich diese Anforderung mitunter schwierig,
dennoch wird auf Basis des durchgefihrten systematischen Reviews ein Fokus auf
die kritische Auseinandersetzung mit verwendeter Nomenklatur gelegt, um
eventuelle Anregungen fur kunftige wissenschaftliche Arbeiten zur neutraleren

Grundhaltung beizusteuern.

Erhoben wurde — falls tiberhaupt — fast durchgehend sexueller Missbrauch in
der Kindheit als Traumaart, was in Folge in Beziehung zur Entstehung einer BPS
gestellt wurde. Teilweise wurden Folter, physischer Missbrauch (kérperliche
Gewalt) sowie beobachtete Gewalt (zB im familiaren Umfeld) erhoben, doch die
breite Palette an moglichen Traumatisierungen bleibt bis dato unerforscht. Keine
Studie konnte gefunden werden, die als Traumaart Angaben eine offene
Antwortkategorie anbot. Somit wurden beispielsweise nicht diejenigen Personen als
traumatisiert erfasst, die eines der folgenden Traumata in der Kindheit durchlebten:
Anesthetic Awareness (durch falsche Dosierung einer Narkose ist der/ die Patientin
gelahmt wahrend einer Operation, jedoch bei vollem Bewusstsein, ohne sich
erkenntlich machen zu kodnnen), Traumatisierung durch Drogenkonsum,
Konfrontation mit schweren Erkrankungen, Fast-Ertrinken beim Schwimmen/
Baden, Tod von Bekannten/ Verwandten/ Haustieren, sich im Wald verlaufen,
existenzielle Angste/ Todesangst (unabhéngig davon, ob objektiv zutreffend oder
nicht, solange es subjektiv so wahrgenommen wurde) und vieles mehr. Hier besteht
noch Forschungsbedarf, da bei Hinweisen auf eine Traumafolgestorung
zugrundeliegende Traumata genauer betrachtet werden sollten. Maclintosh,
Godbout, & Dubash, (2015) zeigen in einem aktuellen Review, dass das komplexe
Zusammenspiel von genetischen Faktoren, Veranlagung, Sozialisation und
Umweltfaktoren zwar nicht zu vernachlassigen ist, doch der Stand der Wissenschaft
recht eindeutig von einer komplexen Traumafolgestorung spricht. Sie schlief3en
daraus, dass daher BPS sowohl eine Personlichkeitsstérung als auch eine

Traumafolgestorung sei.
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3. Kritische Betrachtung von BPS im DSM-5

Ein wichtiger Kritikpunkt betrifft hier das DSM-5 (APA, 2014). Das neue
Manual, das im Dezember 2014 in deutscher Sprache auf den Markt kam, jedoch
seit 2013 bereits auf Englisch vorliegt, zeigt viele Anderungen in Bezug auf die bis
dahin geltende Version DSM-IV-TR (APA, 2000). Leider versagt die Ordnung der
Storungen in ihrer Organisation, weil weiterhin nicht nach intrinsischer sondern nach
oberflachlicher Ahnlichkeit kategorisiert wird. Gruppiert werden Stérungen anhand
dessen, ob sie beispielsweise etwas mit dem Essverhalten zu tun haben, in

welchem Alter die Stérung einsetzt, ob sie mit Angst zu tun hat, oder Ahnliches.

Um die Willkir der Kategorisierung zu veranschaulichen sei auf Borges
(1999) verwiesen, der eine vermeintlich historisch Uberlieferte Tiergruppierung im

Alten China auflistet:

(...Janimals are divided into: (a) belonging to the emperor, (b) embalmed, (c)
tame, (d) sucking pigs, (e) sirens, (f) fabulous, (g) stray dogs, (h) included in
the present classification, (i) frenzied, (j) innumerable, (k) drawn with a very
fine camelhair brush, (I) et cetera, (m) having just broken the water pitcher,
(n) that from a long way off look like flies. (S. 299-232)

In jede dieser fiktionalen Kategorien liel3en sich zweifelsfrei viele Tiere
einordnen, doch die Sinnhaftigkeit der Gruppierung bleibt trotzdem fragwirdig. Die
Verfasserin der vorliegenden Arbeit unterbreitet daher parallel zu diesem Beispiel,
den Vorschlag, die aktuelle Gruppierung im DSM-5 kritisch zu hinterfragen. Eine
Trennung von BPS und den im 3.Teil des Manuals angefuhrten Kapitels , Trauma-
und Stressor-Related Disorders® (APA, 2014) erscheint hierbei woméglich etwas zu

kurz gegriffen.

Wie im empirischen Teil der Arbeit dargelegt, sind Traumata und BPS stark
miteinander verbunden, was im Review sowie der Metaanalyse genauer
angeschaut wurde. Die Annahme, daher diese beiden Bereiche so dezidiert zu

trennen und als gesonderte Stérungen einzuordnen, ist fraglich.
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Calculations Calculations  Calculations Calculations

Studie Jahr (Random) (Random) (Random) (Random)
Study Tau”n2 Tau”2
Point Variance Within Between

Andover et
al. 2005 3,613 2,025 3,570 0,000
Crowell et
al. 2012 0,734 0,300 3,570 0,000
Dulit et al. 1994 6,737 2,053 3,570 0,000
Reitz et al. 2012 1,048 0,551 3,570 0,000

Selby et al. 2009 3,406 2,060 3,570 0,000
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Calculatio Calculatio
Calculation Calculations ns Calculations  Calculations ns
Studie s (Random) (Random) (Random) (Random) (Random) (Random)
Total
Variance IV-Weight w T*W TA2*W WA2
Andover
et al. 5,595 0,179 0,179 0,646 2,333 0,032
Crowell et
al. 3,870 0,258 0,258 0,190 0,139 0,067
Dulit et
al. 5,624 0,178 0,178 1,198 8,071 0,032
Reitz et
al. 4,121 0,243 0,243 0,254 0,266 0,059
Selby et
al. 5,630 0,178 0,178 0,605 2,061 0,032
Calculatio Calculatio
Calculation Calculations ns Calculations  Calculations ns
Studie s (Random) (Random) (Random) (Random) (Random) (Random)
WA3 C Q Qdf "2 B
Andover
et al. 0,006 0,822 4,787 4,000 16,439 5,732
Crowell et
al. 0,017 0,822 4,787 4,000 16,439 5,732
Dulit et
al. 0,006 0,822 4,787 4,000 16,439 5,732
Reitz et
al. 0,014 0,822 4,787 4,000 16,439 5,732
Selby et
al. 0,006 0,822 4,787 4,000 16,439 5,732
Calculations Calculations Calculations Calculations  Calculations
Studie (Random) (Random) (Random) (Random) (Random)
Summary Group TA2
K Point Group T2 Variance K
Andover
et al. 5,000 2,794 0,966 3,570 13,572
Crowell et
al. 5,000 2,794 0,966 3,570 13,572
Dulit et
al. 5,000 2,794 0,966 3,570 13,572
Reitz et
al. 5,000 2,794 0,966 3,570 13,572
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Selby et
al. 5,000 2,794 0,966 3,570 13,572
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Classic fail-safe N

Zwaue for observed studies 553007
P-wahe for observed studies 0,00000
Alpha 0,05000
Tailz 2, 000000
Z for alpha 1.959996
Mumber of observed shedies 5,00000
Mumber of mizzing studies that would bring p-walue to > alpha 3500000

Orwin's fail-safe N

Odds ratio in observed studies 5,33065
Critenon for a 'trivial' odds ratio 1.00000
lMean odds ratio in mizsng studies 1.00000

Critenion rust fall between other values

Beqgq and Mazumdar rank correlation

Kendall's 5 statistic [P-Q) £.00000

Kendall's tau without continuity comection

Tau 060000
zwalue for bau 1.46969
P-value [14aled) 007082
P-value [24aled) 014164

Kendall's tau with continuity correction

Tau 0.50000
zalle for tau 1.22474
P-value [14ailed) 011034
P-value [24ailed) 022067

Duval and Tweedie's trim and fill

Fixed Effects Random Effects ) ¥alue
Studies Paint Lawer |Ipper Paint Lower |Ipper
Trimmed Estimate Lirpit Lirnit E stimate Lirit Lirvit
Observed values B33068R 248758 1142309 163534 238218 M22e287 1945008

Adjusted values 0 53308% 248758 1142303 16353 238415 11226287 1945008
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Calculations Calculations Calculations Calculations
Studie Jahr (Random) (Random) (Random) (Random)
Study Tau”2 Taun2
Point Variance Within Between

Arens et al.
(2013) 2013 -1,077 2,098 0,000 2013
Kemperma
n et al.
(1997) 1997 4,722 2,155 0,000 1997
Wagner et
al. (1994) 1994 5,896 2,212 0,000 1994
Chapman
et al.
(2008) 2008 3,330 2,040 0,000 2008
Duilt et al.
(1994) 1994 5,517 2,040 0,000 1994
Andover et
al. (2005) 2005 -1,431 0,059 0,000 2005
Yeomans et
al. (1994) 1994 6,237 2,235 0,000 1994
Selby et al.
(2009) 2009 0,946 0,265 0,000 2009
Zanarini et
al. (2006) 2006 8,585 2,042 0,000 2006
Berlin et al.
(2004) 2004 2,958 2,128 0,000 2004
Welch et al.
(2002) 2002 5,965 2,042 0,000 2002
Rosenthal
et al.
(2006) 2006 -0,364 0,223 0,000 2006
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Reitz et al.
(2012) 2012 1,048 0,551 0,000 2012
Crowell et
al. (2012) 2012 -0,821 0,203 0,000 2012
Perroud et
al. (2012) 2012 7,613 4,089 0,000 2012
Chapman
et al.
(2005) 2005 0,385 0,179 0,000 2005
Sansone et
al. (2002b) 2002 6,438 2,093 0,000 2002
Verona et
al. (2012) 2012 0,339 0,120 0,000 2012
Sadeh et al.
(2014) 2014 4,481 2,165 0,000 2014
Sansone et
al. (2002a) 2002 4,537 2,071 0,000 2002
Calculati
ons Calculatio
Calculation Calculation Calculations (Rando Calculations ns
Studie s (Random) s (Random)  (Random) m) (Random)  (Random)
Total
Variance  IV-Weight w T*W TA2*W WA2
Arens et al.
(2013) 0,000 2,098 0,477 0,477 -0,514 0,553
Kemperma
n et al.
(1997) 0,000 2,155 0,464 0,464 2,191 10,343
Wagner et
al. (1994) 0,000 2,212 0,452 0,452 2,665 15,712
Chapman
et al.
(2008) 0,000 2,040 0,490 0,490 1,633 5,437
Duilt et al.
(1994) 0,000 2,040 0,490 0,490 2,705 14,922
Andover et
al. (2005) 0,000 0,059 16,835 16,835 -24,092 34,478
Yeomans et
al. (1994) 0,000 2,235 0,447 0,447 2,790 17,404
Selby et al.
(2009) 0,000 0,265 3,777 3,777 3,572 3,378
Zanarini et
al. (2006) 0,000 2,042 0,490 0,490 4,204 36,088
Berlin et al.
(2004) 0,000 2,128 0,470 0,470 1,390 4,111



Aleksandra Kdnig

Welch et al.
(2002)
Rosenthal
et al.
(2006)
Reitz et al.
(2012)
Crowell et
al. (2012)
Perroud et
al. (2012)
Chapman
et al.
(2005)
Sansone et
al. (2002b)
Verona et
al. (2012)
Sadeh et al.
(2014)
Sansone et
al. (2002a)

Studie

Arens et al.
(2013)
Kemperma
n et al.
(1997)
Wagner et
al. (1994)
Chapman
et al.
(2008)
Duilt et al.
(1994)
Andover et
al. (2005)
Yeomans et
al. (1994)
Selby et al.
(2009)
Zanarini et
al. (2006)

0,000

0,000
0,000
0,000

0,000

0,000
0,000
0,000
0,000

0,000

Calculation
s (Random)
WA3

0,108

0,100

0,092

0,118
0,118
4771,309
0,090
53,881

0,117

2,042

0,223
0,551
0,203

4,089

0,179
2,093
0,120
2,165

2,071

Calculation
s (Random)
C

43,023

43,023

43,023

43,023
43,023
43,023
43,023
43,023

43,023

0,490

4,478
1,814
4,928

0,245

5,594
0,478
8,344
0,462

0,483

Calculations
(Random)

Q

218,854

218,854

218,854

218,854
218,854
218,854
218,854
218,854

218,854

0,490

4,478
1,814
4,928

0,245

5,594
0,478
8,344
0,462
0,483
Calcu-
lations
(Ran-
dom)

Qdf

19,000

19,000

19,000

19,000
19,000
19,000
19,000
19,000

19,000

2,920

-1,631
1,901
-4,047

1,862

2,152
3,075
2,831
2,070

2,191

Calculations
(Random)
"2

91,318

91,318

91,318

91,318
91,318
91,318
91,318
91,318

91,318
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17,419

0,594
1,992
3,324

14,176

0,828
19,798
0,960
9,276
9,943
Calcu-
lations
(Random)

B

6894,989

6894,989

6894,989

6894,989
6894,989
6894,989
6894,989
6894,989

6894,989
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Berlin et al.

(2004) 0,104 43,023 218,854 19,000 91,318 6894,989
Welch et al.

(2002) 0,117 43,023 218,854 19,000 91,318 6894,989
Rosenthal

et al.

(2006) 89,790 43,023 218,854 19,000 91,318 6894,989
Reitz et al.

(2012) 5,970 43,023 218,854 19,000 91,318 6894,989
Crowell et

al. (2012) 119,659 43,023 218,854 19,000 91,318 6894,989
Perroud et

al. (2012) 0,015 43,023 218,854 19,000 91,318 6894,989
Chapman

et al.

(2005) 175,032 43,023 218,854 19,000 91,318 6894,989
Sansone et

al. (2002b) 0,109 43,023 218,854 19,000 91,318 6894,989
Verona et

al. (2012) 581,007 43,023 218,854 19,000 91,318 6894,989
Sadeh et al.

(2014) 0,099 43,023 218,854 19,000 91,318 6894,989
Sansone et

al. (2002a) 0,113 43,023 218,854 19,000 91,318 6894,989

Calculations Calculations Calculations Calculations Calculations
Studie (Fixed) (Fixed) (Fixed) (Fixed) (Fixed)
Summary Group TA2
K Point Group TA2 Variance

Arens et al.

(2013) 20,000 0,191 0,019 4,645 7,450
Kemperma

n et al.

(1997) 20,000 0,191 0,019 4,645 7,450
Wagner et

al. (1994) 20,000 0,191 0,019 4,645 7,450
Chapman

et al.

(2008) 20,000 0,191 0,019 4,645 7,450

Duilt et al.

(1994) 20,000 0,191 0,019 4,645 7,450
Andover et

al. (2005) 20,000 0,191 0,019 4,645 7,450
Yeomans et

al. (1994) 20,000 0,191 0,019 4,645 7,450
Selby et al.

(2009) 20,000 0,191 0,019 4,645 7,450
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Zanarini et
al. (2006)
Berlin et al.
(2004)
Welch et al.
(2002)
Rosenthal
et al.
(2006)
Reitz et al.
(2012)
Crowell et
al. (2012)
Perroud et
al. (2012)
Chapman
et al.
(2005)
Sansone et
al. (2002b)
Verona et
al. (2012)
Sadeh et al.
(2014)
Sansone et
al. (2002a)

Studie

Arens et al.
(2013)
Kemperma
n et al.
(1997)
Wagner et
al. (1994)
Chapman
et al.
(2008)
Duilt et al.
(1994)
Andover et
al. (2005)
Yeomans et
al. (1994)
Selby et al.
(2009)

20,000
20,000

20,000

20,000
20,000
20,000

20,000

20,000
20,000
20,000
20,000
20,000
Calculations
(Random)

WA3

0,108

0,100

0,092

0,118
0,118
4771,309
0,090

53,881

0,191
0,191

0,191

0,191
0,191
0,191

0,191

0,191

0,191

0,191

0,191

0,191
Calculations
(Random)

C

43,023

43,023

43,023

43,023
43,023
43,023
43,023

43,023

0,019
0,019

0,019

0,019
0,019
0,019

0,019

0,019
0,019
0,019
0,019
0,019

Calculations
(Random)

Q

218,854

218,854

218,854

218,854
218,854
218,854
218,854

218,854

4,645
4,645

4,645

4,645
4,645
4,645

4,645

4,645

4,645

4,645

4,645

4,645
Calculations
(Random)

Qdf

19,000

19,000

19,000

19,000
19,000
19,000
19,000

19,000

Seite 68

7,450
7,450

7,450

7,450
7,450
7,450

7,450

7,450

7,450

7,450

7,450

7,450
Calculations
(Random)

A2

91,318

91,318

91,318

91,318
91,318
91,318
91,318

91,318
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Zanarini et
al. (2006)
Berlin et al.
(2004)
Welch et al.
(2002)
Rosenthal
et al.
(2006)
Reitz et al.
(2012)
Crowell et
al. (2012)
Perroud et
al. (2012)
Chapman
et al.
(2005)
Sansone et
al. (2002b)
Verona et
al. (2012)
Sadeh et al.
(2014)
Sansone et
al. (2002a)

0,117

0,104

0,117

89,790

5,970

119,659

0,015

175,032

0,109

581,007

0,099

0,113

43,023

43,023

43,023

43,023

43,023

43,023

43,023

43,023

43,023

43,023

43,023

43,023

218,854

218,854

218,854

218,854

218,854

218,854

218,854

218,854

218,854

218,854

218,854

218,854

19,000

19,000

19,000

19,000

19,000

19,000

19,000

19,000

19,000

19,000

19,000

19,000
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91,318

91,318

91,318

91,318

91,318

91,318

91,318

91,318

91,318

91,318

91,318

91,318
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Classic fail-safe N

Z-walue for obzerved studies 896612
P-value for observed studies 0.000a0
Alpha 0.05000
Tails 200000
£ for alpha 1.95996
Mumber of observed studies 20.00000
Murmber of mizzing studies that waould bring p-walue ta > alpha 3959.00000

Orwin's fail-safe N

Odds ratio in obzerved studies 1.21024
Criterion far a 'rivial' adds ratio 1.00000
Mean odds ratio in mizzing studies 1.00000

Criterion must fall between other values

Begqg and Mazumdar rank correlation

Kendall's 5 statistic [P-0] 9600000

K.endall's tau without continuity correction

Tau 050526
z-value for tau 311465
P-walue [1-tailed] 0.000492
P-value [2-tailed] 000134

Kendall's tau with continuity correction

Tau [0,50000
z-value for tau 208221
P-walue [1-tailed] 0.003103

P-walue [2-tailed] 000205



Aleksandra Konig Seite 71

Duwval and Tweedie's trim and fill

Fixed Effects Random Effects 3 Yalue
Studies Faint Lower Upper Paint Lower Upper
Trimmed E stimate Lirnit Lirnit E stimate Lirnit Lirnit
Observed values 1.21024 0,52150 1.58946  16.31665 57430 49,23591  218.85418
Adjusted values 7 0.592157 0.70720 1.20094 3.02023 1.09106 8,36085 23015325
Egqger's regression intercept
Intercept 4,89710
Standard error 0.59932
5% lower limit [2-tailed) JB3672
95% upper limit [2-tailed] B.15748
t-value 816295
df 18.00000
P-walue [1-tailed] 0.00000
P-walue [2-tailed] 0.00000
Funnel Plot of Standard Error by Log odds ratio
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Funnel Plot of Standard Error by Log odds ratio
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Classic fail-safe N

Z-value for obzerved studies 238742
P-value for observed studies 0.01637
Alpha 0.05000
T ailz 200000
£ for alpha 1.95996
Murnber of observed studies 500000
Mumber af mizzing studies that wauld bring p-value to > alpha 3.00000

Orwin's fail-safe N

Oddsz ratio in ohzerved studies 056762
Criterian for a 'trivial' adds ratio 1.00000
Mean oddz ratio in mizsng studies 1.00000

Criterian must fall bebween ather values

Beqgqg and Mazumdar rank correlation

Kendall's 5 statistic [P-Q] -2.00000

K.endall's tau without continuity correction

Tau -0.20000
z-value for tau 0,43330
P-value [1-tailed] 03210
P-walue [2-tailed] 06244

K.endall's tau with continuity correction

Tau -0.10000
z-value for tau 024495
P-walue [1-tailed] 040325

P-walue [2-tailed] 0.20550
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Egqger's regression intercept

[ntercept h.000149
Standard error 0962234
5% lower limit [2-tailed) 1.93760
5% upper limit [2-tailed) 206277
t-value 519584
df 2.00000
P-value [1-tailed] 0.00532
P-value [2-tailed] 0.01.335

Duwval and Tweedie's trim and fill

Fixed Effects Handom Effects Q VYalue
Studies Point Lowwer Upper Paint Lower Upper
Trimrned Estimate Linit Lirnit Estimate Lirnit Lirnit
Observed values 056762 028715 112203 1101963 03708 32724278 4613105

Adjusted values 2 0,44605 0.23403 0.84335 247133 019305 3NE52A 5254743
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Funnel Plot of Standard Error by Log odds ratio
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VIIl. Abstract / Zusammenfassung

1. Abstract

Borderline Personality Disorder (BPD) is generally widely discussed and
researched. BPD-sufferers often show a very one-sided way of thinking,
categorising everything into ,black or white“, they deal with great impulsivity, strong
emotional outbursts and show destructive urges and behaviours.This corruptive and
serious disorder is further connected to previous trauma and it's beeing discussed
whether a classification under trauma reaction disorder might be a better fit for the
diagnosis. Based on a thourough systematic review of present and past empirical
literature, considering the subject of suicidality in BPD, meta-analyses considering
the connection of BPD and suicidal ideation, self-inflicting harm, as well as actual
suicidality (suicide attempts) were made.

Main goal of this thesis was to report and analyse the frequencies of suicidal
ideation, parasuicidality and suicide attempts/ completed within BPD-group
compared to the general population. Three seperate meta-analysis were conducted
with overall up to 20 studies with primery data used. Possible variables with
moderating effects were identified and reviewed. It is reported, that outcomes
suggest an increased rate of suicidality (in every form described), though limitations
and possible explanations as to why not to rush to conclusions are presented in the
discussion part of this work, where it is reviewed as to how much the outcomes

really can be generalised for the researched population.
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2. Zusammenfassung

Die Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) stellt eine weitlaufig viel
diskutierte und erforschte Storung dar. BPS-Betroffene neigen zu Schwarz-Weil3-
Denken, leiden an starker Impulsivitat, heftigen Gefuhlsausbrichen und zeigen
Zerstorungstendenzen. Diese sehr destruktive und schwerwiegende Stérung steht
Im Zusammenhang mit Traumatisierung und es wird diskutiert, ob eine
Neueinordnung als Traumafolgestbérung passend ware. Auf Basis eines
systematischen Reviews wurde BPS in Bezug auf Suizidgedanken,
selbstverletzendes Verhalten sowie Suizidalitédt (Suizidversuche) in der Empirie
untersucht. Neben der inhaltlichen Ausarbeitung wurden Metaanalysen

durchgefuhrt.

Ziel der Arbeit war, die Haufigkeiten von Suizidgedanken, Parasuizidalitat
sowie Suizidhandlungen von BPS-Betroffenen, mit denen der Normalbevolkerung
zu vergleichen, um daraus Schlisse zu ziehen. Durchgefihrt wurden 3
Meetaanalysen aus bis zu 20 Primarstudien, wobei mogliche moderierende
Variablen identifiziert und im Zuge des Reviews berichtet wurden. Es zeigte sich,
dass in der Literatur recht eindeutige Hinweise auf gesteigerte Suizidalitat (in
jeglicher Abstufung) zu finden ist, wobei im Kritik-Teil der Arbeit nochmals Uberprift
wird, inwieweit diese Ergebnisse flr die untersuchte Bevolkerung Ubernommen

werden konnen.
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IX. Erklarung

Ich bestatige, die vorliegende Diplomarbeit eigenstandig, nach bestem
Wissen und Gewissen und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Quellen
verfasst zu haben. Weiters ist sie die Erste ihrer Art und liegt nicht in ahnlicher oder
gleicher Form bei anderen Prifungsstellen auf. Alle Inhalte, die wortlich oder

sinngemal tbernommen wurden, sind mit der jeweiligen Quelle gekennzeichnet.

Wien, Janner 2016

Aleksandra Kénig
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