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94	 Kapitel 5 • Borderline-Persönlichkeitsstörung und andere Persönlichkeitsstörungen

Das Dissoziationsausmaß ist in Abhängigkeit von 
der untersuchten Population sehr unterschied-
lich. Mit Ausnahme von Personen aus der Allge-
meinbevölkerung erreichen die niedrigsten Werte 
Personen mit einer Angststörung oder affektiven 
Störung. Die höchsten Werte werden von Perso-
nen mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung 
(BPS), einer posttraumatischen Belastungsstörung 
(PTBS) oder einer dissoziativen Identitätssstörung 
(DIS) erreicht. . Tab. 5.1 stellt die Dissoziationswer-
te in ausgewählten Populationen im Überblick dar.

5.1	 Borderline-Persönlichkeitsstö-
rung

Dissoziative Symptome gelten als ein wesentliches 
Merkmal der BPS. Seit 1994 werden dissoziative 
Symptome aus diesem Grund im DSM-IV (APA 
19941, 1996) erfasst. Mit der Erweiterung der dia-
gnostischen Kriterien im DSM-IV um das Item 
»stressbezogene schwere dissoziative Symptome« 
wurde zahlreichen Studien Rechnung getragen, 
die eine hohe Korrelation zwischen der Diagnose 
BPS und dem Auftreten dissoziativer Symptoma-
tik gefunden haben. Mittlerweile gibt es eine fast 
unüberschaubare Zahl an Publikationen über dis-
soziative Zustände und dissoziative Störungen bei 
Patienten mit BPS. Die wesentlichen Ergebnisse 
dieser Studien werden nachfolgend beschrieben. 
Wir beziehen uns aufgrund der Vielzahl der Stu-
dien nur auf jene, in denen standardisierte Erhe-
bungsinstrumente zum Einsatz kamen. Wir möch-
ten darauf hinweisen, dass die meisten erwähnten 
Untersuchungen an stationär untergebrachten 
Patienten durchgeführt wurden und es sich damit 
um Patienten mit einem besonders ausgeprägten 
Schweregrad handelt. Dies gilt auch für die häufig 
zitierte Studie von Sack und Kollegen (2012).

5.1.1	 Dissoziative Symptome

Zahlreiche Studien konnten zeigen, dass das Aus-
maß an dissoziativer Symptomatik bei Patienten 
mit einer BPS im Vergleich zu psychisch gesunden 
Kontrollprobanden, Patienten mit einer Achse-I-
Störung sowie Patienten mit einer anderen Persön-

lichkeitsstörung deutlich erhöht ist (z.  B. Carlson 
u. Putnam 1993; Herman et al. 1989; Ross 2007; Si-
meon et al. 2003; Stiglmayr et al. 2008a; Zanarini et 
al. 2000b). Die Ergebnisse der Studien legen nahe, 
dass Borderlinepatienten auf der Grundlage von 
Erhebungen mit der Dissociative Experiences Sca-
le (DES) sowie dem Fragebogen zu Dissoziativen 
Symptomen (FDS) in 20–30 % der Zeit dissoziie-
ren (die Skalen erfragen den prozentualen Anteil an 
Zeit, in welcher der Patient ein näher bezeichnetes 
dissoziatives Symptom, z. B. Depersonalisation, er-
lebt). Eine Ausnahme bilden Patienten mit einer 
posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS) so-
wie einer dissoziativen Identitätsstörung (DIS), 
die im Vergleich zu BPS-Patienten ähnliche oder 
noch höhere Werte erreichen (z. B. Carlson u. Put-
nam 1993; Putnam et al. 1996; Stiglmayr et al. 2003, 
2008b, 2010).

Der Frage, inwiefern dissoziative Symptome 
bei Borderlinepatienten auf die Existenz komorbi-
der dissoziativer Störungen zurückzuführen sind, 
wurde in mehreren Studien nachgegangen (z.  B. 
Korzekwa et al. 2009; Shearer 1994). Korzekwa 
und Mitarbeiter (2009) untersuchten an 21  tages-
klinischen Borderlinepatienten das Ausmaß an 
dissoziativen Symptomen und komorbiden dis-
soziativen Störungen. Die Autoren kamen zu dem 
Ergebnis, dass Depersonalisations- und Derealisa-
tionserleben sowie amnestische Symptome von fast 
allen Borderlinepatienten berichtet wurden – auch 
von jenen, bei denen keine komorbide dissoziative 
Störung vorliegt. Allerdings erreichen Borderline-
patienten mit komorbiden dissoziativen Störungen 
deutlich höhere Dissoziationswerte. Die höchsten 
Werte erreichen jene mit einer komorbiden DIS 
(z. B. Korzekwa et al. 2009; Shearer 1994).

Borderlinepatienten erleben das gesamte Spek-
trum dissoziativer Symptomatik (z. B. Zweig-Frank 
u. Paris 1997; Zanarini et al. 2000a,b). Differen-
ziertere Aussagen sind aufgrund eigener Untersu-
chungen möglich (Stiglmayr 2003): Am stärksten 
ausgeprägt zeigte sich die Wahrnehmung, keine 
Gefühle empfinden zu können, gefolgt von De-
personalisations- (»…  als ob mein Körper nicht 
zu mir gehört«) und Derealisationsphänomenen 
(»…  andere Menschen, andere Dinge oder die 
Welt sind nicht wirklich«). Die geringste Ausprä-
gung erreichten amnestische (»… Dinge getan zu 
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haben, an die ich mich nicht erinnern kann«) sowie 
Konversionssymptome (»… ich konnte nicht spre-
chen«). Zanarini und Mitarbeiter (2000a,b) stellten 
in Rückgriff auf eine Publikation von Putnam und 
Mitarbeitern (1996) zusätzlich fest, dass bei der Be-
fragung von Borderlinepatienten 32 % über leich-
te dissoziative Phänomene (dies entspricht einem 
mittleren DES-Wert von 8), 42  % über moderate 
dissoziative Phänomene (dies entspricht einem 
mittleren DES-Wert von 17,4) und 25 % über star-
ke dissoziative Phänomene (dies entspricht einem 
mittleren DES-Wert von 48) berichteten. Patienten 
mit anderen Persönlichkeitsstörungen berichte-
ten hingegen in 71 % der Fälle von einer leichten, 
in 26 % von einer moderaten und nur in 3 % von 
einer starken Dissoziation. Auch das Spektrum an 
berichteten dissoziativen Symptomen fällt bei an-
deren Persönlichkeitsstörungen deutlich kleiner 
aus. Sehr aufschlussreich ist hierzu eine Studie von 
Wildgoose und Mitarbeitern (2000): Die Autoren 
untersuchten, inwiefern Dissoziation zwischen 
Borderlinepatienten und Patienten mit anderen 
Persönlichkeitsstörungen differenziert. Die Ergeb-
nisse zeigten, dass Dissoziation bei Borderlinepa-
tienten eine Moderatorvariable für ein größeres 
Ausmaß an allgemeiner psychiatrischer Sympto-
matologie darstellt. Entsprechend geringer zeigte 
sich das Ausmaß an Dissoziation wie auch psych-
iatrischer Symptomatologie bei den anderen Per-
sönlichkeitsstörungen. Für die Behandlung von 
Borderlinepatienten beinhaltet dieses Ergebnis den 
Autoren zufolge entscheidende Implikationen: Erst 
wenn es gelingt, die dissoziative Problematik er-
folgreich zu behandeln, kann es auch zu einer Ver-
besserung in den anderen psychopathologischen 
Parametern kommen. Diese Schlussfolgerung er-
hält durch neuere Ergebnisse von Ebner-Priemer 
und Mitarbeitern (2009) Unterstützung. Die Auto-
ren fanden, dass Lernen in dissoziiertem Zustand 
nur eingeschränkt möglich ist. Entsprechend fand 
sich ein negativer Einfluss von Dissoziation auf den 
Erfolg von Psychotherapie (Kleindienst et al. 2011; 
siehe hierzu auch 7 Abschn. 4.8.3)

Der Verlauf der dissoziativen Problematik 
zeigt sich bei Borderlinepatienten als uneinheit-
lich: Zanarini und Mitarbeiter (2008) konnten in 
ihrer Follow-up-Studie über einen Zeitraum von 
10 Jahren einen deutlichen Rückgang insbesondere 

der starken dissoziativen Symptome feststellen. Er-
reichten die Patienten zu Beginn der Studie einen 
durchschnittlichen DES-Wert von 21,8, wurde nach 
10 Jahren nur noch ein Wert von 8,5 erreicht, was 
einem Rückgang um 61  % entspricht. Allerdings 
kam es bei 38 % der BPS-Patienten mit anfänglich 
hohen Dissoziationswerten (>  30  in der DES) zu 
einem Wiederauftreten starker dissoziativer Sym-
ptome innerhalb des 10-jährigen Erhebungszeit-
raums. Acht Prozent der Patienten mit leichten 
oder moderaten Werten zu Beginn der Untersu-
chung erlebten im Anschluss an eine Remission das 
Auftreten schwerwiegender dissoziativer Sympto-
me. Die Autoren konnten keine Aussage über die 
Ursache des Rückgangs der dissoziativen Sympto-
matik machen, führen allerdings an, dass sowohl 
die Therapie, die Zeit oder die familiäre Unter-
stützung oder eine Kombination dieser Faktoren 
in Betracht kommen. Auf alle Fälle stimmt dieser 
Verlauf positiv in Bezug auf die zu erwartenden 
Behandlungschancen von Borderlinepatienten. 
Und in der Tat konnten Zanarini und Mitarbeiter 
in ihrer Verlaufsstudie belegen, dass 93 % der Pa-
tienten innerhalb von 10 Jahren eine Remission der 
Borderlinestörung erreichen, die mindestens 2 Jah-
re anhält.

5.1.2	 Dissoziative Störungen 

Bei ca. 50–80 % der Borderlinepatienten findet sich 
eine komorbide dissoziative Störung (z. B. Conklin 
u. Westen 2005; Korzekwa et al. 2009; Ross 2007; 
Sar et al. 2003). In der Studie von Korzekwa und 
Mitarbeitern wurden bei nahezu der Hälfte aller 
21  Patienten (48  %) schwerwiegende dissoziative 
Störungen diagnostiziert (NNB dissoziative Stö-
rung-1, DIS), 29  % aller Patienten hatten weniger 
schwerwiegende dissoziative Störungen (dissozia-
tive Amnesie, Depersonalisationsstörung). Andere 
Studien fanden bei bis zu 27 % der Borderlinepa-
tienten eine zusätzliche DIS (Conklin u. Westen 
2005; Ross 2007; Sar et al. 2006). Zu einer etwas 
differenzierteren Aussage kommen Sack und Mit-
arbeiter (2012): In dieser Untersuchung wurde 
unterschieden zwischen Borderlinepatienten ohne 
bzw. mit non-komplexer PTBS und Borderlinepa-

5
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tienten mit komplexer PTBS (Herman 1992; Sack 
2004). Diese Unterscheidung ist wichtig, da v.  a. 
letztere mit einem hohen Anteil an schwerwiegen-
den dissoziativen Störungen bzw. komplexen disso-
ziativen Störungen (Dell 2001, 2009) in Verbindung 
gebracht werden (7 Abschn. 2.2.2). Findet sich bei 
Berücksichtigung aller Borderlinepatienten zu 41 % 
eine komorbide komplexe dissoziative Störung, so 
sind es bei Borderlinepatienten ohne komplexe 
PTBS nur noch 26 %, bei Borderlinepatienten mit 
komplexer PTBS hingegen 53  %. Am häufigsten 
fand sich in beiden Gruppen eine Depersonali-
sationsstörung (ohne komplexe PTBS: 66  %; mit 
komplexer PTBS: 83 %). Eine zusätzliche DIS fand 
sich bei Borderlinepatienten ohne komplexe PTBS 
nur in 3  % der Fälle, bei Borderlinepatienten mit 
komplexer PTBS in 12  % der Fälle. Leider finden 
sich in der Studie keine Aussagen zu Borderline-
patienten ohne PTBS, da sie in der Ergebnisdar-
stellung mit jenen mit einer einfachen PTBS zu-
sammengefasst werden.

Umgekehrt fanden Ross und Mitarbeiter (1990) 
bei 64 % der mit einer DIS diagnostizierten Patienten 
eine komorbide BPS, Ellason und Mitarbeiter (1996) 
bei 56 %. Zu ähnlichen Zahlen kamen Saxe und Mit-
arbeiter (1993) bei Patienten mit einer dissoziativen 
Störung, die einen DES-Wert > 25 erreichten.

5.1.3	 Selbstverletzendes Verhalten 
und Dissoziation

In zahlreichen Studien wird von einem Zusam-
menhang zwischen Dissoziation und selbstverlet-
zendem Verhalten (SVV) bei Borderlinepatienten 
berichtet. Van der Kolk und Mitarbeiter (1996) fan-
den in ihrer Untersuchung eine Zunahme dissozia-
tiver Phänomene während SVV. Im Anschluss an 
das SVV nahm die dissoziative Symptomatik wie-
der deutlich ab. Die Autoren schlussfolgern, dass 
Selbstverletzungen häufig zur Beendigung dissozia-
tiver Zustände eingesetzt werden. Diese Annahme 
konnte durch zahlreiche Studien bestätigt werden 
(z. B. Leibenluft et al. 1987; Herpertz 1995; Klein-
dienst et al. 2008; Paris 2005; Zweig-Frank et al. 
1994). Entsprechend fallen Dissoziationswerte von 
sich selbst verletzenden Borderlinepatienten gene-
rell deutlich höher aus (Zlotnick et al. 1999; Zweig-

Frank et al. 1994). Keinen Zusammenhang fanden 
Zlotnick und Mitarbeiter (1999) zwischen der Häu-
figkeit von SVV und dem Dissoziationsausmaß. 
Zanarini und Mitarbeiter (2011) konnten allerdings 
zeigen, dass das Ausmaß an Dissoziation positiv 
mit der Dauer von SVV über den 10-jährigen Erfas-
sungszeitraum assoziiert ist. Während SVV sind die 
Patienten häufig analgetisch, d. h. spüren weniger/
keinen Schmerz (z. B. Kemperman et al. 1997; Russ 
et al. 1996), wobei die Höhe der Schmerzschwelle 
mit der Stärke der Dissoziation positiv korreliert 
(Ludäscher et al. 2007, 2010; 7 Abschn. 4.9). Es wird 
u. a. angenommen, dass das Sehen von Blut der be-
troffenen Person vor Augen führt, dass sie noch le-
bendig ist (Paris 2005). Erst durch das SVV kehren 
die normalen Wahrnehmungsstrukturen wieder 
zurück. Viele Patienten berichten, dass sie es als an-
genehmer empfinden, sich durch den anschließen-
den Schmerz wieder zu spüren, als den vorausge-
gangenen Zustand der Dissoziation einschließlich 
Schmerzunempfindlichkeit auszuhalten.

5.1.4	 Ätiologische Faktoren

Für das gehäufte Vorkommen dissoziativer Phä-
nomene und Störungen bei der BPS werden im 
Wesentlichen 2 Faktoren benannt: Dissoziation als 
Folge zumeist frühkindlicher traumatischer Er-
fahrungen oder Dissoziation als der Borderlinestö-
rung-immanentes, d.  h. biologisch bzw. genetisch 
determiniertes Merkmal.

Zahlreiche Studien belegen eine hohe Präva-
lenz an traumatischen Erfahrungen bei Patienten 
mit einer BPS:

55 Sexuelle Missbrauchserfahrungen werden in 
14–75 % der Fälle berichtet (z. B. Herman et al. 
1989; Pagura et al. 2010; Sack et al. 2012; Silk et 
al. 1995; Yen et al. 2002; Zanarini 1997; Zanari-
ni et al. 2002);

55 körperlicher Missbrauch im Kindesalter in 
17–65 % der Fälle (z. B. Draijer u. Langeland 
1999; Pagura et al. 2010; Sack et al. 2012; Yen et 
al. 2002);

55 Vernachlässigung in 7–92 % der Fälle (z. B. 
Pagura et al. 2010; Sack et al. 2012; Zanarini et 
al. 2002);
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55 emotionaler Missbrauch in 82 % der Fälle 
(z. B. Sack et al. 2012).

Werden alle Kategorien zusammen genommen, be-
richten bis zu 95  % der Borderlinepatienten über 
traumatisierende Kindheitserfahrungen (z. B. Sack 
et al. 2012; Yen et al. 2002). Entsprechend hoch ist 
das Auftreten einer komorbiden PTBS, die bei 30–
79 % der Borderlinepatienten zusätzlich diagnosti-
ziert wird (z. B. Pagura, et al. 2010; Sack et al. 2012; 
Yen et al. 2002; Zanarini et al. 1998). Zanarini und 
Mitarbeiter (2002) zufolge handelt es sich in mehr 
als 50 % der Fälle um schwerwiegende, chronische 
traumatische Ereignisse. Sack und Mitarbeiter 
(2012) finden sogar in 55 % eine zusätzliche kom-
plexe PTBS. Die z. T. sehr unterschiedlichen Zahlen 
sind v.  a. auf den unterschiedlichen Schweregrad 
der Erkrankung zurückzuführen; Zanarini und 
Mitarbeiter wie auch Sack und Mitarbeiter führten 
beispielsweise ihre Studien an stationär unterge-
brachten Patienten durch, Yen und Mitarbeiter an 
ambulanten Patienten. Da es sich bei der Mehrzahl 
der Studien entsprechend um stationäre Patienten 
handelt, ist davon auszugehen, dass die oben auf-
geführten Zahlen zumindest in ihren hohen Aus-
prägungen nur für schwer erkrankte Patienten 
repräsentativ sind, ansonsten aber eine Überschät-
zung darstellen. Dies dürfte insbesondere für die 
Studie von Sack und Mitarbeitern zutreffen. Dort 
fand die Patientenrekrutierung über 5  stationäre 
Einrichtungen statt, die eigens für die Behandlung 
von schwer traumatisierten Borderlinepatienten 
spezialisiert sind. In einer Einrichtung wurden so-
gar ausschließlich Patienten mit einer zusätzlichen 
PTBS rekrutiert.

Nach Shearer (1994) zeigte sich insbesondere 
das gemeinsame Auftreten eines sexuellen sowie 
eines körperlichen Missbrauchs in der Kindheit 
als negativer Prädiktor für das Zustandekommen 
hoher Dissoziationswerte bei Borderlinepatienten. 
Auch ein sexueller Übergriff im Erwachsenenalter 
war mit erhöhten Dissoziationswerten verbunden. 
Die höchsten Werte fanden sich bei denjenigen, die 
von allen 3 Ereignissen berichteten (ein DES-Wert 
von 52,8). Zu ähnlichen Ergebnissen kommen auch 
andere Autoren (z. B. Brodsky et al. 1995; Zanari-
ni et al. 2002). Identische Zusammenhänge finden 
sich zwischen dem Vorliegen einer zusätzlichen 

PTBS und dem Ausmaß an dissoziativer Sympto-
matik bei Borderlinepatienten, wobei Patienten mit 
einer zusätzlichen komplexen PTBS deutlich höhe-
re Werte erreichen (Heffernan u. Cloitre 2000; Sack 
et al. 2012).

Eine sehr sorgfältige Studie von Zweig-Frank 
und Paris (1997) konnte jedoch zeigen, dass die 
dissoziative Symptomatik bei Borderlinepatienten 
nicht ausschließlich auf traumatische Erlebnis-
se zurückzuführen ist. Die Autoren untersuchten 
78  Patientinnen mit einer BPS sowie 72  Patien-
tinnen mit einer anderen Persönlichkeitsstörung. 
Dissoziative Phänomene wurden mit der DES er-
fasst. Die Borderlinepatientinnen erreichten ver-
gleichsweise höhere Dissoziationswerte. Keinerlei 
Zusammenhang fanden die Autoren zwischen Dis-
soziation und sexuellem Missbrauch bei gleichzei-
tiger Kontrolle der Diagnose, unabhängig davon, 
von wem der Missbrauch verübt worden ist. Glei-
ches gilt für alle anderen erhobenen traumatischen 
Ereignisse. Zusammenfassend findet sich in der 
Studie von Zweig-Frank und Paris zwischen dis-
soziativen Symptomen und einer Borderlinedi-
agnose ein engerer Zusammenhang als zum Vor-
liegen eines traumatischen Ereignisses. Ähnliches 
berichten Figueroa und Silk (1997) im Rahmen 
ihrer Übersichtsarbeit, die bei Borderlinepatienten 
im Vergleich zu PTBS-Patienten dissoziative Epi-
soden weniger stark an spezifische Auslöserreize 
gebunden sehen. Figueroa und Silk zufolge ist bei 
Borderlinepatienten eher das affektive Erregungs-
niveau für das Auftreten dissoziativer Phänomene 
verantwortlich. Diese Annahme konnte im Rah-
men eigener Studien (Stiglmayr 2003; Stiglmayr et 
al. 2008b) bestätigt werden: Es fand sich ein signi-
fikanter Zusammenhang zwischen dem Ausmaß 
an aversiver Spannung und dem Ausmaß an Dis-
soziation (in einer weiteren Untersuchung konnten 
wir zeigen, dass semantisch Spannung emotionalen 
Erregungszuständen gleichzusetzen ist (Stiglmayr 
et al. 2008a). Darüber hinaus zeigte sich, dass aver-
sive Spannungszustände dissoziativen Phänome-
nen zeitlich vorausgehen; allerdings ist dies umge-
kehrt auch der Fall, d. h. dissoziative Phänomene 
bedingen ebenfalls erhöhte Spannungszustände. 
Schließlich zeigten sich bei Borderlinepatienten 
im Vergleich zu gesunden Kontrollen, depressiven 
Patienten sowie Patienten mit einer Panikstörung 
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auch unabhängig vom Ausmaß an aversiver Span-
nung erhöhte Dissoziationswerte. Daher liegt die 
Annahme nahe, dass Borderlinepatienten eine ge-
nerell erhöhte Dissoziationsneigung besitzen. Die-
se Annahme stimmt mit den Ergebnissen von Jang 
und Mitarbeitern (1998) überein, die in einer Zwil-
lingsstudie belegen konnten, dass 55 % der Varianz 
pathologischer wie auch nichtpathologischer Dis-
soziation durch genetische Einflüsse erklärt wird 
(7 Abschn. 4.2).

Zanarini und Jager-Hyman (2009) schlussfol-
gern, dass die aktuelle Datenlage sowohl die trau-
maassoziierte wie auch die borderlineimmanente 
Position bestätigt. Entsprechend fanden Zanari-
ni und Mitarbeiter (2000b) neben der Diagnose 
einer BPS 4 weitere Prädiktoren für das Auftreten 
schwerwiegender dissoziativer Phänomene:

55 gegensätzliche Erziehungsstile innerhalb einer 
erziehungsberechtigten Person,

55 sexueller Missbrauch seitens eines Erziehungs-
berechtigten,

55 Zeuge sexueller Gewalt im Kindesalter
55 Opfer eines Raubüberfalls im Erwachsenenalter.

Diese Faktoren erklärten mehr als ein Viertel der 
Varianz der Dissoziation. Wie Zanarini und Mit-
arbeiter jedoch einräumen, bleibt aufgrund der 
Zusammenhangshypothesen unklar, ob die unter-
suchten Faktoren Dissoziation tatsächlich ursäch-
lich bedingen. Prospektive Studien sind unseres 
Wissens bislang nicht publiziert. Auch weitere 
Faktoren müssen bei ätiologischen Überlegungen 
mit berücksichtigt werden, wie z. B. eine zu geringe 
Flüssigkeitsaufnahme, wie sie bei Borderlinepatien-
ten häufig zu beobachten ist (Höschel et al. 2008). 
Patienten, die weniger als einen Liter Flüssigkeit 
pro Tag zu sich nahmen, was immerhin bei 27 % 
der Patienten der Fall war, erreichten einen FDS-
Wert >  40 (Spitzer et al. 2005; zu den einzelnen 
Erhebungsverfahren 7  Kap.  3). Mit zunehmender 
Flüssigkeitszufuhr nahm die Dissoziationsstärke 
entsprechend ab.

5.2	 Andere Persönlichkeits
störungen

Explizite Publikationen über dissoziative Symp-
tome oder dissoziative Störungen bei anderen im 

Einzelnen spezifizierten Persönlichkeitsstörungen 
sind sehr selten (z. B. Chmielewski u. Watson 2008; 
Johnson et al. 2006; Semiz et al. 2007). Einige Pu-
blikationen untersuchten Persönlichkeitsstörungen 
als Vergleichsgruppe (z.  B. Modestin et al. 2007), 
wobei die häufigste dazu in Beziehung gesetzte 
Gruppe Patienten mit einer BPS sind (z. B. Spitzer 
et al. 2004; Wildgoose et al. 2000; Zanarini et al. 
2000a, 2008).

Personen mit einer Persönlichkeitsstörung be-
sitzen ein 6-mal höheres Risiko, an einer zusätzli-
chen dissoziativen Störung zu erkranken (Johnson 
et al. 2006) und dissoziieren – unter Ausschluss von 
Patienten mit einer BPS –, erhoben mit der FDS, 
ca. 17 % der Zeit (Spitzer et al. 2004). Im Vergleich 
zu Patienten mit einer BPS erleben Patienten mit 
einer anderen Persönlichkeitsstörung deutlich sel-
tener schwerwiegende Dissoziationen (Zanarini 
et al. 2000a; 7 oben). Generell wird davon ausge-
gangen, dass Cluster-B-Persönlichkeitsstörungen 
am häufigsten von dissoziativen Phänomenen und 
dissoziativen Störungen betroffen sind (z. B. Coons 
1998; Johnson et al. 2006; Leong et al. 2006). Die 
geringste Rate an komorbiden dissoziativen Stö-
rungen fand sich in der Studie von Johnson und 
Mitarbeitern (2006) bei den Cluster-C-Persönlich-
keitsstörungen.

Interessant ist eine Studie an türkischen Män-
nern mit einer antisozialen Persönlichkeitsstö-
rung (APS; Semiz et al. 2007). In einer großen 
Stichprobe von 579  Patienten wurde ein DES-
Wert von 32,6 erreicht, wobei mehr als die Hälf-
te der Patienten Durchschnittswerte >  30 in der 
DES erreichten. Körperlicher Missbrauch und 
frühe Trennung von den Eltern hatten einen ho-
hen Vorhersagewert für pathologische dissoziati-
ve Durchschnittswerte. Für kindlichen sexuellen 
Missbrauch konnte interessanterweise ein solcher 
Einfluss auf das dissoziative Erleben nicht gefun-
den werden. Dieses Ergebnis stimmt allerdings 
überein mit einer früheren Studie, die eine sol-
che Assoziation zwischen sexuellem Missbrauch 
und Ausmaß an Dissoziation zwar für Borderli-
nepatienten nachweisen konnte, nicht jedoch für 
Patienten mit einer APS (Johnson et al. 1999). 
Die Autoren begründen dieses Ergebnis mit dem 
Umstand, dass bei Patienten mit einer APS, und 
dies insbesondere bei männlichen Patienten, kör-
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perlicher Missbrauch viel häufiger vorkommt. 
Generell zeigten Patienten mit hohen dissozia-
tiven Werten auch eine deutlich ausgeprägtere 
Psychopathologie, einschließlich Alkohol- und 
Drogenkonsum, Suizidversuchen und SVV.

Es gibt aber auch Hinweise auf dissoziatives 
Erleben bei Patienten aus Cluster A und C. Zwar 
fanden Johnson und Mitarbeiter (2006) im Ver-
gleich zu Cluster-B-Persönlichkeitsstörungen (Ein-
Jahres-Prävalenz von 68  %,) eine niedrigere Rate 
an dissoziativen Störungen (Cluster A: Ein-Jahres-
Prävalenz von 58 %, Cluster C: Ein-Jahres-Präva-
lenz von 37  %), aber durchaus klinisch relevante 
Ausprägungen. Chmielewski und Watson (2008) 
fanden einen engen Zusammenhang zwischen 
Dissoziation und Eigenschaften einer schizotypen 
Persönlichkeitsstörung wie z.  B. Misstrauen, un-
gewöhnlichen Überzeugungen und Erfahrungen 
sowie Sonderbarkeit. Allerdings kam in dieser 
Studie nur ein Selbstbeurteilungs-Fragebogen zum 
Einsatz, der für die Erfassung von Charakteristi-
ka einer schizotypen Persönlichkeitsstörung in der 
Allgemeinbevölkerung entwickelt wurde. Ein stan-
dardisiertes Instrument zur Diagnostik von Per-
sönlichkeitsstörungen wurde nicht verwandt. Auch 
wurde die Studie nicht an Patienten, sondern in der 
Allgemeinbevölkerung durchgeführt. Simeon und 
Mitarbeiter (2001) fanden bei Patienten mit einer 
Depersonalisationsstörung einen größeren Anteil 
an Patienten mit einer Cluster-C-Persönlichkeits-
störung als mit einer Cluster-B-Persönlichkeits-
störung. In den beiden Fallstudien von Leong und 
Mitarbeitern (2006) fanden sich Überschneidun-
gen zwischen Cluster-C-Persönlichkeitsanteilen 
und einer dissoziativen Amnesie.

Modestin und Mitarbeiter (2007) verglichen 
Patienten mit einer Persönlichkeitsstörung mit Pa-
tienten mit einer schizophrenen Störung. Die Auto-
ren fanden keine bedeutsamen höheren Werte bei 
Patienten mit einer Persönlichkeitsstörung (DES: 
9,9 vs. 11,5). Die generell niedrigen Werte erklären 
die Autoren damit, dass es sich ausschließlich um 
ambulante Patienten gehandelt hat, mit einer ver-
gleichsweise niedrigen Rate an kindlichem sexuel-
lem Missbrauch.

Der Verlauf der dissoziativen Symptomatik 
zeigt sich nicht ganz so positiv, wie dies bei Bord-
erlinepatienten beobachtet wurde (Zanarini et al. 

2008): Bei Patienten mit einer anderen Persönlich-
keitsstörung kommt es innerhalb des untersuch-
ten 10-jährigen Zeitraums zu einem Rückgang um 
43 %. Allerdings war der DES-Wert von 7,9 zu Be-
ginn der Studie deutlich geringer im Vergleich zum 
Wert der Borderlinepatienten mit 21,8.

Zusammenfassung
Dissoziative Symptome wie auch dissoziative Störun-
gen treten bei Patienten mit einer BPS sehr häufig 
auf. Betroffen ist das gesamte Ausmaß an dissozia-
tiver Symptomatik, wobei Depersonalisations- und 
Derealisationsphänomene sowie die Abwesenheit 
von Gefühlen am häufigsten zu beobachten sind. 
Komplexe dissoziative Störungen finden sich am 
häufigsten bei Borderlinepatienten mit einer zu-
sätzlichen komplexen PTBS. Da Dissoziation psycho-
therapeutische Fortschritte konterkariert, sollte die 
Behandlung der dissoziativen Symptomatik gerade 
bei Borderlinepatienten Vorrang haben. Innerhalb 
von 10  Jahren kommt es zu einem Rückgang der 
dissoziativen Symptomatik um 61  %, wobei es bei 
38 % der BPS-Patienten mit anfänglichen hohen Dis-
soziationswerten (> 30 in der DES) zu einem Wieder-
auftreten starker dissoziativer Symptome kommt. 
Borderlinepatienten mit SVV erreichen deutlich er-
höhte Dissoziationswerte, wobei das Ausmaß an 
Dissoziation einen Prädiktor für die lebenszeitliche 
Anwendung von SVV darstellt. Die Diagnose einer 
BPS stellt eine ausreichende Bedingung für das Zu-
standekommen dissoziativer Zustände dar. Vor al-
lem das hohe affektive Erregungsniveau, aber auch 
andere Aspekte wie eine zu geringe Flüssigkeitsauf-
nahme, sind hierfür verantwortlich. Traumatische Er-
lebnisse stellen einen moderierenden, zusätzlichen 
Risikofaktor dar, wobei die Stärke der dissoziativen 
Problematik mit der Schwere der Traumatisierungen 
positiv korreliert. Patienten mit einer anderen Per-
sönlichkeitsstörung erreichen im Vergleich zu Patien-
ten mit einer Borderlinestörung deutlich geringere 
Dissoziationswerte.
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