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Die Borderline-Persönlichkeitsstörung

geht bei fast allen (in der Mehrzahl

weiblichen) Patienten mit Selbstverlet-

zungen einher. Mehr als die Hälfte der

Betroffenen empfindet dabei keinen

Schmerz. Die Schmerzwahrnehmung

bei der Borderline-Persönlichkeits-

störung scheint verändert und wesent-

licher Bestandteil der Pathophysiologie

zu sein.

elbstdestruktives Verhalten ist ein Diagnosekrite-
rium der emotional instabilen Persönlichkeits-
störung vom Borderline-Typ (ICD-10: F60.31) und

tritt bei fast allen Betroffenen auf. Intentionale Selbst-
verletzungen ohne Tötungsabsicht werden meist vor-
genommen, um eine aversive innere Anspannung zu
beenden. Andere, weniger häufige Gründe für Selbstver-
letzungen sind Selbstbestrafung, die Beendigung von
dissoziativen Zuständen, der Ausdruck von Wut oder um
soziale Aufmerksamkeit zu erhalten (1).
Mehr als 50 Prozent der Betroffenen berichten, bei
Selbstverletzungen keinen Schmerz wahrzunehmen (2).
Diese Schmerzunempfindlichkeit hängt mit dissozia-
tiven Zuständen zusammen: Patienten, die sich selber
verletzen, haben mehr dissoziative Zustände als andere
Patienten (3), und Patienten, die bei Selbstverletzungen
schmerzunempfindlicher sind, zeigen wiederum eine
schwerere dissoziative Symptomatik als schmerzemp-
findliche Patienten (4). Wer sich selbst verletzt, um aver-
sive Zustände zu beenden, ist schmerzunempfindlicher
als diejenigen Patienten, die sich verletzen, um einen
«Kick» zu erleben.
Die Schmerzunempfindlichkeit während Selbstverlet-
zungen lässt sich im Schmerzlabor replizieren: wenn Pa-
tienten bei Selbstverletzungen keine Schmerzen spüren,

haben sie im Cold-Pressure-Test (vgl. Kasten) und bei elek-
trischer Stimulation höhere Schmerzschwellen (5). Die
Wahrnehmungsschwellen sind dagegen unverändert.

Aversive Zustände
Borderline-Patienten leiden im Alltag häufiger unter
aversiver innerer Anspannung als Gesunde (6). In einer
kürzlich beendeten Feldstudie am Zentralinstitut sollten
diese Patienten innere Anspannung und dissoziatives
Erleben angeben. Höhere Anspannung ging mit ver-
mehrten dissoziativen Zuständen einher.
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Ich bin voller unkontrollierbarer

Gefühle ...

«Als ich das Handy wieder in die Tasche stecke, fahren
meine Gedanken Karussell. Alles dreht sich. Ich bin voller
Gefühle, die ich überhaupt nicht mehr kontrollieren kann.
Sie sind vollkommen durcheinander und so stark, dass ich
die Spannung nicht mehr aushalte. Ich nehme die Welt um
mich kaum noch wahr, sehe nur zufällig die Drogerie an der
Strassenecke. Ohne nachzudenken gehe ich hinein und laufe
zwischen den Regalen, ohne mich umzusehen. Meine Hand
greift einfach ins Regal und nimmt die Rasierklingen. Völlig
automatisch gehe ich zur Kasse und bezahle. Dann laufe
ich nach Hause. Als erstes hole ich aus dem Badezimmer
die Kompressen, Desinfektionsmittel und lege ein paar
Taschentücher bereit. Dann lasse ich die Rolläden herunter
und stelle meine Lieblings-CD an, die immer gleich neben
der Anlage liegt. Die Musik tönt aus den Lautsprechern. Ich
nehme eine Rasierklinge aus der Packung, setze sie auf die
Haut und mache die Augen zu. Ich nehme nur einen leichten
Druck wahr, als ich sie langsam nach unten ziehe, aber ich
spüre keinen Schmerz. Erst als ich die Augen öffne, be-
merke ich, wie das rote, warme Blut über die Haut läuft und
auf die Taschentücher tropft. Langsam werde ich ruhiger.
Nach einigen Sekunden verspüre ich einen Schmerz im Arm,
und mit dem Schmerz ordnen sich die Gedanken in meinem
Kopf, und die Anspannung nimmt langsam ab.»
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In zwei Laborexperimenten wurde der Zusammenhang
zwischen Stress, dissoziativer Symptomatik und Schmerz-
wahrnehmung untersucht. Borderline-Patienten haben
im Vergleich zu Gesunden höhere Schmerzschwellen im

Cold-Pressure-Test, sind also schmerzunempfindlicher. Un-
ter subjektiv erlebtem Stress steigen die Schmerzschwel-
len noch einmal (7). Auch innere aversive Anspannung,
akutes Dissoziationserleben sowie die Disposition zu Dis-
soziationen steigern die Schmerzschwellen (hier gegen-
über elektrischen Stimuli) bei der Borderline-Persönlich-
keitsstörung, wie in einer noch unveröffentlichten Studie
am Zentralinstitut gezeigt werden konnte.
Borderline-Patienten sind also nicht nur unter Ruhebedin-
gungen schmerzunempfindlicher als Gesunde. Aversive
innere Anspannung, subjektiv erlebter Stress, Disposition
zum Dissoziieren und akute Dissoziationen steigern die
Schmerzschwellen noch weiter – und all diese Zustände
sind bei der Borderline-Persönlichkeitsstörung im Alltag
häufiger als in der Normalbevölkerung.
Die Schmerzwahrnehmung kann in drei Komponenten
unterteilt werden:
■ die sensorisch-diskriminative Komponente erfasst die Lo-

kalisation und die Diskrimination von Intensität und
Qualität

■ die affektiv-motivationale Komponente dagegen ist für
die gefühlsmässige Einschätzung von Schmerzen und
ihrer emotionalen Bedeutung verantwortlich

■ beide Komponenten werden von einem übergeordneten
kognitv-evaluativen System moduliert, das Schmerz-
aufmerksamkeit, Schmerzantizipation und Schmerz-
gedächtnis steuert (8).

Methoden der experimentellen Schmerzforschung

■ Cold-Pressure-Test: Die Hand wird in kaltes Wasser gehalten,
bis der Proband – je nach Instruktion – Schmerz empfindet
oder den Schmerz nicht mehr erträgt.

■ Elektrische Reize: Bei elektrischer Stimulation werden
kurze elektrische Pulse appliziert (z.B. 10 Pulse pro Se-
kunde von je 0,5 ms Dauer). Dieser Reiz wird nach einer
bestimmten Zeitdauer überhaupt erst wahrgenommen und
geht später in Schmerz über.

■ Hitzereize: Hitzereize können mittels eines Lasers (siehe
LEP) oder einer Thermode appliziert werden. Dabei kom-
men z.B. Hitzereize zwischen 40 und 48°C zum Einsatz.
Solche Hitzereize können individuell an die Schmerzschwel-
len angepasst auch über längere Zeit ausgehalten werden
(z.B. für fMRT-Untersuchungen).

■ LEP: Laser-evozierte Potenziale werden ähnlich wie somato-
sensorisch-evozierte Potenziale erfasst. Die Stimulation
erfolgt mit kurzen Laser-Hitzepulsen. Ein EEG wird über
mehrere Durchgänge gemittelt, um das Ruhe-EEG heraus-
zurechnen und stabile Potenziale messen zu können.
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Abbildung 1: Laterale und mediale Schmerzbahn (modifiziert nach [10])
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Subjektiver und objektiver Schmerz gehen
auseinander
Wie lassen sich diese Schmerzkomponenten experimen-
tell und klinisch trennen? Laser-evozierte Potenziale
(LEP) dienen der objektiven Erfassung der Schmerz-
weiterleitung von der Peripherie zur Grosshirnrinde und
damit der sensorisch-diskriminativen Schmerzkompo-
nente. Schmahl et al. (9) untersuchten schmerzunemp-
findliche Borderline-Patienten mittels LEP, erfassten
dabei die räumliche Diskrimination von Schmerzreizen
und befragten sie zu ihrem Schmerzerleben. Wie erwar-
tet, hatten die Borderline-Patienten höhere Schmerz-
schwellen und schätzten die Laserpulse als weniger
schmerzhaft ein als Gesunde. Die räumliche Diskrimina-
tion der Schmerzreize war dagegen intakt. Bei den LEP
fand sich in beiden Gruppen eine Korrelation der N2-P2-
Amplitude und der subjektiv angegebenen Schmerzin-
tensität: je höher die Amplitude, desto stärker der wahr-
genommene Schmerz. Zwischen den Gruppen jedoch
zeigte sich die höhere N2-P2-Amplitude (also eigentlich
der stärkere Schmerz) bei den Borderline-Patienten, die
weniger Schmerz angaben. Subjektive und objektive
Schmerzmasse gehen hier also deutlich auseinander.
Das und die intakte örtliche Diskriminationsfähigkeit ist
ein Hinweis darauf, dass die Schmerzunempfindlichkeit
der Borderline-Patienten nicht auf eine Beeinträchtigung
der sensorisch-diskriminativen Schmerzkomponente
zurückzuführen sind. Auch die Aufmerksamkeit auf den
Schmerz – quantifiziert als P3-Komponente in den LEP –
war zwischen den Gruppen nicht unterschiedlich.
Während also die sensorisch-diskriminative Schmerz-
komponente bei Borderline-Patienten intakt zu sein
scheint, müssen affektiv-motivationale oder kognitiv-
evaluative Prozesse für die Schmerzunempfindlichkeit
verantwortlich gemacht werden.

Neuroanatomie
Die beiden Hauptkomponenten der Schmerzwahrneh-
mung lassen sich auch anatomisch unterscheiden (10)
(Abbildung 1): die laterale Bahn von den lateralen Thalamus-
kernen zum primären und sekundären somatosensori-

schen Cortex für die sensorisch-diskriminative Komponente,
und die mediale Bahn von den medialen Thalamusker-
nen zum anterioren cingulären Cortex und der Insel für
die affektiv-motivationale Komponente (11; 12). Der so-
matosensorische Cortex (S) ist für die Wahrnehmung der
Intensität von Berührungs- und Schmerzreizen verant-
wortlich. Dabei wird SI (primärer somatosensorischer
Cortex) eher mit der sensorisch-diskriminativen und SII
(sekundärer somatosensorischer Cortex) eher mit der
kognitiv-evaluativen Komponente assoziiert (13). Die Insel
integriert zwischen sensorischen und motivationalen
Komponenten. Das anteriore Cingulum (ACC) identifi-
ziert externe Stimuli und den Zustand des Organismus
und moduliert andere motivations- und emotionsrele-
vante Strukturen. Der posteriore parietale Cortex richtet
die Aufmerksamkeit auf den Schmerz, während der dor-
solaterale präfrontale Cortex (DLPFC) Informationen über
den Schmerzreiz verfügbar hält. Die Aktivität des DLPFC
korreliert negativ mit der subjektiven Schmerzintensität.
Das spricht für eine Kontrolle der Schmerzwahrneh-
mung durch den DLPFC, der damit zur kognitiv-evalua-
tiven Schmerzkomponente gezählt werden kann.
Schmahl et al. (14) untersuchten die Verarbeitung von
schmerzhaften Hitzereizen bei Borderline-Patientinnen
und bei Gesunden mittels funktioneller Magnetreso-
nanztomografie (fMRT), einem Verfahren, das Aktivität
von Hirnarealen aufgrund der Sauerstoffsättigung des
Blutes darstellen kann. Beide Gruppen zeigten Aktivie-
rungen in den zentralen Regionen der Schmerzverarbei-
tung. Borderline-Patientinnen wiesen jedoch eine gerin-
gere Aktivität im posterioren parietalen Cortex sowie
eine stärkere Aktivierung im DLPFC auf. Ausserdem fan-
den sich schmerzkorrelierte Deaktivierungen im perige-
nualen ACC sowie in der Amygdala (Abbildung 2). Dies
lässt sich als deutlich reduzierte affektive Schmerzverar-
beitung bei erhöhter kognitiver Kontrolle interpretieren.
Nach diesen Untersuchungen ist eine Veränderung der
affektiv-motivationalen wie auch der kognitiv-evalua-
tiven Kompontente der Schmerzwahrnehmung bei der
Borderline-Störung wahrscheinlich, während die senso-
risch-diskriminative Komponente intakt zu sein scheint.

Abbildung 2: Deaktivierung der rechten Amygdala während der Applikation von Schmerzreizen bei
Borderline-Patienten (entnommen aus [14], mit freundlicher Genehmigung des Verlages)
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Veränderbarkeit
Ist die Schmerzunempfindlichkeit vieler Borderline-Pa-
tienten eine unabänderliche Disposition oder – aufgrund
von Therapie oder Spontanremission – veränderbar?
Ludaescher et al. (15) verglichen Borderline-Patienten
mit und ohne aktuellem selbstverletzendem Verhalten mit
Gesunden. Hier zeigte sich eine ausgeprägte Schmerz-
unempfindlichkeit der Patienten mit aktuellem selbst-
verletzendem Verhalten, die bei denjenigen Patienten,
die das selbstverletzende Verhalten beendet hatten weni-
ger ausgeprägt war. Deren Schmerzunempfindlichkeit war
immer noch höher als bei Gesunden. Im Längsschnitt
wäre zu klären, ob sich die Schmerzunempfindlichkeit
mit der Zeit verändert. Es liegt jedoch nahe zu vermuten,
dass nach Beendigung des selbstverletzenden Verhaltens
auch die Schmerzunempfindlichkeit abnimmt. ■
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