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1. Darstellung der Publikation

1.1 Einleitung

Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) ist eine Erkrankung aus dem psychiatrischen
Formenkreis, die die Eigen- und Fremdwahrnehmung betrifft. Diese Storung duflert sich vor allem
durch ein gestortes Identitdtsgefiihl, emotionale Dysregulation und Instabilitdt sowie Impulsivitét
(1). Diese Symptome konnen Einfluss auf alle Bereiche des privaten und 6ffentlichen Lebens
ausiiben und fiithren zu einer Einschrankung der sozialen Funktionsfahigkeit der Betroffenen (2, 3,

4).

Wissenschaftliche Untersuchungen haben gezeigt, dass Betroffene mit BPS eine Vielzahl von
Hindernissen und Einschrankungen im Erleben und Ausleben ihrer Sexualitét erfahren. Diese
umfassen instabile und impulsive sexuelle Beziehungen mit hdufig wechselnden Partnern,
Promiskuitdt und Unsicherheiten sowie Schwankungen in der sexuellen Orientierung (5). Sexuelle
Probleme bei Menschen mit BPS sind aber nicht nur hypersexueller Natur, sondern kénnen auch
durch eine verminderte Libido, sexuelle Unzufriedenheit (6) und Ambivalenz gegeniiber Sex

gekennzeichnet sein (7).

Impulsivitét, welche nicht nur in sexuellen Aspekten bei BPS im Vordergrund steht, kann sexuelles
Risikoverhalten und ungeschiitzten Geschlechtsverkehr fordern, wobei die Konsequenzen vermehrt
sexuell libertragbare Krankheiten oder ungewollte Schwangerschaften sind (3). Betroffene
berichten zudem vermehrt, sich in nicht-einvernehmlichen sexuellen Situationen wiederzufinden
und haufiger Opfer von sexueller Gewalt zu werden (5). Dabei sind sexueller Missbrauch im
Kindesalter (Child Sexual Abuse; CSA) und Erwachsenenalter (Adult Sexual Abuse; ASA) in
dieser Patient:innengruppe héufig und gehen ebenfalls mit einer erhohten Reviktimisierungsrate

einher (3, 8).

Klinische Erfahrung zeigt, dass Betroffene mit BPS héufig in Hochanspannungszusténde geraten,
die eine Verzerrung der Selbst- und Fremdwahrmehmung auslosen konnen. Letzteres wird als
Dissoziation beschrieben. Dissoziation wird zudem in die Subsyndrome Derealisation,
Depersonalisation und Konversion unterschieden. Depersonalisation beschreibt die Losldsung vom
eigenen Korper, Derealisation die Loslosung von der Umwelt (9, 10, 11). Konversion beschreibt
das Auftreten somatischer Beschwerden ohne organische Ursache (12). Wissenschaftliche Studien
bestdtigen diese klinische Beobachtung und zeigen nicht nur eine erhéhte Pravalenz dissoziativer
Beschwerden in dieser Patient:innengruppe, sondern auch einen negativen Einfluss auf den
Krankheitsverlauf mit vermehrt langwierigen und schwerwiegenderen Auspragungen (11). Zur
Regulation und Durchbrechung dieses Hochanspannungszustandes tendieren Betroffene dfter zu
extremen Handlungen, wie Selbstverletzung und Risikoverhalten (z.B. Sex mit Fremden, Alkohol-

und Drogenabusus, riskantes Autofahren etc.) (2, 3, 4, 13).



Als verstiarkender Einflussfaktor auf diese Dissoziationszustinde bei BPS wurden sexueller
Missbrauch in der Kindheit, welcher ebenfalls ein wissenschaftlich etablierter Risikofaktor fiir die
Entstehung von BPS ist (3), sowie posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) beobachtet (8, 14,
15, 16, 17). Es wird spekuliert, dass durch diese aversiven Erfahrungen die Kommunikation von
Grenzen und die Ausbildung eines generellen Risikobewusstseins gestort sind. Die Konsequenz

daraus wire, dass Betroffene hdufiger Opfer von Reviktimisierung werden (3, 18, 19).

Nach unserem derzeitigen Wissensstand ist der Zusammenhang von Dissoziation und Sexualitét
bei Menschen mit BPS, insbesondere unter experimentellen Bedingungen, noch nicht gut erforscht

(20).

Die hier présentierte Arbeit hat zwei Ziele: zum einen den Zusammenhang von sexueller
Stimulation und Dissoziationserleben bei BPS zu untersuchen, und zum anderen mogliche negative
Folgen von Dissoziation in sexuellen Situationen zu analysieren. Hierbei wird der Einfluss weiterer
Variablen, wie sexuelles Risikoverhalten, Reviktimisierung, PTBS und Kindheitstraumata

beriicksichtigt.

Es wird vermutet, dass Betroffene mit BPS eine erhdhte Dissoziationsneigung in sexuellen
Situationen aufweisen, die von sexuellen Missbrauchserfahrungen und PTBS-Symptomen
beeinflusst wird und mit vermehrtem sexuellem Risikoverhalten in Verbindung steht. Hieraus

formulieren sich folgende Hypothesen:

1. Patient:innen mit BPS berichten iiber verstirkte dissoziative Symptome in sexuellen
Situationen im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen.
a. In einer retrospektiven Analyse unter Verwendung einer angepassten Version eines
validierten Fragebogens.
b. In einer experimentellen sexuellen Erregungsinduktion unter Verwendung eines
akustisch prisentierten erotischen Narrativs.
2. Dissoziative Symptome in sexuellen Situationen werden durch sexuelle

Missbrauchserfahrungen und PTBS-Symptome beeinflusst.

3. Es besteht ein Zusammenhang zwischen sexuellem Risikoverhalten und dissoziativen
Symptomen.
1.2 Methodik

Insgesamt nahmen 343 Personen (Ménner = 81; Frauen = 262) im Alter zwischen 18 und 45 Jahren
an der Studie teil. Nach alters- und geschlechtsspezifischem Matching sowie Ausschluss von
Teilnehmenden anhand ausgewahlter Kriterien, resultierte dies in einer finalen Testgruppe aus 114

weiblichen Patientinnen mit BPS sowie 114 weiblichen gesunden Kontrollprobandinnen. Da der



Datensatz méannlicher Teilnehmer derzeit keine suffiziente Grofle erreichen konnte, wurde dieser

vorerst aus dieser Studie ausgeschlossen und Folgestudien vorbehalten.

Alle Teilnehmenden wurden ausgewihlten psychologischen Screeningtests unterzogen, welche

sich aus Folgenden zusammensetzen:

e Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Storungen, Fiinfte Auflage (DSM-5;
(1, 21)): Diagnosekriterien fiir BPS.

e Diagnostisches Kurzinterview bei psychischen Stérungen (MINI-DIPS; (22)): Zur
Ermittlung psychiatrischer Komorbiditéten.

e Borderline-Symptomliste 23 (BSL-23; (23)): Auspriagungsgrad von BPS-Symptomen.

Es erfolgte ein Ausschluss der Teilnehmenden, wenn folgende Kriterien vorlagen:

e Akuter Substanzabusus (Drogen, Alkohol)

e Akute Major Depression

e Akute wahnhafte Depression

e Akute manische Episode

e Akute psychotische Storung

e Menopause (moglicher Einfluss von hormonellen Schwankungen auf das Gefiihlserlebnis)
e Gesunde Kontrollpersonen: BSL-23 Score von >2, da erhohte Wahrscheinlichkeit fiir

latente BPS-Symptome

Die Rekrutierung der Patientinnen erfolgte am Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf in
Hamburg, in der ambulanten psychiatrischen Einrichtung ,,Landungsbriicken Sozialpsychiatrische
Hilfe* in Hamburg sowie in stationdren und ambulanten Einrichtungen in Miinchen und Umgebung
(KIRINUS Tagesklinik Nymphenburg and Schwabing, Kliniken des Bezirks Oberbayern Isar-
Amper-Klinikum und Inn-Salzach-Klinikum, KIRINUS Schlemmer Klinik, Klinik fiir
Psychotraumatologie der Klinik St. Irmingard, Danuvius Klinik Pfaffenhofen, KIRINUS Praxis
Lindwurmhof, Psychiatrische Klinik des Klinikums der Universitdt Miinchen (Ludwig-
Maximilians-Universitit Miinchen), Prop e.V., Tobias Rohde, Dr. Katharina Manzinger, Eva-

Maria Kerp and Sylvia Asmus).

Kontrollprobandinnen wurden durch miindliche Empfehlungen und Werbungen (z.B. Studienflyer)
sowie Internetwerbung (z.B. auf sozialen Plattformen wie Facebook) in Hamburg und Miinchen

rekrutiert.

Im ersten Teil der wissenschaftlichen Erhebung wurden ausgewéhlte Faktoren mit einem

wissenschaftlichen Fragebogen eruiert:



e Dissoziative Symptome wihrend des Sex: Fragebogen zu dissoziativen Symptomen
wdhrend des Sex (FDSSex), eine deutsche Adaption abgeleitet von der deutschen Version
des Dissociative Experiences Scale (DES), dem Fragebogen zu dissoziativen Symptomen
(FDS) (24, 25, 26).

o Sexuelles Risikoverhalten: deutsche Version des Sexual Risk Survey (SRS) (27).

e Kindheitstraumata: deutsche Version des Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) (28,
29).

e Sexueller Missbrauch im Erwachsenenalter: deutsche Version des Adult Sexual Abuse
Questionnaire (ASAQ), eine Adaptionsversion der Subskala Childhood Sexual Abuse
(CSA4) des CTQ (28, 29).

e Posttraumatische Belastungsstorung: deutsche Version des International Trauma

Questionnaire (ITQ) (30, 31).

AnschlieBend wurde eine Subgruppe der Stichprobe bestehend aus 41 Patientinnen mit BPS und 40
gesunden Kontrollprobandinnen zu einem Zweitexperiment eingeladen. Hierbei wurde akute
Dissoziation unter sexueller Stimulation untersucht. Es erfolgte eine Exposition der
Teilnehmerinnen mit einem wissenschaftlich validierten akustisch prasentierten erotischen Narrativ
von 5 Minuten und 23 Sekunden Lange (32, 33). Im Anschluss an das Narrativ waren die
Teilnehmerinnen dazu aufgefordert, die deutsche Version des Dissociation Tension Scale Acute
(DSS-acute) auszufiillen (34), welcher akute Dissoziation quantifiziert. Zusitzlich sollten das Maf}
an sexueller Erregung wéhrend des Narrativs, Anspannung wihrend und nach dem Narrativ sowie
eine Reihe an ausgewéhlten Gefiihlen, darunter Scham, Wut, Angst, Ekel, Neugier und Lust,

angegeben werden.

1.3 Ergebnisse

Beide Testgruppen zeigten dhnliche soziodemographische Profile (insbesondere bezogen auf
Durchschnittsalter, Anzahl der Kinder, Beziehungsstatus, Berufsstatus und sexuelle Orientierung).
Es konnten jedoch signifikante Unterschiede hinsichtlich der Haufigkeit von Traumafaktoren wie
sexuellem Missbrauch in Kindheit (t(116.64) = 9.58; p =<.001; d = 1.29), sexuellem Missbrauch
im Erwachsenenalter (t(128.59) = 7.59; p = <.001; d = 1.07), Reviktimisierung (x*(1) =47.42; p =
<.001; ¢ =<.001) und komorbidem PTBS (t(161.07) = 13.31; p =<.001; d = 1.76) beschrieben

werden.



1. Patientinnen mit BPS berichten iiber verstiirkte dissoziative Symptome in

sexuellen Situationen im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen.

a. In einer retrospektiven Analyse unter Verwendung einer angepassten Version

eines validierten Fragebogens.

Patientinnen mit BPS hatten signifikant mehr Gesamtdissoziation in sexuellen Situationen als
gesunde Kontrollprobandinnen (t(146.54) = 3.75; p = <.001; d = 0.50) angegeben. Dies galt
insbesondere flir Derealisation (t(226) = 3.42; p =<.001; d = 0.45), Depersonalisation (t(226) =
4.01; p=<.001; d = 0.53) und Konversion (t(167.90) = 2.19; p = .030; d = 0.29).

b. In einer experimentellen sexuellen Erregungsinduktion unter Verwendung

eines akustisch prisentierten erotischen Narrativs.

Diese retrospektive Beobachtung im Testkollektiv konnte in einer Subgruppe unter experimentellen
Umstidnden in der Akutsituation fiir Gesamtdissoziation (t(79) = 2.41; p =.018; d = 0.54),
Derealisation (t(59.20) = 2.51; p =.015; d = 0.55) und Depersonalisation (t(62.31) = 2.90; p = .005;
d = 0.64) bestitigt werden.

Konversionssymptome (t(79) = 1.72; p = .089; d = 0.38) traten nicht signifikant vermehrt auf.

Es konnte kein signifikanter Gruppenunterschied in der Frequenz ausgewahlter Emotionen nach
dem sexuellen Narrativ festgestellt werden. Patientinnen mit BPS gaben etwas mehr Anspannung
wihrend (M/SD: Patientinnen mit BPS: 26.17 + 29.73; Kontrollprobandinnen: 20.48 + 29.67) und
nach dem sexuellen Narrativ an (M/SD: Patientinnen mit BPS: 2.34 + 2.29; Kontrollprobandinnen:
1.68 £+ 2.46), Kontrollprobandinnen vermehrt sexuelle Erregung (M/SD: 34.08 = 27.38). Sexuelle
Erregung in beiden Gruppen korrelierte positiv mit Gesamtdissoziation (Patientinnen mit BPS: r =
44; p = .004; Kontrollprobandinnen: r = .35; p = .029) und speziell Konversionssymptomen
(Patientinnen mit BPS: r = .43; p = .006; Kontrollprobandinnen: r = .40; p = .010), jedoch in einem
stirkeren Ausmaf} in der Patientinnengruppe. Anspannung wihrend und nach dem Narrativ zeigte
vor allem in der Patientinnengruppe positive Korrelationen mit diversen Dissoziationssyndromen
(Audio-Anspannung: Gesamtdissoziation: r = .35; p = .025; Derealisation und Konversion: r = .37,
p = .018) (Post-Audio-Anspannung: Gesamtdissoziation: r = .30; p =.058; Derealisation: r =.39; p
=.012).

Patientinnen mit BPS zeigten schwache bis moderate positive Korrelationen von empfundener
Angst (Gesamtdissoziation: r = .49; p = .001; Derealisation: r = .41; p = .009; Depersonalisation: r

=.37; p=.019; Konversion: r = .48; p = .002) und Neugier (Gesamtdissoziation: r = .54; p =



<.001; Derealisation: r = .35; p = .028; Depersonalisation: r = .37; p = .019; Konversion: r = .61; p
= <.001) mit dissoziativen Symptomen, wihrend die gesunden Kontrollprobandinnen schwache
Korrelationen von Dissoziationssymptomen mit Scham (Gesamtdissoziation: r = .32; p = .047;
Derealisation: r = .37; p =.019; Konversion: r = .33; p = .036) sowie mit sexueller Erregung

(Gesamtdissoziation: r = .35; p = .029; Konversion: r = .40; p =.010) vorwiesen.

2. Dissoziative Symptome in sexuellen Situationen werden durch sexuelle

Missbrauchserfahrungen und PTBS-Symptome beeinflusst.

Missbrauch im Kindesalter zeigte eine schwache positive Korrelation mit Depersonalisation (r =
21; p =.029), Missbrauch im Erwachsenenalter mit Gesamtdissoziation (r =.19; p =.049) und
insbesondere Konversion (r = .23; p =.019). Allerdings hatten in dieser Stichprobe Patientinnen
mit BPS, die CSA oder ASA erfahren hatten, nicht vermehrt Dissoziation angegeben als betroffene
Patientinnen, die dies nicht erlebt hatten. Diese Beobachtung wandelte sich, wenn Betroffene Opfer
von Reviktimisierung wurden. Wenn Patientinnen mit BPS sowohl im Kindesalter als auch
wiederholt im Erwachsenenalter Opfer von sexuellem Missbrauch geworden waren, gaben diese
Patientinnen nachweislich vermehrt Gesamtdissoziation (U = 1,647.00; Z =2.89; p =.004) in
sexuellen Situationen, insbesondere Derealisation (U = 1,699.50; Z = 3.254; p =.001) und
Konversion (U = 1,638.00; Z = 2.90; p = .004), an. Dies galt nicht fiir Depersonalisation (U =
1,374.00; Z = 124; p = .217).

Ein stirkerer Zusammenhang konnte fiir PTBS-Symptome beobachtet werden. Patientinnen mit
BPS, die gleichzeitig Kriterien einer PTBS erfiillten, hatten deutlich verstérktes und auch
vermehrtes Auftreten von Dissoziation und allen Subsyndromen angegeben (Gesamtdissoziation:
t(63.61) = 3.45; p=.001; d = 0.67; Derealisation: t(68.57) = 3.22; p =.003; d = 0.60;
Depersonalisation: t(85.76) = 3.139; p =.002; d = 0.60; Konversion: t(61.89) =2.52; p =.014;d =
0.49) als Patientinnen mit BPS ohne komorbide PTBS.

Je stiarker BPS-Symptome bei den Betroffenen ausgepriagt waren (BSL-23 > 2), desto mehr
Gesamtdissoziation (B =0.377; t = 3.899; p = <.001), Konversion (3 = 0.321; t =3.254; p =.002)
und Depersonalisation (B = 0.305; t = 3.074; p = .003) gaben sie an. Derealisation wurde dagegen
vor allem durch das Vorliegen und den Auspridgungsgrad von PTBS-Symptomen (B =0.291; t =
2.922; p =.004) erklart.



3. Es besteht ein Zusammenhang zwischen sexuellem Risikoverhalten und

dissoziativen Symptomen.

Patientinnen mit BPS hatten signifikant hdufiger impulsiven/spontanen Sexualkontakt (t(130.86) =
3.25; p=.001; d = 0.46), meistens mit Menschen, die sie nicht gut kannten, vertrauten oder in einer
Beziehung waren (t(111.71) =2.38; p =.019; d = 0.34). Dabei wurden beide Faktoren positiv
verstirkt durch Derealisation (SRS Unverbindlich: 8 = 0.335; t=3.519; p =<.001; SRS Impulsiv:
B3=0.573;t=4.891; p =<.001). Konversion dagegen zeigte einen umgekehrten Zusammenhang zu

impulsivem Sexualkontakt (3 = -0.464; t =-3.981; p =<.001).

1.4 Diskussion

Bei Menschen mit BPS handelt es sich um eine Personengruppe, die hiufig dissoziativen
Beschwerden ausgesetzt ist, welche zu Einschrénkungen im privaten und 6ffentlichen Leben fiithren
konnen. Die Aufkldrung iiber das Krankheitsbild sowie die Entwicklung neuer therapeutischer
Zugangsweisen sind daher von groBter Bedeutung. Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT)
(35) stellt einen ersten erfolgreich etablierten Behandlungsansatz fiir Menschen mit BPS dar (36).
Dennoch bestehen Behandlungsliicken, die nicht suffizient mit den derzeit etablierten
psychotherapeutischen Methoden angegangen werden konnen. Eine dieser Behandlungsliicken ist
der richtige Umgang mit Dissoziationsbeschwerden in sexuellen Situationen bei BPS. Dissoziation
ist ein hdufiges Symptom bei BPS, das zu temporiren Einschrankungen der kdrperlichen und
geistigen Funktionsfdhigkeit fiihrt, indem ein ,,detachement zwischen Geist und Korper
(Depersonalisation) oder Geist und Umwelt (Derealisation) entsteht (37, 38, 39). In anderen Fillen
pragt sich diese Funktionseinschrinkung als somatisches Symptom aus (Konversion), was auch als
»~compartimentalization* bezeichnet wird (37, 38, 39). Man vermutet, dass Dissoziation als
Schutzmechanismus des Betroffenen vor aversiven Gefiihlen oder Situationen auftritt (40). Ziel
dieser Studie ist es, die Beziechung zwischen Sexualitdt und Dissoziation bei BPS zu untersuchen

und Borderline-Sexualitit sowie seine Konsequenzen fiir Frauen mit BPS zu charakterisieren.

Das Hauptergebnis dieser Studie ist, dass Patientinnen mit BPS nicht nur signifikant hdufiger von
Dissoziation in sexuellen Situationen berichtet haben, sondern dies ebenfalls unter experimentellen

Bedingungen reproduziert werden konnte.

Im Experimentalteil wurde ein auditiver Reiz zur Induktion sexueller Erregung gewéhlt mit der
Intention, den Patientinnen geniigend Raum zur Entfaltung der eigenen sexuellen Fantasie zu
lassen und die Projektion eigener Vorlieben auf Ort, Zeit, Person und Situation zu erlauben, welche
bei einem visuellen Medium bereits stirker festgelegt wéiren. Wir vermuten, dass dies eine

maximale Erregungsinduktion unterstiitzen konnte, insbesondere, da die sexuelle Reaktion von

10



Frauen auf sexuelle Reize in starkerem Ausmall durch kontextuelle und emotionale Faktoren
beeinflusst wird (41) und dies durch einen auditiven Reiz eher gewéhrleistet werden konnte als
durch einen visuellen. Andere wissenschaftliche Arbeiten, die sich mit Verarbeitung von sexueller
Erregung auf kognitiver Ebene befassen, implizieren sogar, dass womoglich visuelle Reize speziell
fiir Ménner eine stirkere Erregung induzieren konnten (42). Dies ist zuriickzufiihren auf
unterschiedliche kognitive Aktivierungsmuster in Amygdala und Hypothalamus, welche
insbesondere fiir die Verarbeitung von Emotionen zustindig sind, und bei Exposition eines
sexuellen visuellen Reizes eine stirkere Aktivierung bei Ménnern im Vergleich zu Frauen
vorwiesen (42). Zusitzlich scheinen Ménner héufiger direkt auf sexuelle Reize zu reagieren;
emotionale und kontextuelle Faktoren, die bei der Verarbeitung und Reaktion auf sexuelle Stimuli
bei Frauen vordergriindig sind, scheinen bei Méannern eine untergeordnete Rolle zu spielen (41).
Allerdings ist zu erwdhnen, dass diese Beobachtungen an einem gesunden Testkollektiv gemacht
wurden und Abweichungen in Patient:innen mit BPS vorliegen konnten, insbesondere, da das
Krankheitsbild durch eine emotionale Regulationsstérung (43, 44, 45) gekennzeichnet ist und mit
pathologischer Amygdala-Aktivitit einhergeht (46). Nichtsdestotrotz wire eine methodische
Untersuchung mit verschiedenen Stimuli (z.B. auditiv, visuell, kombiniert) sicher hilfreich, um die

jeweiligen Stimuli gezielter auswéhlen zu kdnnen.

Interessanterweise berichteten die Patientinnen wihrend des erotischen Narrativs iiber eine stirkere
Depersonalisierung, wahrend sie in der retrospektiven Befragung eher iiber eine stirkere
Derealisierung berichteten. Uber die Griinde fiir diese Diskrepanz kann nur spekuliert werden, aber
es ist moglich, dass die Patientinnen unter experimentellen Bedingungen mit direkter sexueller
Stimulation weniger in der Lage waren, bestimmte belastende Reize zu vermeiden, was zu héheren
Raten von Depersonalisation als eine Form des Schutzes vor diesen aversiven Gefiihlen fiihrte.
Eine weitere mogliche Erklarung konnte eine Gedachtnisverzerrung sein, da Depersonalisation mit
einer gestorten Selbstwahrnehmung und auch mit Ged4chtnisproblemen verbunden sein kann (47),
sodass sich die Patientinnen bei retrospektiven Bewertungen moglicherweise nicht angemessen an
die Depersonalisation erinnern. Regressionsanalysen in unserer Studie zeigten zudem, dass
Depersonalisation durch den Auspragungsgrad von BPS-Symptomen und Derealisation durch den
Auspriagungsgrad von PTBS-Symptomen erklért werden konnte. Aufféllig war, dass diese
Ergebnisse kongruent zu gemachten Beobachtungen wihrend des Rekrutierungsprozesses der
Studie waren. Insbesondere Patientinnen mit persdnlichem sexuellen Leidensdruck haben eher am
experimentellen Teil der Studie teilgenommen, wéahrend Patientinnen mit ausgepragter komorbider
PTBS eher dazu tendierten, den experimentellen Teil abzulehnen. Diese Verteilung der
Patientinnen kdnnte moglicherweise zur beobachteten Diskrepanz in der Verteilung der

Dissoziationsbeschwerden beigetragen haben.

Interessanterweise wurde in einer fritheren Studie ein Zusammenhang zwischen héherer sexueller

Erregung und Derealisation bei Frauen festgestellt, wihrend in der Kontrollgruppe
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Depersonalisation mit einer hdheren sexuellen Dysfunktion verbunden war (48). Dies konnte
darauf hindeuten, dass bestimmte dissoziative Symptome unterschiedliche Assoziationen mit der

sexuellen Funktion haben, was in Zukunft noch eingehender untersucht werden sollte.

Ebenfalls liberraschend ist, dass, entgegen jeder Erwartung, dass hauptsichlich aversive Gefiihle,
wie Scham, Ekel und Wut vermehrt Dissoziation in Patientinnen mit BPS auslosen miissten, sich
kein signifikanter Gruppenunterschied zeigte. Beide Testkollektive zeigten dhnliche Gefiihlsbilder
wihrend des Narrativs. Die Korrelation zwischen der Intensitit der Wahrnehmungen fast aller
bewerteten Emotionen und dissoziativen Symptomen in der Patientinnengruppe, deutet auf eine
eher allgemeine Wahrnehmung von Emotionen als stressig und unangenehm hin, was
moglicherweise zu der Hypothese beitrdgt, dass Personen mit BPS dazu neigen, intensive
Emotionen jeder Natur génzlich zu vermeiden (49). Eine weitere Erklarung konnte der Einfluss des
sexuellen Settings an sich sein, welches eine Intensivierung von Gefiihlen und damit Diskomfort
und Hochanspannung fordert und somit die Patientinnen mit BPS in einen defensiven Zustand
versetzen konnte, der dafiir sorgen wiirde, dass jegliche Emotionen abgeblockt werden wiirden.
Passend zu dieser Vermutung ist, dass in der Patientinnengruppe mehr Hochanspannung wéhrend

und nach dem Narrativ beobachtet werden konnte.

Wie bereits berichtet, ergab die Studie, dass die Patientinnen mit BPS héufiger Derealisation
angaben, wenn PTBS-Symptome présent waren. Dies ist nicht verwunderlich, da auch PTBS durch
vermehrte Dissoziationssymptome gekennzeichnet ist (16, 50, 51, 52). Es ist wichtig zu erwéhnen,
dass etwa die Hilfte der Patientinnen mit BPS komorbide PTBS vorwies. Ein ebenso grofer Anteil
berichtete von aversiven sexuellen Erfahrungen in der Kindheit und/oder im Erwachsenenalter.
Wahrend der Einfluss von PTBS-Symptomen auf das Dissoziationserleben bei Patientinnen mit
BPS in unserer Studie bestitigt werden konnte, war dies fiir CSA und ASA nicht klar
nachzuweisen. Dies deckt sich mit dem derzeitigen Wissensstand, welcher zwar CSA bereits als
etablierten Risikofaktor fiir das Entstehen von BPS anerkennt (8), jedoch die Auswirkungen von
sexuellem Trauma in Kindheit und Erwachsenenalter auf Dissoziation bei BPS unzureichend
darstellt. In unserer Studie berichteten Patientinnen mit BPS, die CSA oder ASA erfahren hatten,
haufiger von Dissoziation als das gesunde Kontrollkollektiv. Allerdings zeigten sich keine
Unterschiede innerhalb der Patientinnengruppe. Wenn aber sowohl CSA als auch ASA vorlagen,
Patientinnen also die Kriterien fiir eine Reviktimisierung erfiillten, so steigerte dies signifikant die
Dissoziationsfrequenz, nicht nur zwischen den Testgruppen, sondern auch innerhalb der
Patientinnengruppe. Diese Ergebnisse stimmen mit anderen wissenschaftlichen Berichten {iberein,
die Zusammenhénge zwischen Dissoziation und einem erhdhten Risiko fiir Reviktimisierung
beschreiben (18, 19). Es weist darauf hin, dass CSA und ASA wahrscheinlich erst in
Zusammenkunft einen signifikanten Einfluss auf Dissoziation bei Patientinnen mit BPS haben
konnten. Als Konsequenz verleiht dies Reviktimisierung nicht nur einen negativ prognostischen

Einfluss auf den Krankheitsverlauf von BPS, sondern eréffnet einen ersten Angriffspunkt fiir
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mogliche PriventionsmaBnahmen. Ahnliches konnte bereits in einer Studie zur Analyse von
Auswirkungen von Reviktimisierung auf den Therapieerfolg in Patient:innen mit dissoziativen
Erkrankungen beobachtet werden (53). Da jedoch in unserem Patientinnenkollektiv etwa ebenso
viele Patientinnen an PTBS-Symptomen leiden, ist nicht auszuschlieen, dass ein Grofteil der
erhobenen Dissoziation auch durch Einfliisse von komorbider PTBS mitbedingt ist, weshalb
therapeutische Ansétze psychiatrische Komorbidititen im individuellen Ausmalf} im
Behandlungsplan beriicksichtigen sollten. Nichtsdestotrotz ist auch der Schweregrad der BPS-
Symptome, insbesondere Depersonalisation, als wichtiger Risikofaktor fiir das Auftreten

dissoziativer Beschwerden in der Konzeption des Therapieregimes zu beriicksichtigen.

Ein weiterer wichtiger Faktor sind die krankheitsbedingten Konsequenzen fiir das
Patientinnenwohlergehen. In unseren Analysen tendierten Patientinnen, die hdufiger Derealisation
in sexuellen Situationen erlebten, 6fter zu unverbindlichen und impulsiven Sexualkontakten, was
als Konsequenz eine akute Gefahrdung der (sexuellen) Gesundheit darstellt (z.B. erhohtes Risiko
fiir Geschlechtskrankheiten, ungewollte Schwangerschaften und aversive interpersonelle
Erfahrungen, wie z.B. sexuelle Gewalt). Dieses Ergebnis steht im Einklang mit einer kiirzlich
durchgefiihrten Studie an einer Online-Stichprobe, bei der die Anzahl der BPS-Symptome mit der
Verstiarkung dissoziativer Symptome im téglichen Leben korrelierte, was mit einem erhohten
Risiko, Opfer von Gewalt in der Partnerschaft zu werden, verbunden war (11). Gleichzeitig erwies
sich vermehrtes Konversionserleben in der Stichprobe als protektiver Faktor vor sexuellem
Risikoverhalten, was auf die temporér eingeschriankte korperliche Funktionsfahigkeit, einem
sexuellen Akt nachzugehen, zuriickgefiihrt werden konnte, jedoch noch nicht wissenschaftlich
untersucht wurde. Sexuelles Risikoverhalten und Sexualitit werden hiufig auch als eine Form der
Selbstverletzung und Bestrafung von Betroffenen genutzt, z.B. indem sie aktiv schmerzhafte oder
gefahrliche Sexualpraktiken ausiiben (Masochismus) (13). Dabei konnte gefunden werden, dass
etwa zehnmal mehr Frauen mit BPS im Vergleich zu Frauen mit anderen Personlichkeitsstorungen
eine masochistische Neigung vorweisen (54). Man konnte spekulieren, dass dysfunktionales
Sexualverhalten als maladaptiver Regulationsmechanismus, insbesondere bei Frauen mit
ausgepragten BPS-Symptomen, z.B. in Form von Masochismus zur Auspragung kommt. In einer
Studie mit Personen, die unter PTBS leiden und sexuellem Kindesmissbrauch ausgesetzt waren,
konnte bereits eine Korrelation zwischen der Entwicklung emotional belastender sexueller
Priaferenzen und Dissoziation nachgewiesen werden (55). Diese Ergebnisse legen nahe, dass
Dissoziation moglicherweise eine zentrale Rolle bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von
dysfunktionalen sexuellen Vorlieben spielt, insbesondere bei traumatisierten Personen.
Weiterfiihrende Forschung konnte aufzeigen, ob dhnliche Muster auch bei Personen mit BPS

bestehen, zumal PTBS eine hidufige Komorbiditét in dieser Personengruppe ist.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die unterschiedlichen Dissoziationsbeschwerden

wihrend des Sex nicht nur eine wegweisende Rolle fiir mdgliche Behandlungsansétze einnehmen,
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sondern ebenfalls als prognostische Marker fiir Krankheitsverlauf und Therapieerfolg fungieren
konnten. Dies unterstreicht die Notwendigkeit multifaktorieller, individualisierter
Behandlungsansétze, in denen eine Analyse der Krankheitsgeschichte und BPS-Symptome eng mit
einer soziodemographischen Analyse verkniipft wird und auch andere psychiatrische

Komorbidititen ebenfalls berticksichtigt und angegangen werden miissen.

1.5 Limitation

Diese Studie untersucht Dissoziation in sexuellen Situationen bei Frauen mit BPS. Aufgrund der
Geschlechtshomogenitét der Stichprobe ist eine geschlechteriibergreifende Generalisierung der
Ergebnisse nicht moglich. Der Experimentalteil der Studie basiert auf dem subjektiven Empfinden
der Teilnehmerinnen wahrend des erotischen Narrativs. Da womdoglich nicht alle sexuellen
Priaferenzen der Teilnehmerinnen beriicksichtigt werden konnen, konnte dies die Intensitét des
sexuellen Arousals einschranken und den gemessenen Grad der Dissoziation beeinflussen. Andere
Stimuli, wie audiovisuelle oder rein visuelle Reize, konnten intensivere sexuelle Reaktionen
hervorrufen, insbesondere bei Mannern, was in Folgestudien untersucht werden sollte. Des
Weiteren beeinflussten die Teilnehmermotivation und der Therapiefortschritt der Patientinnen die
Rekrutierung und forderten einen Rekrutierungsbias, da sowohl vermehrt Patientinnen mit
intrinsischem Interesse an Sex oder akuten sexuellen Problemen an der Studie teilnahmen, als
auch vermehrt Patientinnen in fortgeschrittenen Therapiestufen. Patientinnen mit ausgepragter
oder akuter PTBS oder solche innerhalb akuter Krisen sahen haufiger von einer Teilnahme ab.

Beide Faktoren konnten den gemessenen Dissoziationsgrad erheblich beeinflussen.

1.6 Konklusion

Dissoziative Beschwerden bei Betroffenen mit Borderline-Personlichkeitsstdrung steuern nicht nur
zu einem dysfunktionalen Sexualverhalten bei, sondern charakterisieren dieses auch. Die
Ergebnisse zeigen, dass Depersonalisation und Konversion in sexuellen Situationen durch den
Auspragungsgrad der BPS-Symptome erklért werden, wéhrend Derealisation eher durch PTBS-
Symptome beeinflusst wird. Derealisation fordert zudem ein héheres impulsives und
unverbindliches Sexualverhalten bei Betroffenen mit BPS, wihrend Konversion protektiv auf
sexuelles Risikoverhalten wirken kénnte. Demnach sind eine gezielte Evaluation und Bewertung
dissoziativer Beschwerden im klinischen und wissenschaftlichen Kontext von grofiter Bedeutung.
Zudem zeigt die Studie, dass die Durchfiihrung von Sexualforschung in dieser Patient:innengruppe
sicher unter kontrollierten experimentellen Bedingungen moglich ist und sollte daher weiter

gefordert werden.
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Abstract

Background Sexual risk behavior in patients diagnosed with borderline personality disorder (BPD) is supposed to be
associated with traumatic experiences and dissociative symptoms. Nevertheless, scientific research thereon is scarce
which might be due to the high prevalence of sexual trauma and fear of overwhelming patients with explicit sexual
content.

Methods We investigated a clinical sample of patients diagnosed with BPD (n=114) and compared them

to a sample of matched healthy controls (HC) (n=114) concerning the dissociative symptoms derealization,
depersonalization, and conversion in sexual situations. In a subgroup of patients with BPD (n=41) and matched HC
(n=40) dissociative symptoms after exposure to an acoustically presented erotic narrative were assessed in the lab.
Regression analyses were used to examine the associations between sexual trauma, post-traumatic stress disorder
(PTSD), dissociation in sexual situations, and risky sexual behavior.

Results Patients diagnosed with BPD endorsed higher dissociative symptoms in sexual situations retrospectively and
in the lab compared to HC. Regression analyses revealed that depersonalization and conversion symptoms in sexual
situations were explained by severity of BPD, while derealization was explained by PTSD symptomatology. Impulsive
and sexual behavior with an uncommitted partner were higher in the BPD group and explained by derealization,
while conversion showed an inverse association.

Conclusion Our findings highlight the importance of addressing distinct dissociative symptoms in sexual situations
when counselling and treating women with BPD. In the long term, this could contribute to a reduction in sexual risk
behavior in patients with BPD.

Trial registration This analysis is part of a larger ongoing study and was registered prior to accessing the data
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Background

Borderline personality disorder (BPD) is a serious men-
tal disorder with an estimated community prevalence of
up to 2.7% (Leichsenring et al., 2023). It is characterized
by a pervasive pattern of instability in affect, self-image,
impulsivity, and interpersonal relationships (American
Psychiatric Association, 2013). Problematic and instable
intimate relationships as well as self-harming and impul-
sive sexual behavior have been described as stressful and
impairing for patients with BPD and present a strain on
their social and intimate relationships [1-3]. However,
many aspects of sexual problems associated with BPD
have received little scientific attention. A better stud-
ied aspect is increased sexual risk, which ranges from
lower self-efficacy to refuse sex in youth with BPD [4],
higher levels of sexual impulsivity and uncommitted sex
[4, 5], increased rates of sexually transmitted diseases,
unwanted pregnancies, and commercial sexual relation-
ships [2]. However, underlying mechanisms remain unex-
plored and many studies were conducted in comorbid
substance users [2], thus limiting generalizability.

There is evidence that dissociative symptoms are
closely associated with emotional dysregulation and
interpersonal problems [6]. Thus, the increased preva-
lence in patients with BPD [6, 8] and the association with
a more complicated course of BPD [7] is not surprising.
While competing models and definitions of dissociation
exist [4—6], a distinction in symptoms of detachment (e.g.
depersonalization and derealization) and compartmen-
talization (e.g. conversion) is supported by literature [8,
9]. Detachment symptoms, with problems in self-per-
ception (depersonalization) and perception of the envi-
ronment (derealization), can be understood as a form of
protective mechanism in overwhelming situations to cre-
ate an inner distance, which can be helpful in inescapable
threatening situations such as childhood abuse, but can
also interfere with safety judgements in social situations
[10, 11]. This, in turn, may increase sexual risk through
behaviors such as ignoring or downplaying alarm signals
due to reduced threat awareness or impaired encoding of
threat-related information [10, 11]. Meanwhile, conver-
sion symptoms affect sensory and motor perception of
the body and cause somatic dysfunctions, which have no
organic basis. This can manifest in the form of paralyzed
body parts, paresthesia, and other sensory or motor dys-
functions [12].

Childhood sexual abuse (CSA) is one factor highly
prevalent in diagnoses with high dissociative symptoms
[13-16] including patients with BPD [17]. Presence of
dissociative symptoms in sexual situations might be
one way in which sexual risk behavior, but also sexual
violence, might be facilitated in the aftermath of hav-
ing experienced CSA as they could impair awareness
and communication of needs and boundaries. This is
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particularly important given that individuals with BPD
are more likely to report sexual revictimization [2]. Asso-
ciations of revictimization with dissociation in the pres-
ence of CSA have indeed been reported in community
samples [18, 19].

To the best of our knowledge, the association of dis-
sociation and sexual problems in BPD has received little
research attention, especially using experimental meth-
ods. This study addresses the associations between sexual
stimulation and dissociation using an orally presented
erotic narrative as well as retrospective assessments,
taking into account the important factors of sexual risk
behavior and revictimization, posttraumatic stress disor-
der (PTSD) and CSA [15, 20]. Due to the lack of experi-
mental sex studies in patients with BPD and the assumed
risk that sexual content could trigger distressing trau-
matic memories in a patient group with a high prevalence
of sexual trauma and comorbid PTSD, we used erotic
audio stimulation in an experimental setup to create sex-
ual arousal without overwhelming the participants (see
methods). Individual reactions were assessed using stan-
dardized methods and purpose-designed questionnaires
focusing on emotion perception, as well as established
parameters of dissociation (derealization, depersonaliza-
tion and conversion).

We aimed to address the following hypotheses:

1. Patients with BPD report increased dissociative
symptoms in sexual situations compared to matched
healthy controls.

a. In retrospective analysis using an adapted version
of a validated questionnaire.

b. In an experimental sexual arousal induction using
an acoustically presented erotic narrative.

2. Dissociative symptoms in sexual situations are
influenced by sexual abuse experiences and PTSD
symptoms.

3. There is an association between sexual risk behavior
and dissociative symptoms.

Materials and methods

Study design

Study 1 investigated patients diagnosed with BPD as
well as matched healthy controls (HC) using validated
and purpose-designed questionnaires while in study 2
we aimed at corroborating our findings in an experi-
mental paradigm. Therefore, we invited a well character-
ized group of patients with BPD and matched HC in our
behavioral laboratory.
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Participants

Patients were recruited at the University Medical Cen-
ter Hamburg-Eppendorf (UKE) and outpatient clinics in
Hamburg, Germany as well as in several in- and outpa-
tient clinics in the Munich region, Germany. HC were
recruited through word of mouth and internet adver-
tisements. Inclusion criteria were diagnosed BPD for
patients and no current psychiatric disorders for HC.
Participants with BPD were excluded from the study
if they had acute substance abuse, acute major or delu-
sional depression, mania, or acute psychotic disorders.
Due to potential influence of hormonal dysregulation on
mood and sexuality in women during menopause, the
age range for recruitment was 18 to 45 years. Moreover,
we assessed whether participants already had had their
menopause, the duration of the menstrual cycle and the
first day of their last period.

Measures
To assess dissociative experiences in sexual situations we
used an adjusted version of the well validated question-
naire Fragebogen zu dissoziativen Symptomen (FDS; [21,
22]), the German adaptation of the Dissociative Expe-
rience Scale (DES; [23]), and adapted it to assess disso-
ciative symptoms in typical sexual situations (FDS,,)
by asking: “In a sexual situation that is typical for me..”.
This resulted in 16 items assessing dissociative symptoms
from 0 to 100% (never to always) when in a typical sexual
situation. According to recent developments in the field,
additionally to the total score of dissociation, we formed
subscores for detachment symptoms (derealization and
depersonalization) and conversion as compartmentaliza-
tion symptoms [24]. While conversion symptoms could
be used according to the manual [25], this was not pos-
sible for derealization and depersonalization. Thus, we
decided to include only two items for the factors dereal-
ization (a. In a sexual situation that is typical for me... - I
feel as if I am looking at the world through a veil, so that
people and objects seem distant, indistinct, or unreal., b.
In a sexual situation that is typical for me... - I have the
feeling that other people, objects, and the world around
me are not real.) and depersonalization (a. In a sexual
situation that is typical for me... - I have the feeling that
parts of my body change (in size) (e.g. my arms lose their
form or become bigger and bigger)., b. In a sexual situa-
tion that is typical for me... - I have the feeling that my
body or a part of my body does not belong to me), which
can also be clearly assigned to these phenomena. Internal
consistency of this adapted scale ranges from Cronbach’s
a=0.82 to 0.88 for the overall score and the subscales in
this sample.

Acute dissociation after the erotic audio was assessed
using the German version of the Dissociation Ten-
sion Scale Acute (DSS-acute; [26]), which is a 22-item
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questionnaire developed from the DES / FDS (see above)
assessing acute dissociation (Cronbach’s «: 0.94).

The Sexual Risk Survey (SRS) consists of 23 items
assessing various risky sexual behaviors on five categories
[27]:

+ SRS Uncommitted: Engagement in sexual acts
with partners one did not know, trust or were in a
relationship with.

+ SRS Risky: Sexual risk acts such as unprotected
vaginal or oral sex.

+ SRS Impulsive: Impulsive and spontaneous sexual
acts.

+ SRS Intentional: Intentional engagement in risky sex
acts.

+ SRS Anal: Engagement in risky anal sex.

Each item requires the participant to quantify the num-
ber of times they engaged in the questioned sexual
behavior in a free-response format. The validated English
questionnaire was translated into German, verified with
forward-backward-translation (see supplement 4). The
timeframe was extended to a 12-month period to be in
line with the other measures. Cronbach’s o is 20.88 for
all subscales, except SRS anal with a Cronbach’s o of 0.69.

The subgroup of patients and controls invited into the
laboratory were investigated for comorbid diagnoses
with the diagnostic short interview for mental disor-
ders (MINI-DIPS; [28]). Diagnosis of BPD was assessed
or ruled out according to the Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders-5 (DSM-5; [29]).

To examine the severity of BPD symptoms in partici-
pants, the shortened version of the Borderline Symptom
List (BSL-23) [30] was applied (Cronbach’s a: 0.94—0.97).
The 23 items are answered on a 5-point Likert scale from
“not at all” to “very strongly” The answers refer to the last
seven days.

Childhood trauma was assessed with the Childhood
Trauma Questionnaire (CTQ; [31-33]) which consists
of 25 clinical and 3 minimizing/denial items, covering
the categories of emotional abuse (CEA), physical abuse
(CPA), sexual abuse (CSA), emotional neglect (CEN), and
physical neglect (CPN) that are answered on a 5-point
Likert scale from “never true” to “very often true”. Scores
range from 5 to 25 for each type of maltreatment. The
CTQ has shown excellent reliability [31, 33] and valid-
ity [32-34] with Cronbach’s a of 0.94. Here we used the
validated German version of the CTQ [35, 36]. Addition-
ally, a dichotomized variable was created for CSA using a
threshold of 7.

Based on the CTQ focusing on traumatic experiences
in childhood, we further designed questions that refer to
sexual abuse experiences in adulthood (ASA). For this,
we adapted four items of the subscale CSA to adulthood
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(Adult Sexual Abuse Questionnaire (ASAQ), for details
see supplement 1).

The International Trauma Questionnaire (ITQ; [37]) is
a diagnostic self-reporting tool designed according to the
diagnostic criteria of the 11th version of the International
Classification of Diseases (ICD-11) with Cronbach’s « of
20.77. The 18 items are used to diagnose PTSD and com-
plex PTSD (cPTSD) and are answered on a 5-point Likert
scale from “not at all” to “extremely” Here we used the
validated German adaptation [38].

Procedures

A total of 343 subjects (male=81; female=262) between
18 and 45 years of age participated in the study. For study
1 we selected a subgroup of patients and age- and gender-
based matched controls, resulting in a final sample of 228
women, 114 in the BPD and 114 in the HC group. Data
sets from male participants were excluded for the current
analyses due to insufficient sample size. Participants from
the control group with a Borderline Symptom List 23
score (BSL-23) of 22 were also excluded from the analy-
sis due to probability of latent BPD.

All participants gave written informed consent. Par-
ticipants completed a set of questionnaires from which
we selected the German-adapted versions of the above-
described questionnaires via the online survey tool
Qualtrics**™ and paper pencil for the patients recruited
in Munich. The overall response time was about 40 min.

Experimental exposure to an acoustically presented erotic
narrative

The subgroup of participants for study 2 consisted of 41
female participants with a BPD diagnosis and 40 HC. A
5:23-minute-long erotic narrative, which has shown reli-
able sexual arousal induction [39, 40], was acoustically
presented using headphones. A female narrator describes
a female-initiated sexual interaction with a man from her
point of view. This setup was also beneficial as the female
narrated erotic narrative diminished the risk of creating
a non-consensual or potentially stressful atmosphere,
which could be risked by using a male-initiated erotic
narrative, considering the high prevalence of sexual
trauma and PTSD in patients with BPD, and also in our
patient group (see Table 1).

Thereafter, all subjects completed the DSS-acute.
Out of six subscales, we here used derealization, deper-
sonalization, and conversion. Each item can be rated
on a 10-point Likert scale from “O=sensation was not
observed” to “10=sensation was very strong” Addition-
ally, participants indicated the degree to which sexual
arousal, tension, and a selection of aversive (shame, anger,
fear, disgust) and affirmative emotions (curiosity, sexual
desire) were experienced during the erotic narrative on a
scale from 0 to 100%. All experiments were conducted in
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one session in a separate test room with the experimenter
immediately available upon request.

Statistical analysis

Sociodemographic sample characteristics were compared
between patients and HC using student’s t-test and chi-
square as appropriate. We then conducted further analy-
ses to examine the associations between experiences of
sexual abuse, PTSD symptomatology, and self-reported
sexual risk behaviors, with dissociation in sexual situa-
tions in BPD.

Two-sample student’s t-test was used to examine the
degree of dissociation including the subscores dere-
alization, depersonalization, and conversion in sexual
situations retrospectively and after the erotic narrative
comparing patients with BPD and HC. Moreover, inten-
sity of the emotions and tension after the audio were
exploratively correlated with overall dissociation and the
dissociation subscores using Pearson’s correlation coef-
ficient. Furthermore, student’s t-test was used to com-
pare the subscores of the SRS, CTQ, and ASAQ between
patients with BPD and HC. Revictimization was defined
as ASAQ and CSA subscore of the CTQ being simultane-
ously present (cut off =7). Further analyses were carried
out using chi-square-test.

To investigate the associations of these factors with dis-
sociative symptoms, correlation analyses using Pearson
correlation coefficient were conducted. Mann-Whitney-
U-tests were calculated to examine if presence of revic-
timization influenced dissociative symptoms in sexual
situations in the patient sample.

Thereafter, two sets of regression analyses using back-
ward elimination were calculated in the BPD group only:
(i) to examine the influence of clinical characteristics on
dissociation for the three subscores of the FDSg,, as well
as the total score with the independent variables CSA,
ASA, BSL-23, and ITQ-PTSD sumscore, and (ii) to exam-
ine the influence of dissociation and other clinical char-
acteristics on sexual risk behavior with the independent
variables CSA, BSL-23, ITQ-PTSD sumscore, and the
three subscores of the FDSq...

All statistical tests were performed using IBM SPSS °
version 27. Statistical significance was assumed at p <.05.
Cohen’s d was used to report effect size.

Results

Sociodemographic characteristics

There were no significant differences concerning age,
number of children, marital status, employment status
and sexual orientation between HC and patients with
BPD (see Table 1). However, the frequency of PTSD
(t(161.07)=13.31; p=<0.001; d=1.76), sexual abuse
experiences in childhood (t(116.64)=9.58; p=<0.001;
d=1.29), adulthood (£(128.59)=7.59; p=<0.001; d=1.07),
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Table 1 Sociodemographic characteristics of the BPD and control group

Baseline

BPD HC

(n=114) (n=114)
Age in years M (SD) 28.18+7.10 28.22+6.20
Number of children M (SD) 1.42+0.90 1.55+0.69
Marital status n (%)
Single 56 (49.1) 38(33.3)
Serious relationship 48 (42.1) 60 (52.6)
Married 3(2.6) 12 (10.5)
Divorced 2(1.8) 1(0.9)
Other 544) 3(26)
Education n (%)
No degree 2(1.8) 1(0.9)
Low 11(9.6) 0(0.0)
Intermediate 45 (39.5) 11(9.6)
High 50 (43.9) 89 (78.1)
Other 6(5.3) 13(11.4)
Employment status n (%)
Full-time employed 16 (14.0)) 39(34.2)
Part-time employed 17 (14.9) 18 (15.8)
Marginally/Occasionally/Irregularly employed 2(1.8) 6(5.3)
Unemployed 35(30.7) 5(44)
Student/In training 28 (24.6) 27 (23.7)
Working Student 10 (8.8)) 19(16.7)
Retired 5(44) 0(0.0)
Missing Data 1(0.9) 0(0.0)
Sexual orientation n (%)
Heterosexual 38(33.3) 63 (55.3)
Homosexual 4(3.5) 4(3.5)
Bisexual 59(51.8) 45 (39.5)
Pansexual 9(7.9) 2(1.8)
Asexual 4(3.5) 0(0.0)
Form of current BPD treatment n (%)
Inpatient 44 (38.6) 0(0.0)
Day clinic 25(21.9) 0(0.0)
Outpatient 37 (32.5) 0(0.0)
None 1(0.9) 114 (100.0)
Unknown 7(©.1) 0(0.0)
Child sexual abuse n (%)
Yes 66 (57.9) 9(7.9)
No 45 (39.5) 105 (92.1)
Missing data 3(2.6) 0(0.0)
Adult sexual abuse n (%)
Yes 51(44.7) 10 (8.8)
No 53 (46.5) 104 (91.2)
Missing data 10 (8.8) 0(0.0)
Revictimization n (%)
Yes 41 (36.0) 3(26)
No 60 (52.6) 111 (97.4)
Missing data 13(11.4) 0(0.0)
PTSD n (%)
Yes 55(48.2) 0(0.0)
No 59(51.8) 114(0.0)
Missing data 0 (0.0) 0(0.0)

Notes M: mean; SD: standard deviation; HC: healthy controls; BPD: patients with borderline personality disorder; PTSD: posttraumatic stress disorder
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Table 2 DS, scores (M/SD): Group difference in total
dissociation, derealization, depersonalization, and conversion in
sexual situations

BPD HC p Effect
(n=114) (n=114) size
FDSs,, total 3.95+6.81 1384265 <0.001** d=050
dissociation
FDSs., derealization 647+1254 176+533 <0.001** d=045
FDSq., 454+841 120294 <0.001** d=053
depersonalization
FDSq., conversion 258+£584  124+298 0.030* d=029

Notes M: mean; SD: standard deviation; HC: healthy controls; BPD: patients
with borderline personality disorder; FDS.: Fragebogen zu dissoziativen
Symptomen (wédhrend des Sex) /Dissociative symptoms questionnaire (during
sex); *p < 0.05 and **p <.001 indicate statistically significant differences
between groups; d: Cohen’s d

Table 3 DSS-acute scores (M/SD): Group difference in acute
dissociation, derealization, depersonalization, and conversion
after erotic narrative

BPD HC p Effect size
(n=41) (n=40)
DSS total dissociation 1.10£1.26  0.54+0.77 0.018* d=054
DSS derealization 0.68+1.10 0.194055 0.015* d=0.55
DSS 124+148 048+081 0.005* d=064
depersonalization
DSS conversion 9.02+11.75 5.15+808 0.089 d=0.38

Notes M: mean; SD: standard deviation; HC: healthy controls; BPD: patients with
borderline personality disorder; DSS: dissociation tension scale acute; *p < 0.05
indicates statistically significant differences between groups;d: Cohen’s d

revictimization (x> [1]=47.42; p=<0.001; ¢ = <0.001) as
well as all CTQ subscores (all p<.001, for details see Sup-
plement 3) were higher in the patient group.

Dissociation in sexual situations retrospectively and in the
lab

Retrospective analysis of dissociation in sexual situ-
ations T-test revealed higher levels of total disso-
ciation in sexual situations in patients compared to HC
(t(146.54)=3.75; p=<0.001; d=0.50). More precisely,
patients with BPD reported significantly higher dereal-
ization (t(226)=3.419; p=<0.001; d=0.45), deperson-
alization (t(226)=4.01; p<.001; d=0.53) and conversion
(t(167.90)=2.19; p=.030; d=0.29), in sexual situations
(see Table 2).

Exposure to an erotic narrative in the lab Acute total
dissociation (t(79)=2.41; p=.018; d=0.54), derealization
(t(59.20)=2.51; p=.015; d=0.55), and depersonalization
(t(62.31)=2.90; p=.005; d=0.64), were significantly higher
in patients than in HC after exposure to an erotic narrative
in the lab (see Table 3). Conversion (t(79)=1.72; p=.089;
d=0.38) was more frequent in patients on a descriptive
level not reaching significance (see Table 3).
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Table 4 Group difference in sexual arousal, tension, and
emotions during the erotic narrative (M/SD)

BPD HC p Effect

(n=41) (n=40) size
Sexual Arousal dur- 323742946 34.08+2738 0.788 d=-0.06
ing Audio
Tension during 26.17+29.73 2048+2967 0391 d=0.19
Audio
Tension after Audio  2.34+2.29 1.68+2.46 0211 d=028
Shame?® 27.55+2886 2345+3240 0552 d=0.13
Anger® 213+7.22 450+£16.85 0415 d=-018
Fear? 348+1194 383+1630 0913 d=-003
Disgust? 16.18+22.69 1873+30.09 0670 d=-0.10
Curiosity? 383042926 41.18+33.04 0681 d=-0.09
Sexual desire? 347543119 3735+£29.09 0701 d=-0.09

Notes M: mean; SD: standard deviation; HC: healthy controls; BPD: patients with
borderline personality disorder; d: Cohen’s d; a: missing patient data n=1

Emotions during the erotic narrative Sexual arousal
was slightly higher in HC, tension during and after the
erotic narrative was slightly higher in patients without any
significant differences in any of the emotions assessed (see
Table 4). In HC, weak correlations between shame and
dissociative symptoms (total dissociation: r=.32; p=.047;
derealization: r=.37; p=.019; conversion: r=.33; p=.036) as
well as between sexual arousal and dissociation (total dis-
sociation: r=.35; p=.029; conversion: r=.40; p=.010) were
found. In the BPD group, weak to moderate correlations
of fear (total dissociation: r=.49; p=.001; derealization:
r=41; p=.009; depersonalization: r=.37; p=.019; con-
version: r=48; p=.002) and curiosity (total dissociation:
r=.54; p=<0.001; derealization: r=.35; p=.028; deperson-
alization: r=.37; p=.019; conversion: r=.61; p=<0.001)
with dissociation were seen. Conversion showed a mod-
erate correlation with curiosity (r=.61; p=<0.001). Sexual
arousal correlated with total dissociation (r=.44; p=.004)
and conversion (r=.43; p=.006). Moreover, tension dur-
ing and after the audio correlated positively with various
dissociative symptoms with a small effect size (see supple-
ment 2).

Influence of sexual abuse and PTSD symptoms on dissociative

experiences in sexual situations

We analyzed the associations between (i) childhood sex-

ual abuse, (ii) adult sexual abuse, (iii) revictimization and

(iv) PTSD with dissociative experiences in sexual situa-

tions in the patient group only using the FDS_:

I. Intensity of CSA correlated weakly with
depersonalization (r=.21; p=.029). Patients with
BPD and endorsed CSA did not report significantly
more dissociation in sexual situations than patients
without.

II. Weak positive correlations for severity of ASA with
total dissociation (r=.19; p =.049) and conversion
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(r=.23; p=.019), but not derealization and
depersonalization, were found. Patients with BPD,
who endorsed ASA, did not report more dissociative
symptoms in sexual situations than patients without.
[II.Revictimization was associated with more
dissociative symptoms in sexual situations (total
dissociation: U=1,647.00; Z =2.89; p =.004;
derealization: U=1,699.50; Z =3.254; p=.001;
conversion: U=1,638.00; Z =2.90; p =.004), except for
depersonalization (U =1,374.00; Z=124; p =.217).
IV.Patients with BPD fulfilling criteria for PTSD in
the ITQ experienced significantly higher levels
of dissociation (total dissociation: t(63.61) = 3.45;
p=.001; d=0.67; derealization: t(68.57) = 3.22;
p=.003; d=0.60; depersonalization: t(85.76) = 3.139;
p=.002; d=0.60; conversion: t(61.89) =2.52; p=.014;
d =0.49) than those without PTSD. Furthermore,
total dissociation (r=.35; p <.001), derealization
(r=.30; p=.001), depersonalization (r=.28; p =.002),
and conversion (r=.27; p=.003) correlated with
PTSD total score.

Linear regression analyses revealed a significant effect of
the intensity of BPD symptoms (BSL) on total dissocia-
tion (8 = 0.377; t=3.899; p<.001), conversion (3 = 0.321;
t=3.254; p=.002), and depersonalization (8 = 0.305;
t=3.074; p=.003). Meanwhile, derealization was best
explained by PTSD symptomatology (8 = 0.291; t=2.922;
p=.004). The other factors did not have a significant effect
in the regression analyses.

Association of dissociation and sexual risk behavior
Only two out of five subscores of the SRS, SRS Impulsive
(t(130.86)=3.25; p=.001; d=0.46) and SRS Uncommitted
(t(111.71)=2.38; p=.019; d=0.34), were significantly dif-
ferent between patients with BPD and HC (see Table 5).
Linear regression analyses in the BPD group only
showed that SRS Uncommitted was explained by dere-
alization in the FDSg, (8 = 0.335; t=3.519; p<.001). SRS
Impulsive was explained by derealization (8 = 0.573;

Table 5 Sexual risk behavior (SRS-scores (M/SD)) in women with
and without BPD

BPD HC P Effect size
(n=114)? (n=114)
SRS 327048958 113741928 0.019* d=034
Uncommitted
SRS Risky 84.75+159.14 79.61+£101.11 0.774 d=0.04
SRS Impulsive 11.05+1763 505+682 0.001* d=046
SRS Intentional  246+7.11 206+6.24 0.664 d=0.06
SRS Anal 23.94+£14499 455+18.23 0179 d=0.19

Notes M: mean; SD: standard deviation; HC: healthy controls; BPD: patients with
borderline personality disorder; SRS: sexual risk survey; *p < 0.05 indicates
statistically significant differences between groups; d: Cohen’s d; a: missing
patient data n=10
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t=4.891; p<.001) and conversion (3 = —0.464; t = -3.981;
p<.001) in diverging directions.

Discussion

The current study aimed to shed light on the underpin-
ning factors and possible effects of dissociative experi-
ences in sexual situations investigating patients with BPD.
Research explicitly focusing on dissociation in BPD is
relatively scarce and this is even more the case for disso-
ciation in sexual situations [6]. Firstly, our study provides
evidence that experimental sex research in a laboratory is
well tolerated and feasible among patients with BPD, at
least with a trained research team and necessary clinical
expertise.

Our main finding is that people with BPD reported
higher levels of dissociation in sexual situations compared
to matched controls, both, in a retrospective assessment
as well as under laboratory conditions. Effects were more
pronounced for derealization and depersonalization than
for conversion. Depersonalization in sexual situations
was mainly explained by severity of BPD-symptomatol-
ogy while derealization in sexual situations was mainly
explained by PTSD-symptomatology. Meanwhile, higher
likelihood of sexual behavior with an uncommitted sex
partner was mainly explained by derealization in sexual
situations, while impulsive sexual behavior was explained
by derealization and conversion in diverging directions.

The concept of dissociation is only partially under-
stood, and we have attempted here to address the distinct
dissociative symptoms of derealization, depersonaliza-
tion and conversion. We used an adapted version of the
DES [25], to assess dissociative symptoms in sexual situ-
ations. Although the DES is one of the best established
measures of dissociative symptoms, it is also the oldest,
reflecting an outdated concept of dissociations [41, 42],
while competing models and definitions of dissociation
exist [8, 43, 44]. We have opted here for a multifaceted
approach that focuses on phenomenology and distin-
guishes between detachment (derealization and deper-
sonalization) and compartmentalization (conversion) [8,
9, 45], which can be assessed using the FDS / DES [24].

Exposure to an erotic narrative

Even though patients with BPD endorsed significantly
higher levels of dissociative symptoms after listening to
the erotic narrative, there were no significant differences
regarding intensity of any of the emotions assessed. This
is in contrast to at least some former studies that found
increased levels of emotional reactivity in patients with
BPD [46-48] and this also corresponded to dimin-
ished amygdala habituation [49]. Meanwhile, the posi-
tive association between dissociative experiences and
sexual arousal in both groups indicates that dissocia-
tive symptoms associated with sex are within the range
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of physiological reactions, at least when tested under
laboratory conditions. At the same time, many emotions
assessed including aversive tension, but not shame, anger,
and disgust, positively correlated with dissociative expe-
riences after the erotic narrative in the BPD group. Aver-
sive tension is described as a state of uncomfortable high
arousal which is perceived subjectively by the individual
[50, 51]. It has been associated with dissociative symp-
toms in BPD before [52], especially if exposed to psycho-
logical stressors [53] while dissociation may function as
one mechanism to escape from tense, stressful situations
[54]. The fact that intensity of perception of many emo-
tions, including curiosity, sexual desire and arousal, cor-
related with dissociative symptoms in the BPD group,
indicates a rather generalized perception of emotions as
stressful and unpleasant, possibly adding to the hypothe-
sis that patients with BPD tend to avoid intense emotions
altogether [55]. In this regard, the absence of a correla-
tion between perception of shame and anger with dis-
sociation could also hint to an avoidance mechanism of
these emotions in sexual situations. Meanwhile, besides
sexual arousal, only the emotion shame was associated
with dissociative symptoms in the control group, sug-
gesting a dominantly negative association of dissociation
with aversion and discomfort in controls.

Patients reported increased symptoms of detachment
compared to the control group, namely derealization and
depersonalization, in the retrospective analysis as well
as during the erotic audio stimulation. Meanwhile, there
was a smaller effect on conversion symptoms with no sig-
nificant difference between the groups in the laboratory
setting. Interestingly, a former questionnaire study found
an association of fewer problems with sexual arousal
and higher derealization symptoms in women with and
without endorsement of CSA, while in the control group,
depersonalization was associated with lower sexual
arousal [56]. This might indicate that certain dissociative
symptoms have distinct associations with sexual function
irrespective of a history of sexual abuse, which should be
studied more in depth in the future.

Influence of abuse and trauma on dissociation in BPD

Even though it is difficult to disentangle the effects of
CSA and PTSD on dissociative symptoms in sexual sit-
uations from one another due to the broad overlap, we
aimed to include these factors in the current analyses. In
contrast to former studies that reported increased level of
dissociation in sexual situations in participants endorsing
CSA compared to control participants [56, 57] we could
not replicate this finding. One reason might be that the
aforementioned studies did not take the factor of possible
BPD pathology into account. Moreover, even though we
could corroborate the finding of increased endorsement
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of ASA in BPD [17], this was not associated with higher
dissociative experience in sexual situations.

However, women with BPD, who endorsed sexual
revictimization reported significantly more dissociative
symptoms in sexual situations, which is in line with ear-
lier studies that reported associations between dissocia-
tion and an increased risk for revictimization [18, 19].

Moreover, about half of the BPD group fulfilled crite-
ria for PTSD, which often is associated with dissociative
symptoms [15, 20, 58, 59]. Thus, our finding of a sig-
nificant association of PTSD symptoms with all FDSg,,
items at the group level and at the correlational level is
not surprising. Even though these correlative associations
and group differences suggest an influence of PTSD on
dissociative experiences in sexual situations in BPD, our
regression analyses in the patient group showed other-
wise. Interestingly, we found in the regression analyses
that depersonalization and conversion in sexual situa-
tion were best explained by intensity of borderline symp-
toms (BSL-23), while derealization was best explained
by PTSD-symptomatology. This suggests that the under-
lying mechanisms for dissociative symptoms in sexual
situations, at least in patients with BPD, go beyond the
experience of sexual trauma and should be better inves-
tigated taking the factors of BPD- and PTSD-symptoms
into account.

Is dissociation in BPD associated with sexual risk behavior?
We could corroborate the finding that patients with BPD
more often engage in impulsive and uncommitted sex [4,
5, 60]. We complement these findings by showing that
participants who reported higher levels of derealization
were also more likely to engage in impulsive and uncom-
mitted sex, whereas an inverse relationship was found for
conversion in relation to impulsive sexual behavior.

The finding is in line with a recent study in an online
convenience sample, where the number of BPD symp-
toms correlated with dissociative symptoms in daily life,
and this was associated with increased risk of being a vic-
tim of intimate partner violence [6]. Meanwhile, the clini-
cal significance of conversion on sexual symptomatology
awaits further investigation even though one could
speculate that conversion symptoms in sexual situations
might promote aversion of sexual situations and some-
what function as a protective factor.

It was reported before that CSA might be a risk factor
for more frequent sexual risk behavior [61, 62] and also
with sexual preferences causing distress [63]. Our regres-
sion analyses could not support a strong direct associa-
tion of CSA with sexual risk behavior. However, with a
more homogenous and bigger sample possible moderat-
ing effects of traumatic experiences on dissociation and
risk behavior in sexual situations as well as sexual prefer-
ences causing distress should be examined.
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Limitations

Due to the inclusion of female subjects only, we can only
draw conclusions on female patients with BPD. Since
patients with a high interest in sexuality and present
sexual difficulties were more willing to participate and
patients with severe PTSD were more likely to withdraw
due to fear of experiencing PTSD symptoms, a recruit-
ment bias could limit the generalizability of our results.
Moreover, differences in therapeutic experiences of the
participating patients might have influenced our results.

Conclusion

We conclude that experimental sex research can be per-
formed safely in patients with BPD under controlled
conditions. Increased level of depersonalization and
conversion in sexual situations were best explained by
BPD symptoms while derealization seemed to be mainly
influenced by PTSD-symptoms in patients with BPD.
Meanwhile, higher impulsive and uncommitted sexual
behavior in BPD were best explained by intensity of dere-
alization during sexual situations, while conversion might
somehow function as protective factor.

Given the diverging effects of derealization and con-
version on sexual risk behavior, a distinct assessment of
dissociative experiences in patients with BPD should be
performed in clinical and research settings. The influence
of PTSD symptoms is particularly worth exploring in this
context. In a therapeutic context, it might be worth to
specifically address derealization in sexual situations to
reduce sexual risk behavior.
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3. Zusammenfassung
3.1 Deutsche Fassung

Betroffene mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung (BPS) erleben gehduft psychische
Belastung aufgrund von Restriktionen in ihrem Sexualleben und sind durch ihr Sexualverhalten
teilweise erheblichen korperlichen Gesundheitsrisiken ausgesetzt. Ziel dieser Studie ist es, den
Einfluss von Dissoziation und dissoziativen Subsyndromen (Derealisation, Depersonalisation,
Konversion) auf die Sexualitit von Frauen mit BPS zu untersuchen. Die Studie analysiert
dissoziative Symptome retrospektiv mittels eines Fragebogens und in einer Subgruppe unter
experimentellen Bedingungen durch ein akustisch présentiertes erotisches Narrativ. Dariiber hinaus
werden die Zusammenhédnge zu sexuellem Trauma, posttraumatischer Belastungsstorung (PTBS)
sowie sexuellem Risikoverhalten untersucht. Die Ergebnisse zeigten, dass Patientinnen mit BPS
signifikant hdufiger dissoziative Symptome in sexuellen Situationen angaben, sowohl retrospektiv
als auch unter experimentellen Bedingungen, als die gesunde Kontrollgruppe. Ein héherer
Schweregrad von BPS war mit vermehrter Depersonalisation und Konversion verbunden, wahrend
Derealisation vermehrt bei komorbider PTBS auftrat. In der Patientinnengruppe wurde impulsives
und unverbindliches Sexualverhalten durch Derealisation erklirt, wihrend Konversion einen
gegenteiligen Effekt zeigte. Die Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit fiir eine detaillierte
Erfassung auftretender Dissoziationssymptome, insbesondere in sexuellen Risikosituationen. Sie
stellen einen moglichen Ansatzpunkt fiir individualisierte Therapie in diesem

Patient:innenkollektiv dar und sollten daher eingehender erforscht werden.
3.2 Englische Fassung

People with borderline personality disorder (BPD) often experience psychological distress due to
restrictions in their sex lives and face significant physical health risks caused by their sexual
behavior. This study aims to investigate the influence of dissociation and dissociative sub-
syndromes (derealization, depersonalization, conversion) on the sexuality of women with BPD.
The study analyzes dissociative symptoms retrospectively by means of a questionnaire and in a
subgroup under experimental conditions using an acoustically presented erotic narrative. In
addition, the correlations with sexual trauma, post-traumatic stress disorder (PTSD) and sexual risk
behavior were examined. The results showed that patients with BPD reported significantly more
dissociative symptoms in sexual situations retrospectively and under experimental conditions than
the healthy control group. A higher severity of BPD correlated with increased depersonalization
and conversion, whereas derealization was more commonly associated with comorbid PTSD. In the
patient group, impulsive and uncommitted sexual behavior was explained by derealization, whereas
conversion showed an opposite effect. The findings emphasize the need for a detailed assessment
of dissociative symptoms, especially in sexual risk situations. They represent a potential approach

for individualized therapy in this patient collective and should therefore be studied in greater depth.
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Ich versichere ausdriicklich, dass ich die Arbeit selbstidndig und ohne fremde Hilfe, insbesondere
ohne entgeltliche Hilfe von Vermittlungs- und Beratungsdiensten, verfasst, andere als die von mir
angegebenen Quellen und Hilfsmittel nicht benutzt und die aus den benutzten Werken wortlich
oder inhaltlich entnommenen Stellen einzeln nach Ausgabe (Auflage und Jahr des Erscheinens),
Band und Seite des benutzten Werkes kenntlich gemacht habe. Das gilt insbesondere auch fiir alle

Informationen aus Internetquellen.

Soweit beim Verfassen der Dissertation Kl-basierte Tools (,,Chatbots®) verwendet wurden,
versichere ich ausdriicklich, den daraus generierten Anteil deutlich kenntlich gemacht zu haben. Die
»otellungnahme des Prisidiums der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) zum Einfluss
generativer Modelle fiir die Text- und Bilderstellung auf die Wissenschaften und das Férderhandeln
der DFG* aus September 2023 wurde dabei beachtet.

Ferner versichere ich, dass ich die Dissertation bisher nicht einem Fachvertreter an einer anderen
Hochschule zur Uberpriifung vorgelegt oder mich anderweitig um Zulassung zur Promotion
beworben habe.

Ich erkldare mich damit einverstanden, dass meine Dissertation vom Dekanat der Medizinischen

Fakultit mit einer gingigen Software zur Erkennung von Plagiaten iiberpriift werden kann.

Datum Unterschrift
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