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Zusammenfassung

Anliegen dieser Studie war die empirische Untersuchung der
VDS-Personlichkeitsskalen. Sie erfassen Selbstunsicherheit,
Dependenz. Zwanghaftigkeit, passive Aggressivitat,
Histrionie, Schizoidie, Narzif3mus und emotionale Instabili-
tét (Borderline) entsprechend den DSM-I11-R Definitionen.
Die 8 Skalen haben mittlere bis sehr gute innere Konsistenz
und insbesondere in der Interviewform niedrige Inter-
korrelationen. Siesind inihren testtheoretischen Kennwerten
vergleichbar mit faktorenanalytisch gewonnenen Skalen im
klinischen Bereich. Die Ubereinstimmung der Selbst-
beurteilung durch Fragebogen mit der Interviewerform war
gut, so dai’ auf eine Datenerhebung mit zeitaufwendigen In-
terviewsverzichtet werden kann. Die8V DS-Personlichkeits-
skalen eignen sich zur Differenzierung von Diagnosegruppen
(Depression, Panik/Agoraphobie, soziale Angst, Migrane).
Insgesamt zeigen sich die VDS-Personlichkeitsskalen als
geeignetes Instrument bei ambulanten Psychotherapie-Pati-
enten als Eingangsdiagnostik zur Erfassung von dysfunktio-
nalen Personlichkeitsanteilen.

Schlusselworter Personlichkeit - Personlichkeitsstorung -
Personlichkeitsfragebogen - Personlichkeits-I nterview

Einleitung

Psychiatrische Klassifikationen der
Per sbnlichkeitstérungen

Mit Personlichkeit und Personlichkeitsstérung beschéftigte
sich die Psychiatrie priméar, um Psychopathie im Sinne einer
angeborenen krankhaften Ausgestaltung menschlichen Er-
lebens und Verhaltens zu definieren. Emil Kraepelin (1909)
unterschied sieben verschiedene psychopathi sche Personlich-
keiten: der Erregbare, der Haltlose, der Triebmensch, der
Verschrobene, der L ligner und Schwindler, der Gesellschafts-
feind und der Streitsiichtige. Ernst Kretschmer (1921) be-
schrieb das zyklothym-zykloide Temperament und das
schizothym-schizoide Temperament als zwei Pole einer Di-
mension. Menschen mit normalem Charakter befinden sich
immittleren Bereich dieser Dimension. Kurt Schneider (1923)
beschrieb zehn psychopathische Charaktere: der Hyperthyme,
der Depressive, der Selbstunsichere, der Fanatische, der Gel-
tungsbedirftige, der Stimmungslabile, der Explosible, der
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Summary

62 unselected psychotherapeuti c outpatients were analysed for
premorbid personality. VDS-personality inventory, derived
from DSM-I11-R criteriawas used for analysis.

The VDS-personality scales had good reliability, low
intercorrelations and high correlations between patient self
rating and interview rating. Personality scales outcome
comparison with the Munich personality test MPT (v. Zerssen
et al. 1988) showed good fitness for these scales, which were
measures for the same constructs. MPT fails to measure
anxious, dependent and passiv-aggressive personality traits.
MPT seamsto be a test for measuring premorbid personality
of psychiatric patients with schizophrenic or affective
disorders. Dealing with psychotherapeutic patients the eight
VDS-scales anxious, dependent, anancastic, passive-aggres-
sive, histrionic, schizoid, narzistic and emotional instabil seam
to be reliable and valid measures of dysfunctional aspects of
personality.

key words personality - personality disorder - personality
scale - personality interview

Gemiitlose, der Willenlose und der Asthenische. Seine Eintei-
lung war eine wichtige Quelle der heutigen psychiatrischen
Klassifikationen DSM und ICD. Er betonte, dal3 es diese rei-
nen Formen nur selten gibt und seine Einteilung nur grobe
Orientierung bietet.

DSM-111-R (1987) hat folgende Personlichkeitsstérungen auf -
gelistet: Paranoide, schizoide, schizotypische, antisoziale,
Borderline, histrionische, narzifitische, selbstunsichere,
dependente, zwanghafte und passiv-aggressive Person-
lichkeitsstérung. In |CD-10 sind Personlichkeitsstérungen und
einigeVerhaltensstérungen in einem Kapitel (F6) zusammen-
gefaldt. Folgende Personlichkeitsstérungen werden definiert:
paranoide, schizotypische, schizoide, dissoziale, emotional-
instabile (impulsiver Typus, Borderline Typus), histrionische,
anankastische (zwanghafte), angstliche (vermei dende), abhén-
gige (asthenische) und andere spezifische Personlichkeits-
stérung. Im Vergleich zu DSM-I11-R wurde die narzifdische
und die passiv-aggressive Personlichkeitsstérung weggelas-
sen.
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DSM-1V (1994) hat letztendlich folgende Kategorien der
Personlichkeitsstorungen festgelegt: paranoid, schizoid,
schizotypisch, antisozial, Borderline, histrionisch, narzifitisch,
selbstunsicher, dependent, zwanghaft und andere Personlich-
keitsstérung. Im Anhang wird die passiv-aggressive Person-
lichkeitsstorung als Forschungsstrategie umschrieben und
auch eine neue Kategorie einer depressiven Personlichkeits-
storung skizziert. Personlichkeitsziige werden von Persdnlich-
keitsstérungen folgendermalien unterschieden:

» Personlichkeitsziige sind iberdauernde Formen des Wahr-
nehmens, der Beziehungsmuster und des Denkens, und zwar
im Hinblick auf die Umwelt und auf sich selbst. ... Wir spre-
chen von Personlichkeitsstérungen nur dann, wenn Person-
lichkeitszlige unflexibel und wenig angepaldt sind und die
Leistungsfahigkeit wesentlich beeintréchtigen oder zu sub-
jektiven Beschwerden fihren* (DSM-1V, 1994, S. 630, zitiert
aus Fiedler, 1995).

Folgende sechs Kriterien (zitiert aus Fiedler, 1995) dienen
der Unterscheidung von Personlichkeitszug und
Personlichkeitsstorung:

a) DiePersinlichkeitsstérung manifestiert sichin mindestens
zwei der folgenden Bereiche: as Stérung der Kognition,
des Affektes, der interpersonellen Beziehungen und/oder
der Impulskontrolle.

b) Dasgezeigte Erlebens- bzw. Verhaltensmuster ist unflexi-
bel und andauernd in einem breiten Spektrum personli-
cher und sozialer Situationen.

¢) Die Personlichkeitsstérung fuhrt zu klinisch bedeutsamen
Beschwerden und/oder zu einer deutlichen Beeintréchti-
gung der Leistungsfahigkeit in sozialen, beruflichen oder
anderen wichtigen personlichen Situationen und Zusam-
menhangen.

d) Das Erlebens- und Verhaltensmuster erweist sich als sta-
bil und lang andauernd, und seine Entstehung kann we-
nigstens bis in das Jugendalter, wenn nicht gar bisin die
Kindheit zurickverfolgt werden.

€) DasMugter tritt nicht vorrangig als zentralesMerkmal oder
erst as Folge einer anderen psychischen Stérung in Er-
scheinung oder aber

f) es &t sich nicht ursachlich auf direkte physiologische
Wirkungen von Substanzen (z.B. Drogenmif3brauch, Me-
dikament, Vergiftungen) oder andere organi sche Stérungs-
bedingungen (wie z.B. Schadel-Hirn-Traumen) zuriickfuh-
ren.

In diesem Zusammenhang ist auch die Untersuchung von
Herpertz et a. (1997) interessant, die facettenanal ytische Ver-
gleiche durchfuhrten.

Personlichkeit ist fir die Forschung hinsichtlich drei Frage-
stellungen relevant: Ist die Personlichkeit so sehr gestért, daid
die Diagnose einer klinischen Stérung als Personlichkeits-
stérung gestellt werden muf (Dittmann et al. 1996, Turkat
1990)? Besteht eine Disposition zur psychischen Erkrankung
durch das Vorliegen einer bestimmten Personlichkeitstruktur
(Angst und Ernst 1996, Bronisch 1996, Gross 1996, Heerlein
et al. 1996, Mundt et al. 1997, Stanghellini et al. 1997, von
Zerssen 1996)? Gibt es dysfunktionale Aspekte der Person-
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lichkeit, deren Therapie erforderlich ist, um eine psychische
Erkrankung dauerhaft zu heilen (Sulz 1992, 1994)? Dartiber-
hinaus interessieren die Inhalte der Personlichkeitsziige und
die Zusammensetzung der Personlichkeitstruktur (Paunonen
et al. 1996, Vollrath et al. 1996). Neben den dysfunktionalen
Aspekten werden als Ressourcen die funktitonalen Aspekte
bedeutend (Riemann 1996). Die klinische versus test-
psychologische Darbietung der Personlichkeitsfragen ist ein
methodischer Untersuchungsgegenstand (Rost und Hoberg
1997) und die dimensionale versus die klassifikatorische Ein-
teilung ein weiterer (Sass 1996).

Per sonlichkeitspsychologische For schung

Alswesentliches Ergebnisder Personlichkeitsforschung kann
das Finf-Faktoren-Modell der Personlichkeit betrachtet wer-
den. Wiederholt wurden funf Faktoren extrahiert mit ahnli-
cher Benennung (Ostendorf 1990). Fiedler (1995) gibt einen
Uberblick und benennt: Extraversion, Vertraglichkeit, Ge-
wissenhaftigkeit, Neurotizismusund Offenheit fur Erfahrung.

Bel der Untersuchung der prdmorbiden Personlichkeit von
psychiatrischen Patienten fand von Zerssen (1993) ebenfalls
funf dhnliche Faktoren. Im Methodenteil wird ausfihrlich
darauf eingegangen. Der Unterschied zu DSM und ICD ist
der Anspruch, die Personlichkeit insgesamt zu erfassen und
nicht nur deren dysfunktionale Aspekte. Vergleiche beider
Ansitze konnen deshalb stets nur zu partiellen Ubereinstim-
mungen fuhren. Die aus der Personlichkeitsforschung stam-
menden Skalen haben im Rahmen der Psychotherapie nur bei
wissenschaftlichen Fragen Einsatz gefunden. In der Praxis
interessieren dagegen im wesentlichen die dysfunktionalen
Aspekte, deren Operationalisierung zugleich zu konkreten
Therapiezielen hinfuhrt. Daher ist auch das Vorhandensein
einer Personlichkeitsstérung sekundér, danicht erst wenn diese
vorliegt, therapeutische Maf3hahmen erforderlich werden
(Alden und Capreol 1993, Benjamin 1993, Costaund Widiger
1993, Sulz 1994, 1998, Turkat 1990).

M ethodik

Die Unter suchungsmethoden

Ziel der Untersuchung ist es, die VDS-Personlichkeitsskalen
von Sulz (1992) wissenschaftlich zu untersuchen. DieVDS-
Personlichkeitsskal en erfassen dysfunktional e Personlichkeits-
aspekte, orientiert an den Definitionen von DSM-I11-R (1987):
Selbstunsicherheit mit 12 Fragen, Dependenz mit 9 Fragen,
Zwanghaftigkeit mit 10 Fragen, passive Aggressivitdt mit 8
Fragen, Histrionie mit 8 Fragen, Schizoidie mit 10 Fragen,
NarziBmus mit 9 Fragen und emotionale Instabilitét
(Borderline) mit 8 Fragen. Wegen ihrer extremen Seltenheit
im ambulanten psychotherapeutischen Bereich wurden die
paranoide, die schizotypische und die antisoziale
Personlichkeitsstorung nicht in die Untersuchung einbezogen.
Die Datenerhebung erfolgte verteilt auf zwei Sitzungen im
Abstand von 1-2 Wochen. In der ersten Sitzung wurde eine
psychiatrische Untersuchung durchgefiihrt, in der der Patient
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frei sein Anliegen schildern konnte. Bis zur 2. Sitzung flllte
er 1. denAnamnesefragebogenVDSL (Sulz 1992), 2. dieVDS-
Personlichkeitsskalen nach DSM-I11-R zur Selbstbeurteilung
(Sulz 1992), 3. die MPT-Skalen zur prémorbiden Personlich-
keit (von Zerssen et al. 1988). Ein naher Angehdriger fullte
4. die MPT-Skalen zur pramorbiden Personlichkeit (von
Zerssen et al. 1988) a's Fremdeinschétzung aus. In der zwei-
ten Sitzung wurde 5. das SKID-Interview (1989) durchge-
fuhrt, um dieDSM-111-R Diagnose zu erhalten und 6. dieVDS-
Personlichkeitsskalen von Sulz in Interviewform bearbeitet.
Zudem erfolgte 7. eine Nachexploration zur VDS-Anamne-
se.

Der MPT (1988) dient der Erfassung der pramorbiden Per-
sonlichkeit. Seine sechs Skalen wurden faktorenanalytisch
gewonnen: 1. Extraversion (E), 10 Items, 2. Neurotizismus
(N), 10 Items, 3. Frustrationstoleranz (F), 6 Items, 4. Rigidi-
tét (R), 8 Items, 5. Isolationstendenz (1s), 5 Items, 6. Esoteri-
sche Neigungen (Es), 3 Items. Dartiber hinaus enthélt er 2
Kontrollskalen: 7. Orientierung an sozialen Normen (No), 6
Items, 8. Motivation (Mo), 3 Items. Zudem werden die bei-
den Skalen Isolationstendenz (Is) und Esoterische Neigun-
gen (Es) zu einer weiteren Skala zusammengefaldt: 5. + 6.
Schizoidie. Vom Inhalt her lassen sich die Extraversionsfragen
des MPT zum Teil der Histrionie der VDS-Personlichkeits-
fragebdgen zuordnen, die Neurotizismusfragen der emotio-
nalen Instabilitédt und dem NarziBmus, die Rigiditétsfragen
der Zwanghaftigkeit und die | sol ationstendenz der Schizoidie.
Esoterische Neigungen sind in im VDS-Personlichkeits-
fragebogen nicht reprasentiert. Umgekehrt findet sichim MPT
keine Frage zur Selbstunsicherheit, Dependenz und passiver
Aggressivitédt. Diedrel |etzten Konstrukte von Personlichkeits-
aspekten sind also im MPT nicht aufgenommen. Gerade fir
die psychotherapeutische Praxis sind aber diese Differenzie-
rungen hilfreich und notwendig.

Die Stichprobe

Es wurden 62 Patienten einer psychotherapeutischen Ambu-
lanz untersucht, die sich im Jahr 1992 um psychotherapeuti-
sche Behandlung bemiihten. Sie wurden teils von niederge-
lassenen Psychiatern, Nervenarzten, Hausarzten, Facharzten
verschiedener Gebiete, psychiatrischen und psychotherapeu-
tischen Kliniken und Polikliniken Gberwiesen, teilskamen sie
direkt Uber das Telefonbuch oder Uber private Empfehlung.
Ausgeschlossen waren Patienten mit den Diagnosen Schizo-
phrenie, bipolare Erkrankung, hirnorganische Erkrankung und
Suchtkrankheiten sowie Minderbegabungen.

Die Untersuchung wurdevon 2 &rztlichen Interviewern durch-
gefuhrt. Diese hatten eine SKID-Schulung absolviert. Die
Befunderhebung und Diagnose erfolgt mit dem SKID
(Wittchen et al. 1989). Der Diagnosestellung lag das DSM-
[11-R (1987) zugrunde, da zu diesem Zeitpunkt noch kein auf
| CD-10 basierendes Instrument der standardisierten Befund-
erhebung in deutscher Sprache vorlag.

Die Patienten waren zwischen 17 und 57 Jahre alt. Durch-
schnittsalter war 35 Jahre bei einer Standardabwei chung von
10. Weiblichen Geschlechts waren 44 (71 %). 18 (29 %) wa-
ren méannlich.
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Folgende Erstdiagnosen ergaben sich:

1 (1.6%) Andere Bestimmte Familidre Umstande

(DSM-111-R Nr. V61.80)

1 (1.6%) Probleme einer Lebensphase oder andere
L ebensumstande (DSM-111-R VV62.89)
9 (14.2%) Magjor Depression (DSM-I11-R 296.21)

14 (22,5 %) Panikstérung und/oder Agoraphobie
(DSM-I111-R 300.01, 300.21 300.22)
Soziale Phobie (DSM-I11-R 300.23)

Einfache Phobie (DSM-I11-R 300.29)

6 (9.7 %)
4 (6.5 %)

5 (8.1%) Dysthyme Stérung (DSM-I11-R 300.40)
1 (1.6%) Alkoholmifbrauch (DSM-I111-R 305.00)
1 (1.6%) Poltern (DSM-I11-R 307.00)

1 (1.6%) AnorexiaNervosa(DSM-III-R 307.10)
1 (1.6%) Priméarelnsomnie (DSM-III-R 307.42)
2 (3.2%) BulimiaNervosa(DSM-III-R 307.51)

1 (1.6%) Anpassungsstérung mit depressiver
Verstimmung (DSM-I11-R 309.00)
Anpassungsstérung mit gemischten
emotionalen Merkmalen (DSM-I11-R 309.28)
Nicht ndher bezeichnete depressive Storung
(DSM-I11-R 311.00)

K érperlicher Zustand, bei dem psychische Fak-
toren eine Rolle spielen (DSM-111-R 316.00)

3 (4.8%) KeineAchse-I-Stérung

Bel 3 Patienten |ag keineAchse-1-Stérung vor. Sie hatten aus-
schliefdlich eine Personlichkeitsstérung.

Zusétzlich zu dieser Erstdiagnose erhielten 11 Patienten eine
Zweitdiagnose auf Achse .

Folgende Zweitdiagnosen wurden gestellt (bei Vorliegen ei-
ner der obigen Erstdiagnosen):

1 (1.6%) Panikstorung mit Agoraphobie

(DSM-I111-R Nr. 300.21)

Soziale Phobie (DSM-I11-R Nr. 300.23)
Dysthyme Stérung (DSM-111-R 300.40)
Undifferenzierte somatoforme Stérung
(DSM-I111-R 300.70)

Ejaculatio Praecox (DSM-I111-R 302.75)

| dentitétsstérung (DSM-I111-R 313.82)

K érperlicher Zustand, bei dem psychische Fak-
toren eine Rolle spielen (DSM-I11-R 316.00)
51 (82.3%) Keine Zweitdiagnose auf Achsel.

1 (1.6 %)
2 (3.2%)

9 (14.5 %)

2 (3.2%)
4 (6.5 %)
1 (1.6 %)

1 (1.6 %)
1 (1.6 %)
1 (1.6 %)

Eine Personlichkeitsstérung wurde zundchst bei 7 Patienten
diagnostiziert.

4 (6.5%) Selbstunsichere Personlichkeitsstérung
(DSM-I111-R 301.82)

2 (32%) Borderline-Personlichkeitsstérung
(DSM-I111-R 301.83)

1 (1.6%) Nichtngher bezeichnete Personlichkeitsstérung

(DSM-I111-R 301.90)

Zum Zeitpunkt der Untersuchung lag im deutschen Sprach-
raum noch kein standardisiertes I nstrument zur Diagnose von
Personlichkeitsstorungen vor. Die Diagnosestellung folgte
einer psychiatrischen Untersuchung und Exploration.
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Im zweiten Teil der Untersuchung (N=32) wurde auch die
DSM-111-R-AchseV geschétzt: Das psychosoziale Funktions-
niveau. Der Mittelwert war 59, der Median 60, die Standard-
abweichung 13.5.

Fir syndrombezogene Berechnungen wurden mehrere Dia-
gnosen zusammengefaldt:

Depression, Panik/Agoraphobie, soziadeAngst, Migrane (K or-
perlicher Zustand, bei dem psychische Faktoren eine Rolle
spielen). Im einzel nen setzten sich diese Syndromgruppen aus
folgenden Diagnosen zusammen:

DEPRESSION:

Major Depression, Einzelepisode(DSM-111-R Nr. 296.21),
Anpassungsstorung mit depressiver Verstimmung (DSM-I11-
R 309.00), Nicht naher bezeichnete depressive Stérung (DSM-
I11-R 311.00), Dysthyme Stérung (DSM-I11-R 300.40). Nicht
aufgenommen wurden Patienten mit einer rezidivierenden
Depression (DSM-I11-R 296.3.), da hier weniger anamnesti-
sche Hinweise erwartet wurden bzw. andere Ausl6ser.

PANIK/AGORAPHOBIE:

Panikstdrung mit Agoraphobie (DSM-I111-R 300.21), Agora-
phobie ohne Panikstérung in der Vorgeschichte (DSM-I111-R
300.22)

SOZIALE ANGST:

Soziale Phobie (DSM-I11-R 300.23), Poltern (DSM-I11-R
307.00), Selbstunsichere Personlichkeitsstérung (DSM-I11-R
301.82)

KORPERL. ZUSTAND (Migréane):

Korperlicher Zustand, bei dem psychische Faktoren eine Rolle
spielen (DSM-111-R 316.00). Dies waren neun Migréne-
patienten.

In diese vier Syndromgruppen fielen 42 der insgesamt 62
Patienten:

DEPRESSION 13 (21.0 %)
PANIK/AGORAPHOBIE 13 (21.0 %)
SOZIALE ANGST 7 (11.3 %)
KORPERL. ZUSTAND 9 (14.5%)

Bel 14.4 % der Patienten bestand die Erkrankung schon seit
1970 oder friiher, bei weiteren 20.8 % trat sie zwischen 1971
und 1985 auf. Bei 38.7 % trat sie zwischen 1986 und 1990
und bei 24.2 % erst in den letzten zwei Jahren auf. 18 (29 %)
Patienten waren friher schon in ambulanter psychiatrischer
oder psychotherapeutischer Behandlung. 6 (5 %) Patienten
waren frither schon einmal in stationdrer psychiatrischer oder
psychotherapeutischer Behandlung.

Ergebnis

Im folgenden werden die einzelnen VDS-Personlichkeits-
skalen und ihre statistischen Kennwerte dargestelIt. Jedes Item
besteht aus einer Selbstaussage, die ein Patient als fir ihn
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zutreffend (1 = ja) oder nicht zutreffend (0 = nein) bezeich-
nen kann.

1. Selbstunsicher heit

101 Ich bin durch Kritik oder Ablehnung leicht verletzbar

102 Ich gehe Beziehungen zu anderen Menschen nur ein,
wenn ich sicher bin, dad ich akzeptiert/gemocht werde

103 Ich vermeide oft soziale oder berufliche Aktivitéten, bei
denen engere zwischenmenschliche Kontakte gekniipft
werden

104 Ich bin in Gesellschaft zuriickhaltend, aus Angst, etwas
Unpassendes oder Dummes zu sagen oder eine Frage
nicht beantworten kénnen

105 Ich befiirchte, vor anderen in Verlegenheit zu geraten,
z.B. durch Erréten, Weinen oder Anzeichen von Angst

106 Ich neige dazu, gesellschaftliche Pflichten abzusagen,
aus Furcht, ihnen nicht gewachsen zu sein

107 Ich weil3 im Gesprach mit unvertrauten Menschen oft
nicht, wasich sagen soll

108 Ich traue mich selten, anderen direkt zu sagen, wasich
will - ausAngst, dal? sie mir dann bose sind

109 Forderungen anderer kann ich schlecht ablehnen

110 Ich sage oft ja, obwohl ich lieber nein sagen méchte

111 Wenn mich etwas érgert, behalte ich es meist fir mich,
um Streit zu vermeiden

112 Mir ist eswichtig, daf3 ich nicht unangenehm auffalle

Mittelwert 6.8, Standardabweichung 3.4, Minimum 1, Ma
ximum 12. Bei der VDS-Skala Selbstunsicherheit wurden
durchschnittlich sieben Ja-Antworten je Frage gegeben bei
insgesamt zwolf Fragen. Die mittlere Item-Schwierigkeit ist
0.57 (Mittelwert geteilt durch die Anzahl der Items). Nur
zweiundvierzig Prozent der Patienten gaben weniger alssie-
ben Ja-Antworten.

2. Dependenz

201 Ich treffe auch im Alltag kaum Entscheidungen, ohne
mich mit meiner Bezugsperson (Partner, Eltern, Freund)
zu beraten oder von ihr die Zustimmung zu dieser Ent-
scheidung zu holen

202 Diewichtigsten Entscheidung trifftimmer meine Bezugs-
person (z.B. wo ich am besten wohne, wo ich arbeite)

203 Mir wichtigen Menschen pflichteich im Gespréch im-
mer bei, selbst wenn diese im Unrecht sind, damit sie
mich nicht zurlickweisen

204 Ohne meine Bezugspersonen unternehme ich nichts

205 Bei gemeinsamen Aktivitéten geht die Initiative immer
von meinen Bezugspersonen aus

206 Wenn ich dadurch die Zuneigung meiner Bezugsperso-
nen erringe, Ubernehmeich dafuir unangenehme und auch
niedrige Tétigkeiten

207 Ichfuhle mich allein meist unwohl und hilflos und ver-
meide dies nach M&glichkeit

208 Ich bin am Boden zerstort und hilflos, wenn eine enge
Beziehung in Briiche geht

209 Ich habein Beziehungen Angst, verlassen zu werden

Mittelwert 2.8, Standardabweichung 2.2, Minimum 0, Maxi-
mum 9. Bei der Skala Dependenz wurden durchschnittlich
etwadrei von neun Ja-Antworten gegeben. Die mittlere ltem-
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Schwierigkeit ist 0.31. Siebenundsiebzig Prozent der Patien-
ten gaben weniger als finf Ja-Antworten.

3. Zwanghaftigkeit

301 Immer wieder kann ich Aufgaben nicht erfillen, weil
ich es so genau und perfekt machen méchte

302 Ichverlieremich oftin Details, Regeln, Listen, Ordnung,
Organisation oder Plénen, dal3 mir die Hauptsache dabei
verloren geht

303 Ich beharre sehr fest darauf, dal? meine Arbeits- oder
Vorgehensweisen von anderen libernommen werden

304 Ich Uberlasse anderen nur widerwillig Téatigkeiten, weil
diese sie ohnehin nicht korrekt durchfiihren

305 MeineArbeit und Produktivitét ist mir wichtiger alsmei-
ne privaten Vergnugen und al s zwischenmenschliche Be-
Ziehungen

306 Ich z6gere Entscheidungen oft hinaus, weil ich das Fur
und Wider zu ausgiebig abwéage und mir nicht klar wer-
de, was mir letztendlich wichtiger erscheint

307 Ich bin in sehr hohem Malie gewissenhaft, besorgt und
unnachgiebig in Bezug auf Moral und menschliche Werte

308 Mit Zeit, Geld oder Geschenken bin ich nur grof3ziigig,
wenn ich angemessene Gegenleistungen erwarten kann

309 Ichkann mich auch vonlangst nicht mehr benutzten Ge-
gensténden nicht trennen

310 Gefuihle driicke ich nur sparsam aus

Mittelwert 2.7, Standardabweichung 1.8, Minimum 0, Maxi-
mum 8. Bei der Skala Zwanghaftigkeit wurden durchschnitt-
lich fast drei Ja-Antworten bei zehn Items gegeben. Die mitt-
lere Item-Schwierigkeit betrégt 0.27. Neunzig Prozent der
Patienten gaben weniger als sechs Ja-Antworten.

4. Passive Aggressivitat

401 Ich kann Fristen deshalb nicht einhalten, well ich mit
dem Betreffenden biszuletzt Gber Unstimmigkeiten oder
Unklarheiten streiten oder verhandeln muid

402 Wenn man von mir etwas verlangt, das ich nicht tun
maochte, werde ich mirrisch oder gereizt oder es kommt
zum Streit

403 Arbeiten, die ich nicht tun mochte, verrichte ich immer
langsam oder a's ,, Dienst nach Vorschrift*

404 Oft beschwere ich mich, weil andere unsinnige Forde-
rungen an mich stellen

405 Pflichten, vergesse" ich einfach

406 Ich bin in der Austibung meiner Téatigkeiten besser, als
andere glauben

407 Ich argere mich, wenn andere mir sagen wollen, wieich
meine Arbeit besser machen kénne

408 Wie und wann ich meine Arbeit mache, entscheide ich,
die sollen warten, bisich fertig bin

409 Bel Autoritétspersonen fallt mir sofort ein, wasesan de-
nen zu kritisieren gibt, so dal3 ich nicht so viel Achtung
vor Thnen habe

Mittelwert 2.1, Standardabweichung 1.7, Minimum 0, Maxi-
mum 8. Bei der VDS-Skala,, passiv-aggressiv* wurden durch-
schnittlich etwa zwei von neun Fragen mit Ja beantwortet.
Die mittlere Item-Schwierigkeit ist 0.21.

Seite 26

5. Histrionie

501 Ich brauche sehr viel Bestétigung und Beifall und irgend-
wie verschaffe ich mir das auch

502 Attraktives Aussehen und Auftreten steht an erster Stel-
le und verfhrerisch wirken darf gern dabei sein

503 Ich achte sehr darauf, da3 es mir nicht passiert,
unattraktiv auszusehen, das wére mir sehr unangenehm

504 In zwischenmenschlichen Situationen bin ich mit mei-
nen Gefihlen mit Haut und Haaren dabei und ich driicke
meine Geflihle sehr stark aus - manchen mag das tber-
schwenglich erscheinen

505 Ich fiihle mich wohler, wenn ich im Mittel punkt stehe,
als wenn ich wenig Beachtung in einer geselligen Run-
definde

506 MeineGefuhlekénnenrelativ schnell wechseln-ichblei-
be nicht zu lange an tiefen Gefiihlen héngen

507 Meine Interessen sind mir am wichtigsten und damdch-
teich nicht lange warten. Wenn ich mir etwas wiinsche,
madchte ich es gleich haben

508 Sprachlich verwende ich gerne ausschmiickende Worte,
S0 eine genaue Sprache liegt mir nicht

Mittelwert 2.8, Standardabwei chung 2.3, Minimum 0, Maxi-
mum 8. Diese Skalaist mit nur acht Fragen neben der Skala
»emotional instabil (Borderlineg)* diekulrzeste Skala. Von acht
Fragen der Skala,, histrionisch* wurden durchschnittlich fast
drel mit Ja beantwortet. Die mittlere Item-Schwierigkeit ist
0.34.

6. Schizoidie

601 Ich verspure nicht den Wunsch nach einer nahen Bezie-
hung, ich habe auch keine Freude an solchen Beziehun-
gen

602 Esist mir nicht wichtig, einer Familie oder einem Freun-
deskreis anzugehdren

603 Ich suche mir fast immer Unternehmungen aus, dieich
alein machen kann

604 So starke Gefuihle wie Wut oder Freude habe ich selten

605 Sexuelle Kontakte sind mir nicht wichtig

606 Lob und Kritik anderer Menschen [6sen in mir kaum
Gefihle aus

607 Abgesehen von Eltern und Geschwistern habeich héch-
stens eine wichtige Bezugsperson (Freund(in),oder Per-
son meines Vertrauens)

608 Ich lasse nur sehr wenig Gefiihle aus mir heraus

609 Ich weifd von mir, teils weil andere mir das sagten, dai3
ich kaum Wéarme ausstrahle, eher distanziert wirke

610 Ichweil3vonmir, teilsdurch andere, dal3ich selten durch
meinen Gesi chtsausdruck oder Gesten (wie Lacheln oder
Nicken) zeige, wasin mir vorgeht

Mittelwert 2.5, Standardabwei chung 2.3, Minimum 0, Maxi-
mum 8. Die VDS-Skala ,,schizoid“ hat zehn Items. Durch-
schnittlich wurden etwas mehr als zwei dieser Fragen mit Ja
beantwortet. die mittlere Item-Schwierigkeit ist 0.25.
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7. Narzildmus

701 Auf Kritik reagiere ich oft mit intensiven Geflihlen der
Wut, Scham oder Demiitigung, ob ich es nun zeige oder
nicht

702 Es gelingt mir oft, die Beziehungen zu anderen Men-
schen dazu zu nutzen, meine Ziele voranzubringen

703 Ich bin mir meiner Féahigkeiten und Talente sehr bewul3t
und mdchte, dal’ andere diese sehen und respektieren

704 Wenn ich mal Probleme habe, dann aus ganz besonde-
ren einzigartigen Griinden. Nur wenige, besondere Men-
schen kénnen das dann verstehen

705 Sehr oft bewegen mich Phantasien grof3en Erfolges oder
grof3er Macht, grof3er Schonheit oder idealer Liebe

706 Ich habe den Anspruch, von anderen meiner Personlich-
keit entsprechend behandelt zu werden, nicht wie einer
unter vielen

707 Im Kontakt mit anderenist mir deren laufende Aufmerk-
samkeit wichtig. Ich ertappe mich dabei, dafld ich mir
Ihre Bewunderung holen méchte

708 Mit den Gefuihlen anderer befasseich mich nicht so sehr

709 Wenn andere mehr haben oder erreichen, werdeich ganz
neidisch

Mittelwert 3.2, Standardabweichung 1.8, Minimum 0, Maxi-
mum 9. Von den neun Fragen der VDS-Skala ,, narzif3tisch”
wurden durchschnittlich drel mit Jabeantwortet. Die mittlere
Item-Schwierigkeit ist 0.36.

8. Emotionale I nstabilitat (Borderline)

801 Ich habe meist sehr intensive Beziehungen zu einem an-
deren Menschen, leider nicht dauerhaft. Oft beginnt es
mit starken Idealisierungen und endet in Verachtung

802 Ganz impulsiv kommt es bel mir zu Geldausgeben oder
L adendiebstahl oder riicksichtslosem Fahren oder sexu-
ellen Exzessen oder Frefanféllen oder Medikamenten-
gebrauch

803 Stundenlang habe ich aufRerhalb psychischer Erkrankun-
gen Verstimmungen mit Depression, Reizbarkeit oder
Angst

804 Immer wieder kommt es bei mir zu extrem starker Wut
oder ich kann meine Wut nicht kontrollieren

805 Es kommt immer wieder dazu, daf3 ich mit Selbstmord
drohe oder einen Selbstmordversuch begehe oder mich
koérperlich absichtlich verletze

806 Es fallt mir sehr schwer, mir bewufdt zu machen und zu
spiren, wer oder was ich bin, was ich langfristig will,
was mir eigentlich wichtig ist, auch bei meinen Freun-
den

807 Ich habe sehr oft und anhaltend ein Gefuihl der Leere
oder Langeweile

808 Allein und verlassen sein ist so schlimm, daf3 ich alles
tue, fast verzweifelt, um dies zu verhindern

Mittelwert 2.2, Standardabweichung 2.2, Minimum 0, Maxi-
mum 7. Von acht Fragen der VDS-Skala,,emotional instabil
(Borderline)* wurden durchschnittlich zwei mit Jabeantwor-
tet. Die mittlere Item-Schwierigkeit ist 0.27.
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Die Patienten dieser Stichprobe machten in sehr gro3em Aus-
mal3 selbstunsichere Selbstausssagen. Sie bejahten durch-
schnittlich 57 % der Fragen der betreffenden VDS-Skala. Es
folgen in der Haufigkeit der Ja-Antworten die Skalen narzif3-
tisch mit 36 %, histrionisch mit 34 % und dependent mit 31
% Ja-Antworten. Am seltensten sind zwanghafte und passiv-
aggressive Personlichkeitsziige.

Reliabilitat der VDS-Per sonlichkeitsskalen

Die innere Konsistenz der Skalen Selbstunsicherheit,
Dependenz, Histrionie, Schizoidie und emotionale Instabili-
tat ist mit Werten zwischen 0.72 und 0.83 gut.
Zwanghaftigkeit, passive Aggressivitét und Narzif3mus hat-
ten mittlere Alpha-Werte (0.47 bis 0.53). Die Ubereinstim-
mung zwischen der Fragebogen- und der Interviewform ist
deutlich. Nur die passive Aggressivitét scheint vom Interview-
er im Gespréch nicht reliabel erfaldt zu werden, was versténd-
lichist, dadieser Personlichkeitszug sich doch erst im Laufe
einer schon bestehenden zwischenmenschlichen Beziehung
im interaktiven Verhalten manifestiert.

Tabelle 1: Reliabilitdtswerte der Personlichkeitslisten der
Fragebogenform (vom Patienten ausgefillt) und der
Interviewform (innere Konsistenz Alpha)

Patienten | Interviewer
Skala Zahl der Fragen | Reliabilitét | Reliabilitéat
selbstunsicher 12 .83 .80
dependent 9 72 .76
zwanghaft 10 47 43
passiv-aggressiv. 8 .53 10
histrionisch 8 74 .78
schizoid 10 74 72
narzif3tisch 9 48 .52
emotiona instabil 8 77 .66
Gesamtskala 75 .88 .79

Interkorrelationen der Personlichkeitsskalen
(Selbsteinschatzung und I nterviewer form)

Betrachtet man die Korrelationen zwischen den Per-
sonlichkeits-Skalen in der Fragebogenform, so zeigen sich
folgende Zusammenhange:

Selbstunsicherheit korreliert hoch mit dependent, mittel mit
zwanghaft, schizoid und emotional instabil. Siekorreliert nicht
mit passiv-aggressiv und histrionisch. Dependenz korreliert
hoch mit selbstunsicher und emotional instabil, nicht mit
passiv-aggressiv und histrionisch. Zwanghaftigkeit korreliert
hoch mit keinem, mittel mit selbstunsicher, passiv-aggressiv,
narzifdtisch, nicht mit keinem. Passive Aggressivitdt korre-
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liert hoch mit keinem, mittel mit zwanghaft und narzif3tisch
nicht mit selbstunsicher und dependent. Histrionie korreliert
hoch mit keinem, mittel mit passiv-aggressiv und narzif3tisch,
nicht mit selbstunsicher, dependent und schizoid. Schizoidie
korreliert hoch mit keinem, mittel mit selbstunsicher, nicht
mit histrionisch, narzif3isch, emotional instabil. Narzi3mus
korreliert hoch mit keinem, mittel mit zwanghaft, passiv-ag-
gressiv, histrionisch und emotional instabil, nicht mit schizo-
id. Emotionale Instabilitét korreliert hoch mit dependent, mittel
mit selbstunsicher, narzifdtisch, nicht mit schizoid. Im Mittel
betrégt die Korrelation zwischen den Skalen 0.31. Diese Zu-
sammenhange gehen aus folgender Korrelationsmatrix her-
vor.

Zum Vergleich dienen die Skalen-Interkorrelationen der
Interviewform. Sie sind in der Grundtendenz sehr &hnlich,
prinzipiell jedoch niedriger. Die mittlere Korrelation zwischen
den Skalen betrégt 0.19. Insbesondere korreliertimVergleich
mit der Selbsteinschétzung bei der Interviewform die Skala
Selbstunsicherheit weniger mit schizoid und mit narzif3tisch.
Dependenz korreliert weniger mit narziftisch und schizoid.
Zwanghaftigkeit korreliert weniger mit schizoid und mit pas-
siv-aggressiv. Passive Aggressivitét korreliert weniger mit
histrionisch. Histrionie korreliert weniger mit emotional in-
stabil und schizoid. Narzif3mus korreliert weniger mit emo-
tional instabil (vergl. Lieberz und Geiser, 1996).

dependent .B0***
zwanghaft AB*** .30**
passiv-aggressiv 10 A2 A2 x*
histrionisch -.00 .07 .28*
schizoid A5x** 20%* .28*
narzifdtisch .28* .28*% AQ***
emotiond instabil| .48*** .66%** .30%*
selbst- dependent | zwanghaft
unsicher

47* * %
22 -.08

B3 ** 5Oy ** A7
.20 .28* .09 BLx**
passiv- histrionisch | schizoid narzifdtisch
aggressiv

Tabelle 2: Interkorrelationen der VDS-Personlichkeitsskalen in der Selbsteinschétzung der Patienten
(Fragebogenform, N = 62, * p<=.05; **p<=.01; *** P<=.001)

dependent B5***

zwanghaft B .26*

passiv-aggressiv .03 .05 .24*

histrionisch -17 .02 27*

schizoid 27 A4 .02**

narzifdtisch .04* .08* 33+

emotiond instabil] .55%** B7*** 24*
selbst- dependent | zwanghaft
unsicher

D rH®
20%* - 33**

27 B4*** A3

.08 .08 0 27
passiv- histrionisch | schizoid narziftisch
aggressiv

Tabelle 3: Interkorrelationen der VDS-Personlichkeitsskalen im Personlichkeitsrating der Interviewer (N = 62)
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Korrelation zwischen Fragebogenform
und Interviewform

Die Korrelationen zwischen Selbsteinschdtzung durch die
Patienten (Fragebogenform) und Interviewform war gut bis
sehr gut (.75 bis .90). D.h. dal3 grundsétzlich die Interview-
form durch die Fragebogenform ersetzbar ist.

Tabelle 4: Interkorrelationen der Personlichkeitsratings der
Interviewer mit den Selbsteinschétzungen der Patienten
(Spearman-Korrelationen, N = 62, alle Korrelationen sind
auf dem 1-Promill-Niveau signifikant)

VDS-Personlichkeits-Skala Korrelation zwischen
Fragebogen und I nterview
selbstunsicher .83
dependent .90
zwanghaft .85
passiv-aggressiv .80
histrionisch .85
schizoid .78
narzifdtisch 75
emotional instabil .78
Gesamtskala .86

Korrelation der VDS-Per stnlichkeitsskalen
mit dem MPT

Zum Vergleich wurden die MPT-Skalen (von Zerssen et al.
1988) zur Erfassung der prdmorbiden Personlichkeit heran-
gezogen, eingeschétzt durch den Patienten und durch seinen
néchsten Angehdrigen (meist der Ehepartner). Dieswurde nur
bei der Halfte der Patienten durchgefuhrt. Die Inter-
korrelationen der MPT-Skalen lagenin der vorliegenden Stich-
probe haufig zwischen 0.3 und 0.5. Die Korrelationen zwi-
schen Selbst- und Fremdbeurteilung waren bei Extraversion
(E) .5, bei Neurotizismus(N) .41, bel Frustrationstoleranz (F)
.34, bei Rigiditét (R) .39, bei Isolationstendenz (Is) .48, bei
Esoterische Neigungen (Es) .47, bei Normorientierung (No)
.21, bei Motivation (Mo) .02, bei Schizoidie (Sc) .53.

Die VDS-Skaa Selbstunsicherheit korreliert signifikant po-
sitiv mit Esoterischen Neigungen und mit Neurotizismus,
korreliert signifikant negativ mit Frustrationstoleranz und mit
Extraversion. DieVDS-Skala Dependenz korreliert hoch mit
Neurotizismus, mittel mit Esoterischen Neigungen, Schizoidie
und Rigiditét. DieVDS-SkalaZwanghaftigkeit korreliert hoch
mit Rigiditat, mittel mit Schizoidie und Esoterischen Nei-
gungen, Isolationstendenzen und negativ mit Frustrations-
toleranz. DieV DS-SkalaPassive Aggressivitét korreliert hoch
mit Neurotizismus, mittel mit Isolationstendenz, Schizoidie
und Extraversion. Die VDS-Skala Histrionie korreliert mit
Neurotizismus, mit Extraversion, gering mit Schizoidie und
negativ mit Normorientiertheit und Frustrationstoleranz. Die
VDS-Skala Schizoidie korreliert mit Motivation und
Frustrationstoleranz. Die VDS-Skala Narzifdmus korreliert

Tabelle 5: Korrelationen zwischen VDS- und den MPT-Skalen
(Selbsteinschétzungen der VDS-Personlichkeits-Skalen, N = 34)

selbstunsicher  dependent zwanghaft  passiv-  histrionisch schizoid narzifdtisch  emotional
aggressiv instabil
MO -17 .26 -.045 A1 .08 .36* .00 24
NO -12 A1 -.19 -.28 - 44x* .010 -.39%* -.067
IS -.02 19 .34* .35% .16 .18 .26 .16
ES 31 .345* A41* .03 .25 .16 .20 .35%
SC A7 .30* B2x** 32* .28* 19 .35* 33
R .20 37+ B7r** 15 .16 A3 .18 .30*
F -.31* -14 -.29* -17 -.38* .33 -.24 -13
N .32* B4x** 542x** 512*** BEx** .27 .643*** .B4***
E -37* -17 -.034 33 .36* -22 23 A1
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hoch mit Neurotizismus, mittel mit Schizoidie und negativ
mit Normorientiertheit. Die VDS-Skala Emotional e Instabi-
litét korreliert hoch mit Neurotizismus, mittel mit Esoterischen
Neigungen, Schizoidie und Rigiditét. Bedenkt man, daf3 der
MPT die Personlichkeitsaspekte Selbstunsicherheit,
Dependenz, passive Aggressivitét und Narzi3mus inhaltlich
nicht berlicksichtigt, so ergeben sich doch bestétigende Kor-
relationen: Es korrelieren die Skalen Selbstunsicherheit,
Dependenz, passive Aggressivitét, Narzifdmus und emotiona-
le Instabilitét mit Neurotizismus. Mit Extraversion korrelie-
ren positiv Histrionie, passive Aggressivitdt und negativ die
Skala Selbstunsicherheit. Die Skala Zwanghaftigkeit korre-
liert hoch mit der MPT-Skala Rigiditét. Frustrationstoleranz
ist bel Selbstunsicheren und Histrionischen gering ausgepréagt,
bei Schizoidie sehr hoch. Lediglich die Schizoidie-Skala (SC)
und die beiden Skalen | solationstendenz (1S) und Esoterische
Neigungen (ES) ergeben nicht die zu erwartenden Korrela-
tionen mit der VDS-Skala Schizoidie.

Per sonlichkeit und psychische Erkrankung:
Unter schiede zwischen den Diagnosegruppen

Bei folgenden Personlichkeitsskalen ergaben sich signifikan-
te Unterschiede zwischen den vier Diagnosegruppen: bei
Selbstunsicherheit, wobei Depression und soziale Angst ver-
gleichsweise hohe Mittelwerte hatten, bei Dependenz, wobei
Depression einen vergleichsweise hohe Mittelwert hatte, bei
emotionaler Instabilitét, wobei Migréne einen vergleichswei-
se niedrigen Mittelwert hatte, bei der Gesamtskala (alle
Skalensummen zusammengezahlt), wobei Depression und
soziale Angst vergleichswei se hohe Mittelwerte hatten.

Bel der Interviewform ergaben sich die gleichen Tendenzen.
Zusétzlich war noch der Unterschied bei der Skala schizoid
signifikant, wobei soziale Angst vergleichsweise hohe Mit-
telwerte hatte. Dies ist naheliegend, da Menschen mit sozia-
ler Angst ebenso sehr wie schizoide Menschen sozialen Kon-
takt vermeiden.

Tabelle 6: Einfache Varianzanalyse Patientensel bsteinschétzungen ihrer
Personlichkeit unterschieden nach der Diagnosegruppe (Syndrom)

Depression Panik/Agoraph. | sozidleAngst | Migréne
selbstunsicher 19.8 175 20.3 16.8 F=31*
dependent 133 10.8 11.9 10.3 F=53**
zwanghaft 12.8 125 134 124 F=04ns.
passiv-aggressiv 115 10.7 11.3 11.0 F=05ns
histrionisch 10.8 114 10.4 9.8 F=10ns
schizoid 125 11.7 13.9 11.7 F=22ns
narzifitisch 12.3 12.6 12.6 111 F=11ns
emotional instabil | 10.8 10.2 10.3 8.6 F=28*
Gesamt 103.8 97.3 104.0 91.5 F=33"
Tabelle 7:
Einfache Varianzanalyse I nterviewerratings der Personlichkeit unterschieden nach der Diagnosegruppe (Syndrom)
Depression Panik/Agoraph. | sozilleAngst | Migréne
selbstunsicher 20.2 17.2 20.3 17.0 F=42%*
dependent 132 10.9 11.3 10.6 F=4.7*
zwanghaft 12.2 12.2 13.0 12.3 F=04ns.
passiv-aggressiv 10.3 10.2 11.0 10.6 F=0.7ns.
histrionisch 105 115 104 10.0 F=09ns.
schizoid 115 10.7 12.7 11.7 F=31*
narzif3isch 121 125 12.3 11.3 F=0.6ns
emotional instabil 9.9 9.1 9.4 83 F=35*
Gesamt 103.8 94.2 100.4 91.4 F=42*
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Vom VDS-Per sonlichkeits-Interview zur
Diagnose einer Per sonlichkeitsstorung

DielInterviewform der VDS-Personlichkeitsskalen liefert den
vollsténdigen Befund, der zur Diagnose einer Personlichkeits-
stérung erforderlich ist. In Anwendung der DSM-I11-Kriteri-
en ergaben sich aufgrund desV DS-Personlich-keitsinterviews
folgende Diagnosen: 5 selbstunsichere, 7 dependente, 4
histrionische und 2 emotional instabile Personlichkeits-
stérungen.

Es wurden keine zwanghafte, keine passiv-aggressive, keine
schizoide und keine narzif3tische Personlichkeitsstorung dia-
gnostiziert.

Hétte man nur die Zahl der erfllten Kriterien (vier bzw. flnf
der in DSM-I11-R genannten Kriterien) berticksichtigt, hatte
sich eine sehr hohe Anzahl von Personlichkeitsstérungen er-
geben. Diese verringerte sich durch die Beriicksichtigung des
Zeitpunktes des Beginns der Stérung und des Ausmal3es der
Beeintréchtigung wie oben zitiert (, fuhrt zu klinisch bedeut-
samen Beschwerden und/oder zu einer deutlichen Beeintréch-
tigung der Leistungsfahigkeit ...“, Fiedler 1995). Damit erge-
ben sich mit Hilfe des VDS-Personlichkeits-Interviews eine
deutlich héhere Zahl von Personlichkeitsstérungs-Diagnosen
als duch freie psychiatrische Befunderhebung (18 versus 7
diagnostizierte Personlichkeitsstorungen in dieser Stichpro-
be).

Diskussion

Die VDS-Personlichkeitsskalen haben dhnlich gute test-
theoretische Kennwerte wie faktorielle Skalen im klinischen
Anwendungsbereich (Fydrich et al. 1996). Siesind zur Erfas-
sung der dysfunktionalen Anteile der Personlichkeit eines Pa-
tienten geeignet und wegen der damit verbundenen Ziel-
formulierung bzgl. Modifikation im emotionalen, kognitiven
und interaktionellen Bereich im psychotherapeutischen Be-
reich relevant. Esliegen relativ geringe Interkorrel ationen der
einzelnen Skalen vor, so dal3 insbesondere bei der Interview-
form von unabhéngigen Konstrukten ausgegangen werden
kann. Die 8 Skalen messen tatséchlich 8 verschiedene Aspekte
der Personlichkeit. Eine 11-Skalenversion, die paranoide,
schizotypische und antisoziale P. einschlief3t, wird gegenwér-
tig untersucht. Es zeigt sich, dal3 in der vorliegenden Stich-
probe Selbstunsicherheit am stérksten ausgeprégt war,
Zwanghaftigkeit und passive Aggressivitat dagegen selten
vorkam. Darausergibt sich die Frage, ob erstere anféllig macht
fur psychische Erkrankung und letztere einen protektiven
Faktor darstellen. Der Vergleich mit einer gesunden
Kontrollgruppe kann hier Aufschluf3 geben (Sulzet al. in Vor-
bereitung). Die Reliabilitét (innere Konsistenz) der einzelnen
Skalen ist mittel bis sehr gut, so dal3 die Gewinnung der
Skalenwerte durch Summenbildung gerechtfertigt ist. Die
Ubereinstimmung der Selbstbeurteilungsform mit der
Interviewform ist sehr hoch, so dal? auf die zeitaufwendige
Interviewform verzichtet werden kann, wenn es darum geht,
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dysfunktionale Personlichkeitsanteile der Personlichkeit zu
erfassen. Um eine Personlichkeitsstorung zu diagnostizieren,
kann die Interviewform verwendet werden. Die VDS-
Personlichkeitsskal en erreichen dariber hinaus eine gute Dif-
ferenzierung zwischen verschiedenen Diagnosegruppen.
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