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DIAGNOSE UND DIFFERENZIALDIAGNOSE VON

PERSONLICHKEITSSTORUNGEN

DiaGgNosis UND DIFFERENTIAL DIANGNOSIS OF PERSONALITY DISORDER

Zusammenfassung

Zunéchst werden theoretische Konzeptionen von Person-
lichkeitsstérungen diskutiert. Anschlief3end wird tber Studi-
en zu Diagnose und Differenzial diagnose von Personlichkeits-
stérungen und tiber empirische Untersuchungen zu denVDS-
Personlichkeitsskalen berichtet. Diese wurden mit dem Ziel
entwickelt, fir die psychotherapeutische Praxis 6konomisch
einsetzbare Messinstrumente zur Verfiigung zu stellen, die
dysfunktionale Personlichkeitsziige erfassen, die haufig die
Entstehung psychischer Erkrankungen sowie Verlauf und Er-
gebnis von Psychotherapien beeinflussen kénnen. Dann wird
Uber den Versuch berichtet, durch eine Nachexploration mit
Hilfe eines strukturierten | nterviews Personlichkeitsstérungen
nach 1CD-10 zu diagnostizieren. Es wird eine neue Studie
vorgestellt Uber die ersten Erfahrungen mit dem Einsatz des
Interviews zur Erfassung von Personlichkeitsstérungen
(VDS30-Int). Bei 81 Patienten wurden dieum diedrel Skalen
paranoid, schizotyp und dissozial auf elf Skalen erweiterten
V DS30-Personlichkeitsskalen eingesetzt und anschlief3end das
Personlichkeitsstorungsinterview VDS30-Int durchgefiihrt.
DieKorrelation zwischen Sel bstbeurteilung (Personlichkeits-
skalen) und Fremdbeurteilung (Interview) war bei den Ska-
len selbstunsicher, histrionisch, zwanghaft, narzisstisch,
dependent und emotional instabil (Borderline) gut bis sehr
gut, bei passiv-aggressiv, paranoid und schizotyp schlecht. Die
Interraterreliabilitét des Interviews war gut. Es bestand eine
hohe Komorbiditét von selbstunsicheren, zwanghaften und
dependenten Personlichkeitsstérungen.

Schliisselwor ter
Personlichkeitsstorung — Diagnose — Personlichkeitsfrage-
bogen — Personlichkeitsinterview - Psychotherapie

1 Uberblick tiber diagnostische Konzeptionen
von Per sonlichkeitsstérungen

Wenn wir davon ausgehen, dass bei etwa 10 % der Bevolke-
rung eine Personlichkeitsstorung vorliegt (Maier et al. 1992),
so erscheinen Diagnose und Differenzial diagnose bedeutsam
(SaB et al., 1999; Trautmann-Sponsel und Zaudig, 1997).
Auch die Tatsache, dass diagnostizierte Personlichkeits-
stérungen inzwischen der Ausgangspunkt ziel gerichteter psy-
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Summary

Atfirst, theoretical concepts of personality disordersare being
discussed. Afterwards, there is a report on studies regarding
diagnosis and differential diagnosis of personality disorders
and empirical research regarding the VDS personality
scales.These were developed with the aim to place economi-
cally employable measuring instruments for the psycho-
therapeutic practice at  disposal which register disfunctional
personality traitsthat can often haveinfluence on the emergence
of psychicillnessesand can also influence the course and result
of psychotherapies negatively. Then there is a report about a
study on diagnosing personality disorders according to |CD-
10 by an after-exploration with the help of a structured inter-
view. A new study is presented introducing first experiences
about the employment of the interview recording personality
disorders (VDS 30-Int). Among 81 patients, the VDS 30—
personality scales which were extended up to eleven scales by
the three scales paranoid, schizotype and dissocial were used
and afterwards the personality disorder interview VDS 30-Int
was carried out. The correlation between self assessment
(personality scales) and cross assessment (interview) were good
to very good with the scales avoidant, histrionic, compulsive,
narcissistic, dependent and emotionally unstable (borderline),
low with passive-aggressive, paranoid and schizotype. The
interrater reliability of the interview was good. There was a
high comorbidity of avoidant, compulsive and dependent
personality disorders.

Keywords
personality disorder, diagnosis, personality scales, personality
interview, psychotherapy

chotherapeutischer Behandlungen sind (z. B. Beck et al., 1995;
Benjamin, 2001; Fiedler, 1995; Fydrich, 2001a,b; Katschnig
et al., 2000; Linehan, 1996; Pretzer, 2001; Schmitz et a ., 1996;
Sulz, 2001; Tress, 2002), macht ihre qualifizierte Diagnose
bedeutsam.
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1.1 Grundlegende Zugangsweisen

Gegenwartig konkurrieren drei personlichkeitstheoretische
Ansétze in der Diagnostik von Personlichkeitsstorungen und
krankheitsrel evanten Personlichkeltsziigen: das psychiatrische
System der kategorialen Klassifikation (friher DSM-111-R
[APA, 1987], jetzt DSM-1V [APA,1997] und ICD-10[Dilling
et al., 1993]), diefaktorenanal yti sche Personlichkeitspsycho-
logie mit ihren dimensionalen Modellen (Zusammenfassung
bei Fiedler 1995) und der interpersonelle Ansatz, der versucht,
Personlichkeit durch Beobachtung und Beschreibung des
I nteraktionsverhalten zu erfassen (Benjamin, 2001; Horowitz
et a., 1994; Kiedler, 1983; Leary, 1957; Tress, 2002).

Kurt Schneiders (1976) Einteilung der Charakterstérungen war
eine wichtige Quelle der heutigen psychiatrischen Klassifi-
kationen DSM und ICD. Er betonte, dass es diese reinen For-
men nur selten gibt und seine Einteilung nur grobe Orientie-
rung bietet. Er beschrieb zehn psychopathische Charaktere:
den Hyperthymen, den Depressiven, den Selbstunsicheren,
den Fanatischen, den Geltungsbedirftigen, den Stimmungs-
[abilen, den Explosiblen, den Gemditlosen, den Willenlosen
und den Asthenischen. DSM-111-R und DSM-IV definieren
selbstunsichere, dependente, zwanghafte, histrionische, schi-
zoide, Borderline-, paranoide, schizotype und dissozial e/anti-
soziale Personlichkeiten. DSM-I11-R weist zudem die pas-
siv-aggressive Personlichkeitsstorung aus. Bei DSM-1V lau-
fen unter “Andere Personlichkeitsstorung” die passiv-aggres-
sive und die depressive Personlichkeitsstorung.

Dem gegeniiber steht die ebenfalls sehr lange Tradition der
faktorenanal yti schen Personlichkeitsforschung, dievon Osten-
dorf (1990) skizziert wird. FUnf Faktoren wurden wiederholt
extrahiert: Extraversion, Vertréglichkeit, Gewissenhaftigkeit,
Neurotizismus und Offenheit fir Erfahrung. Fiedler (1995)
vergleicht diese Faktoren mit der DSM- und |CD-Nomenkla-
tur: Schizoide, schizotypische, selbstunsichere und zwang-
hafte Menschen sind eher introvertiert, histrionische Menschen
eher extravertiert. Paranoide, schizoide, schizotypische,

Borderline-, antisoziale, narzisstische, zwanghafte und pas-
siv-aggressive Menschen sind eher nicht vertraglich. Anti-
sozial e, dependente und passiv-aggressive Menschen sind eher
nicht gewissenhaft. Schizoide Menschen sind eher nicht of-
fen fur Erfahrung.

Leary (1957) ging von den beiden interpersonellen Dimensi-
onen Liebe versus Hass und Dominanz versus Unterwirfig-
keit aus. In seinem Kreismodell mit 8 Sektoren ergeben sich
so acht Persdnlichkeitstypen. Kieder (1983) erweiterte die-
sesKreismodell zu sechzehn Persinlichkeitsziigen. Er postu-
liert zudem die Komplementaritét des Interaktionsverhaltens
zweier Menschen: Ist z. B. der eine dominant, so reagiert der
andere unterwirfig. Horowitz (z.B. Horowitz et al., 1994)
entwickelte das Inventory of Interpersonal Problems (11P-C/-
D) auf der Basis dieser beiden Circumplexmodelle. Er be-
nennt acht Haupttypen. Benjamin (2001) bildet ebenfalls auf
den beiden Dimensionen Status (Kontrolle) und Liebe - Hass
acht Reaktionsmdglichkeiten in eéinem Kreismodell ab. Zu-
sétzlich unterscheidet sie als Aufmerksamkeitsfokus in der
Interaktion die Selbst- versus Objektbezogenheit. Damit er-
gibt sich ein Kreismodell fir Objektbezogenheit mit diesen
acht Reaktionsmodi und ein zweites Kreismodell fir Selbst-
bezogenheit. Drei Foci ergeben sich demnach: Ich gehe aktiv
mit dem anderen Menschen um. Ich reagiere auf die Aktivitét
des anderen Menschen. Ich gehe mit mir selbst um.

Dasklinische Arbeiten in Diagnostik und Therapie mit ihrem
SASB-Modell und ihren Interpersonellen Personlichkeits-
fragebtdgen (INTREX) ist bei Tress (2002) beschrieben. Ben-
jamin (2001) beschreibt eine “Landkarte der Winsche” fur
die verschiedenen Personlichkeitsstorungen, zum Beispiel:
Histrionisch: Du musst mich bestandig versorgen und bewun-
dern, wie du es versprochen hast.
Dissozia: Nie hatteich von dir etwas anderes zu erwarten a's
Schikanen, also sorge ich dafur, dass ich immer den Be-
fehl fihre oder aul3er Reichweite bin.

Tabelle 1: Interpersonelle Verhaltenswei sen im aktiven, reaktiven und im reflexiven Modus

Aktives I nter aktionsangebot

Reaktive Antwort auf das
I nteraktionsangebot desanderen

Umgang mit sich selbst

1. Dem anderen Freiheit gewahren

2. Den anderen bestétigen, verstehen

3. Den anderen aktiv lieben, umsorgen

4. Dem anderen helfen, beschiitzen

5. Den anderen kontrollieren, beaufsichtigen

6. Den anderen beschuldigen, herabsetzen

7. Den anderen angreifen, ablehnen,
zurlickweisen

8. Den anderen ignorieren, vernachléssigen

1. Sich vom anderen unabhangig machen

2. Sich dem anderen 6ffnen, offenbaren

3. Sich vom anderen lieben lassen, genief3en

4. Dem anderen vertrauen,
sich auf ihn verlassen

5. Dem anderen nachgeben,
sich ihm unterwerfen

6. Schmollen, den anderen beschwichtigen

7. Sich zurlickziehen, protestieren

8. Zumachen, dem anderen ausweichen

1. Sich selbst gegeniliber emanzipieren

2. Sich selbst bestétigen,
sich selbst erforschen

3. Sich selbst (aktiv) lieben

4. Sich selbst beschiitzen

5. Sich selbst kontrollieren,
einschrénken

6. Sich selbst anklagen, unterdriicken

7. Sich selbst angreifen, ablehnen

8. Sich selbstignorieren, vernachl&ssigen
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Neben diesen biografisch abgeleiteten interpersonellen per-
sonlichkeitsspezifischen Wiinschen und Bediirfnissen be-
schreibt Benjamin typische interpersonelle Angste und Be-
furchtungen. Diese beiden Motive machen versténdlich, wie
ein Mensch hinsichtlich der acht Grunddimensionen in den
drel Foci der Interaktion reagiert.

Auch Sachse (2001) betrachtet Personlichkeitsstorungen als
Beziehungs- oder Interaktionsstdrungen. Von einer ziel-
orientierten Gespréchspsychotherapiein der Tradition Rogers
ausgehend entwickelt er das “Modell der doppelten Hand-
lungsregulation”, aus dem er therapeutische Strategien und
Interventionen abl eitet.

1.2 Personlichkeitsmodelle, dieWechselwirkungen mit bi-
ologischen und sozialen Faktoren postulieren

Bronisch (2001) weist sowohl auf die Vererbbarkeit as auch
auf nachweisbare biologische Charakteristika von Person-
lichkeitsstorungen hin (vgl. Sulz, 2002b). Cloninger und
Svrakic (2000) fassen die neurobi ol ogischen Erkenntnisse zu
einer Konzeption der Personlichkeitsstérungen zusammen.
Neugier (novelty seeking) erfol gt ausAktivitéten desdopamin-
ergen Systems und ist bei antisozialer Personlichkeit stark,
bei zwanghafter gering ausgepragt. Belohnungsabhangigkeit
(reward dependence) entspricht Aktivitéten des noradrenergen
Systemsund ist bei dependenter Perstnlichkeit grof3, bei schi-
zoider Personlichkeit gering. Vermeidung unangenehmen
Erlebens (harm avoidance) geht auf Aktivitdten des seroton-
ergen Systems zuriick, wobei emotional instabile Personlich-
keiten hohe, histrionische Personlichkeiten niedrige Werte
aufweisen. Persistenz als vierte biologisch determinierte Di-
mension korreliert mit glutaminergen und gabaergen Akti-
vitéten und ist bel zwanghafter Personlichkeit stark und bei
passiv-aggressiver Personlichkeit gering ausgepragt. Bezlig-
lich der Dominanz der Hemisphéren ergab sich, dass bei
zwanghaften Personlichkeiten linkshemisphérisch die pr&
frontale Aktivitét erhoht ist und bel histrionischen Person-
lichkeiten rechtshemisphérisch. Dies entspricht deren bevor-
zugter Art zu denken (analytisch versus intuitiv).

Millon (1996) nimmt neben biologischen Faktoren (angebo-
ren, pranatale Einflisse, postnatale biologische Einfliisse)
psychol ogische und sozia e Determinanten desVerhaltensund
der Personlichkeit an. Nach Millon I&sst sich die Personlich-
keit eines M enschen am einfachsten verstehen, wenn man von
den Verstérkungen, die sein Leben beeinflussen, ausgeht.
Aufschluss gibt die Art der Verstérkung (positiv = C+ erhal-
tend oder negativ = Vermeidung von C-), die Quelle der Ver-
stérkung (selbst oder andere, wechselnd, oder fehlend) und
die eingesetzte Strategie, um Verstarkung zu erlangen (aktiv,
passiv, schwankend, distanziert = kein).

Dadurch kommt Millon auf eine Verstdrkungs-Matrix der
dysfunktional en Personlichkeitsziige nach DSM-IV: Der Anti-
soziale erfahrt Selbstverstarkung durch aktives (antisoziales)
Verhalten, der Paranoide vermeidet Bedrohung durch aktives
(paranoides) Verhalten, der Narzisstische erféhrt Selbstverstér-
kung durch passives Verhalten (bewundern lassen). Der His-
trionische verhindert Bedrohung durch aktives (histrionisches)
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Verhalten, der Dependente verhindert Bedrohung durch pas-
sivesVerhalten (dem anderen die Aktivitét Uiberlassen). Zwang-
hafte werden positiv verstérkt oder verhindern aversive Erfah-
rung mit anderen Menschen durch passives Verhalten (keine
emotionale Zuwendung). Selbstunsichere verhindern soziale
Ablehnung durch aktives (Riickzugs-) und Schizoide durch
passives Verhalten (nicht in Beziehung treten). Borderline-
Personlichkeiten schwanken zwischen aktivem und passivem
Verhalten und werden dafUr positiv belohnt oder vermeiden
Bedrohliches.

Wéhrend Millon Bedirfnisbefriedigung (Verstérkung) und
Angstreduktion als zentrale M otive menschlicher Verhaltens-
steuerung berticksichtigt, geht er auf die bei antisozialen und
paranoiden Personlichkeiten im Vordergrund stehende The-
matik der Aggressivitét bzw. Feindseligkeit nicht ein.

Beck, Freeman et al. (1993) konzentrieren sich auf die aus
der Wechselwirkung mit der sozialen Umwelt resultierenden
kognitiven Schemata. Je traumatischer die Erfahrungen sind,
die zur Bildung dieser Denkschemata fuhren, umso rigider
und umso weniger der heutigen Erwachsenenrealitét entspre-
chend sind diese. Vermeidung hat das Ausbleiben erfolgrei-
chen Sozialverhaltens zur Folge. Die Autoren betonen drei
kognitive Aspekte: automatische Gedanken, systematische
Denkfehler (kognitive Verzerrungen) und dysfunktionale
Schemata. | hr kognitives Modell nimmt einen kognitiv-inter-
personalen Kreislauf an. Dieser besteht aus einem inter-
personellen Kreislauf: duleres Ereignis, automatischer Ge-
danke, zwischenmenschlichesVerhalten, Reaktionen anderer,
automatische Gedanken. Dieser kommt Uber die automati-
schen Gedanken mit dem kognitiven Kreislauf in Wechsel-
wirkung: Schema (aktiviert durch das &uf3ere Ereignis), auto-
matischer Gedanke, emotionale Reaktion, voreingenomme-
ne Wahrnehmung und Erinnerung, automatischer Gedanke
USW.

1.3 Ein affektiv-kognitives Entwicklungsmodell der Per-
sonlichkeit

Sulz hat ein affektiv-kognitives Entwicklungsmodell der Per-
sonlichkeit und der Personlichkeitsstorungen formuliert (Sulz
2001), dasAusgangspunkt fir die Behandlung sein kann. Die
Wechselwirkung zwischen den Eltern mit ihrem Eltern-
verhalten und dem Kind mit seinen angeborenen Dispositio-
nen fihrt neben Befriedigungen auch zu Frustrationen und
Bedrohungen, die bestimmte Bedirfnisse bleibend in den
Vordergrund riicken lassen, z.B. das Bedrfnis nach Gebor-
genheit oder das Bediirfnis nach Beachtung. Sie fuhrt auch
dazu, dass ein Mensch dauerhaft auf die Vermeidung spezifi-
scher Bedrohungen bzw. Angste achtet und so ein individuel-
les Profil an Vermeidungshandlungen aufbaut, immer daftr
sorgen, Menschen um sich zu haben. Ein weiteres wichtiges
Ergebnis seiner Sozialisationist die Hemmung seiner aggres-
siven Tendenzen den Mitgliedern seiner sozialen Gemein-
schaft gegenliber. Der Inhalt der Wuttendenzen, z. B. den an-
deren durch tagelanges Schweigen zu strafen oder aus Wut
wegzugehen, ist charakteristisch fur eéinen Menschen und ist
ebenfalls Ergebnis der Wechselwirkung zwischen Eltern und
Kind bzw. zwischen ihm und anderen wichtigen Bezugsper-
sonen (z.B. Bruder, Schwester, Grof3etern). Sulz (2000) konn-
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te zentrale Bedirfnisse in wichtigen zwischenmenschlichen
Beziehungen aus Pati entenanamnesen empirisch beschreiben,
die eine sehr gute Interraterreliabilitét aufweisen (Sulz und
Tins, 2000). Sulz und Mller (2000) haben neben zentralen
Bediirfnissen auch zentrale Angste und Wut mit den Per-
sonlichkeitstypen in Zusammenhang bringen kénnen. Die
Dauerblockade der Wut- und Angriffstendenz ist eine wichti-
geAufgabe der Selbst- und Beziehungsregulation. VieleMen-
schen gehen dabei so weit, dass sie z. B. selbstunsicher und
angstlich werden.

Denn der Angstliche und Unsichere schiitzt sich durch seine
Angst davor, alzu forschin die Offensive zu gehen (Funktiona-
litét des selbstunsicheren Verhaltens). Die psychische Homdo-
stase kann kognitiv als Regelwerk verstanden werden, und
die wichtigste Regel ist die, die das Uberleben sichert. Meist
geht es in Beziehungen nur um das emotionale Uberleben,
d.h. um dasVerhindern von psychischen Schédigungen. Eine
inder Kindheit optimal auf die soziale Umwelt der Kindheits-
familie zugeschnittene Uberlebensregel wird, wenn sie nicht
modifiziert wird, im Erwachsenenleben aber dysfunktional.
Unsere Patienten haben dysfunktionale Uberlebensregeln, die
dafur sorgen, dass ihr Erleben und Verhalten dysfunktional
wird, d.h. dem betreffenden Menschen zum Nachteil gerei-
chen. Wer z. B. die Uberlebensregel hat “Nur wennich mich
immer zuriickhalte und nie widerspreche, bewahre ich mir
Zuneigung und verhindere Kritik und Ablehnung”, kann sich
in einer wichtigen Problemsituation nicht angemessen weh-
ren. Zudem verhindert diese Regel, dass die Beziehungen des
Erwachsenenl ebens stlitzend und befriedigend fir beide Sei-
ten bleiben, denn der Zuriickhaltende gibt dem anderen zu
wenig Wérme und Zugehorigkeitsgef iihl. Damit haben wir es
in unseren Betrachtungen zunéchst mit den dysfunktionalen
Personlichkeitsziigen zu tun, wie sie z.B. im DSM-III-R
(1987), DSM-IV (1997) und ICD-10 (Dilling et a. 1993) be-
schrieben werden. Die Ausprégung dieser Ziige kann so stark
sein, dass eine Personlichkeitsstdrung zu diagnostizieren ist.
Die Uberlebensregel und die durch die Personlichkeit festge-
legten dysfunktionalen Erlebens- und Verhaltensstereotypien
schrénken das aktive Verhaltensrepertoire eines Menschen
zum Teil erheblich ein, es unterbleiben interessierte Kontakt-
aufnahmen, soziale Veranstaltungen werden gemieden.
Dadurch ist er schwierigen Problemen weniger oder nicht
gewachsen. Die ausltsende Lebenssituation kann z.B. nur
durch Symptombildung beantwortet werden. So kann eine
Depression entstehen, wenn es nicht gelingt, in der Ehe eige-
ne wichtige Bedirfnisse zu befriedigen, weil niemals dem
Partner deutlich genug gezeigt wird, wie frustrierend oder
verletzend dessen Verhaltenist. Erlebens- und Verhaltenswei-
sen, die zur Meisterung des Problems gefihrt hétten, sind
verboten, z. B. witende Auseinandersetzung. Siewirden die
Uberlebensregel verletzen und das emotionale Uberleben ge-
fahrden. Wel che L ebenssituation zur Symptombildung fihrt,
ist somit auch durch die Personlichkeit des betroffenen Men-
schen festgel egt. Eine therapeuti sche Verénderung diagnosti-
Zierter dysfunktionaler Personlichkeitsziige hat deshalb einen
hohen Stellenwert in der psychotherapeutischen Zieldefinition
und Behandlungsplanung.
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2 Zur kategorialen Diagnostik von Personlich-
keitsstérungen — Uberblick tiber Studien

2.1 Ubereinstimmung von Beurteilern in der diagnosti-
schen Zuordnung

Die bis heute vorliegenden Ergebnisse zur Reliabilitét und
Giltigkeit des Diagnoseprozesses und —ergebnisses sind nicht
konsistent. Renneberg (1991) fand in einer klinischen Stich-
probe von Agoraphobiepatienten eine Prévalenz von 56 %.
Bel der Befunderhebung mit dem Strukturierten Klinischen
Interview(SKID) zeigte sich in seiner Studie eine Interrater-
Ubereinstimmung von Kappa = 0.67.

Bronisch et al. (1993) verglichen zwei Instrumente zur Erfas-
sung von Personlichkeitsstérungen - das* Personality Disorders
Questionnaire Revised” (PDQ-R) und die*Munich Diagnostic
Checklist” (MDCL-P). K appawar fiir die diagnostische Uber-
einstimmung niedriger as 0.40, sowohl fur Personlichkeits-
stdrung bzw. keine Personlichkeitsstorung al's auch fiir spezi-
fische Personlichkeitsstorungen. Beim PDQ-R wurden haufi-
ger Personlichkeitsstérungen diagnogtiziert alsbei der MDCL-
P (58 versus 43 Prozent). Bronisch und Mombour (1994) ver-
glichen die strukturierte Befunderhebung und Diagnostik durch
dielnternational Personality Disorder Examination (IPDE) mit
freier Befunderhebung und Checklisten-unterstiitzter Diagnos-
tik mit Hilfe der Internationalen Diagnosechecklisten (IDCL -
P). Zwel erfahrene Psychiater untersuchten 40 stationére Pati-
enten. Bel der Fragestellung Personlichkeitsstorung ja oder
nein ergaben sich Kappa-Werte von .52 und .75, wenn DSM-
[11-R- und CD-10-Diagnosekriterien zugrunde gel egt wurden.
In der Studie von Bronisch und Mombour (1994) ergaben sich
bei Fragen nach der Differential diagnose zwischen einzelnen
Personlichkeitsstérungen nach DSM-111-R Kappa-Werte zwi-
schen -.07 und .71, nach ICD-10 zwischen .38 und .68. Die
Ergebnisse weisen einerseits darauf hin, dass die reliablere
Operationalisierung in ICD-10 alsin DSM-I11-R vorliegt.
Eine freie Befunderhebung scheint zu deutlich anderen Er-
gebnissen zu fuhren alsein strukturiertes Interview (Bronisch
und Mombour, 1994).

Bronisch et al. (1992) untersuchten SKID-II im Rahmen &i-
ner Test-Retest-Studie auf ihre Reliabilitét hin. DasInterview
dauerte durchschnittlich 36 Minuten. Bei 48 Prozent der Pa-
tienten lag eine Personlichkeitsstérung vor. Der Kappa-\Wert
betrug 0.62 (Personlichkeitsstérung vorhanden versus nicht
vorhanden). Fur spezifische Personlichkeitsstorungen lag
Kappa zwischen 0.35 und 0.79.

Sald et a. (1996) untersuchten die “Aachener Merkmaldiste
fur Personlichkeitsstorungen” (AMPS). AMPS ermdglicht die
Bestimmung Ubergeordneter Gruppen von Personlichkeits-
stérungen, die Uber Clusteranalyse an 389 Patienten gewon-
nen wurden und mit theoretischen Uberlegungen und Ergeb-
nissen anderer Studien zu Personlichkeitsstérungen weitgehend
Ubereinstimmten. ImVergleich mit dem“ Sechs-Faktoren-Test”
von D. von Zerssen (1993) zeigte sich, dass sich die Per-
sonlichkeitsdimensionen inhaltlich begriindbar in die Gruppen
von Personlichkeitsstorungen der AMPS integrieren lief3en.
Berner et al. (1998) diskutieren die Diagnostizierbarkeit von
Personlichkeitd eistungenim Jugendalter. Siefiihren aus, dass
Personlichkeitsstdrungen behandlungsrelevante Symptome
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beschreiben, anhand derer eine spezifische Behandlungs-
indikation und -begriindung erfolgen kann. Weiterhin weisen
sie darauf hin, dass wegen des Chronifizierungsrisikos und
der relativ hohen Therapieresistenz bei Erwachsenen ein frii-
her Behandlungsbeginn sinnvoll erscheint. Untersuchungen
mit dem “Inventar zur Erfassung von Personlichkeitsmerk-
malen und

-storungen” (IPMS), einem Sel bsteinschétzungsverfahren, das
Hinweise auf dasVorliegen einer Personlichkeitsstorung nach
ICD-10 und DSM-IV gibt, dessen Aussagen Uberwiegend
Reaktionen auf soziale Interaktionssituationen beschreiben
und somit ein Screening hinsichtlich konflikthafter Lebens-
bereicheim Einzelfall ermdglichen, ergaben Hinweise auf die
Validitét desIPMS. Die Studiewurde mit 2247 unbehandelten
Jugendlichen durchgefhrt.

Die Untersuchungen von Zerssens (1996) zur prémorbiden
Personlichkeit fuhrten zur Einbeziehung der biografischen
Angaben zur Krankheitsgeschichte mit Erfassung éuf3erer
L ebensumstande und des konkreten Erlebens und Verhaltens.
Dies ermdglicht eine Personlichkeitsbeschreibung anhand
allgemeiner Eigenschaften. Die resultierende Typendiagnose
wurde operationalisiert und auf 261 Krankengeschichten an-
gewandt. Die Ergebnisse sprechen dafir, dass die Typen-
diagnoseim Rahmen wissenschaftlicher Untersuchungen gut
anwendbar ist, alerdings mit sehr hohem Arbeitsaufwand.

2.2 Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdein-
schétzung

Renneberg (1991) berichtet (iber eine Ubereinstimmung mit
einem Fragebogenverfahren (Millon Clinical Multiaxial
Inventory) von Kappa= 0.51. Diefehlende Ubereinstimmung
von Interview- und Fragebogen-Daten kann aber nicht invol-
ler Hohe auf eine mangelnde Validitét zurtickgefthrt werden,
sondern ist auf einen Methodenartefakt zurtickzufihren (vgl.
Sulz et al., 1998; Sulz und Gigerenzer, 1982a,b;).

In einem Vergleich von Selbst- und Fremdbeurteilungs-
instrumenten zur Diagnostik von Personlichkeitsstorungen
weisen Bronisch und Mombour (1998) darauf hin, dass
Present-Disorder-Examination(PDE)-basierte und DSM-I111-
R-basierte | nstrumente zu verschiedenen Ergebni sse kommen.
Dagegen weisen diese Instrumente gute Reliabilitétswerte
beziiglich Interrater- und Retest-Reliabilitét auf. Siesind dem-
nach zuverlassig, aber nicht vergleichbar.

Durch den Miinchner Personlichkeitstest MPT (von Zerssen,
1993) wird versucht, die pramorbide Personlichkeit zu erfas-
sen. Deshalb ist er auch nicht an den in den psychiatrischen
Klassifikationssystemen DSM und ICD definierten Person-
lichkeitsbeschreibungen orientiert, sondern an einem dimen-
sionalen Personlichkeitsmodell. Der MPT enthélt neben dem
Selbstbeurteilungsfragebogen einen parallelen Fremdbeur-
teilungsfragebogen, der wichtigen Angehdrigen vorgel egt
werden kann, was bei schwer psychisch Kranken manchmal
die einzige Méglichkeit der Datenerhebung ist. Die Korrela-
tionen zwischen Selbst- und Fremdbeurteilung waren beim
Faktor Extraversion .52, bei Neurotizismus .41, Frustrations-
toleranz .34, Rigiditét .39, | solationstendenz .48, esoterische
Neigungen .47, Normorientierung .21, Motivation .02 und bei
Schizoidie .53.
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Assion et al (1998) verglichen Selbst- und Fremdbeurteilungen
(durch Verwandte der Patienten) mit den Skalen des“Minch-
ner Personlichkeitstest” bel elf Patienten mit und 29 Peatien-
ten ohne Personlichkeitsstorungen. Bei keiner Skala ergaben
sich signifikante Unterschiede zwischen Selbst- und Fremd-
rating. Die Autoren berichten, dass Patienten mit Personlich-
keitsstérungen signifikant neurotischer waren und eine stér-
kere Isolationstendenz aufwiesen, tendenziell weniger
frustrationstolerant waren, weniger normorientiert und schi-
zoider a's Patienten ohne Personlichkeitsstérungen.

2.3 Komorbiditét von Personlichkeitsstérungen mit Ach-
se-|-Stérungen

Fydrich et a. (1996) berichten Uber die Bad Dirkheimer
Komorbiditétsstudie, in der die Haufigkeit von Personlich-
keitsstérungen bei 435 Patienten einer psychosomatischen
Fachklinik erhoben wurde. Bel mehr als 25 % der Patienten
waren die Kriterien fir eine Personlichkeitsstorung erfullt.
Eswurden in hohem Maf3e Mehrfachdiagnosen gestellt.
Feskeet a. (1996) untersuchten den Einfluss einer komorbiden
selbstunsicheren (&ngstlich-vermeidenden) Personlichkeits-
stérung auf das Behandlungsergebnis einer Expositions-
behandlung von soziaen Phobien bei 48 ambulanten Patien-
ten. Vor und drei Monate nach der Behandlung hatten die
Patienten mit selbstunsicherer Personlichkeitsstorung bei
Selbstbeurteilungsfragebtgen zu Angst, Depression, Miss-
befinden, negatives Selbstbild und soziale Phobie hohere
Werte, obgleich sie signifikant von der Therapie profitierten.
Die Autoren vermuten, dass die stérkere Auspréagung von
Depression grol3ere Therapieerfolge bei der Expositions-
behandlung verhinderte.

2.4Komorbiditét innerhalb der Personlichkeitsstérungen
Funsch (1999) weist darauf hin, dass die mangelnde Abgren-
zung zu einem nichtpathol ogischen Personlichkeitsstil und die
unzureichende Differenzierung zwischen den verschiedenen
Formen spezifischer Persinlichkeitsstérungen zu diagnosti-
schen Unklarheiten fiihren. Bei differenzialdiagnostisch
schwierigen Entscheidungen griffen Diagnostiker auf zuvor
bestehende Urteilsstereotypien zurtick (vgl. auch Sulz und
Gigerenzer, 1982a,b).

3 Die Entwicklung dimensionaler Messinstru-
mente als Diagnosehilfen im Bereich der Per-
sonlichkeitsstorungen

3.1 VDS17-Per sonlichkeitsskalen

Grundlage der V DS-Personlichkeitsfragebtgen VDS17 (Sulz,
1999c, 2000) ist die in DSM-111-R beschriebene Kategori-
sierung von Personlichkeitsstérungen. Hierzu wurde versucht,
flr jedes objektivierte Kriterium einer Personlichkeitsstorung
eine Selbstaussage zu formulieren, die ein Patient als fur ihn
zutreffend oder nicht zutreffend bezeichnen kann (Ja/Nein-
Antworten). Es wurden nicht ale in DSM-I11-R definierten
Personlichkeitsstérungen berlicksichtigt. Von der Haufigkeit
und der praktischen Bedeutsamkeit im psychotherapeutischen
Kontext ausgehend wurden folgende acht Personlichkeits-
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definitionen aufgenommen: selbstunsicher, dependent, zwang-
haft, passiv-aggressiv, histrionisch, schizoid, narzisstisch und
Borderline. Wie stark die einzelnen Personlichkeitsziige in
der Patientenstichprobe ausgepragt waren (Sulz et al. 1998),
wenn man berechnet wie viele Patienten mehr a's die Halfte
der Fragen einer Skala bejahten: selbstunsicher 57 %,
histrionisch 26 %, dependent und narzisstisch je 23 %,
Borderline 19 %, schizoid 16 %, zwanghaft 10 % und passiv-
aggressiv 8 %. Die Autoren interpretierten dies so, dass pas-
siv-aggressiv eher vor psychischer Erkrankung schitzt als
selbstunsicher, und zwanghaft eher al's histrionisch.

Eine Untersuchung zur Testgiite und zur Deimensionalitét
legten Sulz et al. (1998) vor. Einer Stichprobe von 62 Patien-
ten der CIP-Ambulanz wurden der VDS17, MPT (von Zers-
sen 1993) und der VDS-Anamnesefragebogen VDS1 gege-
ben. AuRBerdem erhielten die Angehérigen die Fremd-
beurteilungsversion des MPT. Die é&rztlichen Untersucher
schétzten mit Hilfe desVDSL17 die Personlichkeit des Patien-
ten und fuhrten zudem ein Interview zur Nachexploration
durch. Esliegenrelativ geringe Interkorrel ationen der einzel-
nen Skalen vor — vergleichbar faktorenanalytisch gewonne-
ner Skalen, so dass von unabhéngigen Konstrukten ausge-
gangen werden kann. Die 8 Skalen messen tatséchlich 8 ver-
schiedene Aspekte der Personlichkeit. Die Reliabilitét (inne-
re Konsistenz) der einzelnen Skalen ist mittel bis sehr gut, so
dass die Gewinnung der Skalenwerte durch Summenbildung
gerechtfertigt ist.

Dieinnere Konsistenz der Skalen Selbstunsicherheit, Depen-
denz, Histrionie, Schizoidie und emotionale Instabilitét ist mit
Werten zwischen 0.72 und 0.83 gut. Zwanghaftigkeit, passi-
veAggressivitét und Narzissmus hatten schlechte Al pha-Werte
(0.47 bis 0.53). Die Ubereinstimmung zwischen der Frage-
bogen- und der Interviewformwar sehr grof3. Die Fremdratings
der Untersucher hatten dhnlich gute innere Konsistenz. Nur
die passive Aggressivitdt wurde vom Interviewer im Erst-
gespréch nicht reliabel erfasst, was versténdlichist, da dieser
Personlichkeitszug sich doch erst im Laufe einer schon be-
stehenden zwi schenmenschlichen Beziehung im interaktiven
Verhalten manifestiert. Die Korrelationen zwischen Selbst-
einschétzung durch die Patienten (Fragebogenform) und
Fremdrating war gut bis sehr gut (.75 bis.90). D.h., dass das
Fremdrating mit Nachexploration durch die Fragebogenform
ersetzbar ist —wenn es nur um die Bestimmung der Auspré-
gung eines Personlichkeitszuges im Kontext eines dimensio-
nalen Personlichkeitsmodells und nicht um die kategoriae
Diagnose einer Personlichkeitsstérung geht.

3.2 Beziehungen zwischen den VDS17-Skalen und Dimen-
sionen pramorbider Personlichkeitsziige

Betrachtet man die Korrelationen der VDS-Personlich-
keitskalen mit den Faktoren desMPT (von Zerssen, 1993), so
zeigt sich, dass sich vom Inhalt her die Extraversionsfragen
desMPT zum Teil dem Histrionischen desVDS17, die MPT-
Neurotizismusfragen der emotionalen Instabilitét und dem
Narzissmus des VDSL17, die Rigiditadtsfragen der VDS-
Zwanghaftigkeit und die MPT-Isolationstendenz der VDS
Schizoidie entsprechen. Esoterische Neigungen (MPT) sind
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im VDS 17 nicht représentiert. Umgekehrt findet sich im
MPT keine Frage zur Selbstunsicherheit, Dependenz und pas-
siver Aggressivitét. Diese Konstrukte sind also im MPT nicht
enthalten. Gerade fur die psychotherapeutische Praxis sind
aber diese Differenzierungen hilfreich und notwendig.
Differenzierte man innerhalb der Stichprobe nach Achse-1-
Diagnosen, so zeigte sich, dasssich dievier Diagnosegruppen
Depression, Panik/Agoraphobie, soziale Phobie und Migré
ne hinsichtlich Selbstunsicherheit (hohe Werte bei Depressi-
on und sozialer Angst), Dependenz (hohe Werte bei Depres-
sion), Schizoidie (hohe Werte bei sozialer Angst) und emoti-
onaler Instabilitét (Borderling) (niedrige Werte bei Migréane)
unterscheiden.

In der Studie von Sulz et a. (1998) ergaben sich vielféltige
Zusammenhénge zwischen den mit den VD S-Personlichkeits-
skalen erfassten dysfunktionalen Personlichkeitsziigen und
|ebensgeschichtlichen Daten sowie allgemeiner und speziel-
ler Krankheitsgeschichte (Tab. 2).

3.3 Beziehungen zwischen den VDS17-Skalen und Aspek-
ten der Entwicklungspsychopathologie

Sulz und Thef3en (1999) verwendeten die weiterentwickelte
Form der VDS-Personlichkeitsfragebtgen. Sie skalierten die
Fragen nicht mehr dichotom, sondern es gab jeweils sechs
Antwortméglichkeiten (nicht, kaum, etwas, deutlich, sehr,
extrem). Sie erhdhten aul3erdem die Zahl der Items zwei bis
acht auf jeweils zehn. Dies fuhrte zu deutlich héherer Relia
bilité&t im Sinne der inneren Konsistenz. Sie korrelierten die
Personlichkel tsdimensi onen mit den Entwi cklungsstufen nach
Kegan (1986), wie sie im Entwicklungsfragebogen VDS31
(Sulz, 1999a, 2001, 2002a) operationalisiert wurden (einver-
leibend, impulsiv, souveran, zwischenmenschlich, institutio-
nell und Uberindividuell). Im Vergleich zweier benachbarter
Stufen fallt auf, dass auf den unteren Stufen etwas noch nicht
gekonnt wird, etwas noch gebraucht wird und etwas noch
bedrohlich ist, was auf der néchsththeren Stufe kein Thema
mehr darstellt, denn das Kénnen ist schon da, die Bedirftig-
keit ist verschwunden, und die Gefahr ist nicht mehr vorhan-
den. Der Entwicklungsschritt zur néchsthéheren Stufeimpli-
ziert, dassdie Defizite der gegenwartigen Stufe behoben wer-
den, z.B. dass Schutz nicht mehr das vorherrschende Bedurf-
nisist, Trennung nicht mehr die gréfte Gefahr, wenn dieim-
pulsive Stufe verlassen wird. Wer diese Bediirftigkeit und die-
ses Bedrohtsein beibehdlt, z. B. aufgrund unsicherer Bindung
zur Mutter oder aufgrund traumatischer Erfahrungen, kann
sich nicht auf die souverane Stufe entwickeln. Ahnlich wiein
Noams Studien (Noam, 1996; Noam et al., 1995) ergab sich,
dass nicht stufenwei ses Fortschreiten die emotionale Entwick-
lung charakterisiert, sondern dass viele Menschen horizonta-
le (fehlende Errungenschaften einer Stufe) und vertikale (De-
fizite auf friiheren Stufen) Einkapselungen haben (vgl. auch
Sulz, 2001).

Korreliert man getrennt die Stufen-Defizite und die Stufen-
Errungenschaften mit den Personlichkeitsskalen nach DSM-
[11-R bzw. ICD-10, so besteht am haufigsten ein Zusammen-
hang zwischen den Defiziten der einverleibenden Stufe (pas-
siv-perzeptiv) und den dysfunktionalen Personlichkeitszligen.
Diegroften Korrel ationen weisen Selbstunsicherheit, Depen-
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Tabelle 2: Lebensgeschichtliche Daten und Personlichkeit (Sulz et al., 1998)

Per sonlichkeit

L ebensgeschichte

Selbstunsicher

jUngerer Vater, belastendere Beziehung zum Vater, Probleme mit Vater und mit Mutter tragen zur
Erkrankung bei, Probleme mit eigenen Gefiihlen tragen zur Erkrankung bei, langer zuriickliegende
psychische Erkrankung, eigene Leistung wird nicht auf Begabung zuriickgeftihrt

Dependent

niedriges psychosozial es Funktionsniveau, dachte haufiger an Selbstmord, bel astendere Beziehung
zum Vater, Probleme mit Vater/Mutter bzw. ein belastendes L ebensereignis tragen zur Erkrankung
bei, als belastendes L ebensereignis wird Versbhnung mit dem Partner nach erheblicher Krise und
Wohnungswechsel genannt, frithere psychische/psychosomatische Erkrankung

Zwanghaft
Passiv-aggressiv

haufiger an Selbstmord gedacht, eigene Leistung wurde nicht auf Begabung zurlickgefiihrt

haufiger an Selbstmord gedacht, geringere Probleme mit dem Vater, stiitzendere Beziehung zur
Mutter, Probleme mit Geflihlen trugen weniger zur Erkrankung bei, Scheidung haufiger als belasten
des L ebensereignis genannt, ein belastendes L ebensereignis trug zur Erkrankung bei

Histrionisch

Probleme mit dem Vater trugen weniger zur Erkrankung bei, das Verhdltnis zum Vater war inniger,
Patient war bei der Scheidung der Eltern alter, Probleme mit Gefiihlen und ein belastendes
L ebensereignis trugen haufiger zur Erkrankung bei.

Schizoid

eher ménnliches Geschlecht, seltener an Selbstmord gedacht, haufiger war der Vater verstorben, eher
von der Mutter geliebt und akzeptiert gefuihlt, Umgang mit Gefiihlen als stiitzend empfunden, als
bel astendes L ebensereignis haufiger eine erhebliche Erkrankung eines Angehdrigen genannt

Narzisstisch

jlngerer Vater, Probleme mit dem Vater trugen weniger zur Erkrankung bei, bei der Scheidung der
Eltern alter, belastenderer Umgang mit Gefiihlen, als bel astendes L ebensereignis haufiger Scheidung
oder Schwangerschaft genannt

Emotional instabil
(Borderline)

niedrigeres psychosoziales Funktionsniveau, haufiger an Selbstmord gedacht, belastendere
Beziehung zum Vater, belastenderer Umgang mit Gefiihlen, haufiger trug Umgang mit Gefihlen und
L ebensereignissen zur Erkrankung bei, haufiger bestand friher eine psychische/psychosomatische
Erkrankung, haufiger bestanden wéahrend friiherer psychischer Erkrankungen Selbstmordgedanken

Neurtotizismus
(Gesamtwert tiber
alle 8 Skalen)

héufiger an Selbstmord gedacht, héufiger trugen Probleme mit der Mutter oder ein belastendes
Lebensereignis zur Erkrankung bei, haufiger Wohnungswechsel al's belastendes L ebensereignis
angeben, haufiger wurde bel einer frilheren psychischen Erkrankung an Selbstmord gedacht, haufiger

wurde der Patient frither schon einmal psychiatrisch behandelt

denz und emotionale Stabilitét auf. Die Defizite der impulsi-
ven Stufe (impulsiv, ungedul dig) korrelieren am hochsten mit
der narzisstischen und der histrionischen Personlichkeit. Die
Defizite der souverénen Stufe sind am stérksten bei der
histrionischen, der narzisstischen und der passiv-aggressiven
Personlichkeit vorzufinden (unreife Formen der Abgrenzung).
Mit den Defiziten der zwischenmenschlichen Stufe korreliert
nur die Dependenz hoch (nicht ohne Beziehung sein kénnen).
Die Defizite der ingtitutionellen Stufe weisen vor alem die
zwanghafte und die schizoide Personlichkeit auf (Vermeidung
von nahen Gefuihlen und von Beziehung).

Da man davon ausgehen kann, dass diese beiden Personlich-
keitstypen sich nicht auf dieses hohe Niveau hinauf entwi-
ckelt haben, sind deren hohe Defizit-Werte als gelernte Ver-
meidungshaltung zu betrachten. Ohne diese beiden relativ
hohen Korrelationen ist ersichtlich, dass mit zunehmender
Stufenhohe die Ausprégung bei den dysfunktionalen Person-
lichkeitsziigen umso geringer ist. Die Autoren bildeten einen
Ressourcen-Defizit-Quotienten, der das Entwicklungsniveau
im Verhéltnis von Entwicklungserrungenschaften und Ent-
wicklungsdefiziten beschreibt. Er korrelierte zu 0.57 mit dem
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Gesamtwert des VDS17 (Summe Uber alle acht Personlich-
keitsskalen), der sich in der Studie von Sulz et a. (1998) als
Neurotizismus-Wert charakterisieren lief3, daer hoch mit dem
Neurotizismus-Scoredes M PT korrélierte. Diesbedeutet, dass
ein Uberwiegen von Entwicklungsdefiziten gegeniiber Ent-
wicklungserrungenschaften mit hohen Ausprégungen bei den
V DS-Personlichkeitsskal en einhergeht. Ob gestérte Entwick-
lung zu dysfunktionalen Personlichkeitsziigen oder gestorte
Personlichkeit zu Entwicklungsdefiziten fihrt, kann nicht ge-
sagt werden.

3.4 Beziehungen zwischen den VDS17-Skalen und
Bedlrfniskonstellationen

Sulz und Miller (2000, vergl. auch Sulz 1999b) untersuchten
den Zusammenhang zwischen den zentralen interpersonellen
Motiven Bediirfnis, Angst und Wut/Arger und dysfunktionalen
Personlichkeitsziigen. Sie verwendeten einen Bedirfnis-
fragebogen mit 21 Bedirfnissen, die in einem sechsdimen-
sionalen Faktorenraum abbildbar sind: Bindung, Selbstwert,
Autonomie/Autarkie, Orientierung, | dentitét und Homdostase.
Dies entspricht zu einem grofen Teil den Faktoren, diein der
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Forschung immer wieder gefunden wurden (vgl. Epstein,
1990; Grawe, 1998). Dollard und Miller (1950) gehen davon
aus, dass die Befriedigung sozialer Bedirfnissein der Kind-
heit ein wichtiger Faktor in der Entwicklung der Personlich-
keit ist und das fehlende Befriedigung zu Stérungen in der
Personlichkeit fuhrt.

Eine Faktorenanalyse desAngstfragebogens ergab die Dimen-
sionen Liebesverlust, Hingabe, Trennung, Gegenaggression,
Verlust der Kontrolle Uber andere, Vernichtung, Verlust der
Kontrolle tber sich. Die Wutskala l8sst sich ebenfallsin e-
nem siebendimensionalen Raum abbilden, dessen Achsen
Horig machen, Trennung, Gegenaggression, Liebesentzug,
Beméchtigen/Qud en, Vernichtung und Explosive Wut sind.
Am deutlichsten zeigte sich diesbei der Korrelation zwischen
Angst und Personlichkeit. Es wurde sowohl fir den Angst-
als auch fur den Wutfragebogen die Summe der Ausprégun-
gen der Items gebildet und mit den Summenwerten der ein-
zelnen Persdnlichkeitsskalen korreliert. Bei Selbstunsicherheit
und bei Dependenz sind die Korrelationen hoch. Das Aus-
mal3 von Angst und von Wut differenziert Personlichkeiten
(Tab. 3). Es gibt Personlichkeitsziige mit wenig Angst und
wenig Wut (schizoid, zwanghaft) und solche mit mittlerer
Angst und mittlerer Wut (histrionisch, passiv-aggressiv) eben-
so wie solche mit viel Angst und wenig Wut (selbstunsicher,
dependent). Narzissmus ist gekennzeichnet durch viel Wut
und mittlereAngst, die Borderline-Stérung durch mittlere\Wut
und viel Angst. Neurotizismus (als Summe der Auspragun-
gen Uber alle Personlichkeitsskalen = Summe aller dys-
funktionalen Aussagen) weist viel Angst und viel Wut auf.
Diese zweifaktorielle Einteilung (Ausmal3 der Angst und
Ausmal3 der Wut) ist weitergehend als die Unterscheidung
extravertiert versus introvertiert. Emotionen und die Motive
als steuernde Elemente des Verhaltens und Erlebens sind un-
terscheidbare Charakteristika der hier untersuchten Per-
sonlichkeitsziige. Schliefdlich erscheint bedeutsam, dass Art
und Ausmal3 der Angst nicht zur Differenzierung von intro-
vertierten (selbstunsicher, dependent, zwanghaft, schizoid)
und extravertierten (histrionisch, narzisstisch, Borderline)
Personlichkeiten beitrégt, sondern dass diese Differenzierung
durch Art und Ausmal’ gedul3erter Wut gelingt.

Fasst man das Ausmal der gedulierten Bediirftigkeit zusam-
men, so kommt man zu folgender Aussage: Nur histrionische
Personen zeigen eine Orientierung an Bedurfnissen (Verstér-
kung). Millons (1996) Annahmen einer Uberwiegenden Verstér-
kerorientierung von narzisstischen Personen konnte hier nicht
bestétigt werden. Jedoch entsprechen die Ergebnisse zum Zu-
sammenhang zwischen Angst und Persdnlichkeit MillonsAus-
sagen zu Vermei dungstendenzen einzelner Personlichkeiten.
Sulz und Mller (2000) untersuchten zudem den Zusammen-

Tabelle 3: Wut, Angst und Personlichkeit

hang zwischen Personlichkeit und frustrierendem Eltern-
verhalten in der Kindheit (Fragebogen mit 21 Aussagen zum
Elternverhaltenin der Kindheit). Je grof3er die Frustration von
Selbst- und von Homéostasebedirfnissen in der Kindheit,
umso sel bstunsi cherer und umso passiv-aggressiver schilder-
ten sich Probanden in der Gegenwart. Je grof3er die Frustrati-
on von Homoostasebedurfnissen in der Kindheit, umso nar-
zisstischer waren die Probanden in der Selbstbeurteilung. Je
grofRer die Frustration von Zugehdrigkeits-, von Selbst- und
von Homadostasebedurfnissen in der Kindheit, umso stérker
waren Borderline-Zuge ausgepréagt.

4 Zur Testgute einer erweiterten Version der
VDS-Per sonlichkeitsskalen

Anliegen der Studie war die Erprobung dieser erweiterten
Version, andererseits der Einsatz eines Interviews zu Befund-
erhebung und Diagnosestellung bei Verdacht auf Person-
lichkeitsstorungen. Die Stichprobe bestand aus 81 Patienten,
diesich in einer psychotherapeutischen Ambulanz zum Erst-
gespréch angemeldet hatten, um eine Psychotherapie begin-
nen zu kénnen. Insgesamt waren die Patienten zwischen 18
und 71 Jahre alt (durchschnittlich 40 Jahre). Weiblichen Ge-
schlechts waren 49 Patienten (60,5%). 45 Patienten (55,6%)
waren ledig, 27 (33,3%) verheiratet und 10 (12,3%) geschie-
den. Die Stichprobe ist in Bezug auf den Bildungsgrad und
die aktuelle berufliche Situation sehr heterogen. Bei 5 Pati-
enten war vom untersuchenden Arzt der Ambulanz eine
Personlichkeitsstérung diagnostiziert worden. Weitere Diag-
nosen waren: 4 Suchterkrankungen (F10-F14), 32 affektive
(depressive) Storungen (F31-F34), 13 Angsterkrankungen
(F40-F41), 14 Anpassungsstérungen (F43), 5 somatoforme
Stérungen (F45), 2 Essstérungen (Bulimie, F50.2) und 4
Sexualstérungen (F65) und eine Verhaltensstérung (F63).
21,9%, also 19 Patienten, erhielten eine zweite Diagnose (5
Depressionen, 4 Angststérungen, 1 Zwangsstorung, 2 An-
passungsstérungen, 2 Anorexien, 2 Bulimien, 2 Sexual-
stérungen, 1 Verhaltensstorung). Fir die vorliegende Studie
wurden dieV DS-Personlichkeitsskalen (V DS30; Sulz, 19994)
um drei Skalen erweitert: paranoid, schizotyp und dissozial.
Deren Itemswurden so formuliert, dass die Diagnosekriterien
von ICD-10 und DSM-1V weitgehend berticksichtigt sind.

4.1Vorgehen

Das Interview zur Erfassung von Persinlichkeitsstérungen
VDS30-1 baut auf den Personlichkeitsskalen VDS30 auf. Es
enthalt deren Fragen. Der Interviewer Ubertragt zundchst die
vom Patienten erhaltenen Antworten. Hat der Patient bei ei-
ner Frage 0 (nicht), 1 (kaum) oder 2 (etwas) angekreuzt, so

Keine Wut Wenig Wut Mittlere Wut Grof3e Wut
Keine Angst schizoid
Wenig Angst zwanghaft
Mittlere Angst histrionisch, passiv-aggressiv narzisstisch
GrofRRe Angst selbstunsicher, dependent Borderline Neurotizismus
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trégt der Interviewer bei dieser Frage nichts ein. Hat der Pati-
ent 3 (deutlich) oder 4 (sehr) oder 5 (extrem) angekreuzt, so
Ubertrégt der Interviewer diesen Zahlenwert in sein Interview-
heft. Wenn der Patient bel einer Skala mindestens bei 4 Fra-
gen einen der Werte 3, 4 oder 5 angekreuzt hat, so wird mit
dem Interview zu dieser Skalabegonnen. Der Untersucher stellt
jede im Fragebogen mit deutlich, sehr oder extrem beantwor-
tete Frage nochmals und geht nach folgender Instruktion vor:

Instruktion fir den Interviewer

Beginnen Sie jede Frage mit:

“Sie haben angegeben ..” und lesen Sie dann die angekreuzte
Aussage wortlich vor. Dann sagen Sie:

“Konnen Sie eine Belspielsituation nennen?’

Notieren Sie diesein der dafUr vorgesehenen Spalte. Halten Sie
digjenigen Aspektefest, die als Beleg des Konstrukts der betref-
fenden Skala dienen.

Fragen Sieweiter: “Wie haben Sie das erlebt, was dachten, fuhl-
ten Sie und wie haben Sie gehandelt?’ Notieren Sie wieder die
Antwort in der daf ir vorgesehenen Spalte.

Und fragen Sie “Warum und wozu reagierten Sie so? Was be-
wegte Sie zu dieser Reaktion?’ Nachdem Sie auch diese Ant-
wort notierten, schatzen Sie ein, ob der Patient dieses Kriterium
erfullt (nein/ja), wenn ja, unterscheiden Sie noch zwischen 3
(deutlich), 4 (sehr) und 5 (extrem).

Zum Schluss prufen Sie noch, ob der Patient die angegebene
Zahl von Kriterien erfiillt. Wenn ja, diagnostizieren Sie die be-
treffende Personlichkeitsstorung — sofern der Patient auch die
allgemeinen Kriterien einer Personlichkeitsstorung erfillt.
Gehen Sie dann zur néchsten Skala Uber.

JeglichesWissen tiber den Patienten darf hinzugezogen werden.
Befragungszeitraum sind dieletzten 5 Jahre, auf3erhal b von oder

vor stark beeintréchtigenden Erkrankungsepi soden.

Nachdem der Untersucher fur die betreffenden Fragen einer

SkalaBeispielsituation, Erleben und Reaktionen und Beweg-

grund des Handelns exploriert und dokumentiert hat, prift er

zunéchst, ob die allgemeinen Kriterien einer Personlichkeits-

stérung erfullt sind:

a) Unausgeglichenin Einstellung/Verhaten/Affekt/Antrieb/
I mpulskontrolle/Wahrnehmung/Denken/Beziehungen

b) DieAufféligkeiten sind andauernd, gleich bleibend, nicht
nur wahrend Krankheiten

c) DieAufféligkeiten sind tief greifend, in vielen Situatio-
nen unpassend

d) Sie beginnen in Kindheit und Jugend und dauern im
Erwachsenenalter an

€) Sieflhren zu subjektivem Leiden, manchmal erst spét

f) Siefuhrenzu deutlicher Verminderung der beruflichenund
sozialen Leistungsfahigkeit

Ist dies der Fall, so pruft er das Zutreffen der Kriterien der

jeweiligen spezifischen Personlichkeitsstorung. So missen z.

B. vier der folgenden Kriterien einer selbstunsicheren Person-

lichkeitsstorung (F60.6) erflllt sein:

1. insgesamt und stndig angespannt und besorgt

2. Uberzeugt, unattraktiv, minderwertig zu sein (Aussage 107)

3. Sorge, kritisiert, abgelehnt zu werden (Aussage 101 oder
105 oder 112)

4. sozialeKontakte nur, wenn sicher akzeptiert und gemocht
(Aussage 102)
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5. dicherheitshalber eingeschrénkte Aktivitéten (Aussage 104
oder 108 oder 109 oder 110 oder 111)

6. soziale und berufliche Aktivitéten mit intensivem Kon-
takt werden vermieden (Aussage 103)

In Klammern steht die Nummer der dasKriterium kennzeich-

nenden Frage bzw. Aussage des Personlichkeits-Interviews.

Die Auswertung je Skalawird wie folgt festgehalten

Auswertung

() Der Patient hat bei mindestens 4 Aussagen einen
der Werte 3 oder 4 oder 5 angekreuzt.

__ Kriterien sind erfillt (Bitte tragen Sie die Zahl der
erfullten Kriterien ein). Dies fuhrt zu folgender
Beurteilung:

() Diese Personlichkeitsstorung liegt nicht vor

() Esbesteht eine selbstunsichere Personlichkeits-
stérung

Die Durchfihrung des Interviews dauerte je nach vorliegen-
der Personlichkeitsstorung zehn Minuten, also bei zwei Sto-
rungen zwanzig und bei drei dreifig Minuten. Eine zusétzli-
che Fragestellung war der Zusammenhang mit Beziehungs-
verhalten, wie es in den Circumplexmodellen von Leary
(1957), Kieder (1983), Horowitz (1994) und Benjamin (2001)
definiert ist. Ein Teil der Patienten fiillte deshalb Checklisten
zum I nteraktionsverhalten (Sulz, 1999a) aus, die sich an den
Begriffsdefinitionen der interpersonellen Circumplexmodelle
orientierten (Benjamin, 2001; Horowitz et a., 1994; Kiedler,
1983). Dem Ansatz von Benjamin entsprechend wurden fir
diedrei Foci aktives Interaktionsangebot, reaktives Eingehen
auf diesesAngebot und Umgang mit sich selbst je eine Check-
liste ausgegeben (vgl. Tab. 1).

4.2 Ergebnisse zur Testgite

Wie in den friiheren Studien ergab sich, dass die VDS
Personlichkeitsskalen gute bis sehr gute Reliabilitét im Sinne
innerer Konsistenz der Skalen haben. Tabelle 4 zeigt die
Reliabilitétswerte im Vergleich mit den friiheren Studien. Di-
rekt verglichen werden kénnen die Werte der jetzigen Studie
mit denjenigen der Studie von Sulz und Thef3en (1999), da
beiden klinische Stichproben zugrunde lagen und die Items
eine sechsstufige Skalierung vorweisen. Eszeigen sich in fast
allen Skalen deutlich héhere Reliabilitéten. Dies kann daran
liegen, dass in der friheren Studie den Patienten mitgeteilt
wurde, dass es sich um eine Studie handelte und die Skalen
demnach nicht ein Instrument zur Verbesserung ihrer Diag-
nose und Therapie war. Hingegen war bei der jetzigen Studie
der Einsatz der VDS-Personlichkeitsskal en fester Bestandteil
des therapievorbereitenden Diagnoseprozesses, so dass die
Skalen mit groflerer Sorgfalt ausgefillt wurden. Diedrei neuen
Skalen paranoid, schizotyp und dissozial weisen einesehr gute
Reliabilitat auf (.77, .82 und .86).

Die Interkorrelationen der Skalen (Summenwerte) sind in
Tabelle 5 wiedergegeben. Hoch korrelieren Selbstunsicherheit
mit Dependenz, Narzissmus mit passiver Aggressivitdt und
mit Paranoidie und Paranoidie mit Schizotypie. Diesentspricht
etwa den Ergebnissen von Sulz et a ., 1998. Dabei ist zu be-
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achten, dassauch faktoriell gewonnene Skalen, diein der Pra-
Xis nicht durch Berechnen der genauen Faktorenwerte, son-
dern durch einfaches Bilden von Summenwerten ausgewer-
tet werden, @hnlich hohe Korrel ationen aufwei sen. Wenn man
die Tatsache bedenkt, dass eine hohe Komorbiditét von Per-
sonlichkeitsstorungen besteht (siehe unten), so spiegeln die
Interkorrelation dies wider.

Bel 60 von 81 Patienten wurde das Personlichkeitsstorungs-
interview angewandt. Die restlichen 21 Patienten hatten bei
keiner Skala mehr als dreimal bedeutsame Auspragungen
angegeben. Bei weiteren 23 Patienten flihrte das Interview zu
dem Ergebnis, dass keine Personlichkeitsstérung vorlag. Da-
mit bestand bei 44 Patienten (54,3 %) keine Personlichkeits-
stérung. Bei 37 Patienten (45,7 %) bestand mindestens eine
Personlichkeitsstorung. 13 Patienten (16 %) hatten einezweite
Personlichkeitsstorung, und bei zwei Patienten wurde eine
dritte Personlichkeitsstorung diagnostiziert.

Diedrei hdufigsten Personlichkeitsstérungen:

Je zehn Patienten hatten eine selbstunsi chere und eine zwang-
hafte Personlichkeitsstorung (12,3 %). Bei neun Patienten
(11,1 %) bestand eine dependente Personlichkeitsstorung. Bei
acht Patienten (9,9 %) lag eine histrionische Personlichkeits-
stérung vor.

Mit mittlerer Haufigkeit traten auf: sechsmal narzisstische (8,6
%) und funfmal emotional instabile Personlichkeitsstorung
(6,2 %).

Seltene Personlichkeitsstérungen sind passiv-aggressive (ein-
mal diagnostiziert) und paranoide Personlichkeitsstorung
(zweimal diagnostiziert). Schizoide, dissozialeund schizotype
Personlichkeitsstdrungen wurden nicht diagnostiziert. Diese
Ergebni sse entsprechen denen anderer Studien, wenn mandie
insgesamt sehr grof3e Streuung berlicksichtigt.

Die Komorbiditét der Personlichkeitsstérungen ist auf3eror-
dentlich hoch. So tritt die selbstunsichere in neun von zehn
Féllen gemeinsam mit einer weiteren Personlichkeitsstérung
auf - finfmal mit der dependenten, dreimal mit der zwang-
haften, einmal mit der paranoiden und einmal mit der emoti-
onal instabilen Personlichkeitsstérung vom Borderline-Typus.
Die zwanghafte und die dependente Personlichkeitsstérung
traten je finfmal gemeinsam mit anderen Personlichkeits-
stérungen auf, die narzisstische viermal von sechs Féllen.
Bevorzugt treten selbstunsicher, dependent und zwanghaft
gemeinsam auf, als Doppel- oder a's Dreifachdiagnose.

Die Ubereinstimmung zwischen Selbsteinschétzung der Pati-
enten im Fragebogen und Interviewerrating fiel in der aktuel-
len Untersuchung (Tab. 6) fir die Skalen passiv-aggressiv und
schizoid deutlich geringer ausalsin der Studievon Sulz et al.
(1998). Allerdings wurde in der friheren Untersuchung mit
dichotomen Items gearbeitet, was die Mdglichkeiten der Ab-
weichung zwischen Selbsteinschétzungs- und Interviewergeb-
nissen verringert. Da fur die Dissoziale Personlichkeitsskala
kein Interview durchgefiihrt wurde, entféllt die Korrelations-
berechnung. Es gehort zur Natur sowohl der paranoiden als
auch der schizotypen Persinlichkeit, dass die Selbstbeurteilung
unrealistischist, deshalb ist auch keine hohe Ubereinstimmung
zwischen Untersucher und Patient zu erwarten.

Bei 35 Patienten wurde das Personlichkeitsinterview von ei-
nem zweiten Untersucher nachgeratet, ohne den Patienten
gesehen zu haben. Material der Beurteilung waren die Noti-
zender Interviewerin zu Bei spielsituation, Verhalten und Motiv.
Die Ubereinstimmung beziiglich des Vorliegens irgendeiner
Personlichkeitsstorung betrug 0.88 (Kappa), beziglich des
Vorliegens einer spezifischen Personlichkeitsstorung 0.82.

Tabelle 4: Reliabilitét (interne Konsistenz, CronbachsAlpha) der VV DS-Personlichkeitsskal en in verschiedenen Untersuchungen. Standar-
disierter Alpha-Koeffizient. Korreliert wurden die Summenwerte je Skala. Die Skalen der Studie von 1998 waren noch ja/lnein-skaliert.

(8 Skalen, 6-stufig)

Skala Sulz et al., 1998 Sulz und ThefRen, 1999 Sulz und Miiller, 2000 Hier berichtete Studie
(N = 62) Patienten der (N = 160) Patienten (N = 203) nichtklinische (N = 81) Patienten
CIP-Ambulanz psychotherapeut. Praxen Stichprobe der CIP-Ambulanz

VDS-Version janein-skaiert VDS17 VDS17 VDS30

(8 Skalen, 6-stufig) (11 Skalen, 6-stufig)

Selbstunsicher .83 .82 .90 .86
Dependent 72 71 .79 .82
Zwanghaft A7 .63 73 72
Passiv-aggressiv .53 .67 .80 71
Histrionisch 74 71 .84 .84
Schizoid 74 72 .83 74
Narzisstisch 48 .70 77 .84
Borderline a7 .82 .85 .88
Paranoid - - - .82
Schizotyp - - - a7
Dissozial/antisozial - - - .82
Gesamt .88 .92 .93 .86
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Tabelle 5: Interkorrelationen der 11 VDS-Personlichkeitsskalen (Fragebogenmodus)
(Spearman-Koeffizient, Signifikanz: * = 5%-Niveau, **= 1%-Niveau, *** = 1-Promille-Niveau)

Selbst- Depen-  Zwang- Passiv-
unsicher  dent haft Aggressiv
Dependent ,60***
Zwanghaft A0 ** ,30
Passiv-aggressiv ,25* ,29%* ,25*
Histrionisch ,15 ALF** ,29%* ,33**
Schizoid ,31** ,22* (A4 ,24*
Narzisstisch ,23* ,25* ,32%* ,64%**
Borderline ,37F** A8*** ALH** \32%*
Paranoid ,18 ,26* [ 37H** A6***
Schizotyp ,24* ,22* ,38%** ,36%**
Dissozial/antisozial -,01 ,08 ,20 ,29%*

Histri- Schizo- Narzisst- Border- Para Schizo-
onisch id tisch line noid typ
-,03

’45*** ,30**

131*3\' ’33** 49***

’36*** ’39*** ’72*** ’57***

’22 ’42*** ,47*** ’50*** ’68***

’35*** ’15 ,42*** ’40*** ’41*** ’36***

Tabelle 6: Ubereinstimmung zwischen Fragebogen- und
Interviewform

VDS-Personlich- | Sulzetal., 1998 | vorliegende Studie
keits-Skala

Selbstunsicher .83 ,82
Dependent .90 71
Zwanghaft .85 ,86
Passiv-aggressiv .80 45
Histrionisch .85 78
Schizoid .78 ,50
Narzisstisch .75 73
Emotional instabil | .78 ,69
Paranoid - A7
Schizotyp - ,36
Dissozial - -

Die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen den VDS
Personlichkeitsskalen und den interpersonellen Personlich-
keitsbeschreibungen brachte Ergebnisse, die mit den reich-
haltigen empirischen Ergebni ssen von Benjamin (2001) Uber-
einstimmen. Die interpersonellen Ansétze (z. B. Benjamin,
2001; Tress, 2000) beschreiben Personlichkeit durch inter-
aktionelles Erleben und Verhalten. Den Patienten der hier
berichteten Studie wurden Listen mit Verben zur Selbst-
beurteilung und zur Beurteilung wichtiger Bezugspersonen
gegeben. Eine Liste erfasste den aktiven Modus (initiativ
aktiver Umgang mit der anderen Person) und eine zweite den
reaktiven Modus (auf das aktive Verhalten des anderen rea-
gierend). Esergaben sich folgende Zusammenhénge zwischen
den VDS-Personlichkeitskalen und interpersonellem Verhal -
ten (aktiver Modus): Emotional | nstabile gewahren keine Frei-
heit. Passiv-Aggressive bestdtigen und verstehen nicht,
Zwanghafte und Passiv-Aggressive lieben und umsorgen nicht
aktiv. Selbstunsichere und Passiv-Aggressive helfen und be-
schiitzen nicht, Histrionische, Narzisstische und Paranoide
kontrollieren und beaufsichtigen. Zwanghafte, Narzisstische
und Paranoide beschuldigen. Zwanghafte, Passiv-Aggressi-
ve, Narzisstische, Emotional -1 nstabile, Paranoide, Schizotype
und Dissoziale greifen an und lehnen ab. Zwanghafte, Pas-
siv-Aggressive, Histrionische, Schizoide ignorieren und ver-
nachl&ssigen.
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Beim reaktiven Modus ergab sich, dass Selbstunsichere,
Zwanghafte, Narzisstische, emotional Instabile, Paranoide und
Schizotype sich nicht lieben lassen. Emotional Instabile ver-
trauen nicht und verlassen sich nicht auf den anderen. Selbst-
unsichere, Dependente und Schizotype geben nach und un-
terwerfen sich. Selbstunsichere, Zwanghafte ziehen sich zu-
ruick. Selbstunsichere machen zu und weichen aus.

Die Patientenbeurteilung desVerhaltens von Bezugspersonen
(Korrelationen ab 0.3 berticksichtigt): Die Bezugspersonen
von Paranoiden machen sich unabhangig, digjenigen von
Schizotypen 6ffnen sich. Bezugspersonen von Selbst-
unsicheren und Schizotypen lassen sich lieben, digienigen von
Passiv-Aggressiven, von Narzissten, von Paranoiden und von
Dissozialen geben nach und unterwerfen sich. Die Bezugs-
personen von emational Instabilen ziehen sich zuriick, pro-
testieren. Die Bezugspersonen von Schizoiden machen zu,
weichen aus.

4.3 Diskussion

Sowohl die Komorbiditét von Achse-1- und Achse-11-St6run-
gen als auch die notwendige Beriicksichtigung von dys-
funktionalen Personlichkeitszligen bei der Therapieplanung
lassen es hilfreich erscheinen, eine qualifizierte Personlich-
keitsdiagnostik zu betreiben. Dies wird mit den Personlich-
keitsskalen des Verhaltensdiagnostiksystems versucht. Die
V DS-Personlichkeitsskalen wurden um die drei Skalen para-
noid, schizotyp und dissozial erweitert. Die Skalen bilden die
Personlichkeitskategorien ab, wie siein DSM-IV und ICD-
10 definiert sind. Allerdings wird dabei von einem Kontinu-
um von dysfunktionalem Erleben und Verhalten ausgegan-
gen. Geringere Ausprégungen, die noch keine Personlichkeits-
stérung darstellen, haben auch klinische Relevanz, da solche
Personlichkeitsziige in extrem schwierigen Situationen meis-
ternde Verhaltensweisen verhindern kénnen, so dass eine
Symptombildung resultiert. Behandlungsbediirftigkeit besteht
demnach nicht erst dann, wenn die Kriterien der diagnosti-
schen Kategorien von DSM-IV bzw. ICD-10 erflllt sind.
Allerdings legt die Diagnose einer Personlichkeitsstérung
doch eine erhebliche Umgewichtung der therapeutischen
Mal3nahmen nahe und flihrt auch zu anderen Einschétzungen
beziiglich der Prognose. Analog zum standardisierten Inter-
view zur Erfassung von Achse-1-Stérungen (VDS14; Sulz et
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al., 2002) wurde von den VDS-Personlichkeitsskalen ausge-
hend ein Interview zur Erfassung von Personlichkeits-
stérungen (VDS30-Int) entwickelt und an einer Stichprobe
von 81 Uberwiegend ambul anten Psychotherapie- und Psych-
iatrie-Patienten erprobt. Ahnlich wie bei anderen Studien
wurdeauch hier eine sehr hohe Komorbiditét voninsbesondere
selbstunsicheren, dependenten und zwanghaften Personlich-
keitsstorungen festgestelIt. Die Ubereinstimmung von Selbst-
beurteilung mit dem Fragebogen und Fremdbeurteilung durch
das Interview war bei mehreren Skalen gut, bei der passiv-
aggressiven, der paranoiden und der schizotypen Skala je-
doch schlecht. Die Interraterreliabilitdt betrégt 0.85. Im drit-
ten Teil der Studie wurde fir eine Teilstichprobe der Zusam-
menhang zwischen denV DS-Personlichkeitsskalen und inter-
personellen Aspekten desVerhaltens untersucht (Circumplex-
modell von Benjamin, 2001). Dabel wurden interpersonelle
Verhaltenstendenzen deutlich, die mit dem psychiatrisch-ka-
tegorialen Konstrukt der einzelnen Personlichkeiten bzw.
Personlichkeitsstdrungen tbereinstimmen.

Insgesamt kann ein hilfreicher Einsatz der VDS-Personlich-
keitsskalen und des VV DS-Personlichkeitsstérungsinterviews
in der ambulanten psychotherapeutischen Praxis erwartet
werden. Es stehen Vergleichsstudien mit anderen standardi-
sierten Interviews wie SKID-II und die Untersuchung von
Stichproben mit einer grélieren Zahl von z. B. paranoiden,
schizotypen und dissozialen Personlichkeiten aus. Auch eine
grofere Stichprobe von Untersuchernist erforderlich, um die
Stabilitét des Instruments zu priifen.

Neben dem Zugewinn an diagnostischer Sicherheit kann das
Interview zugleich wichtigesMaterial fur die Planung kogni-
tiv-behavioraler Therapiestrategien (Fydrich, 2001a,b; Sulz,
2000, 2001) bieten.

5 Implikationen einer sorgfaltigen Diagnostik
von Per sonlichkeitsstérungen fur die Wahl und
Gestaltung von Psychother apien

Beck, Freeman et a. (1995) gehen ebenfalls von der DSM-
I11-R-Klassifikation der Personlichkeitsstérungen aus und
fuhren sie auf kognitive und interpersonelle Kreisléufe zu-
ruck. Sie beschreiben stérungsspezifische kognitive Interven-
tionen, die das ganze Spektrum der Personlichkeitsstorungen
umfassen.

Fydrich (2001a) betrachtet Personlichkeitsstérungen alsinter-
personelle Interaktionsstérungen. Er stellt handlungsleitende
Schemata und Kernmotive desinteraktionellen Verhaltensfur
die im DSM-IV aufgelisteten 12 dysfunktionalen Person-
lichkeitsstorungen und -stile dar. Sein Modell (MIIM) basiert
auf Schemata und Kernmotiven und dient der psychothera-
peutischen I ndikation und Behandlung. Je nach dem Grad der
Ich-Syntonitét bzw. Ich-Dystonitét der Schemata und der
Motive schlégt er vor, in der Therapie eher symptom- bzw.
eher interaktionsorientiert vorzugehen.

Analog kann von der V D S-Personlichkeitsdiagnostik aus vor-
gegangen werden. Die Exploration im VDS30-Interview ist
bereits ein verhaltensanalytisches Vorgehen, durch das kon-
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kret verénderungsbedirftige Reaktionsweisen operationdisiert
und inihrer situativen und interpersonellen Einbettung darge-
stellt werden. Digjenigen Aussagen bzw. Items des Fragebo-
gensund Interviews, die einen konkreten Befund als deutlich
bis extrem gestortes Verhalten und Erleben im Rahmen einer
diagnostizierten Personlichkeitsstorung darstellen, werden a's
Verhaltenszielein die Therapieplanung Ubernommen. Eswer-
den Situationen festgelegt, in denen diese dysfunktionalen
Reaktionsweisen durch wirksames und erfolgreiches Verhal-
ten ersetzt werden. Dieses wird zundchst im Rollenspiel ge-
Ubt, dann in Realsituationen so lange ausprobiert, bis es das
alte Verhalten dauerhaft ersetzt hat. Als Beispiel sei ein
Therapiekonzept fur die zwanghafte Personlichkeitsstérung
sKizziert (Tab. 7).

Diese Verhaltens- und Zielanalyse ist fir die wichtigsten
Personlichkeitsstorungen verfigbar und wird jeweils durch
einen storungsspezifischen Therapieplan ergénzt (Sulz, 2001).
Elaborierte Therapiekonzepte bestehen fir die Borderline-
(Linehan, 19964a, b) und selbstunsichere Personlichkeits-
stérung (Ullrich de Muynck und Ullrich, 1998a,b). Kasuistiken
mit Fall- und Therapiekonzeptionen liegen z. B. fur die
histrionische (Sulz, 2000) und fur die paranoide Person-
lichkeitsstdrung (Fydrich, 2001b) vor.

Zusammenfassend besteht die therapeutische Chance und
Notwendigkeit, Personlichkeitsstérungen in der psychothe-
rapeutischen Diagnostik und Therapieplanung zu erfassen
und rechtzeitig einen Gesamtbehandlungsplan zu entwickeln,
der der Eigenart des Patienten gerechter wird. Mit grol3er
Wahrscheinlichkeit sind dysfunktionale Personlichkeitsziige
an der Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer und
psychosomatischer Erkrankungen beteiligt. |hreVeranderung
stellt deshalb ein wichtiges Therapieziel dar. Das Vorliegen
einer Personlichkeitsstérung fuhrt zu einer noch weiter-
gehenderen Modifikation des Behandlungsplans, der zu wei-
ten Teilen deren Verdnderung als Anliegen umfassen muss.
Diein dieser Studie vorgestellten und diskutierten Messinst-
rumente des Verhaltensdiagnostiksystems VDS konnen ein
Weg sein, um in der psychotherapeutischen Praxis auf tko-
nomische Weise die hierzu notwendige Diagnostik zu etab-
lieren. Essind jedoch weitere Studien zur wissenschaftlichen
Evaluation erforderlich.

6 Ausblick

In der psychotherapeutischen Praxis und in der Supervision
der psychotherapeutischen Aushildung sehen wir uns zwei
wichtigen Problemen gegeniiber. Einerseits sind Psychothe-
rapeuten mit der Diagnostik von Personlichkeitsstérungen und
von dysfunktional en Personlichkeitszligen wenig vertraut. Sie
berticksichtigen zu wenig Selbstaussagen des Patienten zu
dessen innerem Befinden und lassen sich laut Berichten von
Supervisoren in ihre Personlichkeitsurteile zu sehr von be-
obachtbarem Verhalten in der Therapiesitzung leiten. Zum
anderen wirken sich Personlichkeitsstérungen und dys-
funktional e Personlichkeitsziige erheblich auf Gestaltung und
Verlauf der Therapie von Achse-1-Stérungen aus und miissen
verstérkt in die Therapieplanung einbezogen werden. Hinzu

Psychotherapie 8. Jahrg. 2003, Bd. 8, Heft 1 © CIP-Medien, Miinchen



S. Sulz, S. Sauer: Diagnose und Differenzialdiagnose von Persénlichkeitsstérungen (S. 45-59)

Tabelle 7:

Bedingungs- und Zielanalyse bei Personlichkeitsstérungen am Beispiel der zwanghaften Personlichkeitsstorung

Per sonlichkeitsaspekt I stzustand (Storung)

Sollzustand (Therapieziel)

Konflikt impulsiver Angriff versus
Verwaltung der Welt
Selbstbild + Ich kann ordnen und verwalten

Rolleneinnahme

WEelthild + Komplementar-
rollen-Zuweisung

muss geordnet werden

Uberlebensregel immer ordnen, nie impulsiv sein
Verhalten, dessen verwalten und ordnen
Wirkungen

Dysfunktionales durch Zwanghaftigkeit bleibt

Repetitives Interaktions- Willkommensein aus
und Beziehungs-

Stereotyp (DRIBS)

Entwicklungsstufe non-impulsiv

Bedurfnis/Hoffnung willkommen sein

Angst/Furcht vor Verlust der Kontrolle Uber andere
Wut sadli stische Wut

Beziehung wird verwaltet

Impul ssteuerung introvertiert

Umgang mit Emotionen wenig Gefuhle

Zugehorigkeitsbediirfnisse wahrnehmen lernen
tun, was Angst macht: Impulse zulassen
wahrnehmen lernen

lernen, dass Impulsivitét die Beziehung stutzt
wiitende Impul se zulassen

Gefuhle zulassen

mal angreifen, mal liebevoll sein

Ich kann und darf wiitend impulsiv sein

Du haltst meine Wut aus

das Gegenteil machen = impulsiv sein

gefuhlvoll interagieren

durch Impulsivitét aus der Spirale austreten

zuerst impulsiv sein kénnen, dann souverdn werden

kommen die methodischen Probleme, die mehrfach berichtet
werden: geringe Korrelationen zwischen Selbst- und Fremd-
rating und zwischen verschiedenen Messinstrumenten. Indie-
ser Arbeit wurde versucht, fir den deutschen Sprachraum den
Erkenntnisstand zur Diagnostik von Personlichkeitsstorungen
zu erfassen und zu diskutieren. Grundsétzlich gibt es die ka-
tegorialen und die dimensionalen Herangehensweisen. Davon
ausgehend wurde Uber Moglichkeiten der Entwicklung von
Okonomisch in der psychotherapeutischen Praxiseinsetzbaren
Messinstrumenten berichtet, einerseits Uber Selbstbeur-
teilungsskalen (die achtdimensionale VDS17, weiterentwi-
ckelt zur elfdimensionalenVVDS30), die aber nicht hinreichend
sind fir die kategoriale Diagnostik von Personlichkeits-
stérungen, andererseits Uiber eine Kombination dieser Person-
lichkeitsskalen mit einer Nachexpl oration al's Personlichkeits-
interview (VDS30-1nt), dessen ErgebnisAchse-11-Diagnosen
sind. Erste Ergebnisse zur Testgite liegen vor und ermuntern
zur weiteren Erprobung. Sie zeigen auch wie die weiteren
referierten Studien, dassvon einer ausreichenden Validitét und
Zuverlassigkeit der verschiedenen diagnostischen Verfahren
ausgegangen werden kann. Komorbiditat sowohl zwischen
verschiedenen Personlichkeitsstérungen als auch zwischen
Personlichkeitsstorungen und Achse-1-Diagnosen werden von
mehreren Autoren berichtet. Dies bestarkt den Gedanken der
Einbeziehung in die individuelle Therapieplanung. Die von
Benjamin (2001) in ihren Studien aufgezeigte und in der hier
berichteten Studie ebenfalls skizzierte Ubersetzbarkeit der
Beschreibungen der Personlichkeitsstérungen in interper-
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sonelles Erleben und Verhalten bringt weitere Méglichkei-
ten, die Personlichkeitsdiagnostik zu einem wichtigen Aus-
gangspunkt der Therapieplanung zu machen. Die erfolgrei-
che Gestaltung von Beziehungen, nicht zuletzt der therapeu-
tischen Beziehung, kann so gezielter und individueller erar-
beitet werden.
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