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Verzeichnis der verwendeten Skalen, Subskalen und deren

Abkiirzungen

Tabelle 0-1: Inhaltliche Beschreibung der Skalen des Personality Assessment Inventory (PAI; Morey,

1991) bzw. Verhaltens- und Erlebensinventar (VEI; Engel & Groves, in Vorbereitung)

Skalen und Subskalen Kiirzel Items Beschreibung der Skala
N)
Validitiitsskalen
Inkonsistenz I 10 Die Skala iiberpriift, ob der oder die Befragte konsistente
Item- Antworten geliefert hat. Der Rohwert wird aus 10 Itempaa-
paare ren berechnet, die hoch (positiv oder negativ) miteinander
korrelieren.
Seltenheit S 8 Die Seltenheits-Skala stellt fest, ob nachlissig oder willkiir-
lich geantwortet wurde. Die Items haben eine extrem hohe
oder extrem niedrige Zustimmungsrate, sind aber neutral
hinsichtlich psychischer Auffilligkeiten.
Ungiinstiger Eindruck U 9 Die Skala spricht an, wenn jemand einen tibertrieben un-
giinstigen Eindruck erwecken will oder auffillige Symptome
simuliert. Bei psychisch Kranken haben die Items nur eine
relativ niedrige Zustimmungsrate.
Giinstiger Eindruck G 9 Die G-Skala zeigt an, dass der oder die Befragte einen iiber-
trieben guten Eindruck erwecken mochte und selbst kleine
Fehler nicht zugibt.
Klinische Skalen
Somatische Beschwerden oM 24 Die Items der SOM-Skala driicken die iiberméBige Besorgt-
Konversion SOM-K 8 heit um die eigene Gesundheit aus. Sie erfassen Beschwer-
Somatisierung SOM-S 8 deq, die Yorw1egend fiir Somatisierung und Konversion
typisch sind.

Gesundheitssorgen SOM-G 8

Angst A 24 Die Items der Angstskala umfassen erlebte und beobachtbare
Kognitive Symptome A-K 8 Erscheinungsformen von Angst. Die Items werden verschie-
Affektive Symptome AA denen Antwortmodalititen zugeordnet.
Somatische Symptome A-S

Angstverbundene Storun-  AVS 24 Die Items fragen nach Symptomen und Verhaltensweisen bei

gen drei Storungen, die zum Spektrum der Angsterkrankungen
Zwangssymptome AVS-Z gehoren: Zwangsstorung, Phobie und posttraumatische Be-
Phobien AVS-P lastungsstorung.
Traumatische Belastun- ~ AVS-T
gen

Depression D 24 Die Items der Depressionsskala ermitteln Symptome depres-
Kognitive Symptome D-K 3 siver Storungen in verschiedenen Erscheinungsformen.
Affektive Symptome D-A 8
Somatische Symptome D-S 8

Manie M 24 Diese Items befassen sich mit affektiven und kognitiven
AKktivitit M-A 8 Symptomen der Manie und Hypomanie sowie mit dabei
GroBenideen M-G 3 beobachtbaren Verhaltensweisen.
Reizbarkeit M-R

XIII



Tabelle 0-1 (Fortsetzung):

Skalen und Subskalen Kiirzel Items Beschreibung der Skala
N)

Paranoia P 24 Die Items der P-Skala erfragen sowohl akute Wahnsympto-
Sensitivitit P-S 8 me als auch die dauerhaften Merkmale einer paranoiden
Verfolgungswahn PV 3 Personlichkeitsstorung.

Ressentiment P-R 8

Schizophrenie SC 24 Die Items der SC-Skala geben das breite Spektrum der fiir
Psychotisches Erleben SC-P 8 Schizophrenien relevanten Symptome wieder.

Soziale Entfremdung SC-S 8
Denkstorung SC-D 8

Borderline-Merkmale BOR 24 Die Items der BOR-Skala fragen nach den Merkmalen einer
Affektive Instabilitit BOR-A 8 Borderline Stdrung. Sie erfassen zum Beispiel Instabilitét
Identititsprobleme BOR.I zwischenmenschlicher Beziehungen, affektive Labilitit,

) Impulsivitit und unkontrollierte Wutausbriiche.
Negative Beziehungen BOR-N
Selbstschiddigung BOR-S

Antisoziale Verhaltens- ASO 24 Die Items der ASO-Skala konzentrieren sich auf eine Vorge-

merkmale schichte strafbarer Handlungen und disziplinarischer Vorfil-
Antisoziales Verhalten ASO-V 8 le, aber auch auf den gegenwiirtigen Mangel an Solidaritit,

e Empathie und Loyalitit. Ein weiteres Merkmal ist die Suche
Egozentrizitit ASO-E 8 .
nach extremen Nervenkitzeln.
Abenteuerlust ASO-A

Alkoholprobleme ALK 12 Die Items der ALK-Skala ermitteln Anzeichen einer Alko-
holabhédngigkeit und deren problematische Konsequenzen.

Drogenprobleme DRG 12 Die Items der DRO-Skala ermitteln Anzeichen von Drogen-
und/oder Medikamentenabhéngigkeit und deren problemati-
sche Konsequenzen.

Behandlungsskalen

Aggression AG 18 Die Items der Aggressions-Skala beziehen sich auf Eigen-

gg C! g
Aggressive Einstellun-  AG-E 6 schaften und Verhaltensweisen, die mit Arger, Feindseligkeit
und Aggression in Zusammenhang stehen. Dazu gehort auch
gen g8 g g
Verbale Aggression AG-V 6 ein aggressives oder Aggression forderndes Verhalten in der
Vergangenheit.
Physische Aggression AG-P 6

Suizidalitét SUI 12 Die Items konzentrieren sich auf suizidale Inhalte. Sie rei-
chen von Hoffnungslosigkeit iiber generelle Suizidgedanken
bis zu konkreten Plinen fiir einen Selbstmord.

Stress STR 8 Die Items fragen nach der emotionalen Beanspruchung durch
aktuelle oder vor kurzem erlebte Belastungen in den Berei-
chen Familie, Gesundheit, Arbeit und Finanzen.

Unterstiitzungsdefizit UD 8 Die Items der UD-Skala erfassen, ob die Befragten subjektiv
ein Defizit an der Intensitit und Qualitét sozialer Unterstiit-
zung empfinden.

Behandlungsablehnung BA 8 Die Items dieser Skala befassen sich mit Eigenschaften und

Einstellungen, die etwas mit der Motivation fiir personliche
Verinderungen psychologischer oder emotionaler Natur zu
tun haben: Leidensdruck und Unzufriedenheit, Bereitschaft
mitzumachen, Einsicht in die Notwendigkeit von Veriande-
rungen, Offenheit fiir neue Ideen und die Bereitschaft, Ver-
antwortung fiir das eigene Handeln zu akzeptieren.

XIV



Tabelle 0-1 (Fortsetzung):

Skalen und Subskalen Kiirzel Items Beschreibung der Skala
N)

Interpersonale Skalen

Dominanz DOM 12 Die Items erfassen das Ausmal} von Kontrolle bzw. Abhén-
gigkeit in den personlichen Beziehungen. Die DOM-Skala
realisiert ein bipolares Konzept mit einem dominanten Be-
ziehungsstil am oberen und einem unterwiirfigen am unteren
Ende.

Wirme ' 12 Diese interpersonale Skala misst, wie unterstiitzend und

empathisch jemand in personlichen Beziehungen handelt.
Die W-Skala stellt ebenfalls eine bipolare Dimension mit
einem warmen, offenen Beziehungsstil am oberen und einem
kalten, ablehnenden am unteren Ende dar.

XV



Tabelle 0-2: Inhaltliche Beschreibung der Syndromskalen der Arbeitsgemeinschaft fiir Methodik und
Dokumentation in der Psychiatrie (AMDP; Baumann & Stieglitz, 1983)

Syndromskala

Abkiirzung

Items (N)

Merkmale

Paranoid-
halluzinatorisches
Syndrom

Depressives Syndrom

Psychoorganisches
Syndrom

Manisches Syndrom

Hostilitdtssyndrom

PARHAL

DEPR

PSYORG

MANI

HOST

13

13

10

RN RE L=

— = =
W N = O

WX NN RE W=

ke
W N —-= O

[y

NOUALN= NOUALNS Z0XNRU R LN

Wahn-Stimmung
Wahn-Wahrnehmung
Wahn-Einfall
Wahn-Gedanken
Systematischer Wahn
Wahn-Dynamik
Beziehungswahn

Beeintrichtigungs-Verfolgungs-Wahn

Stimmenhoren

. Korperhalluzinationen
. Depersonalisation

. Gedankenentzug

. Andere Fremdbeeinflussungserlebnisse

Griibeln

Gefiihl der Gefiihllosigkeit
Storung der Vitalgefiihle
Deprimiert

Hoftnungslos
Insuffizienzgefiihle
Schuldgefiihle
Antriebsgehemmt
Morgens schlechter

. Durchschlafstérungen

. Verkiirzung der Schlafdauer
. Fritherwachen

. Appetit vermindert

Bewausstseinstriibung

Zeitliche Orientierungsstdrungen
Ortliche Orientierungsstrungen
Situative Orientierungsstérungen
Orientierung iiber eigene Person
Auffassungsstérungen
Merkfihigkeitsstorungen
Gedéchtnisstorungen
Konfabulationen

Pflegebediirftig

Ideenfliichtig

Euphorisch

Gesteigertes Selbstwertgefiihl
Antriebsgesteigert

Motorisch unruhig
Logorrhoisch

Soziale Umtriebigkeit

Misstrauen

Dysphorisch

Gereizt

Aggressivitit

Mangel an Krankheitsgefiihl
Mangel an Krankheitseinsicht
Ablehnung der Behandlung
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Tabelle 0-2 (Fortsetzung):

Syndromskala

Abkiirzung

Items (N)

Merkmale

Vegetatives Syndrom

Apathisches Syndrom

Zwanghaftes Syndrom

VEGET

APA

ZWANG

9

PO= O RE WD = 0NN R WD

Hypochondrie (nicht wahnhaft)

Ubelkeit
Atembeschwerden
Schwindel
Herzklopfen
Herzdruck
Schwitzen vermehrt
Kopfdruck
Hitzegefiihl

Gehemmt
Verlangsamt
Umstéindlich
Eingeengt
Affektarm
Affektstarr
Antriebsarm
Sozialer Riickzug

Zwangsdenken
Zwangsimpulse
Zwangshandlungen
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Tabelle 0-3: Inhaltliche Beschreibung der Skalen des Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2
(MMPI-2; Butcher, Dahlstrom, Graham, Tellegen & Kaemmer, 1989; deutsche Adaption: Engel, 2000)

Skalen und Subskalen

Kiirzel Items
N)

Beschreibung der Skala

Validititsskalen

Liigenskala

Seltenheits-Skala

Seltenheits-Skala fiir die
2. Testhilfte

Psychopathologie Seltenheits-Skala

Korrektur-Skala

F-minus-K-Index

Beantwortungsinkonsistenz-Skala

Zustimmungstendenz-Skala

F (b) 40

Fp %7

FKI

VRIN 67
Itempaar

€

TRIN 23 Item-
paare

Die L-Skala soll ermitteln, inwieweit eine
Person sich als perfekt darzustellen versucht.
Die Items geben der Testperson Gelegenheit,
verschiedene kleine Mingel und
Charakterfehler zu leugnen, die sich die
meisten Menschen durchaus eingestehen
wiirden.

Die F-Skala kann feststellen, ob der
Fragebogen zufillig beantwortet wurde oder
Testpersonen absichtlich auffillige
Verhaltensweisen tibertrieben hiufig
angegeben haben. Jedes der 60 Items dieser
Skala wurde von hochstens 10 % der
Probanden in der urspriinglichen
Normierungsgruppe in die  auffillige
Richtung beantwortet.

Die Items der Fb-Skala liegen im letzten
Drittel des Tests und werden dhnlich wie die
F-Skala nur selten in Schliisselrichtung
beantwortet. Die Skala gibt damit eine
zusétzliche Entscheidungshilfe iiber die
Verwendbarkeit des Testprotokolls.

Diese Skala enthélt im Gegensatz zur F- und
F(b)-Skala psychopathologisch unabhingige
Items, die sowohl von Gesunden als auch
psychiatrischen Patienten nur sehr selten
bejaht werden. Die Skala wurde entwickelt
um die  Verwechslung von  echter
Psychopathologie mit der Simulation von
psychiatrischen Krankheiten ausschlieBen zu
konnen

Die K-(Korrektur)-Skala weist auf ein
defensives, abwehrendes Antwortverhalten
hin. Personen mit hohen Werten wihlen ihre
Antworten so, dass sie moglichst wenig auf
psychische Probleme hinweisen, was
stimmen kann oder auch nicht stimmt. Die
Interpretation ist deshalb komplex und muss
im Kontext erfolgen.

Simulationsindex

Hohe VRIN-Werte sind ein Warnsignal dafiir,
dass eine Testperson die Fragen des Inventars
wahllos beantwortet haben konnte, das
Protokoll dementsprechend ungiiltig und das
Profil nicht interpretierbar ist.

TRIN-R Zustimmungstendenz
TRIN-F Ablehnungstendenz
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Tabelle 0-3 (Fortsetzung):

Skalen und Subskalen Kiirzel Items  Beschreibung der Skala
()
Klinische Skalen
Hypochondrie Hd 32 Die Items der Hd-Skala geben eine

allgemeine Besorgtheit um Korperfunktionen
und die besondere Beschiftigung mit ihnen
wieder. Teilweise beziehen sie sich auch auf
spezifische Symptome und Beschwerden.

Depression D 57 Diese Skala beschreibt depressive Symptome
Niedergeschlagenheit D1 wie sie insbesondere bei depressiven
Depressive Hemmung D2 Storungen und depressiven Episoden im
Korperbeschwerden D3 Rahmen einer bipolaren Stérung
Geistige Leere D4 vorkommen.

Griibelei D5

Hysterie, Konversionsstérung Hy 60 Die Items fragen hauptsichlich nach spezifi-
Leugnung sozialer Angste) Hyl schen, .mei.s.t funktipnellg:n Kbrperbeschwe(-
Bediirfnis nach Zuneigung Hy2 den, die hdufig bei Patienten ohne organi-

schen Befund beobachtet werden. Es werden

U?passhchkelt Hy3 aber auch Wesensmerkmale beschrieben wie

Korperbeschwerden Hy4 z. B. die Leugnung von Problemen oder das

Aggressionshemmung Hy5 Fehlen sozialer Angst, die bei Personen mit
somatisierenden Abwehrmechanismen haufig
vorkommen.

Psychopathie, Soziopathie Pp 50 Die Pp-Items betreffen das Eingestdndnis
familidre Disharmonie Pd1 wiederkehrender Konflikte mit dem Gesetz.
Autoritédtsprobleme Pd2 Hohe Skalenwerte weisen auf ein mangeln-
Soziale Durchsetzungsfihigkeit Pd3 des Respektieren von sozialen und morali-
mangelndes Vertrauen auf Andere Pd4 schen Verhaltensregeln hin.
mangelndes Selbstvertrauen Pd5

Minnliche / weibliche Interessen Mf 56 Die Items der Mif-Skala befassen sich mit

typischem Geschlechtsrollenverhalten. Bei
Mainnern wie Frauen wird die Ubernahme
gegengeschlechtlichen Rollenverhaltens
durch hohe Skalenwerte angezeigt.

Paranoia Pa 40 Die Items der Pa-Skala fragen nach zwi-

Verfolgungsgedanken Pal schenmenschlichen

Sensitivitit Pa2 (Uber-)Empfindlichkeiten. Hohe Werte zei-

Naivitit Pa3 gen die habituelle Tendenz an, Motive und

Absichten anderer falsch zu interpretieren.
Psychasthenie Pt 48 Einige Items der Pt-Skala betreffen Sympto-
me wie Zwangsgedanken, Zwangshandlun-
gen, iibertriebene Angste und Sorgen. Die
Skala als Ganzes beschreibt eher eine allge-
meine Angst und Verzweiflung (oder noch
allgemeiner eine negative Befindlichkeit),
einen hohen moralischen Anspruch, Selbst-
beschuldigungen fiir Misserfolge und harte
Bemiihungen um Impulskontrolle.

Schizophrenie Sc 78 Die Items der Sc-Skala geben das breite
Mangelndes Vertrauen auf Andere Scl Spektrum der ungewohnlichen Erlebnisse
Inadédquater Affekt Sc2 und Erfahrungen, der merkwiirdigen Ideen
Ich-Mangel im Denken Sc3 und der besonderen Gefiihle wieder, die fiir
Ich-Mangel im Wollen Sc4 schizophrene Patienten charakteristisch sind.
Ich-Mangel im Sinne von Sc5
Hemmungsverlust
Bizarre Wahrnehmungen Sc6
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Tabelle 0-3 (Fortsetzung):

Skalen und Subskalen Kiirzel Items  Beschreibung der Skala
()

Hypomanie Ma 46 Die Items der Ma-Skala geben die Merkmale
Mangelnde Moral Mal manischer und hypomaner Zustinde und
Antriebssteigerung Ma2 einiger damit verbundener Charakteristika
U hiitterlichkeit Ma3 wieder (Antriebssteigerung, extreme Hoch-

nerschutteriichket a stimmung, Usw).
GrofBenwahn Ma4

Soziale Introversion Si 69 Die Si-Skala beschreibt Eigenschaften wie

Schiichternheit Sil Schiichternheit, Eigenbrotlerei und Mangel
Vermeidung sozialer Situationen Si2 an sozialer Durchsetzungsfihigkeit bei hohen
Mangelndes Selbst- und Si3 Skalenwerten und aktive Teilnahme am Ge-
Fremdvertrauen Si4 sellschaftsleben und soziales Geschick bei

niedrigen.

Wiener-Harmon-Subskalen

Depression, offen D-O 39 Diese Subskalen konnen zur Aufdeckung

Depression, subtil D-S 18 von Antworttendenzen verwendet werden.

Hysterie, offen Hy-O 32 (im deutschen Sprachraum keine empirischen

. . Daten zur Verwendung dieser Skalen

Hysterie, subtil Hy-S 28
vorhanden)

Zusatzskalen

Alkoholismus-Skala MAC-R 49 Erhohte Werte dieser Skala weisen eher auf
eine allgemeine Suchtgefihrdung hin als auf
eine spezifische Alkoholproblematik.

Suchtgefihrdung (-potential) APS 39 Die Items beziehen sich auf Personlichkeits-
dimensionen und Lebensumstinde, die mit
dem Missbrauch von Drogen oder Alkohol in
Zusammenhang stehen. Die Skala beschreibt
vor allem Personen, die ein Suchtproblem
entwickeln konnten.

Manifeste Sucht (Suchteingestindnis)  AAS 13 Diese Skala spiegelt das Suchteingestindnis
eines Patienten wider. Sie besteht ausschlief3-
lich aus Items, die sich offen auf Alkohol-
oder Drogenmissbrauch beziehen.

Familidre Belastung MDS 14 Die MDS-Skala dient der Identifizierung von
Unstimmigkeiten und Problemen in engen
Beziehungen. Der Inhalt der Items bezieht
sich auf die Lebensqualitit in der Familie,
also auf familidre Streitigkeiten, Sexualitit,
Liebe und Nihe.

Uberkontrollierte Aggressivitit O-H 28 Diese Skala misst die Fahigkeit einer Person,
Frustrationen zu ertragen ohne Vergeltung zu
iiben.

Soziale Dominanz Do 25 Die Do-Skala ist ein Maf} fiir die Neigung
einer Person, in personlichen Beziehungen
beherrschend und kontrollierend zu sein.

Angst A 39 Hohe Werte spiegeln Verzweiflung, Angst,
Unbehaglichkeit und allgemeine psychische
Verstortheit wider.

Soziale Verantwortlichkeit Re 30 Mit dieser Skala wird erfasst, inwieweit eine

Person sich als zuverldssig und vertrauens-
wiirdig betrachtet und bereit ist, die Konse-
quenzen des eigenen Verhaltens und Verant-
wortung fiir andere zu iibernehmen.
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Tabelle 0-3 (Fortsetzung):

Skalen und Subskalen Kiirzel Items  Beschreibung der Skala
)

Posttraumatische Belastungsstérung - PK 46 PK und PS dienen zur Identifizierung von

Keane Posttraumatischen Belastungsstérungen. Sie

Posttraumatische Belastungsstérung- PS 60 konnen unabhidngig von einander oder

Schlenger nebeneinander angewendet werden.

Ich-Stirke Es 52 Diese Skala ist ein  MaB fiir
Anpassungsfihigkeit, Belastbarkeit,
Vorhandensein personlicher Ressourcen und
eine effektive Lebensbewiltigung

Verdriangung R 37 Personen mit hohen R-Werten sind im All-
gemeinen konventionell und unterwiirfig und
versuchen, Unannehmlichkeiten aus dem
Wege zu gehen.

Inhalts- und Inhaltskomponentenskalen

Angst und Nervositit ANX 23 Generelle Angstsymptomatik wie
Gespanntheit,  korperliche = Beschwerden
(Herzklopfen, Atemnot), Schlafstorungen,
Sorgen, Konzentrationsschwiche. Die
Betroffenen scheinen sich der Symptome und
Probleme bewusst zu sein und geben sie offen
zu.

Zwanghaftigkeit OBS 16 Diese Personen haben immense Entschei-
dungsschwierigkeiten und griibeln exzessiv
iiber alltigliche Dinge. Sie leiden moglicher-
weise unter Zwangshandlungen wie Zihlen
oder Sammeln.

Phobische Angste FRS 23 Diese Skala beinhaltet viele spezifische Angs-
allgemeine Furchtsamkeit FRS1 te. Dazu zdhlt der Anblick von Blut, Hohen,
spezifische Phobien FRS2 Geld, Schlangen, Miusen oder Spinnen, etc.

Depression DEP 33 Dies sind Personen mit deutlich depressiven
Interesselosigkeit DEP1 Gedanken. Sie sind traurig, unsicher hinsicht-
Traurigkeit DEP2 lich ihrer Zukunft, fiithlen sich hoffnungslos
Selbstabwertung DEP3 und leer. Suizidgedanken sind méglich.
Suizidalitt DEP4

Gesundheitssorgen HEA 36 Diese Personen geben viele somatische Be-
Gastrointestinale Beschwerden HEA1 schwerden in unterschiedlichen Korperregio-
Neurologische Beschwerden HEA2 nen an. Dazu zihlen gastrointestinale Sym-
Allgemeine Gesundheitssorgen HEA3 ptome, neurologische Symptome,

Wahrnehmungsstérungen, kardiovaskulédre
Beschwerden, Hautprobleme, Schmerzen und
Atemschwierigkeiten.

Bizarre Angaben BIZ 23 Psychotische Denkprozesse sind charakteris-
Psychotische Symptomatik BIZ1 tisch fiir diese Personen. Sie berichten wahr-
Schizotypische Kennzeichen BIZ2 scheinlich iiber akustische, visuelle oder ol-

faktorische Halluzinationen. Vielleicht
merken sie auch selbst, dass ihre Gedanken
merkwiirdig und seltsam sind und auch para-
noide Inhalte haben konnen.

Arger ANG 16 Diese Skala weist auf ein Arger-Kontroll-

Aggressives Verhalten ANGI1 Problem hin. Die Personen beschreiben sich

Reizbarkeit ANG2 als reizbar, zornig, launisch, ungeduldig,

hitzkopfig, beleidigt und dickkopfig. Sie
verlieren manchmal ihre Selbstkontrolle und
konnen Gewalt gegen Menschen und Sachen
richten.
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Tabelle 0-3 (Fortsetzung):

Skalen und Subskalen Kiirzel Items  Beschreibung der Skala
()
Zynismus CYN 23 Diese Personen sind durch misanthropische
Schlechte Meinung CYNI1 Einstellungen gekennzeichnet. Sie erwarten
Misstrauen CYN2 verdeckte negative Motive bei ihren Mitmen-

schen. Sie misstrauen anderen, glauben dass
sich Menschen gegenseitig ausnutzen und
nur aus selbstsiichtigen Griinden freundlich

sind.
Antisoziales Verhalten ASP 22 Solche Leute haben dhnliche Einstellungen
Antisoziale Einstellungen ASP1 wie Personen mit hohen CYN-Werten, geben
Antisoziale Handlungen ASP2 jedoch zusitzlich Verhaltensschwierigkeiten

wihrend ihrer Schulzeit, antisoziales Verhal-
ten, Gesetzesverstofle, Diebstahl oder Betrii-

gereien zu.

Typ-A TPA 19 Typ A Personen sind dréingend, schnell ent-
Ungedlﬂd TPA1 schlossen und arbeitsorientiert, aber hiufig
Wetteifer TPA2 ungeduldig, reizbar und drgerlich.

Negatives Selbstwertgefiihl LSE 24 Diese Personen haben eine schlechte Mei-
SeletZ‘f’e{fel . LSEI nung von sich selbst. Sie glauben nicht, dass
Unterwiirfigkeit LSE2 andere sie mogen und dass sie wichtig sind.

Sie haben einen eindeutigen Mangel an
Selbstvertrauen und konnen nur schwer
Komplimente annehmen.

Soziales Unbehagen SOD 24 Diese Personen fiihlen sich in Gesellschaft
Ungeselligkeit SOD1 von anderen unwohl und sind lieber alleine.
Schiichternheit SOD?2

Familidre Schwierigkeiten FAM 25 Es wird von betrichtlichen familidren
Familidre Zwietracht FAMI Schwierigkeiten berichtet. Die Familie wird
Familidre Entfremdung FAM2 als lieblos, streitsiichtig und unangenehm

beschrieben.

Berufliche Probleme WRK 33 Diese Skala fragt nach Verhaltensweisen und

Einstellungen, die typischerweise zu Proble-
men im Beruf fithren konnen.

Negative Behandlungsindikatoren TRT 26 Personen mit hohen Werten haben eine nega-
Niedrige Motivation TRT1 tive Einstellung gegeniiber medizinischer
Verschlossenheit TRT2 oder psychotherapeutischer Behandlung. Sie

glauben nicht, dass man ihnen helfen kann,
konnen tiber ihre Probleme nicht sprechen
und glauben, an ihrem Leben nichts dndern
zu konnen oder wollen es nicht.

Personality Psychopathology Psy-5

Aggression AGGR 18 Psychopathologische Personlichkeitsskalen;

Psychotizismus PSYC 25 neue, empirisch entwickelte Skalen, die auf

u CON 28 dem Fiinf-Faktoren-Modell der Personlich-
emmung keit basieren.

Neurotizismus/Negative Emotionale NEN 33

Erfahrung

Positive Emotionale Erfahrung PEE 34
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Tabelle 0-3 (Fortsetzung):

Skalen und Subskalen Kiirzel Items  Beschreibung der Skala
()

Personlichkeitsstorungen-Skalen (nicht iiberlappend) nach Morey et al. (1985)

Histrionische PS HAST 13 Die Skalen fiir Personlichkeitsstorungen

Narzisstische PS NAR 14 wurden von Morey, Waugh & Blashfield

Zwanghafte PS CPS 13 (1985) konstrglert. Dzibel wurde je eine

] Komplettversion mit iiberlappenden Items

Borderline-PS BDL 17 und eine kiirzere Version ohne iiberlappenden

Antisoziale PS ANT 20 Items erstellt. Bei der Entwicklung des

Dependente PS DEP 16 MMPI-2 wurden einige der Skalen fiir Per-

7 hafte PS CPS 13 sonlichkeitsstorungen leicht modifiziert. Bei

wa?g afte ) der hier angewendeten Version handelt es

Passiv-Agressive PS PAG 14 sich um die Skalen ohne iiberlappende Items.

Paranoide PS PAR 15

Schizotype PS STY 15

Vermeidend-Selbstunsichere PS AVD 14

Schizoide PS SZD 13

“Restrukturierte klinische” Skalen (RC) nach Tellegen et al. (2003)

Demoralisation” RCd 24 Mit den RC-Skalen wurde der Versuch
gemacht, die starke inhaltliche Uberlappung

Somatische Beschwerden RC1 27 der klinischen Basisskalen zu reduzieren. Die
allen Skalen gemeinsame Varianzquelle der

Wenig positive Gefiihle RC2 17 Mutlosigkeit angesichts merklicher
Symptome einer psychischen Stérung wurde

Zynismus RC3 15 als eigene Skala unter der Bezeichnung
"Demoralization" isoliert. Damit verbunden

Antisoziales Verhalten RC4 22 ist die  Hoffnung, dass die so
"restrukturierten" klinischen Skalen, die

Verfolgungsideen RC6 17 jeweils die zentralen Aspekte der klinischen
Basisskalen  beinhalten, sich  weniger

Unkontrollierte negative Gefiihle RC7 24 tiberschneiden wiirden.

Ungewohnliche Erlebnisse RC8 18

Antriebssteigerung RC9 28
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Zusammenfassung

Die vorliegende Dissertation umfasst mehrere Studien zur Uberpriifung der
Konstruktvaliditdt des Verhaltens- und Erlebensinventars (VEI) an einer psychiatrischen
Stichprobe. Das VEI ist die deutsche Adaption des Personality Assessment Inventory
(PAI), ein komplett neu entwickelter klinischer Personlichkeitsfragebogen (Morey, 1991).
Die Adaption des PAI beinhaltete die sorgfiltige Ubersetzung der Items, die Uberpriifung
der Itemiquivalenz und einer abschlieBenden Uberarbeitung der Items. Die endgiiltige
Version des VEI wurde an einer reprasentativen Bevolkerungsstichprobe der

Bundesrepublik (N=749) normiert.

Der Validierungsprozess eines neuen klinischen Instruments erfordert die Bestimmung der
konvergenten und diskriminanten Validitit. Im Zuge dessen wurde die Effektivitidt der
Validitédtsskalen und —indizes des VEI im Vergleich zu denen des Minnesota Multiphasic
Personality Inventory-2 (MMPI-2; Butcher, Dahlstrom, Graham, Tellegen & Kaemmer,
1989; deutsche Adaption: Engel, 2000) untersucht. Die urspriinglichen Validitdtsskalen
[Inkonsistenz (I), Seltenheit (S), Ungiinstiger Eindruck (U) und Giinstiger Eindruck(G))
des VEI identifizierten 16% der Protokolle als ungiiltig, wobei ein erhohter I-Wert mit 7%
der héufigste Grund fiir Ausschluss war. Bei zusitzlicher Beriicksichtigung der neueren
Validitdtsindizes des VEI [Simulationsindex (MAL), Defensiv-Index (DEF), Rogers
Diskriminanzfunktion (RDF) und Cashels Diskriminanzfunktion (CDF)] wurden anhand
des DEF weiter 5% der Protokolle als ungiiltig erklart. Die jeweils urspriinglichen
Validititsskalen der beiden Inventare fanden gleich viele ungiiltige Bogen und zeigten
insgesamt eine hohe Testiibereinstimmung (73%). Durch die vorliegenden Ergebnisse
konnte die Giiltigkeit der Validitdtsskalen und —indizes mit den empfohlenen Grenzwerten

des VEI nachgewiesen werden.

Zur Uberpriifung der diskriminanten Validitit der VEI-Skalen wurden die VEI-
Mittelwertsprofile von acht Diagnosegruppen (Angst, Depression, Manie, Schizophrenie,
Paranoide Schizophrenie, Alkoholmissbrauch, Borderline-Personlichkeitsstorung und
Aufmerksamkeitsstorung) anhand von ICD-10-Diagnosen erstellt und miteinander
verglichen. Die konvergente Validitéit der VEI-Skalen wurde anhand von Korrelationen mit
inhaltlich #@hnlichen Skalen des MMPI-2 und des AMDP-Systems iiberpriift. Die
Ergebnisse sprachen insgesamt fiir eine gute Konstruktvaliditit der VEI-Skalen. Dabei
zeigte sich eine gute Differenzierbarkeit der diagnostischen Gruppen anhand der VEI-
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Skalen, wobei sich Gruppen mit deutlich unterschiedlicher psychopathologischer
Symptomatik besser von einander unterschieden als Gruppen mit dhnlicher Symptomatik.
Weiterhin lieferten die Ergebnisse der Korrelationen vielfache Unterstiitzung hinsichtlich
der konvergenten Validitdt der einzelnen VEI-Skalen. Die zugrundeliegenden Konstrukte
der VEI-Skalen konnten iiberwiegend bestitigt werden. Diese werden einzeln aufgefiihrt

und ausfiihrlich beschrieben und diskutiert.

Als letzte Validierungsstudie wurde eine Replikation der Faktorenstruktur anhand von
Skaleninterkorrelationen und Faktorenanalyse durchgefiihrt. Die Korrelationsmuster der
VEI-Skalen zueinander entsprachen den bisherigen Befunden. Die Faktorenstruktur des
VEI hinsichtlich Anzahl und Inhalte der extrahierten Faktoren bestitigte frithere
Ergebnisse bei der Analyse aller VEI-Vollskalen. Bei ausschlieBlicher Beriicksichtigung
der klinischen Voll-skalen ergaben sich in der vorliegenden Studie nur zwei anstatt der
iiberwiegend drei Faktoren. Die gute Replizierbarkeit der Faktorenstruktur weist auf eine
stabile Konstruktvaliditiat hin und unterstiitzt die Annahme, dass die deutsche Version des

PAI auf dhnlichen Konstrukten basiert wie das amerikanische Original.

Insgesamt konnten die Untersuchungen einen guten Beitrag zur Validierung des VEI
leisten. Die Ergebnisse der einzelnen Studien lieferten brauchbare Hinweise, dass das VEI
eine gute Konstruktvaliditét besitzt und in der praktischen Anwendung als unterstiitzendes
klinisches Instrument bei der Diagnosefindung, Therapieplanung und —evaluation

einsetzbar ist.
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1. Historischer Hintergrund von Personlichkeitsinventaren

Die Personlichkeitsdiagnostik erlebte dhnlich wie die Intelligenzdiagnostik einen groflen
Aufschwung wihrend des Ersten Weltkrieges. Die historischen Ereignisse dieser Zeit
sowie einige soziopolitische Faktoren fiihrten zu einem vermehrten Interesse an der
Messung psychologischer Merkmale. Wihrend des Ersten Weltkrieges wurden
amerikanische Soldaten bei der Rekrutierung ausfiihrlich psychiatrisch untersucht, um
mogliche emotionale Instabilitdten durch die Belastungen des militdrischen Dienstes
auszuschlieBen. Der erste Personlichkeitsfragebogen, das Woodworth Personal Data Sheet
(Woodworth, 1920), wurde von Woodworth und Poffenberger entwickelt, um die
zeitaufwindigen Interviews zur Rekrutierung von Soldaten durch Psychiater zu ersetzten.
Dabei handelte es sich um eine Selbstbeurteilungsskala, die aus 116 Fragen bestand (z. B.
“Schrecken Sie nachts aus dem Schlaf?” oder “Haben Sie hin und wieder starke
Kopfschmerzen? ), die mit “ja” oder “nein” beantwortet werden konnten. Aus der Summe
der positiven Antworten wurde ein Gesamtwert berechnet, der Auskunft dariiber gab, ob
ein Rekrut zusitzlich von einem Psychiater interviewt werden sollte. Das Woodworth
Personal Data Sheet war als breit angelegtes Inventar, das jegliche psychologische
Fehlanpassung erkennen sollte, inhaltlich eher heterogen. Bei der Itemselektion wurden

damals auch keine empirischen oder theoretischen Methoden berticksichtigt.

Die erfolgreiche Anwendung von psychologischen Testsverfahren im Ersten Weltkrieg
setzte sich in der Entwicklung zahlreicher verschiedener Personlichkeitsinventare dhnlich
dem Woodworth Personal Data Sheet in den folgenden Jahren fort. Eines der bekanntesten
Instrumente ist das Bernreuter Personality Inventory (Bernreuter, 1933). Dieses Verfahren
erfasste Neurotizismus, Dominanz, Introversion und Selbstgeniigsamkeit. Wie die meisten
Personlichkeitsinventare aus dieser Zeit wurde das Bernreuter Personality Inventory nach
der rationalen Methode entwickelt. Die rationale Entwicklung eines Tests geht davon aus,
dass eine Theorie iiber das Verhalten von Personen und wie sich Personen beschreiben und
voneinander unterscheiden lassen zugrunde liegt. So wird versucht, die Stabilitit und Kon-
sistenz des Verhaltens in iibergeordneten Kategorien von Verhaltensweisen und Dispositio-
nen zu organisieren. In einem rational entwickelten Fragebogen werden daher jene Items
zu einer Skala zusammengefasst, die auf der Basis einer Theorie eine spezifische Verhal-
tensweise oder ein Konstrukt erfassen sollen. Diese theoriegeleitete Vorgehensweise wurde

jedoch spiter stark kritisiert (vgl. Landis & Katz, 1934). Landis und Katz (1934) unter-



suchten 224 Patienten mit verschiedenen klinischen Diagnosen, um zu veranschaulichen,
wie verschiedene Gruppen in dem rational entwickelten Bernreuter Personality Inventory
abschneiden wiirden. Es zeigte sich, dass sowohl 39 % der neurotischen Patienten aber
auch 23 % der schizophrenen und 21 % der manisch-depressiven Patienten auf der Neuro-
tizismus-Skala einen Wert iiber dem 90. Perzentil erreichten. Die Autoren folgerten somit,
dass die Neurotizismus-Skala zur korrekten Diagnostizierung von neurotischen Patienten
ungeeignet war. Dariiber hinaus wurden einige Items der Neurotizismus-Skala hdufiger
von gesunden Personen bejaht als von Neurotikern. Zum Beispiel wurde das Item “Sind
Sie gegeniiber anderen kritisch?” von 69 % der gesunden Stichprobe mit “ja” beantwortet,
im Vergleich zu nur 32 % der neurotischen und 39 % der psychotischen Probanden. Ahn-
lich wurde das Item “Haben Sie hédufig Tagtriume?” von 43 % der gesunden Gruppe, 40 %
der neurotischen und 31 % der psychotischen Gruppe mit “ja” beantwortet. Auch andere
Studien (vgl. Page, Landis & Katz, 1934) konnten zeigen, dass die Diagnostik von psycho-
tischen Patienten mit rational konstruierten Skalen sich sehr schwierig gestalten kann. Zur
Veranschaulichung konstruierten Page et al. (1934) eine Skala, indem sie 100 allgemein
akzeptierte schizophrene Symptome und Merkmale aus der psychiatrischen Literatur sam-
melten. Jene 50 Merkmale, die von mindestens 10 von 12 Psychiatern als typisch schizo-
phren eingeordnet wurden, schlossen die Autoren in die Skala ein. Mit dieser neu entwi-
ckelten Skala untersuchten Page und Kollegen 125 schizophrene Patienten, 100 manisch-
depressive Patienten und 240 gesunde Personen, die nach Intelligenz und sozialem Status
angeglichen ausgewihlt wurden. Es fanden sich nur wenige Unterschiede in der durch-
schnittlichen Anzahl der “schizophrenen” Eigenschaften zwischen den drei Gruppen, wo-
bei die gesunden Personen sogar mehr “schizophrene” Eigenschaften angaben als die schi-
zophrenen Patienten. Somit hatten Page et al. (1934) gezeigt, dass eine rein rational

entwickelte Skala die diagnostische Differenzierung nicht unbedingt erleichterte.

Die Mingel der damaligen Testentwicklungen sollten jedoch nicht als ein Nachteil der ge-
samten rationalen Skalenkonstruktion interpretiert werden. So wurden einige Jahre spiter
durchaus einige brauchbare Personlichkeitstests rational entwickelt, wie z. B. der Edwards
Personal Preference Schedule (Edwards, 1959) oder die Personality Research Form (Jack-
son, 1974). Auch Wiggins (1966) konstruierte erfolgreich mit Hilfe der rationalen Methode
13 Inhaltsskalen des MMPI. Eine tiefgehende Analyse der Vorteile von rational und exter-
nal konstruierten Skalen bietet Wiggins (1973).

Auch Hathaway war sich der Kritik an der rationalen Methode der Skalenentwicklung

durchaus bewusst, als er 1939 begann, das Minnesota Multiphasic Personality Inventory
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(MMPI) zu entwickeln. Der MMPI wurde anhand einer neuen empirischen Methode der
Testkonstruktion entwickelt, die im Unterschied zu den bisherigen, rationalen Methoden
nicht auf einer bestimmten Theorie basierte. Die Items des Ausgangstests waren nicht mit
den vorherrschenden psychodynamischen Theorien iiberladen. Erst der nicht-theoretische
Ansatz machte es im Rahmen der Entwicklung des MMPI moglich, entscheidende Aspekte
der Psychopathologie zu erfassen, die bis heute identifizierbar und bedeutsam sind, obwohl

sich die theoretischen Konstrukte verdndert haben.

Im Rahmen der empirischen Methode bestimmten Hathaway und McKinley (1943) zu-
nichst zwei Gruppen von Probanden. Die Probanden der ersten Gruppe zeigten einige
Schliisseleigenschaften wie z. B. depressive Verhaltensweisen wirend die Probanden der
Kontrollgruppe diese Eigenschaften nicht aufwiesen. Fiir die erste Version des MMPI wur-
den dann nur diejenigen Fragen ausgewihlt, die unabhingig von ihrem Inhalt verlédsslich
zwischen diesen beiden Gruppen unterscheiden konnten. So wurden auch Items einge-
schlossen, die auf den ersten Blick inhaltlich nicht dem zu messenden Konstrukt zuzuord-

nen sind, jedoch von der entsprechenden Gruppe signifikant 6fter bejaht wurden.

Der komplette MMPI wurde 1951 in den USA verdffentlicht und 1963 als MMPI-
Saarbriicken (Spreen, 1963) ins Deutsche adaptiert. Die heutige Version des MMPI, der
Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2; Butcher, Dahlstrom, Graham,
Tellegen & Kaemmer, 1989; deutsche Adaption: Engel, 2000), ein “Breitbandverfahren zur
Beschreibung wichtiger Personlichkeitseigenschaften und psychischer Storungen” (Engel,
2000; S. 1), gilt derzeit als der am hiufigsten verwendete Personlichkeitstest weltweit. Der
MMPI-2 umfasst insgesamt 567 dichotome Items, die im Hinblick auf das Zutreffen auf

die eigene Person mit “richtig” oder “falsch” zu beantworten sind.

Seit der Entwicklung der klassischen Personlichkeitsfragebdgen wie dem Woodworth Per-
sonal Data Sheet oder dem MMPI hat es bedeutende Fortschritte in der Testkonstruktion
gegeben. Im Bereich der Theoriebildung ist das Konzept der Konstruktvaliditdt (Campbell
& Fiske, 1959; Cronbach & Meehl, 1955; Jackson, 1970; Loevinger, 1954) zu nennen,
welches fiir die Entwicklung von Fragebogen wegweisend ist. Eine immense Anzahl von
Veroffentlichungen hat sich mit dem Einfluss von Antwortstilen in der Beantwortung von
Selbstbeurteilungsbogen (z. B. Block, 1965; Hogan & Nicholson, 1988) beschiftigt, was
eine methodische Bereicherung darstellt, die besonders fiir die Entwicklung von klinischen

Instrumenten von hoher Relevanz ist. Zu den methodischen Verbesserungen ist auch die



Entwicklung und Differenzierung der Methoden zur Datenreduktion durch Faktoren- und

Cluster-Analysen zu zédhlen.

Morey (1991) wollte bei der Entwicklung des Personality Assessment Inventory (PAI) die
Summe dieser Fortschritte einflieBen lassen und die Konstruktion des PAI sollte somit den
aktuellen Forschungsstand in der Psychometrie wiedergeben. Gleichzeitig sollte der PAI
eine Alternative zum etablierten, jedoch vielfach kritisierten Standardinventar der klini-

schen Personlichkeitsdiagnostik, dem MMPI-2, darstellen.

Es ist wichtig anzumerken, dass es sich sowohl beim PAI als auch MMPI-2 um klinische
Storungsbogen handelt, die sowohl Personlichkeitsmerkmale als auch aktuelle psychische
Storungen erfassen. Im Vergleich dazu gibt es allgemeinpsychologische Personlichkeitsin-
ventare, wie den 16-Personlichkeits-Faktoren-Test (16 PF) nach Cattell (1957) oder NEO-
Personlichkeitsinventar. (NEO-PI; Costa & McCrae, 1985) und NEO-Fiinf-Faktoren-
Inventar (NEO-FFI) nach Costa und McCrae (1992). Die letztgenannten Fragebogen die-
nen der Erhebung fiinf stabiler, unabhingiger und weitgehend kulturstabiler Personlich-
keitsdimensionen (Neurotizismus, Extraversion, Offenheit, Annehmlichkeit und Gewissen-
haftigkeit) und beziehen sich auf ‘“normal gesunde” Individuen. Diese

Personlichkeitsfragebogen werden in der klinischen Diagnostik eher selten angewendet.



2. Das Personality Assessment Inventory (PAI)

Das Personality Assessment Inventory (PAIL; Morey, 1991) ist ein multidimensionaler
Selbstbeurteilungsfragebogen zur objektiven Erhebung von psychopathologischen Person-
lichkeitsmerkmalen. Es hat seit seiner Einfithrung viel Resonanz und Bestitigung erfahren.
Beispielsweise beschrieb Helmes (1993) das PAI als “erhebliche Verbesserung in Hinblick
auf die Psychometrie des jetzigen Standards in diesem Feld” (S. 417). Als “einer der aufre-
gendsten neuen Personlichkeitstest” (Schlosser, 1992, S.12) bezeichnet, erreichte das PAI
in den USA rasch eine enorme Popularitit in der klinischen Anwendung und in der For-
schung. Von der American Psychiatric Association (APA) anerkannte Hochschulen stuften
das PAI beziiglich der Objektivitit als viertbestes testpsychologisches Instrument ein (Bel-
ter & Piotrowski, 2001). Bei psychologisch-psychiatrischen gerichtlichen Gutachten gehort
das PAI zu den am héufigsten verwendeten Inventaren in den USA (Boccaccini & Brodsky,

1999).

Das PAI besteht aus 344 Items, die auf einer vier-stufigen (‘“Falsch”, “Teilweise richtig”,
“Uberwiegend richtig” und “Véllig richtig”) Likertskala beantwortet werden. Die Items
werden zu 22 unabhédngigen Skalen zusammengefasst: vier Validitidtsskalen, elf klinische
Skalen, fiinf Behandlungsskalen und zwei interpersonale Skalen. Um die Interpretation der
Ergebnisse zu erleichtern und klinische Konstrukte differenzierter darstellen zu konnen,

sind zehn klinische Skalen weiter in Subskalen untergliedert.

2.1 Skalenauswahl und -beschreibung

Leitgedanke bei der Entwicklung des PAI war die Maximierung der Konstruktvaliditit. Fiir
die Skalenkonstruktion wurden deshalb sowohl rationale als auch empirische Methoden
eingesetzt. Ein Item wurde in die endgiiltige Fassung des Inventars aufgenommen, wenn es
einerseits einen inhaltlichen Bezug zum gemessenen Konstrukt und andererseits auch die
empirisch festgestellte Ubereinstimmung mit einem AuBenkriterium aufwies. Die bei der
Entwicklung angewandte Konstruktvalidierungsstrategie basierte auf den Theorien von
Loevinger (1957) und Jackson (1970). Dabei wurde bei der Itemauswahl vor allem darauf
geachtet, dass nicht nur ein einzelnes quantitatives Itemmerkmal als Kriterium, sondern
eine Vielzahl von Itemmerkmalen ausschlaggebend war. Denn die Uberbewertung eines

einzelnen Merkmals bei der Itemauswahl kann zu Skalen fithren, die neben einer er-



wiinschten Eigenschaft auch zahlreiche unerwiinschte psychometrische Eigenschaften ha-
ben. Deshalb wurde bei der Entwicklung des PAI darauf geachtet, dass die Itemmerkmale
der ausgewdhlten Items moglichst ausgewogen waren. Nur so konnte man annehmen, dass
die endgiiltigen Skalen sowohl zwischen den entsprechenden Gruppen differenzieren wiir-

den als auch verschiedene Schweregrade einer vorhandenen Stérung messen konnten.

Bei der Auswahl der PAI-Skalen wurden die wichtigsten Konstrukte fiir eine moglichst
weitreichende Erfassung psychischer Storungen eingeschlossen, um die folgenden fiinf
Konstruktbereiche abzudecken: die Validitit der Antworten, klinische Syndrome, interper-
sonale Stile, Behandlungskomplikationen und Merkmale der Lebensumwelt der Proban-

den.

2.1.1 Die Validitatsskalen

In der Literatur herrscht Einigkeit dariiber, dass die Verwendbarkeit der Daten, die anhand
von Selbstbeurteilungsbogen erhoben werden, ausschlieBlich von der Glaubhaftigkeit des
Befragten abhingt. Fiir den Beobachter besteht keinerlei Sicherheit, ob selbstbeschreiben-
de Angaben einer “beobachteten” Person “richtig” sind. Durch die Verwendung von Validi-
tiatsskalen werden potentielle Falschangaben iiberpriift. Somit wird die Giiltigkeit der Da-
ten eingeschitzt und die Moglichkeit der Verfdlschung minimiert. Falschangaben konnen
auf folgenden Ursachen beruhen: 1) Sorgloses oder zufilliges Beantworten der Items; 2)
die Tendenz sich selbst in einer ungewohnlich pathologischen Art und Weise darzustellen;
3) die Tendenz sich selbst in einer ungewohnlich positiven Art und Weise darzustellen. Im

Folgenden werden die einzelnen Validititsskalen des PAI beschrieben.

Inkonsistenz (I)

Die Skala Inkonsistenz (I) wurde rein empirisch anhand von Daten normaler Probanden
und psychiatrischer Patienten entwickelt. Bei der Skalenentwicklung wurden insgesamt
zehn hoch miteinander korrelierende Itempaare ausgewihlt. Das Auswahlkriterium bestand
somit daraus, dass jeweils durch die Antwort des einen Items die Antwort des zweiten
Items mit hoher Wahrscheinlichkeit vorausgesagt werden konnte. Hohe Werte auf der I-

Skala deuten auf eine inkonsistente Beantwortung von Itempaaren mit dhnlichem Inhalt.

Die I-Skala ist die einzige Skala, die fiir die deutsche Version des PAI gedndert wurde. Ei-

nige der urspriinglichen Itempaare zeigten in der deutschen Standardisierungsstichprobe
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geringere Korrelationen. Deshalb wurde eine neue Auswahl an hoch korrelierenden Items

festgelegt.

Seltenheit (S)

Die Skala Seltenheit (S) wurde zur Erkennung und Beurteilung von sorglosem oder zufilli-
gem Beantworten entwickelt. Die Items der S-Skala wurden so formuliert, dass sie im Ide-
alfall sowohl von Gesunden als auch von Patienten mit psychischen Erkrankungen in eine
Richtung beantwortet wiirden (d. h. beide Gruppen antworten konsistent mit “richtig” bzw.
“falsch”). Morey (1991) wollte die typischen Fehler von rein empirisch entwickelten Sel-
tenheitsskalen —in erster Linie die Konfundierung von Iteminhalt und Antwortmustern—
vermeiden. Zum Beispiel wird ein Item, das bizarres Verhalten beinhaltet, nur von Gesun-
den selten bejaht. Eben dieses Item kann jedoch von Patienten einer bestimmten Diagnose-

gruppe (z. B. Schizophrenen) hédufiger bejaht werden.

Ungiinstiger Eindruck (U)

Die Skala Ungiinstiger Eindruck (U) erfasst eine iibertriebene Darstellung von Psychopa-
thologie. Dabei werden sowohl Versuche, durch vorgetduschte Symptome psychische Sto-
rungen darzustellen, als auch die Tendenz zur Ubertreibung und Ausdehnung der eigenen
Defizite gepriift. Die Items der U-Skala beschreiben Phidnomene, die augenscheinlich pa-
thologisch wirken, jedoch nicht typischerweise bei Patienten mit psychischen Stérungen,

unabhingig von der Diagnosekategorie, beobachtet werden.

Giinstiger Eindruck (G)

Die Skala Giinstiger Eindruck (G) erfasst die Tendenz, sich selbst in einem aulergewohn-
lich guten Licht darzustellen. Diese Antworttendenz wurde schon mit vielen verschiedenen
Ausdriicken wie “soziale Erwiinschtheit”, “sich gesund stellen”, “einen giinstigen Eindruck
erwecken” oder “Verdriangung” beschrieben. Urspriinglich waren solche Skalen zur Sozia-
len Erwiinschtheit (z.B. Marlow-Crowne Social Desirability Scale; Strahan & Gerbasi,
1972) dafiir vorgesehen, diejenigen Personen ausfindig zu machen, die zur Bejahung unre-
alistisch positiver Items neigen oder Fragen nach kleinen personlichen Schwiichen in unre-

alistischer Weise abstreiten. Man ging davon aus, dass diese “Storvariablen” die Validitit

einer Personlichkeitsmessung bedeutend mindern. In verschiedenen Studien wurde aber
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gezeigt (z. B. McCrae & Costa, 1983), dass die Beziehung zwischen der Tendenz “sozial
erwiinscht” zu antworten und der Erfassung von Personlichkeitsstrukturen komplex ist. Die
Tendenz scheint mit einer Anzahl an Personlichkeitsvariablen wie gute Anpassung, Extro-
vertiertheit und Offenheit gegeniiber Erfahrung verbunden zu sein. Dies ldsst annehmen,
dass es sich eher um substantielle als stilistische Variabilitit handelt. Trotzdem lohnt es
sich, das Merkmal der sozialen Erwiinschtheit in Zusammenhang mit Personlichkeitsmes-
sung zu erfassen, unabhingig davon, ob es sich hierbei um die Tduschung Anderer, Selbst-
tduschung oder ein Personlichkeitsmerkmal handelt. Die G-Skala wurde erstellt, um sozia-
le Erwiinschtheitsantworten im typischen Sinne zu erfassen. Die Items wurden so
formuliert, dass sie Phidnomene abdecken, die besonders erwiinschte oder unerwiinschte
Personlichkeitsattribute, in Bezug auf ihre Erscheinungswahrscheinlichkeit in der Allge-
meinbevolkerung, darstellen (z. B., “Manchmal schiebe ich etwas bis zur letzten Minute
auf.”). Deshalb unterscheiden sich hohe Werte durch konsistentes und ausdriickliches Be-
jahen von positiven Personlichkeitsattributen bzw. Verleugnen von iiblichen Personlich-

keitsschwichen von der Norm.

2.1.2 Zusatzliche Validititsindikatoren

Simulationsindex (MAL)

Morey (1996) entwickelte mit dem Simulationsindex (Malingering Index; MAL) einen von
Psychopathologie relativ unabhiingigen, spezifischen Indikator fiir Simulation und willent-
liche Verfdlschungen. Der MAL setzt sich aus acht konfiguralen Merkmalen des PAI-
Profils zusammen, die hdufiger bei Personen beobachtet werden, die versuchen eine psy-
chische Stérung (vor allem eine schwere psychische Storung) zu simulieren, als bei psy-
chiatrischen Patienten. Die MAL-Merkmale reichen von allgemeinen Erh6hungen auf den
Validititsskalen bis hin zu bestimmten konfiguralen Auffilligkeiten der klinischen Skalen

und Subskalen.

Rogers Diskriminanzfunktion (RDF)

Die Rogers Diskriminanzfunktion (RDF) wurde von Rogers, Sewell, Morey und Ustad

(1996) entwickelt, um echte Patienten von simulierenden Personen (naive, spontane und



gut vorbereitete Simulanten) zu unterscheiden. Die Berechnung besteht aus der Summe

von 20 gewichteten T-Werten aus dem PAI-Profil.

Defensive-Index (DEF)

Der Defensive-Index (DEF; Morey, 1996) wird aus neun konfiguralen Merkmalen des PAI-
Profils zusammengesetzt, die deutlich hdufiger bei Personen auftreten, die einen guten
Eindruck zu machen versuchen, als bei Personen aus der Normalbevolkerung oder aus kli-

nischen Stichproben.

Cashel Diskriminanzfunktion (CDF)

Die Cashel Diskriminanzfunktion (CDF; Cashel, Rogers, Sewell & Martin-Cannice, 1995)
unterscheidet noch spezifischer zwischen defensivem und ehrlichem Antwortverhalten. Die
Funktion besteht aus der Summe der gewichteten T-Werte von sechs PAI-Skalen [Giinsti-
ger Eindruck (G), Manie (M), Borderline-Merkmale (BOR), Alkoholprobleme (ALK),
Stress (STR) und Behandlungsablehnung (BA)].

2.1.3  Die klinischen Skalen

Die klinischen Syndrome, die mit dem PAI erfasst werden sollen, wurden anhand zweier

Kriterien ausgewdhlt:

1) ihrer konstanten Wichtigkeit innerhalb der psychopathologischen Nosologie und

2) ihrer Bedeutung in der gegenwirtigen Diagnostik.
Fiir das Konzept der Depression finden sich zum Beispiel schon bei den alten Griechen
Berichte iiber das Phinomen. Da die Depression auch heute ein wichtiges Konzept in der
Psychopathologie ist, stellt sie einen idealen Kandidaten fiir die Aufnahme in den PAI dar.
Im Gegensatz dazu gibt es Storungsbilder wie zum Beispiel die passiv-aggressive Person-
lichkeitsstorung, die zwar eine Zeit lang beschrieben wurden, aber in der heutigen klini-
schen Praxis nur wenig Bedeutung hat. Diese Konzepte wurden nicht in den PAI aufge-
nommen. Fiir folgende Syndrome wurden schlieBlich PAI-Skalen entwickelt:

1) Somatische Beschwerden

2) Angst

3) Angstverbundene Stérungen (zwanghafte Stérungen, Phobien und PTBS)



4) Depression

5) Manie

6) Paranoia

7) Schizophrenie

8) Borderline-Merkmale

9) Antisoziale Verhaltensmerkmale (Psychopathie)

10) Alkohol- und Drogenprobleme.

Im Anschluss an die Auswahl der klinischen Syndrome wurde die inhaltliche Zusammen-
stellung der einzelnen Skalen betrachtet, da fiir die meisten Syndrome eher mehr- als ein-

dimensionale Konstrukte bestanden.

Deshalb wurden die klinischen Skalen als eine Sammlung von Subskalen konstruiert, wo-
bei jede Subskala eine wichtige Komponente des iibergeordneten Konstrukts erfassen soll-
te. Beispielsweise bestehen fiir das klinische Syndrom der Depression drei Komponenten:
eine affektive Komponente, die sich durch ungliickliche und apathische Stimmung aus-
zeichnet, eine kognitive Komponente, charakterisiert durch pessimistische Zukunftsein-
schitzungen, und eine somatische Komponente, fiir die Schlafstorungen, Appetitlosigkeit
und Antriebsmangel charakteristisch sind (z. B. Moran & Lambert, 1983). Um die bedeut-
samen Komponenten einer Storung zu identifizieren, wurden Literaturstudien zu den ent-
sprechenden Gebieten durchgefiihrt. Fiir jede Komponente innerhalb der Storungsdefiniti-

on wurde ein Item in Form einer Feststellung formuliert.

Somatische Beschwerden (SOM)

Die Skala Somatische Beschwerden (SOM) besteht aus drei Subskalen und soll somit so-
matische Storungen differenziert erfassen. Die Subskala Konversion (SOM-K) basiert auf
dem Konzept der Konversionsstorung, welches psychophysiologische Symptome, wie
zeitweise Lahmungen, Blindheit und Amnesien beinhaltet (Watson & Buranen, 1979). Die
Subskala Somatisierung (SOM-S) erfasst eher gewohnliche somatische Beschwerden wie
Kopfschmerzen, Riickenprobleme oder Magen-Darm-Stérungen. Von diagnostischer Be-
deutung ist hierbei vor allem die Hiufigkeit dieser Symptome. Die dritte Subskala, Ge-
sundheitssorgen (SOM-G), ermittelt die Auseinandersetzung einer Person mit gesundheitli-
chen und physischen Prozessen, also die subjektiv wahrgenommene Komplexitit eigener

gesundheitlicher Probleme und den Losungsversuchen.
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Angst (A)

Angst ist ein prominenter Bestandteil vieler Hauptsyndrome psychischer Stérungen und ist
zugleich ein schwer messbares Konstrukt. Um einige der Messprobleme zu beheben, teilte
Lang (1971) die Angst in drei Komponenten auf: Einen kognitiven Aspekt, der sich mit
den Gedanken einer Person auseinandersetzt, einen somatischen Aspekt, der die korperli-
chen Reaktionen betrifft, und einen Verhaltensaspekt, der das beobachtbare Verhalten einer

Person beinhaltet.

Die kognitive Komponente (A-K) der Skala Angst (A) dient zur Erfassung von Ungliicks-
erwartungen, griiblerischen Gedanken und kognitiven Uberzeugungen, wie sie in der kog-
nitiven Therapie von Angststorungen von Beck und Emery (1979) beschrieben werden.
Die affektive Subskala (A-A) wird zur Abkldrung von typischen angstbegleitenden Gefiih-
len der Anspannung wie Panik und Nervositit verwendet. Die dritte Subskala (A-S) soll die
somatischen Merkmale der Angst wie Herzrasen, Schweilausbriiche, Atemnot und

Schwindel messen.

Angstverbundene Storungen (AVS)

Die Skala Angstverbundene Storungen (AVS) wurde zur Ermittlung spezifischer angstver-
bundener Storungen entwickelt, bei denen Angst eine wichtige Rolle spielt, die aber von
der oben beschriebenen Angstskala (A) nicht erfasst werden. Mit Hilfe der AVS-Skala kon-
nen, in Zusammenhang mit Erhohungen auf der A-Skala, ganz spezifische Indikatoren fiir
drei Personlichkeitsstorungen des dngstlich-vermeidenden Typs (Cluster C gemidfl DSM-
IV; Sass, Wittchen & Zaudig, 1996) erhoben werden. Die Subskala Zwangssymptome
(AVS-Z) enthilt Items, die sowohl die symptomatischen Merkmale, wie Angst vor Vergif-
tungen oder ritualisierte Handlungsweisen, als auch zugrunde liegende Personlichkeitsei-
genschaften der Storung, wie z. B. Perfektionismus, erfassen. Die Phobie-Subskala (AVS-
P) bestimmt die iiblichen phobischen Angste wie Hohenangst, Platzangst oder soziale
Angste. Die dritte Subskala Traumatische Belastungen (AVS-T) erfasst Symptome, die mit
Reaktionen auf traumatische Erlebnisse in Verbindung stehen (z. B. Alptriume, Panikatta-
cken oder das Gefiihl, durch ein schreckliches Erlebnis irreversibel verindert zu sein). Die
genaueren Details der traumatischen Erfahrung, welche Kriegserlebnisse, Vergewaltigung,
Missbrauch oder dhnlich schwerwiegende Erfahrungen sein konnen, werden nicht erfragt.
Bei auffilligen Werten in dieser Subskala sollten daher zusitzlich in einem personlichen

Gesprich die genauen Umstédnde eines solchen Erlebnisses abgeklért werden.
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Depression (D)

Die Depression ist das wohl am héufigsten untersuchte psychopathologische Konstrukt.
Auch wenn die zahlreichen Messinstrumente zur Erfassung der Depression in der Regel
recht hoch miteinander korrelieren, haben sie doch unterschiedliche Eigenschaften (Lam-

bert, Hatch, Kingston & Edwards, 1986).

Das Ziel bei der Konstruktion der Skala Depression (D) war, die wichtigsten Komponenten
der Erkrankung zu erfassen und gleichzeitig Items fiir unterschiedliche Schweregrade zu
bieten. Deshalb wurden drei Subskalen entwickelt: Die kognitive Subskala (D-K) zur Er-
fassung von Hilflosigkeit, pessimistischen Zukunftserwartungen und irrationalen Gedan-
ken, wie sie von Beck (z. B. 1967) innerhalb seiner Depressionstheorie beschrieben wur-
den; eine affektive Subskala (D-A), um traurige, gedriickte Verstimmung und
Gleichgiiltigkeit zu messen, sowie eine somatische Subskala (D-S), um vegetative und so-

matische Merkmale (Schlafstérungen, Appetit- und Libidoverlust) zu erfassen.

Manie (M)

Die Manie ist durch die gro3e Bandbreite der Symptome, die zeitlichen Schwankungen
unterliegen, eine Herausforderung an traditionelle Messmethoden. So kénnen zum Beispiel
innerhalb einer manischen Episode viele verschiedene Symptome auftreten, es kann aber
auch innerhalb kiirzester Zeit zu Stimmungsschwankungen kommen, von unbegriindbarer
Heiterkeit iiber Reizbarkeit zu tiefer depressiver Verstimmung. Goodwin und Jamison
(1990) fassten in einer Ubersichtsarbeit mehrere Studien zur Symptomatik der manisch-
depressiven Erkrankung zusammen, um klare diagnostische Merkmale fiir die Manie zu

erhalten.

Auf der Grundlage dieser Beobachtungen wurde die Skala Manie (M) in drei Subskalen
aufgeteilt, um die drei hiufigsten Symptome der Manie abzudecken. Die Subskala Aktivitdit
(M-A) soll gesteigerte motorische Aktivitidt und Sprechgeschwindigkeit sowie reduziertes
Schlafbediirfnis und bizarre Verhaltensweisen erfassen. Die zweite Subskala Groflenideen
(M-G) dient zur Erhebung eines iibersteigerten Selbstwerts und iibersteigerter Selbstsi-
cherheit sowie Groflenwahn und -ideen. Die dritte Subskala Reizbarkeit (M-R) erhebt den

Grad der Ungeduld und Inanspruchnahme Anderer.
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Paranoia (P)

Paranoide Symptome finden sich bei vielen verschiedenen psychopathologischen Storun-
gen. Die Ausprigung variiert dabei von charakterbedingtem Misstrauen wie bei einer para-
noiden Personlichkeitsstorung bis hin zu einem offen ausgelebten Verfolgungswahn im
Rahmen einer paranoiden Psychose. Paranoide Symptome konnen jedoch auch bei mani-
schen Phasen oder bestimmten organischen Schidigungen auftreten. Die Erfassung para-
noider Symptome gestaltet sich jedoch unabhéngig von der Primirdiagnose meist schwie-
rig, da der Patient per Definition defensiv und misstrauisch gegeniiber diagnostischer
MaBnahmen und Behandlungsversuchen ist. Um relevante Aspekte des Konstrukts Para-
noia fassen zu konnen und gleichzeitig den Einfluss der Abwehrhaltung gering zu halten,
liegt der Schwerpunkt der Skala Paranoia (P) auf der Phdinomenologie der Storung anstatt
auf der offenen Symptomatik. Gleichzeitig werden sowohl die personlichkeitsspezifischen
als auch die symptomatischen Elemente der Paranoia erfragt. Die Subskala Verfolgungs-
wahn (P-V) enthilt Items, die den typischen wahnhaften Uberzeugungen einer schweren
Paranoia entsprechen. Die beiden anderen Subskalen umfassen weniger typische Erlebnis-
se mehr oder weniger paranoider Personen. Die Subskala Sensitivitdit (P-S) beschreibt ei-
nen Zustand stindiger Habachtstellung, Sensitivitit und Behutsamkeit in Bezug auf zwi-
schenmenschliche Interaktionen. Die Items der Subskala Ressentiment (P-R) erfassen
verbitterte und neidvolle Gefiihle gegeniiber Anderen sowie das Gefiihl, ungerecht behan-

delt zu werden.

Schizophrenie (SC)

Die Schizophrenie ist ein heterogenes klinisches Syndrom. Diese Vielfalt erschwert auch
die Erfassung dieser Storung. Seit Kraepelins (1896) urspriinglicher Unterteilung der Schi-
zophrenie in drei Untergruppen (paranoide, katatone und hebephrene Schizophrenie) gab
es zahlreiche verschiedene Ansitze zur Untergliederung dieser Storung. Eine Differenzie-
rung, die in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung gewinnt, ist die Unterscheidung
in Positiv- und Negativsymptomatik. Die Positivsymptomatik beinhaltet Merkmale, die
tiber das Erleben und Verhalten gesunder Personen hinausgeht, wie z. B. Halluzinationen.
Die Negativsymptomatik steht fiir das Fehlen von Verhaltensmerkmalen beziiglich sozialen
Verhaltens und affektiver Ansprechbarkeit, wie z. B. sozialer Riickzug oder affektive Ver-
flachung (Andreasen, 1985). Diese Unterscheidung hat sich in der klinischen Forschung

als sehr bedeutsam herausgestellt. So wurde beispielsweise festgestellt, dass Patienten mit
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einer ausgeprigten Negativsymptomatik im Vergleich zu anderen schizophrenen Patienten
schlechter auf gewisse Neuroleptika ansprechen und schlechtere Prognosen fiir den Krank-

heitsverlauf haben (Angrist, Rotrosen & Gershon, 1980).

Die Denkstorung ist ein weiteres wichtiges diagnostisches Merkmal der Schizophrenie.
Einige Aspekte der Denkstorung (z. B. Weitschweifigkeit) konnten theoretisch als Positiv-
symptomatik bezeichnet werden, wihrend andere (z. B. Gedankenblockaden oder Auf-
merksamkeitsstorungen) manchmal als Negativsymptomatik eingeschétzt werden. Anhand
faktorenanalytischer Untersuchungen konnte jedoch bestétigt werden, dass Merkmale einer
Denkstorung diesbeziiglich meistens schlecht differenziert werden konnen. Lenzenweger,
Dworkin und Wetherington (1989) schlugen deshalb vor, Denkstérungen als dritter, relativ

unabhingiger Faktor von schizophrenen Erkrankungen zu betrachten.

Die Subskala Psychotisches Erleben (SC-P) der Skala Schizophrenie (SC) betont Positiv-
Symptome der Schizophrenie wie Halluzinationen und Wahnphidnomene, die auch nach
den DSM-Kriterien zentrale Symptome fiir die Storung sind. Die Subskala Soziale Ent-
Jfremdung (SC-S) fokussiert auf die hiufigsten Negativsymptome der Schizophrenie: sozia-
ler Riickzug und Verarmung der Beziehungen. Die Items der Subskala Denkstorung (SC-
D) erfragen Erfahrungen mit Denkblockaden, Verwirrtheit, Ablenkbarkeit und Konzentra-

tionsproblemen.

Borderline-Merkmale (BOR)

Von allen Personlichkeitsstorungen ist die Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) wahr-
scheinlich die am kontroversesten diskutierte und gleichzeitig eine hdufig vergebene Diag-
nose. Bis heute bestehen aber unterschiedliche Auffassungen iiber die Bedeutung, Rele-
vanz und Validitidt der BPS als diagnostische Entitidt. Die Heterogenitit des Borderline-
Konzepts wurde in der Arbeit von Perry und Klerman (1978) zusammengefasst. Die Auto-
ren verglichen wichtige voneinander unabhingige Arbeiten zum Borderline-Konzept (z. B.
Grinker, Werble und Drye, 1968; Gunderson & Singer, 1975; Kernberg, 1975; Knight,
1953) und stellten fest, dass in den Definitionen der BPS nur geringe Ubereinstimmung
bestand. Grinker et al. (1968) versuchten die wichtigsten Merkmale der BPS zu extrahieren
und erhoben insgesamt 93 Merkmale fiir Ich-bezogene Funktionen bei 51 stationédren Bor-
derline-Patienten. In der Analyse der Daten ergaben sich vier Faktoren, die alle Varianten
des Borderline-Syndroms gemeinsam aufwiesen: 1) Reizbarkeit als primiren Affekt; 2)
beeintrachtigte zwischenmenschliche Beziehungen; 3) instabile Identitdt und 4) chronische
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Depression und Einsamkeit. Auf Grund der faktoriellen Komplexitit der Diagnose Border-
line-Personlichkeitsstorung wurden fiir die Skala Borderline-Merkmale (BOR) vier Subska-
len ausgewdhlt — abweichend zu den sonst charakteristischen drei Subskalen fiir die klini-
schen Skalen. BOR-A (Affektive Instabilitdit) erfasst die Tendenz von intensiven und schwer
kontrollierbaren Affekten, vor allem der Reizbarkeit, iiberwéltigt zu werden. Die Subskala
BOR-I (Identitdtsprobleme) soll die Unsicherheit in der Definition einer Person von sich
selbst und schlecht integrierte Reprisentationen des Selbst und Anderer widerspiegeln.
Zwischenmenschliche Ambivalenzen, die sich durch die existentielle Abhédngigkeit von
anderen Personen und gleichzeitiger Erwartung, von diesen Personen ausgebeutet oder
verlassen zu werden, werden mit BOR-N (Negative Beziehungen) gemessen. BOR-S

(Selbstschddigung) reflektiert die Tendenz zu impulsivem, selbstschidigendem Verhalten.

Antisoziale Verhaltensmerkmale (ASO)

Das Konzept der Antisozialen Personlichkeit, frither auch als Psychopathie bezeichnet,
geht auf den von Philippe Pinel (2006) Anfang des 19. Jahrhunderts gepriagten Begriff der
“manie sans delire” (““Wahnsinn ohne Delirium”) zuriick. Die von Pinel beschriebenen
Patienten waren impulsiv und oft selbstschidigend, waren sich jedoch ihres irrationalen
Verhaltens voll bewusst, was eine Storung der Affektivitit bei unbeeintrichtigtem Verstand
beschrieb. Seither haben sich zwei unterschiedliche Definitionen zur Dissozialen Person-
lichkeitsstorung durchgesetzt. 1) Der Katalog der Personlichkeitskriterien fiir psychopathi-
sche Personlichkeit von Cleckley (1950), und 2) die eher verhaltensorientierten Kriterien
fiir antisoziale Personlichkeit nach Robins (1966). In aktuellen Studien wurde gezeigt, dass
beide Ansitze zwar verwandt sind, aber voneinander unabhingige Facetten des Antisozia-
len Personlichkeitstyps umschreiben (z. B. Harpur, Hare & Hakstian, 1989). In der Regel
finden sich in Studien zu antisozialen Personlichkeitsmerkmalen zwei verwandte Faktoren,
deren Korrelation etwa bei .50 liegt. Ein Faktor beschreibt eine Personlichkeitskonstellati-
on, die den Kern der Psychopathie darstellt: egoistisches, gefiihlloses und unbarmherziges
Ausnutzen anderer. Der zweite Faktor beinhaltet die Missachtung sozialer Normen, Regeln
und Verpflichtungen, @hnlich der Definition der Antisozialen Personlichkeitsstorung im

DSM-IV.

Die Subskala ASO-E (Egozentrizitdt) wurde konzipiert, um die psychopathologische Ich-
Bezogenheit und den Narzissmus, die oft den Kern der Stérung darstellen, zu erfassen. Die

Tendenz aufregende und geféhrliche Dinge zu tun sowie eine geringe Frustrationstoleranz
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beziiglich Langeweile wird durch die Subskala ASO-A (Abenteuerlust) abgedeckt. Die
Subskala ASO-V (Antisoziales Verhalten) erhebt antisoziales Verhalten analog zu den Krite-
rien des DSM.

Alkoholprobleme (ALK) und Drogenprobleme (DRO)

Sowohl Alkohol- als auch Drogenprobleme treten bei vielen psychischen Storungen als
komorbide Stérungen héufig auf. Substanzbezogene Storungen werden jedoch bei dramati-
schen psychischen Problemen leicht iibersehen. Die Héaufigkeit von Alkohol- und/oder
Drogenproblemen rechtfertigt die Aufnahme dieser Stérungen in ein diagnostisches Breit-
bandinstrument wie das PAL. Das Messmodell fiir die Skalen Alkoholprobleme (ALK) und
Drogenprobleme (DRO) wurde nach den Arbeiten von Edwards & Gross (1976) gestaltet,
die zwei Schwerpunkte von Alkoholproblemen betonen: 1) Hauptmerkmale der Alkohol-
abhingigkeit wie Entzugsmerkmale und Kontrollverlust iiber das Trinken, sowie 2) alko-
holbedingte Probleme wie soziale oder rechtliche Konsequenzen des Alkoholkonsums.
Auch fiir den Drogenmissbrauch fand sich ein @hnliches Muster (Edwards, Arif & Hodg-
son, 1981). Auf Grund der starken Wechselbeziehungen zwischen Abhéngigkeit und den
Folgeproblemen wurden die ALK- und DRO-Skala jeweils ohne Subskalen konstruiert,
auch wenn diese Storungen nicht einheitlich oder homogen sind. Die Items der ALK- und
DRO-Skala wurden so formuliert, dass sowohl das Vorhandensein als auch der Schwere-
grad der alkohol- und drogenbezogenen Probleme erfasst werden. Liefert das PAI-Profil
Hinweise fiir eine substanzbezogene Storung, kann zusitzlich ein spezifisches Messin-
strument eingesetzt werden, um die Art und das Muster einer Substanzabhéngigkeit exakter

zu beurteilen.

Die Items der ALK- und DRO-Skala fragen direkt nach dem Konsum von Alkohol und
Drogen sowie den daraus folgenden Konsequenzen, was bei Probanden, die Probleme mit
Alkohol oder Drogen verleugnen oder die Items unehrlich beantworten, problematisch und
nicht unumstritten ist (Fuller, Lee & Gordis, 1988). Die meisten Studien sprechen sich je-
doch fiir die hier verwendete direkte Fragemethode aus (Hesselbrock, 1983; Sobell & So-
bell, 1975).

2.14 Die Behandlungsskalen

Die anhand der Diagnostik erhobenen Informationen iiber einen Patienten bestimmen die

Gestaltung eines Behandlungsplans. Aufgrund der Heterogenitét vieler Diagnosegruppen
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ist fiir eine sinnvolle Therapieplanung zusétzliches Wissen iiber spezifische Personlich-
keitseigenschaften hilfreich. Das PAI enthilt fiinf Skalen, die zusétzlich zur klinischen Di-

agnose Aufschluss iiber mogliche Komplikationen bei der Behandlung geben konnen.

Aggression (AG)

Die Einschitzung des Aggressionspotentials eines Patienten ist eine der wichtigsten und
zugleich schwierigsten Fragen. Psychologische Messinstrumente sind nur bedingt fiir die
Vorhersage spezifischer Verhaltensweisen zu spezifischen Zeitpunkten brauchbar, was ins-
besondere bei der Vorhersage aggressiver Verhaltensweisen zutrifft (z. B. Megargee, 1970;
Werner, Rose, Yesavage & Seeman, 1984). Eine weitere Komplikation hinsichtlich der
Erfassung von Aggression ergibt sich aus dem Konstrukt und den verschiedenen Sichtwei-
sen der Aggression. Die meisten Ansidtze gehen zwar von multidimensionalen Konstrukten
aus, jedoch werden z. T. sehr unterschiedliche Dimensionen zugrunde gelegt. Deshalb kor-
relieren verschiedene Aggressionsmaf3e oft nur gering miteinander (z. B. Govia & Velicer,
1985). Riley und Treiber (1989) ermittelten anhand einer Studie {iber mehrere multidimen-
sionale Aggressionsmalle durch eine kombinierte Faktorenanalyse folgende drei Faktoren:
1) Einen allgemeinen Faktor, der fiir das Erleben von Arger und Feindseligkeit steht, 2)
einen Faktor, der den verbalen Ausdruck von Arger beschreibt, und 3) einen Faktor, der
korperliche und unangepasste Ausdrucksformen des Argers, wie Raufereien oder das Ka-

puttschlagen von Dingen, widerspiegelt.

Die Subskala Aggressive Einstellungen (AG-E) der Vollskala Aggression (AG) erfragt all-
gemeine Einstellungen zu aggressivem Verhalten wie zum Beispiel, ob Aggression fiir ein
niitzliches Hilfsmittel bei der Bewiltigung von Problemen gehalten wird. Die Subskala
Verbale Aggression (AG-V) erfasst die Bereitschaft, Arger verbal zum Ausdruck zu brin-
gen, z. B. durch Anschreien und Beschimpfen. Die dritte Subskala Physische Aggression
(AG-P) fragt konkret nach korperlichen Auseinandersetzungen in der Vergangenheit und

Gegenwart.

Suizidalitit (SUI)

Da die meisten Suizide eindeutig angekiindigt werden (Robins, 1981; Robins, Murphy,
Wilkinson, Gassner & Kayes, 1959; Shneidman, Farberow & Litman, 1970), wurde bei der
Entwicklung der Skala Suizidalitat (SUI) davon ausgegangen, dass die relativ direkte Fra-

gemethode zur Erfassung suizidaler Gedanken von ausschlaggebender Bedeutung ist. Sui-
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zidgedanken gelten als Risikofaktoren und mogliche Vorboten fiir Suizid, sind jedoch kein
unfehlbarer Hinweis darauf. Nicht jede Person, die mehr oder weniger konkrete Suizidge-
danken oder -plidne hat oder duflerst, begeht auch einen Suizidversuch. Im Allgemeinen
korrelieren Suizidgedanken jedoch stark mit Suizidversuchen (Reynolds, 1988; Schotte &
Clum, 1982). Ahnlich wie bei einigen anderen PAI-Skalen variiert der Inhalt der SUI-Items
in Bezug auf die Auspriagung und den Schweregrad des jeweiligen Konstrukts. Die Schwe-
regradskala fiir SUI beinhaltet die drohende Gefahr eines Suizidversuchs und reicht von
vagen und ungenauen Aussagen iiber Suizidgedanken bis hin zu unmittelbaren Plénen ei-

nes Suizidversuchs.

Unterstiitzungsdefizit (UD)

Es gibt zahlreiche Hinweise darauf, dass Umweltfaktoren fiir das Erreichen des Behand-
lungserfolgs eine wichtige Rolle spielen und dass Verhalten nicht nur von der behandelten
Person, sondern auch von dessen unmittelbarer Umwelt abhédngig ist. Dennoch werden
Umweltfaktoren bei der Erfassung von psychopathologischen Merkmalen hiufig auf Kos-
ten klinischer Vari