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ZUSAMMENFASSUNG

Fragestellung:

Das Alternative DSM-5-Modell fiir Personlichkeitsstorungen (AMPD) erlaubt neben einer di-
mensionalen auch eine kategoriale Diagnostik. Unklar ist, ob sich hierdurch nach Typologie
und Haufigkeit ahnliche Diagnosen ergeben wie nach dem bisherigen DSM-IV-Modell, wel-
ches auch in den Teil Il des DSM-5 ibernommen wurde. Damit stellt sich die Frage der Ver-

gleichbarkeit von Diagnosen nach DSM-IV/DSM-5 und AMPD.

Methode:

In einer Stichprobe von 50 konsekutiv aufgenommenen Patienten einer psychosomatischen
Klinik wurde das Vorliegen einer Personlichkeitsstérung nach DSM-IV/DSM-5 durch das
Strukturierte klinische Interview (SKID-II) und nach AMPD mittels des Selbstbeurteilungsfra-
gebogens SEFP-SE (Skala zur Erfassung des Funktionsniveaus der Persdnlichkeit-Selbstevalu-
ation) sowie des Personlichkeitsinventars fiir DSM-5 (PID-5) untersucht. Der statistische Zu-

sammenhang der Diagnosen in den beiden Modellen wurde berechnet.

Ergebnis:

Es zeigen sich hohe Korrelationen beziiglich eines dimensionalen Zusammenhangs zwischen
beiden Modellen sowohl hinsichtlich Kriterium A des AMPD (r = 0.65 bei p < 0,01) als auch
Kriterium B des AMPD (r= 0.63 bei p < 0,01) mit den dimensionalen Werten des SKID-1I. Auf
Ebene der einzelnen Kategorien im AMPD und DSM-IV findet sich jedoch kein signifikanter

Zusammenhang zwischen beiden Modellen.

Diskussion:
Trotz guter Korrelation der dimensionalen MaRe weisen die Ergebnisse auf deutliche Diskre-
panzen der Diagnosen nach den beiden Modellen hin. Diese werden exemplarisch an einer

Kategorie, der Selbstunsicher-Vermeidenden Personlichkeitsstérung (AvPD) diskutiert.
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1. EINLEITUNG

,Jeder Mensch hat seine ganz eigene und unverwechselbare Art und Weise zu denken, zu
flihlen, wahrzunehmen und auf die AuBenwelt zu reagieren. Die individuellen menschlichen
Eigenschaften stellen eine einzigartige Konstellation von Gefilihlen, Gedanken und Verhal-
tensweisen dar, die man als Personlichkeit bezeichnet” (Fiedler & Herpertz, 2016, S.22). Die
Personlichkeit eines Menschen spiegelt sich in vielerlei Lebenskontexten wieder. Menschli-
che Wahrnehmung und Verarbeitung, Reaktionsweisen und resultierende Entscheidungen
werden von individuellen Eigenschaften bestimmt, was schliellich auch dariiber entschei-
det, in welcher Art und Weise Menschen in interpersonelle Interaktion treten. Sind diese
Personlichkeitseigenschaften wiederum sehr stark ausgepragt und zum Teil maladaptiv und
schranken die psychischen innerpersonellen Handlungsmoglichkeiten extrem ein, liegt dem
Diagnostiker die Vermutung einer Personlichkeitsstorung nahe, wodurch vor allem in Situa-
tionen hoher Anforderung schneller Grenzen eigener Belastbarkeit erreicht werden als dies
bei gesunden Personen zu beobachten ware. Obgleich im stationdren Setting Menschen mit
Personlichkeitsstérungen einen nicht geringen Anteil des Patientenkollektivs darstellen, hielt
man Personlichkeitsstorungen liber einen langen Zeitraum hinweg fiir kaum therapierbar,
verbunden mit duRerst schwieriger und langwieriger therapeutischer Arbeit, denn, ,eine
Personlichkeitsstorung stellt ein Gberdauerndes Muster von innerem Erleben und Verhalten
dar, das merklich von den Erwartungen der soziokulturellen Umgebung abweicht, tiefgrei-
fend und unflexibel ist, seinen Beginn in der Adoleszenz oder im friihen Erwachsenenalter
hat, im Zeitverlauf stabil ist und zu Leiden und Beeintrachtigungen fiihrt“ (Falkai & Wittchen,
2015, S.883). Dies ist unter anderem darauf zurickzufihren, dass sich eine auf der Person-
lichkeitsstruktur eines Menschen basierende Problematik, oftmals entweder ich-synton dar-
stellt oder nicht reflektiert werden kann. Dies stellt hohe Anspriiche an die Therapie. Bereits
die Diagnosestellung nach den geltenden Klassifikationssystemen der fiinften Auflage des
Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Stérungen (DSM-5, Falkai & Wittchen,
2015) und der zehnten Ausgabe der Internationalen Klassifikationen Psychischer Stérungen
(ICD-10, Dilling et al., 2013) bringt groRe Unstimmigkeiten mit sich. Kliniker kritisieren, dass
die diagnostischen Kategorien oft unzureichend und wenig ,griffig”“ sowie schwierig auf das
einzelne Individuum anzuwenden und zudem stigmatisierend seien, da nicht nur einzelne
Verhaltens- und Erlebnisepisoden als ,stérend” bezeichnet wiirden, sondern eine Person-
lichkeitsstorung immer auf die Person als Ganzes bezogen sei und somit eine Verallgemei-

nerung Uber konkretes Handeln hinaus bezeichnen wiirde (Fiedler & Herpertz, 2016). Dies
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formulierte Karl Jaspers bereits 1913 mit den Worten: ,,Menschlich bedeutet die klassifika-
torische Feststellung des Wesens eines Menschen eine Erledigung, die bei naherer Besin-
nung beleidigend ist und die Kommunikation abbricht” (Jaspers, K. (2013), zit. nach Fiedler
& Herpertz, 2016). Zudem sei ,,die Annahme von kategorialen Unterschieden zwischen Per-
sonen mit Personlichkeitsstorung und Personen ohne Persénlichkeitsstorung (mit Ausnahme
der schizotypen Personlichkeitsstorung) empirisch gesehen nicht haltbar” (Haslam et al.,
2012). Daher wurde sowohl in Praxis als auch Forschung die Suche nach neuen Modellen und
Ansatzen zur Einordnung von Personlichkeitsstorungen und spezifischen therapeutischen
Ansatzen forciert. Die entworfenen Modelle sollten einer dimensionalen Abbildung von Res-
sourcen und Defiziten auf einer empirischer Datesnbasis mehr Gewichtung verleihen. So
,spricht Einiges dafiir, dass Personlichkeitsmerkmale kontinuierlich verteilt sind und flie-
Rende Uberginge in pathologische Auspriagungen bestehen” (Zimmermann, 2014). Auf-
grund dessen wurde im Teil lll des DSM-5 das Alternative Modell flir Persénlichkeitsstorun-
gen veroffentlicht (AMPD), welche eine neuartige kategorial-dimensionale Perspektive er-
offnet. Hierbei erfolgt eine Analyse des Funktionsniveaus der Personlichkeit und maladapti-

ver Personlichkeitsmerkmale.

Zuniachst soll ndher auf die aktuell gdngige Diagnostik des DSM-IV sowie das Alternative Mo-
dell des DSM-5 eingegangen werden. Im Anschluss daran werden die Durchfiihrung der Stu-

die erldutert, woran sich die Beschreibung und Diskussion der Ergebnisse anschlief3t.
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2. EMPIRISCHER UND THEORETISCHER HINTERGRUND

Zunachst soll auf die Klassifikationsmodelle fiir Personlichkeitsstérungen im DSM-IV/DSM-5
eingegangen werden. Diese bilden neben dem ICD-10 (Dilling et al., 2013) die diagnostische
Grundlage zur Klassifizierung psychischer Stérungen. Diagnostische Klassifikationssysteme
legen Kriterien, Diagnosen und Beschreibungen von psychischen Erkrankungen fest und wer-
den somit dem Anspruch von Einheitlichkeit und Uberpriifbarkeit gerecht. Dariiber hinaus
helfen sie dem Betroffenen dabei, ein Verstandnis der bestehenden Problematik zu etablie-
ren. Dabei beeinflusst das fiir die USA geltende Diagnosemanual DSM die internationale psy-
chologische Forschung und Weiterentwicklung des in Europa geltenden ICD stark, wofiir die
Arbeitsgruppe der American Psychological Association (APA) das DSM nach wissenschaftli-
chen Standards weiterentwickelt. Dariber hinaus existieren Arbeitsgruppen, die mit der
Weltgesundheitsorganisation (WHO), von der das ICD verfasst wird, in einem dynamischen

Austausch beziglich der Erfassung psychischer Stérungen stehen.

Im Folgenden sollen die empirischen sowie theoretischen Grundlagen der aktuellen Klassifi-
kation von Personlichkeitsstorungen nach DSM-IV/DSM-5 sowie des alternativen For-
schungsmodells (AMPD) vorgestellt und die Fragestellung der vorliegenden Arbeit aufgezeigt

werden.

2.1. AKTUELL GULTIGE KLASSIFIKATION DES DSM-IV/ DSM-5

Im DSM-5 findet sich das aktuell klinisch angewandte Klassifikationssystem fiir Persénlich-
keitsstorungen des Vorgangers DSM-IV mit Textrevision (DSM-IV-TR) wieder, welches unver-
andert iibernommen wurde. Dort wurden spezifische Personlichkeitsstérungsdiagnosen an-
hand bestimmter Kriterien definiert. Im Folgenden soll dariiber ein kurzer Uberblick gegeben
werden (ausfiihrlich nachzulesen in der aktuellen Ubersetzung des DSM-5 von Falkai und
Wittchen (2015)). Eine erwdahnenswerte Neuerung beziiglich des Klassifikationssystems fiir
Personlichkeitsstérungen im DSM-5 gegeniiber DSM-IV liegt in der Abschaffung des Achsen-
systems des DSM-IV-TR. Dies hat zur Folge, dass Persdnlichkeitsstorungen nun diagnostisch
auf gleicher Ebene wie die anderen psychischen Storungen angeordnet sind und nicht mehr

separat erfasst werden (American Psychiatric Association, 2013).

Im DSM-5 findet sich eine Einteilung der Personlichkeitsstorungen in drei Clustern nach dhn-

lichen Merkmalen (American Psychiatric Association, 2013).
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2.1.1 ALLGEMEINE KRITERIEN ZUR VERGABE EINER PERSONLICHKEITSSTORUNG

Voraussetzung zur Vergabe einer spezifischen Personlichkeitsstorung ist das Vorhandensein

bestimmter allgemeiner Kriterien, welche im Folgenden aufgefiihrt sind:

A. Ein liberdauerndes Muster von innerem Erleben und Verhalten, das merklich von den Erwartungen
der soziokulturellen Umgebung abweicht. Dieses Muster manifestiert sich in mindestens zwei der fol-
genden Bereiche:

1. ,Kognition (d.h. die Art, sich selbst, andere Menschen und Ereignisse wahrzunehmen und zu inter-
pretieren).

2. Affektivitat (d.h. die Variationsbreite, Intensitat, Labilitdt und Angemessenheit emotionaler Reak-
tionen).

3. Gestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen.
4. Impulskontrolle

5. Das Uberdauernde Muster ist unflexibel und tiefgreifend in einem weiten Bereich personlicher und
sozialer Situationen.

B. Das Gberdauernde Muster fihrt in klinisch bedeutsamer Weise zu Leiden oder Beeintrachtigungen in
sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

C. Das Muster ist stabil und lange andauernd und sein Beginn ist mindestens bis in die Adoleszenz oder
ins friihe Erwachsenenalter zurlickzuverfolgen.

D. Das liberdauernde Muster lasst sich nicht besser als Manifestation oder Folge einer anderen psychi-
schen Stérung erklaren.

E. Das liberdauernde Muster ist nicht Folge der physiologischen Wirkung einer Substanz (z.B. Substanz
mit Missbrauchspotenzial, Medikament) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors (z.B. Hirnverlet-
zung).”

Abbildung 1: Allgemeine Kriterien der Personlichkeitsstorung nach DSM-5 (Falkai & Wittchen, 2015, S.885)

Das DSM-5 verweist in Kriterium D, wie in Abb. 1 ersichtlich, auf die unbedingte Notwendig-
keit der differentialdiagnostischen Abklarung anderer psychischer Stérungen, Personlich-
keitszlige/-akzentuierungen, psychotischer Stérungen, Angst- und depressiver Stérungen,
Posttraumatischer Belastungsstérung sowie dem Ausschluss von Substanzkonsumstorungen

und anderen medizinischen Krankheitsfaktoren (vgl. Kriterium E) (Falkai & Wittchen, 2015).
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2.1.2 KRITERIEN DER SPEZIFISCHEN PERSONLICHKEITSSTORUNGEN

Die Darstellung der Personlichkeitsstorungen im DSM-5 erfolgt auf der Grundlage von de-
skriptiven Ahnlichkeiten in Form einer Unterteilung in drei Hauptgruppen (Cluster). Das Clus-
ter A enthalt dabei die Persdnlichkeitsstorungen Paranoid, Schizoid und Schizotyp. ,Perso-
nen mit diesen Storungen wirken oft sonderbar oder exzentrisch.” Cluster B setzt sich zu-
sammen aus der Antisozialen, Boderline und der Narzisstischen Personlichkeitsstérung.
»,Personen mit diesen Storungen wirken oft dramatisch, emotional oder launisch.” Cluster C
setzt sich zusammen aus der Selbstunsicher-Vermeidenden, der Dependenten oder der
Zwanghaften Personlichkeitsstorung. ,,Personen mit diesen Stérungen wirken oft dngstlich
oder furchtsam.” Das Modell mit allen Beschreibungen findet sich im DSM-5 (Falkai & Witt-
chen, 2015, S. 883-940). Pravalenzdaten, wie sie im DSM-5 angegeben sind, befinden sich in
Klammern. Sie basieren, insofern vorhanden, auf Untersuchungen der 12 Monatspravalenz
von Daten der Replikation der Nationalen Komorbiditatsstudie in den U.S.A. (NCS-R) und der
National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions (NESARC) (Falkai & Witt-
chen, 2015).

Im Folgenden findet sich eine kurze Beschreibung der Persénlichkeitsstérungen nach DSM-
5 (Falkai & Wittchen, 2015) mit einem das inhaltliche Spektrum zusammenfassenden Satz

sowie der Darlegung des Mindestmales an geforderten Kriterien (Abb. 2-4).

Schizoide Personlichkeitsstérung (Pravalenz: 4,9 % NCS-R/ 3,1 % NESARC)

,[Ein] (. . .) Muster von Distanziertheit in sozialen Kontakten und von eingeschrankter Bandbreite emo-
tionaler Ausdrucksmoglichkeiten im zwischenmenschlichen Bereich“(Falkai & Wittchen, 2015, S.883).

=> Mindestens vier von sieben Kriterien missen erfiillt sein

Schizotype Personlichkeitsstorung (Pravalenz: 3,9 % NESARC)

Beschreibt Personen mit ,starkem Unbehagen in nahen Beziehungen®, gepragt von ,Verzerrungen des
Denkens und der Wahrnehmung sowie von Eigentiimlichkeiten des Verhaltens” (Falkai & Wittchen,
2015, S5.883)

=> Mindestens funf von neun Kriterien mussen erfillt ein

Paranoide Personlichkeitsstorung (Pravalenz: 2,3 % NCS-R/ 4,4 % NESARC)

»Muster von Misstrauen und Argwohn und zwar in dem Sinne, dass die Motive anderer als bdswillig
ausgelegt werden” (Falkai & Wittchen, 2015, S.883).

=> Mindestens vier von sieben Kriterien miissen erfillt sein

Abbildung 2: Cluster A (exzentrisch) (Falkai & Wittchen, 2015)



2. Empirischer und theoretischer Hintergrund 16

Narzisstische Persénlichkeitsstorung (Pravalenz: 0 %-6,2 %)

Beschreibt ein ,,Muster von GrofRartigkeitsgefiihlen, einem Bedirfnis nach Bewundertwerden sowie
mangelnder Empathie” (Falkai & Wittchen, 2015, S.884).

=> Mindestens fiinf von neun Kriterien mussen erfillt sein

Antisoziale Personlichkeitsstorung (Pravalenz: 0,2% -3,3%)
Hier findet sich ,ein Muster von Missachtung und Verletzung der Rechte anderer” (Falkai, 2015, S.883)
=> Mindestens drei von sieben Kriterien mussen erfiillt sein

Histrionische Persénlichkeitsstérung (Pravalenz: 1,84% NESARC)

Beschreibt einen Personenkreis mit einem ,Muster von ibermaRiger Emotionalitdt und von Heischen
nach Aufmerksamkeit “ (Falkai & Wittchen, 2015, S.884).

=> Mindestens funf von acht Kriterien missen erfillt sein

Borderline-Personlichkeitsstorung (Pravalenz: 1,6% -20%)

Es besteht ein Muster von ,,Instabilitdt in zwischenmenschlichen Beziehungen im Selbstbild und in den
Affekten sowie eine deutliche Impulsivitat” (Falkai & Wittchen, 2015, S.883)

=> Mindestens finf von neuen Kriterien mussen erfillt sein

Abbildung 3: Cluster B (impulsiv) (Falkai & Wittchen, 2015)

Vermeidend-Selbstunsichere Personlichkeitsstorung (Pravalenz: 2,4% NESARC)

Beschreibt ein ,tiefgreifendes Muster von sozialer Gehemmtheit, Insuffizienzgefiihlen und Uberempfind-
lichkeit gegenlber negativer Beurteilung. Der Beginn liegt im friihen Erwachsenenalter und das Muster
zeigt sich in verschiedenen Situationen.” (Falkai & Wittchen,2015, S. 922)

-> Mindestens vier von sieben Kriterien missen erfillt sein:
Dependente Personlichkeitsstorung (Pravalenz: 0,6% NCS-R/ 0,49% NESARC)

Beschreibt Personen mit ,unterwiirfigem und anklammerndem Verhalten, das in Beziehung zu einem
UbermaRigen Bedurfnis nach Umsorgtwerden, steht” (Falkai & Wittchen, 2015, S. 884).

=> Mindestens funf von acht Kriterien missen erfillt sein

Zwanghafte Personlichkeitsstorung (Pravalenz: 2,1-7,9%)

Im Zentrum steht die kontinuierliche Beschaftigung mit ,Ordnung, Perfektion und Kontrolle” (Falkai &
Wittchen, 2015, S.884)

=> Mindestens vier von acht Kriterien miissen erfillt sein

Abbildung 4: Cluster C (angstlich-vermeidend) (Falkai & Wittchen, 2015)
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Eine Kategorie, die Selbstunsicher-Vermeidende Personlichkeitsstorung (AvPD) soll exemp-

larisch in ihrer Vollstandigkeit in Abb. 5 aufgefiihrt werden.

Vermeidend-Selbstunsichere Personlichkeitsstérung (Diagnosekriterien nach DSM-5) (Prdvalenz: 2,4%
NESARC)

Beschreibt ein ,tiefgreifendes Muster von sozialer Gehemmtheit, Insuffizienzgefithlen und Uberempfindlich-
keit gegenliber negativer Beurteilung. Der Beginn liegt im friihen Erwachsenenalter und das Muster zeigt sich
in verschiedenen Situationen.”

Mindestens vier der folgenden Kriterien mussen erfiillt sein:

1) Vermeidet aus Angst vor Kritik, Missbilligung oder Zuriickweisung berufliche Aktivitdten, die engere zwi-
schenmenschliche Kontakte mit sich bringen.

2) Lasst sich nur widerwillig mit Menschen ein, sofern er/sie sich nicht sicher ist, dass er/sie gemocht wird.
3) Zeigt Zurlickhaltung in intimen Beziehungen, aus Angst beschamt oder lacherlich gemacht zu werden
4) Ist stark davon eingenommen, in sozialen Situationen kritisiert oder abgelehnt zu werden

5) Ist aufgrund von Gefiihlen der eigenen Unzuldnglichkeit in neuen zwischenmenschlichen Situationen ge-
hemmt

6) Halt sich fiir gesellschaftlich unbeholfen, personlich unattraktiv oder anderen gegeniiber unterlegen

7) Nimmt auRergewdhnlich ungern personliche Risiken auf sich oder irgendwelche neuen Unternehmungen
in Angriff, weil sich dies als beschdmend erweisen konnte. (Falkai & Wittchen, 2015 S. 922-923)

Abbildung 5:Diagnosekriterien der-Selbstunsicher-Vermeidenden Persénlichkeitsstorung nach DSM-5 (Falkai &
Wittchen, 2015)

Insgesamt betragt die geschatzte Pravalenz fir Cluster A nach Einordnung des nach DSM-5
geltenden kategorialen Klassifikationssystems der American Psychiatric Association (2013)
fiir Personlichkeitsstorungen 5,7%, fir Cluster B 1,5% und Cluster C 6%. Es wird von einem
haufigen gemeinsamen Auftreten von Storungen aus verschiedenen Clustern ausgegangen,
da sich Personlichkeitsstorungen jeglicher Kategorie bei 9,1% fanden (Falkai & Wittchen,
2015, S. 884). Weiterhin deuten Daten des National Epidemiologie Survey on Alcohol and
Related Conditions von 2001-2002 darauf hin, dass ,,ca. 15% der erwachsenen US-Amerika-

ner an mindestens einer Personlichkeitsstorung leiden” (Falkai & Wittchen, 2015).

2.1.3 KRITIK AN DER AKTUELLEN GULTIGEN KLASSIFIKATION DES DSM-IV/DSM-5

Die kategoriale Klassifikation von PS nach DSM-IV/ DSM-5 wird seit Jahren kontrovers disku-
tiert. Dabei wird der Wunsch nach einer Alternative mit hoherer Validitat und Reliabilitat

sowie besserer klinischen Nutzlichkeit immer deutlicher.
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So gilt die Annahme der zeitlichen Stabilitdt der Diagnosen in der gegenwartigen Literatur
als widerlegt (Morey et Hopwood, 2013). Vielmehr geht man inzwischen von einer Zeit- und
Kontextvariabilitdt der Personlichkeitsstorungen aus, also der Annahme, dass sich Person-
lichkeit ein ganzes Leben lang veridndern kann, und diese Anderungen von vielen Einflussfak-
toren abhangig sind. ,,Auf jeden Fall sind Persdnlichkeitsstérungen keine stabilen und unver-
anderbaren Eigenarten, wie dies in den Diagnosesystemen leider nach wie vor unterstellt

wird“ (Fiedler & Herpertz, 2016, S.222).

Dariber hinaus wird eine groRRtenteils beliebige Festlegung von diagnostischen Schwellen-
werten kritisiert (Cooper et al., 2010). So existieren keine eindeutig empirisch bestatigten
Cut-off-Werte, die zwischen ,Normaler“ und ,,Abnormaler Personlichkeit“ trennen (Oldham
et Skodol, 2000). Die Konsequenzen dieser Problematik zeigen sich v.a. bei Personen, die
sich in einem subklinischen Bereich zwischen den extremen Merkmalsauspragungen befin-
den (Clarkin et al., 2015). Dariber hinaus wird die mangelnde Integration von Befunden aus
der Grundlagenwissenschaftlichen Persdnlichkeitspsychologie v.a. hinsichtlich der dimensi-
onalen Struktur von Unterschieden in der Personlichkeit kritisiert (Widiger et Trull, 2007). Es
existiert keine Skala zur Einschatzung des Schweregrads einer PS, wodurch sich Einschran-
kungen bezliglich Prognose und Behandlungsplanung ergeben (Crawford et al., 2011). Zu-
dem ist eine Gewichtung nach Bedeutung der Kriterien in der kategorialen Klassifikation

nicht vorgesehen (Davis et al., 1993).

Ein weiterer Kritikpunkt liegt in der faktoriellen Zuordnung der einzelnen Kriterien zu den
zehn kategorialen Diagnosen, welche, ebenso wie die Schwellenwertsetzung, als nicht em-
pirisch haltbar beschrieben wird (Wright et Zimmermann, 2013). Aus diesem Sachverhalt
ergeben sich Einschrankungen im Bereich der konvergenten Validitat (Heterogenitatsprob-
lem) sowie der diskriminanten Validitat (Komorbiditatsproblem). So werden mit dem kate-
gorialen System nach DSM-IV/DSM-5 Personen mit unterschiedlichsten Kombinationsmog-
lichkeiten von Personlichkeitseigenschaften innerhalb einer Kategorie vereint, d.h. Patienten
mit gleicher Diagnose haben oftmals sehr unterschiedliche Persénlichkeitsproblematiken
(Wright et al., 2013), was auf der Idee basierend, die Individualitdat des Menschen zu beriick-
sichtigen, gleichzeitig jedoch infolge der vielen Subtypen innerhalb einer Diagnose diagnos-
tische Zuordenbarkeit fragwiirdig macht. So missen bspw. finf von neun Kriterien zur

Vergabe einer Borderline PS erfiillt sein, was somit 151 verschiedene Kombinationen zuldsst
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(Skodol et al., 2002). Dies lasst Zweifel an einer validen Diagnose aufkommen, fihrt zu diag-
nostischer Unklarheit und erschwert schlieflich einen Fokus auf einen Behandlungsschwer-
punkt (Barnow et al., 2006). Weiter werden Komponenten, die sich eher an PS-Eigenschaften
orientieren (z.B. Impulsivitat), mit sich auf Verhaltensebene beziehenden Kriterien von Per-

sonlichkeit (z.B. Suizidalitat) gemischt (Barnow et al., 2006).

Infolge inhaltlicher Uberlappung und mehrfacher Wiederholung kategorial klassifizierter Kri-
terien der Personlichkeitsstorungen im DSM-5 mit Kriterien anderer psychischer Erkrankun-
gen (im DSM-IV-TR Achse-l Storungen) sowie Kriterien anderer Personlichkeitsstérungen
ergibt sich ein Komorbiditatsproblem von Persodnlichkeitsstérungen zu psychischen Erkran-
kungen (friiher Achse-1 Stérungen) und zum anderen hohe Komorbiditaten der Personlich-
keitsstorungen untereinander. So erreichen Patienten haufig die Kriterien fiir mehrere Per-
sonlichkeitsstérungen (Zimmerman et al., 2005), was sich klinisch dahingehend auswirkt,
dass bei Patientlnnen mit einer Personlichkeitsstérung mit bis zu 80%iger Wahrscheinlichkeit
auch noch eine oder mehrere weitere Personlichkeitsstorungen diagnostiziert werden (Fied-
ler & Herpertz, 2016). Dementgegen fordert Kernberg schon im DSM-III die breite Reprasen-
tativitat und Differenzierbarkeit der individuellen Kategorien oder spezifischen Personlich-

keitsstérungen voneinander (Kernberg, 2015).

Eine weitere Problematik der kategorialen Klassifikation von PS im DSM-IV besteht darin,
dass eine grolRe Anzahl der Patienten ein individuelles Problemmuster aufweist, dass keiner
umschriebenen PS zuordenbar ist (Verheul et al., 2007). Folglich wird in der Literatur eine zu
theoretische Darstellung von Personlichkeit mittels Kategorien kritisiert. Livesley sieht allein
in der Komplexitat der menschlichen Personlichkeit, welche im Widerspruch zu einer Verall-
gemeinerbarkeit durch psychologische Erklarungsmodelle, theoretische Konstrukte und vor
Allem einer kategorialen psychiatrischen Klassifizierung steht, eine Erschwernis, die Person-
lichkeit einer Person moglichst umfassend und konkret zu erfassen (Livesley, 2003). Kotov
und Kollegen sehen in der Abbildung von Persdnlichkeiten in kategorialen Modelle einen
Verlust an Information lber die spezifische Problematik der betroffenen Person und damit

einhergehend eine Einschrankung fir den therapeutischen Benefit (Kotov et al., 2017).
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2.2 Alternatives (Forschungs-)Modell fiir Personlichkeitsstorungen nach DSM-5

Das Alternative Modell fiir Personlichkeitsstorungen (AMPD) (Falkai & Wittchen, 2015)
wurde im dritten Teil des DSM-5 als Forschungsmodell entwickelt mit der Idee eines katego-
rial-dimensionalen Hybridmodells, welches einerseits die Mdglichkeit beinhaltet, dimensio-
nale Aspekte der Persdnlichkeit abzubilden und andererseits durch Beibehaltung von Kate-
gorien einen Ubergang zwischen dem aktuell giiltigen System zur Diagnostik von Persénlich-
keitsstorungen und einer dimensionalen Abbildung zu ebnen und greift damit folgenden Ge-
dankengang Kernbergs auf: ,,Um maximale Effektivitdt im Licht unserer gegenwartigen
Kenntnis zur erreichen, misste eine optimale Klassifizierung der Personlichkeitsstorungen
sowohl eine auf Kategorien hin orientierte Methode in Bezug auf verschiedene Typen von
Personlichkeitskonstellationen als auch eine auf Dimensionen hin orientierte Methode er-
halten, die sich auf den Schweregrad dieser Stérungen und auf die inneren Beziehungen zwi-
schen den Subgruppen bezieht” (Kernberg, 1984, S.141). Das Alternative Modell fiir Persén-
lichkeitsstorungen setzt sich aus den Kriterien A-G zusammen. Diese stellen die diagnosti-
schen Schritte zur Festlegung einer Personlichkeitsstorung dar. Mit der Definition einer Per-
sonlichkeitsstorung als Storung des Selbst und der interpersonellen Beziehung, greift es
bspw. die Theorien von Hopwood et al., 2013 oder Luyten und Blatt, 2013 auf. Bei der Neu-
strukturierung der einzelnen Merkmale sollten zudem faktorenanalytische Methoden Prio-
ritat bekommen, womit sichergestellt werden sollte, dass sich die Zusammenfassung der
einzelnen Merkmale zu libergeordneten diagnostischen Einheiten an deren empirischer

Kovariation orientiert (vgl. Leising und Zimmermann, 2011).

2.2.1 Kriterium A: Psychisches Funktionsniveau der Personlichkeit

,Die allgemeinen Merkmale von Personlichkeitsstorung werden an Beeintrachtigung in be-
stimmten Fahigkeiten festgemacht, die zur Bewaltigung der grundlegenden Herausforderun-
gen des menschlichen Lebens wesentlich sind” (Livesley, 1998). Damit beschreibt das psy-
chische Funktionsniveau der Personlichkeit im Alternativen Modell die Fahigkeiten und de-
ren Stoérungen in den Selbst- und interpersonellen Funktionen, welche den Kern der Person-
lichkeitspsychopathologie darstellen und anhand einer 5-stufigen Skala, der Level of Perso-
nality Functioning Scale (LPFS) operationalisiert wurden (Bender et al., 2011). Diese Skala
basiert, wie Livesley schreibt, auf der Annahme, dass ,,der gemeinsame Nenner aller Person-

lichkeitsstorungen im Bereich basaler adaptiver Fahigkeiten liegt” (Livesley, 1998). Die LPFS
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umfasst eine Liste mit Ankerpunkten, in der jede Fahigkeit auf jedem Funktionsniveau an-
hand von drei kurzen Textabsatzen beschrieben wird. Somit wird das Ausmal’ der Fahigkei-
ten und Einschrankungen einer Person in unterschiedlichen Lebensbereichen bezogen auf
ihre Personlichkeit bestimmt, indem eine Einschatzung auf einem Kontinuum vorgenommen
wird.

Das psychische Funktionsniveau wird dabei in den Personlichkeitsfunktionen der Beziehung
zum Selbst und der interpersonellen Beziehung untersucht. Der Bereich des Selbst unterglie-
dert sich wiederum in die Subskalen Identitat und Selbststeuerung. Der Bereich der Inter-
personellen Beziehungen wird aus den Subskalen Empathie und Ndhe gespeist. Abb. 6 zeigt

eine Darstellung der Aufteilung der beiden Elemente.

Identitit Empathie

<: Interpersonelle Beziehungen \

Selbststeuerung

Selbst
Nihe

Abbildung 6: Kriterium A nach dem AMPD des DSM-5 mit Subskalen

Die Subskala Identitat Gberprift dabei die Moglichkeiten des Individuums differenziert wahr-
zunehmen und Emotionen zu regulieren und ermoglicht zudem eine Aussage darlber, in-
wieweit eine Person Uber ein stabiles Selbstwertgefiihl und Selbstbild verfiigt, das auch im
Kontakt mit anderen abgegrenzt werden kann, und ob eine adaquate Selbsteinschatzung

vorliegt.

Die Subskala Selbststeuerung beschreibt die Fahigkeiten einer Orientierung an konstruktiven
und prosozialen MaBstdaben des Verhaltens sowie das Verfolgen von kohdrenten und sinn-
haften kurz- und langfristigen Zielen. Zudem wird die Fahigkeit zur produktiven Selbstrefle-

xion Uberpriift.

Die Subskala Empathie wird im DSM-5 folgendermalien definiert: ,Verstandnis und Anerken-
nung des Erlebens und der Motive anderer. Toleranz gegeniiber unterschiedlichen Sichtwei-
sen, Verstehen der Wirkungen des eigenen Verhaltens auf andere” (Falkai & Wittchen, 2015,

5.1047).
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Die Subskala Ndhe impliziert, dass ein Individuum den Wunsch nach bedeutungsvollen und
langerfristigen sozialen Beziehungen hat und auch fahig ist diese herzustellen, darlber hin-
aus auch in der Lage ist, Nahe zu anderen zuzulassen und einen wertschatzenden respekt-

vollen Umgang mit anderen pflegen kann.

So Uberprift also Kriterium A als erster Schritt der Diagnostik einer Persdnlichkeitsstorung
nach dem Alternativen Modell Beeintrachtigungen in diesen genannten Bereichen und greift
damit den Tatbestand auf, dass , die Strukturpathologie, die den verschiedenen kategorialen

Diagnosen zugrunde liegt, hdufig dieselbe ist” (Horz et al., 2010).

Aus den Ergebnissen wird im Anschluss das Funktionsniveau der Personlichkeit auf der be-
reits erwahnten flinfstufigen Skala von null (keine bzw. geringe Beeintrachtigung), eins
(leichte Beeintrachtigung), zwei (mittelgradige Beeintrachtigung), drei (schwere Beeintrach-
tigung) bis vier (extreme Beeintrachtigung) bestimmt. Die eben beschriebenen DSM-5 An-
kerpunkte, die als Verhaltensbereich fiir jeden dieser Bereiche fungieren, finden sich in den

folgenden Abbildungen (Falkai &Wittchen 2015, S. 1065-1070):

Skala zur Erfassung des Funktionsniveaus der Persoénlichkeit (SEFP) (0)

Ausmaf der Selbst Interpersonelle Beziehungen
Beeintrachti-
gung Identitat Selbststeuerung Empathie Nahe
Durchgéangiges Bewusstsein Verinnerlicht und verfolgt - Istin der Lage, das Erleben | - Unterhdlt im privaten und
0 eines eigenstandigen Selbst; verninftige Ziele, basierend auf und die Motive anderer in gesellschaftlichen Umfeld

Keine oder ge-
ringfligige Be-
eintrachtigung

hélt rollenadaquate Grenzen
ein.

Stabiler und selbstregulierter
positiver Selbstwert mit
akkurater Selbsteinschatzung.
Ist in der Lage, eine ganze
Bandbreite von Emotionen zu
erleben, auszuhalten und zu
regulieren.

einer realistischen Einschatzung
der eigenen Fahigkeiten.
Orientiert sich an
angemessenen
VerhaltensmalRstaben und
erreicht in vielen Bereichen
personliche Erflllung.
Kann eigenes Erleben
reflektieren und auf
konstruktive Weise
interpretieren.

den meisten Situationen
richtig zu verstehen.

- Versteht und wirdigt die
Sichtweisen anderer, auch
wenn er/sie diese nicht
teilt.

- Ist sich der Wirkung des
eigenen Verhaltens auf
andere bewusst

zahlreiche stabile und
befriedigende Beziehungen.

- Hat den Wunsch nach, und
widmet sich einer Reihe von
liebevollen, engen und auf
Gegenseitigkeit beruhenden
Beziehungen.

- Strebt nach Kooperation und
gegenseitigem Nutzen und
reagiert flexibel auf
verschiedene Ideen, Gefiihle
und Verhaltensweisen anderer.

Abbildung 7: Ausmal der Beeintrachtigung: Stufe 0 (Falkai & Wittchen, 2015)
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Skala zur Erfassung des Funktionsniveaus der Personlichkeit (SEFP) (1)

AusmaR der Be-
eintrachtigung

Selbst

Interpersonelle Beziehungen

Identitat

Selbststeuerung

Empathie

Ndhe

Leichte Beein-
trachtigung

- Relativ intaktes
Selbstgefiihl, wobei die
Klarheit von Grenzen
etwas eingeschrankt ist,
wenn starke Emotionen
und psychische
Belastung erlebt
werden. -

- Selbstwert ist zeitweise
reduziert, mit
lbermaRig kritischer
oder etwas verzerrter
Selbsteinschatzung.

- Starke Emotionen
konnen belastend sein,
verbunden mit einer
eingeschrankten
Bandbreite des
emotionalen Erlebens.

- UbermiRig zielstrebig, etwas | —
blockiert im Setzen und
Verfolgen eigener Ziele oder
konflikthafter Umgang mit
Zielen.

Kann unrealistische oder
sozial unangemessene
personliche MaRstdbe haben,
was die personliche Erfillung | -
in einigen Bereichen
einschrankt.

- Kann eigenes Erleben
reflektieren, Giberbetont aber
moglicherweise einen -
bestimmten (z.B.
intellektuellen, emotionalen)
Aspekt der
Selbstwahrnehmung.

Etwas eingeschrankte
Fahigkeit, das Erleben anderer
zu wiirdigen und zu
verstehen; kann dazu
tendieren, anderen
unangemessene Erwartungen
oder einen Wunsch nach
Kontrolle zuzuschreiben.

Ist zwar in der Lage, andere
Sichtweisen zu
berticksichtigen und zu
verstehen, tut dies aber nur
widerwillig.

Ist sich der Wirkung des
eigenen Verhaltens auf
andere nicht durchgangig
bewusst.

Istin der Lage, im privaten
und gesellschaftlichen
Umfeld stabile
Beziehungen einzugehen,
jedoch mit einigen
Einschrankungen bezuglich
Tiefe und erlebter
Zufriedenheit.

Hat die Fahigkeit und den
Wunsch, enge und auf
Gegenseitigkeit beruhende
Beziehungen aufzubauen,
kann aber Schwierigkeiten
haben, dies auszudriicken
und mitunter gehemmt
sein, wenn starke
Emotionen oder Konflikte
auftreten.

Kooperation kann durch
unrealistische MaRstabe
erschwert sein; etwas
eingeschrankte Fahigkeit,
die Ideen, Gefiuihle und
Verhaltensweisen anderer
zu respektieren oder
darauf einzugehen.

Abbildung 8: Ausmal} der Beeintrachtigung: Stufe 1: (Falkai & Wittchen, 2015)

Skala zur Erfassung des Funktionsniveaus der Persoénlichkeit (SEFP) (2)

AusmaR der Be- Selbst Interpersonelle Beziehungen
eintrachtigung
Identitat Selbststeuerung Empathie Nahe
- UbermaRige Abhangigkeit von - Ziele sind meistens nicht - UberméRig empfind-sam | - Hat die Fahigkeit und den
anderen bei der Definition der selbst bestimmt, sondern ein hinsichtlich des Erlebens Wunsch, Beziehungen im
eigenen Identitat; beeintrachtigte Mittel, um Bestatigung von anderer, aber nur im privaten und
Wahrnehmung von Grenzen. anderen zu erhalten; daher Hinblick auf dessen gesellschaftlichen Umfeld
kann es ihnen an Koharenz Relevanz fur die eigene aufzubauen, diese kénnen
- Vulnerabler Selbstwert, der von und/oder Stabilitdt mangeln. Person. aber groRtenteils
Uibertriebener Sorge um oberflachlich sein.
Bewertung durch andere gepragt | - Eigene Malstabe konnen - UberméRig selbst-
2 ist, bei gleichzeitigem Wunsch unangemessen hoch sein bezogen; deutlich — Enge Beziehungen bestehen
nach Anerkennung. Gefiihl von (z.B. ein Bediirfnis, besonders eingeschrankte Fahigkeit, vor allem, um Bedurfnisse
. . Unzuldnglichkeit oder zu sein oder anderen zu das Erleben anderer zu der Selbstregulation und des
|V|Itt6|gradlge Unterlegenheit mit gefallen) oder niedrig sein wirdigen, zu verstehen Selbstwerts zu befriedigen,
Beeintrichti- kompensatorisch Giberhéhter (z.B. nicht mit und alternative verbunden mit der
oder verringerter vorherrschenden Werten Sichtweisen zu unrealistischen Erwartung,
gung Selbsteinschatzung. libereinstimmen). beriicksichtigen. von anderen perfekt
Personliche Erfullung wird verstanden zu werden.
— Emotionsregulation hangt von durch ein Gefiihl von - Ist sich der Wirkung des
positiver Bewertung durch mangelnder Authentizitat eigenen Verhaltens auf - Tendiert dazu, Beziehungen
andere ab. Bedrohungen des beeintrachtigt. andere generell nicht nicht als etwas
Selbstwerts kdnnen starke bewusst, schatzt diese Wechselseitiges anzusehen,
Emotionen wie Wut oder Scham — Eingeschrénkte Fahigkeit, Wirkung unrealistisch ein sondern kooperiert vorrangig
auslosen. eigenes Erleben zu oder kimmert sich nicht aus Eigennutz.
reflektieren. darum.

Abbildung 9: AusmalR der Beeintrachtigung: Stufe 2 (Falkai & Wittchen, 2015)
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Skala zur Erfassung des Funktionsniveaus der Persénlichkeit (SEFP) (3)

AusmaR der Be-
eintrachtigung

Selbst

Interpersonelle Beziehungen

Identitat

Selbststeuerung

Empathie

Ndhe

Schwere Be-
eintrachtigung

Schwach ausgepragtes Gefiihl
von Autonomie/Urheberschaft;
Erleben von mangelnder
Identitat oder innerer Leere.
Die Definition von Grenzen ist
schwach oder rigide: kann
Uberidentifikation mit anderen,
Uberbetonung der
Unabhéangigkeit von anderen,
oder ein Schwanken zwischen
beidem sein.

Fragiler Selbstwert, der von
Ereignissen leicht beeinflusst
wird, und ein Selbstbild, dem es
an Kohdrenz mangelt. Die
Selbsteinschatzung ist wenig
nuanciert: Selbstverachtung,
Selbstverherrlichung oder eine
unlogische, unrealistische
Mischung aus beidem.
Emotionen kénnen sich sehr
schnell &ndern oder es besteht
ein chronisches,
unveranderliches Gefuhl der
Verzweiflung.

Hat -
Schwierigkeiten,
sich selbst Ziele zu
setzen und/oder
diese zu erreichen.

Eigene Malstdbe
flr Verhalten sind
unklar oder
widersprichlich.
Das Leben wird als | -
sinnlos oder
gefahrlich erlebt.
Deutlich
eingeschrankte
Fahigkeit, eigene
mentale Prozesse -
zu reflektieren und
zu verstehen.

Die Fahigkeit, die Gedanken,
Gefiihle und Verhaltensweisen
anderer zu beriicksichtigen
und zu verstehen ist deutlich
eingeschrankt; kann aber ganz
bestimmte Aspekte des
Erlebens anderer erkennen,
insbesondere Verletzlichkeit
und Leiden.

Generell unfahig, alternative
Sichtweise zu beriicksichtigen;
fahlt sich durch
Meinungsunterschiede oder
abweichende Ansichten stark
bedroht.

Verwirrung oder fehlende
Bewusstheit hinsichtlich der
Wirkung des eigenen
Verhaltens auf andere; haufig
verwundert Uber das Denken
und die Verhaltensweisen
anderer, wobei destruktive
Motive oft falschlich anderen
zugeordnet werden.

Ein gewisser Wunsch nach dem
Aufbau von Beziehungen im
privaten und gesellschaftlichen
Umfeld ist vorhanden, aber die
Fahigkeit zu positiver und
dauerhafter Bindung ist deutlich
beeintrachtigt.

Beziehungen basieren auf der
festen Uberzeugung, véllig auf
die andere Person angewiesen zu
sein und/oder auf Erwartungen
von Verlassenwerden oder
Missbrauch. Geflihle beztglich
enger Beziehun-gen mit anderen
schwanken zwischen Angst/
Zuriickweisung und dem
verzweifelten Wunsch nach
Verbundenheit.

Wenig Gegenseitigkeit: andere
werden vor allem unter dem
Gesichtspunkt gesehen, welchen
(positiven oder negativen)
Einfluss sie auf die eigene Person
haben; Bemihungen um
Kooperation scheitern haufig am
Erleben von Krdankungen durch
andere.

Abbildung 10: Ausmal der Beeintrachtigung: Stufe 3 (Falkai & Wittchen, 2015)

Skala zur Erfassung des Funktionsniveaus der Personlichkeit (SEFP) (4)

AusmaRB der Be-
eintrachtigung

Selbst

Interpersonelle Beziehungen

Identitat

Selbststeuerung

Empathie

Nahe

4

Extreme Beein-
trachtigung

Das Erleben eines
eigenstandigen Selbst und das
Gefuihl eigener
Urheberschaft/Autonomie sind
so gut wie nicht vorhanden
oder um die Wahrnehmung
von Verfolgung durch andere
herum organisiert. Grenzen zu
anderen sind unklar oder
fehlen ganz.

Schwaches oder verzerrtes
Selbstbild, das in Interaktionen
mit anderen schnell bedroht
ist; deutliche Verzerrungen und
Verwirrung im Bereich der
Selbsteinschatzung.

Emotionen passen nicht zum
Kontext oder zum inneren
Erleben. Hass und Aggression
kénnen dominierende Affekte
sein, aber auch geleugnet und
anderen zugeschrieben
werden.

—  Unzureichende

Differenzierung
zwischen Gedanken
und Handlungen, so
dass die Fahigkeit zur
Zielsetzung schwer
beeintrachtigt ist (Ziele
sind unrealistisch oder
inkoharent).

Eigene MaRstabe fur
Verhalten sind so gut
wie nicht vorhanden.
Echte personliche
Erfillung ist im Grunde
unvorstellbar.

Tiefgreifende
Unfahigkeit, eigenes
Erleben konstruktiv zu
reflektieren. Eigene
Motive kénnen verkannt
und/oder als dem Selbst
nicht zugehorig erlebt
werden.

Ausgepragte Unfahigkeit,
das Erleben und die
Motive anderer zu
beriicksichtigen und zu
verstehen.

Die Sichtweisen anderer
werden so gut wie gar
nicht wahrgenommen
(die Aufmerksamkeit ist
vollig auf
Bedirfnisbefriedigung
und
Schadensvermeidung
fokussiert).

Soziale Interaktionen
kénnen verwirrend und
verstorend sein.

- Der Wunsch nach

zwischenmenschlichen
Beziehungen ist aufgrund eines
tiefgreifenden Desinteresses oder
erwarteter Verletzungen
eingeschrankt. Der Umgang mit
anderen ist distanziert, chaotisch
oder durchgéngig negativ.

Beziehungen werden nahezu
ausschlieRlich unter dem
Gesichtspunkt wahrgenommen,
ob sie Sicherheit bieten oder
Schmerz und Leid verursachen
kénnen.

Zwischenmenschliches Verhalten
beruht nicht auf Gegenseitigkeit,
sondern ist auf die Befriedigung
basaler Bediirfnisse oder auf die
Vermeidung von Schmerz
ausgerichtet.

Abbildung 11: AusmaR der Beeintrachtigung: Stufe 4 (Falkai & Wittchen, 2015)
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Mittels dieser Beschreibungen kann die Beeintrachtigung als globaler Parameter, also (iber
alle vier Subskalen hinweg, beurteilt werden. Eine mindestens mittelgradige Beeintrachti-
gung im Funktionsniveau der Personlichkeit (Stufe 2) gilt dabei als Voraussetzung fiir die Di-
agnose einer Personlichkeitsstorung. Innovativ ist bei dieser Einteilung auch die Etablierung
eines gesunden adaptiven Funktionsniveaus (Stufe 0), was eine direkte Beschreibung unge-
storten Funktionierens im Bereich der Persdnlichkeit abbildet, woraus sich anzustrebende
neuartige Behandlungsziele mit wiederholten Neubewertungen des Therapieerfolgs anhand
der darunterliegenden Stufen ,,in Richtung auf ein als gesund zu bezeichnendes Funktions-
niveau“ anstreben lassen (Fiedler & Herpertz, 2016, S.75). Dies greift die Annahme Lorangers
auf, dass Personlichkeitsstorungen ,Ausdruck Zeit - und situationsvariabler Personlichkeits-
zlige oder Personlichkeitseigenarten sind, welche sich dem Betrachter im Unterschied zu vie-
len andere Storungen moglicherweise nur langwelliger darstellen” (Loranger, 1992). Aus die-
sem Grund folgert Loranger, dass Personlichkeitsstorungen , lediglich wegen dieser Tragheit
und Zogerlichkeit zum Beurteilerbias der scheinbaren Zeitstabilitat und Kontextunabhangig-

keit beitragen” (Loranger et al., 1991).

2.2.2 Kriterium B: Problematische Personlichkeitsmerkmale

Nachdem nun mit Kriterium A das Ausmal der Beeintrachtigung des Funktionsniveaus der
Personlichkeit eingeschatzt wurde, soll sich nun im anschlielenden Diagnostikschritt eine
Untersuchung der maladaptiven Personlichkeitsmerkmale einer Person anhand von flinf Do-
manen mit jeweils zugehorigen Personlichkeitsfacetten anschlieBen. Bei diesen fliinf Doma-
nen negative Affektivitit, Verschlossenheit, Antagonismus, Enthemmtheit und Psychotizis-
mus handelt es sich weitgehend um die negativen Poole der Personlichkeitsmerkmale des
Flinf-Faktoren-Modells der Persdnlichkeit nach Costa und Mc Crae (1992), welche sich aus
den Faktoren Neurotizismus, Extraversion, Offenheit, Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit
zusammensetzen. Dieses Modell, welches in der personlichkeitspsychologischen Grundla-
genforschung gut etabliert ist (John et al., 2008), basiert auf einem explorativen faktoren-
analytischen Ansatz. Hierbei wurden mittels lexikalischer Analyse Beschreibungen fiir Per-
sonlichkeitseigenschaften ermittelt, welche letztendlich Faktoren zur Beschreibung der Per-
sonlichkeit eines Menschen hervorbringen sollten. In Folge konnten diese in der Personlich-
keitsforschung gangigen fiinf Charaktermerkmale der Personlichkeit als Faktoren extrahiert
werden. Es findet sich ein konzeptioneller Zusammenhang zwischen den Dimensionen des

Alternativen Modells fiir Personlichkeitsstorungen des DSM-5 und den Finf-Faktoren nach
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Costa und McCrae (1992). So entsprechen die ersten 4 Doméanen des Kriteriums B den nega-
tiven d.h. sozial unerwtinschteren Polen dieser Personlichkeitsdimensionen: Emotionale Sta-
bilitat, Extraversion, Vertraglichkeit, Gewissenhaftigkeit. Im AMPD werden die negativen Be-
zeichnungen der Domanen ihren positiven Gegenpolen aus dem Big Five Modell gegenlber-
gestellt (vgl. Abb.12). Der Zusammenhang zwischen Psychotizismus und Offenheit fir Erfah-

rungen ist demgegeniiber jedoch weniger eindeutig.

| Big Five DSM-5
Neurotizismus Negative Affektivitat
. Extraversion Verschlossenheit
Vertraglichkeit Antagonismus
Gewissenhaftigkeit Enthemmtheit
Offenheit fur neue Erfahrung Psychotizismus

Abbildung 12: Gegeniiberstellung Domanen der BIG Five und maladaptive Domanen des DSM-5

Im Folgenden sollen die 5 Domanen des Kriterium B des AMPD erlautert werden:

Die Domdne Negative Affektivitét wird im DSM-5 beschrieben als starke und oft auftretende
negative Gefiihle mit entsprechenden dysfunktionalen behavioralen und interaktionellen
Manifestationen, wie bspw. Selbstverletzung und Abhangigkeit (vgl. Falkai & Wittchen, 2015,
S. 1068).

Die Domdne Verschlossenheit meint im Alternativen Modell eine generelle Vermeidung ,,so-
zio-emotionaler” Erfahrungen sowohl durch Umgehen sozialer Situationen und Interaktio-
nen als auch durch ein eingeschranktes affektives Spektrum, besonders bezlglich der Fahig-

keit, Freude zu empfinden (vgl. Falkai & Wittchen, 2015, S. 1068).

Die Domdne Antagonismus beschreibt egozentrische und manipulative sowie andere Men-
schen zu eigenem Nutzen instrumentalisierende Verhaltensweisen aus einem Gefiihl der
Selbstliberhéhung, verbunden mit der Erwartungshaltung besondere Behandlung von der
Umwelt zu erfahren. Basierend ist die Grundannahme, wichtiger als die soziale Umwelt zu
sein, wahrend andere Menschen und deren Bediirfnisse und Gefiihle als nicht so bedeutsam
erachtet werden bis hin zu kaltherziger Abneigung gegeniiber anderen Personen (vgl. Falkai

& Wittchen, 2015, S. 1069).
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Die Domdéne Enthemmtheit ist im DSM als impulsives, wenig kontrolliertes Verhalten ohne
Bericksichtigung friherer Lernerfahrung oder zukiinftiger Konsequenzen beschrieben

(Falkai & Wittchen, 2015, S. 1069).

Die Domdne Psychotizismus bezeichnet eine formal und inhaltlich ungewdhnliche und selt-

sam exzentrische Art des Denkens und Handelns (Falkai & Wittchen, 2015, S.1070).

Die eben beschriebenen finf Domdnen wurden weiter in 25 Facetten differenziert, welche
aus einer Ubersichtsarbeit zu existierenden Persdnlichkeitsmodellen abgeleitet und anhand
von Untersuchungen an Stichproben von Personen, die psychische Institutionen aufsuchten,

weiterentwickelt wurden (vgl. Falkai & Wittchen, 2015 S.1047).

Die Domanen und Facetten wurden im DSM-5 durch Kurzbeschreibungen operationalisiert,
die entsprechende zugrundeliegende diagnoseweisende Denk- und Verhaltensmuster be-
schreiben. Die Kurzbeschreibungen der Domanen, ihre Gegenpole sowie die Zuordnung der

Facetten sind Abb. 13 zu entnehmen.
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Domadne

Facetten nach DSM-5

Negative Affektivitdt vs. Emotionale Stabilitat

&=, Haufiges und intensives Erleben einer groRen Bandbreite von starken negativen
Emotionen und Affekten (z.B. Angst, Depression, Schuld/Scham, Besorgnis, Arger)
und ihrer behavioralen (z.B. Selbstverletzung) und zwischenmenschlichen (z.B. Ab-
hangigkeit) Manifestationen” (Falkai & Wittchen, 2015, S.1068)

- Emotionale Labilitat
- Angstlichkeit

- Trennungsangst

- Unterwirfigkeit

- Feindseligkeit

- Perseveration

- Depressivitat

- Misstrauen

Verschlossenheit vs. Extraversion

&, Vermeidung sozio-emotionaler Erfahrungen, sowohl durch Riickzug aus zwischen-
menschlichen Interaktionen (von gelegentlichen oder alltdglichen Begegnungen
Uber Freundschaften bis hin zu intimen Beziehungen) als auch durch eingeschrank-
tes affektives Erleben und eingeschrankten affektiven Ausdruck, insbesondere
durch begrenzte Fahigkeit, Freude zu empfinden” (Falkai & Wittchen, 2015, S.1068)

- Sozialer Rickzug

- Vermeidung von Nahe
- Anhedonie

- Depressivitat

- Affektarmut

- Misstrauen

Antagonismus vs. Vertraglichkeit

1=, Verhaltensweisen, die die Person in Widerspruch zu anderen bringen; Gbertrie-
benes Geflihl der eigenen Wichtigkeit und der damit einhergehenden Erwartung,
besonders behandelt zu werden; kaltherzige Abneigung gegeniiber anderen Per-
sonen; mangelnde Beriicksichtigung der Bediirfnisse und Gefiihle anderer; Nei-
gung, andere zugunsten einer Selbsterhohung zu benutzen” (Falkai & Wittchen,
2015, S.1069)

- Neigung zur Manipulation

- Unehrlichkeit

- Grandiositat

- Suche nach Aufmerksamkeit
- Gefuhlskalte

- Feindseligkeit

Enthemmtheit vs. Gewissenhaftigkeit

1", Ausrichtung auf sofortige Belohnung; impulsives, durch momentane Gedanken,
Gefilihle und duRere Reize gesteuertes Verhalten; mangelnde Berlicksichtigung
friherer Lernerfahrungen oder zukiinftiger Konsequenzen” (Falkai & Wittchen,
2015, S.1069)

- Verantwortungslosigkeit
- Impulsivitat
- Ablenkbarkeit

- Neigung zu riskantem Verhal-
ten

- Rigider Perfektionismus
(Mangel an)

Psychotizismus vs. Addquatheit

== Auftreten einer groRen Bandbreite von kulturell unpassenden, seltsamen, ex-
zentrischen oder ungewohnlichen Verhaltensweisen und Gedanken sowohl in for-
maler (z.B. Wahrnehmung, Dissoziation) als auch in inhaltlicher Hinsicht (z.B.
Uberzeugungen)“ (Falkai & Wittchen, 2015, S.1070)

- Ungewdhnliche Uberzeugun-
gen und innere Erlebnisse

- Exzentrizitat

- Denk- und Wahrnehmungs-
stérungen

Abbildung 13: Domanen und Facetten problematischer Persénlichkeitsmerkmale nach Kriterium B, Alternatives

Modell fiir Personlichkeitsstérungen des DSM-5 (Falkai & Wittchen, 2015)
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Um den Inhaltsbereich moglichst vollstandig abzubilden und der empirischen Kovariation
der Facetten gerecht zu werden, wurde in Kauf genommen, dass zwei Facetten jeweils als
Negativkriterien einer Domane fungieren. So ist die Facette ,rigider Perfektionismus” bspw.
als Merkmal ,,geringer” Enthemmtheit beschrieben. Ebenso stellt die Facette , Affektarmut”
ein Merkmal ,,geringer” negativer Affektivitat dar. Als weitere Besonderheit sind vier Facet-
ten aus selbigem Grund jeweils zwei Domanen untergeordnet. Hierbei handelt es sich um
die Facetten , Feindseligkeit”, welche sowohl| der Domdne Antagonismus als auch der Do-
mane negative Affektivitat zugeordnet sind als auch die Facetten ,Depressivitat”, , Miss-

trauen” und ,Affektarmut”, welche den Doméanen negative Affektivitdt und Verschlossenheit

zugeordnet sind.

In den folgenden Abbildungen (Abb. 14-18) soll der Vollstindigkeit halber ein kurzer Uber-

blick tber die 25 Facetten des AMPD gegeben werden:

DOMANEN (polare Gegens- Definitionen
atze) und Facetten

NEGATIVE AFFEKTIVITAT Haufiges und intensives Erleben einer groRen Bandbreite von starken negativen Emotionen und
(vs. emotionale Stabilitét) Affekten (z.B. Angst, Depression, Schuld/Scham, Besorgnis, Arger) und ihre behavioralen (z.B.
Selbstverletzung) und zwischenmenschlichen (z.B. Abhangigkeit) Manifestationen.

Emotionale Labilitat Instabilitdt des emotionalen Erlebens und der Stimmung; heftige Emotionen bzw. Affekte sind
leicht stimulierbar, hochgradig intensiv und/oder unangemessen zu situativen Auslésern und
Umstdnden.

Angstlichkeit Gefiihle von Nervositat, Anspannung oder Panik als Reaktion auf verschiedene Situationen; hdu-

fige Sorge (iber negative Auswirkungen vergangener unangenehmer Erlebnisse und Gber mogli-
che negative Entwicklungen in der Zukunft; dngstliche Geflihle und Besorgnis bei Unsicherheit;

Trennungsangst Angst vor dem Alleinsein durch Zurtickweisung und/oder Trennung von wichtigen Bezugsperso-
nen, basierend auf einem Mangel an Vertrauen in die eigene Fahigkeit, fur sich selbst physisch
und emotional zu sorgen.

Unterwarfigkeit Anpassung des eigenen Verhaltens an tatsdchliche oder wahrgenommene Interessen und Wiin-
sche von anderen, sogar wenn dies den eigenen Interessen, Bedirfnissen oder Wiinschen entge-
gensteht.

Feindseligkeit Anhaltende oder hiufige Gefiihle von Arger; Arger oder Gereiztheit bereits bei geringfiigigen

Krankungen und Beleidigungen; gemeines, gehassiges oder rachsiichtiges Verhalten.

s. a. Antagonismus.

Perseveration Verharren bei Aufgaben oder dabei, auf besondere Weise Tatigkeiten auszufiihren, obwohl das
Verhalten seit langem nicht mehr funktional oder effektiv ist; Fortfihrung desselben Verhaltens
trotz wiederholten Scheiterns oder eindeutigen Griinden das Verhalten zu beenden.

Depressivitat s. Verschlossenheit
Misstrauen s. Verschlossenheit
Affektarmut (Fehlen von) Wenn eine Affektarmut vorliegt, bedeutet dies ein niedrigeres Niveau der Negativen Affektivitat.

s. ,Verschlossenheit” fur die Definition dieser Facette.

Abbildung 14: Facetten der Domane Negative Affektivitat (Falkai & Wittchen, 2015)
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DOMANEN (polare Gegen-sitze)
und Facetten

Definitionen

VERSCHLOSSENHEIT
(vs. Extraversion)

Vermeidung sozio-emotionaler Erfahrungen sowohl durch Riickzug aus zwischenmenschlichen
Interaktionen von gelegentlichen oder alltdglichen Begegnungen tber Freundschaften bis hin
zu intimen Beziehungen als auch durch eingeschrénktes affektives Erleben und eingeschrank-
ten affektiven Ausdruck, insbesondere durch begrenzte Fahigkeit, Freude zu empfinden.

Sozialer Rickzug

Bevorzugung des Alleinseins gegenliber der Gemeinschaft mit anderen; Zuriickhaltung in sozi-
alen Situationen; Vermeidung sozialer Kontakte und Aktivitaten; fehlende Aufnahme von sozi-
alem Kontakt.

Vermeidung von Nahe

Vermeidung von engen Beziehungen, Liebesbeziehungen, zwischenmenschlichen Bindungen
und intimen sexuellen Beziehungen.

Anhedonie

Fehlen von Freude, Engagement oder Energie in Hinblick auf die Dinge des Alltagslebens; Be-
eintrachtigung in der Fahigkeit, Lust zu empfinden und sich flr Dinge zu interessieren.

Depressivitat

Niedergeschlagenheit, Sich-elend-Fiihlen und/oder Hoffnungslosigkeit; Schwierigkeit, sich von
solchen Stimmungen zu erholen; Pessimismus hinsichtlich der Zukunft; tiefgreifende Scham-
und/oder Schuldgefiihle; Gefiihl der Minderwertigkeit; Suizidgedanken und suizidales Verhal-
ten.

Affektarmut Geringe affektive Reaktion auf erregende Situationen; Einschrankungen des emotionalen Erle-
bens und des emotionalen Ausdrucks; Gleichgultigkeit und Distanziertheit in tblicherweise
emotional beriihrenden Situationen.

Misstrauen Erwartung von und Sensibilitat gegeniiber Anzeichen fiir bose Absichten anderer oder Schadi-

gung durch andere; Zweifel an der Loyalitdt und Treue anderer; Gefiihle, von anderen schlecht
behandelt, benutzt und/oder verfolgt zu werden.

Abbildung 15: Facetten der Domane Verschlossenheit (Falkai & Wittchen, 2015)

DOMANEN (polare Gegen-sitze)
und Facetten

Definitionen

ANTAGONISMUS
(vs. Vertraglichkeit):

Verhaltensweisen, die die Person in Widerspruch zu anderen bringen; Ubertriebenes Geflhl
der eigenen Wichtigkeit und der damit einhergehenden Erwartung, besonders behandelt zu
werden; kaltherzige Abneigung gegeniiber anderen Personen; mangelnde Berlicksichtigung
der Bediirfnisse und Geflihle anderer; Neigung, andere zugunsten einer Selbsterhhung zu be-

nutzen.

Neigung zur Manipulation

Haufiges Anwenden von List, um andere zu beeinflussen oder unter Kontrolle zu halten; Einsatz
von Verfiihrung, Charme, Redegewandtheit oder Schmeichelei, um die eigenen Ziele zu errei-
chen.

Unehrlichkeit

Unaufrichtigkeit und Betrlgerei; unzutreffende Selbstdarstellung; Ausschmiickungen und Er-
findungen beim Darstellen von Ereignissen.

Grandiositat

Uberzeugung, anderen iiberlegen zu sein und besondere Behandlung zu verdienen; Selbstbe-
zogenheit; Anspruchshaltung; herablassende Haltung anderen gegeniber.

Suche nach Aufmerksamkeit

Verhalten, das dazu dient, bemerkt zu werden und im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit und
Bewunderung anderer zu stehen.

Geflhlskalte

Fehlende Betroffenheit hinsichtlich der Geflihle oder Probleme anderer; Mangel an Schulge-
fihlen oder Reue hinsichtlich negativer oder nachteiliger Wirkungen der eigenen Handlungen
auf andere.

Feindseligkeit

s. negative Affektivitat

Abbildung 16: Facetten der Domane Antagonismus (Falkai & Wittchen, 2015)
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DOMANEN (polare Gegen-sitze) Definitionen

und Facetten

ENTHEMMTHEIT

(vs. Gewissenhaftigkeit)

Ausrichtung auf sofortige Belohnung; impulsives, durch momentane Gedanken, Gefiihle und
dulere Reize gesteuertes Verhalten; mangelnde Berlcksichtigung fritherer Lernerfahrungen
oder zukiinftiger Konsequenzen.

Verantwortungslosigkeit

Missachtung und mangelnde Einhaltung von finanziellen oder anderen Verpflichtungen oder
Zusagen; fehlender Respekt vor und mangelnde Konsequenz bei Vereinbarungen und Verspre-
chungen; Nachldssigkeit im Umgang mit dem Eigentum anderer.

Impulsivitat Handlungen erfolgen Hals Gber Kopf als unmittelbare Reaktion auf Ausloser; sie sind vom Au-
genblick bestimmt, ohne Plan oder Beriicksichtigung der Folgen; Schwierigkeiten, Plane zu ent-
wickeln und zu verfolgen; Druckgefiihl und selbstschadigendes Verhalten unter emotionalem
Stress.

Ablenkbarkeit Schwierigkeit, sich auf Aufgaben zu konzentrieren und zu fokussieren; die Aufmerksamkeit

wird durch unwesentliche Reize leicht abgelenkt; Schwierigkeit, zielgerichtetes Verhalten ein-
schlieRlich der Planung und Beendigung von Aufgaben aufrecht zu erhalten.

Neigung zu riskantem Verhalten Austibung gefahrlicher, risikoreicher und potenziell selbstschadigender Handlungen, ohne &du-

Rere Notwendigkeit und ohne Riicksicht auf mégliche Folgen; Mangel an Bewusstsein fiir die
eigenen Grenzen und Verleugnung realer personlicher Gefahr; leichtsinniges Verfolgen von Zie-
len ohne Beachtung des AusmaRes des damit verbundenen Risikos.

Rigider Perfektionismus (Mangel | Rigides Beharren darauf, dass alles einwandfrei, perfekt und ohne Fehler oder Schwéchen sein

an)

muss, einschlieBlich der eigenen Leistungen und der Leistungen anderer; Verzicht auf rechtzei-
tige Erledigung, um Korrektheit in jedem Detail sicherzustellen; Uberzeugung, dass es nur einen
richtigen Weg gibt, etwas zu tun; Schwierigkeiten, eigene Ideen und/oder Standpunkte zu ver-
indern; UbermiRige Beschiftigung mit Details, Organisation und Ordnung. Ausgepragter rigi-
der Perfektionismus charakterisiert ein niedriges Niveau von ,Enthemmtheit”.

Abbildung 17: Facetten der Doméane Enthemmtheit (Falkai & Wittchen, 2015)

DOMANEN (polare Ge-
gensdtze) und Facetten

Definitionen

PSYCHOTIZISMUS
(vs. Addquatheit)

Auftreten einer groRen Bandbreite von kulturell unpassenden, seltsamen, exzentrischen oder un-
gewohnlichen Verhaltensweisen und Gedanken sowohl in formaler (z.B. Wahrnehmung, Dissozi-
ation) als auch in inhaltlicher Hinsicht (z.B. Uberzeugungen).

Ungewdhnliche Uberzeu-
gungen und innere Erleb-
nisse

Uberzeugung, iiber ungewéhnliche Fihigkeiten zu verfiigen, wie Gedankenlesen, Telekinese,
Verschmelzung von Gedanken und Handlungen (thought-action-fusion), ungewo6hnliches Erleben
der Realitat einschlieRlich halluzinationsdhnlicher Phanomene.

Exzentrizitat

Eigenartige, ungewohnliche oder bizarre Verhaltensweisen, Erscheinung und/oder Sprache; selt-
same oder unberechenbare Gedanken; ungewdhnliche oder unpassende AuRerungen.

Denk- und Wahrneh-
mungsstérungen

Eigenartige oder ungewdhnliche gedankliche Prozesse und innere Erlebnisse einschlieBlich De-
personalisation, Derealisation und dissoziativen Erfahrungen; Erleben von gemischtem Schlaf-
Wach-Status; Erleben von Gedankenkontrolle. .

Abbildung 18: Facetten der Domane Psychotizismus (Falkai & Wittchen, 2015)
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Das Alternative Modell flir Personlichkeitsstérungen fordert also neben einem erfillten Kri-
terium A mindestens eine problematische Personlichkeitsdomane oder Facette, um eine
weitere Voraussetzung zur Diagnose einer Personlichkeitsstorung zu erfiillen, wie die nach-

folgende Abbildung zusammenfassend versinnbildlichen soll.

Allgemeine Kriterien fir eine Personlichkeitsstorung

Kriterium A :
Mindestens mittelgradige Beeintrichtigung im

Personlichkeitsfunktionsniveau in 2 oder mehr der 4 Bereiche

Kriterium B:
Mindestens ein Problematisches Persénlichkeitsmerkmal

Abbildung 19: Allgemeine Kriterien fiir eine Personlichkeitsstérung: Kriterium A und B
2.2.3 Kriterium C+D+E+F+G

Die definitive Diagnosestellung einer Persdnlichkeitsstorung erfordert schlieBlich Gber das
Vorhandensein der bereits beschriebenen Kriterien A und B hinaus das Vorliegen der Allge-
meinkriterien C-G. Dabei werden die relative Durchgdngigkeit und relative Stabilitit der
Funktionsfahigkeit der Personlichkeit und der individuellen Merkmale mittels der Kriterien C
und D erfasst. Der Begriff ,relativ” spiegelt die Tatsache wider, dass alle aulRer den schwerst-

gestorten Personlichkeiten zu einem gewissen Grad Anpassungsfahigkeit zeigen.

Die Kriterien E, F und G beschreiben darliber hinaus die differenzialdiagnostische Abgren-
zung fur Auffilligkeiten der Personlichkeit. Hier soll Giberprift werden, ob die Symptome
,besser durch eine andere psychische Stérung, die Wirkung einer Substanz oder eines ande-
ren medizinischen Krankheitsfaktors oder eine normale Entwicklungsphase (z.B. Adoleszenz,
Alter) oder den soziokulturellen Hintergrund der Person erklart werden” (Falkai & Wittchen,
2015, S.1048) oder separat davon zu betrachten sind und unter Beachtung der Kriterien A

und B auf eine Personlichkeitsstorung hinweisen.
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2.2.4 KATEGORIALE KOMPONENTE DES DIMENSIONAL-KATEGORIALEN HYBRIDMODELLS DES AMPD

Im AMPD finden sich Kriterien-Sets fiir die Diagnosen einer Selbstunsicher-Vermeidenden,
Zwanghaften, Antisozialen, Borderline, Schizotypen oder Narzisstischen Persdnlichkeitssto-
rung, welche in der folgenden Abbildung aufgefiihrt wurden. Auch hier muss, wie im DSM-
IV eine bestimmte Anzahl von B-Kriterien (Facetten) erfiillt sein, um die Diagnose vergeben
zu kénnen. Die B-Kriterien der spezifischen Personlichkeitsstorungen setzen sich (wie der
folgenden Abbildung zu entnehmen) aus jeweils bestimmten Teilmengen der 25 Merkmals-
facetten zusammen, basierend auf Metaanalysen und empirischen Daten zu systematischen
Beziehungen zwischen Merkmalen und DSM-IV Personlichkeitsstérungsdiagnosen (vgl.

Falkai & Wittchen,2015, S. 1047).

Borderline-PS Narzisstische PS Zwanghafte PS Selbstunsichere PS Schizotype PS Antisoziale PS
1) Emotionale 1) Grandiositat 1) Rigider 1) Angstlichkeit 1) Denk und 1) Neigung zur
Labilitat 2) Suche nach Perfektionismus 2) Sorzialer Rickzug Wahrnehmungss Manipulation
2) Angstlichkeit Aufmerksamkeit | 2) Perseveration 3) Anhedonie torung 2) Gefihlskalte
3) Trennungsangst 3) Vermeidungvon | 4) Vermeidung von | 2) Ungewdhnliche 3) Unehrlichkeit
4) Depressivitat Nahe Nahe Uberzeugungen 4) Feindseligkeit
5) Impulsivitat 4) Affektarmut 3) Exzentrizitat 5) Neigung zu
6) Neigung zu 4) Affektarmut riskantem
riskantem 5) Sozialer Rlickzug Verhalten
Verhalten 6) Misstrauen 6) Impulsivitat
7) Feindseligkeit 7) Verantwortungs
losigkeit
Mindestens 4 von 7 Beide Kriterien Mindestens 3 von 4 Mindestens 3 von 4 | Mindestens 4 Mindestens 6 von 7
Kriterien miissen missen erfiillt sein Kriterien miissen Kriterien miissen Kriterien miissen Kriterien miissen
erfillt sein erfiillt sein erfiillt sein erfiillt sein. erfiillt sein
Mindestens ein Rigider Angstlichkeit muss
Kriterium davon Perfektionismus als Kriterium erfullt
muss erfillt sein: muss als Kriterium sein
- Impulsivitat erfillt sein
- Neigung zu
riskantem
Verhalten
- Feindseligkeit

Abbildung 20: Merkmalsset der spez. Kategorien des AMPD (Tab. der Autorin nach Falkai & Wittchen, 2015)

Das AMPD verzichtet, wie hier ersichtlich wird, auf vier der Persénlichkeitsstérungen des
aktuellen kategorialen DSM-IV-Modells: So finden sich die histrionische Persdnlichkeitssto-
rung, die paranoide Personlichkeitsstorung, die dependente Personlichkeitsstéorung und die
schizoide Personlichkeitsstorung nicht mehr im AMPD des DSM-5. Zudem existiert als Neu-
erung die Moglichkeit der Diagnose Persénlichkeitsstérung-Merkmalsspezifiziert mit der
Nennung der spezifischen Domadnen und Facetten der problematischen Personlichkeits-
merkmale im Falle eines dem vorformulierten Kriterien Sets nicht zuordenbaren Persénlich-
keitsprofils. Hierflr wird, ebenso wie bei den anderen Personlichkeitsstorungen, eine min-
destens mittelgradige Beeintrdchtigung in mindestens zwei der Bereiche im Kriterium A, so-

wie mindestens eine Doméane oder Facette aus Kriterium B gefordert (vgl. Abb. 21).
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Allgemeine Kriterien fir PS
(Kriterien A-G) erfullt?

VJa
| Bestimme, ob_spez. Personlichkeitsstorung |

Antisoziale PS, Vermeidende PS,
Borderline PS, Narzisstische PS,
Anankastische PS, Schizotype PS

Nein (keine spezifische

Persénlichkeitsstérung )

PS, Merkmalspezifizierte (PS-MS)

Abbildung 21: Algorithmus zur Erstellung einer Kategorie aus dimensional erhobenen Voraussetzungen im
AMPD

In Anlehnung an die Vorgehensweise im kategorialen DSM-IV Modell soll im Folgenden die-
ses dimensional-kategoriale Hybridmodell des AMPD anhand der Selbstunsicher-Vermei-

denden Personlichkeitsstorung (AvPD) vorgestellt werden.

Die Kategorie der AvPD im Alternativen Modell des DSM-5 erfordert das Vorhandensein von
mindestens drei der vier folgenden Persdnlichkeitsfacetten: ,Angstlichkeit”, ,Sozialer Riick-
zug”, ,Vermeidung von Nihe” und ,Anhedonie”. Dabei muss die Facette ,Angstlichkeit”
zwingend im Kriterienset enthalten sein. Dariiber hinaus kdnnen auch noch weitere Facet-
ten, die zwar erfiillt, aber nicht Teil der diagnostischen Voraussetzungen sind, in die Diagno-

sestellung aufgenommen werden.

2.2.5 KrITIK AM AMPD

Die Neuerungen, die das AMPD mit sich bringt, werden in der Literatur kontrovers diskutiert:

Entgegen der Kritik mangelnder Evidenz des DSM-IV basieren die maladaptiven Eigenschaf-
ten des AMPD auf der Persdnlichkeitsforschung des Big Five Models (John et al., 2008), wel-
ches als empirisch sehr gut abgesichert gilt und ,,mit Abstand Uber die starkste Datenbasis

verfligt” (Zimmermann et al., 2013a).

Dariber hinaus bietet die Zusammensetzung des AMPD die Chance einer Zusammenfiihrung
verschiedener Traditionen von Therapie und Forschung und somit einen ganzheitlicheren
Ansatz zur Erfassung von Persdnlichkeitspathologie. So sieht Zimmermann das AMPD als Mo-

Ill

dell von ,integrativem Potenzial” durch Erzeugung zahlreicher Beziige zu psychodynami-

scher und verhaltenstherapeutischer Diagnostik (Zimmermann et al., 2013a). So beinhaltet
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die Skala zur Erfassung des Funktionsniveaus der Personlichkeit (Kriterium A) einen psycho-
dynamisch favorisiertem Ansatz (Doering & Hoérz, 2012), wahrend die maladaptiven PS-Ei-
genschaften (Kriterium B) Ergebnisse grundlagenwissenschaftlicher Personlichkeitsfor-
schung widerspiegeln (Widiger et. Trull, 2007). Ein weiterer Vorteil des AMPD besteht in sei-

ner erhohten klinischen Nitzlichkeit (Morey et al., 2014).

Demgegeniiber findet das AMPD auch zahlreiche Kritiker (Livesley, 2013; Tyrer, 2012; Widi-
ger, 2011; Zimmerman, 2012). So wird auch das AMPD dahingehend kritisiert, die Problema-
tik der Komorbiditat ebenso wenig zu I6sen wie dies im DSM-IV der Fall sei. Zudem bestlin-
den weiterhin Schwierigkeiten bezlglich der Kategorisierung und der Willkirlichkeit von

Schwellenwerten (Zimmermann et al., 2015).

Dariber hinaus wird das AMPD in seinen diagnostischen Schritten fir die Routinediagnostik
als nicht praktikabel eingestuft (Livesley, 2010). Des Weiteren sehen Kritiker auch neue Prob-
leme der Redundanz infolge einer inhaltlichen Uberlappung von Kriterium A und B (Zimmer-
mann et al., 2015). ,So konnten z.B. viele der Inhaltsbereiche, die sich in der LPFS finden,
ebenso gut als Personlichkeitsfacetten formuliert werden oder umgekehrt” (Zimmermann

et al., 2013a).

Am kontroversesten wird am AMPD die Auswahl der PS-Typen diskutiert (Livesley, 2013; Ty-
rer, 2012). Die entscheidende Frage hierbei ist, inwiefern sich die sechs PS Typen auch em-
pirisch durch Abbildung von Personlichkeitsmerkmalen nachweisen lassen (Zimmermann et

al., 2013a).
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3. FRAGESTELLUNG

3.1 HINFUHRUNG ZUR FRAGESTELLUNG

Das AMPD bietet Hoffnung auf die Chance einer , effizienteren Integration von Diagnostik,
Therapieplanung und Prozess Monitoring” (Zimmermann et al., 2013 a). Somit kénnen sich
die Merkmale, die das AMPD in ihrem Kriterium A und B abbildet, nachweislich auf den Erfolg
psychotherapeutischer Therapie auswirken (Quilty et al., 2008) bspw. in Form einer Ver-
knlpfung mit etablierten psychotherapeutischen Konzepten von PS wie der Arbeit mit dys-
funktionalen Annahmen (Hopwood et al., 2013). Es kdnnten bestimmte Fahigkeitsbereiche
oder Facetten als Behandlungsschwerpunkte herausgegriffen und systematisch bearbeitet
werden und Verdanderungen im Verlauf vermerkt werden (s. Arbeitskreis OPD 2006 fiir ein
dhnliches Vorgehen). Langfristig konnten verstarkt Behandlungskonzepte fiir Patienten mit
einem bestimmten Schweregrad der Beeintrachtigung oder Module zu bestimmten mal-
adaptiven Facetten (Zimmermann et al., 2013a) entworfen werden und individualisiertere

Therapie erfolgen.

Bislang nicht befriedigend geklart ist die Frage nach der Vergleichbarkeit der beiden Modelle
und damit die geforderte Gewahrleistung diagnostischer Einheitlichkeit. Es ist also bisher
unklar, ob sich im AMPD bezliglich Typologie und Haufigkeit dhnliche Diagnosen ergeben wie
nach dem bisherigen DSM-IV-Modell. Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit bezieht sich
auf einen Vergleich des bisherigen kategorialen DSM-IV-Modells fiir Persénlichkeitsstérun-
gen mit dem Alternativen DSM-5 Modell auf Ebene der Prototypen. Damit soll der Frage der
Vergleichbarkeit von Diagnosen nach DSM-IV/DSM-5 und AMPD Rechnung getragen wer-
den, was bspw. die Fragestellung beinhaltet, ob sich der emotional instabile Patient des
DSM-IV auch in der Kategorie der emotional instabilen PS des AMPD wiederfindet. Konnte
eine solche diagnostische Vergleichbarkeit nicht gewdhrleistet werden, hatte dies weitrei-
chende Konsequenzen zur Folge. Was bedeutet es bspw. fiir einen Patienten nach jahrelan-
ger therapeutischer Arbeit an der bestehenden PS nach DSM-IV pl6tzlich eine andersartige
Personlichkeitsstérung, oder womoglich keine oder eine zusatzliche PS diagnostiziert zu be-
kommen? Was bedeutet es fiir einen Patienten, sollte sich die Diagnose einer Selbstunsi-
cher-Vermeidenden PS des DSM-IV bspw. plotzlich in eine Narzisstische PS im AMPD um-
wandeln und was bedeutet dies flir den Therapeuten und die weitere gemeinsame Thera-

pie?
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Es ist vorstellbar, dass dies zu Irritationen bei Therapeut und Klient beziglich bisheriger Di-
agnostik und Therapie fiihren wiirde, einhergehend mit potenziellem Vertrauensverlust in
die therapeutische Kompetenz und den bisherigen Behandlungsschwerpunkt. Auch sind Ge-
flhle zunehmender Unsicherheit und Orientierungslosigkeit auf Seiten des Klienten beziig-
lich alternativer Behandlungsschwerpunkte sowie eines moglichen Therapieerfolges denk-
bar. Daneben sind auch Folgen auf wirtschaftlicher Ebene vorstellbar. So hatte eine Diver-
genz in den Kategorien sowie der Haufigkeit von PS in beiden Modellen unterschiedliche
Pravalenzen und ausgepragte wirtschaftliche Konsequenzen zur Folge, verbunden mit denk-
barer Neubewertung der Notwendigkeit stationarer Klinikaufenthaltsdauer sowie der Stun-
denzahl ambulanter Therapie und moglicher aufkommender Anderungen beziiglich bisher

bestehender Zubilligung der Lange des Krankenhausaufenthaltes durch die Krankenkassen.

3.2 HYPOTHESEN

Basierend auf der Fragestellung der vorliegenden Arbeit wurden verschiedene Hypothesen
formuliert mit der Zielsetzung die Ubereinstimmung der Diagnosen einer Persénlichkeitsstd-
rung nach DSM-IV/DSM-5 und nach dem AMPD des DSM-5 zu Uberpriifen. Dazu wurde das
Ausmald der Zusammenhadnge zwischen den verschiedenen Instrumenten zur Erfassung des
Kriteriums A (Beeintrachtigung im Funktionsniveau) und B (maladaptive Personlichkeitsei-
genschaften) des Alternativen Modells flr Persdnlichkeitsstérungen und kategorialen Per-
sonlichkeitsstérungsdiagnosen nach DSM-IV ermittelt. Es wurden sowohl die Selbsteinschat-
zungsinstrumente SEFP-SE, PID-5 als auch das Experten-Interview SKID-II hinsichtlich ihrer

spezifischen Beziehungen zueinander betrachtet.
Hypothese 1

Der Grad der Beeintréichtigung des Funktionsniveaus der Persénlichkeit nach SEFP-SE korre-

liert signifikant positiv mit der Anzahl der erfiillten Diagnosekriterien im SKID-II.

Es soll untersucht werden, ob in der Stichprobe ein positiver dimensionaler Zusammenhang
zwischen dem Kriterium A des AMPD (uberprift durch SEFP-SE) und dem AusmaR der Beein-
trachtigung im kategorialen DSM-IV-Modell (Gberprift durch dimensionale Auswertung des

SKID -II auf Item-Ebene) nachgewiesen werden kann.
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Die theoretische Annahme lautet also, dass sich die Schwere der Beeintrachtigung im Funk-
tionsniveau der Personlichkeit (SEFP-SE) direkt proportional zur Anzahl der positiv beantwor-
teten Items (Kriterien) des SKID-Il verhalt, was bedeuten wiirde, dass ein Patient umso struk-

turell gestorter in seinem Funktionsniveau ist, je mehr Kriterien dieser im SKID-II erfillt.
Hypothese 2

Der Grad der Beeintrichtigung des Funktionsniveau der Persénlichkeit nach SEFP-SE korre-
liert signifikant positiv mit der Anzahl der erfiillten Stérungskategorien im SKID-II (Persénlich-

keitsstérungs-Diagnosen, z.B. Narzisstisch, Borderline)

Es soll untersucht werden, ob der vermutete dimensionale Zusammenhang aus Hypothese
1 weiterhin besteht, wenn der Grad der Beeintrachtigung im SEFP-SE anstelle der Kriterien
im SKID-1l in Relation zur Anzahl erfillter Stérungskategorien (z.B. Narzisstisch, Borderline
etc.) des SKID-Il gesetzt wird.

Die theoretische Annahme lautet, dass sich die Schwere der Beeintrachtigung im Funktions-
niveau direkt proportional zur Anzahl erfillter Storungskategorien (spezifische Persdnlich-

keitsstorungen) verhalt.

Somit wird hypothetisch angenommen, dass ein Zusammenhang zwischen dem aktuellen
kategorialen DSM-IV Modell und Kriterium A des AMPD also neben der dimensionalen Ebene
auch auf kategorialer Ebene des DSM-IV, ermittelt durch SKID-II, besteht. Das wiirde bedeu-
ten, dass die Beeintrachtigung im Funktionsniveau der jeweiligen Personlichkeit umso star-
ker ausgepragt ist, je mehr Personlichkeitsstorungen (Kategorien) im SKID-II erfiillt wurden,

je hoher also die Komorbiditat ist.
Hypothese 3

Der Grad der Auspridgung der maladaptiven Persénlichkeitsmerkmale (Facetten) im PID-5

korreliert signifikant positiv mit der Anzahl erfiillter Kriterien im SKID-II.

Die theoretische Annahme lautet, dass sich die Auspragung der maladaptiven Personlich-
keitsmerkmale des Kriteriums B des AMPD (ermittelt im PID-5-100) direkt proportional zur

Anzahl erflllter Kriterien im SKID-II verhalt.
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Hypothese 4

Die Diagnosekategorien der Persénlichkeitsstérungen nach SKID-1I korrelieren signifikant mit
den gleich bezeichneten Diagnosekategorien nach AMPD, erfasst mit der SEFP-SE und dem
PID-5-100 (kategoriale Ubereinstimmung der Modelle).

Die theoretische Annahme lautet, dass sich die im SKID-Il erhobenen Personlichkeitskatego-
rien des aktuell glltigen DSM-IV Modells in Haufigkeit und gleicher Typologie im AMPD wie-

derfinden.

Die Uberpriifung und Diskussion der Hypothese 4 ist der Schwerpunkt der vorliegenden Ar-
beit. Die Hypothesen 1-3 sollen hierbei als wichtige, die Uberpriifung dieser Hypothese vor-

bereitende Teilschritte erachtet werden.
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4. METHODIK
Im Folgenden sollen Studienaufbau, verwendete Testungen und die statistische Auswertung
beschrieben werden.

4.1 STUDIENDESIGN

In dieser Arbeit soll das Alternative Forschungsmodell der Persénlichkeitsstoérungsdiagnostik
im Teil Il des DSM-5, welches, wie bereits beschrieben, als dimensional-kategoriales Hyb-
ridmodell konstruiert wurde, mit der bisher gewohnten kategorialen Diagnostik des DSM-IV
verglichen werden. Dazu wurde eine Studie in der psychosomatischen Klinik Windach durch-
gefiihrt. Das AMPD wurde dabei mittels zwei Selbsteinschatzungsfragebogen liberpriift. Zur
Erfassung des Funktionsniveaus der Persdnlichkeit wurde der vor kurzem Ubersetzte SEFP-
SE-(Selbsteinschatzungs-)Fragebogen eingesetzt. Zur Erfassung der maladaptiven Person-
lichkeitseigenschaften der Persdnlichkeit wurde der gut validierte PID-5-100 Selbsteinschat-
zungsfragebogen verwendet. Das aktuell gliltige kategoriale Modell des DSM-1V, welche Per-
sonlichkeitsstérungskategorien erfasst, wurde anhand des SKID-II, eines strukturellen klini-
schen Interviews, erhoben. Uber Korrelationsberechnungen wurden Zusammenhinge zwi-

schen den verschiedenen Messmethoden ermittelt.

Die Planung, Organisation und Umsetzung des Forschungsprojektes mit dem Titel Persén-
lichkeitsstile, ein Kooperationsprojekt der psychosomatischen Klinik Windach, Lehrkranken-
haus der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen, mit dem Institut fir Psychologie, Fach-
gebiet klinische Psychologie und Psychotherapie der Universitat Kassel wurde unter der arzt-
lichen Leitung von Dr. Gotz Berberich vollzogen. Initial wurde ein Ethikantrag bei der Ethik-
Kommission, Fachbereich Humanwissenschaften, der Universitat Kassel gestellt. Dartiber-
hinaus bestand eine Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Johannes Zimmermann an der psycholo-
gischen Hochschule Berlin, mit welchem Vorgehensweise und Rahmenbedingungen abgegli-
chen wurden. Innerhalb der Arbeitsgruppe in Windach wurden weitere Aspekte des Themas

bearbeitet. Zu den Ergebnissen siehe Winter (2020) und Frenz (2021).

Die Einhaltung datenschutzrechtlicher Bestimmungen nach der Datenschutzgrundverord-
nung sowie die ethische Vertretbarkeit der Studie wurde Uber eine Ethik-Kommission ge-

prift und sichergestellt (siehe Anhang S. 136).
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Fiir die Fragestellung dieser Arbeit wurde eine Stichprobe von 50 konsekutiv aufgenomme-
nen Patienten der psychosomatischen Klinik Windach auf das Vorliegen einer Personlich-
keitsstorung nach DSM-IV/DSM-5 durch das Strukturierte klinische Interview (SKID-1I) und
nach AMDP mittels des Selbstbeurteilungsfragebogens SEFP-SE (Skala zur Erfassung des
Funktionsniveaus der Personlichkeit-Selbstevaluation) sowie des Personlichkeitsinventars
flr DSM-5 (PID-5) untersucht. Der statistische Zusammenhang der Diagnosen in den beiden

Modellen soll berechnet werden.

Zunachst erfolgte die Rekrutierung der Patienten sowie die Koordination der Termine. Zu
Beginn des Patientenkontaktes wurden jedem Studienteilnehmer eine Patienteninformation
sowie eine Einwilligungserklarung ausgehandigt (s. Anhang S. 130-135). Die Patienten wur-

den zu zwei Terminen geladen.

Der erste Termin wurde fir das klinische Interview SKID-1l vergeben. Die beiden Interviewer
wurden im Vorfeld durch eine erfahrene Kollegin geschult. Dabei wurden die ersten beiden
Interviews zur Gewahrleistung einer moglichst hohen Interrater Reliabilitdt von beiden In-
terviewern gemeinsam gefiihrt. Zudem fanden wiederholt Abgleiche zwischen den SKID-II
Ergebnissen statt. Des Weiteren erfolgte ein reger mehrmals wochentlich stattfindender

Austausch zu Organisation und inhaltlichen Aspekten der SKID-1I Testung.

Am zweiten Termin fillten die Patienten die Selbstauskunfts-Fragebdgen SEFP-SE und PID-
5-100 an einem PC aus. Die Drop Out Rate war mit 3 Personen relativ niedrig. Eine Person
kam zwar zum ersten Termin, zog dann aber infolge Angabe hoher psychischer Belastung die
Teilnahme zurlick. Eine weitere Person wurde von der Untersuchungsleitung aufgrund des
Eindrucks unzureichender kognitiver Kapazitaten nicht in die Studie aufgenommen. Eine
dritte Testperson zog nach der Fragebogenteilnahme ihre Einwilligung zuriick, infolgedessen
die Daten direkt auf der Online-Plattform LimeSurvey geldscht wurden. Es gab keine Abbri-

che wahrend der Testung.
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4.2 TESTINSTRUMENTE
4.2.1 ERHEBUNG SOZIODEMOGRAPHISCHER DATEN

Die soziodemographischen Daten wurden im Rahmen der Basisdokumentation der Klinik er-
hoben, die von jedem Patienten zu bearbeiten ist. Die Daten wurden der Autorin von der
Klinik zur Verfliigung gestellt. Bei der Basisdokumentation handelt es sich um die Psy-BaDo-
PTM4 des Institutes fur Qualitatssicherung und Qualitatsentwicklung (IQP) in der Version

4.13 (Tritt & von Heymann 2018, https://www.igp-online.de/downloads/).

Im Rahmen dieser Arbeit fanden folgende Variablen Berticksichtigung: Geschlecht, Partner-
situation, Familienstand, Anzahl der Kinder, Schulabschluss, Berufsabschluss, Arbeitsunfa-
higkeit innerhalb der letzten zwolf Monate, Dauer und Anzahl der ambulanten, stationaren
und teilstationdren Vorbehandlungen, pharmakologische Therapie vor Aufenthalt, Erwerbs-

tatigkeit und Einkommen.

4.2.2 Strukturiertes Klinisches Interview SKID-II

Das SKID-Il ist ein strukturiertes Interview, welches bereits im DSM-IV als Structured Clinical
Interview for DSM-IV Disorders, Axis Il verfasst wurde (SKID-II; First et al., 1995), um Person-
lichkeitsstoérungen nach der Klassifikation im DSM mittels Experteneinschatzung durch den
Kliniker zu erfassen (Deutsche Version: Fydrich et al., 1997). Da, wie bereits erwahnt, im
DSM-5 keine Veranderungen bezlglich der Klassifikation von Persénlichkeitsstérungen vor-
genommen wurden, ist es auch im DSM-5 giiltig. Dem Interview geht ein Screening Fragebo-
gen sowie ein freier Fragenteil voraus, bei welchem explorative Fragen vom Kliniker gestellt
werden. In dem Interview wird jede Persdnlichkeitsstorung anhand spezifischer Items, wel-
che die Kriterien nach DSM-5 wiedergeben und sich je nach Stérung in der Anzahl unter-
scheiden, separat gepruft. Die Codierung wird unterteilt in ? = unsicher/zu wenig Informa-
tion, 1 = nein/nicht vorhanden, 2 = vorhanden, aber nicht kriteriumsmaRig, 3 = sicher vor-
handen und kriteriumsmaRig (Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997). Dabei werden alle Items
positiv codiert. Anhand der definierten Fragen und gezieltem klinischen Nachfragen bei Un-
klarheiten durch den Kliniker wird eine reliable Diagnosestellung mittels der festgelegten
Kriterien verfolgt. Die Grenzwerte (Cut-Offs) des SKID-1I entsprechen dabei denen des DSM,
so dass genau die definierten Kriterien des DSM Uberpriift werden. Das SKID-Testverfahren

wurde in verschiedenen amerikanischen und deutschen Studien ausfiihrlich mit befriedigen-
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den psychometrischen Befunden hinsichtlich Reliabilitat, Anwendbarkeit und Effizienz un-
tersucht. Test-Retest-Reliabilitaten werden mit r=.70 und Interrater Reliabilitaiten mit r=.78
beschrieben (Wittchen et al., 1997). Die Durchfiihrungszeit des SKID-II fiir DSM-IV betrug ca.

100 Minuten, der Screening Fragebogen wurde nicht vorausgesetzt.

4.2.3 SEFP-SE (Selbsteinschatzungsfragebogen)

Der Selbsteinschatzungsfragebogen SEFP-SE (Skala zur Erfassung des Funktionsniveaus der
Personlichkeit-Selbstevaluation) ist eine erst kiirzlich ins Deutsche (ibersetzte Version (Mil-
ler, 2018) des von Morey (2017a) als , Level of Personality Functioning Scale-Self Report”
(LPFS-S) in englischer Sprache entwickelten und validierten Testverfahrens, welches die Be-
eintrachtigung im Funktionsniveau der Personlichkeit gemaR Kriterium A des Alternativen
DSM-5-Modells misst (American Psychiatric Association, 2013). Die konkrete Operationali-
sierung des Kriteriums A durch den LPFS-S basiert auf der Interpretation und Vereinfachung
von finf psychodynamisch fundierten Ratingskalen (Bender et al., 2011) sowie psychomet-
rischen Analysen von zwei Selbsteinschatzungsinstrumenten zum Funktionsniveau der Per-
sonlichkeit (Morey et al., 2011). Der diagnostische Cut-off-Wert fiir das Vorliegen einer PS
wurde empirisch bestimmt, so dass das Vorliegen einer PS Diagnose nach DSM-IV vorherge-

sagt werden kann (Morey et al., 2013.)

Der Test orientiert sich an den im DSM-5 definierten Ankerpunkten, welche sich in den For-
mulierungen der Items wiederfinden, welche die vier Fahigkeitsbereiche anhand der finf
bereits beschriebenen Funktionsniveaus unterschiedlichen AusmaRes der Beeintrachtigung
abprifen. Der Test umfasst 80 Items, die auf einer 4-stufigen Likert-Skala von ,,stimmt (iber-
haupt nicht” (,,0“) bis ,,stimmt voll und ganz“ (,,3“) beantwortet werden. Die Items sind als
Aussagen formuliert und entsprechen verschiedenen Schweregraden des Funktionsniveaus.
Durch Gewichtung und Aggregation der Items kann die Beeintrachtigung in den vier Fahig-
keitsbereichen, den Subskalen Identitat, Selbststeuerung, Empathie und Nahe von Kriterium
A bestimmt werden (bis 0,5 = keine Beeintrachtigung, ab 0,5 = geringe Beeintrachtigung, 1,5
= mittelgradige Beeintrachtigung, 2,5 =starke Beeintrachtigung, 3,5 =extreme Beeintrachti-
gung) (Morey, 2017a). Dies erfolgt durch Multiplikation der Iltemrohwerte mit der fiir jedes
Iltem festgelegten Gewichtung, woraus sich Summenwerte ihrer jeweils zugehoérigen Sub-
skala ergeben (Morey, 2017b). Die Subskalen Identitat, Selbststeuerung, Empathie und Ndhe
korrelieren, dem Konstrukt entsprechend, hoch miteinander, da sie den libergeordneten

Faktor Funktionsniveau der Personlichkeit abbilden (Morey, 2017a). Zur deutschen Version
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der SEFP-SE existieren noch keine Ergebnisse aus Validierungsstudien. Die Bearbeitung
nimmt ca. 15 Minuten in Anspruch. Der SEFP-SE ist (iber die Homepage der Universitat Kassel
frei zugangig (https://www.uni-kassel.de/fb01/institute/psychologie/differentielle-psycho-
logie/materialien.html). Referenzwerte zur Einordnung der Skalenwerte wurden an einer
nicht-klinischen Stichprobe ermittelt (n=306). Wahrend der Bereich von +1 SD (Standardab-
weichung) einen Hinweis auf mogliche subklinische Symptome bietet, weisen Werte ab +1,5
SD auf eine mogliche klinisch signifikante Beeintrachtigung des Funktionsniveaus der Per-
sonlichkeit hin, ab welcher vom Vorliegen einer Personlichkeitsstérung ausgegangen wird

(Morey, 2017a).

Die Referenzwerte sind in der nachfolgenden Tabelle (Morey, 2017b) dargestellt:

Tabelle 1: Normwertetabelle: Skalenmittelwerte LPFS-S (Morey, 2017b)

4.2.4 PERSONLICHKEITSINVENTAR FUR DSM-5 (PID-5-100)

Das Personlichkeitsinventar fir DSM-5 (Krueger et al., 2012) ist ein Selbsteinschatzungsfra-
gebogen, der problematische Personlichkeitsmerkmale gemaR Kriterium B des Alternativen
DSM-5-Modells misst und auf dem Hintergrund bestehender Personlichkeitsmodelle, insbe-
sondere der Grundlage der Big Five (Costa & McCrae, 1992), von der DSM-5 Arbeitsgruppe
R.F. Krueger und K.E. Markon als eigenes Modell maladaptiver PS Eigenschaften zur Opera-
tionalisierung des Kriterium B entwickelt wurde. Kriterium B sowie sein Bewertungsinstru-
ment, der PID-5, greifen daneben auf viele weitere Modelle in der bestehenden Literatur
zurick (bspw. Widiger und Simonsen, 2005, Clark, 2007, Krueger und Eaton, 2010). Die Ta-
xonomie maladaptiver Personlichkeitseigenschaften geht auf die Grundlage empirischer

Analysen zurilick (Zimmermann et al., 2013). 20 Studien belegen die Faktorenstruktur des
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PID-5 und die psychometrische Gite (Krueger et al. 2012). So wurden bspw. die Faktoren-
struktur des PID-5 sowie seine konvergente Giltigkeit durch Tim Bastiaens (2016) bestatigt.
Bei der Entwicklung galt vor allem besonderes Augenmerk darauf, ein moglichst vollstandi-
ges Spektrum der maladaptiven Personlichkeitseigenschaften abzudecken und die optimale
Struktur anhand empirischer Daten zu entwickeln (Krueger et al., 2013). Dazu wurde mittels
einer Literaturrecherche eine Liste von 37 klinischen Personlichkeitsfacetten erstellt. In einer
Validierungsstudie in drei Stichproben erfolgte die Konstruktion des PID-5 schrittweise an-
hand verschiedener psychometrischer Methoden, einer Kiirzung und Optimierung auf 25 Fa-
cetten (Krueger et al., 2012). Diese wurden, einem iterativen Ansatz folgend, im Sinne der
Item Response Theory zusammengestellt. Es enthalt 220 Items, die auf einer 4-stufigen Li-
kert-Skala von , trifft iiberhaupt nicht zu” (,,0“) bis ,trifft genau zu“ (,,3“) beantwortet wer-
den. Mithilfe der Items kann die Auspragung der 25 Personlichkeitsfacetten sowie die der
flnf Gbergeordneten Persdnlichkeitsdomanen Negative Affektivitat, Verschlossenheit, Anta-
gonismus, Enthemmtheit und Psychotizismus bestimmt werden. Ein Item der Facette ,,Emo-
tionale Labilitat” lautet z.B.: ,,Meine Geflihle d&ndern sich manchmal ohne bestimmten
Grund.” Zimmermann et al. (2014) konnten zeigen, dass die interne Konsistenz der Person-
lichkeitsfacetten mit a = .73 bis a = .95 (durchschnittlich bei a = .86) in einem guten Bereich
lag. die konvergente Validitdt zwischen den fiinf Gbergeordneten Domanen und den Doma-
nen des Flnf-Faktoren-Modells der Persénlichkeit war gut bis sehr hoch mit r = .80 fiir Neu-
rotizismus und Negative Affektivitat, r = -.64 flr Extraversion und Verschlossenheit, r = -.49
fir Vertraglichkeit und Antagonismus sowie r = .63 flir Gewissenhaftigkeit und Enthemmt-
heit. Lediglich zwischen Offenheit flr Erfahrungen und Psychotizismus war die Korrelation
mit r = .18 eher gering (Zimmermann et al., 2014). Es existieren zahlreiche Studien zu PID-5,
die seine Faktorenstruktur und psychometrische Giite weitgehend bestatigen (Krueger et
Markon, 2014). Neben der 220-Item Version gibt es kiirzere Versionen mit 100 und 25 Items
(z.B. Bach, Maples-Keller, Bo, & Simonsen, 2016). Innerhalb unserer Studie wurde der redu-
zierte Satz von 100 Items verwendet, um die Belastung fiir die Teilnehmerinnen moglichst
gering zu halten. Maples et al konnte in einer groBen Stichprobe von 1417 in psychologischer
Behandlung befindlichen Patienten nachweisen, dass der reduzierte Satz von 100 Items na-
hezu identisch zu der 220 Items Version ist. ,Die Gesamt-Ahnlichkeit der Korrelationsprofile
war sehr hoch, die PID-5 Skalen mit vollstandigem und reduziertem Artikelsdtzen erzeugen
ein Muster nahezu identischer Korrelation mit wichtigen externen Kriterien” (Maples et al.,

2015, Ubersetzung durch d. Verf.).
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Eine deutsche Ubersetzung des PID-5-220 erfolgte durch Zimmermann (Zimmermann, Alten-
stein et al., 2014) und wurde in unserer Stichprobe verwendet. Zimmermann hat die
deutschsprachige Version an einer nicht klinischen Stichprobe von 273 Patienten in einer
Studie validiert (Zimmermann et al., 2014). Nach Riicksprache mit J. Zimmermann wurde
unsere Stichprobe, um dem Anspruch maximaler Vergleichbarkeit méglichst zufriedenstel-
lend Rechnung zu tragen, anhand der Referenzwerte der Daten dieser Studie (Zimmermann,
2014) ausgewertet. Die Auswertung der PID-5-100 Ergebnisse unserer Stichprobe erfolgte
folgendermalien: Jede der 25 Facetten wird im PID-5-100 durch vier Items beschrieben. Je-
des Item erhélt eine Punktzahl von 0 = trifft (iberhaupt nicht zu, 1 = trifft eher nicht zu, 2 =
trifft eher zu, 3 = trifft genau zu. Die Werte der 4 ltems innerhalb jeder Merkmalsfacette
werden aufsummiert und in das entsprechende Feld ,,Facettenrohwert” eingetragen. Im An-
schluss werden Mittelwerte fir jede Facette und Domaéane berechnet, indem der Facetten-
rohwert der jeweiligen Facette durch die Anzahl der Items (4) dividiert wird. Hohere Mittel-
werte weisen auf ausgepragtere Dysfunktion in einer bestimmten Merkmalsfacette oder -
domane hin. Die Mittelwerte lberfihren die Rohwerte in eine 4-stufige Skala, die es dem
Kliniker erlaubt, die Personlichkeitsdysfunktion der Person mit Normwerten zu vergleichen
(Referenzprobe aus der Studie von Zimmermann, 2014). Wenn z. B. alle vier Iltems innerhalb
der ,, Anhedonie“-Facette als , trifft eher zu” beurteilt wiirden, ware der durchschnittliche
Facettenwert 8/4 = 2 und wirde auf eine mittelgradig ausgepragte Anhedonie hinweisen.
Die Berechnung der Domanenmittelwerte erfolgte, indem jeweils drei Facettenwerte, die

vorrangig zu einer bestimmten Domane gehodren, gemittelt wurden.

Wenn mehr als 25 % der Elemente innerhalb einer Merkmalsfacette unbeantwortet bleiben,
konnte die entsprechende Facettenpunktzahl nicht verwendet werden. Folglich wurde das
Patientenkollektiv angehalten, alle Items zu beantworten. Der Cut-Off fir die Auswertung
unserer Stichprobe orientierte sich an den Referenzwerten der Studie Zimmermanns (Zim-
mermann et al., 2014, Sample 1), welche sich folgendermalRen zusammensetzen: Mittelwert
der jeweiligen Facette + 1 Standardabweichung. Berechnete Werte innerhalb unseres Studi-
enkollektivs oberhalb dieses Bereiches gelten somit als ,maladaptive Facette erflllt”. Die

Bearbeitung der 100-Item Version nahm zwischen 60 und 90 Minuten in Anspruch.
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4.3 STATISTISCHE AUSWERTUNG

Im Folgenden soll das statistische Vorgehen zur Erhebung der deskriptiven Daten sowie der
Daten der Testungen erldutert werden als auch die statistische Uberpriifung der Hypothesen

dargelegt werden.

4.3.1 Statistische Erhebung der deskriptiven Daten und der dimensional erhobenen Hypo-
thesen 1-3

Die fiur diese Untersuchung relevanten Daten setzen sich somit aus den Daten der Fragebo-
gen SEFP-SE, PID-5, SKID-II, sowie den verfligbaren soziodemographischen Daten der Patien-
ten zusammen. Diese Daten wurden in eine Excel Tabelle geschrieben. In den Excel Tools
wurden die Fragebogenskalen errechnet. Nach Export dieser Tabelle in SPSS (SPSS 25) wur-
den die weiteren Berechnungen durchgefiihrt. Im SPSS Programm wurden die Variablen
schlieBlich weiter aufgeteilt. Es wurden nominalskalierten Variablen fiir jeweils erfiillte Cut-
Offs jeder erfassten Personlichkeitsstorung (z.B. erfillte Kriterien fiir zwanghafte Personlich-
keitsstorung, ja oder nein) und mindestens eine vorhandene Persdnlichkeitsstdorung (ja oder
nein) im SKID-Il erstellt. Daneben wurden die Werte des Gesamt LPFS sowie die errechneten
Werte der Subskalen des LPFS und die ermittelten Facetten und Domanenmittelwerte des

PID-5-100 eingetragen.

Die statistischen Verfahren sind:

Demographische Daten: Haufigkeitsberechnungen
Hypothese 1: Korrelationsberechnung nach Pearson
Hypothese 2: Korrelationsberechnung nach Pearson
Hypothese 3: Korrelationsberechnung nach Spearman Roh

Fir alle erhobenen Berechnungen wurde von einem 95% Konfidenzintervall ausgegangen
und einem Signifikanzniveau, welches bei a=.05 lag. Zudem finden sich zuséatzliche Ver-

merke, falls ein Signifikanzniveau mit a=.01 geprift wurde.

4.3.2 STATISTISCHE ERHEBUNG DER KATEGORIAL ERHOBENEN HYPOTHESE 4

Hypothese 4: Nonparametrische Korrelationsberechnung (Phi Koeffizient), da die Zellenhau-

figkeiten zu gering waren. Fir die erhobenen Berechnungen wurde ebenfalls von einem 95%
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Konfidenzintervall ausgegangen und einem Signifikanzniveau, welches bei a=.05 lag. Zudem

finden sich zusatzliche Vermerke, falls ein Signifikanzniveau mit a=.01 geprift wurde.
Der Korrelationsberechnung gingen einige vorbereitende Schritte voraus.

Im Folgenden soll die statistische Vorgehensweise der Uberpriifung der Hypothese 4 erliu-

tert werden. Es wurde dreistufig vorgegangen:

4.3.2.1 UBEREINSTIMMUNG POS. KRITERIUM A IM SEFP-SE UND PS im SKID-II

Zur Uberpriifung einer Ubereinstimmung zwischen der Variable ,mindestens 1 Persénlich-
keitsstorung im SKID-1I“ und der Variable ,Cut-Off LPFS erreicht” wurde eine Kreuztabelle
erstellt, welche SKID-1l und SEFP-SE in Beziehung zueinander stellt. Konkret zielt diese Frage-
stellung darauf ab, wieviel der 50 Patienten mindestens eine Personlichkeitsstorung (Cut-Off
fr PS erfullt) im SKID-Il und eine mindestens mittelgradige Beeintrachtigung im Funktions-
niveau (Kriterium A erfillt) haben. Eine mindestens mittelgradige Beeintrachtigung ist defi-
niert durch das Erreichen des Cut-Offs des Summenwertes Uber den Gesamt SEFP-SE Wert
und / oder mindestens zwei SEFP-SE Subskalen. Der Cut-Off wurde nach Morey (2017b) so-
wohl fiir den Gesamt SEFP-Wert als auch jede der vier Einzelskalen Identitat, Selbststeue-
rung, Nahe und Intimitat als 1,5 Standardabweichung einer nicht klinischen Stichprobe fest-
gesetzt. In diesem ersten Schritt wurden die Haufigkeiten der potentiellen Vergabe einer

Personlichkeitsstérung zwischen beiden Modellen verglichen.

4.3.2.2 VERGLEICH EINER KATEGORIALEN UBEREINSTIMMUNG ZWISCHEN SKID-1l UND ZUGEHORIGEM
SPEZIFISCHEM MERKMALSPROFIL (KRIT. B) Im AMPD

Inwieweit die beiden Modelle in Typologie (kategorialer Zusammenhang) lbereinstimmen
soll im Folgenden (iberprift werden. Die Fragestellung dabei lautet, ob sich die Stérungska-
tegorien des aktuellen DSM-IV Modells, also bspw. die selbstunsichere Personlichkeitssto-
rung, wie sie aktuell im DSM-IV klassifiziert werden, im AMPD des DSM-5 wiederfinden. Dazu
soll in einem ersten Schritt der Auswertung die Voraussetzung ,,Kriterium A im AMPD erfullt”
innerhalb der Stichprobe ignoriert werden (zur Ubereinstimmung bei Kriterium A und B
siehe. 4.3.2.3). So wird im Folgenden ausschlieRlich Augenmerk auf eine Ubereinstimmung
spezifischer Storungskategorien im SKID-II mit zugehorigen spezifischen auffalligen proble-
matischen Personlichkeitsmerkmalen (Facetten, die den Cut-Off erreicht haben) im Krite-
rium B des AMPD innerhalb der gesamten Stichprobe gelegt. Dafiir hat das AMPD, wie be-

reits dargelegt, eine fir die jeweilige Kategorie typische Zusammenstellung problematischer
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Personlichkeitsmerkmale in einem spezifischen Kriterien-Set zusammengestellt. So existie-
ren sechs spezifische Stérungssets, also typische Kombinationen von auffalligen Facetten,

ermittelt im PID-5 (vgl. Abb. 20).

Im Folgenden soll die Vorgehensweise am Beispiel der AvPD verdeutlicht werden, welche

durch einen manuellen Abgleich beider Modelle nach folgendem Procedere erfolgte:

1.) Als Erstes erfolgte eine Betrachtung der SKID-II Ergebnisse des Patientenkollektivs. Zur
Verdeutlichung soll das Procedere an einem beliebig gewahlten Patienten der Stichprobe
erklart werden, er sei Pat XY genannt. Nachdem dieser Patient mindestens vier von sie-
ben Kriterien einer selbstunsicheren PS nach DSM-IV erfullt hatte, wurde infolge des Er-

reichens des Cut-Offs eine AvPD nach DSM-IV bei Pat XY vermerkt (siehe Abb. 22 links).

SKID Il Kategorial zu AMPD Kategorial (2) Facetten im PID 5 von Pat XY:
5 . Affektarmut, Misstrauen,
Step 2: Uberpriifung Ubereinstimmung SKID Il mit Kriterium B | Anhedonie, Impulsivitit,

Feindseligkeit .... M
Am Beispiel der vermeidend-selbstunsicheren Persdnlichkeitsstérung ) 4

Individuelles Merkmalsset

SKID I

Kriterien des DSM- IV

Spezifisches Merkmalsset des AMPD

1) Vermeidet aus Angst vor Kritik, Missbilligung oder

Zurlickweisung berufliche Aktivitaten, die engere s ) ) " ) e
zwischenmenschliche Kontakte mit sich bringen. 1) Angstlichkeit (Doméne: negative Affektivitat)

2) Lasst sich nur widerwillig mit Menschen ein, sofern er/sie

sich nicht sicher ist, dass er/sie gemocht wird. 2) Sozialer Rickzug (Doméne: Verschlossenheit

3) Zeigt Zﬂuruckhalt!fng mllntlmen Beziehungen, aus Angst 3) Vermeidung von Nihe (Doméne: negative
beschamt oder lacherlich gemacht zu werden. o
Affektivitat)
4) Ist stark davon eingenommen, in sozialen Situationen
Kittislertigderaligelchnt zuwerden, 4) Anhedonie (Doméne: Verschlossenheit)
5) Ist aufgrund von Gefiihlen der eigenen Unzulanglichkeit in
neuen zwischenmenschlichen Situationen gehemmt.

6) Halt sich fiir gesellschaftlich unbeholfen, persénlich = mind. 3 von 4 Merkmalen miissen erfiillt sein
unattraktiv oder Anderen gegeniiber unterlegen.

7) Nimmt auBergewdchnlich ungern personliche Risiken auf sich = 1Merkmal muss Angstlichkeit sein

oder irgendwelche neuen Unternehmungen in Angriff weil
sich dies als beschamend erweisen kénnte

> mind. 4 von 7 Kriterien miissen erfiillt sein

Abbildung 22: Gegeniberstellung AvPD im DSM-IV und AMPD (mod. nach Falkai & Wittchen, 2015)

2.) Danach erfolgt eine Betrachtung des individuellen Merkmalsprofils von Pat XY nach
AMPD. So wurden die den Cut-Off erreichenden Facetten der insgesamt 25 Facetten in

der PID-5 Testung von Patient XY notiert (vgl. Abb.22 rechts oben).

3.) Im Anschluss erfolgte ein Abgleich des soeben erstellten individuellen Merkmalprofils

von Herrn XY mit dem spezifischen Kriterien-Set der selbstunsicheren PS des AMPD (vgl.
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Abb. 22 rechts oben versus rechts unten). Falls eine ausreichende Anzahl definierter
Merkmale fir die Vergabe einer selbstunsicheren PS nach AMPD in der individuellen Fa-
cettenkombination von Herrn XY erfiillt war, wurde eine Ubereinstimmung einer diag-

nostizierten AvPD nach DSM-IV sowie AMPD vermerkt.

Nach diesem Muster wurde fiir alle sechs Persénlichkeitsstérungen verfahren. Zur Uberprii-
fung einer Ubereinstimmung zwischen den Variablen einer bestimmten definierten Persén-
lichkeitsstérung im SKID-II und den Variablen derselben oder entsprechenden Persénlich-
keitstypologie, ermittelt aus der im PID-5 erhobenen spezifischen Facettenkombination,
wurde eine Haufigkeitstabelle erstellt, welche Aufschluss dariiber geben soll, mit welcher
Haufigkeit sich eine spezifisch im SKID-II diagnostizierte Personlichkeitsstorung im spezifi-
schen Kriterien-Set des Alternativen Modells wiederfindet. Komorbiditaten im SKID-II wur-
den dabei zugelassen. Kriterium A musste hierbei nicht erfillt sein, so dass alle 50 Patienten

in diese Testung eingeschlossen wurden.

4.3.2.3 KATEGORIALE UBEREINSTIMMUNG DSM-IV (SKID-I1) uno AMPD (KRITERIUM A +B)

Im Folgenden soll ein Modellvergleich zwischen dem aktuell giiltigen kategorialen DSM-IV
Modell und dem Alternativen Modell des DSM-5 Teil Ill anhand der Stichprobe der 50 Pati-
enten erhoben werden. Hier wird die Voraussetzung Kriterium A erfiillt (SEFP-SE Wert Uber
Cut-Off im Gesamt SEFP und / oder mindestens zwei Subskalen) im Gegensatz zu Punkt 4. 3.

2.2 eingeschlossen.

Dazu sollen die Ergebnisse der SEFP-SE-Testung (erfilltes Kriterium A) innerhalb der Stich-
probe mit den Ergebnissen der PID-5 Testung (erfilltes Kriterium B) kombiniert werden und
kategoriale Diagnosen nach AMPD, wie soeben beschrieben, durch Abgleich mit den spezifi-
schen Kriterien-Sets bestimmt werden. AnschlieBend soll eine Ubereinstimmung mit dem
aktuellen kategorialen Modell des DSM-IV untersucht werden. In diesem letzten Schritt wird
final die Hypothese 4 liberpriift, namlich eine signifikante Korrelation der festgestellten Per-
sonlichkeitsstorungs-Kategorien des AMPD des DSM-5 mit den im SKID-Il ermittelten spezi-
fischen Personlichkeitsstérungen des DSM-IV Modells. Dies erfolgte aufgrund der geringen

Zellenhaufigkeiten Uber die Berechnung des Phi Koeffizienten.
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5. Ergebnisse

Im ersten Schritt soll eine deskriptive Analyse der erhobenen Daten erfolgen, welche die
Grundlage aller ermittelten Ergebnisse und Interpretationen der Hypotheseniiberpriifung
darstellt und die Stichprobe aller Teilnehmer detaillierter beschreiben soll. Die Analyse der
Daten im SPSS beinhaltet mehr Berechnungen als in dieser Arbeit vorgestellt wurden und ist
dem Anhang zu entnehmen. Im Anschluss werden die Ergebnisse der Hypotheseniberpri-

fung erortert.

5.1 Soziodemographische Daten

Das Projekt unserer Arbeitsgruppe beinhaltet eine Gesamtstichprobe von 150 Patienten, aus
der eine Teilstichprobe von 50 Patienten fiir die hier vorliegende Studie verwendet wurde,
von welcher sowohl Daten zur Online-Fragebogenerhebung (SEFP-SE und PID-5-100) als

auch zu den SKID-II Interviews vorliegen.

Die Stichprobe N=50 setzt sich aus 26 mannlichen und 24 weiblichen Patienten zusammen

(vgl. Abb.23).

Kreisdiagramm

Geschlech

Abbildung 23: Kreisdiagramm: Geschlechterverteilung der Stichprobe
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Hierbei liegt das Alter der Teilnehmer zwischen 18 und 73 Jahren, der Mittelwert liegt bei M
= 43,36 Jahren, der Median bei MD = 45,5 Jahren (vgl. Abb. 24).

Histogramm
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Abbildung 24: Histogramm: Altersverteilung der Stichprobe

Die Auswertung der Variable Schulabschluss ergab Folgendes: Der grofSte Anteil der Patien-
ten, 22 Patienten, verfiigten lGber Fachabitur oder Abitur, 17 Patienten Uber eine mittlere
Reife bzw. einen Realschulabschluss und 7 Patienten lber einen qualifizierenden Haupt-
/Volksschulabschluss. Eine Person war noch in Schulausbildung befindlich, 3 Patienten hat-

ten keinen qualifizierenden Haupt-/Volksschulabschluss (vgl. Abb. 25).
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Abbildung 25: Kreisdiagramm: Art des Schulabschlusses innerhalb der Stichprobe
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Hinsichtlich der Partnervariablen ergab sich ein gemischtes Bild, bestehend aus 10 Testper-
sonen, die kurzfristig (seit weniger als einem Jahr) keinen Partner hatten, und 17 Testperso-
nen, seit Uber einem Jahr in keiner Beziehung befindlich. Wechselnde Partnerschaften gab
eine Testperson an, 16 Testpersonen leben mit einem festen Partner zusammen, wahrend 6

Testpersonen eine feste Liebesbeziehung, nicht zusammenlebend, angaben (vgl. Abb. 26).
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Abbildung 26: Kreisdiagramm: Partnersituation innerhalb der Stichprobe

Die Halfte der Teilnehmer (25) gab den Status , ledig” an, 14 Testpersonen (28%) in Ehe be-
findlich bzw. haben eine eingetragene Lebensgemeinschaft und leben mit ihrem Partner zu-
sammen. 2 Testpersonen (4%) sind verheiratet/haben eine eingetragene Lebensgemein-
schaft, leben aber getrennt, 7 Testpersonen (14%) sind geschieden, den Status , verwitwet”

gaben 2 Testpersonen (4%) an (vgl. Abb.27).
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Abbildung 27: Kreisdiagramm: Familienstand innerhalb der Stichprobe
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Hinsichtlich der Variable ,Kinder” gaben 41 Teilnehmer (82%) an, keine Kinder zu haben,
wahrend 5 Personen (10%) ein Kind, 3 Personen (6%) zwei Kinder und eine Person (2%) fiinf

Kinder hatten.

Die Arbeitsunfahigkeit (in Wochen), bezogen auf die Zeit innerhalb der letzten 12 Monate,
betragt im Mittel M = 18,16 (MD = 11,0) fir N=45. Von 5 Patienten wurde diese Fragestellung
nicht beantwortet (vgl. Abb.28).

Arbeitsunfahigheit Gesamt
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Abbildung 28: Kreisdiagramm: Arbeitsunfahigkeit innerhalb der letzten 12 Monate in Wochen

Die Variable stationdre Vorbehandlung bildet sich folgendermalen ab: 26 Patienten (52%)
haben vor dem aktuellen Aufenthalt noch keine stationare Behandlung beansprucht, 12 Pa-
tienten (24%) berichteten Uber einen stationdren Aufenthalt, wahrend 12 Patienten (24%)
zwei oder mehrere stationdre Aufenthalte angaben. Hierbei variiert die Dauer der stationa-

ren Aufenthalte innerhalb eines Zeitraumes von zwei bis 118 Wochen (vgl. Abb. 29).

Staticnare Vorbehandlungen Anzahl

Abbildung 29: Kreisdiagramm: Anzahl der stationdren Vorbehandlungen innerhalb der Stichprobe
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Der Grol3teil der Patienten, 43 Personen (86%), gab an, noch nie in teilstationdrer Behand-
lung gewesen zu sein, wahrend 7 Patienten (14%) sich tGber einen Zeitraum von ein bis

13 Wochen in teilstationdrer Behandlung befunden haben (vgl. Abb. 30, 31).

Tellsiationdre Vorbehandsngen Anzahd
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Abbildung 30: Histogramm: Teilstationdre Vorbehandlungen-Anzahl
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Abbildung 31: Balkendiagramm: Teilstationdre Vorbehandlungen Dauer

Bezliglich der Variable Anzahl ambulanter Vorbehandler gaben 3 Teilnehmer (6%) an, sich in
keiner ambulanten Behandlung vor ihrem Aufenthalt in Windach befunden zu haben, 22
Personen (44%) hatten bereits eine ambulante Therapie, 12 Personen (24%) hatten zwei, 8
Patienten (16%) drei und 5 Patienten (10%) drei oder mehr (bis zu zwolf) ambulante Behand-

ler (vgl. Abb. 32).
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Ambulants ¥orbehandler Aneahl

Abbildung 32: Histogramm: Ambulante Vorbehandler-Anzahl

Der Zeitraum der ambulanten Behandlungen erstreckte sich bei 2 Personen (4%) auf bis zu
flnf Stunden, bei 15 Personen (30%) auf 6 bis 25 Stunden, bei 24 Teilnehmern (48%) auf 26
bis 160 Stunden und bei 7 Teilnehmer (14%) auf 161 bis 300 Stunden ambulante Psychothe-
rapie (vgl. Abb.33).

Ambulanie Vorbehandlung Dauer
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Abbildung 33: Histogramm: Ambulante Vorbehandlung Dauer

Eine ambulante psychotherapeutische Vorbehandlung hat bei 31 (62%) der 50 Teilnehme-
rinnen stattgefunden (vgl. Abb. 34).
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Ambaulande Vorbehandieg wor Sufnahimes
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Abbildung 34: Ambulante Vorbehandlung vor Aufnahme

Bezliglich einer pharmakologischen Behandlung vor Aufnahme gaben 16 Patienten (32%) an
keine solche gehabt zu haben, wahrend 9 Patienten (18%) eine bis zu dreimonatige, 7 Pati-
enten (14%) eine drei- bis sechsmonatige, und 4 Patienten(8%) eine sechs-bis zwolfmonatige
Behandlung hatten. 14 Patienten (28%) gaben eine pharmakologische Therapie von mehr als

einem Jahr an (vgl. Abb.35).

Abbildung 35: Kreisdiagramm: Pharmakotherapie vor Aufnahme innerhalb der Stichprobe

Bezliglich der Variable Erwerbstatigkeit (N = 49), verfligen 23 Personen (46%) Gber eine Voll-
zeit-Arbeitsstelle und 3 Patienten (6%) lber eine Teilzeit-Arbeitsstelle. Eine Person (2%) gab
an, eine Stelle auf dem zweiten Arbeitsmarkt/Minijob zu haben, 5 Personen (10%) befinden
sich in Ausbildung oder Umschulung, wahrend 3 Patienten (6%) als arbeitslos gemeldet wa-
ren. Eine Person erhdlt dauerhaft Erwerbs-/Berufsunfiahigkeitsrente (2%), 3 Personen (6%)
Erwerbs-/Berufsunfihigkeitsrente zeitlich begrenzt, 5 Personen (10%) Frihrente, Alters-

rente oder Pension, eine Person (2%) Rente oder ist in Teilrente beschéftigt, 2 Personen (4%)
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gaben ,anderweitig ohne berufliche Beschaftigung” an und 2 Personen (4%) gaben ,, Ande-

res“ an (vgl. Abb. 36).
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Abbildung 36: Kreisdiagramm: Grad der Erwerbstétigkeit innerhalb der Stichprobe

19 Patienten (38%) beziehen ihr Einkommen aus ihrer beruflichen Tatigkeit oder einem Sti-
pendium, 3 Patienten (6%) erhalten Erwerbs-/Berufsunfahigkeitsrente, 6 Patienten (12%) Al-
tersrente und 9 Patienten (18%) Krankengeld. 2 Patientlnnen (4%) gaben an, ihr Einkommen
teilweise durch eigenes Aufkommen und teilweise durch Fremdaufkommen zu beziehen,
wahrend 5 Personen (10%) Einkommen durch Unterstiitzung von Eltern oder Verwandten, 2
Personen (4%) durch Unterhalt des Ehegatten oder Partners (auch bei Geschiedenen), eine
Person (2%) durch Arbeitslosengeld | und eine Person (2%) durch Arbeitslosengeld Il erhal-

ten. 2 Personen gaben (4%) ,Sonstiges” an (vgl. Abb.37).
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Abbildung 37: Kreisdiagramm: Einkommensquelle innerhalb der Stichprobe
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5.2 HYPOTHESENUBERPRUFUNG

Nun sollen die Ergebnisse der Hypotheseniiberpriifung vorgestellt werden. Dazu werden zu-
nachst die Ergebnisse des Fragebdgen SEFP-SE und PID-5 sowie des strukturierten klinischen
Interviews (SKID-Il) dargelegt. Im Anschluss daran werden die Ergebnisse der Hypothesen-

Uberprifung prasentiert.

Die hier dargestellten Daten beziehen sich auf die Anzahl der Teilnehmer (N=50), die sowohl

am SKID-II Interview als auch an der Fragebogenerhebung teilgenommen haben (N=50).
5.2.1 ERGEBNISSE DER SKID-1| DATENERHEBUNG

Dimensionale Auswertung:

Zunéachst wurden die Daten des SKID-Il ohne Beriicksichtigung der Cut-Offs ausgewertet, um

dimensionale Parameter (wie viele Kriterien wurden insgesamt erfiillt) in der Analyse zu be-

rechnen. Die erfillten Kriterien aller Persénlichkeitsstérungskategorien wurden summiert.

Wie in Tabelle 2 ersichtlich, erfiillten die Patienten im Mittel 14,38 Kriterien Gber alle Per-
sonlichkeitsstorungen hinweg (M = 14.38, SD = 9.63). 2 Patienten erfiillten 40 Kriterien, 4

Personen erfiillten keine Kriterien, wie sie im SKID-1I kodiert werden (vgl. Abb. 38).

Alle SKID erfillite Kriterien Mittelwert 14,38 1,362
95% Konfidenzintervall Untergrenze 11,64
des Mittelwerts Obergrenze 17,12
5% getrimmtes Mittel 13,86
Median 14,50
Varianz 92,771
Std.-Abweichung 9,632
Minimum 0
Maximum 40
Spannweite 40
Interquartilbereich 12
Schiefe 715 ,337
Kurtosis 336 662

Tabelle 2: Deskriptive Statistik SKID-II
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Histogramm
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Abbildung 38: Haufigkeit der Anzahl erfillter Kriterien Gesamt SKID-II

Die Haufigkeitsanalyse der Personlichkeitsstorungskriterien des SKID-II (siehe nachfolgende
Tabelle) ergab, dass die Kriterien der Zwanghaften Personlichkeitsstérung im Mittel am hau-
figsten erfillt wurden (M = 2.94). Auch die Borderline-Kriterien wiesen einen héheren Mit-
telwert (M = 2.28) als die anderen Personlichkeitsstorungskriterien auf. Demgegeniber ver-
zeichnete die Stichprobe beziiglich der Schizotypen (M = 0.64) und Schizoiden (M = 0.42)
Personlichkeitsstorung im Mittel deutlich weniger erfiillte Kriterien. Die Kriterien der Storung
des Sozialverhaltens in Kindheit und Jugend (SSV KJ), die als Voraussetzung der Diagnose
einer Antisozialen Personlichkeitsstorung im DSM-5 definiert sind (vgl. Falkai und Wittchen
Kriterium C, 5.903), wurden bei der dimensionalen Auswertung aufgrund der geringen An-

zahl erfillter Kriterien innerhalb der Stichprobe nicht beriicksichtigt.

Antwortstatistik SKID-II erfiillte Kriterien

N Minimum Maximum Mittelwert Std.-Abweichung

Statistik Statistik Statistik Statistik Std.-Fehler Statistik
Selbstunsicher Krit SKID 50 0 7 1,78 ,311 2,197
Dependent Krit SKID 50 0 6 1,38 ,210 1,483
Zwanghaft Krit SKID 50 0 7 2,94 ,272 1,921
Paranoid Krit SKID 50 0 7 1,58 ,249 1,762
Schizotypisch Krit SKID 50 0 5 ,64 ,161 1,139
Schizoid Krit SKID 50 0 3 42 ,107 ,758
Histrionisch Krit SKID 50 0 5 ,96 ,194 1,370
Narzisstisch Krit SKID 50 0 9 1,92 ,334 2,363
Borderline Krit SKID 50 0 9 2,28 ,343 2,425
/Antisozial Krit SKID 50 0 4 ,48 ,146 1,035
SSV KJ 50 0 3 ,34 ,113 ,798

Tabelle 3: Erflllte SKID-II Kriterien nach Personlichkeitsstérungen
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Kategoriale Auswertung:

Zudem erfolgte eine nominalskalierte Variablenaufstellung, die Auskunft geben soll, ob eine
Personlichkeitsstorung nach SKID-1I (also nach DSM-IV/DSM-5) vorliegt oder nicht. Hinsicht-
lich der Fragestellung, ob eine Antisoziale Persdnlichkeitsstérung vorliegt, wurden die Krite-

rien der SSV KlJ als Bedingung berlicksichtigt.

Insgesamt wurde bei 32 Patienten der 50 Patienten (64%) mindestens eine Persdnlichkeits-

storung mit dem SKID-II festgestellt (vgl. Abb. 39).

Persénlichkeitsstérr\ljl%% irgendeine, mind.1

E keine Persénlichkeitsstarung
M mind. 1 Persénlichkeitsstérung

Abbildung 39: Haufigkeiten Mind. eine Personlichkeitsstérung nach SKID-II

Der Cut-Off fir die Zwanghafte Personlichkeitsstérung wurde mit Abstand am haufigsten er-
fallt (44%), darauffolgend war die Selbstunsichere Personlichkeitsstérung mit einem Anteil
von 26% vertreten. Die Antisoziale Personlichkeitsstdrung, mit der Voraussetzung der Fest-
stellung einer Storung des Sozialverhaltens in Kindheit und Jugend (SSV KJ), wurde nur bei 2
Patienten festgestellt, wahrend die schizotype Personlichkeitsstérung innerhalb unseres Pa-

tientenkollektivs nicht vorzufinden war.

In der folgenden Abbildung sind die Haufigkeiten der einzelnen Kategorien aufgefiihrt. So ist
die selbstunsichere Personlichkeitsstorung bei 13 Teilnehmern (26%), die Borderline Person-
lichkeitsstorung bei 9 Patienten (18%), die Narzisstische Personlichkeitsstorung bei 8 Patien-
ten (16%), die Zwanghafte Persdnlichkeitsstorung bei 22 Teilnehmern (44%), die Paranoide
Personlichkeitsstorung bei 11 Patienten (22%), die dependente Personlichkeitsstorung bei
einem Teilnehmer (2%), die Schizotype Persdnlichkeitsstorung bei einer Person (2%) und die

Histrionische Personlichkeitsstorung bei 2 Patienten (4%) zu finden.
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Verteilung der PS laut SKID Il
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Abbildung 40: Histogramm: Verteilung der PS nach SKID-II

5.2.2 ERGEBNISSE DER SEFP-SE DATENERHEBUNG

Im Folgenden wird die SEFP-SE Datenerhebung hinsichtlich der Skalenmittelwerte und posi-
tivem Kriterium A Gber die Stichprobe (N=50) beschrieben. Die Subskalen der SEFP-SE korre-
lieren insgesamt auf einem hohen bis sehr hohem Niveau miteinander. Die Subskalen Iden-
titat und Selbststeuerung korrelieren entsprechend ihrer Konstruktion dabei etwas hoher
miteinander (Pearsons r = .81, p<.001) als mit den anderen Skalen. Genauso korrelieren Em-
pathie und Ndhe etwas hoher miteinander als mit den anderen Skalen (Pearsons r=.78,

p<.001) (vgl. Tabelle 4).

Korrelationen Subskalen SEFP-SE (N=75)

Identitat Selbststeue- Empathie N&ahe SEFP
SEFP rung SEFP SEFP

Identitit SEFP Korrelation nach Pearson 1 ,812™ ,560™" ,677""
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

Selbststeuerung SEFP Korrelation nach Pearson ,812™ 1 ,556™" ,623™
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

Empathie SEFP Korrelation nach Pearson ,560™" ,556™" 1 ,775™
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N&ahe SEFP

**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Tabelle 4: Korrelationen der Subskalen SEFP-SE der Gesamtstichprobe N=75
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Skalenmittelwerte SEFP-SE Stichprobe

In den nachfolgenden Tabellen (Tabellen 5-7) sind die Mittelwerte der SEFP-SE Testung hin-
sichtlich des Gesamtwertes sowie innerhalb der jeweiligen Subskalen der Stichprobe sowie
die Referenzprobe von Morey (Morey 2017b) abgebildet. Es wurde im Mittel ein Gesamt-
wert von 287 Punkten erreicht (M = 278, 25, SD = 63,2488) mit einem Minimum von 173,5
und einem Maximum von 421,0. Im Vergleich zur nicht klinischen Referenzprobe von Morey
(Morey, 2017b) befindet sich unsere Stichprobe im Mittel in einem Bereich zwischen dem
Durchschnittswert und 1 Standardabweichung nach Morey, tendenziell ndher an 1 Stan-

dardabweichung gelegen.

Statistik ~ Std.-Fehler
Gesamt SEFP Mittelwert 287,250 8.,9447

95% Konfidenzintervall Untergrenze 269,275
des Mittelwerts Obergrenze 305,225
5% getrimmtes Mittel 287,300
Median 291,500
Varianz 4000,411
Std.-Abweichung 63,2488
Minimum 173,5
Maximum 421,0
Spannweite 2475
Interquartilbereich 108,4
Schiefe -,146 337
Kurtosis -,923 ,662

Tabelle 5: Mittelwerte SEFP-SE Gesamt der Stichprobe (N=50)

Skalenmittelwerte SEFP-SE Stichprobe

Mini- Maxi-
N mum mum Mittelwert Std.-Abweichung

Statistik ~ Statistik  Statistik Statistik ~ Std.-Fehler Statistik

Identitat SEFP 50 52,0 154,5 98,850 3,5790 25,3071
Selbststeuerung SEFP 50 45,0 109,5 72,290 2,3386 16,5366
Empathie SEFP 50 25,0 65,0 39,810 1,5971 11,2933
Néhe SEFP 50 40,5 119,0 76,300 2,9338 20,7451
Gesamt SEFP 50 173,5 421,0 287,250 8,9447 63,2488

Tabelle 6: Mittelwerte der SEFP-SE-Subskalen der Stichprobe (N=50)
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Tabelle 7: Referenzwerte SEFP-SE (Morey,2017b)

Beziiglich der Subskalen konnte man das Mittel unserer Stichprobe folgendermalen einord-

nen:

Identitéit: Der Mittelwert der Stichprobe liegt mit einem Wert von 98,850 knapp unter 1
Standardabweichung nach Morey. (Morey, 2017b) (M = 98,850; SD = 25,3071; Minimum =
52,0; Maximum = 145,5).

Selbststeuerung: Der Mittelwert der Stichprobe liegt mit einem Wert von 72,290 ebenfalls
knapp unter 1 Standardabweichung nach Morey (Morey, 2017b) (M = 72,290; SD = 16,5366;
Minimum = 45,0; Maximum = 109,5).

Empathie: Der Mittelwert der Stichprobe liegt mit einem Wert von 39,810 ziemlich direkt im
Bereich des Durchschnittswertes nach Morey (Morey, 2017b) (M = 39,810; SD = 11,2933;

Minimum = 25,0; Maximum = 65).

Ndéhe: Der Mittelwert der Stichprobe liegt mit einem Wert von 76,300 im mittleren Bereich
zwischen dem Durchschnittswert und 1 Standardabweichung nach Morey (Morey, 2017b)
(M =76,300; SD = 20,7451; Minimum = 40,5; Maximum = 119,0).

Insgesamt liegt die Stichprobe im Mittel hinsichtlich der Beeintrachtigung im Funktionsni-
veau innerhalb der Bandbreite des klinisch unauffalligen bis subklinischen Bereichs (+1 SD).

Der klinisch auffallige Bereich beginnt ab 1,5 SD.



5. Ergebnisse 65

Hdufigkeit eines positiven Kriterium A im SEFP-SE in Stichprobe

Wie Abbildung 41 und Tabelle 8 zu entnehmen ist, erfiillten 13 von 50 Probanden den Cut-
Off zur Vergabe einer mindestens mittelgradigen Beeintrachtigung im Funktionsniveau der
Personlichkeit von 1,5 Standardabweichung, bemessen anhand der Referenzprobe von Mo-
rey (Morey, 2017b), ab welchem nach dem AMPD eine Vergabe einer Personlichkeitsstorung
gefordert wird, wahrend 37 Probanden den Cut-Off zur Vergabe einer Personlichkeitssto-

rung nicht erfullten.

Haufigheit

Micht erreicht emeicht

Abbildung 41: Balkendiagramm: Cut-Off SEFP-SE erreicht

Cut-Off SEFP
Giltige Kumulierte
Haufigkeit  Prozent Prozente Prozente
Glitig  Nicht erreicht 37 74,0 74,0 740
erreicht 13 26,0 26,0 100,0
Gesamt 50 100,0 100,0

Tabelle 8: Haufigkeitstabelle Cut-Off SEFP-SE erreicht

5.2.3 ERGEBNISSE DER PID-5-100 DATENERHEBUNG

Im Folgenden soll der Mittelwert der Anzahl erfiillter Kriterien pro Facette der PID-5-100
Testung lber alle 25 Facetten (Gesamt-Facettenmittelwert) sowie die Mittelwerte der ein-

zelnen Facetten innerhalb der Stichprobe beschrieben werden.
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Gesamt-Facettenmittelwerte der PID-5 Datenerhebung:

Gemittelt Uber alle 25 Facetten wurde ein Gesamt-Facetten-Mittelwert von 0,9608 inner-
halb der Stichprobe erreicht (M = 0,9608; SD = 0,37128; Minimum = 0,18; Maximum =
1,94;),(vgl. Tabelle 9). Dieser Mittelwert liegt (iber dem Facetten-Mittelwert der nicht klini-
schen Referenzprobe Zimmermanns, welcher 0,89012 betragt (Summe der 25 Facetten-Mit-

telwerte der nicht klinischen Stichprobe Zimmermanns/25), (modifiziert nach Zimmermann

et al,, 2014).

MW_PID Mittelwert ,9608 ,05251
95% Konfidenzintervall Untergrenze ,8553
des Mittelwerts Obergrenze 1,0663
5% getrimmtes Mittel 9538
Median 9700
Varianz 138
Std.-Abweichung 37128
Minimum 18
Maximum 1,94
Spannweite 1,76
Interquartilbereich 45
Schiefe 218 337
Kurtosis 272 662

Tabelle 9: Gesamt Facetten Mittelwert PID-5-100 innerhalb der Stichprobe

Domdéinenmittelwerte der Stichprobe

Innerhalb des Patientenkollektivs lag der hochste Mittelwert erflillter Kriterien pro Domane
in der Doméane Negative Affektivitat mit einem Wert von M = 1,2957 (SD = 0,62319), gefolgt
von einem Wert von 1,1651 bei der Domane Enthemmtheit (M = 1,1651; SD = 0,48166),
einem Wert von 0,9467 bei der Domane Verschlossenheit (M = 0,9467; SD= 0,64052) sowie
einem Wert von 0,6583 bei der Doméane Antagonismus (M = 0,6583; SD =0,59274). Der ge-
ringste Mittelwert war bei der Domane Psychotizismus mit einem Wert von 0,5916 vertreten

(M = 0,5916; SD = 0,44392), (vgl. Tabelle 10).

Deskriptive Statistiken
Std.-
Mittelwert Abweichung N

Ges. Neg Affektivitat 1,2967 62319 50
Ges. Verschlossenheit ,9467 ,64062 50
Ges. Antagonismus ,6583 ,59274 50
Ges. Enthemmtheit 1,1651 48166 50
Ges. Psychotizismus ,5916 ,44392 50

Tabelle 10: Domanenmittelwerte liber Stichprobe

Facettenmittelwerte der Stichprobe

Die Mittelwerte der Anzahl erfillter Kriterien pro Facette (Facettenmittelwerte) der Stich-

probe sind der folgenden Tabelle zu entnehmen. Der héchsten Mittelwert innerhalb der
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Stichprobe zeigte sich in der Facette Ablenkbarkeit mit einem Wert von M = 1,5950, gefolgt
von der Facette Angstlichkeit mit einem Wert von M = 1,4250, der Facette Trennungsangst
mit dem Wert von M = 1,4150 und der Facette rigider Perfektionismus mit dem Wert von M
= 1,400. Am geringsten waren die Mittelwerte folgender Facetten ausgepragt: Ungewdohnli-
che Uberzeugungen mit einem Wert von M = 0,33, gefolgt von der Facette Gefiihlskilte mit
einem Wert von M = 0,375 und der Facette Denk und Wahrnehmungsstérungen mit einem

Wert von M = 0,385 (vgl. Tabelle 11).

Deskriptive Statistik
Std.-

N Minimum  Maximum  Mittelwert ~ Abweichung
Angstlichkeit 50 ,00 3,00 1,4250 ,80536
EmotionaleLabilitat 50 .00 3,00 1,0500 77427
Trennungsangst 50 ,00 3,00 1,4150 ,91836
Ges. Neg Affektivitat 50 ,33 2,67 1,2967 ,62319
Anhedonie 50 ,00 3,00 1,1350 ,92335
Soz Rickzug 50 ,00 2,50 ,8650 ,65506
Vermeidung v Nahe 50 ,00 3,00 ,8400 ,82493
Ges. Verschlossenheit 50 ,00 2,17 ,9467 ,64062
Grandiositat 50 ,00 3,00 ,5650 62436
Unehrlichkeit 50 ,00 2,50 5750 74957
Neigung z. Mainpulation 50 ,00( 2,50 ,8350 ,68253
Ges. Antagonismus 50 ,00 2,08 ,6583 59274
Ablenkbarkeit 50 ,00 3,00 1,5950 ,77901
Impulsivitat 50 ,00 2,75 1,1650 ,74507
Verantwortungslosigkeit 50 ,00 2,00 ,7350 ,58119
Ges. Enthemmtheit 50 AT 2,08 1,1651 48166
Exzentrizitat 50 ,00 3,00 1,0600 ,78986
Denk u 50 ,00 1,75 ,3850 45235
Wahrnehmungsstérungen
Ungewshnl. Uberzeug. u 50 ,00 1,75 ,3300 42988
innere Erleb
Ges. Psychotizismus 50 ,00 2,00 ,5916 44392
Suche n Aufmerksamkeit 50 ,00 3,00 1,1850 ,79188
Gefilhiskalte 50 ,00 2,25 ,3750 64731
Depressivitat 50 ,00 3,00 ,8900 83477
Feindseligkeit 50 ,00 2,50 1,0650 ,69033
Perseveration 50 ,00 2,50 1,0050 61547
Affektarmut 50 ,00 2,75 1,2950 67705
Rigider Perfektionmus 50 ,00 3,00 1,4000 ,76931
Neigung z riskantem 50 ,00 2,75 ,7800 ,66937
Verhalten
Unterwiirfigkeit 50 ,00 2,50 1,2350 79123
Misstrauen 50 ,00 2,25 ,8150 ,63449

Tabelle 11: Facettenmittelwerte der 25 Facetten innerhalb Stichprobe

5.2.4 ERGEBNISSE DER HYPOTHESENUBERPRUFUNG

Im Folgenden sollen die Ergebnisse der Uberpriifung der in dieser Arbeit formulierten Hypo-

thesen vorgestellt werden:
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5.2.4.1 UBERPRUFUNG DER HYPOTHESE 1

Der Grad der Beeintrachtigung des Funktionsniveaus der Persdnlichkeit nach SEFP-SE korre-

liert signifikant positiv mit der Anzahl der erfiillten Diagnosekriterien im SKID-II.
Ergebnis der Uberpriifung

An dieser Stelle wurde Uberpriift, ob ein dimensionaler Zusammenhang zwischen dem Kri-
terium A des Alternativen Modells (liberprift durch den SEFP-SE) und dem aktuellen DSM-
IV-Modell (Gberprift durch SKID-II) auf Kriterien-Ebene besteht (also auf Ebene der erfiillten
Items). Die Korrelation von 0.645 nach Pearson bei p < 0,01 ergibt einen positiven signifikan-
ten Zusammenhang. Das Ergebnis entspricht einer hohen Korrelation zwischen SKID-Il und

LPFS-S.

Damit konnte auf signifikantem Niveau nachgewiesen werden, dass die Beeintrachtigung im
Funktionsniveau der Personlichkeit umso starker ist, je mehr Kriterien im SKID-II erfiillt wur-
den. Somit konnte ein hoher dimensionaler Zusammenhang auf Kriterien-Ebene des SKID-II
(DSM-1V) und Kriterium A des AMPD nachgewiesen werden, was nachfolgende Abbildung

zusammenfassend zeigt.

SEFP-SE und SKID Il dimensional

» Korrelation des Grads der Beeintrachtigung des Funktionsniveaus der Persénlichkeit
nach SEFP-SE mit der Anzahl der erfullten Diagnosekriterien im SKID-I1

- Uberpriifung eines dimensionalen Zusammenhangs zwischen beiden Modellen
(Kriterium A)

Streudiagramm SKID-Kriterien-Anzahl und Gesamt SEFP-S Wert

r=.65
p<0.01

Nle SKID erf(ie Krherien

Gesamt SEFP

Je mehr Kriterien ein Patient im SKID Il erfiillt, desto stérker ist
dessen Beeintrachtigung im Funktionsniveau

Abbildung 42: SEFP-SE und SKID-II dimensional (nach Pearson)

5.2.4.2 UBERPRUFUNG DER HYPOTHESE 2

Der Grad der Beeintrachtigung im Funktionsniveau der Personlichkeit nach SEFP-SE korre-

liert signifikant positiv mit der Anzahl der erfiillten Stérungskategorien im SKID-II.
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Ergebnis der Uberpriifung

Es wurde untersucht, ob der dimensionale Zusammenhang weiterhin besteht, wenn der
Grad der Beeintrachtigung im SEFP-SE anstelle der Kriterien im SKID-II in Relation zur Anzahl

erflllter Stérungskategorien (z.B. Narzisstisch, Borderline) des SKID-1l gesetzt wird.

Die Korrelation von 0.485 nach Pearson bei p<0,01 ergibt einen positiven signifikanten Zu-
sammenhang. Das Ergebnis entspricht einer hohen Korrelation zwischen der Anzahl der er-
flllten Personlichkeitsstorungskategorien im SKID-1l (hohe Komorbiditat, meint das Neben-
einanderbestehen mehrerer verschiedenen Personlichkeitsstorungen) und der Beeintrachti-

gung im Funktionsniveau im LPFS-S.

Zusammenfassend konnte somit gezeigt werden, dass die Anzahl der Personlichkeitssto-
rungskategorien im SKID-II (Komorbiditdt) umso hoher war, je ausgepragter sich die Beein-

trachtigung im Funktionsniveau der Personlichkeit zeigte (siehe Abb. 43).

SEFP-SE und SKID Il kategorial

\7

Korrelation des Grads der Beeintrachtigung im Funktionsniveau der Persénlichkeit nach
SEFP-SE mit der Anzahl erfillter Personlichkeitsstorungskategorien (nach SKID-II)

Einfache Streuung mit Anpassungslinie von Anzahl SKID PS Schritt: Gesamt SEFP

r=.49
p <0,00

Anzahl SKID PS
°
°
°
°
°

» Je mehr Persénlichkeitsstérungen (Kategorien ) im SKID Il erfiillt, desto starker ist die
Beeintrachtigung im Funktionsniveau

Abbildung 43: SEFP-SE und SKID-II kategorial
Die Hypothese verdeutlicht die ,klinische Bedeutsamkeit” der Hypothese 1. Aufgrund der
geringeren Anzahl der Variablen (Kategorien statt Kriterien) ist der Korrelationskoeffizient

folgerichtig etwas geringer als in Hypothese 1. Trotzdem bleibt auch bei Zusammenfassung
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der Kriterien zu spezifischen Kategorien, also unter Hinzunahme eines Cut-Offs, ein Zusam-
menhang zwischen den Modellen (DSM-IV und Kriterium A des DSM-5) ersichtlich. Diese Er-
gebnisse sind auch so zu interpretieren, dass die SKID-II-Testung indirekt Aufschluss liber das
Funktionsniveau der hier vorliegenden Stichprobe gab, also neben der Qualitat der Beein-
trachtigung (Storungskategorie) auch Rickschliisse (iber die Dimension der Beeintrachtigung

gezogen werden kénnen.

5.2.4.3 UBERPRUFUNG DER HYPOTHESE 3

Der Grad der Auspragung der maladaptiven Personlichkeitsmerkmale (Facetten) im PID-5-
100 korreliert signifikant positiv mit der Anzahl erfillter Kriterien im SKID-II.

Ergebnis der Uberpriifung

Die Korrelation von 0,63 nach Spearman Rho bei p<0,01 ergibt einen positiven signifikan-
ten Zusammenhang. Das Ergebnis entspricht einer hohen Korrelation zwischen der Anzahl

erfullter Kriterien im SKID-II und auffalligen maladaptiven Personlichkeitsmerkmalen.

Je mehr Kriterien im SKID-II erfillt waren, desto starker ausgepragt waren die maladapti-
ven Personlichkeitsmerkmale im Kriterium B des AMPD (Mittelwerte im PID-5-100) (vgl.
Abb.44).

PID-5-100 und SKID Il dimensional

> Korrelation der Hohe der Auspragung der maladaptiven Traits nach PID 5-100 mit der
Anzahl der erfullten Diagnosekriterien im SKID-II
- Uberpriifung eines dimensionalen Zusammenhangs zwischen beiden Modellen (Krit. B)

Streudiagramm SKID-Kriterien-Anzahl und Mittelwert PID-5-100

r=.63
p<0.01

Nle SKID erfGite Kr herien

Mittelwert PID

- Je mehr Kriterien ein Patient im SKID Il erfullt, desto héher ist dessen
Mittelwert der maladaptiven Eigenschaften im PID-5

Abbildung 44: Korrelation Kriterien im SKID-1I und Mittelwert PID-5-100 nach Spearman Rho
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Insgesamt ldsst sich also ein hoher dimensionaler Zusammenhang zwischen dem DSM-IV

Modell und dem AMPD in beiden Elementen, Kriterium A und Kriterium B, feststellen.

5.2.4.4 UBERPRUFUNG DER HYPOTHESE 4

Die Diagnosekategorien (PS) nach SKID-Il korrelieren signifikant mit den gleich bezeichneten

spezifischen Diagnosekategorien nach AMPD, erfasst mit dem SEFP-SE und dem PID-5-100.

Uberpriift wurde also eine Ubereinstimmung in Quantitat und Typologie (kategorialer Zu-

sammenhang) zwischen beiden Modellen innerhalb der Stichprobe
Ergebnis der Uberpriifung

A) Ubereinstimmunag erfiilltes Kriterium A im SEFP-SE und PS im SKID-II

Zuerst wurde untersucht, ob eine signifikante Beeintrachtigung des Funktionsniveaus der
Personlichkeit (positives Kriterium A des AMPD) mit der Diagnose einer Personlichkeitssto-
rung im SKID-II korreliert. Fiir die Erflllung eines positiven Kriteriums A mussten die Patien-
ten eine mindestens mittelgradige Beeintrachtigung im Funktionsniveau der Personlichkeit
vorweisen. Wie bereits erwahnt, war bei 32 der 50 Patienten im SKID-Il mindestens eine

Personlichkeitsstorung nachweisbar (vgl. Abb. 45).

H&aufigkeit PS im SKID-II

= PS = kein PS

Abbildung 45: Kreisdiagramm: Haufigkeit PS im SKID-II

Im SEFP-SE zeigte sich bei 13 der 50 Patienten eine mindestens mittelgradige Beeintrachti-
gung im Funktionsniveau, also ein positives Kriterium A, welches die Voraussetzung einer

Vergabe einer Personlichkeitsstorung im AMPD darstellt (vgl. Abb. 46).
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SEFP-SE

= nicht erreicht = erreicht

Abbildung 46: Anzahl der Pat. mit pos. Kriterium A (Cut Off-Werte: Morey; 2017)

Die nachfolgende Abbildung zeigt, dass das Kriterium A im SEFP-SE seltener tGiber dem Cut-
Off lag, als eine Personlichkeitsstérung im SKID-II vergeben worden war. Von 32 Patienten
mit mindestens 1 Personlichkeitsstorung im SKID-1I wurde bei 11 Patienten gleichzeitig eine
mindestens mittelgradige Beeintrachtigung, sprich positives Kriterium A, erfiillt. Bei 21 Pati-
enten hingegen wurde zwar im SKID-Il mindestens eine PS erfillt, im SEFP-SE hingegen das
Kriterium A nicht erfillt. Von 18 Patienten ohne Persdnlichkeitsstorung im SKID-II zeigten 2
Patienten ein positives Kriterium A, wahrend 16 Patienten auch im SEFP-SE kein positives

Kriterium A erfillten.

40 -
30 A
20 1 W SEFP
_ positiv
10 - SEFP
negativ
0 T 1
SKID negativ SKID positiv

Abbildung: 47: Saulendiagramm: SKID-II zu SEFP-SE

Bereits hier wird deutlich, dass quantitative Unterschiede zwischen den beiden Modellen

bestehen. Die Modelle unterschieden sich deutlich in der Haufigkeit der Vergabe (SKID-II)
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bzw. der Voraussetzung der Vergabe (Krit. A des AMPD) einer Personlichkeitsstérung (vgl.

Abb. 48).

SKID Il Kategorial zu AMPD Kategorial (1)

Korrelation der Diagnosekategorien (PS) nach SKID-II mit den gleich bezeichneten Diagnosekategorien nach AMPD,
erfasst mit der SEFP-SE und dem PID-5-100

- Besteht ein kategorialer Zusammenhang zwischen den Modellen?

> Finden sich im SKID Il diagnostizierte spezifische Stérungsbilder in Quantitat und Typologie im AMPD wieder?

» Anzahl der Pat., die mind. 1 PS %tep 1 » Anzahl der Pat. mit pos. Kriterium A
aufweisen Ubereinstimmung Krit. A (Cut Off-Werte: Morey, 2017)
und SKID 11 ?
SKID Il > Voraussetzung fiir SEFP-SE
Diagnose PS im AMPD ‘
o keine PS5  nicht erreicht
ups 8 erreicht

» SKID II- SEFP-SE

40 = 2 = T
= Von 32 Pat. mit PS im SKID II: bei 11

30 " . . M
5 - m SEFP positiv Pat. gleichzeitig das Krit. A im SEFP-SE

10

0
SKID negativ  SKID positiv

SEFP negativ
> Von 18 Pat. ohne PS im SKID II: 2 Pat
mit positivem Krit. A

Abbildung 48: SKID-II Kategorial zu AMPD Kategorial

B) Kategoriale Ubereinstimmung DSM-IV (SKID-11) und zugehériges spezifisches Merkmals-
profil im Kriterium B des AMPD fiir gesamte Stichprobe (N=50).

Im Folgenden wurde, ungeachtet des Vorhandenseins eines Kriteriums A, eine Ubereinstim-

mung der beiden Modelle in Typologie (kategorialer Zusammenhang) untersucht. Diesbe-

zlglich wurde entgegen der Vorgabe des AMPD, das Vorhandensein eines positiven Kriteri-

ums A innerhalb der Stichprobe, welche ja die Voraussetzung zur Diagnose einer PS im AMPD

darstellt, vernachlassigt.

Es wurde also die Ubereinstimmung spezifischer Stérungskategorien im SKID-1I mit zugehé-
rigen auffalligen problematischen Persdnlichkeitsmerkmalen im Kriterium B des AMPD in-
nerhalb der gesamten Stichprobe beleuchtet. Konkret bedeutet das, inwiefern sich bspw.
die Selbstunsichere Personlichkeitsstorung des DSM-IV im spezifischen Kriterien-Set fiir die
Selbstunsichere Personlichkeitsstorung des AMPD wiederfindet. Wie bereits beschrieben
handelt es sich beim spezifischen Kriterien-Set des AMPD um eine fir die jeweilige Stérung
typische Zusammensetzung problematischer Persénlichkeitsmerkmale (Kriterium B), also

eine typische Kombination von auffalligen Facetten, ermittelt im PID-5-100.
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Anhand dieses Vorgehens wurden alle sechs Personlichkeitsstorungen des AMPD (iberprift.
Wie die folgende Abbildung zeigt, ist nur ein geringer Zusammenhang zwischen den beiden
Modellen auf kategorialer Ebene feststellbar. Die Korrelationen fir die jeweiligen Storungs-

kategorien sind nicht signifikant.

SKID Il Kategorial und AMPD- Kategorial: Kriterium B

Beispiel: Vermeidend- selbstunsichere Personlichkeitsstérung:

Verm.-selbstunsichere PS nach Kriterium B Vergleich der Modelle:
des AMPD (PID-5)
nicht erfiillt | erfillt Gesamt Ohne Voraussetzung:
icht o . T
Vermeidends en 35 2 37 Kriterium A erfiillt:
erfullt

selbstunsichere PS g
nach DSM IV (SKID 1) | erfiillt 10 3 13 V| - 50 Patienten:

Gesamt 45 5 50 ﬂ

Keine signifikante

Korrelation
Vermeidend Selbstunsichere PS: Phi-Sign = 0,068
Narzisstische PS: Phi-Sign = 0,609 (alle 6 Storungskategorien)
Zwanghafte PS: Phi-Sign = 0,115
Borderline PS: Phi-Sign = 0,704

=> signifikanter Zusammenhang:  Phi Sign < 0,05

Geringer Zusammenhang zwischen beiden
Modellen auf kategorialer Ebene

Abbildung 49: SKID-II Kategorial und AMPD- Kategorial: Kriterium B

C) Kategoriale Ubereinstimmung DSM-IV (SKID-1) und AMPD (Kriterium A und spezifisches
Merkmalsset des Kriterium B)

Im Folgenden wurde untersucht, wie hoch die kategoriale Ubereinstimmung beider Modelle

innerhalb des Patientenkollektivs mit erfilltem Kriterium A im AMPD ist. An dieser Stelle

erfolgt nun also der direkte Vergleich des kategorialen DSM-IV Modells mit den spezifischen

Kategorien des AMPD innerhalb unserer Stichprobe. Die Voraussetzung eines erfillten Kri-

teriums A traf flir 13 Patienten der Stichprobe zu.

Die Fragestellung lautete also: Finden sich bei diesen 13 Patienten Ubereinstimmungen zwi-
schen den Personlichkeitsstorungsdiagnosen des DSM-IV (durch SKID-II getestet) und spezi-
fischen aus ausgewahlten Facetten zusammengesetzten ,,Merkmal-Sets” des DSM-5 Teil lll

Hybridmodells (durch PID-5-100 getestet).
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Wie man der folgenden Abbildung entnehmen kann, finden sich die Personlichkeitsstorun-
gen des bisherigen DSM-IV Modells auch bei Einschluss von Kriterium A, d.h. unter Berlick-

sichtigung aller Kriterien (A und B) nur zu einem geringen Anteil im AMDP wieder.

SKID Il Kategorial und AMPD- Kategorial: Kriterium A und B

Beispiel: Vermeidend -selbstunsichere Persoénlichkeitsstorung

Vergleich der Modelle
Vermeidend -selbstunsichere PS nach AMPD (PID-5)

unter Voraussetzung:

nicht erfullt erfullt Gesamt Kriterium A erfiillt:
Verm.- nicht .
. erfillt 5 1 7 - 13 Patienten
Selbstunsichere
PS nach DSM IV
(SKID 11) erfallt 4 2 6
Keine signifikante
Gesamt 10 3 33 .
Korrelation

(alle 6 Stérungskategorien)

Geringer Zusammenhang zwischen beiden /

Modellen auf kategorialer Ebene

Abbildung 50: SKID-II Kategorial und AMPD-Kategorial: Kriterium A+B

Wie der Abbildung zu entnehmen ist, fanden sich innerhalb dieses Patientenkollektivs keine
signifikanten Korrelationen. Es konnte also zusammenfassend kein direkter Zusammenhang
auf kategorialer Ebene zwischen den beiden Modellen abgeleitet werden. Allerdings ist die-
ses Studienergebnis aufgrund der viel zu geringen Stichprobe zu hinterfragen (s. Limitatio-

nen, Kapitel 7).
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6. DISKUSSION

6.1. ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE

Wie bereits im Ergebnisteil eingehend beschrieben, konnte ein hoher dimensionaler Zusam-
menhang zwischen dem aktuellen DSM-IV/DSM-5-Modell und Kriterium A sowie Kriterium B
des Alternativen DSM-5-Modells festgestellt werden. Damit konnte auf signifikantem Niveau
nachgewiesen werden, dass sich das AusmaR erfillter Kriterien im DSM-IV unmittelbar im
Grad der Beeintrachtigung im Funktionsniveau der Personlichkeit wie auch im AusmalR be-
stehender maladaptiver Personlichkeitsmerkmale im AMPD des DSM-5 widerspiegelt. Insge-
samt lasst sich also ein hoher dimensionaler Zusammenhang zwischen dem DSM-IV-Modell

und dem AMPD in beiden Elementen, Kriterium A und Kriterium B, feststellen.

Die hohe dimensionale Vergleichbarkeit der beiden Modelle lieR sich demgegeniber nicht
auf kategoriale Ebene libertragen, d.h. die spezifischen Personlichkeitsstérungskategorien
des bisherigen DSM-IV-Modells finden sich trotz guter dimensionaler Vergleichbarkeit bei-
der Modelle, welche anhand der Studienlage unterstiitzt werden kann, nur zu einem gerin-
gen Anteil in der Kategorialen Diagnostik des AMPD des DSM-5 wieder. Somit wurde die
Hypothese 4 der vorliegenden Arbeit widerlegt, es konnte kein signifikanter Zusammenhang
beziglich der spezifischen Kategorien abgeleitet werden, die spezifischen Diagnosen des

DSM-IV waren nicht in der kategorialen Diagnostik nach AMPD abbildbar.

6.2 DISKUSSION DER ERGEBNISSE

Im Folgenden sollen die vorgestellten Ergebnisse der Studie diskutiert werden. Hierbei soll
insbesondere auf die Haupthypothese (Hypothese 4), welche den Kern dieser Arbeit dar-
stellt, ndher eingegangen werden und anhand der Kategorie der Selbstunsicher-Vermeiden-
den Personlichkeitsstérung genauer hinterfragt werden. Aufgrund der fiir wissenschaftliche
Forschung auRerordentlich geringen Drop Out Rate ist keine maligebliche Verfalschung der

Ergebnisse zu erwarten.

6.2.1 DISKUSSION DER DESKRIPTIVSTATISTISCHEN ERGEBNISSE
Stichprobe:
Die Stichprobe setzte sich in etwa gleichem Anteil aus Mannern und Frauen zusammen. Der

Altersdurchschnitt der Teilnehmer zwischen 18 und 73 Jahren lag bei 43 Jahren mit einem

Median von 45,5 Jahren. Es handelt sich insgesamt um eine relativ gleichmaRige Verteilung
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mit einer Spitze zwischen 46 und 60 Jahren. Insgesamt setzte sich die Stichprobe grofStenteils
aus einem Patientenkollektiv mit hohem Bildungsstand zusammen. So verfiigten 78% der
Patientlnnen Uber einen Realschulabschluss oder héherwertigen Abschluss. Der iberwie-
gende Anteil des Patientenkollektivs (56%) hatte keinen festen Beziehungsstatus. Der GroR-
teil der Patienten (82%) gab an keine Kinder zu haben. Ein GroRteil der Studienteilnehmer
befand sich in psychopharmakologischer Behandlung, wovon fast die Halfte der Stichprobe
eine pharmakologische Behandlung von (iber einem Jahr erhielt, was fir eine Chronifizierung
der bestehenden psychischen Symptomatik und damit einhergehender hoher psychischer
Symptombelastung bei ca. 1/3 des Patientenkollektivs spricht. Es wurde bereits im Rahmen
des Aufklarungsgespraches eine moglicherweise Studienergebnisse verfalschende kognitive
Beeintrachtigung infolge der Psychopharmaka-Einnahme durch therapeutische Einschat-
zung ausgeschlossen. Bezliglich der Variable ,Anzahl bisheriger stationdarer Aufenthalte”
zeichnete sich eine Bandbreite ab. Wahrend etwa die Halfte des Patientenkollektivs bisher
nicht die Moglichkeit eines stationaren Aufenthaltes in Anspruch genommen hatte, gab rund
1/4 der Studienteilnehmer zwei oder mehrere stationdre Aufenthalte in der Vergangenheit
an, mitunter bis zu einem Zeitraum von bis zu 118 Wochen, was auf eine grolRe Spannbreite
hinsichtlich bestehendem psychischen Leidensdrucks innerhalb des Patientenkollektivs,

auch hinsichtlich der Beeintrachtigung im psychischen Funktionsniveau schlieBen l&dsst.

Fast die Halfte des Patientenkollektivs (46%) befand sich in einer Vollzeit-Tatigkeit. Zudem
waren rund 1/5 (18%) der Stichprobe in einem anderweitigen beruflichen Verhaltnis oder
einer berufsvorbereitenden Tatigkeit. Demgegeniiber befand sich rund 1/3 der Stichprobe
in einem Status ohne berufliche Tatigkeit. Auch hier kénnte man anhand des Ausmalfies der
Beeintrachtigung innerhalb der Funktionsfahigkeit im beruflichen Kontext eine starke Dis-
krepanz zwischen einer einerseits hohen Anzahl (2/3) mutmaRlich leichter psychisch belas-
teter Patienten mit moglicherweise relativ gutem Funktionsniveau gegeniber wenigen psy-
chisch sehr stark belasteten Patienten mit sehr geringem Funktionsniveau innerhalb des Pa-
tientenkollektivs vermuten. Die Datenlage der Studie bezliglich der Arbeitsfahigkeit inner-
halb des Patientenkollektivs unterstitzt die im Mittel erreichte psychische Beeintrachtigung
im Funktionsniveau der Personlichkeit im subklinischen Bereich (+ max. 1 SD) im SEFP-SE
sowie einen hohen Anteil von zwanghafter Personlichkeitsstorung im SKID-II, welche in der
Literatur (Kernberg, 2015) in Relation zu den (ibrigen Kategorien als hoher strukturierte Per-

sonlichkeitsstérung angesehen wird (vgl. Testwerte SKID-1l und SEFP-SE).
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Rund die Halfte der Patienten bezogen ihre Einkommen entweder aus ihrer beruflichen Ta-
tigkeit (38%) oder befanden sich bereits in Rente (12%), wahrend die andere Halfte (46%)
des Patientenkollektivs finanzielle Unterstlitzung durch den Staat oder Angehdrige bend-

tigte.

31 Teilnehmerinnen befanden sich in ambulanter psychotherapeutischer Vorbehandlung,
dennoch war es flir 26, also etwa der Halfte der Patientlnnen, der erste stationare Aufent-

halt.
Testwerte:

Nun soll eine Diskussion der erhobenen Testergebnisse von SKID-II, SEFP-SE und PID-5 an-

schlieRen.
SKID-II:

Mebhr als die Halfte der 50 Teilnehmer (32) erreichten den Cut-Off fiir die Variable ,mindes-
tens eine Personlichkeitsstorung” im SKID-II. Dies ist in Anbetracht dessen, dass sich das Pa-
tientenkollektiv durch eine rein zufallige Auswahl von konsekutiv ausgenommenen Patien-
ten zusammensetzte, also kein klinischer Verdacht auf das Vorliegen einer PS bestand, ein
Uberraschend hoher Anteil. Das kénnte als Hinweis gedeutet werden, dass im stationaren
psychotherapeutischen Setting Personlichkeitsstorungen in hoher Zahl anzutreffen sind und
klinisch, sei es bspw. aufgrund von Angsten des Therapeuten vor Stigmatisierung seines Kli-

enten oder ungeniigender Fachkenntnis, unterdiagnostiziert werden.

Andererseits konnte man hier einwenden, dass sowohl der Testaufbau im SKID-II z.B. durch
die Formulierung der im SKID-Il gestellten Fragen oder auch der ,quasi-dichotom“ aufgebau-
ten Antwortkategorien (liegt nicht vor, subklinisch, liegt vor) zu Verfalschungen der Ergeb-
nisse fihren kdonnte. So bemangeln bspw. Boateng und Schalast, dass die Antwortkategorien
moglicherweise nicht differenziert genug widergeben, welche Beeintrachtigungen in wel-
chem AusmaRB bestehen, und verweisen vor allem auf die Tatsache, dass gerade das AusmaR

dimensionaler Natur ist (Boateng & Schalast, 2011).

Einen anderen kritischen Aspekt zeigen Hopwood, Morey und Kollegen auf. So merken sie
hinsichtlich der zeitlichen Stabilitdat von Persdnlichkeitsstorungsdiagnosen an, dass man die
Pravalenz aufgrund der ausgepragten psychischen Beeintrachtigung von Patientlnnen im

stationaren Setting im SKID-II Giberschatze und die Diagnose im weiteren Verlauf womoglich
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nicht mehr treffend sein konnte. So wird moglicherweise der SKID-Interviewer auf einen akut
»an diesem Tag" besonders psychisch belasteten Menschen treffen, wodurch ein Beurteiler-
Bias entstehen und somit die psychische Belastung ,aus der Momentaufnahme” falschlicher-
weise hoher eingeschatzt werden konnte (Hopwood, Morey et al., 2013). Die Tatsache, dass
einerseits im SKID-Il mehr als die Halfte der Patientinnen die Kriterien fur die Variable ,min-
destens eine Personlichkeitsstorung” erfillen, gleichzeitig jedoch im SEFP-SE im Mittel eher
Werte im subklinischen Bereich auftraten, unterstitzt die Ergebnisse von Hopwood und Mo-
rey et al. (2013) unter der Voraussetzung, dass der SEFP-SE in geringerem Ausmal durch den
momentanen klinischen Zustand des Patienten zum Zeitpunkt der Testerhebung beeinflusst
wird als der SKID-II. Es findet definitionsgemaR zur Einschdtzung der kategorialen Diagnostik
eine Trennung zwischen Stérung und Nicht-Stoérung bzgl. der einzelnen Kriterien und bzgl.
des Vorliegens des Cut-Offs statt. Hierdurch werden ,,Gesunde” von ,Kranken” getrennt.
Dieses Vorgehen der dichotomen Trennung wurde jedoch empirisch nicht bestatigt (Morey
et al., 2015) und beinhaltet dariiber hinaus das Risiko von weitreichendem Informationsver-
lust. Ein Beurteiler-Bias der Interviewer kénnte zum einen maoglicherweise durch ein Gender-
Bias bei den diagnostizierten Personlichkeitsstérungen oder das Alter der Teilnehmerinnen
und die Art der abgefragten Personlichkeitsstorung bedingt sein. So stehen Borderline-Merk-
male mehr mit Frauenstereotypen und narzisstische und antisoziale Merkmale mehr mit

Mannerstereotypen in Verbindung (vgl. Fiedler und Herpetz, 2016 S 193).

Ebenso konnte eine unzureichende Interraterreliabliat ursachlich fir die hohe Zahl diagnos-
tizierter Personlichkeitsstorungen im SKID-Il sein, auch wenn wochentliche Besprechungen
in engem Austausch und vorherige Schulung der Interviewerinnen diesen Effekt bestmaoglich

abfedern sollten.

Diskussion tiber Héufigkeiten der SKID-II Ergebnisse

Wie im Vorhergehenden beschrieben, wurde die Zwanghafte Personlichkeitsstorung am
haufigsten erfillt (44%). Dieses Ergebnis steht im Einklang mit friiheren Pravalenzstudien
von Personlichkeitsstorungen wie etwa von Barnow et al. (2010). Die Haufigkeiten der ande-
ren Personlichkeitsstérungen in dieser klinischen Stichprobe (Barnow et al. 2010) decken
sich nicht mit den hier vorgestellten empirisch erhobenen Pravalenzen. Méglicherweise
spielt das Setting der erhobenen Stichprobe hierbei eine entscheidende Rolle. So ist die Bo-

rederline PS-Diagnose, dem klinischen Eindruck nach zu folgern, haufig in psychiatrischen
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Einrichtungen vertreten, wahrend bspw. die Antisoziale Personlichkeitsstérungen eher im
forensisch-psychiatrischen Kontext auffindbar ist. Darliber hinaus ist anzunehmen, dass die
Behandlungsschwerpunkte (z.B. Angststorungen, Zwangsstorungen, Burn-Out-Syndrome)
der psychosomatischen Klinik Windach die Zusammensetzung der Art der Personlichkeits-
problematik in der Stichprobe beeinflussen. So ist davon auszugehen, dass die Frequenz von
zwanghaften sowie Selbstunsicher-Vermeidenden Personlichkeitsstorungen schwerpunkt-

bedingt erhoht sein kdnnte.
SEFP-SE

Insgesamt schien das Patientenkollektiv der Stichprobe in den Bereichen Identitat, Selbst-
steuerung und Nahe der SEFP-SE Beeintrachtigungen im Funktionsniveau der Personlichkeit
vorzuweisen, die im Mittel auf eine subklinische Problematik hindeuten (max. +1,0 SD). Auf-
fallig dabei war, dass im Bereich Empathie durchschnittliche Werte innerhalb des Bereichs
keinerlei Beeintrachtigungen im Funktionsniveau abgebildet wurden. Méglicherweise be-
steht ein Zusammenhang mit der jeweiligen Kategorie der diagnostizierten SKID-II-Person-
lichkeitsstorungen in dem Sinne, dass ein GroRteil des Patientenguts auch im SKID-II haufiger
Personlichkeitsstorungen erfillte, die nach Kernberg (1984) eher auf einem hoéheren Struk-
turniveau angesiedelt sind, wie bspw. die zwanghafte Personlichkeitsstorung, und bei die-
sem Patientengut die Fahigkeit Empathie zu empfinden moglicherweise nicht so stark beein-

trachtigt ist wie bei anderen Personlichkeitsstorungen.
PID-5-100

Die Zuverlassigkeit des PID-5-220 wurde in einer groRen Stichprobe psychiatrischer Patien-
ten (Teil der DSM-5 Feldstudie) getestet, in welcher die PID-5 Domanen und Facetten akzep-
table Reliablitatskoeffizienten aufzeigten (Quilty et al., 2013). Dartiber hinaus wurde die 5-
Faktorenstruktur des dimensionalen Ansatzes bestatigt (Thomas et al., 2013) und eine hohe

Konstruktvaliditdt des PID-5 belegt (Crego et al., 2015).

In der vorliegenden Stichprobe wurde, wie bereits beschrieben, die deutsche verkirzte Ver-
sion des PID-5 mit 100 Items verwendet, welche eine hohe Ubereinstimmung mit der Origi-

nalversion vorweist (Maples et al., 2015).

Ein Kritikpunkt diesbezliglich beinhaltet das Faktum, dass die Entwicklung des reduzierten

PID-5 Tests (100 Items) anhand einer nicht klinischen Stichprobe erfolgt ist, moglicherweise
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folglich nicht genug Befragte enthielt, die extreme Werte des Merkmals darstellten, d.h. Pa-

rametereinschatzungen nur fiir einen begrenzten Merkmalsbereich vorgenommen wurden.

In der folgenden Tabelle findet sich eine Gegenliberstellung der Mittelwerte der 25 Facetten

des Patientenkollektivs unserer Stichprobe zu den Referenzdaten Zimmermanns (Zimmer-

mann et al., 2014).

|Eigene Studie-

|Zimmermann etal. 2014.

+=hohere Dysfunktion in eigener Studie
als bei Zimmermann
= Geringere Dysfunktion in eigener|
Studie als bei Zimmermann

|Anhedonic I

|1, 135

fo, 743 I

I+ 0,392

|Anxiousness N

|1, 425

|1, 240

I+ 0,176

|attention seeking HEEGEG_—

|1 850N

|, 127

REE

|catlousness EEG_——

0,37

fo,214

I+ 0,161

|Deceitfuliness EG_——

o, 570N

fo,533

I+ 0,037

|Depressivity

o, 890

fo,537

0,353 ——

|Distractibility I

|1, 595

|1, 107

I+ 0,45

|eccentricity G

|1, 050

fo,o53

o, 107 ——

[Emotional Lability GG

|1, 050N

1,235

0,025 ——

|Grandiosity G

|o, 5650 EEG—

fo,55 1 I

I+ 0014

Hostilit

1,065

fo,o5 I

+ 0,115

[impuisivity N

|1 165

fo,922

I+ 0,243

|Intimacy Avoidance_

o, 840N

fo, 56—

+0,272 .

lirresponsiblity

o, 735

fo, 553

I+ 0,152

Manipulativeness

0,835

0,783

0,052

[Perceptual Dysregulation_

0,385

0,438]

-0,053;

Perseveration

1,005

0,928]

+ 0,077

|Restricte Affectivity_

1,205

fo,72+

I+ 0,547

[Rigid Perfectionsim | NNRNREG

|1, 400

| 13e

|+ 0,262

[Risk Taking G

o, 780N

fo,754

I+ 0,026

Separation Insecurit

1,415

1,152

+0,263

Submissivenes

1,235

|1 324

Fo,oso —

Suspicionsness

0,815,

e

+0,065;

|unusual Beliefs Exp. [ NNENEGEEGEGEG

o, 330 ——

fo,530 I

0,200 E——

[withdrawal

o, 65—

fo,606 I

|+ 0,25 I

Tabelle 12: PID-5 Gegenliberstellung Facetten Mittelwerte der Stichprobe zu Referenzprobe (Zimmermann et

al., 2014, Sample 1)
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Wie der Tabelle 12 zu entnehmen ist, zeigten sich in Zusammenschau der 25 Facetten inner-
halb unserer klinischen Stichprobe der psychosomatischen Klinik Windach erwartungskon-
form hohere Facettenmittelwerte als in der nicht klinischen Referenzprobe (Zimmermann et
al., 2014), d.h. es bestand innerhalb des Patientenkollektivs eine starkere Auspragung mal-
adaptiver Merkmale, folglich eine ausgepragtere Dysfunktion hinsichtlich der Merkmalsfa-
cetten (vgl. Tabelle 12, AusmaR der starker ausgepragten Dysfunktion in Spalte ,,Bewertung”
mit + markiert). Davon abweichend fanden sich bei drei Facetten eine geringere Auspragung
an maladaptiven Merkmalen: Dabei handelt es sich um die Facetten ,Emotionale Labilitat”,
,Unterwiirfigkeit“ und ,,ungewdhnliche Uberzeugungen und Erfahrungen®. So zeigte sich
hinsichtlich der Facette ,,Emotionale Labilitdt” innerhalb unseres Patientenkollektivs ein um
0,088 geringerer Facettenmittelwert, beziglich der Facette ,,Unterwiirfigkeit” ein um 0,089
geringerer Facettenmittelwert und beziiglich der Facette ,,Ungewdhnliche Uberzeugungen
und Erfahrungen” ein um 0,209 geringerer Facettenmittelwert innerhalb des Patientenkol-

lektivs der Klinik als in die Referenzprobe (Zimmermann et al., 2014, Sample 1).

Die Tatsache, dass die Ausprdagung der maladaptiven Facetten innerhalb des Patientenkol-
lektivs vergleichsweise héher war als in einer nicht klinischen Referenzprobe (Zimmermann
et al., 2014, Sample 1), durfte erwartet werden. Interessant war jedoch die geringere Aus-
prigung der Facetten ,Emotionale Labilitiat”, ,Misstrauen” und ,ungewéhnliche Uberzeu-
gungen und Erfahrungen” innerhalb unserer Stichprobe im Vergleich zur Referenzprobe
(Zimmermann et al., 2014, Sample 1). Ein Grund koénnte in der unterschiedlichen Altersver-
teilung der beiden Studien liegen. Wahrend sich das Patientenkollektiv unserer Stichprobe
Uber eine breite Alterspanne von 18 bis 73 Jahren erstreckte, bestand das Patientenkollektiv
der Referenzstichprobe aus Studenten jungen Alters. Zimmermann und Kollegen konnten in
dieser Studie feststellen, dass Alter und Geschlecht Einfluss auf die PID-Skalenauspragung
haben. So zeigten sich die Domanen Enthemmtheit und Negative Affektivitat bei jingeren
Menschen starker (Zimmermann et al., 2014). Wenn man die Zuteilung der drei geringer
ausgepragten Facetten unserer Stichprobe zu ihren zugehoérigen Domanen betrachtet, zeigt
sich, dass zwei der drei geringer ausgepragten Facetten, die Facette ,Emotionale Labilitat”
und ,Unterwirfigkeit”, der Domane negative Affektivitat entstammen, was die Aussage von
Zimmermann und Kollegen unterstitzt. Deren Erkenntnisse bezliglich bestehender Abhan-
gigkeit der Ergebnisse von Einflussgrofen wie Alter und Geschlecht entsprechen ebenso wie

die Erkenntnis, dass , Neurotizismus® mit dem Alter ab- und ,Gewissenhaftigkeit” zunimmt,
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der gut gesicherten personlichkeitspsychologischen Grundlagenforschung, weshalb alters-
spezifische Normwerte unerlasslich sind (Soto et al., 2011). In unserer Studie wurde nicht
zwischen Geschlechtern und Alter unterschieden, was jedoch fiir eine exaktere Auswertung
der Daten des PID-5 aufgrund der soeben genannten Effekte dieser beiden Einflussvariablen

sinnvoll ware.

6.2.2. DISKUSSION DER HYPOTHESEN

Wie bereits beschrieben, liel sich in der vorliegenden Arbeit ein hoher dimensionaler Zu-
sammenhang zwischen dem DSM-IV Modell und dem AMPD in beiden Elementen, Kriterium

A und Kriterium B, feststellen, bei jedoch unzureichender Signifikanz auf kategoriale Ebene.

Im Folgenden soll zunachst ein Abgleich der in dieser Arbeit prasentierten Ergebnisse mit der
aktuellen empirischen Datenlage erfolgen, welcher v.a. auf eine dimensionale Vergleichbar-
keit beider Modelle abzielt und als grobes Mal} zur Beurteilung einer moglichen kategorialen

Vergleichbarkeit beider Modelle herangezogen wird.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit unterstiitzen die in der Literatur vielfach beschriebe-
nen Kritikpunkte am AMPD, welche sich mitunter auf eine ungenligend herausgearbeitete
konsistente Theorie von Dimensionen und Kategorien bezieht (vgl. Livesley, 2013). Weiter
bemerken Yam et al: ,,Obwohl wir allgemeine Unterstitzung fiir Merkmale bei der Vorher-
sage traditioneller PS-Kriterien fanden, traten Probleme mit der Merkmalsspezifitat und
Uberschneidungen auf der Ebene der einzelnen Persénlichkeitsstérungen auf. Wir fanden
auch Unterschiede in den Diagnoseraten zwischen den Systemen” (Yam & Simms, 2014).
Zimmermann und Kollegen (2014) konnten Uberdies Mangel beziiglich der direkten Ver-
gleichbarkeit beider Systeme nachweisen. Dazu Uberpriften sie anhand einer klinischen
Stichprobe von 273 stationdren Patienten die Fragestellung, inwiefern DSM-5 maladaptive
PS-Eigenschaften nach Kriterium B des AMPD mit von Therapeuten vergebenen, also klinisch
erhobenen PS-Diagnosen (DSM-1V), zusammenhdngen. Dazu wurden vier diagnostische
Gruppen untersucht: Patienten ohne Personlichkeitsstorung, Patienten mit Borderline-Per-
sdnlichkeitsstérung, Patienten mit Angstlich-Vermeidender Persénlichkeitsstérung und Pati-
enten mit ,, anderer Personlichkeitsstorung”. Es konnte lediglich ein Zusammenhang zwi-
schen bestimmten maladaptiven Merkmalen der Borderline-Stérung (nicht wie gefordert
dem vollstandigen spezifischen Kriterien Set der Borderline PS) und der klinischen Borderline

Diagnose erhoben werden. Bezliglich der drei anderen diagnostischen Gruppen konnte im
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Unterschied dazu kein signifikanter Zusammenhang der Modelle bestatigt werden, was die
Ergebnisse unserer Studie beziglich der direkten Vergleichbarkeit der beiden Modelle em-
pirisch kraftigt. Zimmermann und Kollegen konnten zeigen, dass trotz gewisser signifikanter
Zusammenhange beider Modelle die Facetten der jeweiligen Kategorie im AMPD entweder
die PS-Diagnose des DSM-IV nicht vollstandig widerspiegelten (Borderline PS) oder gar keine
signifikanten Zusammenhange hinsichtlich der anderen diagnostischen Gruppen erhoben
werden konnten, was eine Vergleichbarkeit beider Systeme anzweifeln lasst (Zimmermann
et al., 2014). An dieser Stelle soll darauf hingewiesen werden, dass in dieser Studie die DSM-
IV-PS-Diagnosen durch den klinischen Eindruck anstelle eines SKID-II Interviews, wie in un-
serer Studie, erhoben wurden, was evtl. eine relativierende EinflussgroRe bezlglich der Aus-

sagekraft zur Vergleichbarkeit unserer und Zimmermanns Ergebnisse darstellen kdnnte.

Insgesamt zeigte sich in der Literaturrecherche als sehr auffallig, dass die empirische Daten-
lage sehr weitlaufig zu testende Zusammenhange beziglich der Herstellung einer Kontinui-
tat der Personlichkeitsstorung-Diagnosen im AMPD Uberprift (z.B. Morey et al., 2015; An-
derson et al., 2014; Yam & Simms, 2014). Dabei werden v.a. dimensionale Mal3e in Form von
Korrelationen einzelner Facetten mit der DSM-IV PS-Diagnose zur Bewertung der Vergleich-

barkeit der beiden Modelle herangezogen.

Dies erfolgt bspw. in Form von erhobenen Regressionsmodellen, die empirische Zusammen-
hange zwischen den pathologischen Merkmalen des DSM-5-Abschnitts Ill und den Diagno-
sen der Personlichkeitsstorung nach DSM-IV/DSM-5 (iberprifen. Regressionsmodelle wer-
den konstruiert, um Merkmals-Storungsbeziehungen zu untersuchen. So finden sich in einer
Vergleichsstudie von DSM-IV und AMPD von Morey und Kollegen (2015) bspw. erhebliche
Korrelationen zwischen den pathologischen Merkmalen des AMPD mit den entsprechenden
DSM-IV-Diagnosen mit einer durchschnittlichen Korrelation zwischen Facette und Person-
lichkeitsstorung (Trait-Storungskorrelation) von 0,52. Darliber hinaus zeigten die zugewiese-
nen Merkmale in den meisten Fallen hohere Korrelationen als die Merkmale, die dieser Di-

agnose nicht zugeordnet waren (Morey et al., 2015).

Im Gegensatz zur hier vorliegenden Arbeit Gberpriifen solche Studien Zusammenhange, wie
eben erwahnt, sehr weitlaufig. Dabei werden die Algorithmen zur Diagnosenstellung nach
AMPD oder bestimmte Zusammensetzungen von Kriterien, wie es das spezifische Merkmals-

set des Kriterium B des AMPD vorsieht, nicht berlicksichtigt.
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Demgegeniiber orientiert sich die Fragestellung der vorliegenden Arbeit streng an den vor-
gegebenen Algorithmen des AMPD und erfordert eine vollstindige kategoriale Ubereinstim-
mung mit allen Implikationen des AMPD (Gewichtung von Facetten, genaues Kriterien-Set,

etc.).

Empirisch dimensional gute Vergleichbarkeit bei kategorial mangelhafter Vergleichbarkeit
belegten bspw. auch eine Studie von Yam und Simms (2014). Sie konnten zeigen, dass Per-
sonlichkeitsmerkmale nach AMPD in der Regel die Anzahl der PS-Kriterien nach DSM-
IV/DSM-5 voraussagen konnten, jedoch mit mangelhafter Spezifitat. Zudem wurden Unter-
schiede in den Diagnoseraten zwischen den beiden Ansatzen identifiziert. Diese Ergebnisse
unterstitzen zwar den Ansatz des AMPD, identifizieren jedoch auch wichtige Bereiche, die
einer Verfeinerung und kiinftiger Untersuchungen bedirfen, bevor Teil Ill des DSM-5 zu ei-
nem hybriden PD-Klassifizierungsansatz ibergehen sollte (Yam & Simms, 2014). Ahnliches
beschreiben auch Anderson und Kollegen (2014). So konnten auch sie dimensionale Zusam-
menhange in dieser Studie bestatigen, was die Nutzung dimensionaler Merkmale bei der
Bewertung von Personlichkeitsstorungen unterstiitzt, ohne durch willkirliche Cut-Offs ein-
geschrankt zu werden. Sie verweisen auf die Notwendigkeit weiterer Arbeiten in dieser Rich-
tung, um die Frage zu beantworten, ob der Versuch, die problematischen DSM-IV-Kategorien
mit Merkmalsfacetten ,,neu zu erfinden” wirklich die optimale Strategie ist (Anderson et al.,

2014).

Im Folgenden sollen moégliche Ursachen der mangelnden kategorialen Vergleichbarkeit be-

leuchtet werden:

6.2.2.1. PROBLEMATIK UNTERSCHIEDLICHER MODELLKONSTRUKTION

Eine Ursache mangelnder kategorialer Vergleichbarkeit konnte in Unterschieden hinsichtlich
der Modellkonstruktion des DSM-IV und AMPD des DSM-5 liegen. So wird bei genauerem
Vergleich der Kriterien des DSM-IV und dem Kriterien-Set des Kriteriums B des AMPD deut-

lich, dass beide Modelle mitunter verschiedene Qualitdten messen.

Diesbeziglich soll im Folgenden die Abbildung einer exemplarisch gewdahlten Kategorie, der
Selbstunsicher-Vermeidenden Personlichkeitsstorung (AvPD), in den Konstrukten des DSM-
IV und AMPD naher untersucht werden, welche die Autorin gewahlt hat, da es sich hierbei
um eine Personlichkeitsstorung hoher Pravalenz handelt, welche zudem in einer Gesell-

schaft stetig wachsenden Leistungsanspruchs in allen Lebensbereichen hinsichtlich seines
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Krankheitswertes und der Einschrankung der Lebensqualitdt des Betroffenen in den nachs-
ten Jahren zunehmend an Relevanz gewinnen kénnte. So wird die AvPD in der Literatur als
die am meisten beeintrachtigende Persdnlichkeitsstérung in Bezug auf die Lebensqualitat
(z.B. Ekselius et al., 2001) beschrieben, welche oft mit Konsequenzen wie Arbeitsplatzver-
lust, absichtlicher Selbstverletzung und Suizidgedanken einhergeht (Selbom et al., 2017).
In Abb. 51 sind die Kriterien der AvPD im DSM-IV dem spezifischen Merkmalset der AvPD,
im AMPD des DSM-5 gegeniibergestellt.

Erklarungsversuche mangelnder Ubereinstimmung auf kategorialer Ebene

Ein Blick in die Praxis am Beispiel der selbstunsicheren PS...

Kriterien des DSM- IV SKID Il SRR PID-5
des AMPD des DSM 5

1) Vermeidet aus Angst vor Kritik , Missbilligung oder Zuriickweisung

berufliche Aktivitaten , di isch hliche Kontakte mit - 2 2 = . SR
erufliche Aktivitaten , die engere zwischenmenschliche Kontakte mi 1) Angstlichkeit (Doméne: negative Affektivitit)

sich bringen.

2) Léasst sich nur widerwillig mit Menschen ein, sofern er/sie sich nicht 2) Sozialer Riickzug (Domane: Verschlossenheit)
sicher ist, dass er/ sie gemocht wird. (Angst vor Zurtickweisung )

3) Zeigt Zuriickhaltung in intimen Beziehungen aus Angst beschamt oder 3) Vermeidung von N@he (Domaéne: negative
lacherlich gemacht zu werden. Affektivitat)

4) st stark davon eingenommen, in sozialen Situationen kritisiert oder i .
abgelehnt zu werden. (Angst) 4) Anhedonie (Domane: Verschlossenheit)

5) Ist aufgrund von Gefiihlen der eigenen Unzulanglichkeit in neuen

zwischenmenschlichen Situationen gehemmt . (Angst, Vermeidung) S il 4 Merkmal " fiillt sei
mind. 3 von erkmalen miissen erfiillt sein

6) Halt sich fiur gesellschaftlich unbeholfen, personlich unattraktiv oder

Anderen gegeniber unterlegen. (Scham) - 1 Merkmal muss Angstlichkeit sein

7) Nimmt auBergewohnlich ungern personliche Risiken auf sich oder

irgendwelche neuen Unternehmungen in Angriff weil sich dies als
beschamend erweisen konnte. Angst und Scham E;ZC Angstlichkeit
- mind. 4 von 7 Kriterien erfillt Komp. Vermeidung |:|:v'\ Sozialer Riickzug, Vermeidung von Nahe
292 —

Abbildung 51: Erkldrungsversuche mangelnder Ubereinstimmung auf kategorialer Ebene (Falkai & Wittchen,
2015, bearb. durch d. Verf.)

Wie der Tabelle rechts zu entnehmen ist, speist sich das Kriterien-Set der AvPD im AMPD,
aus den Merkmalen, , Angstlichkeit”, ,Sozialer Riickzug®, ,,Anhedonie” sowie ,Vermeidung
von Nihe”. Die Facette , Angstlichkeit“ muss hierbei definitiv erfiillt sein, daneben zwei der
drei geforderten weiteren Merkmale. Die Facetten , Angstlichkeit“ und ,Vermeidung von
Nahe” sind den Domanen ,negative Affektivitat” zugeordnet, die Facetten ,Sozialer Riick-
zug” und ,,Anhedonie” der Domane , Verschlossenheit”. Im Vergleich dazu werden im SKID-
Il in den Items der Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung primar Angst und Schammotive
in Kombination mit kompensatorischem Vermeidungsverhalten abgepriift. Angst und Scham

im SKID-Il entspricht der Domane Negative Affektivitat im PID-5.
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Das kompensatorische Vermeidungsverhalten im SKID-1l konnte man der Doméane Verschlos-
senheit zuordnen. Als zugehdrige Facetten zu dieser Domane werden beschrieben: ,Sozialer
Rickzug”, ,,Vermeidung von Ndhe”, ,Anhedonie”, ,Depressivitat”, ,Affektarmut” und , Miss-
trauen”. Diesbeziiglich ware jedoch nur ,Sozialer Riickzug” und evtl. ,,Vermeidung von Nahe*

entsprechend.

Definiert wird die Facette ,,Anhedonie” im AMPD des DSM-5 Teil Il (Falkai & Wittchen, 2015
S. 1069) folgendermalRlen:

»Fehlen von Freude, Engagement oder Energie im Hinblick auf die Dinge des Alltagslebens.

Beeintrichtigung in der Fédhigkeit Lust zu empfinden und sich fiir Dinge zu interessieren”

In Anbetracht dieser Definition der Facette ,,Anhedonie” als Ausdruck einer Form gewisser
Lustlosigkeit und Interessenlosigkeit am Leben, stellt sich die Frage, ob die Facette ,,Anhedo-
nie” eine zusatzliche Qualitat abprift, welche den Kriterien der AvPD des DSM-IV nicht zu
entnehmen ist. Dies hatte weitreichende Konsequenzen hinsichtlich einer kategorialen Ver-
gleichbarkeit beider Systeme bei einem sehr eng definierten Kriterien-Set, bestehend aus

einer definitiv geforderten Facette und zwei von drei wahlweise geforderten Facetten.
Versuche der Kldrung durch zusdtzliche weiterfiihrende Analyse der Daten

Diese Erklarungsidee mangelhafter kategorialer Vergleichbarkeit der beiden Modelle auf-
greifend, wurde eine Nachevaluation des Patientenkollektivs hinsichtlich der soeben ge-
nannten Fragestellung beziiglich der AvPD durchgefiihrt. Hierbei wurde die Korrelation der
Kriterien der AvPD im SKID-II sowohl mit zugehérigen Domanen als auch Facetten des Krite-
riums B im AMPD sowie beide Modelle auf konzeptioneller Ebene innerhalb des gesamten

Patientenkollektivs verglichen.
Korrelation der Kriterien der AvPD im DSM-IV mit zugehérigen Domdénen des Krit. Bim AMPD

In der folgenden Abbildung ist die Korrelation der Kriterien der Selbstunsicheren Persdnlich-
keitsstorung im SKID-II nach DSM-IV mit den 5 Domanen des Kriteriums B des AMPD inner-
halb der Stichprobe (N=50) abgebildet. Wie der Abbildung zu entnehmen ist, korrelieren die
Kriterien der Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung im SKID-1l am hochsten mit den Do-
manen Negative Affektivitat (r = 0,51) und Verschlossenheit (r =0,65). Es bleibt an dieser
Stelle festzuhalten, dass aus diesen beiden Domaénen die Facetten des spezifischen Kriterien-

Sets der Selbstunsicheren PS im AMPD zusammengesetzt werden, was darauf hinweist, dass



6. Diskussion 88

sich der zu erwartende Zusammenhang zwischen beiden Modellen auf Merkmalsebene auch
in der vorliegenden Studie abbildet. Es zeigt sich also ein ersichtlicher dimensionaler Zusam-
menhang zwischen den Kriterien der AvPD im SKID-II (DSM-IV) und den zugehdrigen Doma-

nen im Kriterium B des AMPD.

1) Korrelation der Selbstunsicheren PS im DSM- IV mit zugehérigen Doménen im Krit B des AMPD
Selbstunsicher
Krit SKID
W T —— 0 Spezifisches Merkmalset des AMPD der
Sig. (2-seitig) ,000 )selbstunsicheren Personlichkeitsstérung
PR ——— 50/ des DSM 5
Ges. Verschlossenheit Korrelationskoeffizient ,651
SNig- (2-seitig) ,Ofs)g )1) Angstlichkeit } Domaéne
2) Vermeidung von Nihe Negative Affektivitat
Ges. Antagonismus Korrelationskoeffizient ,070
Sig. (2-seitig) ,627 N
N 50 Domadne
Verschlossenheit
Ges. Enthemmtheit Korrelationskoeffizient 217
Sig. (2-seitig) ,130
N 50
Ges. Psychotizismus Korrelationskoeffizient 473
Sig. (2-seiti ,00 J - x .
ng (2-seitig) /é( - mind. 3 von 4 Merkmalen mussen erfullt sein
Neg. Affektivitit r=0.51 - 1 Merkmal muss Angstlichkeit sein
Verschlossenheit r=0.65
Antagonismus r= 0.07
Enthemmtheit r=0.21
Psychotizismus r=0.47

Abbildung 52: Korrelation der AvPD im DSM-IV mit zugehdérigen Domanen im Kriterium B des AMPD

Dieses Ergebnis entspricht anndhernd der aktuellen Studienlage. So stellten Anderson et al
bspw. fest, dass die AvPD am besten durch die Domane Negative Affektivitdt vorhergesagt
werden konnte (Anderson et al., 2014). Zudem konnte Hopwood et al. aufzeigen, dass die
AvPD signifikant durch die Doméanen Verschlossenheit und negative Affektivitat vorherge-

sagt werden konnte (Hopwood et al., 2012).
Korrelation der AvPD im DSM-IV mit zugehérigen Facetten des Krit. Bim AMPD

Im Folgenden wurde Uberpriift, ob dieser dimensionale Zusammenhang zwischen den Krite-
rien der AvPD im DSM-IV und dem storungsdefinierenden Kriterium B der AvPD auch auf
Ebene der zugehorigen Facetten der AvPD im AMPD besteht. Es wurde also untersucht, ob
die Facetten, die das spezifische Kriterien-Set der AvPD im AMPD definieren, in einem hohe-

ren AusmalR mit den Kriterien der AvPD des DSM-IV korrelieren als die Gbrigen der insgesamt
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25 Facetten. Diese Fragestellung soll in einem weiter anndhernden Schritt die Vergleichbar-
keit beider Systeme auf der Ebene der Kriterien, die der Kategorienbildung zu grunde liegen,

also Uber eine Bestimmung dimensionaler Mal3e, Gberprifen.

Streudiagramm SKID Il Kriterien der AVPD
zu Facettenwert Sozialer Riickzug
a0

Facettenkombinati
on der AvPD im
AMPD

- . Sozialer Ruckzug r= 0.65

Savialer Bickreg

RN

1) Angstlichkeit “o 0 po o0 a0 0 0

Selbstunsicherhelt

2) Soz. Riickzug

Streudiagramm SKID Kriterien der AVPD zu Facettenwert

3) Anhedonie Anhedonie
4) Vermeidung o . .
von Nadhe g“’ : T, * = Anhedonie r=0.64
3w . - < . ‘-
é w0 : . :

o . .
o 10 0 0 40 s0 60

Streudiagramm SKID Kriterien der AVPD zu Facettenwert
Angstlichkeit

a0 *

% - - b - Angstlichkeit r= 0.53
/ : : - 7 -
Dimensionaler Zusammenhang Seltstunsichorholt
Mlsch,erj AVPD im SKID Il und Streudiagramm SKID Il Kriterien der AVPD zu Facettenwert Einige kategorienfremde
zugehorigem Facettenset des Vermeidung von Nahe e S

Kriterium B des AMPD
unterschiedlichen AusmaRes :

ersichtlich '\

L Vermeidung von Nihe
- r=0.33

Vermeideng ven Nihe

o
o
30
20
10
o

:l L L)

10 20 w0 a0
Selbstunsicherhalt

Abbildung 53: Korrelation der AvPD im DSM-IV mit zugehdrigen Facetten des Krit. Bim AMPD

Wie Abb. 53 zu entnehmen ist, lieB sich insgesamt ein signifikanter dimensionaler Zusam-
menhang zwischen den Kriterien der AvPD im DSM-IV und dem zugehorigen Facettenset des
Kriteriums B des AMPD abbilden, wobei die stérungsdefinierenden Facetten in unterschied-
lichem Ausmal} korrelierten. Bezogen auf alle 25 Facetten des Kriteriums B korrelierten bis
auf eine Ausnahme, der nicht AvPD spezifischen Facette ,Depressivitat”, drei der vier das
spezifische Merkmalsset der AvPD definierenden Facetten am hdchsten mit den Kriterien
der AvPD des DSM-IV. Dabei handelte es sich um die Facetten ,sozialer Riickzug”, ,,Anhedo-
nie“ und ,Angstlichkeit”. Beziiglich der AvPD definierenden Facette ,,Vermeidung von Nihe”
zeigte sich hingegen eine deutlich geringere Korrelation (r = 0.33). So korrelierten innerhalb
der 25 Facetten vier ,,nicht AvPD stérungsdefinierende Facetten” in hoherem AusmaR als die
storungsspezifische Facette ,,Vermeidung von Ndhe” mit den Kriterien der Selbstunsicheren
Personlichkeitsstérung im DSM-IV. Dabei handelt es sich um die Facetten , Emotionale Labi-

litat”, ,Perseveration®, , Exzentrizitat” sowie ,Verantwortungslosigkeit”. Zusammenfassend
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|asst sich also neben der bereits beschriebenen hohen Korrelation auf Domdnenebene eben-
falls eine hohe Korrelation auf Facettenebene bestatigen, wenn auch mit Einschrankungen:
Von den insgesamt 25 Facetten, die das Kriterium B des AMPD definieren, korrelieren drei
der vier Facetten, die das spezifische Kriterien-Set der AvPD im AMPD speisen, bis auf eine
nicht storungsdefinierende Ausnahme (Facette ,,Depressivitdt”“) am hochsten mit den Krite-

rien der AvPD im DSM-IV. Dies ist der folgenden Tabelle zu entnehmen.

Korrelation AvPD im DSM-IV mit Facetten im AMPD (DSM-5)

AVPD (SKID-I1)
Facette Angstlichkeit (PID-5) 0,53
Facette Emotionale Labilitat (PID-5) 0,387
Facette Trennungsangst (PID-5) 0,294
Facette Anhedonie (PID-5) 0,647
Facette Sozialer Riickzug (PID-5) 0,651
Facette Vermeidung von Nahe (PID-5) 0,331
Facette Grandiositat (PID-5) 0,075
Facette Unehrlichkeit (PID-5) 0,301
Facette Neigung zu manipulativem Verhalten (PID-5) 0,083
Facette Ablenkbarkeit (PID-5) 0,261
Facette Impulsivitat (PID-5) -0,151
Facette Verantwortungslosigkeit (PID-5) 0,368
Facette Exzentrizitat (PID-5) 0,492
Facette Denk und Wahrnehmungsstérungen (PID-5) 0,243
Facette Ungewdhnliche Uberzeugungen und innere Erlebnisse (PID-5) 0,034
Facette Suche nach Aufmerksamkeit(PID-5) -0,381
Facette Gefiihlskalte (PID-5) 0,264
Facette Depressivitat (PID-5) 0,735
Facette Feindseligkeit (PID-5) 0,095
Facette Perseveration (PID-5) 0,405
Facette Affektarmut (PID-5) 0,322
Facette Rigider Perfektionismus (PID-5) 0,1
Facette Neigung zu riskantem Verhalten(PID-5) -0,137
Facette Unterwdirfigkeit (PID-5) 0,302
Facette Misstrauen (PID-5) -0,013

Tabelle 13 :Korrelation der AvPD im SKID-II mit Facetten im PiD-5

Daraus lasst sich rlickschlieBen, dass auch auf Facettenebene beide Modelle (DSM-IV und
AMPD) Ahnliches abzubilden scheinen, wobei hier bei zunehmend detaillierterer Betrach-
tungsweise bereits Unterschiede in der Passung deutlich werden, welche sich auf kategoria-

ler Ebene, wie bereits erwahnt, durch mangelnde Vergleichbarkeit abbilden werden.

Das Ergebnis entspricht annahernd friheren Studienergebnissen. So fihrten Selbom et al.

eine Untersuchung der Kontinuitat zwischen DSM-IV und AMPD hinsichtlich der AvPD durch.
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Eine Fragestellung der Studie war dabei, welche Persénlichkeitsmerkmale die optimale Kon-
stellation zur Operationalisierung der AvPD ergeben. Hierfiir wurde die AvPD in einer Stich-
probe von 454 Personen, die innerhalb der letzten zwei Jahre in psychiatrischer Behandlung
waren, untersucht. Dabei wurden folgende Korrelationen zwischen dem Vorliegen einer
AvPD im DSM-IV und dem zugehérigen Facettenset im AMPD berechnet: , Angstlichkeit” r =
0.75, ,Sozialer Riickzug” r = 0.63, ,,Anhedonie” r = 0.59, ,Vermeidung von Ndhe“ r = 0.48.
Wie hier also zu sehen ist, zeigten sich mit drei der vier vorgeschlagenen Merkmale (Sozialer
Riickzug, Anhedonie, Angstlichkeit) gute Korrelationen, d.h. drei der vier Hauptkriterien (B-
Merkmale) waren starke Pradiktoren. Demgegeniber war die Facette ,Vermeidung von
Nahe” gering mit der AvPD korreliert, so zeigten mehr als die Halfte der anderen PID-5 Fa-
cetten ein héheres Ausmal’ an Korrelation, was in Einklang mit den erhobenen Ergebnissen
unserer Studie steht. Wenngleich die Ergebnisse die allgemeine Kontinuitat und damit die
Vergleichbarkeit zwischen DSM-IV und AMPD hinsichtlich der AvPD empirisch unterstiitzen,
konnten dennoch hier auch einige unterschiedlich gute Passungen aufgezeigt werden (Sel-
bom et al., 2017), welche sich letztlich auf die ,kategoriale Vergleichbarkeit” auswirken
kdnnten. Das Ergebnis einer deutlich schlechteren Korrelation der Facette ,Vermeidung von
Nahe” entspricht verschiedenen frilheren Studienergebnissen. Zahlreiche Studien deuten
darauf hin, dass die Facette ,Vermeidung von Nahe” wahrscheinlich eine geringere Rolle
spielt als die anderen drei Merkmale (vgl. z.B. Hopwood et al., 2012; Anderson et al., 2014;
Yam & Simms, 2014; Morey et al., 2016). Insgesamt zeigen Studien, dass die Diagnostik der
AvPD im AMPD des DSM-5 von weiteren Forschungen und Revisionen auf der Merkmal-
ebene profitieren kann (Selbom et al., 2017). Mogliche Ursachen fiir die deutlich schlechtere
Korrelation der AvPD stérungsdefinierenden Facette ,,Vermeidung von Nahe” mit den Krite-
rien der AvPD im DSM-IV als die Ubrigen drei Facetten des spezifischen Kriterien-Sets der
AvPD im AMPD sollen zu einem spateren Zeitpunkt erértert werden. Erwahnenswert ist hier-
bei jedoch, dass die Facette ,,Anhedonie”, welche unter Punkt 6.2.2.1 von der Verfasserin
der Arbeit in Frage gestellt wurde, innerhalb Studien (z.B. Selbom et al., 2017) sowie den hier

vorgelegten Daten gut zu korrelieren scheint.
Korrelation der AvPD in Konzeptualisierung des DSM-IV mit Konzeptualisierung im AMPD

Im Folgenden soll (iber Domanen-und Facettenebene des Kriteriums B hinausgehend der di-

mensionale Zusammenhang beider Modellkonstruktionen (DSM-IV und Kriterium A + B des
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AMPD) anhand der AvPD untersucht werden. Dies soll in Form einer Untersuchung der Kor-
relation der positiven Kriterien des DSM-IV (SKID-II) mit den positiven Kriterien der Kompo-
nenten des AMPD (Kriterium A + B) erfolgen (vgl. Abb. 54). Dieses Vorgehen lehnt sich an die
Herangehensweise einer dimensional erhobenen Studie von Morey zur Bewertung der Ver-
gleichbarkeit beider Modelle hinsichtlich der AvPD an (Morey et al., 2013). Die Ergebnisse
der vorliegenden Arbeit sollen mit den Ergebnissen der Studie von Morey et al. (2013) im
Folgenden verglichen werden. Zundchst soll die Methode kurz beschrieben werden: Es er-
folgte eine Korrelationsberechnung der insgesamt durch den SKID-II ermittelten sieben Kri-
terien der AvPD im DSM-IV mit den sich aus Kriterium A und Kriterium B des AMPD zusam-
mensetzenden acht Kriterien der AvPD im AMPD. Die acht Kriterien des AMPD setzen sich
dabei aus den vier Kriterien des Kriterium A (ldentitat, Selbststeuerung, Nahe, Empathie)
sowie aus den vier Kriterien des Kriterium B (Angstlichkeit, Anhedonie, Sozialer Riickzug, Ver-
meidung von Nahe) zusammen. Dabei wurde der Algorithmus, welchen das AMPD fordert
(unterschiedliche Gewichtung einer Facette und geforderte Anzahl der Facetten), aus Grin-
den der besseren Vergleichbarkeit in dieser dimensional erhobenen Betrachtungsweise au-

Rer Acht gelassen.

Dimensionale Vergleichbarkeit der Konzeptualisierung im DSM- IV und DSM 5

Streudlagramm SKID Kriterlen-Anzahl zu SEFP-SE + PID-5 Kriterlen-
» Methode: Anzahl der AvPD

Kriterienzahlung ohne Beachtung eines Algorithmus

» Durchfiihrung:
7 Krit. im DSM IV ¢mm 8 Kriterien im AMPD (Krit. A + B)

v N ® oW

=> Kriterium A: 4 Kriterien im LPFS-SE:
Identitat,
Selbststeuerung,
Nahe
Empathle

Selbstunsicherheit LPFS+PID

- N ow s
R
.

.
.
e e @ e

=> Kriterium B: 4 Kriterien (Facetten) im PID-5: 3 4 5 3 7 8
Angstlichkeit Selbstunsicherhelt SKID
Anhedonie,

* Sozialer Rickzug,
+  Vermeidung von Nihe ‘

(Cut Off nach Morey fiir erfiliten Kernbereich in Krit.A)

(Cut Off nach Zimmermann flr erfillte Facette in Krit.B) Dimensionaler Zusammenhang zwischen den belden
Konstrukten nach DSM IV und AMPD des DSM 5
ersichtlich

r=.70

p<0.01 (Studie Morey 2013 r =.77) <> Je mehr Kriterien der AvPD im SKID Il erfiillt

wurden desto mehr Kriterien wurden im AMPD
(Kriterium A und B ) erfiilit

Abbildung 54: Dimensionale Vergleichbarkeit der Konzeptualisierung der AvPD im DSM-IV und DSM-5
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Wie Abb. 54 zu entnehmen ist, liel8 sich eine hohe dimensionale Vergleichbarkeit zwischen
den Kriterien der AvPD im DSM-IV und dem AMPD des DSM-5 nachweisen. (r =0.70 p <
0.01). Das bedeutet, je mehr Kriterien der AvPD im SKID-II erfullt wurden, desto mehr Krite-
rien wurden auch im AMPD (Kriterium A + B), Gberprift durch SEFP-SE und PID-5-100, er-
fiillt. Dieses Ergebnis entspricht anndhernd den Studienergebnissen Moreys. Hier zeigte
sich eine Korrelation von r = 0.77. Somit ist auch auf konzeptioneller Ebene beider Modelle
ein starker dimensionaler Zusammenhang zwischen den beiden Konstrukten nach DSM-IV
und AMPD des DSM-5 hinsichtlich einer ausgewahlten Kategorie, der Selbstunsicher-Ver-
meidenden Personlichkeitsstoérung, sowohl in unseren Studienergebnissen als auch in der

bestehenden Literatur ersichtlich

6.2.2.2. HINWEISE FUR POTENTIELLE OPTIMIERUNG DES KRITERIEN SETS DES AMPD FUR HOHERE KA-
TEGORIALE VERGLEICHBARKEIT MIT DSM-IV

Da sich in der statistischen sowie der inhaltlichen Betrachtung Auffalligkeiten ergeben ha-
ben, welche bspw. trotz prinzipiell hohem dimensionalen Zusammenhang beider Modelle
Anhalte flir die mangelnde kategoriale Vergleichbarkeit der beiden Modelle geben kénnten,
sollenim Folgenden einzelne Facetten der AvPD naher beleuchtet werden. So soll die Facette

,2Anhedonie” sowie die Facette ,Vermeidung von Nahe" diskutiert werden.
Austausch der Facette Anhedonie durch die Facette Depressivitit oder Ergéinzung

Wie soeben beschrieben, zeigte sich beim Modellvergleich der Konstruktion der AvPD im
DSM-IV und AMPD des DSM-5 innerhalb des Patientenkollektivs der Studie in Ubereinstim-
mung mit der empirischen Datenlage, entgegen der unter 6.2.2.1 beschriebenen inhaltlichen
Kritik an der Auswahl der Facette ,,Anhedonie,” eine hohe statistische Legitimation der Wahl
dieser Facette im Kriterien-Set der AvPD des AMPD. Um mogliche Erklarungen fiir diesen
Sachverhalt zu gewinnen, wurde, wie bereits erwahnt, im Rahmen der Diskussion der Ergeb-
nisse Uber die in dieser Arbeit formulierten Hypothesen hinaus eine zuséatzliche statistische
Auswertung der Korrelationen zwischen der AvPD im DSM-IV und den 25 Facetten des Kri-
terium B des DSM-5 erhoben. Hierbei zeigte sich die hochste Korrelation zwischen der AvPD
im SKID-Il und der Facette , Depressivitat” (r= 0.74), einer nicht AvPD definierenden, unspe-

zifischen Facette des Kriteriums B des AMPD (vgl. Abb.55).
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Facettenkombination der
AVPD im AMPD des DSM 5
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2) Soz. Riickzug

3) Anhedonie

4) Vermeidung von Nahe
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Abbildung 55: Korrelationen Facette Anhedonie und Depressivitat

Dariber hinaus wurde ein Vergleich mit den anderen Stérungskategorien erhoben, welcher

zeigte, dass die Facette ,Depressivitat” des AMPD in unserer Stichprobe mit deutlichem Ab-

stand am hochsten mit der DSM-IV Kategorie AvPD korrelierte (vgl. Tabelle 14: Korrelation

der Facette ,Depressivitat” mit AvPD: r = 0,735; Borderline PS: r = 0,491, alle anderen Kate-

gorien zeigten geringere Korrelationen).
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Korrelation PS im DSM-IV mit Facetten im AMPD (DSM-5)

Setbstunsi- | 229" | shape | natteps | 70 | ot

chere PS line PS type PS ale PS

(SKID-11) (SKID- (SKID- (SKID-

1) (SKID-1) | (SKID-I) | 1) )

Facette Angstlichkeit (PID-5) 0,53 | 0,221 0,111 0,165| 0,333 | 0,063
Facette Emotionale Labilitat ( PID-5) 0,387 0,468 0,181 0,441 0,416 | 0,277
Facette Trennungsangst (PID-5) 0,294 0,162 0,127 0,041 0,508 | -0,007
Facette Anhedonie (PID-5) 0,647 0,411 0,061 0,223 0,402 | 0,184
Facette Sozialer Rickzug (PID-5) 0,651 0,391 0,009 0,201 0,328 | 0,242
Facette Vermeidung von Nahe (PID-5) 0,331 0,397 0,057 0,311 0,046 | 0,223
Facette Grandiositat (PID-5) 0,075 0,173 0,467 -0,091 0,255 | 0,188
Facette Unehrlichkeit (PID-5) 0,301 0,401 0,358 0,043 0,423 | 0,357
Facette Neigung zu manipulativem Verhalten (PID-5) 0,083 0,2 0,379 -0,03 0,299 | 0,155
Facette Ablenkbarkeit (PID-5) 0,261 0,348 0,058 0,229 0,4 | 0,099
Facette Impulsivitat (PID-5) -0,151 0,25 0,082 -0,069 0,176 | 0,321
Facette Verantwortungslosigkeit (PID-5) 0,368 0,411 0,024 -0,084 0,219 | 0,144
Facette Exzentrizitat (PID-5) 0,492 0,351 0,215 0,321 0,516 | 0,324
Facette Denk und Wahrnehmungsstérungen (PID-5) 0,243 0,073 0,134 0,227 0,226 | 0,019
Eilceitrt]?sslin(%le[\;/_é;?nliche Uberzeugungen und innere 0,034 0,275 0,104 0,162 0,242 | 0,184
Facette Suche nach Aufmerksamkeit (PID-5) -0,381 | -0,188 0,083 -0,192 0,041 | -0,306
Facette Geflihlskalte (PID-5) 0,264 0,381 0,354 0,088 0,303 | 0,239
Facette Depressivitat (PID-5) 0,735 0,491 0,117 0,334 0,466 0,17
Facette Feindseligkeit (PID-5) 0,095 0,351 0,195 0,23 0,328 | 0,234
Facette Perseveration (PID-5) 0,405 0,314 -0,006 0,344 0,28 0,18
Facette Affektarmut (PID-5) 0,322 0,338 0,149 0,224 0,06 | 0,109
Facette Rigider Perfektionismus (PID-5) 0,1 0,139 0,13 0,441 0,279 | -0,074
Facette Neigung zu riskantem Verhalten (PID-5) -0,137 0,23 0,279 -0,064 0,143 | 0,238
Facette Unterwirfigkeit (PID-5) 0,302 0,133 -0,223 0,112 0,181 | -0,203
Facette Misstrauen (PID-5) -0,013 | -0,179 0,114 0,105 | -0,015| 0,008

Tabelle 14: PS im SKID-Il zu Facette im AMPD

Dies legt den Schluss nahe, dass Personen mit einer hohen Anzahl erfiillter Kriterien der

AvPD im SKID-Il auch einen hohen Grad an Auspragung der Facette ,Depressivitdt” besalRen,

in einem weitaus hoheren MaRe als dies bei anderen Personlichkeitsstérungskategorien der

Fall war. Wenn man die Operationalisierung der Facette ,Depressivitat” im Kriterium B des
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AMPD genauer betrachtet (siehe Abb. 56) wird deutlich, dass sich die Facette ,,Anhedonie”
stark in der Facette , Depressivitat” wiederfindet. So ist es bspw. nachvollziehbar, dass eine
Testperson, ,welcher das Leben sinnlos vorkommt“ und ,,welche sich wertlos fuhlt” (Iltems
der Facette , Depressivitat”), ,das Leben eigentlich nie genieBen kann“ und ,sich fiir nichts
interessiert” (ltems der Facette ,Anhedonie”), so dass sich die Frage stellt, ob die Facette
»2Anhedonie” in so hohem Ausmal’ korreliert, da sie einer weitldufigeren Beschreibung der
Facette , Depressivitat” entspricht, so dass die Operationalisierung zu wenig trennscharf ge-

wahlt wurde (vgl. Falkai & Wittchen, 2015, S. 1069).

Facette Anhedonie versus Facette Depressivitat bei AvPD

Anhedonie: Definition im Kriterium B des AMPD
Fehlen von Freude, Engagement oder Energie im Hinblick auf die Dinge des Alltagslebens , Beeintrichtigung in der Féhigkeit Lust zu
empfinden und sich fir Dinge zu interessieren

Zugehdrige Operationalisierung im PID-5 : Hypothese:
. Nichts scheint mich wirklich zu interessieren Wird Kriterium Anhedonie durch den
hohen Grad an Depressivitat bei AVPD

* Ich genielle das Leben eigentlich nie
J:Piterfasst?

* Ich bin fast nie glucklich mit dem was ich im Alltag so tue

*  Nichts scheint mir richtig Spafs zu machen

Depressivitit : Definition im Kriterium B des AMPD:

Niedergeschlagenheit, sich elend fiihlen und/ oder Hoffnungslosigkeit, Schwierigkeit sich von solchen
Stimmungen zu erholen Pessivistisches Bild hinsichtlich der Zukunft, tiefgreifende Scham und
Schuldgeflihle, Gefuhl der Minderwertigkeit und Suizidgedanken und suizidales Verhalten:

Zugehdrige Operationalisierung im PID-5

1) Die Welt ware besser dran wenn ich tot ware

W]

Das Leben kommt mir ziemlich trostlos vor

w

: | Operationalisierung der Anhedonie zu wenig trennscharf zur Depressivitdt

4) Ich bin als Person wertlos.

)
)
) Mir kommt alles sinnlos vor
)

Depressivitit (Facette mit hsherer Vergleichbarkeit zwischen DSM IV und

vglw. hohe Korrelation der Anhedonie mit AvPD beruht auf Abbildung von
:: DSM 5)

Abbildung 56: Operationalisierung der Facette Anhedonie und Depressivitat im AMPD (vgl. Falkai & Wittchen,
2015, S. 1069) und (Krueger et al., 2012, bearbeitet durch d. Verf.)

Dariber hinaus stellt sich anhand der Ergebnisse der Stichprobe die Frage, ob die Facette
,Depressivitat” den Typus der AvPD moglicherweise besser abbilden wiirde als die Facette
,Anhedonie”. Schlielllich zeigte die Facette ,,Depressivitat” innerhalb der Stichprobe so-
wohl die hochste Korrelation mit der DSM-1V Kategorie AvPD im Vergleich mit allen tibrigen
Facetten des AMPD als auch im Vergleich zu den (ibrigen DSM-IV PS-Kategorien. Die hohe
Komorbiditat der AvPD mit dem Krankheitsbild der Depression ist empirisch belegt und ist

darin begriindet, dass die Betroffenen aufgrund der Stérung oftmals relativ isoliert sein
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konnen und kein ausgedehntes unterstiitzendes soziales Netzwerk besitzen, das bei der Be-
waltigung von Krisen hilft, was infolge fehlender sozialer Ressourcen die Gefahr von De-
pressivitat wiederum erhoht, so dass die Facette Depressivitat folgerichtig unabdingbar mit
der AvPD gekoppelt sein musste (Verstarkerverlusthypothese nach Lewinsohn (Lewinsohn,

P.M. (1974)); Falkai &Wittchen, 2015).

Dafiir spricht auch, dass der AvPD zugrundeliegende Minderwertigkeits -und Insuffizienzmo-
tive, wie im SKID-II beschrieben (vgl. ,,Geflihle der eigenen Unzulanglichkeit”, Kriterium 4 im
SKID-Il), keine unmittelbare Abbildung im Kriterien-Set der AvPD im AMPD finden, so dass
sich auch hier die Frage stellt, ob die Facette , Depressivitat” in besserer Weise Minderwer-

tigkeits -und Insuffizienzgefiihle abprifen wirde als die Facette ,,Anhedonie”.

In der Literatur herrscht diesbeziiglich Uneinigkeit. So finden sich zum einen empirische Be-
lege dafiir, das Facettenset der AvPD um die Facette ,Depressivitat” zu erweitern. Wahrend
in der Studie von Selbom und Kollegen (2017) die Facette ,,Anhedonie” an einer Stichprobe
von 337 in der Psychiatrie tatigen Arzten, wie bereits erwihnt, signifikant belegt wurde und
zugleich dhnliche Korrelationen mit der nicht spezifischen Facette ,Depressivitat” (Selbom
et al., 2017) festgestellt wurden, findet sich bei Fossati und Kollegen (2013) in einer Studie
an 710 in einer italienischen Gemeinde lebenden Teilnehmern keine signifikante Bestatigung
der Facette ,Anhedonie”, sehr wohl aber der nicht der AvPD zugeteilten Facette ,, Depressi-
vitat” (Fossati et al., 2013). Dartiber hinaus unterstitzt auch weitere Literatur konsequent
die Facette ,Depressivitat” zur Beschreibung der AvPD im AMPD (z.B., Morey et al., 2015;
Lynam et al., 2012). Few et al. fanden heraus, dass die AvPD die einzige der sechs Person-
lichkeitsstérungs-Diagnosen des AMPD war, deren Vorhersage durch ,nicht spezifische

Merkmale” wie die ,,Depressivitat” erhoht wurde (Few et al., 2013).

Demgegenliber finden sich jedoch auch kritische Haltungen in der Literatur hinsichtlich eines
Austausches oder einer Ergdanzung des Kriterien-Sets der AvPD um die Facette ,, Depressivi-
tat“. So gibt es, gleich wenn diese Anregungen von der DSM-5 Work Group prinzipiell aner-
kannt wurden, Bedenken hinsichtlich der diskriminierenden Giiltigkeit der Diagnose der
AvPD. Dariiber hinaus vermutete man, dass die Einbeziehung des Merkmals ,,Depressivitat”
sowohl in den Konzeptualisierungen der Borderline PS als auch der AvPD im AMPD die

Komorbiditat dieser Diagnosen artifiziell erhéhen wiirde (Few et al., 2013). Ahnliche Ein-
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wande finden sich bei Selbom et al. (2017), welche der Empfehlung, die Facette ,Depressivi-
tat” in das Kriterienset der AvPD aufzunehmen, wegen ihrer Unspezifitat gegeniber der
AvPD kritisch entgegentreten. Als Begriindung fiihren auch sie an, dass die Facette ,Depres-
sivitat” fir mehrere Personlichkeitsstorungen (z. B. Borderline PS) relevant sei, folglich ihre
Einbeziehung in das Kriterien-Set der AvPD dazu fiihren wiirde, die Problematik diagnosti-
scher Uberschneidungen zwischen PS zu verschirfen (Selbom et al., 2017). Dies deckt sich
mit den Untersuchungen von Hopwood et al. (2012). So konnten sie nachweisen, dass eine
Erweiterung der Merkmalsliste fur das jeweilige Kriterien-Set der Personlichkeitsstorungska-
tegorien die Kontinuitat zwischen einigen DSM-IV-Konstrukten und DSM-5 Merkmalen ei-
nerseits zwar verbessern kdnnte, diese Anderung jedoch zur einer erhéhten Anzahl diagnos-
tischer Uberschneidung, wie bereits im DSM-IV beschrieben, fiihrt, d.h. eine Erhéhung der
Kontinuitdt beider Modelle mit einer Verringerung der diskriminierenden Validitat verbun-

den war (Hopwood et al., 2012).

Es ware eine interessante Fragestellung weiterer Studien, mit einer gréBeren Patientenan-
zahl anhand des Austausches der Facette ,Anhedonie” durch die Facette ,Depressivitat” im
Kriterien-Set zu Gberprifen, ob einerseits bessere kategoriale Vergleichbarkeit zwischen bei-
den Modellen erreicht werden kénnte und die Vorteile besserer kategorialer Vergleichbar-
keit die damit verbundenen Nachteile erhohter Komorbiditat infolge reduzierter Trenn-

scharfe der Personlichkeitsstorungen iberwiegen wiirden.

Hinweise zu einer potentiellen Optimierung der Operationalisierung des AMPD am Beispiel
einer ,treffenderen” Umsetzung des DSM-5-Konstrukts (Schlechte Korrelation der Facette

Vermeidung von Ndhe).

Demgegenliber scheint die Facette ,Vermeidung von Ndhe” eine deutlich geringere Korrela-
tion mit den Kriterien der AvPD im SKID-Il im Vergleich zu den anderen drei Facetten des
spezifischen Kriterien-Sets der AvPD des DSM-5 zu haben. Auf diesen Sachverhalt soll im Fol-
genden eingegangen werden. In Abb. 57 ist die deutlich schlechtere Korrelation der Facette
,Vermeidung von Nihe“ (r = 0.33) im Vergleich zu den Facetten , Angstlichkeit” (r = 0.55),

»Sozialer Riickzug” (r =0.65) und ,,Anhedonie” (r = 0.64) zur Erinnerung nochmals abgebildet.
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Facette Vermeidung von Nahe

Facettenkombination der
AvPD im AMPD des DSM 5

1) Angstlichkeit

2) Soz. Riickzug

3) Anhedonie

4) Vermeidung von Nihe

Streudiagramm SKID Kriterien der AVPD
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Dimensionaler
Zusammenhang zwischen
AvPD im SKID Il und
zugehoérigem Facettenset
des Kriterium B des AMPD
ersichtlich

Aber:
Deutlich schlechtere
Korrelation der Facette

vgl. Sellbom et al.:
Angstlichkeit : 0,75
Sozialer Riickzug: 0.63
Anhedonie: 0,59

Abbildung 57: Korrelation der AvPD im DSM-IV mit der Facette Vermeidung von Ndhe im AMPD

Im Folgenden soll eine moégliche Ursache hierfiir diskutiert werden. Ein Grund hierfiir kdnnte

in der Operationalisierung der Facette ,Vermeidung von Ndhe” im PID-5-100 liegen:

Die Definition der Facette ,Vermeidung von Nahe” im Kriterium B des AMPD lautet folgen-

dermalen:

»,Vermeidung enger Beziehungen, Liebesbeziehungen, zwischenmenschlicher Beziehungen

und intimer sexueller Beziehungen” (Falkai & Wittchen, 2015, S. 1068).

Ein Motiv der Vermeidung geht aus dem DSM-5 nicht hervor. (vgl. Abb. 58)
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Facette: Vermeidung von Nahe im Krit. B und Operationalisierung im PID-5

Facettendefinition Vermeidung von Ndhe im Kriterien der AvPD im DSM IV:
Kriterium B des AMPD:

* ,Menschen mit AVPD verhalten sich in fiir sie neuen
zwischenmenschlichen Situationen gehemmt, weil sie sich als

Vermeidung enger Beziehungen, unzuldnglich empfinden und geringe Selbstachtung besitzen”

Liebesbeziehungen, zwischenmenschlichen « ,Sie wiinschen sich Liebe und Anerkennung und kénnen von
Beziehungen und intimen sexuellen idealisierten Beziehungen zu Anderen triumen“
Beziehungen * Die Betroffenen kénnen relativ isoliert sein und haben kein
- kein Motiv der Vermeidung ersichtlich ausgedehntes unterstiitzendes soziales Netzwerk, das bei der

Bewadltigung von Krisen hilft
-> Sehnsucht Suche nach Bindung

'v « ,,Obwohl sie fahig sind innige Beziehungen einzugehen, wenn sie

. P . ich der unkritischen Annahme sicher sind, fallt es ihnen oft
Operationalisierung im PID-5 (Items sie :
p '8 ( is) schwer zwischenmenschliche Ndhe aufzubauen. Aus Angst

* bloBgestellt, beschamt oder lacherlich gemacht zu werden, konnen

sie gehemmt sein, Schwierigkeiten haben iiber sich selbst zu
sprechen und intime Gefiihle zuriickhalten”

1) Ich halte romantische Gefuhle lieber aus
meinem Leben heraus

* Sie entwickeln jedoch unter Umsténden eine enge Bindung und

) . . Abhéngigkeit zu den wenigen Menschen mit denen sie befreundet

sexuellen Beziehungen interessiert sind (Komorbiditit zu dependenter Stérung Cluster C)

3) Ich gehe Liebesbeziehungen aus dem Weg

2) Ich bin einfach nicht besonders an

4) Ich bin lieber allein als eine enge
Liebesbeziehung zu jemand Anderem zu N Motiv der Vermeidung: Angst, Scham, Insuffizienz

haben aber Ideal einer Beziehung
Im Gegensatz zu Personen mit schizoider oder schizotyper PS, die mit
Motiv der Vermeidung ? Gleichgiiltigkeit? ihrer sozialen Isolation zufrieden sind, sie sogar bevorzugen, wiinschen
= Eher Schizoide Motivation ? sich Personen mit vermeidend selbstunsicherer PS Beziehungen zu

anderen Menschen und leider sehr unter ihrer Einsamkeit

Abbildung 58: Facette Vermeidung von Nadhe im Kriterium. B und in der Operationalisierung im PID-5 (Falkai &
Wittchen, 2015, S. 1068) und (Krueger et al., 2012), bearbeitet durch d. Verf.

Demgegentiber wird im DSM-IV (wie aus Abb. 58 rechts ersichtlich) ein solches Motiv klar
definiert. So resultiert die Vermeidung kompensatorisch aus Angst-, Scham- und Insuffizienz-
gefuhlen. Aus den Kriterien des DSM-IV geht deutlich hervor, dass ein intensiver ,Wunsch
nach Beziehung und Bindung” besteht. So sehnen sich Menschen mit einer AvPD nach , Liebe
und Anerkennung und kénnen von idealisierten Beziehungen zu anderen tradumen” (Falkai,
Wittchen et al., 2015). Stellt man diesem Sachverhalt nun die Operationalisierung der Fa-
cette ,Vermeidung von Nahe” des Kriteriums B im AMPD durch den PID-5-100 gegentiber,
so wird deutlich, dass die Items des Fragebogens, im Gegensatz zur Definition der Facette im
DSM-5 (kein Motiv genannt), eher ein gegensatzliches Motiv der Vermeidung formulieren,
worin sich der Bindung suchende, sich aber unfdhig fihlende, von Insuffizienz geplagte e
Prototyp des DSM-IV nicht direkt wiederfinden wird. Die Items sind vielmehr so konzipiert,
dass die Vermutung naheliegt, dass sich in der Fragestellung des PID-5-100 des AMPD eher
schizoide Charaktere angesprochen fihlen kdnnten. (vgl.: ,Ich bin einfach nicht besonders
an sexuellen Beziehung interessiert” oder ,,Ich bin lieber alleine, als eine enge Liebesbezie-
hung zu jemanden zu haben”, Krueger et al., 2012). Dies kénnte die vergleichsweise deutlich

geringere Korrelation der Facette ,Vermeidung von Nahe” im Vergleich zu den anderen drei
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storungsspezifischen Facetten der AvPD des AMPD mit den Kriterien des DSM-IV erklaren.
So sehen Spitzer und Williams (1980) im DSM-III die Unterscheidung zwischen den Katego-
rien der Schizoiden Personlichkeitsstorung und der Personlichkeitsstorung mit Vermeidungs-
verhalten in einem Defekt bezliglich Motivation und Fahigkeit zu emotionalem Engagement
(Spitzer und Williams, 1980). Eine derartige motivationale Unterscheidung bleibt in der der-
zeitigen Operationalisierung der AvPD im AMPD ungeachtet. Uberdies sei nebenbei darauf
hingewiesen, dass diejenigen AvPD Patienten mit einer dependenten Komorbiditat als Kom-
pensationsstrategie der AvPD der aktuell geltenden Operationalisierung der Facette ,Ver-
meidung von Nahe” im PID-5 logischerweise am wenigsten beipflichten wiirden, was sich
wiederum zusatzlich einschrankend hinsichtlich der Zielsetzung der Herstellung von Konti-
nuitdt in beiden Modelle auswirkt. In Anbetracht des streng gewdhlten Kriterien-Sets
(strenge Cut-Off Setzung, Priorisierung von Facetten, geringe Anzahl von Facetten fir Sto-
rung zuldssig) wird ersichtlich, dass dies weitreichende Konsequenzen bezlglich einer kate-
gorialen Vergleichbarkeit (bei prinzipiell hoher dimensionaler Vergleichbarkeit) mit sich
bringt. Hier wire eine Uberarbeitung der Items des PID-5-100 zu {iberdenken, welche eine
Umformulierung der Fragen beinhaltet, welche den expliziten Wunsch nach Bindung bei
gleichzeitig bestehenden Motiven der Vermeidung wie Angst und Insuffizienzerleben abbil-

det.

Dieses Vorgehen wurde auch in der aktuellen Literatur empfohlen. So unterstiitzen Selbom
et al. prinzipiell, das Merkmal ,Vermeidung von Nahe als Indikator fiir die AvPD im AMPD
beizubehalten, setzen jedoch hierfiir eine Verbesserung der Operationalisierung voraus, in-
dem die Nahe Problematik im Sinne der Formulierung einer Unfahigkeit, Nahe zuzulassen

konkretisiert wird (Selbom et al., 2017).
Vorschlige weiterer alternativer Facetten im Kriterien-Set der AvPD in der Literatur

Der Vorschlag einer alternativen Facettenauswahl (iber das aktuell bestehende Kriterienset
der AvPD hinaus findet sich in der Literatur zahlreich. So konnten Hopwood et al zeigen, dass,
auch wenn die Kontinuitdt der AvPD-Diagnosen prinzipiell in dimensionalen MalRen im AMPD
wiederhergestellt werden konnte, nicht vorgeschlagene Merkmale zusatzliche Informatio-
nen zur Vorhersage von AvPD Scores erbachten (Hopwood et al., 2012). Selbom und Kollegen
(2017) schlagen liberdies eine Erweiterung des Kriterien-Sets fir die AvPD durch die Facette

,Unassertiveness” (mangelndes Durchsetzungsvermaogen, Schiichternheit, Zogerlichkeit) vor
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(Selbom et al., 2017). Dariber hinaus stellten Anderson et al fest, dass das Merkmal ,,Sub-
missiveness” (Unterwdrfigkeit) die Vorhersage der AvPD im AMPD erhéhen wiirde (Ander-
son et al., 2014). Diese Ergebnisse zeigen eine allgemeine Unterstitzung fir das AMPD, je-
doch auch, dass zusatzliche Forschung erforderlich ist, um diese Ergebnisse zu replizieren
und eine Revision des Kriterien-Sets mit hoherer Validitat rechtfertigen zu konnen (Anderson

et al,, 2014).
Empirische Kritik an der Auswahl der Kriterien-Sets anderer PS-Kategorien im AMPD

Empirische Kritik an der Auswahl des Kriterien-Sets des AMPD besteht auch gegentiber an-
deren Personlichkeitsstérungskategorien. So untersuchten Bach und Selbom (2016) bspw.
das Facettenset der emotional instabilen Personlichkeitsstorung und konnten die Facetten
»,Emotionale Labilitat”, ,Depressivitat”, ,Misstrauen” und , Risikobereitschaft” als charakte-
ristisches Merkmal im Patientenkollektiv der Patienten mit Borderline PS feststellen. Diese
Merkmale stimmen jedoch nur teilweise mit dem vorgeschlagenen DSM-5 Merkmalsprofilen
des AMPD uUberein. So wird die Facette ,Misstrauen” im Kriterien-Set des AMPD nicht Uber-
prift, wahrend zusatzliche Facetten wie ,Impulsivitdat”, ,,Neigung zu riskantem Verhalten”
und , Feindseligkeit” neben Facetten der Domane negative Affektivitat und Verschlossenheit
im Kriterien-Set aufgefiihrt werden. Sie stellen Uberlegungen zu einer Anderung des Merk-
malsprofil des Kriteriums B an, bspw. durch eine Erganzung der Facette ,Misstrauen” sowie
der Facette ,kognitive Wahrnehmungsstorung”, und schlagen vor, die Zahl von Facetten der
Domaédnen negative Affektivitat und Verschlossenheit zu verringern (Bach & Selbom, 2016).
Dies soll exemplarisch die bestehende empirische Kritik an der Zusammensetzung des spezi-
fischen Kriterien-Sets der Kategorien im AMPD Uber das in der vorliegenden Arbeit sehr aus-

fihrlich abgehandelte Beispiel der AvPD hinaus aufzeigen.

6.2.2.3 PROBLEMATIK DER CUT-OFF SETZUNG

Sobald sich die Fragestellung einer Kategorisierung ergibt, welche ,krank” von ,,gesund” un-
terscheiden soll, stellt sich das Problem der Trennschérfe einer Cut-Off-Setzung. Fiedler be-
zeichnet die Kriterien der Storungskategorien des bisherigen DSM-IV-TR (bis DSM-5 Sektion
I1) als unscharf, da die Festlegung von Schwellenwerten nicht empirisch bestimmt worden
sei. So entscheide ein mehr oder weniger erfiilltes Kriterium darliber, ob eine Behandlungs-

notwendigkeit der Storung gegeben ist oder nicht (Fiedler & Herpertz 2016, S 291).
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Die Problematik der hinreichend in der Literatur (Zimmerman M, 1994; Nussbaum und Ro-
gers, 1992) und angewandten klinischen Praxis diskutierten zu niedrigen Cut-Off-Setzung im
SKID-II, welche keiner empirischen Grundlage entstammt, steht hier im Gegensatz zur Ver-
mutung einer zu strengen Cut-Off-Setzung in der bisher nicht ausreichend validierten PID-5-
100 Diagnostik sowie dem SEFP-SE (bisher existiert ausschlieRlich eine Referenzprobe in
Form einer nicht klinischen Stichprobe nach Morey (Morey, 2017b)). Dies hat hinreichende
Konsequenzen auf die Vergleichbarkeit beider Modelle. Wenn man bspw. die Abbildung der
zwanghaften Personlichkeitsstorung in beiden System vergleicht, wird deutlich, dass im
DSM-IV Kriterien im SKID-II ein sehr breites charakterliches Spektrum abdecken, so dass vol-
lig unterschiedliche charakterlich strukturierte Personen innerhalb der Kategorie ,,Zwanghaf-
tigkeit” als positiv gewertet werden (hohe Kombinationsmoglichkeit), was eine groRe Hete-
rogenitat innerhalb einer Storungskategorie mit sich bringt (vgl. Zimmermann, 2013 a), wah-
rend hingegen im AMPD im Kriterium B ausschlieBlich Personen mit erfillten Facetten von
,Perseveration” und ,Zwanghaftigkeit” erfasst werden, also sehr viel weniger oft den Cut-
Off flr die Vergabe einer zwanghaften Personlichkeitsstorung erreichen werden, dafir je-

doch beziiglich der geforderten Kategorie ,Zwang“ homogener eingeordnet werden kénnen.

Dariber hinaus bestehen auch auf Ebene der Kriterien-Sets der spezifischen Storungskate-
gorien des AMPD einige Anfragen bezliglich der gewdhlten Cut-Off-Setzung. So kénnte man
die Hypothese anstellen, dass die spezifischen Kriterien-Sets des Kriteriums B des AMPD in
Relation zu den storungsspezifischen Kriterien des DSM-IV vergleichsweise ,,eng” definiert
wurden, was sich bspw. in der Tatsache zeigt, dass im AMPD hierarchische Bedingungen er-
fillt werden miissen (wie z.B. die Priorisierung einzelner Facetten, z.B. muss die Facette
Angstlichkeit voraussetzend erfiillt sein, um eine Selbstunsichere Persénlichkeitsstérung ver-
geben zu kdnnen), wahrend im DSM-IV (SKID-II) alle Kriterien gleich gewichtet werden. Dies
hat wiederum weitreichende Konsequenzen fir die kategoriale Vergleichbarkeit beider Sys-
teme. Dies soll kurz an einer Fallkonstellation aus dem Patientenkollektiv der vorliegenden
Studie veranschaulicht werden: Die Auswertung des Fallbeispiels ergab, dass die Facette so-
zialer Riickzug, welche nach den Ergebnissen der vorliegenden Studie und der empirischen
Datenlage als einzige Facette das im SKID-Il beschriebene, der AvPD zugehorige Vermei-
dungsverhalten im PID-5 vergleichbar wiedergeben kdnnte, den Cut-Off ganz knapp nicht

erreicht hatte. Somit konnte dieses Merkmal trotz Giberdurchschnittlicher Ausprdgung als
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nicht erfillt gewertet werden. Dariiber hinaus waren die lGbrigen Facetten der Doméane Ver-
schlossenheit wie bspw. ,,Vermeidung von Nahe“ im jeweiligen Merkmalsset nicht integriert,
was bspw. auf eine nicht eindeutige Operationalisierung im PID-5 oder moglicherweise nicht
ganz optimale Facettenauswahl (bspw. bessere Vergleichbarkeit der Facette Depressivitat
mit DSM-IV als Anhedonie) zurtickzufiihren sein konnte, so dass fiir diese Merkmale eben-
falls der Cut-Off nicht erreicht wurde. Somit ergibt sich auch aus diesen unter Punkt 6.2.2.2
beschriebenen ,geringgradigen” Ungenauigkeiten trotz guter dimensionaler Vergleichbar-
keit ein entscheidendes Cut-Off Problem auf kategorialer Ebene bei nur wenigen, nicht 100%

optimal ausgewahlten Merkmalen.

Die starke Einschrankung des spezifischen kategoriendefinierenden Facettensets des Krite-
riums B des AMPD erklart sich aus dem Aufbau des AMPDs aus Kriterium A und B: So werden
beispielsweise Merkmale des DSM-IV (SKID-II) bereits Gber das Funktionsniveau im Kriterium
A Uberprift und werden daher im Merkmalsset des Kriterium B nicht mehr abgefragt, womit
eine sehr viel hohere Spezifitat hinsichtlich einer Kategorie (strengere Cut-Off Setzung) ein-
hergeht. So kritisieren Zimmermann et al. am AMPD eine inhaltliche Uberlappung von
Schweregrad (Kriterium A) und Art der Storung (Kriterium B). Viele der Inhaltsbereiche des
LPFS konnten ebenso als Facetten formuliert werden oder umgekehrt, so dass die gleiche
diagnostische Information erhalten ist (Zimmermann et al., 2013). So wird bspw. ,Vermei-
dung enger Beziehungen“ sowohl im Kriterium A (Subskala: Nahe) als strukturelles Merkmal
als auch als Personlichkeitsmerkmal durch die Facette ,Vermeidung von Ndahe” im Kriterium

B abgepriuft.
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7. LIMITATIONEN

AbschlieBend sollen einige Limitationen der Studie dargelegt werden.

Problematik unterschiedlicher Methodik der Datenerhebung:

Uberdies wurden bei der vorliegenden Studie verschiedene Methoden der Datenerhebung
gewahlt, welche die abweichenden Ergebnisse zwischen den beiden Modellen mitbegriin-
den kénnten. So handelte es sich bei der Erhebung der Persdnlichkeitsdiagnostik des DSM-
IV, wie bereits erwahnt, um eine Fremdeinschatzung mittels Experten, wahrend die Person-
lichkeitsdiagnostik des AMPD durch zwei Selbsteinschdatzungen vom Patienten selbst erho-
ben wurde. Fiedler und Herpertz sehen die Verwendung von Selbstratings mittels Fragebo-
gen als Grundlage der Vergabe von Personlichkeitsstérungsdiagnosen kritisch: ,,Da die Fra-
gebogenerhebungen in aller Regel keine hohen Konkordanzen mit denen von SKID-Il oder
IPDE aufweisen, gilt die Regel, dass PS-Diagnosen nicht auf der Grundlage von Selbstratings
mittels Fragebdgen vergeben werden sollten” (Fiedler & Herpertz, 2016, S. 192). Es bestlinde
bei allen bisherigen Vergleichen hinsichtlich eines Einsatzes von Fragebdgen versus Inter-
views, insbesondere bei einzelnen Stérungsbildern, das Problem unzureichender Konstrukt-
validierung und eher geringer Konkordanzen (vgl. Clark et al., 1997; Dittmann et al., 2001;
Mc Dermuth & Zimmermann, 2005; Miller et al., 2012; Skodol, 2014). Probleme diesbezlig-
lich zeichneten sich v.a. bei Patienten mit schweren psychischen Stérungen und Komorbidi-
taten ab (Fiedler & Herpertz, 2016 S 192). Diesem Kritikpunkt an der Operationalisierung des
AMPDs in Form von Selbsteinschatzungsfragebogen kénnte durch Verwendung von Fremd-
ratingmethoden bspw. durch den Einsatz eines SKID-Il AMPD Interviews Rechnung getragen

werden.
Ursachen abweichender Ergebnisse auf Patientenseite

Selbsteinschatzungen durch den Patienten konnten im Vergleich zu einer Experteneinschat-
zung abweichende Ergebnisse in milderer Schwere hervorbringen aufgrund Tendenzen zur
Dissimulation. Ursachen kdnnten hierbei in geringem Leidensdruck, Angst vor Stigmatisie-
rung, sozial erwiinschtem Antwortverhalten sowie mangelnder Reflexionsfahigkeit und ho-
hem Grad an Ich-Syntonie liegen. Die Fahigkeit und Bereitschaft, sich selbst zu beschreiben,
ist sehr von der Introspektionsfihigkeit des Patienten abhdngig, welche bei strukturell

schwacheren Menschen wiederum deutlich weniger ausgepragt ist.
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Ebenso werden gegensatzliche Phdnomene in der Literatur beschrieben. So verweist Fiedler
darauf, dass bspw. dependente Zlige in den Fragebogenstudien von Patienten selbst zumeist
hoher eingestuft wurden als im Fremdrating. Dies fiihrt Fiedler auf einen Beurteiler Bias zu-
rick. So scheinen sich dependente Personen mdéglicherweise im Interview kompetenter zu
prasentieren, als sie sich selbst bezeichnen wiirden(Fiedler & Herpertz, 2016, S. 192). Ahnlich
scheint es sich bei der Zwanghaften Personlichkeitsstorung zu verhalten. ,,Auch hier erschei-
nen die zwanghaften Personen in Interviews eher akzeptierbar gewissenhaft mitarbeitend,
wahrend die Selbsteinschatzung ein Mehr an Ich-Dystonie (Stérungseinsicht) signalisieren

konnte” (Fiedler & Herpertz, 2016, S.192).
Ursachen abweichender Ergebnisse auf Therapeutenseite

Dem gegenlber sind Ursachen abweichender Ergebnisse auf Therapeutenseite zu nennen:
Geschulte Interviewer gehen auf jedes einzelne Kriterium ein, stellen klarende Nachfragen.
Dabei werden Informationen aus der Gesprachssituation mitbericksichtigt. In Anbetracht
dieses Gesamtkontextes entscheidet schlieflich der Interviewer, ob das jeweilige Kriterium
erfillt ist oder nicht. Sollte innerhalb einer SKID-1l Testung bspw. ein Kriterium (Item) vom
Patienten verneint werden, was wiederum im Widerspruch zum klinischen Eindruck des
Therapeuten stiinde, wiirde der klinische Eindruck des Therapeuten starkere Gewichtung
erhalten, wodurch sich hier eine Diskrepanz beziglich Selbst- und Fremdeinschatzung ab-
zeichnen wird. Aus klinischer Erfahrung kann davon ausgegangen werden, dass die Unter-
schiede zwischen Selbst-und Fremdrating umso hoher ausfallen, je ich-synthoner die von

aullen vermutete Persodnlichkeitsstorung subjektiv als funktionaler Stil erlebt wird.

Problematik geringer Stichprobengréfse
Es steht auRer Frage, dass die Ergebnisse der vorliegenden Studie aufgrund der kleinen Pa-
tientenanzahl in ihrer Aussagekraft deutlich relativiert werden miissen. Daher ware eine

Wiederholung der Studie mit einem deutlich groBeren Patientenkollektiv indiziert.
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8. FAZIT UND AUSBLICK

Im Folgenden soll die vorliegende Arbeit mit einer zusammenfassenden Bewertung der Ver-
gleichbarkeit des aktuellen kategorialen Modells des DSM-IV und des AMPD des DSM-5 so-

wie einer Einschatzung des klinischen Nutzens des AMPD abgeschlossen werden.

Bewertung der empirischen Vergleichbarkeit auf dimensionaler Ebene der Persénlichkeitssto-
rungsdiagnostik

Die vorliegende Arbeit konnte eine hohe Vergleichbarkeit der beiden Modelle auf dimensi-
onaler Ebene empirisch nachweisen, was sich sowohl auf die Korrelation des SKID-II mit der
Beeintrachtigung in der Struktur (Kriterium A) als auch mit den maladaptiven Personlich-

keitsmerkmalen (Kriterium B) bezieht.

Bewertung der empirischen Vergleichbarkeit auf kategorialer Ebene der Persénlichkeitssto-
rungsdiagnostik

Die Fragestellung einer direkten Abbildung derselben Diagnosen in beiden Systemen konnte
in der vorliegenden Arbeit nicht bestatigt werden. Dies wiederum bedeutet, dass ein einge-
schranktes Potenzial besteht ,ein gewisses Ausmall an Kontinuitdt in der bisherigen For-
schung und Praxis sicherzustellen” (Morey und Skodol, 2013), was eine grundlegende Ziel-
stellung des AMPDs war. Trotz guter dimensionaler Vergleichbarkeit beider Modelle bleibt
das Dilemma der Personlichkeitsdiagnostik des DSM-1V folglich auch im AMPD bestehen: ,,So
bedarf es klassifikatorischer wie zugleich dimensionaler Festlegungen, in jedem Fall aber
Festlegungen! Da nur sie eine vergleichbare Erforschung und Beurteilung sozial abweichen-
der Verhaltensweisen und Personlichkeitsstérungen ermoglichen” (Fiedler & Herpertz, 2016,
S.77). Bei direktem Vergleich der klassifikatorischen Festlegungen von DSM-5 und AMPD
konnte jedoch keine signifikante Ubereinstimmung hinsichtlich der jeweiligen Persdnlich-

keitsstorungskategorien aufgezeigt werden.

Bewertung der klinischen Relevanz fiir den Alltag

Darilber hinaus bleibt festzustellen, dass das AMPD, auch wenn es aufgrund seiner offen-
kundig mangelnden Praktikabilitdt und hohen Komplexitat in der Kritik steht (Livesley, 2013),
eine Innovation mit hohem individuellen klinischen Nutzen fiir Patient, Therapeut sowie ge-
meinsamen Therapieerfolg mit sich bringt. Vorschldage zu héherer Praktikabilitdt konnten
bspw. darin liegen, die PID-5-25 Briefform, welche nur Domanen erfasst, als Screening Me-

thode fiir den klinischen Gebrauch zu verwenden. Ein bedeutsamer klinischer Vorteil des
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AMPDs besteht in seiner konsequenten Dimensionalisierung, womit es das ganze Spektrum
an Schweregraden und spezifischen Erscheinungsformen, wie. z.B. ,subklinische Formen“
von Personlichkeitsstorungen, abdeckt, welche im klinischen Alltag die Regel sind (vgl. z.B.
Westen und Arkowitz-Westen, 1998). Dies geht gleichzeitig mit einer geringeren Stigmati-
sierung bei hoher Pravalenz von subklinischen Persdnlichkeitsproblemen einher. Durch Ab-
stufungen der Schweregradskala ergeben sich dariiber hinaus wichtige Hinweise fir die
Wahl der Behandlungsmethode. Durch die Einflihrung der Schweregradskala wird eine PS
starker unter dem Aspekt der Veranderbarkeit wahrgenommen, d.h. graduelle Verbesserun-
gen im Laufe der Behandlung zeichnen sich direkt im Klassifikationssystem ab. Zudem bringt
das AMPD den Vorteil der Diagnosemaglichkeit einer Trait-spezifischen PS mit sich, welche
klinisch relevante Problembereiche deutlich informativer und effizienter abbildet als unspe-
zifische Restkategorien der nicht naher bezeichneten PS im DSM-IV oder ICD 10. Somit zeigt
sich eine Trait-basierte PS-Diagnostik auch klinisch nitzlich ohne Vergabe einer PS-Diagnose
(vgl. Harkness und Lilienfeld, 1997). Aus klinischer Sicht bietet die detaillierte Erfassung von
25 maldadaptiven Facetten somit moglicherweise eine der ,nitzlichsten Neuerung des
AMPD“ (Zimmermann et al., 2013a). Dennoch bleiben Anfragen aus klinischer Sicht: So stellt
sich auch in Anbetracht der in dieser Arbeit beschriebenen Ergebnisse weiterhin die Frage
der Betrachtungsweise von Personlichkeitsstorungsdiagnostik als Zusammenspiel von Ver-
haltensweisen oder komplexeres Zusammenspiel verschiedener Mechanismen. So kdnne
man die bestehende hohe Komorbiditat und das Vorliegen variabelster maladaptiver Facet-
ten als psychischen Kompensationsmechanismus von zugrunde liegenden Defiziten bewer-
ten, welche sich erschwerend auf die Diagnostik auswirken. Dies lasst schlieRen, dass es fir
eine optimale Betrachtung der Personlichkeitsdiagnostik Gberdies eines erweiterten Blick-
winkels hinsichtlich Hypothesen lber psychische Mechanismen und aufrechterhaltende Be-
dingungen bedarf, die den Mustern an Verhaltensweisen im Einzelfall zugrunde liegen. Denn
eines scheint die vorliegende Arbeit klar zu belegen und knipft an die Worte Zimmermanns
an: ,Es bendtigt zur Diagnostik von Persdnlichkeitsstérungen eine Sprache, die komplexer ist

als die reine Verhaltensbeschreibung” (Zimmermann et al., 2015).
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TABELLE ANHANG 1:HAUFIGKEITEN SCHULABSCHLUSSE

Schulabschluss

Kumulierte Pro-

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente zente

Glltig noch in der Schule 1 2,0 2,0 2,0

Haupt- / Volksschulabschluss, 3 6,0 6,0 8,0

ohne Quali/Abschluss

Haupt-/  Volksschulabschluss 7 14,0 14,0 22,0

mit Quali/Abschluss

Realschulabschluss/  Mittlere 17 34,0 34,0 56,0

Reife

Abitur/ Fachabitur 22 440 44.0 100,0

Gesamt 50 100,0 100,0

TABELLE ANHANG 2: PARTNERSITUATION HAUFIGKEITEN

Partnersituation

Kumulierte Pro-

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente zente

Giiltig kurzfristig (<1Jahr) kein Part- 10 20,0 20,0 20,0

ner

langfristig (>1Jahr) dauerhaft 17 34,0 34,0 54,0

kein Partner

wechselnde Partner (unver- 1 2,0 2,0 56,0

bindliche Beziehungen, die

keinen echten Rickhalt bieten)

fester Partner, zusammen le- 16 32,0 32,0 88,0

bend

fester Partner, nicht zusam- 6 12,0 12,0 100,0

men lebend

Gesamt 50 100,0 100,0
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TABELLE ANHANG 3: KREUZTABELLE PERSONLICHKEITSSTORUNG NACH SKID-II ERFULLT UND GESCHLECHT

Kreuztabelle

Geschlecht

mann-
lich weiblich Gesamt

Personlichkeitssto- keine Personlichkeits- Anzahl 10 8 18
rung irgendeine, stérung
mind.1
% innerhalb von Ge- 385% 33,3% 36,0%
schlecht
mind. 1 Personlich- Anzahl 16 16 32

keitsstérung
% innerhalb von Ge- 61,5% 66,7% 64,0%
schlecht

Gesamt Anzahl 26 24 50

% innerhalb von Ge- 100,0% 100,0% 100,0%
schlecht

TABELLE ANHANG 4: KREUZTABELLE MIND. EINE PERSONLICHKEITSSTORUNG UND STATTION

Kreuztabelle

Station

Station 1 Station 7 Gesamt

Personlichkeitsstorung  keine  Personlichkeits- Anzahl 9 9 18
irgendeine, mind.1 storung

% innerhalb von Sta- 39,1% 33,3% 36,0%

tion
mind. 1 Personlichkeits- Anzahl 14 18 32
stérung
% innerhalb von Sta- 60,9% 66,7% 64,0%
tion
Gesamt Anzahl 23 27 50

% innerhalb von Sta- 100,0% 100,0% 100,0%
tion
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TABELLE ANHANG 5: ANZAHL KINDER

Anzahl_Kinder

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
T T
Gultig 0 41 82,0 82,0 82,0
1 5 10,0 10,0 92,0
2 3 6,0 6,0 98,0
5 1 2,0 2,0 100,0
Gesamt 50 100,0 100,0
TABELLE ANHANG 6: SCHULABSCHLUSS
Schulabschluss
Gultige Pro- Kumulierte
Haufigkeit Prozent zente Prozente
Gul- noch in der Schule 1 2,0 2,0 2,0
tig
Haupt- /  Volksschulab- 3 6,0 6,0 8,0
schluss, ohne Quali/Ab-
schluss
Haupt-/ Volksschulabschluss 7 14,0 14,0 22,0
mit Quali/Abschluss
Realschulabschluss/ Mittlere 17 34,0 34,0 56,0
Reife
Abitur/ Fachabitur 22 44,0 44,0 100,0
Gesamt 50 100,0 100,0
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TABELLE ANHANG 7: HAUFIKEIT DEPENDENTE PERSONLICHKEITSSTORUNG

Dependente Personlichkeitsstérung

Gultige Pro- Kumulierte
Haufigkeit zente Prozente
Gul- nicht erfallt 49 98,0 98,0
tig
Cut-Off  er- 1 2,0 100,0
fallt
Gesamt 50 100,0
TABELLE ANHANG 8: HAUFIGKEIT ZWANGHAFTE PERSONLICHKEITSSTORUNG
Zwanghafte Personlichkeitsstorung
Gultige Pro- Kumulierte
Haufigkeit zente Prozente
Gul- nicht erfallt 28 56,0 56,0
tig
Cut-Off er- 22 44,0 100,0
fallt
Gesamt 50 100,0
TABELLE ANHANG 9: HAUFIGKEIT PARANOIDE PERSONLICHKEITSSTORUNG
Paranoide Personlichkeitsstérung
Gultige Pro- Kumulierte
Haufigkeit zente Prozente
Gul- nicht erfallt 39 78,0 78,0
tig
Cut-Off  er- 11 22,0 100,0
fallt
Gesamt 50 100,0
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TABELLE ANHANG 10: HAUFIGKEIT SCHIZOTYPISCHE PERSONLICHKEITSSTORUNG

Schizotypische Personlichkeitsstérung

Gultige Pro- Kumulierte
Haufigkeit zente Prozente
Gul- nicht erfillt 49 98,0 98,0
tig
Cut-Off er- 1 2,0 100,0
fallt
Gesamt 50 100,0
TABELLE ANHANG 11: HISTRIONISCHE PERSONLICHKEITSSTORUNG
Histrionische Personlichkeitsstérung
Gultige Pro- Kumulierte
Haufigkeit zente Prozente
Gul- nicht erfallt 48 96,0 96,0
tig
Cut-Off  er- 2 4,0 100,0
fullt
Gesamt 50 100,0
TABELLE ANHANG 12 HAUFIGKEIT NARZISSTISCHE PERSONLICHEITSSTORUNG
Narzisstische Personlichkeitsstérung
Gultige Pro- Kumulierte
Haufigkeit zente Prozente
Gul- nicht erfallt 42 84,0 84,0
tig
Cut-Off  er- 8 16,0 100,0
fallt
Gesamt 50 100,0
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TABELLE ANHANG 13: HAUFIGKEIT BORDERLINE-PERSONLICHKEITSSTORUNG

Borderline Personlichkeitsstorung
Gultige Pro- Kumulierte
Haufigkeit Prozent zente Prozente
T T T
Gul- nicht erfallt 41 82,0 82,0 82,0
tig
Cut-Off er- 9 18,0 18,0 100,0
fallt
Gesamt 50 100,0 100,0
TABELLE ANHANG 14: HAUFIGKEIT ANTISOZIALE PERSONLICHKEITSSTORUNG
Antisoziale Persdnlichkeitsstérung
Giltige Pro- Kumulierte
Haufigkeit Prozent zente Prozente
Gyl- nicht erfallt 48 96,0 96,0 96,0
tig
C“ut-Off er- 2 4,0 4,0 100,0
fallt
Gesamt 50 100,0 100,0
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SCHAUBILD ANHANG 8: ERFULLTE KRITERIEN SKID-II SCHIZOTYPISCHE PERSONLICHKEITSSTORUNG
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SCHAUBILD ANHANG 9: ERFULLTE KRITERIEN SKID-Il PARANOIDE PERSONLICHKEITSSTORUNG
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SCHAUBILD ANHANG 10: ERFULLTE KRITERIEN SKID-1l ZWANGHAFTE PERSONLICHKEITSSTORUNG
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SCHAUBILD ANHANG 11: ERFULLTE KRITERIEN SKID-Il DEPENDENTE PERSONLICHKEITSSTORUNG
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Info Studie ,Persénlichkeitsstile”

Liebes Stationsteam,

Im Rahmen einer Zusammenarbeit mit der Universitdt Kassel ist in den folgenden Monaten eine Studie auf
verschiedenen Stationen der Klinik Windach geplant. Es werden mehrere Fragbogen abgefragt, die das Thema
Personlichkeitsstorungen betreffen. Hintergrund dafiir ist eine psychometrische Priifung des neu auf Deutsch
Ubersetzten Selbsteinschatzungsfragebogens zur Erfassung der Skala des Funktionsniveaus der Personlichkeit
nach DSM-5, ein Teil eines neu vorgeschlagenen Modells zur differenzierteren Erfassung von Personlichkeits-
storungen. Geplant ist, dass die Fragebogen-Erhebung in einem zugeteilten Raum, computergestiitzt stattfin-
det und durch Janina Winter betreut wird. Mit einem Teil der Patienten, die die Fragebdgen ausgefiillt haben,
sollen aufRerdem SKID-II Interviews gefiihrt werden. Diese werden von Stefanie Kaltenmarkner und Janina Win-
ter durchgefiihrt.

Da wir eine moglichst groRRe Stichprobe benétigen, sind wir bei der Rekrutierung der Patienten auf Unterstit-
zung angewiesen und wiirden uns sehr freuen, wenn die Patienten bei Aufnahme dazu motiviert werden, an
der Studie teilzunehmen!

Dazu wird es in Kiirze einen kleinen Infotext fur die Patienten geben, der dann ausgegeben werden kann. Teil-
nehmen konnen alle Patienten mit ausreichenden Deutschkenntnissen und hinreichend stabiler psychischer
Verfassung.

Flr Fragen stehen wir immer gerne zur Verfigung!

Stefanie Kaltenmarkner,
Alica Frenz,

Janina Winter (nwinter@student.uni-kassel.de)
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

An der Klinik Windach wird in den kommenden Wochen in Zusammenarbeit mit der Universitit Kassel eine Studie
durchgefithrt. Diese Studie beschiftigt sich mit dem Thema Personlichkeit und hat zum Ziel die Individualitit einer
Person bestméglich zu erfassen.

Dafiir wirden wir uns tber Ihre Unterstiitzung freuen! Die Ergebnisse kénnen IThnen, wenn Sie méchten, im Rah-
men Thres Aufenthalts zum einen aufschlussreiche Einblicke in den eigenen persénlichen Stil geben und zum anderen
auch hilfreiche Zusatzinformationen fiir die therapeutische Zusammenarbeit enthalten. Die Nutzung Threr Daten
fir wissenschaftliche Zwecke erfolgt selbstverstindlich dann anonymisiert.

Es besteht entweder die Méglichkeit an einem Termin zur Fragebogenteilnahme oder an zwei Terminen zur Frage-
bogenteilnahme und einem persénlichen Interview teilzunehmen. Die Dauer des Fragebogens belduft sich auf ca.
30-45 Minuten, die Teilnahme am Interview nimmt ca. 60-90 Minuten in Anspruch. Fir eine Terminabsprache wird
Sie Frau Kaltenmarkner kontaktieren.

Bei Fragen oder fiir weitere Informationen kénnen Sie gerne Frau Kaltenmarkner, Frau Frenz und Frau Winter

ansprechen.

Wir freuen uns darauf, Sie kennen zu lernen! Vielen Dank!

Teilnahme gewiinscht:

D Ja D Nein

I:l Mit personlichem Interview

Name:
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Patientenaufklarung zur Teilnahme an der Studie

Personlichkeitsstile (SEFP-SE)

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,
Vielen Dank fir Ihr Interesse an unserer Studie!

Die Universitat Kassel fiihrt in Zusammenarbeit mit verschiedenen Kliniken, u.a. der Klinik Windach
am Ammersee, eine Studie zum Thema Personlichkeit durch. Bitte lesen Sie sich alles durch und be-
statigen lhre Einwilligung dann mit Ihrer Unterschrift.

Hintergrund und Ziel der Studie:

Unsere Personlichkeit beeinflusst alle Lebensbereiche, wie wir den Kontakt mit anderen gestalten
und auch wie wir uns selbst erleben. Die Annahme ist, dass unsere individuellen Eigenschaften auch
beeinflussen, wie wir schwierige Situationen im Alltag erleben und wie wir mit ihnen umgehen. Das
Wissen um diese Eigenschaften kann im Umgang mit schwierigen Situationen hilfreich sein. In dieser
Studie sollen Daten zu lhrem personlichen Stil erhoben werden, um mehr Informationen Uber ver-
schiedene personliche Eigenschaften und Einstellungen zu erhalten. So kdnnen gegebenenfalls Riick-
schlisse flr eine ganz individuell abgestimmte Therapieplanung bei psychischen Erkrankungen gezo-
gen werden und Schwierigkeiten in verschiedenen Lebensbereichen besser verstanden werden.

Ablauf der Studie:

Ihre Teilnahme an der Studie ist freiwillig und kann jederzeit ohne Angabe von Griinden, folgenlos
widerrufen werden. Auch die Datenerhebung kdnnen Sie jederzeit folgenlos abbrechen. In der fol-
genden Studie werden lhnen verschiedene Fragen zu lhren Einstellungen und dem, wie Sie sich selbst
und andere erleben, gestellt. Dies wird ungefahr eine Stunde beanspruchen.

Datenschutz:

Ihre Daten werden anonymisiert erhoben und nur zu Forschungszwecken EDV-gestiitzt verarbeitet
und elektronisch gespeichert. Die Fragebogendaten werden dafiir auf dem Server der Universitat Kas-
sel (Standort Kassel) und auf elektronischen Datentragen gespeichert. Alle Mitarbeiter der Studie un-
terliegen der Schweigepflicht und behandeln Ihre Daten vertraulich. Die gesammelten anonymisier-
ten Studiendaten aller Teilnehmer kénnen dann fiir wissenschaftliche Darstellungen und Veroffentli-
chungen verwendet werden, lassen aber in keinem Fall Riickschliisse auf Sie zu.

Diese Studie erfolgt unter Betreuung von Prof. Dr. phil. Cord Benecke und M.Sc. Psychologie Steffen
Miuller am Lehrstuhl fiir klinische Psychologie und Psychotherapie der Universitat Kassel sowie der
psychosomatischen Klinik Windach am Ammersee unter der arztlichen Leitung von Dr. G6tz Berber-
ich.

Bei Fragen wenden Sie sich gerne an die anwesende Untersuchungsleitung.
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Sollten Sie noch weitere Fragen in Bezug auf die Studie haben, kénnen Sie sich jederzeit an die Stu-
dienleitung (Prof. Dr. Cord Benecke; Universitat Kassel, Institut flir Psychologie; Tel: 0561 — 804 3630;
e-mail: benecke@uni-kassel.de) wenden.
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Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der Studie

Personlichkeitsstile

Ich habe die Information und Einverstandniserklarung gelesen und verstanden. Ich nehme freiwillig an der oben
genannten Studie der Universitdt Kassel zur Personlichkeit teil. Ich wurde schriftlich und mindlich ber die
Studie aufgekldrt und alle meine Fragen wurden beantwortet.

Meine Daten unterliegen dem Datenschutz und werden nur anonymisiert zu Forschungszwecken veréffentlicht.

Ich gebe hiermit freiwillig meine Zustimmung zur Teilnahme an der Studie zur Persdnlichkeit. Eine Kopie dieser
Einverstdndniserklarung wurde mir ausgehandigt.

Ort, Datum Name Geburtsdatum

Unterschrift d. Teilnehmers/Teilnehmerin
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Teil Il

Bei Teilnahme an den Interviews:

In einem Interview werden Ihnen noch weitere Fragen zu Ihrem Selbsterleben gestellt. Die Interviews werden
auf Tonband aufgenommen, auf elektronischen Datentrdgern gespeichert und von wissenschaftlichen Mitar-
beitern dieser Studie ausgewertet. Alle Mitarbeiter dieser Studie unterliegen der Schweigepflicht und verarbei-
ten und verwahren die Tonbandaufnahmen mit groBter Sorgfalt, sodass alle geltenden Datenschutzrichtlinien
eingehalten werden und Ihre Daten streng vertraulich behandelt werden. Die Verarbeitung der Interviews er-
folgt ausschlieBlich fir wissenschaftliche Zwecke. Sie kdnnen jederzeit Ihre Teilnahme am Interview, ohne An-
gabe von Griinden, folgenlos abbrechen und kénnen jederzeit die Loéschung lhres Interviews verlangen. Eine
spatere wissenschaftliche Darstellung und Veréffentlichung der Ergebnisse erfolgt anonymisiert und erlaubt
keine Riickschlisse auf die einzelnen Teilnehmer.

Bei Teilnahme an den Interviews:

Ich erkldre mich auch damit einverstanden, dass das mit mir gefiihrte Interview zu Forschungszwecken auf Ton-
band aufgezeichnet, auf elektronischen Datentridgern gespeichert und ausgewertet wird.

Ort, Datum Name Geburtsdatum

Unterschrift d. Teilnehmers/Teilnehmerin
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Studie: | Personlichkeitsstile”

12.06.2HB Sehr geshrte Frau Winter,

Sefe 1 von 1
die Ethik-Kommission des Fachbereichs Humamwissenschaften hat sich in ihrer Sitzung am 8. Juni
2018 mit lhrer Studie befasst Vielen Dank fir das Einreichen der vorgeschlagenen Modifikationen.
Die Studie kann nun als ethisch unbedenklich eingestuft werden.

Wir wiinschen Ihnen viel Erfolg mit Ihrem Projekt.

Mit freundlichen Griilen
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Signd James
Vorsitzende der Ethikkommission FBD
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Affidavit

LUDWIG- N (=

MAXIMILIANS- Promotionsbiiro
I_Mu UNIVERSITAT Medizinische Fakultat
MONCHEN

Kaltenmarkner, Stefanie Christine

MName, Vorname

Ich erkldre hiermit an Eides statt,

dass ich die vorliegende Dissertation mit dem Titel

Vergleich des Alternativen Modells des DSM-5 mit der Kategorialen Persénlichkeitsdiagnostik nach DSM-IV/DSM-5

selbstandig verfasst, mich auer der angegebenen keiner weiteren Hilfsmittel bedient und alle
Erkenntnisse, die aus dem Schrifttum ganz oder annahernd lbernommen sind, als solche kenntlich
gemacht und nach ihrer Herkunft unter Bezeichnung der Fundstelle einzeln nachgewiesen habe.

Ich erklare des Weiteren, dass die hier vorgelegte Dissertation nicht in gleicher oder in ahnlicher
Form bei einer anderen Stelle zur Erlangung eines akademischen Grades eingereicht wurde.

Miinchen, 24.01.2021 Kaltenmarkner, Stefanie Christine

Ort, Datum Unterschrift Doktorandin bzw. Doktorand
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