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Zusammenfassung
Personlichkeitsorganisation bei verschiedenen psychiatrischen Storungsbildern

Margit Rita Liibking

Fragestellung: Die Organisation oder Struktur einer Personlichkeit wird verstanden als
ganzheitliches Gefiige von psychischen Dispositionen, die alles umfassen, was im Erle-
ben und Verhalten des Einzelnen regelhaft, repetitiv abliduft. Kernberg beschreibt drei
Ebenen der Personlichkeitsorganisation, denen einzelne Personlichkeitsstorungen zu-
ordnete werden. Als Instrument zur Diagnostik struktureller Stérungen entwickelte er
das Strukturelle Interview, dessen Weiterentwicklung, das Strukturierte Interview zur
Personlichkeitsorganisation, seit 2004 in einer deutschsprachigen Version (STIPO-D)
vorliegt. Untersucht wurde der Zusammenhang zwischen dem Strukturniveau, gemes-
sen mit dem STIPO-D, und psychiatrischen Stérungsbildern nach DSM-IV, diagnosti-
ziert mit SKID-I und SKID-IL

Methode: Anhand der Daten von 125 Patienten wurden Gruppenvergleiche beziiglich
der Subdimensionen des STIPO-D und den ermittelten Diagnosen auf der Achse I bzw.
Achse II des DSM-IV berechnet.

Ergebnisse: Patienten mit einer Personlichkeitsstorung wiesen ein signifikant niedrige-
res Strukturniveau auf, als Patienten ohne Personlichkeitsstorung. Patienten mit zwei
oder mehr Personlichkeitsstorungen hatten dagegen kein signifikant niedrigeres Struk-
turniveau als Patienten mit einer Personlichkeitsstorung. Patienten mit einer Achse I
Storung lagen im Strukturniveau hoher als solche, die komorbid eine Achse II Stérung
aufwiesen.

Diskussion: Die Ergebnisse unterstiitzen die Annahme, dass Strukturniveau und Per-
sonlichkeitsstorung nicht unabhingig voneinander sind, in vielfiltiger Weise. Das Mo-
dell Kernbergs (Zuordnung bestimmter Personlichkeitsstorungen zu einem der drei
Strukturniveaus) konnte anteilig bestétigt werden.
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1. Einleitung

Uber einen langen Zeitraum betrachtete man psychische Stérungen vor allem unter dem
Aspekt des unbewussten psychischen Konflikts. Nicht zuletzt durch den Einfluss ent-
wicklungspsychologischer Forschungsergebnisse veridnderten sich die psychodynami-
schen Konzepte, sodass Entwicklungsdefizite der Personlichkeit zunehmend Einfluss
auf das psychodynamische Krankheitsverstindnis gewannen und das Konzept der Per-
sonlichkeitsstruktur eine zentrale Bedeutung erlangte. Otto F. Kernbergs Arbeiten, in
denen er bereits in den 1970er Jahren verschiedene Funktionsniveaus der Personlich-
keitsorganisation beschrieb und ihnen Personlichkeitsprototypen zuordnete, trugen we-
sentlich zu einer Weiterentwicklung dieser Sichtweise bei. Damit einhergehend entwi-
ckelte Kernberg das Strukturelle Interview, in dem neben der Psychopathologie auch die
Psychodynamik und die Struktur einer Person erfasst werden konnen. Infolge dieses
wegweisenden Ansatzes wurden weitere diagnostische Interviews entwickelt, die so-
wohl im Rahmen wissenschaftlicher Untersuchungen als auch im klinischen Kontext

zunehmend hiufiger verwendet werden.

In der vorliegenden Arbeit wird zunéchst die historische Entwicklung des Strukturbeg-
riffs von Freud bis hin zu neueren Forschungsarbeiten beschrieben. Die Auswahl der
Konzepte erfolgte unter dem Aspekt ihrer Bedeutsamkeit im Hinblick auf das Thema
dieser Arbeit. Ein Anspruch auf Vollstindigkeit kann dabei nicht erhoben werden.
Ebenso zeigte sich, dass wesentliche Aspekte des Strukturbegriffs zwar eine lange Tra-
dition innerhalb der psychoanalytischen Forschung haben, dass sie aber durchaus unter-
schiedlich gesehen wurden und deshalb nicht ohne weiteres auf neuere Konzepte iiber-

tragbar sind.

Danach wird ein kurzer Uberblick iiber die Entwicklung von Instrumenten zur Messung
der Struktur gegeben, bevor schlieBlich vier neuere Interviews zur Diagnostik der Per-
sonlichkeitsstruktur genauer beschrieben werden. Auf Inhalte und Methode des Struktu-
rierten Interviews zur Personlichkeitsorganisation in seiner deutschsprachigen Version
(STIPO-D), wird dabei ausfiihrlich eingegangen. Wihrend fiir die englischsprachige
Version dieser Weiterentwicklung des Kernbergschen Interviews bereits Validie-

rungsstudien durchgefiihrt wurden, steht eine Validierung fiir das STIPO-D noch aus.



Die vorliegende Arbeit ist somit Teil einer breit angelegten Studie, die die Validierung
des STIPO-D sowie die Validierung der OPD-2 Strukturachse zum Ziel hat. Als ein As-
pekt der externen Validitit soll im letzten Teil der vorliegenden Arbeit der Frage nach-
gegangen werden, ob und in welcher Weise ein Zusammenhang zwischen dem Struk-
turniveau der Personlichkeitsorganisation gemessen mit dem STIPO-D und psychiatri-
schen Storungsbildern sowohl auf der Achse I als auch auf der Achse II des DSM-IV
besteht.

2. Entwicklungen und Konzepte des Strukturbegriffs in der Psychoanalyse

Eine verbindliche allgemeingiiltige Definition des Strukturbegriffs gibt es nicht, Viel-
mehr wird der Begriff der Struktur immer dann herangezogen, wenn es darum geht ,,den
inneren Aufbau eines Ganzen, seine Regelhaftigkeiten und funktionalen Zusammen-
hiinge, sowie die Geschichte seiner Entstehung zu kennzeichnen* (Rudolf 2008, 2). Da
es hier ausschlieBlich um die Struktur der Personlichkeit gehen soll, kann sie als ganz-
heitliches und relativ zeitstabiles Gefiige von psychischen Dispositionen verstanden
werden, das den Verlauf aller intrapsychischen Prozesse aber auch die Gestaltung der
intrapersonellen Beziehungen wesentlich beeinflusst. Die Struktur der Personlichkeit
entwickelt sich lebensgeschichtlich und beinhaltet die Erfahrungen eines Individuums,

die in der Gegenwart wirksam werden.

Folgt man Kiichenhoff (2008), so kennt die Psychoanalyse im wesentlichen drei hetero-
gene Verwendungsarten des Begriffs Struktur:

1. Struktur als geschichtlich gewordenes, aber aktuell festgefiigtes Ensemble von
Personlichkeitseigenschaften;

2. Struktur als Zusammenspiel seelischer Kriifte wie z.B. von Ich, Es und Uberich
im Strukturmodell Freuds;

3. das Denken in Strukturniveaus (bzw. Integrationsniveaus der psychischen Struk-
tur), das heute vor allem fiir die Operationale psychodynamische Diagnostik
(Arbeitskreis OPD 1996) bedeutsam ist. Hier wird von unterschiedlichen Integ-
rationsniveaus der psychischen Struktur ausgegangen. Sie zeigen an, dass der

psychische Apparat gut voneinander abgrenzbare Integrationsstufen kennt, die
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sich durch eine spezifische Konstellation operationalisierbarer Elemente unter-

scheiden.

Rudolf, in dessen Forschungsarbeiten der Strukturbegriff von zentraler Bedeutung ist
(2006, 2008), sieht die Funktion der Struktur darin, ,,die intrapsychische und psychoso-
matische Organisation und Regulation so zu leisten, dass ein gewisses Wohlbefinden
und Selbstwertgefiihl sichergestellt ist und interpersonell die Beziehungen zu den wich-
tigen Anderen auf eine individuell befriedigende Weise aufrechterhalten werden kann*
(Rudolf 2008, 6). Das kann in einer intentionalen oder pathischen Ausrichtung gesche-
hen. Wihrend bei der intentionalen Richtung aktiv gestaltende, produktive und konflikt-
l6sende Aktivitdat im Vordergrund steht, geht es bei der pathischen Ausrichtung darum,
Zustinde, die der Person schaden konnten, wie z.B. Verlassen-Sein, narzisstische Krin-
kung, Bediirfnisfrustrationen oder Angstiiberflutung, abzubauen, um das innere Gleich-
gewicht zu stabilisieren und das Beziehungsgleichgewicht wieder herzustellen. Bereits
an diesen Beispielen wird deutlich, dass ,,Struktur* kein ,,metapsychologisches Kon-
strukt von mehr oder weniger spekulativem Charakter* ist. Vielmehr konnen alle struk-
turellen Funktionen bezogen auf die Gesamtpersonlichkeit als ,,Fihigkeit zu* gekenn-

zeichnet, handlungsnah operationalisiert und empirisch untersucht werden.

Rudolf (2008) unterscheidet drei Zielrichtungen der strukturellen Funktionen: differen-
zieren, integrieren und regulieren. Mit Hilfe der differenzierenden Funktion konnen
Unterteilungen geschaffen und Dinge auseinandergehalten werden. Dies ist z.B. beim
Thema der Selbst-Objekt-Differenzierung von hoher Bedeutung. Sie markiert zum einen
einen wesentlichen Entwicklungsschritt, beschreibt zum anderen aber auch die stindig
erforderliche Leistung, Selbst und Objekte auseinander zu halten, um einer Diffusion
entgegenzuwirken und eine realititsgerechte Wahrnehmung des Selbst und der Objekt-
welt sicherzustellen. Zu den differenzierenden Funktionen gehort die Affektdifferenzie-
rung ebenso wie die Selbstreflexion, die als Teilaspekt der Selbstwahrnehmung die un-
terschiedlichen psychischen Innenbewegungen differenziert wahrnimmt, um sie verste-
hen zu konnen. Auch die Fihigkeit, variable Bindungen aufbauen zu konnen, setzt eine
Differenzierungsfahigkeit voraus. Je nach emotionaler Besetzung der anderen Personen,

werden unterschiedliche innere Objektrepriasentanzen aufgebaut und die dulleren Bezie-
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hungsformen entsprechend gestaltet. In dhnlicher Form gilt dies auch fiir die strukturelle
Fahigkeit zur Loslosung von emotional hoch besetzten Objekten. Die differenzierte
Wahrnehmung des Getrenntseins mobilisiert einerseits einen schmerzlichen Affekt, ist

andererseits aber auch die Voraussetzung dafiir, diesen Affekt addquat zu integrieren.

Die integrative Funktion der Struktur ist der Fahigkeit zur Differenzierung entgegen-
gesetzt. Sie bezieht sich z.B. auf die ganzheitliche Objektwahrnehmung, die einerseits
eine kognitive Differenzierung zwischen Selbst und Objekt voraussetzt, andererseits a-
ber auch die Fihigkeit beinhaltet, sowohl negative als auch positive Aspekte einer ande-
ren Person zu sehen und sie gleichermafBen auf diese zu beziehen. Eine Nichtintegration
dieser unterschiedlichen Aspekte kann spiter die Grundlage zu Dissoziierungs- und
Spaltungsvorgidngen werden. Ebenso werden Selbstbild und Identitédt integrativ kon-
struiert und nicht durch Eigenwahrnehmung aufgedeckt. Dabei besteht die psychische
Integrationsleistung darin, dass verschiedene, moglicherweise auch widerspriichliche
Teilaspekte zu einem kohirenten Selbst zusammengefiigt werden miissen. Als weitere
integrative Funktion nennt Rudolf die Fahigkeit zur Internalisierung und die Fihigkeit,
objektbezogene Affekte auszubilden. Sie beschreibt die Hereinnahme des Anderen in
das eigene System. ,,Die gelungene Integration der Wahrnehmung des Selbst und der
Objekte fithrt dazu, dass ein facettenreiches Bild beider Substrukturen gezeichnet wer-
den kann. Je geschlossener dieses Bild ist, desto plastischer kann es an andere vermittelt
und von ihnen verstanden werden.* (Rudolf 2008, 8). Aspekte der Kommunikation wie
das Verstehen von Affekten des Anderen und die Reziprozitit stellen ebenfalls integra-
tive Leistungen dar. ,,Die Fahigkeit zur Integration ist die wichtigste Voraussetzung da-
fiir, dass ein Individuum im Laufe seiner lebensgeschichtlichen Entwicklung Erfahrun-
gen in sich hineinnimmt und aneignet und dadurch heranreift.“ (Rudolf 2008, 9). Die
Qualitédt der Integration ist deshalb ein wesentliches Kriterium fiir die Beurteilung des
Funktionsniveaus der Struktur, wobei zwischen einem guten, miligen, geringen sowie

einem desintegrierten Strukturniveau unterschieden wird.
Die regulierenden strukturellen Funktionen beziehen sich auf das Herstellen des

intrapsychischen Gleichgewichts in den unterschiedlichen Bereichen. Rudolf nennt hier

zunéchst die Impulssteuerung und die Affekttoleranz. Die Abwehrprozesse, die im tra-
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ditionellen psychoanalytischen Verstindnis das bedeutsamste Regulationssystem dar-
stellen, dienen zur Regulation von intrapsychischen Spannungszustinden. Die struktu-
relle Funktion der Kontaktaufnahme und der emotionalen Mitteilung beinhaltet die Re-
gulation von Nihe und Distanz durch die Fahigkeit zur Kontaktaufnahme und der emo-
tionalen Mitteilung. Vor allem ist aber auch die Selbstwertregulierung diesem Bereich
der strukturell steuernden Funktionen zuzuordnen, da auch der Selbstwert als veridnder-
bares System immer wieder ins Gleichgewicht gebracht werden muss. Als wichtige De-
terminanten dieser verschiedenen Regulierungsprozesse nennt Rudolf die Intensitét des
zu Steuernden, die Reaktionsschwelle, die Intensitit und Dauer sowie die Qualitdt der

Reaktion (Rudolf 2008).

Nachdem Definitionen und einige wesentliche Aspekte des Strukturbegriffs nach heuti-
gem Verstidndnis beschrieben wurden, soll im folgenden Abschnitt die Entwicklung des
Strukturbegriffs in den unterschiedlichen Richtungen der Psychoanalyse dargestellt

werden.

2.1 Triebtheoretische Konzepte

Die grundlegende Annahme der Triebtheorie besteht darin, dass der Mensch von endo-
genen, d.h. von angeborenen Trieben bzw. Grundbediirfnissen gesteuert wird. Unter ei-
nem Trieb ist ein dynamischer, innerseelischer Vorgang zu verstehen, der mit organis-
mischen Zustinden in Verbindung steht und in seiner Dranghaftigkeit die motivationale
Grundlage sowohl fiir emotionale als auch motorische Aktivititen einer Person darstellt.
Im Gegensatz zum vollstindig der Biologie zuzuordnenden Instinkt ist der Trieb durch
eine grofere Verhaltensoffenheit gekennzeichnet, die dem psychischen Bereich generell

zu eigen ist (Butzer 2008).

2.1.1 Sigmund Freud - Das topographische Strukturmodell

Waihrend sich Freud vor 1900 einem energetischen Konzept zur Erkldarung intrapsychi-
scher Vorginge verpflichtet sah, gewannen Anfang des 20. Jahrhunderts strukturelle
Konzepte der Personlichkeitsorganisation zunehmend an Bedeutung. In seinem Buch
,Die Traumdeutung* (1900) fiihrte Freud erstmals eine topische Gliederung des seeli-

schen Apparates in eine Reihe nebeneinanderliegender Teilsysteme ein. Die wichtigsten
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dieser Systeme waren seiner damaligen Auffassung nach das Unbewusste, das Vorbe-
wusste und das Bewusste. Diese ,,topische Zerlegung des psychischen Apparates* (Hol-
der 2009) erfuhr 1923 eine umfassende Modifikation, als er diese Subsysteme durch die

Strukturen des Es und Ich ersetzte und das Uberich als neue Struktur einfiihrte.

Freud bezeichnete in diesem zweiten topischen Modell seine ,,Vorstellung von einer zu-
sammenhédngenden Organisation der seelischen Vorgédnge in einer Person als Ich, an
dem zum einen das Bewusstsein hingt, das aber auch Zuginge zur Motilitét, d.h. zur
Abfuhr der Erregungen in die Auflenwelt beherrscht. Dartiber hinaus verstand er das Ich
als diejenige Instanz, die eine Kontrolle iiber all ihre Partialvorgiinge ausiibt und auch
die Traumzensur handhabt. ,,Vom Ich gehen auch die Verdringungen aus, durch welche
gewisse seelische Strebungen nicht nur vom Bewusstsein, sondern auch von den ande-
ren Arten der Geltung und Betitigung ausgeschlossen werden sollen.” (Freud 1923,

258).

Das Ich reprisentiert demnach das, ,,was man Vernunft und Besonnenheit nennen kann,
im Gegensatz zum Es, welches die Leidenschaften enthilt” (Freud 1923, 265). Neben
den von Freud postulierten Grundtrieben, Eros — auch als Selbsterhaltungstrieb bezeich-
net — und Thanatos — auch als Destruktionstrieb gekennzeichnet - als den wesentlichen
psychodynamischen Kriften, flieBen auch alle verdriangten, vom Ich durch starke Ver-
dringungswiderstinde getrennte Inhalte dem strukturellen Bereich des Es zu, iiber das

sie jedoch mit dem Ich kommunizieren konnen.

Als eine Differenzierung innerhalb des Ichs, die eine weniger feste Beziehung zum Be-
wusstsein hat, kommt als drittes wesentliches Element dieses Strukturmodells das Ube-
rich hinzu, das auch als Ich-Ideal bezeichnet wird. Freud vertritt die Auffassung, dass es
sich infolge der Verdringung des Odipuskomplexes entwickelt. Er betrachtet es jedoch
nicht einfach als ,,ein Residuum der ersten Objektwahlen des Es* (Freud 1923, 273)
sondern billigt ihm ,,die Bedeutung einer energetischen Reaktionsbildung gegen diesel-
be“ (Freud 1923, 273) zu. Mit diesem differenzierten strukturellen Personlichkeitsmo-
dell schuf Freud die grundlegende Voraussetzung fiir die zahlreichen Weiterentwick-

lungen dieses Konzepts bis in die Gegenwart.
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,Der ,strukturelle Konflikt” zwischen den drei Instanzen ist der intrapsychische Kon-
flikt, der nach der Freudschen Theorie die Grundlage fiir neurotische Symptome und
maladaptives Verhalten bildet” (Huber et al. 2006, 15). Freud selbst definierte die psy-

chische Struktur als solche nicht.

2.1.2 Wilhelm Reich — Charakterneurose als ,,Verhiirtung des Ich*

Wihrend Freuds Triebtheorie dualistisch konzipiert war, entwickelte Reich eine mo-
nistisch ausgerichtete Theorie der Personlichkeit, in der er gerade die von Freud und
spater auch der Mehrheit der Psychoanalytiker aufgegebenen energetischen Aspekte in
den Vordergrund seiner Arbeit stellte. Er konzentrierte sich auf die Fragen um den
Energiehaushalt einer Person, mit dessen Hilfe sich die neurotischen Symptome mani-
festieren und aufrecherhalten lassen (Kriz 1989). Ohne sich intensiv mit dem Struktur-
begriff zu beschiftigen, unterscheidet er aber auch zwischen den neurotischen Sympto-
men und einer Charakterpathologie. So beschrieb er die Entwicklung der Personlichkeit
als eine ,,chronische Verdanderung des Ichs, die man als Verhértung beschreiben mochte.
(...) Thr Sinn ist der Schutz des Ichs vor dufieren und inneren Gefahren.* (Reich 1981,
174). Reich ging davon aus, dass diese ,,Panzerung® als wiederkehrendes Ergebnis des
Aufeinandertreffens von Triebstrebungen und versagender AuBenwelt entsteht. Er
verstand die Charakterbildung als eine bestimmte Form der Uberwindung des Odipus-
komplexes. Durch eine verfrithte Verdrangung und daraus resultierenden Versagungen
kommt es zu Triebstauungen, in deren Folge sich eine ,,charakterneurotische Reaktions-
basis‘“ entwickelt. Sie kann dann zu Problemen fiihren, wenn sich die entwickelnde Per-
sonlichkeitsstruktur die Herstellung eines sexualokonomischen Haushaltes versagt. So
bestimmt die gelingende oder misslingende Bewiltigung des kindlichen Sexualkonflik-
tes sowie die Bewiltigung des Odipuskonfliktes die ,,Entwicklung des Ichs bis zur Odi-
pusphase und in ihr den Weg zur Neurose oder zum geordneten sexuellen Haushalt als
Grundlage der sozialen und sexuellen Potenz* (Reich 1981, 178). Dabei sind z.B. der
Zeitpunkt, in dem die Versagung den Trieb trifft, die Hiaufigkeit und Intensitét der Ver-
sagungen, das Verhiltnis zwischen Gewéhren lassen und Versagung, das Geschlecht der
versagenden Person sowie mogliche Widerspriiche in den Versagungen mafgeblich.

Reich vertrat die Ansicht, dass das Milieu, in dem sich die frithkindliche Entwicklung
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vollzieht, den entscheidenden Faktor fiir die Ausprigung der Charakterstruktur darstellt,

weil es dariiber bestimmt, ob sich eine vorhandene Anlage entwickeln kann.

Reich beschrieb das neurotische Syndrom sehr ausfiihrlich und stellte ihm die Charak-
terneurose gegeniiber. Wihrend das neurotische Syndrom von der betroffenen Person
als Fremdkorper empfunden wird und ein Krankheitsgefiihl erzeugt, ist die Symptoma-
tik des neurotischen Charakterzugs, wie etwa der starke Ordnungssinn des Zwangscha-
rakters, in die Personlichkeit integriert. Vergleichbar mit dem heutigen Konzept der
Personlichkeitsstorung werden die Symptome einer Charakterpathologie erst dann als
krankheitswertig erlebt, wenn es zu einer deutlichen Steigerung und einem daraus resul-

tierenden Leidensdruck kommt.

2.2 Konzepte der psychoanalytischen Ich-Psychologie

Die Ich-Psychologie versuchte einerseits direkt an das Strukturmodell Freuds anzukniip-
fen, hatte aber ebenso die Absicht, psychoanalytische Vorstellungen auf eine allgemeine
Psychologie hin zu erweitern. Dabei spielte die Frage nach der Anpassung des Men-
schen an die Welt und die damit verbundenen Probleme eine wesentlich Rolle. Anpas-
sung wird dabei als Ergebnis eines fortdauernden Entwicklungsprozesses gesehen. ,,Die
ich-psychologische Perspektive ist damit immer auch die Perspektive einer psychoana-
lytischen Entwicklungspsychologie.* (Hartkamp 2008, 328). Auf dem Hintergrund der
Ich-Psychologie wurde es moglich, Ich-Funktionen wie z.B. die Entwicklung von Be-
ziehungsstrukturen oder die Regulation des Selbst- und Selbstwertgefiihls zu systemati-
sieren und spiter auch zu operationalisieren. Einschidtzungen des ,,ich-strukturellen

Funktionierens* wurden dadurch erst moglich (Arbeitskreis OPD 2006, 115).

2.2.1 Heinz Hartmann - Selbst- und Objektreprisentanz

Hartmann, der als wichtigster Vertreter der Ich-Psychologie gilt, prézisierte den Begriff
des Ichs und bestimmte ihn neu. Er fiihrte das Konzept des Selbst ein und ergédnzte da-
mit das Strukturmodell Freuds, der seinerseits das ,,Ich* gleichbedeutend mit dem Beg-
riff des ,,Selbst* gebraucht hatte. Hartmann unterschied nun zwischen dem Ich (ein
strukturelles mentales System), dem Selbst (die gesamte Personlichkeit des Individuums

einschlieBlich ihres Korper-Selbst) und der Selbst-Repésentanz, unter der er die unbe-
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wussten, vorbewussten und bewussten Reprisentationen des korperlichen und mentalen
Selbst im System des Ich verstand. Die Selbst-Reprisentanz steht im Gegensatz zur Ob-
jektreprasentanz. Als wesentliche Funktionen des Selbst nannte er die Selbstwahrneh-
mung, die Selbststeuerung, die Kommunikation und die Bindung. D.h., eine vornehmli-
che Aufgabe des Selbst besteht zum einen darin, ein Selbstbild zu generieren und es in
der Erfahrung der Identitit konstant zu halten und zum anderen in der Aufrechterhal-

tung des Selbstwerts.

Das Ich dagegen sollte sich auf ein intrapsychisches System im Gegensatz zu anderen
Teilstrukturen der Personlichkeit beziehen. Hartmann verstand es als ein Teilgebiet der
Personlichkeit, das durch seine Funktionen bestimmt wird (Hartmann 1972). Hier unter-
schied er zwischen kognitiven Funktionen wie z.B. Wahrnehmen, Denken und Erin-
nern, vermittelnden Funktionen wie z.B. die Vermittlung zwischen Es, Uber-Ich und
duBerer Realitit, bei der es immer auch um die Anpassung an die Normen und Werte
der Gesellschaft geht. Wihrend beim Konstrukt des Selbst der reflexive Aspekt betont
wird, ist das Ich dadurch gekennzeichnet, ,,dass es intentional auf die Aullenwelt gerich-
tet, d.h. neugierig, emotional, bediirfnishaft auf die Objekte bezogen ist* (Rudolf 2008,
5). Des Weiteren ist das Ich maBgeblich an der Entwicklung von Angsten beteiligt, in-
dem es andringende Triebimpulse frithzeitig erkennt und sie durch die Entwicklung ei-
ner Signalangst bzw. durch die Aktivierung von Abwehrmechanismen unter Kontrolle
bringt und damit die Aufrechterhaltung des psychischen Funktionsniveaus sicherstellt.
Die konzeptionellen Arbeiten Hartmanns gestatteten spiter eine Systematisierung und
Operationalisierung der Ich-Funktionen und damit eine Einschitzung des ich-

strukturellen Funktionierens.

Hartmanns Auffassung, dass die Entwicklung des Ichs nicht an bestimmte intrapsychi-
sche Konflikte wie z.B. den Oedipus-Konflikt gebunden ist, ermdglichte eine stirkere
Beriicksichtigung entwicklungspsychologischer Aspekte und begiinstigte damit die
Fortentwicklung der Selbstpsychologie und der Objektbeziehungstheorie. Durch seine
Annahmen, dass Ich-Funktionen bereits im Sduglingsalter existieren und dass die Ich-
Entwicklung in engem Zusammenhang mit den Beziehungserfahrungen des Kindes

steht, schuf er eine wichtige Voraussetzung fiir die Intensivierung der Beobachtung von
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Séduglingen und Kleinkindern sowie fiir den stirker werdenden Einfluss der Objektbe-

ziehungstheorie.

2.3 Konzepte der Neopsychoanalyse

1943 wurde von aus politischen Griinden emigrierten Psychoanalytikern wie Fromm-
Reichmann, Horney, Fromm, Sullivan und anderen in New York das ,,William Alanson
White Institute of Psychiatry, Psychoanalysis and Psychology* gegriindet. Die Mitglie-
der dieser Gruppe gehorten (neben idlteren Psychoanalytikern wie Adler und Jung) zu
den Vertretern einer Richtung, die sich in Opposition zu Freud von seinen Konzepten
wie der Libidotheorie, der genetischen Entwicklungsdynamik und seiner Trieb- und Af-
fektlehre entfernten, sie relativierten oder grundlegend verdnderten. Stattdessen gaben
sie dem Einfluss der Umwelt und den damit verbundenen Fehlhaltungen und Fehlein-

stellungen einen hoheren Stellenwert (Ehrmann 2010).

2.3.1 Harald Schultz-Hencke — Die Struktur der Neurosen

Harald Schultz-Hencke gilt als Begriinder der Neopsychoanalyse im deutschsprachigen
Raum. Er stand ebenfalls in kritischer Distanz zu Freud, konnte vor allem dessen Kon-
zept der Libido- und Sexualtheorie nicht unterstiitzen und hatte das Ziel, spekulative
Positionen der Psychoanalyse auf beobachtbare und iiberpriifbare Fakten zuriickzufiih-
ren. Seine theoretischen Auffassungen, vor allem aber seine Position innerhalb der psy-
choanalytischen Fachgesellschaften wihrend des Dritten Reiches, wurden nach 1945

sehr kritisch betrachtet.

In seinem 1951 erschienen ,,.Lehrbuch der analytischen Psychotherapie® entwickelte
Schultz-Hencke eine differenzierte Theorie zur Struktur der Neurosen, wobei er zwi-
schen vier Hauptneurosestrukturen unterschied: schizoide, depressive, zwangsneuroti-
sche und hysterische Struktur. Spiter fiigte er noch die neurasthenische Struktur hinzu,
die Anteile der vier anderen Neurosenstrukturen enthielt und aufgrund ihrer Haufigkeit

nicht vernachléssigt werden sollte.

Bei der schizoiden Struktur liegt der Akzent weitgehend auf der intentionalen Ge-

hemmtheit. Die betroffene Person ist durch eine tiefe Kontaktstorung gekennzeichnet.
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Zu anderen Menschen besteht eine grofle Distanz, wobei der Umgang mit der Welt
nicht vermieden wird. Allerdings ist die Bereitschaft, die gelockerte Beziehung zur Welt
in Objektverlust zu iiberfiihren, stets vorhanden. Schultz-Hencke konstatierte eine Am-
bivalenz der Antriebe und Bediirfnisse, die unter emotionalem Druck, d.h. wenn es
nicht mehr gelingt, die Distanz aufrechtzuerhalten, zu explosivem Durchbruch fiihren
kann. ,,Also ist das Explosive dann eingebettet in extrem intentionalen Objekt-verlust.*
(Schultz-Hencke 1988, 105). ,,Der Schizoide reagiert auf die Forderungen der Umwelt
instinktiv, und zwar blitzartig so, dass er sich gegen diese zur Wehr setzt, bevor diese
iiberhaupt subjektiv driickenden Charakter fiir ihn gewinnen konnen. Daher aber wird er
dann unter Umsténden phasenweise von seiner ,eigentlichen’ Auffassung der Umwelt

,uberfallen’.“(Schultz-Hencke 1988, 111).

Liegt eine depressive Struktur vor, so geht Schultz-Hencke davon aus, dass eine Per-
son, bei der es nicht im Kindesalter sondern erst spiter zu einer oral-aggressiven Fehl-
entwicklung kommt, der Welt ebenfalls distanziert gegeniibersteht, weil sie durch Pro-
jektionen der eigenen aggressiven Strebungen bedrohlich erscheint. Dieses Bild ist so
tief in der Personlichkeit verankert, dass sie angesichts eines drohenden Misserfolgs mit
vollkommener Entmutigung und Hoffnungslosigkeit reagiert. Trotz der oberfldchlich
betrachtet von weicher Gefiigigkeit, Nachgiebigkeit und Verzichtsbereitschaft geprigten
Personlichkeit, kommt es in Versuchungs-Versagenssituationen, die fiir Schultz-Hencke
interne Konflikte darstellten, zu oral-aggressiven Tendenzen, die jedoch bereits im ers-
ten Ansatz abgedrosselt werden. ,,Die depressive Struktur ist im Wesentlichen gekenn-
zeichnet durch die Latenz schwerer oral-aggressiver Impulse.* (Schultz-Hencke 1988,
106). Die Depression erweist sich als ,,schwebender® Antagonismus zwischen oral-
aggressiven Agonismen und furcht- und schuldgefiihlshaften Antagonismen. Diese
Schuldgefiihle sind es dann auch, die aggressive Handlungen gegeniiber anderen Perso-
nen verhindern. Allerdings kann es dazu fiihren, dass der Betroffene die Aggressionen
gegen sich selbst richtet. ,,Selbstmordtendenzen hat nur derjenige, der ,,eigentlich® je-
mand durchaus ermorden mochte. (Schultz-Hencke 1988, 107). ,,Der Depressive wird
von den Forderungen der Umwelt erdriickt und registriert sie daher kaum. Er empfindet

sie lediglich als eine dumpf drohende Last.* (Schultz-Hencke 1988, 111).
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Bei einer zwangsneurotischen Struktur postulierte Schultz-Hencke, dass sich eine
zwangsneurotische Struktur entwickeln kann, wenn ein Kind in seiner motorischen ex-
pansiven Entwicklung durch erzieherische Hérte behindert wird, nachdem es die ver-
schiedenen Phasen der intentionalen, oralen und oral-aggressiven Bewiltigung der Welt
ohne stirkere Storungen durchlaufen konnte. Aus dieser Erfahrung ergibt sich eine aus-
gesprochene Latenz der motorischen Aggression. Die weiterhin auftretenden Impulse
treten zwar noch auf, werden aber nicht mehr umgesetzt. Insbesondere aggressives Ver-
halten wird aktiv und im Gegensatz zum schizoiden oder depressiv Strukturierten auch
offensichtlich vermieden. Durchbriiche haben demnach einen dranghaft-motorischen
Charakter. Dabei besteht eine Neigung zu betonter Sauberkeit und Ordnung. ,,Der
Zwanghafte reagiert auf den Forderungscharakter der Umwelt gespannt aufmerksam. Er
versucht, ihn zu bewiltigen, spiirt aber dauernd in grober Form Gegentendenzen.*

(Schultz-Hencke 1988, 111).

Eine hysterische Struktur kann sich dann entwickeln, wenn ein Kleinkind die ersten
Entwicklungsschritte erfolgreich durchlaufen konnte, es dann aber mit Verweigerung
der ndchsten Reifungsschritte auf die Hirte der Welt, v.a. auf die invalidierende,
versagende, lieblose, widerspriichliche Beziehungsperson reagiert. Als wesentlicher
Reifungsschritt stiinde nun die Auflosung der magischen Auffassung der Welt und die
Entwicklung eines korrekten, sachgerechten, rationalen Weltbildes auf dem Wege der
,Realititspriifung® an, wie Freud diesen Entwicklungsschritt genannt hat. Die inzwi-
schen sicher erworbene Sprache spielt dabei eine wesentliche Rolle. Misslingt dieser
Entwicklungsschritt, bleibt ,,Infantiles* voll erhalten. Es entsteht ein besonderer Zwie-
spalt, eine Konkurrenz fundamentaler Bediirfnisse, ohne dass es zu einem organischen
Ausgleich kommen koénnte. Das Rationale kommt zu kurz. Der Betroffene hat keinen
eigenen Boden in sich, er bleibt substanzlos, spielt oft die Rolle eines anderen und ent-
wickelt schlieBlich die Symptomatik der Hysterie. Im Gegensatz zur planlos-passiven
Struktur der Zwangsneurotiker, lieBe sich die hysterische Struktur als planlos-aktiv be-
zeichnen. ,,.Der Hysterische setzt sich sofort mit den deutlich erlebten Forderungen der
Umwelt heftig auseinander und iiberrennt sie durch naturgemif inaddquates, hochst ex-

pansives Handeln.* (Schultz-Hencke 1988, 111).
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Bei einer neurasthenischen Struktur bilden die besonderen strukturellen Merkmale
der vier oben genannten Strukturen ein Aggregat, sodass ein anndherndes Gleichge-
wicht entsteht. Die Betreffenden haben zwangsneurotische, hysterische und depressive
Ziige. Hinzu kommen intentionale Gestortheiten unterschiedlicher Schweregrade, wobei
sich die auslosenden Ursachen auf die ersten 5 Lebensjahre verteilen. Die daraus resul-
tierende Symptomatik wird als ,,neurasthenisch® beschrieben. Folgt man Schultz-
Hencke, so ist diese Symptomatik so héufig, dass sie nicht unberiicksichtigt bleiben

darf.

Mit seinem Konzept der Neurosenstrukturen erweiterte Schultz-Hencke das Struktur-
modell Freuds, indem er es auf spezifische Teile einer Personlichkeit bzw. deren Orga-
nisation anwandte. Das vorrangige Ziel einer psychoanalytischen Behandlung sieht
Schultz-Hencke darin, neurotische Leidenssymptomatik aufzuheben, d.h. dass die neu-
rotische Struktur eines Patienten durch entsprechende Interventionen in eine neurotoide
umgewandelt werden soll. Die ,,Lebensschwierigkeiten*“ des Patienten sollen dadurch
soweit gemindert werden, dass sie etwa der mittleren Norm entsprechen.

Eine dafiir notwendige Strukturdnderung bedeutet in diesem Zusammenhang, dass ,,Ge-
hemmtheiten aufgehoben werden miissen, damit ehemals voll erlebte Antriebe und Be-
diirfnisse wiederum in ihr Recht treten konnen. (...) Noch anders ausgedriickt: Eine Per-
sonlichkeit muss integriert werden. Minderwertige Funktionen miissen vollwertig wer-
den. Das alter ego muss ein ausdriicklicher Bestandteil des ego werden.” (Schultz-
Hencke 1988, 163). Angste des Patienten miissen aufgehoben werden, therapeutische
,Ermutigungen®, wie sie schon von Adler beschrieben wurden, sollen den Patienten

darin unterstiitzen, sich seinen Aufgaben zu stellen und seine Autonomie zu stirken.

2.4 Das Konzept der Selbst - Psychologie

,Die Selbstpsychologie ist eine von Heinz Kohut begriindete Weiterentwicklung psy-
choanalytischer Konzepte des Narzissmus und des Selbst. Das zentrale Anliegen der
Selbstpsychologie ist die Bedeutung der Schicksale des Selbst und der damit verbunde-
nen subjektiven, bewussten und unbewussten Kindheitserfahrungen. Danach ist die
strukturierende Kraft der menschlichen Psyche das Bediirfnis, sich in einer kohisiven

Konfiguration, dem Selbst, zu organisieren und Beziehungen mit der Umgebung herzu-
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stellen, die die Kohirenz, Vitalitdt und Harmonie des Selbst fordern und die als Selbst-
objekte konzeptualisiert werden.* (Milch u. Hartmann 2008, 691). Die Selbstpsycholo-
gie lasst sich einerseits den Strukturtheorien und andererseits den Objektbeziehungsthe-
orien zuordnen, weil neben den strukturellen Aspekten auch das psychoanalytische

Konzept von Beziehungen von zentraler Bedeutung ist.

2.4.1 Heinz Kohut — Die Struktur des Selbst

In Anlehnung an Hartmann wies Kohut, der zunichst ich-psychologisch orientiert war,
dem Konzept des Selbst eine zentrale Rolle in der psychoanalytischen Theorie zu und
bezeichnete es als ,,Zentrum des seelischen Universums® (Kohut 1976). Ebenso wie
Hartmann definierte er es etwas allgemein als ,,Selbst-Reprisentation®. Dabei ging er
davon aus, dass das Selbst in einem ausgeglichenen Zustand kaum in Erscheinung tritt.
Erst in einem Zustand verminderter Kohérenz zeigt es sich in Form der Selbtstobjektii-
bertragung oder in der pathologischen Manifestation eines fragmentierenden Selbst
(z.B. narzisstische Wut). Der methodische Zugang zum Zustand des Selbst erfolgt iiber
Introspektion und Empathie. Die wichtigsten den Zustand beeinflussende Faktoren sind
Selbstobjekterfahrungen, die in der klinischen Situation als Selbstobjektiibertragungen

manifest werden.

Kohut nimmt an, dass das Selbst in seiner Essenz nicht erkennbar ist. Mit Introspektion
und Empathie ist das Selbst per se nicht zu erreichen; nur seine introspektiv oder empa-
thisch wahrgenommenen psychologischen Manifestationen sind zugéinglich. Ein kohi-
rentes Selbst entsteht nach seiner Auffassung dadurch, dass die spontanen Aktivititen
des Séduglings bei seiner wichtigsten Bezugsperson, zumeist der Mutter, auf einfiithlsame
Reaktionen stoflen, die die Basis fiir die Entwicklung eines gesunden Selbstwertgefiihls
bilden. Je groer der Empathiemangel in dieser Lebensphase ist, desto gravierender ist

die Schidigung des Selbst.

Neben der Entwicklungslinie der Triebe nahm Kohut eine davon unabhéngige Entwick-
lungslinie, ndmlich die des Narzissmus als den Ausdruck eines starken, lebensfdahigen
Selbst an. Im Gegensatz dazu postulierte er einen pathologischen Narzissmus als Aus-

druck eines schwachen Selbst, das nur iiber die Vortauschung der eigenen Grandiositit
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stabilisiert werden kann. Ist dies nicht moglich, kommt es unter Umsténden zu einer de-

pressiven Dekompensation.

2.5 Konzepte der Objektbeziehungstheorie

Die psychoanalytische Schule der Objektbeziehungstheorie, die in Ansdtzen bereits
1935 von Margret Mahler vertreten wurde, wird vor allem mit einer Gruppe britischer
Theoretiker in Verbindung gebracht, zu denen Klein (1986), Fairbairn (1952), Balint
(1968), Winnicott (1965) und Bion (1978) zihlen. In jiingster Zeit wurden diese Kon-
zepte durch die Arbeiten Fonagys (2004, 2005), in denen er Psychisierungs- und Menta-
lisierungprozessen einen hohen Stellenwert beimisst, deutlich erweitert. Im Gegensatz
zu Freuds frither Ansicht, dass der Organismus hauptsidchlich von Instinkten und dem
Bediirfnis, angestaute psychische Energie (Libido) zu entladen, angetrieben wird, sind
die Objektbeziehungs-Theoretiker der Auffassung, dass Menschen primir eine Bezie-
hung zu ihren ,,Objekten* suchen. Damit wird eine ideengeschichtliche Entwicklung im
psychoanalytischen Denken deutlich: Sie beginnt mit Freuds Theorie der Triebentla-
dung, veridndert sich in Richtung Objektbeziehungen, in denen ein ,,ganzes Individuum*
eine Beziehung zu einem ,,Objekt* sucht, und reicht bis zur Gegenseitigkeit von Fiirsor-
ger und Fiirsorgebediirftigem, die der Bindungstheorie und der neueren Entwicklungs-
psychologie zu Grunde liegt. Die Bindungstheorie ist demnach eine enge Verwandte der
Theorie der Objektbeziehungen und liefert experimentelle Belege, die diese unterstiit-
zen. Im folgenden Abschnitt sollen einige Konzepte der Objektbeziehungstheorien so-
wie das Konzept der Bindungstheorie hinsichtlich struktureller Aspekte der Personlich-

keit dargestellt werden.

2.5.1 Melanie Klein — Die Analyse friihkindlicher Objektbeziehungen

Klein trug mit ihren Arbeiten wesentlich zur Fortentwicklung der Objektbeziehungsthe-
orie bei. So konnte sie viele der Theorien Freuds hinsichtlich friihkindlicher Konflikte
und Ubertragungsphinomene durch ihre Forschungsarbeiten, die dhnlich wie bei Anna
Freud und Rene Spitz durch die direkte Beobachtung von Sduglingen und Kleinkindern
charakterisiert waren, bestitigen. Dariiber hinaus beschiftigte sie sich intensiv mit der
Entwicklung der Objektbeziehungen in zwei wesentlichen Phasen der frithkindlichen

Entwicklung, die sie als die ,,paranoid-schizoide* und die ,,depressive Position* be-
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zeichnete, und deren Auswirkungen bei kindlichen Entwicklungsstorungen. So ist aus
ihrer Sicht eine Depression im Erwachsenenalter als Regression auf eine frithere Ent-
wicklungsstufe zu verstehen, die mit einem frith erlebten, gravierenden Verlust, z.B.
durch die Entwohnung von der miitterlichen Brust, verbunden ist (Klein 2006). Dariiber
hinaus beschiftigte sie sich mit der Entwicklung manisch-depressiver und psychotischer
Zustinde sowie neurotischer Storungen und den zugrundeliegenden psychodynami-
schen Prozessen. Psychische Mechanismen wie Spaltung und projektive Identifikation
wurden von ihr ins Zentrum frither Abwehrmechanismen geriickt und so im psychoana-
lytischen Denken verankert. Auch die Uberich-Entwicklung, die Entwicklung des
Schuldgefiihls und der Drang zur Wiedergutmachung als wesentliche psychische Funk-

tionen, waren Gegenstand ihrer Forschung.

Klein vertrat die Auffassung, dass das Ich von Anfang an in einer frithen, noch ,,rudi-
mentédren” Ausgestaltung, aber mit bestimmten, seelischen Basisfunktionen, wie z.B.
der Fihigkeit zur Introjektion, zum Einsatz bestimmter Abwehrmechanismen und mit
einer grundsitzlichen Liebesfahigkeit ausgestattet, besteht (Klein 2006). Dabei vollzieht
sich die Ich-Entwicklung des Kindes in folgenden Phasen: ab dem frithesten Lebensalter
verinnerlicht das Ich des Sduglings ,,gute aber auch ,,bose* Objekte z.B. in Form der
gewihrenden oder versagenden Brust der Mutter, sodass die Mechanismen der Introjek-
tion, Projektion und Spaltung wirksam werden. Eigene Aggressionen werden dabei auf
die Objekte bzw. auf deren Introjekte projiziert und es entstehen so moglicherweise ver-
zerrte Bilder der realen Objekte. Ein gewisses Ausmal} an Angst ist nach Kleins Auffas-
sung die notwendige Voraussetzung fiir eine reiche Phantasietitigkeit und Symbolbil-
dung. Eine ausreichende Fahigkeit, diese Angst ertragen zu konnen, ist allerdings die
Bedingung fiir eine gelungene Verarbeitung dieses Affektes und einem spéteren Gelin-

gen der Ichentwicklung.

In der frithen Entwicklung spielt der ,,orale Sadismus* die Hauptrolle. Paranoide Ab-
wehrmethoden zielen auf die Zerstorung des ,,Verfolgers® (Klein 2006). Verleugnung
und Omnipotenzgefiihle sowie Spaltungsprozesse reduzieren immer wieder die Angst
des Kindes. Dabei sind Desintegrationsprozesse, die im Rahmen dieser frithen Spal-
tungsvorginge auftreten, unter normalen Bedingungen voriibergehend. Sie konnen je-

doch im Rahmen spiterer psychotischer Entgleisungen als regressive Vorginge erneut
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auftreten. Im Laufe der weiteren Ichentwicklung identifiziert sich das Ich stirker mit
den ,,guten* Objekten, bezieht diese in die Angst vor Verfolgung mit ein und sondert
das gute Objekt von den bosen Objekten ab, um es vor der Vernichtung zu schiitzen. So
wird die Erhaltung des ,,guten inneren Objekts* zum wichtigen Wachstumsmotor fiir

das Ich.

Klein ging davon aus, dass die Fihigkeit des Kindes, die Mutter als einen Menschen mit
sehr unterschiedlichen und teilweise widerspriichlichen Anteilen wahrzunehmen, in der
zweiten Hilfte des ersten Lebensjahres immer weiter zunimmt. Dabei erlebt es, dass
sowohl liebevolle als auch destruktive Gefiihle (sadistische Phantasien) sich auf die
gleiche Person richten, was schon beim sehr kleinen Kind zu Angst- und Schuldgefiih-
len fiihrt, aus der sich die ,,depressive Position* entwickelt. ,,Alles hidngst davon ab, wie
weit es (das Kind) fihig ist, aus diesem Konflikt zwischen Liebe und unbeherrschbarem
Hass und Sadismus einen Ausweg zu finden.* (Klein 2006, 91). Klein sah in der Fihig-
keit des Kindes, Angst und innere Spannungen zu tolerieren, einen konstitutionellen
Faktor, der die spitere Starke des Ichs von Beginn an beeinflusst. Aggression, Schuld
und Wiedergutmachungsbestrebungen sind auf diese Weise mit frithen Introjektionsme-
chanismen eng verkniipft. Im Zuge dieser Entwicklung vollzieht sich allmihlich die In-
tegration von anteiligen Objektbeziehungen zu ganzheitlichen Objektbeziehungen. Da-
mit dndert sich die Qualitdt der Abwehrmechanismen. Wenn liebevolle Gefiihle gegen-
iiber dem Objekt immer wieder gegeniiber den bosen Anteilen desselben Objektes
iiberwiegen, tritt die Beziehung zum destruktiven Aspekt und die damit verbundene
Verfolgungsangst in den Hintergrund und das Ich wird in die Lage versetzt, gegensitz-
liche Aspekte der Objektbeziehung zunehmend besser zu integrieren. So verringert sich
allméhlich die Ambivalenz und die Angst vor den ,,bosen* Objekten und sadistische
und aggressive Gefiihle werden abgeschwicht. Diese Vorginge beziehen sich zuniéchst
auf die Beziehung zur Mutter, im weiteren Entwicklungsverlauf betreffen sie aber auch
die Beziehungen zum Vater und anderen bedeutsamen Menschen in der Umgebung des
Kindes. Klein hielt die gelingende Verarbeitung paranoid-schizoider Mechanismen und
der ,,depressiven Position* im Verlauf der ersten Lebensjahre fiir einen entscheidenden
Faktor einer gesunden Entwicklung des Kindes und seiner Liebesfdhigkeit. In den frii-
hen Introjektionsvorgiangen guter und boser Objekte sieht Klein auch die Grundlage fiir

die Entwicklung des ersten Uberichkerns.
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2.5.2 Donald F. Winnicott — Die Entwicklung einer Kernstruktur

Winnicott sah sich im Rahmen seiner Titigkeit als Kinderarzt mit frithen Stérungen von
Sauglingen und Kleinkindern konfrontiert, die vor dem Zeitpunkt der Entwicklung des
Odipuskonfliktes lagen, dessen misslungene Losung aus Sicht vieler Analytiker als
Hauptursache spiterer psychischer Storungen angesehen wurde. Er beschiftigte sich in-
haltlich deshalb mit der Frage, wie frithe emotionale Entwicklungen zu beschreiben und
zu erkldren seien. Dabei bezog er sich auf die Arbeiten Melanie Kleins. Winnicott sah
Integrationsvorginge unter dem zentralen Einfluss der Mutter-Kind-Beziehung als Mo-
tor der Ich-Entwicklung. ,,.Die Es-Krifte schreien nach Aufmerksamkeit. Zunichst sind
sie fiir den Siugling etwas AuBeres. In einer gesunden Entwicklung wird das Es in den
Dienst des Ichs genommen, und das Ich beherrscht das Es, so dass Es-Befriedigungen
Ich-Stiarkungen werden.* (Winnicott 2001, 51). Er betonte dabei die elementare Bedeu-
tung einer ,,ausreichend guten Bemutterung® im Sinne einer ,Jebendigen Anpassung an
die Bediirfnisse des Sduglings, die dem Sdugling eine ,,personale Existenz*, eine ,,Kon-
tinuitdt des Seins® (Winnicott 2001, 70) vermitteln. Der Sdugling selbst hat keine Vor-
stellung seiner Umwelt. Er ist nach Auffassung Winnicotts ein ,,unreifes Wesen, das
stindig am Rand unvorstellbarer Angst steht (Winnicott 2001, 74), die nur durch eine
zuverldssige miitterliche Fiirsorge bewiltigt werden kann. Dies geschieht umso besser
dann, wenn die Mutter sich empathisch in die Bediirfnisse des Sduglings einfiihlen und
ihn zuverlassig versorgen kann. Das Ich des Sduglings, das sich zunéchst in einem Zu-
stand der Unintegriertheit und Depersonalisierung befindet, wird dabei durch das Ich
der Mutter vertreten und so zunehmend gestérkt. Eine ausreichend gute ,,Ich-Deckung*
durch die Mutter versetzt das Kind in die Lage, seine Personlichkeit zu entwickeln, in-
dem Ich-Kerne zunichst gesammelt und im Verlauf dieses integrativen Entwicklungs-
prozesses durch eine Membran von der Umwelt abgegrenzt werden, wobei eine intro-
jektive und projektive Interaktion mit der realen Welt dazu fiihrt, dass sich das Kind der
gemeinsamen Realitdt zunehmend bewusst wird. Eine gelingende Interaktion mit einer
forderlichen Umwelt gibt dem Kind schliefllich den Beweis dafiir, dass man es als We-
sen wahrnimmt und erkennt. So wird es allméhlich befdhigt, ganze Bilder von sich

selbst und seinen wichtigen Objekten aufzubauen.
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Als einen wesentlichen Aspekt der Uberich-Entwicklung sah Winnicott den Aufbau der
Fihigkeit zum Schulderleben, das sich in der Beziehung zur Mutter allmihlich entwi-
ckelt. ,,Der Analytiker hat kein faszinierenderes Erlebnis zu erwarten als die Beobach-
tung des allmihlichen Aufbaus der Fahigkeit des Individuums, die aggressiven Elemen-
te im primitiven Liebesimpuls zu ertragen* (Winnicott 2001, 29). Die Fihigkeit, ambi-
valente Emotionen auszuhalten, befordert die Fihigkeit, ganzheitliche Objektbilder zu
entwickeln. Moralische Mal3stabe werden dem heranwachsenden Kind im Laufe seiner
Entwicklung dabei in vielerlei Weise subtil und verbal mitgeteilt und fithren so zur
Entwicklung von Moral- und Wertvorstellungen. Auch die Fahigkeit zum Alleinsein ist
nach Winnicott ein wesentliches Merkmal emotional reifer Entwicklung, die allerdings
die Erfahrung einer wiederholten ausreichend guten Bemutterung voraussetzt, wodurch

eine innere Zuversicht und der Glauben an eine wohlwollende Umwelt aufgebaut wird.

Winnicott negiert triebhafte Bediirfnisse des Sduglings nicht. Innerhalb seines Konzep-
tes haben sie im Gegensatz zur Triebtheorie eine eher moderierende Funktion. Dagegen
ist die Entwicklung einer psychischen Kernstruktur innerhalb seines theoretischen Kon-

zepts von hoher Relevanz. Nach seiner Auffassung gibt es ,,kein Es vor dem Ich* (Win-

nicott 2001, 72).

2.5.3 John Bowlby — Die Bindungstheorie

Der Kinderpsychiater John Bowlby gilt als Urheber der Bindungstheorie. Durch seine
Arbeit mit verhaltensauffilligen Kindern und Jugendlichen, zunéchst in Heimeinrich-
tungen, nach Kriegsende in der Tavistock Clinic in London, konnte er in seinen frithen
Arbeiten zeigen, dass von den wichtigen Bezugspersonen getrennte oder hinterbliebene
Kinder nicht weniger als Erwachsene unter intensiven psychischen Qualen wie Sehn-
sucht, Kummer, wiitendem Protest, Verzweiflung, Apathie und Riickzug litten. Ebenso
konnte er zeigen, dass frithe Trennungen zu Neurosen oder Delinquenz bei Kindern und
Jugendlichen aber auch zu psychischen Erkrankungen im Erwachsenenalter fiihren kon-
nen. Er schloss daraus, dass durch die Trennung des Kindes von einer wichtigen Be-
zugsperson ,.ein empfindlicher Mechanismus gestort, ein grundlegendes Band, das ei-

nen Menschen mit einem anderen verbindet* (Holmes 2002, 82) gelost wurde. Um zu
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kldren, welchen Charakter diese Bindung hat und wie sie sich entwickelt, standen

Bowlby zwei Theorieansitze zur Verfiigung: die Psychoanalyse und die Ethologie.

Die Psychoanalyse bot zwei unterschiedliche Darstellungen der Mutter-Kind-Bindung
an: zum einen den triebtheoretischen Ansatz und zum anderen den Ansatz der Objekt-
beziehungstheorie. Der klassische triebtheoretische Ansatz geht auf die Annahme
Freuds zuriick, dass die Libido bzw. die entsprechende psychische Energie das verbin-
dende Element zwischen Mutter und Kind ist. Danach erlebt das neugeborene Kind ei-
nen Spannungsaufbau unter der Notwendigkeit, Nahrung aufzunehmen, wobei die Mut-
ter ,,das Instrument zur Entladung seiner Libido* (Holmes 2002, 82) darstellt. Die Ab-
wesenheit der Mutter fiihrt dazu, dass sich aufgrund der nicht abfiihrbaren Libido die
Spannung weiter aufbaut, was vom Kind als Angst empfunden wird. Das Kind lernt al-
so, die Mutter zu lieben, weil sie es fiittert und damit die angstvoll erlebte innere Span-
nung reduziert. Auch wenn Freud diese Auffassung spiter modifizierte und nun von ei-
ner Signalangst, d.h. der Angst, die das Kind verspiirt, wenn eine Trennung von einer
wichtigen Bezugsperson droht oder tatsidchlich vorhanden ist, ausging, so blieb die Ba-
sis der Liebe des Kindes doch immer die Befriedigung korperlicher Bediirfnisse. Der
Wechsel zur Betrachtung der Angst als Ausdruck eines drohenden Objektverlustes ist

ein entscheidender Schritt zum Paradigma der Objektbeziehungen.

Melanie Klein, als wichtige Vertreterin der objektbeziehungstheoretischen Schule, pos-
tulierte spiter, dass die ndhrende und beruhigende Brust der Mutter der Inbegriff des
»guten Objekts* fiir das Kind ist; die versagende, abwesende Brust als Prototyp des
,bosen Objekts* gesehen wird. Wobei nicht nur das tatsdchliche Versagen der Mutter
die Beziehung des Kindes zu ihr beeinflusst, sondern das Kind ihr auch seine eigenen

Reaktionen auf solche frustranen Erlebnisse zuschreibt.

Fiir Bowlby schaffte es jedoch keine dieser Theorien, die Bindung zwischen Mutter und
Kind als eigenstindiges Band anzusehen, das nicht allein auf der Fiitterung oder der
kindlichen Sexualitit beruht. ,,Der Hunger des kleinen Kindes nach der Liebe und Ge-
genwart seiner Mutter ist so grol wie der Hunger nach Essen... Die Bindungstheorie

gibt uns eine Sprache, in der der Phanomenologie von Bindungserfahrungen eine volle
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Berechtigung gegeben wird. Bindung ist ein ,primédres Motivationssystem’ mit eigenen
Funktionsmechanismen und einer Schnittstelle zu anderen Motivationssystemen.

(Bowlby 1973).

Bowlby kritisierte damit einerseits die psychoanalytischen Theorien, wandte sich ande-
rerseits ethologischen Forschungsarbeiten, insbesondere denjenigen von Konrad Lorenz
(1952) zu. Lorenz konnte nachweisen, dass Bindung von der Fiitterung losgelost schien:
so folgten junge Ginsekiiken der Mutter bzw. einem Mutterersatz und zeigten Angst,
wenn sie von ihr bzw. von ithm getrennt waren. Untersuchungen, die Harlow (1958) mit
jungen Rhesusaffen durchfiihrte, stiitzten diese Ergebnisse in umgekehrter Richtung.
Hier zeigte sich, dass Fiitterung ohne Bindung méglich war. Die Entwicklung der Bin-
dungsdynamik kann also als eigenstindiger Prozess angesehen werden, der von anderen

Dynamiken unabhingig ist.

Bindung, die als Neigung des Menschen definiert wird, enge, von intensiven Gefiihlen
getragene Beziehungen zu anderen aufzubauen, entwickelt sich bereits in den ersten
Monaten nach der Geburt. Im Alter von 0-6 Monaten werden die Grundlagen zu einem
Bindungssystem gelegt. Dabei ist die miitterliche Reaktionsfidhigkeit ein ausschlagge-
bender Faktor fiir die Bindungsqualitidt im weiteren Entwicklungsverlauf. So sahen Da-
niel Stern (1985) und Kenneth Wright (1991) den Blickkontakt zwischen Mutter und
Kind als ein Schliisselelement in der Entwicklung einer inneren Welt, in der Bindung
reprasentiert und reguliert werden kann (Holmes 2002, 94). Dariiber hinaus nimmt
Wright an, dass das Gesicht der Mutter fiir das Kind das erste Symbol ist. Ihr Gesicht ist
zwar kein Teil des Selbst, aufgrund ihrer Aufmerksamkeit ist es aber eng mit dem
Selbst des Kindes verbunden. Im Alter von 6 Monaten bis 3 Jahren entwickelt sich eine
,,zlelgerichtete® Bindung. Durch die Moglichkeit der Fortbewegung ist ein viel komple-
xeres Kommunikationssystem notwendig, um eine sichere Bindung zur Mutter oder ei-
ner anderen wichtigen Bezugsperson aufrechterhalten zu konnen. Ab dem Alter von 3
Jahren kommt es zur Bildung einer reziproken Beziehung, d.h. mit dem Spracherwerb
und mit zunehmender psychischer Komplexitit entsteht ein komplexes Beziehungsmus-
ter, bei dem das ,,interne Arbeitsmodell* ein Schliisselkonzept darstellt. Das Kind baut

verschiedene Modelle von sich und anderen auf, die auf wiederholten Mustern interak-
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tiver Erfahrungen beruhen. ,,.So wird ein sicher gebundenes Kind das interne Arbeits-
modell einer feinfiihligen, liebevollen und zuverldssigen Bindungsperson abspeichern,
und eines Ichs, das der Aufmerksamkeit und Liebe wiirdig ist. Diese Annahmen werden

sich dann auf alle anderen Beziehungen auswirken.* (Holmes 2002, 100).

Ainsworth (1978) konnte durch ihre empirischen Arbeiten die theoretischen Konzepte
Bowlbys verifizieren. Mit Hilfe experimenteller Verhaltensbeobachtungen in der von
ihr konzipierten ,,fremden Situation* konnten sichere Bindungsmuster von unsicher-
vermeidenden und unsicher-ambivalenten unterschieden werden. Spiter wurde eine
vierte, klinisch wichtige Kategorie des Bindungsverhaltens hinzugefiigt. Diese Kinder
zeigten in der experimentellen ,,fremden Situation* ein desorganisiert und desorientiert
erscheinendes Verhalten, das darauf zuriickgefiihrt wurde, dass sie ihre primiren Be-
zugspersonen sowohl dngstigend als auch Sicherheit bietend erlebt hatten, sodass sich

widersprechende Motivationen aktiviert wurden.

Bowlby ging davon aus, dass sich erlebte Bindungsqualititen in inneren Arbeitsmodel-
len bzw. mentalen Schemata verdichten und relativ stabil bleiben. So wird ein sicher
gebundenes Kind aufgrund seiner Erfahrungen positive Erwartungen hinsichtlich seiner
eigenen Kompetenz entwickeln und gute Voraussetzungen haben, Belastungen zu be-
wiltigen, Vertrauen in andere Personen zu entwickeln und in sozialen Situationen ada-

quat zu kommunizieren.

Wihrend die Bindungstheorie innerhalb der Psychoanalyse iiber einen lingeren Zeit-
raum kaum beriicksichtigt wurde, gewann sie in den letzten Jahren zunehmend an Be-
deutung, nachdem Beziige zu psychoanalytischen Konzepten, vor allem zu den Objekt-
beziehungstheorien und zur Selbstpsychologie hergestellt werden konnten. Fonagy sieht
die gemeinsamen Wurzeln der Bindungstheorie und Psychoanalyse darin, dass beide
Theorien ein entwicklungspsychologisch begriindetes Verstindnis von psychischen und
Personlichkeitsstorungen anstreben. ,,Ein “gemeinsamer Boden” beider Theorien sind
beispielsweise die Annahme von Bindung als Phidnomen und Motiv, Hypothesen tiber
die (interaktionellen) Determinanten sicherer Bindung, die weiterreichenden Folgen ei-

nes spezifischen Bindungsstatus oder die Theorie, dass Narrative die Grundlage fiir den
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Zugang zu inneren Modellen und Représentationen darstellen* (Strau3 und Buchheim

2002, 105).

2.5.4 Peter Fonagy — Die Mentalisierung

Auf der Basis der Erkenntnisse der Bindungstheorie und der ,,Philosophie des Geistes*
entwickelte Fonagy 2002 sein Konzept der Entwicklung des Selbst und der Fihigkeit
zur Selbstreflexion. Dabei nimmt er Bezug auf die Ergebnisse der neurobiologischen
Hirnforschung, aber auch auf das traditionelle psychoanalytische Konzept der Symboli-
sierung und der Theory of Mind. Fonagy beschreibt Prozesse der zunehmenden Psychi-
sierung und Mentalisierung, die im Verlauf der Entwicklung der Personlichkeit schlie3-
lich zum Aufbau eines Reprisentationssystems und damit zur Er6ffnung eines seeli-
schen Binnenraums und der Fahigkeit der Selbstreflexion fithren. Mentalisierung defi-
niert er als ,,Fahigkeit, das eigene Verhalten oder das Verhalten anderer Menschen

durch Zuschreibung mentaler Zustidnde zu interpretieren* (Fonagy et al. 2004).

Die ,,mentale Urheberschaft* (Fonagy 2004, 10), ist seiner Ansicht nach nicht angebo-
ren, sondern entwickelt sich iiber eine selbstreflexive und interpersonale Komponente.
Das Kind lernt demnach, zwischen innerer und duBlerer Realitdt sowie intra- und inter-
personellen mentalen und emotionalen Vorgingen und Kommunikationen zu unter-
scheiden. Vor allem wohlwollende und reflektierende Interaktionen mit priméren Be-
zugspersonen sind entscheidend fiir die gelingende Entwicklung dieser ,,Mentalisie-
rung®, die schlieBlich in eine reife Fahigkeit der Affektregulation miindet.,,Wir behaup-
ten, dass eine evolutiondre Aufgabe der friihen Objektbeziehung darin besteht, den
Séugling mit einer Umwelt zu versorgen, in der sich das Verstehen fremder und eigener

mentaler Zustidnde voll entfalten kann‘ (Fonagy 2004, 13).

Diese Fihigkeit stellt fiir ihn ,,eine zentrale Determination der Organisation des Selbst
und der Affektregulierung® (Fonagy 2004, 31) dar. Eine addquate, abgestimmte Affekt-
spiegelung durch mimische und sprachliche AuBerungen der Mutter ist entscheidend
dafiir, inwieweit das Kind seine soziale Umwelt addquat begreifen und eine angemesse-
ne Mentalisierungsfihigkeit entwickeln kann. Der daraus resultierende Aufbau sekunda-

rer Reprédsentanzen seiner konstitutionellen Affektzustinde bildet dann die Grundlage
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fiir die Affektregulierung und fiir die Impulskontrolle. ,,Das internalisierte Bild der Be-
zugspersonen, die das innere Erleben des Sduglings wiederspiegelt, wird zum Organisa-
tor der emotionalen Erfahrung des Kindes* (Fonagy 2004, 15). Die Affektzustidnde der
primidren Bezugsperson sollten dabei insoweit kongruent sein, dass das Kind innere Zu-
stande angemessen erkennen und benennen kann. Zugleich muss fiir das Kind aber auch
deutlich werden, dass das gespiegelte Gefiihl nicht das erlebte Gefiihl der Bezugsperson
ist. Zu starke Gefiihlsduerungen wiederum konnten das Kind in dieser frithen Entwick-
lungsphase verstoren und verhindern, dass es lernt, sich als abgegrenzt zu erfahren. Fo-
nagy bezeichnet dieses Charakteristikum als ,,Markiertheit (Fonagy 2004, 16). Wih-
rend das frithe Gewahrsein mentaler Zustidnde noch charakterisiert ist von einer Gleich-
setzung von innerer und duBerer Welt, lernt das Kind iiber die wiederholte Erfahrung
der Affektregulierung durch Spiegelung, dass es eine ,,Als-ob-Haltung* mentalen Zu-
stinden gegeniiber einnehmen kann, in der sich der mentale Zustand von der dufleren
Realitit abkoppelt. Ist hingegen der Aquivalenzmodus aktiviert, so erlebt es die Inhalte
seiner Gedanken ganz konkretistisch als Realitit; die Phantasie ist der Wirklichkeit
dquivalent (Ermann 2010). Gedanken konnen auf diese Weise Realitdtscharakter be-
kommen und im Rahmen eines regressiven Geschehens Ubertragungsprozesse auch im

Erwachsenenalter beeinflussen.

2.5.5 Otto F. Kernberg — Personlichkeitsorganisation und Strukturniveau

Kernberg gelang die Integration der maligeblichen psychoanalytischen Konzepte der
1960/70er Jahre, indem er den objektbeziehungstheoretischen Ansatz der Schule Mela-
nie Kleins mit demjenigen der amerikanischen Ich-Psychologie der 1950er Jahre ver-
band. Er wurde damit zu einem der einflussreichsten Theoretiker im angloamerikani-
schen und deutschsprachigen Raum nach 1975. ,,Niemand hat in den zuriickliegenden
20 Jahren mehr zur Integration und Weiterentwicklung psychoanalytischen Wissens
iber das Krankheitsverstandnis und die Behandlungstechniken beigetragen als O. Kern-

berg" (Rudolf 2006, 1).
Seine Weiterentwicklung der Objektbeziehungstheorie, in deren Verlauf er u.a. die Ar-

beiten von Erickson (1950, 1956), Fairbairn (1952), Winnicott (1955), Glover (1956)
und Spitz (1965) beriicksichtigte, fokussiert die Qualitit fritherer Beziehung und Bin-
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dung als grundlegend fiir die Personlichkeitsentwicklung. In seinem Modell der Objekt-
beziehungen beschreibt er drei zentrale Komponenten:

e die Selbstreprisentanzen (S),

¢ die Objektrepriasentanzen (O) und

e gpezifische Affektzustinde (A), die beide miteinander verbinden.
Die S-A-O-Einheiten stellen die Basiselemente der psychischen Prozesse dar, wobei Af-
fekte das eigentlich Verbindende sind. Aus den Affekten bilden sich die Triebe. Sie
werden durch den jeweils vorherrschenden affektiven Zustand aktiviert und suchen
dann am Objekt nach Befriedigung. Kernberg vertritt demnach im Gegensatz zu ande-
ren zeitgendssischen Objektbeziehungstheorien die Auffassung, ,,dass wir immer noch
eine Triebtheorie bendtigen* (Kernberg et al. 2000, 48). Affekte stellen das primére
Motivationssystem dar, pragen aber auch die Qualitdt der psychischen Strukturen z.B.
diejenige des Uberichs, das unter dem Einfluss versohnlicher Affekte mild sein kann,

wihrend negative Affekte wie z. B. Wut ein strenges Uber-Ich hervorrufen.

Dariiber hinaus sieht er in den Affekten den wichtigsten Bezugspunkt zu seinem Ent-
wicklungsmodell, wobei er die zentrale Aufgabe der Entwicklung als Integration von
gegensitzlichen Affekten und ihren Verbindungen mit Selbst- und Objektreprisentan-
zen zu immer komplexeren Einheiten beschreibt. Dieses Entwicklungskonzept orientiert
sich stark am Entwicklungsmodell von Margaret Mahler, die auf dem Hintergrund ex-
perimenteller Studien eine Theorie des Individuationsprozesses und der Entwicklung
des Selbst aus einer gemeinsamen Ich-Nichtich-Matrix entwickelte. Eine ihrer Grund-
annahmen bestand darin, dass sich der Sidugling wihrend der ersten Lebensphase als
symbiotisch mit der Mutter verschmolzen erlebt, sich erst im Entwicklungsverlauf aus
dieser Symbiose 16st und sich schlielich zu einem Wesen entwickelt, ,,das seine Indi-
vidualitdt wahrnimmt und anerkennt und spéter als Autonomie erlebt (Ermann 2010,
80). Der grundsitzliche Unterschied zu fritheren psychoanalytischen Konzepten bestand
darin, dass fiir Mahler nicht mehr die Triebentwicklung, sondern die Entwicklung zu ei-
ner autonomen Personlichkeit im Zentrum ihrer theoretischen Uberlegungen stand. Da-
mit bot diese Theorie schon frith einen Bezugsrahmen zur Beurteilung von Behand-

lungsfortschritten bei Borderline- und narzisstischen Personlichkeitsstorungen.
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Temperament und Charakter betrachtet Kernberg als zentrale Aspekte einer Person-
lichkeit. Dabei definiert er Temperament als ,,eine konstitutionell vorhandene und in
weiten Teilen genetisch determinierte, angeborene Disposition zu Reaktionsweisen auf
Umweltreize, insbesondere Intensitdt, Rhythmus und Schwelle affektiver Reaktionen.*
(Kernberg et al. 2000, 46). Es schlie3t angeborene Dispositionen fiir die kognitive Re-
aktionen und das motorische Verhalten mit ein und nimmt an, dass geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede auf der hormonellen Ebene erklirt werden konnen. Angeborene
Schwellen fiir die Aktivierung positiver und negativer Affekte stellt nach seiner Auffas-
sung die wesentliche Verbindung zwischen biologischen und psychologischen Determi-
nanten der Personlichkeit dar. Hinsichtlich der Atiologie der Personlichkeitsstorungen
kommt den affektiven Anteilen der Personlichkeitsstérungen eine wesentliche Bedeu-

tung zu.

Unter Charakter versteht er dagegen ,,die Verhaltensmanifestation der Ich-Identitét*
(Kernberg et al., 2000), ,,wahrend die subjektiven Aspekte der Ich-Identitdt, das heift
die Integration des Selbst-Konzepts und des Konzepts von bedeutenden Bezugsperso-
nen, jene innerpsychische Strukturen darstellen, die diesen Charakter determinieren. Der
Charakterbegriff schlieft auch die Verhaltensaspekte ein, die in der psychoanalytischen
Terminologie als Ich-Funktionen und Ich-Strukturen bezeichnet werden.* (Kernberg et
al. 2000, 47). Die Personlichkeit setzt sich nach psychoanalytischer Sicht aus Tempe-
rament und Charakter zusammen. Als weitere innerpsychische Struktur kommt das
Uber-Ich hinzu, in dem Wertesysteme, Moral und ethische Dimensionen integriert sind.
,»omit kann die Personlichkeit verstanden werden als eine dynamische Integration aller
Verhaltensmuster, die sich aus Temperament, Charakter und internalisierten Wertsys-
temen herleiten lassen* (Kernberg et al. 2000, 47). Das dynamische Unbewusste (Es)

stellt ein zusitzliches, dominantes Motivationssystem dar.

Ob die Entwicklung der Personlichkeitsorganisation regelrecht oder pathologisch ver-
lauft, manifestiert sich nach Kernbergs Auffassung vor allem im jeweiligen psychischen
Organisationsniveau. Von der Ebene der normalen Personlichkeitsorganisation unter-
scheidet er die Ebene der neurotischen Personlichkeitsorganisation, die Ebene der Bor-

derline-Personlichkeitsorganisation, die er noch einmal in ein hohes und ein niedriges
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Niveau unterteilt, sowie die Ebene der psychotischen Personlichkeitsorganisation. In der
Psychodynamik der normalen Personlichkeitsorganisation iiberwiegen libidindse ge-
geniiber den aggressiven Bestrebungen. Die Triebneutralisierung beinhaltet die Integra-
tion urspriinglich sehr gegensitzlicher Objektbeziehungen. ,,Dieser Entwicklungspro-
zess fithrt von dem Stadium der Separation — Individuation zu demjenigen der Objekt-
konstanz und miindet in integrierte Konzepte des Selbst und bedeutender Bezugsperso-
nen und in einer Integration aggressiver und libidinoser Affektzustinde zu der abgemil-
derten, diskreten, differenzierten und komplexen Affektdisposition, wie sie fiir die Ob-

jektkonstanz charakteristisch ist. (Kernberg et al. 2000, 49).

Bei der psychotischen Personlichkeitsorganisation liegt dagegen eine unzureichende
Integration der Konzepte des Selbst und bedeutsamer Anderer zugrunde und damit eine
Identititsdiffusion. Hinzu kommt ein Vorherrschen primitiver, sich um den Mechanis-
mus der Spaltung gruppierender Abwehrmechanismen. Ebenso kommt es zu einem Ver-
lust der Realititspriifung. Die wesentliche Funktion der Spaltung und der Abkommlinge
dieses Abwehrmechanismus wie z.B. der projektiven Identifizierung, Verleugnung, der
primitiven Identifizierung, Omnipotenz und Entwertung liegt darin, die idealisierten und
verfolgenden internalisierten Objekte, die ihren Ursprung in den Entwicklungsphasen
vor der Objektkonstanz haben, voneinander getrennt zu halten, um damit eine Abhin-
gigkeit von einem guten Objekt zulassen zu konnen und eine Flucht vor der bedrohli-
chen Aggression zu ermoglichen. Am deutlichsten wird diese basale Aufgabe der Ab-
wehrmechanismen bei der Borderline-Personlichkeitsstorung erkennbar. Dagegen be-
steht bei der psychotischen Personlichkeitsorganisation eine zusétzliche, noch primitive-
re Aufgabe dieser Mechanismen darin, den Verlust der Realititspriifung bei diesen Pati-
enten zu iiberbriicken. ,,In dem Verlust der Realititspriifung spiegelt sich ein Mangel an
Differenzierung zwischen Selbst- und Objektreprisentanzen unter den Bedingungen von
Spitzenaffekten wieder, was einem strukturellen Persistieren des symbiotischen Ent-
wicklungsstadiums, sozusagen seiner pathologischen Hypertrophie, gleichkommt. Die
um die Spaltung gruppierten Abwehrmechanismen dienen dazu, diese Patienten vor
dem Chaos zu bewahren, da die Patienten in intensiven Beziehungen mit anderen ihre
Ich-Grenzen verlieren. Das Vorliegen einer psychotischen Personlichkeitsorganisation

schlieft die Diagnose einer Personlichkeitsstorung aus.* (Kernberg et al. 2000, 51).
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Die Borderline-Personlichkeitsorganisation ist gekennzeichnet durch eine Identitits-
diffusion sowie durch das Vorherrschen primitiver, um die Spaltung herum gruppierter
Abwehrmechanismen. Von der psychotischen Personlichkeitsorganisation unterscheidet
sie sich insofern, als dass eine gute Realititspriifung vorhanden ist. Darin spiegelt sich
eine Differenzierung zwischen Selbst- und Objektreprisentanzen wieder, ,,die in jeweils
idealisierte und verfolgende Abschnitte aufgeteilt werden, so wie dies fiir die Separati-
ons-Individuationsphase charakteristisch ist. In dieser Kategorie sind alle wesentlichen
Personlichkeitsstorungen zu finden.* (Kernberg et al. 2000, 52). Kernberg nennt hier die
Borderline-Personlichkeitsstérung, die Schizoide und die Schizotypische Personlich-
keitsstorung, die Paranoide Personlichkeitsstorung, die Hypomanische Personlichkeits-
storung, die Hypochondrie, die Narzisstische Personlichkeitsstorung und die Antisoziale
Personlichkeitsstorung. Fiir alle diese Patienten gilt, dass sie an einer Identititsdiffusion
leiden, dass bei ihnen Manifestationen primitiver Abwehrmechanismen sowie Uber-Ich-
Degenerationen im Sinne antisozialen Verhaltens vorliegen, die bei der Narzisstischen

und der Antisozialen Personlichkeitsstorung besonders ausgeprigt sind.

Auf der Ebene der neurotischen Personlichkeitsorganisation findet man eine normale
Ich-Identitdt und die damit einhergehende Fihigkeit zu tiefen Objektbeziehungen.
Ebenso ldsst sich eine Ich-Stirke finden, die sich in vorhandener Angsttoleranz, Im-
pulskontrolle, Fahigkeit zu Sublimierung sowie Effizienz und Kreativitidt bei der Arbeit
dufert. Dariiber hinaus besteht die Fihigkeit zu sexueller Liebe und emotionaler Intimi-
tit, die durch unbewusste Schuldgefiihle beeintrichtigt werden kann. Zu dieser Gruppe
zidhlt Kernberg die hysterische Personlichkeit, die depressiv-masochistische Personlich-

keit und die zwanghafte Personlichkeit.
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Abb. 1: Die Beziehung zwischen den bekannten Personlichkeitsprototypen und struktu-
rellen Diagnosen untereinander; der durch die Pfeile angezeigte Schweregrad der beein-
trachtigten Personlichkeitsorganisation reicht von der mildesten Form (ganz oben in der
Abbildung) bis hin zur extremsten Ausprigung (ganz unten in der Abbildung).
(Kernberg et al. 2006).
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* In Anlehnung an das DSM IV TR haben wir auch die vermeidende Persnlichkeitsstorung in unser Schema mitaufgenommen.
Unsere klinische Erfahrung hat uns jedoch gelehrt, dass Patienten mit der Diagnose ,vermeidende Personlichkeitsstorung”
letztlich an einer anderen Personlichkeitsstorung leiden, die fiir das vermeidende Verhalten verantwortlich ist. Demzufolge
stellen wir die Existenz einer vermeidenden Personlichkeit im Sinne einer eigensténdigen klinischen Einheit infrage.
Allerdings bedarf diese kontroverse Frage noch weiterer Untersuchung.

37



Der Hauptmotivationsaspekt der schweren Personlichkeitsstorungen liegt in der Aus-
bildung iibermiBiger Aggression sowie in der mit aggressiven AffektduBerungen ein-
hergehenden Psychopathologie. Bei neurotischer Personlichkeitsorganisation bezieht
sich die Hauptmotivation auf den Bereich der Libido oder der Sexualitit. So finden sich
hier die zwanghafte, die depressiv-masochistische Personlichkeit, vor allem aber die
hysterische Personlichkeitsstorung. ,,Bei diesen Storungen besteht, parallel zu dem Er-
reichen von Objektkonstanz, ein integriertes Uber-Ich, eine gut ausgebildete Ich-
Identitdt und ein fortgeschrittenes Niveau von Abwehrmechanismen, in deren Zentrum
die Verdringung als typische Pathologie sexueller Hemmung steht, die von den patho-
logischen Personlichkeitseigenschaften einer Odipalisierung der Objektbeziehungen
und einem Ausagieren unbewusster Schuld aufgrund infantiler sexueller Impulse beglei-
tet wird.“ (Kernberg et al. 2000, 50) Dagegen ist die Sexualitit der Borderline-
Personlichkeitsorganisation mit Aggressionen ,,durchsetzt®, sodass die Fihigkeit, Lie-
besbeziehungen einzugehen schwer beeintrachtigt und zugleich die Ausbildung von Pa-

raphilien begiinstigt wird (Kernberg et al., 2000).

In seinem psychoanalytischen Nosologie-Modell stellt Kernberg seine eigene Eintei-
lung der Personlichkeitsstorungen vor, die auf der Dimension des Schweregrades beruht
(Kernberg 1976, 2000). So schreibt er der psychotischen Personlichkeitsorganisation
eine unzureichende Integration der Konzepte des Selbst und bedeutsamer Bezugsperso-
nen zu. Es besteht eine Identitidtsdiffusion sowie ein Vorherrschen primitiver Abwehr-
mechanismen, die sich um den Mechanismus der Spaltung gruppieren Vor allem jedoch
sind diese Patienten von einem Verlust der Realitétspriifung betroffen. ,,In dem Verlust
der Realitdtspriifung spiegelt sich ein Mangel an Differenzierung zwischen Selbst- und
Objektreprdsentanzen unter den Bedingungen von Spitzenaffekten wieder, was einem
strukturellen Persistieren des symbiotischen Entwicklungsstadiums, sozusagen einer pa-
thologischen Hypertrophie, gleichkommt.* (Kernberg et al. 2000, 51). Patienten mit ei-
ner psychotischen Personlichkeitsorganisation repréasentieren die atypischen Psychosen.
Kernberg zufolge ist in solchen Fillen die Diagnose einer Personlichkeitsstorung obso-

let.
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Auch die Borderline-Personlichkeitsorganisation ist von einer Identitétsdiffusion und
einem Vorherrschen primitiver Abwehrmechanismen gekennzeichnet, unterscheidet
sich jedoch von der psychotischen Personlichkeitsorganisation durch eine gute Reali-
tatspriifung, in der sich eine Differenzierung zwischen Selbst- und Objektrepriasentan-
zen wiederspiegelt, die jedoch in idealisierte und verfolgende Abschnitte aufgeteilt
wird. Diese Kategorie beinhaltet das gesamte Spektrum an schweren Personlichkeitssto-
rungen. Kernberg siedelt hier neben der Borderline-Personlichkeitsstorung ,,die Schi-
zoide und die Schizotypische Personlichkeitsstorung, die Paranoide Personlichkeitssto-
rung, die Hypomanische Personlichkeitsstorung, die Hypochondrie (...), die Narzissti-
sche Personlichkeitsstorung (...) und die Antisoziale Personlichkeitsstorung* (Kernberg

et al. 2000, 52) an.

Alle Patienten, die dieser Kategorie angehoren, leiden an einer Identitédtsdiffusion, wen-
den iiberwiegend primitive Abwehrmechanismen an und sind von Uber-Ich-
Degenerationen i.S. antisozialen Verhaltens betroffen. Dies gilt besonders bei der Nar-
zisstischen Personlichkeitsstorung, beim Syndrom des malignen Narzissmus und bei der
Antisozialen Personlichkeitsstorung zu. Dariiber hinaus finden sich bei allen diesen Per-
sonlichkeitsstorungen aufgrund der Identitédtsdiffusion schwere Verzerrungen in den
zwischenmenschlichen Beziehungen, sowie Unsicherheit und Richtungslosigkeit in vie-
len Lebensbereichen einschlieBlich der beruflichen Orientierung. Ebenso kénnen patho-
logische Entwicklungen hinsichtlich der sexuellen Beziehungen bis hin zu chaotischen
Beziehungen mit polymorph-perversen Tendenzen oder schweren Hemmungen auftre-
ten. Aber auch unspezifische Manifestationen einer Ich-Schwiche wie z.B. das Fehlen
einer Angsttoleranz, Impulskontrolle und Sublimierungsfihigkeit konnen auftreten und

sich in der Unfédhigkeit zu dauerhafter und kreativer Arbeit du3ern.

Eine Untergruppe dieser Personlichkeitsstorung weist zwar deren Charakteristiken auf,
kann sich aber trotzdem eine gute soziale Anpassung bewahren. Es gelingt trotz der
Identititsdiffusion eine ausreichende konfliktfreie Entwicklung der Ich-Funktionen so-
wie einer stabilen Uber-Ich-Integration. Deshalb sind intime Beziehungen moglich,
ebenso eine Fihigkeit zu befriedigender Abhingigkeit sowie eine gute Anpassung im

Arbeitsbereich. Deshalb kann sie als hohere Stufe der Borderline-
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Personlichkeitsorganisation bezeichnet werden. Hierunter fallen die zyklothyme Per-
sOnlichkeit, die sadomasochistische Personlichkeit, die infantile oder histrionische Per-
sonlichkeit, die abhdngigen Personlichkeitstypen und schlielich einige der besser funk-
tionierenden Narzisstischen Personlichkeitsstorungen. Die dngstlich-vermeidende Per-
sonlichkeitsstorung ordnet Kernberg in Anlehnung an das DSM IVR dem hoheren Ni-
veau der Personlichkeitsorganisation zu, obwohl angenommen werden kann, dass Pati-
enten mit dieser Diagnose letztlich an einer anderen Personlichkeitsstorung leiden, in

deren Folge das dngstlich-vermeidende Verhalten auftritt.

Nach der Unterteilung der Personlichkeitsstorungen entsprechend ihrem Schweregrad
sollen nun bestimmte Gemeinsamkeiten und Unterschiede, d.h. ein ,,Netzwerk der Psy-

chopathologie® innerhalb dieses Gebiets herausgearbeitet werden.

Kernberg sieht sowohl die Borderline-Personlichkeitsstorung als auch die Schizoide
Personlichkeitsstorung als die einfachste Form der Personlichkeitsstorung. Da sie ei-
ner Fixierung auf der Ebene von Separation-Individuation entsprechen, findet sich hier
die ,reinste* Ausprigung der Charakteristika der Borderline-
Personlichkeitsorganisation. Kernberg bezieht sich auf Fairbairn (1954), der in der schi-
zoiden Personlichkeitsstorung den Prototyp aller Personlichkeitsstorungen sah. Er be-
schrieb Spaltungsmechanismen, die die ,,guten* und die ,,schlechten® internalisierten
Objektbeziehungen voneinander getrennt halten. Aus diesen gespaltenen Objektbezie-
hungen gehen Dyaden von Selbst- und Objektrepriasentanzen hervor. Es kommt zu einer
Verarmung sozialer Beziehungen und als Reaktion darauf zu einer hypertrophen Phan-

tasiewelt.

Die gleichen Merkmale finden sich auch bei der Borderline-Personlichkeitsstorung.
Wihrend sie sich bei der gefiihlsarmen Schizoiden Personlichkeitsstorung in einer Pa-
thologie der Phantasiewelt und einem ausgeprigten Riickzugsverhalten duBlern, kom-
men sie bei der Borderline-Personlichkeitsstorung in impulsiven Handlungen im zwi-
schenmenschlichen Bereich zum Ausdruck, wobei oftmals jedes Selbstbewusstsein

durch triebhafte, immer wiederkehrende Verhaltensmuster ersetzt wird. ,,.Somit zeigen
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die Borderline-Patienten die typische Trias von Identitédtsdiffusion, primitiver Affektéau-

Berung (Affektstiirme) und fehlender Impulskontrolle.* (Kernberg et al. 2000, 53).

Die schizotypische Personlichkeit stellt die schwerste Form der Schizoiden Person-
lichkeitsstorung dar, wihrend Paranoide Personlichkeiten eine im Vergleich zur Schi-
zoiden Personlichkeitsstorung gesteigerte Aggression wiederspiegeln mit einem Vor-
herrschen projektiver Mechanismen und mit einer defensiven Selbstidealisierung als
Versuch, die aus Verfolgern bestehende duflere Welt in Schach zu halten. Wihrend die
Spaltung die Borderline- und die Schizoide Personlichkeitsstorung dominiert, so ist dies

bei der Paranoiden Personlichkeitsstorung die projektive Identifizierung.

Im Gegensatz zu den Borderline-Personlichkeitsstorungen scheint bei der Hypomani-
schen Personlichkeitsstorung auch eine Pathologie der Affektaktivierung vorzuliegen,
die mit einer Pridisposition des Temperaments assoziiert zu sein scheint, was evtl. auch

auf die mittlere Form, die zyklothyme Personlichkeit, zutrifft.

Borderline-Personlichkeitsstorungen, mit einem ausgepridgten Anteil an intensiver
Aggression konnen sich zu einer Sadomasochistischen Personlichkeitsstorung entwi-
ckeln. Besteht eine Veranlagung zu starkem Sadomasochismus, der in eine relativ ge-
sunde Uber-Ich-Struktur integriert und durch diese kontrolliert wird, sodass auf diese
Weise eine Ich-Identitit erreicht werden kann, sind die Voraussetzungen fiir eine de-

pressiv-masochistische Personlichkeit gegeben.

Die Narzisstische Personlichkeitsstorung ist von besonderem Interesse, da bei ihr ...
das Fehlen eines Konzeptes von bedeutenden Bezugspersonen einhergeht mit einem in-
tegrierten, aber pathologischen grandiosen Selbst, das ein fehlendes integriertes norma-
les Selbst ersetzt. Bei der Narzisstischen Personlichkeitsstorung verschmilzt das patho-
logische grandiose Selbst reale und idealisierte Selbst- und Objektreprisentation zu ei-
nem unrealistisch idealisierten Selbst-Konzept. Parallel dazu kommt es zu einer Verar-
mung an idealisierten Uber-Ich-Strukturen, einem Vorherrschen von verfolgenden
Uber-Ich-Vorldufern, einer erneuten Projektion dieser verfolgenden Uber-Ich-Vorldufer

und einer hieraus resultierenden Schwichung spiterer, besser integrierter Uber-Ich-
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Funktionen (Kernberg 1975; 1984; 1972). Deshalb findet sich bei der Narzisstischen

Personlichkeit oft auch ein gewisses antisoziales Verhalten.

Wird eine Narzisstische Personlichkeit von einer intensiven pathologischen Aggressi-
on beherrscht, kann dies die Ausbildung einer Grandiositét in Verbindung mit Skrupel-
losigkeit, Sadismus oder Hass zur Folge haben und damit zum Syndrom des malignen
Narzissmus fiihren. Kernberg ist der Auffassung, dass dieses Syndrom zwischen der
Narzisstischen PS und der eigentlichen Antisozialen PS steht. Bei dieser kommt es zu
einem vollkommenen Verfall der Uber-Ich-Funktionen. Hier finden sich ausgeprigte
paranoide Tendenzen in Kombination mit einer volligen Unfihigkeit, in andere zu in-
vestieren, ohne sie manipulieren oder ausbeuten zu wollen. Das vollkommene Fehlen
von Schuldgefiihlen , die fehlende Sorge um sich selbst oder um andere sowie die Un-
fahigkeit, sich mit eigenen oder fremden moralischen Werten identifizieren zu kénnen
und das Unvermogen, eine realistische Vorstellung der eigenen Zukunft zu entwickeln,
sind diese PS zu eigen und unterscheiden sie von dem weniger schweren Syndrom des
malignen Narzissmus, bei dem noch ein gewisses Engagement gegeniiber anderen be-

steht.

Auf einer hoheren Entwicklungsstufe ist die Zwanghafte Personlichkeitsstorung an-
gesiedelt. UbermiBige Aggression wird hier durch eine gut integriertes aber stark sadis-
tisches Uber-Ich neutralisiert, was allerdings zu Perfektionismus, ausgeprigten Selbst-

zweifeln und dem chronischen Bediirfnis, auch andere zu kontrollieren, fiihrt.

Die Infantile oder Histrionische Personlichkeitsstorung stellt eine mildere Variante
der Borderline-Personlichkeitsstorung dar, ist aber immer noch dem Borderline-
Spektrum zuzuordnen. Die Hysterische Personlichkeitsstorung ist dagegen auf einer ho-
heren Ebene, ndmlich auf dem Niveau der Neurotischen Personlichkeitsstorung, ange-
siedelt. Bei der Hysterischen Personlichkeitsstorung findet sich im Gegensatz zur sexu-
ellen Freiheit der typischen infantilen Personlichkeit — oftmals eine Kombination von
Pseudo-Hypersexualitidt und sexueller Hemmung, wobei in der Beziehungsgestaltung

zwischen Minnern und Frauen unterschieden wird.
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Die Depressiv-masochistische Personlichkeitsstorung (Kernberg 1992) stellt die
hochste Ebene sowohl der depressiven Affektpathologie als auch der sadomasochisti-
schen Komponenten eines Vorherrschens von Aggression in primitiven Objektbezie-
hungen dar. Bei ihr findet sich nicht nur ein gut integriertes Uber-Ich sondern ein gera-
dezu extrem strenges Uber-Ich, das bei dem Patienten eine Neigung zu selbstschidigen-
dem Verhalten bewirkt und das ein unbewusstes Bediirfnis zu leiden widerspiegelt, als
BuBe fiir Schuldgefiihle oder als eine Vorbedingung fiir sexuelle Lust, worin die diesem

Spektrum von Personlichkeitsstorungen eigene 6dipale Dynamik zum Ausdruck kommt.

Das gesamte Gebiet der Personlichkeitsstorungen spiegelt also eine Internalisierung von
Objektbeziehungen unter dem Einfluss abnormer Affektentwicklungen oder abnormer
affektiver Kontrolle wider. Abschlieend betont Kernberg, dass die psychoanalytische
Exploration eine entscheidende Rolle bei der Erarbeitung dieses Modells der Person-

lichkeitsstorungen gespielt hat.
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Abb. 2: Uberginge und klinisch relevante Beziehungen der Personlichkeitsstorungen

untereinander. (Kernberg et al. 2006).

<«—— introvertiert extrovertiert ——
leichter
neurotische Schwere-
Personlichkeits- — grad
organisation haft depressiv- hysterisch

masochistisch

angstlich-
vermeidend*

abhangig histrionisch

hohes Niveau
der Borderline- sadomaso-
Personlichkeits- chistisch

organisation

narzisstisch

paranoid hVP_O"
manisch

niedriges Borderline-
Borderline- / schizoid Personlichkeits-

i storun
N'Ve,‘?” .der . hypochondrisch g maligner
Personlichkeits- Narzissmus
organisation

schizotypisch antisozial

psychotische ' schwerster
Persdnlichkeits- Schwere-
organisation grad

*In Anlehnung an das DSM IV TR haben wir auch die vermeidende Persnlichkeitsstérung in unser Schema mitaufgenommen.
Unsere klinische Erfahrung hat uns jedoch gelehrt, dass Patienten mit der Diagnose ,vermeidende Personlichkeitsstorung”
letztlich an einer anderen Personlichkeitsstérung leiden, die fiir das vermeidende Verhalten verantwortlich ist. Demzufolge
stellen wir die Existenz einer vermeidenden Personlichkeit im Sinne einer eigensténdigen klinischen Einheit infrage.

Allerdings bedarf diese kontroverse Frage noch weiterer Untersuchung.
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3. Strukturniveau und Diagnose

Wie unter Punkt 2.5.5 dargestellt wurde, konnte Kernberg in seinen Arbeiten zeigen,
dass die Symptomatik und die Schwere von Personlichkeitsstorungen allgemein und der
Borderline-Personlichkeitsstorung im Besonderen durch das Ausmal der strukturellen

Storung bestimmt wird.

Horz (2010) untersuchte den Zusammenhang von Strukturniveau und klinischer Schwe-
re der Borderline Personlichkeitsstorung anhand der Daten von 104 Patienten, bei denen
eine Borderline Personlichkeitsstorung (BPS) diagnostiziert worden war. Als Indikato-
ren fiir den Schweregrad der BPS wurden die Komorbiditit mit DSM-IV Diagnosen,
psychosoziales Funktionieren, selbstverletzendes Verhalten, Suizidversuche und Inan-

spruchnahme des Gesundheitssystems definiert.

Die Hypothese, ,,dass Patienten mit hoherer klinischer Schwere der Borderline-Stérung
ein niedrigeres Strukturniveau gemessen mit dem STIPO und Pathologie in den einzel-
nen Dimensionen des STIPO aufweisen® (Horz 2010, 138) wurde statistisch mit biva-
riaten Korrelationen sowie Gruppenvergleiche bzgl. der Skalen des STIPO und Indika-
toren der Storungsschwere berechnet. Dabei zeigte sich sowohl in den Korrelationsana-
lysen als auch in den Gruppenvergleichen durchgehend ein schlechteres Strukturniveau
bei Patienten mit phanomenologisch schwerer Storung. So fanden sich bei niedrigerem
Strukturniveau eine signifikant hohere Anzahl der behandlungsintensiven Parameter der
Borderline-Personlichkeitsstorung (erhohte Selbstverletzung und Suizidversuche). Horz
rdumt ein, dass die Daten dieser Untersuchung naturgemif} keine Aussagen iiber kausale
Zusammenhinge von Strukturniveau und klinischer Schwere der Personlichkeitsstérung
zulassen. Eine Aussage, wie sie psychoanalytischer oder entwicklungspsychologischer
Theoriebildung entsprechen wiirden, ndmlich, dass die klinische Beeintrichtigung Folge
struktureller Defizite wire, ist aufgrund dieser Untersuchung nicht moglich. Erkennbar
wird jedoch, dass bestimmte klinische Phinomene Hinweise auf Defizite bestimmter
Strukturdimensionen geben konnen. Ebenso kann angenommen werden, dass spezifi-
sche strukturelle Beeintrichtigungen mit bestimmten Symptomen oder Verhaltenswei-
sen einhergehen. Horz nennt hier als Beispiel, dass es sinnvoll sein kann, bei einem

ausgepragtem Defizit der Realitdtswahrnehmung auf paranoide oder schizotype Person-
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lichkeitsziige zu achten, um so z.B. spezifische Abwehrmechanismen im Verlauf einer

psychotherapeutischen Behandlung frithzeitig erkennen zu konnen.

Weitere Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen Strukturniveau und Diagnose
wurden zur Validierung der OPD-2 Strukturachse durchgefiihrt. Auch wenn sich die
zugrunde liegenden Konstrukte und Operationalisierungen nicht in allen Bereichen de-
cken, sollen einige Ergebnisse hier genannt werden, da sie weitere Hinweise auf den
Zusammenhang zwischen Strukturniveau und Diagnose geben konnen. So fand Benn-
ecke (2009) in seiner Untersuchung mit 139 Probanden, dass die Korrelationen des
Strukturniveaus mit Achse II Storungen des DSM-IV durchgehend hoher ist als mit den
Storungen auf Achse I. Oberbracht konnte in einer Therapiestudie zeigen, dass bei Per-
sonen mit geringerem Strukturniveau schwere Personlichkeitsstorungen wie z.B. die

Borderline-Personlichkeitsstorung hdufiger diagnostiziert werden (Oberbracht 2005).

Hinsichtlich Achse I Stérungen wurden unterschiedliche Befunde erhoben. Nitzgen und
Briinger (2000) untersuchten 171 Pat. mit einer langjdhrigen Suchtmittelabhéngigkeit.
Dabei zeigte sich, dass diese Pat. niedrige Werte im Bereich der Selbststeuerung Auf-
wiesen (Mittelwert = 2.2; wobei 2 ,,miBig* und 3 ,,gering integriert* entspricht). In ei-
ner Studie von Reymann et al. (2000) konnten diese Befunde bestitigt werden. Auch
hier wiesen alkoholabhingige Patienten eine strukturelle Schwiche im Bereich der
Selbststeuerung (Mittelwert = 2.32) und im Bereich der Objektwahrnehmung (Mittel-
wert = 2.44) auf. Dariiber hinaus erbrachte die Studie von Nitzgen und Briinger (2000)
den Befund, dass Patienten, bei denen eine ICD-Diagnose aus dem neurotischen For-
menkreis vergeben wurde, ein hoheres Strukturniveau (Mittelwert = 1.97) aufwiesen,

als Patienten mit Personlichkeitsstorungen (Mittelwert = 2.37, p < 0.01).

Grande et al. (1998) wertete in seiner Untersuchung hinsichtlich des Zusammenhangs
zwischen Strukturniveau und Diagnosen die OPD-Befunde von 100 stationédren Psycho-
therapiepatienten aus. Dabei zeigte sich, dass die vier wichtigsten Symptomdiagnosen
(Depression, Angststorung, somatoforme Storungen, Essstorungen) eine jeweils dhnli-
che Verteilung der Strukturniveaus zeigten. Der grofite Teil der stationdren Patienten,

namlich 54 %, wurde hinsichtlich der Struktur als miBig integriert eingeschitzt. Der
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Anteil der gut integrierten Patienten variierte zwischen den einzelnen Storungen stirker
(zwischen 4% bei den Angststorungen bis zu 25% bei den somatoformen Stérungen).
17 bis 25% der Patienten wurden bei den unterschiedlichen Stérungsbildern als gering
integriert eingeschitzt. Bei der Stichprobe der Patienten mit Personlichkeitsstorungen
zeigte sich dagegen ein hoherer Anteil der gering integrierten Patienten (35%). Nach ei-
ner Differenzierung in ,leichte* und ,,schwere* Personlichkeitsstorungen wurde der Un-
terschied noch deutlicher. In der Stichprobe der Patienten mit einer leichten Personlich-
keitsstorung war das Strukturniveau dhnlich verteilt wie bei den Achse I Stérungen. Da-
gegen wurden die Patienten mit einer schweren Personlichkeitsstorung hiufiger als ge-
ring integriert eingeschitzt, wobei dies noch einmal zwischen den Personlichkeitssto-
rungen variierte (emotional instabil 70%, schizoid und paranoid 50%, narzisstisch 33%
gering integrierte Patienten). In der Selbsteinschédtzung dieser Patienten waren dagegen
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der drei Diagnosegruppen zu finden. Die
Autoren schlieBen daraus, dass die ,,Schwere* der strukturellen Stérungen nicht mit

dem Ausmal} der Symptomatik verkniipft ist.

In einer fritheren Studie fanden Rudolf et al. (1996) keinen signifikanten Zusammen-
hang zwischen Symptomdiagnosen und Struktur. Allerdings fanden sich Hinweise dar-
auf, dass psychische Storungen ldnger andauern, wenn das Strukturniveau schwicher
ist. Dies ist moglicherweise auf eine schwicher ausgeprigte Regulationsfiahigkeit dieser

Patienten zuriickzufiithren.

4. Instrumente zur Erfassung der Personlichkeitsstruktur

Die Entwicklung diagnostischer Interviews hat sich in den vergangenen 100 Jahren zwi-
schen zwei Polen vollzogen: neben dem explorativen Ansatz, der die Sammlung von
Fakten mit spezifischen Fragen zum Ziel hat, gibt es den beziehungsdynamischen An-
satz, der auf dem Hintergrund einer psychoanalytischen Haltung seine Informationen
aus der ,,Wiederbelebung infantiler Objektbeziehungen in der Ubertragung — Gegen-
iibertragung zwischen Psychotherapeut und Patient* gewinnt (Arbeitskreis OPD 2006,
282). In der ersten Phase der Entwicklung diagnostischer Instrumente entwickelte

Deutsch (1939) seine sog. Associative Anamnesis. Spiter folgten Sullivan (1954), Gill
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und andere (1954) mit verschiedenen Interviews, die den interpersonalen Prozesscha-
rakter des Interviews und die Rolle des Interviewers als teilnehmenden Beobachter in
den Vordergrund stellten. In den 70iger Jahren entwickelte Hans Kind (1973, 1979) ein
psychodynamisches Interview, das auf den Arbeiten Sullivans basiert und bis heute an-

gewandt wird.

Parallel zu amerikanischen Stromungen vollzogen sich dhnliche Entwicklungen in Eu-
ropa. Paula Heimann (1950) stellte die hohe Bedeutung der Gegeniibertragung als ,,psy-
choanalytischem Diagnosticum* (Arbeitskreis OPD 2006, 283) ins Zentrum ihrer Uber-
legungen und beeinflusste damit wesentlich die weiteren Entwicklungen. So betonten
Balint und Balint hinsichtlich ihres ,,Diagnostischen Interviews* (Balint/Balint 1961),
,»dass es sich dabei um eine Untersuchung zwischenmenschlicher Beziehungen handelt,
und hoben erstmals explizit die Bedeutung der Gegeniibertragung fiir den diagnosti-
schen Prozess hervor (Arbeitskreis OPD 2006, 283). Argelander (1970) unterschied
drei Ebenen der Informationsgewinnung: die objektive, die subjektive und die szeni-
sche. Dabei hielt er die dritte Ebene, in der es um nonverbale Mitteilungen in Form von
Inszenierungen geht, fiir die wichtigste hinsichtlich des diagnostischen Erstinterviews.
Dieser Ansatz findet auch in der heutigen Psychoanalyse breite Zustimmung. Laimbdck
(2000) vertritt den Standpunkt, dass biographische Daten einer Unterstiitzung der Be-

ziehungsdiagnose dienen, ohne dass sie ihre Basis sein konnten.

Bedingt durch das in den Psychotherapie-Richtlinien vorgegebene Antragsschema stellt
in Deutschland die ,.tiefenpsychologisch-biographische Anamnese* einen weiteren we-
sentlichen Baustein der psychodynamischen Diagnostik dar. Dieses Anamneseschema
wurde in den 40iger Jahren von Schultz-Hencke (1951) entwickelt und von verschiede-
nen Autoren wie z.B. Diihrssen (1981) und Rudolf (1981) weiterentwickelt. Dieser An-
satz basiert auf dem klassischen Neurosemodell, das eine psychische Erkrankung als
Folge der Reaktualisierung eines lebensgeschichtlich begriindeten abgewehrten Kon-
flikts versteht. Dabei spielen sowohl eine frith erworbene neurotische Disposition als
auch eine nach dem Schliissel-Schloss-Prinzip passende Auslosesituation eine Rolle
(Doering 2003). Die dafiir notwendigen Informationen werden im Rahmen der Tiefen-

psychologisch-biographischen Anamnese in allen wesentlichen Lebensbereichen erho-
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ben. Aus diesen Informationen wird eine Hypothese iiber das Zusammenwirken fritherer
Erfahrungen und aktuelle Auslosesituationen in Form einer Psychodynamik formuliert

(Diihrssen 1981).

Wihrend der letzten Jahre wurden integrative Interviewmodelle vorgelegt, die insbe-
sondere fiir den Einsatz im klinischen Setting vorgesehen waren. Janssen (1994) stellte
eine ,,Psychoanalytische Erstuntersuchungstechnik* vor, die eine Kombination aus psy-
choanalytischem Erstinterview, biographischer Anamnese und psychoanalytischer Ent-
wicklungsdiagnose darstellt und sowohl eine psychodynamische Diagnose als auch eine
deskriptive ICD-Diagnose ermdoglicht. Die ,,Psychoanalytische Erstuntersuchung* (Doe-
ring und Schiiller 2004) stellt in vergleichbarer Weise eine Aufeinanderfolge von psy-
choanalytischem Erstinterview, explorativer psychopathologischer Untersuchung und

biographischer Anamnese dar.

Aufgrund seiner klinischen Erfahrung, dass das iiblicherweise verwandte psychoananly-
tische Erstinterview fiir tiefgreifend gestorte Borderline-Patienten unpassend war, ent-
wickelte Kernberg das Strukturelle Interview, mit dem primér das Strukturniveau einer
Person erfasst werden soll. Erstmals wurde hier ein explorativer und beziehungsdyna-
mischer Interviewstil nicht bloB hintereinander gestellt, sondern in einem neuen, zykli-
schen Interviewkonzept beriicksichtigt. Das Strukturelle Interview wird im folgenden

Abschnitt ausfiihrlicher dargestellt.

Mit dem Aufkommen der evidenzbasierten Medizin entwickelten sich nun die for-
schungsorientierten und strukturierten diagnostischen Interviews. Zu nennen ist hier das
Strukturierte Klinische Interview fiir DSM-IV (SKID-I und -II), das die Erfassung pha-
nomenologischer Diagnosen in sehr genauer Form ermdoglicht. Auch diese Interviews

werden noch genauer beschrieben werden.
Das ,,Strukturierte Interview zur Personlichkeitsorganisation*(STIPO; Caligor et al.

2004; Clarkin et al. 2004b) verfolgt das Ziel, Kernbergs Strukturelles Interview zu ope-

rationalisieren. Dieser formalisierte Ansatz stellt einen Gegenpol zum psychoanalyti-
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schen, offen gefiihrten Erstinterview dar. Auch auf dieses Interview, das vielfach zu

Forschungszwecken verwandt wurde, soll noch nédher eingegangen werden.

Die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik beabsichtigt eine Synthese voran-
gegangener Entwicklungen diagnostischer Interviews. Auf dem Hintergrund einer psy-
choanalytischen Grundhaltung soll die ,,Wiederherstellung infantiler Objektbeziehungen
in der Ubertragung — Gegeniibertragung zwischen Therapeut und Patient (Arbeitskreis
OPD 2006, 287) zugelassen werden. Dariiber hinaus enthilt dieses multiaxiale und mul-
timodale Interview aber auch strukturierte Passagen, die eine genaue Anamnese und die
Erfassung psychopathologischer Symptome ermoglichen, ohne die diagnostisch ver-
wertbare Ubertragungsaktivierung zu vernachlissigen. Auch die OPD-2 wird noch aus-

fiihrlicher dargestellt werden.

4.1 Das Strukturelle Interview

Kernberg entwickelte das Strukturelle Interview, ,,um die Strukturmerkmale der drei
Haupttypen von Personlichkeitsorganisation hervorzuheben. Dieses Interview konzent-
riert sich auf die Symptome, Konflikte oder Schwierigkeiten, die der Patient zeigt, und
auf die besonderen Formen, in denen er sie in der Interaktion mit dem Interviewer im
,Hier und Jetzt’ reflektiert.” (Kernberg 2006, 21). Damit steht das Strukturelle Interview
fiir einen integrativen Ansatz, in dem die Psychopathologie, die Psychodynamik, aber
auch die Personlichkeitsstruktur fiir ein breites Spektrum psychischer Storungen erfasst

werden kann (Buchheim et al. 2006).

Auf der Metaebene sind die Aspekte Klirung, Konfrontation, Interpretation und Uber-
tragung von elementarer Bedeutung. Kernberg definiert sie folgendermalen: ,,Kldrung
ist ein nichtprovozierendes, kognitives Mittel, um festzustellen, wo beim Patienten die
Grenzen im Hinblick auf bestimmtes Material liegen. Konfrontation versucht, potentiell
konflikthafte und inkongruente Aspekte dieses Materials bewusst zu machen. Interpre-
tation versucht, das Konflikthafte innerhalb des Materials zu 16sen, indem sie zugrunde-
liegende unbewusste Motive und Abwehrvorginge unterstellt, die das zuvor Wider-

spriichliche logisch erscheinen lassen. Ubertragungsinterpretation wendet die vorge-
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nannten Modalitdten der Technik auf die gegenwirtige Interaktion zwischen dem Pati-

enten und dem Diagnostiker an.“ (Kernberg 2006, 24).

Im Verlauf des Strukturellen Interviews konnen folgende Konstrukte erfasst werden:
¢ Symptome und Verhalten in Gegenwart und Vergangenheit
e [dentitdt, insbesondere das Selbstkonzept und das Konzept von wichtigen ande-
ren
¢ Objektbeziehungen
e Abwehrmechanismen
e Wertvorstellungen
e Fihigkeit zur Realititspriifung
¢ Interaktion zwischen dem Patienten und dem Interviewer unter besonderer Be-

achtung der Ubertragung und Gegeniibertragung.

Auf diese Weise prizisiert das Strukturelle Interview nicht nur die Differentialdiagnose,
sondern deckt auch Informationen mit wesentlichen prognostischen und therapeutischen
Implikationen auf. ,,Kurz, das strukturelle Interview stellt eine experimentelle Situation
her, in der erforscht und getestet werden kann, wie weit das Selbst und die Wahrneh-

mung von Objekten integriert ist.”“ (Kernberg 2006, 30).

In der Initialphase des Strukturellen Interviews wird dem Patienten eine Sequenz offe-
ner Fragen vorgelegt, die ihm eine Einschitzung dessen erlauben, was von ithm erwartet
wird, wobei in einem Zuge auch eine erste Einschitzung seiner kognitiven Funktionen
bzw. vorliegender storungsbedingter Funktionen durch den Interviewer moglich ist. Ei-
ne dieser Fragen konnte lauten: ,,Es interessiert mich zu wissen, warum Sie hier sind,
wie lhre Schwierigkeiten oder Probleme aussehen, was Sie von der Behandlung erwar-
ten und wo Sie in dieser Hinsicht jetzt stehen. Wihrend Patienten mit neurotischen
Storungen imstande sind, ihre Beschwerden, ihre Erwartungen an die Behandlung und
ihre aktuelle Situation addquat zusammenzufassen, zeigen Patienten mit einer Borderli-
ne-Personlichkeitsorganisation hiufig schon in der ersten Phase des Interviews Seltsa-

mes oder Bizarres in ihren Verhaltensweisen, Affekten oder Gedanken.
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Eine weitergehende Frage konnte z.B. lauten: ,,Sie haben mir von Ihren Schwierigkeiten
erzihlt, jetzt wiirde ich gern mehr iiber Sie selbst als Person héren. Konnen Sie sich
selbst beschreiben, Thre Personlichkeit, das was ich Threr Meinung nach wissen sollte,
um ein wirkliches Gefiihl fiir Sie als Mensch zu bekommen?* Neurotische Patienten
sollten so zu einer vertieften Selbstreflexion kommen und kénnen dem Interviewer ein
kohérentes Bild von sich und ihren wichtigen Bezugspersonen vermitteln. Patienten mit
einer Borderline-Personlichkeitsorganisation ist dies hdufig nicht moglich. Vielmehr
werden durch die Konfrontation mit ihrem Unvermogen unreife Abwehrmechanismen
wie projektive Identifizierung, Spaltung, massive Verleugnung, Gréenideen, Omnipo-

tenz oder Entwertung aktiviert, die schrittweise geklirt und interpretiert werden kénnen.

In der mittleren Phase des Strukturellen Interviews richtet sich die Aufmerksamkeit
verstirkt auf den Bereich der pathologischen Charakterziige, der Identitétsintegration
oder —diffusion und der Objektbeziehungen. Nachdem die Fihigkeit zur Realitétsprii-
fung in der Eingangsphase bereits gekldrt werden konnte, lautet eine relevante Frage
z.B.: ,,Ich mochte Sie bitten, mir etwas iiber die Menschen zu erzédhlen, die im Augen-
blick in ihrem Leben am wichtigsten sind. Kénnten Sie mir etwas iiber sie erzihlen, so
dass ich mir einen klaren Eindruck von ihnen verschaffen kann?*“ Wihrend Patienten
mit einer neurotischen Personlichkeitsorganisation zumeist eine gute Identitétsintegrati-
on erkennen lassen, wird bei Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsorganisation
in der Regel eine Identitédtsdiffusion deutlich. Die aktivierten Abwehrmechanismen fiih-

ren zu einer schwierigen, chaotischen oder verzerrten Interaktion mit dem Interviewer.

Patienten mit einer narzisstischen Personlichkeitsorganisation, sind weniger rasch er-
kennbar, da sie iiber ein integriertes Selbstkonzept verfiigen. Dies ist allerdings haufig
mit einem grandiosen Selbst assoziiert, wobei nach aullen eine Tendenz zur Selbstiiber-
hohung gezeigt wird. Es fehlt jedoch ein integriertes Konzept von anderen Menschen,
was sich in einer wenig empathischen Beschreibung des Anderen und in einer abwer-
tenden Haltung dem Interviewer gegeniiber ausdriickt. Bei dieser Patientengruppe soll-

ten Anzeichen fiir antisoziales Verhalten taktvoll erfragt werden.
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So wie das Fehlen oder Vorhandensein der Identitédtsdiffusion die Borderline- von der
Nicht-Borderline-Storung differenziert, so differenziert das Vorhandensein oder Fehlen
der Realititspriifung die Borderline-Personlichkeitsstruktur von psychotischen Person-
lichkeitsstrukturen. Sollte sich der Verlust der Realitétspriifung bestétigen, so werden
Denkprozesse, Realititsverzerrung und innere Erfahrung des Patienten nicht weiter
tiberpriift. Vielmehr soll der Untersucher sich in die innere Realitdt des Patienten ein-
fithlen, seine Interventionen den schweren Verzerrungen in der Interaktion anpassen,

um so zu einer Angst reduzierenden Terminationsphase des Interviews zu kommen.

Zum Abschluss des Strukturellen Interviews, der Terminationsphase, ist es wichtig,
geniigend Zeit zu haben, um dem Patienten die Moglichkeit zu geben, Themen anzu-
sprechen, die bisher noch unberiicksichtigt geblieben sind. Dariiber hinaus bietet die
Abschlussphase des Interviews die Moglichkeit, die Behandlungsindikation und —
Motivation des Patienten zu iiberpriifen und storungsbedingte Risiken und Gefahren, die

sich durch eine Behandlung fiir den Patienten ergeben konnten, abzuschitzen.

Die Durchfiihrung des Strukturellen Interviews stellt den Interviewer vor eine kom-
plexe Aufgabe. Er soll die innere Welt des Patienten erforschen, das Verhalten und die
Interaktion des Patienten mit ihm beobachten und seine eigenen affektiven Reaktionen
auf den Patienten dazu benutzen, die Natur der zugrunde liegenden aktivierten Objekt-
beziehung zu kléren. Sie ist das Basismaterial, das dem Interviewer erlauben sollte, vor-
sichtige Interpretationen der Abwehrmechanismen zu formulieren (Kernberg 2006).
Dariiber hinaus sollte er davon absehen, die wiahrend des Interviews aktivierte Abwehr-
haltung des Patienten abzubauen, indem er sie toleriert oder iibersieht, sondern danach
streben, die Pathologie in der Organisation der Ichfunktion bloBzulegen, um Informati-
onen hinsichtlich der strukturellen Organisation der Krankheit zu erhalten (Kernberg
2006). Kernberg weist wiederholt darauf hin, dass eine angemessene Durchfiihrung des
Strukturellen Interviews ausreichend Zeit vor allem aber eine respektvolle Haltung des
Interviewers voraussetzt. Da dieses Interview in einer offenen, individuellen Form

durchgefiihrt wird, sind die Voraussetzungen fiir eine Validierung nicht gegeben.
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Abb. 3: Schematische Darstellung der Inhalte und Themen des Strukturelles Interviews
(Kernberg 2006)
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4.2 Karolinska Psychodynamik Profile (KAPP)

Weinryb u. Rossel entwickelten dieses Interview zur Messung relativ stabiler psychi-
scher Funktionen und Charakterziige von Patienten mit dem Ziel, ,,ein Instrument zu
konstruieren, das, basierend auf dem psychoanalytischen Mainstream, dazu beitragen
konnte, die notorische konzeptuelle Mehrdeutigkeit in diesem Feld zu reduzieren.*
(Weinryb et al. 1999). Es sollte einfach zu erlernen, in der klinischen Arbeit reliabel
einsetzbar sein und sich am psychodynamischen Denken und Handeln orientieren. Da-
bei sollten psychische Funktionen und Charakterziige moglichst umfassend abgebildet
werden konnen und eine Fokussierung auf spezifische Konflikte, Abwehrmechanismen
oder Angste sollte vermieden werden. Mit diesem Instrument sollten also stabile und
nur langsam veridnderbare ,,Traits®, und damit letztlich die psychische Struktur einer

Person, untersucht werden konnen.

Bei der Konstruktion des KAPP stiitzten sich die Autoren zum einen auf ihre klinische
und theoretische Erfahrung, zum anderen aber auch auf ihre Lebenserfahrung. Die Un-
terbereiche des Profils sollten erfassen, wie sich mentale Funktionen und Charakterziige
in der Selbstwahrnehmung und in den sozialen Beziehungen abbilden. Nachdem 18 be-
deutsame Bereiche z.T. im Rahmen einer Pilotstudie gefunden werden konnten, wurden
insgesamt 18 Unterskalen definiert. Sie sind ordinalskaliert. Das bedeutet, dass die In-
tervalle zwischen den Funktionslevels nicht als gleich anzusehen sind. Sie bilden viel-
mehr eine Abstufung von relativer Normalitdt zu einem zunehmenden Maf} an Gestort-
heit ab. Jede Unterskala umfasst eine inhaltliche Definition und drei definierte Levels.
Da zur Beurteilung einer AuBerung des Probanden im Interview zwei Zwischenstufen
genutzt werden konnen, handelt es sich um eine Fiinf-Punkt-Skala, wobei 1 den norma-
len und 3 den am wenigsten normalen Pol bezeichnet. In Kombination mit den beiden
Zwischenstufen ergibt sich dann eine Fiinf-Punkt-Skala. Fiir die einzelnen Stufen wer-
den Beispiele angegeben, um eine moglichst reliable Beurteilung zu gewihrleisten.

Die Unterskalen des KAPP mit jeweils kurzen inhaltlichen Definitionen sind nachfol-

gend aufgefiihrt.
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Abb. 4 : Die KAPP — Unterskalen

Qualitiit interpersoneller Beziehungen

1. Intimitiit und Bezogenheit

Beschreibt verschiedene Arten der Beziehung zu anderen — reichend von Beziehungen, die durch Intimitit, Bezogen-
heit und Reflexion geprégt sind, bis hin zu einseitigen Beziehungen, die auf lediglich narzisstischen Bediirfnissen be-
ruhen.

2. Abhiingigkeit und Trennung

Beschreibt verschiedene Typen der Abhingigkeit — reichend von relativer Unabhéngigkeit als erwachsener Form der
Abhingigkeit bis hin zu kindlicher Abhéngigkeit.

3. Kontrollierende Personlichkeitsziige

Beschreibt verschiedene Wege, auf denen das Bediirfnis nach Macht und Kontrolle ausgedriickt werden kann — rei-
chend von reifen und flexiblen Einstellungen iiber verdeckte, indirekte Machtanspriiche und Kontrollwiinsche zu un-
reifen und zwanghaft rigiden Formen, wie sie sich in entsprechenden Beziehungen zu Menschen und Dingen ausdrii-
cken konnen.

Spezifische Aspekte des psychischen Funktionierens
4. Frustrationstoleranz

Beschreibt die Fahigkeit, Spannungen und Unlust, die aus Konflikten zwischen als dringend erlebten Wiinschen und
inneren sowie dufleren Grenzsetzungen gegen diese resultieren, auszuhalten. Die Unterskala beschreibt verschiedene
Wege, mit Frustrationen umzugehen — reichend von Toleranz und der Fihigkeit, mit Frustrationen zurechtzukommen,
tiber reaktives Vermeiden (z.B. Ich-Einschrinkungen) bis hin zur offenen Schwierigkeit, unangenehme Gefiihle
iiberhaupt zu ertragen.

5. Impulskontrolle

Beschreibt Wege, mit andringenden Gefiihlen, Wiinschen und Bediirfnissen verschiedener Art umzugehen, und die
Art, in der dieses Umgehen sich Handlung ausdriickt — reichend von einer reifen Balance zwischen Wiinschen und
Realitit tiber eine unangemessene Betonung der ,,Sachzwinge® auf Kosten der Wiinsche bis hin zur manifesten
Schwierigkeit, die Realitit tiberhaupt bei der Verfolgung von Befriedigungen zu beriicksichtigen.

6. Regression im Dienste des Ichs

Beschreibt die Fihigkeit, im Dienste des Ich zu regredieren — reichend von der befriedigenden Fihigkeit, das Reali-
tatsprinzip zeitweise aufler Kraft zu setzen, sei es spielerisch, freiwillig oder unter Kontrolle, bis hin zur Schwierig-
keit, dies generell zu tun.

7. Umgehen mit aggressiven Affekten

Die Unterskalen reichen von einer adaptiven und zielgerichteten Einstellung iiber ungiinstige aggressive Hemmungen
bis hin zu impulsivem und destruktivem Verhalten.

Affektdifferenzierung in Bezug auf Erleben und Ausdruck
8. Alexithyme Ziige

Diese Unterskala reicht von einer guten Fihigkeit, gefiihlsméaBige Aspekte und emotionale Zustinde in subtiler und
differenzierter Weise zu identifizieren, zu erleben und auszudriicken, bis hin zu grolen Schwierigkeiten, hinsichtlich
solcher Unterscheidungen und Ausdrucksméglichkeiten.
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9. Normopathische Ziige

Diese Unterskala reicht von der guten Fihigkeit, personliche und individuelle Bediirfnisse und Wiinsche aktiv auszu-
driicken, bis hin zur Unfdhigkeit des Ausdrucks personlicher Phantasien, der ersetzt wird durch das zwanghafte Fest-
halten an sozialen Konventionen.

Die Bedeutung des Korpers als Aspekt des Selbstwertgefiihls

10. Korperselbstwahrnehmung und ihre Bedeutung fiir den Selbstwert

Schitzt die iiberdauernden bewussten und unbewussten Korperbilder der Probanden und ihre Bedeutung fiir den
Selbstwert ein.

11. Wahrnehmung der korperlichen Funktion und ihrer Bedeutung fiir den Selbstwert

Schitzt die tiberdauernden bewussten und unbewussten Bilder von Korperfunktionen und ihre Bedeutung fiir den
Selbstwert beim Probanden ein.

12. Gegenwirtiges Korperbild

Schitzt das aktuelle bewusste und unbewusste Bild vom eigenen Korper, der physischen Erscheinung und der korper-
lichen Funktionen und ihre Auswirkung auf den Selbstwert ein.

Sexualitiit

13. Sexuelle Funktionen

Schitzt die funktionellen sexuellen Moglichkeiten eines Probanden in Hinsicht auf sexuelle Aktivitit mit einem Part-
ner ein.

14. Sexuelle Zufriedenheit

Schitzt sexuelles Interesse, Wiinsche und Zufriedenheit in der Partnerbeziehung ein. Die Unterskala reicht von einer
aktiven Einstellung gegeniiber Sexualitét hin zu stirkerer Hemmung und Passivitit.

Die Individuelle Sicht der eigenen Bedeutung

15. Gefiihl von Zugehorigkeit
16. Gefiihl von Gebrauchtwerden
17. Zugang zu Rat und Hilfe

Diese drei Unterskalen schitzen die Fihigkeit eines Probanden ein, in soziale Beziehungen einzutreten, wobei es hier
vor allem um die subjektive Erfahrungen dieser Fihigkeit, nicht um objektive Fakten geht.

Charakterorganisation

18. Personlichkeitsorganisation

Schitzt den Grad der Differenzierung und Integrierung internalisierter Objektbeziehungen sowie habituelle Abwehr-
strategien ein. Die Unterskala reicht von der neurotischen zur psychotischen Personlichkeitsorganisation.

Jede Subskala ist unbedingt unabhéngig zu beurteilen, da der Grad der Gestortheit einer
Person in den einzelnen Bereichen sehr unterschiedlich sein kann und sich auf den ein-

zelnen Subskalen entsprechend verschieden darstellen kann
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Abb. 5: Beispiel fiir eine KAPP — Unterskala

Die KAPP — Unterskala ,,Intimitit und Bezogenheit‘
1. Intimitiit und Bezogenheit

Die Fihigkeit wechselseitige Beziehungen zu anderen herzustellen, aufrechtzuerhal-
ten und zu vertiefen.

1. Kann langdauernde und wechselseitige, befriedigende Beziehungen eingehen. Die einzigartige Person-
lichkeit des anderen wie auch seine emotionale und faktische Bedeutung sind wesentlich. Die Beziehungen
konnen konflikthafte und ambivalente Aspekte enthalten.

(Riicksicht auf den anderen trotz moglicher Probleme und Konflikte. Vorherrschender und andauernder Wunsch
danach, die Bediirfnisse des anderen und nicht nur die eigenen zu befriedigen. Dieser Wunsch scheint manchmal
zu fehlen, z.B. wihrend Streitereien oder hitzigen Diskussionen, kehr aber in Form von Wiedergutmachungswiin-
schen und Schuldgefiihlen sowie dem Bediirfnis, Dinge zu kldren und eine Versohnung zu erreichen, wieder.)

2. Kann Beziehungen mit anderen eingehen, die haben aber einen anklammernden, fordernden oder einsei-
tig bediirfnisbezogenen Charakter. Die emotionale und praktische Bedeutung des anderen ist von hervor-
ragender Wichtigkeit, die Personlichkeit des anderen erscheint sekundér (Teilobjektbeziehung). Dies be-
deutet, dass der andere austauschbar erscheint und die Beziehung nicht wechselseitig ist.

(Promiske und parasitire Beziehungen mit einseitiger Ausbeutung. Die Personlichkeit und die Bediirfnisse des
anderen werden zum Teil verstanden, aber die Sorge fiir den anderen ist eher gering und wird den eigenen Be-
diirfnissen untergeordnet. Die Beziehung ist austauschbar, Hauptzweck ist die Befriedigung eigener Bediirfnisse.
Wenn der andere nicht ldnger in der Lage ist, diese zu befriedigen, wird er zuriickgewiesen oder durch jemand
anderen ersetzt. Der andere wird als Trophde oder Errungenschaft verwendet, die der Erhohung des eigenen
Selbstwertes und der eigenen Sicherheit dient, d.h. der Partner ist ein Statussymbol, eine ,,Plombe*.)

3. Kann keine dauerhaften Beziehungen wechselseitiger Bezogenheit herstellen oder hat erhebliche Schwie-
rigkeiten damit.

(Zum Beispiel ernsthafte Probleme, andere als Individuen mit eigenen Wiinschen und Bediirfnissen zu sehen.
Mangel an Sorge fiir andere. Was als Sorge fiir andere erscheint, ist wesentlich Ausdruck von Verlustangst. Ande-
re Menschen werden zu Instrumenten der Befriedigung eigener Wiinsche. Offene Schwierigkeit in der Herstellung
von Beziehungen mit anderen aufler den Primirobjekten (z.B. Eltern). Erwachsene Wechselseitigkeit in Bezie-
hungen fehlt, z.B. ein erwachsener Sohn, der bei seinen Eltern lebt und sie als Dienstleistende nutzt und der nie-
mals eine tiefere Beziehung auflerhalb der Familie hatte. Mogliche Beziehungen auBerhalb der Familie sind oft

durch Kiilte, Distanz und Vermeidung von emotionalem Engagement und Intimitit gekennzeichnet. Schizoide, pa-
thologisch narzisstische, antisoziale, ,,psychopathische und psychotische Beziehungsweisen.)

Wie bei vergleichbaren psychodynamischen Interviews werden beim KAPP-Interview
alle verbalen AuBerungen, aber auch das nonverbale Verhalten des Patienten, zur Ein-
schitzung genutzt. Das KAPP orientiert sich an Kernbergs strukturellem Interview und
ist stark auf das augenblickliche Funktionsniveau einer Person bezogen. Besondere Be-
deutung hat dabei die Manifestation der Charakterziige, wie sie sich in der Beziehung
zum Interviewer ergibt. Weinryb weist ausdriicklich darauf hin, dass ein intensives
Training und klinische Erfahrungen in psychodynamischer Psychotherapie zwar not-
wendige, aber nicht hinreichende Voraussetzungen fiir ein gutes KAPP-Interview sind

(Weinryb et al., 83). So wiirden Gegeniibertragungsreaktionen des Interviewers hidufig
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dazu fiihren, dass bestimmte Bereiche nicht ausreichend erfragt wiirden. Klirendes
Nachfragen und ggf. auch die behutsame Konfrontation mit Widerspriichen ist unerliss-
lich, um ein klares Bild iiber die Erlebens- und Verhaltensweise einer Person zu erlan-

gen.

Reliabilititsstudien ergaben eine ausreichend gute Interrater-Ubereinstimmung, wobei
sich eine umfassendere psychodynamische Ausbildung positiv auswirkte. Hinsichtlich
einzelner Aspekte der Konstruktvaliditit ergaben sich signifikante Korrelationen zwi-
schen Beurteilungen anhand der KAPP sowie Beurteilungen anhand projektiver Tests (r
= 0,33 bis 0,82; Median = 0,61). Hinsichtlich der diskriminanten Validitit wurde in ei-
ner Studie iiberpriift, ob das KAPP zwischen Patienten mit und ohne psychiatrischer
Storung unterscheiden kann. Dabei zeigte sich, dass alle neun Patienten, bei denen eine
psychiatrische Diagnose gestellt worden war, hohere Werte auf allen KAPP-

Unterskalen hatten.

In einer Katamnesestudie wurde die Zeitstabilitdt der KAPP-Werte an einer Stichprobe
von 65 Patienten untersucht, die sich zwischenzeitlich einer Operation unterzogen hat-
ten. Trotz dieses einschneidenden Lebensereignisses ergaben sich hohe Korrelationen
zwischen den Werten zum prioperativen bzw. zum Katamnesezeitpunkt. Die Ergebnis-
se weisen darauf hin, dass das KAPP die Einschidtzung stabiler Charaktermerkmale er-

moglicht (Weinryb et al. 1992b).

4.3 Skalen psychischer Kompetenz - SPK

Die Arbeitsgruppe um Wallerstein entwickelte die Scales of Psychological Capacities
(SPC) (Wallerstein 1991) mit dem Ziel, die psychische Struktur eines Menschen, insbe-
sondere aber auch deren Verdnderung im Verlauf oder nach einer Psychotherapie, diffe-
renziert erfassen zu konnen. 2006 erschien die deutsche Fassung. Als halbstandardisier-
tes Fremdbeurteilungs-Messinstrument beruhen die SPK auf der Exploration von
,Kernelementen psychischen Funktionierens* (Huber et. al. 2006, 20). Anhand von 17
Skalen mit insgesamt 35 Subdimensionen soll die Struktur einer Person anhand ihrer

,funktionalen Kompetenzen* (Wallerstein et. al. 2001, 6) in wichtigen sozialen Situati-
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onen erfasst werden. Diese Situationen sind so gewdhlt,

Strukturanteile eines Patienten erkennbar werden lassen.

Die Hauptskalen beinhalten die Themenbereiche

Hoffnung,

Lebensfreude,

Zuweisung von Verantwortlichkeit,
Flexibilitit,

Beharrlichkeit,

Bindung an Normen und Werte,
Bindung in Beziehungen,
Gegenseitigkeit,

Vertrauen,

Empathie,

Affektregulation,

Impulsregulation,

Umgang mit sexueller Erfahrung,
Selbstbehauptung,

Sich auf sich und andere verlassen kOnnen,

Selbstachtung und Selbstkohirenz.

dass sie die entsprechenden

Die jeweiligen Subdimensionen bilden Pole von enthemmtem versus gechemmtem Funk-

tionieren. Als Beispiel sind die Beurteilungskriterien fiir eine Unterskala aufgefiihrt.

Auf die jeweils angegebenen Ankerbeispiele wurde dabei verzichtet.
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Abb. 6: Beurteilungskriterien fiir die Subskala 5 ,,Beharrlichkeit™ mit den Polen ,,Ver-
bohrtheit* vs. ,,Aufgeben.

Beurteilungskriterien fiir die Unterskala ,,Beharrlichkeit*

A. Vom Akzeptieren eigener Grenzen bis zu ,,Verbohrtheit‘

0. Ist fahig, Grenzen der Machbarkeit zu akzeptieren, und fiihlt sich nicht getrieben, eigene Gren-
zen zu iiberschreiten.

1. In manchen Situationen werden eigene Grenzen iiberschritten. Kann dann zwar unter dysphori-
schem Affekt leiden, ist aber in der Lage, schnell genug ihre Grenzen zu akzeptieren, so dass die
adaptiven Funktionen kaum beeintréchtigt sind.

2. Uberschreitet eindeutig die eigenen Grenzen, ist aber in der Lage, sie wieder zu akzeptieren.
Manchmal braucht die Person dazu die Konfrontation oder deutliche Unterstiitzung durch andere.
Arger, Depression oder andere dysphorische Affekte begleiten die Wahrnehmung der Kluft zwi-
schen dem Angestrebten und dem Geleisteten.

B. Von der Fihigkeit, an etwas festzuhalten, bis zur Fihigkeit, etwas aufzugeben

0. Ist fahig, an eigenen Zielen angesichts innerer und duflerer Widerstdnde festzuhalten, auch wenn
die Versuchung zu Aufgeben besteht.

1. Ist im Allgemeinen in der Lage, angesichts innerer oder dullerer Widerstinde eigene Ziele zu
verfolgen. Wird zuweilen entmutigt und ist versucht, aufzugeben. Kann aber mit nur minimaler
Beeintrachtigung des Funktionierens ihre Aktivitit zuriickgewinnen.

2. Tendiert dazu, angesichts von Widerstinden aufzugeben. Der Riickzug beeintréchtigt das Funk-
tionieren. Mit Ermutigung in der Lage, unter betrachtlicher Anstrengung neu zu beginnen.

3. Gibt angesichts von Widerstinden auf, so dass das Funktionieren ernsthaft beeintréchtigt ist.

Dabei konnen sich beide Auspriagungen als Abweichungen vom optimalen Funktionsni-
veau nebeneinander zeigen. Zwei Skalen enthalten jeweils drei Subskalen, eine dagegen
nur eine Unterskala. Jede Subskala beinhaltet spezifische Fragen, die zwar nicht wort-
lich, jedoch inhaltlich entsprechend gestellt werden sollten. Jede der Subskalen wird auf
einer 7-Punkte-Skala geratet. Dabei bedeutet der Skalenwert O eine normale Auspré-
gung, der Skalenwert 3, der in 0,5-Punkt-Schritten erreicht werden kann eine erhebliche
Abweichung i.S. einer schweren Storung in diesem Bereich. Um die Einschétzung si-

cherer zu machen, finden sich Ankerbeispiele fiir die ganzen Skalenwerte.

Huber u. Klug (2000) konnten in einer breit angelegten Studie die Reliabilitdt und Vali-
ditdt der Skalen psychischer Kompetenz nachweisen. Eine ausreichend hohe Reliabilitit
ergab sich in mehreren Studien, ebenso konnte die inhaltliche, diskriminante und kon-
vergente Validitdt nachgewiesen werden (Huber et. al. 2000, 24). Besonders vorteilhaft

hinsichtlich des praktischen Gebrauchs sehen die Autoren auch die gute Akzeptanz die-
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ses umfangreichen Messinstruments durch Patienten an. Es ergeben sich zahlreiche und
differenzierte Informationen, die fiir die Planung und Durchfiihrung einer Therapie
nutzbar sind. Auch in leichteren Fillen ist eine ausreichend sichere Diskriminierung
moglich. Normwerte liegen noch nicht vor. Die Skalen Psychischer Kompetenzen
(SPK) weisen sowohl inhaltlich als auch formell eine starke Ahnlichkeit zum STIPO-D

auf.

4.4 Die Operationalisierte psychodynamische Diagnostik — OPD-2

1992 nahm der Arbeitskreis Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (OPD)
seine Arbeit auf. Sein Ziel war es, der deskriptiv phdanomenologischen Diagnostik von
ICD-10 und DSM 1V eine psychodynamische Herangehensweise zur Seite zu stellen. Es
entstand ein semistrukturiertes diagnostisches Instrument, das fiinf Skalen umfasst. Sie
sollen in der iiberarbeiteten Fassung der OPD-2 (2006) im Folgenden kurz beschrieben

werden.

Achse I — Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen

Diese Achse besteht aus 19 Einzelitems, die vier Dimensionen zugeordnet sind: Schwe-
regrad des somatischen bzw. psychischen Befundes, Leidensdruck bzw. Beschwerdeer-
leben, Behandlungserwartungen und Bereitschaft, eine Behandlung in Anspruch zu

nehmen sowie individuelle Ressourcen.

Achse II — Beziehung

Hier werden dysfunktionale Beziehungsmuster anhand von erfragten Beziehungsepiso-
den eingeschitzt. Konzeptuell folgt man damit der Tradition interpersoneller Kreismo-
delle (Leary 1957), wie sie auch in der ,Strukturalen Analyse Sozialen Verhaltens
(SASB)“ von Benjamin (1974, 1993) enthalten sind. Die Strukturachse besteht aus ins-
gesamt 30 Items, die interpersonelles Verhalten beschreiben. Sie sind zur Hilfte auf ei-
nem aktiven und zur anderen Hilfte auf einem reaktiven Kreis angeordnet. Damit be-
steht das Kreismodell der OPD-2 ebenfalls aus einer Affiliationsachse und einer Kon-
trollachse Das interpersonelle Verhalten des Probanden wird aus vier unterschiedlichen
Perspektiven beurteilt: der Selbst- und der Objektwahrnehmung des Subjekts sowie den

entsprechenden Perspektiven des Gegeniibers bzw. des Untersuchers. Fiir die jeweilige
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Perspektive werden die drei bedeutsamsten Items ausgewdihlt und daraus wird eine be-

ziehungsdynamische Beschreibung formuliert.

Achse III - Konflikt

Diese Achse beschreibt sieben Konflikte, die sich jeweils in einem aktiven, einem pas-
siven oder einem gemischten Modus manifestieren konnen: Abhingigkeit versus Auto-
nomie, Unterwerfung versus Kontrolle, Versorgung versus Autarkie, Selbstwertkonflik-
te, Identitdtskonflikte sowie eine eingeschrinkte/abgewehrte Konflikt- und Gefiihls-
wahrnehmung sowie konflikthafte Lebensbelastungen 1.S. eines Aktualkonflikts. Die
Lebensbereiche Herkunftsfamilie, Partnerschaft, Beziehungen, Beruf, Besitz, Kor-
per/Krankheit werden mit Hilfe des OPD-2-Manuals dahingehend {iiberpriift, ob der
vermutete Konflikt vorliegt. AbschlieBend werden alle Konflikte auf einer vierstufigen
Skala geratet, danach werden die zwei wichtigsten Konflikte und der dazugehorige Mo-

dus ausgewdhlt.

Achse IV - Struktur

Die OPD-2 bemiiht sich darum, bestehende psychodynamische Strukturkonzepte zu in-
tegrieren. Dabei verzichtet sie weitgehend darauf, psychoanalytische Begriffe zu ver-
wenden und erfasst stattdessen das Verhalten und Erleben von Patienten moglichst beo-
bachtungsnah. Dabei sind folgende Konstrukte, die Riickschliisse auf die Personlich-

keitsstruktur ermoglichen, von Bedeutung:

Das Selbst mit seiner reflexiven Funktion (Selbstreflexion, durch die Entwicklung einer
stabilen Identitdt erst ermoglicht wird), seiner Fihigkeit zur Selbstbewertung (Selbst-
wert), seiner integrativen und regulativen Funktion (Affektregulation, Impulssteuerung,
Selbstwertregulation), wobei die Verfiigbarkeit einer flexiblen Abwehr und eines inter-
nalisierten Normensystems eine notwendige Voraussetzung eines gut funktionierenden
Regulationsprozesses ist. Hinzu kommen die durch Beziehungserfahrungen in Kombi-
nation mit Internalisierungsprozessen entstandenen Objektreprisentanzen. Dabei ist es
fiir die Selbststeuerung und Affektregulierung, besonderes fiir die Selbstberuhigung und
Selbsttrostung, wichtig, auf ausreichend gute Objektreprisentanzen zuriickgreifen zu

konnen.
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Alle Aspekte des Selbst finden ihre Entsprechung in der Beziehung zu den Objekten.
Entsprechend der reflexiven Wahrnehmung des Selbst kann die realistische Wahrneh-
mung der Objekte gesehen werden. Daraus erwachsen die sichere Differenzierungsfa-
higkeit von Selbst und Objekt und die Akzeptanz, dass die Objekte eine eigene Realitit
besitzen. Die Entsprechung zur Selbststeuerung ist demnach die Fihigkeit, Beziehungen
so zu gestalten, dass eigene und fremde Interessen beriicksichtigt und eine Beziehung
vor Belastungen (storenden Impulsen und Affekten) geschiitzt werden kann. Da andere
Personen als abgegrenzte Objekte gesehen werden, ist Kommunikation notwendig. Zu

ihrem Gelingen ist Empathie eine wesentliche Voraussetzung.

Demzufolge beschreibt die Achse IV der OPD-2 Struktur auf vier Dimensionen, wobei
jeweils zwischen dem Bezug zum Selbst und zu den Objekten unterschieden wird:
Selbstwahrnehmung und Objektwahrnehmung

Fahigkeit, sich selbstreflexiv wahrzunehmen

Fahigkeit, andere ganzheitlich und realistisch wahrzunehmen

Steuerung des Selbst und der Beziehungen

Fahigkeit, eigene Impulse, Affekte und den Selbstwert zu regulieren

Fahigkeit, den Bezug zum anderen regulieren zu konnen

Emotionale Kommunikation nach innen und aufien

Fahigkeit zur inneren Kommunikation mittels Affekten und Phantasien

Fahigkeit, zur Kommunikation mit anderen

Innere Bindung und duBere Beziehung

Fahigkeit, gute innere Objekte zur Selbstregulierung zu nutzen

Fahigkeit, sich zu binden und sich zu 16sen

Jede Dimension wird daraufhin beurteilt, welchem Strukturniveau sie zuzuordnen ist.
Nach Kernberg (2000) werden vier verschiedene Niveaus, ndmlich ein gutes, ein mifi-
ges, ein geringes und ein desintegriertes Strukturniveau unterschieden. Beispielhaft sol-
len hier die Operationalisierungen fiir die vier Strukturniveaus des Konstrukts ,,Identi-
tat als ein Teilbereich der kognitiven Fihigkeit ,,Selbstwahrnehmung* dargestellt wer-

den:
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Tab. 1: Operationalisierungen des Konstrukts ,Identitdt auf den unterschiedlichen
Strukturniveaus

1.1 Kognitive Fihigkeit: Selbstwahrnehmung

1.3 Identitét
Gut integriert MaibBig integriert Gering integriert Desintegriert
Patient verfiigt Situations- und stim- In unterschiedlichen Weitgehendes Fehlen einer diffe-

iiber ein Selbstbild, mungsabhingige Ein- Zeiten und Situationen renzierten psychosozialen und
das tber die Zeit briiche und Wechsel treten unterschiedliche sexuellen Identitdt zugunsten ver-

hinweg  konstant im Selbstbild. Selbstaspekte in den zerrter oder klischeehafter Eigen-
und kohidrent er- Vordergrund; das Ge- schaftszuschreibungen, u.U.
scheint und eine fiihl einer konstanten wahnhafte Identitdtsaspekte.
eindeutige psycho- psychosexuellen  und

sexuelle Identitét sozialen  Ausrichtung

erkennen lasst. im Sinne einer Identitét

ist nicht verfiigbar.

Anhand der Operationalisierungen, die fiir insgesamt 24 Konstrukte erarbeitet wurden,
erfolgt die Einschitzung des Strukturniveaus. Diese Strukturniveaus sind fiir die Ein-
schitzung jeweils halbschrittig unterteilt, so dass es insgesamt sieben Abstufungen des
Funktionsniveaus gibt. AbschlieBend wird eine Gesamteinschitzung vorgenommen. Die
Strukturachse wurde inzwischen ausfiihrlich validiert (Arbeitskreis OPD 2006, Benecke
et al. 2009). Sie zeigt im Vergleich der Achsen die beste Interrater-Reliabilitit. Ergin-
zend zur ICD-10, die phdnomenologisch ausgerichtet ist, wird sie zur Diagnostik, The-

rapieplanung und Verlaufskontrolle eingesetzt.

Achse V — Psychische und psychosomatische Storungen
In dieser letzten Achse der OPD-2 werden die Diagnosen nach ICD 10 bzw. DSM-1V,
wie sie z.B. mit Hilfe des SKID-I und -II festgestellt wurden, festgehalten.

4.5 Das Strukturierte Interview zur Personlichkeitsorganisation - STIPO-D

Das bereits beschriebene Strukturelle Interview von Kernberg stellt einerseits ein sehr
elegantes Instrument zur Strukturdiagnostik und zur Therapieplanung dar, andererseits
erfordert es umfassende klinische Erfahrung, ist schwer zu erlernen und ldsst sich wis-
senschaftlich aufgrund der fehlenden Oparationalisierung nicht verwenden (vgl. Buch-

heim et al. 2006). Im Rahmen einer Studie zur empirischen Uberpriifung von strukturel-
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len Verinderungen im Verlauf von Kernbergs Ubertragungsfokussierter Psychotherapie
(TFP) zur Behandlung der Borderline-Storung, erarbeiteten Clarkin und Mitarbeiter
2003 deshalb das Structured Interview of Personality Organisation - STIPO (Clarkin et
al. 2004), das die klinisch-theoretischen Konzepte Kernbergs zur Strukturdiagnostik er-
fasst und operationalisiert. Geplant war vor allem der Einsatz in der Therapieforschung.
Das STIPO stellt die Umwandlung der Inhalte des Strukturellen Interviews in eine
strukturierte Form dar und ist im Gegensatz zum Strukturierten Interview gut erlernbar,
reproduzierbar und quantifizierbar. Inzwischen wurden Validierungsstudien fiir die eng-
lischsprachige Version durchgefiihrt (Horz 2007, Stern et al. 2009). 2004 wurde von
Doering et al. die deutsche Ubersetzung vorgelegt. Das Strukturierte Interview zur Per-
sonlichkeitsorganisation — STIPO-D wurde inzwischen mehrfach in wissenschaftlichen

Studien zur Strukturdiagnostik eingesetzt.

Das STIPO-D ist als semistrukturiertes Interview konzipiert. Es basiert auf Kernbergs
Konzepten zur Personlichkeitsstruktur und ermoglicht sowohl eine strukturelle als auch
eine dimensionale Einschidtzung der Personlichkeit. Im STIPO-D wird zwischen sechs
Personlichkeitsorganisationen unterschieden: ,,normal®, ,,neurotisch 1%, ,neurotisch 2%,
Borderline 1%, ,,Borderline 2* und ,,Borderline 3*. Damit soll das friihere ,,hohe Niveau
der Borderline-Personlichkeitsorganisation* nun sowohl dem Niveau ,,Borderline 1 als

auch dem Niveau ,,Borderline 2* zuzuordnen sein (Sold u. Thobaben 2007).

Das STIPO-D umfasst 100 Items, mit denen die folgenden sieben Dimensionen explo-
riert werden: Identitét (30 Items), Objektbeziehungen (22 Items), Primitive Abwehr (11
Items), Coping/Rigiditdt (10 Items), Aggression (12 Items), Wertvorstellungen (8
Items) sowie Realitdtskontrolle und Wahrnehmungsverzerrungen (7 Items). Es wird
darauf verzichtet, eine aktuelle oder frithere Symptomatik einer psychischen Erkran-
kung zu erfassen. Die Autoren empfehlen deshalb ergiinzend andere Instrumente wie
z.B. das Strukturierte Klinische Interview fiir DSM-IV (SKID-I und -II, Wittchen et al.
1997) einzusetzen. Da das STIPO-D insbesondere Objektbeziehungen fokussiert, um
repetitive und deshalb strukturgebundene Merkmale der Selbst- und Objektwahrneh-
mung zu erfassen, kann das Interview zur Personlichkeitsorganisation (IPO, Clarkin et

al. 1998) als Screening-Fragebogen vor dem STIPO eingesetzt werden.
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Tab. 2: Die Dimensionen und Subdimensionen des STIPO-D

IDENTITAT
Engagements
Selbstwahrnehmung
Kohirenz und Kontinuitét
Selbstbeurteilung
Objektwahrnehmung
OBJEKTBEZIEHUNGEN
Zwischenmenschliche Beziehungen
Partnerschaften und Sexualitét
Inneres Arbeitsmodell von Beziehungen
PRIMITIVE ABWEHR
COPING/RIGIDITAT
AGGRESSION GESAMTRATING
Selbstgerichtete Aggression
Fremdgerichtete Aggression
WERTVORSTELLUNGEN
REALITATSKONTROLLE UND WAHRNEHMUNGSVERZERRUNGEN

Konstrukte des STIPO-D

Hauptziel des STIPO-D ist die ,,Strukturdiagnose* eines Patienten. Gemeint ist hier die
kategoriale Einschitzung der Personlichkeitsorganisation auf der ,,Grundlage der drei
Schliisselfunktionen des Ich: Identititsorganisation, Abwehrmechanismen und Reali-
titspriifung® (Handbuch des STIPO-D, S. III). Diese drei Konstrukte bestimmen im we-
sentlichen die Strukturdiagnose, die die innere und dufere Erfahrungswelt einer Person
spiegelt und auch Korrelate ihres Verhaltens enthilt. So haben Patienten auf normalem
und neurotischem Niveau eine integrierte Identitit, eine stabil erhaltene Realititsprii-
fung und wenden reife Abwehrmechanismen an. Dagegen haben Patienten auf Border-
line-Niveau keine integrierte Identitit, sie setzen iiberwiegend primitive Abwehrmecha-
nismen ein und verfiigen iiber eine wechselnde Realitétspriifung. Patienten, die unter
psychotischen Symptomen leiden, zeigen ebenso eine Identititsdiffusion sowie eine

dauerhafte Beeintrachtigung der Realitétspriifung.

Dimensionen der Personlichkeit im STIPO-D

Identitiit ist ein zentrales Konstrukt der Personlichkeit und meint sowohl die Organisa-
tion als auch die Inhalte der inneren Welt einer Person. Verfiigt sie iiber eine integrierte
und stabile innere Erfahrung vom Selbst und vom anderen, so fiihrt dies zu einem ganz-

heitlichen Selbstbild. Sowohl das Selbst als auch andere konnen tiefgehend und diffe-
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renziert wahrgenommen werden. Die Reprisentanzen haben die Qualitit ,,ganzer Objek-
te* und sind iiber die Zeit relativ stabil. Liegt dagegen eine Identititsdiffusion vor, so
werden sowohl das Selbst als auch andere einseitig, widerspriichlich und oberfldchlich
wahrgenommen. Dariiber hinaus sind die Reprisentanzen instabil und haben die Quali-

tit von ,,Teilobjekten®.

Das STIPO-D erfasst Identitit auf der Verhaltensebene durch das Engagement einer
Person in Arbeit, Lernen und Freizeitaktivitdten sowie dem Ausmal der Integration und
Stabilitit der Selbstwahrnehmung und der Selbstwertregulation. Dariiber hinaus wird
die Fihigkeit zur Wahrnehmung anderer, ihre Integration und Stabilitét, sowie die Fa-
higkeit zur differenzierten Einschitzung anderer einschlieBlich ihres Fiihlens und Den-
kens erfasst. Eine gering integrierte Identitit ist ein wesentliches Kriterium zur Unter-

scheidung zwischen einem Borderline- und einem neurotischen Organisationsniveau.

Coping und Rigiditit — Abwehrmechanismen beschreiben habituelle Reaktionen, die
eine Person einsetzt, um sich vor Angst zu schiitzen. Dabei wird zwischen reifen (z.B.
Unterdriickung, Antizipation) und neurotischen Abwehrmechanismen (z.B. Verdrin-
gung, Intellektualisierung, Reaktionsbildung und Verschiebung) unterschieden. Psy-
chisch gesunde Menschen nutzen iiberwiegend reife Abwehrmechanismen; neurotische
Menschen zeigen eher eine neurotische Abwehr, die rigider ist und ihrerseits zu psychi-

schen Belastungen fiihrt.

Coping bezeichnet die Fahigkeit, flexibel auf belastende Situationen zu reagieren, sich
den Belastungen anzupassen und dadurch den Distress zu reduzieren. Rigiditidt be-
schreibt dagegen die Neigung, belastenden Situationen durchgehend in dhnlicher Weise
zu begegnen. Dies ldsst auf eine charakterliche Rigiditdt schlieBen, die ihrerseits
Distress verursacht. Sowohl Coping als auch Rigiditit werden vom STIPO-D erfasst,
indem z.B. der Umgang eines Individuums mit herausfordernden Situationen erfragt
wird. Ebenso wird erfragt, inwieweit eine Person in der Lage ist, unkontrollierte Situati-

onen zu tolerieren.

Primitive Abwehrmechanismen — Darunter werden Abwehrmechanismen wie Spal-

tung, Idealisierung/Entwertung, primitive Verleugnung, projektive Identifizierung, So-
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matisierung und Fantasiebildung verstanden, die das STIPO-D durch das Erfragen von

bewussten, subjektiv affektiven, kognitiven und verhaltensméBigen Korrelaten erfasst.

Realititspriifung — Eine zuverldssige Realitétspriifung bezeichnet die Fahigkeit, zwi-
schen innerer und duBerer Welt sicher unterscheiden zu konnen. Dabei geht es um die
Abgrenzung und das Verhiltnis des Selbst zur Aulenwelt, d.h. sowohl zur interperso-
nellen Welt als auch zur Welt der unbelebten Objekte. Kernberg definiert den Begriff
der Realititspriifung folgendermalen: ,,Die Realititspriifung definiert sich durch die
Fihigkeit, das Selbst vom Nicht-Selbst und intrapsychische Wahrnehmungen und Reize
von solchen duBleren Ursprungs zu unterscheiden, und die Fihigkeit, eigenen Affekt, ei-
genes Verhalten und den eigenen Gedankeninhalt im Hinblick auf {ibliche soziale Nor-
men realistisch einzuschitzen.” (Kernberg 2006, 36). Eine voriibergehende bzw. leicht
eingeschrinkte Realitédtspriifung ist bei Personen mit einem Borderline-Strukturniveau
moglich. Bei Patienten, die an einer atypischen, einer schizophrenen oder paranoiden
Psychose oder aber an schweren affektiven Storungen mit psychotischen Symptomen
leiden, findet sich dagegen regelhaft eine solche Einschrinkung der Fihigkeit zur ada-
quaten Realitétspriifung. So kommt es bei diesen Patienten zu wahnhaftem und halluzi-
natorischem Erleben, einer Beschiftigung mit iibernatiirlichem und magischem Gedan-

kengut sowie einer wahnhaften Fixierung auf hypochondrische Inhalte.

Das STIPO-D erfasst dieses Konstrukt durch die Exploration der Erfahrung der inneren
und duBeren Realitdt und dem Verstehen der sozialen Bedeutung fiir andere, sowie der
Wahrnehmung von Kdrpersensationen, von Depersonalisationserleben, der Erfahrung
innerer und duBerer Realitdt sowie das Verstehen der eigenen sozialen Bedeutung fiir

andere.

Qualitat der Objektbeziehungen — Dieses Konstrukt bezieht sich einerseits darauf,
wie eine Person die Beziehungen zu anderen Personen gestaltet, andererseits aber auch
auf die Art und Weise, wie sie die Interaktionen zwischen sich und anderen innerlich er-

lebt.
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Im STIPO-D wird diese Dimension anhand der Natur und Stabilitit interpersonaler und
intimer Beziehung, der Fihigkeit, Zirtlichkeit mit Erotik zu verbinden, der Tendenz,
Beziehungen unter dem Aspekt der eigenen Bediirfnisbefriedigung zu sehen und der

Fahigkeit, sich dauerhaft auf andere einzulassen.

Aggressionen — Hier geht es darum festzustellen, in welchem Ausmal} das innere Erle-
ben und das beobachtbare Verhalten einer Person von Aggressionen bzw. der dagegen

eingesetzten Abwehrmechanismen dominiert wird.

Im STIPO-D wird Aggression erfasst, indem selbstzerstorerisches Verhalten, Sadismus,
omnipotente Kontrolle iiber andere und Hass gegeniiber einer anderen Person exploriert
werden. Es wird davon ausgegangen, dass ein erhohtes Mall an Aggression mit primiti-

ven Abwehrmechanismen und Defiziten in der Objektbeziehung einhergeht.

Wertvorstellungen — In diesem Kontext werden darunter internalisierte stabile Werte
und Moralvorstellungen verstanden, die das innere Erleben einer Person beeinflussen

und sie wesentlich in threm Verhalten steuern.

Im STIPO-D werden sie erfasst, indem das Verhalten einer Person in ethischen Ent-

scheidungssituationen, aber auch ihre Fihigkeit zum Schulderleben exploriert wird.

Durchfiihrung und Auswertung des STIPO

Anhand von Vorhandensein, Haufigkeit des Auftretens und Ausprigungsgrad bestimm-
ter Strukturaspekte ordnet der Untersucher wihrend des Interviews die Einzelitems ei-
ner jeweiligen Unterskala zu, die von einem Score 0 bis zu einem Score 2 bzw. 3 reicht.
Dabei entspricht O einem relativ gesunden Verhalten oder Erleben, 1 steht fiir eine mitt-
lere Auspragung der Pathologie und 2 beschreibt ein starkes Ausmal} dysfunktionalen
Verhaltens oder Erlebens in dem explorierten Bereich. Mit Hilfe von Ankerbeispielen
fiir jedes Item soll die Zuordnung erleichtert und die Reliabilitit verbessert werden.
Geht es z.B. darum, Score 1 von Score 2 zu unterscheiden, sollen Haufigkeit, Intensitt,

Schwere und das Vorhandensein in verschiedenen Bereichen eingeschitzt werden.
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Abb. 7: Item 53 des STIPO-D

53.

Primitive Projek-
tion

Neigen Sie dazu, persénliche Informationen anderen vorzuenthalten?

Wirden Sie sich als jemanden ansehen, der sehr darauf aufpasst, was andere
Uber Sie wissen; wirden Sie sich als ,vorsichtig” bezeichnen?

Sind Sie jemand, der anderen gegeniber misstrauisch ist, sich viel mit den Motiven
anderer Menschen beschéftigt und eventuell Angst hat, dass andere ihn ausnutzen
oder verletzen, wenn er sich nicht gut schitzt?

Wenn ja:

Kénnen Sie mir beschreiben, in welcher Weise Sie
dazu neigen, vorsichtig oder misstrauisch zu sein?

Liegt das daran, dass Sie firchten, andere Menschen kénnten Sie
manipulieren oder die Informationen gegen Sie verwenden?

Ist diese Vorsicht in allen oder den meisten ihrer Beziehungen vor-
handen, oder wirden Sie sagen, dass es einige Beziehungen gibt,
in denen dies nicht der Fall ist, wo sie offener und weniger miss-
trauisch sind?

Sieht sich selbst wenig bis gar nicht als ungewéhnlich vorsichtig; Angste, persénliche Informa-
tionen kénnten gegen einen verwendet werden, sind selten und angemessen

Ein gewisses Unwohlsein mit Enthiillung und Offenheit in solchen Beziehungen, wo man (ibli-
cherweise unbesorgt und unvorsichtig ist, z.B. mit Geschwistern, Ehepartner, Kindern;, mégli-
cherweise beschrédnkt auf bestimmte Beziehungen; die Motivation dafiir kann auch in der
Angst davor liegen, beurteilt zu werden

Deutliches bis starkes und durchgédngiges Misstrauen anderen gegeniber; schwere Probleme
dabei, sich anderen gegentiber zu 6ffnen und persénliche Informationen zu offenbaren; dies
geschieht mdglicherweise aus der Angst heraus, diese Information kénnte gegen einen ver-
wendet werden; 2 soll auch dann geratet werden, wenn eine deutliche bis starke Vorsicht be-
steht, ohne dass die Angst vorliegt, Informationen kénnten gegen einen verwendet werden

Sehr oberfldchliche Antwort; die Antwort ist eindeutig inhaltlich inkonsistent und schlecht in-
tegriert; kann die Frage nicht verstehen bzw. sie reflektieren, beantwortet die Frage nicht oder
inkohé&rent

Ein Score von 3 wird dann vergeben, wenn eine Person die Frage gar nicht oder in in-

kohirenter, sehr oberflachlicher oder inhaltlich inkonsistenter Weise beantwortet hat.
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Abb. 8: Item 47 des STIPO-D

47. Kennen Sie die Erfahrung, dass Sie Uberrascht und enttduscht sind, wenn andere
Menschen |hre Bedeutung und lhren Status offenbar nicht erkennen, oder Sie wie
jeden anderen behandeln anstatt Ihnen den Respekt zukommen zu lassen, der |h-

IAMB - nen zusteht?

Anspruchs- Wenn ia:

denken 1
Kénnen Sie ein Beispiel aus der letzten Zeit nennen, wo Sie sich in
dieser Weise Uberrascht und enttduscht gefihlt haben?

Geschieht das haufig und regelmaBig?

Passiert dies mit verschiedenen Menschen oder nur in bestimmten
Beziehungen?

0= Macht selten die Erfahrung, sich in dieser Weise respektlos behandelt zu fiihlen; eine derarti-
ge Erfahrung ruft nur geringe Uberraschung oder Enttduschung hervor, die nicht lange anhélt

1= Erlebt gelegentlich Respektlosigkeit im beschriebenen Sinne, die aber méglicherweise auf
einzelne Beziehungen beschrénkt ist

2= Erlebt hdufig einen Mangel an Héflichkeit oder Respekt; dies tritt in vielen Beziehungen auf;
reagiert schockiert oder mit Arger, schwerer Enttduschung, diese Geflihle bleiben dauerhaft
bestehen

Entfillt eine Frage bei einer Person, weil sie nicht relevant ist (z.B. bei ldngerfristiger
Arbeitslosigkeit oder dem Fehlen freundschaftlicher oder partnerschaftlicher Beziehun-

gen), so wird der Score 9 vergeben.
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Abb. 9: Item 70 des STIPO-D

70.

Wechsel zwi-
schen mehreren
Aufgaben

Wenn Sie zu Hause, am Arbeitsplatz oder in der Schule mit einer Aufgabe oder ei-
nem Projekt beschaftigt sind, bleiben Sie dann dabei, bis es abgeschlossen ist?

Fallt es Ihnen schwer, eine Arbeit zu unterbrechen; sind Sie ein Mensch, der keine
Ruhe findet, bevor eine Arbeit abgeschlossen ist?

Sind Sie besorgt oder fihlen Sie sich unwohl, wenn Sie etwas unabgeschlossen
zur Seite legen?

Macht es lhnen die Konzentration auf eine Aufgabe oder Arbeit schwer, sich
gleichzeitig um andere Dinge zu kimmern, die Sie ebenfalls tun sollten? Mulssen
Sie beispielsweise eine Aufgabe erst ganz beendet haben, bevor Sie zu einer an-
deren Ubergehen kénnen, oder beunruhigt es Sie, zu einer anderen Aufgabe Uber-
zugehen, wenn eine noch unabgeschlossen daliegt?

Wenn etwas davon zutrifft:

Wie schwer féllt es lhnen, so von Aufgabe zu Aufgabe zu wech-
seln?

Stellt dies ein Problem in Ihrem Leben dar?

0= Keine Schwierigkeiten, von Aufgabe zu Aufgabe zu wechseln; kann mit minimaler Beunruhi-
gung eine Aufgabe unabgeschlossen lassen

1= Eine gewisse Schwierigkeit, zwischen unabgeschlossenen Aufgaben zu wechseln; mégli-
cherweise Angst beim Liegenlassen einer unabgeschlossenen Arbeit oder beim Wechsel zu
einer anderen Aufgabe, bevor die erste abgeschlossen ist, dies geschieht jedoch im Allge-
meinen im Rahmen eines adaptiven Coping

2= Deutliche bis ausgeprégte Probleme beim Wechseln zwischen unabgeschlossenen Aufgaben,
auch wenn solcher Wechsel unvermeidbar ist; das Wechseln zwischen unabgeschlossenen
Aufgaben erzeugt betrdchtliche Angstgefiihle; es entstehen Konsequenzen aus diesem Zug,
z.B. Unfahigkeit, Aufgaben liberhaupt zeitgerecht zu beenden

9= Nicht anwendbar, da die/der Untersuchte keine Situationen erlebt, in denen derartige Anforde-
rungen gestellt werden (z.B. keine Arbeit, Schule oder dhnliches)

Dariiber hinaus sind manche Items mit zusétzlichen Hinweisen, Anmerkungen oder

Anweisungen zum Rating oder auch speziell auf die jeweilige Frage ausgerichteten Er-

ginzungen versehen, die Hilfen geben, Inhalte noch expliziter zu erfragen.

Jede der sieben Dimensionen ist weiter untergliedert in Subskalen (z. B. die Skala Ob-

jektbeziehungen in A. Zwischenmenschliche Beziehungen, B. Partnerschaft und Sexua-

litdt und C. Inneres Arbeitsmodell von Beziehungen). Nach der Exploration dieser Teil-

bereiche soll fiir jeden Bereich ein Rating auf einer 5-Punkt-Skala erfolgen. Die Skalen

umfassen einen Bereich zwischen fehlender bis zu stark ausgeprédgter Pathologie. Hier-

zu finden sich im Auswertungsbogen nédhere Erlduterungen, die die Zuordnung in den

jeweils zutreffendsten Score erleichtern sollen. Anschliefend wird auch die iibergeord-
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nete Dimension anhand einer 5-Punkt-Skala geratet, sodass sich jeweils ein Gesamtra-
ting ergibt.

Die erhobenen Daten werden in eine Tabelle eingetragen und durch Bildung des Mit-
telwertes aus den Ratings (0-2) der Einzelitems konnen zusitzlich die arithmetischen

Werte errechnet und in das Personlichkeitsprofil eingetragen werden.

Abb.10: Matrix zur Erstellung eines Personlichkeitsprofils des STIPO-D

Subdimension/ Dimension Arithmetisch | 5-Punkt-Skala

1. A. Engagements

1. B. Selbstwahrnehmung

a) Kohérenz und Kontinuitat
1. B. Selbstwahrnehmung

b) Selbstbeurteilung
1. C. Objektwahrnehmung

1. Identitat Gesamtrating

2. A. Zwischenmenschliche Beziehungen

2. B. Partnerschaften und Sexualitat

2. C. Inneres Arbeitsmodell von Beziehungen

N

. Objektbeziehungen Gesamtrating

3. Primitive Abwehr

Sy

. Coping/ Rigiditat

5. A. Selbstgerichtete Aggression

5. B. Fremdgerichtete Aggression

o

. Aggression Gesamtrating

6. Wertvorstellungen

~

. Realitatskontrolle und Wahrnehmungsverzerrungen

AbschlieBend wird das Strukturniveau einer Person ermittelt, d.h. es wird eine Struktur-
diagnose in Form einer kategorialen Einschitzung der Personlichkeit nach Kernberg
(1985) erstellt. Dazu werden die dimensionalen Scores in den Bereichen Identitit, Ob-
jektbeziehungen, Primitive Abwehr, Coping/Rigiditit, Aggression, Wertvorstellungen
und Realitétspriifung herangezogen und auf normalem, neurotischem oder Borderline-
Niveau klassifiziert. Patienten auf normalem und neurotischem Niveau zeigen eine in-
tegrierte Identitdt, wenden reife Abwehrmechanismen an und haben eine intakte Reali-

tatswahrnehmung. Patienten auf Borderline-Niveau haben dagegen eine Identitétsdiffu-
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sion, setzen primitive Abwehrmechanismen ein und zeigen charakteristischerweise eine
leicht beeintrachtigte oder wechselnde Realitédtspriifung. Patienten, die von einer atypi-
schen Psychose betroffen sind, weisen eine Identititsdiffusion sowie einen Verlust der
Realitdtspriifung auf.

Um eine solche Strukturdiagnose moglichst reliabel treffen zu kénnen, sind im Manual
des STIPO-D prototypische Personlichkeitsprofile fiir jedes Strukturniveau aufgefiihrt.
Der Untersucher wird im Verlauf der Auswertung also zunéchst die ermittelten Werte
mit den Beschreibungen fiir jedes der sechs Organisations-Niveaus vergleichen und das

Strukturniveau, das dem Ergebnis am nédchsten kommt, in der Tabelle vermerken.

Abb. 11: Beispiel eines Organisationsniveaus im STIPO-D

BORDERLINE 1
Identitét: 3 Milde Identitatsdiffusion

Objektbeziehungen: 3 Gespalten und/ oder oberflachlich, jedoch mit
einiger Stabilitdt und Integration, insbesondere
auBerhalb von Konfliktbereichen

Primitive Abwehr: 3 Einsatz primitiver Abwehrmechanismen, gewisse
Beeintréachtigung der Funktion

Coping/ Riqiditat: 3,4 Rigide; maladaptives Coping dominiert

Aggression: 3 Primitive Aggression; aggressives Verhalten
Uberwiegend selbstgerichtet

Wertvorstellungen: 2,3 variabel

Realitatsprifung: 2,3 milde bis m&Bige Wahrnehmungsverzerrungen (z.B.

h&aufige Depersonalisation, Kérperschemastérung) im
Zusammenhang mit zunehmend unsicherer
Realitatsprifung

Abb. 12: Strukturniveaus des STIPO

STRUKTURNIVEAU

Normal

Neurotisch 1

Neurotisch 2

Borderline 1

Borderline 2

Borderline 3
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5. Hypothesen

Im Rahmen dieser Studie soll vorrangig der Zusammenhang zwischen der Personlich-

keitsorganisation, gemessen mit dem STIPO-D, und psychiatrischen Stérungsbildern,

diagnostiziert mit SKID-I und -II, iiberpriift werden. Aus den theoretischen Darstellun-

gen zu den psychoanalytischen Strukturkonzepten ergeben sich dazu folgende Hypothe-

sen:

Patienten, bei denen mit Hilfe des SKID-II eine der im DSM-IV aufgefiihr-
ten Personlichkeitsstorung diagnostiziert wurde, haben ein niedrigeres Struk-
turniveau gemessen mit dem STIPO-D und ausgeprégtere Pathologien in den
Dimensionen des STIPO-D als solche Patienten, bei denen keine dieser Per-
sonlichkeitsstorungen festgestellt wurde.

Patienten, bei denen zwei oder mehr Personlichkeitsstorungen diagnostiziert
wurden, erreichen im STIPO-D ein noch niedrigeres Strukturniveau als die-
jenigen Patienten, bei denen lediglich eine Personlichkeitsstorung gefunden
wurde.

Die im DSM-IV aufgefiihrten Personlichkeitsstorungen konnen zu Clustern
zusammengefasst werden (Cluster A: paranoide, schizoide und schizotype
Personlichkeitsstorung; Cluster B: Borderline, antisoziale, narzisstische und
histrionische Personlichkeitsstorung; Cluster C: selbstunsichere, dependente
und zwanghafte Personlichkeitsstorung). Es ist zu erwarten, dass sich Unter-
schiede hinsichtlich des jeweils erreichten Strukturniveaus feststellen lassen.
Dabei sollten die Patienten, die dem Cluster A und B zugeordnet werden
konnen, ein niedrigeres Strukturniveau erreichen, als die Patienten, die dem

Cluster C zugeordnet sind.

. Wihrend zahlreiche Studien einen Zusammenhang zwischen Strukturniveau

und Achse II Storung belegen, scheint dieser Zusammenhang fiir Patienten,
die ausschlieBlich eine Storung auf der Achse I haben, nicht gesichert. Viel-
mehr ist zu vermuten, dass Patienten, bei denen ausschlieBlich eine Achse I
Storung mit dem SKID-I diagnostiziert wurde, ein hoheres Strukturniveau
haben, als Patienten, die komorbid zu einer Achse I Stérung auch eine Diag-

nose auf der Achse II aufweisen.
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5. Kernberg entwickelte ein Modell fiir die Beziehungen zwischen den bekann-
ten Personlichkeitsprototypen und den strukturellen Diagnosen untereinan-
der. Es soll versucht werden, dieses Modell anhand der im Rahmen dieser
Studie erhobenen Daten zu replizieren. Daraus ergeben sich die folgenden
Annahmen:

e Esist zu erwarten, dass Patienten, die von einer zwanghaften Person-
lichkeitsstorung betroffen sind, auch im STIPO-D ein hoheres Struk-
turniveau erreichen.

e Patienten, die eine dngstlich-vermeidende, dependente, histrionische
oder narzisstische (nicht maligne narzisstisch) Personlichkeitsstorung
haben, sollten auch im STIPO-D auf einem hohen Niveau der Bor-
derline-Personlichkeitsorganisation angesiedelt sein.

e Patienten, die von einer paranoiden, schizotypischen, schizoiden, an-
tisozialen oder Borderline-Personlichkeitsstorung betroffen sind,
sollten auch im STIPO-D ein niedriges Borderline-Niveau der Per-

sonlichkeitsorganisation erreichen.

6. Methode

6.1 Studiendesign

Die hier vorliegende Arbeit ist Teil einer breiter angelegten Studie, deren Ziel es ist, die
interne und externe Validitdt der deutschsprachigen Version des STIPO sowie die Vali-
ditdt der Strukturachse der OPD-2 mit Hilfe verschiedener, bereits validierter Fragebo-
gen als AuBenkriterien zu iiberpriifen. Dariiber hinaus soll in der vorliegenden Arbeit
der Zusammenhang zwischen Personlichkeitsorganisation und Diagnose iiberpriift wer-

den.

Vor Beginn der Studie erfolgte die Genehmigung ihrer Durchfithrung durch die Ethik-
Kommission der Arztekammer Westfalen-Lippe und der Medizinischen Fakultit der
Westfilischen Wilhelms — Universitit. Unter dem Aktenzeichen 2007-344--S teilte die
Ethik-Kommission am 20.09.2007 mit, dass keine grundsitzliche Bedenken ethischer

oder rechtlicher Art gegen die Durchfiithrung des Forschungsvorhabens bestehen.
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Alle teilnehmenden Patienten wurden vor Beginn der Untersuchung iiber das Ziel und
den Ablauf der Studie ausfiihrlich informiert und erklérten schriftlich ihr Einverstindnis

sowohl hinsichtlich ihrer Teilnahme als auch hinsichtlich der Verarbeitung der Daten.

An der Studie nahmen insgesamt 125 Patienten teil, die sich zum Zeitpunkt der Unter-
suchung entweder einer ambulanten Psychotherapie oder einer stationdren psychiatri-
schen Behandlung auf einer offen gefiihrten Psychotherapiestation unterzogen. Nur sehr
wenige Patienten lehnten eine Teilnahme an der Studie aus unterschiedlichen Griinden
ab. Auf eine Dokumentation und Auswertung dieser Griinde wurde wegen der fehlen-

den Relevanz fiir den Fortgang der Studie verzichtet.

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte in enger Absprache mit den jeweiligen Behand-
lern durch die vier an der Gesamtstudie beteiligten Untersucher, die als psychiatrisch-
psychotherapeutisch titige Arzte arbeiten. Jeder Interviewer rekrutierte in einer psychi-
atrischen Fachklinik bzw. in einer ambulanten &drztlich-psychotherapeutischen Praxis
mindestens 30 Patienten und fiihrte selbst entweder das OPD-2- oder das STIPO-D-
Interview durch. Dariiber hinaus fiihrten die Interviewer mit den von ihnen rekrutierten
Patienten das SKID-I und SKID-II Interview zur validen Feststellung der phinomeno-
logischen Diagnose nach DSM-IV durch. Um einen Bias zu vermeiden, fiihrte ein je-
weils anderer Interviewer zeitnah das dritte noch ausstehende Interview (entweder
OPD-2 oder STIPO-D) durch. Um eine hohe Reliabilitdt zu gewéhrleisten, absolvierten
alle vier Interviewer vor Beginn der Studie ein intensives Training in der Durchfiihrung

des OPD-2- und des STIPO-D-Interviews.

Fiir die Interviews wurden folgende Zeiten benotigt: STIPO-D ca. 2-3 Stunden, OPD-2
ca. 90-120 Minuten, SKID-I und SKID-II insgesamt ca. 1-2 Stunden. Die Interviews
wurden zeitnah, jedoch zu drei verschiedenen Zeitpunkten und nicht direkt hintereinan-
der durchgefiihrt, um Interferenzen oder Uberforderungssituationen zu vermeiden. Das
Rating von STIPO-D und SKID-I und SKID-II erfolgte jeweils durch den Interviewer
withrend des Interviews. Dagegen wurde jedes OPD-2-Interview videographiert und von

zertifizierten Ratern in einem Konsesusrating von mindestens zwei Ratern eingeschitzt.
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Parallel zu den Interviews wurden den Patienten insgesamt 16 Fragebogen ausgehiin-
digt, die nach einer ausfiihrlichen Instruktion durch die Untersucher von den Patienten
bearbeitet wurden. Dabei standen die Untersucher fiir Fragen und weitere Erkldrungen
jederzeit zur Verfiigung. Um ungiinstige Einfliisse wihrend der Bearbeitung der Frage-
bogen zu vermeiden, wurde darauf geachtet, dass sie in einer ruhigen, storungsfreien
Atmosphire erfolgen konnte. Alle Patienten verfiigten iiber ausreichende Sprachkennt-
nisse und waren hinsichtlich der notwendigen Kulturtechniken sicher, sodass die ada-
quate Bearbeitung der Fragebogen sichergestellt war und keine iibermélige Belastung

darstellte.

Eine Storung oder ungiinstige Beeinflussung des Behandlungsverlaufs durch die Teil-
nahme an der Untersuchung sollte unbedingt vermieden werden. Vielmehr konnten Er-
gebnisse in Absprache mit den Patienten den Behandlern zur Verfiigung gestellt und
sinnvoll in die Behandlung integriert werden. Die Durchfithrung der Untersuchung be-

anspruchte einen Zeitraum von insgesamt 27 Monaten.

Patienten, deren Einsichts- und Geschiftsfiahigkeit nicht sicher gegeben war, wurden
nicht in die Untersuchung eingeschlossen. Als weitere Ausschlusskriterien wurden
schwere psychische Erkrankungen, die mit kognitiven Defiziten oder Wahrnehmungs-
verzerrungen einhergehen oder eine reliable Testung in Frage stellen, festgelegt. Nach
ICD-10 (Dilling et. al 2005) umfasst dies die Diagnosegruppen:

e F0O Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Storungen,

e F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

e F7 Intelligenzminderung.
Ebenso konnten alle Patienten mit Diagnosen aus anderen Diagnosegruppen nicht ein-
geschlossen werden, bei denen die Schwere der psychischen Stérung zu den o.g. Ein-
schrinkungen fithren kann. Dazu zédhlen insbesondere aktueller Substanzmissbrauch in
der Diagnosegruppe F1. Patienten, bei denen die pharmakologische Behandlung mit
kognitiven Einschrinkungen wie z.B. Verlangsamung einherging, konnten ebenfalls

nicht an der Studie teilnehmen.

79



6.2 Beschreibung der Stichprobe

An der gesamten Studie nahmen insgesamt 125 Patienten teil, 86 (68,8%) Frauen und
39 (31,2%) Minner. Das STIPO-D wurde mit 122 Patienten durchgefiihrt. Das durch-
schnittliche Alter lag bei 40,78 Jahren (SD = 14,61, Range 18 bis 70 Jahre). Alle sozi-

demographischen Daten fiir die Stichprobe sind in der folgenden Tabelle zusammenge-

fasst.

Tab. 3: Soziodemographische Variablen der Gesamtstichprobe (N=125)

Alter

Geschlecht

weiblich

minnlich

Familienstand

ledig/ohne Partner

ledig/mit Partner
verheiratet/Lebensgemeinschaft
geschieden/getrennt/lebend
verwitwet

keine Angaben

Lebensform

mit Partner/eigene Familie/Kinder
allein lebend

Herkunftsfamilie (Eltern)
Wohngemeinschaft

Institution

sonstiges

keine Angaben

M = 40,78
(SD = 14,61)

n %0
86 68,8
39 31,2
38 30,4
16 12,8
44 35,2
18 14,4
3 2,4
6 4.8
63 50,4
36 28,8
11 8,8
4 3,2
1 0,8
3 2,4
7 5,6

Bildungsstand

Hauptschule (ohne Lehre)
Hauptschule (mit Lehre)
Realschule

(Fach-)Abitur
Hochschulabschluss

Sonstiges

Schule noch nicht abgeschlossen
kein Schulabschluss

keine Angaben

Berufstitigkeit

voll erwerbstitig
teilzeitbeschiftigt
arbeitslos

noch in Ausbildung
Hausfrau/-mann
berentet / pensioniert
Ifd. Rentenverfahren

9
36
30
33

W = = W

19
31
13

17
5

%
7,2
28,8
24,0
26,4
7,2
24
0,8
0,8
24

27,2
15,2
24,8
10,4
5,6
13,6
4,0

6.3 Beschreibung der verwendeten Instrumente

6.3.1 Erfassung der psychischen Struktur durch OPD - 2 und STIPO-D

6.3.1.1 Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik — OPD-2
Die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik, OPD-2 (Arbeitskreis OPD 1996),

wurde als Instrument zur Strukturdiagnostik entwickelt und konnte inzwischen in ver-

schiedenen Studien validiert werden. Sie wurde im Abschnitt 4.4 bereits ausfiihrlich be-

schrieben. Da sich die vorliegende Arbeit ausschlieBlich auf die Ergebnisse des STIPO-

D bezieht, werden die Ergebnisse der OPD-Interviews nicht dargestellt.
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6.3.1.2 Strukturiertes Interview zur Personlichkeitsorganisation — STIPO-D

Das Strukturierte Interview zur Personlichkeitsorganisation, STIPO (Clarkin et al.
2003), der als STIPO-D in der deutschen Ubersetzung vorliegt (Doering 2004), stellt ei-
ne Operationalisierung des Strukturellen Interviews Kernbergs dar. Da es unter Ab-
schnitt 4.5 bereits ausfiithrlich beschrieben wurde, soll hier auf weitere Ausfithrungen

verzichtet werden.

6.3.2 Erfassung der psychischen Storungen nach DSM-IV und der Komorbidit:it

Zur phinomenologischen Diagnostik wurde das Strukturierte Klinische Interview fiir
DSM-IV Achse I und II eingesetzt. Das SKID wurde 1997 entwickelt (SKID-I, Witt-
chen et al. 1997; SKID-II, Fydrich et al. 1997) und liegt in zwei getrennten Fassungen
vor. Mit dem SKID-I lassen sich psychische Syndrome und Stérungen erfassen, wie sie
im DSM-IV auf Achse I definiert werden. Dariiber hinaus werden Kodierungsmoglich-
keiten fiir die Beurteilung von Achse III (medizinische Krankheitsfaktoren), Achse IV
(psychosoziale und umweltbedingte Faktoren) und Achse V (globales Funktionsniveau,
das in der vorliegenden Untersuchung im Zusammenhang mit dem OPD-Interview ein-
geschitzt wurde), angeboten. Mit dem SKID-II dagegen konnen Personlichkeitsstorun-
gen, wie sie auf der Achse II bzw. im Anhang des DSM-1V definiert werden, diagnosti-

ziert werden.

6.3.2.1 Das Strukturierte Klinische Interview fiir DSM-IV Achse I — SKID-I

Fiir das SKID-I wird mit Hilfe eines kurzen Explorationsleitfadens ein Uberblick iiber
derzeitige oder frithere Beschwerden bzw. Symptome des Patienten gewonnen. Wih-
rend das Interview zu den affektiven Storungen (Sektion A — Affektive Syndrome, Ma-
jor Depression, Manie, Dysthymie) in jedem Fall durchgefiihrt werden soll, werden an-
sonsten nur die Sektionen ausfiihrlich exploriert, die der Proband bei der Bearbeitung
des Explorationsleitfadens als ,,positiv bzw. als ,,unklar* beantwortet hat. Wird im Ver-
lauf der Exploration ersichtlich, dass fiir einen solchen Bereich wichtige diagnostische
Kriterien nicht erreicht werden, erlauben Sprungregeln den Wechsel zur nichsten Sekti-
on des SKID-I. Alle Storungen, die mit Hilfe dieses ausfiihrlichen Interviews nach ein-
deutig formulierten diagnostischen Kriterien erfasst werden konnen, sind in der folgen-

den Tabelle zusammengefasst.
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Tab. 4: Psychische Storungen, die mit Hilfe des SKID-I diagnostiziert werden konnen

Sektion im | Diagnosen

SKID-I

Sektion A Affektive Syndrome (Major Depression, Manie, Dysthymie)

Sektion B Psychotische und assoziierte Symptome

Sektion C Differentialdiagnose psychotischer Storungen

Sektion D Differentialdiagnose affektiver Stérungen

Sektion E Missbrauch und Abhéngigkeit von psychotropen Substanzen

Sektion F Angststorungen (Panikstérung, Agoraphobie, Soziale Phobie, Generalisierte Angststo-
rung, Zwangsstorung)

Sektion G Somatoforme Storungen (Somatisierungsstorung, Hypochondrie, Schmerzstorung, Kor-
perwahrnehmungsstorung)

Sektion H Essstorung (Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa)

Sektion I Anpassungsstorungen (depressive Verstimmung, dngstliche Gehemmtheit, Verhaltens-
storung)

Sektion J Optionale Storungen (Stressstorungen, manische Episode)

Jedes Kriterium wird folgendermaBen kodiert:

? = Information ist unzureichend oder zusitzliche Informationen erforderlich,

1 = nicht vorhanden oder falsch,

2 = unterschwellig vorhanden,

3 = vorhanden oder richtig,

4 = nur bei einer Frage in der Manie-Sektion, um reizbare Stimmung zu charakterisie-

ren.

Die einzelnen Sektionen erfassen die Symptome einer Achse-I Storung wihrend der
letzten 4 Wochen, ermoglichen aber auch Angaben zum zeitlichen Verlauf einer Sto-
rung und zur Einschitzung der derzeitigen Schwere der Symptomatik. AbschlieBend

kann die diagnostizierte Storung in einen Kodierungsbogen eingetragen werden.

6.3.2.2 Das Strukturierte Klinische Interview fiir DSM-IV Achse II - SKID-II

In Analogie zum Screening-Fragebogen des SKID-I ist auch beim SKID-II der Einsatz
eines Fragebogens mit 117 Items vor dem ausfiihrlichen Interview moglich. Dabei rep-
rasentieren die Items die Diagnosekriterien fiir Personlichkeitsstorungen nach DSM-IV.
Da diese Items jedoch sehr allgemein formuliert sind und eine hohe Sensitivitit fiir eine
falsch positive Erfassung einer Personlichkeitsstorung aufweisen, wurde in dieser Un-

tersuchung auf den Einsatz des Fragebogens verzichtet und in jedem Fall das gesamte
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Interview, das sich retrospektiv auf einen Zeitraum von 5-10 Jahren bezieht, durchge-

fithrt. Mit Hilfe des SKID-II konnen insgesamt 12 Personlichkeitsstorungen, die auf der

Achse II bzw. im Anhang des DSM-1V definiert sind, diagnostiziert werden. Sie sind in

der nachfolgenden Tabelle jeweils mit einer zusammenfassenden Beschreibung aufge-

fiihrt.

Tab. 5: Ubersicht iiber die im SKID-II erhobenen Personlichkeitsstorungen (vgl. Fied-

ler 2001; gekiirzt).

Personlichkeitsstorung

Hauptsymptome

Selbstunsichere Personlichkeitsstdrung

Soziale Gehemmtheit, Gefithle personlicher Unzu-
linglichkeit und Uberempfindlichkeit vor negativer
Beurteilung durch andere.

Dependente Personlichkeitsstérung

Abhingiges, unterwiirfiges Verhalten; mangelnde
Selbstiandigkeit und Entscheidungsunfihigkeit;
Angst vor Verlassenwerden und vor Kritik.

Zwanghafte Personlichkeitsstorung

An Details orientierter Perfektionismus, iibertriebe-
ne Sorgfalt auf Kosten personlicher Flexibilitit,
Aufgeschlossenheit und Effizienz.

Negativistische Personlichkeitsstorung

Passiver Widerstand gegeniiber sozialen Anforde-
rungen; negative Sichtweise gegeniiber zahlreichen
Aspekten des Lebens.

Depressive Personlichkeitsstorung

Depressionstypische Gedanken und Verhaltenswei-
sen sowie eine pessimistische Lebenseinstellung
und eine Neigung zu sozialer Anpassung.

Paranoide Personlichkeitsstorung

Uberempfindlichkeit gegeniiber Kritik der Norm-
orientierung eigenen Handelns sowie ein durchgén-
giges Misstrauen und eine Neigung, anderen bosar-
tige Motive gegen die eigene Person zu unterstel-
len.

Schizotypische Personlichkeitsstorung

Soziale und zwischenmenschliche Defizite, die je-
weils von einem akut erlebten Unbehangen und von
Mingeln in der Beziehungsfihigkeit begleitet wer-
den. Hinzu kommen Wahrnehmungs-

verzerrungen und exzentrisches Verhalten.

Schizoide Personlichkeitsstorung

Gleichgiiltigkeit gegeniiber sozialen Situationen,
sozialer Riickzug und eingeschrinkte emotionale
Ausdrucksfiahigkeit in zwischenmenschlichen Kon-
texten.

Histrionische Personlichkeitsstdrung

Eine Neigung zur Emotionalisierung und Inszenie-
rung zwischenmenschlicher Beziehungen und ein
iiberméfiges Verlangen nach Aufmerksamkeit.

Narzisstische Personlichkeitsstdrung

Eine Neigung zur SelbstwertiiberhShung bei
gleichzeitiger Uberempfindlichkeit ggii. Kritik.

Borderline Personlichkeitsstorung

Intensive und zugleich instabile zwischenmenschli-
che Beziehungen, impulsives und teils selbstde-
struktives Verhalten, deutliche Wechsel in der
Stimmungslage und im Selbstbild.

Antisoziale Personlichkeitsstorung

Kontinuierliche Missachtung und Verletzung der
Rechte anderer; fehlendes Scham- und Verantwor-
tungsgefiihl und Mangel an Empathie.
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Das Interview enthilt insgesamt 131 Items, die Raum lassen fiir genauere Nachfragen
des Interviewers oder Beispielschilderungen des Patienten. Der Interviewer beurteilt an-
hand der Antworten, ob ein Kriterium erfiillt ist oder nicht. Ahnlich wie beim SKID-I

wird auch hier bei der Beurteilung der klinische Eindruck beriicksichtigt.

Die Codierung erfolgt auf vier Stufen:

1 = Kriterium nicht erfullt,

2 = Kriterium teilweise oder unterschwellig erfiillt,
3 = Kriterium erfiillt,

? = Information nicht ausreichend.

Die Ergebnisse werden auf das Protokoll- und Ergebnisblatt {ibertragen. Ebenso wird
der Diagnose-Index fiir das jeweilige Kriterium im Protokollbogen eingetragen. Die
Kriterien sind fiir jede Personlichkeitsstorung nummeriert. Nicht benétigte ,,Késtchen*

auf dem Protokollbogen sind geschwirzt.

Der ,,Cutoff-Wert* gibt an, wie viele der einzelnen Kriterien erfiillt sein miissen, damit
die Personlichkeitsstorung diagnostiziert werden kann, wobei auch Personlichkeitssto-
rungen, die lediglich im subsyndromalen Bereich nachweisbar sind, wegen der bereits
vorhandenen interaktionellen Probleme von hoher Relevanz sein konnen. Aus dem ,,Cu-
toff-Wert* und der Anzahl der erfiillten Kriterien ergibt sich der Diagnose-Index fiir die

jeweilige Personlichkeitsstorung.
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6.4 Fragebogen

Parallel zur Durchfithrung der Interviews bearbeiteten alle Patienten folgende Fragebo-

gen, die hier der Vollstdandigkeit halber genannt werden sollen:

Borderline Personlichkeits-Inventar (BPI, Leichsenring 1997),

Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme (IIP-D, Horowitz et al. 2000),
Inventar der Personlichkeitsorganisation (IPO 2000, Dammann et al. 2000),
Fragebogen zu Konfliktbewiltigungsstrategien (FKBS, Hentschel et al. 1998),
Stressverarbeitungsfragebogen (SVF-120, Janke u. Erdmann 1997),
State—Trait—Argerausdrucks—Inventar (STAXI, Schwenkmezger et al. 1992),
Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen (FDS, Freyberger et al. 2005),
Skalen zum Erleben von Emotionen (SEE, Behr und Becker 2004),
Toronto-Alexithymie-Skala-26 (TAS-26, Kupfer et al. 2001),

Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN, Deusinger 1986),

Frankfurter Kérperkonzeptskalen (FKKS, Deusinger 1998),

Test of Self-Conscious Affect (TOSCA-3, Riisch et al. 2007),

Saarbriicker Personlichkeits-Fragebogen (SPF, Paulus 2006),

Bochumer Bindungsfragebogen (BoBi, Neumann et al. eingereicht),
Rosenbergskala (Badura et al. 1987),

Fragebogen zur Erfassung von DSM-IV Personlichkeitsstorungen (ADP-IV,
Doering et al. 2007).

Sie wurden als externe Kriterien in weiteren Teilstudien zur Validierung der Struktur-

achse der OPD 2 bzw. des STIPO-D verwandt. Fiir die vorliegende Arbeit hatten ihre

Ergebnisse keine Relevanz.

6.5 Methoden der statistischen Analyse
Neben den Methoden der deskriptiven Statistik (Hiufigkeiten, Mittelwerte und Stan-

dardabweichung) zur Beschreibung der Stichprobe, kamen zur Uberpriifung der Hypo-

thesen im wesentlichen der t-Test fiir unabhiingige Stichproben zur Anwendung.

Dariiber hinaus wurde zum Vergleich von drei Variablen (Cluster — Kombinationen der

Personlichkeitsstorungen) eine Varianzanalyse (ANOVA) gerechnet, um den Einfluss

eines unabhidngigen Merkmals (hier das Strukturniveau) auf abhéngige Merkmale (hier
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die unterschiedlichen Cluster-Kombinationen der Personlichkeitsstorungen) zu bestim-
men. Wobei davon ausgegangen wurde, dass zwischen den Merkmalen ein Zusammen-
hang bestand.

Es wurden zahlreiche Signifikanztests durchgefiihrt, wobei auf eine Alpha-Adjustierung
verzichtet wurde. Alle statistischen Analysen wurden mit dem Programm SPSS Version

11,5 durchgefiihrt.

7. Ergebnisse

7.1 Interraterreliabilitit

Der Korrelationskoeffizient in Klassen (ICC) fiir das Fiinf-Punkt-Rating des STIPO-D
ergab .901 (p<0.001). Der Korrelationskoeffizient in Klassen (ICC) fiir das arithmeti-
sche Rating des STIPO-D ergab .895 (p<0.001). Damit ergab sich eine gute Interraterre-
liabilitit fiir das STIPO-D.

7.2 Ergebnisse der Strukturdiagnostik (STIPO-D) fiir die Gesamtstichprobe

Zunichst wurden mit Hilfe der deskriptiven Statistik die Haufigkeiten fiir alle Subdi-
mensionen des STIPO-D errechnet. Dabei ergab sich ein heterogenes Bild. Es wurde je-
doch deutlich, dass nur wenige Patienten auf der letzten Bewertungsstufe der 5-Punkt-
Skala gefunden werden konnten. Lediglich in den Dimensionen ,,Zwischenmenschliche
Beziehungen* (n = 12), ,,Partnerschaft und Sexualitit“(n = 14) und ,,Selbstgerichtete
Aggression® (n = 12) fand sich eine hohere Anzahl von Patienten auf diesem geringen
Niveau. Anders verhilt es sich jedoch bei der Bewertungsstufe 1. Hier finden sich deut-
lich mehr Patienten. Lediglich bei der Subdimension ,,Selbstbeurteilung® (n = 8), Ob-
jektbeziehung Gesamtrating (n = 8) und ,,Coping/Rigiditit* (n = 2) finden sich weniger

Patienten.
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Tab. 6: Werte fiir die einzelnen STIPO-D Dimensionen/Unterdimensionen auf der 5-
Punkt-Skala (n=122)

Subdimensionen/Dimensionen Wert auf der 5-Punkt-Skala
1 2 3 4 5

n |% n |% n |% n |% n %
1. A. Engagement 27 122,11 143135234279 |18 | 14,8 0 0
1. B. Selbstwahrnehmung 17 |1 13,9 | 52 |1 42,6 | 35| 28,7 |17 | 13,9 1 0,8
a) Kohirenz u. Kontinuitét
1. B. Selbstwahrnehmung 8 | 6,6 |34|279|57|46,7 |22 18,0 1 0,8
b) Selbstbeurteilung
1. C. Objektwahrnehmung 19 | 156 | 38 | 31,1 |43 344 (20| 164 | 2 | 1,6
1. Identitit Gesamtrating 12| 9,8 |43 (352 |44 |36,1 |22|176| 1 | 0,8
2. A. Zwischenmenschliche 28 1 23,0 |57 | 46,7 |13 | 10,7 | 12| 9,8 12 | 9,8
Beziehungen
2. B. Partnerschaften und 2712211341279 (34|27,8 13| 10,7 | 14 | 11,5
Sexualitit
2. C. Inneres Arbeitsmodell 211172 150|41,0 141|336 9| 74 1 0,8
von Beziehungen
2. Objektbeziehungen 8 | 6,6 |45]36,0|43|352 (25| 20 1 108
Gesamtrating
3. Primitive Abwehr 23 118,924 (19,7 (43352 (31254 | 1 |08
4. Coping / Rigiditit 2 |16 |39|32,0|47 38532262 | 2 | 1,6
5. A. Selbstgerichtete Aggression | 39 | 32,0 | 32 | 26,2 |22 | 18,0 |17 | 139 | 12 | 9,8
5. B. Fremdgerichtete Aggression | 52 | 42,6 | 38 | 31,1 |23 | 189 | 9 | 74 0 0
5. Aggression Gesamtrating 24 1 19,7 146 | 36,8 |36 | 28,8 |16 | 128 | O 0
6. Wertvorstellung 38 | 31,1 | 55(45,1(25]20,5]| 4 | 33 0 0
7. Realitatskontrolle und 44 | 36,1 |64 |52,5 (13 |110,7| 1 | 0,8 0 0
Wahrnehmungsverzerrung

Danach wurde die Verteilung des Strukturniveaus innerhalb der Stichprobe (n = 122),
ermittelt mit dem STIPO-D, errechnet und in der folgenden Tabelle dargestellt. Es wird
ersichtlich, dass sowohl das Strukturniveau ,Normal®“ als auch das Strukturniveau
,,Borderline 3* nur in 3 Fillen (2,5%) bzw. 1 Fall (0,8%) ermittelt werden konnte. Am
hiufigsten wurden die Niveaus Neurotisch 2 (n = 38; 31,1%) und Borderline 1 (n = 38;
31,1%) ermittelt.

Tab. 7: Verteilung der Strukturniveaus des STIPO-D (n = 122)

Verteilung der Strukturniveaus n %0
des STIPO-D

Normal 3 2,5
Neurotisch 1 20 16,4
Neurotisch 2 38 31,1
Borderlinel 38 31,1
Borderline 2 22 18,0
Borderline 3 1 0,8
Gesamt [122 [ 99,9+

* rundungsbedingt
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7.3 Ergebnisse der phinomenologischen Diagnostik (SKID-I u. SKID-II) fiir die
Gesamtstichprobe

Bei den Diagnosen wurde zwischen Storungen auf der Achse I und Stérungen auf der
Achse II (Personlichkeitsstorungen) des DSM-IV unterschieden. Die Hiufigkeiten der

Diagnosen wurden in den Tabellen 8-11 zusammengefasst.

Zunachst werden die Haufigkeiten der Achse I Diagnosen (DSM-IV) innerhalb der
Stichprobe (n = 125) dargestellt. 1,6% (n = 2) der Patienten hatten keine Diagnose auf
der Achse I, 43,2% (n = 54) der Patienten hatten eine Diagnose auf der Achse I und
55,2% (n = 69) wiesen mehr als eine Diagnose auf der Achse I auf. Die beiden Patien-
ten, bei denen keine Achse I Storung diagnostiziert worden war, wiesen als Grund fiir

die psychotherapeutische Behandlung eine Storung auf der Achse II auf.

Tab. 8: Haufigkeiten der Achse I Diagnosen innerhalb der Gesamtstichprobe

Achse I Diagnose (DSM 1V) n %

Major Depression, Einzelne Episode, leicht 5 2,1
Major Depression, Einzelne Episode, mittelschwer 27 11,2
Major Depression, Einzelne Episode, schwer; ohne psychot. Symptome 7 2,9
Major Depression, Einzelne Episode, teilremittiert 2 0,8
Major Depression, Einzelne Episode, vollremittiert 3 1,2
Major Depression, rezidivierend, leicht 7 2,9
Major Depression, rezidivierend, mittelschwer 29 12,0
Major Depression, rezidivierend, schwer; ohne psychot. Symptome 12 5,0
Major Depression, rezidivierend, teilremittiert 3 1,2
Major Depression, rezidivierend, vollremittiert 6 2,5
Bipolar I Storung, letzte Episode depressiv, leicht 1 0,4
Bipolar I Storung, letzte Episode depressiv, schwer; ohne psychot. Symptome 3 1,2
Kurze psychotische Stérung, mit deutlichen Belastungsfaktoren 1 0,4
Panikstorung ohne Agoraphobie 11 4,6
Panikstérung mit Agoraphobie 7 2,9
Agoraphobie ohne Panikstérung in der Vorgeschichte 1 0,4
Generalisierte Angststorung 7 2,9
Soziale Phobie 3 1,2
Spezifische Phobie 9 3,7
Zwangsstorung 8 33
Dysthyme Storung 4 1,7
Hypochondrische Neurose 1 0,4
Undifferenzierte Somatoforme Stérung 4 1,7
Somatisierungsstorung 3 1,2
Alkoholabhéngigkeit 3 1,2
Alkoholmissbrauch 18 7,5
Cannabismissbrauch 7 2,9
Halluzinogenmissbrauch 1 0,4
Kokainmissbrauch 2 0,8
Sedativa-, Hypnotika- oder Anxiolytikamissbrauch 1 0,4
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Amphetaminmissbrauch 3 1,2
Primére Insomnie 1 0,4
Bulimia nervosa 8 3,3
Anorexia nervosa 2 0,8
NNB Essstorung 1 0,4
Schmerzstérung in Verbindung mit psychischen Faktoren 4 1,7
Schmerzstérung in Verbindung mit psychischen und medizinischen Faktoren 1 0,4
Anpassungsstorung mit Angst und depressiver Stimmung, gemischt 5 2,1
Anpassungsstdrung mit Angst 1 0,4
Posttraumatische Belastungsstérung 16 6,6
Aufmerksamkeitsdefizit vorwiegend hyperaktiv-impulsiver Typus 3 1,2
Gesamt 241

Die Achse I Stérungen wurden zu Gruppen zusammengefasst, deren Haufigkeiten in der
folgenden Tabelle dargestellt ist (Tab. 9). Bei der Gruppenbildung wurden alle depres-
siven Storungen einschlieBlich der Dysthymie und der depressiven Auspriagung bipola-
rer Storungen zusammengefasst. Ebenso wurden alle Angststorungen und alle stoffge-
bundenen Siichte in jeweils einer Kategorie zusammengefasst. In die Kategorie ,,soma-
toforme Storungen‘ gingen Hypochondrie und Schmerzstérungen ein. Wegen sehr klei-
ner Fallzahlen blieben die Essstorungen und Anpassungsstdrungen unberiicksichtigt.

Die Anzahl der Diagnosen ergibt sich daraus, dass Mehrfachnennungen méoglich waren.

Auffallend ist die hohe Anzahl der depressiven Storungen (n = 106), die iiberwiegend
mittelschwer oder schwer ausgepridgt waren (vgl. Tab. 8). Am zweithdufigsten waren
die verschiedenen Formen der Angststorungen vertreten (n = 30), dicht gefolgt von den
unterschiedlichen stoffgebundenen Suchterkrankungen (n = 27). Deutlich geringer sind
die Fallzahlen bei den Posttraumatischen Belastungsstorungen, den somatoformen Sto-

rungen und den Zwangsstorungen.

Tab. 9: Verteilung der Achse I Stérungen zusammengefasst in Gruppen

Gruppierungen der Achse I Stérungen n %0
Depressive Stérungen 106 53,0
Angststérungen 30 15,0
Zwangsstorungen 9 4,5
Somatoforme Storungen 12 6,0
Suchtstorungen 27 13,5
Posttraumatische Belastungsstérungen 16 8,0
Gesamt 200
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In der Tabelle 10 wird die Haufigkeit der Storungen auf der Achse II (Personlichkeits-
storungen) dargestellt. 45 (36,0%) hatten keine, 36 (28,8%) eine und 41 (32,8%) der Pa
mehr als eine Personlichkeitsstorung. Daraus ergibt sich die hohe Anzahl der genannten

Diagnosen.

Hier zeigt sich, dass die Borderline Personlichkeitsstérung (n = 36) am héufigsten ver-
treten sind. Bereits in grolerem Abstand folgen die vermeidend-selbstunsicheren Per-
sonlichkeitsstorung (n = 25) und die zwanghafte Personlichkeitsstorung (n = 20). Eher
selten traten dagegen die negativistische, die histrionische, die schizoide und die schizo-

typische Personlichkeitsstorung auf.

Tab.10: Hiufigkeiten der Achse II Diagnosen innerhalb der Stichprobe (n = 125)

Achse II Storung (DSM-1V) n %o

Paranoide Personlichkeitsstorung 14 8.9
Schizoide Personlichkeitsstorung 4 2,5
Schizotypische Personlichkeitsstorung 1 0,6
Zwanghafte Personlichkeitsstorung 20 2,5
Histrionische Personlichkeitsstorung 4 2,5
Dependente Personlichkeitsstorung 14 8,9
Antisoziale Personlichkeitsstorung 13 8,3
Narzisstische Personlichkeitsstorung 15 9,6
Vermeidend- selbstunsichere Personlichkeitsstorung 25 15,6
Borderline- Personlichkeitsstorung 36 22,9
Depressive Personlichkeitsstorung 8 5,1
Negativistische Personlichkeitsstdrung 3 1,9
Gesamt 157

Die Achse II Storungen wurden zu Clustern zusammengefasst. Auch hier wurden die
Mehrfachdiagnosen beriicksichtigt. Diese Einteilung folgte der bereits im DSM-IV an-
hand der Symptomatik vorgenommenen Einteilung in die Cluster A, B und C. In wel-
cher Weise diese Cluster in der Stichprobe (n = 125) verteilt sind, ist in der Tabelle 11
dargestellt. Cluster B (n = 53) ist am hdufigsten besetzt, Cluster C folgt an zweiter Stelle
(n = 44). Dagegen waren Personlichkeitsstorungen aus dem Cluster C seltener vertreten

(n = 17), wobei die paranoide Personlichkeitsstorung (n = 14) dieses Cluster dominierte.
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Tab. 11: Verteilung der Achse II Stérungen zusammengefasst in Clustern

Achse II Storung n % Cluster n %
Paranoid 14 8,9

Schizoid 4 2,5 A 17 14,9
schizotypisch 1 0,6

Borderline 36 229

Antisozial 13 8,3

narzisstisch 15 9,6 B >3 465
histrionisch 4 2,5

selbstunsicher 25 159

Dependent 14 89 C 44 38,6
Zwanghaft 20 12,7

Depressiv 8 5,1

negativistisch 3 1,9

Gesamt 157 114

7.4 Ergebnisse zu den Hypothesen
7.4.1 Ergebnisse zu Hypothese 1

Zunichst wurden mittels des t-Tests die Mittelwerte aller STIPO-D Subdimensionen der

Patientengruppe, bei der keine Personlichkeitsstorung diagnostiziert worden waren,

verglichen mit den Mittelwerten der Gruppe der Patienten, bei denen eine Personlich-

keitsstorung gefunden wurde. Dabei zeigte sich, dass sich die Mittelwerte der Gruppen

in allen Subdimensionen hochsignifikant unterscheiden. Besonders deutlich wurde diese

Differenz beim Strukturniveau gesamt (Patienten ohne PS: M = 2.62, SD = .86; Patien-
ten mit PS: M =3.99, SD = .84).
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Tab. 12: Ergebnisse des t-Tests ,,keine Personlichkeitsstorung® vs. ,,Personlichkeitssto-
rung‘

keine PS PS

n 45 77
M SD M SD t df p

Identitiit 1.93 .69 3.06 .76 -8.160 120 .000%**
Objektbez. 2.13 .66 3.06 .83 -6.401 120 .000%**
Prim. Abwehr 1.80 92 3.22 i -9.135 120 .000%**
Coping/Rig. 2.29 .59 3.32 73 -8.071 120 .000%**
Aggression 1.78 .67 2.70 .92 -5.886 120 .000%**
Wertvorstell. 1.47 .55 2.25 .80 -5.807 120 .000%**
Realitiitskon. 1.20 41 2.09 .57 -9.258 120 .000%**
Strukturniveau 2.62 .86 3.99 .84 -8.614 120 .000%**

gesamt

_Anmerkung: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, t = T-Wert, df = Freiheitsgrad,
p = Signifikanzwert; ** = signifikant auf dem 1%-Niveau, * = signifikant auf dem 5%-Niveau

7.4.2 Ergebnisse zu Hypothese 2

Hier wurden zunichst Mittelwerte und Standardabweichungen hinsichtlich aller Subdi-
mensionen des STIPO-D einschlieBlich Strukturniveau gesamt fiir die Patientengruppen
mit den Merkmalen ,.keine Personlichkeitsstorung®, ,.,eine Personlichkeitsstorung* und
,zwel oder mehr Personlichkeitsstorungen® errechnet. Es wurde ersichtlich, dass die Pa-
tienten, bei denen eine Personlichkeitsstorung diagnostiziert wurde, in allen Subdimen-
sionen des STIPO-D, insbesondere aber auch im Strukturniveau gesamt deutlich hohere
Mittelwerte und damit ein niedrigeres Strukturniveau aufwiesen, als die Patienten, bei

denen keine Personlichkeitsstorung gefunden wurde.

Auch die Mittelwerte der Patientengruppe mit zwei und mehr Personlichkeitsstorungen
lagen deutlich hoher als die Mittelwerte der Patientengruppe ohne Personlichkeitssto-
rungen. Vergleicht man aber die Patientengruppe, bei der zwei und mehr Personlich-
keitsstorungen diagnostiziert wurden mit der Patientengruppe, bei der lediglich eine
Personlichkeitsstorung gefunden wurde, so zeigen sich trotz der hoheren Anzahl an Per-
sonlichkeitsstorungen iiber alle Subdimensionen des STIPO-D hinweg und auch beim

Strukturniveau gesamt niedrigere Mittelwerte und damit ein hoheres Strukturniveau als
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bei den Patienten, die nur eine Personlichkeitsstorung aufwiesen, wenngleich diese Un-

terschiede nicht besonders stark ausgeprigt sind.

Tab. 13: Mittelwerte und Standardabweidungen der Gruppen ,.,keine Personlichkeitssto-
rung®, ,,eine Personlichkeitsstorung* und ,,zwei und mehr Personlichkeitsstorungen*
bezogen auf die Subdimensionen des STIPO-D

keine PS eine PS zwei und mehr PS

n 45 36 41

M SD M SD M SD
Identitiit 1.93 .69 3.15 73 2.96 .80
Objektbez. 2.13 .66 3.20 79 2.90 .86
Prim. Abwehr 1.80 92 3.39 .63 3.03 .88
Coping/Rig. 2.29 .59 3.37 .70 3.28 78
Aggression 1.78 .67 2.71 .96 2.69 .89
Wertvorstellungen 1.47 55 229 81 2.19 79
Realitiitskon. 1.20 41 2.20 51 1.97 .61
Strukturniveau 2.62 86 412 75 383 91
gesamt

_Anmerkung: PS = Personlichkeitsstorung; M = Mittelwert, SD = Standardabweichung,

Danach wurden die Mittelwerte aller Subdimensionen des STIPO-D fiir die Patienten-
gruppe mit einer Personlichkeitsstorung mit den Mittelwerten der Patientengruppe mit
zwel und mehr Personlichkeitsstorungen mit Hilfe des t-Tests daraufhin iiberpriift, ob
sie sich signifikant unterscheiden. Dabei wurde ersichtlich, dass sich lediglich fiir die
Subdimension ,,primitive Abwehr* ein signifikanter Unterschied auf dem 0.05 Signifi-
kanzniveau ergibt (eine PS: M = 3.39, SD .63; zwei und mehr PS: M =3.03, SD = .88; t
= 2.103, p = .04). Demzufolge zeigt sich auch fiir das Strukturniveau gesamt zwar ein
deutlicher aber doch kein signifikanter Unterschied (eine PS: M = 4.12, SD .75; zwei
und mehr PS: M =3.83, SD = 91;t=1.527, p=.13).
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Tab. 14: Ergebnisse des t-Tests ,,eine Personlichkeitsstorung* vs. ,,zwei und mehr Per-
sonlichkeitsstorungen

eine PS zwei und mehr PS

n 36 41

M SD M SD t df p
Identitit 3.15 73 2.96 80 1.083 75 285
Objektbez. 3.20 78 2.90 86 1562 75 125
Prim. Abwehr 3.39 63 3.03 .88 2.103 75 044
Coping/Rig. 3.37 70 3.28 78 523 75 605
Aggression 271 96 2.69 89 061 75 951
Wertvorstellungen 2.29 81 2.19 79 537 75 592
Realitiitskon. 2.20 51 1.97 61 1.747 75 089
Strukturniveau 4.12 75 3.83 91 1.527 75 136
gesamt

Anmerkung: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, t = T-Wert, df = Freiheitsgrad,
p = Signifikanzwert; * = signifikant auf dem 5%-Niveau

7.4.3 Ergebnisse zu Hypothese 3:

Differenziert man die Patienten jedoch nicht nur nach der Anzahl der Personlichkeits-
storungen sondern folgt man der Differenzierung nach Clustern, wie sie aufgrund der
Symptomatik bereits im DSM IV vorgeschlagen wurde, so ergibt sich ein deutlich ande-
res Bild. Da Cluster A extrem schwach besetzt war, wurde es hier auer acht gelassen.
Die Patienten, die dem Cluster B (n = 19) zuzuordnen waren, wiesen tiber alle Subdi-
mensionen des STIPO-D hinweg einen hoheren Mittelwert und damit ein geringeres
Strukturniveau auf als die Patienten, die dem Cluster C (n = 30) zugeordnet werden
konnten. Dieser Unterschied kommt auch im Strukturniveau gesamt deutlich zum Aus-
druck (PS Cluster B: M =4.33, SD = .76; PS Cluster C: M = 3.37, SD =.76).

Uberpriift man in einem weiteren Schritt die Mittelwertsunterschiede der Cluster B und
C mit Hilfe des t-Tests auf ihre Signifikanz, so zeigen sich fiir alle Subdimensionen des
STIPO-D einschlieBlich des Strukturniveaus gesamt auf dem 5%-Niveau signifikante
bzw. auf dem 1%-Niveau hochsignifikante Unterschiede. Lediglich fiir die Subdimeni-
onen Coping/Rigiditit und Realitdtskontrolle ergibt sich kein signifikanter Unterschied
(Coping/Rigiditdt: p = .148; Realitédtskontrolle: p = .115).
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Tab. 15: Ergebnisse des t-Tests zwischen Cluster B und Cluster C.

PS Cluster B PS Cluster C

n 30 19

M SD M SD t af P
Identitiit 3.33 .80 2.66 .63 3.116 47 .003**
Objektbez. 3.22 .85 2.53 .70 2.968 47 .005*
Prim. Abwehr 3.57 .68 2.58 .69 4.924 47 .000%*
Coping/Rig. 3.43 73 3.11 .81 1.472 47 .148
Aggression 3.07 87 2.19 77 3734 47 .001%*
Wertvorstellungen 2.53 82 1.84 .60 3.170 47 .003%
Realitiitskon. 2.13 .68 1.84 .50 1.605 47 115
Strukturniveau 4.33 76 3.37 76 4335 47 .000%*
gesamt

Anmerkung: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, t = T-Wert, df = Freiheitsgrad,
p = Signifikanzwert; *= signifikant auf dem 5%-Niveau

7.4.4 Ergebnisse zu Hypothese 4:

Hinsichtlich der Komorbiditit von Achse I und Achse II Stérungen wurden die Patien-
ten, die ausschlieBlich eine Storung auf der Achse I des DSM IV hatten und die Patien-
ten, die sowohl eine Storung auf der Achse I als auch eine Storung auf der Achse II
aufwiesen, in Beziehung gesetzt zum jeweiligen, mit dem STIPO-D ermittelten Struk-
turniveau. Nachdem zunéchst Mittelwerte und Standardabweichung fiir die jeweilige
Stichprobe berechnet worden war, wurde der t-Tests fiir unabhédngige Stichproben

durchgefiihrt.

Wihrend die Ergebnisse der Strukturniveaus der einzelnen Storungen bei Patienten oh-
ne bzw. mit einer Personlichkeitsstorung in den entsprechenden Grafiken dargestellt
werden, werden die Werte des t-Tests fiir die jeweilige Storungsgruppe im Text berich-

tet.
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Abb.13: Verteilung der Struktur der Patienten mit depressiven Storungen ohne vs. mit
Personlichkeitsstorungen
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Vergleicht man die Mittelwerte des Strukturniveaus der depressiven Patienten ohne Per-
sonlichkeitsstorungen (n = 35; M = 2.74, SD = .852) mit den Mittelwerten des Struktur-
niveaus der Patienten, bei denen zusitzlich eine Personlichkeitsstorung diagnostiziert
wurde (n = 68; M =3.99, SD = .819), mittels eines t-Tests fiir unabhéngige Stichproben,
so unterscheiden sie sich auf dem 0.001%-Niveau signifikant (t =-7.191, df = 101; p =
.000).

Abb.14: Verteilung der Struktur der Patienten mit Angststorungen ohne vs. mit Person-
lichkeitsstorungen
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Ein Vergleich der Mittelwerte des Strukturniveaus der Patienten mit einer Angststorung
aber ohne Personlichkeitsstorungen (n = 7; M = 2.29, SD .756) mit den Mittelwerten
des Strukturniveaus der Patienten, bei denen zusitzlich mindestens eine Personlich-
keitsstorung diagnostiziert wurde (n = 22; M = 4.00, SD = .816), mittels eines t-Tests
fiir unabhiingige Stichproben, so unterscheiden sie sich auf dem 0.001-Niveau signifi-

kant (t =-4.917, df = 27; p = .000).

Abb.15: Verteilung der Struktur der Patienten mit Zwangsstorung ohne vs. mit Person-
lichkeitsstorungen
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Vergleicht man die Mittelwerte des Strukturniveaus der Patienten mit einer Zwangssto-
rung aber ohne Personlichkeitsstorung (n = 5; M = 3.60, SD = 1.342) mit den Mittel-
werten des Strukturniveaus der Patienten, bei denen zusitzlich zur Zwangsstorung min-
destens eine Personlichkeitsstorung diagnostiziert wurde (n = 2; M = 2.50, SD = .707),
mittels eines t-Tests fiir unabhingige Stichprobe, so ldsst sich kein signifikanter Unter-
schied feststellen (t = -1.059, df = 5; p = .338). Allerdings ist hier zu beachten, dass es

sich bei dieser Storung um ein sehr kleines n handelt.
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Abb.16: Verteilung der Struktur der Patienten mit somatoformen Storungen ohne vs.
mit Personlichkeitsstorungen
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Bei einem Mittelwertsvergleich (Struktur gesamt) derjenigen Patienten, bei denen eine
somatoforme Storung aber keine Personlichkeitsstorungen diagnostiziert wurde (n = 5;
M = 2.00, SD .707) mit denjenigen Mittelwerten des Strukturniveaus der Patienten, bei
denen zusitzlich mindestens eine Personlichkeitsstorung diagnostiziert wurde (n = 6; M
= 3.33, SD = .516), mittels eines t-Tests fiir unabhingige Stichproben, so ergibt sich,
dass sie sich auf dem 0.05%-Niveau signifikant (t = -3.618, df = 9; p = .006) unter-
scheiden. Auch hier ist zu beachten, dass es sich sowohl bei den Patienten ohne als auch
bei den Patienten mit einer Personlichkeitsstorung um eine kleine Stichprobe handelt (n-

Gesamt = 11).
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Abb.17: Verteilung der Struktur der Patienten mit Suchterkrankungen ohne vs. mit Per-
sonlichkeitsstorungen.
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Ein Vergleich der Mittelwerte des Strukturniveaus von denjenigen Patienten, die von
einer Suchtstorung nicht aber von einer Personlichkeitsstorung betroffen sind (n = 5; M
= 2.60, SD .548) mit denjenigen Mittelwerten des Strukturniveaus der Patienten, bei de-
nen zusitzlich zur Suchtstérung mindestens eine Personlichkeitsstorung diagnostiziert
wurde (n =21; M =4.24, SD = .768), mittels eines t-Tests fiir unabhingige Stichproben,
so unterscheiden sie sich auf dem 0.001%-Niveau signifikant (t = -4.471, df = 24;

p =.000).

99



Abb.18: Verteilung der Struktur der Patienten mit Posttraumatischer Belastungsstorung
ohne vs. mit Personlichkeitsstorungen
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Vergleicht man die Mittelwerte (Struktur gesamt) der Patienten mit einer posttraumati-
schen Belastungsstorung aber ohne Personlichkeitsstorung (n = 1; M = 3.00, SD .---)
mit den Mittelwerten der Strukturniveaus der Patienten, bei denen zusétzlich zur PTBS
mindestens eine Personlichkeitsstorung diagnostiziert wurde (n = 15; M =4.40, SD =
.507), mittels eines t-Tests fiir unabhingige Stichproben, so unterscheiden sie sich auf

dem 0.05%-Niveau signifikant (t = -2.673, df = 14; p = .018)

7.5.5 Ergebnisse zur Hypothese 5:

Gemill der Hypothese 5 bestand die Absicht, mit den Daten dieser Studie Kernbergs
Modell der Beziehung zwischen den bekannten Personlichkeitsprototypen und struktu-
rellen Diagnosen, das ausfiihrlich im Text beschrieben und in Abbildung 19 noch ein-

mal dargestellt ist, zu replizieren.
Betrachtet man die einzelnen Personlichkeitsstorungen der Abb. 20, so wird ersichtlich,

dass die Patienten, die eine dngstlich-vermeidende, zwanghafte oder abhingige Person-

lichkeitsstorung haben das hochste Strukturniveau dieser Stichprobe haben, wobei die
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Personen mit einer zwanghaften Personlichkeitsstorung dhnlich wie im Modell Kern-
bergs auf einem etwas niedrigerem Strukturniveau liegen. Dagegen haben Patienten, bei
denen eine Borderline Storung diagnostiziert wurde ein erheblich niedrigeres Struktur-
niveau. Auch dieser Befund entspricht dem Modell Kernbergs. Patienten, die eine para-
noide, schizoide oder schizotypische Personlichkeitsstorung haben, liegen ebenfalls auf
einem niedrigen Strukturniveau, wobei die Patienten mit schizotypischer Personlich-
keitsstorung nicht auf einem so niedrigen Niveau sind wie im Modell Kernbergs. Auch
die Personen mit einer narzisstischen Personlichkeit lassen sich auf einem ungefihr ver-
gleichbaren Niveau einordnen, wihrend die antisozialen Personlichkeitsstorungen in
dieser Stichprobe nicht auf so niedrigem Niveau liegen wie bei Kernberg. In wesentli-
chen Teilen und soweit eine Vergleichbarkeit herzustellen ist, konnte das Modell Kern-
bergs bestitigt werden. Uber die Ausprigung auf dem Kontinuum introvertiert — extro-
vertiert konnte keine Aussage gemacht werden, da in dieser Studie keine ensprechenden

Daten erhoben wurden.
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Abb. 19: Die Beziehung zwischen den bekannten Personlichkeitsprototypen und struk-

turellen Diagnosen untereinander (Kernberg et al. 2006)
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Unsere klinische Erfahrung hat uns jedoch gelehrt, dass Patienten mit der Diagnose ,, vermeidende Personlichkeitsstérung®
letztlich an einer anderen Personlichkeitsstdrung leiden, die fiir das vermeidende Verhalten verantwortiich ist. Demzufolge
stellen wir die Existenz einer vermeidenden Personlichkeit im Sinne einer eigenstandigen klinischen Einheit infrage.
Allerdings bedarf diese kontroverse Frage noch weiterer Untersuchung.
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* In Anlehnung an das DSM IV TR haben wir auch die vermeidende Persdnlichkeitsstorung in unser Schema mitaufgenommen.

Abb.20: Strukturniveau des STIPO-D und Personlichkeitsstorungen ( 1= paranoide Per-
sonlichkeitsstorung (PS), 2= schizoide PS, 3= schizotypische PS, 4= histrionische PS,

5= narzisstische PS, 6= Borderline PS, 7= antisoziale PS, 8= vermeidend-
selbstunsichere PS, 9= dependente PS, 10 = zwanghafte PS)
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Tab.16: Mittelwerte u. Standardabweichungen der in Abb. 20 darge-
stellten Personlichkeitsstorungen (Mehrfachdiagnosen)

Personlichkeitsstorung n M SD
paranoide Personlichkeitsstorung 14 4.00 .68
schizoide Personlichkeitsstorung 4 425 .96
schizotypische Personlichkeitsstérung 1 4.00 -
histrionische Personlichkeitsstorung 4 425 .96
narzisstische Personlichkeitsstorung 14 4.07 73
borderline Personlichkeitsstorung 37 441 .69
antisoziale Personlichkeitsstorung 14 421 .70
verm.-selbstunsichere Personlichkeitsstorung 23 391 73
dependente Personlichkeitsstorung 14 371 73
zwanghafte Personlichkeitsstorung 22 3.3 .88
Gesamt 150

8. Diskussion

Das Ziel dieser Studie bestand darin, den Zusammenhang zwischen der Struktur der
Personlichkeit bzw. der Personlichkeitsorganisation und verschiedenen psychiatrischen
Storungsbildern sowohl auf der Achse I als auch auf der Achse II zu untersuchen. Dabei
beziehen sich die Uberlegungen zur Personlichkeitsstruktur und ihrer Organisationsni-
veaus im wesentlichen auf die theoretischen Konzepte Kernbergs, dessen Strukturelles
Interview auch den Ausgangspunkt fiir die weitere Entwicklung vergleichbarer Instru-
mente zur Strukturdiagnostik und damit auch fiir den STIPO-D, mit dem das Struktur-

niveau in dieser Studie erhoben wurde, darstellte.

Betrachtet man zunéchst kritisch die Durchfithrung der Untersuchung, so wird ersicht-
lich, dass negative Einflussfaktoren ausreichend sicher kontrolliert werden konnten. Vor
Beginn der Studie erfolgte ein intensives Training der Rater. Im Verlauf der Untersu-
chung wurde strikt darauf geachtet, dass das OPD-Interview und das STIPO-D von un-
terschiedlichen Ratern durchgefiihrt und die jeweiligen Ergebnisse dem anderen Inter-
viewer nicht mitgeteilt wurden. Die Auswahl der Stichprobe erfolgte zufillig. Aus den
soziodemographischen Daten geht allerdings hervor, dass eine sehr heterogene Patien-
tengruppe erreicht werden konnte. Dies gilt auch fiir die Diagnosen, bei denen sich so-
wohl auf der Achse I als auch auf der Achse II ein groBBes Spektrum psychiatrischer Sto-

rungsbilder zeigte. Die Untersuchung konnte in allen Teilen wie geplant durchgefiihrt
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werden. Storungen im Ablauf oder starke psychophysische Belastungen der Patienten

wurden nicht mitgeteilt.

Ausgehend von den theoretischen Annahmen Kernbergs wurde postuliert, dass es einen
Zusammenhang zwischen den Achse II Stérungen und dem Strukturniveau, gemessen
mit dem STIPO-D gibt Die Daten bestitigten diesen Zusammenhang sowohl fiir alle
Dimensionen des STIPO-D als auch fiir das Strukturniveau gesamt. Ein kausaler Zu-
sammenhang ist aufgrund dieser Daten jedoch nicht abzuleiten (Horz et al. 2010), da
nicht untersucht wurde, ob die Personlichkeitsstorung Folge des Strukturdefizits ist oder

umgekehrt, bzw. ob beides Ausdruck derselben zugrunde liegenden Problematik ist.

Dagegen konnte die hypothetische Annahme, dass Patienten mit zwei oder mehr Per-
sonlichkeitsstorungen ein niedrigeres Strukturniveau aufweisen als Patienten mit nur ei-
ner Personlichkeitsstorung nicht bestitigt werden. Anders als in der Untersuchung von
Horz et al. (2010), fand sich hier kein signifikant niedrigeres Strukturniveau bei der
Gruppe mit zwei und mehr Personlichkeitsstorungen. Dies liegt sicher im Wesentlichen
daran, dass Horz et al. (2010) ein Kollektiv von Patientinnen mit Borderline Personlich-
keitsstorung untersucht hatten, in dem alle Patientinnen mit mehreren Personlichkeits-
storungen mindestens eine Cluster B-Storung hatten. In der hier referierten Studie wa-
ren dagegen 9 Patienten mit mehreren Personlichkeitsstorungen ohne Cluster B-Storung

vertreten, die mit monomorbiden Cluster B-Patienten verglichen wurden.

Ebenso erwartungswidrig ist das Ergebnis, dass die Patienten mit nur einer Personlich-
keitsstorung einen niedrigeren (schlechteren) Wert in der Subdimension ,,Primitive Ab-
wehr** aufweisen, zumal dies der einzige signifikante Unterschied bzgl. der Subdimen-
sionen zwischen den Gruppen ist. Aus der Analyse der Daten ist ersichtlich, dass von
den insgesamt 36 Patienten dieser Gruppe 15 mit einer Personlichkeitsstorung auf dem
Strukturniveau 4 des STIPO-D angesiedelt sind, 7 Patienten auf dem Strukturniveau 5
und 1 Patient auf dem Strukturniveau 6. Das bedeutet, dass eine relativ hohe Anzahl der
schwer gestorten Patienten in der Gruppe mit nur einer Personlichkeitsstorung enthalten
sind. Dieser Befund entspricht Kernbergs Auffassung, dass v.a. Patienten mit einer Bor-

derline-Personlichkeitsorganisation stdarker primitive Abwehrmechanismen einsetzen.
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Dennoch bleibt unklar, warum sich dann nicht auch stiarkere Unterschiede in den ande-

ren Subdimensionen zeigen.

Folgt man Kernberg, so ist bei einer Differenzierung der Patienten mit Personlichkeits-
storungen nach Clustern zu erwarten, dass sich fiir die Patienten, die dem Cluster B zu-
geordnet werden konnen ein niedrigeres Strukturniveau ergibt als fiir die Patienten, die
von einer Personlichkeitsstorung aus dem Cluster C betroffen sind. Diese Erwartung
wurde insofern bestitigt, als sich fiir die Subdimensionen Identitit, Objektbeziehungen,
primitive Abwehr, Aggression, Wertvorstellungen und Strukturniveau gesamt ein signi-
fikanter bzw. hochsignifikanter Unterschied ergab. Dagegen zeigte sich kein signifikan-
ter Unterschied bei der Subdimension ,,Coping/Rigiditét”. Dieses Ergebnis konnte da-
mit erklart werden, dass die mangelnde ,,Fihigkeit eines Individuums, flexibel und
adaptiv mit potenziell belastenden Situationen umzugehen* (Handbuch des STIPO-D,
S. IV), generell in einem engen Zusammenhang mit einer Achse II Storung steht und
deshalb bei beiden Patientengruppen hiufig vertreten ist. Auch Horz et al. (2010) fan-
den signifikante Korrelationen fiir diese Subdimension iiber die Cluster A, B und C hin-

weg.

Dass hinsichtlich der Subdimension ,,Realitdtskontrolle” (bei Kernberg ,,Realititsprii-
fung*) kein signifikanter Unterschied zwischen den Clustern gefunden werden konnte,
entspricht nicht in vollem Umfang dem Strukturmodell der Personlichkeitsorganisation
Kernbergs. So miissten gerade die Personen mit Personlichkeitsstorungen, die einem
niedrigen Strukturniveau zuzuordnen sind, wie die im Cluster B vertretene Borderline-,
antisoziale und narzisstische Personlichkeitsstorung, eine unbestindig-instabile Einfiih-
lung in Kriterien der sozialen Realitdt oder wie Ermann (2010) diese Dimension be-
schreibt, einen geringen Realitédtssinn fiir das Selbst und Beziehungen haben. Dass sich
hier keine signifikante Differenz zwischen den Gruppen zeigt, liegt aber moglicherwei-
se auch darin, dass diese Dimension im STIPO-D mit einer etwas anderen Gewichtung
operationalisiert wurde. So beziehen sich die entsprechenden Items 94 — 100 auf die Fa-
higkeit, zwischen innerer und duflerer Realitit zu unterscheiden, priifen aber auch das
Erleben von Depersonalisation, Halluzinationen und die Beschéftigung mit {ibernatiirli-

chen Erfahrungen und sind damit eher auf die sichere Unterscheidung von Patienten mit
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einer atypischen Psychose und denen mit einer Borderline-Personlichkeitsorganisation

ausgerichtet.

Des weiteren war zu erwarten, dass Patienten, die ausschlieBlich eine Storung auf der
Achse I aufwiesen, einem hoheren Strukturniveau zuzuordnen sind, als solche Patien-
ten, bei denen eine Komorbiditiit einer Achse I und einer Achse Il Stérung vorliegt.
Wegen zu kleiner Fallzahlen der einzelnen Gruppen der Achse I Storungen musste auf
einen Vergleich zwischen den Gruppen der ,,reinen‘ Achse I Storungen verzichtet wer-
den. Betrachtet man aber die graphische Darstellung des Vergleichs der Patienten mit
lediglich einer Achse I Storung mit den Patienten, die sowohl eine Achse I Stérung als
auch eine Achse II Storung hatten, so zeigt sich, dass die erste Gruppe regelhaft den
Strukturniveaus normal, neurotisch 1 und neurotisch 2 zuzuordnen ist. Lediglich bei der
Gruppe der Depressiven finden sich Patienten auf dem Strukturniveau borderline 1 bzw.
borderline 2 des STIPO-D. Dieses Ergebnis entspricht nicht demjenigen, das Grande et
al. (1998) in einer Studie vorgestellt haben, und nach dem Depression, Angststérungen,
Somatoforme Storungen und Essstorungen iiber die (OPD)-Strukturniveaus fast i.S. ei-
ner Normalverteilung verteilt waren. In dieser Studie wurden allerdings nicht Achse I-
Storungen mit und ohne Komorbiditit einer Personlichkeitsstorung gegeniibergestellt.
Dartiiber hinaus diirfte das Kollektiv von Grande et al. (1998) etwas ,,gesiinder* gewesen
sein, da es sich um psychosomatisch-psychotherapeutische und nicht um psychiatrisch-
psychotherapeutische Patienten wie in unserer Studie gehandelt hat. Die Priavalenz der
Patienten mit Personlichkeitsstorung lag mit 54% deutlich unter der von 64% in dieser
Studie. Weitere Untersuchungen des Zusammenhangs von Strukturniveau und Achse |

Storungen wiren sicherlich wiinschenswert.

Fiir die Patienten, die komorbid eine Storung auf der Achse II aufwiesen, ergibt sich ein
anderes Bild. Hier verteilen sich die Storungsgruppen deutlich héufiger auf niedrigere
Strukturniveaus (Posttraumatische Belastungsstorung: borderline 1 u. 2; Suchtstérung:
neurotisch 2, borderline 1 u. 2; somatoforme Storung: neurotisch 2 u. borderline 1;
Zwangsstorung: neurotisch 1 u. 2, borderline 1; Angststorungen: neurotisch 2, borderli-
ne 1 und 2; Depressive Storungen: neurotische 1 bis borderline 3). Dariiber hinaus wird

ersichtlich, dass sich die Patienten, die sowohl von einer Achse I als auch einer Achse 11
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Storung betroffen sind, fast durchgehend ein niedrigeres Strukturniveau haben, als die
Gruppe, die nicht von einer Achse II Storung betroffen ist. Auch hier miissen aber un-
bedingt die niedrigen Fallzahlen in Betracht gezogen werden, die eine Interpretation der
Daten v.a. fiir die Diagnosegruppen der somatoformen und der Zwangsstorungen relati-
vieren. Auch hinsichtlich dieser Fragestellung wiren weiterfithrende Untersuchungen
wiinschenswert. Dabei wire u.a. zu klidren, ob strukturelle Defizite, wie z.B. der ver-
stiarkte Einsatz primitiver Abwehrmechanismen, ein schlechteres Coping bzw. eine ho-
here Rigiditdt und eine erhohte Aggressionsbereitschaft auch bei der Behandlung soma-
tischer Erkrankungen zu interaktionellen Problemen fiihren und deshalb zu einer ldnge-
ren Behandlungsdauer fiihren. Erfahrungen im klinischen Alltag legen solche Vermu-

tungen nahe.

Das Modell Kernbergs, in dem er die Beziehung zwischen den Personlichkeitsstorungen
und dem Strukturniveau in Beziehung setzt, sollte mit den Daten dieser Studie empi-
risch iiberpriift werden. Die Ergebnisse bestitigten Kernbergs Annahmen in wesentli-
chen Teilen. Die dependent, vermeidend-selbstunsichere und zwanghafte Personlich-
keitsstorung zeigten ein hoheres Strukturniveau als die paranoide, schizoide, antisoziale
und narzisstische Personlichkeitsstorung. Am schlechtesten lagen die histrionische und
die Borderline Personlichkeitsstorung. Dieses Ergebnis widerspricht bei der schizoiden
und antisozialen Personlichkeitsstorung Kernbergs Auffassung — diese schitzte er
schlechter ein — und bei der histrionischen, die er besser einschitzte. Diese Abweichun-
gen sind zum einen dadurch zu erklidren, dass das Problem der Komorbiditit mehrerer
Personlichkeitsstorungen eine klare Abgrenzung erschwert, und zum anderen dadurch,
dass Kernbergs Definitionen der einzelnen Personlichkeitsstorungen sich zum Teil nicht

unerheblich von den DSM-IV Kategorien unterscheiden.

Das Interesse an strukturellen Storungen hat sich in den letzten Jahren erheblich ver-
stirkt. Wissenschaftliche Studien beschiftigen sich mit ihrer Atiologie, spezifische The-
rapieprogramme wurden entwickelt und Kliniken boten zunehmend spezielle Behand-
lungskonzepte an. Mit Hilfe des SKID II lieBen sich bisher 12 Personlichkeitsstorungen
diagnostizieren, die im DSM IV aufgefiihrt waren. Nun lédsst die APA auf ihrer Internet-

seite (www.dsmS5.org) verlauten, dass im Mai 2013 das DSM-V vorgestellt werden soll.
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Darin wird es statt wie bisher 12 wahrscheinlich nur noch 5 Personlichkeitsstérungen
geben: borderline, schizotypische, vermeidende, zwangs-obsessive und antisozial/ psy-
chopathische Storung. In der Beschreibung der einzelnen Stérungen sind viele der psy-
choanalytisch geprigten Begriffe zu finden, die bereits von Kernberg verwandt wurden,
die aber offensichtlich nichts von ihrer Aktualitdt und ihrer Aussagekraft verloren ha-
ben. Dariiber hinaus ist ein eigenes Schweregradmal} vorgesehen, das ,,Funktionsniveau
der Personlichkeit®, das aus Strukturdimensionen besteht, die von Kernberg entwickelt
wurden und im Strukturellen Interview wie auch im STIPO enthalten sind. Dies kann
zukiinftig zu einer Verbesserung der Diagnostik fiithren. Es bleibt aber zu hoffen, dass
die Reduktion der Diagnosen nicht auch zur unzulidssigen Vereinfachung eines so kom-

plexen Themas fiihrt.
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Titel der klinischen Priifung:

“Validierung des Strukturierten Interviews zur Persénlichkeitsorganisation (STIPO-D) und der
Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik (OPD-2)”

Sehr geehrter Herr Professor Doering,

fiir das oben genannte Forschungsvorhaben haben Sie die Beratung durch die Ethik-Kommission
der Arztekammer Westfalen- Lippe und der Medizinischen Fakultit der Westfalischen
Wilhelms-Universitit Miinster (,,Ethik-Kommission*) beantragt.

Die Ethik-Kommission hat in ihrer Sitzung am 31.08.2007 ausfithrlich iiber Thren Antrag beraten,
erginzend vorgelegte Unterlagen in einem Ausschuss nach § 5 Abs. 1 Satz 3 ihrer Satzung
gepriift, und beschlossen:

Die Ethik-Kommission hat keine grundsitzlichen Bedenken ethischer oder rechtlicher Art

gegen die Durchfiihrung des Forschungsvorhabens.

Die vorliegende Einschitzung gilt fiir das Forschungsvorhaben, wie es sich auf Grundlage der in
Anhang 1 genannten Unterlagen darstellt.

Fiir die Entscheidung der Ethik-Kommission erhebt die Arztekammer Westfalen-Lippe Gebiihren

nach MaBgabe ihrer Verwaltungsgebithrenordnung. Uber die auf 20 % der Regelgebihr
ermiBigten Gebiihren haben Sie von der Arztekammer einen gesonderten Bescheid erhalten.

Allgemeine Hinweise:

Mit der vorliegenden Stellungnahme berdt Sie die Ethik-Kommission zu den mit Ihrem
Forschungsvorhaben verbundenen berufsethischen und berufsrechtlichen Fragen gemiB § 15
Abs. 1 Satz 1 Berufsordnung Arztekammer Westfalen-Lippe.

Mitglieder: O. Schober (Vorsitzender), H.-W. Bothe (Stellv. Vorsitzender)
A. Autiero, B. Brinkmann, M. Fécking, P. Hucklenbroich, J. Ritter, G. Rudolf, W. Schmitz, H-D. Steinmeyer, D. VoR, |. Wolf
Leiterin der Geschéftsstelle: B. Uebing
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Die Einschitzung der Kommission ist als ergebnisoffene Beratung fiir den Antragsteller nicht
bindend. Die Ethik-Kommission weist darauf hin, dass unabhingig von der vorliegenden
Stellungnahme die medizinische, ethische und rechtliche Verantwortung fur die Durchfithrung
des Forschungsvorhabens bei dessen Leiter und bei allen an dem Vorhaben teilnehmenden
Arzten bzw. Forschern verbleibt.

An der Beratung und Beschlussfassung haben die in Anhang 2 aufgefiihrten Mitglieder der Ethik-
Kommission teilgenommen. Es haben keine Kommissionsmitglieder teilgenommen, die selbst an
dem Forschungsvorhaben mitwirken oder deren Interessen davon beriihrt werden.

Die Ethik-Kommission empfiehlt nachdriicklich die Registrierung klinischer Studien in einem
offentlich zuginglichen Register, das die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
geforderten Voraussetzungen erfiillt, insbesondere deren Mindestangaben enthalt. In Betracht
kommende Register sowic ausfithrliche weiterfiihrende Informationen stehen im Internetangebot
der WHO zur Verfugung:
http://www.who.int/ictrp/en/
Zu den von zahlreichen Fachzeitschriften aufgesteliten Anforderungen wird hingewiesen auf:
http://www.icmje.org/clin_trialup.htm

Die Ethik-Kommission der Arztekammer Westfalen-Lippe und der Medizinischen Fakultdt der

Westfilischen Wilhelms-Universitit Miinster ist organisiert und arbeitet gemiB den nationalen
gesetzlichen Bestimmungen und den GCP-Richtlinien der ICH.

Die Kommission wiinscht Threm Forschungsvorhaben gutes Gelingen und geht davon aus, dass
Sie nach Abschluss des Vorhabens iber die Ergebnisse berichten werden.

Mit freundlichen Griilen

Univ.-Prof. Dr. med. Hans-Werner Bothe M.A.
Stellv. Vorsitzender der Ethik-Kommission
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Anhang 1

Folgende Unterlagen haben bei der Beschlussfassung vorgelegen:

Eingang Datum des | Anlagenbezeichnung: Version:
am: Schreibens:

30.07.2007 | 25.07.2007 | Anschreiben des Sponsors / Vertreters

31.07.2007 | 30.07.2007 | Anschreiben des Antragstellers

31.07.2007 | 30.07.2007 | CV Prof. Dr. Doering

31.07.2007 | 30.07.2007 | Antrag 30.07.2007

31.07.2007 | 30.07.2007 | Patienteninformation und Einverstédndniserklirung
31.07.2007 | 30.07.2007 | Dokumentationsbigen

19.09.2007 | 17.09.2007 | Schreiben / Stellungnahme Prof. Doering
19.09.2007 | 17.09.2007 | Information und Einverstindniserklirung

Anhang 2

Folgende Mitglieder der Ethik-Kommission haben an der Beratung und Beschlussfassung

in der Sitzung vom 31. August 2007 teilgenommen:

Frau Prof. Dr. med. Bettina Schone-Seifert
Geschiftsf. Direktorin des Instituts fiir Ethik,
Geschichte und Theorie der Medizin

UK Miinster

Prof. Dr. jur. Heinz-Dietrich Steinmeyer
Direktor des Instituts fiir Arbeits-,

Sozial- und Wirtschaftsrecht (Abt. III)
Westfilische Wilhelms-Universitat Miinster

Prof. Dr. med. Torsten Hausamen
Facharzt fiir Innere Medizin

Prof. Dr. rer. nat. Ulrich Hoyer
Philosophisches Seminar
Westfalische Wilhelms-Universitat Miinster

Prof. Dr. med. J6rg Ritter

Klinik und Poliklinik fiir Kinderheilkunde

- Pidiatrische Hamatologie und Onkologie -
UK Miinster

Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Otmar Schober
Direktor der Klinik und Poliklinik fiir
Nuklearmedizin

UK Miinster

(Vorsitz)

Frau Mechthild Focking
Landesarbeitsgemeinschaft der Selbsthilfe
Behinderter e.V.

Prof. Dr. med. Hans-Werner Bothe
Klinik und Poliklinik fiir Neurochirurgie
UK Miinster

Frau Dr. Elvira Ahlke
Apothekerin
Apotheke des UK Miinster
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Strukturiertes Interview zur
Personlichkeitsorganisation
-Deutsche Version-
STIPO-D

AUSWERTUNGSBOGEN

Code-Nummer:

Name:

Geschlecht: weiblich o mannlich o
Geburtsdatum: Alter:

Familienstand:

Kinder, Anzahl und Alter:

Datum des Interviews:

Name des Interviewers:




STIPO-D 1

TEIL 1: IDENTITAT

A. Engagements

Arbeit — Leistung

Arbeit — Bestandigkeit
Arbeit — Ehrgeiz, Ziele
Arbeit — Zufriedenheit
Ausbildung — Leistung
Ausbildung — Bestandigkeit
Ausbildung — Zufriedenheit
Ausbildung — Kongruenz
Freizeit — Interessen
Freizeit — Gberdauerndes Interesse
Freizeit — Zufriedenheit

ST20oNoO R WN -

- O

Engagement gesamt

1 Stabiles, zeitlich tiberdauerndes Interesse in Arbeit oder Ausbildung und Freizeitaktivitdten

2 Engagement in einigen Bereichen, nicht aber in anderen; méglicherweise Engagement in allen
Bereichen, dann aber oberfldchlicher und mit weniger Hingabe als bei 1

3 Eingeschrénktes, oberfldchliches Engagement in Arbeit/ Ausbildung/ Freizeit; méglicherweise
tiefer gehendes Engagement in einem Bereich, nicht aber in anderen

4 Geringes Engagement in Arbeit oder Ausbildung oder Freizeit; schwerer Mangel in zwei oder
mehr dieser Bereiche, auch wenn tiefer gehend engagiert in einem Bereich

5 Kein Engagement in Arbeit/ Ausbildung/ Freizeit

B. Selbstwahrnehmung

a) Selbstwahrnehmung: Koharenz und Kontinuitat

Selbst — Beschreibung 12.
Selbst — zeitliche Konsistenz 13.
Selbst — Einstellungen, Uberzeugungen 14.
Selbst — konsistentes Selbsterleben in der Gegenwart 15.
Selbst — Alleinsein 16.
Selbst — in Partnerschaften 17.

Selbstwahrnehmung: Koh&renz und Kontinuitat

Selbsterleben und Lebensziele sind kohdrent und zeitlich und situativ stabil

Selbsterleben und Lebensziele sind normalerweise kohdrent und zeitlich und situativ stabil
Selbsterleben und Lebensziele sind méaBig integriert, oberfldchlich und diskontinuierlich
Selbsterleben und Lebensziele sind deutlich instabil und gering integriert, oberfldchlich und
diskontinuierlich

Nicht integriertes und chaotisches (inkohdrentes) Selbsterleben ohne Gefiihl fiir ein ,Selbst” oder
Lebensziele

ANWN =
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STIPO-D 2

b) Selbstwahrnehmung: Selbstbeurteilung

Selbst — Selbstbeurteilung 18.
Selbst — positive vergleichende Selbstbeurteilung | 19.
Selbst — positive vergleichende Selbstbeurteilung |l 20.
Selbst — negative vergleichende Selbstbeurteilung | 21.
Selbst — negative vergleichende Selbstbeurteilung Il 22.
Selbst — Selbstwert Fluktuation 23.
Selbst — Selbstwert auBere Einflisse 24.

Selbstwahrnehmung: Selbstbeurteilung

1
2
3

Selbstwert ist relativ stabil, positiv und realistisch

Selbstwert ist relativ stabil, teilweise positiv und teilweise realistisch

Beeintrdchtige Aufrechterhaltung des Selbstwertes mit der Tendenz, sich entweder positiv oder
negativ zu erleben, tiberwiegend durch Vergleiche mit anderen

Selbstwahrnehmung ist organisiert um das Bedlirfnis, sich selbst als anderen (berlegen
wahrzunehmen, im Wechsel mit Gefiihlen der Selbstverachtung und Wertlosigkeit

Selbstwert ist in hohem MaBe unrealistisch, extrem, polarisiert, zeigt eine rigide Selbstsicht,
positiv oder negativ, basiert auf dem inneren Bed(irfnis, sich selbst als entweder besser oder
schlechter als andere anzusehen; nahezu psychotische Qualitét dieser Wahrnehmungen, die
einer Realitatstberpriifung unzugénglich sind

C. Objektwahrnehmung

Objekt — Beschreibung 25.
Objekt — Einschatzung anderer 26.
Objekt — Beurteilung durch andere 27.
Objekt — auBere Einfliisse 28.
Objekt — soziale Realitdtswahrnehmung 29.
Objekt — Herkunftsfamilie 30.

Objektwahrnehmung

1

2

5

Objektwahrnehmung reflektiert ein stabiles und integriertes Erleben anderer als ganze Individuen
und eine realistische Sicht davon, wie man von anderen wahrgenommen wird
Objektwahrnehmung ist charakterisiert durch ein deutlich reflektiertes Bild vom anderen, das
integriert und relativ stabil, obwohl méglicherweise etwas oberflachlich, ist; es zeigen sich
abwehrbedingte Verzerrungen oder Instabilitdt im Erleben der Wahrnehmung durch andere (z.B.
Unféhigkeit anzuerkennen, dass andere einen fir erfolgreich oder bewundernswert halten)
Objektwahrnehmung ist charakterisiert durch ein deutlich reflektiertes Bild der wesentlichen
Eigenschaften des anderen; allerdings ist die Wahrnehmung des anderen instabil und/ oder
oberflachlich, méglicherweise selbstbezogen; verzerrtes/ undeutliches Erleben davon, wie die/
der Untersuchte von anderen gesehen wird

Oberfldchliche und/ oder instabile Objektwahrnehmung, jedoch mit der Féhigkeit eine rudimentére
(wenn auch widerspriichliche und instabile oder in hohem MaBe oberflachliche) Beschreibung
einiger Objekte abzugeben

Oberfldchliche und chaotische Objektwahrnehmung, die weitestgehend geprégt ist durch die
Angste, Abwehr und Bedlirfnisse des Subjektes

GESAMTRATING IDENTITAT

Integrierte Identitat

Integrierte Identitdt mit einigen Bereichen leichter Defizite (z.B. leichte Oberfldchlichkeit oder
Instabilitdt der Wahrnehmung des Selbst und/ oder der Objekte)

Instabiles Identitédtserleben; einige stabile Bereiche sind mit deutlich defizitdren Bereichen
verbunden

MéBige Identitdtsdiffusion — wenige stabile Bereiche im Erleben des Selbst und der Objekte; viele
wichtige Bereiche defizitar

Schwere Identitétsdiffusion — keine stabilen Bereiche in der Selbstwahrnehmung, héchst
widersprtichliche, chaotisch wechselnde Sicht des Selbst und der Objekte, Unfdhigkeit, sich auf
Beziehungen einzulassen
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TEIL 2: OBJEKTBEZIEHUNGEN

A. Zwischenmenschliche Beziehungen

Zwischenmenschliche Beziehungen — soziale Isolation 31.
Zwischenmenschliche Bez. — Probleme/ Unbestandigkeit  32.
Zwischenmenschl. Bez. — Nicht-Verflugbarkeit v. Freunden 33.
Zwischenmenschliche Beziehungen — zeitliche Stabilitat  34.
Zwischenmenschl. Bez. — Arbeitsplatz/ Schule — Konflikte  35.

Zwischenmenschliche Beziehungen gesamt

1

Hat mindestens eine oder mehrere gute Freundschaften; diese dauern mindestens zwei Jahre;
durchgéngiger Kontakt mit den engsten Freunden; kann sich einlassen und investieren; in den
meisten Beziehungen keine ernsthaften Konflikte

Ein gewisses Engagement in einer oder mehreren Freundschaften; mindestens eine
Freundschaft von guter Beziehungsqualitat, ist aber méglicherweise unbestandiger,
oberfldchlicher und weniger engagiert als unter 1 beschrieben; méglicherweise eine gewisse
Unbesténdigkeit im Kontakt bzw. im Sich-éffnen den engsten Freunden gegeniiber; geringe
Konflikte in Freundschaften und am Arbeitsplatz

Sucht eher mehrere oberflachlichere Freundschaften, die entweder kiirzer bestehen, von deutlich
geringerer Vertrautheit sind oder einen Mangel an gegenseitiger Offenheit zeigen;
Freundschaften oder die Beziehungen am Arbeitsplatz sind mdglicherweise stabil, aber
beeintréchtigt von Aggression und Konflikten

Einige Bekannte, wenn (iberhaupt, wenige Freunde; Beziehungen in mehreren Lebensbereichen
sind verarmt und oberfldchlich oder méglicherweise von betrdchtlichen Konflikten belastet

Keine Freunde; die Beschreibung von Freundschaften ist vollstdndig oberfldchlich; chaotische
konfliktbelastete Freundschaften in mehreren Lebensbereichen

Partnerschaften und Sexualitat

Partnerschaften — Geschichte 36.
Partnerschaften — Intimitat/ Reziprozitat 37.
Partnerschaften — Beziehungsékonomie 38.
Partnerschaften — Langeweile 39.
Partnerschaften — sexuelle Aktivitat 40.
Partnerschaften — sexuelle Hemmung 41.
Partnerschaften — Empfindungsféahigkeit 42.
Partnerschaften — Liebe und Sexualitat 43.

Partnerschaft und Sexualitdt gesamt

1

2

Es bestehen befriedigende reziproke Partnerschaften; fahig, Liebe und Sexualitét in dauerhaften
(d.h., ldnger als 6 Monate) Partnerschaften zu verbinden

Es bestehen Partnerschaften, die jedoch problematisch/ konflikthaft sind (z.B. gehemmt,
stlirmisch, eventuell von begrenzter Offenheit und Intimitédt); méglicherweise besteht eine
liebevolle Bindung bei gleichzeitiger sexueller Hemmung mit dem Partner; méglicherweise
Schwierigkeiten, Sex und Liebe zu integrieren

Intimitat wird durch Konflikte eingeschrénkt (z.B. Abhdngigkeit und Verletzlichkeit),
mdéglicherweise Probleme dabei, Partnerschaften aufrecht zu erhalten; die beschriebenen
Beziehungen sind konflikthaft, relativ kurz und/ oder sehr oberfldchlich; mdglicherweise wird von
ldngeren Partnerschaften berichtet, die durch eine schwere Hemmung von Sexualitdt und
Intimitdt gekennzeichnet sind

Oberfldchliche kurze Versuche, Intimitdt zu erreichen, ohne sich wirklich einzulassen, und/ oder
Unféahigkeit, die sinnlichen Aspekte von Sexualitét zu erleben; erlebt mdglicherweise wenig
sinnliche Lust und/ oder eine stark aggressiv geténte Sexualitét

Keine Partnerschaften und keine sexuelle Aktivitét
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C. Inneres Arbeits-Modell von Beziehungen

IAMB — Idealisierung/ Entwertung 44.
IAMB — Qualitat der Objektbeziehungen 45.
IAMB — Empathie 46.
IAMB - Anspruchsdenken 1 47.
IAMB - Anspruchsdenken 2 48.
IAMB - Autonomie des anderen 49.

IAMB - BedUrfnisbefriedigung 1 — Wert der Gesellschaft 50.
IAMB - Bedurfnisbefriedigung 2 — Beziehungsékonomie 51.
IAMB - BedUrfnisbefriedigung 3 — Langeweile 52.

Inneres Arbeits-Modell von Beziehungen gesamt

1

Sieht Beziehungen nicht als Mittel zur Bed(irfnisbefriedigung; fihlt sich ohne Probleme und
durchgéngig in die Bedtirfnisse anderer ein, unabhéngig von den eigenen Bed(irfnissen; kann
ohne Probleme ein zeitlich stabiles Interesse an anderen aufrecht erhalten; kein
Anspruchsdenken

Sieht Beziehungen normalerweise nicht als Mittel zur Bed(irfnisbefriedigung, d.h., sie/ er fragt sich
maéglicherweise, was sie/ er von der Beziehung profitiert, dies ist fir die meisten Beziehungen
aber nicht die Hauptmotivation; fihlt sich unabhéngig von den eigenen Bedlirfnissen in die
Bediirfnisse anderer ein, dies jedoch nicht in allen Beziehungen bzw. in allen Situationen; kann
ein zeitlich stabiles Interesse an anderen aufrecht erhalten; wenn (berhaupt, geringes
Anspruchsdenken

Tendiert dazu, Beziehungen als Mittel zur Bed(irfnisbefriedigung anzusehen; eingeschrénkte
Fé&higkeit, sich unabhéngig von den eigenen Bedlirfnissen in die Bedlirfnisse anderer einzufiihlen,
und/ oder eingeschrénkte Fahigkeit, ein zeitlich stabiles Interesse an anderen aufrecht zu
erhalten; hat Anspruch auf besondere Behandlung/ Aufmerksamkeit von anderen

Sieht Beziehungen weitestgehend unter dem Gesichtspunkt der Bed(irfnisbefriedigung; stark
eingeschrénkte Fahigkeit, sich unabhdngig von den eigenen Bedlirfnissen in die Bed(irfnisse
anderer einzufihlen; geringe Fahigkeit, ein zeitlich stabiles Interesse an anderen
aufrechtzuerhalten; ausgeprégtes Anspruchsdenken

Sieht Beziehungen vollstdndig unter dem Gesichtspunkt der Bed(irfnisbefriedigung; keine
Fé&higkeit, sich unabhéngig von den eigenen Bedlirfnissen in die Bedlrfnisse anderer einzufiihlen;
keine F&higkeit, ein Interesse fiir andere zu entwickeln; Anspruchsdenken ist ein dominantes
Motiv in Beziehungen

GESAMTRATING OBJEKTBEZIEHUNGEN

1

Tragfdhige, zeitlich stabile, realistische, differenzierte und befriedigende Objektbeziehungen;
Beziehungen werden nicht unter dem Gesichtspunkt der Bedlirfnisbefriedigung gesehen, fahig,
Sexualitédt und Intimitdt zu verbinden

Bindungen sind normalerweise tragfdhig und zeitlich stabil, jedoch zu einem geringeren Grad als
unter 1; dhnlich wie unter 1 hinsichtlich Bed(irfnisbefriedigung; eine gewisse Beeintrdchtigung in
partnerschaftlichen/ sexuellen Beziehungen

Bindungen vorhanden aber zunehmend oberfldchlich, briichig und problematisch; zunehmende
Tendenz, Beziehungen unter dem Gesichtspunkt der Bed(irfnisbefriedigung zu sehen;
eingeschrénkte Fahigkeit, sich unabhdngig von den eigenen Bedlirfnissen in die Bed(irfnisse
anderer einzufihlen

Wenige und problematische Bindungen; sieht Beziehungen weitestgehend unter dem
Gesichtspunkt der Bedlirfnisbefriedigung; Beziehungen méglicherweise héchst oberfldchlich, mit
geringer Fdhigkeit, sich unabhédngig von den eigenen Bedlirfnissen in die Bedirfnisse anderer
einzufiihlen

Starker Mangel an Bindungen; sieht Beziehungen vollstdndig unter dem Gesichtspunkt der
Bediirfnisbefriedigung; keine Empathiefdhigkeit; keine Fahigkeit, ein Interesse fiir andere aufrecht
zu erhalten
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TEIL 3: PRIMITIVE ABWEHR

Primitive Projektion 53.
Sprunghaftes Verhalten 54.
Idealisierung/ Entwertung - Dinge 55.
Idealisierung/ Entwertung - Menschen 56.
Schwarz-weiss-Denken 57.
Primitive Verleugnung 58.
Externalisierung 59.
Projektive Identifikation | 60.
Projektive Identifikation | 61.
Fantasie 62.
Somatisierung 63.

GESAMTRATING PRIMITIVE ABWEHR

1 Kein Hinweis auf den Einsatz primitiver Abwehr

2 Gelegentlicher Einsatz primitiver Abwehr mit klar und differenziert beschriebenen Beispielen
zumindest in einzelnen Féllen; dies ist eindeutig NICHT der vorherrschende Abwehrstil der/ des
Untersuchten; méglicherweise beschrdnkt auf Idealisierung/ Entwertung

3 Ein gemischtes Abwehrmuster mit Einsatz primitiver Abwehr; Wandel in der Selbst- und
Objektwahrnehmung ist nicht ausgeprégt, eine gewisse Beeintrdchtigung des Funktionierens
durch den Einsatz primitiver Abwehr

4 Durchgéngiger Einsatz primitiver Abwehr, Wandel in der Selbst- und Objektwahrnehmung sind
relativ schwer und umfassend; eindeutige Beeintrdchtigung des Lebens der/ des Untersuchten
durch die primitive Abwehr

5 Umfassender Einsatz primitiver Abwehr (Externalisation, primitive Verleugnung, Idealisierung,
Entwertung und Spaltung) in verschiedenen Situationen, starke und radikale Wandel in der
Selbst- und Objektwahrnehmung in einem AusmaB, das das Funktionieren schwer beeintrdchtigt,
schildert umfangreiche und detaillierte Beispiele
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TEIL 4: COPING/ RIGIDITAT

Antizipation/ Planung 64.
Unterdrickung 65.
Flexibilitat 66.
Selbstbeschuldigung 67.
Aktives Herangehen 68.
Perfektionismus 69.
Wechsel zwischen mehreren Aufgaben 70.
Kontrolle 71.
Sich Sorgen machen 72.
Herausforderungen 73.

GESAMTRATING COPING/ RIGIDITAT:

1 Flexibles, adaptives Coping; in den meisten Bereichen widerstandsfdhig gegen Stress;
durchgéngiger Einsatz einer Reihe von adaptiven Coping-Strategien

2 Hinweise flir adaptive Coping-Strategien; die Strategien werden jedoch weniger durchgdngig oder
effizient eingesetzt, oder nur in einigen Bereichen und in anderen nicht; weitestgehend
widerstandsfédhig gegen Stress

3 Eingeschrédnkte Mdglichkeit, adaptive Coping-Strategien zu nutzen, infolgedessen Vulnerabilitat
fir Stress; rigides Coping

4  Wenige Beispiele fiir den Einsatz adaptiver Coping-Strategien; rigides, maladaptives Coping

5 Durchgehend unflexibles, maladaptives Coping mit ernsten Konsequenzen fiir das Funktionieren
der/ des Untersuchten unter Stress
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TEIL 5: AGGRESSION

A. Selbstgerichtete Aggression

Selbst-Vernachlassigung 74.
Risikoverhalten 75.
Entlastung 76.
Suizidalitat 77.
Sexuelle Aggression - selbstgerichtet 78.

Selbstgerichtete Aggression gesamt

1 Keine oder duBerst geringe selbstgerichtete Aggression, z.B. leichtes Nagelkauen

2 Vernachldssigung der eigenen Gesundheit, jedoch nur in leichten Féllen, oder leichtes
selbstzerstérerisches Verhalten, z.B. durchgéngigeres, stdndiges Nédgelkauen

3 Vernachldssigung der eigenen Gesundheit mit potenziell ernsten Konsequenzen

4  Nicht lebensbedrohliche Selbstverletzung

5 Eine oder mehrere lebensbedrohliche Selbstverletzungen (Suizidversuche)

B. Fremdgerichtete Aggression

Woutausbriiche 79.

Gewalt gegen andere 80.

Befriedigung durch das Leiden anderer 81.

Sexuelle Aggression - fremdgerichtet 82.

Androhen von Selbstverletzung 83.

Einschichterung 84.

Hass 85.

Fremdgerichtete Aggression gesamt

1
2

3

4

5

Arger und Aggression kénnen kontrolliert, moduliert und integriert werden

Kontrollverlust bei verbaler Aggression; gefolgt von Schuldgefiihlen und dem Bemiihen, die
Beziehung wieder ,zu kitten*

Kontrollverlust bei verbaler Aggression; eine gewisse Befriedigung daraus, andere zu
kontrollieren und einzuschiichtern

Hass ohne kérperliche Gewalt; brutale verbale Angriffe; sadistische Kontrolle anderer, z.B. durch
Einschlichterung oder Androhung von Selbstverletzung (Suizid)

Hass, kérperliche Gewalt mit dem Ziel zu verletzen

GESAMTRATING AGGRESSION

1

2

Arger und Aggression kénnen kontrolliert, moduliert und integriert werden; Arger und verbale
Aggression kénnen auftreten, erscheinen jedoch situationsaddquat

Aggression drtickt sich aus in Selbstvernachldssigung, leichtes selbstverletzendes Verhalten,
einen kontrollierenden Beziehungsstil;, verbale Aggression ist hdufiger und/ oder feindseliger
Aggressives Verhalten méglicherweise (berwiegend selbstgerichtet; gelegentliche Wutausbriiche
und feindselige verbale Angriffe; eher voribergehend, weniger chronisch und weniger schwer und
geféhrlich als unter 4 und 5

Aggressives Verhalten fremdgerichtet mit oder ohne selbstgerichtete Aggression; kann aber auch
durch schwere bis lebensbedrohliche selbstgerichtete Aggression gekennzeichnet sein; die
Aggression ist etwas weniger beherrschend und chronisch (d.h. mehr episodisch) und weniger
lebensbedrohlich als unter 5; hdufige Wutausbriiche, hdufige Episoden feindseliger verbaler
Aggression

Das aggressive Verhalten stellt eine ernsthafte Gefahr fir die Sicherheit anderer und/ oder des
Selbst dar; durchgéngige Tendenz zu schwerer, gefdhrlicher Aggression mit Befriedigung, die aus
dem Verletzen und/ oder Kontrollieren anderer gezogen wird
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TEIL 6: WERTVORSTELLUNGEN

Internalisierte Wertvorstellungen 86.
Lagen/ Betrlgen | 87.
Moralische Konflikte 88.
Lagen/ Betrlgen Il 89.
GesetzesverstdBe 90.
Schuldgefiihle 91.
Ausnutzen 92.
Sadismus 93.

GESAMTRATING WERTVORSTELLUNGEN

1

Kein Hinweis auf unmoralisches, unsittliches Verhalten; reife und addquate Betroffenheit und
Verantwortung fir potenziell verletzendes oder unethisches Verhalten; kann Schuld erleben; die
Fahrung durch innere Wertvorstellungen ist unabhéngig, durchgéngig vorhanden und flexibel;
kein Ausnutzen anderer zum persénlichen Nutzen

Kein antisoziales Verhalten; gewisse Hinweise auf unbedeutendes unmoralisches Verhalten (z.B.
Ligen, Betriigen); die Fihrung durch innere Wertvorstellungen ist unabhéngig, durchgéngig
vorhanden mit gewissen inneren Konflikten/ Ambiguitdt wenn es darum geht, fragwirdige
Gelegenheiten zum eigenen Vorteil zu nutzen; kann Schuld erleben, aber in einer Weise, dass
wiederkehrende Selbstbeschuldigungen gegentiber Bemihungen um Wiedergutmachung
tiberwiegen

Einiges unethische/ unmoralische Verhalten, z.B. Plagiieren, Betriigen, Liigen,
LWirtschaftskriminalitdt”, kleinere Ladendiebstédhle, keine direkte Begegnung mit dem Opfer;
Schwierigkeiten, die volle Verantwortung flir Handlungen zu (ibernehmen, die schadlich fiir
andere sind; einige innere Wertvorstellungen, aber Probleme dabei, diese als Standard fiir das
eigene Verhalten einzusetzen

Gewalttétiges aggressives Verhalten, wie zum Beispiel Stehlen; méglicherweise direkte
Begegnung mit dem Qpfer, jedoch ohne kérperlichen Angriff und normalerweise ohne Vorsatz;
die moralische Orientierung geht dahin, das Gefasst werden zu verhindern; kaum innere Konflikte
dabei, fragwirdige Gelegenheiten fir den eigenen Vorteil und auf Kosten anderer zu nutzen;
moralische Werte und Standards sind briichig und korrupt; wenig Schuld- und Reuegefiihle
Gewalttétiges, aggressives antisoziales Verhalten (tatliche Angriffe, Vergewaltigung, Vorsatz);
kein Verstadndnis fiir moralische Werte; keine Schuld- und Reuegefiihle, Psychopathie
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TEIL 7: REALITATSKONTROLLE UND WAHRNEHMUNGSVERZERRUNGEN

Realitatskontrolle - Paranoia 94.
Realitatskontrolle - Uberreaktion 95.
Dissoziation 96.
Depersonalisation 97.
Bizarre Gedanken und ldeen 98.
Halluzinatorisches Erleben 99.
Beziehungsdenken 100.

REALITATSKONTROLLE UND WAHRNEHMUNGS-
VERZERRUNGEN GESAMT

1 Keine Wahrnehmungsverzerrungen, keine Stérungen der Realitdtskontrolle; fiihlt sich nicht oder
erscheint nicht seltsam oder ungewéhnlich

2 Leichte Realitdtsverzerrungen (z.B. leichte Depersonalisation, das ,,Gefihl", fett oder hdsslich zu
sein) mit erhaltener Realitdtskontrolle; fiihlt sich mdglicherweise anders als andere, kann aber
genau wahrnehmen, dass sie/ er anderen nicht seltsam erscheint

3 MéBige Wahrnehmungsverzerrungen (z.B. hdufig den eigenen Namen zu héren, hdufige
Somatisierung, Depersonalisations- oder Derealisationserleben, grobe Képerbildstérungen) mit
weitgehend erhaltener Realitdtskontrolle; méglicherweise Paranoia, harmlose Exzentrizitét, d.h.
das Gefiihl, seltsam oder ungewdhnlich zu sein, ohne anderen so zu erscheinen

4  Deutliche Wahrnehmungsverzerrungen (z.B. zu sehen, wie das eigene Gesicht im Spiegel
LZerlduft”) mit wechselnder Realitédtskontrolle; mdglicherweise schwerere Paranoia und/ oder
Exzentrizitét, d.h. das Geflihl, bizarr, seltsam oder ungewdhnlich zu sein, was anderen, auch der/
dem Interviewer/-in, zeitweise ebenfalls so erscheint

5 Schwere Wahrnehmungsverzerrungen (z.B. kérperbezogene Wahninhalte oder Stimmenhéren)
mit deutlicher Stérung der Realitétskontrolle; erscheint anderen, auch der/ dem Interviewer/-in, in
hohem MaBe bizarr/ seltsam
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PERSONLICHKEITSPROFIL

Subdimension/ Dimension

Arith-
metisch

5-Punkt-
Skala

1. A. Engagements

1. B. Selbstwahrnehmung
a) Koharenz und Kontinuitét

1. B. Selbstwahrnehmung
b) Selbstbeurteilung

1. C. Objektwahrnehmung

. Identitat Gesamtrating

2. A. Zwischenmenschliche Beziehungen

2. B. Partnerschaften und Sexualitat

2. C. Inneres Arbeitsmodell von Beziehungen

. Objektbeziehungen Gesamtrating

w

. Primitive Abwehr

. Coping/ Rigiditat

5. A. Selbstgerichtete Aggression

5. B. Fremdgerichtete Aggression

. Aggression Gesamtrating

o

. Wertvorstellungen

. Realitatskontrolle und Wahrnehmungsverzerrungen

STRUKTURNIVEAU

Normal

Neurotisch 1

Neurotisch 2

Borderline 1

Borderline 2

Borderline 3

Zutreffendes bitte ankreuzen
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PERSONLICHKEITSPROFIL

-Grafische Darstellung-

. A. Engagements
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. C. Objektwahrnehmung

. Identitat Gesamtrating

. A. Zwischenmenschliche
Beziehungen

. B. Partnerschaften
und Sexualitat

. C. Inneres Arbeitsmodell von
Beziehungen

. Objektbeziehungen

Gesamtrating

. Primitive Abwehr

. Coping/ Rigiditat

. A. Selbstgerichtete Aggression

. B. Fremdgerichtete Aggression

. Aggression Gesamtrating

. Wertvorstellungen

. Realitatskontrolle und

Wahrnehmungsverzerrungen
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