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ZUSAMMENFASSUNG

Bisher war fiir die deutsche Fassung der Revision des Diagnostischen Interviews fiir Borderline-
Patienten (DIB-R) keine umfassende Evaluationsstudie durchgefiihrt worden. Mit der
vorliegenden Studie wurden nun Validitdt und Reliabilitét des DIB-R tiberpriift.

Validitiit

Die Validitit des DIB-R wurde anhand von 100 zum groften Teil stationdren Patienten der
Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Universitéitsklinikums Hamburg-
Eppendorf untersucht. Mit sédmtlichen Patienten wurde das DIB-R und zum Erhalt eines
AuBenkriteriums bzw. einer Vergleichsdiagnose auch eine komplette Diagnostik mittels des
SKID-I- und des SKID-II-Interviews nach DSM-III-R bzw. -IV durchgefiihrt. Anhand der
erhaltenen Daten konnten die konvergente und die diskriminante Validitdt des DIB-R tiberpriift
werden.

Als zentrales Ergebnis ist festzuhalten, dass das DIB-R einen Validitdtskoeffizienten von r,=.60
fiir die Ubereinstimmung mit der Borderline-Diagnose nach SKID-II als AuBenkriterium
erhalten hat (konvergente Validitdt). Da dem SKID-II nicht das gleiche Konzept der Borderline-
Personlichkeitsstorung zugrunde liegt, ist dieser Koeffizient als gut zu bewerten. Weiter wurde
die diskriminante Validitit des DIB-R zundchst mittels der Korrelationen des Vorliegens der
Borderline-Diagnose mit dem der {ibrigen Personlichkeitsstorungen nach SKID-II {iberpriift. Mit
keiner dieser Achse-II-Stérungen wurde eine substanzielle Korrelation >.30 festgestellt, was
ebenfalls positiv zu bewerten ist. Anhand von nach den DSM-III-R bzw. -IV-Diagnosen auf
Achse I und II gebildeten Stérungsgruppen konnte auBerdem gezeigt werden, dass das DIB-R
auch von diesen gut zu differenzieren vermag. Das DIB-R konnte auf allen relevanten
Kennwerten zwischen diesen DSM-Diagnosegruppen differenzieren. "Verwechslungen" der
Borderline-Personlichkeitsstorung nach DIB-R mit anderen Achse-I- oder Achse-1I-Stérungen

nach DSM-III-R bzw. -1V traten praktisch nicht auf.

Reliabilitat

Die Reliabilitits-Uberpriifung wurde anhand von 19 videographierten DIB-R-Interviews, die von
einer Gruppe mehrerer (sowohl in dessen Anwendung erfahrener als auch mit der Symptomatik
von Borderline-Patienten vertrauter) Rater in Gruppensitzungen gesehen und unabhéngig geratet
wurden, vorgenommen. Zusitzlich wurden (bei gleichem Vorgehen) von vier in der Anwendung

des DIB-R geschulten studentischen Ratern 12 videographierte DIB-R-Interviews gesehen. Aus
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den so erhaltenen Interviews beider Ratergruppen wurden Interrater-Reliabilititen mittels des
Intraclass-Korrelationskoeffizienten (ICC) und des Finn-Koeffizienten berechnet.

Die zur Uberpriifung der Reliabilitit relevante Gruppe der Experten-Rater erreichte fiir die DIB-
R-Diagnose mit einem ICC von .74 eine gute, im Gesamt-Score des DIB-R mit einem ICC von
.91 sogar eine sehr gute Reliabilitdt. In den Bereichswerten des DIB-R (Skalierte Section-Scores)
wurden mit ICC-Koeffizienten zwischen .57 und .89 iiberwiegend gute Reliabilititen gefunden.
Die Studentengruppe erreichte insgesamt vergleichbare Kennwerte. Es besteht aber die
Vermutung, dass ein konzeptgeméfBes Einschitzen der DIB-R-Statements nicht immer
sichergestellt werden konnte. Dieses Ergebnis zeigt auf, dass nach einem relativ kurzen Rater-
Training durchaus reliable Einschitzungen zu erzielen sind, es fiir eine wirklich valide
Einschitzung der Borderline-Symptomatik auch mittels des DIB-R aber einer soliden klinischen

Erfahrung bedarf.

Insgesamt erscheint das DIB-R in der deutschen Fassung als ein reliables, valides und auch
praktikables Instrument zur Stellung der Ein- bzw. Ausschlussdiagnose Borderline-

Personlichkeitsstorung.
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1. DARLEGUNG DES FORSCHUNGSSTANDES

1.1. KURZER ABRISS DER GESCHICHTE DES BORDERLINE-KONZEPTS

1.1.1. Historische Entwicklungslinien des Borderline-Konzepts

Der Begriff der Borderline-Personlichkeitsstorung geht historisch gesehen auf das Ende des 19.
Jahrhunderts zuriick, als der amerikanische Psychiater C.H. Hughes in eher allgemeiner Form
den Begriff ,,Borderland of Insanity* einfiihrte: ,, The borderland of insanity is occupied by many
persons who pass their whole life near that line, sometimes on one side, sometimes on the
other.* (Hughes, 1884, zit. nach Grinker, 1977).

Als nosologischer Begriff wurde ,,Borderline* erstmalig 1938 von dem Psychoanalytiker Stern
eingefiihrt und verwandt (Stern, 1938, zit. nach Wuchner, 1997, S. 1).

Nach Herpertz und Saf3 (2000) lassen sich im Wesentlichen vier Entwicklungslinien bis zum
heutigen Konzept der Borderline-Personlichkeitsstorung (mit BPS abgekiirzt) ausmachen, die im

Folgenden umrissen werden:

1.1.1.1. Die Borderline-Personlichkeitsstorung als sub-schizophrene Storung

Die bereits bei Kraepelin (1904, zit. nach Herpertz & Sal3, 2000, S. 115) zu findende Auffassung
eines moglichen Zwischen- oder Ubergangsbereichs zwischen abnormen Personlichkeiten und
Schizophrenien erlangt besondere Bedeutung im Konzept der pseudoneurotischen Schizophrenie
von Hoch und Polatin (1949): Angenommen wird eine untypische Form der Schizophrenie, die
durch spezifische Merkmale charakterisiert ist.

Hierzu gehdren die primdren Symptome Autismus, Ambivalenz, Storungen des Denkens und der
Affekte sowie sekundire Symptome, die multiple und variationsreiche klinische Symptome sind.
,Pan neurosis* fiir multiple neurotische, ,,pan anxiety” fiir multiple Angstsymptome und auch
,pan sexuality* fiir polymorph-perverse Sexualitit sind zugehorige Begriffe. Weiter wurde die
diagnostische Kategorie gekennzeichnet durch ,mikro-psychotische Episoden mit
vorlibergehenden  Depersonalisations- und Derealisationserscheinungen, sowie durch
Beziehungsideen und hypochondrische Befiirchtungen.

Jene sekundidren Symptome gingen spéter in psychoanalytische Konzeptionen zum Borderline-
Syndrom ein, z.B. bei Grinker, Werble und Drye (1968) bei Kernberg (1967) und bei Rohde-
Dachser (1979).

Heute lassen sich diese Stromungen vor allem als Vorlaufer des DSM-III- bzw. DSM-IV-

Konzepts zur Schizotypischen Personlichkeitsstorung identifizieren. Jedoch fanden einige dieser
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Symptome auch Eingang in die Diagnostik der eigentlichen Borderline-Personlichkeitsstorung
im Diagnostischen Interview fiir Borderline-Patienten (Gunderson, Kolb & Austin, 1981) und im

DSM-IV (s.u.).

1.1.1.2. Die BPS als sub-affektive Storung

Eine zweite Entwicklungslinie geht historisch zuriick auf die Beschreibung von Personlichkeiten
mit instabiler und rasch wechselnder Stimmungslage sowie Erregbarkeit. Klassische
Beschreibungen hierzu finden sich z.B. bei Falret (1854, zit. nach Herpertz & Saf3, 2000, S. 116)
als ,,Folie circulaire. Hier werden in Fallbeschreibungen neben Patienten mit periodischen
Stimmungsédnderungen auch solche mit abrupten und unvorhersehbaren Stimmungswechseln
zwischen Depression, Wut, Euphorie und Langeweile dargestellt. Zu den psychopathischen
Zustédnden rechnet auch Kraepelin ab der 5. Auflage seines Lehrbuches (1896, zit. nach Herpertz
& SaB, 2000, S. 117) andauernde ,konstitutionelle Verstimmungen®, die dieser gleichsam als
,Verdiinnungsformen* der manisch-depressiven Erkrankung angesehen hat, oder als einen
Grundzustand, aus dem heraus sich affektive Storungen entwickelten. In dieser Tradition sieht
sich z.B. auch Akiskal (2000), der die Borderline-Personlichkeitsstérung in einen biologischen
Zusammenhang mit bipolaren affektiven Erkrankungen stellt.

Die beschriebenen, andauernd betriibten oder auch anhaltend erregten Verfassungen erinnern
stark an die affektive Instabilitit der Borderline-Personlichkeitsstorung.

Schneiders Beschreibung der ,,stimmungslabilen® oder ,,explosiblen Psychopathen® besitzt eine
groBe konzeptionelle Ahnlichkeit zur Borderline-Persdnlichkeitsstorung (Schneider, 1923).
Diese Personen werden beschrieben durch triebhafte Sucht nach Verdanderung und Neuem sowie
durch Stimmungsauslenkungen insbesondere reizbarer und depressiver Art. Aus unvermutet
auftretenden miirrischen Stimmungen kdnnten dann auch Triebentladungen, z.B. in Form von
Trinkexzessen, kriminellem und gewalttitigem Verhalten, folgen. Aus dieser Sichtweise werden
Verluste der Impulskontrolle also auf Stimmungslagen zuriickgefiihrt.

In einer Symptomatologie des typischen Borderline-Syndroms von Grinker, Werble und Drye
(1968) werden entsprechend v.a. die affektiven Merkmale Arger als Hauptaffekt, Storung
emotional-affektiver ~Beziehungen, instabile Selbstidentitit und Schwierigkeiten 1m
zwischenmenschlichen Kontakt und in diesem Zusammenhang Einsamkeit und Depression
hervorgehoben. Hierdurch wird deutlich eine affektive Symptomatik der Borderline-Patienten in
den Vordergrund gestellt und eine Abgrenzung zum Ansatz der schizophrenienahen Erkrankung
getroffen.

Aus heutiger Sicht fiihrt diese Entwicklungslinie vor allem zur DSM-III und DSM-IV-

Konzeption der Borderline-Personlichkeitsstorung als auch zur im ICD-10 enthaltenen
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,emotional-instabilen Personlichkeitsstorung®. Auch in der DIB-Konzeption findet sich diese

Linie in den verschiedenen Bereichen wieder.

1.1.1.3. Die BPS als Impulskontrollstorung

Von besonderer klinischer Bedeutung und Auffilligkeit ist die Neigung von Borderline-
Patienten insbesondere zu selbst- aber auch zu fremddestruktiven Impulshandlungen.
Entsprechend stehen im DSM-IV-Kriterien-Katalog fiir die Borderline-Personlichkeitsstorung
Merkmale einer Impulskontrollstorung im Vordergrund: allein drei der neun Kriterien einer
Borderline-Personlichkeitsstorung beschreiben selbst- und fremdschiddigende Verhaltensweisen.
Auch im Diagnostischen Interview fiir Borderline-Patienten ist, sowohl in der urspriinglichen
Version als auch in der Revision, eine eigene Testsektion den Impulskontrollverlusten gewidmet.
In dieser Perspektive wird nicht den Affekten die Funktion als Ausloser fiir impulsives Verhalten
zugeschrieben. Vielmehr wird Impulsivitit {iber die reine Verhaltensebene hinaus als eine
personlichkeitseigene Tendenz, auf Reize plotzlich und heftig zu reagieren aufgefasst (Buss &
Plonin, 1975). So betrachtet liegt es dann nahe, die affektive Instabilitdt bei Borderline-Patienten
umgekehrt als Folge der eingeschriankten Impulskontrolle zu betrachten (siehe z.B. Herpertz et
al., 1997, Herpertz & Sal3, 1997).

(Die oben angesprochenen Typen von Psychopathen nach Schneider lassen sich entsprechend
auch im Sinne einer Impulskontrollstorung verstehen, hier stiinde dann die ,.explosible

Personlichkeitsstorung® im Vordergrund.)

1.1.1.4. Die Borderline-Personlichkeitsstorung als Posttraumatische Belastungsstorung

Ein erweitere Perspektive zur Erkldirung und zum Verstindnis der Borderline-
Personlichkeitsstorung ist die Interpretation als Posttraumatische Belastungsstorung.

Diese Uberlegungen fuBen zum Ersten auf der hohen Komorbiditit von Borderline-
Personlichkeitsstorung und Posttraumatischer Belastungsstdrung. So weisen bis zu 30% der
Borderline-Patienten (nach DSM-III) auch die Symptome einer Posttraumatischen
Belastungsstorung auf (Zimmerman & Coryell, 1989).

Ein weiterer Hinweis ist die konzeptuelle und phinomenologische Ahnlichkeit beider Storungen.
So weisen die diagnostischen Kriterien Instabilitit des Selbstbildes und dissoziative Erlebnisse
aus dem DSM-IV auf relevante psychische Zustinde nach gravierenden traumatischen
Erlebnissen hin. Gunderson und Sabo (1993) geben jedoch an, dass diese Zustinde bei
Borderline-Patienten von kiirzerer Dauer und geringerer Intensitét sind.

Ebensolche Hinweise sind Berichten iiber die Bedeutung von Kindheitstraumata in der

Geschichte von Borderline-Patienten (z.B. van der Kolk, 1999) zu entnehmen.



1. DARLEGUNG DES FORSCHUNGSSTANDES 6

Vor einer vorschnellen und einseitigen kausalen Interpretation im Sinne einer Auslosung der
Entwicklung einer Borderline-Personlichkeitsstorung durch kindliche Traumata sei hingegen
gewarnt. Denn erstens scheint die Borderline-Personlichkeitsstorung zum Entwickeln einer
Posttraumatischen Belastungsstérung zu disponieren, da die Bewdltigung von potentiell
traumatischen Erlebnissen erschwert ist (Gunderson & Sabo, 1993). Zum anderen ist das
Vorliegen von Traumata fiir die Borderline-Personlichkeitsstorung weder spezifisch — es finden
sich auch Haufungen von Traumata bei anderen psychischen Erkrankungen (Zanarini et al.,
1997) — noch sensitiv — es finden sich auch Borderline-Patienten ohne erkennbare traumatische

Kindheitserlebnisse.

1.1.2. Aktuelle Kkriterienorientierte Definitionen
1.1.2.1. Die Borderline-Personlichkeitsstorung im DSM-System

1.1.2.1.1. Diagnose-Kriterien

Die Borderline-Personlichkeitsstorung ist als eingegrenztes und vor allem anhand operationaler
Kriterien beschriebenes Konzept erstmals im DSM-IIT (1980) niedergelegt. Als Vorldufer der
DSM-III-Diagnose kénnen der im DSM-I vorkommende aggressive Typ der passiv-aggressiven
Personlichkeitsstorung sowie die Explosible/Epileptoide Personlichkeitsstorung im DSM-II
gelten.
Die Operationalisierung der Diagnose ,,Borderline-Personlichkeitsstorung® ist seit der Definition
im DSM-III im Grundsatz unverdndert geblieben, obwohl seit dem Erscheinen des DSM-IV
einige Anderungen vorgenommen wurden (s.u.).
Herpertz und SaB3 (2000) gruppieren im "Handbuch der Borderlinestérungen" die 9 einzelnen
Kriterien in vier Bereiche:

1) affektive Instabilitit

2) Impulshandlungen

3) Identititsstorung

4) dissoziative bzw. (pseudo-)psychotische Symptome

Im gleichen Buch komprimieren allerdings Clarkin und Dammann (2000) die Kriterien in
lediglich drei Gruppen: Sie fassen die dissoziativen und (pseudo-)psychotischen Phdnomene mit
den Identitdtsstorungen zum Bereich ,, kognitive Probleme * zusammen.

Der vierte Bereich verdient hier besondere Beachtung — denn erst in der aktuellen Version DSM-
IV wurde das entsprechende Kriterium 9 — nach einer langen Validitdtskontroverse bzgl. der

Frage einer Verbesserung oder Verschlechterung der Validitit durch Einbeziehung dieser
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Symptome — in die Diagnose eingefiigt (Gunderson & Zanarini, 1987; Widiger, Miele & Tilly,
1992).

Aus der Sicht der Forschergruppe um Gunderson und die DIB-Entwicklung wurde das
Vorkommen kurzer, nicht-psychosetypischer paranoider Vorstellungen und Halluzinationen
sowie dissoziativer Phdnomene als pathognomisch fiir die Borderline-Personlichkeitsstorung
angesehen (Zanarini, Gunderson & Frankenburg, 1990) und nahm in DIB (und mehr noch im
DIB-R) schon immer einen hohen Stellenwert ein. Andere Autoren hingegen bevorzugten die
oben beschriebene historisch entstandene Trennung von Borderline-Personlichkeitsstorung und
Schizotypischer Personlichkeitsstorung und wollten diese nicht wieder ,,aufweichen* (Serban,
Conte & Plutchik, 1987).

Clarkin und Dammann (2000) fiithren als klare Grenzen des DSM-Systems allerdings auf, dass es
keine Grundlage fiir eine Therapieplanung bereithalte und dass letztlich die rein kategoriale
Diagnose keine Aussage liber den Schweregrad der Storung (auch des subklinisch gestorten

Patienten) bereithalte.

1.1.2.1.2. Diskussion der Anderungen der DSM-1V-Kriterien im Vgl. zum DSM-III-R

Die aktuellen diagnostischen Kriterien nach DSM-IV sind aus Abb. 1 zu ersehen.

Kriterien von Borderline-Personlichkeitsstorungen (BPS) nach DSM-1V

1. Verzweifeltes Bemiihen, tatsdchliches oder vermutetes Verlassenwerden zu vermeiden.
Beachte: Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden Handlungen berticksichtigt, die in Kriterium
5 enthalten sind.

2. Ein Muster instabiler, aber intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen, das durch
einen Wechsel zwischen den Extremen der Idealisierung und Entwertung gekennzeichnet
ist.

3. Identitétsstorung: Ausgeprigte und andauernde Instabilitiat des Selbstbildes oder der
Selbstwahrnehmung.

4. Impulsivitdt in mindestens zwei potentiell selbstschidigenden Bereichen [...].

Beachte: Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden Handlungen berticksichtigt, die in Kriterium
5 enthalten sind.

5. Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder -drohungen oder
Selbstverletzungsverhalten.

6. Affektive Instabilitdt infolge einer ausgeprigten Reaktivitit der Stimmung (z.B.
hochgradige episodische Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst, [...]).

7. Chronische Gefiihle von Leere.

8. Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren (z.B.
haufige Wutausbriiche, andauernde Wut, wiederh. korperliche Auseinandersetzungen).
9. Voriibergehende, durch Belastungen ausgeloste paranoide Vorstellungen oder schwere
dissoziative Symptome.

(Mindestens fiinf der o.g. Kriterien miissen erfiillt sein. Aus DSM-IV, S. 739; leicht gekiirzt, Auslassungen
durch [...] gekennzeichnet)

Abb. 1: Kriterien der BPS nach DSM-1V
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Ein Versuch, die Verdnderungen von DSM-III-R zu DSM-IV iibersichtlich zu gestalten wurde
von Gunderson (2005) unternommen (s. Abb. 2) — leichte Ungenauigkeiten sind hier allerdings
nicht zu vermeiden. Die tiefgreifendste Neuerung ist die Hinzufligung eines neuen neunten
Kriteriums ,, Voriibergehende, durch Belastungen ausgeldste paranoide Vorstellungen oder
schwere dissoziative Symptome“. Aus der Beibehaltung des bisherigen Schwellenwertes (fiinf
Kriterien miissen fiir eine Diagnosestellung uneingeschriankt erfiillt sein) folgt automatisch eine
geringfiigig verdnderte Gewichtung in der Bedeutung der urspriinglichen acht Kriterien sowie
eine Erleichterung der Diagnosestellung.

AuBerdem wurden die Kriterien in der Formulierung und der Reihenfolge ein wenig verindert.
So wurde z.B. im DSM-III-R noch beziiglich des Kriteriums Identitdtsstorung eine ,,ausgepragte
und andauernde Identitétsstorung in mind. zwei Lebensbereichen‘ gefordert, wahrend im DSM-
IV lediglich eine ,ausgepridgte und andauernde Instabilitit des Selbstbildes oder der
Selbstwahrnehmung® gefordert wird. In einem anderen Fall wird beim ,,verzweifelten Bemiihen
des Patienten, Alleinsein zu verhindern, dieses durch ,,Verlassenwerden‘ ersetzt.

Bei einem anderen Kriterium gilt nur noch ein ,.chronisches Gefiihl der Leere* als
borderlinetypisch, nicht aber mehr die ,,chronische Langeweile*.

Es ist kaum zu ermessen, inwiefern sich durch die Vielzahl geringfiigiger
Formulierungsdnderungen de facto auch Verdnderungen in der Diagnosestellung ergeben haben,
und welche dieser Verdnderungen wirkliche Préizisierungen sind oder aber nur ,,Kosmetik*
darstellen. Insgesamt scheint es im DSM-IV gelungen, eine hinreichend klare Definition des
Storungsbildes festzulegen.

Mit der Verdffentlichung der Textrevision des DSM-IV-TR in deutscher Sprache im Jahr 2003
ergaben sich iibrigens keine wesentlichen Verdnderungen bzgl. der Diagnose einer Borderline-

Personlichkeitsstorung.
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Verinderte Kriterien der BPS von DSM-III-R zu DSM-IV nach Gunderson
(2005, S. 36, Tab. 1-1)*

1. Verzweifeltes Bemiihen, tatsdchliches oder vermutetes Verlassenwerden [Alleinsein] zu
vermeiden.

(Beachte: Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden Handlungen beriicksichtigt, die in Kriterium 5
enthalten sind.)

2. Ein Muster instabiler, aber intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen, das durch
einen Wechsel zwischen den Extremen der [Uber-] Idealisierung und Entwertung
gekennzeichnet ist.

3. Identitdtsstorung [Unsicherheit bzgl. mind. zwei der folgenden: Selbstbild, sexuelle
Orientierung, Ziele oder Berufswahl, Typ von Freunden, allg. Werten]; ausgepriagte und
andauernde Instabilitdt des Selbstbildes und/oder der Selbstwahrnehmung (a).

4. Impulsivitit in mindestens zwei potentiell selbstschiddigenden Bereichen (Geldausgeben,

Sexualitit, Substanzmissbrauch, riicksichtsloses Fahren, "Fressanfille").
Beachte: Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden Handlungen beriicksichtigt, die in Kriterium 5
enthalten sind.

5. Wiederholtes suizidales Verhalten, Suizidandeutungen oder -drohungen oder
Selbstverletzungsverhalten.

6. Affektive Instabilitédt [deutliche Schwankungen von ausgeglichener Grundstimmung zu
Depression, Reizbarkeit oder Angst] infolge einer ausgeprdgten Reaktivitiit der Stimmung
(z.B. hochgradige episodische Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst, wobei diese
Verstimmungen gewdhnlich einige Stunden und nur selten mehr als einige Tage andauern).

7. Chronische Gefiihle von Leere [oder Langeweile].

8. Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren
(z.B. hdufige Wutausbriiche, andauernde Wut, wiederh. korperliche Auseinandersetzungen)

9. Voriibergehende, durch Belastungen ausgeloste paranoide Vorstellungen oder dissoziative
Symptome (b).

Kursivschrift zeigt an, welche Textteile nicht in DSM-III-R, aber in DSM-IV vorkommen.
[Text in Klammern] zeigt an, welche Teile in DSM-III-R, aber nicht in DSM-IV
vorkommen.

Anmerkungen (Gunderson):
(a) z.B. er oder sie hat das Gefiihl, dass er oder sie nicht existiert oder Schlimmes droht.
(b) oder Gefiihle von Depersonalisation, Derealisation oder hypnagogenen Illusionen

* Die Reihenfolge der Kriterien wurde aus Griinden der Vergleichbarkeit — abweichend von
Gunderson — dem Tab. 1 zugrunde liegenden DSM-1V angepasst. Die Anderungen in Krit. 1
waren von Gunderson offenbar vergessen worden und wurden vom Autor ergdnzt. Dariiber
hinaus fallen gelegentlich minimale Abweichungen in der Ubersetzung auf.

Abb. 2: Verdinderungen der Kriterien der BPS von DSM-III-R zu DSM-1V nach Gunderson
(2005)
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1.1.2.2. Die Borderline-Personlichkeitsstorung im ICD-System

Im ICD-System findet die Borderline-Personlichkeitsstorung erst in der aktuellen Version
ICD-10  Eingang in Form des  Borderline-Typus  der  "emotional-instabilen
Personlichkeitsstorung” (F60.31). Ein dhnlicher Vorldufer ist im ICD-9 die Beschreibung des
"erregbaren Psychopathen".

Abweichungen zwischen ICD-10 und DSM-IV finden sich trotz konzeptueller Ahnlichkeiten im
Bereich Impulsivitit, die im ICD-10 im Mittelpunkt der Betrachtung steht und neben der
Beschreibung konkreter impulsiver bzw. aggressiver Verhaltensweisen auch als Planlosigkeit
und als Unfahigkeit, Belohungsaufschub zu tolerieren oder aversive Verhaltenskonsequenzen zu
antizipieren, aufgefasst wird. Weiter fehlen die (pseudo-)psychotischen und dissoziativen
Symptome géinzlich. Die Verlassenheitsédngste, denen sowohl im DSM-IV als auch in den DIB-
Versionen relativ hohes Gewicht verlichen wurde, finden sich nur in den erweiterten

Forschungskriterien des ICD-10.

1.1.2.3. Die Borderline-Personlichkeitsstorung als abgegrenztes Storungsbild

Aus den obigen Ausfiihrungen wird ersichtlich, dass die Borderline-Personlichkeitsstérung heute
keine verwirrende Restkategorie psychiatrischer Stoérungen, sondern ein hinreichend
abgrenzbares Storungsbild darstellt. Den Entwicklungen der Vergangenheit, in der die
Borderline-Personlichkeitsstorung oft sogar als ,,Miilleimer-Diagnose* fiir schwierige, schlecht
einzuordnende Patienten galt, wurde durch die relativ klare, wenn auch vielleicht noch zu offene
Operationalisierung in den Systemen DSM-IV und ICD-10 sowie das Vorliegen relativ

zuverléssiger Diagnoseverfahren entgegengewirkt.

1.2. DIAGNOSTIK DER BORDERLINE-PERSONLICHKEITSSTORUNG

1.2.1. Typen psychometrischer Instrumente

Hier sind zunichst der Ubersicht halber einige allgemeine definitorische Unterscheidungen und
Einordnungen zu treffen.
Vorschlidge fiir Hauptkategorien zur Einteilung von psychometrischen Instrumenten hélt z.B.
Millon (1995) bereit.
Er unterscheidet:

a) Selbstbeurteilungsinstrumente

b) strukturierte klinische Interviews

c) personlichkeitsorientierte Checklisten

d) projektive Tests



1. DARLEGUNG DES FORSCHUNGSSTANDES 11

Bronisch (1999) fiihrt hierzu aus, dass Fragebdgen nur als Screening-Instrumente zur
Voruntersuchung gut geeignet seien, da sie viele falsch-positive Diagnosen produzieren wiirden,
sie also sensitiv, nicht aber spezifisch seien. Checklisten stellten verbunden mit einem freien
Interview z.B. die Grundlage fiir die Einschitzung von Diagnosekriterien oder anderen
Merkmalen dar. Weiter trifft er die Unterscheidung zwischen strukturierten und standardisierten
Interviews, die andernorts auch der Unterscheidung zwischen "halb-standardisierten” und "voll-
standardisierten" Interviews entspricht. Bei strukturierten Interviews bleibt es dem Interviewer
vorbehalten, neben verbindlichen, im Interview vorgegebenen Fragen, selbstformulierte Fragen
zu stellen, wahrend dies bei standardisierten Verfahren nicht gestattet ist. Bronisch fiihrt
auBBerdem weiter aus, dass gerade die Entwicklung von strukturierten Diagnostikinstrumenten die
Basis fiir die Erhohung der diagnostischen Reliabilitdit von Personlichkeitsstorungen war,
keineswegs allein die Entwicklung und Verwendung operationalisierter Kriterien (Mellsop et al.,
1982)!

Das Interesse der vorliegenden Untersuchung ist das Anliegen der Diagnosestellung: Im
Brennpunkt des Interesses stehen somit kategoriale Diagnoseansitze, nicht etwa dimensionale
Ausprigungen.

Zum einen gibt es Instrumente, die zur ,,simultanen* Diagnose verschiedener Personlichkeits-
storungen verwendet werden konnen (z.B. SKID-II). Zum anderen gibt es Verfahren, die nur zur
Erfassung einer Personlichkeitsstorung geeignet sind (z.B. DIB-R fiir die Borderline-
Personlichkeitsstorung). AuBerdem existieren Instrumente, die nicht zur Diagnose der
Borderline-Personlichkeitsstorung im engeren Sinne konzipiert sind. Eine herausragende Rolle
nimmt hier das ,,Strukturelle Interview* nach Kernberg (s. Kernberg, 1996, Kernberg et al.,
1981) zur Diagnose der Borderline-Personlichkeitsstruktur ein. Es handelt sich um ein
Instrument, welches Patienten nicht auf der deskriptiven Ebene ihres Verhaltens oder Erlebens
unterscheidet, sondern auf der Ebene des Struktur-Niveaus, auf dem sie ,,funktionieren®.

Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick gegeben {iiber gegenwirtig relevante
Interviewverfahren, die zur Diagnosestellung der Borderline-Personlichkeitsstérung im engeren

Sinne geeignet sind.

1.2.2. Erste Instrumente zur strukturierten Erfassung der BPS

Als die erste systematische Untersuchung auf dem Gebiet der Borderline-Personlichkeitsstorung
kann die Studie von Grinker, Werble und Drye (1968) gelten. Die Basis fiir diese Studie bildeten
deskriptive psychiatrische Ansdtze (s.0.), sowie Untersuchungen, die testpsychologische

Verfahren einschlossen (Rapaport, Gill & Schafer, 1946). Grinker, Werble und Drye (1968)
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untersuchten 53 stationdre Patienten im Hinblick auf 93 Verhaltenskriterien und fanden hierbei
vier Grundcharakteristika des ,,Borderline-Syndroms*:

» chronische Wut

= gestdrte zwischenmenschliche Beziehungen

= Identitédtsstorung

= Depression auf der Basis von Einsamkeitsgefiihlen
Diese Untersuchung wurde trotz der noch ausstehenden Skalenbildung und Festlegung klarer
Ein- und Ausschlusskriterien zu einem Meilenstein der Entwicklung des Borderline-Konzepts.
Trotz dieser Untersuchung bestand die Tendenz zur Einordnung des ,,Borderline-Zustands* als
Variante der Schizophrenie oder der affektiven Storungen fort, bis Gunderson und Singer (1975)
eine Zusammenfassung der gesamten verfiigbaren Literatur zum Thema vornahmen. Im gleichen
Jahr erschien auch das Buch von Kernberg (1975). Mit diesen Arbeiten konnte die Borderline-
Personlichkeitsstorung als eigenstindige nosologische Entitdt und beschreibbares Storungsbild
wieder in den Vordergrund geriickt werden.
In der o.g. Arbeit stellten Gunderson und Singer zundchst eine Liste von sechs Kriterien
zusammen, um die jetzt auch von ihnen so genannte ,,Borderline-Personlichkeitsstorung® zu
charakterisieren und zu objektivieren:

* intensive Wut

* Impulsivitit

= eine gestorte Identitét hinter oberfldchlicher Anpassung

= kurze psychotische Erfahrungen

= bizarre Antworten in projektiven Tests

= intensive und schwankende zwischenmenschliche Beziehungen, die von Idealisierungen

und Entwertungen gekennzeichnet sind

Auf dieser Basis wurde von den Autoren das "Diagnostische Interview fiir Borderlinepatienten"
entwickelt, welches 1976 erstmalig vor der Jahresversammlung der American Psychiatric
Association vorgestellt und 1981 verdffentlicht wurde (Gunderson, Kolb & Austin, 1981). Es
handelt sich hierbei also um das erste strukturierte diagnostische Interview zur Diagnose der
Borderline-Personlichkeitsstorung iiberhaupt. (Das Diagnostische Interview fiir Borderline-
Patienten (DIB) und v.a. dessen grundlegende Revision DIB-R werden als Hauptgegenstand

dieser Arbeit weiter unten vorgestellt.)

Das DIB stellt damit mehr dar als nur ein Diagnoseverfahren: Es ist eines der ersten

systematischen Konzepte der Borderline-Personlichkeitsstorung {iberhaupt, weswegen z.B.
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Leichsenring (2003, S. 212 ff.) der "Borderline-Personlichkeitsstorung nach Gunderson" sogar

ein eigenes (dem zu DSM und ICD gleichrangiges) Kapitel widmet.

Die Weiterentwicklung spezifischer Kriterien wurde durch die Arbeitsgruppe um Gunderson
stark befordert (s. Grinker & Werble, 1977; Grinker, 1979; Spitzer, Endicott & Gibbon, 1979).
Die erste Aufnahme der so von Gunderson et al. geprigten Diagnose "Borderline-
Personlichkeitsstorung" in das DSM-III erfolgte dann im Jahr 1980 unter Einbeziehung vieler

wesentlicher diagnostischer Aspekte aus dem DIB (s. Leichsenring, 2003, S. 16).

1.2.3. Interviews zur Diagnose von Personlichkeitsstorungen nach dem DSM- bzw.

ICD-System

Im deutschsprachigen Raum sind heute einige strukturierte diagnostische Interviews zur
Diagnose von Personlichkeitsstorungen (insbesondere Borderline-Personlichkeitsstorung)
verbreitet. Das Handbuch "Klinische Interviews und Ratingskalen" (Straul & Schumacher,
2005) nennt drei Interviews, denen die psychiatrischen Definitionen von Storungsbildern nach
dem DSM- bzw. ICD-Diagnose-System zugrunde liegen. Diese werden im Folgenden kurz

vorgestellt.

1.2.3.1. International Personality Disorder Examination (IPDE)

Das IPDE ist zundchst durch Loranger in Zusammenarbeit mit der WHO in englischer Sprache
entwickelt worden (s. Loranger, Janca & Sartorius, 1997). Die deutsche Ubersetzung erfolgte
durch eine Arbeitsgruppe um Mombour (Loranger & WHO, 1996).

Das Verfahren ist zur Diagnose von Personlichkeitsstorungen nach ICD-10 und DSM-IV bei
Erwachsenen einsetzbar. Die Diagnostik hat zum Einen kategoriale Ergebnisse. Es handelt sich
um die Diagnose spezifischer Storungen beim Erreichen der jeweils geforderten Anzahl
diagnostischer Kriterien. Zum Anderen erhdlt man mehrdimensionale Scores — hier werden die
einzelnen  PersOnlichkeitsstorungen  als  Personlichkeitsdimensionen  aufgefasst und
entsprechende Scores vergeben (allerdings nur, falls der entsprechende stérungsspezifische
Schwellenwert nicht erreicht wurde).

Das IPDE besteht aus 63 vorgegebenen Fragen und aus drei Verhaltensbeschreibungen, wobei
frei zu stellende Zusatz- und Verstindnisfragen erlaubt sind. Es handelt sich somit um ein
halbstrukturiertes Interview.

Die Interviewdauer variiert in Abhédngigkeit von Schwere und Anzahl der Stérungen zwischen

1,5 und vier Stunden und kann auf mehrere Termine verteilt werden.
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Als Anwendungsvoraussetzung nennen die Autoren psychiatrische bzw. psychologische Praxis
und diagnostisches Differenzierungsvermogen insbesondere hinsichtlich
Personlichkeitsstorungen und  lang  andauernden  anderen  Stérungen  (Neurosen,
Personlichkeitsstorungen bei Psychosen) sowie Erfahrung in der Anwendung strukturierter
Interviews. AuBlerdem fordern Sie ein Anwendertraining in Form von mind. 10 Interviews unter
diagnostischer Supervision und empfehlen dies in Form eines Seminartrainings.

Das vollstindige Interview besteht aus einem Screening-Fragebogen fiir den Patienten, einem
Interviewer-Manual mit Interviewleitfaden sowie einem Protokollheft. Jeder Stérung sind die
entsprechenden Fragen und Kriterien zugeordnet, welche jeweils mit "2" = voll ausgeprdgt, "1"
= unterschwellig ausgeprdgt oder "0" = nicht vorhanden sowie "?" = fraglich einzuschitzen
sind. Diese Einschédtzungen werden zur Auswertung dann in das Protokollheft iibertragen.

Die Giitekriterien des IPDE bzgl. der Interrater-Reliabilitdt werden mit iiber .70 (meist tiber .80)
fir die meisten Kriterien angeben und wurden anhand von gemeinsam durchgefiihrten
(Live-)Interviews zweier Psychiater bzw. Psychologen erhoben.

Beziiglich der Validitdt betonen die Autoren die Schwierigkeit, ein brauchbares AuB3enkriterium
zu finden und fiihren hier lediglich eine (zwar nicht quantifizierte, aber durch die beteiligten

Forscher festgestellte) Augenschein- bzw. Expertenvaliditit an.

1.2.3.2. Diagnostisches Interview bei psychischen Storungen (DIPS)

Das DIPS wurde auf der Basis eines englischsprachigen Interviews fiir Angststorungen
(Revidierte Fassung des Anxiety Disorders Interview Schedule, ADIS-R) als Erweiterung 1988
in Marburg von Margraf (s.u.) konstruiert. In kontinuierlichen Uberarbeitungen wurde es an die
jeweils aktualisierten DSM-Kriterien angepasst (Margraf, Schneider & Ehlers, 1994).

Das DIPS erzielt als Ergebnis eine kategoriale Diagnostik der fiir den psychotherapeutischen
Bereich wichtigsten Stérungen, es legt aber auch besonderen Wert auf die Sammlung fiir die
Therapieplanung relevanter Informationen.

Die aktuelle DSM-IV-TR-Version (Schneider & Margraf, 2006) erfasst die folgenden Stérungen:
Angststorungen, gemischte Angst-Depressionsstorungen, Affektive Stérungen, Somatoforme
Storungen, Essstorungen, Schlafstérungen, Substanzmissbrauch und -abhédngigkeit sowie die
Borderline-Personlichkeitsstorung als einzige aus dem Bereich der Personlichkeitsstérungen.
Nach einem strukturierten Leitfaden werden alle fiir die DSM-Diagnose notwendigen Fragen
erhoben. Die Fragen, insbesondere die durch Screening-Fragen gesteuerten Sprungregeln, sind
genau vorgegeben. Ein vertiefendes Nachfragen und ggf. Konfrontieren des Patienten mit
Widerspriichen ist erlaubt, es handelt sich demnach um ein halbstrukturiertes Interview. Am

Ende jedes Storungsbereichs sind die genauen DSM-IV-Kriterien wiedergegeben. Neben dem
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Interviewleitfaden liegt ein Protokollbogen zur Dokumentation und Kodierung der
Patientenantworten vor. Die {ibliche Interviewdauer liegt bei ca. 60-90 Minuten. Die Auswertung
erfolgt nach dem Interview anhand einer Kriteriencheckliste.

Vor einer Anwendung empfehlen die Autoren zur Sicherung hochwertiger Ergebnisse dringend
eine ausfiihrliche Beurteilerschulung anhand der im Testhandbuch gegebenen Trainings-,
Durchfiihrungs- und Auswertungshinweise.

Im Handbuch "Klinische Interviews und Ratingskalen" (Strau8 & Schumacher, 2005) geben die
Autoren Reliabilitits-Kennwerte der ausfiihrlicheren Forschungsversion F-DIPS fiir DSM-IV an.
Sie berichten fiir die Oberklassen Angststorungen und Affektive Storungen fiir aktuelle und
lifetime Diagnosen gute bis sehr gute Interrater-Reliabilitdten mit Kappa-Werten (k) zwischen
.64 und 1.0. Die Validitit wurde anhand einer Reihe von Fragebdgen aus international
verbreiteten Standardverfahren {berpriift: In jedem Fall ergaben sich die vorhergesagten
Unterschiede zwischen den DIPS-Diagnosegruppen Zieldiagnose, andere Diagnose und keine

Diagnose, daher bezeichnen die Autoren die Validitét als "zufriedenstellend".

1.2.3.3. SKID-II

Das SKID-II-Interview wird an dieser Stelle liberblicksweise vorgestellt. In der Anwendung
muss es im Zusammenhang mit dem SKID-I gesehen werden, da eine integrierte
Diagnosestellung beider Interviews und Achsen das Ziel ist (s. hierzu Kap. 3.4.2.2).

Die SKID-Interviews wurden nach den Achsen I und II des DSM-III zunéchst in einer
englischsprachigen Vorversion konstruiert, die 1984 verdffentlicht wurde (s. Spitzer, Endicott &
Robins, 1984). Die Ursprungsversionen wurde 1990 (Spitzer et al., 1990a, 1990b) an das
revidierte DSM-III-R und 1996 an das DSM-1V (First et al., 1996) angepasst.

Das SKID-II stellt dabei ein eigenstindiges Interview dar, welches speziell zur Diagnose von
Personlichkeitsstorungen geschaffen wurde. Dem Interview vorgeschaltet ist ein sensitiver aber
relativ unspezifischer Screening-Fragebogen, v.a. um bei der Diagnose Zeit einzusparen. Im
eigentlichen Interview werden m.E. nur noch die Personlichkeitsstorungen detailliert erhoben,
bei denen nach den Antworten im Screening-Bogen eine Diagnose moglich ist. Zweifelhafte
oder fehlende Antworten sowie Ja-Antworten in moglichen Stérungsbereichen sollen tliberpriift
werden.

Das SKID-II- Interview erfasst die zehn auf der Achse-II genannten Personlichkeitsstorungen,
die in der folgenden Tabelle, nebst der unten besprochenen Reliabilititen, wiedergeben sind.
AuBlerdem konnen noch die nur im Anhang des DSM-IV genannten Personlichkeitsstérungen

Negativistische und Depressive Personlichkeitsstorung erhoben werden.
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Tab. 1: SKID-II-Personlichkeitsstorungen mit jeweiligen Interrater-Reliabilitdten (Kappa-Koeffizienten)

Maffei et al. (1997)  Fydrich et al. (1996)

Studie / Sprache / DSM-Version engl. Vers.; DSM-IV dtsch. Vers.; DSM-III-R

K K*
Is’zlrl;?it:lll']cslllckhe‘;:sestﬁrung 971 60
Dependente Personlichkeitsstorung .863 81 [13]
Zwanghafte Personlichkeitsstorung .834 .82 7]
Paranoide Personlichkeitsstorung 928 55 ([5]
Schizotypische Personlichkeitsstorung 912 -
Schizoide Personlichkeitsstorung 905 -
Histrionische Personlichkeitsstorung 916 .55
Narzisstische Personlichkeitsstorung 981 -
Borderline-Personlichkeitsstorung .909 79 [3]
Antisoziale Personlichkeitsstorung 945 -

* Eckige Klammern hinter dem k bedeuten, dass hier eine Berechnung auf der Basis von Grundraten unter 10%
erfolgte. Die Fallzahl der Diagnosen, die von wenigstens einem der Beurteiler gegeben wurde, ist dann in der
eckigen Klammer angegeben. Bei einem Strich konnten kein Koeffizient berechnet werden.

Beziiglich der Reliabilitit des SKID-II liegen fiir die Originalausgabe und die deutsche
Ubersetzung insgesamt befriedigende Ergebnisse vor. So berichten z.B. Maffei et al. (1997) fiir
den englischsprachigen SKID-II fiir DSM-IV ausgezeichnete Interrater-Reliabilititen von k=.83
und hoher. Fiir die deutsche SKID-II-Version fiir DSM-III-R berichten Fydrich et al. (1996)
Interrater-Reliabilititen in einem Bereich von x=.55 bis hin zu x=.82. Die Borderline-
Personlichkeitsstorung erreicht hier einen Wert von k=.79, der allerdings auf einer geringen

Fallzahl beruht (siche Tab. 1). Der Median der Werte lag mit k= .70 in einer guten Hohe.

1.2.4. DIB und DIB-R: Interviews speziell zur Diagnose der BPS

Als speziell zur Diagnose der Borderline-Personlichkeitsstorung konzipierte Interview-Verfahren
sind derzeit nur DIB und DIB-R bekannt und verbreitet. Im Folgenden wird, weitgehend
iibernommen aus einer zusammengefassten und iiberarbeiteten Veroffentlichung der Hamburger
Arbeitsgruppe zur DIB-R-Evaluation ("Zur Revision des »Diagnostischen Interviews fiir
Borderlinepatienten« (DIB)"; Schodlbauer et al., 1997), die aktuelle Version des DIB-R
detailliert und (teilweise im Vergleich mit der Ursprungsversion DIB) beschrieben (die

verwendete DIB-R-Version befindet sich im Anhang dieser Studie).
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1.2.4.1. Die Revision des Diagnostischen Interviews fiir Borderlinepatienten

Die erste Fassung des "Diagnostic Interview for Borderline Patients" wurde 1976 auf dem 129.
Kongress der American Psychiatric Association von Gunderson und Kolb (deutsche Fassung s.
Gunderson, 1985) vorgestellt und spéter zweimal revidiert: 1982 (Zanarini et al., 1989) und
geringfligig noch einmal 1992. Die zweite Revision 1992 (im Folgenden abgekiirzt: DIB-R) liegt
der deutschen Ubersetzung von Rohde-Dachser et al. zugrunde (Rohde-Dachser, 1995, S. 225-
237).

Der von Zanarini, die in den 80er-Jahren eng mit Gunderson zusammenarbeitete, genannte
Grund zur Revision des DIB-R ist die Steigerung des Unterscheidungsvermdgens des DIB
zwischen Borderline-Patienten und Patienten mit anderen Personlichkeitsstérungen (Zanarini,

Frankenburg & Vujanovic, 2002).

Die schwierige Differenzierung der Borderline-Personlichkeitsstorung von Achse-I-Stérungen
(insbesondere von Depressiven und Psychotischen Stérungen) konnte laut Zanarini,
Frankenburg und Vujanovic (2002) zwar bereits mit dem urspriinglichen DIB ausreichend
demonstriert werden, war dabei aber unbedingt beizubehalten oder sogar auszubauen, da es viele
Kontroversen in dieser Hinsicht gab und gibt. Zum Zusammenhang mit bzw. zur

Differentialdiagnose von Affektiven Storungen siehe z.B. Akiskal (2000, S. 259 ff.).

1.2.4.1.1. Der Aufbau des Interviews

Im Anschluss an allgemeine Angaben zum Alter, Familienstand, Schulabschluss, Beruf etc.
erhebt das halbstrukturierte Interview in 97 Fragen borderlinetypische Erlebens- und
Verhaltensweisen, die in vier Bereiche gegliedert sind:

= Affekte

» Kognition

* Impulshandlungen

» Zwischenmenschliche Beziechungen

Die Fragen beziehen sich (bis auf wenige Ausnahmen) auf die vergangenen zwei Jahre. Wenn
nicht anders angegeben, werden die Antworten des Patienten auf die Fragen kodiert mit:

"2"=Ja

"I'" = Wahrscheinlich

"0" = Nein

n.b. = nicht beantwortbar

Die Informationen aus der Beantwortung der Einzelfragen gehen in insgesamt 22 Statements (im

Folgenden abgekiirzt: S.) ein, die in der gleichen Weise kodiert werden. Die Statements jedes
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Bereichs werden anschlieend zum Section-Score (z.T. auch als Summenwert bezeichnet)
aufsummiert. Dieser Punktwert wird nach vorgegebenen Regeln in einen Skalierten Section-
Score (z.T. auch als Bereichswert bezeichnet) transformiert. Dabei konnen in den Bereichen
Affektivitdit und Kognition 0, 1 oder 2 Punkte, in den Bereichen Impulsivitit und
Zwischenmenschliche Beziehungen 0, 2 oder 3 Punkte erreicht werden. Die letzten beiden
Fragenkomplexe werden damit stirker gewichtet. Die vier Skalierten Section-Scores werden
anschlieBend zum Gesamt-Score (z.T. auch als Gesamtwert bezeichnet) addiert. Liegt dieser
zwischen 8 und 10 Punkten, so gilt dies als hinreichender Hinweis auf das Vorliegen einer
Borderline-Personlichkeitsstorung und zur Stellung einer solchen Diagnose. Ein Punktwert von
<7 spricht dagegen. Ergeben die Section-Scores der beiden ersten Bereiche — Affekte und
Kognition — zusammengerechnet nicht mehr als 1 Punkt, so kann das Interview theoretisch
bereits abgebrochen werden, da dann das Erreichen eines Gesamt-Scores von 8§ Punkten und

somit eine Diagnosestellung ausgeschlossen ist.

Affekte

Die Fragen aus dem Bereich Affektivitit erfassen Depressivitdt (S. 1: Chronische depressive
Verstimmung oder Episoden einer Major Depression), andauernde Gefiihle von Hilflosigkeit,
Hoffnungslosigkeit, Wertlosigkeit oder Schuld (S. 2). Das Erleben chronischer Gefiihle von
Arger, Wut beziehungsweise entsprechende Verhaltensweisen (S. 3), chronische Angstlichkeit
oder korperliche Aquivalente von Angst wie Kopfschmerzen oder Herzklopfen (S. 4) sowie
dysphorische Affekte (S. 5).

Anhand der Fragen zu dysphorischen Stimmungen lésst sich zeigen, wie die Einzelitems in die

Einschitzung des Statements eingehen:

(20.) Haben Sie sich wahrend der letzten zwei Jahre haufig sehr einsam gefiihlt? (2, 1, 0)

(21.) Haben Sie sich gelangweilt? (2, 1, 0)

(22.) Oder innerlich leer gefiihlt? (2, 1, 0)

(23.) S. 5. Der Patient erlebte chronische Gefiihle von Einsamkeit, Langeweile oder Leere. (2, 1, 0)
Die »oder«-Verbindung im Statement 5 weist darauf hin, dass eines der drei Gefiihle — sofern es
chronisch vorhanden ist — geniigt, um das Kriterium zu erfiillen: In diesem Fall wird es mit »2«
kodiert. Sind die Fragen 20-22 nur wahrscheinlich zutreffend, so wird auch S. 5 max. mit »l«
eingeschitzt.

Die Exploration des Bereichs der Affektivitdt wird mit Fragen nach einem anderen Merkmal,
ndmlich nach hypomanischen oder manischen Episoden abgeschlossen. Da mehrere
hypomanische Episoden von den Autoren als Indiz gegen eine Borderlinestorung gewertet

werden, wird bei ihrem Vorliegen der Skalierte Affekt-Section-Score auf »0« gesetzt.
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Kognition

Alle Fragen nach Eigentiimlichkeiten des Denkens und der Wahrnehmung betreffen
Erlebensweisen, die nicht auf den Einfluss von Drogen zuriickgehen. Als borderlinetypisch
gelten Aberglaube, Magisches Denken, Sechster Sinn, Telepathie, bestimmte Arten von
Sinnestduschungen sowie Depersonalisations- und Derealisationserleben (S. 6).

Derealisationserleben ist wie folgt operational definiert:

(35.) Hatten Sie oft das Gefiihl, als seien die Dinge um Sie herum unwirklich, so als ob sie fremd wéren
oder ihre Grole oder Form verdnderten? Als ob Sie in einem Traum wiren? Als ob etwas wie eine
Glasscheibe zwischen Thnen und der Welt wére? (Derealisation) 2,1,0)

Ubertriebenes Misstrauen, fliichtige Beziehungsideen und voriibergehende nicht-wahnhafte
Vorstellungen von Verfolgtwerden flieen in das 7. Statement ein.

Fiir die anschlieBenden Fragen zu Pseudopsychotischen Symptomen (S. 8) gilt eine andere
Kodierung der Antworten: Echt psychotische Wahnvorstellungen und Halluzinationen werden
mit »2«, pseudopsychotische mit »l« kodiert. Pseudopsychotische Symptome unterscheiden sich
von psychotischen dadurch, dass sie zeitlich fliichtig, umschrieben, fiir Psychosen atypisch und
nicht systematisiert sind. Wéahrend pseudopsychotische Symptome borderlinetypisch sind,
spricht eine frither aufgetretene psychotische Episode, aber auch eine ausgeprigte manische
Episode im bisherigen Leben, gegen eine Storung dieses Typs. In diesen Fillen betrdgt der
Skalierte Kognitions-Section-Score »0« Punkte.

In diesen differentialdiagnostischen Anweisungen spiegelt sich zum einen das urspriingliche
Konzept der Borderline-Personlichkeitsstorung wieder: Man ging davon aus, dass die
Borderlineerkrankung als Grenzfall zwischen klassischen Neurosen und psychotischen
Erkrankungen anzusehen sei. Die besondere Beriicksichtigung maniformer Phasen ist im
Rahmen der Diskussion der Frage zu verstehen, ob es eine Gruppe von Patienten gibt, die
deskriptiv betrachtet zwar borderlinetypisch ist, aber eigentlich den Affektiven Stérungen
zuzurechnen wire. Bei diesen Patienten soll etwa eine Medikation mit Lithium nicht nur die
affektiven Symptome, sondern auch die Impulsivitét reduzieren (Davison & Neal, 1996, S. 301-

302).

Impulshandlungen

Im Abschnitt zur »Impulsivitit« wird in der Regel die Héaufigkeit entsprechender
Verhaltensmuster kodiert (2 = 5mal oder mehr; 1 = 3 bis 4mal: 0 = 2mal oder weniger).
Symptome, die nur »wahrscheinlich« vorhanden sind, werden damit nicht gewertet. Inhaltlich
werden erfasst: Ernsthafter Drogenmissbrauch (S. 9) sowie sexuelle Deviation in Form

promiskuitiver oder perverser Tendenzen (S. 10). In den Statements 11 und 12 spricht man
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bereits von einem Handlungsmuster, wenn das entsprechende Verhalten 2mal oder hédufiger

aufgetreten ist:

(67.) Haben Sie sich absichtlich selbst verletzt, ohne dass Sie sich damit umbringen wollten (z. B. sich
geschnitten, verbrannt oder geschlagen, Ihre Hand durch die Scheibe gestoBen, gegen die Wand
geschlagen, Thren Kopf angeschlagen)?

(Selbstbeschidigung) (2 = 2mal oder 6fter, 1 = 1 mal. 0 = niemals) 2,1,0)

(68.) S. 11. Der Patient zeigte ein Muster von korperlicher Selbstschidigung. 2,1,0)

Ein sensibles Vorgehen erfordert die Klarung der Frage, ob der Patient zu manipulativen Suizid-
drohungen, -versuchen oder -gesten neigt (S. 12). Die zugehorige Frage (Nr. 69) ist in ihrer
Direktheit nicht unproblematisch. Sie wirkt leicht als Unterstellung und birgt die Gefahr, dass

der Eindruck entsteht, der Interviewer ndhme die Suizidalitit nicht ernst.

Eine Liste weiterer impulsiver Handlungsmuster schlieBt diesen Bereich ab. Hier geniigt bereits
ein ausgeprdgt vorhandener Handlungstyp, um im Statement 13 eine »2« zu raten. Als Beispiele
sind zu nennen: Fressanfille, Kaufrausch, lautstarke oder korperliche Auseinandersetzungen,

antisoziale Handlungen.

Zwischenmenschliche Beziehungen:

Die Fragen zu den interpersonalen Beziehungen des Patienten nehmen den breitesten Raum ein.
Als borderlinetypisch gilt der Versuch, Alleinsein unbedingt zu vermeiden (z.B. durch
stundenlanges Telefonieren) oder auf Alleinsein extrem dysphorisch zu reagieren (S. 14).
Verlassenheitsdangste, bis hin zur Befiirchtung, im Falle des Verlassenwerdens vollig zerstort zu
werden, beziehungsweise das Gefiihl, bei zu grofler Nihe vom anderen verschlungen zu werden,
gelten ebenfalls als borderlinespezifisch (S. 15).

Bei den Items, die nach der Abwehr von Abhingigkeitswiinschen beziehungsweise nach
Ambivalenzen beziiglich des Versorgens und Versorgtwerdens (S. 16) fragen, ist die

Einschitzung des Statements schwierig:

(94.) Waren Sie irgendwo beschiftigt, wo eine Ihrer Hauptaufgaben darin bestand, sich um andere
Menschen oder Tiere zu kiimmern? (2, 1, 0)

(95.) Haben Sie Freunden, Verwandten oder Kollegen stindig Hilfe angeboten? (2, 1, 0)

(96.) Hat es Sie in den vergangenen zwei Jahren besonders gestort, wenn andere Menschen Thnen helfen
wollten oder sich um Sie zu kiimmern versuchten? (2,1,0)

Zur Einschitzung des diagnostischen Merkmals miissen unter Umstinden die Antworten auf
mehrere der Fragen beriicksichtigt werden. Eine Abwehr im Sinne von S. 16 liegt etwa nur bei

einer »2« in Frage 95 und 96 vor.

Die Beziehungen von Borderline-Patienten sind typischerweise charakterisiert durch die

Tendenz zu intensiven, aber instabilen engen Beziehungen (S. 17), chronischen Problemen mit
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Abhéngigkeit oder Masochismus (S. 18), Abwertung, Manipulation anderer Personen oder
Sadismus (S. 19) sowie durch forderndes und anspriichliches Verhalten (S. 20).

Das diagnostische Interview schlieBt mit Fragen nach Komplikationen in therapeutischen
Beziehungen, ndmlich deutlich regressiven Tendenzen wihrend einer stationdren oder
ambulanten Therapie (S. 21) sowie typischen Gegeniibertragungsproblemen wihrend der
Behandlung (z.B. Spaltung von Behandlungsteams, Freundschaften oder Affiren mit einem
Behandler (vgl. S. 22). Wie im Bereich der Impulsivitit kann der Skalierte Beziehungs-Section-

Score »0«, »2« oder »3« Punkte betragen.

1.2.4.1.2. Die Anderungen in den Revisionen des DIB

Eine Vielzahl von Fragen wurde ausgetauscht, umformuliert und teilweise in andere Bereiche

eingegliedert. Die wichtigsten Anderungen werden hier erwiihnt:

Formale Anderungen

Handhabung: Wihrend die Anordnung der Statements in der ersten DIB-Version uneinheitlich
war, werden die Statements in den Revisionen direkt im Anschluss an die einschlégigen Fragen
geratet, womit lastiges Bléttern entfallt.

Der Interviewer wurde im DIB durch viele Leerzeilen fiir Bemerkungen und fiir die nidhere
Beschreibung der Symptome (z.B. Héufigkeit und Inhalte pseudopsychotischer Phdnomene) zu
einer weiterfithrenden Exploration angehalten, was in den Revisionen nicht mehr der Fall ist.
Trennwert: Wihrend man im DIB ab einem Gesamt-Score von sieben Punkten vom Vorliegen
einer Borderlinestorung ausging, wurde der Trennwert in den Revisionen auf acht Punkte
angehoben. Damit ist die Diagnose »strenger« geworden.

Referenzzeitraum: Die Fragen bezogen sich im DIB auf unterschiedliche Zeitrdume (die
vergangenen drei Monate bis hin zu den letzten drei Jahren); dagegen gilt in den Revisionen ein

einheitlicher Referenzzeitraum von zwei Jahren.

Inhaltliche Anderungen

Anzahl der Bereiche: Ein im urspriinglichen DIB enthaltener fiinfter Bereich (Soziale
Anpassung) wurde in den Revisionen fallengelassen. Dieser Bereich hatte sich auch in der
Validierung der deutschen DIB-Fassung als nicht ausreichend trennscharf erwiesen (Eckert et al.,
1991). Die Anzahl der Statements ist im revidierten DIB um sieben reduziert worden. Durch

diese Anderungen wurde die Durchfiihrungszeit etwas verkiirzt.

Affekte: Die Einschitzung von Affekten, die man wdhrend des Interviews beim Patienten

beobachten konnte, entfillt in den Revisionen. Auf ausfiihrliche Fragen zur Major Depression im
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DIB wurde in den Revisionen (leider) verzichtet (Fragen nach Gewichtsverdnderung,
Schlafstorungen, Suizidgedanken etc.). Die Frage nach somatischen Angstdquivalenten kommt

in den Revisionen hinzu.

Kognition: In den Revisionen sind einige Fragen zu Magischem Denken, Telepathie etc.
hinzugekommen (vgl. S. 6). Psychotische Erlebnisse unter Drogeneinwirkung gehen in den

Revisionen aber nicht mehr in die Wertung des Bereichs ein!

Impulshandlungen: Die Kriterien »Homosexualitit« und »Inzest« fehlen in der zweiten

Revision.

Zwischenmenschliche Beziehungen: Der Beurteiler wird in den Revisionen nicht mehr dazu
aufgefordert, seine eigenen Gegeniibertragungsgefiihle, die der Patient in der Interviewsituation

auslost, diagnostisch zu verwerten.

Differentialdiagnostische Merkmale: Da man annahm, dass hypomanische Episoden gegen
eine Borderlinestérung sprechen, war bei ihrem Vorliegen im DIB ein Punktabzug bei den
Rohwerten im Bereich Affektivitdt vorgesehen. In den beiden Revisionen wurden die Fragen zur
Erfassung einer fraglichen Hypomanie deutlich erweitert und dem DSM-III-R angeglichen. Die
Revisionen begniigen sich aber nicht mit einem Punktabzug, sondern im Falle wiederholter
hypomanischer Phasen wird der Bereich Affekte auf »0« Punkte gesetzt. Das gleiche gilt fiir den
gesamten Skalierten Section-Score Kognition, wenn jemals eine Manie oder eine »echte,
verzweigte Psychose lingerer Dauer aufgetreten ist.

Zur besseren Abgrenzung von psychotischen Erkrankungen wurden im DIB flache Affektivitit
beziehungsweise soziale Isolation ebenfalls mit Punktabschligen gewertet (in den Bereichen
Affektivitit bzw. Beziehungen). In den Revisionen wird der gesamte interpersonale Section-
Score auf »0« gesetzt, wenn der Patient sozial isoliert ist und im Interview ein seltsames Sozial-

verhalten zeigt.

Andere Merkmale: Die erste Revision fithrte noch 9 weitere Merkmale auf, die nicht
verbindlich in die zahlenmédBige Wertung eingingen, aber entweder differentialdiagnostisch
relevant erschienen (zum Beispiel Psychotische Sprache) oder als zumindest als
borderlinetypisch galten und weiter beobachtet werden sollten (zum Beispiel Affektive
Instabilitdt, Idealisierung, Ernsthafte Identitditsstorung). Diese Merkmale wurden in die zweite

Revision aber nicht ibernommen.



1. DARLEGUNG DES FORSCHUNGSSTANDES 23

1.2.4.2. Evaluations-Studien zum DIB-R

Zum DIB-R liegen trotz seines Alters wenige international bekannte Studien zur Evaluation vor.
Die beiden wesentlichen Studien wurden von Zanarini und Kollegen bzw. Mitarbeitern

verOffentlicht.

1.2.4.2.1. Die Validitdtsstudie von Zanarini et al. (1989)

Die erste Studie mit dem Titel "The revised Diagnostic Interview for Borderlines:
Discriminating BPD from other Axis Il Disorders” wurde mit der Vorstellung der Revision
verdffentlicht (Zanarini et al., 1989).

Sie behandelt v.a. die Giite der differentialdiagnostischen Abgrenzung der Borderline-
Personlichkeitsstorung von anderen Achse-II-Stérungen, die anhand einer Stichprobe von 237
Patienten (105 ambulant, 132 stationdr) gepriift wurde. Jeder dieser Patienten hatte von seinem
Behandler die Diagnose eine Personlichkeitsstorung nach DSM-III erhalten, die dann als
Referenzkriterium verwendet wurde, gegen das die DIB-R-Diagnose gepriift werden konnte.
Insgesamt hatten nach diesem Vorgehen 95 Patienten die Diagnose Borderline-
Personlichkeitsstorung und 142 eine andere Achse-II-Diagnose erhalten. Auler dem erheblich
groBeren Frauenanteil (82,1% vs. 41,6%) in der Gruppe der Borderline-Personlichkeitsstérung
waren beide Gruppen in keiner relevanten Variable signifikant unterschiedlich (Alter,
soziookonomischer Status, Rasse).

Als erstes fiir die vorliegende Arbeit relevantes Ergebnis ist anzugeben, dass Patienten mit
Borderline-Personlichkeitsstorung bei einem Mittelwert von 8,52 wie erwartet deutlich hohere
Werte im Gesamt-Score erhielten, als Patienten mit anderer Achse-II-Diagnose (Mittelwert 5,89,
der Test auf Mittelwertsunterschiede wird mit p <.0001 als hochsignifikant angegeben).
AuBerdem werden weitere Kennwerte zur FEinschitzung der Testgiite angegeben. Fiir
verschiedene Cutoff-Werte durchgespielt werden anhand der Stichprobe die Konstellationen von
Spezifitiat und Sensitivitdt sowie dem Positiven (PPW) und dem Negativen Pradiktiven Wert
(NPW, beide priavalenz-adjustiert) angegeben. Beim vorgeschlagenen Cutoff von 8 werden die

im Zusammenhang insgesamt besten Kennwerte gefunden.
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Tab. 2: Cutoff-Werte des DIB-R, Evaluation der Originalversion von Zanarini et al. (1989)

N=237 "o "7 "8" "9" 10" Wahrscheinlichkeit, dass bei einem Cutoff von ...

DIB-R-BPS, wenn klinisch Borderline-
Personlichkeitsstorung
Spezifitit 42 55 .80 .86 .96 nicht DIB-R-BPS, wenn nicht klinisch BPS

klinisch BPS, wenn DIB-R-Borderline-
Personlichkeitsstorung

NPW .88 .88 .87 .81 .67 klinisch nicht BPS, wenn nicht DIB-R-BPS

Sensitivitit 92 88 .82 .70 .31

PPW S1 .57 74 77 .83

Uber dem Cutoff von 8 wiirden zunehmend Sensitivitit und Negativer Pridiktiver Wert geopfert,
wiéhrend unter dem Cutoff Spezifitit und Positiver Pradiktiver Wert auf der Strecke blieben.
Insgesamt wird von einer richtigen Zuordnung der Patienten zu der gegebenen Referenz-

Diagnose in 80% der Félle gesprochen.

1.2.4.2.2. Die Reliabilitditsstudie von Zanarini, Frankenburg & Vujanovic (2002)

Im Jahr 2002 wurde schlieBlich die bereits im Artikel von 1989 angekiindigte Reliabilitétsstudie
mit dem Titel "Inter-Rater and Test-Retest Reliability of the Revised Diagnostic Interview for
Borderlines" (Zanarini, Frankenburg & Vujanovic, 2002) verdffentlicht. In dieser Studie werden
sowohl die klassische Interrater-Reliabilitét als auch die Test-Retest-Reliabilitdt und die eher
ungewdhnlichen Grofen "Follow-Up-Interrater-Reliabilitdt" und "Follow-Up-Longitudinal-
Reliabilitidt" angegeben. Die Ergebnisse zur Interrater-Reliabilitit werden im Folgenden
berichtet.

Fiir die Berechnung der Interrater-Reliabilitdt wurden die Werte der in der DIB-R-Anwendung
durch die Erstautorin geschulten Rater verwendet, die jeweils gemeinsam 45 stationédre Patienten
interviewt hatten. Leider werden in der Studie keine nidheren Angaben liber die Patienten der
Stichprobe (z.B. Anteil der Patienten mit und ohne Borderline-Personlichkeitsstérung, Co-
Diagnosen etc.) gemacht.

Auf der Ebene der Symptome (Statements) sowie fiir die Borderline-Diagnose wurden Kappa-
Werte verwendet, fiir die "dimensionalen" Kennwerte der Intraclass-Korrelationskoeffizient.
Dabei werden sowohl Kappa- als auch Intraclass-Korrelationskoeffizienten ab einem Wert von
iiber .75 als exzellent und solche zwischen .40 und .75 als "fairly good" bezeichnet (unter
Bezugnahme auf die Richtwerte von Fleiss, 1981).

In den beiden folgenden Tabellen werden die Koeffizienten wiedergegeben. Die Ergebnisse
fallen auffallend gut aus. Bei 18 der 22 Statements sowie bei der Diagnose werden exzellente
Werte erzielt. Die vier {ibrigen Statements (grau unterlegt) erreichen immerhin noch gute Kappa-

Koeffizienten.
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Tab. 3: Kappa-Koeffizienten fiir Statements und Diagnose der Borderline-Personlichkeitsstorung
aus der Studie von Zanarini, Frankenburg & Vujanovic (2002)

S. Der Patient ... K

litt an einer chronischen depressiven Verstimmung oder hatte

1 eine oder mehrere Perioden von Major Depression 1.0
hatte anhaltende Gefiihle von Hilf-, Hoffnungs-, Wertlosigkeit
2 1.0
oder Schuld
L
% hatte chronische Gefiihle von Arger, Wut oder verhielt sich
& 3 « N . N 1.0
b héufig drgerlich wiitend
4 hat sich chronisch sehr dngstlich gefiihlt oder litt hdufig unter 1.0
korperlichen Angstsymptomen ’
5 erlebte chronische Gefiihle von Einsamkeit, Langeweile oder 1.0
Leere ’
6 neigte zu seltsamen Denken oder ungewo6hnlichen 74
s Wahrnehmungserlebnissen ’
?n 7 hatte haufig fliichtige, nicht-wahnhafte paranoide Erlebnisse .85
:2 8 hatte wiederholte pseudo-psychotische Wahnvorstellungen oder 1.0
Halluzinationen '
9 betrieb einen ernsthaften Drogenmissbrauch 91
.§ 10  hatte ein Muster sexuell abweichenden Verhaltens .90
_".2 11  zeigte ein Muster von korperlicher Selbstbeschiddigung .90
E zeigte ein Muster von manipulativen Selbstmorddrohungen, -
& 12 .85
E gesten oder —versuchen
13 zeigte ein anderes Muster impulsiven Verhaltens .83
14 hat typischerweise versucht, das Alleinsein zu vermeiden oder 93
fithlte sich extrem dysphorisch, wenn er allein war ’
hat (wiederholt) Verlassenheits-, Verschlingungs- oder
15 . .. .88
Vernichtungséngste erlebt
s hat seine Abhéngigkeitswiinsche stark abgewehrt oder befand
oa 16  sich in einem ernsten Konflikt zwischen Versorgen und .80
Z Versorgtwerden
%)
s 17  neigte zu intensiven instabilen engen Beziehungen 94
8
2 18 hatte in engen Beziehungen immer wieder Probleme mit 1.0
2 Abhéngigkeit oder Masochismus ’
=
2 19 hatte in engen Beziehungen wiederkehrende Probleme mit 73
g Abwertung, Manipulation oder Sadismus ’
5 hatte in engen Beziehungen immer wieder Probleme mit seiner
= 20 .84
S Forderungs- oder Anspruchshaltung
5 zeigte wihrend der Therapie oder der psychiatrischen
21 o . . . .55
Hospitalisierung eine deutliche Regression
hat auf der psychiatr. Station oder in einer Psychotherapie
auffallende Gegeniibertragungsreaktionen ausgeldst oder ist mit
22 . . . .73
einem profess. Helfer eine ganz besondere Bezichung
eingegangen
DIB-R -Diagnose (Cutoff >8) .94

Beziiglich der Intraclass-Korrelationskoeffizienten werden nur exzellente Werte berichtet, die
am hochsten im Bereich der Affekte und am niedrigsten bei den Zwischenmenschlichen

Beziehungen liegen.
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Tab. 4: Intraclass-Korrelationskoeffizienten aus der Reliabilitdts-Studie von
Zanarini, Frankenburg & Vujanovic (2002)

N=45 DIB-R-Bereiche ICC
Affekte (Range=0-10) .99
Kognition (Range=0-6) .80

Summen-Scores

Impulsivitit (Range=0-10) 92

Zwischenm. Beziehungen (Range=0-18) .80

Gesamt-

Summen-Score (Range=0-44) 34

Trotz ihrer herausragenden Stellung wegen des Fehlens anderer Reliabilitdtsstudien zum DIB-R
weist die vorliegende Verdffentlichung aber vermutlich einen Mangel auf, der ihre
Verwendbarkeit zum Vergleich mit den Ergebnissen der Evaluation der deutschen Studie
erheblich einschrénkt.

Die Autoren geben an, dass sie wihrend der gesamten Studie immer wieder Gruppenmeetings
hatten, bei denen die Interviews detailliert durchgegangen und auftauchende Differenzen
diskutiert wurden. Bei diesen Meetings wurden auch "consensus rules that determined future
ratings" festgelegt. "This praxis may, in part, explain our good reliability findings" erkliren die
Autoren hierzu. Dies legt eigentlich nahe, dass es sich nicht um ein vollstindig unabhdngiges

Rating gehandelt hat. Auf Nachfrage des Autors teilte Zanarini per E-Mail (2007) jedoch mit:

"The ratings were always independent but we did discuss each case so that we developed a

coherent way of thinking about these diagnostic issues as time went on."”

Die Reliabilitét der Ratings diirfte durch diese enge Abstimmung bei der geringen Zahl von zwei
Ratern fir den Zweck einer Generalisierung in einem nicht ndher bestimmbaren Maf3
tiberschdtzt worden sein. Es muss auf eine sehr enge (iiber eine detaillierte Schulung im DIB-R
weit hinausgehende) Absprache und Diskussion zuriickzufiihren sein, dass fiir tiber 45 Fille in
ca. einem Drittel aller Kennwerte perfekte Ubereinstimmung erzielt werden konnte.
Entsprechendes gilt fiir den AuBerst hohen Wert von x=.94 fiir eine Ubereinstimmung bzgl. des
Vorliegens bzw. Nichtvorliegens der Borderline-Personlichkeitsstorung.

Eine weitere Schwierigkeit in der Verwendung der o.g. Studie ist, dass die Autoren zusitzlich zu
den o.g. Werten nur die eher unrelevanten Summen-Scores, nicht aber die Skalierten Section-

Scores der Bereiche iiberpriift haben sowie entsprechend den unbedeutenden und in der
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Testanweisung nicht definierten Gesamt-Summen-Score (aufsummierte Statement- bzw.
Bereichs-Summen-Scores; mgl. Range 0—44), nicht aber den DIB-R-Gesamt-Score (mgl. Range
0-10), von dem die Diagnosestellung abhidngt. Der Gesamt-Summen-Score ist a priori viel
reliabler einschitzbar als der Gesamt-Score, da keinerlei mdglicherweise Differenzen zwischen
den Ratern schaffende Skalierungsregeln der vier Bereiche ins Spiel kommen. Die hierzu eher
uneindeutige Formulierung in der Verdffentlichung bzgl. der o.g. Werte wurde ebenfalls durch

die erwihnte personliche Mitteilung geklért.

1.2.4.2.3. Die spanische Ubersetzung

Fir das DIB-R liegt nunmehr ebenfalls eine spanische Adaption vor, fiir die 2005 eine
Evaluationsstudie veroffentlicht wurde (Szerman et al., 2005), die Fragen der Validitdt und der
Reliabilitit beriicksichtigt. (Bei dieser Studie war John G. Gunderson einer der Co-Autoren.)
Insgesamt waren 111 Patienten untersucht worden, davon 84 mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung nach DSM-IV. 27 Patienten hatten als Kontrollgruppe andere
psychiatrische Storungen.

Zur Reliabilititsuntersuchung waren 31 Patienten ausgewéhlt worden und von zwei Ratern
jeweils unabhédngig (mit Wiederholung des jeweils von einem Rater einzeln durchgefiihrten
Interviews) mittels des DIB-R eingeschitzt worden. Die Interviewer kannten dabei die
Ausgangsdiagnose des Patienten nach DSM-IV nicht.

Die Interrateriibereinstimmung bzgl. des DIB-R war, neben einigen anderen Kennwerten, fiir den
Gesamt-Score, die Skalierten Section-Scores und die gefundene Diagnose (dichotome
diagnostische Kategorie) anhand des Kappa-Koeffizienten iiberpriift worden. Alle Werte waren

signifikant und bis auf den Kognitionsbereich gut bis sehr gut.

Tab. 5: Kappa-Koeffizienten fiir DIB-R; Skalierte Section-Scores , Gesamt-Score und -Diagnose
(spanische Ubersetzung, Szerman et al., 2005)

N=31 DIB-R-Bereiche K
Affekte (Range 0-2) 953
Kognition (Range 0-2) .630
Skalierte Section-
Scores Impulsivitiit (Range 0-3) 961
Zwischenmenschl. Beziehungen 958
(Range 0-3) ’
Gesamt-Score (Range 0-10) 904
-R-Di *
DIB-R-Diagnose BPS vs. Non-BPS 783

Cutoff >7

* zu beachten ist der abweichende Cutoff, der der spanischen Version zu Grunde gelegt wurde
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Der Validititsteil der Studie folgt eng dem Vorgehen der oben genannten Studie von Zanarini et
al. (1989) und tiberpriift anhand der Stichprobe Spezifitdt und Sensitivitit sowie den Positiven
(PPW) und den Negativen Pradiktiven Wert (NPW). Gepriift wird ebenfalls die Wirkung

verschiedener Cutoff-Werte auf die genannten Kennwerte.

Tab. 6: Uberpriifung der Cutoff-Werte des DIB-R (spanische Ubersetzung Szerman et al., 2005)

N=31 "' "™ "8" "9" "10" Wahrscheinlichkeit, dass bei einem Cutoff von ...

DIB-R-BPS, wenn klinisch Borderline-
Personlichkeitsstorung

nicht DIB-R-BPS, wenn nicht klinisch Borderline-

Sensitivitit .964 .964 .869 .571 .179

Spezifitit 741 889 1 ! ! Personlichkeitsstorung
Positiver Pradiktiver klinisch BPS, wenn DIB-R-Borderline-
920 964 1 1 1 2 .
Wert Personlichkeitsstorung
Negativer klinisch nicht BPS, wenn nicht DIB-R-Borderline-
Pradiktiver Wert 870 889 711 .290 281 Personlichkeitsstorung
K* 742 .853 .764 393 .096| Diagnoseiibereinstimmung zwischen DIB-R / DSM-IV

* alle signifikant; Auszug aus Tab. 4, Szerman et al. (2005)

Uberraschenderweise finden die Autoren aber nicht, wie Zanarini et al. (1989) fiir die
Originalversion, beim giiltigen Cutoff-Wert von "8" den besten Zusammenhang mit dem als
AuBlenkriterium verwendeten DSM-IV. Stattdessen stellen sie fest, dass das Optimum, auch
erkennbar am hochsten Kappa-Wert fiir die Ubereinstimmung beider Diagnosen, bei einem
Cutoff von "7" erzielt wird. Dieser wurde dann offenbar der gesamten spanischen Ubersetzung

abweichend zur Originalversion zu Grunde gelegt.

1.2.4.2.4. Die franzésische Ubersetzung

Eine franzosische Ubersetzung des DIB-R wurde im Jahr 1992 durch Chaine et al. (1995)
verdffentlicht. In der hier besprochenen Verdffentlichung wurden die Ergebnisse einer
Evaluationsstudie wiedergegeben, die u.a. das DIB-R betreffen.

Zu diesem Zweck waren 36 von franzosischen Klinikern als Borderline-Personlichkeiten
eingeschitzte Patienten untersucht worden. Mit diesen Patienten wurde zu Vergleichszwecken
neben dem DIB-R auch das International Personality Disorder Examination (IPDE) und das
Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) durchgefiihrt. Vergleichsdiagnosen
wurden nach den ICD-10- und DSM-III-R-Systemen (beide anhand IPDE) sowie dem DIB-R
erstellt.

Fiir die untersuchte Stichprobe geben die Autoren an, dass das DIB-R weniger inklusiv
diagnostiziert als das DSM-III-R, jedoch mehr Patienten die Borderline-Diagnose zuschreibt als
das ICD-10.
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Eine Untersuchung der Diagnose-Ubereinstimmungen in der Patienten-Stichprobe ergab, dass
69,5% der Patienten in zumindest zwei der drei Diagnosen eine Ubereinstimmung erzielten und
immerhin 41,5% in allen dreien. Diese 15 Patienten, die nach allen Systemen die Borderline-
Diagnose erhalten hatten, wurden zu weiteren Vergleichen als "Borderline-Kerngruppe"
definiert.

Ein Gesamt-Score von >8 schien den Autoren ein gutes Zeichen der Zugehorigkeit zu dieser
Gruppe zu sein. Ein hoherer Gesamt-Score von 9 oder 10 verbesserte die Qualitdt der

Vorhersage aber nicht mehr (siche Tab. 7).

Tab. 7: Zugehérigkeit zur Kerngruppe der Borderline-Patienten anhand des DIB-R-Gesamt-Scores aus der Studie
von Chaine et al. (1995, Auszug aus Tableau 1X)

Kerngruppe Rest der Stichprobe Gesamt-Stichprobe
(N=15) (N=21) (N=36)
>8 15 (100%) 10 (47,5%) 25 (69,5%)
>9 8 (55,5%) 5(24%) 14 (39%)

Eine Untersuchung zur Reliabilitdt der franzdsischen Version wird von den Autoren weder

durchgefiihrt noch erwihnt.

1.2.4.3. Verbreitung des DIB-R

Zanarini bezeichnete 1989 das DIB als das derzeit bekannteste und am meisten eingesetzte,
speziell zur Diagnose der Borderline-Personlichkeitsstorung verwendete Instrument.

Dies diirfte auch fiir das DIB-R gelten, welches inzwischen in vielen Studien, insbesondere aus
dem Umfeld der Autoren, vielfiltige Verwendung gefunden hat. Beispielhaft seien aufgezéhlt
einige Langzeitstudien (Zanarini et al., 2003 & 2006), eine Studie zur Wirksamkeit der
Behandlung mit Omega-3-Fettsduren bei Borderline-Patientinnen (Zanarini & Frankenburg,
2003) oder zur Komorbiditdit mit Achse-II-Stérungen (Zanarini et al., 2004). Die o.g.
franzosische Fassung wird offenbar auch in Kanada verwendet — hierzu liegt z.B. eine Studie
von Gagnon et al. (2006) zu Borderline-Personlichkeitstraits nach traumatischen

Hirnverletzungen vor.
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2. EVALUATION VON TESTS UND INTERVIEWS

Objektivitdt, Validitdt und Reliabilitdt stellen die Hauptgiitekriterien psychologischer Tests dar
und sind somit auch als die Grundlagen einer ordnungsgeméfen Testdurchfiihrung zu verstehen.
Im Folgenden werden diese Themenbereiche iiberblicksweise dargelegt. Im Anschluss folgt ein
Uberblick iiber die Grundlagen der Bestimmung der Interrater-Reliabilitit, da sie fiir die

vorliegende Studie von zentraler Bedeutung ist.

2.1. OBJEKTIVITAT

Unter der Objektivitdt eines wissenschaftlichen Tests ist die Unabhédngigkeit der Testergebnisse
von den Rahmenbedingungen zu verstehen. Diese gliedern sich in Durchfiihrungsobjektivitét,
Auswertungsobjektivitit und die Interpretationsobjektivitit. Je objektiver ein Test ist, desto

weniger anfillig gegeniiber dueren Bedingungen ist er.

2.2. VALIDITAT

Validitidt bedeutet Giiltigkeit einer Untersuchung oder Messung. Im Folgenden werden die
einzelnen Teilaspekte der Validitit im Zusammenhang mit typischen Fehlerquellen und
Gefdhrdungen vorgestellt. Daraufthin werden einige Berechnungsmoglichkeiten und ein

idealerweise zu erreichender Richtwert genannt.

2.2.1. Externe Validitat

Diese Validitidtsform wird auch als Allgemeingiiltigkeit, Verallgemeinerungsfahigkeit oder
okologische Validitit bezeichnet. Sie bedeutet die Ubereinstimmung von tatsichlichem und
intendiertem  Untersuchungsgegenstand. ~Grundidee ist hier die Frage nach der
Generalisierbarkeit. RegelmiBig fiihrt man zuerst Studien an kleinen und leicht zu erreichenden
Gesamtheiten durch, etwa an Studenten oder Patienten. Das korrekte Vorgehen ist, nach einer
solchen explorativen Studie eine repridsentative durchzufiihren, was in jedem Falle aufwindig
und bisweilen auch sehr schwierig ist.

Stichprobenbias bezeichnet in diesem Zusammenhang die Abweichung einer konkreten

Stichprobe von dem Ideal einer streng zufalligen Auswahl aus der richtigen Grundgesamtheit.

2.2.2. Interne Validitat

Ein Messinstrument oder Experiment ist in dem Mal intern valide, in dem es gelungen ist,
potentielle Storvariablen zu kontrollieren.
Fir Experimente sind wichtige Storungen der internen Validitit v.a. Effekte, die aus der

Gruppenzuteilung herriihren (z.B. mangelnde Randomisierung), Selektionseffekte bei der
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Auswahl der Versuchspersonen, Reifungseffekte und Einfliisse zwischenzeitlichen Geschehens,
Messeffekte (z.B. bei Testwiederholung erworbene Erfahrung oder Sensibilisierung) sowie das

Ausscheiden von Versuchspersonen und Testabbriiche.

2.2.3. Inhaltsvaliditat

Die Inhaltsvaliditit bedeutet als gewissermaBlen einfachstes Validitdtskonzept, dass die
Giiltigkeit der Messung mehr oder weniger unmittelbar einsichtig aus den einzelnen Teilen des
Messinstruments selbst hervorgeht. Sie beruht auf der Kenntnis von "Experten" iiber den
betreffenden Gegenstand (wobei offen bleibt, wie genau die Definition eines Experten zu lauten
hat). Inhaltsvaliditdt ist eng verkniipft mit dem Begriff der "face wvalidity", d.h. der
"Augenschein-Validitat".

Die Idee der Inhaltsvaliditét ist dennoch sehr wichtig — hierzu Ludwig-Mayerhofer (2008) in
seinem ILMES-Internet-Lexikon: "Es geht letztlich darum, dass eine Messung das relevante
Phdnomen moglichst in allen Aspekten erfasst, und dies kann nur durch Forschen, Nachdenken
und Kommunikation zwischen Wissenschaftlern herausgefunden werden und nicht durch

bestimmte 'Techniken'.”

2.2.4. Konstruktvaliditit

Ein Test, der vorgibt, z.B. Intelligenz zu messen, konnte in Wirklichkeit auch nur eine
Vertrautheit mit dem soziokulturellen Hintergrund messen, dem dieser Test entstammt. Ebenso
wire es moglich, dass ein solcher Test eher die Lesefdhigkeit oder die Kreativitit eines
Probanden misst als dessen Intelligenz. Diese korrelieren zwar beide mit der Intelligenz, sind

aber unabhingige Konstrukte.
Die Konstruktvaliditdt kann dementsprechend in zwei Validititsformen aufgeteilt werden:

* Die konvergente Validitiit priift die Ubereinstimmung eines Testergebnisses mit dem eines
anderen, bereits angewandten und validierten konstruktnahen Tests. Unter dieser
Voraussetzung miissten die Ergebnisse des zu validierenden Tests mit den Ergebnissen
bekannter Tests hoch korrelieren. Auf das o.g. Beispiel bezogen heillt das, dass ein neuer
Intelligenztest mit lteren Tests, je nach konzeptueller Ahnlichkeit, in einem substanziellen
Zusammenhang stehen muss. Auf die vorliegende Untersuchung bezogen bedeutet es, dass
das DIB-R-Interview mit anderen Interviews zur Borderline-Personlichkeitsstorung mittlere

bis hohe Korrelationen aufweisen sollte.

»  Wie bei der konvergenten Validitdt steht bei der diskriminanten Validitit (auch divergente

Validitit) die Uberpriifung des korrelativen Zusammenhanges der Ergebnisse des zu
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validierenden Tests mit den Ergebnissen anderer Testverfahren im Zentrum. An dieser Stelle
soll allerdings sichergestellt werden, dass nicht konstruktferne Merkmale lediglich in einem
neuen Konstrukt verpackt erneut gemessen werden. Auf das o.g. Beispiel bezogen bedeutet
das, dass ein reiner Intelligenztest mdglichst nicht oder nur midfig mit den Werten der
Probanden z.B. in einem Kreativititstest korrelieren sollte. Im Falle der vorliegenden
Untersuchung gilt z.B. die Forderung, dass das DIB-R nur gering mit Interview-Testwerten

anderer Personlichkeitsstorungen korrelieren sollte.

Sowohl konvergente als auch diskriminante Validitit miissen gegeben sein, um einen

vollstdndigen Nachweis der Konstruktvaliditit zu gewéhrleisten.

2.2.5. Kriterienbezogene Validitit

Die Ergebnisse eines Messinstruments werden mit den Werten eines zuvor festgelegten
(beobacht- oder messbaren) AuBenkriteriums verglichen. Die Kriteriumsvaliditit kann in

kongruente und préadiktive Validitéten unterteilt werden:

»  Kongruente bzw. Ubereinstimmungs-Validitdit

Sofern der Test zeitgleich zu einem anderen Test (als AuBBenkriterium) durchgefiihrt wird, kann
eine Ubereinstimmungsvaliditit in Form einer Korrelation berechnet werden. (Diese
Ubereinstimmungs-Validitit entspricht im vorliegenden Anwendungsfall weitestgehend der

konvergenten Validitit und wird m.E. synonym verwendet.)

» Pradiktive/prognostische Validitdt

Fiir den Fall, dass die Daten des zu validierenden Tests zu einem fritheren Zeitpunkt erhoben
werden als die Daten eines anderen Tests (als AuBenkriterium), so konnten die Messdaten das
Ergebnis des folgenden Tests vorhersagen. Es kann also eine Prognose anhand der Testdaten
erfolgen und tiberpriift werden (z.B. Verlauf einer Storung oder Therapie in Abhdngigkeit von

der Diagnose).

2.2.6. Anforderungen an die Validitiit eines Tests

Fir die in der vorliegenden Studie verwendete und untersuchte konvergente Validitdt
(entsprechend  der  Ubereinstimmungs-Validitit) —kénnen (wie oben  beschrieben)
Validitétskoeffizienten in Form von Korrelationen berechnet werden.

Aber ab wann ist die Hohe dieser Koeffizienten ausreichend? Lienert und Raatz (1998, S. 269)

nehmen hierzu Stellung:
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"Hier lassen sich keinerlei starre Normen einfiihren, sondern nur Richtlinien aufzeigen, nach
denen ein empirischer Validitditskoeffizient zu bewerten ist. Es wird dabei deutlich werden, dass
ein relativer Mafistab mehr fiir sich hat als ein absoluter.”

Dabei hinge die Hohe stark vom Verwendungszweck ab: Fiir statistische Vorhersagen,

insbesondere im Individualfall, miissten nach Lienert und Raatz Validitdtskoeffizienten von

1. >.70 verlangt werden. Dies gelte insbesondere dann, wenn nur dieser eine Test zur

individuellen Vorhersage verwendet werde — in der Praxis wiirden so hohe Werte aber nur im

Einzelfall erreicht. Mit einem Koeffizienten um .60 sei man schon sehr zufrieden.

Sollte eine Kombination von Einzeltests vorliegen, oder, wie das in der diagnostischen Praxis

iiblich ist, noch weitere Informationen zur Beurteilung von Personlichkeitsmerkmalen, Eignung

etc. herangezogen werden, reduziere sich die Anforderung an den Validitdtskoeffizienten auf

Werte von . >.50.

Fiir die vorliegende Studie ist zu betonen, dass aufgrund der Konzeptabhiangigkeit der Diagnose

der Borderline-Personlichkeitsstorung kein wirklich valides Aufenkriterium vorliegen kann. Es

bleibt nur die Korrelation mit einem anderen diagnostischen Merkmal, hier einem Interview,
dem ein verwandtes, aber keineswegs identisches Konzept der Borderline-Personlichkeitsstorung
zu Grunde liegt, und welches zudem naturgemdl selbst den Fehlerquellen einer unperfekten

Validitdt und auch Reliabilitit unterworfen ist.

Lienert und Raatz (1998, S. 271) schreiben hierzu im Kap. 11.9.2 "Allgemeine Richtlinien liber

die Auswahl von Validititskoeffizienten" (Auszug aus der Aufzéhlung):

» "Ein Test der an einem zuldnglichen und reliablen Kriterium validiert wurde muss eine
hohere Reliabilitit haben als ein Test, bei dem dies nicht moglich war."”

» "Ein Validitdtskoeffizient ist auch danach zu beurteilen, ob das durch den Test gepriifte
Personlichkeitsmerkmal ohne Verwendung von Testverfahren leicht oder schwer zu erfassen
ist.”

= "Tests mit Validitdtskoeffizienten unter 0,3 sind — auch wenn sie statistisch gesichert sind —

fiir eine allgemeine Verwendung nahezu nutzlos. [...]"

Dieses zusammenfassend wird 1, >.50 als eine fiir die vorliegende Studie sinnvolle Untergrenze
fiir die konvergente Validitit bzw. Ubereinstimmungsvaliditiit definiert. Eine Korrelation 1. <.30

wird entsprechend als noch zu tolerierende Obergrencze fiir die divergente Validitdiit angesehen.

2.3. RELIABILITAT
Unter Reliabilitdt versteht man die Zuverlédssigkeit wissenschaftlicher Untersuchungen. Nimmt

man, wie in der klassischen Testtheorie vorausgesetzt, an, dass es tatsdchlich einen (wenn auch
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nicht direkt beobachtbaren) "wahren Wert" gibt, so beschreibt die Reliabilitdt den Grad der
Ubereinstimmung zwischen diesem wahren Wert und dem gemessenen Wert. Im Idealfall sind
Messwert und wahrer Wert identisch. Das eingesetzte Messverfahren misst das Kriterium exakt
und die Reliabilitdt hat dann den Wert ,,1°.

Bei der praktischen Umsetzung dieser Vorgaben st6f8t man meist auf das Problem, dass der
"wahre Wert" nicht zu quantifizieren ist. Erstens ist er nicht notwendigerweise zeitstabil — vor
allem aber ist er nicht unmittelbar quantifizierbar, sondern muss seinerseits erst durch eine
Messung erschlossen werden. Die klassische Testtheorie 16st dieses kaum auflosbare
Erkenntnisproblem mit einer einfachen Annahme: Man erhalte dann den wahren Wert einer
Person, wenn man mit ihr einen Test unendlich oft wiederhole und die Ergebnisse mittele.

Die Reliabilitdt einer Untersuchung wird entsprechend zumeist dadurch tiberpriift, dass getestet
wird, ob man bei der Durchfithrung unter "gleichen" Bedingungen zu denselben Ergebnissen
kommt. In Abweichung von der urspriinglichen Definition (Ubereinstimmung zwischen dem
wahren und dem gemessenen Wert) versteht man im wissenschaftlich-empirischem Kontext
unter Reliabilitit zumeist jene Ubereinstimmung. Man beachte, dass dabei das jeweils
verwendete Messinstrument durchaus immer systematisch die gleichen falschen Werte, also
einen Messfehler liefern kann. Der so definierten Reliabilitdt liegt nicht der Zusammenhang
zwischen dem wahren und dem gemessenen Wert zugrunde.

Hierzu Lienert und Raatz (1998, S. 9):

"Unter der Reliabilitdit oder Zuverldssigkeit eines Tests versteht man den Grad der Genauigkeit,
mit dem er ein bestimmtes Personlichkeits- oder Verhaltensmerkmal mifst, gleichgiiltig, ob er
dieses Merkmal auch zu messen beansprucht (welche Frage ein Problem der Validitdt ist).
[...] Der Grad der Reliabilitit wird durch einen Reliabilititskoeffizienten bestimmt, der angibt,
in welchem Mafle unter gleichen Bedingungen gewonnene Messwerte iiber ein und denselben

Probanden tibereinstimmen, in welchem Mafse also das Testergebnis reproduzierbar ist."

Zur Uberpriifung der Reliabilitit unterscheidet man v.a. zwei verschiedene Methoden:

= Test-Retest-Verfahren: Hier wird gepriift, ob eine Wiederholung der Messung bei
anzunehmender Konstanz der zu messenden Eigenschaft die gleichen Messwerte liefert.

» Paralleltestung (Paralleltest-Verfahren): Hier wird gepriift, ob ein '"vergleichbares"
Messverfahren identische Ergebnisse liefert. Anstelle gleichwertiger Testverfahren kénnen

auch Parallelformen des Tests verwendet werden.

Fiir viele Tests ist eine Wiederholung entsprechend dem Test-Retest-Verfahren nur theoretisch
moglich, da die damit einhergehenden Ubungs- oder Gewohnungseffekte das Ergebnis

beeinflussen (z.B. Ubungseffekte in der Problemldsung von Aufgaben zum rdumlichen Denken
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in Intelligenztests). Um in diesen Fillen trotzdem Angaben iiber die Zuverlédssigkeit des Tests
machen zu kdnnen, werden die Items eines Tests aufgeteilt und miteinander korreliert (Split-
Half-Reliabilitét).

Im Falle der Reliabilitatspriifung eines diagnostischen Testverfahrens in Interviewform ist keines
der beiden o.g. Verfahren zur Reliabilititstestung vielversprechend. Erstens konnen insbesondere
die Symptome einer Personlichkeitsstorung (insbesondere der Borderline-Personlichkeits-
storung) nicht als zeitstabil gelten, so dass ein Test-Retest-Verfahren als Mittel der Wahl
ausscheidet.

Eine Paralleltestung durch Testhalbierung ist ebenfalls nicht moglich. Diese haufige Problematik
fiihrte zur Entwicklung einer Art Spezialform der Paralleltestung: der Interrater-Reliabilitit.
Bei dieser Form der Reliabilitits-Uberpriifung wird simultan von mehreren prinzipiell
vergleichbaren Personen eine Einschitzung vorgenommen.

Dieses Vorgehen ist neben seiner Praktikabilitit sehr nah am praktischen Anwendungsfall

orientiert. Es wird im folgenden Kap. 2.4 detailliert beschrieben.

2.4. GRUNDLAGEN DER BESTIMMUNG DER INTERRATER-
RELIABILITAT

In diesem Kapitel werden nun (Bezug nehmend auf Kap. 2.3) die relevanten Grundlagen der
Bestimmung der Messgenauigkeit von Ratingskalen bei mehreren Ratern in ihren verschiedenen
Erscheinungsformen bestimmt. Wesentliche Grundlagen des Kapitels sind die Ubersichtsarbeiten

von Tinsley und Weiss (1975) sowie von Asendorpf und Wallbott (1979).

2.4.1. Interrater-Ubereinstimmung vs. Interrater-Reliabilitiit

Um zur Klarheit beizutragen, werden Methoden zur Beurteilung der Genauigkeit von
Ratingskalen nach dem Interrater-Verfahren zunéchst anhand einer von Tinsley und Weiss
(1975) explizierten Differenzierung zwischen Reliabilitit und Ubereinstimmung (Agreement)
von Ratern vorgenommen.

Wenn auch manche Autoren (wie Bortz & Doring, 1995) nicht nach einer solchen
Unterscheidung vorgehen, wird diese Differenzierung aufgrund ihrer Veranschaulichung der
Problematik als wertvoll erachtet.

Interrater-Ubereinstimmung bedeutet das AusmaB, in dem Rater exakt dieselbe Einschiitzung
iiber ein zu beurteilendes Merkmal treffen. Im Falle einer numerischen Skala wire dies die Wahl

desselben Zahlenwertes.
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Interrater-Reliabilitidt bedeutet hingegen eine Verhdltnismdfigkeit. Sie beschreibt den Grad, in
dem die Urteile verschiedener Rater zueinander proportional sind, und zwar wenn sie in
Abweichung von Mittelwerten bzw. Varianzen gesehen werden.

Es sei vorab darauf hingewiesen, dass die hiufig (und auch in der vorliegenden Untersuchung
verwendeten) nicht-adjustierten Intraclass-Korrelationskoeffizienten eine Art Zwischenstellung
zwischen Reliabilitdit und Agreement einnehmen: es geht um verhéltnismiBige
Ubereinstimmung. Ein Reliabilititskoeffizient im eigentlichen Sinne von Tinsley und Weiss
(1975) wire der adjustierte Reliabilitditskoeffizient, wie er z.B. bei Bortz und Doring (1995, Tafel
27) beschrieben wird.

Wie in Tab. 8 aus dem von Tinsley und Weiss (1975, S. 359) vorgelegten Beispieldatensatz
ersichtlich, sind Konstellationen moglich, die in Agreement und Reliabilitit erheblich
differieren: So geht eine hohe Reliabilitdt typischerweise durchaus mit einem hohen Grad an
Ubereinstimmung einher (Fall 1). Ebenso ist aber eine hohe Reliabilitit gepaart mit einer
niedrigen Ubereinstimmung der Rater oder sogar umgekehrt moglich (Fille 2 und 3).

Tinsley und Weiss (1975) kommen hier zu dem Schluss, dass die bloBe Angabe der Interrater-
Reliabilitit nur dann ausreiche, wenn lediglich eine Ubereinstimmung der Raterurteile in der
relativen Ordnung die Anforderung sei. Sobald aber eine absolute Werteiibereinstimmung

gefordert werde, miisse auch die Interrater-Ubereinstimmung berichtet werden.

Fiir die vorliegende Untersuchung erscheint neben der Erhebung von ReliabilitditsmaBen auch die
von UbereinstimmungsmaBen wesentlich — und zwar aus einem weiteren von Tinsley und Weiss
(1975) berichteten Grund, welcher anhand von Fall 3 aus dem Beispieldatensatz erldutert wird.
Dort ist eine niedrige Interrater-Reliabilitiit gepaart mit einer hohen Interrater-Ubereinstimmung.
In diesem Fall ist die Reliabilitit — trotz der recht hohen Ubereinstimmung — niedrig, und zwar
v.a. wegen des stark eingeschrinkten Range der Raterurteile tber die Zeilen bzw.
Beobachtungen (Range nur 3-5 statt moglicher 1-9) sowie wegen der unsystematischen
Abweichungen der Raterurteile iiber die Félle.

Dieser schmale Range konnte z.B. aus einer unangemessenen Verwendung der Ratingskalen z.B.
im Sinne einer Antworttendenz ungeachtet der zu beurteilenden Objekte oder deren mangelnder
Validitét herriihren. Entscheidend ist fiir die vorliegende Untersuchung jedoch der Umstand, dass
dieser Range auch aus einer groBen Ahnlichkeit der wahren Werte der zu beurteilenden Objekte,
also einer wirklichen Homogenitdt der Probanden auf dem zu messenden Merkmal, herriihren
konnte. Fiir die Bestimmung der Interrater-Reliabilitdt wire eine solche Stichprobe dann

eigentlich nicht geeignet (obwohl dies ein in der Sozialwissenschaft hdufiger Umstand ist).
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Tab. 8: Hypothetical Ratings of Accurate Empathy Illustrating Different Levels of Interrater Agreement and
Interrater Reliability for Interval-Scaled Data (Tinsley & Weiss, 1975, S. 359, ergdinzend werden
Ubereinstimmungskoeffizienten® angegeben)

Case 1:
High interrater agreement and
high interrater reliability

Case 2:
Low interrater agreement and
high interrater reliability

Case 3:
High interrater agreement and
low interrater reliability

Counselor
Rater Rater Rater
1 2 3 1 2 3 1 2 3
A 1 1 1 1 3 5 5 4 4
B 2 2 2 1 3 5 5 4 3
C 3 3 3 2 4 6 5 4 5
D 3 3 3 2 4 6 4 4 5
E 4 4 4 3 5 7 5 4 3
F 5 5 5 3 5 7 5 5 4
G 6 6 6 4 6 8 4 4 5
H 7 7 7 4 6 8 5 5 4
I 8 8 8 5 7 9 4 5 3
J 9 9 9 5 7 9 5 5 5
Mean 4,8 4,8 4,8 3,0 5,0 7,0 4,7 4,4 4,1
SD 2,7 2,7 2,7 1,5 1,5 1,5 0,5 0,5 0,9
IC, 1,0 1,0 -0,08
IC, 1,0 0,18 -0,10

* Die Reliabilitdt ist fiir das obige Beispiel nur unter Verwendung des (adjustierten) Reliabilititskoeffizienten IC,

fiir ein "fixed set of raters" (Tinsley & Weiss, 1975, S. 364) als hoch einzustufen. Bei diesem Koeffizienten wird der

Mittelwertsunterschied zwischen den Ratern nicht berlicksichtigt. Unter Verwendung des in der vorliegenden Studie

verwendeten nicht-adj. IC, (s. Kap. 2.4.6.1) wiirde aufgrund der vorliegenden Unterschiede im Urteilsniveau der

Rater im Case 2 nur eine eher geringe Reliabilitdt erreicht. Die Logik der von Tinsley und Weiss vorgenommenen
Unterscheidung wird dadurch aber nicht beeintrachtigt.
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Immer ist bei einer hohen Ubereinstimmung und einer niedrigen, konkret festgestellten
Reliabilitdt namlich die Moglichkeit gegeben, dass eine in Wahrheit hohe Reliabilitdt der
Ratingskala lediglich nicht erkannt werden konnte, da der verwendete Datensatz mit den
einzuschitzenden Subjekten fiir die Reliabilititsschitzung ungeeignet war. Keinesfalls kann
daher zwangsliufig aus einer niedrigen Reliabilitit auf eine rein zufillige Ubereinstimmung der

Rater geschlossen werden!

Somit ergibt sich ein gestuftes Vorgehen: Wenn sowohl die Interrater-Reliabilitdt als auch die
Interrater-Ubereinstimmung hoch sind, muss von einer hohen Giite der Ratingskala ausgegangen
werden. Ist lediglich die Interrater-Ubereinstimmung hoch, die Reliabilitit aber niedrig, sollte
durch weitere Untersuchungen an einem geeigneteren Datensatz geklart werden, ob eine hohe

Reliabilitdt nur aus untersuchungstechnischen Griinden verborgen geblieben war.

Im Falle einer hohen Interrater-Reliabilitdt gepaart mit geringem Agreement muss die Frage
gestellt werden, ob evtl. trotz formal ausreichender Reliabilitit die Qualitdt der Urteile, z.B. fiir
klinische Zwecke bei der Diagnosestellung, ausreichend ist. Wenn sowohl Interrater-Reliabilitét
als auch Interrater-Ubereinstimmung niedrig sind, fillt die Entscheidung leicht: Die Ratingskala

ist als unbrauchbar zu betrachten.!

2.4.2. Zum Skalenniveau von Ratingskalen

Bekanntermallen liegt das Skalenniveau von Ratingskalen iiblicherweise zwar iiber einem
Ordinalskalenniveau, erreicht aber nie vollstindig Intervallskalenniveau: Von einer exakten
Gleichheit der Abstinde zwischen den Skalenpunkten kann nicht ausgegangen werden, wéahrend
aber in der Regel dennoch eine Vergleichbarkeit der Abstinde gegeben ist, die deutlich iiber eine

reine ,,grofer bzw. kleiner als*“-Bedingung hinausgeht.

Zu diesem Thema liefern Bortz und Doring (1995, S. 168 f.) interessante Informationen. Sie
legen insbesondere den verbreiteten Trugschluss bloB, dass parametrische Tests mit Daten unter
Intervallskalenniveau zu falschen Signifikanz-Ergebnissen fithren wiirden und daher nicht
angewandt werden diirften. Vielmehr zeigen Bortz und Doéring, dass solche Tests mit Daten
beliebigen  Skalenniveaus zu korrekten Signifikanzpriifungen filhren, wenn die
Grundbedingungen wie z.B. Normalverteilung erfiillt sind. Dies betrifft jedoch nur den

Signifikanztest selbst! Um auch zu inhaltlich interpretierbaren Ergebnissen eines solchen

' Eine Unterscheidung zwischen Interrater-Ubereinstimmung und Interrater-Reliabilitit ist bei Nominaldaten
iibrigens nicht moglich, da es dann nur noch ,,richtig” und ,,falsch*, absolute oder fehlende Ubereinstimmung gibt.
Da Urteilsunterschiede sich somit in ihrem Schweregrad nicht mehr unterscheiden konnen, entfillt auch das
Konzept einer Proportionalitdt von Raterurteilen.
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Mittelwertvergleiches gelangen zu konnen, muss selbstverstidndlich erst einmal in sinnvoller
Weise ein Mittelwert gebildet werden kdnnen, und die Skala natiirlich auch sorgfaltig konstruiert

und angewandt worden sein.

Da dies bei den meisten Ratingskalen moglich ist und in der Praxis meist auch ohne Bedenken
gemacht wird (ohne z.B. wegen vermeintlichen Ordinalskalenniveaus statt Mittelwerten in den
Skalen eines Personlichkeitsinventars nur mittlere Rangplidtze zu berechnen), kann auch eine
Testung mit Verfahren parametrischer Art vorgenommen werden. Bortz und Ddring raten an o.a.
Stelle sogar ausdriicklich dazu, sich nicht unnétig ,.eines wichtigen, fiir die Urteiler relativ

einfach zu handhabenden Erhebungsinstrumentes* zu berauben.

Die obigen Ausfithrungen haben selbstverstindlich auch fiir die Bestimmung der Reliabilitét
Giiltigkeit (Bortz & Ddring, 1995, S. 252). So gibt es zur Berechnung der Interrater-Reliabilitét
bzw. Interrater-Ubereinstimmung Verfahren, die verschiedene Skalenniveaus voraussetzen. Im
Folgenden werden nach der Erdrterung einiger Grundfragen die relevanten Verfahren mit

Ordinal- und Intervallskalenniveau vorgestellt.

2.4.3. Grundfragen zur Bestimmung der Interrater-Reliabilitit

An dieser Stelle werden fiir die vorliegende Untersuchung relevante Fragen zur Auswahl der
geeigneten Reliabilitdtsbestimmung vorgestellt. Pramisse ist hierbei, dass aufgrund der
vorangegangenen Ausfilhrung prinzipiell von der Anwendbarkeit von Verfahren fiir
Intervalldaten auf das Diagnostische Interview fiir Borderlinepatienten ausgegangen werden

kann, obwohl dessen dreistufige Ratingskalen sicher kein Intervallskalenniveau erreichen.

Schwerpunkt der Betrachtung wird hier und im Folgenden die Anwendung des Intraclass-
Korrelationskoeffizienten (auch ,Korrelationskoeffizient in Klassen) in seinen vielfaltigen
Anwendungsformen sein. Im Folgenden werden auBlerdem Belege geliefert, die dessen

Verwendung rechtfertigen.

Obschon die Mehrzahl der dem Autor bekannten Studien zur Reliabilitdtsbestimmung des
Diagnostischen Interviews flir Borderlinepatienten fiir Nominaldaten den Kappa- und fiir
Ordinaldaten (wie Statements des DIB-R) den weighted Kappa-Kennwert benutzt haben (z.B.
Zanarini, Frankenburg und Vujanovic, 2002), liegen z.B. mit einer Untersuchung von
Gunderson, Kolb und Austin (1981) auch Studien vor, in denen der Intraclass-
Korrelationskoeffizient fiir Intervalldaten erfolgreich Anwendung fand. Fiir eine allgemeine

Ubersicht iiber Reliabilitits- und Ubereinstimmungskoeffizienten verschiedener Skalenniveaus
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wird auf die beiden bereits eingangs erwdhnten Arbeiten von Tinsley und Weiss (1975) und

Asendorpf und Wallbott (1979) verwiesen.?

Bei der Messung der Reliabilitit auf Intervallskalenniveau sind zundchst einige, unten
aufgelistete, Grundfragen zu kldren, um den geeigneten Koeffizienten wihlen zu kénnen. Diese
Fragen werden zunichst erldutert und dann im Hinblick auf die vorliegende Untersuchung

beantwortet.

1. Sollen Unterschiede zwischen den Ratermittelwerten beriicksichtigt werden, d.h. spielen
systematische, iiber die Ratings gleichbleibende Abweichungen der Rater voneinander
eine Rolle oder nicht?

Solche Unterschiede gehen im Wesentlichen auf einen unterschiedlichen Bias (durch Antwort-
tendenzen der Rater) zuriick, also wenn z.B. Rater A immer hohere Werte angibt als Rater B.
Sind bei einem Rating nur die Ordnung der Werte oder deren Intervalle von Interesse, also z.B.
im Sinne einer Rangreihenbildung der Subjekte oder einer Ipsatierung, koénnen solche
Unterschiede der Rater untereinander getrost vernachldssigt werden und sollten nicht in die
Reliabilitits-Berechnung einbezogen werden, da sonst die Reliabilitit unterschétzt wird. Diese
Form der Reliabilitdtsberechnung wird von Asendorpf und Wallbott (1979) als adjustierte
Reliabilitéit bezeichnet und auch von Bortz und Doring (1995, S. 252) vorgeschlagen.

Im Standardfall der Reliabilititsmessung, der auch auf die vorliegende Untersuchung zutrifft,
kann die o.g. Berechungsvariante aber nicht angewandt werden, da Interesse an den absoluten
Werten besteht. So werden bei Ratingskalen meist aus Items Skalenmittelwerte berechnet, die
dann z.B. zu Normwerten oder anderen Stichproben in Beziehung gesetzt werden. In anderen
Féllen, wie bei der vorliegenden Untersuchung, werden diagnostische Entscheidungen anhand
von festen ,,Cutting Points* getroffen, so dass oben beschriebene Antworttendenzen die
Diagnosestellung massiv verdndern wiirden. Aus diesem Grunde ist hier unbedingt eine

unjustierte Reliabilitit zu berechnen.?

2 Fiir jede Anforderung sind in der Regel mehrere Berechnungsvarianten des ICC verfiigbar, so dass sich ein
komplexes und recht uniibersichtliches Gefiige moglicher Varianten ergibt (siche z.B. Armstrong, 1981, dessen
Artikel einige der folgenden Fragen entlehnt sind). Leider ist aulerdem festzustellen, dass die in der Literatur
vorkommende Vielzahl von Berechnungsvarianten stets noch je nach Autor mit verschiedenen Termini,
divergierenden Benennungen der Koeffizienten und Bestimmungsgroen sowie abweichenden zu bedenkenden
Problemen und Einschrinkungen versehen ist.

3 Auch aus einem weiteren Grund ist im Regelfall bei der Berechnung einer adjustierten Reliabilitit Vorsicht
geboten: Wird die Entwicklung eines Ratingsystems angestrebt, welches auch von anderen Ratern, als den in der
Ratergruppe enthaltenen genutzt werden soll, ist der Erhalt eines generalisierbaren Reliabilitdtskoeffizienten das
Ziel. In diesem Fall muss die Ratergruppe als eine reprisentative Zufallsauswahl aus allen moglichen Ratern
betrachtet werden. (Obwohl diese Bedingung genau genommen in der Regel nicht vollstidndig erfiillt werden kann
und zumeist vollig auBBer Acht gelassen wird, liegt sie einer Generalisierung prinzipiell doch zugrunde.) Asendorpf
und Wallbott (1979, S. 245 f.) weisen darauthin, dass die Generalisierbarkeit bei der tiblichen Berechnungsvariante
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2. Wurden die Ratings der Subjekte von denselben identischen Ratern vorgenommen oder
variierte das ,,Set of Judges ** ganz oder teilweise?
Diese vorgenommene Unterscheidung betrifft ebenfalls die Frage der Generalisierung des
Ergebnisses. Je nachdem ob die Ratings von denselben oder unterschiedlichen Ratern
vorgenommen wurde sind unterschiedliche Berechnungsvarianten im Hinblick auf die
Generalisierbarkeit vorzunehmen. Im Falle der vorliegenden Untersuchung liegt klar ein stets
(teilweise) unterschiedliches Set von Ratern vor. Hierdurch wird die Wahl von Verfahren zur
Interrater-Reliabilitit bzw. -libereinstimmung eingeschrinkt, da nicht alle Verfahren diese

Bedingung tolerieren.

3. Interessiert die Reliabilitdt eines einzelnen durchschnittlichen Raters einer Ratergruppe
oder die Reliabilitdt eines iiber eine Ratergruppe gemittelten Ratings?
Hier ist zuerst der Zweck der erhobenen Reliabilitit zu bedenken. Handelt es sich um eine
Studie, die ein Messinstrument einsetzt um inhaltliche Fragestellungen zu kldren oder um
Hypothesen anhand einer Ratingskala zu testen? In einem solchen Fall ist es, wenn vom
Aufwand her vertretbar, immer sinnvoll, aus Griinden der Genauigkeit mit mehreren Ratern zu
arbeiten und deren Ratings zwecks Hypothesentestung zu einem Mittelwert zu aggregieren.
Dann kann ein Reliabilititskoeffizient ermittelt werden, der die Reliabilitit des gemittelten,
durchschnittlichen Raterurteils angibt. Entsprechend der Spearman-Brown-Formel zur
Testverldngerung ist dieser Koeffizient abhingig von der Rateranzahl immer hoher als der eines
einzelnen Raters. Bei solchen Untersuchungen sollte der Untersucher nicht einfach nur eine
Reliabilitit angeben, die er aus dem Testhandbuch entnommen hat, sondern die in der jeweiligen
Untersuchung konkret ermittelten Werte angeben, die durchaus héher sein konnen! Im Falle der
Bestimmung der Reliabilitit eines Messinstrumentes im Rahmen einer Evaluationsstudie
hingegen, wie im vorliegenden Fall, ist immer die zu erwartende Reliabilitdt eines

durchschnittlichen Einzelraters (unter der obigen Bedingung der Generalisierbarkeit) anzugeben.

des adjustierten Reliabilitiatskoeffizienten nicht gegeben ist: Er ist prinzipiell nur fiir genau die Ratergruppe giiltig,
an der er auch erhoben wurde. Dieses ,,fixed set of judges™ stellt dann sozusagen die Population der Rater selbst dar
(Armstrong, 1981). Um dennoch verallgemeinern zu koénnen empfehlen Asendorpf und Wallbott (1975, Formel 7)
eine Berechnungsmethode von Bartko (1966), in der die Rater als Zufallsfaktor in die Formel einflie3en.
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4. Nahmen zwei oder mehrere Rater am Rating teil?
Ein ebenfalls fiir die Auswahl eines geeigneten Verfahrens zu beriicksichtigender Faktor ist die
Rateranzahl. So konnen einige Verfahren nicht bzw. nur unter erheblich komplizierten

Rechenoperationen mit einer Rateranzahl grofer als zwei durchgefiihrt werden (z.B. weighted

Kappa).

5. Sind die Ratings vollstindig oder gibt es fehlende Werte einzelner Rater?
In vielen sozialwissenschaftlichen Untersuchungen — und auch im Rahmen der vorliegenden
Studie — ist es nicht moglich, solche Austfille zum Beispiel aufgrund fehlender Teilnehmer einer
Ratergruppe zu vermeiden. In diesen Féllen wurden manche Subjekte oder einzelne Fragen von
manchen Ratern nicht eingeschitzt. Dies bedeutet in der Regel unterschiedliche Rateranzahlen
pro Subjekt. Die Wahl geeigneter Koeffizienten wird durch diese Tatsache erheblich
eingeschriankt. FEine einfache Ergdnzung fehlender Werte (z.B. durch Mittelung), wie
gelegentlich berichtet wird, ist nicht statthaft, da hierdurch die Reliabilititsschitzung in der

Regel unkontrollierbar verfélscht wird.

2.4.4. Zur Bestimmung des Agreements

Entsprechend der von Tinsley und Weiss (1975) vorgeschlagenen Differenzierung zwischen
Reliabilitit und Ubereinstimmung von Ratern (Agreement) wird hier ein kurzer Uberblick {iber

relevante Verfahren gegeben.

Nach der Arbeit von Tinsley und Weiss gibt es nur wenige speziell fiir die Priifung der
Ubereinstimmung entwickelte Verfahren. Urspriinglich wurden hierfiir meist eigentlich zu
anderen Zwecken entwickelte Verfahren eingesetzt, insbesondere der Anteil prozentualer
Ubereinstimmung, paarweise Interrater-Korrelation sowie verschiedene Chi-Quadrat-Indizes.
Cohen (1960) und Robinson (1957) kritisierten die Verwendung prozentualer
Ubereinstimmungswerte v.a. aus zwei Griinden: Erstens konne hierbei grundsitzlich nur eine
absolute Ubereinstimmung (,,all-or-none fashion*) Beriicksichtigung finden. Zweitens gebe es
keine Kontrolle zufillig zu erwartender Ubereinstimmung.

Auch die paarweise Interrater-Korrelation wird von Tinsley und Weiss (1975) fiir diesen Zweck
abgelehnt. Sie wird als Reliabilitéits-, nicht aber als Ubereinstimmungsmal gewertet, da sie rein
proportionale Ubereinstimmung zeige. (AuBerdem gebe es auch hier keinerlei zufallskritische
Uberpriifung, so dass die einfache paarweise Korrelation als mangelhaft und dem Intraclass-

Korrelationskoeffizienten generell unterlegen dargestellt wird.)
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Der Einsatz von Chi-Quadrat-Verfahren wird ebenfalls grundsitzlich kritisiert, da hier in der
Regel eine Ubereinstimmung nicht direkt quantifiziert werden kann. Lediglich kann eine
signifikante Abweichung einer Gleichverteilung bzw. Ubereinstimmung ausbleiben, die dann
aber keinen direkten Schluss auf das Vorliegen und schon gar nicht auf den Grad einer

Ubereinstimmung zulisst.

2.4.5. Zusammenfassende Beurteilung von Agreement und Reliabilitit nach Tinsley

und Weiss

Insgesamt scheint die klare Unterteilung von Ubereinstimmung und Reliabilitit (zumindest in
der Darstellung der Autoren) inzwischen wieder aufgeweicht worden zu sein durch
Weiterentwicklungen der Verfahren selbst. So sind z.B. fiir die Interrater-Reliabilitét
Berechnungsvarianten verfiigbar, die nur tatsdchliches Agreement beriicksichtigen, wihrend
gerade auch Verfahren, die von den Autoren unter der Agreement-Kategorie aufgefiihrt wurden,
sich inzwischen durch Gewichtungen von mehr oder weniger grolen Abweichungen
auszeichnen (s. z.B. weighted Kappa, Koeffizient nach Lawlis & Lu, 1972).

Nicht zuletzt scheint es fragwiirdig, den weighted Kappa als Agreement-Mal} einzustufen, da
dieser bei grofen Fallzahlen in den ICC-Koeffizienten iibergeht und somit zumindest als
dquivalent zu betrachten ist (s. u.).

Bemerkenswert und inhaltlich wesentlich bleibt aber die — offenbar selten beriicksichtigte und
oben dargelegte — zusammenhingende Interpretation von eher Reliabilitit oder
Ubereinstimmung messenden Verfahren; zum einen im Hinblick auf die hiufig vorkommende
Homogenitdt von Datensdtzen aber auch auf die Frage, ob die mdglicherweise formal reliablen
Ergebnisse auch wirklich iibereinstimmend genug sind, um klinisch-praktisch brauchbar zu sein.
(Ahnlich dem Umstand, dass gefundene signifikante Unterschiede nur eine so geringe

Effektstirke aufweisen, dass sie keinerlei "klinische Signifikanz" oder Bedeutsamkeit besitzen.)

2.4.6. Geeignete Reliabilitits-Koeffizienten fiir die vorliegende Studie

2.4.6.1. Intraclass-Korrelationskoeffizient (1CC)

Im Endeftekt fallt nach der Erwdgung aller o.g. Fragen die Beantwortung eindeutig aus.

Der Intraclass-Korrelationskoeffizient nach der Formel

IC=MS, - MS,)/ (MS,+ MS, * (N - 1))

(in der von Asendorpf und Wallbott [1979, Formel 2] verwendeten Schreibweise, wobei MS, die

Varianz zwischen den Items, MS,, die Varianz zwischen den Raterurteilen und N die Anzahl der

Rater wiedergibt) ist die einzige Berechnungsvariante, die von allen bisher in diesem Kap.
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genannten Autoren zur Verwendung bei quantitativen Daten und zur Generalisierung bei
mehreren unterschiedlichen Ratern zum Erhalt der Reliabilitét eines einzelnen durchschnittlichen

Raters empfohlen wird.
So schreiben Tinsley und Weiss (1975, S. 373):

., The intraclass correlation (R, Equation 4) [entspricht obiger Formel des IC,; Anm. d. Autors]
is recommended as the best measure of interrater reliability available for ordinal and interval

level measurement. “

Auch Bartko und Carpenter (1976) empfehlen diese Berechnungsform des ICC fiir quantitative
Daten bei zwei oder mehr Ratern und empfehlen ihn ebenfalls bei dichotomen Daten im Mehr-
Rater-Fall, was bei der vorliegenden Untersuchung fiir die durch das Diagnostische Interview

fiir Borderlinepatienten gestellte Ein- bzw. Ausschluss-Diagnose zutrifft.

Insbesondere aber ist der Intraclass-Korrelationskoeffizient der einzige heute in vielen Studien
verwendete Reliabilititskoeffizient, der nach Anwendung einer einfachen Korrekturformel,
fehlende Ratings pro Subjekt toleriert. Hierzu ist die Anzahl der Rater N einfach nach Bartko
und Carpenter (1976, S. 316) zu korrigieren (vgl. Horst-Koeffizient, Kap. 2.4.6.4).

Zur Korrektur wird N, nach der folgenden Formel E5 (bei Bartko und Carpenter als R,

bezeichnet) berechnet:

N, :{M—in[z/M}/(N—l)

Somit handelt es sich bei diesem Intraclass-Korrelationskoeffizienten um den idealen
Reliabilitits-Koeffizienten fiir die Reliabilititsbestimmung im Falle der vorliegenden
Untersuchung fiir alle Statements, Summen- und Skalierten Section-Scores sowie fiir die
Stellung der Ein- bzw. Ausschlussdiagnose Borderline-Personlichkeitsstérung selbst.

Da die Korrekturformel von Bartko und Carpenter nicht im SPSS (bis Version 10.1) verfiigbar
war, musste vom Autor ein Excel-Programm angefertigt werden, mit welchem die Berechnung

vorgenommen werden konnte.

2.4.6.2. Zum Verhaltnis ,,weighted Kappa* und ICC

Zur Verwendung des ICC seien zusitzlich zur eingangs erwédhnten Stellungnahme von Bortz und
Doring (1995) zur Verwendung des ICC bei Ordinaldaten noch zwei weitere Quellen angegeben.
Fleiss und Cohen (1973) gehen der Frage nach, in wieweit weighted Kappa-Werte von
Ordinaldaten, die ein Verhiltnis der Ubereinstimmung darstellen, mit ICC-Koeffizienten
verglichen werden konnen, da diese ja ein Varianzenverhéltnis widerspiegeln. Die Autoren

stellen zu diesem Bemiihen fest:
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,An affirmative answer would provide a useful bridge over the gap between those two different
levels of measurement. “ (Fleiss & Cohen, 1973, S. 615)

Sie kommen zur Antwort, dass der ICC einen Spezialfall des weighted Kappa fiir den
Intervallskalenfall darstellt.

So legt auch Rae (1988) in der Form eines allgemeinen Beweises dar, dass der weighted Kappa-
Koeffizient im Mehr-Rater-Fall fiir quantitative Daten bei zunehmendem N kontinuierlich in den
ICC iibergeht, ihm also dquivalent ist. (Voraussetzung fiir die 0.g. Aquivalenzen von Rae sowie
Fleiss und Cohen ist die Verwendung der iiblichen quadratischen Gewichtung der
Abweichungen beim weighted Kappa.)

Es sei noch einmal angemerkt, dass der ICC im Mehrraterfall viel einfacher als der weighted
Kappa zu berechnen ist, da keine Mittelung aller einzeln zu berechnenden paarweisen Inter-

Rater-Ubereinstimmungen nétig ist.

2.4.6.3. Finn-Koeffizient

Da, wie bereits dargelegt, ein Intraclass-Korrelationskoeffizient insbesondere bei
Varianzeinschrinkung des Merkmals aufgrund zu hoher Homogenitit zur Interpretation nicht
ausreichend erscheint, sollte zu Vergleichszwecken zusétzlich wie von Tinsley und Weiss (1975)
empfohlen ein Finn-Koeffizient berechnet werden. (Die Berechnungsvorschrift wurde ebenfalls
in das Excel-Programm integriert.)

Finn (1970, zit. nach Tinsley & Weiss, 1975, Formel 1 und 2) hat fiir Ordinaldaten folgenden
Index zur Bestimmung der Interrater-Reliabilitdt vorgeschlagen:

(1) 10— Observed Variance

Chance Variance

Die ,,zufdllig zu erwartende Varianz* (SCZ) ist die bei einem von den Ratern rein zufillig

ausgefilhrten Rating zu erwartende Varianz. Sie kann wie folgt berechnet werden:

k-1
2 -
2) s, T

(wobei k die Anzahl der mdglichen Skalenwerte bzw. -kategorien darstellt)

Die beobachtete Varianz ist die Varianz innerhalb bzw. zwischen den Ratern.

Der Grad, in dem die beobachtete Varianz der Ratings kleiner als die Zufallsvarianz ist, erlaubt
den Riickschluss auf den Anteil der nicht-zufélligen Varianz der Ratings: So gibt das Verhéltnis
der beobachteten und der Zufallsvarianz von 1 subtrahiert den Anteil der nicht-zufélligen

Varianz der Ratings an.
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Der Finn's  hat einen Range zwischen 1 und 0, wobei 0 véllige Unreliabilitdt bedeutet, d.h. die

Ratings variieren genauso stark wie rein zufdllige Ratings.

Vorher war festgestellt worden, dass Homogenitdt im einzuschidtzenden Merkmal (also eine
reduzierte Varianz der Ratings) iiblicherweise eine verringernde Wirkung auf die
Reliabilititsschitzung hat. Diesen Nachteil weist der Finn-Koeffizient nicht auf: da wie oben
beschrieben die Schitzung der Zufallsvarianz v6llig unabhingig vom tatsdchlichen Rating und
den Daten erfolgt und einzig auf der Basis der Kategorienanzahl des Ratingsystems ermittelt

wird, ist dessen Hohe hiervon nicht beriihrt.

Diese Unabhingigkeit hat jedoch ihren Preis: Die Schitzung der Zufallsvarianz ist im Normalfall
etwas liberhoht, da sie eine gleichwahrscheinliche Verwendung aller Kategorien der Ratingskala
durch die Rater und z.B. ein vdlliges Fehlen von Antworttendenzen voraussetzt. Dieses ist in der
Regel nicht gegeben und so fiihrt die Uberschitzung der Zufallsvarianz nach der Formel zur
Berechnung des Finn-Koeffizienten zu einer mdglichen Erhohung der Reliabilititsschétzung.
Tinsley und Weiss (1975) weisen aber darauf hin, dass Finn’s » in den von Finn (1970, 1972)
durchgefiihrten Vergleichsstudien — bis auf Ausnahmen — nicht zu Uberschitzungen sondern zu

mit dem Intraclass-Korrelationskoeffizient vergleichbaren Ergebnissen gefiihrt habe.

So raten Tinsley und Weiss (1975) zur Verwendung des Finn-Koeffizienten zusétzlich zum ICC
— insbesondere um Fille eingeschrankter Varianz erkennen und sowohl Auswirkung als auch

Ursachen beurteilen zu konnen.

Auch beziiglich fehlender Ratings pro Subjekt, also Raterausfillen, ist der Finn-Koeffizient ein
fiir diese Studie geeignetes Mal3: Es kann dennoch eine Berechnung durchgefiihrt werden, da
lediglich die Varianz zwischen den Ratern beim Finn-Koeffizienten aus den konkreten Rating-
Daten zu berechnen ist. Die Berechnung héngt dabei nur von der Anzahl der untersuchten
Objekte, der Anzahl der Ratings pro Subjekt und den jeweils vergebenen Werten ab. Er bedarf
aber nicht einer gleichen Anzahl der Ratings pro Subjekt.

Diese Eigenschaften machen ihn ideal zur ergdnzenden Verwendung zusétzlich zum ICC.

Beim Beispielsdatensatz in Tab. 8, Fall 3 wiére die Reliabilitdt unter Verwendung des Finn-

Koeffizienten mit 7=.93 iibrigens ebenfalls hoch ausgefallen (in Fall 1: 7=1.0, Fall 2: 7=.40).
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2.4.6.4. Horst-Koeffizient

Der Horst-Koeffizient war in der Studie von Eckert et al. (1987) in einem &hnlichen
Anwendungsfall benutzt worden. Er wird wie der ICC aus Varianzenverhiltnissen berechnet. In
der vorliegenden Studie wird er zu Vergleichszwecken im Anwendungsfall mitberechnet. Die
Formel und weitere Informationen sind einer Verdffentlichung von Langer und Schulz v. Thun

(1974, Formel 42 auf S. 91) zu entnehmen.

2.4.6.5. Prozentuale Ubereinstimmung

Zur Quantifizierung der absoluten Ubereinstimmung mehrerer Rater in der Einschitzung des
dichotomen Merkmals "Vorliegen einer Borderline-Diagnose" nach DIB-R (in Kap. 6.1.3.3 und
6.2.3.3) schien die Berechnung einer beobachteten Ubereinstimmung in Prozent (ohne
Relativierung an der zufillig zu erwartenden Ubereinstimmung) sinnvoll. Hierbei war wiederum
ein Verfahren zu finden, welches auch bei einer wechselnden Anzahl von Ratern anwendbar ist.
Tinsley und Weiss (1975) beschreiben eine solche Berechnungsmoglichkeit auf S. 372 ihrer
Veroftentlichung (Formel 16).

2.4.7. Klassifizierung der Hohe von Reliabilititskoeffizienten

Bei griindlicher Literaturdurchsicht lassen sich wenig eindeutige Festlegungen, dafiir aber eine
Vielzahl unterschiedlicher Verwendungen ausmachen. Eine durchgehende und -einhellige
Meinung dariiber, ab wann genau eine Reliabilitdt als ausreichend zu betrachten sei, existiert
offenbar nicht.

Dies liegt u.a. daran, dass es sehr unterschiedliche Berechnungsmethoden, Erhebungsdesigns
und auch Verwendungszwecke gibt. So fallen die Anforderungen an die Beurteilung von
Gruppenmittelwerten anders aus als bei der Beurteilung von Testwerten im Einzelfall.

Bortz und Doring (1995, Tafel 27) bezeichnen das Interrater-Reliabilititsmall Cohen's Kappa
bereits ab k=.70 als gut — nach einer personlichen Mitteilung von Bortz (2000, per E-Mail) gelte
dies auch fiir den Intraclass-Korrelationskoeffizienten.

Nach Lienert und Raatz (1998, S. 269) wird zur Beurteilung individueller Differenzen
vorsichtiger ein Reliabilitdtskoeffizient von 1,>.70 als "eben noch ausreichend" bezeichnet.
Fleiss (1981) bezeichnet hingegen schon Reliabilitdten von Cohen's k >.40 als ausreichend fiir
die psychiatrische Diagnosestellung und solche von x>.70 bereits als ausgezeichnet. Auch
Wegener (1976, S. 123) bezeichnet Reliabilititen bereits ab .60 als hoch. Allgemein werden

Reliabilitidten <.40 aber als nicht geniligend bezeichnet.
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Fiir die Schilderung und Einordnung der Ergebnisse in Kap. 6 "Ergebnisse zur Reliabilitdit

des DIB-R" der vorliegenden Studie wird hiermit folgender einheitlicher Mapstab festgelegt:

Reliabilititen <.50 werden als ungeniigend oder unbefriedigend bezeichnet
Reliabilitiaten >.50 sind ausreichend bzw. befriedigend
Reliabilititen >.70 werden als gut klassifiziert

Reliabilititen >.90 gelten als ausgezeichnet bzw. sehr gut
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3. METHODISCHES VORGEHEN

3.1. DAS PROJEKT "DIB-R-EVALUATION"

Die Durchfiihrung der Untersuchung begann Ende 1995 durch die Hamburger Arbeitsgruppe zur
DIB-R-Evaluation, bestehend aus Prof. Dr. J. Eckert, Dipl.-Psych. D. Brodbeck, Dipl.-Psych. M.
Schodlbauer und Dipl.-Psych. M. Wuchner (Psychologisches Inst. III, Universitdit Hamburg)
sowie Dipl.-Psych. E.-M. Biermann-Ratjen und Dipl.-Psych. R. Ladendorf (Klinik und Poliklinik
fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf).

Die Projektleitung lag bei Prof. Dr. J. Eckert und Dipl.-Psych. D. Brodbeck, dem auch die
Planung und Organisation der Untersuchungen und Gespréichstermine oblag. Die Datenerhebung
selbst (in Form der SKID-II und DIB-R-Interviews sowie der Videoaufnahmen und
Gruppenratings) wurde in unterschiedlichen Anteilen von sdmtlichen Mitgliedern der Hamburger
Arbeitsgruppe bewiltigt. Weitere an der Erhebung beider Interviews beteiligte Personen waren
Dipl.-Psych. N. Lanzoni und Dipl.-Psych. B. Collmann.

Die Projektdurchfiihrung erfolgte in enger Abstimmung mit Frau Prof. Dr. Chr. Rohde-Dachser
des Institutes flir Psychoanalyse der JWG Universitdt Frankfurt, die auch die deutsche
Ubersetzung des DIB-R in der 5. Auflage ihres Buches "Das Borderline-Syndrom" 1995
veroffentlicht hat (Rohde-Dachser, 1995).

3.2. GEPLANTER AUFBAU DES PROJEKTS

3.2.1. Validitatspriifung

Zum Zweck der Vailiditétstiberpriifung des DIB-R sollen 100 psychiatrische Patienten der Klinik
und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Universititsklinikums Hamburg-
Eppendorf mittels des DIB-R untersucht und zum Vergleich eine komplette Diagnostik mittels
der SKID-Interviews fiir die Achsen I und II des DSM-III-R bzw. (nach dessen erwartetem
Erscheinen) des DSM-IV durchgefiihrt werden. Diagnosen der Behandler — wie z.B. in der
Validitatsstudie zum DIB von Eckert et al. (1991) als Kriterium verwandt — werden nicht
beriicksichtigt. Uber das Ergebnis der Untersuchung soll in der Regel ein schriftlicher
diagnostischer Bericht verfasst werden, der den behandelnden Arzten bzw. Psychologen zur

Verfiigung gestellt wird.

Beziiglich der Umstellung auf die neue Version DSM-IV werden keine substanziellen

Anderungen des DSM-Systems insbesondere im Bereich der Personlichkeitsstdrungen erwartet.
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Eine Umstellung auf die neue Version soll auf jeden Fall gleich nach Erscheinen der
Interviewleitfdden vorgenommen werden, da die Patientenrekrutierung und das Interesse der

behandelnden Arzte und Psychologen von der Aktualitit der Diagnose abhingt.

Die Validierungs-Stichprobe muss bereits bei der Rekrutierung wegen ihrer ndtigen Eignung zur
differentialdiagnostischen Einschitzung des DIB-R und der hierzu ndétigen Bildung von
Diagnosegruppen anhand von Verdachtsdiagnosen seitens der Behandler vorselegiert werden.
Der angestrebte Diagnoseschliissel soll nach der SKID-Diagnose auf den Achsen I und II ca. ein
Drittel Patienten mit der DSM-Diagnose Borderline-Personlichkeitsstorung betragen, die
weiteren Patienten sollen etwa zu gleichen Teilen Andere (d.h. non-borderline) DSM-
Personlichkeitsstorungen, Psychotische Storungen und (moglichst gleichermafien sowohl

bipolare als auch depressive) Affektive Storungen umfassen.

Eine Validierung der DIB-R-Diagnose wird v.a. angestrebt durch eine

a) Uberpriifung der Diagnoseiibereinstimmung mit der SKID-II-Diagnose Borderline-

Personlichkeitsstorung

b) Uberpriifung der Giite der durch das DIB-R erreichten differentialdiagnostischen
Abgrenzung der Patienten mit der DIB-R-Diagnose "Borderline-Personlichkeitsstorung"
von den Patienten der nach unten beschriebenem Vorgehen (Kap. 3.5.3) nach DSM-

Diagnosen gebildeten iibrigen (also non-borderline) DSM-Diagnosegruppen

3.2.2. Reliabilititspriifung

Die Giite des DIB-R soll in Form der Interrater-Reliabilitit (bzw. -Ubereinstimmung) anhand
von videographierten DIB-R-Interviews von insgesamt 30 Patienten in einer Gruppe von
Experten tberpriift werden. Hierzu werden die Aufnahmen in der Ratergruppe gemeinsam
gesehen. Von jedem Rater wird dabei anhand des Videos unabhdngig ein DIB-R-Interview-

Bogen ausgefiillt.

Eine entsprechende Uberpriifung der Ergebnisse soll auBerdem vergleichsweise an einer in der

Anwendung des DIB-R geschulten Gruppe von studentischen Ratern vorgenommen werden.

Die Ubereinstimmung der Rater untereinander wird dann (entsprechend der detaillierten
Ausfiihrungen im Kap. 2.4.6) v.a. anhand des Intraclass-Korrelationskoeffizienten und einiger zu

einem besseren Verstdandnis zusitzlich erhobener Koeffizienten quantifiziert werden.

Der Anteil der mittels des DIB-R als Patient mit Borderline-Personlichkeitsstorung

diagnostizierten Personen an den beurteilten Videos sollte etwa ein Drittel erreichen, um eine
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ausreichende Variabilitdit der Merkmale (Diagnose Borderline-Personlichkeitsstérung sowie

diagnostische Kriterien) zur Reliabilititspriifung sicherzustellen.

3.2.3. Auswertung der Daten

Die gesamte Eingabe und Auswertung der Daten soll durch Herrn Dipl.-Psych. D. Brodbeck
erfolgen, der hierin z.T. durch Diplomanden unterstiitzt wird. Die Auswertung wird in erster

Linie mit dem Analyseprogramm SPSS in der jeweils aktuellsten erhdltlichen Version erfolgen.

3.3. FRAGESTELLUNG UND HYPOTHESEN

In diesem Kapitel werden die grundlegenden Fragestellungen der Arbeit gruppiert, d.h. nach
Validitit, Reliabilitdt und allgemeinen Fragen zusammengefasst, vorgestellt. Im Anschluss

werden die formulierbaren spezifischen Hypothesen dargelegt.

3.3.1. Validitat

3.3.1.1. Fragestellungen zur Validitiit

Im Vordergrund der Validititsiiberpriifung des DIB-R steht die Uberpriifung der
Konstruktvaliditét (konvergente und diskriminante Validitit) des dem DIB-R zugrundeliegenden

Borderline-Konzepts.

Die relevanten Fragestellungen hierzu lauten:

» Stimmen die Testergebnisse des DIB-R mit denen des SKID-II als einem alternativen, bereits
iiberpriiften und verbreiteten Instrument zur Diagnose der Borderline-Personlichkeitsstorung
iiberein? Weist das DIB-R also eine ausreichende konvergente Validitit (bzw.
Ubereinstimmungsvalididit) auf, so dass von einer prinzipiellen Ubereinstimmung beider
Messinstrumente ausgegangen werden kann?#

= Unterscheiden sich die Testergebnisse des DIB-R deutlich von denen konstruktfernerer
diagnostischer Instrumente wie z.B. den Testergebnissen der weiteren spezifischen
Personlichkeitsstorungen nach SKID-II? Weist das DIB-R also eine ausreichende
diskriminante Validitdt auf, so dass von einer hinreichenden Unterscheidungskraft im

Hinblick auf andere Konstrukte gesprochen werden kann?

4 Zur Klarheit sei noch einmal erwihnt, dass eine perfekte Ubereinstimmung grundsitzlich nicht erwartet wird, da
die den Tests zugrundeliegenden Konstrukte der Borderline-Personlichkeitsstorung nicht identisch sind und kein
objektives AuBlenkriterium "Borderline-Personlichkeitsstérung" bestimmt werden kann (siehe Kap. 2.2.6). Ebenso
divergieren die FEin- und Ausschliisse einzelner Aspekte der abzugrenzenden spezifischen anderen
Personlichkeitsstorungen im DIB-R und DSM-Konstrukt der Borderline-Personlichkeitsstorung erheblich.
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3.3.1.2. Spezifische Hypothesen zur Validitiit

Hypothese 1.1: Die Ubereinstimmung der Borderline-Diagnose nach DIB-R und SKID-II ist
berechnet nach Cohen's Kappa (k) signifikant {iberzuféllig haufig.

Hypothese 1.2: Das Vorliegen der Borderline-Diagnosen nach DIB-R und SKID-II korreliert,

berechnet mittels des ¢ -Koeffizienten, signifikant und erreicht einen Wert von ¢>.50.

Hypothese 2.1: Die Verteilung der Patienten mit und ohne DIB-R-Borderline-
Personlichkeitsstorung  ist  signifikant unterschiedlich iiber die definierten DSM-
Diagnosegruppen. Die hdufigste Kombination ist dabei die der BPS nach DIB-R und BPS nach
SKID-11, die zweithdufigste BPS nach DIB-R und Andere Personlichkeitsstorungen.

Hypothese 2.2.a): Die DIB-R-Gesamt-Scores der Patienten unterscheiden sich {iiber die

verschiedenen Diagnosegruppen nach SKID-II signifikant voneinander.

Hypothese 2.2.b): Die Patienten der SKID-II  Diagnosegruppe  Borderline-
Personlichkeitsstorung unterscheiden sich im DIB-R-Gesamt-Score jeweils signifikant von den

Patienten jeder anderen Diagnosegruppe und haben den hochsten Wert.

Hypothese 2.3.a): Fiir jeden der vier Skalierten Section-Scores (SSS) der Bereiche des DIB-R
gilt: Uber die verschiedenen Diagnosegruppen nach SKID-II sind die Mittelwerte des SSS der

Patienten signifikant unterschiedlich.

Hypothese 2.3.b): Fiir jeden der vier Skalierten Section-Scores (SSS) der Bereiche des DIB-R
gilt: Die Patienten der SKID-II-Diagnosegruppe Borderline-Personlichkeitsstorung
unterscheiden sich im Mittelwert des SSS signifikant von den Patienten aller anderen

Diagnosegruppen und haben jeweils den hochsten Wert.

3.3.2. Reliabilitit

3.3.2.1. Fragestellungen zur Reliabilit:it

Der Uberpriifung der Zuverlissigkeit des DIB-R liegt die folgende Fragestellung zugrunde:
Kommen verschiedene Diagnostiker (Rater) bei denselben Patienten auch zu gleichen bzw.
hinreichend &hnlichen Ergebnissen in der Diagnosestellung? Mit anderen Worten formuliert
lautet die Frage: Ist das diagnostische Ergebnis des DIB-R stark von den jeweiligen Patienten,

aber nur unwesentlich vom durchfithrenden Diagnostiker abhingig?
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In diesem Zusammenhang taucht auflerdem die Frage auf, inwiefern sich eine quantitativ und
qualitativ unterschiedliche klinische Erfahrung und Ausbildung in der Anwendung des DIB-R
auf die Genauigkeit der DIB-R-Ergebnisse auswirkt, die durch eine vergleichende
Gegeniiberstellung der Ergebnisse der Rater der Studentengruppe mit denen der Experten
untersucht wird.

Im Rahmen der Studie werden auflerdem noch eine Vielzahl einzelner — vorab nicht
spezifizierter — Fragestellungen zur allgemeinen Anwendbarkeit und Praktikabilitdt des DIB-R
sowie zu Gemeinsamkeiten und Unterschieden der DIB-R- und SKID-II-Diagnosen untersucht

werden.

3.3.2.2. Spezifische Hypothesen zur Reliabilitit

Hypothese 3.1: Die Interrateriibereinstimmung ist in der Expertengruppe, gemessen mit dem
Intraclass-Korrelationskoeffizienten, fiir die DIB-R-Diagnose signifikant und erreicht mit einer

Hohe von wenigstens .70 ein befriedigendes Niveau.

Hypothese 3.2: Die Interrateriibereinstimmung ist in der Expertengruppe, gemessen mit dem
Intraclass-Korrelationskoeffizienten, fiir den DIB-R-Gesamt-Score signifikant und erreicht mit

einer Hohe von wenigstens .70 ein befriedigendes Niveau.

Hypothese 3.3.a): Die Interrateriibereinstimmung in der Expertengruppe ist, gemessen mit dem
Intraclass-Korrelationskoeffizienten, fiir den Skalierten Section-Score des DIB-R-Bereichs

"Affekte" signifikant und erreicht mit einer Hohe von wenigstens .70 ein befriedigendes Niveau.

Hypothese 3.3.b): Die Interrateriibereinstimmung in der Expertengruppe ist, gemessen mit dem
Intraclass-Korrelationskoeffizienten, fiir den Skalierten Section-Score des DIB-R-Bereichs
"Kognition" signifikant und erreicht mit einer Héhe von wenigstens .70 ein befriedigendes

Niveau.

Hypothese 3.3.c): Die Interrateriibereinstimmung in der Expertengruppe ist, gemessen mit dem
Intraclass-Korrelationskoeffizienten, fiir den Skalierten Section-Score des DIB-R-Bereichs
"Impulsivitdt" signifikant und erreicht mit einer Hohe von wenigstens .70 ein befriedigendes

Niveau.

Hypothese 3.3.d): Die Interrateriibereinstimmung in der Expertengruppe ist, gemessen mit dem
Intraclass-Korrelationskoeffizienten, fiir den Skalierten Section-Score des DIB-R-Bereichs
"Zwischenmenschliche Beziehungen" signifikant und erreicht mit einer Hohe von wenigstens .70

ein befriedigendes Niveau.

Fiir die Gruppe der studentischen Rater werden keine spezifischen Hypothesen formuliert.
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3.4. VERWENDETE DIAGNOSEINSTRUMENTE

3.4.1. DIB-R

Das zu validierende halbstrukturierte Interview DIB-R wurde bereits im Kap. 1.2.4.1 zur
Geschichte und dem aktuellen Stand der Borderline-Personlichkeitsstorung eingehend

beschrieben.

Fiir die vorliegende Studie wurde eine geringfiligig durch Kommentare erweiterte Projektversion
verwendet, die im Anhang einzusehen ist. Bei diesen Kommentaren handelt es sich v.a. um
Préazisierungen bzgl. der Einschidtzung sowie um einige Beispiele. Diese Kommentare wurden
ohne Eingriff in das eigentliche Interview auf den jeweils mit "a" versehenen Riickseiten
eingefiigt. (Die Kommentare z.B. zur Seite 13 des Interviews finden sich auf Seite 13a wieder.)

Die Kommentare greifen in keiner Weise in die rechnerische Auswertung des DIB-R ein.
Zusitzlich eingefiigt worden waren auch zwei Skalen am Ende des Interviews:

= Sicherheit der Einschétzung

» Vollstindigkeit der Information bzw. Giite der Exploration

Beide Skalen erwiesen sich als wenig praktikabel und schlecht einschétzbar. Deren Einschétzung

wurde im Laufe der Studie fallengelassen und nicht systematisch ausgewertet.

3.4.2. SKID: Strukturiertes Klinisches Interview fiir das DSM-III-R bzw. -1V

Das SKID ist ein halbstrukturiertes Interviewverfahren zur Diagnostik psychischer Stérungen
(Achse I) und Personlichkeitsstorungen (Achse IT) nach DSM-III-R bzw. aktuell DSM-IV. Die
folgenden Erldauterungen unterscheiden sich fiir beide DSM-Versionen nicht relevant. Das
Verfahren kann sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich eingesetzt werden.
Zusitzlich zu den genau festgelegten Fragen des Leitfadens steht es dem Beurteiler frei, eigene
Fragen zur Vertiefung zu stellen.

Eine Durchfilhrung bei akut psychotischen sowie dementen Patienten ist meist nicht
manualgerecht mdglich. Das Verfahren wurde fiir Erwachsene ab 18 Jahren entwickelt. Das
SKID-Verfahren liegt neben dem amerikanischen Original fiir DSM-III-R (Spitzer et al., 1990a,
1990b) und DSM-1V (First et al., 1996, 1997) in Ubersetzungen in zahlreiche Sprachen vor. Die
in der vorliegenden Studie verwendete deutsche Fassung des DSM-III-R wurde von Wittchen et
al. (1991, 1993), die des DSM-IV von Wittchen, Zaudig und Fydrich (1997) verdffentlicht.
Neben den beiden o.g. Hauptachsen gibt es noch drei weitere zu beurteilende Skalen, um eine

umfassende Einschitzung des Patienten zu ermoglichen. Insbesondere wird eine Skala zur
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globalen Erfassung des Funktionsniveaus (Achse V) vorgegeben, anhand derer die derzeit
vorhandene Beeintrachtigung beurteilt werden soll. Zusétzlich sollen evtl. relevante korperliche
Erkrankungen (Achse III) und psychosoziale Beeintrachtigungen (Achse IV) benannt werden.
AuBerdem sollen die Achse I-Hauptdiagnose und der geschitzte Sicherheitsgrad der
diagnostischen Entscheidung angegeben werden.

Als Voraussetzung zur Anwendung werden von den Autoren im Testhandbuch klinisch-
psychiatrische Erfahrung, die Kenntnis des Klassifikationsmanuals, die Ausbildung als

Psychologe oder Psychiater und die Teilnahme an einer zweitdgigen SKID-Schulung angegeben.

Das SKID liegt in zwei vollstdndig getrennten Fassungen bzw. Bereichen vor:

e SKID-I: fiir psychische Storungen (Achse I-Stérungen des DSM-III-R bzw. -IV)
(angegebene Durchfiihrungszeit 100 min.)

o SKID-II: fiir Personlichkeitsstorungen (Achse I1-Storungen des DSM-III-R bzw. -1V)

(angegebene Durchfiihrungszeit 30 min.)

3.4.2.1. SKID-I

Das SKID-I beginnt mit einem wenig strukturierten Teil der Exploration, in welchem
allgemeine Informationen iiber den Patienten erhoben werden. Mittels eines kurzen
Explorationsleitfadens wird ein Uberblick iiber derzeitige und frilhere Beschwerden bzw.
Symptome des Patienten gewonnen; dies kann fiir eine bessere Bewertung und Kodierung der in
den folgenden Sektionen erhobenen Informationen hilfreich sein.

Anschlieend wird das halbstrukturierte Interview zur Achse I durchgefiihrt. Dabei durchlduft
der Interviewer die Sektionen A bis J, die jeweils Fragen zu verschiedenen Storungen enthalten.
Zusitzlich zu den genau festgelegten und den ergénzend frei zu stellenden Fragen konnen auch
Angaben von Angehorigen, Verhaltensbeobachtungen u.d. zur Einschitzung der genau

formulierten diagnostischen Kriterien herangezogen werden.

Anhand der Antworten auf die Fragen {iberpriift der Interviewer, ob ein diagnostisches

Kriterium erfiillt ist; je nach Antwort findet er einen Verweis zu den nichsten Fragen.
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Folgende Sektionen bzw. Storungsbereiche werden im SKID-I (nach DSM-1V) erfasst:

Sektion A — Affektive Syndrome: Kodierung affektiver Symptome und Syndrome (Major
Depression, Manie, Dysthymie), noch keine Diagnosestellung (auBBer Dysthymie)

Sektion B — Psychotische Symptome: Kodierung psychotischer Symptome, Registrierung des

zeitlichen Verlaufs, noch keine Diagnosestellung

Sektion C — Differentialdiagnose psychotischer Storungen: Diagnosestellung psychotischer
Stérungen (z.B. Schizophrenie, schizoaffektive Stérung, Wahn)

Sektion D — Differentialdiagnose affektiver Stérungen. Diagnosestellung rein affektiver

Storungen und affektiver Stérungen mit psychotischen Merkmalen

Sektion E — Missbrauch und Abhdngigkeit von psychotropen Substanzen.: Beurteilung der
DSM-IV Kiriterien fiir Missbrauch und Abhéngigkeit von Alkohol, Drogen und

Medikamenten, Fragen zum Stérungsverlauf

Sektion F — Angststorungen. Diagnosestellung von Angststérungen (z.B. Panikstérung,

Agoraphobie, Soziale Phobie, Generalisierte Angststorung, Zwangsstorung), zeitlicher Verlauf

Sektion G — Somatoforme Storungen: Beurteilung der DSM-1V Kriterien fiir Somatoforme
Storungen (Somatisierungsstorung, Hypochondrie, Schmerzstorung,
Korperwahrnehmungsstorung)

Sektion H — Essstorungen: Beurteilung der DSM-IV Kriterien fiir Essstérungen (z.B.
Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa)

Sektion I — Anpassungsstorungen. Beurteilung der DSM-IV Kriterien fiir
Anpassungsstorungen (z.B. depressive Verstimmung, dngstliche Gehemmtheit,
Verhaltensstorung)

Sektion J — Optionale Storungen: z.B. Stressstorungen, manische Episode

(seit 1997 im SKID)
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Die Gesamtbewertung des Interviewers wird kodiert; es gibt vier Moglichkeiten der

Kodierung:

» 7 =unsicher / zu wenig Informationen
* 1 =nein/ nicht vorhanden
= 2 =vorhanden, aber nicht kriteritumsmafBig

» 3 =sicher vorhanden und kriteriumsméaBig

Um jedes Storungsbild abzukldren, sollten alle Sektionen durchgegangen werden. Exakt
definierte Sprungregeln sorgen dafiir, dass nur diagnostisch relevante Fragen gestellt und z.B. a

priori auszuschlieBende Storungen oder Storungsbereiche nicht exploriert werden.

Auf dem umfangreichen Kodierblatt erfolgt die abschlieBende Bestimmung der Diagnosen, zu
denen hdufig auch Verlaufstyp, Schweregrad und Dauer angegeben werden konnen. Es kdnnen
nach dem Komorbidititsprinzip grundsétzlich mehrere Diagnosen gestellt werden, der

Interviewer ist aber gehalten, schlieBlich zu einer Achse-1-Hauptdiagnose zu kommen.

3.4.2.2. SKID-IT

Das SKID-II-Interview wurde bereits im Kap. 1.2.3.3 vorgestellt. Es ist — als grundsétzlich
eigenstindiges Verfahren zur Erfassung von Personlichkeitsstorungen — nur dann sinnvoll
einsetzbar, wenn differenzierte Informationen zu Stérungen des Patienten auf der Achse I
vorliegen. Daher sollte, wenn irgend moglich, das SKID-I-Interview immer vorab durchgefiihrt

werden.

Den SKID-Interviews liegt entsprechend dem DSM-III-R- und DSM-IV-System das Prinzip
eines deskriptiven Ansatzes mit mehrdimensionaler Sichtweise zu Grunde. Eine abschlieBende
diagnostische Einschitzung muss daher sowohl die Achse-I- als auch die Achse-II-Diagnosen in
einen sinnvollen Zusammenhang stellen und dabei auch die o.g. weiteren Achsen III — V

berticksichtigen. Von einer isolierten Diagnosestellung mittels des SKID-II ist abzuraten.
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3.5. DURCHFUHRUNG DER UNTERSUCHUNG ZUR VALIDITAT
Die Durchfiihrung der Untersuchung erfolgte an der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie des Universitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf.

3.5.1. Erhebung der Stichprobe

Im Vorfeld der Studie waren Arzte und Psychologen der Klinik hausintern per Rundschreiben
sowie in personlichen Gespridchen unserer in der Klinik tdtigen Projektmitarbeiter liber das
Forschungs-Projekt informiert worden. Um die verschiedenen Arzte und Psychologen der
Stationen zur Mitarbeit anzuregen, boten wir unsere standardmiBige Durchfiihrung der
kompletten SKID-I- und -II-Diagnostik als eine im Klinikalltag willkommene, unterstiitzende
"Dienstleistung" an. Zu diesem Zwecke fertigte der jeweilige Untersucher fiir die meisten
Patienten ein ausfiihrliches diagnostisches Gutachten an. Diese Unterstiitzung wurde in
erheblichem Umfang in Anspruch genommen und war ein starker Anreiz, dem Projekt Patienten
zukommen zu lassen.

AuBerdem fiihrten unsere im Hause titigen Projektmitarbeiter in moglichst vielen Fillen, in
denen eine ausfiihrliche Diagnostik angezeigt schien, selbst die Probanden dem Projekt zu. Sie
fithrten dann meist auch eines der beiden Interviews durch.

Dariiber hinaus wurden z.T. die in der Klinik durchgefiihrten Fallseminare zur Diagnostik der
Borderline-Personlichkeitsstorung im Rahmen des Studentenunterrichts des Psychologischen
Institutes III als Rekrutierungsquelle genutzt. Alle in den Fallseminaren untersuchten Patienten
werden dort von den Seminarleitern standardmiflig mittels des DIB-R interviewt. Nach
Moglichkeit (und wenn fiir die Behandlung sinnvoll), wurde versucht, mit dem Patienten auch
eine SKID-Diagnostik durchzufiihren.

Fir die Validitatsstudie verwertet werden konnten aber nur Probanden, bei denen eine
vollstindige SKID-I- und -II-Diagnostik vorlag. Z.B. in Folge von Entlassungen,
Terminproblemen oder Verweigerung einer weiteren Untersuchung konnten etwa 20% der
begonnenen Untersuchungen nicht abgeschlossen werden.

Die Untersuchungen zur Uberpriifung der Validitit begannen im September 2005 und endeten

1m Januar 2001 mit dem Erreichen des 100. Patienten.

3.5.2. Das Setting der Untersuchung und Diagnosestellung im UKE

Die Untersuchung der Patienten nach SKID und DIB-R erfolgte aus Objektivitdtsgriinden immer

unabhéngig durch je zwei Projektmitarbeiter ohne Kenntnis der jeweiligen Diagnose im anderen
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Verfahren. Die Reihenfolge der Interviews war hierbei aus Griinden der Praktikabilitdt nicht
festgelegt.

Im Rahmen der SKID-Untersuchung wurde zuerst mit dem SKID-I-Interview begonnen. Dieses
erforderte in der Regel eine, manchmal auch zwei bis max. drei Sitzungen in der Lénge von in
der Regel 1 — 2 Stunden, je nach Anzahl der zu explorierenden Storungsbereiche, der
Geschwindigkeit der diagnostischen Abkldrung und der Belastbarkeit des Patienten.

Vor Beginn der SKID-II-Untersuchung wurde dem Patienten der SKID-II-Fragebogen, nach
Moglichkeit einige Tage vor dem Gesprédch, mitgegeben, den er dann eigenstindig auszufiillen
hatte. Vor Beginn des SKID-II-Interviews wurde dieser Screening-Bogen ausgewertet.
Entsprechend der Anweisungen in den Test-Manualen erfolgte die Erhebung einzelner
Personlichkeitsstorungen nur, wenn im Fragebogen bereits relevante Hinweise gegeben worden
waren.  Ohne  vorliegenden  Screening-Fragebogen  waren  grundsétzlich  alle
Personlichkeitsstorungen zu tiberpriifen.

Auch wenn nach dem Fragebogen eine Untersuchung der Borderline-Personlichkeitsstorung
(nach SKID-II-Manual) nicht angezeigt war, wurden dennoch zur Sicherheit und zum Zwecke
vollstindiger =~ Vergleichsdaten  die  diagnostischen = Kriterien = zur ~ Borderline-
Personlichkeitsstorung erhoben. Lediglich in zwei Fillen musste hierauf verzichtet werden: Im
ersten Fall schien wegen offensichtlicher, heftiger psychotischer Symptome bei einem Patienten
mit per SKID-I diagnostizierter Schizophrenie die Durchfiihrung des SKID-II nicht angezeigt.
Im zweiten Fall bestand der Patient darauf, das Interview so kurz wie moglich zu halten. In
beiden Fillen wurde daher auf die vom SKID-II nicht geforderte und vom Diagnostiker auch
nicht fiir notig befundene diagnostische Abkldrung der Borderline-Personlichkeitsstorung
verzichtet.

Alle Beurteiler waren in der Verwendung der diagnostischen Instrumente geschulte Diplom-
Psychologen mit klinisch-psychiatrischer Erfahrung hinsichtlich der Diagnose der Borderline-
Personlichkeitsstorung. In der Anwendung des DIB-R waren alle Untersucher durch Prof. Dr. J.
Eckert und Dipl.-Psych. E.-M. Biermann-Ratjen geschult worden.

Die Anwender des SKID-I und -II hatten keine formale Beurteilerschulung bei den Autoren der
deutschen Ubersetzung durchlaufen. Sie waren jedoch von erfahrenen SKID-Anwendern in das
Verfahren eingewiesen worden, hatten eine Reihe von Trainings-Interviews unter Supervision
durchgefiihrt und glichen regelméBig ihre diagnostischen Ergebnisse mit den Behandlern ab, so
dass der Sicherheitsgrad und die Qualitét der erhaltenen Diagnosen fiir den vorliegenden Zweck

als vollig ausreichend erschienen.
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3.5.3.

Bildung der Diagnosegruppen

Die Stichprobe wurde nach den vorliegenden DSM-III-R und DSM-IV-Diagnosen auf Achse I

und Achse II in Diagnosegruppen eingeteilt.

Dabei wurden die Gruppen zunéchst in Anlehnung an folgende in den SKID-Interviews erfassten

diagnostischen DSM-Kategorien gebildet:

Affektive Storungen

(mit Unterteilung in Depressive und Bipolare Stérungen)
Psychotische Storungen

Substanzmissbrauch und -abhingigkeit

Angststorungen

Somatoforme Stérungen

Essstorungen

Anpassungsstorungen u.a. DSM-Stérungen

Personlichkeitsstorungen
(mit Unterscheidung der Borderline-Personlichkeitsstorungen von der Gruppe

Andere Personlichkeitsstorungen)

Die Zuordnung zu den Diagnosegruppen erfolgte dem Untersuchungsziel angemessen z.T.

hierarchisch unter teilweiser Ignorierung des Komorbiditdtskonzepts des DSM-Systems:

Lag derzeit eine akute "typische" psychotische Stérung vor (also "Schizophrenie",
"Schizoaffektive Storung", "Schizophreniforme Storung" oder "Wahnhafte Stoérung")
wurde der Patienten grundsdtzlich der Diagnosegruppe Psychotische Storungen

zugeordnet.

Beim Vorliegen lediglich einer Lifetime-Diagnose "Psychotische Storung" wurde, falls

vorliegend, einer anders lautenden Derzeit-Diagnose der Vorzug gegeben.

Da das Vorkommen atypischer, meist kurzer psychotischer Phidnomene und
substanzinduzierter Psychosen bei verschiedenen Personlichkeitsstorungen (darunter die
Borderline-Personlichkeitsstorung) typisch zu sein scheint, wurden die in der Stichprobe
vorkommenden Diagnosen "Psychotische Storung NNB", "Kurze psychotische Stérung"
und "Substanzinduzierte psychotische Storung" einer evtl. vorliegenden Diagnose einer

Personlichkeitsstorung untergeordnet.
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= War eine Borderline-Personlichkeitsstorung nach DSM-III-R oder DSM-IV diagnostiziert
worden, erfolgte die Zuordnung vorrangig vor allen anderen Diagnosen zur
Diagnosegruppe Borderline-Personlichkeitsstorung — es sei denn, es lag eine typische

derzeitige (also akute) "Psychotische Storung" wie oben beschrieben vor.

= Entsprechend diesem Vorgehen wurden beim Vorliegen der Diagnose einer "Anderen
Personlichkeitsstorung" nach DSM-III-R oder DSM-IV die Patienten immer vorrangig

der Kategorie Andere Personlichkeitsstorung zugeordnet.

= Lagen neben der Borderline-Personlichkeitsstorung noch weitere
Personlichkeitsstorungen vor, wurden die Patienten dennoch der Diagnosegruppe
Borderline-Personlichkeitsstorung zugeordnet, da ja v.a. die Ubereinstimmung der

Borderline-Diagnosen nach SKID-II und DIB-R zu iiberpriifen war.

» Die Kategorie Affektive Storungen wurde grundsitzlich nachrangig zu den
Personlichkeitsstorungs-Kategorien (Andere Personlichkeitsstorungen und Borderline-
Personlichkeitsstorung) besetzt, da bei vielen Personlichkeitsstorungen affektive
Symptomatik zumindest begleitend vorkommt — und dies nach DSM-III-R und -IV
keinen Widerspruch darstellt.

= "Depressive Storungen" bzw. "Depressive Episoden" gelten insbesondere bei der
Borderline-Personlichkeitsstorung als typisch. "Bipolare Storungen" sprechen aber nach
dem DIB-R-Konzept gegen das Vorliegen einer Borderline-Personlichkeitsstorung,
wihrend dies nach der Konzeption des DSM-III-R oder DSM-IV gleichgiiltig ist. Aus
diesem Grunde erschien eine Aufteilung der Gruppe der Affektiven Storungen in die
Unterkategorien Bipolare Storungen und Depressive Storungen fiir die Evaluation des

DIB-R als notwendig und sinnvoll.

» Die DSM-Kategorien "Substanzmissbrauch und -—abhingigkeit", "Somatoforme
Storungen", "Angststorungen", "Essstorungen" sowie "Anpassungsstorungen" und
weitere DSM-Diagnosen wurden absolut nachrangig behandelt und nur dann besetzt,
wenn nach den o.g. Regeln noch keine anderweitige Zuordnung getroffen werden konnte

(dies war nur bei insgesamt fiinf Patienten der Fall).

» Beim Vorliegen mehrerer Diagnosen gab die im SKID-I vom Interviewer angegebene
Hauptdiagnose den Ausschlag. Bei drei Fillen war dies die Diagnose einer
"Angststorung", bei einem Fall die alleinige Diagnose "Substanzmissbrauch und -

abhingigkeit", bei einem weiteren Fall die Diagnose "Anpassungsstorung". Wegen der
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geringen Haufigkeiten wurden die vorgenannten Diagnosen dann zusammengefasst zur

Diagnosegruppe Andere DSM-Stérungen.

Insgesamt wurden also folgende Diagnosegruppen fiir die vorliegende Studie besetzt:
»  Borderline-Personlichkeitsstorungen
»  Andere Personlichkeitsstorungen
= Psychotische Storungen
= Depressive Storungen
=  Bipolare Storungen

»  Andere DSM-Storungen

3.5.4. Wechsel von DSM-III-R zu DSM-1V

Nach dem Erscheinen der neuen SKID-I- und SKID-II-Interviews wurde von uns im Februar
1999 der Wechsel von der DSM-III-R- auf die DSM-1V-Diagnosestellung vollzogen.

In der Struktur der Diagnosestellungen auf der Achse I liegen fiir das Evaluationsprojekt
keinerlei relevante Anderungen vor. Die reguldren Personlichkeitsstérungen auf Achse 1I sind
ebenfalls namentlich und von der Grundkonzeption her identisch geblieben (Anderungen
ergaben sich nur in den Forschungsversionen).

In Bezug auf die vorliegende Studie relevant sind gewisse Anderungen des Wortlauts: Es handelt
sich um geringfiigige Umformulierungen bei den diagnostischen Kriterien einzelner
Personlichkeitsstorungen. In Bezug auf die Borderline-Personlichkeitsstorung ergab sich v.a.
eine auffallende Verdnderung, ndmlich das Hinzufiigen eines neuen Kriteriums (Kriteriums 9
"voriibergehende, stressabhdngige paranoide Vorstellungen oder eindeutige dissoziative
Symptome") bei Beibehaltung des Schwellenwerts "fiinf" fiir die Diagnosestellung.

In den Monaten vor unserer Umstellung auf das neue DSM-IV fiihrten wir zwecks einer
Augenscheiniiberpriifung bei einigen Patienten beide SKID-II-Versionen parallel durch, um
Informationen dariiber zu erhalten, welche Unterschiedlichkeiten bzgl. der Diagnosestellung zu
erwarten sein wiirden. Hinsichtlich der leicht unterschiedlich formulierten Kriterien stellten wir
fest, dass nur mit sehr geringen Verdanderungen zu rechnen sein wiirde.

Bzgl. des zusitzlichen Kriteriums 9 bei der Borderline-Personlichkeitsstorung nahmen wir eine
geringe Zunahme der Borderline-Priavalenz an. (Aus den von uns iiberblicksweise gesichteten

Féllen ergaben sich durch das Kriterium 9 keine unterschiedlichen Diagnosen.)
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3.6. DURCHFUHRUNG DER UNTERSUCHUNG ZUR RELIABILITAT

3.6.1. Erhebung der Stichprobe

Die Rekrutierung der Stichprobe erfolgte in erster Linie iiber die bereits beschriebenen
Fallseminare zur Diagnostik der Borderline-Personlichkeitsstorung fiir Psychologiestudenten an
der Klinik, da hier iiblicherweise mit den Patienten die DIB-R-Interviews nicht nur durchgefiihrt,
sondern zum Zwecke der weiteren Schulung und Forschung (Einverstdndniserkldrung
vorausgesetzt) auf Video aufgezeichnet werden. Aulerdem wurden auch von im Rahmen des
diagnostischen Service zugefiihrten Patienten bei Einwilligung und nach Moglichkeit die DIB-R-

Interviews videographiert.

Falls der Ratinggruppe gerade kein neues DIB-R-Video vorlag, wurden bereits vorhandene,

altere Aufzeichnungen eines Mitglieds der Ratergruppe aus dem Archiv der Klinik verwendet.

3.6.2. Die Gruppenratings zur Schitzung der Interrater-Reliabilitat

Ein Rating zur Reliabilitdtsbestimmung muss gewissen Anforderungen geniigen, um eine
hinreichend verallgemeinerbare Reliabilitdtsberechnung zu erméglichen. Die wichtigste ist die
der Unabhdingigkeit in der Einschitzung der einzelnen Rater. Eine andere ist die, dass die Rater
das Rating unter vergleichbaren Bedingungen durchfiihren.

Diesen beiden Bedingungen trugen wir durch das Abhalten eines Gruppenratings nach
bestimmten Regeln Rechnung. Die Ratergruppe traf sich regelméBig, d.h. in der Regel ein Mal
pro Woche fiir ca. 1,5 - 2 Stunden, um ein DIB-R-Interview einzuschétzen. Das Video wurde
iiber ein fiir alle gleichermafBen sichtbares TV-Gerit wiedergegeben.

Es wurde dann iiblicherweise die Aufzeichnung der Exploration mehrerer DIB-R-Items zur
Einschitzung eines DIB-R-Statements am Stilick abgespielt (z.B. Items 4 — 7 zur Einschétzung
des Statements 2). Gelegentlich wurde auch ein (meist kurzer) Unterbereich eines DIB-R-
Bereichs mit mehreren Items und mehr als einem einzuschétzenden Statement am Stiick
abgespielt (z.B. Unterbereich "Depression”, Items 1 — 7, S. 1 — S. 2 des Bereichs "Affektivitit"),
um ein Rating im Zusammenhang zu ermdglichen und um Zeit zu sparen. Jeder Bereich wurde
realistischerweise nur ein einziges Mal abgespielt. Nur im Falle von Problemen mit der Bild-
oder Tonqualitét konnte eine Passage wiederholt werden.

Entscheidend fiir ein unabhingiges Rating war, dass die Rater sich unter keinen Umstdnden
untereinander austauschen durften, bis alle die entsprechenden Statements und auch Items
ausgefiillt hatten. Unklarheiten und Fragen konnten in einer kurzen Besprechung nach dem

Ausfiillen besprochen werden. Anderungen durften in keinem Falle mehr vorgenommen werden.
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In der Regel konnte ein Band nicht wéhrend einer einzigen Zusammenkunft zu Ende geratet
werden. Es waren meist zwei, manchmal drei Sitzungen notig. Dieses fiihrte leider dazu, dass
nicht immer alle Rater das Band komplett sehen konnten. Zum Teil konnte die Liicke durch ein
individuelles Nacharbeiten geschlossen werden. In mehreren Fillen blieben aber Ratings
unvollstindig, so dass fiir die betreffenden Rater nur die Statements und die komplett
vorliegenden Skalierten Section-Scores Eingang in die Stichprobe fanden. Daher ist die
Stichprobengrdfe fiir die einzelnen DIB-R-Kennwerte unterschiedlich und fiir die Statements

grundsétzlich hoher als fiir die Diagnosen.

3.6.3. Die Raterstichproben

Fiir die Studie wurden insgesamt zwei Stichproben von Ratern gebildet: Eine Stichprobe der

Experten und eine Stichprobe erfahrener Studenten, die im Folgenden beschrieben werden.

3.6.3.1. Experten-Stichprobe

Die Gruppe der Experten bestand sdmtlich aus den Mitgliedern der Arbeitsgruppe. Alle waren
zumindest Dipl.-Psychologen mit zumindest grundlegender klinischer Erfahrung. Alle hatten
Vorkenntnisse im Umgang mit Menschen mit Borderline-Personlichkeitsstorung aus eigener
Erfahrung und hatten das DIB bereits in der unrevidierten Fassung selbst mehrfach in diesem
Zusammenhang angewandt.

Um die Ratergruppe in der Anwendung des DIB-R auszubilden und auf einen gemeinsamen
Stand zu bringen, hatten die Rater {iber den Zeitraum von einem halben Jahr bis zum Dezember
1995 in loser Folge insgesamt sechs Videos von Patienten mit und ohne Borderline-
Personlichkeitsstorung gemeinsam in Form eines Konsensratings geratet und griindlich
Statement fiir Statement diskutiert (Reliabilititen der Trainingsbdnder wurden nicht berechnet,
da bei einem Konsensrating wegen der Abhéingigkeit der Ratings nicht sinnvoll).

Vom Januar 1996 bis zum Juni 1997 konnte dann die Ratergruppe insgesamt die Binder von 19
Patienten gemeinsam unabhdngig raten. Das urspriinglich angestrebte Ziel von 30 unabhingigen

Ratings wurde u.a. aufgrund der hohen Aufwéndigkeit nicht erreicht.

3.6.3.2. Studenten-Stichprobe

Die zu Vergleichszwecken gebildete Studenten-Stichprobe bestand aus vier Studentinnen der
Psychologie (Diplomstudiengang), die bereits alle klinischen Basisseminare und v.a. das
Fallseminar zur Diagnostik der Borderline-Personlichkeitsstorung (unter Verwendung des
DIB-R) besucht hatten. Der Arbeits- und Zeitaufwand der Rater wurde iiber studentische
Hilfskraftgelder vergiitet.
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Die Rater wurden von den Projektmitgliedern Dipl.-Psych. D. Brodbeck und Dipl.-Psych. M.
Schodlbauer im Gruppenrating (nach denselben Regeln wie die Expertengruppe) unterwiesen.
Die Einhaltung der Regeln wurde in allen Gruppenratings durch Anwesenheit eines
Projektmitgliedes iiberwacht. Ausnahme waren hier einige wenige Nachholtermine einzelner
Studentinnen, die eines der Gruppenratings verpasst hatten.

Die Ratings fanden im Zeitraum von April bis September 1996 statt. Nach dem "Konsensrating"
zweier Béinder (s.0.) zum Auffrischen des Wissens und zum Gewdhnen an die Regeln schitzten

die Studentinnen 12 Patienten anhand der Videoaufnahmen ein.
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4. ALLGEMEINE ERGEBNISSE

4.1. SOZIODEMOGRAPHISCHE DATEN

4.1.1. Geschlecht

Von den 100 untersuchten Patienten waren 59 Frauen und 41 Ménner. Die vorgefundene stirkere
Vertretung des weiblichen Geschlechts in der Stichprobe entspricht ungefdhr der iiblichen

klinischen Verteilung von ca. zwei zu eins.

4.1.2. Alter

Die Patienten waren im Durchschnitt 32,0 Jahre alt (s=8,95). Die Bandbreite des Lebensalters

erstreckte sich von 18-61 Jahren.

Die ménnlichen Patienten waren hierbei mit 30,5 Jahren (s=8,4) geringfiigig und insignifikant

jiinger als die weiblichen Patienten, die im Durchschnitt 33,0 Jahre (s=9,3) alt waren.

4.1.3. Familienstand

Uber den Familienstand liegen von 93 der 100 Patienten Angaben vor.
Demnach sind 68 Patienten (73,1%) ledig. Verheiratet oder geschieden sind 25 (26,9%) der
untersuchten Personen. Eine weitere Differenzierung wird im DIB-R, aus dem diese Angaben

stammen, nicht vorgenommen.

4.1.4. Nationalitit

Angaben iiber die Nationalitit liegen von 96 Patienten vor. Die deutsche Staatsangehdrigkeit

besitzen 89 Patienten (92,7%). Eine andere Staatsangehorigkeit haben nur 7 Patienten (7,3%).

4.1.5. Schulabschluss

Informationen iiber das Bildungsniveau liegen uns von 90 Patienten in Form von Angaben iiber

den erreichten Schulabschluss vor:

Tab. 9: Bildungsniveau der Patienten

N %
kein Schulabschluss 4 44
Hauptschule oder abgeschl. Lehre 16 17,8
Mittlere Reife 27 30,0
Fachhochschulreife 6 6,7
Abitur 37 41,1
Gesamt 90 100,0
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Insgesamt verfiigen fast alle Patienten iiber einen Schulabschluss, mit 47,8% hatte fast die Hélfte

der Patienten eine Studienbefdhigung in Form von Fachhochschulreife oder Abitur.

4.1.6. Psychiatrische Hospitalisierung

Von 98 Patienten waren 86 noch aktuell in stationdrer psychiatrischer Behandlung. Lediglich 12
der untersuchten Personen waren ambulante psychiatrische Patienten. Es handelte sich in diesen
Féllen meist um unmittelbar zuvor hospitalisierte Personen, die gerade entlassen worden waren,

ein Teil dieser Patienten befand sich noch in tagesklinischer Behandlung.

4.2. DIAGNOSESTELLUNG NACH DSM-III-R UND DSM-1V

4.2.1. Achse I-Diagnosen

4.2.1.1. Uberblick iiber DSM-Diagnosekategorien

Viele Patienten haben mehr als eine Achse I-Diagnose erhalten, ein Umstand der v.a. dem
Komorbidititskonzept des DSM-Systems geschuldet ist, sowie dem Umstand, dass sowohl
Derzeit- als auch Lifetime-Diagnosen vergeben werden.

Dadurch ergibt sich eine insgesamt sehr uneinheitliche und uniibersichtliche Verteilung. Es ist
nicht moglich, ein leicht iiberschaubares Bild zu vermitteln.>

Dennoch wird folgend der Versuch unternommen, die Diagnosen iiberblicksweise darzustellen:
Die Patienten der Stichprobe hatten insgesamt bis zu vier Derzeit- und ebenfalls bis zu vier
Lifetime-Diagnosen erhalten.

Diese Diagnosen werden nicht einzeln aufgefiihrt, sondern nur nach den DSM-Oberkategorien
wiedergeben, da zu viele Unterkategorien (sowie Zusatzkodierungen) und damit zu viele
Kombinationen vorkommen.

Da inhaltlich im Zusammenhang mit der Fragestellung und dem Verstindnis der
Diagnosegruppen wichtig, wird lediglich fiir die Kategorien Psychotische Storungen und
Affektive Storungen nachfolgend eine detailliertere Aufgliederung vorgenommen.
Wiedergegeben wird jeweils die Anzahl der Diagnosen, die die Gesamtheit der Patienten in der

jeweiligen Storungsgruppe erhalten haben.

> Ein geringfiigig komplizierender Sachverhalt ist zusitzlich die Verwendung der zwei unterschiedlichen Versionen
des DSM-Manuals: Zwischen der Version DSM-III-R und DSM-IV liegen auch auf der Ebene der gingigen
Diagnosen leichte Unterschiede vor. So ist z.B. die Stérung Bipolar II im DSM-III-R anders als im DSM-IV noch
nicht als eigene Kategorie vorhanden, stattdessen wird sie unter der Diagnose Bipolar NNB optional erfasst.
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Anzumerken ist, dass die Diagnose Dysthyme Storung ihrer anhaltenden Definition wegen nur
Zeitraum {iibergreifend und nicht derzeit und/oder lifetime gegeben werden kann. Im SKID-I
nach DSM-III-R wird sie als lifetime, im DSM-1V jedoch als derzeit kodiert. Inhaltlich hat dies
keine Bedeutung. Nachfolgend wird sie einheitlich nur in der Lifetime-Tabelle aufgefiihrt

werden.

Tab. 10: Vergebene Lifetime-Achse-I-Diagnosen nach DSM-Kategorien,; % von Gesamtdiagnosen

DSM-III-R bzw. -1V Stérungsgruppen N %
Psychotische Stérungen 18 12,9
Affektive Storungen 68 48,6
Substanzmissbrauch und -abhéngigkeit 19 13,6
Angststorungen 23 16,4
Somatoforme Storungen 1 0,7
Essstorungen 8 5,7
Anpassungsstérungen u.a. DSM-Diagnosen 3 2,1
Gesamt-Diagnosen lifetime 140 100
keine Lifetime-Diagnose gestellt 12

Insgesamt wurden 140 Lifetime-Diagnosen vergeben, pro Patient also durchschnittlich 1,4
(s=0,88) Diagnosen. 12 Patienten erhielten keine Lifetime-Diagnose.

Lifetime stellen Diagnosen aus dem Bereich Affektive Storungen die hdufigste Diagnosegruppe
dar, gefolgt von Angststorungen, Substanzmissbrauch bzw. -abhingigkeit sowie Psychotischen
Storungen.

Insgesamt wurden 142 Derzeit-Diagnosen vergeben, pro Patient also durchschnittlich 1,4
(s=0,94) derzeitige Diagnosen. 10 Patienten erhielten derzeit keine Diagnose.

Auch derzeit wurden am héufigsten Diagnosen im affektiven Bereich vergeben, zweithdufigste
Kategorie war dann aber die Gruppe der Psychotischen Storungen, gefolgt von Angststdrungen

und Substanzmissbrauch bzw. -abhédngigkeit.
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Tab. 11: Vergebene Derzeit-Achse-I1-Diagnosen nach diagnostischen DSM-Kategorien; % von Gesamtdiagnosen

Diagnostische Kategorien N %
Psychotische Stérungen 29 20,4
Affektive Storungen 62 43,7
Substanzmissbrauch und —abhéngigkeit 17 12,0
Angststérungen 20 14,1
Somatoforme Stoérungen 4 2,8
Essstorungen 5 3,5
Anpassungsstorungen u.a. DSM-Diagnosen 5 3,5
Gesamt-Diagnosen derzeit 142 100
keine Derzeit-Diagnose gestellt 10

4.2.1.2. Aufschliisselung der diagnostischen Kategorie Affektive Storungen

Insgesamt zeigt sich im Bereich affektive Storungen eine groBere Haufigkeit der depressiven

Storungen im Vergleich zu den Bipolaren Stérungen. Dies geht zumindest teilweise auf eine

hiufige Komorbiditit und daher doppelte Auflistung der Major Depression und der Dysthymen

Storung zuriick.

Tab. 12: Affektive Storungen — Vergebene Lifetime-Diagnosen; % von Gesamtdiagnosen

Affektive Storungen N %

Bipolare Stérung 4 5,9
Bipolare Stérung II bzw. NNB 14 20,6
Major Depression 27 39,7
Dysthyme Storung 17 25,0
Depressive Storung NNB 6 8,8
Gesamt-Diagnosen lifetime 68 100
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Tab. 13: Affektive Storungen — Vergebene derzeit- Diagnosen; % von Gesamtdiagnosen

Affektive Storungen N %

Bipolare Stérung 6 9,7
Bipolare Storung II bzw. NNB 7 11,3
Major Depression 23 37,1
Dysthyme Storung 19 30,6
Depressive Storung NNB 7 11,3
Gesamt-Diagnosen derzeit 62 100

4.2.1.3. Aufschliisselung der diagnostischen Kategorie Psychotische Storungen

Diagnosen einer Psychotischen Storung sind hédufiger derzeit als lifetime in der Stichprobe zu
finden. Dieser Umstand geht z.T. sicher darauf zuriick, dass akute Psychosen ein hdufiger Grund

sind, eine Klinik aufzusuchen.

Tab. 14: Psychotische Storungen — Vergebene lifetime Diagnosen; % von Gesamtdiagnosen

Psychotische Storungen N %
Schizophrenie 6 33,3
Schizophreniforme Storung 0 0
Schizoaffektive Stérung 1 5,6
Wahnhafte Stérung 4 22,2
Kurze Psychotische Stérung 0 0
Substanzinduzierte Psychotische Stdrungen 1 5,6
Psychotische Storung NNB 6 333

Gesamt-Diagnosen lifetime 18 100
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Tab. 15: Psychotische Storungen — Vergebene derzeit Diagnosen; % von Gesamtdiagnosen

Psychotische Storungen N %

Schizophrenie 9 31,0
Schizophreniforme Stérung 2 6,9
Schizoaffektive Storung 2 6,9
Wahnhafte Storung 4 13,8
Kurze Psychotische Stérung 1 3,5
Substanzinduzierte Psychotische Storungen 1 3,5
Psychotische Storung NNB 10 34,5
Gesamt-Diagnosen derzeit 29 100

4.2.2. Achse II-Diagnosen

In diesem Kapitel wird ein allgemeiner Uberblick iiber das Vorliegen und die jeweilige
Héaufigkeit von Personlichkeitsstorungen nach DSM-III-R und DSM-IV gegeben.

Aufgefiihrt werden nur die in DSM-III-R und DSM-IV in der diagnostischen Kategorie
Personlichkeitsstorung angegebenen Storungen. Die in den jeweiligen DSM-Versionen
(voneinander abweichend) nur im Anhang zur weiteren Forschung aufgefiihrten Kriterien fiir
Personlichkeitsstorungen wurden im Rahmen der Studie nicht ausgewertet.¢

Die im DSM-IV aufgefiihrte Vermeidend-Selbstunsichere Persénlichkeitsstorung wird im
Folgenden zur Vereinfachung und Verkiirzung gemdf der Schreibweise im SKID-II
Selbstunsichere Personlichkeitsstorung genannt.

Ebenso wird die bei beiden SKID-II-Versionen nach Clustern gruppierte Reihenfolge der
aufgefiihrten Personlichkeitsstorungen (bei beiden Versionen von der Reihenfolge im DSM-

Manual abweichend) der Einfachheit halber iibernommen.

6 Es handelt sich hier z.B. um die Depressive Persénlichkeitsstorung und die Negativistische Persénlichkeitsstorung
aus DSM-IV (Anhang B, S. 791 f.) oder die Selbstschddigende Personlichkeitsstérung aus DSM-III-R (Anhang A,
S. 503). Im Falle des Erfiillens der Kriterien einer solchen Forschungs-Personlichkeitsstérung wurde entsprechend
der allg. diagnostischen Richtlinien eine Personlichkeitsstorung NNB diagnostiziert, insofern nicht bereits eine

regulére Personlichkeitsstorung diagnostiziert worden war.
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Tab. 16: Anzahl der DSM-Personlichkeitsstorungen pro Patient (N=100)

Anzahl Haufigkeit
0 43
1 26
2 21
3 8
4

Insgesamt habe von den 100 untersuchten Patienten 57 eine oder mehrere
Personlichkeitsstorungs-Diagnosen erhalten, wéhrend 43 Patienten keine Achse-II-Diagnose
erhielten. (Das sind im Mittel 1,75 Personlichkeitsstorungs-Diagnosen pro Patient. Dass dabei
insgesamt exakt 100 Diagnosen einer Personlichkeitsstorung vergeben wurden, war nicht geplant

und ist dem Zufall zuzuschreiben.)

Tab. 17: DSM-Persénlichkeitsstorungen der 57 Patienten; % von sdamtlichen Achse-II-Diagnosen

Personlichkeitsstorungen Kriterien erfiillt unterschwellig

N=57 N % N %

Selbstunsichere Personlichkeitsstdrung 21 21 4 7,1

Cluster C | Dependente Personlichkeitsstorung 15 15 5 8,9
Zwanghafte Personlichkeitsstorung 5 5 13 23,2
Paranoide Personlichkeitsstdrung 9 9 6 10,7

Cluster A | Schizotypische Personlichkeitsstorung 5 5 3 5,4
Schizoide Personlichkeitsstorung 4 4 5 8,9

Histrionische Personlichkeitsstorung 5 5 4 7,1

Cluster B Narzisstische Personlichkeitsstérung 3 3 3 54
Borderline Personlichkeitsstorung 28 28 12 21,5

Antisoziale Personlichkeitsstorung 3 3 1 1,8

Personlichkeitsstorung NNB 2 2 0 0
Gesamt-Diagnosen 100 100 56 100

4.3. TATSACHLICHE BESETZUNG DER DSM-DIAGNOSEGRUPPEN

Die tatsdchliche Besetzung der Diagnosegruppen erfolgte wegen eingeschrankter Moglichkeiten
bei der Auswahl der Patienten (wie in Kap. 3.5 beschrieben) etwas vom urspriinglich
angestrebten Schliissel abweichend wie folgt:

Die Gruppe der Patienten mit Borderline-Persénlichkeitsstorung erreicht mit 28 das angestrebte
Drittel nicht ganz. Die Gruppe der Affektiven Stérungen ist mit 20 Patienten (13 depressiven und
7 bipolaren) statt den geplanten 22 Patienten geringfligig kleiner, die der Anderen

Personlichkeitsstorungen mit 26 statt 22 etwas grofer als vorgesehen ausgefallen.
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Tab. 18: Besetzung der DSM-Diagnose-Gruppen zur Validitdtspriifung des DIB-R

Diagnostische Kategorien N
Borderline-Personlichkeitsstorung 28
Andere Personlichkeitsstdrungen 26
Bipolare Storungen 7
Depressive Storungen 13
Psychotische Storungen 21
andere DSM-Diagnosen 5
Gesamt 100

AuBlerplanmiBig liegen bei fiinf Patienten Diagnosen vor, die nicht aus einer der gewiinschten
Diagnose-Gruppen stammen und zur "Restkategorie" Andere DSM-Diagnosen zusammengefasst
werden mussten.

Fiir die geplante differentialdiagnostische Untersuchung sind die erhaltenen Diagnosegruppen

dennoch uneingeschriankt verwendbar.

Andere DSM-Diagn.

Boderline PS
Psychotische St.

Depressive St.

Bipolare St. Andere PS

Abb. 3: Besetzung der DSM-Diagnosegruppen
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5. ERGEBNISSE ZUR VALIDITAT DES DIB-R

5.1. ABSOLUTE DIAGNOSEN-UBEREINSTIMMUNGEN DER BPS NACH
DIB-R UND SKID-II

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse zur konvergenten bzw. Ubereinstimmungs-Validitit
wiedergegeben. Nach der SKID-II-Diagnostik erhielten, wie im Kapitel 4.2 dargestellt, von 100
Patienten 28 die Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstorung (z.T. zusammen mit weiteren
Personlichkeitsstorungs-Codiagnosen).

Die diagnostische Untersuchung mit dem DIB-R brachte grofenordnungsmédBig ein gleiches
Ergebnis: mit 26 von 100 Patienten ist der Anteil der Patienten mit Borderline-Diagnose
insgesamt fast gleich groB.

Die Borderline-Diagnosen stimmen individuell — auf die jeweiligen Patienten bezogen — jedoch
nur zu einem geringeren Teil iiberein, als es zunéchst scheint. Dies ist in der folgenden Tabelle

erkennbar.

Tab. 19: Kreuztabelle, Anzahl Patienten mit Borderline-Diagnosen nach SKID-II vs. DIB-R (Cutoff=38)

Borderline
Cutoff=8 nach DIB-R Total
nein vorhand.
Borderline nein 65 7 72
h SKID-II
nac vorhand. 9 19 28
Total 74 26 100

Von den insgesamt 35 Patienten mit einer Borderline-Diagnose nach wenigstens einem der
beiden Instrumente haben nur 19 (54,3%) auch die {ibereinstimmende Diagnose nach dem
jeweils anderen Interview erhalten! Eine entsprechende Ubereinstimmung in der Nicht-Diagnose
einer Borderline-Personlichkeitsstorung in beiden Interviews liegt in 65 von insgesamt 81 Fillen
ohne Borderline-Diagnose nach wenigstens einem der beiden Instrumente vor (80,3%).

Insgesamt kann (bei Addition des linken oberen und des rechten unteren Feldes in Entsprechung
zum Gesamten Pridiktiven Wert, s.u.) von einer diagnostischen Gesamt-Ubereinstimmung in 84
der 100 Fille gesprochen werden. Diese Ubereinstimmung ist m.E. als relativ hoch anzusehen.
Sie entspricht einem korrelativen Zusammenhang beider Diagnosen in Hohe von ¢= .60 (p=.000,
siche Tab. 24 im Kap. 5.5.1). Der Phi-Koeffizient ist nach Bortz (1993, S. 210) in der Deutung

einem Pearson-Korrelations-Koeffizienten dquivalent.
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Der zufallskritische Ubereinstimmungskoeffizient Kappa nach Cohen (s. Bortz & Déring, 1995,
Tafel 27) wurde ebenfalls berechnet. Dieser liegt bei k=.59 (ebenfalls hochsignifikant).

Im Kap. 3.3.1.2 waren folgende spezifische Hypothesen zur Ubereinstimmungsvaliditit
formuliert worden:

Hypothese 1.1: Die Ubereinstimmung der Borderline-Diagnose nach DIB-R und SKID-II ist
berechnet nach Cohen's Kappa signifikant {iberzufillig hiufig.

Hypothese 1.2: Das Vorliegen der Borderline-Diagnosen nach DIB-R und SKID-II korreliert,

berechnet mittels des ¢ -Koeffizienten, signifikant und erreicht einen Wert von ¢>.50.

Beide Hypothesen konnen nach den vorliegenden Ergebnissen beibehalten werden.

5.2. UBEREINSTIMMUNG UNTER VARIATION DER DIAGNOSEN-
SCHWELLENWERTE IM DIB-R

In der im Kap. 1.2.4.2.1 genannten Validititsstudie von Zanarini et al. (1989) war ebenfalls eine
Uberpriifung der Ubereinstimmungsgiite zwischen DIB-R und klinischen Achse-II-Diagnosen
(AuBenkriterium) bei einer Variation des Diagnose-Cutoff-Wertes von iiblicherweise "8" auf alle
Werte zwischen "6" und "10" durchgefiihrt worden. Die Autoren waren zu dem Schluss
gekommen, dass der Wert von "8" die insgesamt besten Ergebnisse hinsichtlich Spezifitit,
Sensitivitdt, sowie Positivem und Negativem Priadiktiven Wert erbrachte. In der Studie von
Szerman et al. (2005) war fiir die spanische Version hingegen eher ein Cutoff-Wert von "7" als
optimal fiir die entsprechende Ubereinstimmung zwischen DIB-R- und DSM-III-R-Diagnose
vorgeschlagen worden.

In der vorliegenden Studie wird dies ebenfalls anhand einer Variation des Cutoffs {iberpriift,
allerdings lediglich mit den als moglich erscheinenden Werten "7" und "9", die in den folgenden
beiden Tabellen wiedergegeben sind. Die Ergebnisse fiir Sensitivitit und die folgende Werte

werden im folgenden Kapitel wiedergegeben.

Tab. 20: Kreuztabelle, Anzahl Patienten mit Borderline-Diagnosen nach SKID-II vs. DIB-R (Cutoff=7)

Borderline
Cutoff=7 nach DIB-R Total
nein vorhand.
Borderline nem 61 1 72
h SKID-II
nac vorhand. 6 22 28
Total 67 33 100
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Beim Absenken des Cutoffs auf "7" steigt zundchst die Anzahl der Borderline-Patienten nach
DIB-R auf den recht gro3 erscheinenden Wert von 33% an.

Die Zahl der Patienten mit einer Borderline-Diagnose, die nach wenigstens einem der beiden
Instrumente eine solche erhalten haben, steigt dabei von 35 bei einem Cutoff von "8" auf die
Zahl von 39 an. Auch die Zahl der nach beiden Interviews ilibereinstimmend diagnostizierten

Patienten steigt von vorher 19 (54,3%) auf 22 deutlich an.

Eine Ubereinstimmung in der Nicht-Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstorung liegt
dagegen nur noch in 61 statt vorher 65 Fillen vor. Insgesamt senkt sich die diagnostische

Gesamt-Ubereinstimmung auf 83 von hundert Fillen (statt vorher 84).

Tab. 21: Kreuztabelle, Anzahl Patienten mit Borderline-Diagnosen nach SKID-II vs. DIB-R (Cutoff=9)

Borderline
Cutoff=9 nach DIB-R Total
nein vorhand.
Borderline nem 7 1 72
h SKID-II
nac vorhand. 12 16 28
Total 83 17 100

Beim Steigern des Cutoffs auf "9" sinkt der Anteil der Borderline-Patienten nach DIB-R
erwartungsgemaf3 auf den deutlich niedrigeren Wert von 17%.

Die Zahl der Patienten, die nach wenigstens einem der beiden Instrumente eine Borderline-
Diagnose erhalten haben, sinkt dabei von 35 bei einem Cutoff von "8" stark auf die Zahl von 29
ab. Auch die Zahl der nach beiden Interviews iibereinstimmend diagnostizierten Patienten sinkt

von vorher 19 auf 16 ab.

Eine Ubereinstimmung in der Nicht-Diagnose einer Borderline-Persdnlichkeitsstorung steigert
sich dafiir auf nunmehr 71 statt vorher 65 Félle. Insgesamt steigert sich (entsprechend dem
Gesamten Pridiktiven Wert, s.u.) die diagnostische Gesamt-Ubereinstimmung von 84% auf

87%.

5.3. WECHSELSEITIGE BEZIEHUNGEN DER BORDERLINE-DIAGNOSEN
NACH DIB-R UND SKID-II

Die deskriptiven statistischen Kriterien Sensitivitdt, Spezifitit sowie Positiver und Negativer
Pradiktiver Wert werden im Folgenden zur differenzierteren Darstellung der o.g. Beziehungen

zwischen den diagnostischen Instrumenten DIB-R und SKID-II eingesetzt. Zur
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Vergleichsmoglichkeit der o.g. Werte mit der Validitdts-Studie von Zanarini et al. (1989) werden
diese Werte ebenfalls fiir einen variierten Cutoff-Wert angegeben.

Ausgegangen wird bei diesen Kennwerten immer von einer feststehenden "wahren" Diagnose:
Im vorliegenden Fall ist dies die SKID-II-Diagnose als dufleres Validititskriterium (wahrend in
der Studie von Zanarini et al. eine Expertendiagnose verwendet worden war). Die Richtung der
Beziehung ist dabei zum Verstindnis der Kennwerte und der unten stehenden Definition

entscheidend.

Die Definitionen der Kennwerte — mit SKID-II als "wahrem" AuBenkriterium — lauten wie folgt

(siehe auch Zanarini et al., 1989):

e Die Sensitivitdt bezeichnet den Anteil der SKID-II-Borderliner, die vom DIB-R korrekt als
Borderline-Patienten identifiziert werden. Mit anderen Worten gibt die Sensitivitdt die
Wabhrscheinlichkeit an, einen "echten" Borderline-Patienten mittels des DIB-R auch zu

entdecken.

o Die Spezifitit bezeichnet im Gegenteil den Anteil der Nicht-SKID-II-Borderliner unter den
Patienten, die die Diagnose auch im DIB-R nicht bekommen. Mit anderen Worten gibt die
Spezifitdt die Wahrscheinlichkeit an, einen "echten" Nicht-Borderline-Patienten mittels des

DIB-R auch als solchen zu erkennen.

e Der Positive Prddiktive Wert (PPW) wird aus einem anderen Blickwinkel als das obige
Wertepaar berechnet. Er gibt den Anteil der "wahren" Borderline-Patienten unter allen vom
DIB-R als Borderline-Patienten klassifizierten Menschen an. Er bezeichnet sozusagen die
Wahrscheinlichkeit des Trégers einer Borderline-Diagnose, nach DIB-R auch "wirklich" ein

Borderline-Patient zu sein.

o Der Negative Prddiktive Wert (NPW) gibt entsprechend den Anteil der "wahren" Nicht-
Borderliner unter allen Patienten an, die im DIB-R keine Borderline-Diagnose bekommen
haben. Er bezeichnet die Wahrscheinlichkeit, mit der ein Nicht-Borderline-Patient nach DIB-
R auch "in Wirklichkeit" kein Borderline-Patient ist.

e Zusitzlich kann ein entsprechender Gesamter Pridiktiver Wert (GPW) gebildet werden, der
den Anteil aller richtig (positiv und negativ) diagnostizierten Patienten angibt, ausgehend
davon ob das jeweilige Symptom vorliegt oder nicht vorliegt. Er bezeichnet also die
Wahrscheinlichkeit, mit der aufgrund der Prasenz oder Absenz der Borderline-Diagnosen

nach DIB-R eine "wahre" Aussage gemacht wird.
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Festzuhalten bleibt an dieser Stelle, dass die SKID-II-Diagnose selbstverstdndlich, wie schon
erldutert, kein wahres AuBenkriterium darstellt. Die folgende Tab. 22 gibt die gefundenen
Kennwerte wieder.

Die Sensitivitdt, also der Anteil der SKID-II-diagnostizierten Borderliner, die auch die DIB-R-
Diagnose erhalten haben, sinkt mit der Erhohung des Cutoffs von 78,6% bei "7" auf 57,1% bei
"9" kontinuierlich ab. Die Spezifitt steigt im Gegenteil von 84,7% auf 98,6% an.

Ahnlich liegt der Positive Pridiktive Wert, also der Anteil der DIB-R-diagnostizierten
Borderliner, die auch die SKID-II-Diagnose erhalten haben, fiir den Cutoff von "7" bei 66,7%
und steigt fiir den Wert "9" 94,1% an. Der Negative Priadiktive Wert sinkt wiederum vom Cutoff
"7" mit 91,0% auf 85,5% beim Wert "9".

Tab. 22: Wechselseitige Beziehungen der SKID-II und DIB-R—BPS-Diagnosen bei Cutoffs "7" — "9"

Cutoff: "7" "8" "9"
% % % Wahrscheinlichkeit, dass ...
Sensitivitat 78,6 67,9 57,1 DIB-R-BPS, wenn SKID-IT BPS
A nicht DIB-R-Borderline-Personlichkeitsstdrung,
Spezifitit 847 903 98,6 wenn nicht SKID-II BPS
PPW 66,7 73,1 94,1 SKID-II-BPS, wenn DIB-R-BPS
NPW 91,0 87,8 85,5 nicht SKID-II-BPS, wenn nicht DIB-R-BPS
Diagnosen (pos. oder neg.) fiir
GPW 83 84 87 SKID-II und DIB-R iibereinstimmend
Privalenz nach 28
SKID-1I
Pravalenz nach
DIB-R 33 26 17
K* .60 .59 .63 Ubereinstimmung SKID-II und DIB-R
o .60 .60 .67

* alle signifikant

Wie bereits oben dargestellt variiert der Gesamte Prdidiktive Wert, der den Anteil der
beiderseitigen Ubereinstimmung der Interviews im Vorhandensein bzw. Nicht-Vorhandensein
der Diagnose der Borderline-Personlichkeitsstorung angibt, zwischen 83% und 87%.

Die gefunden Kennwerte liegen sdmtlich in einer Hohe, die wie erwartet eine mittlere, aber nicht
sehr hohe Ubereinstimmung der DIB-R-Ergebnisse mit denen des AuBenkriteriums SKID-II

wiedergeben.
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Insgesamt erhélt man fiir den Cutoff-Wert von "8" nicht nur eine — auch im Verhéltnis zu den
Ergebnissen nach SKID-II — plausible Pridvalenz einer Borderline-Personlichkeitsstorung,

sondern auch eine gute Ausgewogenheit der Kennwerte.”

5.4. UBEREINSTIMMUNG UNTER VARIATION DER DIAGNOSEN-
SCHWELLENWERTE IM SKID-II

Nach dem SKID-II sind neben vollgiiltigen Personlichkeitsstorungsdiagnosen auch
unterschwellige Diagnosen moglich (mit einem Diagnose-Index von 2 statt 3). Werden die
unterschwelligen SKID-II-Borderline-Diagnosen mittels des dreistufigen Diagnose-Index in die
Auswertung einbezogen, ist festzustellen, dass drei von sieben der allein mittels des DIB-R
identifizierten Borderline-Patienten immerhin unterschwellig auch nach dem SKID-II eine

Borderline-Personlichkeitsstorung aufweisen.

Tab. 23: Anzahl BPS nach SKID-II mit unterschwelliger Diagnose vs. Borderline nach DIB-R

Borderline Total
nach DIB-R

nein vorhand.

nein 56 4 60
Borderli h

Orsizllll)l_elil A lunterschw. 9 3 12
vorhand. 9 19 28
Total 74 26 100

Eine vollstindige Beriicksichtigung der unterschwelligen SKID-II-Borderline-Personlichkeits-
stérung wiirde die Ubereinstimmung beider Interviews im Endeffekt jedoch sogar verringern, da
insgesamt 9 der vom DIB-R als non-borderline identifizierte Patienten ebenfalls eine
unterschwellige Diagnose nach SKID-II aufweisen. Insgesamt wiirden bei einer solchen

Ziahlweise im Vorliegen und Nicht-Vorliegen der Borderline-Personlichkeitsstorung also nur

7 Dass sowohl der k- als auch der ¢-Koeffizient beim Cutoff von "8" — wenn auch nur mit einem geringfiigigen
Unterschied — nicht die hochsten der je drei Werte sind, diirfte zu vernachlédssigen sein. Dieser Umstand konnte mit
der stark verdnderten Prévalenz der Borderline-Personlichkeitsstorung nach DIB-R zusammenhéngen, die sich bei
Verinderung des Cutoffs in Richtung einer Uber- bzw. Unterinkludierung verschiebt und so die Verteilung
verdndert. In der o.g. Studie von Szerman et al. war fiir den Cutoff von "7" mit .85 der hochste Wert gefunden
worden, fiir "8" ¢=.76 und fiir "9" nur ¢=.39. Eine abschlieende Beurteilung ist auf der Basis der vorliegenden

Ergebnisse nicht mdglich.
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noch 78% statt vorher 84% Ubereinstimmungen vorliegen. Eine verbesserte Ubereinstimmung

beider Instrumente ist so offenbar nicht zu erzielen.

5.5. KONVERGENTE UND DISKRIMINANTE VALIDITAT:
ZUSAMMENHANGE DER BPS NACH DIB-R MIT DEN SKID-II-
DIAGNOSEN

5.5.1. Univariate Untersuchung

Oben wurde bereits der univariate Zusammenhang zwischen der DIB-R- und der SKID-II-
Diagnose Borderline-Personlichkeitsstorung (konvergente Validitit) wiedergegeben. In diesem
Kapitel werden nun auch die Zusammenhidnge mit den verschiedenen anderen SKID-II-

Diagnosen fiir Personlichkeitsstorungen (diskriminante Validitét) tiberpriift.

Fiir folgende Kennwertkombinationen wurden die genannten Korrelationen berechnet:
. Vorliegen/Nicht-Vorliegen einer Borderline-Personlichkeitsstorung nach DIB-R mit dem

Vorliegen/Nicht-Vorliegen der Personlichkeitsstorungen nach SKID-II (Phi-Koeffizient)

o Gesamt-Score (Range 0-10) des DIB-R mit dem SKID-II-Diagnose-Index (Range 1-3) der

Personlichkeitsstorungen (Produkt-Moment-Korrelation)

o Gesamt-Score (Range 0-10) des DIB-R mit der Anzahl erfiillter SKID-II-Kriterien (Range

0- max. 9) der jeweiligen Personlichkeitsstorung (Produkt-Moment-Korrelation)

Eine Ubersicht der Ergebnisse ist in der folgenden Tab. 24 wiedergeben.

Fiir alle o.g. Korrelationen der verschiedenen DIB-R-Werte ergeben sich bzgl. der Borderline-
Personlichkeitsstorung nach SKID-II signifikante Zusammenhédnge. Es handelt sich stets um
mittlere bis hohe Korrelationen.

Fir die Korrelationen der verschiedenen DIB-R-Werte mit denen anderer SKID-II-
Personlichkeitsstorungen (also auBBer der Borderline-Personlichkeitsstérung) ergeben sich jeweils
nur eine bis zwei signifikante Korrelationen. Diese sind allesamt nur als gering einzustufen und
wesentlich (um mehr als .30) kleiner als die entsprechende Korrelation mit der SKID-II-
Borderline-Personlichkeitsstorung.

Diese geringen Korrelationen sind, wie in der Tabelle ersichtlich, bei der Schizotypischen,
Dependenten, der Selbstunsicheren und der Paranoiden Personlichkeitsstérung zu finden.

Zu beachten sind die unterschiedlichen Fallzahlen der Koeffizienten. Die Angabe der tatsidchlich
erfiillten Kriterienanzahl der verschiedenen Personlichkeitsstorungen nach SKID-II ist nur fiir

die Storungsbereiche moglich, die komplett erhoben worden sind. Dies ist dem Screening-
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Fragebogen folgend (der dem eigentlichen SKID-II-Interview vorgeschaltet ist) nur bei einem
Teil der Storungen passiert. Aulerdem kann nach der SKID-II-Anweisung die Exploration
einzelner Personlichkeitsstorungen abgebrochen werden, wenn klar wird, dass eine zur Diagnose
ausreichende Anzahl erfiillter Kriterien nicht mehr erreicht werden kann.

War entsprechend eine Personlichkeitsstorung nicht oder nur teilweise erfragt worden, wurde der
Diagnoseindex regelgemidl auf 'l' fiir micht vorhanden' gesetzt. War 'fraglich' angekreuzt
worden, wurde dieser Fall nicht in Korrelationen, die sich auf den Diagnose-Index beziehen,
einbezogen. Fiir die endgiiltige Diagnosestellung einer Personlichkeitsstorung, also das
dichotome Merkmal 'vorhanden/nicht-vorhanden', gelten natiirlich auch fragliche Fille als "nicht-
vorhanden'.

AuBerdem war die Personlichkeitsstorung NNB wegen der Ausschlie8lichkeit dieser Diagnose in
die folgenden Analysen nicht einbezogen worden: Eine Komorbiditdt ist prinzipiell nicht
moglich, da die Diagnose Personlichkeitsstorung NNB nur vergeben werden darf, wenn trotz
erheblicher Auffilligkeiten im Personlichkeitsbereich keine spezifische Personlichkeitsstorungs-
Diagnose zu stellen war.

Zur Ubersicht und zum besserem Verstéindnis sind auch die der Berechnung der ¢-Koeffizienten
zugrunde liegenden Héufigkeiten des Vorliegens bzw. Nicht-Vorliegens der Borderline-
Personlichkeitsstorung nach DIB-R und der SKID-II-Personlichkeitsstérungen (in Form von

Kreuztabellen) in Tab. 25 wiedergegeben.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die verschiedenen Kennwerte der Borderline-
Personlichkeitsstorung nach SKID-II als &duBleres Validitdtskriterium, ganz im Sinne des
Konzepts der konvergenten Validitdt, substanziell mit denen der DIB-R-Diagnose korreliert sind,
wihrend die der anderen SKID-II-Personlichkeitsstorungen im Sinne einer hohen diskriminanten

Validitét nur geringe Korrelationen aufweisen.
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Tab. 24: Korrelationen DIB-R- mit SKID-II-Kennwerten, p-Koeffizienten und Produkt-Moment-Korrelationen bei

zweiseit. Signifikanztestung*

SKID-II-

Persénlichkeitsstorungen

Vorl. DIB-R- mit
SKID-II-Diagnose

DIB-R-Gesamt-
Score mit SKID-I11-

DIB-R-Gesamt-
Score mit SKID-I1-

(p-Koeffizient) Diagnoseindex Kriterienanzahl
Selbstunsichere r ,03 ,17 ,07
p ,76 ,09 ,60
N 100 98 59
© | Dependente r 13 ,33% ,34%
5—3 p ,18 ,001 ,004
5 N 100 100 70
Zwanghafte r -,03 ,06 ,08
p ,75 ,58 ,50
N 100 99 71
Paranoide r ,05 ,19 ,34%*
p ,60 ,07 ,003
N 100 97 71
< | Schizotypische r ,28%* ,21* ,20
§ p ,005 ,04 ,16
5 N 100 97 53
Schizoide r -,01 -,03 ,01
p ,96 ,79 ,94
N 100 97 38
Histrionische r -,03 ,07 -,01
p ,75 ,50 ,98
N 100 99 40
Narzisstische r ,03 ,04 ,07
p 77 ,73 ,67
==}
5 N 100 100 41
% Borderline r ,60% ,74* ,77%
p ,000 ,000 ,000
N 100 100 96
Antisoziale r ,16 ,17
p ,10 ,09
N 100 100

* signifikante Korrelationen sind durch Fettdruck hervorgehoben



5. ERGEBNISSE ZUR VALIDITAT DES DIB-R

Tab. 25: Kreuztabelle Borderline-Diagnose DIB-R * SKID-II-Diagnosen

BPS nach DIB-R
SKID-1I-Storungen nein vorliegend Total
nein 59 20 79
Zeilen-% 79,7% 76,9% 79,0%
Selbstunsichere i 15 6 21
Personlichkeitsstorung vorlieg.
Zeilen-% 20,3% 23,1% 21,0%
Total 74 26 100
nein 65 20 85
Zeilen-% 87,8% 76,9% 85,0%
Dependente .
- o vorlieg. 9 6 15
Personlichkeitsstorung .
Zeilen-% 12,2% 23,1% 15,0%
Total 74 26 100
nein 70 25 95
Zeilen-% 94,6% 96,2% 95,0%
Zwanghafte i 4 1 5
Personlichkeitsstorung vorlieg.
Zeilen-% 5,4% 3,8% 5,0%
Total 74 26 100
nein 68 23 91
. Zeilen-% 91,9% 88,5% 91,0%
Paranoide li 6 3 9
Personlichkeitsstorung vorlieg.
Zeilen-% 8,1% 11,5% 9,0%
Total 74 26 100
nein 73 22 95
Schizotvoisch Zeilen-% 98,6% 84,6% 95,0%
chizotypische .
Personlichkeitsstorung vorlieg. 1 4 S
Zeilen-% 1,4% 15,4% 5,0%
Total 74 26 100
nein 71 25 96
Zeilen-% 95,9% 96,2% 96,0%
Schizoide Personlichkeitsstorung | vorlieg. 3 1 4
Zeilen-% 4,1% 3,8% 4,0%
Total 74 26 100
nein 70 25 95
e . Zeilen-% 94,6% 96,2% 95,0%
Histrionische i 4 1 5
Personlichkeitsstorung vortlieg.
Zeilen-% 5,4% 3,8% 5,0%
Total 74 26 100
nein 72 25 97
Zeilen-% 97,3% 96,2% 97,0%
Narzisstische i ) 1 3
Personlichkeitsstorung vorlieg.
Zeilen-% 2,7% 3,8% 3,0%
Total 74 26 100
nein 65 7 72
Borderti Zeilen-% 87,8% 26,9% 72,0%
orderline .
Personlichkeitsstorung vorlieg. ? 19 28
Zeilen-% 12,2% 73,1% 28,0%
Total 74 26 100
nein 73 24 97
.. Zeilen-% 98,6% 92,3% 97,0%
Antisoziale i 1 2 3
Personlichkeitsstorung v01.‘ 168
Zeilen-% 1,4% 7,7% 3,0%
Total 74 26 100
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5.5.2. Diskriminanzanalyse: Multivariate Testung der Zusammenhinge von DIB-R-
und SKID-II-Diagnosen

Die Unterschiedlichkeit zweier Gruppen oder Stichproben im Hinblick auf verschiedene
Merkmale (bzw. die Analyse der Zusammenhinge der Gruppenzugehorigkeit mit den
Merkmalen) kann wie bisher univariat fiir jedes Merkmal separat erfolgen.

Nach Bortz (1993, S. 559 ff.) kann aber letztendlich die Bedeutsamkeit der verschiedenen
gefundenen Merkmalszusammenhinge auf dieser Ebene noch nicht abschlieBend beurteilt
werden.

Eine simultane statt einer unabhéngigen Betrachtung von Merkmalen ist erforderlich, damit z.B.
Suppressions-Effekte aufgedeckt werden konnen: Interkorrelationen der Variablen konnten sonst
zu vollig falschen Schliissen flihren. Hierfiir leistet z.B. die Diskriminanzanalyse einen
wertvollen Beitrag.

Mit der Diskriminanzanalyse kann man herausfinden, welchen Beitrag die unabhingigen
Variablen fiir die Unterscheidung der zwei (oder auch mehr) Gruppen leisten, ob eine
Unterscheidung moglich ist und welche Qualitét diese hat.

Entsprechend der Terminologie der Varianzanalyse werden die Merkmale als unabhingige
Variablen und die Gruppenzugehorigkeit als abhéngige Variable bezeichnet.

Hierzu werden (entsprechend der p-Gewichte bei der multiplen Regressionsrechnung)
Gewichtskoeffizienten ermittelt, die angeben, in welchem Ausmal} die unabhidngigen Variablen
am Zustandekommen des Gesamtunterschiedes beteiligt sind.

Die Gewichtskoeffizienten (standardisierte kanonische Diskriminanzfunktions-Koeffizienten)
geben an, wie die einzelnen Merkmale zu gewichten sind, damit eine maximale Separierung der
Stichproben erreicht werden kann.

AuBerdem konnen Strukturkoeffizienten berechnet werden. Diese sind die iliber die Gruppen
gemittelten Korrelationen zwischen den unabhingigen Variablen und den fiir die jeweilige
Person vorhergesagten Diskriminanzwerten. Auch diese Koeffizienten erlauben eine
Einschétzung des Beitrags der Merkmale zur Gruppenunterscheidung.

(Die Diskriminanzanalyse kann auch der Zuordnung "neuer" Individuen noch unbekannter
Gruppenzugehorigkeit allein aufgrund der unabhidngigen Variablen dienen. Eine zuordnende
Diskriminanzfunktion kann errechnet werden. Dieser Aspekt der Diskriminanzanalyse spielt bei
diesem Untersuchungsansatz aber keine Rolle.)

In die Analyse fanden 93 von 100 Fillen Eingang, fiir die alle verwendeten und im Folgenden

dargelegten Diagnose-Indizes vorlagen.
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Vorgenommen wird also der Versuch einer Vorhersage der Borderline-Diagnosen nach DIB-R
aus den vorhandenen SKID-II-Diagnosen (bzw. den jeweiligen Indizes). Die aus den Diagnose-
Indizes aller SKID-II-Personlichkeitsstorungen pro Patient errechneten Diskriminanzwerte
korrelieren mit rpyis=.69 relativ hoch mit der Gruppenzugehorigkeit. Auch unterscheiden sich die
Diskriminanzwerte nach Wilks' Lambda hochsignifikant {iber die beiden Gruppen (p=.000,
¥’=55,9, df=10), sodass von einer Unterscheidbarkeit der Patienten-Gruppen mit bzw. ohne
Borderline-Personlichkeitsstorung nach DIB-R anhand der SKID-II-Diagnosen gesprochen
werden kann.

Die Diskriminanzkoeffizienten, die die Bedeutung der unabhédngigen Variablen bei der
Gruppenzuordnung angeben, sind dabei entsprechend der Ergebnisse im vorigen Kapitel

eindeutig verteilt.

Tab. 26: Ergebnisse der Diskriminanzanalyse: Diskriminanz- und Strukturkoeffizienten der einzelnen SKID-1I-
Persénlichkeitsstorungen (bezogen auf das Vorliegen einer BPD nach DIB-R)

Diskriminanzkoeffizienten Strukturkoeffizienten
Selbstunsichere PS 12 ,07
Dependente PS 42 15
Zwanghafte PS -21 -,01
Paranoide PS -32 ,08
Schizotypische PS 47 ,27
Schizoide PS ,02 ,06
Histrionische PS -, 18 ,04
Narzisstische PS ,38 ,16
Borderline PS 1,12 ,79
Antisoziale PS ,14 ,15

Den mit Abstand groBten Beitrag leistet den Diskriminanzkoeffizienten zufolge der SKID-II-
Diagnose-Index der Borderline-Personlichkeitsstorung. Alle weiteren Diagnose-Indizes
erreichen nur eine geringe Hohe und sind z.T. sogar leicht negativ. Nennenswerte positive
Beitridge leisten nur noch die Indizes der Schizotypischen, der Dependenten und in geringerem

MaBe der Narzisstischen Personlichkeitsstorung. Das Vorliegen einer Paranoiden
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Personlichkeitsstorung scheint bei einem Index von -.32 sogar in gewissem Malle gegen das
Vorliegen einer Borderline-Personlichkeitsstorung zu sprechen.

Die Strukturkoeffizienten zeigen nur fiir die SKID-II-Borderline-Personlichkeitsstérung eine
hohe Korrelation von r=.79 auf, alle anderen Korrelationen sind als sehr niedrig zu bezeichnen.
Negative Korrelation treten praktisch nicht auf.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass nur die Diagnose-Indizes der Borderline-
Personlichkeitsstorung einen erheblichen Beitrag zur Gruppenzuordnung leisten. Diese
Ergebnisse entsprechen in vollem Umfang den Ergebnissen aus dem vorigen Kapitel.

Die guten Ergebnisse zur diskriminanten und konvergenten Validitdt haben damit auch bei einer

multivariaten Priifung Bestand.

5.6. KONVERGENTE UND DISKRIMINANTE VALIDITAT: ZUORDNUNG
DER PATIENTEN MIT UND OHNE BPS NACH DIB-R ZU DEN
GEBILDETEN DSM-DIAGNOSEGRUPPEN

Die Analyse der Konstruktvaliditit anhand der konvergenten und diskriminanten Validitdt wird

nun unter zusitzlicher Einbeziehung des SKID-I anhand der gebildeten DSM-Diagnosegruppen
fortgesetzt.

5.6.1. Analyse der Hiufigkeitsverteilungen

Es war angenommen worden, dass sich die Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung nach
DIB-R zum grofiten Teil in der Diagnosegruppe SKID-II-Borderline-Personlichkeitsstorung
wiederfinden wiirden, ein geringer Teil in der Gruppe Andere Personlichkeitsstorungen und
moglichst kein Patient in einer anderen Diagnosegruppe.

Hierzu war die Hypothese 2.1. gebildet worden:

Die Verteilung der Patienten mit und ohne Borderline-Personlichkeitsstorung ist signifikant
unterschiedlich iiber die definierten DSM-Diagnosegruppen. Die haufigste Kombination ist
dabei die der BPS nach DIB-R und BPS nach SKID-II, die zweithdufigste BPS nach DIB-R und

Andere Personlichkeitsstorungen.

Die vorgefundenen Ergebnisse sind in Abb. 4 sowie in Tab. 27 wiedergegeben.
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Abb. 4: Verteilung der Patienten mit DIB-R-Diagnosen tiber die DSM-Diagnosegruppen (N=100)

Entsprechend dem Ergebnis zur Kriteriumsvaliditidt (Kap. 5.1) findet sich der groBte Teil der
Borderline-Diagnosen in der DSM-Diagnosegruppe SKID-II-Borderline-Personlichkeitsstorung
wieder: Mit 19 Patienten sind 73,1% der DIB-R-Borderliner in dieser Diagnosegruppe.

Von den iibrigen sieben Patienten mit DIB-R-Borderline-Personlichkeitsstorung sind sechs
(23,1%) in der Gruppe der Anderen Personlichkeitsstorungen aufzufinden. Bei einem einzigen
Patienten mit Borderline-Diagnose nach DIB-R (also rechnerisch 3,8% der Patienten) tritt eine
grofe Diskrepanz der Diagnosen nach DIB-R und DSM auf: diese Person hat statt der Diagnose
einer Personlichkeitsstorung die einer Schizophrenie erhalten und war somit in der DSM-
Diagnosegruppe Psychotische Stérungen einzuordnen.

Die dargestellte Verteilung ist mit einem asymptotischen y°-Test gerechnet hochsignifikant von
einer zufilligen zu erwartenden Verteilung verschieden (y°=39,3/df=5).

Die sechs Patienten mit Borderline-Diagnosen nach DIB-R, die nicht die SKID-II-Diagnose
einer Borderline-Personlichkeitsstorung, sondern (bis zu drei) andere Personlichkeitsstorungs-
Diagnosen erhalten haben, sind in Tab. 28 mit ihren Codiagnosen der Anschaulichkeit halber

aufgefiihrt.
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Tab. 27: Kreuztabelle Borderline-Diagnose DIB-R * DSM-Diagnosegruppen (2x6-Felder)

DSM- BPS nach DIB-R
Diagnosegruppen nein vorhand. foral
N 9 19 28
Borderline PS Zeilen-% 32,1% 67,9% 100,0%
Spalten-% 12,2% 73,1% 28,0%
N 20 6 26
Andere PS Zeilen-% 76,9% 23,1% 100,0%
Spalten-% | 27,0% 23,1% 26,0%
N 13 0 13
Depressive St. Zeilen-% 100,0% 100,0%
Spalten-% 17,6% 13,0%
N 7 0 7
Bipolare St. Zeilen-% 100,0% 100,0%
Spalten-% 9,5% 7,0%
N 20 1 21
Psychotische St. Zeilen-% 95,2% 4,8% 100,0%
Spalten-% | 27,0% 3,8% 21,0%
Andere St. N 5 0 5
Zeilen-% | 100,0% 100,0%
Spalten-% 6,8% 5,0%
N 74 26 100
Total Zeilen-% 74,0% 26,0% 100,0%
Spalten-% | 100,0% 100,0% 100,0%

Tab. 28: Personlichkeitsstorungs-Codiagnosen der Patienten mit einer Diagnoseabweichung
zwischen SKID-II und DIB-R

Personlichkeitsstorungen nach SKID-1I
Patient 1 Schizotypische Selbstunsichere
Patient 2 Antisoziale
Patient 3 Selbstunsichere
Patient 4 NNB
Patient 5 Schizotypische Schizoide Zwanghafte
Patient 6 Narzisstische

Wegen der geringen Fallzahl ist eine Untersuchung der Frage, ob die Codiagnosen den
Unterschied zwischen der DIB-R- und der SKID-II-Diagnostik bedingt haben konnten, nicht

moglich.
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5.6.2. Interindividuelle Unterschiede in den DIB-R-Kennwerten der Patienten der
Diagnosegruppen

Es war angenommen worden, dass sich die Patienten der verschiedenen Diagnosegruppen nach
SKID-II nicht nur in der DIB-R-Diagnose sondern auch in den verschiedenen Kennwerten des
DIB-R voneinander unterscheiden wiirden.

Hierzu waren folgende Hypothesen formuliert worden:

2.2.a) Die DIB-R-Gesamt-Scores der Patienten unterscheiden sich iiber die verschiedenen
Diagnosegruppen nach SKID-II signifikant voneinander.

2.2.b) Die Patienten der SKID-II Diagnosegruppe Borderline-Personlichkeitsstorung
unterscheiden sich im DIB-R-Gesamt-Score signifikant von den Patienten jeder anderen
Diagnosegruppe und haben den hochsten Wert.

2.3.a) Fiir jeden der vier Skalierten Section-Scores (SSS) der Bereiche des DIB-R gilt: Uber die
verschiedenen Diagnosegruppen nach SKID-II sind die Mittelwerte des SSS der Patienten
signifikant unterschiedlich.

2.3.b) Fiir jeden der vier Skalierten Section-Scores (SSS) der Bereiche des DIB-R gilt: Die
Patienten der SKID-II-Diagnosegruppe Borderline-Personlichkeitsstorung unterscheiden sich im
Mittelwert des SSS signifikant von den Patienten aller anderen Diagnosegruppen und haben

jeweils den hochsten Wert.

5.6.2.1. Ergebnisse zu den DIB-R-Gesamt-Scores

Die in Abb. 5 und Tab. 29 wiedergegebenen Werte zeigen, dass die mittleren DIB-R-Gesamt-
Scores in der Tat deutlich voneinander abweichen. Die Gruppe der Patienten mit SKID-II-
Borderline-Personlichkeitsstorung erreicht einen Gesamt-Score von 8,1, wéhrend die néchst
niedriger liegende Gruppe, die der Anderen Personlichkeitsstorungen, mit einem Wert von 4,58
schon deutlich niedriger liegt. Die geringsten Werte weisen die Patienten mit einer Bipolaren
Storung auf. Diese Unterschiede im Niveau sind mit einer einfaktoriellen Varianzanalyse tiber
alle Gruppen hinweg getestet hochsignifikant. Ein Scheffé-Test zur Priifung auf signifikante
Einzelunterschiede der Gruppen im Gesamt-Score erbringt ebenso eindeutige Ergebnisse: Nur
die Gruppe Borderline-Personlichkeitsstorung nach SKID-II unterscheidet sich im
Einzelvergleich hinsichtlich des Gesamt-Scores signifikant von jeder anderen Gruppe. Weitere
signifikante Einzelunterschiede hinsichtlich des Gesamt-Scores liegen nicht vor. Die Hypothesen

2.2.a) und 2.2.b) kénnen somit beibehalten werden.
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Borderline PS Depressive St. Psychotische St.
andere PS Bipolare St. andere St.

Abb. 5: Mittelwerte des DIB-R-Gesamt-Scores nach Diagnosegruppen

Tab. 29: Mittelwerte und Streuungen des DIB-R-Gesamt-Scores nach Diagnosegruppen;
Ergebnisse der One-Way-Anova und der Scheffe-Tests auf signifikante Einzelunterschiede
zwischen den Diagnosegruppen

M J
Borderline PS (N=28) 8,11 1,97
Andere PS (N=26) 4,58 2,61
Depressive St. (N=13) 2,54 2,07
Bipolare St. (N=7) 1,43 2,51
Psychotische St. (N=21) 2,81 2,48
Andere St. (N=5) 3,20 2,59
F (bei df 5/94) 20,01
p .000
Scheffé-Test BPS von allen
(auf signifik. Diff.) anderen
7 ,52
f 1,03

5.6.2.2. Ergebnisse zu den Skalierten Section-Scores des DIB-R
In den einzelnen DIB-R-Bereichen zeigt sich ein ebenfalls klares, wenn auch weniger
einheitliches Bild. Die Ergebnisse sind in den folgenden Abb. 6-9 sowie in Tab. 30

wiedergegeben.

Vorab ist festzustellen, dass in jedem DIB-R-Bereich der maximal mdgliche Wertebereich der

Skalierten Section-Scores von 0-2 in den Bereichen Affekte und Kognition und von 0-3 in den
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Bereichen Impulsivitit und Zwischenmenschliche Beziehungen von den Beurteilern mit den

entsprechenden Minima und Maxima in jeder Diagnosegruppe voll ausgeschopft worden ist.

Im Affektbereich ergeben sich mit p=.015 signifikante Unterschiede im Skalierten Section-
Score iiber die Diagnosegruppen. (Von allen DIB-R- Bereichen ist diese die niedrigste
Signifikanz.)

Im Affektbereich sind sich, im Vergleich mit den {ibrigen DIB-R-Bereichen, die Werte der

Skalierten Section-Scores aller Diagnose-Gruppen am dhnlichsten.

Die hochsten Werte haben wie erwartet mit 1,50 die Gruppe der Borderline-
Personlichkeitsstorung und mit 1,27 die Patienten mit Anderen Personlichkeitsstorungen. Den
niedrigsten Wert hat mit 0,71 die Gruppe der Patienten mit Bipolarer Storung erhalten.
Signifikante Einzelunterschiede zwischen den Diagnosegruppen ergeben sich nach dem Scheffé-
Test im Affektbereich in keinem Fall. Lediglich ist ein statistischer Trend zwischen den Gruppen
Borderline-Personlichkeitsstorung und Psychotische Stérung erkennbar. Der mit einer Differenz
von 0,79 numerisch groBere Unterschied zwischen der Borderline-Gruppe und der Gruppe

Bipolarer Stérungen ist insignifikant (da bei nahezu gleicher Streuung die Gruppe kleiner ist).

2,0

1571

1,01 -1

Mean Skalenwert Affektbereich

0,0

Borderline PS Depressive St. Psychotische St.
andere PS Bipolare St. andere St.

Abb. 6: Mittelwerte der Diagnose-Gruppen in den Skalierten Section-Scores des Affektbereichs
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Tab. 30: Mittelwerte und Streuungen der Skalierten Section-Scores aller DIB-R-Bereiche; Ergebnisse der One-
Way-Anovas und der Scheffé-Tests auf signifikante Einzelunterschiede zwischen den Diagnosegruppen

DIB-R-Bereiche Affekte Kognition Impulshandl. Beziehungen
Diagnosegruppen M S M S M s M s
Borderline PS (N=28) 1,50 ,69 1,61 ,63 2,39 1,07 2,61 ,83
andere PS (N=26) 1,27 ,67 ,69 ,68 1,12 1,28 1,50 1,27
Depressive St. (N=13) 1,15 ,55 ,54 ,60 31 ,75 ,54 1,05
Bipolare St. (N=7) ,71 ,76 ,29 ,76 ,00 ,00 ,43 1,13
Psychotische St. (N=21) ,86 73 33 ,66 ,67 1,11 ,95 1,16
andere St. (N=5) 1,00 ,71 ,60 ,89 ,80 1,10 ,80 1,10
F (bei df 5/94) 2,98 11,44 11,74 10,58
p ,015 ,000 ,000 ,000
ShofleTest | s Tond5PS | Cuppemauter | Gppeneper | PSS

vs. Psychot. St.) Andere St. Andere St.
W’ 14 38 38 36
f ,40 ,78 ,79 75

Im Kognitionsbereich fallen die Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen deutlich grofer
aus. Die Borderline-Gruppe weist mit im Mittel 1,61 von 2 moglichen Punkten im Skalierten
Section-Score den hochsten Wert auf, mit grofem Abstand gefolgt von der Gruppe der Anderen

Personlichkeitsstorungen mit einem Mittelwert von ,69. Die niedrigsten Werte haben wiederum

die Gruppen Bipolare Stérung (,29) und Psychotische Storung (,33).

2,0

1,07 -1

Mean Skalenwert Kognitionssbereich

0,0

Borderline PS

andere PS

Depressive St.

Bipolare St.

Psychotische St.
andere St.

Abb. 7: Mittelwerte der Diagnose-Gruppen in den Skalierten Section-Scores des Kognitionsbereichs
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Diese Gruppenunterschiede sind, getestet mit einer einfaktoriellen Varianzanalyse iiber die
Gruppen hinweg, hochsignifikant. In den Einzelvergleichen unterscheidet sich die Gruppe
Borderline-Personlichkeitsstorung signifikant von allen anderen Gruppen, ausgenommen der
zusammengefassten Gruppe der Anderen DSM-Storungen. (Diese hat zwar einen den anderen
Gruppen vergleichbar niedrigen Mittelwert, ist aber sehr klein und weist eine hohere Streuung
auf. Daher ist hier ein signifikanter Unterschied nicht zu erwarten.) Weitere signifikante

Einzelunterschiede zwischen den Diagnosegruppen liegen nicht vor.

Im Bereich Impulshandlungen sind die Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen ebenfalls
grof3. Die Gruppe der SKID-II-Borderline-Personlichkeitsstorung weist mit im Mittel 2,39 von 3
moglichen Punkten im Skalierten Section-Score den hdchsten Wert auf. Mit groBem Abstand
folgen die Anderen Personlichkeitsstorungen mit einem Mittelwert von 1,12. Den niedrigsten
Wert weisen wieder die bipolaren Storungen auf: kein Patient hat hier Punkte bekommen, so
dass der Skalierte Section-Scores dieser Gruppe 0 betrégt. Den zweitniedrigsten Mittelwert von

0,31 haben die Patienten mit Depressiven Storungen.

3,0

Mean Skalenwert Impulssbereich

Borderline PS Depressive St. Psychotische St.

andere PS Bipolare St. andere St.
Abb. 8: Mittelwerte der Diagnose-Gruppen in den Skalierten Section-Scores des Bereichs Impulshandlungen

Die Gruppenunterschiede sind getestet mit der einfaktoriellen Varianzanalyse iiber alle Gruppen
hinweg hochsignifikant. In den Einzelvergleichen unterscheidet sich die Gruppe Borderline-
Personlichkeitsstorung, entsprechend dem Kognitions-Bereich, signifikant von allen anderen
Gruppen, ausgenommen von der der Anderen DSM-Storungen. Weitere signifikante

Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen im Scheffé-Test wurden nicht gefunden.
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Auch im Bereich Zwischenmenschliche Beziehungen sind grof3e Differenzen in den Skalierten
Section-Scores vorzufinden. Die Borderline-Personlichkeitsstorung weist mit im Mittel 2,61 von
3 moglichen Punkten im Skalierten Section-Score erwartungsgemall wieder den hochsten Wert
auf, mit deutlichem Abstand gefolgt von den Anderen Personlichkeitsstorungen bei einem
Mittelwert von 1,50. Die niedrigsten Werte der Stichprobe haben die Bipolaren Stérungen mit

0,43 und die Depressiven Storungen mit 0,54 inne.

3,0

251 -1

2,07 -1

151 -1

1,01 -1

Mean Skalenwert Beziehungsbereich

0,0

Borderline PS Depressive St. Psychotische St.
andere PS Bipolare St. andere St.

Abb. 9: Mittelwerte der Diagnose-Gruppen in den Skalierten Section-Scores des Beziehungsbereichs

Die Gruppenunterschiede sind getestet mit der einfaktoriellen Varianzanalyse iiber die Gruppen
hinweg wieder hochsignifikant. In den Einzelvergleichen unterscheidet sich die Gruppe
Borderline-Personlichkeitsstorung diesmal signifikant von ausnahmslos allen anderen
Diagnosegruppen. Weitere signifikante Einzelunterschiede zwischen den Diagnosegruppen

liegen nicht vor.

Fiir alle Bereiche kann zusammenfassend festgestellt werden, dass in der Stichprobe — wie schon
beim DIB-R-Gesamt-Score — die Gruppe der Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung in
allen Skalierten Section-Scores die hochsten, die der Patienten mit anderen
Personlichkeitsstorungen die zweithdchsten und die der Patienten mit bipolaren Stérungen die
niedrigsten Werte aufweist. Die Rangreihe variiert iiber die DIB-R-Bereiche hinweg nur fiir die

Diagnosegruppen Depressive Storungen, Psychotische Storungen und Andere DSM-Stérungen.

Unter Einbeziechung der Ergebnisse der Scheffé-Tests kann gesagt werden, dass die Scores der
Gruppe Borderline-Personlichkeitsstorung
o im DIB-R-Gesamt-Score und im Bereich Zwischenmenschliche Beziehungen signifikant

hoher sind als die aller anderen Diagnosegruppen
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. in den Bereichen Kognition und Impulsivitét signifikant hoher liegen als die aller anderen

Diagnosegruppen mit Ausnahme der Anderen DSM-Storungen

o sich im Affektbereich nur als statistischer Trend von der Gruppe der Psychotischen

Stérungen unterscheiden

Zur besseren Einschétzbarkeit der praktischen Bedeutsamkeit der vorgefundenen Unterschiede
wurden EffektgroBen berechnet. Die vom Statistikprogramm SPSS bei der Berechnung der

Varianzanalyse anforderbare Schitzung der EffektgroB3e Eta-Quadrat wurde nach folgender

2

Formel 9.11 ,_ | 7
1-7°

nach Bortz und Déring (1995, S. 571) fir die einzelnen Analysen in die vorgeschlagene
EffektgroBe f umgerechnet.

Der Bereich Affekte hat entsprechend der ausbleibenden Unterschiede im Scheffé-Test die mit
Abstand niedrigste Effektstiarke von f=.40, alle anderen liegen in einer Hohe zwischen f=.75 und
.79. Im Gesamt-Score wird sogar eine Effektstiarke von 1,03 erreicht.

Nach Bortz und Doéring (1995, S. 568) gelten EffektgroBen f der Varianzanalyse in der
GroBenordnung von etwa .10 als klein, von .25 an als mittel und ab .40 als hoch.

Dementsprechend wurden fiir alle Bereiche hohe bis sehr hohe Effektstirken erreicht.

5.6.3. Beurteilung der Hypothesen

Insgesamt sind die Vorhersagen der Hypothese 2.3.a) fiir jeden der vier DIB-R Bereiche
eingetroffen, die Hypothese kann daher beibehalten werden.

Die Ergebnisse entsprechen der Hypothese 2.3.b) aber nicht vollstindig:

Fiir den Bereich Zwischenmenschliche Beziehungen kann die Hypothese beibehalten werden.
Auch fiir die Bereiche Kognition und Impulshandlungen ist die Hypothese 2.3.b) beizubehalten,
wenn auch mit einem gewissen Erkldrungsbedarf: Der ausbleibende signifikante Unterschied der
Gruppe Borderline-Personlichkeitsstorung gegeniiber der Gruppe der Anderen DSM-Stérungen
ist bzgl. der Hypothese ohne Bedeutung und nicht interpretierbar, da die Gruppe der Anderen
DSM-Storungen eine im Studiendesign und bei der Formulierung der Hypothesen nicht
vorgesehene und zudem sehr kleine bzgl. der Diagnosen heterogene Restgruppe ist.

Fiir den Affektbereich ist die Hypothese 2.3.b) aber eindeutig zuriickzuweisen, denn in diesem

Bereich unterscheiden sich die Gruppen zu wenig und offenbar unsystematisch voneinander.
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6. ERGEBNISSE ZUR RELIABILITAT DES DIB-R

In diesem Teil der Untersuchung wird v.a. die Interrater-Reliabilitdt des DIB-R anhand von
Videoaufzeichnungen der mit psychiatrischen Patienten durchgefiihrten Interviews {iiberpriift.
Diesen Interviews folgend wurden von Ratergruppen unabhingig DIB-R-Interviewbdgen
ausgeflillt. Es handelte sich dabei um eine Expertengruppe und um eine Gruppe vorher in der
Anwendung des DIB-R trainierter Psychologie-Studenten (siehe Kap. 3.6.3.2).

Diese beiden Ratergruppen haben nur zu einem kleineren Teil dieselben Bénder gesehen, die
Studentengruppe auBerdem insgesamt weniger. Daher sind die gefundenen Giitemale beider
Gruppen nicht unmittelbar vergleichbar.

Im Folgenden wird fiir jede der Ratergruppen zunéchst ein "globaler" Mittelwert jedes
Statements oder DIB-R-Scores iiber alle Patienten und Rater vorgestellt. Dieser stellt also ein an
der Anzahl der Rater gewichtetes mittleres Rating dar: Zuerst erfolgte fallweise eine
Mittelwertsbildung aller jeweiligen Rater-Einschitzungen. Diese mittleren Raterurteile wurden
dann wiederum {iber alle Fille gemittelt. (Durch die in der Expertengruppe schwankende
Rateranzahl war ein solches Vorgehen noétig. Bei konstanten Rateranzahlen wie in der
Studentengruppe konnen die Raterurteile iiber alle Patienten auch in einem Schritt insgesamt
gemittelt werden.)

Weiter wird die durchschnittliche fallweise Haufigkeit der einzelnen verwendeten Skalenstufen
pro Statement oder Skaliertem Section-Score angegeben.

Fiir die Reliabilitdtseinschdtzung sind die o.a. Werte deswegen bedeutsam, da sehr einformig
verwendete Statements a priori nur wenig Variation tiber die Probanden aufweisen konnen.
Statements mit wenig Variation iiber die Probanden sind, wie im Kap. 2.4 dargelegt, fiir eine
Reliabilititstestung mittels des Intraclass-Korrelationskoeffizienten (ICC) aber weniger geeignet,
da die Reliabilitdt dann voraussichtlich unterschitzt wird.

Um eine differenziertere Einschitzung des Sachverhalts zu ermoglichen, wurde zu
Vergleichszwecken aufler dem ICC auch der nicht von solch fehlender Variation beeinflusste
Finn-Koeffizient berechnet. Zur Vergleichsmoglichkeit mit der Studie von Eckert et al. (1987)
zur Reliabilitét der ersten DIB-Version wurde auBerdem auch ein Horst-Koeffizient berechnet.
Zur Klassifizierung der Hohe der gefundenen Reliabilitits-Koeffizienten wurde in Kap. 2.4.7 ein

Einordnungs- und Benennungsschema geschildert.
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6.1. EXPERTEN-STICHPROBE

6.1.1. Beschreibung der Stichprobe der untersuchten Patienten

Von den Experten wurden insgesamt 19 psychiatrische Patienten auf Video gesehen und geratet,
komplett mit Diagnose liegen aber nur 18 DIB-R-Interviews vor. Zehn der untersuchten
Patienten waren minnlichen, neun weiblichen Geschlechts. Das Durchschnittsalter lag bei 28,6
Jahren (s=6,8; Range 18-44 J.). Von den 19 Patienten waren 12 im Rahmen der Studie zur DIB-
R-Validierung auch mit den SKID-I- und -II-Interviews untersucht worden, von sieben Patienten
lagen nur Videoaufnahmen des DIB-R vor. Die DSM-Diagnose-Kategorien der 12 SKID-
untersuchten Patienten waren sechs Mal Borderline-Personlichkeitsstorung, zwei Mal Andere
Personlichkeitsstorung, zwei Mal Depressive Storung, einmal Bipolare Stérung und einmal

Psychotische Storung.

6.1.2. Ergebnisse der Experten zu den DIB-R-Statements

6.1.2.1. Rateranzahl, Mittelwerte und Verteilung

Die durchschnittliche Rateranzahl ist in der folgenden Tab. 31 angegeben. Sie variiert liber die
Statements nur geringfiigig zwischen 4,5 und 4,7.

Die globalen Statement-Mittelwerte schwanken zwischen einem Minimum von M=0,45 und
einem Maximum von M=1,71. Die geringsten Werte haben das Statement S. 8 aus dem
Kognitionsbereich (M=0,45) und das Statement S. 10 (M=0,55) aus dem Bereich Impulsivitit.
Die Statements (S.) mit den jeweils hochsten Werten liegen sdmtlich im Affektbereich: Es
handelt sich um S.1 (M=1,6), S. 2 (M=1,71) und S. 5 (M=1,62). (Die textlichen
Statementbeschreibungen sind zum besseren Verstdndnis in den folgenden Tabellen angegeben.)
Uber die Patienten und Rater besonders einseitig verteilte Statements sind ebenfalls S. 1 und
S. 2: Bei S. 1 wurden 66% aller Ratings mit "2" bewertet und nur 6% mit "0". Beim S. 2 wurde
sogar in 74% die "2" vergeben und in nur 4% eine "0" geratet.

Zwei ebenfalls auffallende, wenn auch gleichférmiger verteilte Statements sind das S. 16 und das
S. 8. Beim S. 16 haben immerhin 59% der Rater eine "2" und nur 11% eine "0" vergeben. Beim
S. 8, dem Statement mit dem geringsten Mittelwert, vergaben umgekehrt 68% der Rater eine "0"
und nur 13% eine "2" (Ubrige, oben nicht erwiihnte Ratings waren bei einem moglichen
Wertebereich von 0 bis 2 jeweils "1": Diese mittlere Kategorie war in jedem Fall die

zweithiufigste Besetzung.)



6. ERGEBNISSE ZUR RELIABILITAT DES DIB-R

98

Tab. 31: Experten-Rating, Mittelwerte der DIB-R-Statements, Nennungshdufigkeiten der Skalenstufen in Prozent

einem profess. Helfer eine ganz besondere Beziehung eingegangen

_ N, e
S. Der Patient ... Rater M ennungsanteile in %
anzahl "o "y "o
litt an einer chronischen depressiven Verstimmung oder hatte eine
1 oder mehrere Perioden von Major Depression 4,6 1,60 6 28 66
hatte anhaltende Gefiihle von Hilf-, Hoffnungs-, Wertlosigkeit
2 ’ ’ 4,6 1,71 4 22 74
ﬁ oder Schuld
L hatte chronische Gefiihle von Arger, Wut oder verhielt sich hiufig
E 3 argerlich wiitend 4,6 1,34 18 30 52
hat sich chronisch sehr &dngstlich gefiihlt oder litt haufig unter
4 korperlichen Angstsymptomen 4,6 1,50 16 18 66
5  erlebte chronische Gefiihle von Einsamkeit, Langeweile oder Leere 4,6 1,62 13 13 74
neigte zu  seltsamen Denken oder  ungewdhnlichen
g 6 Wahrnehmungserlebnissen 4,5 0,96 39 26 35
=
EJJ 7 hatte haufig fliichtige, nicht-wahnhafte paranoide Erlebnisse 4.5 1,40 18 24 58
S
< hatte wiederholte pseudo-psychotische Wahnvorstellungen oder
8 e preucorpsy ¢ 46 045 68 19 13
Halluzinationen P >
9 betrieb einen ernsthaften Drogenmissbrauch 4.6 1,14 31 25 44
:c:_a 10 hatte ein Muster sexuell abweichenden Verhaltens 4,7 0,55 68 10 22
]
1=
2 | 11  zeigte ein Muster von kérperlicher Selbstbeschidigung 4,6 1,04 43 9 47
n
= . . . .
=9 zeigte ein Muster von manipulativen Selbstmorddrohungen,
é 12 -gesten oder —versuchen 4,6 1,05 38 19 43
13  zeigte ein anderes Muster impulsiven Verhaltens 4,6 1,11 35 19 46
hat typischerweise versucht, das Alleinsein zu vermeiden oder
14 fithlte sich extrem dysphorisch, wenn er allein war 4.5 1,34 23 21 57
hat  (wiederholt)  Verlassenheits-, =~ Verschlingungs-  oder
15 Vernichtungséingste erlebt 4,5 1,41 23 14 64
=
Iy hat seine Abhéngigkeitswiinsche stark abgewehrt oder befand sich
§ 16 in einem ernsten Konflikt zwischen Versorgen und 4,5 1,47 11 30 59
% Versorgtwerden
N
an 17 neigte zu intensiven instabilen engen Beziehungen 4.5 0,88 46 21 34
w
= hatte in engen Beziehungen immer wieder Probleme mit
P
E 18 Abhiéngigkeit oder Masochismus 4.5 1,22 32 15 33
Q
w
= hatte in engen Beziehungen wiederkehrende Probleme mit
g n Abwertung, Manipulation oder Sadismus 4,5 0,93 41 24 34
=
=
<
= hatte in engen Beziehungen immer wieder Probleme mit seiner
é 20 Forderungs- oder Anspruchshaltung 4,6 1,06 40 14 46
N . . . S
zeigte wéhrend der Therapie oder der psychiatrischen
21 Hospitalisierung eine deutliche Regression 4,5 0,80 56 9 36
hat auf der psychiatr. Station oder in einer Psychotherapie
22 auffallende Gegeniibertragungsreaktionen ausgelost oder ist mit 4,5 0,86 42 30 28
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6.1.2.2. Reliabilitits-Kennwerte nach ICC und Finn-Koeffizient

Nur drei der 22 Statements liegen im Bereich ungeniigender Reliabilitit: Diese sind die
Statements S. 1 und S. 2 aus dem Affektbereich und das S. 16 aus dem Bereich
Zwischenmenschliche Beziehungen, bei denen zuvor bereits eine extrem einseitige und daher

varianzarme Verteilung der Ratings festgestellt worden war.

Eine Betrachtung der Reliabilititen nach dem Finn-Koeffizienten erbringt hier wie erwartet
andere Ergebnisse. Auffallend ist zundchst, dass die Finn-Koeffizienten fiir alle Statements, die
bisher wenigstens befriedigend abgeschnitten hatten, grofenordnungsméBig gleich geblieben

sind.

Fir die Mehrzahl der nach dem ICC unbefriedigend abgeschnittenen Statements traten aber

Verbesserungen auf, fiir wenige auch Verschlechterungen.

Insgesamt liegen nach dem Finn-Koeffizienten berechnet nun die Reliabilititen von 16
Statements im Bereich guter Reliabilitét. Nur fiinf Statements weisen noch wenig befriedigende
Kennwerte auf. Beim Statement S. 19 ist die Reliabilitit nach dem Finn-Koeffizienten mit einem

Wert von .49 sogar in den Bereich ungeniigender Reliabilitdt <.50 abgefallen.

Die Statements S. 1 und S. 2 aber, die nach dem ICC noch ungeniigend abgeschnitten hatten,
liegen jetzt mit Finn-Werten von » >.70 im guten Bereich. Auch das Statement S. 8 (das den
geringsten Mittelwert aller Statements aufwies) hat sich vom befriedigenden ICC=.60 zum guten

Finn-Koeffizienten von .71 verbessert.

Diese genannten Verbesserungen im Vergleich mit dem ICC-Wert konnen als Zeichen dafiir
gewertet werden, dass die Varianz der Ratings zwischen den Féllen zu niedrig war, um trotz
eigentlich akzeptabler Beurteileriibereinstimmungen einen befriedigenden ICC ermdéglichen zu

konnen.

Beim Statement S. 16 kann dieser Schluss jedoch nicht gezogen werden: Die Reliabilitét hat sich
von ICC=.44 lediglich auf r=.56 verbessert. Dies deutet darauf hin, dass neben oder zusdtzlich zu
einer tatséchlich geringen Beurteileriibereinstimmung eine geringe Variation des Statements tiber

die Fille bestanden hat.
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Tab. 32: Experten-Rating, Reliabilitits-Kennwerte fiir die Statements des DIB-R
S. Der Patient ... ICC* Finn's r Horst
1 l}tt an einer chronlscfhen depresswen Verstnpmung oder hatte 0,49 0.72 0,48
eine oder mehrere Perioden von Major Depression
2 hatte anhaltende Gefiihle von Hilf-, Hoffnungs-, Wertlosigkeit 0,39 0,74 037
oder Schuld
g . . .
é 3 h?tte c}lrom§che f}efuhle von Arger, Wut oder verhielt sich 0.57 0,60 0,55
g haufig drgerlich wiitend
4 h?t s1ch chronisch sehr dngstlich gefiihlt oder litt hdufig unter 0,54 0,59 0,52
korperlichen Angstsymptomen
5 erlebte chronische Gefiithle von Einsamkeit, Langeweile oder 0.80 0.85 0.79
Leere
; 6 neigte  zu seltsarpen Denken oder ungewdhnlichen 0.65 0.60 0.63
s Wahrnehmungserlebnissen
'?ﬂ 7 hatte haufig fliichtige, nicht-wahnhafte paranoide Erlebnisse 0,72 0,72 0,71
S . .
X 8 hatte vyled'erholte pseudo-psychotische Wahnvorstellungen oder 0.60 0.71 0,58
Halluzinationen
9 betrieb einen ernsthaften Drogenmissbrauch 0,81 0,78 0,81
f‘_: 10  hatte ein Muster sexuell abweichenden Verhaltens 0,86 0,85 0,86
E 11  zeigte ein Muster von kdrperlicher Selbstbeschidigung 0,96 0,95 0,96
2 12 zeigte ein Muster von manipulativen Selbstmorddrohungen, 0.84 0.80 0.83
E -gesten oder —versuchen
13 zeigte ein anderes Muster impulsiven Verhaltens 0,89 0,86 0,89
14 hflt typ¥scherwe1se versucht, das Allelnselr} zu vermeiden oder 0.79 0.78 0.78
fiihlte sich extrem dysphorisch, wenn er allein war
15 hat ' (w1eder"holt) Verlassenheits-,  Verschlingungs-  oder 0.83 0.81 0.82
Vernichtungséngste erlebt
£ hat seine Abhéngigkeitswiinsche stark abgewehrt oder befand
20 16 sich in einem ernsten Konflikt zwischen Versorgen und 0,44 0,56 0,42
E Versorgtwerden
L
5 17  neigte zu intensiven instabilen engen Beziehungen 0,84 0,80 0,83
=]
@ hatte in engen Bezichungen immer wieder Probleme mit
E 18 Abhingigkeit oder Masochismus 0,86 0.82 0.85
=
S hatte in engen Bezichungen wiederkehrende Probleme mit
E 19 Abwertung, Manipulation oder Sadismus L= LEs 033
= . . . . L
2 20 hatte in engen Beziehungen immer wieder Probleme mit seiner 0.84 0.79 0.83
] Forderungs- oder Anspruchshaltung
NS 21 zeigte Wghrend . der Theraple od§r der psychiatrischen 0.93 0.91 0.93
Hospitalisierung eine deutliche Regression
hat auf der psychiatr. Station oder in einer Psychotherapie
22 apffallende Gegenubertragungsreaktlonen ausgeldst oder ist mit 0.67 0.67 0.66
einem profess. Helfer eine ganz besondere Bezichung
eingegangen

* Samtliche ICC sind signifikant von Null verschieden. Kennwerte, die den angestrebten Wert >.70 fiir gute Reliabilitdten

verfehlten, sind grau unterlegt dargestellt, ungeniigende Reliabilititen <.50 zusétzlich fett gedruckt.
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Zusammenfassend konnen die Ergebnisse der Analyse des Intraclass-Korrelationskoeffizienten

und des Finn-Koeffizienten wie folgt wiedergegeben werden:

° Die Mehrzahl der DIB-R-Statements, ndmlich 13, ist nach dem Kriterium

ICC und r >.70 als mindestens gut bis sehr gut zu bezeichnen und befriedigt voll.

° Drei Statements, ndmlich S. 1, S. 2 und S. 8 schnitten nur im Finn-Koeffizienten mit
einem Kennwert >.70 gut ab, waren im ICC aber nur ausreichend (S. 8) bzw. ungeniigend
(S. 1, S. 2). Dies war v.a. auf eine mangelnde Variabilitit der Raterurteile iiber die
Patienten zuriickgefiihrt worden — dies kann fiir diese Statements auf der Basis der

vorliegenden Untersuchung aber nur vermutet und nicht sichergestellt werden.

° Bei den Statements S. 3, S. 4, S. 6 und S. 22 bestehen seitens der Expertenrater
geringfiigige Schwierigkeiten in einer ilbereinstimmenden Beurteilung der DIB-R-
Statements. Die Ergebnisse liegen sowohl fiir den ICC- als auch fiir den Finn-

Koeffizienten aber noch im ausreichenden Reliabilititbereich >.50 aber <.70.

. Mit geringer Genauigkeit wurden in der Gruppe der Expertenrater die Statements S. 16
und S. 19 eingeschitzt. Bei S. 16 war mit einem ICC <.50 die Reliabilitdt unbefriedigend,
eine Berechnung des Finn-Koeffizienten verbesserte mit .56 das Ergebnis nur minimal.
Bei S. 19 war der ICC mit .54 nur noch knapp ausreichend, der Finn-Koeffizient fiel
hingegen mit .49 ungeniigend aus, was tendenziell auf eine Uberschitzung im ICC

hindeutet.

6.1.3. Ergebnisse der Experten zu den DIB-R-Scores und Diagnosen

6.1.3.1. Rateranzahl, Mittelwerte und Verteilung

Die Rateranzahl bei den Bereichsscores des DIB-R (Summen-Scores und Skalierte Section-
Scores) schwankt zwischen 4,5 und 4,6. Die Raterzahl beim Gesamt-Score des DIB-R und der
Ein- bzw. Ausschluss-Diagnose Borderline-Personlichkeitsstorung liegt bei durchschnittlich 4,2
wie aus Tab. 33 ersichtlich.

Die Rateranzahl nimmt mit der Komplexitidt der Kennwerte kontinuierlich geringfiigig ab: auf
Grund der Raterfluktuation wurden nicht immer alle Bereiche des DIB-R von den beteiligten
Ratern vollstindig eingeschitzt, so dass dann keine hoheren, darauf aufbauenden Kennwerte wie
der Gesamt-Score berechnet werden konnten.

Die Mittelwerte der Summen-Scores der DIB-R-Bereiche iiber alle Ratings liegen in etwa in der

Mitte der moglichen Bandbreite, mit Ausnahme des Affektbereichs: Mit einem Rating-
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Durchschnitt von 7,49 von 10 moglichen Punkten zeigt sich auch hier die durchgehend relativ
einformige, starke Auspragung des Affektbereichs.

Im Mittel liegen die Skalierten Section-Scores zwischen 0,9 und 2,1. (Achtung: Es ist hier ein
tiber die Bereiche differierender Wertebereich zu beachten: Der Range fiir den Affekt- und den
Kognitionsbereich betrdgt 0 bis 2, der Wertebereich fiir die Bereiche Impulshandlungen und
Zwischenmenschliche Beziehungen reicht aber bis 3, wobei der Wert 1 in diesen Bereichen nicht
vorgesehen ist.)

Neben den wiederum hohen Werten im Affektbereich ist die vermeintlich starke Auspragung

von 2,1 im Bereich Zwischenmenschliche Beziehungen v.a. eine Folge dieser Akzentuierung.

Tab. 33: Experten-Rating; Mittelwerte der Summen-Scores, Skalierten Section-Scores, des Gesamt-Scores und der
DIB-R-Diagnose, Nennungshdufigkeiten der Skalenstufen in Prozent

Rater- Nennungsanteile der
M* Skalierten Section-Scores in %
anzahl 710 " N] r HZ " "3 144
Affekte (Range 0-10) 4,6 7,5
Kognition (Range 0-6) 4,5 2,7
Summen-
scores
Impulsivitit (Range 0-10) 4,6 4,8
Zwischenm. Beziechungen
(Range 0-18) 45 0.8
Affekte (Range 0-2) 4,6 1,3 16 44 41 -
Skalierte Kognition (Range 0-2) 4,5 0,9 35 32 33 -
Section-
Scores | [mpulsivitit (Range 0-3) 4,6 1,8 33 - 23 44
Zwischenm. Beziehungen
(Range 0-3) 4,5 2,1 26 - 10 64
Gesamt-
Score (Range 0-10) 42 6,2
Borderline-
Diagnose Personlichkeitsstorung 4,2 39%
(dichotom)

* Globale Mittelwerte iiber alle Rater und Patienten. M fiir Diagnose wird als prozentualer Anteil der
Borderline-Diagnosen angegeben.

Die Verteilung der Werte der Skalierten Section-Scores iiber die mogliche Bandbreite erscheint
in den Bereichen Kognition und Impulsivitit recht ausgewogen. Mit der Vergabe einer "0" im

Aftektbereich in 16% und des Ratings einer "3" im Bereich Zwischenmenschliche Beziehungen



6. ERGEBNISSE ZUR RELIABILITAT DES DIB-R 103

in 64% der Ratings sind diese Bereiche ungleichmifBiger, wenn auch nicht extrem einseitig
verteilt.

Der DIB-R-Gesamt-Score liegt im Mittel {iber alle Videos und Rater bei 6,2 und damit deutlich
unter dem Grenzwert von "8" flir die Stellung der Borderline-Diagnose.

Dieser Cutoff-Wert wurde in 39% der vorliegenden Ratings erreicht und somit die Diagnose
Borderline-Personlichkeitsstorung nach DIB-R gestellt, entsprechend war der Gesamt-Score in

61% der Ratings <7.

6.1.3.2. Reliabilitits-Kennwerte nach ICC und Finn-Koeffizient

Die Reliabilititen der Bereiche fallen, wie in Tab. 34 dargestellt, in jeweils deutlich

unterschiedlicher Hohe aus:

6.1.3.2.1. Affektbereich

Im Affektbereich, in dem von fiinf Statements vier wenig reliabel waren, liegt der Summen-
Score als reine Aufsummierung der Bereichs-Statements ohne Anwendung weiterer
Transformationsregeln mit einem ICC von 0,65 knapp unter dem Grenzwert von ,70 fiir gute
Reliabilitdten. Der Intraclass-Korrelationskoetfizient des Skalierten Section-Scores liegt mit .57

noch etwas niedriger und ist somit nur noch befriedigend.

Die jeweiligen Finn-Koeffizienten liegen, wie bei den Statements des Affektbereichs auch,
hoher: Der Finn-Koeffizient des Summen-Scores liegt mit .76 im angestrebten Bereich, der Wert
des Skalierten Section-Scores erreicht mit .67 immerhin beinahe die angestrebte Marke von .70

fiir einen uneingeschrénkt guten Reliabilitits-Kennwert.

6.1.3.2.2. Kognitionsbereich
Die Reliabilitdt des Kognitionsbereichs, in dem zwei von drei Statements wenig reliabel waren,
erreicht sowohl fiir den Summen-Score als auch fiir den Skalierten Section-Score den als gut zu

bewertenden Reliabilitidtskoeffizienten von ICC=.77.

Der Finn-Koeffizient liegt mit 7=.83 fiir den Summen-Score und .76 fiir den Skalierten Section-

Score in einer dhnlichen Hohe.

6.1.3.2.3. Bereich Impulshandlungen
Der ICC des Summen-Scores des DIB-R-Bereichs Impulshandlungen, der durchgehend gute
Statements aufwies, erreicht den sehr guten Wert von .89. Der ICC des Skalierten Section-Scores

des Bereichs liegt bei ebenfalls reliablen ICC=.80.
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Die zugehorigen Finn-Koeffizienten liegen mit .93 fiir den Summen-Score und .80 fiir den

Skalierten Section-Score in vergleichbarer Hohe.

6.1.3.2.4. Bereich Zwischenmenschliche Beziehungen

Der Beziehungsbereich, in dem sechs von insgesamt neun Statements eine gute Reliabilitét
aufwiesen, ist insgesamt der reliabelste DIB-R-Bereich.

Der ICC des Summen-Scores erreicht genauso wie der entsprechende Finn-Koeffizient
ausgezeichnete .95. Der Skalierte Section-Score weist mit einem ICC-Koeffizienten von .89 und
einem Finn-Koeffizienten von .87 gute Reliabilitits-Kennwerte auf.

Tab. 34: Experten-Rating; Reliabilitdtsmafle der Summen-Scores, der Skalierten Section-Scores, des
Gesamt-Scores und der DIB-R-Diagnose

ICC* Finn's r Horst
Affekte 0,65 0,76 0,64
Kognition 0,77 0,83 0,75
Summen-Scores
Impulsivitat 0,89 0,93 0,89
Zwischenmenschl. Beziehungen 0,95 0,95 0,95
Affekte (Range 0-2) 0,57 0,67 0,55
Kognition (Range 0-2) 0,77 0,76 0,76
Skalierte Section-
Scores
Impulsivitdt (Range 0-3) 0,80 0,80 0,79
Zwischenmenschl. Beziehungen
(Range 0-3) 0,89 0,87 0,88
Gesamt-Score (Range 0-10) 0,91 0,92 0,90
DIB-R Diagnose | (dichotom) 0,74 0,74 0,72

* Samtliche ICC sind signifikant von Null verschieden. Kennwerte, die den angestrebten Wert >.70 fiir gute Relia-
bilitaten verfehlten, sind grau unterlegt dargestellt, ungeniigende Reliabilitdten <.50 zusétzlich fett gedruckt.

6.1.3.2.5. Zusammenfassung zu den Bereichen
Die Reliabilititen aller Bereiche mit Ausnahme der Affektbereichs sind als uneingeschrénkt gut
zu beurteilen. Zu beachten ist dabei die weitgehende Ubereinstimmung der Finn- und der

Intraclass-Korrelationskoeffizienten.
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Nur der Bereich Affekte fdllt aus dem einheitlichen Bild heraus: Er ist offenbar der am
wenigsten reliable Bereich des DIB-R. Die beiden ICC-Koeffizienten liegen aber im Bereich
noch befriedigender Reliabilitdten zwischen >.50 und .70. Die Finn-Koeffizienten liegen fiir die
Affekte liber den ICC-Werten und erreichen fiir den Skalierten Section-Score mit .67 sogar einen
anndhernd guten Reliabilitdts-Kennwert.

Diese Differenz zwischen dem ICC und dem Finn-Koeffizienten in diesem Bereich liegt, wie im
Methodenkapitel erldutert, vermutlich daran, dass der Finn-Koeffizient unabhéingig von der
tatsdchlichen Varianz liber die beurteilten Félle bzw. Videobander berechnet wird.
Zusammenfassend darf der Schluss gezogen werden, dass eine geringe Variabilitit der
Raterurteile aufgrund der relativen Gleichformigkeit der zu beurteilenden affektiven Merkmale
iber die Fille in den Statements des Affektbereichs neben einer eher geringen
Interrateriibereinstimmung eine wichtige Ursache fiir das relativ miBige Abschneiden im ICC

1st.

Fiir die o.g. Reliabilititen des DIB-R in der Expertengruppe waren im Kap. 3.3.2.2 folgende

spezifischen Hypothesen formuliert worden:

Hypothese 3.3.a): Die Interrateriibereinstimmung in der Expertengruppe ist, gemessen mit dem
Intraclass-Korrelationskoeffizienten, fiir den Skalierten Section-Score des DIB-R-Bereichs

"Affekte" signifikant und erreicht mit einer Hohe von wenigstens .70 ein befriedigendes Niveau.

Hypothese 3.3.b): Die Interrateriibereinstimmung in der Expertengruppe ist, gemessen mit dem
Intraclass-Korrelationskoeffizienten, fiir den Skalierten Section-Score des DIB-R-Bereichs
"Kognition" signifikant und erreicht mit einer Hohe von wenigstens .70 ein befriedigendes

Niveau.

Hypothese 3.3.¢): Die Interrateriibereinstimmung in der Expertengruppe ist, gemessen mit dem
Intraclass-Korrelationskoeffizienten, fiir den Skalierten Section-Score des DIB-R-Bereichs
"Impulsivitdt" signifikant und erreicht mit einer Hohe von wenigstens .70 ein befriedigendes

Niveau.

Hypothese 3.3.d): Die Interrateriibereinstimmung in der Expertengruppe ist, gemessen mit dem
Intraclass-Korrelationskoeffizienten, fiir den Skalierten Section-Score des DIB-R-Bereichs
"Zwischenmenschliche Beziehungen" signifikant und erreicht mit einer Hohe von wenigstens .70

ein befriedigendes Niveau.



6. ERGEBNISSE ZUR RELIABILITAT DES DIB-R 106

Auf der Basis der vorliegenden Ergebnisse konnen die Hypothesen 3.3.b), ¢) und d) beibehalten

werden. Die Hypothese 3.3.a) ist jedoch zuriickzuweisen.

6.1.3.3. Reliabilitits-Kennwerte und Verteilung der DIB-R-Gesamtwerte und der
Diagnosen

Die Reliabilitdt des Gesamt-Scores des DIB-R, der aus den vier Section-Scores aufsummiert
wird, ist mit einem ICC von .91 sehr reliabel. Die Reliabilitit der aus dem Gesamt-Score anhand
des Schwellenwerts "8" (s.0.) gestellten Diagnosen erreicht mit einem ICC=.74 immer noch
einen guten Wert (siche Tab. 34).

Fir die Reliabilitit des DIB-R in der Expertengruppe waren im Kap. 3.3.2.2 folgende

spezifischen Hypothesen formuliert worden:

Hypothese 3.1: Die Interrateriibereinstimmung ist in der Expertengruppe, gemessen mit dem
Intraclass-Korrelationskoeffizienten, fiir die DIB-R-Diagnose signifikant und erreicht mit einer

Hohe von wenigstens .70 ein befriedigendes Niveau.

Hypothese 3.2: Die Interrateriibereinstimmung ist in der Expertengruppe, gemessen mit dem
Intraclass-Korrelationskoeffizienten, fiir den DIB-R-Gesamtwert signifikant und erreicht mit

einer Hohe von wenigstens .70 ein befriedigendes Niveau.

Beide Hypothesen kdnnen auf der Basis der vorliegenden Ergebnisse beibehalten werden.

Auch absolut betrachtet ist iiber alle 18 Videobédnder, in denen Diagnosen vorliegen, eine
weitgehende Ubereinstimmung festzustellen: in nur vier der 18 Fille traten iiberhaupt
unterschiedliche diagnostische Einschitzungen der Rater auf. Nach einer im Kapitel 2.4.6.5 zu
den Grundlagen der Reliabilititbestimmung geschilderten Rechenmethode konnte eine mittlere
prozentuale Ubereinstimmung der Diagnosen in Hohe von 88% bestimmt werden.

Zusammenfassend kann die Stellung der Ein- bzw. Ausschlussdiagnose Borderline-

Personlichkeitsstorung anhand des DIB-R als reliabel gelten.

Die von den Ratern tatsdchlich vergebenen Gesamt-Scores und Diagnosen sind zur besseren
Vorstellbarkeit und Ubersichtlichkeit in der folgenden Tabelle einzeln iiber die 18 Fille
wiedergegeben. Beinahe immer ist eine Streuung der Gesamt-Scores vorhanden: In nur zwei von
18 Féllen sind die Scores iiber alle Rater identisch. In den iibrigen Fillen treten Differenzen

zwischen einem und drei Punkten auf. Grob zusammenfassend kann man die groBten
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Unterschiede in den Fillen beobachten, in denen der Gesamt-Score insgesamt niedrig ist — in

diesen Fillen sind die Unterschiede fiir eine Diagnosestellung irrelevant.

Tab. 35: Experten-Rating; Raterurteile im Gesamt-Score und

Diagnosen iiber alle Fille

Raterurteile*
Fille*
Gesamt-Scores M Diagnosen
1 7 5 6 7 8 |66l 0 | O 0 0
2 9 (1010 9 - 195 1 1 1 1
3 6 5 5 5 5 |52 0 | O 0 0
4 0 0 0 - - 1.0 010 0 -
5 6 6 6 - - |60 O | O 0 -
6 5 3 4 - - 400 O | O 0 -
7 1 1 3 1 1 |[LA0 0 | O 0 0
8 10 | 10 | 9 9 8 924 1 1 1 1
9 6 5 7 5 3 (521 0 | O 0 0
10 9 9 | 10 | - - 193 1 1 1 -
11 10|10 | 9 9 | 10 |96 1 1 1 1
12 6 6 8 6 - |65@ 0 | O 1 0
13 9 8 9 9 - |88 1 1 1 1
14 9 9 - - - 190 1 1 - -
15 7 9 7 8 7 |76/l 0 1 0 1
16 9 9 7 7 - (80 1 1 0 0
17 5 5 6 4 5 |50/ 0| O 0 0
18 3 3 3 0 2 1221 0 | O 0 0

* Die Rater sind tiber die Fille nur z.T. dieselben Personen.
Fille mit Diagnoseabweichungen sind in Fettdruck dargestellt.

Kleinere, aber wegen ihrer Ndhe zum Cutoff-Wert fiir die Diagnosestellung entscheidende

Unterschiede sind bei den Féllen mit hohem Gesamt-Score zu finden: Diagnoseabweichungen

zwischen den Ratern traten in der Stichprobe immer dann auf, wenn der mittlere Gesamt-Score

der Rater >6,5 und < 8 war.

Bei allen anderen gemittelten Gesamt-Scores traten keinerlei Diagnose-Abweichungen auf, so

dass, wie nicht anders zu erwarten, ein "Bereich der Unsicherheit" um den Cutoff-Wert herum

vorliegt. Die auffallende Absenkung der Reliabilitdit vom Gesamt-Score zum dichotomen
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Merkmal ,,Diagnose* ist dabei offensichtlich auf den Ubergang von einem dimensionalen zu

einem kategorialen Merkmal an einem bestimmten Schwellenwert zuriickzufiihren.

6.1.3.4. Zu den Ergebnissen der Horst-Koeffizienten

Diese Koeffizienten entsprechen in der Experten-Stichprobe bei den DIB-R-Statements, den
Summen-Scores und den Skalierten Section-Scores in allen Féllen gré8enordnungsmifBig den
ICC-Werten, in vielen Féllen sind sie bis auf die zweite Stelle nach dem Komma sogar identisch.
Insofern kann dieser offenbar nur geringfiigig abweichende Koeffizient als dem ICC dquivalent
gewertet werden. Unsere Ergebnisse sind von der Berechnung her mit denen der Studie von

Eckert et al. (1987) zur ersten Version des DIB uneingeschrankt vergleichbar.
6.2. STUDENTEN-STICHPROBE

6.2.1. Beschreibung der Stichprobe der untersuchten Patienten

Die Stichprobe der studentischen Rater besteht (wie im Kap. 3.6.3.2) beschrieben, aus
Psychologiestudenten im Hauptstudium, die das DIB-R im Rahmen eines Fallseminares kennen
gelernt und danach eine kompakte Raterschulung mit zwei der Expertenrater durchlaufen haben.

Von den Studenten wurden 12 psychiatrische Patienten untersucht, je zur Hilfte Méanner und
Frauen. Das Durchschnittsalter lag bei 28,2 Jahren in (s=6,2; Range 19-36 J.)

Von den 12 Patienten waren 9 im Rahmen der Studie auch mittels SKID-I und -II untersucht
worden, von drei Patienten lagen nur Videoaufnahmen des DIB-R o/ne Aullendiagnose vor.

Die DSM-Diagnose-Kategorien der SKID-untersuchten Patienten waren in flinf Fillen
Borderline-Personlichkeitsstorung, in drei Féllen Andere Personlichkeitsstérung und in einem
Fall Depressive Storung.

Die studentischen Rater haben nur in vier Fillen die gleichen Videobédnder wie die Experten

untersucht, so dass ein direkter Vergleich der Ergebnisse nicht moglich ist.

6.2.2. Ergebnisse der Studenten zu den DIB-R-Statements

6.2.2.1. Rateranzahl, Mittelwerte und Verteilung

Die in Tab. 36 angegebenen globalen Statement-Mittelwerte schwanken auch bei der Studenten-
Stichprobe erheblich. Den mit Abstand geringsten Wert hat dabei das Statement S. 10 aus dem
Bereich Impulsivitit mit einem Mittel von M=0,17. Die hochsten Werte liegen alle im
Affektbereich: Den hochsten Wert weist mit 1,94 das Statement S. 2 auf, darauf folgen S. 1
(1,88), S.4 (1,85) und S. 5 (1,81).
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Aullerdem féllt das Statement 15 aus dem Beziehungsbereich mit einem Mittelwert von 1,75 auf.
Diese aufgrund ihrer extremen Werte auffallenden Statements sind auch {iber die Patienten und
Rater sehr unausgewogen verteilt. Herausragend sind S. 1 und S. 2: so wurden 87% bzw. 94%
aller Ratings mit "2" bewertet und in keinem Fall eine "0" fiir nicht vorhanden vergeben.
Umgekehrt wurde bei S. 10 in 88% der Félle ein Nichtvorliegen des Symptoms eingeschitzt und

nur in 4% der Fille eine "2" vergeben.

6.2.2.2. Reliabilitits-Kennwerte nach ICC und Finn-Koeffizient

Die Interrater-Reliabilitdten der DIB-R-Statements der Studenten (siehe Tab. 37) liegen sehr

verteilt zwischen .17 und .95 (sdmtlich signifikant von Null verschieden).

Von den 22 Statements liegen acht im guten bis sehr guten Bereich ICC>.70. Sieben Statements

weisen noch einen befriedigenden ICC>.50 auf.

Sieben der 22 Statements liegen im Bereich ungeniigender Reliabilitét <.50 — dies betrifft bei der
Studenten-Stichprobe u.a. den gesamten Affektbereich sowie die Statements S. 10 zu sexuell
abweichendem Verhalten und S. 19 zu Beziehungsproblemen mit Abwertung, Manipulation oder
Sadismus. Es handelt sich um genau die Statements, bei denen sich vorher eine extrem

unausgewogene Verteilung der Nennungen gezeigt hatte.

Eine Betrachtung der Reliabilititen nach dem Finn-Koeffizienten erbringt in diesem Fall
erwartungsgemall meist bessere Ergebnisse. Auffallend ist (wie in der Experten-Stichprobe),
dass die Finn-Koeffizienten fiir alle Statements, die bisher ausreichend abschnitten,
groflenordnungsmifBig gleich geblieben sind. Fiir mehrere der unbefriedigend abgeschnittenen
Statements traten wieder substanzielle Verbesserungen auf, wihrend gelegentlich auch

geringfiigige Verschlechterungen zu beobachten waren.

Insgesamt liegen hier die Reliabilititen von 13 Statements im Bereich guter oder sehr guter
Werte, sieben Statements im Bereich befriedigender Reliabilitidten. Zwei Statements liegen mit
einem Finn-Koeffizienten von .26 (S. 19) und .47 (S. 3) noch immer im Bereich ungeniigender

Reliabilitét, diese Statements wurden also eindeutig unreliabel eingeschiitzt.
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Tab. 36: Studenten-Rating; Mittelwerte der DIB-R-Statements, Nennungshdufigkeiten der Skalenstufen in Prozent

. Nennungsanteile in %
S. Der Patient ... M* 8 ?
”0“ ”1“ ”2“
1 litt an einer chrgnischen depr_essiven Ver_stimmung oder hatte eine 1,88 0 13 87
oder mehrere Perioden von Major Depression
hatte anhaltende Gefiihle von Hilf-, Hoffnungs-, Wertlosigkeit oder
2 Schuld 1,94 0 6 94
Z
L hatte chronische Gefiihle von Arger, Wut oder verhielt sich hiufig
— 5
E 3 argerlich wiitend 1,52 10 27 63
hat sich chronisch sehr dngstlich gefiihlt oder litt haufi t
4 at sich chronisch sehr dngstlich gefiihlt oder litt haufig unter 1,85 b 10 88
korperlichen Angstsymptomen
5 erlebte chronische Gefiihle von Einsamkeit, Langeweile oder Leere 1,81 4 10 85
neigte zu seltsamen Denken oder  ungewohnlichen
g 6 ‘Wahrnehmungserlebnissen 1,00 35 31 33
=
gn 7 hatte hiufig fliichtige, nicht-wahnhafte paranoide Erlebnisse 1,42 21 17 63
=]
- hatte wiederholte do- hotisch
pseudo-psychotische Wahnvorstellungen oder
8 Halluzinationen 0,65 65 6 29
9 betrieb einen ernsthaften Drogenmissbrauch 0,79 56 8 35
§ 10 hatte ein Muster sexuell abweichenden Verhaltens 0,17 88 8 4
)
=
g 11 zeigte ein Muster von korperlicher Selbstbeschadigung 1,19 35 10 54
[72]
S o .
o zeigte ein Muster von manipulativen Selbstmorddrohungen, -gesten
E 12 oder —versuchen 0,75 56 13 31
13 zeigte ein anderes Muster impulsiven Verhaltens 1,00 42 17 42
hat typischerweise versucht, das Alleinsein zu vermeiden oder fiihlte
14 sich extrem dysphorisch, wenn er allein war 1,58 15 13 73
hat  (wiederholt)  Verlassenheits-, ~ Verschlingungs-  oder
15 Vernichtungsingste erlebt 1,75 8 8 84
=
o)
= hat seine Abhédngigkeitswiinsche stark abgewehrt oder befand sich in
=
g 16 einem ernsten Konflikt zwischen Versorgen und Versorgtwerden 1,48 15 23 63
)
N 17  neigte zu intensiven instabilen engen Beziehungen 0,63 63 13 25
[=a]
= hatte in engen Beziehungen immer wieder Probleme mit
= g g
.;._1 18 Abhéngigkeit oder Masochismus 1,44 23 10 67
-
Q
< hatte in engen Beziechungen wiederkehrende Probleme mit
=
g 19 Abwertung, Manipulation oder Sadismus 0,73 52 23 25
=
Y hatte in engen Beziehungen immer wieder Probleme mit seiner
=
9 20 Forderungs- oder Anspruchshaltung 0,67 54 25 21
5
N zeigte wiahrend der Therapie oder der psychiatrischen
21 Hospitalisierung eine deutliche Regression 0,38 73 17 10
hat auf der psychiatr. Station oder in einer Psychotherapie
22 auffallende Gegeniibertragungsreaktionen ausgeldst oder ist mit 0,71 52 25 23
einem profess. Helfer eine ganz besondere Beziehung eingegangen

* Besonders invariant eingeschdtzte Werte sind grau unterlegt dargestellt.
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Tab. 37: Studenten-Rating; Reliabilitdtsmafe fiir die Statements des DIB-R

S. Der Patient ... Icc Finn’s r Horst
litt an einer chronischen depressiven Verstimmung oder hatte eine oder
1 mehrere Perioden von Major Depression 0,39 0,90 0,37
hatte anhaltende Gefiihle von Hilf-, Hoffnungs-, Wertlosigkeit oder
2 e 0,20 0,93 0,17
z
L hatte chronische Gefiihle von Arger, Wut oder verhielt sich hiufig
= >
:E‘ 3 drgerlich wiitend 0,25 0,47 0,23
hat sich chronisch sehr é&ngstlich gefiihlt oder litt hdufig unter
4 korperlichen Angstsymptomen 0,15 0,78 0,12
5 erlebte chronische Gefiihle von Einsamkeit, Langeweile oder Leere 0,17 0,70 0,15
neigte zu seltsamen Denken oder ungewohnlichen
g 6 Wahrnehmungserlebnissen 0,66 0,63 0,63
- p—
~—
EJJ 7 hatte héufig fliichtige, nicht-wahnhafte paranoide Erlebnisse 0,80 0,79 0,79
=]
M hatte  wiederholte pseudo-psychotische =~ Wahnvorstellungen  oder
8 Halluzinationen 0,79 0,72 0,77
9 betrieb einen ernsthaften Drogenmissbrauch 0,93 0,90 0,92
'::g 10 hatte ein Muster sexuell abweichenden Verhaltens 0,34 0,77 0,31
)
!
3 11 zeigte ein Muster von korperlicher Selbstbeschidigung 0,95 0,93 0,94
n
S N o
o zeigte ein Muster von manipulativen Selbstmorddrohungen, -gesten oder
E 12 7 ichen 0,83 0,77 0,81
13 zeigte ein anderes Muster impulsiven Verhaltens 0,67 0,56 0,65
hat typischerweise versucht, das Alleinsein zu vermeiden oder fiihlte sich
14 extrem dysphorisch, wenn er allein war 0,73 0,77 0,71
15 hat _ (wied"erholt) Verlassenheits-, Verschlingungs- oder 0.82 0,90 0.80
Vernichtungséngste erlebt
=
o)
= hat seine Abhédngigkeitswiinsche stark abgewehrt oder befand sich in
= . . .
g 16 einem ernsten Konflikt zwischen Versorgen und Versorgtwerden 0,60 0,66 0,58
)
N 17  neigte zu intensiven instabilen engen Beziehungen 0,57 0,50 0,55
[=a]
2 hatte in engen Beziehungen immer wieder Probleme mit Abhangigkeit
=
2 18 oder Masochismus 0,62 0,57 0,60
S
@ hatte in engen Beziehungen wiederkehrende Probleme mit Abwertung,
=
g 19 Manipulation oder Sadismus 0,32 0,26 0,29
=
Y hatte in engen Beziehungen immer wieder Probleme mit seiner
=
9 20 Forderungs- oder Anspruchshaltung 0,57 0,56 0,54
5
N zeigte wiahrend der Therapie oder der psychiatrischen Hospitalisierung
21 eine deutliche Regression 0,52 0,67 0,50
hat auf der psychiatr. Station oder in einer Psychotherapie auffallende
22 Gegeniibertragungsreaktionen ausgeldst oder ist mit einem profess. 0,77 0,75 0,75
Helfer eine ganz besondere Beziehung eingegangen

* Samtliche ICC sind signifikant von Null verschieden. Kennwerte, die den angestrebten Wert >.70 fiir gute Reliabilititen
verfehlten, sind grau unterlegt dargestellt, ungeniigende Reliabilititen <.50 zusétzlich fett gedruckt.
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Die nach dem ICC bisher ungeniigenden Statements S. 1, S. 2, S. 4 und S. 5 aus dem
Aftektbereich liegen jetzt mit Werten iiber .70 durchweg im guten Bereich. Dies kann unter
Beriicksichtigung der beschriebenen extremen Werteverteilung als Zeichen dafiir gewertet
werden, dass die Varianz der Ratings zwischen den Féllen zu niedrig war, um trotz eigentlich

akzeptabler Beurteileriibereinstimmung einen befriedigenden ICC zu erméglichen.

Ein weiteres Statement hat sich verbessert von einem ICC=.34 zum befriedigenden Finn-
Koeffizienten von .77. Es handelt sich um das oben beschriebene S. 10, bei welchem die
Studenten in 88% der Ratings ein Nichtvorliegen sexueller Devianz einschétzten. Der Finn-
Koeffizient spiegelt die zugrunde liegende Ubereinstimmung der Studenten bei einformiger

Urteilstendenz wieder.

Zusammenfassend kann nach Analyse der Ergebnisse des Finn-Koeffizienten festgestellt
werden, dass in der Studenten-Stichprobe die zwei Statements S. 3 und S. 19 ohne
Einschrinkung als unreliabel eingeschitzt gelten miissen. Bei den Statements S. 6, S. 13, S. 16,
S. 17, S. 18, S. 20 und S. 21 besteht nach den vorliegenden Ergebnissen der studentischen Rater

eine immerhin noch befriedigende gemeinsame Ubereinstimmung.

Bei den Statements S. 1, S. 2, S. 4, S. 5 und S. 10 kann keine klare Aussage liber die Reliabilitét
getroffen werden: Ein gutes Abschneiden im Finn-Koeffizienten bei gleichzeitig, vermutlich (!)
auf sehr einseitiger Antworttendenz beruhenden, schlechtem Abschneiden im ICC erlaubt eben
keine verlédssliche Aussage. Bei einer grofleren Variabilitdt im Merkmal hétte vielleicht durch die
studentischen Rater ein guter ICC erzielt werden kdnnen — ebenso wére auch ein schlechtes

Abschneiden beider Koeffizienten moglich.

Lediglich die Statements S. 7, S. 8, S.9,S. 11, S. 12, S. 14, S. 15 und S. 22 kdnnen eindeutig als

reliabel eingeschitzt gelten.

6.2.3. Ergebnisse der Studenten zu DIB-R-Scores und Diagnosen

6.2.3.1. Rateranzahl, Mittelwerte und Verteilung

In Tab. 38 sind wieder die zur Einstufung erreichter Reliabilititen notwendigen,
zugrundeliegenden Verteilungen und Antworttendenzen der studentischen Rater angegeben.

Aus allen Bereichen herausragend ist der Affektbereich. Aus dem durchschnittlichen Summen-
Score von anndhernd 9 von 10 moglichen Punkten wird noch einmal klar, dass die Rater nahezu

einformig das Vorhandensein aller Symptome geratet haben. Bei den Skalierten Section-Scores
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entzerrt sich das Verhiltnis dann wieder etwas, was nur auf der Basis der verschiedenen
Skalierungsregeln erfolgt sein kann. Dennoch wurde immer noch in fast der Hilfte der Ratings

der maximale Skalierte Section-Score von "2" gegeben.

Tab. 38: Studenten-Rating; Mittelwerte* der Skalierten Section-Scores, des Gesamt-Scores und der DIB-R-
Diagnose, Nennungshdufigkeiten der Skalenstufen in Prozent

Nennungsanteile der
M Skalierten Section-Scores in %
"0 4 "1 " "2 144 "3 ”
Affekte (Range 0-10) 8,98
Kognition (Range 0-6) 3,08
Summen-Scores
Impulsivitit (Range 0-10) 3,92
Zwischenmenschl. Beziehungen 9.29
(Range 0-18) ’
Affekte (Range 0-2) 1,17 27 29 44 -
Kognition (Range 0-2) 1,00 31 38 31 -
Skalierte Section-
Scores
Impulsivitit (Range 0-3) 1,40 48 - 17 35
Zwischenmenschl. Beziehungen
(Range 0-3) 2,23 19 - 21 60
Gesamt-Score (Range 0-10) 5,77
. Borderline-Personlichkeitsstorung o
Diagnose (dichotom) 33%

*Mittelwerte iiber alle Ratings, d.h. jedes vorliegenden Raterurteils iiber alle Rater und Patienten.
M fiir Diagnose wird als prozentualer Anteil der Borderline-Diagnosen angegeben.

Im Bereich Kognition ist die Verteilung offenbar recht gleichformig erfolgt, sowohl im
Summen- als im Skalierten Section-Score. Dieses ist auch im Impulsbereich der Fall, wenn auch
hier eher die extremen Kategorien "0" und "3" gewédhlt wurden (der Wert "1" ist hier und im
folgenden Bereich nicht vorgesehen). Im Bereich Zwischenmenschliche Beziehungen erfolgte

die Beurteilung wieder einformiger, in 60% der Ratings wurde eine "3" gegeben.

6.2.3.2. Reliabilitits-Kennwerte nach ICC und Finn-Koeffizient

Die Ergebnisse zu den Reliabilititen der DIB-R-Bereiche fallen auch in der Studenten-

Stichprobe sehr heterogen aus und sind in Tab. 39 wiedergegeben.
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6.2.3.2.1. Affektbereich

Im Affektbereich, in dem nach dem ICC sdmtliche Statements unreliabel waren, ist der Summen-
Score als reine Aufsummierung der Bereichs-Statements (also ohne Anwendung weiterer
Transformationsregeln) mit einem ICC von 0,37 ebenfalls unreliabel. (Unterschiedlichkeiten in
der Einschdtzung mitteln sich also auch nicht etwa aus.) Der Intraclass-Korrelationskoeffizient
des Skalierten Section-Scores liegt mit .75 aber im guten Bereich. Dieses zundchst
iiberraschende Ergebnis liegt in der Anwendung der Transformations- bzw. Skalierungsregeln
begriindet. Lagen die Summen-Scores des Affektbereichs {iber alle Rater und Félle in etwa
gleicher Hohe, wurde insbesondere durch die recht iibereinstimmende Anwendung der
Nullsetzungsregel fiir den Skalierten Section-Score des Affektbereichs im Falle des Vorliegens
eindeutiger manischer oder hypomanischer Episoden durch die Rater eine zum Erreichen hoher

Werte notige Varianz ins Spiel gebracht.

Nach dem Finn-Koeffizienten liegen mit .84 fiir den Summen-Score und .73 fiir den Skalierten
Section-Score sdmtliche Werte im guten Bereich, da dieser Koeffizient ja v.a. von der

Ubereinstimmung der Rater und nicht von der tatsichlichen Varianz der Urteile abhiingig ist.

6.2.3.2.2. Kognitionsbereich

Die Reliabilitit des Kognitionsbereichs erreicht fiir den Summen-Score den guten
Reliabilititskoeffizienten von ICC=.79. Der Skalierte Section-Score liegt jedoch nur bei knapp
befriedigenden .58. Beim Finn-Koeffizienten ist das Ergebnis mit .75 fiir den Summen-Score

und .58 fiir den Skalierten Section-Score praktisch identisch.

Auch dieses FErgebnis ist erkldrungsbediirftig. Beim Summen-Score scheint die
Ubereinstimmung der Rater ausreichend. Der Summen-Score pendelt jedoch in vielen Fillen
gerade in der fiir den Skalierten Section-Score kritischen Zone: Bei den Summen-Scores 2 und 3
ist ein Skalierter Section-Score von 1 zu geben, ab 4 aber ein Skalierter Section-Score von 2. Der
Mittelwert liegt genau in dieser entscheidungsrelevanten Zone, so dass die Abweichungen der

Rater zu unterschiedlichen Scores fihren mussten.
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Tab. 39: Studenten-Rating; Reliabilitdtsmafle der Summen-Scores, der Skalierten Section-Scores, des
Gesamt-Scores und der DIB-R-Diagnose

ICC* Finn's r Horst
Affekte 0,37 0,84 0,34
Kognition 0,79 0,75 0,77
Summen-Scores
Impulsivitit 0,91 0,93 0,91
Beziehungen 0,80 0,89 0,78
Affekte (Range 0-2) 0,75 0,73 0,73
Kognition (Range 0-2) 0,58 0,58 0,56
Skalierte Section-
Scores
Impulsivitit (Range 0-3) 0,75 0,80 0,73
Zwischenmenschl. Beziechungen
(Range 0-3) 0,83 0,87 0,81
Gesamt-Score (Range 0-10) 0,81 0,85 0,80
DIB-R Diagnose | (dichotom) 0,83 0,83 0,81

* Samtliche ICC sind signifikant von Null verschieden. Kennwerte, die den angestrebten Wert >.70 fiir gute Relia-
bilititen verfehlten, sind grau unterlegt dargestellt, ungeniigende Reliabilitdten <.50 zusétzlich fett gedruckt.

6.2.3.2.3. Bereich Impulshandlungen

Der ICC des Summen-Scores des DIB-R-Bereichs Impulshandlungen, der weitgehend gute
Statements aufwies, erreicht die sehr guten Werte von ICC=.91 bzw. r=.93.

Der Skalierte Section-Score des Bereichs ist mit ebenfalls guten ICC=.75 und r=.80 der hochste

der Studenten-Stichprobe, so dass hier keine Widerspriiche auftreten.

6.2.3.2.4. Bereich Zwischenmenschliche Beziehungen

Der Beziehungsbereich, in dem die meisten Statements eine unbefriedigende bzw. méiBige
Reliabilitdt aufwiesen, ist in der Studenten-Stichprobe dennoch der zweitreliabelste DIB-R-
Bereich.

Mit ICC=.80 bzw. r=.89 weist der Summen-Score eine gute Reliabilitit auf. Offenbar mitteln

sich die abweichenden Einschitzungen der Rater in den einzelnen Statements beim
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Zusammenrechnen zu einem erheblichen Teil wieder heraus, was dann aber nicht fiir die Qualitét
bzw. Validitét des erreichten Wertes spricht.
Entsprechend ist auch der Skalierte Section-Score des Bereichs Zwischenmenschliche

Beziehungen mit ICC= .83 und = .87 als reliabel zu bezeichnen.

6.2.3.2.5. Zusammenfassung zur Reliabilitdit der Bereichskennwerte

Nur die Reliabilitidten der Bereiche Impulshandlungen und Zwischenmenschliche Beziehungen
sind uneingeschrénkt als gut zu beurteilen.

Beim Bereich Affekte ist die Reliabilitéit insofern eingeschriankt, dass die Ratings sehr einformig
sind. Alle anderen ICC-Koeffizienten sind schlecht, die Finn-Koeffizienten hingegen liegen im
guten Bereich. Diese Differenz zwischen dem ICC und dem Finn-Koeffizienten in diesem
Bereich ist v.a. durch den unterschiedlichen Berechnungsmodus zu erkléren.

(Die Einformigkeit der Raterurteile ldsst die — am vorliegenden Datenmaterial nicht
iiberpriitbare — Vermutung zu, dass die studentischen Rater eher aufgrund von Antworttendenzen
als aus einem wirklichen Verstindnis der Statements heraus geurteilt haben konnten, was die
Validitit der Messergebnisse natlirlich deutlich einschridnken wiirde.)

Im Kognitionsbereich werden hingegen die Kriterien fiir reliable Skalierte Section-Scores nach
ICC und Finn's r klar verfehlt, da die Raterurteile — wenn auch insgesamt relativ gut

iibereinstimmend — gerade im kritischen Bereich differieren.

6.2.3.3. Reliabilitats-Kennwerte und Verteilung der DIB-R-Gesamtwerte und der

Diagnosen

Die Reliabilitidt des Gesamt-Scores des DIB-R, der aus den vier Section-Scores aufsummiert
wird, ist mit einem ICC von .81 gut. Die Reliabilitidt der aus dem Gesamt-Score anhand des
Schwellenwertes  (s.0.)  gestellten Ein- bzw.  Ausschlussdiagnosen  "Borderline-
Personlichkeitsstorung" erreicht mit ICC=.83 ebenfalls einen guten Wert.

Es ist iiber alle 12 Videobinder eine weitgehende Ubereinstimmung festzustellen: In nur zwei
Fillen traten liberhaupt unterschiedliche diagnostische Einschdtzungen der Rater auf.

Nach der im Kapitel 2.4.6.5 zu den Grundlagen der Reliabilititbestimmung geschilderten
Rechenmethode wurde eine mittlere prozentuale Ubereinstimmung von 92% bestimmt.
Zusammenfassend kann die Stellung der Ein- bzw. Ausschlussdiagnose Borderline-
Personlichkeitsstorung anhand des DIB-R durch die trainierten Studenten als reliabel gelten.

Die von den Ratern tatsdchlich vergebenen Gesamt-Scores und Diagnosen sind zur besseren

Vorstellbarkeit und Ubersichtlichkeit in der folgenden Tabelle wiedergegeben.
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Tab. 40: Studenten-Rating,; Raterurteile im Gesamt-Score und
Diagnosen iiber alle Fille

Raterurteile
Fille*
Gesamt-Scores M Diagnosen
1 10| 9| 8 | 925 1 1 1 1
2 5172131475 0] 0 0 0
3 1019 | 6 | 8 9 1 1 0 1
4 4 2] 2 4 0] 0 0 0
5 6 | 4| 4 6,5 0] 0 0 0
6 1010 9 | 8 | 10,75 1 1 1 1
7 6 | 8|6 | 6| 825 0 1 0 0
8 4 131213 5 0] 0 0 0
9 5161414 7 0] 0 0 0
10 6 | 5|45 7,5 0] 0 0 0
11 919|199 |11,75 1 1 1 1
12 313 1 1 5 0] 0 0 0

* Félle mit Diagnoseabweichungen sind in Fettdruck dargestellt.

Die Differenzen zwischen den Gesamt-Scores der Studenten sind insgesamt etwas grofer als die
der Experten: sie liegen zwischen einem und flinf Punkten. Die groften Differenzen sind hier
nicht klar lokalisierbar: sie liegen bei den Mittelwerten 4,75 und 9 in den Fillen 2 und 3. Die
weiteren Unterschiede verteilen sich iiber die ganze Bandbreite.

Die beiden Diagnoseabweichungen zwischen den Ratern in den Féllen 3 und 7 traten dhnlich der
Experten-Stichprobe, wie zu erwarten nur dann auf, wenn der Gesamtwert in einem Bereich nahe
des Cutoffs lag (hier 8,25 und 9). Bei allen anderen iiber die Rater gemittelten Gesamt-Scores
gab es keine Diagnose-Abweichungen.

Zu beachten bleibt, dass die Werte der trainierten Studenten und der Experten vom Betrag her
nicht direkt vergleichbar sind, da lediglich vier identische Félle untersucht wurden.

Aufgrund dieser geringen iibereinstimmenden Fallzahl wird eine Gegeniiberstellung der
Studenten- mit den Experten-Ratings nicht vorgenommen. Obwohl die Vermutung besteht, dass
die Studenten z.T. wenig valide eingeschétzt haben, ist eine Priifung dieser Frage aus o.g. Grund

hier nicht moglich.

6.2.3.4. Zu den Ergebnissen der Horst-Koeffizienten

Auch bei den studentischen Ratern treten kaum Unterschiede zwischen dem Horst- und dem
verwendeten Intraclass-Korrelationskoeffizienten auf. Eine eigene Interpretation der nur zu
Vergleichszwecken erhobenen Horst-Ergebnisse eriibrigt sich auch fiir die Studenten-Stichprobe.

Von einer hohen Vergleichbarkeit kann ausgegangen werden.
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6.3. TYPISCHE ANWENDUNGS- UND AUSWERTUNGSFEHLER DES DIB-R
Wihrend des Einsatzes des beschriebenen Interviews in diagnostischen Gesprachen, des
Gruppenratings von Interviews, die auf Videos aufgezeichnet wurden und beim Training von
Studenten im Rahmen des Forschungsprojekts zur Evaluierung des DIB-R mussten immer
wieder folgende Anwendungs- und Auswertungsfehler korrigiert werden, die die Reliabilitdt des
DIB-R beeintrachtigen konnten.

So geben sich unerfahrene Interviewer gerne mit »Ja«- oder »Nein«-Antworten zufrieden, zum
Beispiel auf die Frage: Waren Sie in den letzten zwei Jahren depressiv? Man sollte sich aber
immer Beispiele, Haufigkeiten der Erlebnisse oder Verhaltensweisen schildern lassen und so
lange nachfragen, bis man das Statement sicher einschitzen kann. In den Statements werden
verschiedene Symptome, die erfragt werden, hiufig durch »oder« verbunden. Dabei wird oft
iibersehen, dass dadurch das Zutreffen eines der genannten Phidnomene fiir eine »2« im
entsprechenden Statement geniigt. Viele Beurteiler neigen dazu, die liblicherweise vorgesehene
Wertung »l = wahrscheinlich« im Sinne einer abgestuften Ratingskala von »weniger stark
vorhanden« oder »nicht ganz borderlinetypisch ausgepriagt« zu verwenden, was nicht vorgesehen
ist.

Auch die teilweise unterschiedliche Belegung der Kodierung »(2, 1, 0)« fiihrt regelméBig zu
Fehlern. So wird im Impulsbereich hdufig vergessen, nach der Hdufigkeit der Handlungen zu
fragen, sodass nicht sichergestellt ist, ob wirklich ein Handlungsmuster vorliegt. In den Fragen
zu pseudopsychotischen versus echten psychotischen Erlebnissen fiihren jedoch nur »l«-Ko-
dierungen der Fragen (pseudopsychotische Phinomene) zu einer »2«-Kodierung des zugehdrigen
Statements, wihrend mit »2« eingeschétzte Antworten hingegen eine »0« im Statement zur
Folge haben. Durch diese "Uberkreuzung" sind Auswertungsfehler geradezu vorprogrammiert.
Spezifische Anweisungen zur Berechnung des Skalierten Scores werden leider haufig tiberlesen.
Wihrend sich die genannten Probleme iiberwiegend durch mangelnde Ubung und
Flichtigkeitsfehler des Diagnostikers erkldren lassen (insbesondere weniger erfahrene Rater sind
davon betroffen), sind andere Unklarheiten auf die Anweisungen selbst zuriickzufiihren: Es ist
eine Inkonsistenz im Interview, wenn der Patient ausschlielich nach seinem Erleben und
Verhalten in den letzten beiden Jahren gefragt wird, die differentialdiagnostische Anweisung
zum Affekt- und Kognitions-Section-Score aber fordert, manische und psychotische Erlebnisse
zu beriicksichtigen, die »jemals« aufgetreten sind — wonach man den Patienten ja unter
Umsténden gar nicht gefragt hat. Auch wenn die Fragen nach hypomanischen Episoden in den
Revisionen des DIB ausdifferenziert wurden, sollte eine diagnostisch so schwerwiegende

Entscheidung nur nach den DSM-IV-Kriterien vorgenommen werden.
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Auch miisste unserer Einschitzung nach die Unterscheidung von pseudopsychotischen

Erlebnissen und echt-psychotischen Phasen besser operationalisiert werden.
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7. DISKUSSION DER ERGEBNISSE

In diesem Kapitel werden die in den Kapiteln 5 und 6 bereits beschriebenen, vorstrukturierten

und inhaltlich eingeordneten Ergebnisse zusammenhingend diskutiert und interpretiert.

7.1. VALIDITAT

7.1.1. Konvergente und divergente Validitit bzgl. der DIB-R- und SKID-II-

Diagnosen

7.1.1.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die vorliegenden Ergebnisse sind durchgehend positiv. Die konvergente Validitit, dic im
vorliegenden Anwendungsfall einer Ubereinstimmungs-Validitit entspricht, wurde an 100
psychiatrischen ~ Patienten als  Ubereinstimmung der DIB-R-Diagnose Borderline-
Personlichkeitsstorung mit der entsprechenden Achse-II-Diagnose des SKID-II nach DSM-III-R
bzw. -1V gepriift. Die absolute Ubereinstimmung lag fiir dieses konzeptionell etwas abweichende
Kriterium bei etwa 84%. Sie war mit einem Kappa-Koeffizienten von .59 signifikant
iiberzufillig haufig, ein zufriedenstellender Validitétskoeffizient r,=.60 konnte ermittelt werden.

Die hierzu formulierten Hypothesen 1.1. und 1.2. konnten beibehalten werden.

Im Sinne einer diskriminanten Validitit wurde die Differenzierungsfahigkeit in Form des
Fehlens substanzieller (univariater) Korrelationen der DIB-R-Borderline-Diagnose mit dem
Vorliegen anderer Personlichkeitsstorungen iiberpriift. Auch hier wurden gute Ergebnisse
erzielt: Das Vorliegen einer Borderline-Personlichkeitsstorung nach DIB-R korreliert gering oder
gar nicht mit dem Vorliegen irgendeiner anderen Achse-II-Storung als der Borderline-
Personlichkeitsstorung.

Lediglich mit der Schizotypischen Personlichkeitsstorung ergibt sich bzgl. deren Vorliegens eine
signifikante Korrelation von ¢=.28. Diese Korrelation ist aber wesentlich kleiner als jene mit der
SKID-II-Borderline-Personlichkeitsstorung. Zur Vorhersage der Borderline-Diagnose nach
DIB-R aus der SKID-II-Diagnose Schizotypische Persénlichkeitsstorung oder umgekehrt wiirde
der Zusammenhang bei einem Wert <.30 nach Lienert und Raatz (1989, s. Kap. 2.2.6) nahezu
nutzlos sein.

Auch bei einer zur Sicherheit angewandten multivariaten Untersuchung, bei der alle SKID-II-
Diagnosen simultan in eine Diskriminanzanalyse einbezogen wurden, konnte — au3er der SKID-

[I-Borderline-Diagnose — keine SKID-II-Diagnose einen erheblichen Beitrag zur Vorhersage der
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DIB-R-Borderline-Diagnose leisten. Lediglich die Diagnosen Schizotypische und Dependente
Personlichkeitsstorung deuten noch in geringem Umfang auf das Vorliegen einer DIB-R-

Borderline-Diagnose hin.

7.1.1.2. Fazit

Insgesamt erreicht das DIB-R hinsichtlich der konvergenten und divergenten Validitét ein voll
befriedigendes Ergebnis. Hinsichtlich der Differenzierungsfahigkeit zu anderen Personlichkeits-

storungen nach DSM-III-R bzw. -IV ist es ohne Einschrinkungen als gut zu beurteilen.

7.1.2. Konvergente und divergente Validitiit bzgl. der DIB-R-Borderline-Diagnose
und der DSM-Diagnosegruppen

7.1.2.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Verteilung der Patienten mit und ohne Borderline-Personlichkeitsstorung ist signifikant
unterschiedlich iiber die definierten DSM-Diagnosegruppen. Die hiufigste Kombination ist
dabei die der Borderline-Persénlichkeitsstorung nach DIB-R und SKID-II, die zweithdufigste
Borderline-Personlichkeitsstorung nach DIB-R und Andere Persénlichkeitsstorungen. Die hierzu
formulierte Hypothese 2.1. konnte beibehalten werden.

Auch der DIB-R-Gesamtwert unterscheidet sich hochsignifikant iiber die gebildeten DSM-
Diagnosegruppen. Die Gruppe der SKID-II-Borderlinepatienten weist dabei wie erwartet den
hochsten DIB-R-Gesamt-Wert auf, welcher sich signifikant von dem aller anderen
Diagnosegruppen unterscheidet. Die hierzu formulierten Hypothesen 2.2.a) und b) konnten
beibehalten werden.

Bzgl. der entsprechenden Ergebnisse zu den Skalierten Section-Scores des DIB-R fillt das
Ergebnis — wenn auch nicht durchgingig — insgesamt sehr positiv aus. In allen Skalierten
Section-Scores unterscheiden sich die DSM-Diagnosegruppen signifikant voneinander, die
entsprechende Hypothese 2.3.a) kann beibehalten werden.

Uber alle Bereiche weist die SKID-II-Borderline-Gruppe dabei durchgehend den hdchsten Wert
auf. Dieser ist allerdings nur im Bereich Zwischenmenschliche Beziehungen signifikant von allen
anderen DSM-Diagnosegruppen unterschiedlich. Die hierzu formulierte Hypothese 2.3.b) kann
fiir den Bereich Zwischenmenschliche Beziehungen beibehalten werden. In den Bereichen
Kognition und Impulshandlungen aber unterscheidet sich die SKID-II-Borderline-Gruppe von
allen anderen DSM-Diagnosegruppen mit Ausnahme der Gruppe Andere DSM-Storungen. Da
diese letzte Diagnosegruppe im Untersuchungsplan, also zum Zeitpunkt der Formulierung der

Hypothesen, nicht vorgesehen war und nur eine Restkategorie darstellt, und auBerdem das
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Ausbleiben des signifikanten Mittelwertsunterschieds der sehr geringen Grof3e und nicht einem
besonders kleinen Mittelwertsunterschied geschuldet sein diirfte, darf die Hypothese 2.3.b) auch
fiir die Bereiche Kognition und Impulshandlungen dennoch als beizubehalten beurteilt werden.
Dieses gilt aber nicht fiir den Bereich Affekte. In diesem DIB-R-Bereich sind die Mittelwerte
iiber alle DSM-Diagnosegruppen auffallend wenig differenziert. Trotz der o.g. insgesamt
vorhandenen signifikanten Unterschiedlichkeit der Werte unterscheidet sich hier keine einzelne
DSM-Diagnosegruppe signifikant von einer anderen. Fiir diesen Bereich ist daher die Hypothese
2.3.b) klar zuriickzuweisen.

Dieses Ergebnis unterstreichen auch die berechneten Effektstirken fiir die oben genannten
Varianzanalysen. Die Effektstirke fiir den Affektbereich ist klar die niedrigste. Wenngleich auch
sie mit .40 einen gerade noch als soch zu qualifizierenden Wert erreicht, liegen die der anderen

Bereiche mit .75 — .79 fast in doppelter Hohe.

7.1.2.2. Fazit

Das DIB-R vermag insgesamt iiberzeugend Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérung von
Patienten mit anderen Diagnosen zu unterscheiden. Es  demonstriert seine
differentialdiagnostische Unterscheidungsfahigkeit sowohl hinsichtlich der Achse-I- als auch der
Achse-II-Stérungen nach DSM-III-R bzw. -IV.

Der Affektbereich ist hinsichtlich der Differenzierungsfahigkeit klar der schwichste DIB-R-
Bereich. Er ist nur eingeschriankt in der Lage, Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung
von denen mit anderen Storungsbildern zu differenzieren. Er erweist sich damit nach wie vor als
relativ unspezifisch — ein Kritikpunkt, der bereits gegeniiber dem Affektbereich der

Ursprungsversion DIB geduBlert worden war.

7.1.3. Variation der Cutoff-Werte von DIB-R und SKID-II

In der vorliegenden Studie waren zusétzlich die Cutoff-Werte des DIB-R einer iiberblicksweisen
Uberpriifung hinsichtlich ihrer Plausibilitit unterzogen worden. Anhand des Vergleichs der
DIB-R-Diagnosen unter veridnderten Cutoff-Werten hinsichtlich der dann erhaltenen Pravalenz
der Borderline-Personlichkeitsstorung, der Diagnoseiibereinstimmung mit dem SKID-II sowie
der Parameter Sensitivitét, Spezifitdt und pradiktiver Werte (PPW, NPW, GPW) erscheint der
gegenwirtig giiltige Cutoff-Wert von "8" als sinnvoll. Eine abschlieende Beurteilung dieser
Frage ist auf der Basis der vorliegenden Studie aber nicht moglich.

Ebenso brachte eine Beriicksichtigung "unterschwelliger" Borderline-Diagnosen nach SKID-II

keine verbesserte Ubereinstimmung.
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7.2. RELIABILITAT

7.2.1. Interrater-Reliabilitit

Die Uberpriifung der Reliabilitit war v.a. anhand einer Gruppe in der Anwendung des DIB-R
trainierter Rater mit klinischer Erfahrung insbesondere im Bereich der Borderline-
Personlichkeitsstorung vorgenommen worden (Expertengruppe). Zu Vergleichszwecken war
auch eine Gruppe von Studenten in der Anwendung des DIB-R trainiert und ebenfalls bzgl. der
Interrater-Reliabilitét iiberpriift worden. In beiden Gruppen waren unabhéngige Ratings anhand
von videographierten DIB-R-Interviews durchgefiihrt worden. Die Ergebnisse werden im

Folgenden zusammengefasst und bewertet.

7.2.1.1. Zusammenfassung der Ergebnisse der Expertengruppe

Die Reliabilitit des DIB-R in der Anwendung durch die Expertengruppe wurde mittels 19
Videoaufzeichnungen durchgefiihrter Interviews {iberpriift. Die Berechnung der Interrater-
Reliabilitdt erfolgte mittels eines Intraclass-Korrelationskoeffizienten (ICC) sowie des Finn-
Koeffizienten. Reliabilitits-Koeffizienten zur individuellen Beurteilung wurden geméil der
Ausfiihrungen in Kap. 2.4.7 (fiir beide Messgrof3en) ab .50 als befriedigend, ab .70 als gut und ab
.90 als sehr gut definiert.

7.2.1.1.1. Statements

Die Reliabilititen der 22 Statements des DIB-R liegen im ICC breit gestreut zwischen .39 und
.96. Hierbei liegen 13 Statements im Bereich >.70, sechs Statements immerhin noch >.50. Drei
Statements schnitten im DIB-R nach dem ICC unbefriedigend ab.

Nach den Ergebnissen zum Finn-Koeffizienten waren 16 Statement-Reliabilitdten >.70, finf
>.50 und nur eine mit .49 nicht mehr ausreichend.

Wurden die Ergebnisse des ICC mit denen des Finn-Koeffizienten abgeglichen, wurden die
Statements S. 3, S. 4, S. 6 und S. 22 als noch — wenn auch mit gewissen Schwierigkeiten — mit
befriedigender Genauigkeit einschétzbar bezeichnet.

Die Statements S. 16 «Der Patient hat seine Abhdngigkeitswiinsche stark abgewehrt oder befand
sich in einem ernsten Konflikt zwischen Versorgen und Versorgtwerden.» und S. 19 «Der Patient
hatte in engen Beziehungen wiederkehrende Probleme mit Abwertung, Manipulation oder
Sadismus.» wurden als nicht ausreichend reliabel einschétzbar eingestuft. Offenbar sind diese
Statements heterogen und wenig eindeutig formuliert, was sich auch schon wihrend der

Durchfiihrung der Ratings immer wieder gezeigt hatte. Beim Statement S. 19 war der Rater
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erfahrungsgemail stark von der Darstellungsweise des Patienten abhdngig. Beim S. 16 handelt es
sich nach unserer Einschitzung um das am wenigsten in Verhalten oder Erleben beobachtbare
Merkmal des DIB-R — es muss weitgehend aus einem psychoanalytisch geprigten Hintergrund
heraus erschlossen werden.

Verglichen mit den Ergebnissen aus der Reliabilitits-Studie von Zanarini, Frankenburg und
Vujanovic (2002), die auf der Statement-Ebene (allerdings mit Kappa-Koeffizienten) arbeitete,
sind sehr wenige Gemeinsamkeiten erkennbar. Bis auf vier Koeffizienten lagen dort sdmtliche
iiber .80 — die schlechtesten vier Statements waren S. 6 (.74), S. 19 (.73), S. 22 (.73) und S. 21
(.55).

Es fillt zum Einen auf, dass auch hier das S. 19 (zu den Problemen mit Abwertung,
Manipulation oder Sadismus) eines der am wenigsten reliablen war, zum Anderen, dass die
Autoren offenbar keinerlei Schwierigkeiten hatten, die Abhéngigkeitswiinsche und die Konflikte
bzgl. des Versorgungsthemas in S. 16 einzuschitzen. Dies konnte an einem hohen Mal} der
Vertrautheit mit den hinter der Statement-Formulierung stehenden psychoanalytischen
Konzepten liegen — schlieBlich ist die Studie mit Zanarini und Frankenburg von zwei Co-
Autoren des DIB-R verdffentlicht worden. Fiir eine allgemeine Verwendung in einem
theoretisch nicht gebundenen Anwenderkreis scheint das Statement eher fragwiirdig zu sein.
Auch insgesamt erscheint vor dem Hintergrund der vorliegenden Ergebnisse die Studie von
Zanarini, Frankenburg und Vujanovic (2002) mit ihren sehr hohen Reliabilitdten schon auf
Statement-Ebene (evtl. aus o.g. Griinden der enormen Vertrautheit mit den eigenen Konzepten)
als die Reliabilitdt eines tiblichen klinischen Anwenderkreises iiberschdtzend.

Die Studie von Zanarini, Frankenburg und Vujanovic (2002) ist allerdings nicht direkt mit der
vorliegenden Studie vergleichbar, da es sich ja um zwei sprachlich verschiedene Versionen, um
eine andere Patienten-Stichprobe sowie um verschiedene Verfahren der Interrater-Reliabilitéts-

Schitzung handelt und nicht nur um zwei verschiedene Ratergruppen.

7.2.1.1.2. Skalierte Section-Scores

Die Reliabilititen der vier Skalierten Section-Scores fielen sehr unterschiedlich aus: Der ICC des
Affektbereichs, in dem vier von filinf Statements nach dem ICC weniger reliabel (<.70) waren, lag
bei nur .57. Die Reliabilitidt des Kognitionsbereichs mit zwei weniger reliablen und einem guten
Statement erreichte im ICC den guten Bereich von .77. Der ICC des Bereichs Impulshandlungen,
der durchgehend gute Statements aufwies, lag bei .80 und im Beziehungsbereich, in dem von
neun Statements zwei eine weniger gute und eines eine schlechte Reliabilitit aufwies, erreichte

der ICC sogar .89.
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Wurden die Skalierten Section-Scores mit dem robusteren, aber die Reliabilitit gelegentlich
iiberschitzenden Finn-Koeffizienten berechnet, bot sich hier ein absolut vergleichbares Bild.
Lediglich im Affektbereich, der moglicherweise in der Variabilitdt der Raterurteile eingeschrénkt
ist, hob sich der Reliabilitéts-Koeffizient vom noch befriedigenden ICC mit .57 auf Finn's 7 von
.67, was aber keinen grundlegenden Unterschied bedeutet.

Ein vergleichbares Bild ergab sich auch in den unskalierten Summen-Scores der Bereiche. Diese
Werte waren auch von Zanarini, Frankenburg und Vujanovic (2002) erhoben worden. Auch hier
ergibt sich wieder ein genau kontriares Bild: Gerade der in der vorliegenden Untersuchung am
schlechtesten eingeschitzte Affektbereich schnitt dort mit einem ICC von .99 deutlich am Besten
ab. Dieser enorme Unterschied kann auf der vorliegenden Datenbasis zwar nicht erkldrt werden,
es muss aber vermutet werden, dass hier wieder die durch regelméfige Absprachen noch erhdhte
Vertrautheit zu diesen unwahrscheinlich hohen Ubereinstimmungen gefiihrt haben muss.

Im Vergleich mit den in der spanischen Studie von Szerman et al. (2005) erhobenen Skalierten
Section-Scores, wobei hier allerdings nicht ICC- sondern Kappa-Koeffizienten berechnet worden
waren, liegen hier alle Skalierten Section-Scores, auBler dem des Kognitionsbereichs, iiber .90,
wiahrend hier der Kognitionsscore nur .63 erreicht. Offenbar héngen die erzielten Interrater-
Reliabilitdts-Koeffizienten, wie oben schon gesagt, in einem hier nicht genauer bestimmbaren
Malle von einer ganzen Reihe von Faktoren ab, die die Ergebnisse erheblich beeinflussen.
Insgesamt ist das Ergebnis, das sich fiir die Reliabilitdten der Skalierten Section-Scores ergibt,
sehr gut — lediglich fiir den Bereich Affekte ergibt sich offenkundig Verbesserungsbedarf.
Wihrend die Hypothesen 3.3.b)-d) beibehalten werden konnen, ist der Affektbereich der einzige,
in dem die entsprechende Hypothese 3.3.a), in der ein ICC>.70 gefordert wird, zuriickzuweisen

1st.

7.2.1.1.3. Gesamt-Score und Diagnose

Die Reliabilitidt des Gesamt-Scores des DIB-R, der aus den vier Section-Scores aufsummiert
wird, ist mit .91 sehr reliabel. Die Reliabilitdt der aus dem Gesamt-Score anhand des Cutoff-
Wertes "8" gestellten Diagnosen erreicht mit .75 immer noch einen guten Wert.

Die Reliabilitdt der Diagnosen muss niedriger als der Gesamt-Score, aus dem die Diagnose
ermittelt wird, ausfallen, da sich im Bereich um den Cutoff herum die Moglichkeit ergibt, trotz
einer eigentlich geringen Schwankung im Gesamt-Score — ein Punkt geniigt — eine absolute
Diagnosenabweichung zu erhalten. Dieses wurde anhand der Tab. 35, in der die absoluten
Diagnosenunterschiede aufgezeigt sind, demonstriert.

Im Vergleich mit den Ergebnissen aus der spanischen Studie (Szerman et al., 2005) ergeben sich
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vergleichbare Ergebnisse. Dort waren ein ICC von .90 fiir den Gesamt-Score und ein Kappa-
Koeffizient von .78 fiir die Stellung der Diagnose (allerdings beim Cutoff-Wert >7) gefunden
worden. In der Studie von Zanarini, Frankenburg und Vujanovic (2002) war der Gesamt-Score
nicht iiberpriift worden — der dort allerdings fiir die Interrater-Ubereinstimmung bei der
Diagnosestellung ermittelte exzellente Kappa-Koeffizient von .94 liegt — im Vergleich zur
vorliegenden Untersuchung — in konkurrenzloser Hohe.

Die entsprechenden Hypothesen 3.1. und 3.2. der vorliegenden Studie, in denen eine gute

Reliabilitidt mit einem ICC>.70 gefordert wird, konnen beibehalten werden.

7.2.1.2. Zusammenfassung der Ergebnisse der Studentengruppe

Leider sind die vorliegenden Ergebnisse nicht, wie urspriinglich geplant, direkt mit denen der
Expertengruppe vergleichbar, da nur 4 der 12 untersuchten Patienten auch von den Experten
gesehen worden waren. Der eigentlich angestrebte direkte Vergleich konnte in der Studie aus
organisatorischen Griinden leider nicht ermdglicht werden.

Es besteht in einiger Hinsicht die — anhand der vorliegenden Daten nicht iiberpriifbare —
Vermutung, dass das Rating der Studenten wenig valide ist und die Gruppe nicht ausreichend zu
einer konzeptgemifBen Einschitzung der DIB-R-Statements in der Lage war.

Die eingehende Interpretation der auf dieser Basis erhaltenen Reliabilititen wiirde zu wenig

aussagekriftigen Ergebnissen fiihren.

7.2.1.2.1. Statements

Von den Studenten schnitten nach dem ICC nur 8 von 22 Statements mit einem guten Wert >.70
ab. Sieben Statements lagen noch im befriedigenden Bereich >.50, wihrend weitere sieben
Statements mit einem Wert <.50 als nicht reliabel eingeschétzt gelten miissen. Dazu gehoren das
S. 10 zu sexuell abweichendem Verhalten und das auch in der Expertengruppe maBig
eingeschitzte S. 19 zu Problemen mit Abwertung, Manipulation und Sadismus. Insbesondere
aber wurde der gesamte Affektbereich mit allen Statements dem ICC zufolge unreliabel
eingeschitzt. Berechnet mit dem Finn-Koeffizienten verschieben sich die Reliabilitits-
Koeffizienten fiir die meisten Statements im Affektbereich deutlich in die Hohe, was nahelegt,
dass eine eingeschrinkte Variabilitdt der Raterurteile eine der Ursachen der geringen Werte war.
So berechnet erreichen 13 Statements ein gutes und sieben ein befriedigendes Niveau. Nur noch
zwei statt vorher sieben Statements erreichen eine klar erkennbar ungeniigende Reliabilitit: Es
handelt sich um das S. 3 aus dem Affektbereich zum Thema Arger und Wut sowie um das

bereits 0.g. S. 19. Dass die Statements des Affektbereichs im Finn-Koeffizienten nun nicht mehr
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eine allgemein schlechte Reliabilitdt aufweisen, legt in Verbindung mit den beinahe durchgehend
hohen Ratings der Studenten in diesem Bereich (sieche Tab. 38) nahe, dass die Statements
inaddquat einformig eingeschétzt worden sind. Das scheint entsprechend auch fiir das S. 10 zu
Mustern sexuell abweichenden Verhaltens aus dem Bereich Impulshandlungen zu gelten, in dem

die Studenten beinahe durchgehend "0" geratet hatten.

7.2.1.2.2. Skalierte Section-Scores

In den Skalierten Section-Scores des DIB-R erreichen die Studenten, trotz der genannten
Unzuldnglichkeiten, in allen Bereichen brauchbare Reliabilititen >.70 — lediglich im
Kognitionsbereich wurde ein nur befriedigender ICC von .58 erzielt. Diese Werte erfahren durch
eine Berechnung mittels des Finn-Koeffizienten keine Verédnderung.

Fiir die Summen-Scores, die der als Summe aller Statements gebildete Rohwert zur Berechnung
der Skalierten Section-Scores sind, stellen sich die Ergebnisse etwas anders dar. Im ICC erreicht
der Bereich Affekte einen schlechten Wert von nur .37, alle anderen Summen-Scores liegen iiber
.70, wobei der Kognitions-Score mit .79 der schlechteste der drei Werte ist.

Mittels des Finn-Koeffizienten berechnet bessert sich der Affekt-Summen-Score drastisch auf
einen guten Wert von .84 — was abermals die eingeschrinkte Urteilsvarianz aufzeigt. Im Finn-
Koeffizienten ist, wie vorher bei den Skalierten Section-Scores, der Kognitions-Summen-Score

mit .75 der schlechteste Wert.

7.2.1.2.3. Gesamt-Score und Diagnose

In der Studenten-Stichprobe erreichen sowohl der Gesamt-Score als auch die Diagnose
Reliabilitidtswerte >.70. Mit I[CC-Werten von .81 fiir den Gesamt-Score und .83 fiir die Diagnose
liegen sie fiir letztere sogar noch iiber den Werten der Expertengruppe, der Finn-Koeffizient

bringt dabei nahezu identische Ergebnisse und bestiétigt die gefundene Reliabilitét.

7.2.1.3. Fazit

Zusammenfassend kann die Stellung der FEin- bzw. Ausschlussdiagnose Borderline-
Personlichkeitsstorung anhand des DIB-R als reliabel gelten.

Dies gilt in erster Linie fiir die von der Expertengruppe durchgefiihrte Reliabilitits-Studie. Auch
die Studentengruppe erreichte eine weitgehend gute Ubereinstimmung. Leider kann nicht
sichergestellt werden, dass die studentischen Rater auch konzeptgemil giiltige, valide Urteile
fallten, sodass die gefunden Reliabilitdten nur mit dieser Einschrinkung interpretierbar sind.

Dennoch demonstrieren die Ergebnisse zur Reliabilitdt der Studentengruppe, dass auch Personen
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mit einem geringeren klinischen Erfahrungshintergrund durch ein Anwendertraining zu Urteilen
mit einer guten Ubereinstimmung in der Lage sind.

In diesem Zusammenhang wire eine breiter angelegte Studie, bei der eine groBere Anzahl
derselben Patienten bzw. Videoaufzeichnungen von je einer Gruppe von Studenten und Experten
geratet wird, aufschlussreich, da sie einen direkten Vergleich gestatten und eine Uberpriifung der

Qualitdt der Studenten-Ratings gestatten wiirde.

Eine weitere, die Reliabilitdt moglicherweise negativ beeinflussende Quelle von Fehlern und
Varianz wurde in der vorliegenden Studie nicht untersucht: Es handelt sich um die Vielzahl von
Skalierungsregeln, die im DIB-R (und &hnlich schon in der Vorgéngerversion DIB) Anwendung
finden.

Ein Beispiel aus dem Affektbereich ist z.B. die "Nullsetzungsregel”, die trotz eines
moglicherweise erreichten hohen Bereichs-Summen-Scores wegen des Vorliegens héufiger
eindeutiger manischer oder hypomanischer Episoden einen Skalierten Section-Score von "0"
erzwingt. Oder im gleichen Bereich die Skalierungsregel, die nur bei Vorliegen von voll erfiillten
Statements S. 3 und S. 5 einen Skalierten Affekt-Section-Score von "2" gestattet und ansonsten
eine "1" vorschreibt. Derartige Regeln kommen in jedem DIB-R-Bereich vor.

Die Vielfalt dieser ineinander verstrickten, in Wechselwirkung stehenden Regeln in ihrer
Auswirkung auf die Testergebnisse zu untersuchen wére nur an einer wesentlich groferen

Stichprobe moglich.

7.3. ZUSAMMENHANGENDE DISKUSSION VON RELIABILITAT UND
VALIDITAT

Im Zusammenhang lassen die o.g. Ergebnisse zu Validitit und Reliabilitit den Schluss zu, dass
die DIB-R-Bereiche Kognition, Impulshandlungen und Zwischenmenschliche Beziehungen
ausreichend gut konstruiert sind, um eine qualitativ hochwertige Einschédtzung von Patienten
hinsichtlich ihrer borderlinetypischen Symptomatik zuzulassen. Das Gleiche gilt fiir die
Gesamtkonstruktion des DIB-R in Bezug auf die Unterteilung in thematisch gegliederte
Symptombereiche und ebenso auch fiir die Diagnosestellung anhand eines aus diesen
Bereichswerten gebildeten Gesamtwertes bei einem Cutoff von "8".

Lediglich der DIB-R-Bereich Affekte scheint einer Uberarbeitung und inhaltlichen
Umgestaltung zu bediirfen. Er schnitt sowohl bei der Uberpriifung von Validitit und Reliabilitit

nur gerade noch ausreichend ab und hilt hohen Mafstdben nicht stand. Er steht damit in einem
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deutlichen Kontrast zu den iibrigen Bereichen und trigt insgesamt wenig zur Qualitdt der

Stellung der Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstérung mittels des DIB-R bei.

7.4. VERSCHIEDENE ASPEKTE

Eine detaillierte Untersuchung der Ursachen fiir die Unterschiedlichkeit der Stellung einer
Borderline-Diagnose zwischen DIB-R und SKID-II war anhand des vorliegenden Datenmaterials
leider nicht moglich. Als Faktoren kamen z.B. die Unterschiede in der Konzeption beider
Instrumente hinsichtlich Manie, Hypomanie und psychotischer Episoden in Betracht, die im
DIB-R mittels der o.g. Skalierungsregeln systematisch durch Punkteabzug die Stellung einer
Borderline-Diagnose erschweren oder beim Zusammentreffen mehrerer Symptome z.T.
unmdglich machen, wihrend dieses nach dem SKID-II vor dem Hintergrund des
Komorbidititskonzepts von DSM-III-R bzw. -IV praktisch unerheblich ist.

Auch konnte eine Untersuchung von weiteren Personlichkeitsstorungs- und anderer Codiagnosen
weiteren Aufschluss iiber eine Systematik in der abweichenden Diagnosestellung geben.

Leider ist die in dieser Studie vorhandene Fallzahl von nur 16 Patienten, die entweder nach dem
einen oder dem anderen Instrument eine Borderline-Diagnose erhalten haben, hinsichtlich der

Komplexitit der beiden o.g. Fragestellungen zur genaueren Untersuchung zu klein.

7.5. MOGLICHE FEHLERQUELLEN DER VORLIEGENDEN
UNTERSUCHUNG

Gravierende Fehlerquellen in der Durchfiihrung der Untersuchung konnten nicht ausgemacht
werden.

Insgesamt wird vermutet, dass iiber das angewandte Rekrutierungsverfahren mit dem Angebot
einer diagnostischen Dienstleistung fiir behandelnde Arzte und Dipl.-Psychologen an der Klinik
in hohem Mal3e diagnostisch schwierige und unklare Féllen Eingang in die Studie fanden. Dieses
wiirde aber bedeuten, dass die erreichten Ergebnisse fiir Validitdt und Reliabilitit insgesamt als
eher konservativ zu bewerten wéren, da sie unter relativ schwierigen Bedingungen zustande
gekommen sind. In jedem Fall diirfte es sich nicht um eine fiir den Studienzweck ausgesucht
giinstige Stichprobe gehandelt haben — von einer Uberschitzung der geschilderten Ergebnisse ist
nicht auszugehen.

Lediglich das Verfahren einer Einschidtzung der Reliabilitit anhand von videographierten
Interviews konnte zu einer gewissen, nicht quantifizierbaren Uberschiitzung der Reliabilititen
gefiihrt haben, da alle Rater den exakt gleichen Interviewverlauf gesehen haben, was in der

Praxis natirlich nicht vorkommt. Dieses Verfahren ist aber ublich und schriankt weder den
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Vergleich der gefundenen Werte mit denen anderer Studien noch den Gebrauchswert der

Ergebnisse ein.

7.6. EINORDNUNG IN DEN FORSCHUNGSSTAND

Die vorliegende Evaluations-Studie konnte zeigen, dass die deutsche Fassung des DIB-R ein
praxistaugliches, valides und reliables Instrument zur Diagnose der Borderline-
Personlichkeitsstorung 1ist. Voraussetzung ist dabei eine fundierte psychiatrische oder
psychologische Ausbildung, klinische Erfahrung im Umgang mit Borderline-Patienten und deren
Symptomatik sowie eine allgemeine Erfahrung in der Stellung von Diagnosen, insbesondere
unter Verwendung von strukturierten oder halbstrukturierten Verfahren.

Diese Erfahrung erscheint insbesondere fiir den Erhalt valider Einschitzungen notwendig zu
sein. Eine ausreichende Interrater-Ubereinstimmung im DIB-R lésst sich hingegen offenbar
schon nach relativ kurzer Trainingszeit erreichen.

Verglichen mit dem am Meisten verbreiteten alternativen Instrument zur Stellung der
Borderline-Diagnose, dem SKID-II, ergeben sich nur teilweise &hnliche Reliabilitits-Werte.
Nach der Untersuchung von Fydrich et al. (1996) war fiir die Borderline-Diagnose in der
deutschen Fassung des SKID-II nach DSM-III-R ein Kappa-Koeffizient von .79 gefunden
worden. Diese GroBlenordnung erreicht mit .74 auch das DIB-R. Eine italienische Studie mit der
englischen Fassung des SKID-II nach DSM-IV (Maffei et al., 1997) erreichte allerdings mit
einem Kappa-Koeffizienten von .91 einen weit dariiber hinausgehenden — dem Autor allerdings
kaum als verallgemeinerbar erscheinenden — Reliabilitéts-Koeffizienten.

Mit einem Validitiitskoeffizienten von r,=.60 ergab sich eine hinreichende Ubereinstimmung des
DIB-R mit dem SKID-II-Bereich Borderline-Persénlichkeitsstorung.

Die Einfilhrung des DIB-R als eines sehr ausfiihrlichen, speziell fiir die differential-
diagnostische Abkldrung der Borderline-Personlichkeitsstorung geschaffenen Interviews
erscheint damit wohlbegriindet.

Die Einfilhrung der Revision des DIB, die aus dem Wunsch nach einer besseren
differentialdiagnostischen Abgrenzung v.a. von anderen Personlichkeitsstorungen erfolgte, kann
mit der vorliegenden Evaluation der deutschen Fassung als eingeldst betrachtet werden.
Lediglich die, durch die Revision des DIB angestrebte, bessere und auch trennschéirfere
Ausgestaltung des Bereichs Affekte erscheint auf der Basis der vorliegenden Ergebnisse als

wenig gegliickt.
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8. RESUMEE

Manche interessante Fragestellungen, z.T. auch die Hauptanliegen der vorliegenden Studie zur
DIB-R-Validierung betreffende, waren wegen des Fehlens eines letztlich zuverldssigen und
giiltigen AuBenkriteriums nur schwierig zu bewerkstelligen gewesen. Ein Vergleich mit dem
SKID-II als Referenzdiagnose war allein schon durch den unterschiedlichen konzeptuellen
Hintergrund grundsitzlich erschwert. Ein direkter Vergleich und eine hohe Ubereinstimmung
beider Instrumente waren von vornherein nicht moglich.

Das DIB-R erschien dabei in vielerlei Hinsicht als ein dem SKID-II grundlegend verwandtes,
aber v.a. wesentlich differenzierteres und elaborierteres Testverfahren.

Beim DIB-R zu hinterfragen ist die komplexe und verwirrend vielfaltige, z.T. willkiirlich
anmutende Ausgestaltung der Skalierungsregeln und Bereichszuordnungen der Symptomfragen.
In dieser Form werden Testverfahren nur selten konstruiert, da sie dann in dieser Hinsicht kaum
iiberpriifbar sind und weniger auf einer empirischen als einer eher "intuitiven Erfahrungsbasis"
beruhen, wenn auch der in der so erreichten Bildung und Bewertung von
"Symptomzusammenhéingen" und deren differentieller Bewertung bestehende Vorteil nicht
bestritten wird.

Diese Regeln aber, so scheint es, sind die wesentliche Quelle der diagnostischen Differenzen
zwischen der DIB-R- und der SKID-II-Borderline-Diagnose.

Es erscheint dem Autor der vorliegenden Studie als wahrscheinlich, dass sich, bei
Zugrundelegung einer anderen Auswertungsweise, die meisten Kriterien des DIB-R
ausgesprochen zuverléssig auch zu einer Vorhersage der Borderline-Personlichkeitsstérung nach
dem DSM-IV-Konzept nutzen lassen wiirden.

Die Entwicklung eines neuen Auswertungsmodus konnte dann mit dem Ziel der Vorhersage der
SKID-II-Borderline-Diagnose auf der Basis eines multivariaten Verfahrens (wie der
Diskriminanzanalyse) geschehen. Bei dieser wiirde eine Vorhersagefunktion der
Gruppenzugehorigkeiten auf ausschlieBlich empirischer Basis erstellt werden. Auf diese Weise
konnte eine héhere Zuordnungsgenauigkeit erreicht werden als dies heute der Fall ist. Die o.g.
differentielle Bewertung von Symptomen und deren Zusammenhingen wiirde dabei rein
rechnerisch erfolgen. Anhand einer Kreuzvalidierung der Vorhersageergebnisse an einer zweiten
Stichprobe konnte dann die Genauigkeit sehr gut und einwandfrei iiberpriift werden.
(Selbstverstiandlich wére alternativ dazu auch an eine Referenzdiagnose in Form einer groferen
Anzahl von Expertenurteilen zu denken, deren Zuordnung dann vorhergesagt werden miisste.

Auch dies wire anhand der im DIB-R abgefragten Symptome vermutlich zuverldssig moglich.)
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Die grundsitzliche Vereinheitlichung der ohnehin (u.a. durch ihre z.T. gemeinsame und sich in
der Vergangenheit wechselseitig beeinflussende historische Entwicklung) relativ dhnlichen
Konzepte der Borderline-Personlichkeitsstorung hétte somit eine erhebliche Vereinfachung fiir
die wissenschaftliche und diagnostische Arbeit zur Folge und wire nach Ansicht des Autors

wiinschenswert.

Unabhéngig davon erscheint bzgl. des DIB-R (und beispielsweise auch des SKID-II) die
Durchfiihrung weiterer Evaluations-Studien fiir die verschiedenen sprachlichen Versionen als
absolut notwendig. Wahrscheinlich aufgrund des hohen Aufwands solcher Projekte werden aber
nur wenige solcher Studien durchgefiihrt und ver6ffentlicht.

Der Sinn solcher Studien ist v.a. die Generalisierbarkeit der gefundenen Werte auf einen breiten
allgemeinen Anwenderkreis. Gerade bei Studien zur Reliabilitdt aber scheint nach Meinung des
Autors hédufig nach dem Motto: "Reliabilititen von bis zu X sind erreichbar" verfahren zu
werden. Solche Werte diirften kaum auf die Population der praktischen Anwender
verallgemeinerbar sein.

Eine dem Problem der allgemein zuverldssigen Anwendung solcher — fiir den Patienten und
dessen Behandlung immens wichtiger — Diagnoseinstrumente angemessenere Losung wére aber:
"Klinische Sorgfalt und gute Schulung im jeweiligen Instrument vorausgesetzt, sind
Reliabilititen von wenigstens X durch die Anwender zuverldssig zu erzielen."

Der Autor hofft, dass die mit dieser Studie vorgelegten Ergebnisse dem o.g. Anspruch geniigen

konnen.
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