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1. Einleitung

1 Einleitung

1.1 Fragestellung und Ziel der Arbeit

Das Konzept der Schizophrenie hat sich seit der ersten Beschreibung im
19. Jahrhundert durch Emil Kraepelin stetig gewandelt. Es gab zahlreiche
Anderungen und Einflisse, bis eine einheitliche Klassifizierung bzw. festgelegte
Diagnosekriterien im Diagnostischen und Statistischen Manual (DSM) und in
der International Classification of Diseases (ICD) beschrieben wurden. Die
Bedeutung von Personlichkeitseigenschaften bei Schizophreniepatienten wurde
erst spater genauer betrachtet. So beschrieb Kraepelin zwar die Symptome
einer Schizophrenie unter dem Namen Dementia praecox, stellte aber noch
keinen Zusammenhang mit der Lebensgeschichte des Patienten oder dessen

Personlichkeitseigenschaften her (Hoenig 1983).

Heute besteht die Mdoglichkeit, sowohl im DSM-IV als auch im ICD-10 neben
einer akuten oder chronischen psychischen Erkrankung Personlichkeitseigen-
schaften bzw. Personlichkeitsstérungen zu kodieren. Dieses wird im DSM-IV
realisiert, indem zwei Achsen flr jedes Krankheitsbild beschrieben werden.
Dennoch gibt es bisher wenige Studien, die sich mit dem Vorkommen von
Personlichkeitsstérungen bei Schizophreniepatienten beschéftigt haben, und es
gibt nur wenig Erkenntnisse dartiber, wie sich Personlichkeitsstérungen auf die
Entwicklung einer bestehenden Schizophrenieerkrankung auswirken (Newton-
Howes et al. 2007).

Bei Patienten mit einer Personlichkeitsstorung ist jedoch bekannt, dass sie mit
dieser Diagnose vielfach zeitlebens grof3e Beeintrachtigungen erfahren.
Personen, die anhaltende Personlichkeitsstorungen aufwiesen, zeigten ein
vermindertes alltagliches Funktionsniveau im Vergleich zu Personen ohne
Personlichkeitsstérungen. Andere, bei denen sich die Persénlichkeitsstorung in
Remission befand, zeigten einen besseren Verlauf. lhre Stérung fihrte zu einer
milderen Auspragung der Beeintrachtigungen und erwies sich nicht als klinisch
signifikant (Skodol et al. 2007).
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Ziel der vorliegenden Arbeit ist es zu untersuchen, wie haufig Personlich-
keitsstérungen bei Patienten mit einer chronisch verlaufenden Schizophrenie
oder einer schizoaffektiven Stérung auftreten und ob es vermehrt auffallige
Personlichkeitsmerkmale und -akzentuierungen gibt. Insbesondere wird
versucht, eine zumindest subjektiv erlebte Veradnderung der Personlichkeit im
Krankheitsverlauf zu erfassen. Hierzu wird der Fragebogen des Strukturierten
Klinischen Interviews fur DSM-IV (SKID-II) (Fydrich etal. 1997) von den
Patienten bearbeitet, sowie das dazugehorige Interview durchgefuhrt. Um die
aktuelle Symptomatik und Verfassung der Patienten zu standardisieren, wird
zunachst eine Befragung mittels der Positive and Negative Syndrom Scale
(PANSS) durchgefiihrt, mit der die aktuelle Positiv- und Negativsymptomatik
von Schizophreniepatienten anhand eines Screeningfragebogens erfasst wird.
Damit die Erhebung der Persdnlichkeitsstérungen nicht durch eine akute Sym-
ptomatik der Schizophrenie bzw. der schizoaffektiven Storung beeintrachtigt
wird, werden nur Patienten unterhalb eines Cut-off-Wertes in die Studie
eingeschlossen sowie Zusammenhdnge zwischen Personlichkeitsstérungs-

dimensionen und aktueller Symptomatik untersucht.

Des weiteren werden die Basisdimensionen der Normalpersonlichkeit mit dem
Hamburger Persoénlichkeitsinventar untersucht, um eine externe Validierung zu
gewahrleisten. Hierbei werden héhere Werte im Bereich Neurotizismus und
niedrigere in anderen Bereichen als bei der Kontrollgruppe erwartet
(Camisa et al. 2005).

1.2 Schizophrenie-Spektrumsstérungen

In der vorliegenden Studie werden Patienten mit den Diagnosen einer
Schizophrenie oder einer schizoaffektiven Stérung untersucht. Im DSM-IV
finden sich diese Erkrankungen in dem Kapitel ,Schizophrenie und andere
psychotische Stérungen” (Safd et al. 1998). Dort werden die Schizophrenie, die
schizophrenieforme Stérung, die schizoaffektive Storung, die wahnhafte
Storung, die kurze psychotische Stdrung, die induzierte psychotische Stdrung,

die psychotischen Stérungen aufgrund eines medizinischen Krankheitsfaktors,
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die substanzinduzierte psychotische Stérung und die nicht naher bezeichnete
psychotische Stérung erfasst. In der vorliegenden Arbeit werden hinsichtlich der
Komorbiditat mit Personlichkeitsstérungen nur die Schizophrenie und die
schizoaffektive Storung untersucht, da diese im Gegensatz zu den voruber-
gehenden Psychosen oder induzierten Psychosen haufig chronische Verlaufe
nehmen. Die wahnhafte Stérung wurde aus zwei Grinden nicht einge-
schlossen: zum einen aufgrund des geringen Vorkommens im klinischen Alltag,
zum anderen wegen der deutlichen Unterscheidbarkeit von der Schizophrenie
und der schizoaffektiven Storung hinsichtlich der Behandlung und des
Krankheitsverlaufs.

1.2.1 Schizophrenie

Die Schizophrenie ist eine Erkrankung, die sich im Wesentlichen durch
Verdanderungen im Denken, in der Wahrnehmung und in der Affektivitat &ul3ert.
Die Symptome werden einer Positiv- und Negativsymptomatik zugeordnet. Zu
der typischen Positivsymptomatik zahlen beispielsweise Ich-Stérungen wie
Gedankenlautwerden und Gedankeneingebung oder formale Denkstorungen
wie Denkverlangsamung. Haufig kommen inhaltliche Denkstorungen (Wahn)
sowie Halluzinationen (z. B. kommentierende Stimmen) vor. Als Negativsym-

ptomatik bezeichnet man z. B. Antriebshemmung oder Apathie.

Das Krankheitsbild der Schizophrenie wurde von Emil Kraepelin bereits im
ausgehenden 19. Jahrhundert unter dem Begriff der Dementia praecox be-
schrieben. Kraepelin beschéftigte sich vor allem ab 1890 mit der Diagnostik und

Klassifikation affektiver und schizophrener Stérungen (Weber et al. 2000).

Eugen Bleuler entwickelte als erster den Begriff der Schizophrenie. Zu Beginn
des 20.Jahrhunderts vertffentlichte er Artikel, in denen er sowohl die
Krankheitssymptome als auch deren Verlauf beschrieb. Die Symptome
unterteilte Bleuler in Grundsymptome (Assoziationslockerung, Affektstorungen,
Ambivalenz, Autismus) und akzessorische Symptome wie Wahn, Halluzina-

tionen und katatone Symptome (Scharfetter 2001).
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Spater beschrieb Kurt Schneider die Symptome ersten und zweiten Ranges. Zu
den Symptomen ersten Ranges zahlen u. a. Wahnwahrnehmungen, akustische
Halluzinationen und Gedankenentzug, zu den Symptomen zweiten Ranges
Wahneinfélle, andere Halluzinationen sowie Affektverdnderungen (Mdller et al.
2005). Das Auftreten dieser Symptome bildet heute noch eine
Grundvoraussetzung fur die Diagnose einer Schizophrenie.

Die Diagnosestellung der Schizophrenie ist in ICD-10 und im DSM-IV
festgelegt. Die International Classification of Diseases wurde von der Welt-
gesundheitsorganisation entwickelt und liegt mittlerweile als ICD-10 in der
zehnten deutschen Fassung vor (Dilling et al. 2005). Das Diagnostische und
Statistische Manual wurde in den 50er Jahren in den Vereinigten Staaten

entwickelt und liegt als DSM-IV in der vierten Auflage vor (Sal} et al. 1998).

Die Klassifikation der Schizophrenie findet sich im ICD-10, Kapitel V (F). Zur

Diagnosestellung werden neun Symptomgruppen beschrieben:

Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung, Gedankenentzug;
Wahnwahrnehmung / Beeinflussungswahn;

kommentierende / dialogisierende Stimmen;

unangemessener Wahn;

anhaltende Halluzinationen mit Wahngedanken;
Gedankenabrei3en / Zerfahrenheit;

katatone Symptome;

Negativsymptomatik;

© 0o N o g b~ W DdPRE

Verhaltensveranderungen.

Zur Diagnosestellung ist mindestens ein Symptom aus der ersten Gruppe (1-4)
notig, alternativ zwei Symptome aus der zweiten Gruppe (5-8). Die Symptome
mussen mindestens einen Monat bestanden haben. Treten dazu noch in
gleicher Intensitat und mit gleichem Beginn affektive Symptome auf, kann eine
schizoaffektive Stérung diagnostiziert werden. Ausschlussdiagnosen sind eine

Gehirnerkrankung, Intoxikation sowie Entzug.

10
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Als Formen der Schizophrenie werden im ICD-10 als haufigste die paranoide
Form genannt, dariber hinaus die hebephrene, katatone, undifferenzierte und
sonstige Schizophrenie. Zudem gibt es die postschizophrene Depression, ein
schizophrenes Residuum, die Schizophrenia simplex und die nicht naher
bezeichnete Schizophrenie. Es werden kontinuierliche, episodische und
remittierende Verlaufe unterschieden (Dilling et al. 2005).

Die diagnostischen Kriterien der Schizophrenie werden nach dem DSM-IV in
sechs Bereiche (A-F) eingeteilt. Das Kriterium A beschreibt die typischen
Symptome wie Wahn, Halluzination, desorganisiertes Verhalten und
Sprechweise sowie Negativsymptomatik. In Kriterium B werden berufliche und
soziale LeistungseinbuRen erfasst. Diese bestehen Uber einen langeren
Zeitraum und erstrecken sich Uber mehrere Lebensbereiche. Die Dauer der
Erkrankung wird im Kriterium C erfasst. Zeichen der Schizophrenie muissen
hiernach fir mindestens sechs Monate bestehen, davon vier Wochen mit
Symptomen aus dem A-Kriterium (mindestens zwei dieser Symptome; bei
ausgepragtem Wahn oder Halluzinationen ist ein A-Symptom ausreichend).
Dies wird in Kriterium D beschrieben. Der Ausschluss von somatischen
Krankheiten sowie Substanzeinfluss als Symptomausloser ist vorzunehmen
(Kriterium E). Laut Kriterium F muss eine Abgrenzung zu einer bestehenden
Entwicklungsstorung vorgenommen werden. Subtypen der Schizophrenie sind
laut dem aktuellen DSM-IV der paranoide Typus, der desorganisierte Typus,

der katatone Typus, der undifferenzierte Typus sowie der residuale Typus.

Als mdgliche Differentialdiagnosen werden eine schizoaffektive Stérung, eine
bipolare Stérung oder eine wahnhafte Stérung genannt. Zudem mussen ein
Delir, eine Demenz oder ein somatisch ausloésender Krankheitsfaktor in

Betracht gezogen werden.

Der Beginn einer Schizophrenie liegt zumeist zwischen dem zweiten und
vierten Lebensjahrzehnt. Selten tritt die Krankheit vor der Adoleszenz auf. Die
Geschlechtsverteilung ist nicht vollstandig geklart, es wird jedoch ein

ausgeglichenes Verhéltnis angenommen. Frauen erkranken eher spater, haben

11



1. Einleitung

mehr affektive Symptome und eine gunstigere Prognose als Manner. Die
Lebenszeitpravalenz wird auf 0,5 % bis 1 % geschatzt (Sal et al. 1998).

Die Diagnose einer Schizophrenie darf erst gestellt werden, wenn die
Symptome Uber einen langeren Zeitraum bestehen: nach ICD-10 langer als vier
Wochen, nach DSM-IV sechs Monate. Andernfalls kommt eine akute schizo-
phrenieforme Stérung in Betracht (Sal3 et al. 1998; Dilling et al. 2005).

Malmberg et al. (1998) beobachteten Uber 50 000 schwedische Mé&nner von
deren 18. Lebensjahr an Uber einen Zeitraum von 15 Jahren. Sie untersuchten
dabei, wie viele von ihnen an einer Schizophrenie oder einer anderen psychia-
trischen Storung erkrankten. 195 Manner aus dieser Gruppe entwickelten eine
Schizophrenie; bei weiteren 193 Mannern manifestierte sich eine andere
psychiatrische Erkrankung.

1.2.2 Schizoaffektive Stérung

Im DSM-IV werden vier Kriterien (A-D) fir eine schizoaffektive Stbrung
angegeben. Sie ist gekennzeichnet durch das Auftreten einer Major depression
oder einer manischen Episode bzw. einer gemischten Episode mit
gleichzeitigen Symptomen des Kriteriums A (Wahn, Halluzination, desorga-
nisierte Sprechweise, grob desorganisiertes Verhalten, negative Symptome)
einer Schizophrenie. Kriterium B beschreibt das Vorhandensein von
Wahnphadnomenen oder Halluzinationen fir mindestens zwei Wochen ohne
ausgepragte affektive Symptome in derselben Phase wie Kriterium A. Kriterien
einer affektiven Episode bestehen zudem wahrend der meisten Zeit der
Krankheitsphasen (Kriterium C). Kriterium D beschreibt den Ausschluss einer
Substanzwirkung oder einer korperlichen Erkrankung als Ausléser der
schizoaffektiven Stérung. Zudem kann die Unterscheidung in den bipolaren
Typus (manische Episode, gemischte Episode, Major depression) und den
depressiven Typus (nur Episoden einer Major depression) erfolgen. Die
Mindestdauer fur eine schizoaffektive Storung ist ein Monat, fir eine Major

depression zwei Wochen und fir eine manische oder gemischte Episode eine

12
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Woche. Die Differentialdiagnosen sind die gleichen wie bei der Schizophrenie.
Wichtig ist vor allem die Abgrenzung gegenuber Schizophrenie und affektiven
Stérungen (Sal? et al. 1998).

Die ICD-10 beschreibt die schizoaffektive Stérung als eine episodisch
auftretende Erkrankung, bei der affektive Symptome genauso wie schizophrene
Symptome in einer Krankheitsphase zusammen oder auch mit einigen Tagen
Abstand auftreten. Zeigen sich affektive oder schizophrene Symptome in
verschiedenen Episoden, so ist die Diagnose einer schizoaffektiven Storung
nicht zu stellen. Die ICD-10 unterscheidet die schizoaffektive Stérung, einen
gegenwartig manischen oder einen gegenwartig depressiven Zustand. Die
manische Episode zeichnet sich durch eine gehobene Stimmung der Person,
begleitet von Reizbarkeit oder Erregung, aus. Begleitend dazu soll das
Auftreten von einem oder zwei schizophrenen Symptomen aus der Gruppe 1-4
(beschrieben unter 1.2.1) deutlich sein. Bei der vorwiegend depressiven
schizoaffektiven Storung muss sich das Bild einer Depression mit zwei der
folgenden depressiven Symptome zeigen: gedrickte Stimmung, Inter-
essenverlust, Freudlosigkeit, Verminderung des Antriebs (Dilling et al. 2005,
S. 139), ferner ein bis zwei schizophrene Symptome aus der Gruppe 1-4
(Dilling et al. 2005).

1.3 Personlichkeitsstérungen

Bereits Hippokrates beschrieb ca. 400 v. Chr. verschiedene Charaktertypen. Er
unterschied Sanguiniker, Melancholiker, Choleriker und Phlegmatiker
(Moller et al. 2005).

Anfang des 19. Jahrhunderts préagte Philippe Pinel den Begriff der Manie sans
délire. Er beschrieb die Verdnderungen bei gestorten Personlichkeiten.
Insbesondere wies er dabei auf die ,Beeintrachtigung der affektiven Funktionen
bei ungestorten Verstandeskraften® (Fiedler 2001) hin. Spéater, zu Beginn des
20. Jahrhunderts, entwickelte Kretschmer die Konstitutionslehre. Er ordnete

verschiedenen Konstitutionstypen Charaktereigenschaften und Personlichkeits-

13
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zuge zu. Spater entwarf Kurt Schneider eine Einteilung psychopathischer
Personlichkeiten, die sich in Grundzigen heute noch im ICD und DSM
wiederfindet. Er beschrieb folgende Personlichkeiten: hyperthym, depressiv,
selbstunsicher, fanatisch, geltungsbedurftig, stimmungslabil, explosiv, gemutlos,
willenlos, asthenisch. Er wies darauf hin, dass diese Personlichkeitsmerkmale
nicht gleichzusetzen seien mit ,krankhaften Persdnlichkeiten® (Fiedler 2001).

Noch heute gibt es gro3e Licken im Wissen Uber Personlichkeitsstorungen,
ihre Eingliederung in die psychiatrischen Krankheitsbilder und eine bessere
Klassifikation (Kendell 2002). Die heute gultige diagnostische Einteilung der
Personlichkeitsstérungen erfolgt nach den Kriterien des DSM-IV und der
ICD-10. In einem klinischen Beispiel erbrachte das DSM-IV eine Pravalenz fur
Personlichkeitsstorungen von 66% und die ICD-10 von 63%
(Ottosson et al. 1998). Vielfach wurde jedoch Kritik an der Validitat des DSM bei
der Einteilung und Diagnosestellung von Personlichkeitsstérungen geaul3ert
(Paris 2005).

Das DSM-IV gliedert sich in funf verschiedene Achsen, wobei der Achse Il die
Personlichkeitsstérungen zugeordnet sind. Weiterhin werden dort seit frihester
Kindheit bestehende geistige Behinderungen erfasst. In ICD-10 werden Person-

lichkeitsstorungen in Kapitel V (F 6) erfasst.

Hinsichtlich der Definition der Personlichkeitsstorungen gibt es Unterschiede in
ICD-10 und im DSM-IV. Die ICD-10 beschreibt die Personlichkeitsstorungen als
anhaltende Verhaltensmuster mit Einfluss auf Wahrnehmung, Denken und
Fuhlen der betroffenen Personen und mit Beginn in Kindheit oder Adoleszenz.
Als diagnostische Leitlinien werden sechs Aspekte genannt. Dazu gehoren (1)
Auffalligkeiten in Affektivitat, Antrieb und Impulskontrolle, (2) ein Gberdauerndes
Verhaltensmuster, das nicht nur in Phasen psychischer Krankheiten auftritt,
welches (3) tiefgreifend und auffallig ist, (4) mit frithem Beginn und dauerhafter
Manifestation im Erwachsenenalter, (5) mit deutlich subjektiven Leiden und (6)
Einschrankungen in der beruflichen und sozialen Funktionsfahigkeit
(Dilling et al. 2005).

14
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Im Folgenden werden die einzelnen Persodnlichkeitsstorungen nach DSM-IV

genauer beschrieben, da sie als Grundlage fir das SKID-II dienen.

Bereits das DSM-III unterteilte 1980 die Personlichkeitsstorungen in drei
Hauptgruppen, auch Cluster genannt (Sal3 et al. 1998). Das DSM-IV folgt dieser
Einteilung.

Die Gruppe A erfasst die paranoide Personlichkeitsstorung sowie die schizoide
und schizotype Personlichkeitsstérung. Personen, die eine dieser Stérungen

aufweisen, werden haufig als sonderbar und exzentrisch beschrieben.

In der Gruppe B finden sich die antisoziale, Borderline-, histrionische und
narzi3tische Personlichkeitsstorung. Gemeinsam ist diesen Personlichkeits-

storungen eine dramatische, emotionale und launische Komponente.

In der Gruppe C werden Personlichkeitsstorungen mit angstlichen und
furchtsamen Anteilen zusammengefasst. Es finden sich dort die vermeidend-
selbstunsichere Personlichkeitsstérung wie auch die dependente, zwanghafte,
depressive und negativistische (passiv-aggressive) Personlichkeitsstorung. In
den folgenden Tabellen und Erklarungen wird die passiv-aggressive
Personlichkeitsstbrung als negativistische Personlichkeitsstorung aufgefihrt, da

sie so auch im SKID-Il benannt ist.

Im DSM-IV werden sechs allgemeine Merkmale (A-F) zur Diagnosestellung
einer Personlichkeitsstorung benannt, von denen mindestens zwei erfillt sein
mussen. So weicht das Erleben oder Verhalten der Menschen sichtbar von den
Erwartungen der sozialen und kulturellen Umgebung im Denken, Affektivitat,
Beziehungsgestaltung oder Impulskontrolle ab (Kriterium A). Kriterium B
beschreibt das Verhaltensmuster als weitgehend unflexibel und tiefgreifend.
Dieses Muster fuhrt zu Leiden und Beeintrachtigung in wichtigen
Lebensbereichen (Kriterium C). Die Stabilitdt des Musters und den Beginn in
der Jugend bzw. im jungen Erwachsenenalter beschreibt das Kriterium D.
Weiterhin darf es sich, worauf bereits hingewiesen worden ist, nicht als

Symptom bzw. Folge einer psychischen Storung darstellen oder durch eine
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Substanzeinwirkung oder medizinische Erkrankung begtinstigt worden sein
(Kriterium E).

Im Folgenden werden die charakteristischen Merkmale der einzelnen

Personlichkeitsstorungen kurz aufgefihrt (nach Sald et al. 1998).

Die paranoide Personlichkeitsstorung ist durch Misstrauen und Argwohn
gegenuber anderen gekennzeichnet. Haufig sind diese Menschen nachtragend,
verdachtigen andere, sie zu tduschen oder ihnen Schaden zufligen zu wollen.

Sie neigen zu Eifersucht und Selbstbezogenheit.

Die schizoide Personlichkeitsstorung zeichnet sich durch eine Distanzierung in
sozialen Beziehungen sowie eine weitgehende emotionale Gleichguiltigkeit aus.
Weitere charakteristische Merkmale sind der fehlende Wunsch nach
Beziehungen oder Freundschaften, einzelgangerische Unternehmungen,

Gleichgultigkeit gegentber Lob und Kritik.

Die schizotype Personlichkeitsstérung zeichnet sich durch Veranderungen in
der Wahrnehmung und dem Denken aus. Es kann zu Beziehungsideen,
ungewodhnlichen Wahrnehmungen und Denkinhalten und paranoiden
Vorstellungen kommen. Zumeist bestehen keine engen Beziehungen zu

anderen Menschen.

Der Beginn einer antisozialen Persodnlichkeitsstérung kann erst nach dem
15. Lebensjahr festgestellt werden, fir eine endgultige Diagnose gilt ein
Mindestalter von 18 Jahren. Kennzeichnend sind eine Missachtung der Rechte
anderer, die fehlende Anpassung an gesetzliche oder gesellschaftliche Normen

sowie Verantwortungslosigkeit und Aggressivitat.

Die Borderline-Personlichkeitsstérung auf3ert sich vor allem durch ein Muster an
Instabilitdt in zwischenmenschlichen Beziehungen, im Selbstbild und in der
Impulsivitat. Diese Auffalligkeiten treten in verschiedenen Lebensbereichen auf.

Es kann zu Selbstverletzungen oder suizidalen Handlungen kommen.
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Die UbermaRige Emotionalitdt und das standige Verlangen nach
Aufmerksamkeit in verschiedenen Situationen sind typisch fir die histrionische

Personlichkeitsstorung.

Kennzeichnend fur die narzi3tische Personlichkeitsstorung ist das Verlangen
nach Ubermaliger Bewunderung. Das Verhalten ist gepragt von einem
Anspruchsdenken, dem Mangel an Empathie sowie Phantasien tber die eigene
Wichtigkeit, den eigenen Erfolg oder die eigene Macht. Zwischenmenschliche
Beziehungen dienen dem eigenen Nutzen. Zusatzlich werden Neid und
arrogantes Verhalten beschrieben.

Die vermeidend-selbstunsichere Personlichkeitsstorung auf3ert sich durch
andauernde Verhaltensweisen von sozialer Gehemmtheit sowie Angst vor Kritik
und Zurtckweisung. Das Gefuhl der Unterlegenheit gegenuber anderen kann
auftreten, ebenso Zurtickhaltung in sozialen Kontakten, vielfach motiviert durch

Sorge vor Kritik oder Ablehnung.

Beobachtet werden bei der dependenten  Personlichkeitsstérung
anklammerndes Verhalten und Trennungsangste. Die Betroffenen wenden sich
haufig an andere, holen Rat ein, bendtigen Bestatigung fur ihr Handeln. Sie
fuhlen sich alleine hilflos, haben Schwierigkeiten ihre Meinung zu vertreten und
streben nach Versorgung und Zuwendung durch Dritte.

Die zwanghafte Personlichkeitsstorung ist durch standige Beschaftigung mit
Ordnung, Perfektion und Kontrolle gepragt. Weiterhin finden sich

Perfektionismus und Rigiditat.

Die Personen mit einer depressiven Personlichkeitsstorung fallen durch eine
gedrickte Stimmungslage auf, die von Freudlosigkeit und niedriger
Selbstachtung begleitet sein kann. Zudem finden sich ein kritischer Umgang mit
der eigenen Person, eine Affinitdt zum Griubeln, ein Uberdurchschnittlicher
Pessimismus und die Neigung zu Schuldgefiihlen. Diese Eigenschaften dirfen

nicht nur im Rahmen einer Major depression auftreten.

17



1. Einleitung

Die passiv-aggressive Personlichkeitsstérung (negativistische Personlichkeits-
storung) aufRert sich durch eine negativistische Einstellung mit passivem
Widerstand gegen soziale und berufliche Aufgaben. Hinzu kommen das Gefuhl,
missverstanden zu werden, Streitsucht, Trotz und Reue sowie Neid und

unangemessene Kritik an Dritten.

Es ist bekannt, dass Patienten neben einer Personlichkeitsstorung auch noch
eine weitere Personlichkeitsstorung aufweisen kénnen. Becker et al. (2000)
belegten dies fir die Borderline-Personlichkeitsstérung. Ebenso wiesen
Oldham et al. (1992) nach, dass bei Patienten oft mehrere Personlichkeits-
storungen gleichzeitig diagnostiziert werden. Sie verwendeten fur ihre
Untersuchungen das SKID-II und die Personality disorder examination. Ebenso
verwies Bronisch (1992) in seiner Arbeit darauf, dass bei Patienten sehr haufig
mehr als nur eine Personlichkeitsstorung diagnostiziert werden kann. Es
besteht eine sehr hohe Komorbiditat unter den Personlichkeitsstérungen: Pa-

tienten erfillen mehrfach einzelne Kriterien anderer Personlichkeitsstorungen.

1.3.1 Personlichkeitsstorungen: dimensionaler Ansatz
versus kategorialer Ansatz

Bei der Diagnostik von Personlichkeitsstorungen ergibt sich, anders als bei
Achse I-Stoérungen, das Problem der Grenzziehung zwischen normaler und
pathologischer Erscheinung der Personlichkeit. Deshalb ist bereits vor
geraumer Zeit eine Diskussion dartiber entstanden, ob der dimensionale Ansatz
oder der kategoriale Ansatz mehr Anwendung im Klinischen Alltag finden sollte.
Im SKID-II gibt es neben dem kategorialen Ansatz zur Diagnosestellung einer
Personlichkeitsstérung auch den dimensionalen Ansatz. Die vollstandige
Erflllung einzelner Kriterien fuhrt beim kategorialen Ansatz zur Diagnose. Der
dimensionale Score beschreibt durch Addition der einzelnen Punkte die

Auspragung der Personlichkeit.
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Clark et al. (1997) benennen die Vorteile der Anwendung des dimensionalen
Ansatzes. Der dimensionale Ansatz habe eine hohere Reliabilitat, zudem

erhalte man bessere Informationen Uber den Patienten.

Ebenso sprechen Skodol et al. (2005) dem dimensionale Ansatz bei der
Diagnosestellung einer Persodnlichkeitsstbérung eine hdhere Validitat zu. Sie
begriinden dies damit, dass sich die Personlichkeitseigenschaften, wie sie im
DSM beschrieben sind, eher auf die dimensionalen Persodnlichkeitseigen-

schaften beziehen.

Zwar sprechen laut Bronisch (1992) zahlreiche Forschungsergebnisse fir den
dimensionalen Ansatz bei der Erfassung von Persodnlichkeitsstérungen. Fur den
klassischen kategorialen Ansatz nennt er jedoch drei Vorteile: die bessere
Konzeptualisierung und Kommunikation, die besseren Kenntnisse der
anwendenden Arzte und Psychologen sowie die bessere Anwendung in
klinischen Entscheidungen. Heumann et al. (1990) hingegen zeigen, dass der
dimensionale Ansatz (hier bei der Borderline-Personlichkeitsstorung)
zuverlassiger ist als der kategoriale.

Fur den kategorialen Ansatz sieht Widiger (1992) eine gro3ere Reliabilitat und
Validitat als fur den dimensionalen beim Vorliegen von dichotomen Variablen. In
einem Vergleich von 16 Studien, die sowohl dimensionale als auch kategoriale
Daten erfasst hatten, fand Widiger bei 15 eine bessere Reliabilitat und Validitat

fur die dimensional erfassten Daten.

In einem Vergleich zwischen verschiedenen Instrumenten zur Diagnosestellung
von Personlichkeitsstorungen  untersuchten de Ruiter et al. (2000) das
Structured Interview for DSM-III-R Personality Disorders (SIDP) und das
Personality Diagnostic Questionnaire-Revised (PDQ). Die diagnostische
Ubereinstimmung fir die beiden Instrumente erwies sich in der dimensionalen
Korrelation hoher als in der kategorialen. In der vorliegenden Arbeit wird sowohl

eine dimensionale als auch eine kategoriale Auswertung durchgefihrt.
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1.4 Personlichkeitsstérungen bei Schizophrenie und
schizoaffektiven Stérungen

1.4.1 Pravalenzen von Personlichkeitsstérungen

Bei Betrachtung der mdglichen Komorbiditdten zwischen Schizophrenien/
schizoaffektiven Stérungen und Personlichkeitsstorungen ist zunachst die
Haufigkeit von Personlichkeitsstorungen insgesamt bzw. unter der
Normalbevolkerung respektive unter Patienten mit anderen Diagnosen zu
beriicksichtigen. Dies ermdéglicht einen Vergleich der Préavalenzen mit denen
einer Stichprobe von Schizophreniepatienten.

In der Literatur finden sich zwar Angaben Uber das Vorkommen von
Personlichkeitsstérungen in der Normalbevélkerung (10 %); bei anderen
psychiatrischen Krankheitsbildern finden sich jedoch hinsichtlich einer

Komorbiditat bei bestehender Achse I-Stérung recht unterschiedliche Angaben.

Torgersen et al. (2001) untersuchten in einer groRen Studie in Oslo 2053
Menschen mit dem Strukturierten Interview fir DSM-III-R hinsichtlich des
Vorkommens von Personlichkeitsstérungen in der Normalbevdlkerung. Sie
fanden Personlichkeitsstérungen bei 13,4 % der untersuchten Menschen. Am
haufigsten kam die selbstunsicher-vermeidende Personlichkeitsstbrung vor
(5 %). Zudem fanden sie Unterschiede in der Geschlechtsverteilung, die jedoch
keine Signifikanz aufwiesen. Die schizoide Personlichkeitsstérung fanden sie
doppelt so héaufig bei Mannern, die Borderline-, histrionische, abhéangige und
masochistisch-selbstschadigende Personlichkeitsstorung vermehrt bei Frauen.
Samuels et al. (2002) ermittelten bei 742 untersuchten zufallig ausgewahlten
Personen einer Gemeinde ein Vorkommen von Personlichkeitsstérungen nach
dem DSM-IV von 9 %, nach dem ICD-10 von 5,1 %. Deutlich haufiger werden
Personlichkeitsstérungen in  klinischen Populationen gefunden. In der
Untersuchung von Loftus et al. (2006) zeigte sich bei 45,1 % der ca. ein Jahr
nach psychiatrischer Hospitalisierung mittels SKID-II untersuchten Patienten mit
einer Bipolar | -Diagnose eine Personlichkeitsstorung. Zimmerman et al. (2005)

fanden bei 859 Patienten, die sich in einer ambulanten psychiatrischen
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Behandlung befanden, eine Prévalenzrate von Personlichkeitsstorungen von
31,4 %, die vornehmlich zu Achse I-Stérungen (Depressionen, soziale Phobien,
generalisierte Angststérungen und Panikstérungen) gehorten. In der Studie von
Tyrer et al. (1983) wurden 316 Patienten mit der klinischen Diagnose einer
Neurose untersucht. Bei zwei Finfteln von ihnen wurde zusatzlich eine

Personlichkeitsstérung gefunden.

Keown et al. (2002) fanden bei 166 Patienten, die in einer kommunalen medi-
zinischen Einrichtung fir psychische Gesundheit untersucht wurden (genaue
Angaben zu deren Erkrankung werden nicht genannt), ein Vorkommen von

52 % flr eine Personlichkeitsstérung.

FUr Schizophrenieerkrankte fanden Rodriguez Solano und Gonzélez De
Chavez (2000) eine Pravalenz von 85% fur das Vorkommen von
Personlichkeitsstérungen. Trotz der unterschiedlichen Pravalenzen der
dargestellten Arbeiten zeigt sich jedoch, dass Personlichkeitsstérungen haufig
auftretende Storungen sind und, wie oben beschrieben, zu anhaltenden
Beeintrdchtigungen fuihren. Fir die an einer bipolar-affektiven Stérung
Erkrankten konnten Loftus et al. (2006) zeigen, dass deren auffallige
Personlichkeitszlige einer schnellen Besserung entgegen stehen. Bekannt ist
auch, dass Patienten mit einer Depression bei gleichzeitiger
Personlichkeitsstbrung ein schlechteres Outcome haben. Dies zeigten Newton-
Howes et al. (2006) beim Vergleich mehrerer Studien zu diesem Thema.
Zimmerman et al. (2008) stellten fest, dass Personlichkeitsstérungen unter
psychiatrisch vorerkrankten Patienten sehr haufig sind. Daher halt die
Autorengruppe eine Untersuchung auf Personlichkeitsstorungen bei jedem
Patienten fur angebracht, weil deren Vorkommen vor allem bei Patienten mit
Achse I-Stérungen (nach DSM-IV) den Verlauf der Erkrankung und die

Therapie beeinflusst.

Auf der anderen Seite sind in den letzten Jahren zunehmend spezifische und
nachgewiesenermal3en wirksame Therapien zur Behandlung von Persénlich-
keitsstorungen entwickelt worden, beispielsweise die dialektisch-behavioriale

Therapie von M. Linehan zur Behandlung von Borderline-Patienten
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(Linehan 1993). Zur Optimierung der Behandlung von psychisch Kranken
erscheint die Erhebung von Persdnlichkeitsstorungen und -akzentuierungen

daher notwendig.

1.4.2 Komorbiditaten von Schizophrenie-Spektrumsstérungen
und Personlichkeitsstérungen

Die Datenlage zur Komorbiditdt von Schizophrenie-Spektrumsstérungen und
Personlichkeitsstérungen ist recht sparlich, da bislang wenige Studien
vorliegen, die sich mit dem Vorkommen von Personlichkeitsstérungen bei
Schizophreniepatienten beschaftigt haben (Newton-Howes et al. 2007). In
deren Metaanalyse wurden 20 Arbeiten mit 6345 Patienten einbezogen. Die
Autoren fanden im Vergleich zahlreicher Studien grof3e Unterschiede in der
Pravalenz von Personlichkeitsstérungen. Es ergaben sich Werte zwischen
4,5 %-100 %. Aus den durchgefuhrten Studien ergab sich eine durchschnittliche
Komorbiditat von 39,5 %.

Mit der Untersuchung von Personlichkeitsstérungsdimensionen  bei
Schizophreniepatienten  beschéaftigten sich Keshaven et al. (2005). Sie
untersuchten die Auspragungen der Cluster A, B und C (zu Cluster A gehéren
die paranoide, schizotype und schizoide Personlichkeitsstorung, zu Cluster B
die Borderline-, narziltische, antisoziale und histrionische Personlich-
keitsstorung, zu Cluster C die selbstunsichere, dependente, negativistische,
depressive und zwanghafte Persdnlichkeitsstorung) bei Schizophreniepatienten
im Vergleich zu anderen psychiatrisch Erkrankten und einer gesunden
Kontrollgruppe. Es zeigten sich fir die Gruppe der Schizophreniepatienten
signifikant hohere Werte fur den Cluster A. Die Cluster B-Dimensionen waren in
der Gruppe der psychiatrisch Erkrankten, die nicht an Schizophrenie litten,
deutlich erhéht. In beiden Gruppen fanden sich erhohte Werte fir den
Cluster C, wobei die Werte fur die Gruppe der Schizophreniepatienten die

héchsten waren.
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Insbesondere bei Patienten mit einer chronischen Schizophrenie oder
schizoaffektiven Stérung ist eine effektive Therapie unter Berlcksichtigung des
alltaglichen Funktionsniveaus und der Lebensqualitdit bekanntermalien
schwierig. In der vorliegenden Arbeit wurden Patienten ausgewahlt, bei denen
eine der beiden Diagnosen vorliegt. Da selbst bei Patienten, die ,nur”
hinsichtlich der Personlichkeit gestort sind, ein erheblicher Leidensdruck be-
zuglich der alltaglichen Funktionsweisen besteht (Skodol et al. 2002;
Skodol et al. 2007; Skodol 2008), konnte die Bericksichtigung der Person-
lichkeitspathologie in der Therapie zur Verbesserung der Prognose flr
Schizophrene und schizoaffektiv Erkrankte flihren.

1.5 Verlauf von Personlichkeitsstorungen

In der Definition der Persdnlichkeitsstorungen im DSM-IV wird als ein
diagnostisches  Kriterium das andauernde und anhaltend auffallige
Verhaltensmuster genannt. In der Literatur finden sich verschiedene Arbeiten,
die den Verlauf von Personlichkeitsstérungen beschreiben. So merkt
Lenzenweger (1999) an, dass die Merkmale von Personlichkeitsstorungen
dimensional betrachtet eine zeitliche Stabilitdt aufweisen. Er nutzte fur seine
Untersuchungen von 250 nicht-klinischen  Probanden (Studenten) die
International Personality Disorders Examination (IPDE) und das Millon Clinical
Multiaxial Inventory Il (MCMI-II). Hierbei wurden die Probanden in einem
Vierjahreszeitraum dreimal untersucht. Neben der zeitlichen Stabilitat konnte
Lenzenweger jedoch eine Verminderung der Personlichkeitspathologie bei den
Probanden nachweisen. So erfillten zum ersten Untersuchungszeitpunkt
(erstes Collegejahr) 7,6 % der Studenten die Kriterien fir eine beliebige
Personlichkeitsstérung, zum folgenden Untersuchungszeitpunkt (zweites
Collegejahr) waren es 5,6 % und zum letzten (viertes Collegejahr) nur noch
2,8 %. Ebenso konnte Skodol (2008) eine gewisse zeitliche Stabilitat far
Personlichkeitsstérungen auch in einer klinischen Population sowohl im
Interview als auch in der Selbstbeobachtung der Patienten nachweisen, wobei
es in den vier Studien, von denen im Folgenden berichtet wird, gleichzeitig zu

einer substanziellen Abnahme der Personlichkeitspathologie kommt. In der
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Children in the Community Study (CICS), in der zu wenig Adoleszente die
Kriterien fur eine Diagnose einer Personlichkeitsstorung erfullten, so dass
anstelle der Personlichkeitsstérungen die Stabilitdit der Persoénlich-
keitsstorungsmerkmale untersucht wurde, stellt Skodol eine Abnahme der
Personlichkeitsstérungsmerkmale um 48 % fur die Zeit zwischen der Jugend
(14. bis 16. Lebensjahr) und dem jungen Erwachsenenalter (22. Lebensjahr)
fest. Ebenso konnte in der Longitudinal Study of Personality Disorder (LSPD)
eine Abnahme der Personlichkeitsstérungsmerkmale nachgewiesen werden. Zu
diesem Zweck wurden 124 Personen, bei denen sich im Zuge von Interviews
der Verdacht auf eine Personlichkeitsstorung ergeben hatte, dreimal im
Abstand von vier Jahren untersucht. Die Personlichkeitsstérungsmerkmale
sanken danach um 1,4 Kriterien. In der prospektiven McLean Study of Adult
Development (MSAD) konnte fir 88 % einer Gruppe von Borderline-Patienten
in stationdrer Behandlung eine Remission innerhalb von zehn Jahren
nachgewiesen werden. Neben der hohen Remissionsrate fiel eine niedrige
Ruckfallrate von nur 6 % auf. Zudem zeigte Uber die Hélfte der Patienten (56 %)
Uber sechs Jahre hinaus ein stabiles psychosoziales Verhalten. Die
Collaborative Longitudinal Personality Disorder Study (CLPS) zeigte ebenso
einen deutlichen Abfall der Personlichkeitspathologie. Eine Remission wurde
Uber einen zweimonatigen Zeitraum bei 33 % der Patienten mit einer
schizotypen Personlichkeitsstorung und bei 55 % der Patienten mit einer
zwanghaften  Personlichkeitsstérung beschrieben; Uber einen Zwei-

jahreszeitraum waren es immerhin noch 23 % und 38 %.

Die Entwicklung der Personlichkeitsstorung bei Borderline-Patienten
untersuchten Zanarini et al. (2003). Sie konnten in einer fortlaufenden Studie, in
der alle zwei Jahre die Borderline-Symptomatik untersucht wurde, einen
stetigen Zuwachs von Patienten, die die Kriterien einer Remission erfillten,
nachweisen. Nach sechs Jahren zeigte sich eine Remission der Erkrankung bei
73,5 % der Patienten, so dass die Autoren zu dem Schluss kommen, dass eine
Verbesserung der Borderline-Symptome haufig und auch zeitlich stabil ist.
Daraus folgern Zanarini et al., dass die Prognose fir die meisten (wenn auch
nicht alle) schwer gestérten Borderline-Patienten besser ist als bislang gedacht.

Auch Johnson et al. (2000) konnten eine Abnahme der Personlichkeits-
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storungen bei einer reprasentativ ausgesuchten Gruppe von 816 jungen
Menschen im zeitlichen Verlauf aufzeigen. In der Phase zwischen dem
jugendlichen Alter und dem frihen Erwachsenenalter sanken die Personlich-

keitsstorungsmerkmale um 28 %.

Beim Vergleich zwischen der Stabilitat von Personlichkeitsstorungen und
Depressivitat allerdings erwiesen sich die Personlichkeitsstérungsmerkmale als
bestéandiger. Dies deckt sich mit der Theorie, derzufolge eine Depression ein
state, also ein momentaner Zustand, und eine Personlichkeitsstérung ein trait,
also eine bestandige Eigenschaft ist. Shea et al. (2002) untersuchten die
zeitliche Stabilitat von vier ausgesuchten Personlichkeitsstorungen im Vergleich
zu einer Kontrollgruppe mit Patienten mit einer Major depression. Gemessen an
den Diagnosekriterien zeigten die Patienten mit einer Personlichkeitsstérung ein
stabileres diagnostisches Muster. Allerdings zeigte sich, dass nur noch 56 %
der Patienten mit einer vermeidenden Personlichkeitsstérung nach zwolf
Monaten noch die diagnostischen Kriterien der Personlichkeitsstérung erfillten.
Fur die zwanghafte Personlichkeitsstorung ergaben sich nur noch 42 %, fur die
Borderline-Stérung nur noch 41 % und fur die schizotype Persdnlich-

keitsstorung nur noch 34 %.

In  der hier vorgelegten Arbeit wird untersucht, wie sich die
Personlichkeitspathologie bei Patienten mit einer Schizophrenie oder einer
schizoaffektiven Stérung verandert. Zu diesem Zweck wird die Entwicklung von
Personlichkeitsstérungen bei Patienten mit einer Schizophreniespektrums-
erkrankung ermittelt. Die Patienten werden mit Hilfe des Strukturierten
Klinischen Interviews fir DSM-IV untersucht, wobei zusatzlich nach
Veranderungen der Symptome bzw. Entwicklungen im Krankheitsverlauf
gefragt wird, indem zwei Zeitpunkte benannt wurden. Es wurde nach dem
FRUHER, also wie es vor der Erkrankung war, und nach der aktuellen

Personlichkeitspathologie, also dem HEUTE gefragt.
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1.6 Schizophrenie-Spektrumsstérungen und
Normalpersonlichkeit

Es ist bekannt, dass Schizophreniepatienten Abweichungen der
Basisdimensionen ihrer Personlichkeit zeigen (Camisa et al. 2005). Die Autoren
verglichen Charakterztige und Personlichkeitseigenschaften von Patienten, bei
denen entweder eine Schizophrenie oder eine schizoaffektive Stérung oder
aber eine schizoide bzw. paranoide oder schizotype Personlichkeitsstorung
diagnostiziert wurde, mit denen einer Kontrollgruppe. Als Untersuchungs-
methoden kamen das NEO Five-Factor Inventory (NEO-FFI), die Chapman
Personality Scales sowie das SKID-Il zur Anwendung. Im NEO-FFI zeigten sich
Patienten aus der Schizophreniegruppe vermehrt neurotizistisch und weniger
extrovertiert, offen, vertraglich und gewissenhaft als die Personen in der
Kontrollgruppe. Die Untersuchung der Normalpersonlichkeit bei den Probanden
in der vorliegenden Arbeit ermdglicht es, ein externes Validitatskriterium zu
schaffen: die befragten Personen werden hinsichtlich ihrer Personlichkeits-
eigenschaften / Normalpersonlichkeit mit anderen Gruppen verglichen, und es
wird gleichzeitig Uberprift, ob unsere Stichprobe ahnliche Abweichungen der

Normalpersonlichkeit aufweist wie die von Camisa et al. (2005) konstatierten.
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2 Methodik

2.1 Patienten

Fur die vorliegende Studie wurden 45 Patienten untersucht. Die Kriterien fur die
Aufnahme in die Studie waren eine Schizophrenie bzw. eine schizoaffektive
Stérung. Um eine praxisnahe Stichprobe zu erhalten, wurden ein weites
Altersspektrum (18 bis 65 Jahre) sowie mogliche Komorbiditaten akzeptiert.
Weitere Voraussetzungen waren ein langerer Erkrankungszeitraum (keine
Ersterkrankung) mit eventuell mehreren Episoden oder durchgehende
Symptome, die mindestens ein halbes Jahr bestanden, sowie eine weitgehende
Remission der Schizophrenie-Spektrumserkrankung zum Zeitpunkt der
Befragung. Letztere wird durch die vorangestellte Erhebung durch die PANSS
mit einem Cut-off-Wert von unter 4 als Einzelhdchstwertung erreicht; eine

genaue Beschreibung findet sich in Kapitel 2.3.

Einbezogen wurden ambulant und stationar behandelte Patienten der
Tagesklinik am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (TK UKE), der
Arbeitstherapeutischen Tagesklinik am UKE sowie der Sozialpsychiatrischen
Psychosen-Ambulanz (SPA) am UKE. Es wurden alle Patienten, die zwischen
Februar 2006 und August 2007 am UKE behandelt wurden, befragt (TK UKE
n=18, SPA n=3, Januar-Juli 2007, arbeitstherapeutische Tagesklinik UKE n=2
sowie eine ambulant betreute Patientin), sofern die Kriterien erftllt waren und

die Patienten schriftlich ihre Einwilligung erteilt hatten.

Ferner wurden in der Zeit von Oktober 2006 bis August 2007 ambulante und
teilstationare Patienten der Tagesklinik Hamburg-Mitte (n=10) und von Juni bis
August 2007 Patienten der Tageskliniken des Krankenhauses Asklepios
Klinikum Nord befragt. Hierzu gehorten die Tagesklinik Wandsbek (n=2) sowie
die Behandlungseinheit Schizophrenie (BES) des Klinikums Nord mit

stationaren (n=5), teilstationaren (n=2) und ambulanten (n=2) Patienten.

Die geringe Anzahl der Patienten aus den einzelnen Bereichen lasst sich zum

einen durch Absagen von Patienten erklaren. Als haufigster Grund wurde von
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Patientenseite die grofRe zeitliche Belastung durch die Interviewtermine
angegeben. Zum anderen wurden einige Patienten auch nach mehrmaligen
Versuchen nicht angetroffen, versaumten Interviewtermine oder waren vorzeitig
entlassen worden. Diese Félle sind als Absagen bzw. als nicht teilgenommen
gewertet worden, da die Patienten die Teilnahmekriterien erfullt hatten.
Insgesamt betraf dies 17 Patienten. Sie sind nur mit Alter und Geschlecht
erfasst worden. Bei anderen Patienten hielten die behandelnden Arzte oder
Therapeuten aus medizinischen Grinden ein Interview nicht fur sinnvoll oder
vertretbar. Schliel3lich gab es noch einige Patienten, bei denen die Diagnose
wahrend der tagesklinischen Behandlung noch nicht feststand und die somit
nicht studiengeeignet waren. Diese Patienten sind nicht erfasst worden, da sie
die Einschlusskriterien (z. B. stabile Remission der Schizophrenieerkrankung,

gesicherte Diagnose) nicht vollstandig erftllt haben.

Insgesamt nahmen 27 Manner und 18 Frauen an der Studie teil. Das

Durchschnittsalter der Patienten lag bei 37 Jahren.

Alle befragten Patienten hatten nach Aktenlage und klinischer Einschéatzung
eine Schizophrenie oder schizoaffektive Stérung nach DSM-IV. Die Patienten
haben dem Interview, der Auswertung der Fragebdgen und der Verwendung

der anonymisierten Daten und Ergebnisse schriftlich zugestimmt.

Die Auswertung der Daten erfolgte mit SPSS fur Windows.

2.2 Studienablauf

Von allen teilnehmenden Patienten wurde in bis zu drei Interviewsitzungen die
Positive and Negative Syndrom Scale (PANSS) erfasst; ferner wurde das
Strukturierte Klinische Interview (SKID-II) durchgefuhrt. Die Bearbeitung der
Fragebogen (Hamburger Personlichkeitsinventar und SKID-II-Fragebogen)
erfolgte durch die Patienten vor dem Interviewtermin, wahlweise selbstandig in
ihrer hauslichen Situation oder in einer der Tageskliniken. Die anschlieRenden
Interviews fanden in den jeweiligen Tageskliniken oder auf den Stationen statt.
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2.3 PANSS

Die Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) ist eine Skala zur
Erfassung der Positiv- und Negativsymptomatik insbesondere bei Patienten mit
einer Schizophrenie-Spektrumserkrankung. Die Skala ist in 30 Items gegliedert.
Davon beschreiben sieben die Positivskala (P1-P7), sieben die Negativ-
symptomatik (N1-N7) und weitere sechzehn die allgemeine Psychopathologie
(Gesamtskala, G1-G16). Fur jedes Item gibt es eine Bewertung von 1 (,fehlt®)
bis 7 (,extrem schwer”). Der maximale Scorewert betragt somit 210 Punkte. Der
Minimalscore betragt 30 Punkte (Pfizer 2003).

Die PANSS wurde bei allen 45 Patienten vor Durchfihrung des SKID-II-
Interviews erfasst. Fur die an der Studie teilnehmenden Patienten wurde die
Einzelh6chstwertung eines Items auf maximal 4 (maRig) festgelegt. Zudem
wurde das Vorkommen dieser Wertung auf unter finfmal pro Patient limitiert.
Mit diesem Vorgehen gewahrleisten wir eine weitgehende Remission der
Schizophrenie-Spektrumserkrankung zum Erhebungszeitpunkt der

Personlichkeitspathologie.

24 SKID-Il — Strukturiertes Klinisches Intervie w
fur DSM-IV

Das Strukturierte Klinische Interview fir DSM-IV (SKID) ist ein semistruk-
turiertes Interview zur Erfassung von Symptomen und Syndromen von Achse I-
und Achse II-Diagnosen (Wittchen et al.). Das Ziel ist eine Zuordnung zu
festgelegten DSM-IV-Kriterien und -Diagnosen. Mit dem SKID-I werden
psychische Erkrankungen der Achse | untersucht, das SKID-ll dient der

Erfassung von Personlichkeitsstorungen.
Die Entwicklung des SKID begann 1983 im New York State Psychiatric Institute

zunachst als Zuordnung zu damals bestehenden Diagnosekriterien des DSM-

[ll. 1996 wurde die derzeit aktuelle Version des SKID eingefiuhrt, die sich nach
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mehrfacher Uberarbeitung nunmehr an den Diagnosen des DSM-IV orientiert.
In der vorliegenden Studie wurde ausschlief3lich mit dem SKID-Il gearbeitet.

Das SKID-II besteht aus einem Fragebogen und einem Interview-Teil. Zunachst
erfolgt die Bearbeitung des Fragebogens durch den Patienten. Darin werden
die Merkmale der Kriterien des DSM-IV fir Personlichkeitsstérungen erfasst.
Anschliel3end wird das Interview durchgefuhrt, in dem dann nur noch die mit

»~Ja“ beantworteten Fragen besprochen und vertieft werden.

Die Kodierung des Interviews erfolgt durch Zuordnung von ,1%, ,2* oder ,3" zum
dazugehdrenden Kriterium. Eine ,1" bedeutet, dass sich wéahrend des Inter-
views keine Hinweise zur Bestatigung des Kriteriums gefunden haben. Hin-
weise auf eine Akzentuierung des jeweiligen Kriteriums, die jedoch nicht
ausreichend sind, um das Kriterium komplett zu erfillen, werden mit einer ,2“
kodiert. Eine ,3" beschreibt die vollstandige Erfullung des Kriteriums, ggf. belegt
durch Beispiele aus den AuRerungen des Patienten. Ein ,?“ sollte nur bei
Unsicherheit Gber das Vorliegen des entsprechenden Kriteriums als Kodierung

angewendet werden.

Die Auswertung erfolgt Uber ein festgelegtes Bewertungsschema, das fir jede
Diagnose einer Personlichkeitsstérung eine Mindestanzahl von erfillten
Kriterien festlegt. Des weiteren besteht die Mdglichkeit, dimensionale Scores zu
erstellen, die als Hinweise auf Anteile entsprechender Personlichkeitsmerkmale
im Sinne einer Personlichkeitsstorungsdimension verweisen koénnen. Die
Dimension der Personlichkeitsstorung ergibt sich aus der Summe der kodierten
Punkte.

Fur die vorliegende Arbeit wurden die Patienten zusatzlich gebeten, das SKID-II
auch fur einen weiter zurlickliegenden Zeitraum zu beantworten. Zu diesem
Zweck wurde der Fragebogen um eine Spalte mit der Bezeichnung ,War das
friher anders?” erganzt. Die Untersuchung des retrospektiven Aspekts erhielt in
den anschlieRenden Interviews besondere Aufmerksamkeit. So wurde eine

Betrachtung mdoglicher Personlichkeitsverdnderungen Uber einen langeren
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Zeitraum ermdglicht. Spater wurden die Ergebnisse von HEUTE und Friher in

Korrelation zueinander gesetzt.

Auch der Fragebogen des SKID-II-Interviews und das Interview selbst wurden

mit samtlichen 45 Patienten durchgearbeitet bzw. durchgefuhrt.

2.5 Hamburger Personlichkeitsinventar

Das Hamburger Personlichkeitsinventar (HPI) ist ein Fragebogen zur Erfassung
der Basisfaktoren der Personlichkeit. Die Erhebung umfasst die Dimensionen
des Five-Factor-Modells zuziglich eines weiteren Faktors (,Risiko und
Kampfbereitschaft, Suche nach Wettbewerb®). Es ergeben sich sechs Skalen
(nach Andresen 2001, S. 75-76; vgl. Tabelle 13 im Anhang):

Skala N: Nervositat, Sensibilitat und emotionale Instabilitat;
Skala E: Extraversion, Lebhaftigkeit und Kontaktfreude;

Skala O: Offenheit fur Erfahrungen;

Skala C: Kontrolliertheit und Normorientierung;

Skala A: Altruismus, Fursorglichkeit und Hilfsbereitschatft;

Skala R: Risiko und Kampfbereitschaft, Suche nach Wettbewerb.

Daraus ergeben sich folgende drei Subsysteme. Im Subsystem | werden unter
der Uberschrift ,Emotion, Befindlichkeit und Stimmungen* die Skalen E und N
erfasst. Im Subsystem Il ,Kognition, Weltanschauung und Denkweisen® finden
sich die Skalen C und O wieder. Schlie3lich beschreibt das Subsystem lii
.Motivation, Verhalten und Bereitschaften” die Skalen R und A (Andresen 2001,
S. 77-79).

Auch das HPI wurde im Rahmen dieser Studie von allen 45 teilnehmenden

Patienten ausgeftillt.
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3 Ergebnisse

Im Folgenden werden zunadchst die dimensionalen Ergebniswerte der

Personlichkeitsstérungen aus den SKID-II-Interviews vorgestellt.

3.1 Korrelation der PANSS-Ergebnisse mit dem SKID-I |

Dieses Kapitel zeigt die Korrelationen zwischen der PANSS und den einzelnen
Personlichkeitsstérungen des SKID-II. Es werden zum einen die drei Subskalen
der PANSS (positive Subskala, negative Subskala, Gesamtskala) mit den
Personlichkeitsdimensionen korreliert, zum anderen jedes Item der Subskalen

der PANSS einzeln mit den SKID-II-Dimensionen.
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3.1.1 Korrelation der PANSS-Subskalen mit dem SKID-
Tabelle 1: Korrelation PANSS-Subskala / SKID-II
PANSS PANSS PANSS
positive negative Gesamtskala
Subskala Subskala
selbstunsichere Skala .202 .563** .678**
dependente Skala -.182 .228 .102
zwanghafte Skala -.009 112 .018
negativistische Skala 179 .073 .227
depressive Skala 179 213 .634**
paranoide Skala .281 .067 .199
schizotype Skala 420** 125 .375*%
schizoide Skala .335* A425%* .503**
histrionische Skala .098 -.141 .084
narzi3tische Skala .053 -.052 -.038
Borderline-Skala 144 .184 .391**
antisoziale Skala .205 179 .204

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (2-seitig) signifikant.

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

Auffallig hohe Korrelationen finden sich bei der selbstunsicheren Skala mit der

negativen Subskala und der Gesamtskala ebenso wie bei der schizoiden Skala.

Die depressive Skala und die Borderline-Skala zeigen eine hohe Korrelation mit

der PANSS-Gesamtskala. Die schizotype Skala zeigt zum einen eine hohe

Korrelation mit der positiven Subskala, zum anderen auch mit der Gesamtskala.
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3.1.2 Korrelation der PANSS-Items mit dem SKID-II

Im Folgenden werden die einzelnen Items der Skalen der PANSS mit den
einzelnen Personlichkeitsstorungen des SKID-II korreliert. Zunachst werden zur
Ubersicht die PANSS-Items dargestellt.

Tabelle 2: Iltems der PANSS

P1 Wahnideen

P2 formale Denkstérungen

P3 Halluzinationen

P4 Erregung

P5 GrolRenwahn

P6 Misstrauen / Verfolgung
P7 Feindseligkeit

N1 Affektverarmung

N2 emotionaler Riickzug

N3 mangelnde Beziehungsfahigkeit

N4 passiver / apathischer sozialer Riickzug
N5 erschwertes abstraktes Denkvermégen
N6 mangelnde Spontanitat und Redefluss
N7 stereotypes Denken

Gl Sorge um korperliche Integritat

G2 Angst

G3 Schuldgefiihle
G4 Gespanntheit

G5 Manieriertheit und Positur

G6 Depressivitat

G7 motorische Verlangsamung

G8 fehlende Kooperationsbereitschaft
G9 ungewohnliche Denkinhalte

G10 Desorientiertheit

G1l1 Aufmerksamkeitsschwache

G12 mangelnde Urteils- und Einsichtsfahigkeit

G13 Willensstorung

Gi14 verminderte Impulskontrolle
G15 Selbstbezogenheit

G16 aktiver sozialer Riickzug
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3.1.2.1

Tabelle 3:

Korrelation des SKID-1I mit den Items der p
der PANSS

Korrelationen zwischen der positiven Sub  skala
und den Ergebnissen des SKID-II (Cluster A)

ositiven Subskala

paranoide Skala schizotype Skala schizoide Skala
P1 .077 .372* 161
P2 .099 104 252
P3 -.102 176 .012
P4 .233 .025 .180
P5 .340* .339* -.030
P6 .160 176 A416**
P7 .348* .340* 241

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (2-seitig) signifikant.

**  Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (2-seitig) signifikant.
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Tabelle 4: Korrelationen zwischen der positiven Sub  skala und den Ergebnissen des
SKID-II (Cluster B)
Borderline- narzidtische antisoziale histrionische
Skala Skala Skala Skala
P1 .030 -.121 .186 .003
P2 .017 .001 .074 -.106
P3 -.087 -.206 .028 .000
P4 .082 -.098 .008 -.065
PS5 .184 .599** .041 4727
P6 .186 -.036 231 -.011
P7 .238 .308* .240 161

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (2-seitig) signifikant.

**  Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (2-seitig) signifikant.
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Tabelle 5: Korrelationen zwischen der positiven Sub  skala und den Ergebnissen des
SKID-II (Cluster C)
selbstunsichere | dependente | zwanghafte depressive | negativistische

Skala Skala Skala Skala Skala
P1 174 .301* -.014 101 -.054
P2 126 .042 .056 116 271
P3 -.048 -.230 -.249 .021 -.142
P4 .070 .052 .078 .107 171
P5 -.033 -.017 .253 -.083 .303*
P6 .308* -111 -.150 .253 -.004
P7 .143 .104 .048 .158 .148

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (2-seitig) signifikant.

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

Eine signifikante Korrelation von .01 findet sich bei der histrionischen und

narzi3tischen Skala fur das Item ,GroRenwahn® (P5) ebenso fir die schizoide

Skala und das Item ,Misstrauen / Verfolgung® (P6). Signifikante Korrelationen

auf dem Niveau von .05 finden sich bei der selbstunsicheren Skala fiir das Item

.Misstrauen / Verfolgung“ (P6), bei der dependenten Skala fur ,Wahnideen”

(P1), bei der negativistischen Skala fur ,GréRenwahn” (P5) und bei der

paranoiden Skala fur ,GréRenwahn® (P5) und ,Feindseligkeit* (P7). Es zeigt

sich weiterhin eine mit .05 signifikante Korrelation bei der schizotypen Skala fur
die Items ,Wahnideen“ (P1), ,GréRenwahn” (P5) und ,Feindseligkeit* (P7) und

bei der narzi3tischen Skala fiir das Item ,Feindseligkeit” (P7).
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3.1.2.2

Tabelle 6:

Korrelation des SKID-Il mit den Items der n
der PANSS

Korrelationen zwischen der negativen Sub

SKID-II (Cluster A)

egativen Subskala

skala und den Ergebnissen des

paranoide Skala schizotype Skala schizoide Skala
N1 -.036 -.057 .014
N2 -.180 .024 .373*
N3 119 .156 .546%*
N4 -.084 .086 A11%*
N5 110 .069 .081
N6 .019 -.110 .097
N7 A423** A401** .269

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (2-seitig) signifikant.

**  Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (2-seitig) signifikant.
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Tabelle 7: Korrelationen zwischen der negativen Sub  skala und den Ergebnissen des

SKID-II (Cluster B)
Borderline-Skala | narzi3tische Skala | antisoziale Skala | histrionische Skala

N1 -.236 -.185 -.033 -.129

N2 .160 -.229 117 -.119

N3 A56** 177 .248 -.129

N4 .205 -.235 .261 -.143

N5 .198 21 -.083 -.054

N6 -.068 -.090 -.050 -141

N7 237 AT9** .343* .199

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (2-seitig) signifikant.

**  Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (2-seitig) signifikant.
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Tabelle 8: Korrelationen zwischen der negativen Sub  skala und den Ergebnissen des
SKID-II (Cluster C)

selbstunsichere | dependente | zwanghafte depressive | negativistische
Skala Skala Skala Skala Skala
N1 .050 .067 -.014 -.070 -.237
N2 A14** .090 .019 184 -.040
N3 .011 .030 -.143 113 .004
N4 .376* 147 -.151 .156 .046
N5 275 152 -.007 181 112
N6 A14%* .095 .190 .031 .012
N7 .350* .208 A45%* .203 A416**

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (2-seitig) signifikant.

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

Die negative PANSS-Subskala zeigt diverse signifikante Korrelationen auf. Im
einzelnen sind auf dem Niveau von .01 signifikant: die selbstunsichere Skala
und das Item ,emotionaler Ruckzug“ (N2) und ,mangelnde Spontanitat und
Redefluss® (N6). Die zwanghafte, die negativistische und die paranoide Skala
weisen eine signifikante Korrelation mit dem Item ,stereotypes Denken* (N7)
auf, ebenso wie die schizotype und die narzidtische Skala. Fur die schizoide
und die Borderline-Skala gibt es eine signifikante Korrelation zu dem Item
.mangelnde Beziehungsfahigkeit® (N3), fur die schizoide zusatzlich noch zu

dem Item ,passiver / apathischer sozialer Rickzug” (N4).

Die signifikanten Korrelationen auf dem Niveau von .05 ergeben sich bei der
selbstunsicheren Skala fur die Items ,passiver / apathischer sozialer Rickzug*
(N4) und ,stereotypes Denken* (N7). Es zeigt sich weiterhin fur die schizoide
Skala eine signifikante Korrelation mit dem Item ,emotionaler Rickzug“ (N2)

und fir die antisoziale Skala mit dem Item ,stereotypes Denken* (N7).
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3.1.2.3

Tabelle 9:

Korrelation der Items der Gesamtskala der P ANSS
mit dem SKID-II

Gesamtskala / SKID-II (Cluster A)

paranoide Skala schizotype Skala schizoide Skala

Gl -.324* -.096 .070
G2 .286 222 .225
G3 .061 .408** 201
G4 .016 .261 A32%*
G5 -.125 .030 .012
G6 175 181 .294
G7 -.261 -.208 -.062
G8 .348* 272 -.085
G9 A77 .385** 129
G10 -.159 .070 101
G1l1 .071 -171 21
G12 -.023 -.044 214
G13 194 .047 -.080
Gl14 492** A71 .097
G15 .388** ALT7** .105
G16 -.073 .061 .620**

*Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (2-seitig) signifikant.

**Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (2-seitig) signifikant.
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Tabelle 10: Gesamtskala / SKID-II (Cluster B)
Borderline-Skala | narzi3tische Skala | antisoziale Skala | histrionische Skala
Gl -.061 -.320* -.147 -.096
G2 276 -.026 .210 .052
G3 .330* .007 .238 .055
G4 -.015 -.144 .088 .065
G5 -.152 -.043 -.047 -.014
G6 .373* A17 .184 .075
G7 -.247 -.281 -.128 -.027
G8 254 .334* .029 .359*
G9 .059 .029 .030 .078
G10 .069 -.133 .022 123
Gl1 .036 -.042 .025 -.090
G12 -.057 -.276 .048 -.110
G13 .000 .054 -.192 .021
Gl14 A29%* A16** .049 .063
G15 A436** .485** .108 .365*
G16 .283 -.216 .233 -.252

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (2-seitig) signifikant.

**  Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (2-seitig) signifikant.
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Tabelle 11: Gesamtskala / SKID-II (Cluster C)
selbstunsichere | dependente | zwanghafte depressive | negativistische
Skala Skala Skala Skala Skala
Gl .136 .007 -.083 169 -.190
G2 A54** .180 -.229 .646** 212
G3 430** .148 .109 373* .269
G4 .245 -.173 .042 .062 -.158
G5 .046 -.023 .074 -.051 .046
G6 .526** .294* -117 .652** .251
G7 221 .042 -.004 .026 -.107
G8 .096 .037 .387** .050 .053
G9 120 -.243 .106 .091 -.019
G10 .073 -.074 .020 -.045 -.032
Gl1 .206 .007 -.106 .057 178
G12 -.046 -.141 -.155 -.059 -.200
G13 .240 .165 .185 179 .196
Gl4 .208 -.051 .187 .322* .145
G15 .203 227 .258 .236 .370*
G16 .316* -.074 -.027 .269 .081

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (2-seitig) signifikant.

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

In der Gesamtskala der PANSS-Items findet sich eine signifikante Korrelation

auf dem Niveau .01 fur die selbstunsichere Skala und die Items ,Angst* (G2),

~Schuldgefuhle” (G3) und ,Depressivitat* (G6). Die depressive Skala zeigt

signifikante Korrelationen zu den Items ,Angst* (G2) und ,Depressivitat‘ (G6).

Fur die paranoide Skala ergibt sich eine signifikante Korrelation zu den Items
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.~verminderte Impulskontrolle® (G14) und ,Selbstbezogenheit® (G15). Die
schizotype Skala korreliert mit ,Schuldgefiihlen® (G3), ,ungewdhnlichen
Denkinhalten* (G9) und ,Selbstbezogenheit* (G15). Fur die schizoide Skala
ergeben sich Korrelationen zu den Kategorien ,Gespanntheit” (G4) und ,aktiver
sozialer Ruckzug® (G16). Fur die narzil3tische und die Borderline-Skala zeigen
sich jeweils signifikante Korrelationen fur ,verminderte Impulskontrolle* (G14)
und ,Selbstbezogenheit” (G15).

Auf dem Niveau von .05 zeigen sich folgende signifikante Korrelationen: fur die
selbstunsichere Skala mit dem Item ,aktiver sozialer Rickzug“ (G16), fur die
dependente Skala mit ,Depressivitat* (G6), fur die negativistische Skala mit
.Selbstbezogenheit® (G15), fir die depressive Skala mit ,verminderter
Impulskontrolle* (G14) und fur die paranoide Skala mit ,fehlender Kooperations-
bereitschaft® (G8). Wie in Tabelle 10 dargestellt, ergeben sich fur die
histrionische Skala signifikante Korrelationen auf dem Niveau von .05 fur die
Items ,fehlende Kooperationsbereitschaft* (G8) und ,Selbstbezogenheit* (G15),
fur die narzildtische Skala mit dem Item .fehlende Kooperationsbereitschaft"
(G8) und fur die Borderline-Skala mit ,Schuldgefuhlen* (G3) und ,Depressivitat®
(G6).

3.2 Korrelation der dimensionalen Skalen des SKID-I |

3.2.1 Verlauf der Personlichkeitsstorungsdimensionen

Die vorliegende Arbeit untersucht insbesondere die Stabilitdt der
Personlichkeitsstérungen lber die Zeit, indem die Werte fir FRUHER und HEUTE
miteinander korreliert werden. Eine hohe signifikante Korrelation weist auf ein
zeitlich stabiles Muster hin. Da bei Personlichkeitsstérungen eine hohe Uberlap-
pung zwischen den einzelnen Persdnlichkeitsstorungen bereits bei Erhebung
zum selben Zeitpunkt, insbesondere innerhalb der Cluster, bekannt ist, wird auf
die Korrelation zwischen den verschiedenen Personlichkeitsstérungen im

weiteren nicht genauer eingegangen.
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Tabelle 12a:

Persoénlichkeitsstérungen

Korrelationen zwischen F RUHER und H EUTE der Cluster A-

paranoide Skala schizotype Skala schizoide Skala
FRUHER FRUHER FRUHER

paranoide Skala 365+ 354* .335%
HEUTE

schizotype Skala 380* 357* 260
HEUTE

schizoide Skala 060 133 147
HEUTE

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (2-seitig) signifikant.

Tabelle 12b:  Korrelationen zwischen F RUHER und H EUTE der Cluster B-
Personlichkeitsstérungen
Borderline-Skala | narziRtische Skala | antisoziale Skala | histrionische Skala
FRUHER FRUHER FRUHER FRUHER
Borderline-
Skala 435** 433** .139 .523**
HEUTE
narzi3tische
Skala 311~ .347* .184 435**
HEUTE
antisoziale
Skala 499** .287 A57** .332*
HEUTE
histrionische
Skala .294* 197 .057 .326*
HEUTE

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (2-seitig) signifikant.

**  Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (2-seitig) signifikant.
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Tabelle 12c:  Korrelationen zwischen F RUHER und H EUTE der Cluster C-

Persoénlichkeitsstérungen

selbstunsichere | dependente | zwanghafte | depressive |negativistische
Skala Skala Skala Skala Skala
FRUHER FRUHER FRUHER FRUHER FRUHER
selbstunsichere
Skala .595%* 573** .520** 221 .215
HEUTE
dependente
Skala .236 247 139 .021 .369*
HEUTE
zwanghafte
Skala .393** .498** .400** .372* 275
HEUTE
depressive
Skala 241 .186 .216 .255 .184
HEUTE
negativistische
Skala 241 .347* .246 .196 .397**
HEUTE

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (2-seitig) signifikant.

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

Eine signifikante Korrelation zeigt sich bei der paranoiden und schizotypen
Skala. Da sich diese Korrelation auf den Vergleich von FRUHER und HEUTE
bezieht, deuten die ermittelten Werte auf ein  kontinuierliches
Personlichkeitsmuster hin (Cluster A). Im Vergleich der Ergebnisse fur die
Cluster B-Personlichkeitsstérungen findet sich eine hohe Korrelation auf dem
Niveau von .01 fir die antisoziale und Borderline-Persoénlichkeitsstérung und
eine Korrelaton von .05 fir die histrionische und narzif3tische
Personlichkeitsstérung. Auch diese bezieht sich auf den Vergleich zwischen
FRUHER und HEUTE. Bei den Personlichkeitsstorungen aus Cluster C findet sich
eine signifikante Korrelation auf dem Niveau von .01 fur die selbstunsichere,

zwanghafte und negativistische Personlichkeitsstérung.
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3. Ergebnisse

3.3 Dimensionale Vergleiche bei Personlichkeits-
storungen
3.3.1 Haufigkeiten der dimensionalen Score-Skalen im SKID-II

Die folgenden Abbildungen zeigen die erreichten Punkte und H&aufungen auf
den dimensionalen Personlichkeitsskalen, die sich aus dem SKID-Il-Interview
ergeben. Die dimensionalen Werte beschreiben die Rohpunkte, die dem
Patienten fur die jeweils bewertete Personlichkeitsstorung im SKID-II
zugeordnet wurden. Selbst wenn die kategoriale Diagnose nicht erfillt worden
ist, zeigen sich doch teilweise ausgepragte Personlichkeitsakzentuierungen mit

héheren dimensionalen Werten.

Im Vergleich dazu sind die Haufigkeiten der dimensionalen Score-Skalen von
FRUHER abgebildet. So ist ein direkter Vergleich der Personlichkeitsentwicklung
Uber einen langeren Zeitraum mdoglich. Es zeigt sich sehr deutlich bei allen
Formen der Personlichkeitsstorungen, dass die dimensionalen Werte von
FRUHER im gesamten Patientenkollektiv deutlich niedriger waren als zum
Zeitpunkt der Durchfihrung des Interviews. In der Darstellung der friheren
Werte gibt es immer eine grol3e Anzahl an Patienten, die keine Auffalligkeiten

zeigen, fur die sich also ein Rohpunkt von Null ergibt.
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3. Ergebnisse

3.3.1.1 Cluster A-Haufigkeiten
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Abb. 1la: paranoide dimensionale Score-Skala FRUHER (max. 21 Punkte)
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Abb. 1b: paranoide dimensionale Score-Skala HEUTE (max. 21 Punkte)

In der Auswertung von FRUHER zeigen 24 Patienten (53,3 %) keine Punkte auf
der paranoiden Skala. Im Vergleich mit den Daten von HEUTE zeigt sich ein
Anstieg der dimensionalen Werte tUber die Zeit hinweg.

Aktuell zeigt sich eine Haufung im unteren Bereich der paranoiden Dimension.
Kein Patient erflllt vollstandig die Kriterien fur die paranoide Persodnlich-
keitsstbrung, jedoch haben drei Patienten mit 10 Punkten und zwei mit
9 Punkten hohe Werte.
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Abb. 2a: schizotype dimensionale Score-Skala FRUHER (max. 27 Punkte)
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Abb. 2b: schizotype dimensionale Score-Skala HEUTE (max. 27 Punkte)

In der Darstellung von FRUHER erreichen 27 Patienten (60 %) keine Punkte auf
der Skala der schizotypen Personlichkeitsstérung. Aktuell findet sich eine
Haufung im mittleren Drittel. Acht Patienten erreichen Werte Uber 10.
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Abb. 3a: schizoide dimensionale Score-Skala FRUHER (max. 21 Punkte)
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Abb. 3b: schizoide dimensionale Score-Skala HEUTE (max. 21 Punkte)

25 Patienten (55,6 %) zeigten in der Analyse von FRUHER keine Auffalligkeiten

auf der schizoiden Skala.

Aktuell erfolgt die Verteilung der dimensionalen Werte zum gré3ten Teil im

unteren Bereich. Vier Patienten erreichen Werte von 10 und dartiber. Kein

Patient hat eine sichere schizoide Personlichkeitsstorung.
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3.3.1.2 Cluster B-Haufigkeiten
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Abb. 4a: Borderline dimensionale Score-Skala FRUHER (max. 27 Punkte)
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Abb. 4b: Borderline dimensionale Score-Skala HEUTE (max. 27 Punkte)

In der Dimension von FRUHER zeigen 24 Patienten keine Auffalligkeiten. Im
Vergleich mit den Daten von HEUTE lasst sich ein grol3er Anstieg im zeitlichen
Verlauf beobachten.

Aktuell zeigen sich ausgeglichene Werte Uber alle Stufen mit Haufungen im
unteren und mittleren Bereich. Auffallend ist die relativ grof3e Anzahl von hohen
Werten bis fast zur Maximalpunktzahl. Zwei Patienten erfullen sicher die
Kriterien fir die Borderline-Personlichkeitsstorung, acht Patienten erreichen

auffallige Werte, die tUber der Halfte der maximal erreichbaren Punktzahl liegen.
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Abb. 5a: narzi3tische dimensionale Score-Skala FRUHER (max. 27 Punkte)
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Abb. 5b: narzi3tische dimensionale Score-Skala HEUTE (max. 27 Punkte)

Es zeigt sich eine eindeutige Haufung der dimensionalen Werte im niedrigen
Bereich. Kein Patient erfullt die Kriterien fur eine narzi3tische Personlichkeits-

storung.
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Abb. 6a: antisoziale dimensionale Score-Skala FRUHER (max. 45 Punkte)
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Abb. 6b: antisoziale dimensionale Score-Skala HEUTE (max. 45 Punkte)

In der Auswertung von FRUHER zeigen 43 Patienten (95,6 %) null Punkte auf
dieser Skala. Aktuell finden sich kaum hohe Punktwerte, viele Patienten sind
hier ohne jegliche Punkte. Drei Patienten haben im Interview die Kriterien fur
die weiterfihrenden Fragen erflllt; es ergeben sich jedoch bei keinem

Anhaltspunkte fur eine antisoziale Personlichkeitsstérung.
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Abb. 7a: histrionische dimensionale Score-Skala FRUHER (max. 24 Punkte)
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Abb. 7b: histrionische dimensionale Score-Skala HEUTE (max.24 Punkte)

32 Patienten (71,1 %) erreichen auf dieser Dimension null Punkte. Aktuell zeigt
sich allgemein eine Verteilung auf der unteren Halfte der Skala. Damit erfullt
kein Patient die Kriterien fir eine histrionische Personlichkeitsstorung.
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3.3.1.3 Cluster C-Haufigkeiten
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Abb. 8a: selbstunsichere dimensionale Score-Skala FRUHER (max. 21 Punkte)
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Abb. 8b: selbstunsichere dimensionale Score-Skala HEUTE (max. 21 Punkte)

Die Skala von FRUHER zeigt eine Haufung im niedrigen Bereich mit 15 Patienten
(33,3 %) ohne jegliche Punktzahl. Im Vergleich mit HEUTE zeigt sich ein Anstieg
der dimensionalen Werte.

Aktuell zeigt sich eine homogene Verteilung Uber alle Bereiche hinweg. Ein

Patient erfullt sicher die Kriterien far eine selbstunsichere
Personlichkeitsstérung.

63



3. Ergebnisse

45

404

354

8

Frequency
N
Li'l

N

15

10+

5 Mean = 1,6667
Std. Dev. = 2,31595
N =45

[T
rrrr1rrrr U 1rr1rrrrrrrrrTTTTTTrT Tl
01234567 89 101112131415161718192021222324

dependente dimensionale Score-Skala FRUHER

Abb. 9a: dependente dimensionale Score-Skala FRUHER (max. 24 Punkte)
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Abb. 9b: dependente dimensionale Score-Skala HEUTE (max. 24 Punkte)

In der Auswertung von FRUHER erreichen 19 (42,2 %) Patienten keine Punkte.
Aktuell weisen die dimensionalen Werte eine Haufung im mittleren Bereich auf.

Ein Patient erflllt die Kriterien fur die dependente Personlichkeitsstorung.
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Abb. 10a: zwanghafte dimensionale Score-Skala FRUHER (max. 24 Punkte)
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Abb. 10b: zwanghafte dimensionale Score-Skala HEUTE (max. 24 Punkte)

Fur die zwanghafte Score-Skala FRUHER zeigen 22 Patienten (48,9 %) keine
Auffalligkeiten. Aktuell zeigt sich Uber die Patienten hinweg eine niedrige Aus-
pragung der dimensionalen Werte, jedoch erfillen drei Patienten die Kriterien

fur die zwanghafte Personlichkeitsstérung.
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Abb. 11a: depressive dimensionale Score-Skala FRUHER (max. 21 Punkte)
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Abb. 11b: depressive dimensionale Score-Skala HEUTE (max. 21 Punkte)

In der Auswertung von FRUHER (Abb. 1la) zeigen 24 Patienten keine Auf-
falligkeiten auf dieser Skala. Der Vergleich der beiden Skalen zeigt den Anstieg

der dimensionalen Werte fir die depressive Score-Skala im zeitlichen Verlauf.

Es zeigt sich bei der Erhebung flr FRUHER eine abfallende Verteilung, die aber
bis fast zur Maximalpunktzahl reicht. 13 Patienten haben auf dieser Skala
Werte von 10 und mehr. Ein Patient erftllt sicher die Kriterien flr die depressive

Personlichkeitsstérung.
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Abb. 12a: negativistische dimensionale Score-Skala FRUHER (max. 21 Punkte)
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Abb. 12b: negativistische dimensionale Score-Skala HEUTE (max. 21 Punkte)

Noch keine dimensionalen Werte erreichen 34 (75,6 %) Patienten flr die nega-

tivistische Score-Skala von FRUHER.

Aktuell finden sich durchgehend niedrige Werte. HEUTE erflllt kein Patient die

Kriterien fur die negativistische Personlichkeitsstorung.
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3. Ergebnisse

3.4 Vergleich der Mittelwerte der Personlichkeitssk  alen
Im T-Test

Zur Gegenuberstellung der Ausprdgung der einzelnen Personlichkeits-
storungsdimensionen FRUHER und HEUTE wurde ein T-Test berechnet. Bei allen
Personlichkeitsstorungsskalen konnte eine Verstarkung der Personlichkeitsak-

zentuierung nachgewiesen werden, die auf dem Niveau von .01 signifikant ist.
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3. Ergebnisse

34.1 Vergleich der Mittelwerte der paranoiden
Personlichkeitsskala
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Abb. 13: Vergleich der Mittelwerte der paranoiden Personlichkeitsskala

Es zeigt sich beim Vergleich der Mittelwerte der paranoiden Personlich-
keitsdimension von FRUHER und HEUTE im T-Test eine signifikante Verstarkung
der paranoiden Personlichkeitsakzentuierung (T =5.875, Signifikanz auf dem

Niveau von .01).
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3. Ergebnisse

3.4.2 Vergleich der Mittelwerte der schizotypen
Personlichkeitsskala
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Abb. 14: Vergleich der Mittelwerte der schizotypen Personlichkeitsskala

Der T-Test zeigt sich im Vergleich der Mittelwerte (T = 9.807) auf dem Niveau

von .01 signifikant.
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3. Ergebnisse

3.4.3 Vergleich der Mittelwerte der schizoiden
Personlichkeitsskala
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Abb. 15: Vergleich der Mittelwerte der schizoiden Personlichkeitsskala

Fur die schizoide Personlichkeitsdimension zeigt sich der T-Test (T = 4.454) auf

dem Niveau von .01 signifikant.
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3. Ergebnisse

3.4.4 Vergleich der Mittelwerte der Borderline-
Personlichkeitsskala
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Abb. 16: Vergleich der Mittelwerte der Borderline-Persodnlichkeitsskala

Die Mittelwerte der Personlichkeitsdimensionen fiir FRUHER und HEUTE

(T =9.042) zeigen sich auf dem Niveau von .01 signifikant.
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3. Ergebnisse

3.45 Vergleich der Mittelwerte der narzif3tischen
Personlichkeitsskala
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Abb. 17: Vergleich der Mittelwerte der narzi3tischen Persénlichkeitsskala

Es finden sich im Vergleich der Mittelwerte fir FRUHER und HEUTE signifikante
Werte fur die narzi3tische Personlichkeitsdimension (T =5.551). Der T-Test

zeigte sich auf dem Niveau von .01 signifikant.
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3. Ergebnisse

3.4.6 Vergleich der Mittelwerte der antisozialen
Personlichkeitsskala
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Abb. 18: Vergleich der Mittelwerte der antisozialen Personlichkeitsskala

Der T-Test (T = 5.506) zeigte sich auf dem Niveau von .01 fir die antisoziale

Personlichkeitsdimension signifikant.
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3.4.7 Vergleich der Mittelwerte der histrionischen
Personlichkeitsskala
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Abb. 19: Vergleich der Mittelwerte der histrionischen Personlichkeitsskala

Es findet sich fur die histrionische Personlichkeitsdimension eine auf dem
Niveau von .01 signifikante Verstarkung der Personlichkeitsakzentuierung
(T =5.752).
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3.4.8 Vergleich der Mittelwerte der selbstunsicheren
Personlichkeitsskala
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Abb. 20: Vergleich der Mittelwerte der selbstunsicheren Persoénlichkeitsskala

Der T-Test (T = 7.199) zeigte sich auf dem Niveau von .01 signifikant mit einer

deutlichen Verstarkung der Persdnlichkeitsakzentuierung.
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3.4.9 Vergleich der Mittelwerte der dependenten
Personlichkeitsskala
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Abb. 21: Vergleich der Mittelwerte der dependenten Personlichkeitsskala

Es findet sich eine signifikante Verstarkung der Persdnlichkeitsdimension
Dependenz im T-Test (T = 6.361 auf dem Niveau von .01 signifikant).
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3. Ergebnisse

3.4.10 Vergleich der Mittelwerte der zwanghaften
Personlichkeitsskala
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Abb. 22: Vergleich der Mittelwerte der zwanghaften Persénlichkeitsskala

Der T-Test (T = 10.476) zeigte sich auf dem Niveau von .01 fur die zwanghafte

Personlichkeitsdimension signifikant.
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3.4.11 Vergleich der Mittelwerte der depressiven
Personlichkeitsskala
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Abb. 23: Vergleich der Mittelwerte der depressiven Personlichkeitsskala

Der Vergleich der Mittelwerte im T-Test (T = 5.327) zeigt sich auf dem

Niveau von .01 signifikant.
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3.4.12 Vergleich der Mittelwerte der negativistischen
Personlichkeitsskala
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Abb. 24: Vergleich der Mittelwerte der negativistischen Personlichkeitsskala

Der T-Test (T = 6.437) zeigte sich im Vergleich der Mittelwerte auf dem Niveau

von .01 signifikant.
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3.5 HPI-Ergebnisse
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Abb. 25: Vergleich des arithmetischen Mittels der Kontrollgruppe
des HPI-K (Andresen 2001) mit dem arithmetischen Mittel
der 45 Studienpatienten

Es zeigt sich fur die Studienpatienten (SchPSS) ein héherer Wert fur die
Bereiche Neurotizismus (HPI-K-N) sowie Kontrolliertheit und Normorientierung
(HPI-K-C) als fur die Kontrollgruppe. Die Werte der anderen Bereiche lagen
unter denen der Kontrollgruppe. Fur die Kontrollgruppe liegt der Wert der
HPI-K-N bei 34,1; fir die Studienpatienten liegt er mit 38,3 deutlich héher. Bei
einer Einzelanalyse zeigt sich fur die Gruppe der Patienten mit einer
schizoaffektiven Storung (n=14) far HPI-K-N ein Wert von 37,1.
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4 Diskussion

4.1 Korrelation der PANSS mit Personlichkeitsstérun gen

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Korrelation zwischen der PANSS und
den einzelnen Personlichkeitsstorungen ausgewertet und beurteilt. Die Intention
dieser Analyse ist es zu untersuchen, ob bestimmte Personlichkeitsstérungen
besonders viele Korrelationen zu den Skalen der PANSS aufweisen und ob
diese Korrelationen sich in den diagnostischen Kriterien des DSM-IV fur
Personlichkeitsstérungen wiederfinden. Eine genauere Beurteilung erlaubt die

Auswertung der Personlichkeitsstérungen mit den einzelnen Iltems der PANSS.

Bei der Interpretation von hohen Werten bei den Korrelationen zwischen der
Symptomatik der Achse I-Stérung — also der Symptome einer Schizophrenie
oder einer schizoaffektiven Erkrankung, die hier mit der PANSS erhoben
wurden — und den Personlichkeitsstérungsdimensionen sollte eine inhaltliche
Beurteilung der einzelnen Korrelationen auf Uberschneidung der zu messenden
Symptome der Storungen auf Achse | und Il erfolgen. Eine hohe Korrelation
kann in diesem Kontext bedeuten, dass die Instrumente z.B. dieselben
Verhaltensweisen und Einstellungen, die bei beiden Stérungsbeschreibungen
vorkommen, messen, madglicherweise aber die zeitliche Stabilitat, die bei
Personlichkeitsstérungen als diagnostisches Kriterium vorherrschen sollte, nicht
ausdrucklich genug erfassen und sich in der Folge eine Konfundierung der
Messung der Personlichkeitsstorungen durch die akute Symptomatik der
Schizophrenie bzw. der schizoaffektiven Stérung trotz des gewahlten Cut-off-
Wertes ergibt. Eine hohe Korrelation bei inhaltlich sich Uberschneidenden
Symptomen bzw. Stérungskriterien kann man allerdings insofern als Zeichen fir
die Reliabilitat der Instrumente werten, als ein vorherrschender Inhalt von

beiden gleichermalien erfasst wird.
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4.1.1 PANSS-Korrelationen der positiven, negativen und der
Gesamtskala

Bei der Betrachtung der Korrelationen der Personlichkeitsstorungen mit der
positiven Subskala fallt auf, dass nur die schizotype und schizoide Persdnlich-
keitsstorung eine signifikante Korrelation aufweisen: die der schizotypen
Personlichkeitsstérung ist mit .420 auf dem Niveau von .01 und die der
schizoiden Personlichkeitsstérung mit .335 auf dem Niveau von .05 signifikant.
Laut den diagnostischen Kriterien fur die schizotype Persdnlichkeitsstérung
nach dem DSM-IV (Sald etal. 1998) ist diese durch Stérungen der Wahr-
nehmung und des Denkens gekennzeichnet und findet sich damit zum Teil in

den Items der positiven Subskala wieder.

Die schizoide Personlichkeitsstérung weist hohe Korrelationen mit der
negativen Skala (.425 auf dem Niveau von .01 signifikant) und der Gesamtskala
(.503 auf dem Niveau von .01 signifikant) auf. Durch einen Vergleich mit den
diagnostischen Kriterien nach dem DSM-IV fallen auch hier Ubereinstimmungen
auf, wie z. B. Affektverarmung, emotionaler / sozialer Rickzug oder aktiver

sozialer Rickzug.

Ebenso gibt es Ubereinstimmungen zwischen der selbstunsicheren Personlich-
keitsstorung und der negativen Subskala (.563 auf dem Niveau von .01
signifikant) sowie der Gesamtskala (.678 auf dem Niveau von .01 signifikant).
Im DSM-1V finden sich folgende Gemeinsamkeiten: sozialer Riickzug, mangeln-
de Beziehungsfahigkeit, soziale Gehemmtheit.

Die depressive Personlichkeitsstorung zeigt eine signifikante Korrelation mit der
Gesamtskala (.634 auf dem Niveau von .01 signifikant), in der Items wie

Depressivitat, Schuldgeftihle und aktiver sozialer Riickzug zu finden sind.

Auch bei der Borderline-Personlichkeitsstérung zeigt sich eine signifikante
Korrelation mit der Gesamtskala (.391 auf dem Niveau von .01 signifikant). Es
finden sich einige Schlisselmerkmale aus dem Kriterienkatalog des DSM-IV
wie z. B. verminderte Impulskontrolle, Selbstbezogenheit, Gespanntheit.

87



4. Diskussion

Bei den signifikanten Korrelationen kénnen Ubereinstimmungen zwischen den
gemessenen Personlichkeitsstorungseigenschaften und den PANSS-Skalen
gefunden werden. Dies spricht fur eine Reliabilitéat beider Instrumente, die den
Sachverhalt in vergleichbarer Weise messen. Zu beachten ist, dass die
Ergebnisse der diagnostizierten Personlichkeitsstorungen durch die akute
Symptomatik der Patienten Uberlagert werden kdnnen. Dieser Effekt wurde
insofern ausgeschaltet, als mit einem Cut-off-Wert bei der Erhebung der
PANSS gearbeitet wurde. Des weiteren wird bei der Erhebung der PANSS nur
nach der aktuellen Symptomatik gefragt und nicht nach der Starke der
Auspragung der Symptome in der Vergangenheit.

In den Interviews des SKID wurde ausfuhrlich Uber zeitliche Veranderungen
und Entwicklungen der Symptome gesprochen; damit ist dieser Faktor
ausreichend berucksichtigt.

41.2 PANSS-Korrelationen der einzelnen Items

Auch bei der Auswertung der einzelnen Items der positiven Subskala zeigen
sich in den meisten Féllen inhaltlich gut nachvollziehbare Korrelationen zu den
Personlichkeitsstérungen. Diese werden im Folgenden detailliert dargestellt. Zu
dem Item ,GroRenwahn” (P5) zeigen die histrionische (.472 auf dem Niveau
von .01 signifikant) und die narzi3tische Personlichkeitsstérung (.599 auf dem
Niveau von .01 signifikant) eine hohe Korrelation. Im DSM-IV wird die
histrionische Personlichkeitsstorung als Streben nach Aufmerksamkeit, Selbst-
dramatisierung und Ubermaliger Emotionalitat beschrieben. Dies sind zwar
noch keine Eigenschaften, die auf einen GréRenwahn hindeuten, jedoch gehen
alle diese Personlichkeitseigenschaften in die gleiche Richtung. Die
narzidtische Personlichkeitsstérung hingegen ist gekennzeichnet durch das
Bedlrfnis nach Bewunderung, das Gefuhl der eigenen Wichtigkeit und

Uberhebliche Verhaltensweisen.

Auch bei der Betrachtung der einzelnen Items der negativen Subskala zeigen

sich signifikante Korrelationen. Im Folgenden werden einige der Korrelationen,
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sofern sich entsprechende Belege finden lassen, genauer dargestellt. Die
schizoide Personlichkeitsstérung zeigt eine Korrelation mit dem Item
.,mangelnde Beziehungsfahigkeit* — N3 (.546 auf dem Niveau von .01 signifi-
kant) und deckt sich mit den diagnostischen Kriterien aus dem DSM-IV

(Distanziertheit in sozialen Beziehungen).

Ebenso zeigt die Borderline-Personlichkeitsstérung (.456 auf dem Niveau
von .01 signifikant) eine Korrelation mit dem Item N3. Im DSM-IV wird die
Borderline-Personlichkeitsstérung durch eine Instabilitdt in zwischenmensch-
lichen Beziehungen beschrieben. Somit ergeben sich hier Uberschneidungen,
die das Verhalten der Patienten in Beziehungen beschreiben. Auffallig ist
ferner, dass die zwanghafte, negativistische, paranoide, schizotype und
narzildtische Personlichkeitsstérung samtlich mit dem Item ,stereotypes
Denken® (N7) korrelieren. Hierin spiegelt sich das generelle Muster aller
Personlichkeitsstérungen, deren gemeinsames Kennzeichen ein unflexibles und

in viele Lebensbereiche eingreifendes Verhalten ist.

Innerhalb der Gesamtskala zeigt sich fur die selbstunsichere Personlich-
keitsstorung eine signifikante Korrelation mit den Items ,Angst* — G2 (.454 auf
dem Niveau von .01 signifikant), ,Schuldgefuhle* — G3 (.430 auf dem Niveau
von .01 signifikant) und ,Depressivitat* — G6 (.526 auf dem Niveau von .01
signifikant). Insbesondere ,Angst® spielt eine zentrale Rolle in den
diagnostischen Kriterien des DSM-IV, beispielsweise als Angst vor Kritik und
Zurickweisung. Fur die zwanghafte Personlichkeitsstérung ergibt sich eine sig-
nifikante Korrelation mit dem Item ,Fehlende Kooperationsbereitschaft* — G8
(.387 auf dem Niveau von .01 signifikant). Des weiteren findet sich im DSM-IV
die Beschreibung der zwanghaften Personlichkeitsstorung. Als Kriterien werden
beispielsweise Rigiditat, ,arbeitet ungern mit anderen zusammen®, ,zeigt wenig
Flexibilitat* genannt. Beachtenswert ist ferner die signifikante Korrelation der
depressiven Personlichkeitsstbérung mit den Items ,Angst* — G2 (.646 auf dem
Niveau von .01 signifikant) und ,Depressivitat* — G6 (.652 auf dem Niveau von
.01 signifikant), da hier eine inhaltliche Uberschneidung bzw. Ubereinstimmung
gesehen werden kann. Fiur die paranoide Personlichkeitsstérung ergibt sich

eine signifikante Korrelation mit den Items ,verminderte Impulskontrolle* — G14
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(.492 auf dem Niveau von .01 signifikant) und ,Selbstbezogenheit* — G15 (.388
auf dem Niveau von .01 signifikant). Im DSM-IV finden sich dazu entspre-
chende diagnostische Kriterien wie z. B. ,schnell zornig reagieren®, ,wiederholte
Verdachtigungen anderer”, ,fuhlt sich schnell bedroht* und schlie3lich ,bezieht

Angriffe oft auf die eigene Person*.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass sich die in der vorliegenden
Arbeit vorgenommene Diagnostik der Personlichkeitsstorungen mit den
positiven und negativen Skalen der PANSS deckt. Ebenso erwies sich das
SKID-II als taugliches Instrument, da die PANSS eine Bestatigung fur dessen
Ergebnisse liefert. In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass sich die
signifikanten Korrelationen auf einem mittleren Niveau zwischen .294 und .646

bewegen, also Uberlappungen stattfinden.

Aus den bereits in der Einleitung dargelegten Grinden schlief3t die vorliegende
Studie die Uberbewertung eines schizophrenen Residuums ebenso wie eine
Konfundierung dadurch aus, dass all diejenigen Personlichkeitsmerkmale
exkludiert wurden, die als Ausdruck einer akuten Symptomatik einer Achse I-
Stoérung interpretiert werden konnten. Zu diesem Zweck wurde bereits bei der
Auswahl der Probanden ein niedriger Cut-off-Wert der PANSS gewahlt, um die
oben beschriebene Gewichtung der diachronen Veranderungen sicherzustellen,
insbesondere da die signifikanten Korrelationen nicht mit allen Items
Ubereinstimmten, sondern nur mit denjenigen, zu denen sich durch die
Patienteninterviews ein tragfahiger inhaltlicher Zusammenhang ergeben hatte.
Ein Vergleich mit anderen Studien ist aufgrund der verschiedenen
Untersuchungsansatze und -instrumente sowie der beschrankten Datenlage

nicht maglich.
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4.2 Personlichkeitsstérungen und -akzentuierungen

4.2.1 Haufigkeiten der kategorialen Diagnosen

Im einzelnen wurde unter den 45 untersuchten Patienten in der Auswertung fur
HeuTE dreimal die zwanghafte Personlichkeitsstbrung, zweimal die Borderline-
Personlichkeitsstérung und jeweils einmal die depressive, selbstunsichere und
die dependente Personlichkeitsstérung gefunden; jeweils wurde nur eine
Personlichkeitsstérung pro Patient diagnostiziert. Insgesamt haben damit
17,7 % der Patienten eine Personlichkeitsstorung. Im einzelnen sind dies funf
Frauen (zweimal mit der Diagnose einer zwanghaften Personlichkeitsstorung,
einmal depressiv, einmal dependent, einmal Borderline) und drei Manner

(jeweils einmal selbstunsicher, zwanghatft, Borderline).

Wie bereits in Kapitel 1.3.1 dargelegt, hat die kategoriale Diagnostik einige
Nachteile. Zwar betragt der absolute Wert der diagnostizierten
Personlichkeitsstorungen nur 17,7 %; jedoch ist zu bertcksichtigen, dass viele
Patienten auffallige Personlichkeitsmerkmale aufweisen, ohne die kategoriale

Diagnose zu erflllen.

Im Vergleich mit Studien, die nicht-klinische Populationen untersuchten, zeigen
unsere Daten deutlich hohere Pravalenzraten fiur das Vorkommen von
Personlichkeitsstérungen. So fanden Samuels et al. (2002) niedrigere Préa-
valenzraten unter zufallig ausgewahlten Personen einer Gemeinde als in der
vorliegenden Studie. Samuels et al. ermittelten bei 742 untersuchten Personen
eine Pravalenz von 9 % fiur Personlichkeitsstorungen nach DSM-IV. Auch
Torgersen et al. (2001) konnten vergleichbare Daten erheben. Sie wiesen eine
Pravalenz von 13,4 % von Personlichkeitsstdrungen bei einer repréasentativ

ausgewahlten Gruppe von Bewohnern Oslos nach.

Im Vergleich zu klinischen Populationen im Allgemeinen — das heif3t nicht
speziell Schizophreniepatienten — zeigt die hier vorgestellte Arbeit niedrigere
Raten als z.B. Zimmerman et al. (2005) sie bei einer Gruppe von 859

ambulanten psychiatrischen Patienten einer Klinik fanden. Bei den dort

91



4. Diskussion

vorherrschenden Achse I-Diagnosen handelte es sich um Depressionen,
soziale Phobien, generalisierte Angststorungen und Panikstorungen. Die
Forschergruppe um Zimmerman konnte eine Pravalenzrate von 31,4 %
belegen. Viele Patienten wiesen mehr als nur eine Persodnlichkeitsstorung auf.
In einer New Yorker Studie zeigte sich bei 45,1 % Patienten mit einer Bipolar-I-
Diagnose, die ca. ein Jahr nach der psychiatrischen Hospitalisierung untersucht
wurden, eine Personlichkeitsstorung im SKID-II (Loftus et al. 2006). Noch
hohere Raten von Personlichkeitsstérungen (52 %) erbrachte die Arbeit von
Keown et al. (2002) in einer Gruppe von Personen, die in einer kommunalen
psychiatrischen Einrichtung behandelt wurden. Zum Vergleich eignet sich auch
die Arbeit von Tyrer et al. (1983). Bei zwei Funftel der Patienten mit einer
Neurose — also deutlich haufiger als bei den Patienten unserer Stichprobe —

konnten sie zusatzlich eine Personlichkeitsstorung nachweisen.

Im Vergleich mit Schizophreniepatienten zeigt unsere Arbeit niedrigere
Pravalenzraten als Rodriguez Solano und Gonzalez De Chavez (2000) ermittelt
hatten. Die Forscher aus Madrid hatten Schizophreniepatienten im Hinblick auf
Personlichkeitsstbérungen untersucht. Zu diesem Zweck interviewten sie vierzig
langjahrig erkrankte Patienten und deren Familienangehorige unter
Verwendung des SKID-II (fir DSM-III-R). Am haufigsten diagnostiziert wurden
die vermeidende, schizoide, paranoide, abhangige sowie die schizotype
Personlichkeitsstbérung. 34 Patienten (85 %) wiesen mindestens eine
Personlichkeitsstérung auf, bei 47,5 % der Patienten wurden zwei oder mehr
Personlichkeitsstérungen  beschrieben. Die Korrelation der einzelnen
Personlichkeitsstérungen hatte bei Rodriguez Solano/ Gonzalez De Chavez
einen signifikanten Zusammenhang zwischen der vermeidenden Personlich-
keitsstérung und der schizoiden oder schizotypen Personlichkeitsstorung einer-
seits sowie zwischen der schizoiden und schizotypen Persénlichkeitsstorung
andererseits ergeben. Dartber hinaus wurden zahlreiche andere Korrelationen

beschrieben.

Im obigen Fall darf vermutet werden, dass sich die hohe Pravalenz der
festgestellten Personlichkeitsstérungen aus dem Kontext der Befragung von

Familienangehorigen ergibt. Schliel3lich zeigen sich Persdnlichkeitsstorungen

92



4. Diskussion

gerade im Umgang mit anderen Menschen, wo sie zur Beeintrachtigung
sozialer Beziehungen fuhren. In diesem Sinne definiert das DSM-IV ein
Uberdauerndes Muster, das zu Beeintrachtigungen in sozialen Bereichen fihrt,
als Kriterium einer Personlichkeitsstorung. Es kann vermutet werden, dass
gerade Angehdrige diese Situation als sehr anstrengend und belastend
empfinden, so dass sich hohere Pravalenzraten und verstarkte Auspragungen

zeigen.

Wie breit allerdings die Variationen fir das Vorkommen von
Personlichkeitsstérungen unter Schizophreniepatienten in der Literatur
insgesamt sind, verdeutlicht die Metastudie von Newton-Howes et al. (2007).
Bei der Auswertung von 20 Einzelstudien zeigten sich Préavalenzen von 4,5 %
bis zu 100 %. Dies verdeutlicht die bisher recht uneinheitliche Datenlage zu
Personlichkeitsstorungen bei psychisch Vorerkrankten, in diesem Falle
Personen mit Schizophrenie, schizoaffektiver Stérung, schizotyper Stérung und
anderen Psychosen. Ebenso wiesen Newton-Howes et al. interessante
Differenzen hinsichtlich der Pravalenz in verschiedenen Landern nach. Zudem
diagnostizierten Newton-Howes et al. eine hohere Pravalenz in beobachtenden
Studien im Vergleich zu Fall-Kontroll-Studien. Die auf3erhalb von Kliniken

befragten Patienten zeigte hohere Werte als Krankenhauspatienten.

Bekanntermal3en beeintrachtigt eine aktuell bestehende Symptomatik einer
Achse I-Stoérung die Erhebung von Personlichkeitsstérungen. So wurden in
einer Studie von Fava etal. (2004) bei manifest depressiven Patienten
Personlichkeitsstérungen haufiger diagnostiziert als nach Remission der
Depression.  Ahnliche  Zusammenhange zwischen Depression und
Personlichkeitsstorungsdiagnosen zeigten sich auch bei der Befragung von

Angehdrigen von depressiven Patienten (Case et al. 2007).

Die kontroverse Diskussion der Zusammenhange zwischen Depression und
Personlichkeitsstbérungen tragt der Tatsache Rechnung, dass einerseits die
Depression die Personlichkeitsentwicklung beeinflusst und zur Entwicklung
einer Personlichkeitsstoérung beitragen kann, andererseits aber deutliche

Hinweise vorliegen, dass Persdnlichkeitsstérungen selbst zur Entstehung einer
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Major depression beitragen kénnen. Es kann daher mit Recht vermutet werden,
dass sich eine Beeinflussung durch eine akute Achse I-Symptomatik auch bei
anderen Storungsbildern wie z.B. bei den Schizophreniespektrums-

erkrankungen finden lasst und die Personlichkeitsdiagnostik beeinflussen wird.

Daher kdnnte eine mogliche Erklarung fur die etwas geringere Haufigkeit von
diagnostizierten Personlichkeitsstérungen in der vorliegenden Arbeit als in
einigen der erwahnten Studien an der Vorschaltung des PANSS-Fragebogens
liegen. Dadurch wurde die Patientenauswahl gleich zu Beginn auf die
remittierten Falle eingegrenzt und — wie oben beschrieben — eine
Konfundierung der Personlichkeitsdiagnose durch die Achse I-Symptomatik

weitgehend ausgeschlossen.

Des Weiteren ist zu vermuten, dass der Einsatz von mehreren Tests und
Interviews in einer Studie dazu beitragt, dass eine gewisse Anzahl von
Patienten aus der Studie ausgeschlossen werden und daher méglicherweise
eher weniger stark betroffene Patienten untersucht werden. Die diversen
Grunde, die zum Ausschluss von Patienten fuhrten, sind in Abschnitt 2.1

erlautert worden.

Die Abhangigkeit der Pravalenz von Personlichkeitsstorungen vom
methodischen Ansatz zeigten Torgersen et al. (2001) in einer Auswertung von
zehn Studien, in denen die die Pravalenz von Personlichkeitsstorungen in der
Allgemeinbevdlkerung untersucht wurde. Aus dieser Studie geht hervor, dass
sich die Pravalenzraten in den verschiedenen Untersuchungen mit Werten
zwischen 5,9 % und 22,5 % deutlich voneinander unterscheiden. Daneben zeigt
die Verteilung der einzelnen Personlichkeitsstorungen keine spezifischen
Haufungen. Als mogliche Ursache der Pravalenzunterschiede werden die
divergierenden methodischen Ansétze genannt, wobei immerhin sechs der

zehn Studien strukturierte Interviews benutzt haben.

Die zentrale Bedeutung des methodischen Vorgehens bzw. der Anwendung
verschiedener Tests bei Psychiatriepatienten belegten Zimmerman et al.

(1990). Sie untersuchten Verwandte von Menschen, die psychiatrisch erkrankt
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waren, mit dem Structured Interview for Personality Disorders (SIDP) und dem
Personality Disorders Questionnaire (PDQ) auf das Vorkommen von
Personlichkeitsstérungen hin. Es konnte gezeigt werden, dass beide Tests
unterschiedliche Pravalenzwerte ergaben. Nach dem SIDP hatten 13,5 % der
Probanden eine Personlichkeitsstorung, wahrend das PDQ Werte von 10,3 %
ergab. Auffallend ist, dass die Diagnose von mehreren
Personlichkeitsstérungen bei einem Probanden 6fter mit dem PDQ als mit dem
SIDP gestellt wurde.

Ahnliche Unterschiede ermittelten Hogg et al. (1990) durch den Vergleich
zweier Fragebodgen zur Feststellung von Personlichkeitsstérungen bei kirzlich
erkrankten Schizophreniepatienten. Das Ziel der Arbeit war der methodische
Vergleich zweier Fragebdgen bzw. Erhebungsinstrumente: SIDP (Structured
Interview for DSM-III Personality Disorders) und MCMI-I (Millon Multiaxial
Clinical Inventory). Zusatzlich zu den Interviews wurden den Patienten
Fragebdgen vorgelegt. Zuvor war durch das Schedule for the Assessment of
Positive and Negative Symptoms (SAPS bzw. SANS) der aktuelle
psychiatrische Befund erhoben worden. Beim SAPS sind Werte im Bereich von
Null bis 150 mdglich; im Durchschnitt ergab sich fur die Probanden ein Wert von
16,2. Fur das SANS konnen Werte zwischen Null und 100 erreicht werden,
durchschnittlich ergab sich hier ein Wert von 31,7. Dem SIDP zufolge wiesen
57,5 % der Patienten eine Personlichkeitsstorung auf. Am haufigsten wurden
die antisoziale, die Borderline- und die schizotype Personlichkeitsstérung
gefunden. Im Gegensatz dazu ergab das MCMI-I eine Haufung der abhangigen,
narzi3tischen und vermeidenden Personlichkeitsstorung. Hier wurde bei 70,3 %
der Patienten eine Personlichkeitsstorung festgestellt. Keine Unterschiede gab
es im Auftreten der paranoiden oder schizotypen Personlichkeitsstorungen.

Skodol (2008) konnte zeigen, dass Patienten mit Personlichkeitsstérungen
Beeintrdchtigungen bezuglich ihrer Lebensqualitdt und ihrer sozialen
Interaktionen hinnehmen missen. Ahnliches hatte die US-amerikanische
Forschergruppe schon ein Jahr zuvor gezeigt (Skodol et al. 2007). Sie hatte in
einer prospektiven Studie Menschen zu vier unterschiedlichen Zeitpunkten

hinsichtlich des Auftretens von Personlichkeitsstorungen untersucht und deren
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Entwicklung bezuglich einer verschlechterten Langzeitprognose dargestellt. Die
schlechtesten Ergebnisse zeigten sich flr Langzeiterkrankte und fir
Spéaterkrankte. Patienten mit einer Remission ihrer Erkrankung wiesen deutlich
mildere Verlaufe auf. Bereits einige Jahre zuvor hatten Skodol et al. (2002)
gezeigt, dass Patienten mit Personlichkeitsstorungen auch subjektiv deutliche
Beeintrachtigungen ihres Lebens empfinden. Ruckblickend und subjektiv
berichteten die Patienten Uber eine Zunahme ihrer Symptome und der damit

verbundenen Beeintrachtigungen.

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit und der genannten Studien lasst
sich ableiten, dass die frihzeitige Diagnose einer Personlichkeitsstérung als
Komorbiditat bei Schizophreniepatienten unverzichtbar ist, um eine geeignete
Therapie zu gewahrleisten. In diesem Sinne hatten Bender et al. (2001)
festgestellt, von welcher Bedeutung die Wahl einer geeigneten Therapie fur
Patienten mit einer Personlichkeitsstorung ist. Die Autoren Kritisierten, dass
diese Patienten zu haufig medikamentds behandelt wurden und zu oft

stationare Krankenhausaufenthalte aufwiesen.

96



4. Diskussion

4.3 Personlichkeitsstorungsdimensionen

Fur die Vorteile des dimensionalen Ansatzes bei der Diagnostik von Person-
lichkeitsstorungen gibt es zahlreiche Arbeiten, die ausfuhrlich in Kapitel 1.3.1
vorgestellt worden sind (Clark et al. 1997, de Ruiter et al. 2000, Skodol et al.
2005). Aufgrund dessen wird der Vergleich zwischen den subjektiven Auspra-
gungen der Personlichkeitsdimensionen vor und nach Beginn einer Erkrankung

aus dem schizophrenen Formenkreis auf diesen Ansatz beschrankt.

431 Korrelationen der dimensionalen SKID-II-Skalen mit allen
Personlichkeitsstérungen

In allen drei Clustern zeigen sich hohe Korrelationen zwischen den fir FRUHER
erhobenen und den aktuellen Werten der einzelnen Personlichkeitsstérungen.
Fur Cluster A sind Korrelationen fir die paranoide und fir die schizotype
Personlichkeitsstérung .365 bzw. .357 auf dem Niveau von .05. Die Korre-
lationen der Cluster B-Personlichkeitsstérungen betragen fir die antisoziale
457 und fur die Borderline-Personlichkeitsstérung .435 (beides auf dem Niveau
von .01), fur die histrionische .326 und fir die narzif3tische .347 (beides auf dem
Niveau von .05). Die Korrelationen der Cluster C-Personlichkeitsstorungen
betragen fir die selbstunsichere .595, fur die zwanghafte .400 und fur die
negativistische .397 (samtlich auf dem Niveau von .01).
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4.4 Haufigkeiten der dimensionalen Score-Skalen
4.4.1 Entwicklung der Persdnlichkeitsstérungsdimensionen
uber die Zeit

Bei der Korrelation der Ergebnisse der Personlichkeitsstérungsdimensionen fur
die aktuelle Persdnlichkeitspathologie (HEUTE) und der Symptomatik auf
Personlichkeitsebene, welche von den Patienten fur die Zeit vor der
Manifestation der Schizophrenie bzw. schizoaffektiven Erkrankung angegeben
wird (FRUHER), zeigten sich in allen Fallen signifikante Koeffizienten mit Werten
zwischen .147 und .595 auf dem Niveau zwischen .01 und .05. Die
Ubereinstimmungen zwischen den beiden Ergebnissen sind mittel bis hoch.
Dies bedeutet, dass sich bei diesen Personlichkeitsstdrungsdimensionen ein
relativ stabiles zeitliches Muster zeigt, dessen Aufféalligkeiten sowohl in der
Analyse der Befragung von FRUHER als auch HEeuTE auftauchen. Diese
Korrelationen zwischen den Ergebnissen des aktuellen Persénlichkeitsbefundes
und der von den Patienten erinnerten Personlichkeitspathologie vor Ausbruch
der Schizophrenie bzw. schizoaffektiven Erkrankung stimmen mit der geltenden
Definition im DSM-IV Uberein. Dort wird der Verlauf wie folgt beschrieben: ,Eine
Personlichkeitsstérung stellt ein Gberdauerndes Muster von innerem Erleben
und Verhalten dar [ ... ] im Zeitverlauf stabil [ ... ]* (Sal3 et al. 1998).

Auch die Ergebnisse des T-Tests zeigen fur alle Personlichkeitsstérungs-
dimensionen eine signifikante Zunahme der Persdnlichkeitsmerkmale Uber die
Zeit hinweg. Das bedeutet, dass sich bei vielen Patienten im Verlauf der Zeit
deutlicher ausgepragte Persdnlichkeitspathologien bis hin zu manifesten
Personlichkeitsstorungen entwickelt haben. Dieser Befund deckt sich mit der
Selbstauskunft der Patienten. So findet sich in der kategorialen Auswertung der
von den Patienten erinnerten Personlichkeitspathologie vor der Manifestation
der Schizophreniespektrumserkrankung (FRUHER) im  SKID-II  keine
Personlichkeitsstérung. Bei der kategorialen Auswertung der aktuellen
Personlichkeitsstérungssymptomatik (HEUTE) im SKID-Il wird jedoch bei acht

Patienten eine Personlichkeitsstorung diagnostiziert.
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Im Gegensatz hierzu wurde in vergleichbaren Studien, die die zeitliche Stabilitat
der Diagnosekriterien bei Personlichkeitsstorungen thematisierten, bei den
untersuchten Patienten parallel zu einer gewissen Stabilitat der
Personlichkeitspathologie eine Abnahme dieser Symptome im Verlauf der
Untersuchungszeitraume beobachtet. So konnten Shea et al. (2002) im
Vergleich von Patienten mit einer Personlichkeitsstérung und Patienten mit
einer Major depression fur die Patienten mit der Persodnlichkeitsstérung ein
zeitlich stabileres Muster aufzeigen. Die Diagnosekriterien nahmen leicht ab,
jedoch nicht so stark wie in der Kontrollgruppe der Patienten mit einer Major
depression. Lenzenweger (1999) wies in seiner Studie ebenfalls eine zeitliche
Stabilitat der Personlichkeitspathologie nach. In klarem Gegensatz hierzu
konnte Skodol (2008) in vier Studien eine Abnahme belegen. Ebenso zeigten
Zanarini et al. (2003) eine Remission bei Borderlinepatienten auf; zu dhnlichen
Ergebnissen kamen Johnson et al. (2000) und Shea et al. (2002).

Unsere Ergebnisse zeigen eine eindeutige Zunahme der
Personlichkeitspathologie, wie sie auch von den Patienten in der Ruckschau
subjektiv beschrieben wird. Die Vergleichsstudien (Lenzenweger 1999,
Skodol 2008, Zanarini et al. 2003, Johnson et al. 2000, Shea et al. 2002), die
die Entwicklung der Persdnlichkeitspathologie bei Patienten in allgemeinen
klinischen und nicht-klinischen Populationen untersuchten, kénnen dagegen
ausnahmslos eine Stabilitat oder sogar eine Abnahme der Symptome

nachweisen.

Fur dieses Phanomen sind mehrere Erklarungen denkbar. Erstens kann bei
unseren Patienten ein Gedachtnisbias vorliegen in dem Sinne, dass die Zeit vor
der schizophrenen bzw. schizoaffektiven Erkrankung von den Patienten in allen
Fallen in spezieller Weise erinnert wird, so dass man von einer ,Glorifizierung
der gesunden Zeit* sprechen koénnte. In fast allen Fallen wird die Zeit vor der
Achse I-Erkrankung von den Patienten insgesamt als ,besser®, ,einfacher* und
.normaler* erinnert. Alle Schwierigkeiten, also auch die interaktionellen
Probleme, die aus maladaptiven Pesotnlichkeitsztiigen resultieren, werden in der
Erinnerung der Patienten mit dem Beginn der Schizophrenie bzw.

schizoaffektiven Erkrankung gleichgesetzt. Eine weitere Mdoglichkeit, das
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Erinnerungsbias aufzudecken, konnte darin bestehen, sich mit anderen
Aspekten der Lebenswelt der Patienten zu beschaftigen. Ausgangspunkt einer
solchen Vorgehensweise konnte beispielsweise die Lebensqualitat des
Patienten bilden, und zwar in der Form, wie sie vom Patienten vor dem Beginn
seiner Erkrankung erinnert wird. Einschrankend muss dabei jedoch festgehalten
werden, dass der Verlauf von Personlichkeitsstérungspathologieauspragung
und Lebensqualitat bei klinischen und nicht-klinischen Populationen nicht
parallel verlauft (Skodol 2008, Zanariniet al. 2003, Johnson et al. 2000,
Shea et al. 2002).

Zweitens ist es moglich, dass Patienten mit Grunderkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis weitaus anfélliger fur die Entwicklung von
Personlichkeitsauffalligkeiten bzw. Personlichkeitsstorungen sind. Ahnliche
Interaktionen zwischen Achse I- und Achse II-Erkrankungen wurden in der
Literatur bereits fir andere Achse I-Stérungen gefunden und diskutiert. So wird
von einigen Autoren eine gegenseitige Beeinflussung von Achse I- und
Achse II-Stérungen angenommen. Eine frihe Manifestation der Achse I-
Storungen kann mdaglicherweise bei Kindern und Adoleszenten die Entwicklung
von maladaptiven Verhaltensweisen beglnstigen, welche spater in
Personlichkeitsstérungen einminden. Umgekehrt kdénnen auch auffallige
Personlichkeitsziige zu Achse I-Storungen pradisponieren (Bank et al. 2001).
Auch Johnson et al. (1999) konnten in einer longitudinalen Studie zeigen, dass
Adoleszente mit einer Personlichkeitsstorung ein mehr als doppelt so hohes
Risiko aufweisen, im jungen Erwachsenenalter eine Achse I-Stérung bis hin zur
Suizidalitat zu entwickeln. Diese Korrelation blieb auch nach einer statistischen

Kontrolle der Achse I-Stérungen in der Adoleszenz signifikant.

Ein dritter Erklarungsansatz ware die Hypothese einer Personlichkeits-
veranderung als Folge einer schizophrenen bzw. schizoaffektiven Stdrung.
Bezuglich der Entwicklung der Personlichkeitspathologie vom Kind zum
Erwachsenen findet sich in der prospektiven Studie von Dalkin et al. (1994) eine
interessante Beobachtung. Der Studie zufolge zeigten sich bei spateren
Schizophreniepatienten schon in der Jugend Auffalligkeiten wie schizoide

Personlichkeitsztige. Die Autoren legten besonderen Wert auf die Analyse der
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Entwicklung maoglicher Auffalligkeiten im Kindes- und Erwachsenenalter. Im
Zuge der Datenerhebung wurden neben den Patienten selbst auch Eltern oder
Ehepartner befragt. Wahrend in der Kindheit noch keine Auffalligkeiten
festzustellen waren, bildeten sich bei den spéteren Schizophreniepatienten
bereits in der Jugend vermehrt schizoide Personlichkeitsziige heraus. Im
Erwachsenenalter wiesen diese Patienten zudem verstarkt Zige von

paranoidem und aufbrausendem Verhalten auf.

Um richtungsweisende Ergebnisse in Bezug auf die genannten
Erklarungsansatze zu erhalten, wére eine fortlaufende Befragung einer grof3en
Personengruppe durchzufiihren, die zum Zeitpunkt der ersten Befragung als
gesund angesehen wird. Bei diesem Vorgehen ware unbedingt auf die
einschrdnkenden Bedingungen zu achten, die vor der Diagnose einer
Personlichkeitsstérung gegeben sein mussen, insbesondere die weitgehende
Remission der Schizophrenie bzw. schizoaffektiven Storung. Zudem wére dem
starken Selektionsbias des Patientenkollektivs ebenso Rechnung zu tragen wie
den unterschiedlich langen und in Einzelfallen von der Achse I-Symptomatik
abhangigen Befragungszeitrdumen. Erst danach koénnten die maladaptiven
Personlichkeitseigenschaften erhoben werden. Im Anschluss daran kdnnte bei
denjenigen Patienten, die unter einer Erkrankung aus dem schizophrenen
Formenkreis leiden, eine genaue Befragung hinsichtlich der Verdnderung
beziehungsweise des Neuauftretens von Personlichkeitsstérungen durchgefthrt
werden. Dieser Ansatz wirde allerdings einen gewissen organisatorischen

Aufwand bedeuten.

Wie bereits betont, berichten die fur die vorliegende Studie befragten Patienten
hinsichtlich aller Personlichkeitsstorungen von einer signifikanten Zunahme der
Personlichkeitspathologie. Selbst wenn es sich hierbei um ein Erinnerungsbias
handeln sollte, scheint die Beeintrachtigung durch interaktionelle Probleme
aufgrund von maladaptiven Personlichkeitstraits unabhangig von der
allgemeinen Lebensqualitdt zu sein, wie diverse Studien zeigen, die sich mit
dem Verlauf von Lebensqualitat und Personlichkeitspathologie beschaftigen
(Skodol 2008, Zanarini et al. 2003, Johnson et al. 2000, Shea et al. 2002).
Einzelne dieser Studien (beispielsweise Skodol 2008) zeigen, in welchem
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Ausmald Patienten mit Personlichkeitsstérungen psychosozial beeintrachtigt
sind. Vor dem Hintergrund des offensichtlichen Leidensdrucks erscheint die
Frage zweitrangig, ob es sich um eine subjektive oder objektive
Verschlechterung der Personlichkeitspathologie handelt. Eine Mitbehandlung
dieser Komorbiditat erscheint bei Schizophrenie bzw. schizoaffektiver Stérung

als notig und sinnvoll.

4.5 HPI-Ergebnisse

Die Auswertung der HPI-Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigt fir die
untersuchte Gruppe hoéhere Werte in den Bereichen Neurotizismus sowie
Kontrolliertheit und Normorientierung als fir die Kontrollgruppe. Zu &hnlichen
Ergebnissen wie in der vorliegenden Arbeit waren 2005 bereits Camisa et al.
beim Vergleich einer gesunden Kontrollgruppe mit Patienten, die unter einer
schizoaffektiven Storung litten, gekommen. Die Forschergruppe um Camisa
fand fir die Patienten mit einer schizoaffektiven Stérung hohere Werte im
Bereich Neurotizismus. Ebenso ergibt die Analyse der Neurotizismus-Skala des
HPI in der vorliegenden Studie fur die Gruppe der Patienten mit einer
schizoaffektiven Stdérung einen hdheren Wert als in der Kontrollgruppe; auch
dies steht im Einklang mit den Ergebnissen von Camisa et al. (2005). Somit
weist unser Patientenkollektiv eine anndhernd vergleichbare Personlich-
keitsstruktur auf. Dies kann als externes Validitatskriterium in dem Sinne, dass
unser Kollektiv sich zumindest im Hinblick auf die Normalpersonlichkeit nicht
wesentlich von anderen schizophren bzw. schizoaffektiv Erkrankten

unterscheidet, gewertet werden.
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5 Zusammenfassung

Das DSM-IV erlaubt, neben einer psychischen Erkrankung (Achse I-Stdrung)
auch Personlichkeitseigenschaften bzw. Personlichkeitsstorungen auf der
Achse Il zu diagnostizieren. Wie Newton-Howes et al. (2007) in ihrer Metastudie
zeigen konnten, gibt es zum Auftreten von Personlichkeitsstorungen bei
Patienten mit Schizophrenie-Spektrumsstérungen bisher nur wenige Studien.
Die Angaben Uber die Pravalenz von Personlichkeitsstorungen bei Patienten
mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis sind mit 4,5 % bis

100 % uberaus heterogen.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, zu untersuchen, wie héaufig
Personlichkeitsstérungen bei Patienten mit einer chronischen Schizophrenie
oder einer schizoaffektiven Storung wahrend einer weitgehend remittierten
Phase auftreten. Durch die Befragung im Hinblick auf verschiedene
Lebensabschnitte — vor dem Auftreten der Achse I-Stérung und aktuell — wird
versucht, eine zumindest subjektive Veranderung der Personlichkeit im

Krankheitsverlauf zu erfassen.

Einschlusskriterien waren das Vorliegen einer schizophrenen oder
schizoaffektiven Stérung nach DSM-IV-TR mit mehr als einer Krankheits-
episode und eine Altersspanne von 18 bis 65 Jahren. Personlichkeitsmerkmale
wurden mit Hilfe des SKID-II-Screeningfragebogens und -Interviews erhoben.
Zur Kontrolle einer Konfundierung durch die akute Symptomatik einer Achse I-
Stérung wurde ein PANSS-Interview vorgeschaltet. Patienten wurden nur
eingeschlossen, wenn die Ergebnisse der PANSS-Items < 4 oder maximal flnf
Items gleich 4 waren.

Die Ergebnisse der Korrelationen der PANSS mit den Personlichkeits-
dimensionen zeigten insgesamt inhaltlich begrtiindbare, zumeist nur mittelstarke

Ubereinstimmungen mit den Diagnosekriterien des DSM-IV.

In der Auswertung der kategorialen Score-Skalen des SKID-II zeigte sich eine

Pravalenz von Personlichkeitsstorungen von 17,7 %. In der Literatur finden sich
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in ahnlichen Arbeiten durchaus stark nach oben oder stark nach unten
abweichende Prévalenzwerte. Diese Unterschiede scheinen in hohem Malle
abhangig von der Methode (Interview, Fragebogen, Befragungen Dritter) und

dem Patientenkollektiv zu sein.

Beim Vergleich der nach FRUHER und HEUTE aufgeschlisselten Persdnlich-
keitsstorungsstruktur zeigen sich im Verlauf der Zeit Anderungen der
maladaptiven Personlichkeitseigenschaften der Patienten. Bei allen Perséonlich-
keitsstorungsdimensionen ist durchweg eine Zunahme der Symptomatik

festzustellen.

Bezlglich der Ergebnisse zum zeitlichen Verlauf der Auspragung von
Personlichkeitsstérungen weichen die in der vorliegenden Arbeit erzielten
Ergebnisse deutlich von den Ergebnissen anderer Forscher im klinischen
(Grilo et al. 1998, Shea et al. 2002, Zanarini et al. 2003) und im nicht-klinischen
(Lenzenweger 1999, Johnson et al. 2000) Bereich ab, die jeweils eine Besse-

rung der Personlichkeitsstorungssymptomatik zeigten.

Mittels des HPI konnten in der vorliegenden Studie hinsichtlich der Basis-
dimensionen der Normalpersonlichkeit Personlichkeitsauspragungen, wie sie

bereits Camisa et al. (2005) beschrieben haben, nachgewiesen werden.

Fur zukinftige Arbeiten zu diesem Thema kbénnte eine genaue Betrachtung der
zeitlichen Stabilitat der Erkrankung aufschlussreich sein. Inwieweit zeigten
diese Ergebnisse nur eine subjektive Personlichkeitsveranderung, inwieweit ist
diese objektivierbar? Wie empfinden Angehdrige und Freunde die Personlich-
keitsentwicklung? Und schlielich ist in Anlehnung an Skodol (2008) zu fragen,
wie die Beeintrachtigung der Patienten durch diese Veranderungen
beziehungsweise die Wahrnehmung von Veranderungen und die Lebens-

gualitat der Patienten aussehen.
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7. Anhang

7.1

7.1.1

Tabelle 1:
Tabelle 2:

Tabelle 3:

Tabelle 4:

Tabelle 5:

Tabelle 6:

Tabelle 7:

Tabelle 8:

Tabelle 9:
Tabelle 10:
Tabelle 11:

Tabelle 12a:

Tabelle 12b:

Tabelle 12c:

Tabelle 13:

Anhang
Tabellen und Abbildungen
Verzeichnis der Tabellen (zu den S. 33-46 und 116)

Korrelation PANSS-Subskala / SKID-II
Iltems der PANSS

Korrelationen zwischen der positiven Subskala
und den Ergebnissen des SKID-II (Cluster A)

Korrelationen zwischen der positiven Subskala
und den Ergebnissen des SKID-II (Cluster B)

Korrelationen zwischen der positiven Subskala
und den Ergebnissen des SKID-II (Cluster C)

Korrelationen zwischen der negativen Subskala
und den Ergebnissen des SKID-II (Cluster A)

Korrelationen zwischen der negativen Subskala
und den Ergebnissen des SKID-II (Cluster B)

Korrelationen zwischen der negativen Subskala
und den Ergebnissen des SKID-II (Cluster C)

Gesamtskala / SKID-II (Cluster A)
Gesamtskala / SKID-II (Cluster B)
Gesamtskala / SKID-II (Cluster C)

Korrelationen zwischen FRUHER und HEUTE
der Cluster A-Persdnlichkeitsstorungen

Korrelationen zwischen FRUHER und HEUTE
der Cluster B-Personlichkeitsstorungen

Korrelationen zwischen FRUHER und HEUTE
der Cluster C-Personlichkeitsstorungen

HPI-Skalen
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7.1.2

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

la:

1b:

2a:

2b:

3a:

3b:

4a:

4b:

5a:

5b:

6a:

6b:

7a:

7b:

8a:

8b:

9a:

9b:

10a:

10b:

Verzeichnis der Abbildungen (zu den S. 48-85)

paranoide dimensionale Score-Skala FRUHER
paranoide dimensionale Score-Skala HEUTE
schizotype dimensionale Score-Skala FRUHER
schizotype dimensionale Score-Skala HEUTE
schizoide dimensionale Score-Skala FRUHER
schizoide dimensionale Score-Skala HEUTE
Borderline dimensionale Score-Skala FRUHER
Borderline dimensionale Score-Skala HEUTE
narzi3tische dimensionale Score-Skala FRUHER
narzil3tische dimensionale Score-Skala HEUTE
antisoziale dimensionale Score-Skala FRUHER
antisoziale dimensionale Score-Skala HEUTE
histrionische dimensionale Score-Skala FRUHER
histrionische dimensionale Score-Skala HEUTE
selbstunsichere dimensionale Score-Skala FRUHER
selbstunsichere dimensionale Score-Skala HEUTE
dependente dimensionale Score-Skala FRUHER
dependente dimensionale Score-Skala HEUTE
zwanghafte dimensionale Score-Skala FRUHER

zwanghafte dimensionale Score-Skala HEUTE
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Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

11a:

11b:

12a:

12h:

13:

14:

15:

16:

17:

18:

19:

20:

21:

22:

23:

24:

25:

depressive dimensionale Score-Skala FRUHER

depressive dimensionale Score-Skala HEUTE

negativistische dimensionale Score-Skala FRUHER
negativistische dimensionale Score-Skala HEUTE

Vergleich der Mittelwerte der paranoiden Personlichkeitsskala
Vergleich der Mittelwerte der schizotypen Persoénlichkeitsskala
Vergleich der Mittelwerte der schizoiden Persénlichkeitsskala
Vergleich der Mittelwerte der Borderline-Personlichkeitsskala
Vergleich der Mittelwerte der narzil3tischen Personlichkeitsskala
Vergleich der Mittelwerte der antisozialen Personlichkeitsskala
Vergleich der Mittelwerte der histrionischen Personlichkeitsskala

Vergleich der Mittelwerte der selbstunsicheren Personlichkeits-
skala

Vergleich der Mittelwerte der dependenten Personlichkeitsskala
Vergleich der Mittelwerte der zwanghaften Personlichkeitsskala
Vergleich der Mittelwerte der depressiven Personlichkeitsskala
Vergleich der Mittelwerte der negativistischen Personlichkeitsskala

Vergleich des arithmetischen Mittels der Kontrollgruppe des HPI-K
mit dem arithmetischen Mittel der 45 Studienpatienten
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7.1.3 HPI-Skalen

Tabelle 13: HPI-Skalen (aus Andresen 2001)

HPI-Skalen

Inhalte

Nervositat, Sensibilitdt und emotionale Instabilitat

Extraversion, Lebhaftigkeit und Kontaktfreude

Offenheit fur Erfahrungen

Kontrolliertheit und Normorientierung

Altruismus, Fursorglichkeit und Hilfsbereitschaft

Risiko- und Kampfbereitschaft, Suche nach Wettbewerb
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