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Einleitung
Persönlichkeitsstörungen (PS) sind tiefverwurzelte, andauern-
de und generalisierte Muster des Denkens, der Wahrnehmung, 

des Verhaltens und der sozialen Beziehung, die mit 
teils erheblichen Funktionsbeeinträchtigungen 

und persönlichem Leidensdruck verbunden 
sind. Sie beginnen typischerweise in der 

Kindheit oder Jugend und zeigen in der Re-
gel einen chronischen Verlauf, wenn auch 
im Alter Symptomausprägung und Lei-
densdruck häufig abnehmen. Noch vor 
1960 wurden PS verbreitet als unzurei-
chend reliable Diagnosen mit nur gerin-
ger klinischer Nützlichkeit betrachtet. 
Heute sind PS als hoch relevante noso-
logische Einheiten klinischer Zustände 
allgemein anerkannt, die mit hohen Ko-
morbiditäten, einer hohen Mortalität 
und grossen persönlichen und sozialen 
Kosten verbunden sind (1,2). Dabei ge-
hören PS zu den häufigsten psychischen 
Erkrankungen: Epidemiologische Unter-
suchungen zeigen Prävalenzraten zwi-
schen 8 und 17% (3,4) und überschrei-
ten dabei teilweise sogar diejenigen von 
depressiven oder Angststörungen. Be-
sonders ausgeprägt ist die Häufigkeit von 
PS unter psychiatrischen Patienten und 
auch inhaftierten Menschen, mit ge-

schätzten Anteilen von 40 bis über 90% (z.B. 5,6). Weiterhin be-
stehen sehr hohe Komorbiditäten zu anderen psychischen Er-
krankungen wie Depressionen (7), Suchterkrankungen (8), 
Somatisierungsstörungen (9), Angststörungen (10) und Essstö-
rungen (11). Gleichzeitig gilt die Diagnostik von PS traditionell 
als besonders herausfordernd und führte in der Vergangenheit 
zu zahlreichen Kritiken und fachlichen Kontroversen betreffend 
ihrer Praktikabilität, Reliabilität und Validität (12,13).

Historische Entwicklung der Nosologie der PS bis 
heute: von der kategorialen zur dimensionalen 
Diagnostik
In der Anfangsphase des DSM (DSM-I und DSM-II; [14,15]) 
wurden unter vorwiegend psychoanalytischen Einflüssen zu-
nächst die Charakterneurose definiert, die in Abgrenzung zu 
den genuinen Neurosen durch eine prononcierte Konfliktab-
wehr im Aussen bei gleichzeitig fehlender Ich-Dystonie be-
schrieben wurden. Im DSM-III (16) wurden neu Achsen, Clus-
ter und Kategorien eingeführt, die später im Übergang zum 
DSM-IV (17) nur geringfügig verändert wurden. Dass PS dabei 
eine separate Achse (Achse II) erhielten, brachte ihnen eine 
sichtbare Sonderstellung ein. Die in ICD-10 und DSM-IV eta-
blierten kategorialen Einteilungen wurden grundlegend dafür 
kritisiert (53), dass sie durch ihre strikte Beschränkung auf 
«das Beobachtbare» (d.h. die Massgabe einer objektiven 
Operationalisierbarkeit der Diagnosekriterien) die Tiefe und 
Komplexität der an den PS beteiligten psychischen Prozesse 
ignoriere und somit diesen konzeptuell nicht gerecht werde 
(ökologische Validität). Diese Kritik führte u.a. zur Entwicklung 
ergänzender diagnostischer Konzepte und Instrumente, z.B. 
der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik (OPD) 
(18). Unabhängig von der konzeptuell begründeten Kritik zeig-
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ten zahlreiche empirische Untersuchungen ausgeprägte test-
theoretische Schwächen der kategorialen Ansätze, insbeson-
dere geringe Reliabilitäten und Validitäten sowie eine hohe 
Heterogenität und diagnostische Überlappung (geringe Diffe-
renzierbarkeit) der Diagnosen (19,20,21). Zudem wurde Kritik 
an den pathologisierenden und stigmatisierenden Auswirkun-
gen kategorialer PS-Diagnosen laut (z.B. 22). Es sind die skiz-
zierten Kritiken und Befunde, die den Weg zu einer dimensio-
nalen Klassifikation der PS ebneten. Zwar behielt das DSM-5 
grundsätzlich die PS-Kategorien aus DSM-IV, integrierte diese 
jedoch in ein umfassenderes hybrides Modell, das Alternative 
Modell für PS (AMPD) (23). Die ICD-11 hat ihren kategorialen 
Ansatz hingegen vollständig aufgegeben und hob auch die bis-
lang bestehende Altersgrenze für die Diagnosestellung auf, 
sodass diese nun bereits im Jugendalter möglich ist (24). Wei-
terhin müssen die Kriterien für eine PS nur noch über zwei 
Jahre erfüllt sein, wodurch Annahmen zu deren zeitlicher Sta-
bilität relativiert werden (25). Gleichzeitig greift die DSM-5 
AMPD und ICD-11 mit der Einschätzung der selbstbezogenen 
und zwischenmenschlichen Fähigkeiten psychodynamische 
Konzepte der Persönlichkeitsorganisation, Mentalisierung- 
und Objektbeziehungstheorie auf, die damit – gelöst aus ih-
rem metatheoretischen Kontext – auch Klinikern anderer psy-
chotherapeutischer Richtungen zugänglich gemacht werden 
(26). Wie sich dies auf das Krankheitsverständnis und Fallkon-
zeptionen auswirkt, ist weiterhin Gegenstand der Debatte 
(27,28). Zusammengefasst kann jedoch festgehalten werden, 
dass der Stand der empirischen Forschung in den neuen di-
mensionalen Klassifikationssystemen deutlich besser reprä-
sentiert ist als in allen Vorgängern (29).

Die neuen nosologischen Modelle zur
dimensionalen Klassifikation der PS

DSM-5 Alternatives Modell für Persönlichkeits-
störungen (AMPD)
Im DSM-5 AMPD werden PS anhand von zwei dimensionalen 
Modulen bzw. Kriterien erfasst: Beeinträchtigungen im Funk-
tionsniveau der Persönlichkeit (Kriterium A) und maladaptive 
Persönlichkeitsmerkmale (Kriterium B). Das Kriterium A um-

fasst erstens die Selbstfunktionen, unterteilt in die Unterdo-
mänen Identität und Selbststeuerung, sowie die zwischen-
menschlichen Funktionen mit den Unterdomänen Empathie 
und Nähe. Jeder Fähigkeitsbereich ist für sich wiederum in 
drei Teilbereiche untergliedert (Kasten 1). 

Das Kriterium A des DSM-5 AMPD wird standardmässig 
durch die Skala zur Erfassung des Funktionsniveaus der Per-
sönlichkeit (SEFP) (30) operationalisiert. Die SEFP differenziert 
das Ausmass der Beeinträchtigung in den vier Fähigkeitsberei-
chen anhand von fünf Funktionsniveaus, von keiner Beeinträch-
tigung (Schweregrad 0) bis zu extremer Beeinträchtigung 
(Schweregrad 4). Um die Ausprägungen der verschiedenen 
Fähigkeiten verhaltensnah beurteilen zu können, wird dem Dia-
gnostiker eine Liste mit Ankerformulierungen, die die verschie-
denen Funktionsniveaus für die unterschiedlichen Teilbereiche 
beschreiben, zur Verfügung gestellt. Für die Diagnose einer PS 
ist es erforderlich, dass eine mindestens mittelgradige Beein-
trächtigung (≥ 2) in mindestens zwei Bereichen vorliegt.

Während Kriterium A erfasst, ob generell eine PS vorliegt, 
und falls ja, wie schwer diese ausgeprägt ist, beschreibt das 
Kriterium B inhaltliche Unterschiede anhand verschiedener 
Merkmalsfacetten, um so eine vorliegende PS differenzierter 
zu charakterisieren. Das Konzept des Kriteriums B wurde auf 
Basis etablierter dimensionaler Persönlichkeitsmodelle wie 
dem Fünf-Faktoren-Modell nach (31) und dem psycholexika-
lischen Ansatz (32) entwickelt. Das resultierende Modell be-
inhaltet fünf Domänen (negative Affektivität, Verschlossen-
heit, Antagonismus, Enthemmtheit und Psychotizismus), die 
sich auf untergeordneter Ebene auf 25 Persönlichkeitsfacetten 
aufteilen, am Beispiel von Verschlossenheit auf sozialen Rück-
zug, Vermeidung von Nähe, Anhedonie, Depressivität, Affekt-
armut und Misstrauen. Analog zu Kriterium A liegen auch für die 
verschiedenen Domänen und Facetten kurze Textbeschreibun-
gen vor. Die Facette Misstrauen beispielsweise wird als Tendenz 
spezifiziert, anderen Menschen böse Absichten zu unterstellen, 
an deren Loyalität und Ehrlichkeit zu zweifeln und das Gefühl zu 
haben, von anderen schlecht behandelt, ausgenutzt oder ver-
folgt zu werden. Das DSM-5 AMPD wird für die Diagnose der 
folgenden sechs kategorialen PS verwendet: antisozial, ver-
meidend, borderline, narzisstisch, zwanghaft und schizotype 

Kasten 1:
DSM-5 AMPD Persönlichkeitsfunktionen (Kriterium A)

Selbstfunktionen	 Zwischenmenschliche Funktionen
Identität	 Empathie
1. Selbsterleben mit Abgrenzung zu anderen	 1. Verständnis und Wertschätzung für die Erfahrungen 
	     und Motivationen anderer 
2. Stabilität und Genauigkeit des Selbstwertgefühls	 2. Toleranz gegenüber abweichenden Sichtweisen 
3. Emotionale Bandbreite und Regulierung	 3. Verständnis für die Auswirkungen des eigenen 
	     Verhaltens auf andere
Selbststeuerung	 Nähe
1. Fähigkeit, sinnvolle kurz- und langfristige Ziele zu verfolgen	 1. Tiefe und Dauer von Beziehungen 
2. Konstruktive und prosoziale interne Verhaltensnormen	 2. Wunsch und Fähigkeit nach Nähe 
3. Produktive Selbstreflexion	 3. Gegenseitige Wertschätzung, die sich im zwischen- 
	      menschlichen Verhalten widerspiegelt 

Quelle: mod. nach (23)
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PS. Dabei ist jede PS-Kategorie durch eine bestimmte Teil-
menge der 25 Merkmalsfacetten des Kriteriums B definiert, 
deren Zuordnung auf faktoranalytischen Untersuchungen 
basiert. So müssen z.B. für die Diagnose einer narzisstischen 
PS die maladaptiven Merkmale Grandiosität und Aufmerk-
samkeitsstreben (beides Facetten des Bereichs Antagonis-
mus) zwingend erfüllt sein. Falls das Profil betroffener Merk-
malsfacetten keine eindeutige Zuordnung zu einer der sechs 
PS erlaubt, besteht die Möglichkeit der Diagnose einer «Per-
sönlichkeitsstörung-Merkmalsspezifiziert».

Persönlichkeitsstörungen in der ICD-11 
Die ICD-11 verabschiedete sich ebenfalls von ihrem Katego-
rienansatz und ging dabei noch einen Schritt weiter als das DSM-
5: unter Auflösung aller bisheriger PS-Kategorien (mit Ausnah-
me der Borderline-PS) wurde in der ICD-11 der erste 
volldimensionale Ansatz entwickelt, was als «die radikalste Ver-
änderung in der Geschichte der Klassifikation der Persönlich-
keitsstörungen» (29) bezeichnet wurde. Die dimensionale Klas-
sifikation der PS in der ICD-11 erfolgt in drei Schritten, in deren 
Entwicklung sowohl psychodynamische als auch persönlich-
keitspsychologische Erkenntnisse einflossen (vgl. 12,33). In 
Schritt 1 wird zunächst grundsätzlich beurteilt, ob die Merkmale 
einer PS vorliegen, wobei zusätzlich zu den allgemeinen PS-Kri-
terien (Dauer ≥  2 Jahre; situations-/bereichsübergreifend, star-
ker Leidensdruck, nicht dem Entwicklungsstand angemessen; 
25) sowohl emotionale als auch kognitive und behaviorale Ma-
nifestationen der Störung vorliegen müssen (Kasten 2).

In Schritt 2 wird der Schweregrad der PS bzw. das Ausmass 
der Einschränkungen betroffener selbstbezogener und zwi-
schenmenschlicher Persönlichkeitsfunktionen (z.B. Identität, 
Selbstwert, Selbsteinschätzung, Selbststeuerung, Empathie, 
Konfliktfähigkeit, Nähe) bestimmt. Dabei soll abgebildet wer-
den, wie stark und durchdringend die einzelnen Funktions- 
und Lebensbereiche betroffen sind, und wie hoch der gesam-
te Leidensdruck ist. Als Orientierungshilfen zur Beurteilung 
werden beispielhafte Textbeschreibungen von Störungsbil-
dern zur Verfügung gestellt. Die dimensionale Einordnung des 

Schweregrads erfolgt als «leichtgradig», «mittelgradig» oder 
«schwergradig», in Abhängigkeit von Ausprägung und Aus-
breitung der Funktionsdefizite. Unterhalb der diagnostischen 
Schwelle können «Persönlichkeitsschwierigkeiten» beschrie-
ben werden. In Schritt 3 erfolgt die Darstellung der maladapti-
ven Persönlichkeitsmerkmale (traits), die das klinische Bild am 
besten repräsentieren, was im Kern eine kategoriale Einord-
nung ersetzt. Die diagnostischen Merkmalsbereiche beinhal-
ten negative Affektivität, Verschlossenheit, Dissozialität, Ent-
hemmung und Anankasmus. In Schritt 4 kann optional über 
den sogenannten «borderline pattern specifier» geprüft wer-
den, ob die Voraussetzungen für eine Borderline-PS-Diagnose 
vorliegen. Durch diese Option ermöglicht die ICD-11 eine Kon-
tinuität in den wissenschaftlichen und klinisch-therapeuti-
schen Traditionen der Borderline-PS, um so einem ansonsten 
befürchteten Verlust von wertvollen Forschungsentwicklungen 
und verfügbaren Behandlungskonzepten vorzubeugen (29).

Standardisierte Messinstrumente
zur dimensionalen PS-Diagnostik
Die Integration eines dimensionalen Störungsverständnisses 
der PS in DSM-5 und ICD-11 hat zur Entwicklung zahlreicher 
neuer diagnostischer Messinstrumente geführt. So liegen 
mittlerweile gut validierte, und auch zeiteffiziente Selbstbe-
urteilungsfragebögen für das AMPD Kriterium A vor, darunter 
die Level of Personality Functioning Scale-Brief Form (LPFS-
BF 2.0) (34) und die Selbst- und Interpersonelle Funktions-
skala (SIFS; 35) sowie auch diagnostische Interviews, wie das 
strukturierte klinische Interview für die AMPD-Modul I (SCID-
5-AMPD-I) (36), und das halbstrukturierte Interview für die 
DSM-5 PF (STiP-5.1) (37) vor. Zentrale Instrumente zur Bewer-
tung von Kriterium B sind das Persönlichkeitsinventar für DSM-
5 (PID-5) (38) und das SCID-5-AMPD-II (39). Für die PS-Erfas-
sung nach ICD-11 wurde bislang noch kein offizielles PS 
Interview bestimmt, mit dem Fragebogen Personality Disorder 
Severity ICD-11 (PDS-ICD-11) (40) liegt jedoch ein geeignetes 
Screeninginstrument vor. Weitere diagnostische Instrumente 
können bei Zimmermann et al. (41) gefunden werden.

Kasten 2:
ICD-11 Manifestationen einer Persönlichkeitsstörung

Emotionale Manifestationen
1. Angemessenheit und Bandbreite des emotionalen Erlebens und Ausdrucks 
2. Tendenz, emotional über- oder unterreagiert zu sein 
3. Fähigkeit, schwierige oder unerwünschte Emotionen (z.B. Traurigkeit) zu erkennen und anzuerkennen
Kognitive Manifestationen
1. Genauigkeit der zwischenmenschlichen und situativen Einschätzungen, insbesondere unter Stress 
2. Fähigkeit zur angemessenen Entscheidungsfindung in Situationen der Unsicherheit 
3. Flexibilität und angemessene Stabilität von Glaubenssystemen  
Verhaltensmanifestationen
1. Flexibilität in der Impulskontrolle und Modulation des Verhaltens auf der Grundlage der Situation und Berücksichtigung 
    der Konsequenzen 
2. Angemessenheit der Verhaltensreaktionen auf belastende Umstände und intensive Emotionen (z.B. Neigung zu Selbst- 
     verletzungen oder Gewalt) 
3. Ausmass, in dem die Störungen in den oben genannten Bereichen mit Stress oder Beeinträchtigungen in persönlichen, 
     familiären, sozialen, schulischen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen verbunden sind.

Quelle: mod. nach (25)
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Diagnostische Interviews
Semi-Structured Interview for Personality Functioning DSM-5 
(STiP-5.1) (37) (deutsche Version [42]). Das STiP-5.1 erfasst das 
Kriterium A auf einer Skala von «0 = keine Beeinträchtigung» bis 
«4 = extreme Beeinträchtigung». Für jede der zwölf Subdomä-
nen werden ein bis vier offene Interviewfragen gestellt (Kasten 
3). Ergänzende Hilfsfragen dienen dazu, die Antworten der Teil-
nehmenden weiter zu präzisieren. Zudem ermöglichen zusätz-
liche Kontrollfragen einen Abgleich der gegebenen Informatio-
nen mit den Beschreibungen der jeweiligen Subdomäne. Falls 
Unsicherheiten bestehen bleiben, können zusätzlich Testfragen 
mit dichotomen Antwortmöglichkeiten gestellt werden. Die 
deutsche Version des STiP-5.1 zeigte in ihren Untersuchungen 
sehr gute psychometrische Eigenschaften (40,42).

Structured Clinical Interview for the AMPD-Module I (SCID-
5-AMPD-I) (36) (deutsche Version [43]). Das Interview bein-
haltet acht allgemeine Screeningfragen sowie jeweils eine bis 
fünf Screeningfragen zu den einzelnen Domänen, sodass so-
wohl das globale Funktionsniveau der Persönlichkeit als auch 
die spezifischen Funktionsbereiche Identität, Selbstbezogen-
heit, Empathie und Nähe beurteilt werden können. Die Beurtei-
lungen erfolgen auf einer Vierpunktskala von «0 = keine Beein-
trächtigung» bis «4 = extreme Beeinträchtigung». Das weitere 
Vorgehen folgt einem Trichterprinzip, indem die Interviewfragen 
für die einzelnen Subdomänen sich jeweils an dem Level der be-
treffenden Überdomäne orientieren, was zu einem insgesamt 
effizienten Interviewprozess führt. Die deutsche Version des 
Interviews zeigt speziell für die Gesamtfunktion der Persönlich-
keit hervorragende Interrater- und Retest-Reliabilitäten (44).

Selbstbeurteilungsfragebögen
Selbst- und Interpersonale Funktionsskala (SIFS) (35) (deut-
sche Version [45]). Die deutsche Version des SIFS beurteilt die 
PF nach Kriterium A der AMPD anhand von 22 Items, die auf 
einer fünfstufigen Likert-Skala von «0 = Das beschreibt mich 
überhaupt nicht» bis «4 = Das beschreibt mich völlig» bewer-
tet werden. Bezüglich der psychometrischen Eigenschaften 
der deutschen Version liegen gemischte Resultate vor (45). 

Level of Personality Functioning–Brief Form 2.0 (LPFS-BF 
2.0) (34) (deutsche Version [46]). Das LPFS-BF 2.0 bewertet 
Kriterium A der AMPD anhand von 12 Items, die auf einer vier-
stufigen Likert-Skala von «1 = völlig falsch» bis «4 = völlig rich-
tig» bewertet werden. Die deutsche Version des LPFS-BF 2.0 
zeigt eine gute Reliabilität (McDonalds ω ≥ .83) für die globale 
Skala und die beiden Unterskalen selbst- und zwischen-
menschliche Funktionsfähigkeit (46). 

Personality Disorder Severity ICD-11 (PDS-ICD-11) (40). Die 
PDS-ICD-11 erfasst den Schweregrad einer PS nach ICD-11 an-
hand von 14 Items zu den Domänen Identität, Selbstwert, 
Selbstwahrnehmung, Ziele, Interesse an Beziehungen, Pers-
pektivenübernahme, Gegenseitigkeit in Beziehungen, Umgang 
mit Meinungsverschiedenheiten, Gefühlskontrolle und -aus-
druck, Verhaltenskontrolle, Realitätserleben bei Stress, Selbst-
verletzendes Verhalten, Schädigendes Verhalten gegenüber 
anderen und Schweregradbeeinträchtigung zu diesen Berei-
chen. Item 1-10 folgen einer bipolaren (2-1-0-1-2) und Item 
11-14 einer unipolaren Auswertung («0 = nie» bis «3 = oft»). Die 
psychometrischen Eigenschaften der deutschen Version der 
PDS-ICD-11 sind in einem akzeptablen Bereich (40). 

Personality Inventory for DSM-5 Brief Form Plus Modified 
(PID5BF + M) (47) (deutsche Version [48]). Der PID5BF + M 
erfasst die Kriterien-B-Domänen negative Affektivität, Ent-
hemmung, Distanziertheit, Antagonismus und Psychotizis-
mus sowie die ICD-11-Domäne Anankastia anhand von 36 
Items, die auf einer vierstufigen Likert-Skala von «0 = sehr 
unzutreffend oder oft unzutreffend» bis «3 = sehr zutreffend 
oder oft zutreffend» bewertet werden. Die deutsche Version 
des PID5BF + M zeigt eine zufriedenstellende Reliabilität für 
alle Domänenwerte und eine theoretisch konsistente Struktur 
der Facettenwerte (47).

Effiziente PS-Diagnostik in zeitlich limitierten 
Settings
Generell ist die Erfassung der PF zu einem zentralen Bestand-
teil der psychiatrischen Diagnostik geworden. In der klini-
schen Praxis fehlen für die Durchführung umfassender klini-

Kasten 3:
Interviewfragen zur Erfassung einer Persönlichkeitsstörung in zeitlich begrenzten Settings 
(nach Kerber et al., unter Begutachtung)

1. Selbsterleben mit Abgrenzung zu anderen 
«Wie würden Sie sich selbst als Person beschreiben?» und «Inwiefern sind Sie in der Lage, wirklich Sie selbst zu sein und 
zu bleiben? Sind Sie in der Lage, dies auch im Kontakt mit anderen Menschen zu tun oder wenn sie angespannt sind?» 
(STiP-5.1 [42])
2. Wunsch und Fähigkeit nach Nähe 
«Stehen Sie in Ihrem Leben einer Reihe von Menschen nahe?» und «Verletzen oder enttäuschen Sie die Menschen, mit 
denen Sie Beziehungen eingehen, unweigerlich?» (SCID-5-AMPD-I [43])
3. Verständnis und Wertschätzung für die Erfahrungen und Motivationen anderer 
«Wissen Sie normalerweise, was andere Menschen antreibt und warum sie die Dinge tun, die sie tun?» und «Fällt es Ihnen 
schwer zu verstehen, warum Menschen Dinge tun, die Sie verletzen oder aufregen?» (SCID5-AMPD-I [43])
4. Primitive Abwehrmechanismen 
«Haben Leute darauf hingewiesen, dass Sie dazu neigen, anderen oder den Umständen die Schuld für Dinge zu geben, die 
Ihnen passieren, oder dass Sie Schwierigkeiten haben, Verantwortung für Ihre Handlungen zu übernehmen?» (STIPO-R [52])

Quelle: mod. nach (23)
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scher Interviews jedoch häufig die zeitlichen Kapazitäten. Vor 
diesem Hintergrund untersuchte eine aktuelle Studie (49), 
inwieweit der Beeinträchtigungsgrad der PF bereits durch ein-
zelne Subdomänen ausreichend repräsentiert ist. Die vorläu-
figen Ergebnisse zeigen insbesondere für die Subdomänen 
Selbsterleben mit Abgrenzung zu anderen (LPFS-Bereich 
Identität), Wunsch und Fähigkeit nach Nähe (LPFS-Bereich 
Nähe), Verständnis und Wertschätzung der Erfahrungen und 
Motivationen anderer (LPFS-Bereich Empathie) sowie die der 
Abwehrmechanismen (Strukturiertes klinisches Interview für 
Persönlichkeitsorganisation [STIPO-R] [50]) einen grossen 
Zusammenhang zur Gesamtbeeinträchtigung, sodass bereits 
jeweils zwei der vier genannten Bereiche in Kombination zwi-
schen 81,8% und 91,3% deren Varianz erklären können. Ge-
rade die Erfassung der Domäne der Abwehrmechanismen 
bedarf eines relativ aufwendigen psychodynamischen Trai-
nings, was sich jedoch vor dem Hintergrund dieser und auch 
anderer Befunde (z.B. 51) lohnen sollte. Beispielfragen zur 
Erfassung der vier Domänen finden sich in Kasten 3. Für die 
Auswertung der Fragen stehen Anleitungen in den jeweiligen 
Manualen zur Verfügung.�
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