Kapitel 8
Persodnlichkeitsstérung

Peter Fiedler, Heidelberg

Einfihrung

Unter Personlichkeitsstorungen werden vor allem sozial extrem unflexible
und wenig angepaldte Verhaltens- und Interaktionsauffalligkeiten verstan-
den. Die meisten Autoren betonen den Aspekt der Interaktionsstérung und
betrachten Personlichkeitsstérungen entsprechend als komplexe Stérun-
gen des zwischenmenschlichen Beziehungsverhaltens (vgl. Fiedler, 1994,
1997). Die Diagnose , Personlichkeitsstérung” darf jedoch nicht grund-
sétzlich bei Vorliegen von |Interaktionsstorungen vergeben werden. Viel-
mehr wird in den aktuell Diagnosesystemen DSM-IV und ICD-10 als Leit-
prinzip dafUr gefordert, (a) dald die Leistungsfahigkeit der Betroffenen in
der Folge der Personlichkeitsstorungen erheblich beeintréchtigt ist
und/oder (b) dafd die Interaktionsprobleme der Betroffenen zu erheblichen
subjektiven Beschwerden fihren (vgl. American Psychiatric Association,
1996; Dilling, Mombour & Schmidt, 1991). Fir die Diagnosevergabe darf
also nicht die Verhaltensdevianz allein oder etwa das Leiden oder nur die
Mitbetroffenheit der Bezugspersonen mal3geblich sein, sondern die Ein-
schrankung der sozialen und interaktionellen Kompetenz der Betroffenen
(vgl. Tabelle 1 mit einer Auflistung der Bezeichnungen und einiger inter-
personeller Grobcharakterisierungen der elf wichtigsten Personlichkeits-
stérungen aus dem DSM-1V).

Personlichkeitsstorungen werden im multiaxialen Diagnosesystem des
DSM-II1-R (wie auch des aktuelleren DSM-1V) auf einer eigenen Achse
diagnostiziert. Dieser Aspekt macht darauf aufmerksam,

1) dal3 Personlichkeitsstorungen mit spezifischen psychischen Stérungen
(bei spielsweise einer Phobie, der Depression oder einer Bulimie, dieim
DSM auf der Achse 1 kodiert werden) in einen Zusammenhang gestel It
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Tabelle 1: Ubersicht (iber die Personlichkeitsstérungen im DSM-1V sowie
wesentliche interpersonelle Verhaltensmerkmale

Per sonlichkeitsstérungen Gruppe A (sonderbar und exzentrisch)

Paranoide Per sonlichkeitsstérung:
Neigung, die Handlungen anderer als absichtlich erniedrigend oder bedrohlich zu
interpretieren

Schizoide Personlichkeitsstérung:
Gleichglltigkeit gegentiber sozialen Beziehungen und eingeschrénkte emotionale
Erlebnis- und Ausdrucksfahigkeit (unnahbar)

Schizotypische Personlichkeitsstérung:

kognitive Eigentiimlichkeiten (Beziehungsideen, seltsame Uberzeugungen oder
Wahrnehmungen); im &uf3eren Verhalten seltsam und exzentrisch; Méngel in sozia-
len Beziehungen

Per sonlichkeitsstdrungen Gruppe B (dramatisch, emotional, launisch)

Antisoziale Per sonlichkeitsstorung:
verantwortungsloses und antisoziales Verhaltens (schon ab dem 15. Lebensjahr);
nicht angepaldt, reizbar und aggressiv, riicksichtslos und ohne Reue

Borderline-Per sonlichkeitsstérung:

I dentitétsstorungen (Unsicherheit Uber Selbsthild, sexuelle Beziehungen, Ziele); in-
tensive, instabile und extreme sozial e Beziehungen zwischen Uberidealisierung und
Abwertung; affektive Instabilitat (Stimmungsschwankungen)

Histrionische Personlichkeitsstor ung:
Ubermaflige Emotionalitat (starke, zur Schau gestellte Emotionen, leicht erregbar);
Ubermafiiges Verlangen nach Aufmerksamkeit, Anerkennung und Lob

Nar zif3tische Per sonlichkeitsstor ung:

Ubertriebenes Selbstwertgefuihl von GroRRartigkeit und Besonderheit; Gberempfind-
lich gegenliber Einschatzung durch andere; Mangel an Einfihlungsvermdgen (an-
spruchsvoll, neidisch)

Per stnlichkeitsstérungen Gruppe C (&ngstlich und furchtsam)

Selbstunsichere Personlichkeitsstorung:
soziales Unbehagen und Ruickzug; Angst vor negativer Bewertung; allgemeine
Schuchternheit

Dependente Per sonlichkeitsstérung:
abhangiges, unterwirfiges Verhalten; mangelnde Selbsténdigkeit und Entschei-
dungsunfahigkeit; Angst vor Verlassenwerden und vor Kritik

Zwanghafte Per sonlichkeitsstorung:

Perfektionismus (nichts ist gut genug; sich verlieren in Regeln und Details); Starr-
heit (Beharren auf Vorgehensweisen, Unentschlossenheit, Gbermaidig Gewissenhaf-
tigkeit)

Passiv-aggr essive Per sonlichkeitsstor ung:

passiver Widerstand gegentiber Anforderungen und L eistungserwartungen im beruf-
lichen und sozialen Bereich
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werden konnen. Personlichkeitsdiagnosen kénnen also zusétzlich ver-
geben werden, wenn sie gleichzeitig mit einer spezifischen psychischen
Stérung auftreten (sog. Komorbiditét). Die multiaxiale Diagnostik im-
pliziert weiter,

2) dal3 Personlichkeitsstorungen aufgrund einer Problemanalyse auch zur
Hauptdiagnose werden kénnen, wenn die spezifischen Probleme, mit
denen die Patienten in die Therapie kommen, vorrangig I nteraktionssto-
rungen sind und dann als solche ausschliefflich eine Diagnosestellung
auf der Achse Il zulassen.

Eine gesonderte Diagnose von Personlichkeitsstorungen kann jedoch auch
nachtraglich, im Verlauf der Therapie spezifischer psychischer Stérungen
sinnvoll in Betracht gezogen werden, wenn esim Rahmen der Behandlung
wiederholt zu Beziehungsschwierigkeiten zwischen Therapeut und Patient
kommt. Die Qualitdt der Therapeut-Patient-Beziehung gilt als besonders
bedeutsamer Pradiktor fir den spdteren Therapieerfolg. Und therapeuti-
sche Krisen sind zumeist dafiir verantwortlich, dal3 der giinstige Verlauf
mal3geblich behindert wird und die Therapie zu scheitern droht. Aus die-
sem Grund wird es ganz allgemein sinnvoll sein, die besonderen Interak-
tionseigenarten und Interaktionsprobleme von Patienten mdglichst frih-
zeitig mitzubeurteilen, damit sich der Therapeut interaktionell darauf ein-
stellen kann, Krisen der Therapeut-Patient-Interaktion zu vermeiden.

Dadie Kriterien der Personlichkeitsstorungen in den aktuell gultigen Dia-
gnosesystemen immer die Beurteilung des I nteraktionsverhaltens beinhal -
ten, bieten sie sich als erste Orientierung und Einordnung geradezu an.
Und wichtige Uberlegungen und Hilfestellungen, wie bei auffalligen Per-
sonlichkeitseigenarten oder gar -stérungen die Therapeut-Patient-Bezie-
hung neu strukturiert werden sollte, finden praktisch arbeitende Therapeu-
ten in aktuellen Arbeiten und Blichern Uber Personlichkeitsstérungen, die
zunehmend von Autoren mit unterschiedlicher Therapieausrichtung publi-
Ziert werden. Als Beispiele seien hier die Buchpublikationen von Beck,
Freeman et al. (1993), Fiedler (1997) und Turkat (1990) erwahnt sowie
eine eigene Arbeit, die dem besonderen Aspekt der Entstehung und Ver-
meidung therapeutischer Krisen bei Personlichkeitsstorungen gewidmet
ist (Fiedler, 1997).

Der nachfolgende Fall ist nun gerade unter dem letztgenannten Aspekt
ausgewdahlt worden. Am Beispiel einer Patientin mit einer Agoraphobie
soll gezeigt werden, welche Konsequenzen sich durch die frihzeitige dia-
gnostische Abkl&arung, ob zusétzlich zur Agoraphobie an eine Personlich-
keitsstorung gedacht werden kann, fir die Planung und den weiteren Ver-
lauf der Behandlung ergeben kénnen. Bei der weiteren Lektire bleibt an-
gesichts der Vielzahl und Heterogenitét der Personlichkeitsstérungen (vgl.
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Tabelle 1) jedoch zwingend zu beachten, dal3 das gewéahlte Vorgehen nicht
auf jene Personlichkeitsstorungen hin generalisiert werden kann, die nicht
im vorliegenden Fall thematisch waren. Obwohl im folgenden Fall die
Behandlung der Agoraphobie sehr wohl im Mittelpunkt der Behandlung
stand, wird die Phobie nachfolgend nur zweitrangig a's Orientierung fur
den formalen und inhaltlichen Aufbau der Fallbeschreibung dienen.

Biographische Angaben

Frau P. ist 36 Jahre alt und von Beruf Sekretdrin. Sie wird uns von der
Ambulanz der psychiatrischen Klinik zur verhaltenstherapeutischen Be-
handlung einer Agoraphobie mit Panikstorung tberwiesen. Die Patientin
leidet seit etwa 6 Jahren an der phobischen Storung, die sich bei ihr in der
Folge einer epileptischen Erkrankung entwickelt hat (Angst davor, in der
Offentlichkeit einen Anfall zu erleiden; Panik entsteht haufig bereits durch
das ,, Denken an die schrecklichen Folgen*, die es haben konnte, etwa auf
belebter Einkaufsstral3e bei einem Epilepsie-Anfall keine Hilfe zu erhal-
ten). Die Epilepsie besteht seit etwa 8 Jahren. Ein epileptischer Anfall ist
seit etwa 3 Jahren jedoch nicht mehr aufgetreten, bedingt durch eine er-
folgreiche medikamenttse antiepileptische Riickfallprophylaxe. Neurolo-
gische Untersuchungen der letzten Jahre haben immer wieder zu dem Er-
gebnis gefuhrt, daf3 die Antiepileptikabehandlung fortgesetzt werden mul3.

Frau P. ist geschieden und lebt zur Zeit zusammen mit ihren Eltern, einer
Tante und einem Onkel im Haus der ebenfalls noch lebenden GroRmutter
in einem Dorf, etwa 10 km entfernt von der Stadt, in der sie ihren Beruf
ausubt. Seit etwa sechs Monaten hat sie erneut eine enge Beziehung zu
einem etwa 10 Jahre jingeren Mann und trégt sich mit dem Gedanken,
diesen mdglicherweise zu heiraten.

Die Patientin gibt an, sich nicht an ihre Kindheit (vor dem 10. L ebensjahr)
erinnern zu kénnen. Sie habe jedoch das Geflhl, dal3 diese weitgehend
unbeschwert und sorgenfrei verlaufen sei. Sie sei wohl immer ein frohli-
ches Kind gewesen (das werde ihr von den Eltern und der Grof3mutter
berichtet). In der Schule sei sie ohne Probleme zurecht gekommen; das
jedenfalls wisse sie ziemlich genau, denn jegliches Lernen sei ihr immer
—auch heute noch — ohne viel Anstrengung leicht gefallen. Leider habe sie
nur die mittlere Reife gemacht, wére ansonsten — aus heutiger Sicht —gern
L ehrerin geworden. Heute fiihle sie sich wegen der Angste und eben ganz
im Unterschied zu friiher selbstunsicher, vielfach korperlich krank, komme
dauernd ins Schwitzen, habe Konzentrationsschwierigkeiten und sei zu-
nehmend unfahig, eigene Entscheidungen zu treffen.



Per sonlichkeitsstorung 123

Probleme im Elternhaus habe es eigentlich nur mit dem Vater gegeben. Der
habe sie haufig kritisiert, gelegentlich geschlagen und ihr immer ausge-
sprochen viel abverlangt. ,, Der konnte schon aus der Haut fahren, wenn
ich nicht mit einer ,eins' in der Klassenarbeit nach Hause kam!*“ Gl tickli-
cherweise habe die Mutter ihre versteckten Talente gesehen und sie immer
vor den Forderungen des Vaters in Schutz genommen. Das sei auch heute
noch so, wo der Vater zunehmend darauf drange, da’ sie sich endlich einen
»verninftigen Mann“ suche und von zuhause fortziehe. Des Vaters Verhal-
ten kdnne sie gelegentlich so ,zur Weil3glut* bringen, dal3 es zu langan-
dauernden Streitereien mit ihm komme, die selbst die Mutter nicht mehr
schlichten konne. ,Zur Zeit ..." berichtet die Patientin im Erstinterview
.- . . lauft gerade ,Sendepause’ zwischen uns beiden; aber das ist auch nur
schwer auszuhalten.” Zur Mutter bestehe eine innige Abhéngigkeitsbezie-
hung, die sich u. a. darin ausdriicke, daf3 sie sich wechselseitig ,,von den
Augen ablesen” kdnnten, was der andere gerade mdchte und bréuchte.

Der Gesundheitszustand habe sich zeitweilig mit 17 bis 19 Jahren ver-
schlechtert (M agengeschwire und Nierenbeckenentzindung; tber mehre-
re Jahre in &rztlicher Behandlung). Die Patientin fuhrt dies auf zunehmen-
de Probleme mit ihrem Vater zuriick. Die Beschwerden seien namlich
schlagartig zurtickgegangen, nachdem der Vater mit seiner standigen Kri-
tik aufgehort habe; dies sei geschehen, als sie etwa mit zwanzig Jahren zu
Hause erdffnet habe, dal? sie daran denke, bald zu heiraten.

Den friiheren Ehemann habe sie vor 15 Jahren kennengelernt. Gemeinsam
hétten sie Plane fur einen Umzug in ein Dorf, weit entfernt vom Elternhaus
ausgearbeitet. Der Umzug ins neue Haus sollte kurz nach der Hochzeit
stattfinden. Wahrend der Verlobungszeit lernt die Patientin wahrend eines
Tanzturniers (sie betreibt Tanzen als Sport) einen Ballett-Tanzer kennen,
in den sie sich verliebt. Als dieser eine neue Anstellung in einer weit ent-
fernten Grol3stadt annimmt, reist sie ihm — nur wenige Tage verheiratet —
nach und bricht alle Verbindungen zum Ehemann und der Familie ab.

In der fernen Stadt lebt sie mit dem Tanzer in einer kleinen Dachwohnung
zusammen und nimmt eine Tatigkeit al's Sekretérinin einer grof3eren Firma
an. Wenige Wochen spéter erdffnet ihr der neue Partner, daf3 er inzwischen
eine andere Freundin habe und sich von ihr trennen moéchte. Frau P. zieht
in ein eigenes Zimmer und ist von nun an vollig auf sich gestellt. In dieser
Zeit nimmt sie sexuelle Beziehungen zum Chef der Firma, in der sie ar-
beitet, auf. Der erkennt offensichtlich ihre existentielle, v. a. finanzielle
Notlage und zwingt sie in den nun folgenden vier Jahren mehrmals — unter
Ausnutzung der sexuellen Abhangigkeitsbeziehung, z. T. unter Androhung
einer Kundigung — zu sexuellen Beziehungen mit seinen Geschéaftspart-
nern, sozusagen a's belohnende,, Dreingabe” bei guten Geschéftsabschl Us-
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sen. Wahrend dieser Zeit wird sieinsgesamt dreimal schwanger und treibt
—weil sie sich nicht anders zu helfen weil3 — jedesmal ab.

Nach der dritten Abtreibung bekommt sieihren ersten epileptischen Anfall
in einer belebten FuRgangerzone. Noch wahrend der folgenden stationéren
Aufnahme durch einen Notarzt ruft sie ihre Mutter an (zum erstenmal,
seitdem sie von zu Hause fortgegangen ist). Diese holt sie daraufhin sofort
zuriick. Im Jahr darauf erfolgt die Scheidung vom Ehemann.

Mit ihrer heutigen beruflichen Anstellung als Sekretérin in einem Chefvor-
zimmer sei sie zufrieden, obwohl sie gegenwértig das Gefuihl bekomme,
da3 sievielleicht doch wieder einmal die Arbeitsstelle wechseln sollte. Ein
Stellenwechsel sei fur sie nichts Ungewdhnliches. Sie habe namlich bis
heute schon etwa 15mal die Arbeitsstelle gewechselt. Wenn sich ,,das Be-
triebs-Klima“ verschlechtere, etwa weil ungerechtfertigte Forderungen
durch Vorgesetzte und Kollegen an sie herangetragen wiirden, habe sie es
nie lange ausgehalten und sich immer nach einer neuen Stelle umgesehen
und diese auch bekommen. Uber kurze Zeiten ohne Arbeit und ohne Ein-
kommen habe ihr immer die Mutter finanziell hinweggeholfen.

1 Beschreibung der Storung

Agoraphobie und Panikstérung

Die Agoraphobie von Frau P. ist bestimmt durch ein bereits recht ausge-
pragtes Vermeidungsverhalten: So hat die Patientin Angst davor, sich auf
Strallen, Platzen und in Kaufhdusern aufzuhalten sowie Busse und Stra-
3enbahnen zu benutzen — jeweil s zentral bestimmt durch eine Erwartungs-
angst, in der Offentlichkeit einen epileptischen Anfall zu bekommen. Be-
sonders ausgepragt sind die Angste in den Spétherbst- und Wintermonaten,
wenn sie gezwungen ist, wahrend der Dunkelheit zur Arbeit zu fahren. In
den Sommermonaten kann sie dies mit dem eigenen Wagen. In der Dun-
kelheit jedoch nimmt aus ihrer Sicht (und wohl auch faktisch) das Risiko
betrachtlich zu, angesichts der blinkenden Lichter entgegenkommender
Autos einen epileptischen Anfall zu bekommen. Vor Flackerlicht dieser Art
jedenfalls hétten sie die Arzte gewarnt. Ein fritherer Anfall war offensicht-
lich durch Flackerlichter auf einer Kirmes ausgel 6st worden. Dasie wegen
ihrer phobischen Angst nicht mit dem Bus fahre, sei sie im Winter fast
immer darauf angewiesen, mit einem Begleiter (mit einer Freundin zusam-
men) zur Arbeit zu fahren (oder sich von Angehérigen fahren zu lassen).
Dain zwei Monaten die Sommerzeit zu Ende gehe, habe sie sich jetzt
entschlossen, endlich etwas gegen die Angste zu unternehmen. Sie habe
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deshalb auf Anraten des Hausarztes die psychiatrische Ambulanz aufge-
sucht.

Personlichkeitsstorung

Der Beginn der Therapie wird von zwei Ereignissen begleitet, die daran
denken lief3en, zusétzlich zur Agoraphobie den interaktionellen Aufféllig-
keiten besondere Beachtung zu schenken. (a) Zur ersten Therapiesitzung
erscheint die Patientin nicht. Vielmehr ruft ihre Mutter an, um Frau R
wegen einer Erkrankung zu entschuldigen. (b) Mit der Patientin wird am
Ende der einige Wochen spéter stattfindenden ersten Therapiesitzung ver-
einbart, dald sie bis zum néchsten Mal eine Liste mit angstauslGsenden
Situationen erstellen soll, die die Grundlage fir die weitere Therapiepla-
nung darstellen konnte. Frau P, berichtet zu Beginn der zweiten Sitzung,
daf3 sie schlicht vergessen habe, die Liste anzufertigen.

Diese beiden Ereignisse sowie zunehmend auch lebensbiographische Informationen
aus den bisherigen und weiteren Gesprachen verdichten den Eindruck, dai3 die Patientin
interaktionelle Gewohnheiten zeigt, die an eine Personlichkeitsstérung denken lassen,
und zwar an die einer sog. , passiv-aggressiven Personlichkeitsstorung”.

Das auffélligste Merkmal der , passiv-aggressiven Personlichkeitsstorung ist (gem.
DSM-IV, vgl. Tabelle 1) eine gewohnheitsmafiige Widersténdigkeit gegeniiber Anfor-
derungen von aufen, die sich moglicherweise in einem aktiven Oppositionsverhalten,
zumeist jedoch eher in einem passiven Widerstand manifestiert. Dazu gehdren u. a
Verzdgerungen und Vergefdlichkeit bel Verpflichtungen. Zwar sind diese Eigenschaften
bei vielen Menschen beobachtbar, die dieses Verhalten zuweilen sinnvoll und kompe-
tent einsetzen. Von den Betroffenen, auf die die Stérungsdiagnose zutreffen konnte,
werden diese Interaktionseigenarten nicht zwingend intentional, sondern weitgehend
automatisiert und unreflektiert eingesetzt. Wenn andere Personen (zumeist Autoritéts-
personen) Forderungen an sie richten, die sie nicht erflllen wollen oder erfiillen kon-
nen, so reagieren die Betroffenen aufgrund ihrer gewohnheitsmafiigen Abneigung ge-
genliber Anforderungen mit einer passiv-provokativen Enthaltung. Sollte aus ihrem
Verhalten Kritik oder Ablehnung erwachsen, so ist es nicht selten, dal sie sich selbst
nicht fur die entstandenen zwischenmenschlichen Komplikationen verantwortlich fiih-
len, weil sie—wegen der Gewohnheitsméalligkeit ihrer Handlungen (fehlende Absicht)
— nurmehr schwer erkennen kénnen, wie ihr eigenes Verhalten zu den interpersonellen
Schwierigkeiten beigetragen haben konnte (sog. Ich-Syntonie der Personlichkeitssto-
rungen; vgl. Fiedler, 1994, 1997). Insgesamt zahlt die passiv-aggressive Personlich-
keitsstorung zu den weniger gravierenden Interaktionsstorungen, da die interaktionel-
len Folgeprobleme selten das Ausmal sozialer Devianz erreichen.

Die im DSM-1V vorhandene Begriffswahl , passiv-aggressiv® ist verschiedentlich as
etwas unglucklich kritisiert worden (in der ICD-10 wird diese Personlichkeitsstorung
nicht zuletzt deshalb nunmehr am Rande erwahnt). Alternativvorschlége wie ,, passiv-
provokativ“, ,passiv-protektiv‘ oder auch , negativistisch* haben sich bislang jedoch
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noch nicht durchsetzen kénnen, wenngleich die vielfaltig gefihrten Diskussionen dar-
auf hindeuten, daf3 sich bereits in naher Zukunft ein Wandel in der Benennung dieses
Personlichkeitsmusters in Richtung , negativistisch* ergeben konnte (vgl. Fiedler,
1997).

Wieeinleitend dargelegt, ist es zu rechtfertigen, Personlichkeitsstorungen zusétzlich zu
spezifischen Stérungen zu diagnostizieren, wenn Interaktionsstérungen das Symptom-
bild verkomplizieren und daraus therapeutische Krisen erwachsen kdnnen. Allgemein
|&3t sich die Diagnose einer spezifischen Personlichkeitsstorung (als typisch interak-
tionelle Vereinseitigung oder Stérung des zwischenmenschlichen Beziehungsverhal -
tens) generell nur anhand einer Zusammenschau unterschiedlicher biographischer In-
formationen und aktuell beobachtbarer Interaktionseigenarten stellen. Beides
(Biographie und Interaktion) wird sich zumeist erst im Verlauf mehrerer diagnostischer
Gespréache und Kontakte zu einer stimmigen Bewertung zusammenfigen.

Aus der Biographie der Patientin ergeben sich eine Reihe von Hinweisen,
die die vorlaufige Zusatzdiagnose der passiv-aggressiven Personlichkeits-
stérung weiter erhérten: z. B. der auf3erordentlich haufige Stellenwechsel,
der von Frau P, zumeist nach ,, ungerechtfertigten zusétzlichen Anforderun-
gen“ erwogen und vollzogen wurde; weiter die M églichkeit zur Verweige-
rung von Anforderungen des Vaters unter der schiitzenden Hand der Mut-
ter. Die nun folgenden diagnostischen Gesprache mit der Patientin bringen
weitere Hinweise: Steigen Anforderungen im Beruf (z. B. tritt die Notwen-
digkeit ein, unter Zeitdruck Schreibarbeiten erledigen zu mussen), be-
kommt sie regelméRig Kopfschmerzen, die sie zumeist als Anlald nimmt,
sich krank zu melden. Sollte sie bei Vorstellungsgespréchen ihre Finger-
fertigkeit auf der Schreibmaschine demonstrieren, hat sie bereits mehrfach
von sich aus diese Einstellungsgesprache abgebrochen und auf eine Ein-
stellung verzichtet. Schlieldlich seien in letzter Zeit zunehmend Bezie-
hungsprobleme mit ihrem neuen Lebenspartner aufgetreten, weil dieser
ihre Angste nur schwer nachvollziehen kénne und deshalb von ihr erwarte,
daR sie endlich etwas dagegen unternehme. Uber diese uneinfiihl same Hal -
tung sei sie jedesmal sehr verstimmt.

2 Differentialdiagnostik

Hauptcharakteristikum der Personlichkeitsstérungen ist, dald sie nicht nur als Komorbi-
ditatsdiagnose zu den spezifischen psychischen Stérungen (wie in unserem Fall: zur
Agoraphobie) in Betracht gezogen werden kénnen, sondern dai die unterschiedlichen
Personlichkeitsstérungen auch untereinander in einer Komorbiditatsbeziehung stehen
und auftreten kénnen. Eine differential diagnostische Abgrenzung von oder Feststellung
der gegebenen Komorbiditat mit weiteren Personlichkeitsstérungen ist also notwendig
und im Falle der passiv-aggressiven Personlichkeitsstorung vor allem gegeniiber den
folgenden zwei Stérungshildern sinnvoll: So gehort die Widerstandigkeit gegeniiber so-
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Zialen Anforderungen beispiel sweise auch bel der sog. selbstunsicheren Personlichkeits-
stérung (vgl. Tabelle 1) zu den von auf3en beobachtbaren Interaktionsmustern. Bei der
selbstunsicheren Person steht jedoch die subjektive Angst vor Ablehnung oder negativen
Bewertungen im Vordergrund, wéhrend die passiv-provokativ interagierenden Personen
die Anforderungssituation eher selbstsicher als ungerecht und uneinfiihlsam kritisieren.
Eine Widersténdigkeit gegenliber sozialen Anforderungen kann weiter durch eine ge-
wohnheitsméafige Hilflosigkeit, Unentschlossenheit und die Tendenz, den Bedirfnissen
anderer (mdglicherweise nicht anwesenden Personen) entsprechen zu wollen, gekenn-
zeichnet sein. Dieses sind Interaktionsmerkmale, die in den Diagnosesystematiken der
sog. dependenten Personlichkeitsstdrung (vgl.oben. Tabelle 1) zugeordnet sind.

Eine selbstunsichere Personlichkeitsstérung kann bei Frau P. ausgeschl os-
sen werden. Gegen diese Diagnose spricht nicht nur ihre hohe Kompetenz,
berufliche Anstellungen von sich aus zu wechseln. Auch in ihrem direkten
interaktionellen Auftreten wirkt sie ausgesprochen selbstsicher und zuge-
wandt. Zudem erweist sie sich a's hochintelligent und in den verschieden-
sten Interessensgebieten als sehr versiert und belesen, was sie in den Ge-
spréchen jeweils deutlich zum Ausdruck bringt.

Hingegen sprechen eine Reihe biographischer Hinweise wie auch aktuell
beobachtbare Interaktionseigenarten fur die Mdglichkeit, daf3 dependente
Personcharakteristika zusétzlich zur passiv-aggressiven Interaktionsstruk-
tur mitbedacht werden sollten: Frau P. hat eine innige Beziehung zur Mut-
ter, der sie allesvon den Augen ablesen kénne. Andererseits hat sie fir den
Ballettanzer (durch die spontane Nebenziehung zu ihm angeregt und um
seiner Wertschétzung ihrer besonderen Talente als Ténzerin wegen) den
ersten Ehemann kurz nach der Eheschliefung verlassen. Auch darf mogli-
cherweise die Bereitschaft, sich wéhrend der Episode in der Grol3stadt von
ihrem damaligen Chef zu sexuellen Handlungen mif3brauchen zu lassen,
wenigstens teilweise auf eine Neigung zur Dependenz zurtickgefUhrt wer-
den.

3 Erklarungsansatze

Agoraphobie

Auf die Erklarung der Agoraphobie soll hier nurmehr in wenigen Satzen
eingegangen werden. Es ist nicht gerade selten, dald der Beginn der Ago-
raphobie mit Belastungen und besonderen Lebensereignissen zusammen-
fallen kann (vgl. Ehlers & Margraf, 1998). Dal? die Patientin die bei der
Agoraphobie Ublicherweise vorhandenen Angste vor in der Offentlichkeit
eintretenden peinlichen und hilflos machenden Situationen zugleich mit
der Epilepsie (als einer wenigstens teilweise real gegebenen Bedrohung)
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verbinden kann, verleiht ihrem Vermeidungsverhalten nurmehr (subjektiv
und auch objektiv) deutlich grofiere Plausibilitét und Evidenz. Die Entste-
hung der phobischen Stérung lief3e sich recht plausibel und sparsam mit
der sog. Zwei-Faktoren-Theorie Mowrers anndhernd hinreichend erkléren
(vgl. Ehlers& Margraf, 1998). Nach dieser Auffassung ist durch den ersten
erlebten epileptischen Anfall in belebter Hauptstraf3e al's traumatisierendes
Ereignis die Phobie klassisch konditioniert worden — eine Lernbedingung
zudem, die durch spatere weitere Anfalle in der Offentlichkeit noch ver-
starkt wurde. Weiter konnte die sich entwickelnde und generalisierende
Agoraphobie durch das einsetzende und bestandige (operante) Vermei-
dungsverhalten nicht geldscht werden und hat deshalb weiter Bestand.
Schliefllich hat die Agoraphobie durch die sich entwickelnden Panikanfal-
le eine Verschlechterung erfahren, die ihrerseits durch Generalisierungs-
wirkungen (z. B. Denken an bedrohliche Situationen) erklérbar sind.

Personlichkeitsstérung

Fir Verhaltenstherapeuten (z. B. Turkat, 1990) sind Personlichkeitsstérungen Ausdruck
einer besonderen interpersonellen Kompetenz, die lebenslang im Umgang mit bedroh-
lich-aversiven interaktionssituationen erworben, wiederholt erfolgreich eingesetzt und
gefestigt wurde und die sich damit zu einer schwer reflektierbaren Interaktionstypik
(Gewohnheit) ausformen kann. Kognitive Therapeuten (wie Beck et al., 1993) betonen
zusétzlich, dai die den Personlichkeitsstérungen zugrunde liegenden Interaktionsmu-
ster von einer spezifischen kognitiv-schematischen Struktur abhéngen, durch die sie
routinisiert ausgel st und gesteuert werden. Interaktionseigenarten, wie die interperso-
nelle Dependenz oder Autonomie oder Widerstandigkeit eines Menschen, lassen sich
danach als Funktion der kognitiven Grundstruktur begreifen, mit der ein Mensch seine
zwischenmenschlichen Beziehungen aufbaut und gestaltet. Beiden Auffassungen ge-
meinsam ist, daf3 sich Personlichkeitsstorungen als spezifisch gelernte Fahigkeiten des
Menschen verstehen lassen, seine eigene zwischenmenschliche Vulnerabilitét zu schit-
zen. Als lebenslange Interaktionsroutinen (oder ich-syntone Gewohnheiten) sind sie
jedoch der aktuellen Reflexion nurmehr sehr schwer zugénglich, weshalb Personlich-
keitsstérungen als schwer zu behandeln gelten (zusammenfassend: Fiedler, 1997).

Fur die passiv-protektive Vermeidung und Zurtickweisung sozialer Anfor-
derungen durch Frau P. findet sich in den extrem divergierenden Erzie-
hungsstilen der Eltern eine hinreichend plausible Erklarung. Den Schilde-
rungen der Patientin zufolge, hat sich die Mutter (zunehmend zusammen
mit der Tochter) dem kritisierenden und fordernden Vater gegentiber fast
durchgéngig erfolgreich in der Weise durchgesetzt, dal die Tochter ,, sor-
genfrei und unbeschwert” eigene Ziele und Winsche durchsetzen konnte.
Die Schule fiel ihr leicht, wohl nicht zuletzt wegen der vorhandenen Be-
gabung und vielfaltigen Interessen. In ihrem spéteren Berufsleben war es
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ihr (wenn moglicherweise auch nur aufgrund vielfaltiger Zuféle, u. a. weil
sie von der Muitter finanziell unterstiitzt wurde und wegen ihrer interaktio-
nellen Geschicklichkeit) relativ leicht moglich, Arbeitsstellen fast beliebig
zu wechseln, wenn die jeweils von auf3en an sie herangetragenen Anforde-
rungen in einem Mal3 anstiegen, die ihren eigenen Ansprichen nicht ent-
sprachen.

4 Interventionsprinzipien

Es ist auf der Grundlage des bisher Dargestellten leicht einsichtig, dal sich gerade
innerhalb einer psychoedukativ-lenkend ausgerichteten (kognitiven) Verhatensthera-
pie besondere Schwierigkeiten ergeben kdnnen, wenn Therapeuten Patienten mit pas-
sivaggressiven bzw. passiv-protektiven Interaktionsmustern behandeln. Das besondere
therapeuti sche Problem in der verhaltenstherapeuti schen Behandlung dieser Patienten
liegt darin, dai3 es genau die lenkend-psychoedukativen Strategien der Verhaltensthe-
rapie sind, die — und zwar methodenbedingt — die passiv-protektiven Widerstande des
Patienten provozieren kénnen. Hinzu kommt, dal3 sich Menschen mit passiv-aggressi-
ver Personlichkeitsstorung in aller Regel Autoritétspersonen widersetzen. Damit steht
nicht nur das therapeutische Vorgehen, sondern vor allem die Person des Therapeuten
selbst jeweilsunmittel bar im Bereich der Anl&sse, die bei zunehmenden Anforderungen
an den Patienten die passiv-protektive Interaktionsroutine aktivieren kdnnten.

Nach Meinung der (kognitiven) Verhatenstherapeuten, die sich mit diesem Stérungs-
bild beschaftigt haben (z. B. Beck et a., 1993, S.302ff., Perry & Flannery, 1982),
kommt es deshalb gerade bei dem Einsatz |enkend-direktiver Psychotherapiestrategien
darauf an, den Patienten das Gefuhl zu vermitteln, bei der Behandlung grundsétzlich
und aktiv entscheiden zu kénnen und nicht vom Therapeuten angeleitet oder manipu-
liert zu werden. Zur mittel- oder langfristigen Vermeidung therapeutischer (Interak-
tions)Krisen ist vor allem zu Beginn der Behandlung besonderer Wert darauf zu legen,
Wege zu bedenken und auszuloten, die es den Patienten weitgehend unméglich ma-
chen, ihre passiv-protektive Interaktionsroutine zu entfalten. Das Dilemma der (kogni-
tiven) Verhaltenstherapeuten besteht vielfach darin, dal3 Patienten mit einer passiv-ag-
gressiven Personlichkeitsstorung von einer Therapiestrategie profitieren sollen, dieihre
besondere Wirksamkeit aus einem psychoedukativ-lenkenden Ansatz bezieht.

Prinzipielle Therapieplanung

Ziel dieser Verhaltenstherapie ist die Behandlung der Agoraphobie und
nicht die der Personlichkeitsstorungen. Die Personlichkeitsstorungen neh-
men nun jedoch auf die weitere Planung insofern entscheidend Einflul3, als
der formate Aufbau der Behandlung und die Gestaltung der therapeuti-
schen Beziehung so ausgerichtet werden, dal3 therapeutische Krisen (Kri-
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sen der Therapeut-Patient-Interaktion) vermieden werden kénnen. Grund-
Uberlegungen zu Beginn dieser Therapie gingen entsprechend davon aus,
dafd es moglich sein mufdte, die Patientin mittel- oder langfristig zu einer
positiven, vor allem jedoch eigenstandigen Entscheidung zu fuhren, an
einer verhaltenstherapeutischen Expositionsbehandlung teilzunehmen.
Angezielt war dazu die in der Verhaltenstherapie Ubliche sog. Reizkon-
frontation (therapeutische Konfrontation der Patientin mit fir sie angstpro-
vozierenden Situationen und Kontexten, um sie zur Wiedererlangung aus-
reichender Kompetenzen zu filhren, unangemessene Angstzustande zu be-
waltigen und angemessene Angstzustande zu ertragen).

Die eigenstéandige Entscheidung fir den Beginn der Expositionstherapie
sollte fur die Patientin durch folgende Einzelmaf3nahmen vorbereitet und
erleichtert werden:

1. genaue Information und Aufklarung tber aktuelle Verstehensansétze der
Agoraphaobie und der Panikstérungen;

2. Aufklarung Uber unterschiedliche verhaltenstherapeutische und kogni-
tiv-verhaltenstherapeutische Behandlungsmalnahmen bei Angsten und
Phobien sowie Transparenz bezlglich der empirisch belegten unter-
schiedlichen Effektivitét der Verfahren;

3. dadie Patientin sehr gerne liest und auch anspruchsvolle Texte ihr offen-
sichtlich keine Verstandnisschwierigkeiten bereiten, soll ihr ein Buch
Uber die verhal tenstherapeutische Behandlung bei Phobien und Panikan-
fallen al's Lektlire mitgegeben werden; konkret gedacht wurde dabei an
das Therapiemanual , Panik — Angstanfalle und ihre Behandlung* von
Margraf und Schneider (1989), in dem der konkrete Ablauf verhaltens-
therapeutischer Expositionstherapien detailliert beschrieben wird.

Benttigt die Patientin zu dieser Entscheidung l&ngere Zeit, sollten ihr in
der dadurch frei werdenden Therapiezeit allgemeine (psychotherapeuti-
sche) Gesprache Uber folgende Themen angeboten werden, die sie selbst
jeweils frei auswahlen konnte:

a) weitere Erlauterungen zur verhaltenstherapeutischen Behandlung von
Phabien und Angsten: Diese kdnnten sich auf Fragen beziehen, die bei
der Lektlre des Behandlungsmanual s auftauchen.

b) Gespréache Uber Probleme, die aus der Phobie in der Beziehung zu an-
deren Personen, insbesondere zu den Angehdrigen und zum Lebenspart-
ner, entstanden waren: Diese sollten einerseits eine weitere Motivie-
rung ermdglichen, sich fir den Beginn der Expositionsbehandlung zu
entscheiden. Weiter waren sie als Moglichkeit gedacht, lebensge-
schichtlich bedeutsame A spekte, die moglicherweise mit der Phobieent-
wicklung in einem Zusammenhang stehen konnten, zu thematisieren.
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Schliefdlich sollten Mdglichkeiten eruiert werden, den Lebenspartner
aktiv an der Expositionsbehandlung zu beteiligen.

c) Gespréache Uber private Probleme: Diese waren vorgesehen, um der
Patientin Raum zu geben fir Themen, die sie bisher nicht mit nahen
Bezugspersonen besprochen hatte, die nach aller Erfahrung jedoch eine
erhebliche Psychodynamik beinhalteten und deshalb mdglicherweise
mit der Phobienbehandlung interferieren konnten. Gedacht war z. B. an
eine therapeutische Bearbeitung der moglicherweise traumatischen Er-
fahrungen in der Zeit des sexuellen MifRbrauchs durch ihren Chef und
Uber die erfolgten Abtreibungen, die ja dem ersten epileptischen Anfall
unmittelbar vorausgingen.

d) Gespréche Uiber Beziehungsprobleme mit den Angehdrigen und dem Le-
benspartner: Diese Themenstellung war gedacht, sich wenigstens zeit-
weilig der Moglichkeit anzundhern oder um ein Gespréch Uber die be-
sonderen personlichkeitsbedingten I nterakti onsprobleme zu fihren. Auf
diese Weise sollte (in Erganzung zu Punkt b) Uberprifbar werden, ob
nicht die Phobie selbst bereits eine Funktion in der I nteraktionsstruktur
der Patientin insofern erhalten hatte, alssie als Mittel der Widerstandig-
keit gegenlber Anforderungen eingesetzt wird. Andererseits verband
sich damit die Hoffnung, dal3 mehr Transparenz tiber den interpersonel -
len Sekundar-Nutzen der Phobie der Patientin eine grof3ere Handlungs-
freiheit bei zwischenmenschlichen Konflikten zurlickgeben kénnte, die
aus der Phobie z. B. bereits dem Partner gegentiber erwachsen waren. In
eine ahnliche Richtung zielten schliefdich

€) Gespréache Uber Zufriedenheit oder Unzufriedenheit mit dem Verlauf
der Therapie und mit der therapeutischen Beziehung: Diese Gespréache
sollten eine Transparenz ermoglichen, (&) tUber die Zusatzdiagnostik im
Bereich der Personlichkeitsstérungen und (b) welche besonderen Fol-
gen und Abweichungen sich daraus gegentber einer standardmaldig
durchgefiihrten Expositionstherapie ergeben hétten.

Bei einer solchen Vorgabe einer eingeschrénkten Anzahl therapeutisch relevanter The-
men handelt es sich (a) um die konkrete Umsetzung von Therapievorschlégen, die zur
allgemeinen Gestaltung der Therapiebeziehung bei passiv-protektiven unterbreitet
wurden (vgl. Perry & Flannery, 1982; Beck et a., 1993; Fiedler, 1997), sowie (b) um
Vorschlage von Verhaltenstherapeuten, die sich zum (paradox)therapeutischen Umgang
mit den prinzipiell &hnlich gelagerten Problemen bei Widerstéanden in der Folge gerin-
ger Behandlungs-Compliance gedufiert haben (vgl. z. B. die Arbeiten in Ascher, 1989).
Zum einen wird durch das jeweilige Angebot mehrerer Themen sichergestellt, dai3 die
Patienten stets die volle Selbstbestimmung Uber die inhaltliche Gestaltung und den
Verlauf der Therapie behalten und nicht bereits auf dieser Ebene zur Widersténdigkeit
provoziert werden. Andererseits bleibt die therapeutische Relevanz der Gespréache den-
noch erhalten, weil es sich um Themenvorschlége handelt, die der Therapeut unterbrei-
tet und die er aus Uberlegungen zur Problemanalyse herleitet. Dieses Vorgehen ent-
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stammt aus der Paradoxen Psychotherapie und Compliance-Behandlung und trégt dort
die Bezeichnung , Illusion der Alternativen®.

Konkrete Therapiedurchfihrung

Die Patientin nahm den ihr in der 3. Therapiestunde unterbreiteten Vor-
schlag, Uber den Beginn der Expositionsbehandlung selbst zu entscheiden,
dankbar auf. Sie werde das erhaltene Manual Uber die Behandlung der
Panikstdrungen baldigst durchlesen und — soweit ihr das moglich sei —
selbst Vorschlage zur Behandlungsdurchfihrung unterbreiten.

In den folgenden Therapiesitzungen (bis einschlieflich der 8. Sitzung)
nahm sie die Gelegenheit wahr, jeweils Uber eines der vorgeschlagenen
Alternativthemen zu sprechen. I nteressanterwei se stellte sich wahrend die-
ser Gesprache das Erinnerungsvermdgen an die Kindheit teilweise wieder
her. Andererseits ergaben sich zahlreiche weitere Hinweise, dal3 esim vor-
liegenden Fall durchaus sinnvoll gewesen war, die Zusatzdiagnose der pas-
siv-aggressiven Personlichkeitsstérung zur Leitorientierung der Therapie-
planung zu machen. Die Therapi egesprache beinhalteten (fast erwartungs-
gemaR) insbesondere: (a) Probleme und Erfahrungen, die wahrend der Zeit
in der fernen Grof3stadt auftraten und gemacht wurden; (b) Probleme und
Konflikte im Zusammenhang mit der Absicht, einen zehn Jahre jingeren
Mann heiraten zu wollen; (c) die besonderen interaktionellen Schwierig-
keiten mit dem Vater; (d) den Wunsch, endlich Kinder zu haben; weiter ()
sexuelle Stoérungen, die aus den Erfahrungen der Zeit des sexuellen Mif3-
brauchs resultierten. In diesem Zusammenhang berichtete die Patientin (f)
von einer weiteren Abtreibung, die sie kurz vor Therapiebeginn auf Anra-
ten der Arzte habe vornehmen lassen, weil angesichts der spezifischen
Antiepileptika-Behandlung eher zu erwarten gewesen war, daf3 das Kind
mit Behinderungen zur Welt kommen wirde. Schliefilich wurde mit Frau
P. (g) mehrfach erneut Gber das konkrete Vorgehen in der Angstbehandlung
gesprochen, auch dariiber, dal? neue Forschungsergebnisse zeigten, daid
Patienten gelegentlich durchaus in der Lage seien, die Angstbehandlung
manual orientiert eigenstandig oder unter Mitwirkung des Partners durch-
zuftihren (u. a. mit Verweis auf den programmatischen Trendsetter in die-
sem Bereich von Mathews, Teasdale, Munby, Johnston & Shaw, 1977,
sowie zahlreicher Nachfolgearbeiten, in der sich die Selbstbehandlungs-
versuche jeweils etwa gleichwertig erfolgreich wie Therapeutenbehand-
lungen erwiesen hatten; vgl. Mathews, Gelder & Johnston, 1981).

Das therapeutische Vorgehen und die therapeuti sche Gesprachsfiihrung orientierte sich
in diesen Sitzungen unter anderem an Vorschlégen, wie sie von Beck et al. (1993;
S. 56-67) zur therapeutischen Beziehungsgestaltung bei Personlichkeitsstérungen un-
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terbreitet wurden. Es wurde besonderer Wert darauf gelegt, eine vertrauensvolle Bezie-
hung aufzubauen und Bedingungen fiir therapeuti sche Krisen zu vermeiden. Nach Beck
et a. wird esbei einigen Personlichkeitsstorungen (wie der passiv-aggressiven) immer
als gute Therapiestrategi e angesehen, den von Patienten vorgeschlagenen Themenstel -
lungen zeitweilig Vorrang vor einer problemanal ytisch begriindeten Therapiemethodik
einzurdumen. Die von den Autoren vorgeschlagene therapeutische Gespréachsfiihrung
dhnelt in vielem dem Vorgehen in der klientzentrierten Gespréchstherapie, etwain den
Grundvariablen Empathie, Wertschétzung des Patienten und Kongruenz des Therapeu-
ten. Anderseits gibt es Unterschiede dahingehend, als der Therapeut in den Gespréchen
eine groltmadgliche Realitatsorientierung anstrebt. Letzteres wird erreicht vor allem
Uber die bereits aus der Depressionstherapie Becks bekannten sog. ,, Sokratischen Dia-
loge*, die eine personzentrierte Befragung des Patienten (nicht seine Indoktrination!)
darstellen. Nicht zuletzt durch diese Art kongruenter und wertschétzender, eher behut-
samer Lenkung lernt der interaktionsunsichere oder -gestorte Patient (Uber den Thera-
peuten als mdgliches Modell), wie sich stabile und tragfahige Beziehungen trotz még-
licherweise divergierender Auffassungen aufrechterhalten lassen.

Im Verlauf der 8. Sitzung machte die Patientin den Vorschlag, mit der Ex-
positionsbehandlung beginnen zu wollen. Der Therapeut schlug daraufhin
vor, dai3 die Patientin die eingangs der Therapie schon einmal angeregte
Liste mit Angstsituationen anfertigen solle, moglichst geordnet nach dem
Ausmal? der erlebten Angst und subjektiven Bedrohlichkeit.

Inder 9. Sitzung berichtete die Patientin, dal3 sie zwar verzweifelt versucht
habe, die Liste anzufertigen, dafl3 esihr jedoch nicht gelungen sei, auch nur
eine Situation aufzuschreiben. Sie habe extreme Kopfschmerzen bekom-
men und daraufhin panische Angst, dal? sie einen epileptischen Anfall be-
kommen konne.

In dieser Situation zeigte der Therapeut grofRes Verstandnis, da auch ihm bereits aufge-
fallen sei, welche grof3e Anstrengungen und M tihen esfir die Patientin jeweils bedeute,
flr sie neue und vor allem bedrohliche Anstrengungen zu unternehmen. Auf die neu-
gierige Anfrage der Patientin, was dem Therapeuten denn aufgefallen sei, erklért dieser
ihr die bisherige Therapiestrategie und die Griinde, die fir die besondere Riicksicht-
nahme der Patientin gegentiber mal3geblich waren. Er argumentierte u. a. damit, dal3 er
davon ausgehe, dal? die Patientin gute Griinde habe, sich in den verschiedensten Situa-
tionen vorsichtig-skeptisch und zurlickhaltend zu verhalten und sich nicht vorschnell
auf moglicherweise ungerechtfertigte Anforderungen einzulassen. Dies habe sich sozu-
sagen alssinnvollesLeitmotiv durch ihr Leben gezogen, angefangen bei der Widerstan-
digkeit gegeniiber den uneinfuhlsamen Forderungen ihres Vaters. Spéter, durch die
schmerzhaften Erfahrungen wéahrend der Zeit des sexuellen MiRbrauchs sei die Not-
wendigkeit zu Vorsicht und Miftrauen erheblich bekraftigt worden — moglicherweise
sei ihre Widerstandigkeit als Selbstschutz ja auch besonders wichtig im zwischen-
menschlichen Umgang mit Mannern. Alles dies seien Hinweise genug fur den Thera-
peuten gewesen, sie nicht zu schnell zu einer Therapiemethode zu dréngen, dieihr viel
Energie und Anstrengung abverlangen wiirde, letztlich sogar bedeutete, dal3 sie extreme
Angst bewéltigen lernen miisse. Bei diesem Vorgehen handelte es sich um das Prinzip
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der ,, Positivierung/Umdeutung* (Weeks & L' Abate, 1985) bzw. , personzentrierten Ver-
antwortungszuweisung* (Maiwald & Fiedler, 1981; Fiedler, 1997).

In der 10. Therapiesitzung kommt die Patientin mit einer langen Liste
angstausl 6sender Situationen in die Therapie. Sie nutzt die Therapiesit-
zung jedoch nochmals zu einem therapeutischen Gesprach (diesmal Uber
sich selbst) und berichtet, dal3 es ihr seit der vergangenen Sitzung so gut
wie schon seit langer Zeit nicht mehr gegangen sei. Sie habe aufgrund der
Gespréche in der vergangenen Therapiesitzung zu sich selbst gefunden, in
dem ihr nun wieder klar sei, wer und was sie sei, ndmlich: ein ,, Trotzkopf*
—und — dal? sie diese Einsicht in gewisser Hinsicht mit Stolz erfille. Das
nun folgende Gespréch &3t auch viele Probleme, die mit der Agoraphobie
in einem Zusammenhang stehen, in einem neuen Licht erscheinen. Die
Patientin schliefdt namlich nicht mehr die Mdglichkeit aus, dal3 auch die
Phobie selbst von ihr funktional im Sinne der Widerstandigkeit gegentiber
Anforderungen eingesetzt worden sei. Der Therapeut schlagt ihr daraufhin
einige Experimente vor, die sie alein erproben kdnne. Sie solle bezogen
auf einige Angstsituationen doch — indem sie sich ihnen aussetze — einmal
erkunden, ob und wie stark die Angst wirklich sei.

Die 11. Therapiesitzung erdffnet die Patientin mit der Bemerkung, dal3 sie
glaube, keine groflRe Phobie mehr zu haben. Angste und Befiirchtungen
seien zwar noch vorhanden, aber bei weitem nicht mehr bedrohlich. Sie
bittet darum, die folgenden Sitzungen erneut tiber ihre zwischenmenschli-
chen Probleme sprechen zu dirfen. Dies sei ihr nach den Gespréchen der
letzten Stunden ein wichtigeres Anliegen geworden. Ihr sei némlich in der
vergangenen Woche aufgefallen, da3 sieihren Vater zunehmend sympathi-
scher finde, dal ihr hingegen die Mutter ,, mit ihrem Getue* zunehmend
unangenehmer werde. Der Therapeut bekundet zunéchst erhebliche Skep-
sis, dal3 sie keine Phobie mehr habe und prognostiziert einen Rickfall. Er
willigt dann jedoch in die Gesprachswiinsche der Patientin ein, weil er
inzwischen davon ausgehe, dal3 die Patientin genau wisse, was sie bei
aufkommender Angst von sich aus zu tun habe, némlich die Konfrontation
mit der angstausldsenden Situation in keinem Fall zu vermeiden.

Die, Prognostik desRickfalls* gehort ebenfalls zu den empfohlenen , paradoxen” Stra-
tegien der o.g. Autoren. Einerseits kann im Fall der Phobie angesichts vorliegender
Empirie nie ein Heilungserfolg vorab garantiert werden. Andererseits nimmt man den
Patienten in gewissen Grenzen die Moglichkeit, Riickfalle auf die Therapie selbst zu-
ruckfihren, als diese eben durch den Therapeuten selbst vorausgesagt wurden.

In den verbleibenden Therapiesitzungen kreisen die Gesprache vor allem
um Fragen der Beziehung der Patientin zu den Eltern und um die geplante
Heirat mit ihrem jetzigen Partner. In der letzten Therapiesitzung berichtet
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die Patientin, dai3 sie auf einer Tanzveranstaltung einen Arzt kennengel ernt
habe, in den sie sich ,,ganz offensichtlich verliebt“ habe.

Katamnesen

In halbjahrlichen Abstéanden finden drei katamnestische Sitzungen statt.
Im folgenden Frihjahr berichtet die Patientin, dald sie in den zurlickliegen-
den Wintermonaten bei zunehmender Dunkelheit hdufig extreme Angst
und Panikanfélle bekommen habe, wenn sieallein mit dem Auto zur Arbeit
und zurtick gefahren sei. Sie habe jeweils auf einem Parkplatz pausiert, sei
dann jedoch (,, die Zahne zusammenbeif3end") weitergefahren. Sie sei im-
mer allein gefahren und deshalb inzwischen auch sehr stolz darauf, ihre
Phobie auf diese Weise selbsténdig bewdltigt zu haben. Auch seien in der
Stadt und in Kaufhdusern keine Angstzustdnde mehr aufgetreten. Die
zweite Katamnese-Sitzung benutzt die Patientin fir Vortberlegungen, wie
sie dem jetzigen Lebenspartner (der immer noch jener 10 Jahre jingere
Mann aus der Therapiezeit ist) endlich einmal erzdhlen kdnne, was sie
wéhrend der Zeit der Eheschlief3ung und danach vor ihren epileptischen
Anféllenin der fernen Grol3stadt erlebt habe. Sie glaube, dal die sexuellen
Beziehungsstorungen zu ihm damit zusammenhingen. Der Therapeut er-
muntert sie sehr zu einem sol chen Gespréch und bespricht ausfthrlich, wie
dieses Gesprach trotz aller zu erwartender Schwierigkeiten durchgefihrt
werden kénne. In der dritten Katamnese-Sitzung berichtet die Patientin,
dal der letzte neurol ogische Befund keine Anzeichen mehr fir das Fort-
bestehen des Epilepsierisikos erbracht habe und dai sie zur Zeit die Me-
dikation langsam absetze. Die Heirat mit ihrem jetzigen Lebenspartner
stehe kurz bevor.

5 Resimee

Es sollte deutlich gemacht werden, dal3 es zusétzlich zu einer spezifischen
Storungsdiagnose (in diesem Fall der Agoraphobie) durchaus sinnvoll sein
kann, die Diagnose einer Personlichkeitsstorung (als Interaktionsstorung)
in Betracht zu ziehen. Dal3 die konkrete Durchfihrung der Verhaltensthe-
rapie schliefdlich in solch extremer Weise von der urspriinglichen Planung
abweichen wird, ist (schon wegen der Unterschiedlichkeit der Personlich-
keitsstorungen) bei weitem nicht in jedem Fall zwingend zu erwarten.
Schliefflich kann dieser Fall als gutes Beispiel dafir angesehen werden,
dal3 eine hohere Eigenverantwortung der Patienten an der Expositionsthe-
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rapie durchaus sinnvoll sein kann. Die oben erwdhnten Studien zur ,,home-
based" Therapie bei Agoraphikern (vgl. Mathews, Gelder & Johnston,
1981) finden in diesem Zusammenhang immer noch viel zu wenig Beach-
tung. Wie der geschilderte Fall auch zeigt, ist eine solche eigenverantwort-
liche Selbstbehandlung letztlich eben nur durch eine therapeutische Vor-
bereitung moglich geworden — in diesem Fall paradoxerweise durch eine
therapeutische Akzeptanz und Stitzung der interpersonellen Eigenarten
der Patientin. Vielleicht sind diese félschlicherweise von uns eingangs als
Personlichkeits-Storungen diagnostiziert worden, weshalb wir sie nach-
traglich denn auch —, lGbrigens ganz im Sinne der verhaltenstherapeuti-
schen Konzeptbildung — besser al's spezifische Personlichkeits-K ompeten-
zen bezeichnen mochten, die es in der Therapie fruchtbar zu machen gilt.
Verallgemeinern und vertreten kann man diese Sicht jedenfalls solange,
wie Personlichkeitsstorungen selbst nicht in den Bereich sozialer Devianz
extremisieren.
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