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1 Vorbemerkungen

In der (Klinischen) Psychologie wie in der Psychiatrie gibt es eine lange
Tradition der Entwicklung und Erforschung theoretischer Modelle zur Dia-
gnostik, Beurteilung und Klassifikation von Persönlichkeitseigenschaften.
Dennoch waren und sind die Methoden der psychologischen Forschungsan-
sätze sehr unterschiedlich zu jenen, die in der Psychiatrie Verwendung finden
und fanden. Bis auf wenige Ausnahmen ist die psychologische Persönlich-
keitsforschung der Psychometrie und einer dimensionalen Klassifikation ver-
pflichtet, die sich – in der Differentiellen Psychologie – zumeist für Persön-
lichkeitsunterschiede normaler Populationen und den dabei beobachtbaren
Normabweichungen interessierte (vgl.Amelang & Bartussek, 1985). Ganz im
Unterschied dazu richtet die psychiatrische Persönlichkeitsforschung ihr Au-
genmerk stärker auf die Differenzierung klinisch auffälliger Personengrup-
pen (Patienten mit psychischen Störungen) – zumeist mittels kategorialer
Klassifikation. Auffindbare Persönlichkeitsabweichungen sollten sich auf der
Grundlage differenzierbarer Merkmale eindeutig beschreiben und benennen
lassen, um diese dann in gleichfalls eindeutig voneinander zu trennende Klas-
sen psychischer Störungen und Syndrome sowie möglicher spezifischer Per-
sönlichkeitsstörungen einordnen zu können. Anspruch und Wirklichkeit der
kategorialen nosologischen Klassifikation waren bis heute jedoch nur unzu-
reichend Deckung zu bringen (vgl. Bastine, 1990).

Auf Seiten der Klinischen Psychologen bestand gegenüber der klassifikato-
rischen Feststellung abweichender Persönlichkeitsmerkmale – in der Psych-
iatrie traditionell unter Begriffen wie „Psychopathien“, „Soziopathien“ oder
„Charakterstörungen“ zusammengefaßt – jedoch noch ein weiteres Unbeha-
gen. Unmittelbarer als die Klassifikation spezifischer psychischer Störungen
(wie „Agoraphobie“, „Stottern“ oder „Alkoholabhängigkeit“) berührt die
diagnostische Festlegung „Persönlichkeitsstörung“ das Problem der Stigma-
tisierung. Es werden nämlich nicht nur einzelne Verhaltensweisen und Erle-
bensepisoden als „Störung“ bezeichnet, sondern eine diagnostizierte Persön-
lichkeits-Abweichung bezieht sich immer auf die Person an sich. Damit rückt



die Diagnose „Persönlichkeitsstörung“ fast zwangsläufig in den Bereich des
moralischen Urteilens und Verurteilens – besonders dort,wo (wie im Bereich
der Jurisprudenz) zugleich synonym Begriffe wie „Triebstörung“, „Gewohn-
heitstäter“, „Hangtäter“ oder ähnliche benutzt wurden und werden. Klini-
sche Psychologen haben sich deshalb seit den sechziger Jahren engagiert und
kritisch an Diskussionen um diese sog. Etikettierungsproblematik beteiligt, in
denen die diagnostisch-definitorische Verquickung der psychischen Gestört-
heit einer Person und ihrer möglichen Gesellschaftsschädlichkeit Thema war
(zur Entwicklung dieser Diskussion beispielsweise Keupp, 1972, 1976, 1988).

Beides – die methoden-kritischen Einwände gegenüber der kategorialen
Diagnostik wie die kritische Diskussion der Etikettierungsproblematik – hat
in den vergangenen Jahren erheblichen Einfluß auf die Neugestaltung psych-
iatrischer Diagnosesysteme genommen. An der Fortentwicklung der beiden
wichtigsten Klassifikationssysteme – aktuell:DSM-IV der American Psychia-
tric Association (1996); ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation (Dilling,
Mombour & Schmidt, 1992) – waren dann schließlich auch Klinische Psycho-
logen maßgeblich beteiligt. Die wichtigsten Veränderungen in beiden Syste-
men betreffen vor allem vier Punkte (insbesondere mit Blick auf die Persön-
lichkeitsstörungen; vgl. Widiger & Frances, 1985; Saß, 1987):

Erstens: Der Anspruch streng voneinander abgrenzbarer Kategorien wurde fallengelassen
und in den Diagnosesystemen durch eine Annäherung an eine sog. Prototypen-Klassifika-
tion ersetzt. Diese Art typologischer Systematik folgt Modellüberlegungen, die in der
Kognitiven Psychologie als Prototypenmodell der Kategorisierung entwickelt wurden
(z. B. Mervis & Rosch, 1981). Die Prototypenperspektive stellt u. a. folgende Anforderun-
gen an eine Klassifikation von Persönlichkeitsstörungen (vgl. Widiger & Frances, 1985):

a) Akzeptanz einer Mehrfachdiagnose: dies Kriterium ist beispielweise durch die Multia-
xilität des DSM (seit 1980) erfüllt; seit dem DSM-III-R (1987) besteht zudem die Mög-
lichkeit, mehrere Persönlichkeitsstörungen bei ein und derselben Person zu vergeben;
in der ICD-10 (seit 1991) gilt allgemein das Prinzip der Mehrfachdiagnosen (vgl. unten
zur Komorbidität im Abschnitt über die Nosologie:

b) die Diagnosekriterien sollten zur Reliabilitätserhöhung polythetisch angelegt sein (auch
diese Anforderung des Prototypenansatzes gilt als weitgehend erfüllt, als jeweils eine
quantitativ festgelegte Untergruppe von Kriterien für eine Diagnosebegründung her-
angezogen werden kann);

c) die Kriterien sollten qualitativ gewichtet sein (diese Anforderung, die in gewissen Gren-
zen eine Dimensionierung der Schwere der Störung ermöglichen soll,wird bisher weder
im DSM-IV noch in der ICD-10 ausreichend erfüllt, was auf einen Mangel an substan-
tiellen empirischen Studien mit der Anwendung beider Systematiken zurückgeführt
werden kann); schließlich sollten

d) prototypische Merkmale benannt sein, die für das jeweilige Störungsbild als besondere
Markierungspunkte gelten (auch dieses Kriterium ist in den neuen Systematiken nur
in Ansätzen ausgearbeitet).

DSM wie ICD verzichten inzwischen weitgehend auf Gesamteindrücke und intiutive Er-
fahrungen des Diagnostikers als Beurteilungsgrundlage. Sie fordern vielmehr eine Beur-
teilung des Problemverhaltens anhand konkreter Verhaltensindikatoren oder Verhaltens-
muster, die für spezifische Persönlichkeitsstörungen als prototypisch betrachtet werden

250 Peter Fiedler



(erste systematische Untersuchungen zur Prototypen-Entwicklung im Bereich der Per-
sönlichkeitsstörungen wurden z. B. von Livesley, 1986, 1987, vorgelegt).

Zweitens: Beide Systematiken verwenden den Störungsbegriff ohne weitergehende Impli-
kationen in Richtung „Erkrankung“. In den aktuell gültigen Auflagen wurde nicht nur die
Kennzeichnung der spezifischen psychischen Störungen als „Neurose“ oder „Psychose“
gestrichen, sondern auch die stigmatisierenden Begriffe „Psychopathie“ und „Soziopa-
thie“ wurden durch den Oberbegriff „Persönlichkeitsstörungen“ ersetzt. Und in den Kri-
terieninhalten tritt an die Stelle der früheren Kriterienaspekte „Verhaltensdevianz“ bzw.
„Gestörtheit bzw. des Leidens der Gesellschaft unter persönlichkeitsbedingten Auffällig-
keiten“ ausdrücklich die Einschränkung der sozialen Kompetenz der Betroffenen (vgl.
Widiger, Frances, Spitzer & Williams, 1988).

Drittens: Früher wurde vielfach versucht, aus den sich wiederholenden Normabweichun-
gen einer Person auf deren innerpsychische Struktur und Psychodynamik als „Charakter-
störungen“ zurückzuschließen, die dann als Diagnose ausgegebenen wurden. Die aktuel-
len Klassifikationssystematiken fordern demgegenüber eine zunächst möglichst theorie-
und vorurteilsfreiere Orientierung der Diagnostik an objektiv beobachtbaren interperso-
nellen Verhaltensmerkmalen der Betroffenen. Die Ausrichtung der Diagnosekriterien an
persönlichkeitstypischen Interaktionsmerkmalen dürfte erheblich zur Verbesserung der
Zuverlässigkeit und Validität in aktuellen Forschungsarbeiten über Persönlichkeitsstörun-
gen beigetragen haben (vgl. die Arbeiten in Oldham, 1990).

Insbesondere der letzte Punkt hat erheblichen Anteil an einem gegenwärtig
beobachtbaren grundlegenden Wandel der Bedeutung und Funktion, die die
Persönlichkeitsstörungen innerhalb der Diagnosesysteme einnehmen. Die
meisten Autoren betonen inzwischen den Aspekt der Beziehungsstörungen.
Sie betrachten Persönlichkeitsstörungen als Störungen der zwischenmenschli-
chen Interaktion (z. B. Millon & Everly, 1985; Kiesler, 1986; Benjamin, 1996).
Ein Verständnis der Persönlichkeitsstörungen als „Störungen des zwischen-
menschlichen Beziehungsverhaltens“ ermöglicht in besonderer Weise die Be-
achtung der Stigmatisierungsproblematik, als eine (ätiologie-)theoretische
Konzeptualisierung der individuellen Persönlichkeits-Entwicklung nur als
zwischenmenschliche und damit zugleich als sozio-kulturelle und sozial-ge-
sellschaftliche Entwicklungspsychologie akzeptierbar wird (hierzu insbeson-
dere: Fiedler, 1995).

Dies waren und sind die Gründe, die in den vergangenen Jahren auch Klini-
sche Psychologen bewogen haben, ihre Vorbehalte gegenüber den psychiatri-
schen Klassifikationssystemen aufzugeben, vielmehr aktiv an ihrer Verbesse-
rung mitzuarbeiten (vgl. z. B. Beck, Freeman u. a. 1993; Costa & Widiger,1993;
Schmitz, Fydrich & Limbacher, 1996; Turkat, 1996). Dieser veränderten Ein-
stellung folgend ist auch die nachfolgende Darstellung der Persönlichkeits-
störungen an den aktuell gültigen Systematiken (DSM-IV und ICD-10) aus-
gerichtet.
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2 Kennzeichnung der Persönlichkeitsstörungen

In den Diagnosesystemen werden Persönlichkeitsstörungen als wiederholt
beobachtbare,persontypische Interaktionseigenarten beschrieben,die als un-
flexibel und sozial als wenig angepaßt gelten können. Die Diagnose sollte
jedoch erst dann gestellt werden, wenn sich die zwischenmenschlichen Bezie-
hungsstörungen in der Weise extremisieren, daß die berufliche und private
Leistungsfähigkeit der Betroffenen erheblich beeinträchtigt ist und wenn die-
se Beeinträchtigungen möglichweise zu subjektiven Beschwernissen führen.
Üblicherweise lassen sich die typischen Verhaltensmuster bereits in der Kind-
heit und Jugend beobachten. Dennoch sollte die Störungsdiagnose erst nach
einer längeren Zeit der Personentwicklung ab dem frühen Erwachsenenalter
erfolgen. Für Störungen des Sozialverhaltens im Kindes- und Jugendalter
stellen sowohl die ICD-10 wie das DSM-IV eigene Klassifikationsrichtlinien
bereit.

2.1 Zur Außenperspektive in der Diagnostik: die sog. Ich-Syntonie der
Persönlichkeitsstörungen

Die wiederholt beobachtbaren Eigenschaften des erwachsenen Menschen
sind zumeist Ausdruck eines für ihn charakteristischen Lebensstils, mit dem
er die jeweiligen Lebensanforderungen und zwischenmenschlichen Bezie-
hungen mit Sinn zu füllen versucht. Anhand der zumeist höchst individuellen
Eigenarten, mit denen sich Menschen interpersonell engagieren (oder auch
nicht), kann man rückschließen, welches persönliche Verhältnis zur eigenen
Person und zu anderen Personen angestrebt und vermieden wird. – Persön-
lichkeitsstörungen gehören als Persönlichkeitseigenarten zur Person dazu,
weshalb zunächst nicht zu erwarten sein dürfte, daß ein Mensch sich selbst die
Diagnose einer „gestörten Persönlichkeit“ gibt. Nur die Außenperspektive
der Bezugspersonen oder die eines professionellen Diagnostikers erlaubt in
den meisten Fällen die Schlußfolgerung einer „gestörten Persönlichkeitsent-
wicklung“.

Das Phänomen, daß Persönlichkeitsstörungen aus der Eigenperspektive
nicht unmittelbar als störend, abweichend oder normverletzend erlebt wer-
den und als solche bei sich selbst schwer diagnostizierbar sind, bezeichnet
man als Ich-Syntonie der Persönlichkeitsstörungen (Fiedler, 1995). Die Ich-
Syntonie verdeutlicht, daß die interpersonellen Probleme der Betroffenen
auf Verhaltensweisen beruhen, die diese Menschen als Person kennzeichnen.
Sie werden von den Betroffenen als zu sich zugehörig erlebt. Im Unterschied
dazu werden die meisten anderen psychischen Störungen und Syndrome (wie
beispielsweise die phobischen oder affektiv-depressiven Störungen) als ich-
dyston, eben als nicht zu sich zugehörig erlebt, weshalb sich die Betroffenen
von diesen Störungen gern wieder frei machen würden.

Da die Diagnose „Persönlichkeitsstörungen“ zunächst zumeist aus der Au-
ßenperspektive heraus gestellt wird, erfolgt sie verständlicherweise immer in
einem Kontext persönlicher, zwischenmenschlicher wie auch wissenschaftli-
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cher Streitfragen und gesellschaftlicher Konfliktzonen. Denn das Festsetzen
von Grenzen und eine klare Einigung über die Eigenarten dessen, was in
legitimer Weise als „abnorme Persönlichkeit“ bezeichnet werden kann, ist
nach wie vor unzureichend – wenn nicht gar unmöglich. In Abhängigkeit von
ständigen Veränderungen in kulturellen und gesellschaftlichen Kontexten ist
sie zudem ständigen Wandlungen unterworfen und immer in der Gefahr,
einer gewissen Willkür zu unterliegen. Dieses Dilemma des kontinuierlichen
Übergangs der Klassifikation und Diagnostik von Persönlichkeitsstörungen
gilt es immer im Auge zu behalten, will man den Menschen, die als „persön-
lichkeitsgestört“ diagnostiziert werden, nicht Unrecht tun (hierzu Fiedler,
1996 b).

2.2 Beschreibung der spezifischen Persönlichkeitsstörungen

Nachfolgend sollen die wichtigsten Kriterien der einzelnen Störungsbilder
aufgelistet werden, so wie sie weitgehend übereinstimmend oder zumindest
recht ähnlich im DSM-IV und in der ICD-10 dargelegt sind. Angesichts des
recht unterschiedlichen Forschungsstandes zu den einzelnen Störungsbildern
differieren die Typisierungen hinsichtlich Detailliertheit und Spezifität. Ob-
wohl es sich bei den meisten Kriterien um Mermale der zwischenmenschli-
chen Interaktion handelt, die sich aus der Außerperspektive erschließen, set-
zen einige Kriterien einen Bezug zur Innenperspektive der Betroffenen vor-
aus. Wir haben deshalb nachfolgend den Versuch unternommen, die
diagnostischen Kriterien hinsichtlich dieser beider Perspektiven zu systema-
tisieren, auch wenn sich diese Einteilung nicht immer zwingend durchhalten
läßt. Die Beschreibung der Störungen erfolgt unter ergänzender Bezugnah-
me auf die Kriterien beider Diagnosesysteme, wobei der jeweilige inhaltliche
Bezug durch (DSM) für das DSM-IV und (ICD) für die ICD-10 deutlich
gemacht wurde (zur genaueren Diagnosebestimmung ist die Orientierung an
den Kriterien eines der beiden Systeme unerläßlich; vgl. Fiedler, 1995).

2.2.1 Paranoide Persönlichkeitsstörung

Der Begriff „paranoide Persönlichkeitsstörung“ hat sich ab der Mitte dieses Jahrhunderts
gegenüber einer Reihe unterschiedlicher Bezeichnungen durchgesetzt, die früher von
„Pseudoquerulanten“ (Kraepelin, 1903–1904), über „expansive Persönlichkeiten“ (Kret-
schmer,1921) und „fanatische Persönlichkeiten“ (Schneider,1923) bis zu „querulatorische
Persönlichkeiten“ (noch bei Schulte & Tölle, 1977) reichten. In der Außenperspektive
stellen sich die Betroffenen als streitsüchtige Menschen dar mit einem scheinbar unange-
messenen Beharren auf eigenen Rechten (ICD). Sie sind mißtrauisch und haben eine
starke Neigung, Erlebtes umzudeuten, indem neutrale oder freundlich gemeinte Handlun-
gen anderer als feindselig oder verächtlich mißdeutet werden (ICD). Die Loyalität und
Glaubwürdigkeit von Freunden oder Mitarbeitern kann grundlos in Zweifel gezogen wer-
den (DSM). Der gezeigte Groll gegen andere kann lange Zeit bestehen bleiben; verlet-
zende Äußerungen oder erhaltene Beleidigungen werden von den Betroffenen nur
schwerlich vergeben (DSM). Diese Persönlichkeitszüge werden aus einer Innenperspekti-
ve verständlich, in der sich die Betroffenen als höchst empfindsam gegenüber Zurückwei-
sung und Zurücksetzung darstellen. Es ist eine Empfindsamkeit, die zugleich mit einem
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überhöhten Selbstwertgefühl in Verbindung mit ständiger Selbstbezogenheit einhergehen
kann (ICD). Aus gleichem Grund vertrauen sich die Betroffenen nur sehr zögernd ande-
ren Menschen an, aus scheinbar ungerechtfertigter Angst, Mitteilungen und Informatio-
nen könnten gegen sie verwendet werden (DSM). In beiden Systemen ist die Neigung zu
pathologischer Eifersucht als mögliches Kriterium angeführt.

Das Mißtrauen oder die Überempfindlichkeit der Menschen mit paranoider Persönlich-
keitsstörung können prädisponierend für die Entwicklung einer wahnhaften Störung oder
Schizophrenie des paranoiden Typus sein (vgl. z. B. Parnas, Schulsinger & Mednick, 1990).
Die Diagnose der wahnhaften Störung bzw. Schizophrenie ist dann zu stellen, wenn an-
haltende psychotische Symptome wie Wahnphänomene oder Halluzinationen auftreten,
die bei der paranoiden Persönlichkeitsstörung üblicherweise nicht festgestellt werden
können.Bei einzelnen Personen sind bei gegebener Komorbidität jedoch beide Diagnosen
zu stellen.

2.2.2 Schizoide Persönlichkeitsstörung

Die Konzeptentwicklung dieses Störungsbildes war lange Zeit eng mit der Erforschung
der Schizophrenie verknüpft (heute nicht mehr; vgl. unten: schizotypische Persönlichkeit).
So vermutete bereits Bleuler (1922; 1937) ein Kontinuum von schizoidem Charakter (in-
nerhalb normaler Grenzen) über eine latente bis hin zur exazerbierten Schizophrenie mit
ihren typischen Denkstörungen und klaren sozialen Dysfunktionen. Im Lichte der bis
heute vorliegenden Forschungsergebnisse gibt es nun einerseits gewisse Hinweise, daß
zwar (mit den früheren Kriterien) als schizoid diagnostizierte Eltern mit einer geringfügig
gegenüber Nichtbetroffenen erhöhten Wahrscheinlichkeit Kinder haben, die als Erwach-
sene an einer Schizophrenie erkranken. Andererseits erlaubt (heute) die Befundlage zur
Voraussage einer späteren Schizophrenie aus einer früh diagnostizierten Schizoidie keine
eindeutigen Prognosen (Siever, 1981, vgl. unten: schizotypische Persönlichkeitsstörung).

Als Hauptmerkmale der schizoiden Persönlichkeitsstörung werden eine Gleichgültigkeit
gegenüber sozialen Beziehungen und eine eingeschränkte emotionale Erlebnis- und Aus-
drucksfähigkeit angesehen (DSM).Aus der Außenperspektive fällt auf, daß sich die Betrof-
fenen fast ausschließlich Unternehmungen aussuchen, die sie allein unternehmen können.
Entsprechend besitzen sie keine engen Freunde und Vertraute (DSM). Auf Kritik oder
Lob erfolgt zumeist überhaupt keine oder nur eine geringe Reaktion (ICD; DSM). Dem
entsprechen – als Innenperspektive – ein Unvermögen zum Erleben von Freude (Anhe-
donie; ICD) und – unter Berücksichtigung des Alters – wenig Interesse an sexuellen
Erfahrungen mit einer anderen Person (ICD; DSM), weiter eine übermäßige Vorliebe für
Phantasie und in sich gekehrte Zurückhaltung (ICD). Vielfach zeigt sich ein deutlicher
Mangel im Erkennen und Befolgen gesellschaftlicher Regeln (ICD). Andererseits können
einige Betroffene durchaus zu hohen beruflichen Leistungen dort fähig sein, wo sie ihre
Tätigkeit in sozialer Isolierung ausführen (DSM).

Differentialdiagnostisch ist zu beachten, daß sich Persönlichkeitsmerkmale, die früher der
schizoiden Persönlichkeitsstörung zugerechnet wurden, heute in der 1980 mit dem DSM-
III eingeführten schizotypischen Persönlichkeitsstörung wiederfinden (vgl. nachfolgend).

2.2.3 Schizotypische Persönlichkeitsstörung

Dieses Störungsbild findet sich lediglich im DSM-IV unter den Persönlichkeitsstörungen.
In der ICD-10 wurde es als schizotype Störung dem Bereich der Schizophrenie zugeordnet.
Die Begriffsetzung geht ursprünglich auf Rado (1953) zurück, der die Bezeichnung „schi-
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zotyp“ als griffige Kennzeichnung für „schizophrener Genotyp“ vorschlug. Die Einfüh-
rung des Störungsbildes ist das vorläufige Ergebnis der jetzt annhähernd 100 Jahre wäh-
renden Suche nach personspezifischen Prädiktoren für eine spätere Erkrankung an der
Schizophrenie.

Immer wieder waren früh beobachtbare,auffällige Personmerkmale bei Menschen berich-
tet und untersucht worden, die in ihrem späteren Leben an einer Schizophrenie erkrank-
ten.Sie waren mit vielfältigen Etiketten belegt worden (z. B.als „schizoide Persönlichkeit“,
„latente Schizophrenie“, „larvierte Schizophrenie“, „Borderline-Schizophrenie“, „Bor-
derline-Störung“); oder sie wurden einem sogenannten „Schizophrenie-Spektrum“ zuge-
ordnet (vgl. Süllwold, 1983). Wesentliche Vorarbeiten zur Aufklärung von Schizoidie, Schi-
zophreniespektrum und Borderline-Persönlichkeitsstörung enstammen den sog.
high-risk-Studien, in denen u. a. Kinder schizophrener Eltern seit Geburt wiederholt un-
tersucht werden (vgl. Rosenthal,Wender, Kety, Welner & Schulsinger, 1971; Kety, Rosen-
thal, Wender & Schulsinger, 1971; Parnas et al., 1990).

Spitzer und Endicott (1979; auch Spitzer, Endicott & Gibbon, 1979) führten im Vorfeld
der Entwicklungsarbeiten zum DSM-III eine letztlich grundlegende Untersuchung zur
differentialdiagnostischen Differenzierung im Spektrum schizophrenienaher Diagnosen
und Konzepte durch. In beiden Diagnosesysteme geht man seither davon aus, daß die
schizotyp(isch)e (Persönlichkeits-)Störung einen Teil des „genetischen Spektrums“ (ICD)
der Schizophrenie verkörpert. In der ICD-10 wurde sie genau deshalb als schizotype
Störung dem Syndrombereich der Schizophrenie zugeordnet.

In den Hauptmerkmalen dominiert demnach als Innenperspektive eine mögliche Prodro-
malsymptomatik der Schizophrenie, die teilweise auch als Bewältigungsversuch dieser
unterschwellig wirkenden Grundsymptomatik verstehbar wird: Beziehungsideen, para-
noide Ideen, bizarre, phantastische Überzeugungen bis hin zu einem autistischen Versun-
kensein (ICD); seltsame Glaubensinhalte und magisches Denken, wie z. B. der Aberglau-
be, Glaube an Hellseherei, Telepathie oder der „sechste Sinn“ (DSM); das Spüren einer
nicht tatsächlich vorhandenen Kraft (DSM); gelegentliche Gefühlsstörungen und Deper-
sonalisations- und Derealisationserleben (ICD); schließlich eine extreme soziale Ängst-
lichkeit, die sich – wie bei der Schizophrenie – in sozialen Situationen findet, in denen der
Betroffene mit ihm nicht vertrauten Personen konfrontiert wird (DSM). Unter einer
Außenperspektive dominiert ein seltsam anmutendes, exzentrisches und eigentümliches
Verhalten und die Tendenz zum sozialen Rückzug; es gibt zumeist wenig soziale Bezüge,
keine engen Freunde und Vertraute (DSM, ICD); die Betroffenen machen einen eher
spröden und unnahbaren Eindruck und erwidern selten Gesten und Gesichtsausdrücke
wie Lächeln oder stilles Grüßen (DSM).

2.2.4 Dissoziale Persönlichkeitsstörung

Das ICD-Konzept der „dissozialen Persönlichkeitsstörung“ unterscheidet sich nicht nur
in der Bezeichnung vom DSM-Konzept einer „antisozialen Persönlichkeit“, auch in den
Kriterien gehen beide Systeme deutlich auseinander – wobei das DSM-Konzept ausdrück-
licher auf kriminelle Handlungen als einer beobachtbaren Konsequenz dieser Persönlich-
keitsstörung abhebt. Dies hängt u. a. damit zusammen, daß die gewohnheitsmäßige Kri-
minaltität im Zentrum der  früheren (angloamerikanischen)  Forschungsarbeiten  zur
„Psychopathie“ bzw. „Soziopathie“ in der Psychiatrie wie in der Psychologie gestanden
hat (vgl.u. a.Amelang, 1986;Eysenck, 1977; 1980;Saß,1987).Die aktuellen DSM-Kriterien
sind weiter durch grundlegende Arbeiten von Cleckley (1941) und Robbins (1966; 1978)
beeinflußt worden.Als Hauptmerkmal der antisozialen Persönlichkeitsstörung finden sich
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im DSM-IV deshalb zuvorderst „ein andauerndes Muster der Nichtachtung und Verlet-
zung sozialer Rechte anderer Menschen spätestens seit dem 15. Lebensjahr“ (wobei in
jedem Fall verlangt wird, daß bereits im Kindesalter eine auffällige Störung des Sozialver-
haltens beobachtbar gewesen ist). Weitere DSM-Merkmale antisozialer Persönlichkeiten
sind ein Unvermögen zum Einhalten sozialer Normen, fehlendes Wahrheitsempfinden,
Reizbarkeit und Aggressivität bis hin zu Schlägereien und Handgreiflichkeiten, ständige
Verantwortungslosigkeit und fehlendes Schuldbewußtsein.

Nicht alle Kriminellen sind antisoziale Persönlichkeiten. Folglich wäre es differentialdia-
gnostisch wichtig, zwischen den persönlichkeitsbedingten versus den nicht-persönlich-
keitsbedingt dissozial-kriminellen Handlungen zu unterscheiden. Die DSM-Merkmale
von v. a. kriminellen bzw. rechtsverletzenden Handlungen antisozialer Persönlichkeiten
gelten zwar als besonders reliabel. Sie bergen jedoch das Problem in sich, beide Aspekte
zu vermengen. Auch der vorgeschlagene Weg, dieses Problem über die entwicklungspsy-
chologische Rückbindung vorliegender Dissozialität auf die Zeit vor dem 15. Lebensjahr
in den Griff zu bekommen, findet nicht ungeteilte Zustimmung (vgl. Frances, 1980; Saß
1987). Alternativen stammen u. a. von Hare (1980; 1985) und Millon (1981). Beide haben
schon sehr lange Zeit empfohlen, nicht die kriminellen Handlungen selbst, sondern die
ihnen zugrundeliegenden persönlichkeitsbedingten Handlungs-, Erlebens- und Interakti-
onsmuster als Trait-Merkmale der Betroffenen zur Diagnostik zu benutzen.

Diesen Vorschlägen wurde bisher lediglich in der ICD-10 entsprochen, weshalb heute der
WHO-Klassifikation für die klinische Diagnose einer dissozialer Persönlichkeit der Vor-
zug gegeben werden sollte: Als wesentliche Kriterien führt die ICD-10 u. a. an: Unbetei-
ligtsein gegenüber Gefühlen anderer; Mangel an Empathie; sehr geringe Frustrationsto-
leranz; Unfähigkeit zum Erleben von Schuldbewußtsein und zum Lernen aus Erfahrung,
besonders aus Bestrafung; Neigung, andere zu beschuldigen; vordergründige Rationalisie-
rungen für das eigene, soziale Konflikte provozierende Verhalten anzubieten; niedrige
Schwelle für aggressives Verhalten; andauerde Reizbarkeit.

2.2.5 Borderline-Persönlichkeitsstörung

Der Borderline-Begriff wurde durch Stern (1938) in die psychoanalytische Konzept-
bildung zur Kennzeichnung schwerer Charakterstörungen im Übergangsbereich von Neu-
rose und Psychose eingeführt. Eine Arbeit von Knight (1953), die den Begriff wieder
aufnahm, gilt zurecht als „Trendsetter“, als sie eine unvorhersehbare Flut von Nachfolge-
publikationen auslöste, die nach wie vor ihren Höhepunkt noch nicht erreicht hat (vgl.
Rohde-Dachser, 1989). In dem Maße, wie sich der Borderline-Begriff durchsetzte, wuchs
die Vielgestaltigkeit der psychoanalytischen Konzepte, die mit ihm verbunden wurden. Es
ist im wesentlichen der Konstanz und Gründlichkeit zu verdanken, mit der Kernberg von
Anfang auf die Entwicklung des Borderline-Konzeptes Einfluß nahm, daß der inflantio-
näre Boom konzeptueller Arbeiten in den siebziger Jahren deutlich zurückging.

Mit einer von ihm vorgenommenen Akzentuierung in Richtung Persönlichkeitsstörung
und Charakterstruktur hatte Kernberg (seit 1967) dem begriffsinhärenten Mißverständnis
vorzubeugen versucht, die sog. „Grenzfälle“ schwankten zwischen neurotischer und psy-
chotischer Symptomatik. Nach seiner Auffassung komme es bei Borderline-Patienten nur
unter extremer Belastung, unter Drogeneinfluß oder im Verlauf ungünstiger therapeuti-
scher Prozesse zu kurzzeitigen psychotischen Episoden. Da die Realitätskontrolle der
Patienten jedoch zumeist erhalten bliebe oder kurzfristig wieder herstellbar sei, sei eine
Abgrenzung zur Psychose eindeutig gegeben. Der Unterschied zur Neurose liege im we-
sentlichen darin, daß die beobachtbaren neurotischen Symptome erheblichen Intensitäts-
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schwankungen unterlägen und in ihrer Ausgestaltung auf eine für Neurosen ungewöhnli-
che Weise fluktuierten (Kernberg, 1967; 1971; 1975). Für die Aufnahme der Borderline-
Persönlichkeitsstörungen in die psychiatrischen Diagnose-Systeme ausschlaggebend wa-
ren einerseits die Entwicklung (halb-)standardisierter Interviewverfahren, die eine
reliable Erhebung der Borderline-Störung erlauben (vgl. Gunderson, 1984; Kernberg,
1977) sowie andererseits die oben erwähnten Versuche einer differentialdiagnostischen
Abgrenzung der Borderline-Symptomatik von den Merkmalen der schizotypischen Per-
sönlichkeitsstörung (Spitzer & Endicott, 1979).

Das DSM-IV beschreibt als wesentliche Merkmale der Borderline-Persönlichkeitsstörung
ein Muster von Instabilität im Bereich der Stimmung, der zwischenmenschlichen Bezie-
hungen und des Selbstbildes. In der Außenperspektive dominieren instabile, zugleich in-
tensive zwischenmenschliche Beziehungen, innerhalb derer sich die engeren Interaktions-
partner mit einem häufigen Wechsel zwischen den beiden Extremen der Überidealisierung
und Abwertung konfrontiert sehen. Übermäßige, starke Wut und die Unfähigkeit, Wut
kontrollieren zu können, wechseln mit Phasen extremer Zuneigung und liebevoller Hin-
gebung. Bei Zurückweisungen und Trennungsankündigung enger Bezugspersonen sind
Suiziddrohungen, -ankündigungen oder -versuche häufig. Phasen extremer Stimmungs-
ausschwankungen dauern gewöhnlich nur wenige Stunden, in eher seltenen Fällen einige
Tage. Schließlich ist ein Verlust der Impulskontrolle mit potentiell selbstschädigenden
Aktivitäten beobachtbar. Aus der Innenperspektive finden sich vor allem Instabilitäten im
affektiven Bereich, Stimmungsschwankungen zwischen einem positiv gestimmten „Hoch-
gefühl“ bis hin zu Depressionen, Reizbarkeit oder Angst. Die genannten Identitätsstörun-
gen können sich auf das Selbstbild beziehen, auf Unsichersicherheiten im Bereich der
Sexualität, auf langfristige Lebensziele und Berufswünsche wie auf persönliche Wertvor-
stellungen. Vielfach liegt ein chronisches Gefühl der Leere und Langeweile vor und ein
verzweifeltes Bemühen,ein reales Alleinsein zu verhindern (Angst vor dem Verlassenwer-
den).

In der ICD-10 ist der sog. Borderline-Typus einer von zwei Unterformen der dort so
bezeichneten emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, wird ansonsten jedoch ähnlich
wie im DSM-IV beschrieben. Die zweite Form wird als emotional instabile Persönlichkeits-
störung, impulsiver Typus bezeichnet und meint Personen, deren mangelnde Impulskon-
trolle zu gewalttätigem und bedrohlichem Verhalten führt. Diese Kategorie entspricht der
sog. „intermittierend explosiblen Störung“, die im DSM-IV auf der Achse I der Syndrom-
gruppe der Störungen der Impulskontrolle zugerechnet wird.Die Zuordnung der vor allem
bei Männern beobachtbaren episodenhaft und spontan auftretenden Aggressivität und
Gewalt zum Bereich der Persönlichkeitsstörungen, geht auf Einflusse der europäischen
Psychiatrie auf die Entwicklung der ICD zurück. Vor allem in deutscher Psychiatrie-Tra-
dition war der persontypische, explosible Impulskontrollverlust immer schon als Persön-
lichkeitsstörung aufgefaßt und mit Begriffen wie reizbare, explosible und aggressive Per-
sönlichkeit(sstörung) belegt worden (vgl. Saß, 1987; zu Diagnostik und Konzept der
intermittierend explosiblen Störung als Störung der Impulskontrolle, vgl. auch Fiedler &
Mundt, 1996; Fiedler, 1996 c).

2.2.6 Histrionische Persönlichkeitsstörung

In beiden Diagnosesystemen wurden die inzwischen als zu theorielastig und diffus gelten-
den Begriffsetzungen „Hysterie“,„hysterische Neurose“ und „hysterische Persönlichkeit“
gestrichen und im Bereich der Persönlichkeitsstörungen durch „histrionische Persönlich-
keitsstörung“ ersetzt („Histrione“ war die griechische Bezeichnung für einen Schauspieler
im antiken Rom). Die aktuelle Kriteriensetzung betont ausschließlich interpersonell auf-
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fälligen Eigenarten der Betroffenen. Aus der Außenperspektive findet sich eine Dramati-
sierung bezüglich der eigenen Person, theatralisches Verhalten, übertriebener Ausdruck
von Gefühlen (ICD) sowie ein Verlangen nach aufregender Spannung und nach Aktivitä-
ten, in denen die betreffenden Personen im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit stehen
(ICD). Sie imponieren mit einem übertrieben impressionistischen Sprachstil, der keine
Details kennt (DSM). Und sie verlangen ständig von anderen Bestätigung, Anerkennung
und Lob (DSM). Eher aus der Innenperspektive folgt aus einem Ausbleiben von Anerken-
nung eine erhöhte Kränkbarkeit (ICD) und ein Unwohlsein in Situationen, in denen die
Betroffenen nicht im Mittelpunkt stehen (DSM). Weitere typisierende Merkmale sind
eine auffällige Egozentrik und fehlende Bezugnahme auf andere (ICD), rasch wechselnde
und oberflächliche Emotionen (DSM) und eine übertriebene Sorge um Äußeres (DSM).
Frustration durch Belohnungsaufschub wird schwer ertragen (DSM).

Kritisch vorgebracht wurde, daß die jetzigen Merkmale – wie schon bei der „Hysterie“ –
zu sehr auf typisch weibliche Verhaltensstereotype abgestellt seien, obwohl es durchaus
männliche Entsprechungen gäbe (etwa im Sinne eines „dandy“- bzw. „machohaften“
Verhaltensmusters; Widiger et al. 1988). In jüngeren Forschungsarbeiten über familiäre
Zusammenhänge und Ursachen der Persönlichkeitsstörungen wird wiederholt die Vermu-
tung geäußert, daß es sich bei der (eher weiblichen) histrionischen Persönlichkeitsstörung
und der (eher männlichen) dissozialen Persönlichkeitsstörung um geschlechtstypische
Ausformungen ein und der selben Grundstruktur (Prädisposition) handeln könne (vgl.
Cloninger, Reich & Guze, 1975; Lilienfeld, VanValkenburg, Larntz & Akiskal, 1986).

2.2.7 Narzißtische Persönlichkeitsstörung

Dieses Störungsbild wurde erstmals in das DSM-III übernommen und, jeweils leicht revi-
diert, bis zum DSM-IV fortgeschrieben. In der ICD-10 wird diese Persönlichkeitsstörung
(noch) nicht als eigene Kategorie geführt. In der psychoanalytischen Tradition der theore-
tischen und klinischen Konzeptbildung zum Narzißmusproblem orientiert sich die Krite-
riensetzung im DSM-IV an den Phänomenbeschreibungen zur sog. Objekt-Beziehungs-
Theorie Kernbergs (1975; 1976) und seiner Nachfolger (vgl. Rohde-Dachser, 1986).

Nach dieser Auffassung handelt es sich bei der Borderline-Persönlichkeitsstörung um die
schwerere Störung eines zum Menschen üblicherweise zugehörigen gesunden Narzißmus
(Störung der Identität und des Selbstwertgefühls). Die in der Borderline-Störung auffind-
baren fluktuierenden Selbstwert- und Identitätsprobleme werden als das Ergebnis trau-
matischer Interaktionserfahrungen in den ersten, für die Entwicklung eines gesunden
Selbstwertgefühls wesentlichen Lebensjahren betrachtet.Die narzißtische Persönlichkeits-
störung verweist nun nach Kernbergs Auffassung auf eine besondere Form der im weite-
ren Reifungsprozeß erworbenen, wenngleich vereinseitigten Fähigkeit zur persönlichen
Bewältigung früher Interaktionstraumatisierungen, und zwar in Richtung auf eine Überi-
dealisierung des eigenen Selbst. Aus diesem Grund seien die für die Borderlinestörung
typischen, extremen Selbstwertdiffusitäten bei der narzißtischen Persönlichkeitsstörung
nicht gegeben, weil eine überhöhte Selbsteinschätzung („pathologisches Größen-Selbst“)
eine darunter liegende Borderline-Struktur verdecke. Diese Betrachtung der narzißti-
schen Persönlichkeitsstörung als Spezialfall der Borderline-Persönlichkeitsstörung ist je-
doch in der Psychoanalyse umstritten (vgl. Kohut, 1971; 1977). Dennoch ist die aktuelle
DSM-Kriteriensetzung von den Vertretern dieser Theorieperspektive deutlich beeinflußt
worden.

In der Außenperspektive wird die narzißtische Persönlichkeitsstörung im DSM-III-R vor
allem durch ihre Überempfindlichkeit gegenüber Kritik beschrieben, auf die die Betrof-
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fenen in aller Regel mit Wut oder Scham reagieren. Sie nutzen zwischenmenschliche
Beziehungen aus, um mit Hilfe anderer eigene Ziele zu verfolgen. Und sie verlangen
ständige Aufmerksamkeit und Bewunderung. Eher aus einer Innenperspektive erschließ-
bar ist das dominierende Muster von Großartigkeit und ein übertriebenes Selbstwertge-
fühl. Die Betroffenen scheinen ständig beschäftigt mit Phantasien grenzenlosen Erfolges,
Macht, Glanz, Schönheit oder idealer Liebe. Im Vergleich zu anderen sind sie innerlich
stark mit Neidgefühlen beschäftigt. Dem entspricht schließlich ein auffälliger Mangel an
Empathie. – Diese Kriterien sind zunächst auf deutliche Kritik gestoßen, weil sich die
valide Zuordnung einer Person zu diesem Störungsbild vor allem über eine genaue Kennt-
nis der Innenperspektive vornehmen läßt, die sich möglicherweise erst im Verlauf einer
therapeutischen Behandlung erschließt (Bursten, 1982; Widiger et al., 1988). Mit Hilfe
standardisierter Interviews ließ sich die Diagnose zwischenzeitlich jedoch an Patienten mit
unterschiedlichen Persönlichkeitsstörungen als recht zuverlässig absichern (vgl. Gunder-
son & Ronningstam, 1991).

2.2.8 Selbstunsicher-vermeidende Persönlichkeitsstörung

Die deutsche Übersetzung „selbstunsicher-vermeidend“ als Störungsbezeichnung dürfte
die Gesamtheit der Merkmale, die den Betroffenen zugeschrieben werden, besser reprä-
sentieren, als die im DSM-IV benutzte Bezeichnung „avoidant personality disorder“. Die
ICD-10 benutzt mit „ängstliche (vermeidende) Persönlichkeitsstörung“ eine gleich beide
Aspekte betonende Kennzeichnung.Aus der Außenperspektive fallen selbstunsichere Per-
sonen durch einen angstbetont eingeschränkten Lebensstil auf und durch ihre Neigung,
bestimmte Risiken und Aktivitäten wegen der von ihnen erlebten Bedrohlichkeit chro-
nisch zu vermeiden (ICD). Insofern gehen sie kaum enge Beziehungen ein, sofern sie nicht
sicher sind,akzeptiert zu werden (DSM).Sie vermeiden soziale und berufliche Aktivitäten,
bei denen enge zwischenmenschliche Kontakte geknüpft werden müssen. Sie können z. B.
Beförderungen ablehnen, durch die höhere soziale Anforderungen erwartbar wären
(DSM). In der Folge von Zurückweisung und Kritik erfolgt zumeist deutlicher Rückzug
(ICD). In der Innenperspektive zeigen sich andauernde und umfassende Gefühle von
Angespanntheit und Besorgtheit, eine gewohnheitsgemäße Befangenheit sowie Gefühle
von Unsicherheit und Minderwertigkeit (ICD). In Gesellschaft zeigen sie sich zurückhal-
tend, in ständiger Angst, etwas Unpassendes oder Dummes zu sagen oder eine Frage nicht
beantworten zu können (DSM).

Soziale Unsicherheit und soziale Angst gehören mit dem zugehörigen Forschungsbereich
der sozialen Kompetenz zu den bestuntersuchten Störungsbereichen in der Klinischen
Psychologie (bereits: Eisler, 1976; Bellack, 1979). Es muß jedoch kritisch gesehen werden,
daß bis in die achtziger Jahre hinein – u. a. wegen der eingangs erwähnten Vorbehalte der
klinischen Psychologen gegenüber der Diagnostik von Persönlichkeitsstörungen – nur
selten zwischen sozialer Phobie und selbstunsicherer Persönlichkeit differenziert wurde.
Dies hat sich deutlich geändert, nachdem im DSM-III von 1980 erstmals diese diagnosti-
sche Kategorie eingeführt wurde. Eines der Hauptprobleme liegt gegenwärtig noch in
einer erheblichen Kriterienüberlappung von selbstunsicherer Persönlichkeitsstörung und
sozialer Phobie (Turner et al., 1986; 1989; 1991). Die differentialdiagnostische Unterschei-
dung läßt sich – von der Möglichkeit der Komorbidität einmal abgesehen – am besten über
folgende Mermale vornehmen (Fiedler, 1995): Die soziale Phobie bezieht sich zumeist auf
eng umschriebene Situationen, während die ängstlich-vermeidende Persönlichkeitsstö-
rung auf unterschiedlichste soziale Bereiche und Anforderungen ausgedehnt ist. Die Ent-
wicklung der Persönlichkeitsstörung reicht bis in Kindheit zurück, während die Entwick-
lung der sozialen Phobie zumeist aus gut erinnerbaren traumatisierenden Erlebnis in
später Jugend oder im Erwachsenenalter hervorgeht. Die soziale Phobie dürfte eindeuti-
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ger ich-dyston erlebt werden, während sich viele Verhaltensmuster der selbstunsicheren
Persönlichkeit eher als ich-synton darstellen.

2.2.9 Dependente Persönlichkeitsstörung

„Dependente Persönlichkeitsstörung“ ist die Bezeichnung des DSM. In früheren ICD-
Versionen wurde die Dependenz als ein Merkmal der sog. „asthenischen“ Persönlichkeits-
störung untergeordnet; in der ICD-10 findet sich neuerlich eine Nebenordnung in der
damit dem DSM angeglichenen Kennzeichnung „abhängige (asthenische) Persönlichkeits-
störung“.Aus der Außenperspektive dominiert bei den Betroffenen ein Muster von abhän-
gigem und unterwürfigem Verhalten, das sich in der Unfähigkeit ausdrückt, alltägliche
Entscheidungen allein treffen zu können (DSM). Neben der Überlassung der Verantwor-
tung für wichtige Bereiche des Lebens an andere findet sich zugleich eine Unterordnung
eigener Bedürfnisse unter die anderer Personen, zu denen eine Abhängigkeit besteht
(ICD). Die Betroffenen pflichten anderen stets auch dann bei, wenn sie diese im Unrecht
sehen (DSM). Als Motiv (Innenperspektive) ergibt sich zumeist, nicht abgewiesen zu wer-
den (DSM). Es bestehen Ängste vor Verlassenwerden und ein ständiges Bedürfnis, sich
des Gegenteils zu versichern (ICD). Alleinsein bereitet vielfach sehr unbehagliche Gefüh-
le (ICD). Die Betroffenen fühlen sich am Boden zerstört oder hilflos, wenn enge Bezie-
hungen in die Brüche gehen (ICD, DSM). Insgesamt mangelt es grundsätzlich an der
Bereitschaft, berechtigte Eigeninteressen gegenüber anderen anzusprechen oder gar
durchzusetzen (ICD, DSM). Eine gute Übersicht über psychologische Forschungsarbeiten
zur Dependenz gibt Bornstein (1993).

Die Diagnose wird am häufigsten bei Frauen gestellt. Versuche, typisch männliche Merk-
male der Dependenz zu entwickeln (z. B. das scheinbar männlich-selbstsicher vorgetrage-
ne, kontinuierliche Einfordern von Unterstützung) haben bislang keine Akzeptanz finden
können. Dies geschah zumeist mit dem Hinweis darauf, daß geschlechtstypische Persön-
lichkeitsstörungen durchaus Sinn machten (Kass, Spitzer & Williams, 1983).

2.2.10 Zwanghafte Persönlichkeitsstörung

Die Diagnose der zwanghaften Persönlichkeitsstörung (in der ICD-10: „anankastische
(zwanghafte) Persönlichkeitsstörung“) wird in psychiatrischen Kontexten nicht sehr häufig
vergeben. In der Außenperspektive der Störung findet sich häufig ein Nichterfüllen von
(beruflichen) Aufgaben und Anforderungen durch Streben nach Perfektion (DSM). Die
übermäßige Gewissenhaftigkeit und unverhältnismäßige Leistungsbezogenheit geschieht
häufig unter Vernachlässigung von Vergnügen und zwischenmenschlichen Beziehungen
(ICD). In einigen Fällen kann die Gewissenhaftigkeit soweit gehen, daß sie in eine Be-
sorgtheit oder Starrheit gegenüber allem einmündet, was Moral, Ethik oder Wertvorstel-
lungen betrifft (DSM). Im privaten Bereich kommt vielfach die Unfähigkeit hinzu, sich
von verschlissenen oder wertlosen Dingen zu trennen, selbst wenn diese für die Betroffe-
nen keinerlei Gefühlswert mehr besitzen (DSM). Die sich auf eine Innenperspektive be-
ziehenden Kriterien verweisen auf eine große Unentschlossenheit der Betroffenen, einen
Zweifel und eine übermäßige Vorsicht als Ausdruck einer tiefen persönlichen Unsicher-
heit (ICD). Daraus resultiert zumeist ein Perfektionismus und das Bedürfnis nach ständi-
ger Kontrolle und peinliche Sorgfalt, was vielfach zu einem Verlust des Überblicks über
allgemeine Situationen führen kann (ICD). Entscheidungen werden vermieden oder hin-
ausgezögert, weil sich die Betroffenen nicht über die Prioritäten klar werden können
(DSM). Zugleich findet sich ein Widerwille dagegen, anderen Tätigkeiten zu überlassen,
aus der Überzeugung, daß diese nicht korrekt ausgeführt werden (DSM).
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Die zwanghafte Persönlichkeitsstörung wird als häufiges Charaktermerkmal von Men-
schen mit Zwangsstörungen angesehen (vgl. das Kapitel über Zwänge i. d. B.), auch wenn
diese Sichtweise heute nicht mehr haltbar ist (vgl. Pollak, 1979). Die klassifikatorische
Zuordnung der Zwangsstörungen zu den Angststörungen verweist auf einige Besonder-
heiten, die differentialdiagnostisch zu beachten sind. Die Zwangsstörung basiert zumeist
auf einer phobischen Grundsymptomatik. Die für die Diagnose einer Zwangsstörung
maßgeblichen Leitsymptome der Zwangsgedanken und Zwangshandlungen, die von den
Betroffenen zugleich als ich-dyston erlebt werden, gehören nicht zum Merkmalsbereich
der zwanghaften Persönlichkeitsstörung, die zudem zugleich eher ich-synton gelebt wird.
Nur in seltenen Fällen ist es sinnvoll, beide Diagnosen zu vergeben. Eine zwanghafte
Persönlichkeitsstörung wird andererseits häufiger bei Patienten mit somatoform-hypo-
chondrischen bzw. affektiven Störungen beobachtet.

2.2.11 Passiv-aggressive (negativistische) Persönlichkeitsstörung

Bei dieser Störungskategorie handelt es sich um eine typisch US-amerikanische Beson-
derheit. Trotz der Kontinuität, mit der die passiv-aggressive Persönlichkeitsstörung in den
verschiedenen DSM-Version zu finden war, ist ihr selbst im aktuellen ICD-10 der WHO
der Platz einer eigenen Störungsgruppe verwehrt geblieben. Wegen dieser Zurückhaltung
wurde die „passiv-aggressive Persönlichkeitsstörung“ im aktuellen DSM-IV in den An-
hang „verbannt“, um sie erneut einer gründlichen Erforschung zu unterziehen.

Die DSM-Kriterien der passiv-aggressiven Persönlichkeitsstörung rücken den passiven
Widerstand der Betroffenen in Mittelpunkt, sich grundsätzlich wesentlichen Anforderun-
gen in persönlichen, sozialen und beruflichen Bereichen zumeist indirekt und mit passiven
Mitteln zu widersetzen. Einem zunächst gewählten psychoanalytischen Verstehenshinter-
grund folgend wurde unterstellt, daß durch diese Passivität eine latente Aggressivität zum
Ausdruck gebracht werde, die sich gelegentlich auch durch spontane Kritik und Wut Bahn
brechen kann, die von den Interaktionspartnern gewöhnlich als situationsunangemessen
erlebt wird. In der Außenperspektive dominieren mürrische, reizbare und streitsüchtige
Interaktionsmuster, wenn Anforderungen an die Betroffenen herangetragen werden, die
sie selbst nicht tun möchten. Im Extrem können diese in eine unmäßige Kritik und Ver-
achtung ausarten, insbesondere gegenüber Autoritätspersonen. Aus der Innenperspektive
findet sich häufig die Überzeugung, Tätigkeiten besser ausüben zu können als andere.
Auch besteht eine deutliche Neigung, nützliche Ratschläge anderer zur Steigerung der
Produktivität als unberechtigte Kritik an der eigenen Kompetenz zurückzuweisen. Für die
subjektive Weltsicht kennzeichnend sind häufig eine pessimistische Sicht der Zukunft und
ein Mangel an Selbstvertrauen (weshalb sie im DSM-IV auch noch als „negativistische
Persönlichkeitsstörung“ bezeichnet wird).

3 Epidemiologie und Nosologie

3.1 Häufigkeit und Verteilung

Bis in die achtziger Jahre hinein werden die unterschiedlichen Persönlich-
keitsstörungen in epidemiologischen Studien zumeist als eine Gruppe zusam-
mengefaßt. Erst mit Neufassung der Kriterien im DSM-III (1980) gibt es die
Möglichkeit, weltweit vergleichbare Studien durchzuführen. Entsprechend
ist die Bereitschaft angestiegen, in diesem Bereich zu differenzieren, um ge-
nauere Angaben zur Häufigkeit und zur Verbreitung einzelner Störungsbe-
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reiche machen zu können. Dennoch sind epidemiologische Studien noch sel-
ten, in denen die Störungsbilder insgesamt und differentiell einschlägig erfaßt
werden.

Frühere Studien kommen – mit wenigen Ausnahmen – recht übereinstimmend zu Präva-
lenzraten zwischen 5 bis 10 Prozent für das Vorhandensein von Persönlichkeitsstörungen
in unterschiedlichen Bevölkerungsgruppen und Kulturkreisen: Bremer (1951) fand in
Norwegen 9,4 %; Essen-Möller (1956) in Schweden 6,4 %; Langner und Michael (1963) in
den USA 9,8 %;Ausnahme:Nielsen und Nielsen (1977) in Dänemark 2,4 % (die Erhebun-
gen wurden jeweils an mehr als 1000 Personen durchgeführt).

Erste Hinweise auf ein Verteilung der unterschiedlichen Störungsbilder las-
sen sich fünf Prävalenzstudien entnehmen,die in den vergangenen Jahren mit
unterschiedlichen Erhebungsinstrumenten durchgeführt wurden (Fragebö-
gen und Fremdratings; vgl. Tabelle 1). Ohne hier allzu sehr auf die Details
dieser Studien einzugehen,können grob zusammengefaßt folgende Aussagen
gemacht werden (vgl. Einzelheiten zu den einbezogenen Studien bei Fiedler,
1995):

Unbehandelte Prävalenz: In diesen Studien scheinen sich die o. g. frühen allgemeinen
Prävalenzraten weitgehen zu bestätigen (5 bis 10 Prozent diagnostizierbare Persönlich-
keitsstörungen in unbehandelten Stichproben). In den Feldstudien sind die Störungsbilder
mit den höchsten Prävalenzraten die schizotypische, die dependente und die zwanghafte
Persönlichkeitsstörung. Beim Vergleich der Ergebnisse von Fragebogenerhebungen
(Selbstbeurteilungen) mit Interviews (Fremdratings) sind vor allem die dependete und die
zwanghafte Persönlichkeitsstörung auffallend abweichend. Eine dependente Persönlich-
keitsstörung wird vom Diagnostiker weniger gut erkannt, kommt in der Selbsteinschät-

Tabelle 1
Prävalenz von Persönlichkeitsstörungen (mittlere %-Angaben der u. a. Studien)

Persönlichkeits- unbehandelte behandelte
störungen Prävalenz Prävalenz

paranoid 0,4–0,8 2,4– 5,9
schizoid 0,4–0,9 1,8– 2,8
schizotypisch 0,7–5,6 1,1– 3,5
dissozial/antisozial 0,2–3,0 0,2– 1,8
Borderline 1,1–4,6 3,0–14,5
histrionisch 1,3–3,0 1,6– 7,1
narzißtisch 0,0–0,4 0,2– 1,3
selbstunsicher 0,0–1,3 11,0–16,3
dependent 1,5–6,7 4,5– 8,7
zwanghaft 1,7–6,4 1,8– 4,4
passiv-aggressiv 0,0–3,0 0,2– 5,0

Quellen (Detailanalyse dieser Befunde bei Fiedler, 1995): unbehandelte Prävalenz: Reich
et al. (1989; 235 Personen, US-amerikanische Kleinstadt); Zimmerman & Coryell (1989;
1990; 697 nicht erkrankte Angehörige schizophrener Patienten; USA); Maier et al. (1992;
452 Personen, Großraum Mainz); behandelte Prävalenz: Fydrich et al. (1995; 118 Patien-
ten einer psychosomatischen Fachklinik; Deutschland); Loranger et al. (1994; 716 psych-
iatrische Patienten; WHO-Studie, weltweit).
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zung der Betroffenen deutlich häufiger vor. Die Gewissenhaftigkeit der zwanghaften Per-
sönlichkeit wird weit häufiger von Diagnostikern festgestellt, als die Betroffene diese bei
sich selbst einschätzen würden. Beides macht darauf aufmerksam, daß es nach wie vor
sinnvoll ist, sowohl in der Forschung wie in der Praxis beide Klassifikationsmöglichkeiten
zu nutzen.

Personen, bei denen in Felduntersuchungen bislang die Diagnose der Persönlichkeitsstö-
rung mittels Fremd- und Selbsteinschätzung eindeutig vergeben werden konnte, waren
durch eine Reihe weiterer Merkmale auffällig (vgl. z. B. Reich et al., 1989): Sie hatten in
der Regel ein niedrigeres Bildungsniveau, und es wurde häufiger eine Alkoholabhängig-
keit (bei 19 % vs 0,6 %) festgestellt. Die Verheirateten unter ihnen berichteten öfter über
erhebliche Eheschwierigkeiten (29 % vs. 3,5 %).

Behandelte Prävalenz: In den einbezogenen Studien zum Vorkommen der Persönlich-
keitsstörungen bei ambulant oder stationär behandelten Patienten mit psychiatrischen
und psychosomatischen Störungen finden sich folgende Störungsbilder mit den höchsten
Prävalenzraten: die Borderline-, die selbstunsicher-vermeidende, die histrionische und die
dependente Persönlichkeitsstörung.In der WHO-Studie (Loranger et al.,1994) zeigte sich,
daß die überwiegende Zahl der Persönlichkeitsstörungen in allen teilnehmenden Ländern
diagnostiziert wurde und daß es durchaus kulturelle Unterschiede gibt. So wurden bei-
spielsweise in Indien weder die Borderline- noch die selbstunsicher-vermeidende Persön-
lichkeitsstörung diagnostiziert, die in anderen Ländern fast durchgängig die höchsten
Prävalenzraten aufwiesen.

3.2 Verlauf

Prospektive Langzeitstudien, die genaue Angaben über Verläufe ermögli-
chen, liegen u. W. nicht vor. Zwei Katamnese-Studien zu den weiteren Krank-
heitsverläufen psychiatrischer Patienten in der Bundesrepublik (Tölle, 1966;
psychiatrische Patienten; Nachuntersuchung durchschnittlich 28 Jahre nach
Erstuntersuchung) und in der Schweiz (Müller, 1981; Patienten mit Medika-
menten-/Alkohol-Abhängigkeit bzw.forensisch-psychiatrischer Problematik;
Nachuntersuchung durchschnittlich 30 Jahre nach Erstuntersuchung) erga-
ben weitgehend übereinstimmende Befunde:

Die gefundenen Persönlichkeitsstörungen blieben in ihrer jeweiligen Störungsspezifität
relativ unverändert, waren im Verlauf der Zeit insgesamt jedoch in ihrer Schwere rückläu-
fig und im hohen Alter der Betroffenen nurmehr sehr abgeschwächt zu finden. Es fanden
sich sehr unterschiedliche Verlaufseigenarten, und Suizide kamen bei Patienten mit Per-
sönlichkeitsstörungen auffallend häufig vor. Ungünstige Einflüsse der Persönlichkeitsei-
genarten auf die Lebensführung zeigten sich insbesondere im Zusammenhang mit extre-
men Lebensanforderungen und Lebenskrisen.

Tölle (1986) zieht aus den Befunden beider Studien den Schluß, daß die
einmal diagnostizierten spezifischen Persönlichkeitsmerkmale zwar bemer-
kenswert persontypisierend blieben. Anderseits hänge das Ausmaß der Aus-
wirkungen der Persönlichkeitsstörungen auf das Befinden und Erleben der
Betroffenen sowie auf die Qualität sozialer Beziehungen deutlich mit den
jeweiligen Lebensumständen und mit dem erreichten Lebensalter zusam-
men. Die gefundene Verminderung des Einflusses der Persönlichkeitsstörun-
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gen auf die Lebensführung im späteren Leben entspricht der Beobachtung,
daß Persönlichkeitsstörungen im hohen Alter allgemein seltener diagnosti-
ziert werden (vgl. Solomon, 1981). Dennoch dürfte eine sorgsame Abklärung
persönlichkeitsspezifischer Eigenarten bei älteren Patienten vor allem mit
Blick auf psychotherapeutische Vorhaben unverzichtbar bleiben.

3.3 Nosologie

Eine der wichtigsten Eigenarten der Persönlichkeitsstörungen betrifft die
Tatsache, daß es sich bei ihnen nicht um eindeutig voneinander abgrenzbare
Entitäten handelt. Üblicherweise lassen sich bei ein und derselben betroffe-
nen Person mehrere Persönlichkeitsstörungen finden, wenngleich zumeist
bei hervorstechender Dominanz eines Störungsbereiches (vgl. Fiedler, 1995;
Fydrich, Schmitz, Dietrich, Heinicke & König, 1996). Und es ist auch weiter
nicht ungewöhnlich, daß Personen, die an einer anderen psychischen Störung
erkranken (z. B. an einer Depression, Schizophrenie oder Angststörung), zu-
sätzlich die Merkmale einer oder mehrerer Persönlichkeitsstörungen besit-
zen können. Im DSM ist diesem Phänomen (seit DSM-III) insofern Rech-
nung getragen worden,als innerhalb dieses multiaxialen Diagnosesystems für
die Persönlichkeitsstörungen die Achse II reserviert wurde. Durch die Ach-
senanordnung wird nahegelegt, im Zusammenhang mit der Diagnose einer
spezifischen psychischen Störung auf der Achse I (z. B. bei einer Phobie,
Depression, Schizophrenie usw.) zugleich immer die Zusatzdiagnose einer
Persönlichkeitsstörung mit in Betracht zu ziehen.

Das gemeinsame Auftreten mehrere Persönlichkeitsstörungen bei einer Per-
son wie das gemeinsame Auftreten einer spezifischen psychischen Störung
und einer Persönlichkeitsstörung wird als Komorbidität bezeichnet. Das Ko-
morbiditätsproblem ist in den letzten Jahren zu einem zentralen Forschungs-
feld im Bereich psychischer Störungen ausgewachsen. Denn das Vorliegen
einer Komorbidität ist von beträchtlicher Bedeutung für das jeweilige Ver-
ständnis, die Behandlung und den Verlauf der psychischen Gestörtheit eines
Menschen. Das gemeinsame Auftreten kann beispielsweise auf Gemeinsam-
keiten oder Unterschiede in der Entwicklung (Ätiologie) der diagnostizier-
ten Störungen verweisen.Und die üblicherweise angezielte Behandlung einer
spezifischen Störung (einer Phobie beispielsweise) muß bei Vorliegen einer
bestimmten Persönlichkeitsstörung möglicherweise erheblich abgewandelt
werden (vgl. Fiedler, 1994).

In den vergangenen Jahren sind eine Vielzahl von Studien zum Komorbidi-
tätsproblem der Persönlichkeitsstörungen durchgeführt worden. Tabelle 2
zeigt Komorbiditätsraten zwischen Persönlichkeitsstörungen und ausgewähl-
ten Störungsbereichen der DSM-Achse I (aus einer Synopse mehrerer Stu-
dien aus den Übersichten bei Shea & Hirschfeld, 1993, sowie Fydrich et al.,
1996).

Eine Reihe der auffälligen Zusammenhänge erklärt sich gut aus der Phänomelogie der
untersuchten Störungsbilder (vgl. auch die entsprechenden Kapitel i. d. B.). So gehören
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dependente und selbstunsicher-vermeidende Interaktionseigenarten zu den Störungsbe-
schreibungen von phobischen, Angst- und Panikstörungen dazu (Reich, Noyes & Trough-
ton, 1987) wie sie gleichfalls bei depressiven Patienten zu finden sind (Reich & Noyes,
1987). Daß Patienten mit Borderline-Persönlichkeitsstörungen inzwischen als besondere
Risikogruppe für depressive Erkrankungen gelten können, deutet sich in einigen Untersu-
chungen jüngeren Datums an (vgl. Gunderson & Phillips, 1991). Und das sich im Zusam-
menhang mit der Zwangsstörung findbare Spektrum unterschiedlicher Persönlichkeits-
störungen ist aus der Schwere und Symptomvielgestaltigkeit,die diese Störung einnehmen
kann, durchaus verständlich (Pfohl, Black, Noyes, Coryell & Barrash, 1991).

4 Ätiologie

Zu den einzelnen Störungsbildern liegen inzwischen vielfältige spezifische
Ätiologiemodelle vor (vgl.Fiedler, 1995;Millon,1996). Ihre weitere Ausarbei-
tung darf als zentrales Anliegen der zukünftigen wissenschaftlichen Ausein-
andersetzung mit den Persönlichkeitsstörungen und (angesichts der hohen
Komorbiditätsraten) mit den spezifischen psychischen Störungen gelten. Für
dieses Kapitel haben wir die nach unserer Auffassung vier wichtigsten Theo-
rieansätze ausgewählt, deren Vertreter zugleich einen Geltungsanspruch für
jeweils mehr als ein Störungsbild proklamieren. Der Forschungsstand zur

Tabelle 2
Empirische Komorbidität zwischen spezifischen psychischen Störungen und
Persönlichkeitsstörungen in unterschiedlichen Prävalenz-Studien (Auswahl)

Psychische Störungen davon Persönlichkeitsstörungen
(gem. DSM-III-R) (%) (vorrangige Komorbiditäten)

Schizophrenie 55–70 schizotypisch, Borderline, narzißtisch,
dependent

Majore Depression 35–78 dependent, histrionisch, zwanghaft,
Borderline, selbstunsicher-vermeidend

Dysthymie 36–57 depressiv, dependent, selbstunsicher-
vermeidend

Agoraphobie/Panik 27–63 vermeidend, dependent, histrionisch
Soziale/spezifische Phobie 37–77 selbstunsicher-vermeidend, dependent,

narzißtisch
Zwangsstörung 24–69 dependent, vermeidend, narzißtisch,

histrionisch (nicht: zwanghaft!)
Somatoforme Störungen 30–52 selbstunsicher-vermeidend, dependent,

histrionisch
Eßstörungen 21–95 selbstunsicher-vermeid, dependent,

Borderline (Anorexie)
Borderline, dependent, selbstunsicher-
vermeidend (Bulimie)

Abhängigkeiten 34–72 vermeidend, depressiv, dissozial,
Borderline, dependent

Gesunde Kontrollen 6–13 histrionisch, narzißtisch, zwanghaft,
und Felduntersuchungen schizotypisch, selbstunsicher
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empirischen Absicherung der vier Ätiologieperspektiven steht noch sehr weit
am Anfang. Dies liegt unter anderem daran, daß die systematischen Klassifi-
kationsversuche bis heute starken Veränderungen unterworfen waren. So ist
eine weltweit einigermaßen vergleichbare ätiologische Forschung erst durch
die weitgehend gelungene Konvergenz von DSM-IV und ICD-10 möglich
geworden.

4.1 Biosoziale Lerntheorien

Im Kontext der Versuche, psychische Störungen persönlichkeitspsycholo-
gisch zu begründen, hat insbesondere das dimensionale Persönlichkeitsmo-
dell von Eysenck (1952; auch Eysenck & Rachman, 1967) weite Beachtung
gefunden.

Persönlichkeitseigenschaften werden in diesem Modell auf den sog.Persönlichkeitsdimen-
sionen Neurotizismus und Extraversion-Introversion eingordnet, die von Eysenck fakto-
renanalytisch gewonnen wurden. Neurotizismus wird theoretisch mit einer (vererbten)
Labilität des autonomen Nervensystems und Extraversion-Introversion mit prädisponier-
ten Funktionseigentümlichkeiten der Retikulärformation (Verschiebung im Erregungs-
Hemmungs-Gleichgewicht) in Verbindung gebracht. Letztere soll eine leichtere Konditio-
nierbarkeit der Introvertierten gegenüber den Extravertierten bewirken. In letzter Zeit
überprüfte Eysenck (1980) mit dem Psychotismus eine weitere Persönlichkeitsdimension,
die vor allem bei zur Psychose neigenden Menschen aber auch bei Personen mit Psycho-
pathie stark ausgeprägt sein soll (v. a. bei Menschen mit primärer antisozialer Persönlich-
keitsstörung, im Unterschied zur sekundären Psychopathie, unter der Eysenck persönlich-
keitsbedingte Devianzen im Kontext spezifischer [neurotischer] psychischer Störungen
zusammenfaßt). – Zur Feststellung von Persönlichkeitsmerkmalen werden mittels Frage-
bögen (z. B. dem Maudsley Personality Inventory [MPI] oder dem Eysenck Personality
Inventory [EPI]) einzelne Persönlichkeitsmerkmale der Patienten abgefragt. Der schließ-
lich ermittelte Gesamtwert soll als Disposition der Person und nicht als Zeichen einer
akuten psychopathologischen Gestörtheit interpretiert werden (Eysenck & Eysenck,
1968).

Eysenck versuchte die einseitigen biologischen Sichtweisen im medizinischen
Krankheitsmodell und die bisher ebenfalls einseitigen Sichtweisen psycho-
sozialer Verstehensansätze in Klinischer Soziologie und Psychologie mitein-
ander zu verbinden. Nach seiner Auffassung erkläre vor allem das Vorliegen
personspezifischer biologischer Prädispositionen die Unterschiede, warum
Menschen im späteren Leben ebenso unterschiedliche psychische Störungen
entwickeln. Und er versuchte diese Unterschiede in der je spezifischen Kon-
ditionierbarkeit von Personen mit seinen Persönlichkeitsdimensionen Extra-
version/Introversion, Neurotizismus und Psychotismus aufzuklären. In den
sechziger Jahren hat Eysenck dann seine Überlegungen zu einem Diathese-
Streß-Modell ausgebaut. Mit diesem unterstellt er einer psychisch gestörten
Person eine prädispositionelle Verletzlichkeit, die in spezifischen Persönlich-
keitseigenarten (in den traits) ihren Ausdruck findet,und die eine Vorhersage
erlaube, wann eine Person in späteren Streß- und Belastungssituationen in
spezifischer Weise psychisch gestört reagiere (z. B. Eysenck, 1977).
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Eysencks Persönlichkeitsmodell hat sich in der Klinischen Psychologie we-
gen der Betonung biologischer Persönlichkeitswurzeln zunächst nicht so
recht durchsetzen können. Der Grundgedanke jedoch erfuhr spätestens
Ende der siebziger Jahre eine Renaissance, angeregt durch Forschungsarbei-
ten über die Grundstörungen der Schizophrenie (v. a. durch Zubin & Spring,
1977) sowie durch Untersuchungen über die psychosozialen Ursachen der
Depression (v. a. durch Brown und Harris, 1978). Seither gilt das Vulnerabi-
litäts- oder Diathese-Streß-Modell in der klinisch-psychologischen Forschung
als einer der wichtigsten Ansätze zur Ätiologiemodellierung schizophrener
und affektiv-depressiver Störungen sowie – neuerlich – bei klinisch-psycho-
logischen Versuchen, sich die zwischenmenschlichen Schwierigkeiten und
Norm-Abweichungen persönlichkeitsgestörter Personen zu erklären (vgl.
Abbildung 1). Aus naheliegenden Gründen: Immerhin werden einige der
Persönlichkeitsstörungen (wie die paranoide,die schizoide,die schizotypische
oder auch die Borderline-Persönlichkeitsstörungen) als mögliche Risikoträ-
ger schizophrener, wahnhafter und affektiver Störungen diskutiert und un-
tersucht (vgl. z. B. Süllwold, 1983, sowie oben zu den Störungsbildern).

Dem Diathese-Streß-Modell entsprechend werden die Persönlichkeitsstörungen von ei-
ner sogenannten Vulnerabilität abhängig gesehen, mit der eine besondere dispositionelle
Empfindlichkeit, Labilität oder Verletzlichkeit der Person gegenüber sozialen Anforde-
rungen und Streß gemeint ist (vgl. Abbildung 1). Diese Vulnerabiltität ist nun einerseits
bestimmt durch die diathetische Prädisposition. Unter dieser Diathese wird das ungünstige

Abbildung 1
Das Diathese-Streß-Modell zur Erklärung von Persönlichkeitsstörungen (Fiedler, 1995)
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Zusammenwirken von Erbeinflüssen und/oder von prä-, peri-, postnatalen Traumata zu-
sammengefaßt, die dann als diathetische Vulnerabilität die weitere Persönlichkeitsent-
wicklung präformieren. Bei den meisten Persönlichkeitsstörungen ist die Risikowirkung
solcher diathetischer Einflüsse inzwischen nachgewiesen (vgl. Millon, 1996). Anderseits
wird die Vulnerabilität bestimmt durch eine psychosoziale Überformung der Diathese.Als
Bedingungen einer solchen psychosozialen Prädisposition werden vor allem ungünstige
familiäre und erzieherische Einflüsse auf die frühkindliche Persönlichkeitsentwicklung
beschrieben und untersucht. Markante Ereignisse, die regelmäßig im Zusammenhang mit
Persönlichkeitsstörungen gefunden wurden, sind Kindesmißhandlungen, frühe Inzester-
fahrungen oder miterlebte kriminelle Gewalttätigkeit eines Elternteils (z. B. Robbins,
1978; Ogata, Silk, Goodrich, Lohr, Westen & Hill, 1990).

Auch das Diathese-Streß-Modell legt es nahe, die Persönlichkeitsstörungen
vorrangig als interpersonelles Problem aufzufassen (Fiedler, 1995): Die per-
sönlichen Verhaltensweisen der Betroffenen werden als individuelle Eigen-
arten oder sogar Kompetenzen verstehbar,auf psychosoziale Anforderungen,
einschneidende Lebensereignisse oder zwischenmenschliche Krisen zu rea-
gieren. Sie lassen sich damit als Teil eines Bemühens begreifen, gegenüber
diesen Belastungen und Krisen zu bestehen und/oder die eigene Vulnerabi-
lität zu schützen. Auf der anderen Seite hängt das mögliche Ausmaß der
Störungen davon ab, ob und wie die Betroffenen bei ihren Angehörigen oder
Mitmenschen Verständnis, Akzeptanz und sozialen Rückhalt finden.

Mittels Vulnerabilitäts-Streß-Modell erklärt sich eine episodenhafte Zuspit-
zung der Persönlichkeitsstörungen unter anderem aus einer Eskalation bzw.
Permanenz interpersoneller Konflikte und Krisen. Diese selbst haben ihre
Ursache häufig darin, daß viele der von den Betroffenen als Selbstschutz
gewählten zwischenmenschlichen Verhaltensweisen (wie Rückzug aus sozia-
len Beziehungen oder aggressive Abwehr sozialer Anforderungen) für die
Bezugspersonen garnicht als Vulnerabilitätsschutz verstehbar sind. Sie wer-
den vielmehr zumeist als Verletzung interpersoneller Umgangsformen inter-
pretiert und fordern deshalb geradezu vermehrt jene Ablehnung, Kritik und
Feindseligkeit heraus, vor denen sich die Betroffenen gerade noch zu schüt-
zen versuchten.

4.2 Kognitionstheoretische Erklärungsversuche

Eine kognitionstheoretische Analyse der Persönlichkeitsstörungen wurde
kürzlich von einer Arbeitsgruppe um Beck vorgelegt (Beck, Freeman u. a.,
1995). Die Autorengruppe betrachtet die Persönlichkeitsstörungen zugleich
als grundlegend für die meisten spezifischen psychischen Störungen und da-
mit als wesentliche Orientierungsmöglichkeit für die Ableitung therapeuti-
scher Strategien in unterschiedlichen Behandlungskontexten. Auch Beck et
al.unterstellen in der Entwicklungspsychologie der Persönlichkeitsstörungen
eine genetisch, biologisch und erzieherisch prädisponierte Vulnerabilität der
Betroffenen. Die Persönlichkeitsstörungen selbst entstehen in ihrer Sicht je-
doch durch die Art,wie Menschen ihre Vulnerabilität in zwischenmenschliche
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Erfahrungen einbeziehen und wie sie die dabei möglichen Erfahrungen ko-
gnitiv (subjektiv) strukturieren und verarbeiten.

Viele prädisponiert vulnerable Menschen neigen im Laufe ihrer Entwicklung vermehrt
dazu,zwischenmenschliche Gefahrensituationen und Krisen als bedrohlich und gefahrvoll
zu konzeptualisieren Sie scheuen – zum Schutz ihrer Vulnerabilität – zunehmend, Risiken
einzugehen oder sich überhaupt auf neue Erfahrungen einzulassen. Im weiteren Verlauf
werden Erfahrungen durch die bis dahin angelegte kognitive Struktur möglichst „ge-
schützt“ wahrgenommen, d. h. kognitiv nurmehr voreingestellt und damit voreingenom-
men evaluiert. Neue und vor allem alternative zwischenmenschliche Erfahrungen werden
vermieden. Dies führt – ebenfalls im Sinne eines circulus vitiosus – dazu, daß die sich
wandelnden, sozial und gesellschaftlich angemessenen Umgangsformen nicht oder nur-
mehr sehr verzögert mitgelernt werden. Persönlichkeitsstörungen sind in diesem Sinne
immer auch Ausdruck eines persönlichen Entwicklungsrückstands im Umgang mit sozial-
gesellschaftlichen Anforderungen. Kommt hinzu, daß die ursprüngliche Vulnerabilität
selbst schließlich gar nicht mehr Richtschnur für das persönliche Interaktionsmuster zum
Schutz der Verletzlichkeit dient, sondern möglicherweise eine realitätsfern konstruierte
vermeintliche Empfindsamkeit („kognitive Vulnerabilität“).

Grundlage der (fehleranfälligen) Wirklichkeitsbewertung sind mehr oder we-
niger starr oder flexibel nutzbare kognitive „Schemata“, mit denen Erfahrun-
gen selektiv oder synthetisierend strukturiert und – im Falle der Persönlich-
keitsstörungen – verzerrt werden können. Beck und Kollegen benutzen den
Schema-Begriff in Anlehnung an kognitiv orientierte, allgemein-psychologi-
sche Ansätze, wie er von Beck bereits zuvor in seinen Arbeiten über Depres-
sion und Depressionsbehandlung eingeführt wurde (vgl. das Kapitel über
Depressionen i. d. B.). Persönlichkeitseigenarten („traits“), die üblicherweise
mit Adjektiven wie „dependent“,„arrogant“ oder „extravertiert“ belegt wer-
den, sind in diesem Sinne äußerlich sichtbare Anzeichen einer darunterlie-
genden, die jeweilige Person typisierenden „kognitiv-schematischen“ Struk-
tur. Generelle persönliche Verhaltensmuster, wie die interpersonelle Abhän-
gigkeit oder Unabhängigkeit eines Menschen, lassen sich so als Funktion
eines Konglomerats basaler Schemata rekonstrukieren.

Beck und Mitarbeiter (1993) schlagen für eine kognitive Analyse der Persönlichkeitsstö-
rungen vor, bei der Rekonstruktion der spezifischen zwischenmenschlichen Interaktions-
muster („basic strategies“) persönlichkeitsgestörter Menschen drei kognitive Perspektiven
(als Schemata-Muster) zu unterscheiden: (a) die kognitive Sicht der Person über sich selbst
(„view of self“), (b) die kognitive Sicht relevanter anderer Personen („view of others“) und
(c) damit jeweils zusammenhängende negative Wertungen („negative beliefs“). Für die
spezifischen Persönlichkeitsstörungen (gem. DSM-III-R) werden von den Autoren typi-
sche kognitive Schemata und die von ihnen abhängigen Interaktionsstrategien beschrie-
ben und anhand bisher vorliegender empirischer und konzeptueller Arbeiten begründet.
Da empirische Arbeiten zur Bedeutung einer kognitiven Schematisierung für die Entste-
hung und Aufrechterhaltung von Persönlichkeitsstörungen bislang kaum vorliegen, blei-
ben jedoch viele der von den Autoren vorgeschlagenen Erklärungsmuster vorläufig und
spekulativ. Ob die hier vorgestellte Theorieperspektive tatsächlich für alle Störungsbilder
Geltung beanspruchen kann, muß sich erst erweisen.
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4.3 Psychoanalytische Ansätze

Initiiert durch Freuds Schrift über „Charakter und Analerotik“ (1908) wer-
den seit den frühen Schriften von Reich (z. B. 1925) und Alexander (z. B.
1928) in der Psychoanalyse und in ihren neopsychoanalytischen Extensionen
Persönlichkeitsstörungen zumeist mit dem Begriff der Charakterneurose be-
legt. Seither wird in psychoanalytischen Arbeiten zwischen „neurotischem
Charakter“ und den „Symptomneurosen“ unterschieden, als angenommen
wird, daß den Charakterneurosen die („autoplastischen“) Symptombildun-
gen fehlen (Hoffmann, 1979; 1986). An die Stelle der Symptome sind persön-
lichkeitspezifische (ich-syntone; alloplastische) Auffälligkeiten im interperso-
nellen Verhalten, im Agieren und Auftreten der Person gegenüber anderen
sowie im Umgang der Person mit sich selbst getreten. Charakterzüge können
danach entweder als unveränderte Fortsetzungen der ursprünglichen Triebe
(Libido) aufgefaßt werden,als Sublimierungen derselben oder als Reaktions-
bildungen gegen sie.Schwere Charakterstörungen werden seit Freud auch als
„narzißtische Neurosen“ bezeichnet, ursprünglich, weil die Libido bei diesen
Erkrankungen ganz  auf  das Individuum zurückgezogen  betrachtet  wird
(„Überich-Isolierung“; „Gewissenslosigkeit“). Freud selbst war deshalb noch
der Meinung, daß narzißtische Störungen einer psychoanalytischen Behand-
lung nicht zugänglich seien, weil ja das Prinzip der psychoanalytischen The-
rapie in der Bearbeitung von Übertragung und Widerstand bestehe und folg-
lich da nicht anwendbar sei, wo es mangels libidinöser Energie Objektbeset-
zung nicht gäbe, folglich Übertragung und Widerstand vermindert seien,
wenn nicht gar fehlten.

Innerhalb der theoretischen Weiterentwicklungen in der Psychoanalyse, vor
allem Rahmen der aktuelleren „Objektbeziehungstheorie“ steht die Unter-
suchung der sog. internalisierten Objektbeziehungen im Mittelpunkt (d. h. die
intrapsychische Repräsentation der gefühlsmäßigen Beziehungen zu den Be-
zugspersonen). Gefragt wird nach der Bedeutung frühkindlich vermittelter
zwischenmenschlicher Erfahrungen für die weitere Persönlichkeitsentwick-
lung, oder konkreter: nach ihrer überdauernden Repräsentation im Ich bzw.
im Selbst, sowie schließlich auch nach der Vermittlung und Wirkung sozialer
Normen (als sog. Introjekte). Wichtig für das Verständnis der Persönlichkeits-
störungen wird zunehmend eine – sozialisatorisch vermittelte – Verzögerung
bei der Entwicklung kognitiv differenzierbarer Selbst- und Objektrepräsent-
anzen (vgl. Mertens, 1992). Die gestörte Persönlichkeitsentwicklung kommt
nach dieser Auffassung früh unter das Regime starrer und unflexibler, die
Autonomie einschränkender Introjekte, die das spätere Erlernen neuer, al-
tersabhängiger Handlungsnormen zunehmend erschwert und behindert.

Wesentliche Impulse für das objektbeziehungstheoretische Verständnis von
Persönlichkeitsstörungen gehen von Kernberg (1975; 1976) aus. Nach seiner
Auffassung bleiben insbesondere bei den sogenannten Narzißmus- und Bor-
derlinestörungen frühe (traumatische) Objektbeziehungen für das spätere
Beziehungsverhalten bestimmend, in dem verschiedenste, affektiv diffuse
oder konflikthafte Selbst-Objekt-Repräsentanzen erhalten geblieben sind

270 Peter Fiedler



(vgl.oben zur Typisierung der narzißitischen und Borderline-Persönlichkeits-
störung). Für ihren Umgang mit Beziehungsambivalenzen (insbesondere in
der frühen Eltern-Kind-Beziehung) entwickelt die betroffene Person alsbald
eine besondere Form des Selbstschutzes (oder auch hier: des Vulnerabilitäts-
Schutzes), der für das weitere Leben bestimmend bleibt. Kernberg bezeich-
net diese besondere Form der Abwehr als Spaltung. Und er erklärt damit die
insbesondere in der Borderline-Störung persistierenden affektiven Instabili-
täten, die fluktuierenden Symptombildungen, die abrupten Einstellungsver-
schiebungen und den episodischen Verlust der Impulskontrolle, die so als
Selbstschutzmöglichkeit vor potentiell verletzenden Beziehungserfahrungen
aufgefaßt werden können (vgl. Rohde-Dachser, 1989). Spätestens mit dieser
Theorieextension wird auch das Freundsche Diktum von der Unbehandel-
barkeit schwerer Charakterstörungen mittels Psychoanalyse zunehmend auf-
gegeben.

4.4 Interpersonelle Erklärungsansätze

Abschließend soll kurz eine Theorieperspektive angedeutet werden, die in
den vergangenen Jahren einen deutlichen Einfluß auf die Diskussion um die
zukünftige Fortentwicklung der Diagnosesysteme bekommen hat, als in ihr
Persönlichkeitsstörungen funktional primär als Störungen des zwischen-
menschlichen Beziehungsverhaltens aufgefaßt werden (vgl. Benjamin, 1993).
Jede Persönlichkeitsstörung hat für sich charakteristische und dysfunktionale
interpersonelle Eigenarten, die in besonderer Weise der direkten und damit
objektiven Beobachtung zugänglich sind.

Für eine Analyse der Interaktionstypiken persönlichkeitsgestörter Menschen wurden des-
halb in den vergangenen Jahren verschiedene Beobachtungsverfahren entwickelt, denen
gemeinsam ist, daß sie konzeptuell der Interaktionsvielfalt eine zirkuläre Struktur unter-
stellen, die sich in sogenannten Circumplex-Modellen abbilden läßt (z. B. Leary, 1957;
Benjamin, 1976; 1996; Wiggins, 1982; Widiger & Frances, 1985; Kiesler, 1986). Die zwei
Hauptdimensionen dieser Circumplex-Modelle kennzeichnen jeweils eine interpersonell
bedeutsame Ambivalenz, hinsichtlich der sich interaktionell handelnde Personen ent-
scheiden müssen: Einerseits handelt es sich dabei um eine sog. Statusdimension mit den
beiden Polen „Autonomie“ versus „Unterwerfung“, andererseits um eine sogenannte Af-
fektdimension mit den Polen „Feindseligkeit“ versus „Zuneigung“.

Diese und ähnliche Modelle zur Abbildung zwischenmenschlicher Interaktionstypiken
gehen theoretisch u. a. auf frühe individual-analytische Überlegungen Adlers (1912), auf
Ansätze neoanalytischer Autoren wie Horney (1937), Fromm (1941) sowie auf die Arbei-
ten von H. S. Sullivan (1953) zurück. Insbesondere Sullivans interpersonelle Theorie der
Psychiatrie hat in den vergangenen Jahren vor allem empirisch arbeitende Psycho-
analytiker (vgl. Anchin & Kiesler, 1982) und kognitiv und interpersonell orientierte
Verhaltenstherapeuten (vgl. Safran & Segal, 1990) angeregt, neue Perspektiven für ein
interpersonelles Verständnis psychischer Störungen wie auch für den Bereich der Persön-
lichkeitsstörungen zu erarbeiten (vgl. Benjamin, 1996; Fiedler, 1995).

Die dabei von verschiedenen Autoren eher psychodynamisch oder eher ko-
gnitiv-theoretisch ausgeführten Ätiologie-Überlegungen gehen konsensuell
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– wie im übrigen auch die drei zuvor dargestellten Ätiologieperspektiven –
von einer besonderen Art zwischenmenschlicher Verletzlichkeit (Vulnerabi-
lität) persönlichkeitsgestörter Menschen aus. Aufbauend auf die Überlegun-
gen Sullivans (1953) zu einem allgemein-menschlichen Grundbedürfnis nach
Erhalt der eigenen Selbstsicherheit ist nun folgender zwischenmenschlich be-
stimmter Bedürfniskonlikt für die ich-syntone Qualität der (selbst-schützen-
den) Interaktionseigenarten persönlichkeitsgestörter Personen verantwort-
lich (vgl. Fiedler, 1995).

Auf der einen Seite dieses Konfliktes steht das soziale Bedürfnis nach Sicher-
heit und Schutz bietenden Beziehungen (wie zugleich die Bedürfnisse nach
sozialer Einbindung, sozialer Geborgenheit, Zuneigung, Nähe und Intimität).
Auf der anderen Seite steht das zwischenmenschliche Bedürfnis nach sozialer
Anerkennung (wie zugleich die Bedürfnisse nach sozialer Einflußnahme, Au-
tonomie, Erfolg und Macht). Beide Bedürfnispole sind nun von ihrer schein-
baren Gegensätzlichkeit her sowohl gefühlsmäßig höchst bedeutsam und am-
bivalent. Ambivalent sind sie unter anderem deshalb, weil sie unmittelbar in
ein Spannungsverhältnis gegeneinander geraten können (vgl. Fiedler, 1995):

Je mehr nämlich das Bemühen einer Person in Richtung auf Erfüllung der einen Bedürf-
nisseite gelangt, umso mehr kann der damit möglicherweise verbundene Verlust oder
Verzicht der anderen Bedürfnisseite erlebt und wahrgenommen werden. Der Wunsch
beispielsweise nach Autonomie und Unabhängigkeit wird im Prozeß seiner Durchsetzung
(interpersonell) die Gefahr entstehen lassen, daß die Interaktionspartner sich zurückzie-
hen, weil sie ein Zuviel an autonomer Einflußnahme als sozial unerwünschten Egoismus
ablehnen.Der Wunsch andererseits nach Geborgenheit,Nähe und Intimität wird (kognitiv
und gefühlsmäßig) vielfach mit einer Aufgabe von Autonomie und Unabhängigkeit ver-
knüpft. Und in ähnlicher Weise wie auf der gegenüberliegenden Seite können sich (inter-
personell) unerwünschte soziale Konsequenzen andeuten, zum Beispiel dann, wenn ein
Zuviel an sozialer Anpassung als sozial unerwünschter Konformismus ausgelegt wird.

Diese bedürfnistheoretische Beschreibung der zwischenmenschlichen Bezie-
hungkonflikte persönlichkeitsgestörter Menschen legt den Fokus zunächst
nur vordergründig auf die Innerperspektive der Betroffenen. Bereits ange-
deutet ist jedoch, daß insbesondere die ätiologietheoretische Rekonstruktion
ihrer Entstehung und Aufrechterhaltung eine Entsprechung in den interper-
sonellen Erlebnissen und Erfahrungen der Betroffenen beinhalten muß.
Ebenfalls im Rekurs auf Sullivan (1953) gehen die interpersonell orientierten
Forscher nämlich davon aus, daß die mehr oder weniger zeitstabilen und
inflexiblen Interaktionsmuster persönlichkeitsgestörter Menschen charakte-
ristischen, um nichts weniger mehr oder weniger stabilen und unflexiblen
Interaktionsmustern ihrer jeweiligen Bezugspersonen entsprechen (Safran &
Segal, 1990). Dies hat entscheidende Implikationen für die Therapie, als näm-
lich immer zugleich angestrebt werden sollte, bei der Behandlung der inter-
personellen Beziehungsstörungen auch eine Veränderung der Umgebungsva-
riablen, insbesondere des Interaktionsverhaltens der Bezugspersonen in Be-
tracht zu ziehen.
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Insgesamt eignen sich die hier angedeuteten Möglichkeiten einer interperso-
nellen (Bedürfnis-)Konfliktanalyse vor allem zur Diagnose und Bewertung
der aktuellen, direkt beobachtbaren Beziehungsstörungen persönlichkeitsge-
störter Menschen. Inwieweit sich diese Theorieperspektive auch für eine, die
Störungsentwicklung (Biographie) mit einbeziehende Ätiologie-Modellie-
rung eignet, ist noch weitgehend unklar.

5 Behandlung

Systematische Forschungsarbeiten zur Behandlung der einzelnen Störungs-
bilder liegen – wegen der erst vor wenigen Jahren erfolgten Neufestlegung
der Diagnosekriterien im DSM und in der ICD – nur sehr vereinzelt vor.
Dennoch gibt es inzwischen eine Reihe konzeptueller Arbeiten, in denen das
vorliegende Wissen um die Behandlungsmöglichkeiten der spezifischen Per-
sönlichkeitsstörungen synoptisch zusammengefaßt wurden; so beispielsweise
zur paranoiden Persönlichkeitsstörung (Meissner, 1989), zur schizoiden und
schizotypischen Persönlichkeitsstörung (Stone, 1989 a,b), zur histrionischen
Persönlichkeitsstörung (Chodoff, 1989), zur narzißtischen Persönlichkeitsstö-
rung (Adler, 1989), zur dissozialen Persönlichkeitsstörung (Dolan & Coid,
1993), zur Borderline-Persönlichkeitsstörung (Rohde-Dachser, 1989; Linehan,
1993 a,b), zur selbstunsicher-vermeidenden Persönlichkeitsstörung (Frances &
Widiger,1989),zur dependenten und passiv-aggressiven (negativistischen) Per-
sönlichkeitsstörung (Bornstein, 1993; Perry, 1989 a,b) sowie zur zwanghaften
Persönlichkeitsstörung (Saltzman, 1989).

Insbesondere die angedeutete Komorbiditätsvielfalt der Persönlichkeitsstö-
rungen untereinander und ihr Auftreten im Zusammenhang mit weiteren
spezifischen psychischen Störungen macht es erforderlich, zukünftig über die
Entwicklung von Behandlungsansätzen für einzelne Persönlichkeitsstörun-
gen hinauszudenken. Deshalb sollen im folgenden vor allem einige allgemei-
ne Behandlungsansätze und Behandlungsgrundsätze angesprochen werden,
die über die verschiedenen Störungsbilder hinweg als bedeutsam gelten. Da-
bei ist zu beobachten, daß die Behandlungskonzepte der Persönlichkeitsstö-
rungen nach wie vor in der Tradition unterschiedlicher Therapieschulen (v. a.
der Psychoanalyse oder Verhaltenstherapie) entwickelt und erprobt werden.

Dies geschieht übrigens ganz im Unterschied zu den Behandlungskonzepten bei spezifi-
schen psychischen Störungen. Für letztere sind die Therapieansätze (beispielsweise bei
Schizophrenien, Depressionen, Phobien oder Sprechstörungen) in den vergangenen Jah-
ren zunehmend phänomen- bzw. ätiologiespezifisch ausgerichtet und damit zunehmend
Therapieschulen-unabhängig begründet und fortentwickelt worden (Fiedler, 1996 c; vgl.
auch die übrigen Kapitel i. d. B.). Eine solche Entwicklung dürfte für die Persönlichkeits-
störungen erst bei einem weiter zunehmendem Konsens über die Störungsdefinition und
der davon abhängigen Möglichkeit der Entwicklung störungsspezifischer Ätiologie- und
Behandlungs-Modelle für die nächsten Jahre zu erwarten sein.

Das Problem der noch fehlenden empirischen Therapieforschung in diesem
Bereich führt dazu, daß keine brauchbaren Indikationskriterien für eine Zu-
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weisung der Patienten zu spezifischen Behandlungsverfahren vorhanden
sind. In den Behandlungsvorschlägen und Fallbeschreibungen dominiert ein-
deutig die individuelle Behandlungsform (zumeist als Verhaltenstherapie, als
Kognitive Therapie, als Interpersonelle Psychotherapie oder als psycho-
analytische Behandlung).Über Erfahrungen mit familien- und paartherapeu-
tischen Behandlungen wurde bisher nur sehr vereinzelt berichtet (vgl. Shapi-
ro, 1989). Das gleiche gilt für gruppentherapeutische Ansätze (vgl. Lescz,
1989).

5.1 Psychoanalytische Behandlungsansätze

Das klassisch psychoanalytische Behandlungssetting (Langzeitbehandlung;
Patienten liegen auf der Couch) setzt bei den Patienten in aller Regel ein
Vermögen zu Reflexion und Bearbeitung der Psychodynamik psychischer
Störungen voraus. Das heißt, Patienten müssen die Regel der freie Assozia-
tion befolgen und über eine gewisse Introspektionsfähigkeit verfügen,um die
mit ihrer Störung zusammenhängenden Widerstände und Übertragungsmu-
ster bearbeiten zu können (Liebowitz, Stone & Turkat,1986).Verständlicher-
weise gilt das klassische Vorgehen dann als kontraindiziert, wenn ichsyntone
Persönlichkeitsmerkmale (gekennzeichnet u. a. durch ein fehlendes Störungs-
bewußtsein) dominieren – was bei vielen Patienten mit schweren Persönlich-
keitsstörungen der Fall ist.

Dieses (seit Freud) bestehende Diktum der prinzipiellen Unbehandelbarkeit
von schweren Charakterstörungen wurde nun in dem Maße fallengelassen,
als – etwa seit Beginn der fünfziger Jahre – die Bereitschaft psychoanaly-
tischer Forscher zunahm, das klassische Behandlungssetting selbst in Frage
zu stellen. Einige Psychoanalytiker begannen damals gar, Settingvorschriften
zu verändern, um es störungsspezifischen Anforderungen anzupassen. Es
wurde u. a.  kritisch gesehen, daß das klassische (regressionsfördernde)
Couch-Setting die Wünsche und Phantasien sowie die zwischenmenschliche
Verletzlichkeit zu direkt ansprechen könnte.Auf diese Weise wird die ich-syn-
tone Abwehr (d. h. der zwischenmenschliche Selbstschutz) methodenbedingt
und nur mittelbar störungsbedingt provoziert und verstärkt (d. h.Widerstän-
de, Verleugnung, Abwehr, Aggressionen treten in der Therapie vor allem
methoden- und nicht störungsbedingt auf). Und diesen Methoden-Bias woll-
te man durch neue Setting- und Technikvorschriften eliminieren. Zwei Ver-
änderungen wurden aufgrund dieser Erkenntnisse gegenüber dem klassi-
schen Vorgehen vorgenommen:

Einerseits wurde zunehmend versucht, das regressionsfördernde Couch-Set-
ting durch eine vis-à-vis-Gesprächssituation zu ersetzen. Ziel war gleichzeitig,
therapieverlängernde Faktoren auszuschalten, was durch eine zeitliche Be-
grenzung der Therapie auf durchschnittlich 25 bis 30 Sitzungen erreicht wer-
den sollte. Nach Einführung der Kurzzeittherapie im Sitzen zeigte sich bald
(für viele klassisch arbeitende Analytiker etwas überraschend und entspre-
chend skeptisch betrachtet), daß insbesondere Patienten mit schwereren Per-
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sönlichkeitsstörungen von dieser Art stützend-direktivem Vorgehens profi-
tierten und somit nicht von vornherein von der Behandlung auszuschließen
waren.

Schließlich führten insbesondere die (im Kontext der psychoanalytischen
Theorie der Objektbeziehungen entwickelten Therapieansätze) in den ver-
gangenen Jahren zu einer radikalen Ausdifferenzierung der methodischen
Vorgaben.Im Rahmen dieser Ansätze wird der Aufbau einer engen,gut funk-
tionierenden kooperativenArbeitsbeziehung, die persönlichkeitsbedingte Wi-
derstände und Verweigerungen der Patienten nicht durch sich selbst provo-
ziert, als Voraussetzung dafür angesehen, die tiefgreifenden Beziehungsdiffu-
sionen persönlichkeitsgestörter Menschen aufzuklären und zu behandeln.

Das Gros psychoanalytischer Arbeiten über eine objektbeziehungstheore-
tisch begründete Therapie der Persönlichkeitsstörungen war und ist zwar in
den vergangenen Jahren eindeutig der Behandlung von Borderline-Störun-
gen gewidmet (vgl. Kernberg, 1984; Kernberg, Selzer, Koenigsberg, Carr &
Appelbaum, 1989; Rohde-Dachser, 1989). Dennoch liegen bis heute zahlrei-
che Versuche vor, die Grundgedanken der Objektbeziehungstheorie auf die
anderen Persönlichkeitsstörungen zu übertragen. Die dabei entwickelten
therapeutisch-technischen Empfehlungen konvergieren in ihren zentralen
Annahmen (vgl.Liebowitz,Stone & Turkat,1986;Stone,1992) und beinhalten
– grob zusammengefaßt – folgende Punkte:
a) eine – im Unterschied zur klassischen Abstinenzregel – klare, zieltransparente und

zugleich hoffnungsvermittelnde Grundhaltung des Therapeuten;
b) längere,gegenwarts- und realitätsorientierte Verlaufsphasen als stützend-direktiveThe-

rapie;
c) Vermeidung regressionsfördernder, d. h. Selbstschutz, Abwehr und Widerstand provo-

zierender Interventionen durch Behalt des Realitäts- und Gegenwartbezugs;
d) Förderung der Einsicht auf Seiten des Patienten, daß er – der Patient – wegen der

interpersonellen Reziprozität zwischenmenschlicher Konflikte mitverantwortlich für
ihre konstruktive Auflösung ist;

e) wo immer sinnvoll und notwendig: eine psychoedukative Konfrontation der Patienten
mit den möglichen Negativfolgen impulsiv-gefahrvoller, aggressiver und potentiell
selbstschädigender Impulse und Handlungen;

f) schließlich sind Psychoanalytiker in klinischen Kontexten zumindest bei schweren Per-
sönlichkeitsstörungen (v. a. bei Borderline- und Narzißmusstörungen) dazu übergegan-
gen, für die behandelnden Therapeuten zeitgleich eine kontinuierliche und enge Super-
vision anzubieten (als „Therapie der Therapeuten“).

Mit Hilfe der Begleittherapie von Therapeuten wird versucht, die Zahl der
nach wie vor hohen drop-out-Raten vor allem der Borderline-Behandlungen
zu verringern (sie werden in den empirischen Studien der Analytiker immer
so zwischen 25 und 60 Prozent angegeben) – sowie die ebenfalls bei etwa bis
zur Hälfte der Borderline-Patienten beobachtbaren Verschlechterungen
während eines Klinikaufenthaltes (Clarkin, Marziali & Munroe-Blum,1992).
Das Problem der drop-out-Raten und Verschlechterung von Borderline-Pa-
tienten während stationärer Behandlung ist jedoch auch in den anderen The-
rapieformen nach wie vor ein Problem.
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5.2 Interpersonelle Therapie

Die interpersonelle Therapie steht konzeptionell zwischen Psychoanalyse
und Verhaltenstherapie und ist durch ein sehr strukturiertes, teils psychoedu-
katives Therapeutenhandeln gekennzeichnet.Zu Beginn einer interpersonel-
len Therapie von Persönlichkeitsstörungen steht in aller Regel eine sorgsame
diagnostische Abklärung der gegenwärtigen zwischenmenschlichen Bezie-
hungsmuster in Konfliktsituationen (vgl. Benjamin, 1993). Dabei werden die
aktuellen Schwierigkeiten als kontinuierliche Wiederholung früherer Inter-
aktionsmuster mit den Eltern, Geschwistern, Schulkameraden, jedoch nicht
nur in der Kindheit, sondern auch gegenwartsnäher z. B. mit Arbeitskollegen
oder Ehepartnern betrachtet.

In der Interpersonellen Therapie der Persönlichkeitsstörungen stehen ent-
sprechend diese Interaktionstransaktionen mit anderen Menschen im Mittel-
punkt ihrer Bewertung und Modifikation (Strupp & Binder, 1984; vgl. auch
die Arbeiten in Anchin & Kiesler, 1982). Dabei geht es vor allem um die
detaillierte Besprechung und Analyse zwischenmenschlicher Beziehungsstö-
rungen in den unterschiedlichsten Lebenszusammenhängen. Im Unterschied
zur Psychoanalyse benutzt die interpersonelle Therapie also nur gelegentlich
die therapeutische Beziehung selbst als Gegenstand der Analyse und Erfah-
rungsbildung. Der Blick der Therapie richtet sich vorrangig nach außerhalb
in die alltäglichen Lebensprobleme und Interaktionskrisen der Patienten.

Insbesondere Benjamin (1993) hat das Vorgehen der Interpersonellen The-
rapie in einer Programmatik therapeutischer Regeln zusammengefaßt, die
folgende Teilaspekte enthält:
a) Aufbau einer funktionierenden Arbeitsbeziehung: Patient und Therapeut sollten ge-

meinsam „auf einer Seite“ (zum Beispiel „gegen“ widrige Lebensumstände oder „ge-
gen“ zwischenmenschliche Krisen) zusammenarbeiten.

b) Analyse und Therapie der Interaktionsstörungen: Es soll die Bereitschaft des Patienten
gefördert werden, eigene kritische Interaktionsmuster zu erkennen und zu analysieren.
Dabei ist u. a. folgendes beachtenswert: Einsicht ist nur eine Zwischenstufe und kein
Ziel der Therapie; und: Therapeuten betonen das Recht von Patienten, sich zu ändern
oder auch nicht. Mediär kann dazu dann auch eine konstruktive psychoedukative Auf-
klärung und Beratung des Patienten durch den Therapeuten (z. B. zu Fragen der Kin-
dererziehung, der Umgangsweise mit anderen Menschen im Beruf) die Einsicht in das
eigene Verhalten verbessern helfen. Eine diagnostisch-therapeutische „Familienkonfe-
renz“ (also die Beteiligung der Angehörigen an der Therapie) kann nicht nur das
Verständnis, sondern auch die Behandlung der interaktionellen Probleme entscheidend
verbessern.

c) Unterbindung (selbst-)destruktiver Interaktionsmuster: Das heißt u. a., daß der Thera-
peut durchgängig darauf achten sollte, selbstdestruktive und fremdschädigende Aktivi-
täten anzusprechen und zu unterbinden. Entsprechend kann er gelegentlich die laufen-
de „interpersonelle Therapiestratefikation“ in Richtung Krisenintervention (innerhalb
der Sitzungen) und gelegentlich Krisenmanagement (außerhalb der Therapieabspra-
chen) abändern, wenn Suizid- oder Gewaltthemen vorrangig werden. Patienten sollten
schließlich direkt darin unterstützt werden,destruktive interpersonelle Bedürfnisse auf-
zugeben und zu ändern.
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d) Anregung und Unterstüzung beim Erwerb interaktioneller Kompetenzen: Zum Wieder-
aufbau befriedigender zwischenmenschlicher Erfahrungen dienen nicht nur therapeu-
tische Gespräche, sondern es werden zur Unterstützung gelegentlich auch Rollenspiele
zur Analyse und Einübung sozialer Fertigkeiten eingesetzt.

Nach den vorgelegten Konzeptüberlegungen ist es im Unterschied zur psy-
choanalytischen Behandlung für die interpersonellen Therapeuten also nicht
ungewöhnlich, über Therapiegespräche hinaus weitere Therapiemedien zur
Erreichung dieser Zielbereiche einzusetzen (wie z. B. direkte Beratung, der
Einsatz von Rollenspielen sowie die Beteiligung von Angehörigen in einer
sog. Familienkonferenz).

5.3 Verhaltenstherapeutische Ansätze

Klinische Psychologen und Verhaltenstherapeuten haben sich – wegen ihrer
eingangs erwähnten Vorbehalte gegenüber der psychiatrischen Klassifikation
– erst in den vergangenen Jahren vermehrt um die Entwicklung spezifischer
Programme zur Behandlung von Persönlichkeitsstörungen bemüht (Perry &
Flannery, 1989; Turkat, 1996; Limbacher & Schmitz, 1996). Für sie rücken
dabei jedoch nicht die Persönlichkeitsstörungen als solche in den Mittelpunkt
der Behandlung. Sie bevorzugen es vielmehr, in ihren Verhaltensanalysen die
spezifischen Interaktionsstörungen und vor allem Interaktionsdefizite zu er-
fassen sowie deren Abhängigkeiten möglichst detailliert herauszuarbeiten
(interpersonelle Auslöser, Folgen und Wechselwirkungen). Konsequenter-
weise steht denn auch das für die Behandlung komplexer zwischenmenschli-
cher Beziehungsstörungen inzwischen am besten untersuchte Verfahren im
Vordergrund vieler Behandlungsvorschläge: das sog. Training sozialer Fertig-
keiten (vgl. u. a. L’Abate & Milan, 1985).

Das Training sozialer Fertigkeiten zielt darauf ab, spezifische soziale Kompetenzen und
Handlungsmöglichkeiten zu vermitteln, die auf der Grundlage individueller Verhaltensa-
nalysen als defizität eingeschätzt werden müssen. Dazu gehören u. a. (a) eigene Bedürf-
nisse auf sozial akzeptierbare Weise auszudrücken sowie (b) die damit zusammenhängen-
den negativen wie positiven Gefühle;  (c) für berechtigte Bedürfnisse (öffentlich)
einzutreten und diese (d) schließlich partnerbezogen durchzusetzen. Als zentrale thera-
peutische Medien zum Erwerb und zur Evaluation sozialer Kompetenzen dienen dem
Verhaltenstherapeuten vor allem: helfende Instruktionen; die Unterstützung durch geeig-
nete Vorbilder und Modelle; Rollenspiele als wesentliches Agens zur Einübung alternati-
ver Verhaltensweisen und Rollen; das Video-Feedback zur direkten Bewertung und Kor-
rektur neu erprobter Verhaltensweisen; sowie der Einsatz gezielter Hausaufgaben zur
Übertragung neugelernter Interaktionsmuster in alltägliche Kontexte. Zur Optimierung
der Mediennutzung wird das Training sozialer Fertigkeiten üblicherweise in Therapiegrup-
pen durchgeführt (vgl. Fiedler, 1996 a).

Im Bereich der bisherigen Entwicklung und therapeutischen Erprobung des
Trainings sozialer Fertigkeiten wurde von Verhaltenstherapeuten bis Mitte
der achtziger Jahre kaum darauf geachtet, ob bei den jeweils behandelten
Patienten auch eine Diagnose einer spezifischen Persönlichkeitsstörung ge-
stellt werden konnte. Hauptindikationsbereich war das Vorliegen komplexer
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Störungen des zwischenmenschlichen Beziehungsverhaltens,das als solches im
Zusammenhang mit vielen spezifischen psychischen Störungen auftritt. Da
soziale Angst und Unsicherheit auch bei den Persönlichkeitsstörungen als ein
Leitsymptom gelten kann, wurde das Sozialtraining inzwischen als ein Bau-
stein in der verhaltenstherapeutischen Behandlung insbesondere der depend-
enten, selbstunsicher-vermeidenden und passiv-aggressiven Persönlichkeitsstö-
rung empfohlen und eingesetzt (Perry & Flannery, 1989; Renneberg, 1996;
Vogelsang, 1996). Die vorliegenden Erfahrungen von Kompetenz-Trainings
in der Behandlung schizophrener Patienten lassen seine Anwendung im Be-
reich der paranoiden, schizoiden und schizotypischen Persönlichkeitsstörung
sinnvoll erscheinen (Beispiele in Fiedler, 1996 a).

Das Training sozialer Fertigkeiten wird üblicherweise nur als ein Baustein in
den Kontext einer ansonsten jedoch deutlich breiter angelegten Verhaltens-
therapie bei Persönlichkeitsstörungen einbezogen, die sich zugleich auf die
weiteren persönlichen Lebensperspektiven und Lebensbezüge der Patienten
ausrichtet. Dies schließt in aller Regel ein, wo dies möglich ist, auch Angehö-
rige und Bezugspersonen an einer Therapie persönlichkeitsgestörter Men-
schen zu beteiligen (z. B. auch im Rahmen von Hausbesuchen der Patienten)
– oder aber ein in Gruppen durchgeführtes Social Skills Training in einzelnen
Fällen um individuell durchgeführte Verhaltenstherapien zu ergänzen (vgl.
die Behandlungsvorschläge bei Turkat, 1990). Als gutes Beispiel für die kon-
zeptuelle Anlage einer solchen mehrdimensionalen Verhaltenstherapie kann
das bereits in Manualform vorliegende Programm zur Behandlung von Pa-
tienten mit Borderline-Persönlichkeitsstörungen gelten (Linehan, 1993 a,b).

Beträchtliche Fortschritte deuten sich in den vergangenen Jahren durch die
Entwicklung verhaltenstherapeutischer Behandlungsprogramme für die dis-
sozialen Persönlichkeitsstörungen an, die wegen der vielfach gegebenen
Normstrukturlosigkeit der Betroffenen und der damit einhergehenden Ge-
waltkriminalität als besonders schwer zu behandeln gelten (vgl. Dolan &
Coid, 1993; oder die Arbeiten in Roth, 1987). Es handelt sich dabei zumeist
um Ansätze, die ausdrücklich für einen Einsatz im institutionellen Kontext
entwickelt wurden (forensische Psychiatrie; sozialtherapeutischer Strafvoll-
zug; vgl. Fiedler, 1992).Bei diesen Verhaltenstherapieprogrammen handelt es
sich zumeist um unterschiedliche Formen des systematischen Einübens neuer
und zur Impulsivität und spontanen Aggressivität alternativer Handlungs-
und Problemlösungsmuster,die in aller Regel ein hochgradig kooperierendes
Team gut ausgebildeter Therapeuten voraussetzen (Wong, Slama & Liber-
man, 1987; Romoff, 1987).

5.4 Kognitiv orientierte Behandlungsansätze

Auch die heute vorliegenden Beiträge der Kognitiven Therapie zur Behand-
lung von Persönlichkeitsstörungen sind bislang vorrangig an Einzelfällen do-
kumentiert oder konzeptueller Art (Beck, Freeman u. a., 1993; Young, 1990;
Fleming, 1996; Seipel, 1996). Wie die Verhaltenstherapeuten betonen die Ko-
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gnitiven Therapeuten die Notwendigkeit sog.mehrdimensionalerTherapiean-
sätze. Wichtige Eckpfeiler einer solchen Breitspektrumtherapie sind neben
den bevorzugten kognitiven Verfahren und Techniken vor allem die (oben
besprochenen) Verhaltens- und Kompetenztrainings der klassischen Verhal-
tenstherapie wie die dort ebenfalls integrierten therapeutischen Schwer-
punktsetzungen in der Familien- und Angehörigenarbeit sowie in der beruf-
lichen Reintegration und Rehabilitation.

Im Unterschied zur klassischen Verhaltenstherapie begründet sich die kogni-
tiv orientierte Therapiegesamtplanung aus einer sorgsamen Abklärung der
Bedeutung kognitiver Strukturen (Schemata und/oder Werthaltungen) der
Patienten für die Entstehung und Aufrechthaltung persontypischer (ich-syn-
toner) Interaktionsmuster und Interaktionsstörungen. Führt die frühzeitig in
der Therapie vorgesehene kognitiv-behaviorale Problem-Analyse zu dem Er-
gebnis, daß interpersonelle Handlungs- und Kompetenzdefizite für die Auf-
rechterhaltung der Persönlichkeitsstörungen verantwortlich sind, schlagen
die Kognitiven Therapeuten als grundlegende Therapiestrategie ein verhal-
tensorientiertes Training sozialer Fertigkeiten vor, das um kognitive Strategi-
en sinnvoll ergänzt werden kann. Erst die intrapsychische Dominanz oder
eine besondere interpersonelle Präsentation realitätsverzerrender oder
handlungsdysfunktionaler kognitiver Werthaltungen oder Strukturen führt
zu einer kognitiven Schwerpunktsetzung in der Therapie und zu einer Ne-
benordnung behavioraler Strategien. Im Regelfall sollte also die Problem-
analyse der kognitiven Therapeuten ein sinnvolles Ergänzungsgefüge für ver-
haltens- und kognitionsorientierte Therapieschwerpunkte begründen (vgl.
Freeman, Pretzer, Fleming & Simon, 1990).

Ganz ähnlich wie in den zuvor Therapieansätzen werden der Aufbau und
Behalt einer funktionierenden Therapeut-Patient-Beziehung für den Erfolg
der Behandlung von Persönlichkeitsstörungen als wesentliche Voraussetzung
betrachtet. So wird beispielsweise im Behandlungskonzept von Beck und
Mitarbeitern (1990) zur prophylaktischen Vermeidung therapeutischer Kri-
sen eine sensible Beachtung der ich-syntonen Vulnerabilitäts- und Selbst-
schutzeigenarten von Patienten vorgeschlagen. Ein weiterer Grund für eine
sorgsame Analyse der therapeutischen Beziehung in der Anfangsphase der
Therapie wird in ihrer Bedeutsamkeit für die kognitiv-behaviorale Analyse
gesehen: Offene oder verdeckte Widerstände der Patienten gegenüber Ver-
änderung, ihre fehlende oder unzureichende Compliance oder ungünstige
Übertragungsmuster gelten für die Autoren als prototypische Merkmale der
Persönlichkeitsstörungen. Therapeuten hätten jeweils genau zu untersuchen,
ob beobachtbare Erschwernisse im Aufbau einer tragfähigen Arbeitsbezie-
hung mit dem Patienten wirklich vorrangig in dessen persönlichkeitsbeding-
ten Kooperationsstörungen zu suchen seien, oder ob therapeutische Krisen
nicht auch gänzlich anders erklärt werden könnten, wie beispielsweise durch
ein ungünstiges oder wenig passendes Setting oder auch durch die Schwierig-
keiten der Therapeuten im interaktionellen Umgang mit den jeweiligen Be-
ziehungsstörungen ihrer Patienten.
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5.5 Gemeinsamkeiten und Unterschiede

Gemeinsam ist den unterschiedlichen Therapieverfahren wohl vor allem das
Ziel:Nicht die Persönlichkeitsstörungen selbst sollten behandelt werden,son-
dern die mit ihnen gegebenen komplexen Störungen des Beziehungsverhal-
tens. Weiter ist gemeinsam: Die Psychotherapie sollte möglichst realitätsori-
entiert und gegenwartsbezogen sein, und Therapeuten sollten den häufig ge-
gebenen Störungen der Impulskontrolle besondere Beachtung schenken.

Ansonsten gibt es zwischen den schulspezifischen Therapieansätzen eine Rei-
he von Unterschieden, die sich im wesentlichen aus der Unterschiedlichkeit
herleiten, mit der die methodischen Vorgaben der verschiedenen therapeuti-
schen Ansätze dem Therapeuten prinzipiell Flexibilität zugestehen. So sind
beispielsweise die Psychoanalyse und die Interpersonelle Therapie strikter
auf ein (einsichtsorientiertes) Gesprächssetting festgelegt, als dies in der (ko-
gnitiven) Verhaltenstherapie der Fall ist. Letztere – die kognitive bzw. beha-
viorale Verhaltenstherapie – empfiehlt dem Therapeuten, das therapeutische
Vorgehen und Setting den spezifischen Problembereichen und individuellen
Möglichkeiten der Patienten anzupassen. Das heißt z. B.:neue Verhaltensmu-
ster oder emotionale Interaktionsstile, die der Patient nicht kennt oder noch
nicht beherrscht, direkt einzuüben; oder auch, wenn dies sinnvoll erscheint,
den Therapieraum zu verlassen und die Therapie zu Hause bei den Patienten
durchzuführen. Diese Settingänderungen erfolgen nicht theorielos, sondern
sie werden jeweils genau mit der individuell begründbaren Ätiologie- und
Bedingungsanalyse abgestimmt. In der Konsequenz eröffnet diese methodi-
sche Flexibilität einige besondere Möglichkeiten, die in den beiden anderen
Verfahren nurmehr mediär und zwar nur dann erreichbar sind, wenn die
Patienten beabsichtigte Verhaltensänderungen auch tatsächlich von sich aus
in den Lebensalltag integrieren.

Besonders bedenkenswert für die beiden einsichtsorientierten Therapiever-
fahren scheint die Notwendigkeit einer intensiven Nachbetreuung zur Trans-
fersicherung und Erfolgsevaluation, wie sie immer schon zur (kognitiven)
Verhaltenstherapie als unverzichtbar dazu gehören. Eine solche gezielte Be-
treuung und Nachuntersuchung durch professionelle Helfer gilt in empiri-
schen Forschungsarbeiten inzwischen als einer der tragfähigsten Erfolgsprä-
diktoren in der Behandlung jener Patienten, die wegen ihrer persönlichkeits-
bedingten Eigenarten bereits wiederholt mit Gesetz und Recht in Konflikt
geraten sind. Und dies – das bleibt zu bedenken – betrifft nicht nur Menschen
mit dissozialen Persönlichkeitsstörungen, sondern auch viele andere zur Dis-
sozialität und zu Impulskontrollverlusten neigenden Menschen mit anderen
Persönlichkeitsstörungen.
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