KAPITEL 14

~ CLUSTER-A-
PERSONLICHKEITSSTORUNGEN

Paranoide, schizoide und
schizotypische Persénlichkeitsstérung

Paranoide Personlichkeitsstorung

Paranoides Denken an sich ist noch nicht krankhaft. Wie in Kapitel 2 dargelegt,
ist die paranoid-schizoide Position eine grundlegende Art, Erfahrungen zu
organisieren, die ein Leben lang in der menschlichen Psyche verbleiben.
Dadurch werden geféhrliche oder unangenehme Gedanken abgespalten, nach
aulen projiziert und anderen zugeschrieben. Sie ist bei den verschiedensten
Gruppenerfahrungen wie politischen Zusammenkiinften, Sportereignissen
und der Dynamik von Organisationen zu beobachten. In bestimmten
historischen Situationen kann die paranoide Denkweise ganze Kulturen
durchdringen, wie es bei den ,Hexenjagden‘ der McCarthy-Ara in den
Vereinigten Staaten der Fall war.

Bei der paranoiden Personlichkeitsstérung hingegen handelt es sich um eine
klar zu umschreibende pathologische Kategorie, die nicht von kulturellen
Faktoren abhdngt und kein aus einer Gruppendynamik resultierender
Ubergangszustand ist. Sie geht mit einer alles beherrschenden, auflerordentlich
starren und unverdnderlichen Art des Denkens, Fiihlens und der Beziehung zu
anderen einher. Solche Menschen leben in einer paranoid-schizoiden Position.
Die diagnostischen Kriterien stellen sieben gemeinsame Merkmale dar, von
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4 PSYCHODYNAMIC PSYCHIATRY

TABELLA 14-1. DSM-DSM-IV-TR-Kriterien der paranoiden Personlichkeitsstérung

A. Allgegenwirtiges Misstrauen und Argwohn gegentiiber anderen, denen
bosartige Motive unterstellt werden; beginnt im frithen Erwachsenenalter und
zeigt sich in verschiedenen Situationen anhand von vier (oder mehr) der
nachstehenden Kriterien:

(1) Der/die Betreffende nimmt ohne eine angemessene Grundlage an, dass
andere ihn/sie ausnutzen, ihm/ihr schaden oder ihn/sie tiuschen.

(2) Der/die Betreffende ist unabldssig mit unbegriindeten Zweifeln beztglich
der Loyalitdt oder der Vertrauenswiirdigkeit von Freunden oder Partnern
beschéftigt.

(3) Der/die Betreffende vertraut sich wegen der unbegriindeten Angst, die
Informationen konnten auf boswillige Weise gegen ihn/sie verwendet
werden, nur ungern jemandem an.

(4) Der/die Betreffende interpretiert verborgene Geringschidtzung oder
bedrohliche Bedeutung in wohlwollende Bemerkungen oder Ereignisse
hinein.

(6) Der/die Betreffende hegt dauerhaft Groll, das heilbt, er/sie ist nachtragend
bei Beleidigungen oder Verletzungen.

(6) Der/die Betreffende nimmt Angriffe gegen seine/ihre Person oder
seinen/ihren Ruf wahr, die andere nicht bemerken, und reagiert schnell
argerlich oder geht zum Gegenangriff tber.

(7) Der/die Betreffende hegt wiederholt unbegriindetes Misstrauen beztiglich
der Treue des Ehe oder Sexualpartners.

B. Tritt nicht ausschlieflich im Verlauf einer Schizophrenie, einer affektiven
Stérung mit psychotischen Merkmalen oder einer anderen psychotischen
Stérung auf und resultiert nicht aus unmittelbaren physiologischen
Auswirkungen einer Allgemeinerkrankung.

Anmerkung: Wenn die Kriterien vor dem Beginn einer Schizophrenie erfullt sind, ist
ypramorbid” hinzuzuftigen, z. B. ,paranoide Persénlichkeitsstérung (pramorbid)”.

Quelle: Nachgedruckt aus American Psychiatric Association: Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders. Fourth Edition, Text Revision. Arlington,
VA, American Psychiatric Association, 2000. Copyright 2000, American
Psychiatric Association. Verwendung mit Genehmigung.

denen mindestens vier vorhanden sein missen, um die Diagnose zu stellen
(Tabelle 14-1). Dariiber hinaus sind die argwoéhnischen Uberzeugungen des
Patienten nicht wahnhaft und mussen unabhingig von einer psychotischen
Diagnose der Achse I wie der Schizophrenie oder einer wahnhaften
Personlichkeitsstorung auftreten.

Wie bei den meisten Persénlichkeitsstérungen sind auch die Hauptmerkmale
der paranoiden Personlichkeitsstérung ichsynton. Ein psychodynamisches
Verstandnis dieser Menschen basiert auf begrenzten psychoanalytischen und
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psychotherapeutischen Erfahrungen mit dieser Population. In einer Studie mit
100 Patienten, die sich fiir eine Psychoanalyse am Columbia Psychoanalytic
Center (Oldham and Skodol 1994) beworben hatten, wurde, unter Anwendung
griindlicher diagnostischer Instrumente fiir Persénlichkeitsstérungen, nur bei 4
Personen eine paranoide Personlichkeitsstorung festgestellt. Die Diagnose wird
mit groferer Wahrscheinlichkeit bei Patienten mit Achse I-Symptomen gestellt,
bei denen eine komorbide paranoide Personlichkeitsstérung festgestellt wird. So
wurde beispielsweise in einer Pilotstudie mit Patienten mit Panikstérungen
(Reich and Braginsky 1994) bei 54 % derjenigen, die sich in einem ortlichen
Gesundheitszentrum vorgestellt hatten, eine paranoide Persénlichkeitsstérung
festgestellt. Der Umstand, dass eine paranoide Personlichkeitsstorung an sich
selten der Grund dafir ist, dass sich Patienten in psychiatrische Behandlung
begeben, bedeutet nicht, dass die Stérung selten ist. In einer reprasentativen
Stichprobe der Bevolkerung von Oslo haben Torgersen et al. (2001) eine 2,4 %ige
Pravalenz der paranoiden Persénlichkeitsstérung und somit die hochste unter
den Stérungen der Achse II festgestellt.

Paranoide Patienten werden oft von Familienmitgliedern oder Kollegen in die
Praxis gebracht, die ihrer stdndigen Vorwiirfe und Anschuldigungen tiberdriissig
sind. Ein Vorgesetzter kann zum Beispiel darauf bestehen, dass sich ein
Angestellter in Behandlung begibt — oder sich eine andere Stelle sucht. Ein
Ehepartner, der genug von den Untreuevorwirfen hat, kann mit Scheidung
drohen, um den paranoiden Partner zu einer Behandlung zu zwingen. Selbst
wenn sie sich freiwillig in Behandlung begeben, sind paranoide Patienten auch
weiterhin nicht davon tiberzeugt, dass sie unter einer psychiatrischen Stérung
leiden. Bei ihren Problemen dreht sich alles darum, dass andere sie schlecht
behandeln und verraten.

Die diagnostischen Kriterien spiegeln eine Art des Denkens wider, das man
als charakteristisch paranoide Kognition (Shapiro 1965) bezeichnen kann. Diese
ist gekennzeichnet durch die unaufhorliche Suche nach verborgenen
Bedeutungen, nach Anhaltspunkten, anhand welcher die ,Wahrheit“, die sich
unter der Oberfldche einer Situation befindet, aufgedeckt werden kann. Diese
endlose Suche geht mit einer hochgradigen Wachsambkeit einher, die sich in einer
besonderen Vorsicht im Zusammenhang mit der stdndigen Aufmerksamkeit
zeigt. Das paranoide Individuum sucht seine Umgebung stdndig nach
ungewohnlichen Erscheinungen ab — eine Art des Denkens, das in
betrichtlichem Maflle zu seiner physischen und emotionalen Anspannung
beitrdgt. Der paranoide Patient kann sich einfach nicht entspannen.

Paranoides Denken ist auch durch fehlende Flexibilitdt gekennzeichnet.
Meist werden auch die {iberzeugendsten Argumente keine Wirkung auf die
festen und unerschiitterlichen Uberzeugungen eines paranoiden Menschen
haben. Und wer mit jemandem mit einer paranoiden Persénlichkeitsstérung
argumentiert, wird zum Ziel von Verddchtigungen. Das Denken eines
paranoiden Menschen unterscheidet sich dadurch von dem eines paranoiden
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Schizophrenen, dass es nicht wahnhaft ist. Patienten mit einer paranoiden
Personlichkeitsstorung nehmen ihre Umgebung im Allgemeinen sogar sehr
genau wahr. Ihre auf diesen Wahrnehmungen beruhenden Urteile hingegen
sind meist unzuldnglich. Die Wirklichkeit selbst ist nicht verzerrt, sondern die
Bedeutung der offensichtlichen Wirklichkeit wird falsch ausgelegt
(Shapiro 1965). Diese typische Kognition kann schwer zu diagnostizieren sein,
da paranoide Menschen oft verschwiegen sind. Selbst Projektionstests weisen
paranoide Individuen oft nur als mehr oder weniger normale Menschen aus, die
lediglich gehemmt sind.

Das psychodynamische Verstdandnis

Das Verstandnis der Merkmale der paranoid-schizoiden Haltung ist
unentbehrlich, um den paranoiden Patienten zu verstehen. Wie in Kapitel 2
dargelegt wurde, ist die Abspaltung ein zentraler Schutzmechanismus bei
dieser Art der Verarbeitung von Erfahrungen. Liebe und Hass zu ein und
demselben Objekt miissen voneinander getrennt werden. Jede Bewegung in
Richtung einer Integration erzeugt eine unertrégliche Angst, die in der Furcht
davor griindet, der Hass konnte stérker sein als die Liebe und diese zerstéren.
Fiir das emotionale Uberleben muss aus der Sicht des paranoiden Patienten
alle ,Schlechtheit” abgespalten und auf externe Figuren projiziert werden.
Eine Manifestation dieses Schutzmanévers besteht darin, dass die normale
innere Welt aus Aggressoren und Opfern in eine Lebenserfahrung
umgewandelt wird, in der sich der paranoide Mensch standig in der Rolle des
Opfers befindet, das externen Aggressoren oder Ankldgern gegeniibersteht.
Somit hebt die Sicht der Welt des paranoiden Patienten seine innere Spannung
zwischen Introjekten auf. Wird ein paranoider Mensch gezwungen, erneut zu
internalisieren, was er zuvor projiziert hat, reagiert er aufgrund der erhthten
inneren Spannung mit groferer Starrheit und verstidrktem defensivem
Verhalten (Shapiro 1965).

Patienten mit einer paranoiden Personlichkeitsstérung gehen jede Beziehung
mit der Uberzeugung ein, dass der andere frither oder spéter ,einen Fehler
machen® und ihren Verdacht bestdtigen wird. In der paranoid-schizoiden Form
des Daseins lebt der Patient in einem Zustand unabldssiger Angst, die aus der
Uberzeugung resultiert, dass die Welt voll von nicht vertrauenswiirdigen und
unberechenbaren Fremden ist (Ogden 1986). Selbst wenn ein und derselbe
Therapeut lange mit einem paranoiden Patienten gearbeitet hat, kann eine
kleine Enttduschung dazu fihren, dass der Patient das vorherige Verhalten des
Therapeuten vollig aufber Acht lasst und zu der festen Uberzeugung gelangt,
dass dieser nicht vertrauenswirdig ist. Der Therapeut ist ,entlarvt® worden.
Zuriickliegende gute Erfahrungen mit einem Menschen kénnen also durch die
aktuelle Situation vollkommen ausgeldscht werden.
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Erfahrungen werden im wahrsten Sinne des Wortes fiir bare Minze
genommen. Patienten mit einer paranoiden Persénlichkeitsstérung sind unfahig
zu denken: ,Es scheint, als wollte der andere mir schaden.“ Sie wissen, dass der
andere bose Absichten hegt. Ebenso ist der paranoide Patient in der
Ubertragungsbeziehung zum Therapeuten nicht in der Lage, zu sagen: ,Mir
scheint, dass ich so auf Sie reagiere, als wéren Sie genau so sadistisch, wie mein
Vater es war.“ Der Patient erlebt den Therapeuten einfach als sadistisch.
Deshalb kann man diese Patienten im Sinne der Bindungstheorie als Menschen
mit einer Entwicklungsstorung bei der Mentalisierung betrachten (Williams et
al. 2005), da sie oftmals in einer Denkweise der psychischen Aquivalenz stecken
zu bleiben scheinen.

Projektion und projektive Identifikation sind zwei grundlegende
Schutzmechanismen bei einer paranoiden Personlichkeitsstérung. Die
Projektion ersetzt eine interne Bedrohung durch eine externe. Die projektive
Identifikation geht noch einen Schritt weiter: Uber die Externalisierung von
Bedrohungen hinaus werden durch sie Menschen in der Umgebung
ykontrolliert”, indem sie auf hoéchst pathologische Weise an den paranoiden
Menschen gebunden werden. Das Bediirfnis nach Kontrolle zeigt das extrem
geringe Selbstwertgefiihl im Kern der Paranoia (Meissner 1986). Tief im Inneren
fuhlt sich der paranoide Patient minderwertig, schwach und unfihig. Somit
konnen die Grandiositit oder das Gefiihl der ,Besonderheit”, die bei diesen
Patienten hdufig zu beobachten sind, als Kompensation fiir das
Minderwertigkeitsgefthl betrachtet werden. Bei denjenigen, die sich in
Behandlung begeben, treten moglicherweise Depressionen oder Angste auf, weil
die paranoiden und grandiosen Schutzmechanismen versagen und die zugrunde
liegenden Gefiihle der Unzuldnglichkeit hervorbrechen (Meissner 1995).

Wegen des geringen Selbstwertgefthls, das der paranoiden
Personlichkeitsstorung zugrunde liegt, orientieren sich die Betroffenen stark an
Fragen von Rang und Macht. Sie machen sich grofle Sorgen dartiber, dass
Menschen in verantwortlicher Position sie demtigen oder unterwirfiges
Verhalten von ihnen erwarten kénnten (Shapiro 1965). Stets sehen sie ihre
Autonomie bedroht. Beziiglich ihrer zwischenmenschlichen Beziehungen
haben sie stindig Angst, dass diese zur Unterordnung unter eine externe Macht
fahren, sie beftirchten, dass jeder, der ihnen nahezukommen versucht,
insgeheim versucht, die Kontrolle zu tibernehmen. Diese Sorge kann als Furcht
vor passiven homosexuellen Impulsen zutage treten, wie sie urspriinglich von
Freud (1911/1958) im Fall des psychotisch gestérten Richters Schreber
beschrieben wurden. Allerdings bereiten passive homosexuelle Impulse nicht
unbedingt allen paranoiden Menschen Sorge. Offenkundige Homosexualitat
und eine paranoide Personlichkeitsstorung kénnen auch bei ein und derselben
Person vorkommen. Das Wesentliche liegt eher darin, dass diese Patienten
jegliche passive Hingabe gegeniiber jeglichen Impulsen und jeglichen Personen
furchten (Shapiro 1965).
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Eine erfolgreiche Therapie kann einen fliichtigen Eindruck dessen
vermitteln, was sich unter dem Projektionssystem verbirgt: Eine gehorige
Portion depressiver Inhalte (Meissner 1976) und diametral entgegengesetzte
Selbstreprésentationen. Dem besonderen, berechtigten und grandiosen Selbst
steht ein schwacher, wertloser und minderwertiger Gegenpol gegentber.
Akhtar (1990) hat diese koexistenten Selbstreprdsentationen systematisch
untersucht und folgendermafben beschrieben:

Nach auflen hin sind paranoide Menschen fordernd, arrogant, misstrauisch,
ehrgeizig, unromantisch, moralistisch und duflerst vigilant gegeniiber der
externen Umgebung. Innerlich aber fiirchten sie sich, sind dngstlich, hegen
Selbstzweifel, sind leichtgldubig, riicksichtslos, neigen zu Erotomanie und
sind nicht in der Lage, die Ganzheit der Ereignisse kognitiv voll zu erfassen.

(S. 21-22)

Therapeuten, die sich dieser anderen Dimension der paranoiden Personlichkeit
bewusst sind, kénnen sich besser in diese schwierigen Patienten einfiihlen.

Die Entwicklungsstérung, durch die eine Objektkonstanz ausbleibt, ist ein
typisches Merkmal paranoider Patienten, das ihr Verhalten und ihr Denken
wesentlich mitbestimmt (Auchincloss and Weiss 1992; Blum 1981). Da sie
keine liebevolle Beziehung zu einer inneren Objektreprédsentanz aufrecht
erhalten koénnen, sind sie davon tiberzeugt, dass Liebesbeziehungen geféhrlich
und instabil sind. Um mit der Angst fertig zu werden, die mit der
Objektinkonstanz einhergeht, entwickeln sie Fantasien tiber die konkrete und
die magische Verbindung zwischen Objekten (Auchincloss and Weiss 1992).
Paranoide Menschen stellen extreme Entweder-oder-Anforderungen an
Beziehungen. Entweder das Objekt ihrer Aufmerksambkeit denkt stindig an
sie, oder die betreffende Person ist ihnen gegeniiber gleichgiiltig — was
paranoide Patienten als unertrédglich empfinden. Es sind hauptséchlich diese
Angste beziiglich Gleichgiiltigkeit und Verbundenheit, die dazu fiihren, dass
paranoide Patienten bereit sind, ihre Freiheit einzuschrénken, um konkrete
und magische Verbindungen zu Objekten zu erleben.

Behandlungsansatze

Wegen ihres Argwohns schneiden sie in der Gruppenpsychotherapie
gewohnlich schlecht ab. Behandlungsversuche miissen daher zumeist im
Kontext der Einzeltherapie unternommen werden, auch wenn das eine
gewaltige Herausforderung fiir den Therapeuten darstellt. Wie bereits erwéhnt,
begeben sich diese Patienten oft auf einen gewissen externen Druck hin in
Behandlung und haben enorme Schwierigkeiten, irgendjemandem zu
vertrauen. Angesichts dieser Hindernisse sollte der erste Schritt der
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Psychotherapie darin bestehen, ein therapeutisches Biindnis zu schliefben. Dies
wird dadurch erschwert, dass paranoide Patienten bei anderen oftmals
Abwehrreaktionen auslésen. Diesbeziiglich bildet auch der Therapeut keine
Ausnahme, wie der folgende Auszug zeigt:

PATIENT: Ich bin sehr bose auf Sie, weil ich eine halbe Stunde im

Wartezimmer sitzen musste. Sie haben mir gesagt, ich soll heute um
9.30 Uhr hier sein.

THERAPEUT: Nein, das stimmt nicht. Ich habe 10.00 Uhr gesagt.
PATIENT: Sie haben 9.30 Uhr gesagt.

THERAPEUT (etwas lauter und energischer): Ich habe 10.00 Uhr gesagt.
Ich habe es in meinem Kalender notiert.

PATIENT: Sie versuchen, mich reinzulegen. Sie wollen nicht zugeben,
dass Sie sich geirrt haben, deshalb versuchen Sie, mir einzureden, ich
héitte mich geirrt.

THERAPEUT (noch lauter): Wenn ich mich geirrt hétte, wirde ich es
zugeben. Ich denke vielmehr, dass Sie derjenige sind, der nicht
zugeben will, dass er sich geirrt hat, und unterstellen es mir!

PATIENT: Diese Schikane lasse ich mir nicht gefallen. Ich werde mir einen
anderen Therapeuten suchen!

Dieses leicht tberzeichnete Gesprdch veranschaulicht den bei paranoiden
Patienten auflerordentlich hiufigen Kreis der projektiven Identifikation. Der
Patient behandelt den Therapeuten wie ein boses Objekt, das ihn verfolgt. Der
Therapeut fiihlt sich gezwungen, sich zu verteidigen, und gelangt schliefSlich zu
einer Interpretation, mit der er versucht, die Projektion an den Patienten
zurtckzuverweisen. Dadurch fahlt sich der Patient angegriffen, missverstanden
und getduscht. Um diese Eskalation zu vermeiden, muss der Therapeut
nachempfinden, dass der Patient die Projektion braucht, um emotional zu
tberleben. Der Therapeut muss bereit sein, als Behélter fiir Gefiihle von Hass,
Schlechtheit, Unvermoégen und Verzweiflung zu dienen (Epstein 1979;
Gabbard 1991, 1996). Der Versuch, solche Gefiihle zu frith zuritickzugeben,
fuhrt nur dazu, dass der Patient eine erhthte innere Spannung empfindet und
starrer wird. Der Therapeut muss in der Lage sein, die Schuld auf sich zu
nehmen, gegebenenfalls auch in einem Mafe, das ein Eingestdndnis dessen
bedeutet, dass er dem Patienten nicht helfen kann (Epstein 1984). Die meisten
Therapeuten verfiigen tiber eine starke Gegentibertragungsabwehr hinsichtlich
der Akzeptanz einer fehlgeschlagenen Behandlung; sie wehren sich, wenn
Patienten ihnen Inkompetenz vorwerfen. Indem sie jedoch das niedrige
Selbstwertgefiihl ihrer Patienten zur Kenntnis nehmen, das diese dazu bewegt,
die Schuld bei anderen zu suchen, kénnen sie sich besser in ihre Sichtweise
hineinversetzen und wirklich nach Méglichkeiten suchen, um die Behandlung
erfolgreicher zu gestalten. Sich zu verteidigen, ist eine natiirliche Reaktion,
wenn man der Unehrlichkeit bezichtigt wird. Andererseits kann diese Reaktion
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als Bestdtigung dessen missverstanden werden, dass der Therapeut etwas zu
verbergen hat. Bei paranoiden Patienten ist Offenheit die bei Weitem beste
Strategie. Wenn sie Misstrauen beziiglich der Unterlagen oder Notizen des
Therapeuten dulern, sollte der Therapeut ihnen Einsicht in diese Notizen
gewdhren und sie als therapeutische Intervention verwenden. Die
Verweigerung der Einsicht fithrt nur zu einer Verstarkung der Paranoia.

Der Therapeut muss es wéhrend der gesamten Therapie und insbesondere in
den frithen Phasen, in denen das Biindnis zustande kommt — ebenso wie alle
anderen Menschen im Umfeld des Patienten —, vermeiden, defensiv zu
reagieren. Er sollte die Interpretation des Patienten zu den Ereignissen oder
seine Wahrnehmung beztglich des Therapeuten nicht hinterfragen, so negativ
diese auch sein mogen. Er sollte lediglich weitere Einzelheiten erfragen und sich
in die Geftihle und Wahrnehmungen des Patienten hineinversetzen. Vor allem
muss er der Versuchung der Gegentibertragung widerstehen, mit der er sich von
unerwiinschten Projektionen befreien und diese durch verfrihte
Interpretationen an den Patienten zurtickverweisen kénnte (Epstein 1979). Wie
das obige Beispiel zeigt, wiirden Interpretationen dieser Art den Patienten nur
in seiner Auffassung bestdtigen, dass der Therapeut darauf aus ist, den
Patienten anzugreifen. Unter Anwendung dieser methodischen Grundsétze
kann die oben geschilderte Situation auch ganz anders gehandhabt werden:

PATIENT: Ich bin sehr bése auf Sie, weil ich eine halbe Stunde im
Wartezimmer sitzen musste. Sie haben mir gesagt, ich soll heute um
9.30 Uhr hier sein.

THERAPEUT: Verstehe ich Sie richtigé Sie meinen, wir hétten verabredet,
dass Sie heute statt um 10.00 Uhr um 9.30 Uhr kommen sollten¢

PATIENT: Sie haben 9.30 Uhr gesagt.

THERAPEUT: Ich verstehe sehr gut, weshalb Sie bose auf mich sind. Eine
halbe Stunde auf jemanden warten zu missen, wiirde die meisten
Leute drgern.

PATIENT: Sie geben also zu, dass Sie mir gesagt haben, ich soll um
9.30 Uhr kommen¢

THERAPEUT: Ehrlich gesagt kann ich mich nicht erinnern, das gesagt zu
haben, aber schildern Sie mir doch etwas genauer, wie Sie sich an
unsere Unterhaltung erinnern, damit ich herausfinden kann,
weshalb Sie diesen Eindruck hatten.

In diesem Fall akzeptiert der Therapeut die Schuldzuweisung, ohne defensiv
zu reagieren, aber auch ohne einen Fehler einzugestehen. Er setzt der Projektion
des Patienten Grenzen und versucht, mehr dartiber zu erfahren, wie sie zustande
gekommen ist. Indem er bereit ist, die Moglichkeit in Erwégung zu ziehen, den
Patienten tatsichlich irregefiihrt zu haben, bewertet er die Wahrnehmung des
Patienten als legitim und weiterer Besprechung wert. Auflerdem versucht er
nicht, was projiziert wurde, in Form einer Interpretation zurtickzugeben.
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Der Therapeut muss auch nachempfinden, dass der Patient zur
Wachsamkeit neigt. Diese Wachsamkeit stellt eine gewisse Anpassung dar, denn
paranoide Patienten, die ausfithrlich tber ihre Wahrnehmungen sprechen,
wirken oft befremdlich auf andere. Wenn der Therapeut auch Phasen des
Schweigens und der Zurtckhaltung gewéhrt, statt aufdringlich zu fragen, kann
er dem Patienten helfen, sich etwas mehr zu 6ffnen. Eine andere Methode, ein
Biindnis zu schlielben, besteht darin, sich auf die Anspannung des Patienten zu
konzentrieren, die im Vergleich zu der zur Aufrechterhaltung der paranoiden
Kognition erforderlichen aufbergewohnlichen Wachsamkeit von sekundérer
Bedeutung ist. Bemerkungen wie ,Da liegen Thre Nerven wohl blank® oder ,Da
sind Sie sicher erschopft koénnen dazu beitragen, dass sich der Patient
verstanden fiithlt. Wenn der Patient bereit ist, zu sprechen, sollte der Therapeut
ihn zur ausfthrlichen Darstellung ermutigen, die die Vorgeschichte der
aktuellen Stresssituation zutage férdern kann (Meissner 1976).

Das Gesamtziel der psychotherapeutischen Arbeit mit paranoiden Patienten
besteht darin, ihnen zu helfen, den Ursprung ihrer Probleme in ihrer
Wahrnehmung von einem externen Ort an einen internen zu verlagern. Diese
Verlagerung kann nur ohne Eile erfolgen, was bei jedem Patienten eine andere
zeitliche Dimension bedeutet. Eine zweite Verlagerung, die eng mit der ersten
zusammenhdngt, ist die Umwandlung der paranoiden Denkweise in eine
depressive, in der der Patient sich gestattet, Gefthle von Verletzlichkeit,
Schwiéche, Minderwertigkeit und Fehlerhaftigkeit zu erleben (Meissner 1995).
Der Therapeut muss den wiederholten Attacken von Anschuldigungen und
Vorwiirfen standhalten, ohne aufgebracht zu reagieren oder zu verzweifeln.
Wenn sich der Patient immer mehr 6ffnet, kann der Therapeut anfangen, seine
Gefiihle einzuordnen, und ihm so helfen, zwischen Geftihlen und Wirklichkeit zu
unterscheiden (Meissner 1976). Der Therapeut kann dem Patienten auch helfen,
Wissensliicken zu erkennen. Er kann zum Beispiel fragen: ,Hat Ihr Chef Ihnen
gesagt, dass er Sie hasst¢ Verneint der Patient dies, kann der Therapeut sachliche
Anmerkungen dariiber machen, dass der Patient beschrankte Kenntnisse tiber die
Gefthle seines Chefs hat. Solche Fragen miissen taktvoll und neutral formuliert
werden, damit sie die Sichtweise des Patienten nicht unnétig in Frage stellen. Der
Therapeut braucht in der Sache keine Stellung zu beziehen, sollte jedoch darauf
hinweisen, dass weitere Informationen benétigt werden (Meissner 1976).

Wiéhrend der gesamten Psychotherapie muss der Therapeut Gefthle eher in
Grenzen halten, als auf sie zu reagieren. Dadurch gelangt der Patient zu einer
neuen Objektbeziehung, die sich von den fritheren unterscheidet. Diese
andersartige Erfahrung wird mit der Zeit internalisiert. Dieses
Beziehungsmodell der Verdnderung wird durch eine allmahliche Anderung des
Denkens erganzt. Das Wesentliche fiur den Patienten besteht darin, ,kreative
Zweifel“ (Meissner 1986) an seiner Sicht der Dinge zu hegen. Sobald der Patient
seine paranoid-schizoide Haltung aufgibt und die depressiven Elemente in
seinem Inneren wahrnimmt, mentalisiert er effektiver und erlebt ein Selbst, das
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Erfahrungen vermitteln und interpretieren kann. Er sieht die Dinge, ,als ob* sie
sich auf eine bestimmte Weise verhielten, und nicht so, dass sie tatsdchlich so
sind. Der Patient muss auflerdem ldngere Einblicke in seine Gefiihle von
Wertlosigkeit und Minderwertigkeit zulassen, um die depressiven Elemente der
Ubertragung aufzuarbeiten. Im Idealfall kann ein solcher Patient ein Verlangen
nach Akzeptanz, Liebe und Né&he zeigen, das mit Frustration und Enttduschung
tiber Personen in der Kindheit zusammenhdngt (Meissner 1976, 1995). Als
Resultat kann er mit der Trauer tiber diese Beziehungen beginnen.

Der folgende kurze Bericht tGber die frihen Phasen der Psychotherapie eines
Patienten mit einer paranoiden Persdnlichkeitsstorung veranschaulicht einige
der methodischen Grundsitze, die in den vorstehenden Abschnitten
besprochen wurden. Die Anmerkungen in Klammern weisen auf das Verhéltnis
zwischen Theorie und Methode in diesem Fall hin.

Herr AA war ein 42 Jahre alter Buchhalter, der wegen seiner stdndigen
Beschwerden tiber Allergien gegen Stoffe in seinem Arbeitsumfeld seit
einem Jahr erwerbsunfihig war. Nach einer Beférderung war er in ein
neues Blro umgezogen, wo plotzlich mehrere ldstige physische
Symptome, unter anderem Kopfschmerzen, schwerfélliges Denken,
Druck im Oberkorper, verschwommenes Sehen, allgemeine
Schmerzen, Schwiche, schnelles Ermiiden und fehlende Mot
ivation, auftraten. Herr AA fithrte diese Symptome auf die neue
Holzverkleidung und den neuen Teppich in seinem Biiro sowie auf von der
Luftungsanlage erzeugte Vibrationen im Boden zurtGck. Die
unangenehmen Erscheinungen milderten sich, sobald er das Biiro verlief,
und waren meist verschwunden, wenn er beim Arzt ankam. Er wurde von
verschiedenen Spezialisten untersucht, von denen nur einer der Meinung
wat, es gabe eine physische Ursache fiir die Beschwerden. Herr AA nutzte
diese Einzelmeinung, um seinen Standpunkt zu rechtfertigen. Die
Firmenleitung, die besorgt war, dass seine Erwerbsunfahigkeit zum
Dauerzustand werden kénnte, dréngte ihn zur Psychotherapie. In den
Anfangsphasen der Therapie stritt Herr AA, mit Ausnahme von
Eheproblemen, fiir die er seine Frau verantwortlich machte, jegliche
emotionalen Probleme ab. Er sprach ausfthrlich tiber seine Symptome und
behauptete, er sei, ungeachtet der negativen Diagnose der meisten
Spezialisten, davon Uberzeugt, dass sie eine physische Ursache haben. (Der
Patient zeigt, dass er fur die rationalen Argumente der Spezialisten nicht
im Geringsten empféanglich ist. Auflerdem zeigt er Grandiositat, indem er
glaubt, mehr zu wissen als die Arzte.)

Auf die Frage nach seinen zwischenmenschlichen Beziehungen
erklirte Herr AA, er und sein Vater redeten nicht miteinander, da dieser
ihn bei Geschiften getduscht habe. Aulerdem beschwerte er sich
dartiber, dass sein Vater ihn stets harter angefasst habe als all seine
Briider. Als Zusammenfassung der Beschreibung seines Vaters sagte er,
dieser sei ungerecht und nicht vertrauenswiirdig. Seine Frau beschrieb
er als hinterlistig. Sie habe ihn ,tiberlistet”, um ein Kind zu bekommen,
indem sie nicht verhiitet habe und deshalb schwanger geworden sei. Er
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sagte, er habe ihr diese List — die 8 Jahre her war — niemals verziehen,
und die Ehe sei seitdem eine Katastrophe. Er gab an, dies konne sich nur
dndern, wenn sie vertrauenswiirdiger wiirde. (Der Patient hat Personen
im engeren Familienkreis boswillige Verfolgung zugeschrieben und sieht
in ihnen den Ursprung all seiner Probleme. Er gesteht nicht ein, in
irgendeiner Weise zu den Schwierigkeiten in der Familie beigetragen zu
haben, und ist der Ansicht, dass eine Losung nur moglich ist, wenn
nicht er sich dndert, sondern die anderen.)

In der ersten psychotherapeutischen Sitzung hérte Herr AA dem
Therapeuten aufmerksam zu und erbat wiederholt eine weitere Klarung
der Bemerkungen. Er schien selbst in den wohlwollendsten Aussagen
nach verborgenen Botschaften zu suchen. Aullerdem achtete er genau
auf jede noch so kleine Kérperbewegung des Therapeuten, die er oft
falschlicherweise als Anzeichen von Langeweile oder Desinteresse
deutete. Nachdem er eine Weile zugehért hatte, bemerkte der
Therapeut einfthlsam: ,Sie miissen sich absolut im Recht fihlen. Thr
Chef sitzt Thnen wegen der Therapie im Nacken, sie fithlen sich
korperlich schlecht, und Thre Frau und Sie reden nicht miteinander.”
Daraufhin offnete sich der Patient etwas und gab zu, dass er schon
immer etwas ,dinnhdutig“ gewesen sei. Er rdumte ein, dass ihn
Kleinigkeiten, die anderen nichts ausmachten, oft betrachtlich storten.
(Indem er das angekratzte Selbstwertgefithl des Herrn AA empathisch
bewertete, ermoglichte der Therapeut ihm, erstmals ein bei ihm
liegendes Problem einzugestehen, ndmlich, dass er ,diinnhdutig® sei.)

Sein Verhéltnis zu seinem Sohn beschrieb Herr AA auf kalte und
berechnende Weise: ,Wir verbringen mehr Zeit miteinander als der
Durchschnitt.“ (Diese Beschreibung verdeutlicht die Unféhigkeit der
paranoiden Personlichkeit, in Beziehungen emotionale Wéarme und
Zirtlichkeit zu empfinden, da solche Gefiihle sie anfillig far
Zurtickweisung und Angriffe machen wiirden.) Herr AA wechselte das
Thema und kam auf seine Sorge beztiglich der Arzte zu sprechen, die
ihn untersucht hatten. Er erklarte, er sei davon tiberzeugt, dass alle
Arzte im Grunde inkompetent seien, und schien zu glauben, ein Arzt
habe durch ein bestimmtes Medikament beinahe eine Hirnblutung bei
ihm verursacht. Er beschrieb drei Psychiater, die ihn zuvor untersucht
hatten, als inkompetent. Dann fragte er den Therapeuten nach einem
bestimmten nichtpsychiatrischen Medikament. Als der Therapeut
zugab, das Medikament nicht zu kennen, erwiderte Herr AA eilig, er sei
vermutlich ein ebensolcher ,Quacksalber® wie die anderen Arzte. (Die
Angst des paranoiden Menschen vor Kontrolle durch andere, gepaart
mit Minderwertigkeitsgefiihlen in Beziehungen, in denen einer das
Sagen hat, fiihrt oft zur Abwertung und Erniedrigung anderer. Indem er
den Therapeuten abwertet, bestdtigt Herr AA sich, dass es nichts gibt,
worauf er neidisch sein misste, und er keinen Grund hat, sich
unterlegen zu fithlen.)

Als Herr AA mit der Verunglimpfung der Meinungen der vielen
Spezialisten fortfuhr, bei denen er gewesen war, merkte der Therapeut
an: ,Das muss sehr demoralisierend fur Sie sein.“ Herr AA antwortete
spitz: ,Sie versuchen, mir etwas vorzumachen!“ (Hier tiberstieg der
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Versuch des Therapeuten, sein Mitgefthl durch die Anfthrung eines
neuen Geftihls auszudriicken, die Fihigkeit des Patienten, sich dieses
Gefiithl einzugestehen. Der Patient hitte moglicherweise positiver
reagiert, wenn der Therapeut ndher am Wortlaut des Patienten und den
von diesem beschriebenen Geftihlen geblieben wire.)

Als Herr AA weiter tiber seine aktuelle Lage sprach, konnte er
eingestehen, dass es ihm schwergefallen war, sich an seine Behinderung
und die Arbeitslosigkeit zu gewohnen, nachdem er eine leitende
Position bekleidet hatte. Da er eine Offnung im Hinblick auf die Frage
des Selbstwertgeftihls spiirte, merkte der Therapeut an, es miisse ein
ziemlicher Schlag gewesen sein, nicht arbeiten zu koénnen. Herr AA
antwortete mit einer Frage: ,Denken Sie, dass ich schwach bin¢“
(Indem der Therapeut erneut sein Mitgefthl beziiglich des geringen
Selbstwertgefthls des Patienten zum Ausdruck brachte, statt defensiv
zu reagieren, ermoglichte er es Herrn AA, seine Besorgnis tiber seine
grundlegende Schwache und Minderwertigkeit auszusprechen.)

Verhiitung von Gewalt

Patienten, die unter einer der vielfdltigen psychiatrischen Stérungen leiden,
kénnen auch gewalttétig werden, ein besonderes Risiko fiir den Therapeuten
stellt jedoch der paranoide Patient dar. Das Verstdndnis der Dynamik der
Paranoia kann jedoch zur Verhttung von Angriffen beitragen. Um die Eskalation
von Aggression zu verhindern, sollten Psychiater bei der Durchfihrung der
Therapie folgende Grundsatze beachten:

1.

Tun Sie alles, um dem Patienten zu helfen, sein Gesicht zu wahren. Da
der Kern der Paranoia ein geringes Selbstwertgefiihl ist, sollte der
Psychiater die Erfahrungen des Patienten nachempfinden, jedoch nicht
in Frage stellen, ob das, was er sagt, der Wahrheit entspricht. Wie in jeder
Behandlungssituation mit einem paranoiden Patienten besteht die erste
Aufgabe darin, ein therapeutisches Biindnis mit dem Patienten zu
schlieffen. In einer Studie mit 328 stationdr behandelten Patienten
(Beauford et al. 1997) zeigte sich, dass Patienten mit einem schwécheren
therapeutischen Biindnis wéhrend des Aufenthalts im Krankenhaus
deutlich starker zu Gewalt neigten. In einer belebten ambulanten Klinik
hatte ein Arzt im Praktikum, der zum ersten Mal einem paranoiden
Patienten begegnete, den Eindruck, dass dieser beztiglich seiner aktuellen
Wohnsituation nicht die Wahrheit sagte. Er sagte dem Patienten, er
werde in dem Rehabilitationszentrum in dem der Patient angeblich
lebte, anrufen, um seine Aussage zu Uberprifen. Als der Arzt in seiner
Schublade nach dem Telefonbuch griff, schlug ihm der Patient mit der
Faust ins Gesicht. Dieser ungliickliche Zwischenfall fihrt direkt zu
einem weiteren Grundsatz zur Verhtitung von Gewalt.
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2. Vermeiden Sie es, weiteren Argwohn zu schiiren. Da diese Patienten von
Grund auf misstrauisch sind, mussen alle Behandlungen so gestaltet
werden, dass eine Steigerung ihrer Paranoia verhindert wird. Jede
Bewegung sollte langsam und sorgféltig erklart und langsam und gut
sichtbar ausgefthrt werden. Sie kénnen zum Beispiel sagen: ,Ich greife
jetzt in meine Schublade, um ein Terminformular herauszunehmen,
damit Sie wissen, wann unsere nidchste Sitzung ist.“ Sie sollten auch
tibermdfige Freundlichkeit vermeiden, da ein solches Verhalten in
krassem Gegensatz zur alltdglichen Erfahrung dieser Patienten steht und
ihren Argwohn nur weiter schiirt.

3. Helfen Sie dem Patienten, ein Gefiihl der Kontrolle zu behalten. Kontrolle
ist aufberordentlich wichtig ftir paranoide Patienten, die einen
Kontrollverlust mit grofler Wahrscheinlichkeit ebenso fiirchten wie der
Therapeut. Der Therapeut muss Panik um jeden Preis vermeiden. Ein
Therapeut, der zeigt, dass er befiirchtet, dass der Patient die Kontrolle
verliert, verstarkt nur die Angst des Patienten vor einem Kontrollverlust.
Ein Grofteil der Angst paranoider Menschen rithrt daher, dass sie
beftirchten, dass andere die Kontrolle tibernehmen kénnten. Deshalb
mindert alles, was der Therapeut tut, um zu zeigen, dass er die Autonomie
des Patienten respektiert, seine Angst vor passiver Unterwerfung. Bei
Behandlungen muss sein Recht, die Situation so zu bewerten, wie er sie
sieht, berticksichtigt werden. Der Therapeut kann einem solchen
Patienten beispielsweise sagen: ,Ich denke, Thre Geftihle beztglich der
Situation sind legitim, wenn man bedenkt, was Sie durchgemacht haben,
und ich respektiere Ihr Recht, die Dinge so zu sehen.“

4. Ermutigen Sie den Patienten stets, seinen Arger in Worte zu fassen,
statt ihn auszuleben. Ermutigen Sie den Patienten, seinen Arger so
ausfthrlich wie moglich zu beschreiben. Ermuntern Sie ihn, die
logischen Konsequenzen von Gewalt in Betracht zu ziehen. Zeigen Sie,
wenn moglich, Alternativen zur Gewalt auf, damit der Patient sieht,
dass es auch andere Moglichkeiten gibt. Arger als gerechtfertigte
Reaktion zu akzeptieren, bedeutet nicht, aggressive Handlungen zu
billigen. Wenn sich ein Therapeut unmittelbar bedroht fiihlt, kann er
versuchen, dies in Worte zu fassen. Ein Psychiater im Praktikum, der
spirte, dass sein neuer Patient kurz vor einem Gewaltausbruch stand,
sagte: ,Mir scheint, sie wiirden mich am liebsten schlagen.“ Der Patient
nickte zustimmend. Der Psychiater fuhr fort: ,Wie wire es, wenn wir
ein paar Schritte gehen und Sie mir dabei erzdhlen, was sie empfinden.
Vielleicht hilft Ihnen das, Ihre Gefiihle nicht in Taten umzusetzen.
Diese ruhige und sachliche Haltung half dem Patienten, ein Gefiihl der
Kontrolle zu behalten, und er dankte dem Arzt fiir seine Hilfe.

5. Gewdéhren Sie dem Patienten stets genug Bewegungsfreiheit. Die Angst
des paranoiden Patienten vor passiver Unterwerfung gegeniiber anderen
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wird durch koérperliche N&he erhoht. Vermeiden Sie eine Sitzordnung,
bei der sich der Patient im Raum gefangen fuhlt. Zu Gewalt neigende
Patienten benotigen erwiesenermalen einen groferen Abstand zu
anderen (Kinzel 1971). Sitzen Sie nicht zu nah bei Threm Patienten und
vermeiden Sie selbst die wohlwollendsten Bertthrungen. — Eine
paranoide Patientin nahm zu jeder Therapiesitzung eine Pistole mit, weil
ihr Therapeut sie nach jeder Sitzung umarmte.

Seien Sie sich bei Begegnungen mit potenziell gewalttitigen Patienten
Ihrer eigenen Gegeniibertragung bewusst. Sowohl Krankenhauspersonal
als auch Therapeuten, die mit paranoiden Menschen zu tun haben,
leugnen oft ihre Gegentibertragung. Es kommt vor, dass sie aus Angst
davor, dass ihre schlimmsten Beftirchtungen beztglich des
Gewaltpotenzials des Patienten eintreten konnten, darauf verzichten,
wichtige Fragen zur Geschichte des Patienten zu stellen. Wer
Behandlungen durchfiihrt, muss sich seine eigenen Angste eingestehen
und gefahrliche Situationen mit Patienten, die schon frither gewalttatig
geworden sind, vermeiden. Das Leugnen ist wegen der
geschlechtsspezifischen Stereotypen, laut welchen Ménner eher zu
Gewalttatigkeit neigen als Frauen, im Umgang mit weiblichen
Patienten hiufiger. Tatsdchlich aber sind die Gewaltmuster ménnlicher
und  weiblicher stationdrer Patienten dhnlich, und die
Wahrscheinlichkeit dessen, dass sie in dem Monat vor ihrer Aufnahme
einen anderen Menschen angegriffen haben, ist bei Frauen ebenso grofs
wie bei Médnnern (Tardifff et al. 1997). Therapeuten bedienen sich auch
der Projektion der Gegentbertragung, um ihre eigene Aggression zu
leugnen und auf den Patienten zu externalisieren. Projektive
Identifikation kann beim Patienten Gewalt auslésen, wenn der
Therapeut nur die Aggression und Destruktivitit des Patienten sieht,
nicht aber seine eigene. Eine Studie {iber Psychiater, die von Patienten
angegriffen worden waren (Madden et al. 1976) hat gezeigt, dass 53 %
der DPsychiater ihre Patienten vor dem Angriff in irgendeiner Weise
provoziert hatten.

Schizoide und schizotypische Persdnlichkeitsstdrung

Neben der paranoiden Persénlichkeitsstérung gehéren auch schizoide und
schizotypische Personlichkeitsstorungen zu Cluster A der Achse II des DSM IV
TR (American Psychiatric Association 2000). Obwohl es sich um verschiedene
Storungen handelt, werden sie hier zusammen besprochen, weil sowohl ihr
dynamisches Verstindnis als auch ihre therapeutischen Ansédtze viele
Gemeinsambkeiten aufweisen.
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Die Trennung der schizoiden und der schizotypischen Personlichkeitsstérung
wurde vor allem angesichts jener immer umfangreicheren Literatur
vorgenommen, die davon ausgeht, dass die schizotypische Personlichkeitsstérung
genetisch mit der Schizophrenie zusammenhingt, wahrend dies bei der
schizoiden Personlichkeitsstorung nicht der Fall ist (Kendler et al. 1981, 1995;
Kety et al. 1971; Rosenthal et al. 1971). Diese Studien deuten darauf hin, dass es
sich bei der schizotypischen Personlichkeitsstérung um eine mildere Form der
Schizophrenie handelt, die durch eine mehr oder weniger intakte Wahrnehmung
der Realitdt, Schwierigkeiten mit Beziehungen und leichte Denkstérungen
gekennzeichnet ist. Aulberdem deutet die Langzeitbeobachtung von Patienten mit
einer schizotypischen Personlichkeitsstérung darauf hin, dass die Folgen &hnlich
sind wie bei schizophrenen Patienten (McGlashan 1983). Eine Studie hat ergeben,
dass das Risiko fiir mit Schizophrenie zusammenhédngende Storungen bei
Verwandten ersten Grades von Patienten mit schizotypischer oder paranoider
Personlichkeitsstorung deutlich hoher ist als bei Verwandten ersten Grades von
Patienten mit anderen Personlichkeitsstorungen (Siever et al. 1990). Weiterhin
wurden Zusammenhange zwischen Schizotypie und Schizophrenie im Bereich der
Aufmerksambkeitsstorungen und der Blickregistrierung (eye-tracking) nachgewiesen
(O’Driscoll et al. 1998; Roitman et al. 1997). Neuere Untersuchungen haben
gezeigt, dass semantische Dysfunktionen bei Frauen mit schizotypischer
Personlichkeitsstérung denen der Schizophrenie &hnlich sind (Niznikiewicz et
al. 2002). In anderen Studien wurden bei MRI-Untersuchungen Ahnlichkeiten
hinsichtlich der Volumenverminderung des Pulvinars (Byne et al. 2001) und
dhnliche hemmende Defizite (Cadenhead et al. 2002) festgestellt. Und schliefich
kénnen geringe Dosen von Neuroleptika die Schwere der Symptome bei einer
schizotypischen Personlichkeitsstorung verringern (Koenigsberg et al. 2003).

Wie Gunderson (1983) festgestellt hat, sind Menschen mit einer
schizotypischen Persénlichkeitsstorung solchen mit einer schizoiden
Personlichkeitsstorung sehr dhnlich, mit dem Unterschied, dass die Definition
der schizotypischen Persénlichkeitsstérung einige Symptome enthalt, die eine
abgeschwdéchte Form der Schizophrenie vermuten lassen. In Wirklichkeit bilden
die schizoide und die schizotypische Personlichkeitsstérung ein Kontinuum,
sodass die Trennung der beiden Stérungen etwas willkiirlich ist. Ein Vergleich
der DSM IV TR-Kriterien der schizoiden Persdnlichkeitsstorung (Tabelle 14-2)
und der schizotypischen Persdnlichkeitsstorung (Tabelle 14-3) zeigt, dass beide
Storungen mit einem betrdchtlichen Malb an sozialem Riickzug und affektiver
Einschrankung einhergehen.

Schizotypische Patienten als solche bilden ebenfalls ein Kontinuum, das grofbe
Ahnlichkeiten mit schizoiden Patienten aufweist (abgesehen von einigen weiteren
Merkwiirdigkeiten des Verhaltens und der Kommunikation), bis hin zu denen, die
der Schizophrenie néher stehen und zu kurzen psychotischen Episoden neigen. Der
nachfolgende Abschnitt tiber das dynamische Verstdndnis dieser Erkrankungen
zeigt, dass ein dhnlicher therapeutischer Ansatz oftmals von Nutzen ist.
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TABELLE 14-2. DSM-IV-TR-Kriterien der schizoiden
Persdnlichkeitsstérung

A. Ein tief greifendes Muster des Riickzugs aus sozialen Beziehungen und ein
beschranktes Spektrum des Ausdrucks von Emotionen in interpersonellen
Situationen; beginnt im frihen Erwachsenenalter und zeigt sich in
verschiedenen Situationen anhand von vier (oder mehr) der nachstehenden
Kriterien:

(1) Der/die Betreffende sehnt sich nicht nach engen Beziehungen,
einschlieflich der Zugehorigkeit zu einer Familie, und fhlt sich in solchen
auch nicht wohl.

(2) Der/die Betreffende entscheidet sich fast immer fir Einzelaktivititen.

(8) Der/die Betreffende hat, wenn tberhaupt, nur geringes Interesse an
sexuellen Erfahrungen mit einer anderen Person.

(4) Dem/der Betreffenden bereiten, wenn Gberhaupt, nur wenige Aktivitidten
Freude.

(6) Der/die Betreffende hat keine engen Freunde oder Vertrauten aulber
seinen/ihren Verwandten ersten Grades.

(6) Dem/der Betreffenden scheinen Lob oder Kritik anderer gleichgtltig zu
sein.

(7) Der/die Betreffende zeigt emotionale Kélte, Riickzug oder reduzierte
Affektivitat.

B. Tritt nicht ausschliefich im Verlauf einer Schizophrenie, einer affektiven
Storung mit psychotischen Merkmalen, einer anderen psychotischen Stérung
oder einer umfassenden Entwicklungsstorung auf und resultiert nicht aus
unmittelbaren physiologischen Auswirkungen einer Allgemeinerkrankung.

Anmerkung: Wenn die Kriterien vor dem Beginn einer Schizophrenie erfdllt sind, ist
ypramorbid” hinzuzuftigen, z. B. ,schizoide Personlichkeitsstérung (pramorbid)“.

Quelle: Nachgedruckt aus American Psychiatric Association: Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders. Fourth Edition, Text Revision. Arlington,
VA, American Psychiatric Association, 2000. Copyright 2000, American
Psychiatric Association. Verwendung mit Genehmigung.

Das psychodynamische Verstdandnis

Schizoide und schizotypische Patienten leben oft am Rande der Gesellschaft.
Sie werden moglicherweise als ,Sonderlinge, ,Ausgeflippte’ oder
yEigenbrotler” ausgelacht oder einfach sich selbst tiberlassen und fiihren ein
einsames und eigenttimliches Leben. Wegen ihrer Isolation und ihrer Anhedonie
bedauern andere sie eventuell und kimmern sich um sie. Meisten geben
diejenigen, die solche Gesten machen, auf, nachdem sie wiederholt
zurlickgewiesen wurden. Familienmitglieder kénnen mit der Zeit so verdrgert
sein, dass sie ihren schizoiden Verwandten in eine Behandlung zwingen. Eltern
Heranwachsender oder junger Erwachsener gehen mit ihrem Sohn oder ihrer
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TABELLE 14-3. DSM-IV-TR-Kriterien der schizotypischen Personlichkeitsstérung

A. Ein tief greifendes Muster sozialer und zwischenmenschlicher Defizite, das
durch akutes Unbehagen an und mangelnde Féhigkeit zu engen Beziehungen
sowie Verzerrungen der Wahrnehmung oder des Denkens und eigenttimliches
Verhalten gekennzeichnet ist; beginnt im frithen Erwachsenenalter und zeigt
sich in verschiedenen Situationen anhand von finf (oder mehr) der
nachstehenden Kriterien:

(1) Der/die  Betreffende  hat Beziehungsideen (jedoch  keinen
Beziehungswahn).

(2) Der/die Betreffende hat seltsame Uberzeugungen oder magische
Denkinhalte, die das Verhal—ten beeinflussen und nicht mit den Normen
der jeweiligen subkulturellen Gruppe tGbereinstimmen (z. B. Aberglaube,
Glaube an Hellseherei, Telepathie oder an den ,sechsten Sinn‘; bei Kindern
und Heranwachsenden bizarre Fantasien und Beschiftigungen).

(8) Der/die Betreffende hat ungewohnliche Wahrnehmungserfahrungen
einschlieflich kérperbezogener Illusionen.

(4) Den/die Betreffende/n kennzeichnet eine seltsame Denk und Sprechweise
(z. B. vage, umstéandlich, metaphorisch, tibergenau oder stereotyp).

(6) Der/die Betreffende ist argwohnisch oder hat paranoide Vorstellungen.

(6) Den/die Betreffende/n kennzeichnet ein inaddquater oder eingeschrénkter
Affekt.

(7) Verhalten oder dufSere Erscheinung des/der Betreffenden sind seltsam,
exzentrisch oder merkwiirdig.

(8) Der/die Betreffende hat keine engen Freunden oder Vertrauten aufSer
Verwandten ersten Grades.

(9) Der/die Betreffende hat eine ausgeprdgte soziale Angst, die bei
Vertrautheit nicht abnimmt und eher mit paranoiden Beftrchtungen als
mit negativer Selbstbeurteilung zusammenhéngt.

Anmerkung: Wenn die Kriterien vor dem Beginn einer Schizophrenie erfillt sind,
ist ,pramorbid“ hinzuzuftigen, z. B. ,schizotypische Personlichkeitsstérung
(pramorbid)“.

Quelle: Nachgedruckt aus American Psychiatric Association: Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders. Fourth Edition, Text Revision. Arlington,
VA, American Psychiatric Association, 2000. Copyright 2000, American
Psychiatric Association. Verwendung mit Genehmigung.

Tochter zum Psychiater, weil sie beftirchten, er oder sie habe nicht genug vom
Leben (Stone 1985). Andere schizoide und schizotypische Patienten begeben
sich wegen ihrer quélenden Einsamkeit freiwillig in psychiatrische Behandlung.

Das Innere eines schizoiden Patienten kann sich betrichtlich von seiner
dulberen Erscheinung unterscheiden. Nicht selten sind solche Menschen eine
Ansammlung von Widerspriichen. Akhtar (1987) hat diese Widerspriiche in
offene und verdeckte Manifestationen eingeteilt: ,Der schizoide Mensch ist
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,offen’ zuriickgezogen, unabhéngig, geistesabwesend, uninteressant, asexuell
und Ubertrieben moralisch, wéhrend er ,verdeckt’ auflergewohnlich sensibel,
emotional bedurftig, dulberst wachsam, kreativ, hdufig pervers und anfallig fiir
Korruption ist“ (S. 510). Diese Polaritdten spiegeln keine bewussten und
unbewussten Personlichkeitsmerkmale wider, sondern zeigen eine Spaltung
oder Zersplitterung des Selbst in verschiedene Selbstreprédsentationen, die nicht
integriert werden. Aus der Sicht der Psychodynamik bezeichnet der Begriff
yschizoid” diese grundlegende Spaltung des Selbst. Das Ergebnis ist eine diffuse
Identitét — schizoide Patienten wissen nicht genau, wer sie sind, und fiihlen sich
mit extrem konfliktgeladenen Gedanken, Gefiihlen, Wiinschen und
Bedurfnissen geschlagen. Diese diffuse Identitdt macht es schwer, Beziehungen
zu anderen aufzubauen. Méglicherweise besteht das augenfalligste Merkmal
schizoider und schizotypischer Patienten darin, dass sie scheinbar keine
Beziehungen zu anderen haben. Die Psychoanalyse mit solchen Patienten
deutet darauf hin, dass sie sehr wohl Gefiihle fur und Bestrebungen in Bezug auf
andere haben, jedoch auf einer sehr frithen Entwicklungsstufe der Bezogenheit
stehen geblieben sind (Lawner 1985). Diese Patienten scheinen ihre
Entscheidung zur Isolation aufgrund der Uberzeugung zu treffen, dass es ihnen
nicht gelungen ist, von ihrer Mutter zu bekommen, was sie gebraucht hétten,
bedeutet, dass sie keine weiteren Versuche mehr unternehmen koénnen, etwas
anderes von spdteren Bezugspersonen zu bekommen (Nachmani 1984).
Schizoide Patienten kénnen zwischen zwei Vorstellungen von Angsten
gefangen sein: Wenn sie zu nah sind, beftrchten sie Vereinnahmung und eine
Verschmelzung mit dem Objekt, wenn sie zu weit entfernt sind, haben sie
Angst vor Verlust und Zusammenbruch (Williams et al. 2005).

Ein GroBteil unserer Kenntnisse tiber die innere Welt des schizoiden Patienten
entstammt den Arbeiten der britischen Vertreter der Objektbeziehungstheorie.
Balint (1979) vertrat die Meinung, dass diese Patienten ein grundlegendes Defizit
hinsichtlich des Aufbaus von Beziehungen haben — einen ,grundlegenden
Fehler”, verursacht durch betrachtliche Unzuldnglichkeiten der miitterlichen
Fursorge im Kleinkindalter. Seiner Ansicht nach sind die Schwierigkeiten des
schizoiden Patienten beim Aufbau von Beziehungen zu anderen die Folge dieser
grundlegenden Unfédhigkeit und nicht eines Konflikts (wie bei neurotischen
Patienten). Fairbairn (1954), der vielleicht am meisten zum Verstindnis des
schizoiden Patienten beigetragen hat, betrachtete den schizoiden Ruckzug als
Schutz gegen einen Konflikt zwischen dem Wunsch, Beziehungen zu anderen
aufzubauen, und der Angst, dass die eigene Bedurftigkeit anderen schaden
konnte. Das Kleinkind, das seine Mutter zunichst als ablehnend erlebt, zieht
sich moglicherweise von der Welt zuriick. Gleichzeitig wachst seine
Bediirftigkeit jedoch, bis sie als nicht zu befriedigende erlebt wird. Das Kleinkind
firchtet dann, dass seine Gier die Mutter vernichtet und es erneut alleine bleibt.
Somit kann gerade das Objekt, das das Kleinkind am meisten braucht, durch
seine eigenen Vereinnahmungsbestrebungen vernichtet werden. Fairbairn
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nannte diese Angst nach dem Mérchen, in dem das kleine Midchen zu seinem
Schrecken sieht, dass die GroBmutter verschwunden ist und es mit seiner
eigenen projizierten oralen Gier — in Form eines alles verschlingenden Wolfes —
alleine gelassen hat, ,Rotkdppchen-Fantasie®.

Ebenso wie Rotkdppchen seine Gier auf den Wolf projizieren kann,
projizieren Kleinkinder ihre eigene Gier moglicherweise auf die Mutter, die sie
dann als alles verschlingend und gefdhrlich betrachten. Dieses kleinkindliche
Dilemma bleibt bei schizoiden Patienten bestehen, die zunéchst beftirchten, mit
ihrer Bedurftigkeit andere zu vereinnahmen, und dann, von anderen
vereinnahmt zu werden. Dieses grundlegende Dilemma schizoider Patienten
fuhrt dazu, dass sie zwischen ihrer Angst, andere durch ihre Bedtrftigkeit zu
verjagen, und der Angst, von anderen erstickt oder vernichtet zu werden, hin
und her schwanken. Deshalb erleben sie alle Beziehungen als gefahrlich und als
Situationen, die es zu meiden gilt. Da der schizoide Mensch durch seine
Entscheidung, keine Beziehungen einzugehen, alleine und leer ist, kommt es
hiufig zu einem ,schizoiden Kompromiss“ (Guntrip 1968), bei dem der Patient
sich gleichzeitig an andere klammert und sie abweist.

Schizoide Patienten leben in der stdndigen Bedrohung des Verlassen-
Werdens, der Verfolgung und der Desintegration (Appel 1974). Etwas von
jemandem anzunehmen, birgt das Risiko, dass ein intensives Verlangen nach
Abhédngigkeit und Verschmelzung ausgelost wird. Liebe wird mit der
Verschmelzung mit einem anderen Menschen, mit dem Verlust der eigenen
Identitdt und der Vernichtung des anderen gleichgesetzt. Obwohl sich die
Vertreter der britischen Schule in ihren Arbeiten hauptséchlich mit schizoiden
Patienten befasst haben, gelten die Beschreibungen von Balint, Guntrip und
anderen auch fiir schizotypische Patienten (Stone 1985).

Der  typische  Riickzug  des  schizoiden  Patienten  aus
zwischenmenschlichen Beziehungen kann auch eine wichtige Funktion
hinsichtlich der Entwicklung haben. Winnicott (1963/1965) war der
Meinung, die Isolation des schizoiden Patienten erhalte eine wichtige
Authentizitit aufrecht, die fiir das in der Entstehung begriffene Selbst des
Patienten absolut heilig ist: ,Es gibt eine Zwischenstufe in der gesunden
Entwicklung, auf der die wichtigste Erfahrung des Patienten beztiglich des
guten oder potenziell befriedigenden Objekts die Zurtickweisung desselben
ist“ (S. 182). Der schizoide Riickzug ist eine Art, mit dem ,wahren Selbst” zu
kommunizieren, statt diese Authentizitit fir kiinstliche Interaktionen mit
anderen zu opfern, die zu einem ,falschen Selbst“ fithren wiirden. Winnicott
ging davon aus, dass wir alle einen solchen nichtkommunikativen Kern haben
und das Recht - und das Bedtrfnis — des schizoiden Menschen,
nichtkommunikativ zu sein, achten miissen. Phasen extremen Verzichts und
extremer Isolation kénnen schizoiden Menschen helfen, Kontakt zu diesem
zurlickgezogenen Selbst aufzunehmen, sodass es dann mit anderen
Selbstrepréasentationen integriert werden kann (Eigen 1973).
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Bei schizoiden Patienten, die ihrem Therapeuten Zugang zu ihrer inneren
Welt gewdhren, zeigen sich hiufig Allmachtsfantasien. Diese begleiten
gewohnlich die einsiedlerischen Teile des Selbst, in die sich der Patient
zurlickzieht. Wie andere Teile des verborgenen Selbst dienen auch diese als
yZuflucht vor EntbloBung® (Grotstein 1977), um das zerbrechliche
Selbstwertgeftithl zu stidrken und die Angst vor Selbstdesintegration zu
beschwichtigen (Nachmani 1984). Da sie keine guten inneren Selbst und
Objektrepréasentationen haben, um wichtige Schritte ftir den Erfolg in
Beziehungen und beziiglich der Karriere zu unternehmen, benutzten schizoide
Patienten Allmachtsfantasien, um diese Anstrengungen zu vermeiden und ihre
grandiosen Fantasien unmittelbar umzusetzen. Schizoide Patienten schdmen
sich hdufig sehr fiir ihre Fantasien und weigern sich, sie ihren Therapeuten
mitzuteilen, solange sie sich in der Beziehung nicht sicher fiihlen.

Einzelpsychotherapie

Wie Patienten mit einer paranoiden Persénlichkeitsstérung finden auch
schizotypische und schizoide Patienten selten den Weg zum Therapeuten. Laut
einer landesweiten Studie mit Klinikern 1ist die schizotypische
Personlichkeitsstorung die am seltensten behandelte unter den Achse II-
Stérungen (Westen 1997). Laut der Studie Gber die 100 Patienten, die sich im
Columbia Psychoanalytic Center fir eine Psychoanalyse beworben hatten
(Oldham and Skodol 1994), wurde nur bei einem die Diagnose schizoide
Personlichkeitsstérung und bei keinem die Diagnose schizotypische
Personlichkeitsstorung gestellt. Somit ist ein Grofteil der Daten, die tiber die
Psychotherapie und die psychotherapeutische Behandlung solcher Patienten
gesammelt wurden, von anekdotischem Wert, da sie auf relativ geringen
Fallzahlen beruhen.

Schizoiden und schizotypischen Patienten kann mit expressiv-supportiver
Therapie, dynamischer Gruppenpsychotherapie oder einer Kombination aus
beiden geholfen werden. Da der Gedanke an die Interaktionsanforderungen bei
einer Gruppentherapie gewohnlich betrdchtliche Angst auslost, fihlt sich die
Mehrheit dieser Patienten wohler, wenn sie mit einer Einzelbehandlung beginnen
kann. Ein GrofSteil der modernen Literatur zur Psychotherapie schizoider und
schizotypischer Personlichkeitsstérungen deutet darauf hin, dass der
Mechanismus der Therapie eher auf die Internalisierung einer therapeutischen
Beziehung als auf die Interpretation von Konflikten hinauslduft (Appel 1974;
Gabbard 1989; Nachmani 1984; Stone 1983, 1985; Winnicott 1963/1965).

Die Aufgabe des Therapeuten besteht darin, die erstarrten inneren
Objektbeziehungen des Patienten ,aufzutauen®, indem er eine neue Erfahrung
der Bezogenheit bietet. Die schizoide Art und Weise der Bezogenheit resultiert
aus Unzuldnglichkeiten in den frithesten Beziehungen des Patienten mit
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Elternfiguren — die Epstein (1979) als priméren Ausfall bei der Reifung (primary
maturational failure) bezeichnet hat. Der Patient hat bei den Menschen in
seinem Umfeld sein Leben lang &hnliche Reaktionen ausgelést, was zu
sekundéren Ausféllen bei der Reifung gefthrt hat. Mit anderen Worten, der
schizoide Patient geht moglicherweise so durchs Leben, dass er sich von allen
distanziert. Der Therapeut muss herausfinden, wie er eine Beziehung zu dem
Patienten aufbauen kann, die hinsichtlich der Reifung eine korrektive Wirkung
hat. Er darf nicht zulassen, wie alle anderen im Leben des Patienten vertrieben
oder vor den Kopf gestofSen zu werden.

Zu sagen, Ziel der Therapie sei es, eine neue Beziehung zur Internalisierung
zu bieten, ist tduschend einfach. Diese Strategie birgt gewaltige Hindernisse.
Vor allem ist die grundlegende Daseinsform des Patienten die der
Nichtbezogenheit. Der Therapeut verlangt also von einem Menschen, der keine
Beziehungen eingeht, eine stdrkere Bezogenheit =zu entwickeln.
Erwartungsgemdals wird der Patient auf die Versuche des Therapeuten, eine neue
Art der Bezogenheit zu bieten, mit emotionaler Distanz und einer gehérigen
Portion Schweigen reagieren.

Therapeuten, die sich mit der Behandlung zurtickgezogener schizoider
Patienten versuchen, miissen wegen der Langsamkeit und Schwerfalligkeit des
Internalisierungsprozesses aufberordentlich viel Geduld aufbringen. Auflerdem
missen sie eine zulassende Einstellung zum Schweigen entwickeln. Genauer
gesagt mussen sie im Schweigen mehr sehen als Widerstand — es ist auch eine
besondere Form der nonverbalen Kommunikation, die wesentliche
Informationen tiber den Patienten liefern kann.

Die emotionalen Reaktionen auf den Patienten, so subtil sie auch sein mdgen,
kénnen eine primare Quelle von Informationen tber ihn darstellen. Wenn das
Schweigen ldnger anhilt, muss der Therapeut sich hiiten, den Spiefs umzudrehen
und sein eigenes Selbst und seine eigenen Objektreprasentationen auf den
Patienten zu projizieren. Dieser Zustand wird in Ingmar Bergmans bewegendem
Film Persona, in dem eine Krankenschwester eine stumme Patientin behandelt,
auf wunderbare Art dargestellt. Nach vielen erfolglosen Versuchen, die Patientin
zum Sprechen zu bringen, ist die Krankenschwester frustriert und beginnt,
verschiedene Aspekte ihrer selbst auf die Patientin zu projizieren. In den
Wahnsinn getrieben, beginnt die Krankenschwester, die Patientin als
Verkorperung ihrer eigenen inneren Welt zu behandeln (Gabbard 198).

Diese Art der Therapie verlangt vom Therapeuten, dass er die Projektionen
seines Patienten annimmt und seine eigenen beobachtet, ohne sich zum
Ausleben seiner Gegentibertragungen hinreilen zu lassen. Wenn dem
Therapeuten danach ist, die Behandlung des Patienten abzubrechen oder
aufzugeben, muss er seine Gefiihle ebenso bewerten wie alle anderen in diesem
Prozess und versuchen, sie zu verstehen. Wie in Kapitel 4 bei der Besprechung
der Psychotherapie erwahnt, kann es vorkommen, dass die projektiven
Identifikationen erst diagnostiziert und verstanden werden kénnen, nachdem
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der Therapeut ,gezwungen® wurde, gegentiber dem Patienten eine bestimmte
Rolle einzunehmen. Der Therapeut muss die Interaktionen zwischen sich und
dem Patienten still zur Kenntnis nehmen und diese Informationen verwenden,
um nachfolgende Interaktionen zu bestimmen. Ogden (1982) hat die Aufgabe
des Therapeuten in solchen Situationen zusammengefasst:

Die Perspektive der projektiven Identifikation erfordert keine verbale
Interpretation, schliefSt sie aber auch nicht aus. Der Therapeut versucht,
einen Weg zu finden, wie er mit dem Patienten sprechen und bei ihm
sein kann, der dann ein Medium darstellt, durch welches der Therapeut
nicht integrierbare Aspekte der inneren Objektwelt des Patienten
akzeptieren und sie in einer Form an den Patienten zurickverweisen
kann, in der dieser sie akzeptieren und aus ihnen lernen kann. (S. 42)

Auf eine Interpretation zu verzichten, kann sich bei schizoiden und
schizotypischen Patienten sogar als die wirksamste therapeutische Strategie
erweisen. Wenn Schweigen als Widerstand interpretiert wird, konnen sich diese
Patienten dafiir verantwortlich fithlen und schiamen, dass sie nicht in der Lage
sind, zu kommunizieren (Nachmani 1984). Andererseits kann es auch
vorkommen, dass der Therapeut, indem er auf eine Interpretation verzichtet
und das Schweigen akzeptiert, auch den von Winnicott (1963/1965) erwéhnten
privaten, nichtkommunikativen Kern des Selbst legitimiert. Bei manchen
Patienten muss der Therapeut das schweigende Selbst respektieren, da es
moglicherweise der einzige Ansatz ist, der den Aufbau eines therapeutischen
Bundnisses erméglicht (Gabbard 1989).

Therapeuten schitzen interpersonelle Bezogenheit sehr. Wir méchten, dass
wir unseren Patienten etwas bedeuten. Schweigende Nichtbezogenheit zu
akzeptieren, widerspricht unserer Ausbildung und unserer psychologischen
Veranlagung. Wir neigen von Natur aus dazu, unseren Patienten die Last der
Erwartung aufzuerlegen, dass sie anders sein sollten, als sie sind. Das heilbt, wir
wollen, dass unsere Patienten mit uns reden und eine Beziehung zu uns
eingehen. Das bedeutet jedoch, dass wir die Patienten auffordern, sich eben dem
Schmerz auszusetzen, den sie durch den schizoiden Riickzug vermeiden. Wie
Searles (1986) festgestellt hat, fithren hohere Erwartungen seitens des
Therapeuten zu einer weiteren Distanzierung:

Winnicotts (1941/1958) Konzept der ausreichenden haltenden Umwelt
impliziert, dass der Analytiker in dieser nicht nur relativ stabil fiir den
Patienten da sein soll, sondern fiir diesen ab und an auch
(psychologisch) relativ zerstorbar sein soll, was der Patient wegen seines
stdndigen Bedurfnisses nach autistischem (omnipotentem) Auftreten
auch weiterhin braucht. Deshalb muss der Analytiker dem Patienten
vermutlich ebenso oft und im jeweils richtigen Moment mit
Abwesenheit wie mit Anwesenheit begegnen. (S. 351)
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Manche Patienten reagieren auf diese tolerante und empathische Akzeptanz
mit groferer Offenheit in der therapeutischen Beziehung. Sie beginnen
moglicherweise tber verborgene Aspekte des Selbst zu sprechen, die sie
schlieflich in ein zusammenhéngenderes Verstdndnis des Selbst integrieren. Am
Anfang einer Psychotherapie kann man nur schwer erahnen, welcher Patient
darauf anspricht. In seinen Ausfithrungen tiber schizotypische Patienten
(Patienten mit Borderline-Schizophrenie) vermutete Stone (1983), dass
diejenigen, die bei der Psychotherapie etwas besser abschneiden, auch depressive
Symptome oder einen gewissen Sinn fir emotionale Warme und Empathie
haben. Er empfahl den Therapeuten, sich vor tbertriebenen Erwartungen
beztiglich der Gegentibertragung zu hiiten, da nur ein beschrénkter Fortschritt
zu erwarten sei. Aulerdem riet er ihnen, sich damit abzufinden, dass viele
peinliche Themen in der Therapie ftr lange Zeit verborgen bleiben miissen
(Stone 2001). Zu grofber Forschungseifer konne dem Patienten Angst machen
oder ihm peinlich sein. Stone vertritt die Meinung, dass ein Therapeut in der
Lage sein muss, mit der enttduschenden Aussicht zu leben, dass sein Patient im
Bereich der Bezogenheit moglicherweise keine Fortschritte machen wird. Im
Allgemeinen wird die Behandlung bei Patienten mit einer besseren Ichfunktion
(d. h. einer intakteren Wahrnehmung der Realitdt, einem besseren
Urteilsvermd&gen, weniger Denkstérungen) erfolgreicher sein als bei solchen mit
einer starker gestorten Ichfunktion. Bei letzteren kann es erforderlich sein, dass
der Therapeut als Hilfs-Ich fungiert, um ihnen bei verschiedenen Aufgaben wie
Wahrnehmung der Realitdt, Urteilsvermogen und Selbst-Objekt-
Differenzierung zu helfen. Stone (2001) hat auerdem darauf hingewiesen, dass
schizotypische Patienten, wie schizophrene (siehe Kapitel 7), mehr als eine
expressiv-supportive Therapie brauchen. Schizotypische Patienten mit
schlechteren Funktionen brauchen auch Schulung in sozialen Fertigkeiten,
Umerziehung und soziale Unterstiitzung verschiedener Art.

Dynamische Gruppenpsychotherapie

Im Allgemeinen sind schizoide Patienten die besten Kandidaten fur eine
dynamische Gruppenpsychotherapie (Appel 1974; Azima 1983). Die
Gruppentherapie soll ihnen bei der Sozialisierung helfen, genau in dem Bereich,
in dem sie die groften Schwierigkeiten haben. Auflerdem stellt sie eine
Situation dar, in der ein betrdchtliches Maf an neuer elterlicher Fursorge
stattfinden kann. Fir viele schizoide Patienten fungieren die anderen
Gruppenmitglieder als wiederhergestellte Familie, die sie als Gegengewicht zu
ihren negativeren und Angst auslésenden inneren Objekten schlieflich
internalisieren (Appel 1974).

Solche Patienten koénnen schon davon sehr viel profitieren, dass sie
regelméafig mit anderen zusammentreffen. Fiir manchen schizoiden Patienten
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ist die Gruppentherapiesitzung im wahrsten Sinne des Wortes das einzige
soziale Ventil. Sobald sie sich akzeptiert fithlen und erkennen, dass sich ihre
schlimmsten Beftirchtungen nicht bewahrheiten, fihlen sie sich mit der Zeit
wohler unter Menschen. Ahnlich wie der bereits beschriebene Prozess der
Einzeltherapie konnen die Reaktionen der anderen Gruppenmitglieder eine
korrektive Erfahrung bedeuten, die allen fritheren Beziehungserfahrungen
widerspricht. Zu den méglichen Schwierigkeiten bei der Gruppentherapie mit
schizoiden Patienten gehort Groll seitens anderer Patienten, die ,ihre
Geheimnisse preisgeben® miissen, wahrend der schizoide Patient schweigt. Das
kann zu einer Art ,Verbindung® fithren, um den schizoiden Patienten zum
Sprechen zu bringen. In solchen Situationen muss der Therapeut das schizoide
Mitglied der Gruppe unterstiitzen und den anderen Patienten helfen, zu
akzeptieren, dass der schizoide Patient das Schweigen braucht (Azima 1983).
Die anderen Patienten koénnen einen zurtickgezogenen schizoiden Patienten
auch einfach ignorieren und fortfahren, als wire er gar nicht anwesend. In
solchen Féllen hat der Therapeut die Aufgabe, den Patienten in die Gruppe zu
fihren, indem er aufzeigt, wie sich ein Muster, das auflerhalb der Gruppe zur
Geltung kommt, in der Gruppe wiederholt. Schizotypische Patienten
profitieren gewohnlich ebenso von der Gruppentherapie wie schizoide, wobei
solche mit bizarrem Verhalten oder psychotischem Denken zu Stindenbdcken
werden konnen, da sie einfach zu anders sind als die ibrigen
Gruppenmitglieder. Fir diese Patienten ist moglicherweise eine Einzeltherapie
als einzige Mallnahme am besten geeignet.

Eine Kombination von Gruppen und Einzeltherapie ist fiir viele schizoide
Patienten ideal, da sie das soziale Umfeld, das sie in der Gruppe vorfinden, mit
ihrem Einzelpsychotherapeuten besprechen und aufarbeiten kénnen. Viele
schizoide Patienten werden sich bei einer Empfehlung zur Teilnahme an einer
Gruppentherapie fiithlen, als wiirden sie ,den Lowen zum Frafs vorgeworfen®.
Gegebenenfalls fiihlen sie sich sogar verraten, wenn ihr Therapeut diesen
Vorschlag macht. Als Schritt zur Vorbereitung auf die Empfehlung zur
Gruppentherapie ist es oft wirksam, die Vorstellungen des Patienten dartiber,
was in der Gruppentherapie passieren wird, durchzuarbeiten.

Das nachstehende Fallbeispiel veranschaulicht einige der besonderen
Vorteile einer Gruppenpsychotherapie fiir einen Teil der schizoiden Patienten.

Herr BB war ein alleinstehender 23 jéhriger Mann mit einer schizoiden
Personlichkeitsstérung. Er arbeitete als Hilfspfleger in der Nachtschicht
eines Pflegeheims und besuchte tagsiiber Kurse an der ortlichen
Universitdt. Er arbeitete gerne nachts, weil dies sehr wenig
zwischenmenschliche Aktivitdit von ihm verlangte. Sein Vorgesetzter
schlief oft, sodass er in Ruhe Romane lesen konnte. Wenn er nicht schlief,
verbrachte Herr BB viele Stunden mit intensivem Bodybuilding. Dabei
posierte er nackt vor dem Spiegel, spielte mit seinen Muskeln und
bewunderte sich selbst. Bei diesem Posieren und Muskelspiel hatte er
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Allmachtsfantasien dartiber, dass er Olympiasieger im Zehnkampf werden
wiirde. Auflerdem stellte er sich vor, dass er, sobald er eine gewisse
korperliche Perfektion erreicht hitte, fiir ein Madchen in einem seiner
Kurse attraktiv sein wiirde, das anzusprechen er nicht fertigbrachte.

Herrn BB bereitete es grofbe Probleme, dass er adoptiert war. Er
sprach dartiber mit grofder Scham, als sei er der Meinung, es bedeute
einen grundlegenden Fehler in ihm. Seiner Ansicht nach war die frithe
Ablehnung durch seine leibliche Mutter ein Zeichen dafiir, dass er so
von Grund auf unerwiinscht war, dass andere ihn ebenfalls ablehnen
wiirden, wenn sich ihnen die Méglichkeit daftr bote.

Wie viele andere schizoide Patienten hatte er perverse Neigungen, die
sich bei ihm in Form von Exhibitionismus dulerten. Er begab sich in
Situationen, in denen Frauen ihn nackt tiberraschen mussten. Dann tat
er tiberrascht und entfernte sich sofort, um eine Strafverfolgung zu
vermeiden. Die sexuelle Lust, die ihm diese Auftritte bereiteten,
verleitete ihn jedoch zu immer riskanteren Abenteuern. Einmal
vertauschte er die Schilder der Herren und der Damenumbkleiden in einer
Sporthalle, woraufhin die Frauen in die Herrenumkleide gingen, wo sie
ihn nackt vorfanden, wihrend er sich nach dem Duschen abtrocknete.

SchlieBlich suchte Herr BB eine ambulante Klinik auf, um an einer
SchlieBSlich suchte Herr BB eine ambulante Klinik auf, um an einer
Gruppenpsychotherapie teilzunehmen. Er beftirchtete, dass er seinen
Exhibitionismus nicht mehr unter Kontrolle hatte und das juristische
Folgen haben wiirde, auflerdem bereitete ihm sein einsames Dasein
grofe Sorge. Er bemiihte sich um eine Gruppenpsychotherapie, weil er
zuvor 2 Jahre lang in Einzeltherapie gewesen war. Er berichtete, er habe
praktisch wéhrend der gesamten Therapie geschwiegen. Schliefblich
hétten der Therapeut und er einvernehmlich festgestellt, dass es keinen
Sinn habe, die Therapie fortzusetzen. Herr BB gab weiterhin an, er habe
den starken Wunsch, seine Angst vor anderen Menschen zu
tberwinden, und er sei der Meinung, dass eine Gruppentherapie eine
geeignete Art sei, sich mit dieser Angst auseinanderzusetzen.

Herr BB begann eine dynamische Gruppenpsychotherapie in einer
relativ gut funktionierenden Gruppe, die aus Patienten mit
unterschiedlichen Personlichkeitsstérungen bestand. Er nahm
regelmalig teil, folgte der Gruppendiskussion jedoch tberwiegend
schweigend. Nach und nach gelang es ihm, immer ein bisschen mehr
von sich preiszugeben. Zu einer Art Durchbruch kam es, als er den Mut
aufbrachte, Gber die Kursteilnehmerin zu sprechen, die der Gegenstand
seiner Fantasien war. Eine Patientin in der Gruppe erwiderte darauf:
,Warum fragst Du sie nicht, ob sie mit Dir ausgeht¢ Du bist doch ein
attraktiver Mann.“ Sichtlich bewegt von dieser Bemerkung erkldrte
Herr BB, das habe ihm noch nie jemand gesagt.

Die Unterstiitzung und die positiven Rickmeldungen von
Gruppenmitgliedern stirkten sein Selbstwertgefithl und ermdglichten
es ihm, sich ofter und offener zu duflern. Als er schlieflich in der Lage
war, tiber seinen Exhibitionismus zu sprechen, war er sehr erleichtert,
dass auf seine Enthiillung hin niemand entsetzt zuriickschreckte.

Nach mehreren Jahren Gruppentherapie hatte Herr BB hinsichtlich
seiner Angste in Bezug auf Beziehungen und seines Selbstwertgefiihls
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eine Besserung erreicht, aufgrund welcher er in der Lage war, mit Frauen
auszugehen und einige freundschaftliche Beziehungen zu Ménnern
aufzubauen. Die exhibitionistischen Episoden wurden mit der Zeit
seltener, traten jedoch regelmifig erneut auf, wenn die Gruppe Ferien
hatte und Herr BB sich von seinem Therapeuten und den Mitpatienten
im Stich gelassen fiihlte.

Der Fall des Herrn BB =zeigt, wie das offenkundige Fehlen wvon
Objektbeziehungen  bei  schizoiden  Patienten  mit  intensiven
Bezogenheitsfantasien und verborgenen sexuellen Aktivitdten perverser Art
einhergehen kann. Auch ausgiebiges Training ist bei schizoiden und
schizotypischen Menschen ziemlich hiufig. Diese Art der korperlichen Aktivitdt
kann dazu dienen, die sexuelle Energie abzubauen oder, wie im Falle des
Herrn BB, das Selbstwertgefiihl zu starken, indem sie sich vorstellen, dass andere
sie als Folge dieser Anstrengungen attraktiver finden werden.

Obgleich eine ganze Reihe von Perversionen bei schizoiden Menschen
hiufig auftritt, scheint Exhibitionismus bei ihnen von besonderer Bedeutung
zu sein. Fairbairn (1954) hat beobachtet, dass schizoide Personen oftmals ihre
geistigen Inhalte iberschédtzen, sie als auferordentlich wertvoll einschatzen.
Sie haben Angst, irgendetwas von sich zu geben, da sie dadurch ihre
narzisstisch gehegten Inhalte dezimieren wiirden. Fairbairn stellte fest, dass
schizoide Patienten den Exhibitionismus hdufig als Schutz gegen ihre Angst zu
geben einsetzen. Genauer gesagt, ,Zeigen” wird zum Ersatz fiir ,Geben®, weil
letzteres mit der Angst verbunden ist, etwas Wertvolles zu verlieren, ersteres
hingegen nicht. Obwohl der Exhibitionismus im Fall des Herrn BB offenkundig
war, tritt er oftmals in sublimierten Formen wie der Ausiibung einer
darstellenden Kunst auf.

Die Gruppenpsychotherapie bescherte Herrn BB eine Reihe neuer
Beziehungen, die er internalisieren konnte. Die Bezogenheit zu seinen
Mitpatienten (und seinem Therapeuten) widerlegte seine Erwartungen, wie
andere auf ihn reagieren wirden. Statt von ihm befremdet zu sein,
akzeptierten die Gruppenmitglieder ihn so, wie er war, und bestétigten seine
Attraktivitdt als Mensch. Somit kann die Bewertung durch andere Patienten in
einer Gruppentherapie eine groflere Wirkung auf einen schizoiden Patienten
haben als dieselbe Bewertung durch einen Einzeltherapeuten. Dass der
Therapeut ihn schitzt, verbucht der schizoide Patient moglicherweise als zu
therapeutischen Zwecken angenommene Haltung; schlieflich ,macht der
Therapeut nur seine Arbeit”.

Die Erkrankung vieler schizoider und schizotypischer Patienten ist
wesentlich behandlungsresistenter als im Fall des Herrn BB. Wie Stone (2001)
anregte, muss der Therapeut das Bediirfnis des Patienten, anders zu sein,
grundsétzlich anerkennen und darf sich nicht gezwungen sehen, den Patienten
von Grund auf zu dndern. Wer schizoide und schizotypische Patienten
behandelt, sollte sich Thoreaus Rat zu Herzen nehmen: ,Wenn jemand mit
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seinen Gefdhrten nicht Schritt hilt, so tut er es vielleicht deshalb nicht, weil er
einen anderen Trommler hort. Laf’t ihn zu der Musik marschieren, die er hort,
wie auch ihr Takt und wie fern sie selbst auch sei.“ (Thoreau 1971).
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KAPITEL 15

~ CLUSTER-B—
PERSONLICHKEITSSTORUNGEN

Borderline

Die Besprechung der Cluster-B-Personlichkeitsstérungen beginnt mit der
Borderline-Persénlichkeitsstérung (BPD), die als Referenzpunkt fur den
gesamten Cluster dient. Narzisstische, antisoziale und histrionische
Personlichkeitsstorungen werden oft anhand ihrer Unterschiede zur BPD
definiert. Aulerdem kénnen, wenn man Borderline im weiteren Sinne als ein
Spektrum (Meissner 1988) oder eine Persénlichkeitsorganisation (Kernberg
1967) versteht, alle Personlichkeitsstérungen des Clusters B, zusammen mit
denen des Clusters A, in die allgemeine Kategorie der Borderline-Erkrankungen
eingeordnet werden. Bedauerlicherweise ist die Diagnose Borderline durch ihre
zunehmende Popularitdt in den letzten zwei Jahrzehnten zu einer Art
psychiatrischem ,Miilleimer” geworden, der sowohl tiberstrapaziert als auch
missbraucht wird. Patienten mit einer unsicheren Diagnose erhalten
automatisch das Etikett Borderline. Ein kurzer Uberblick {iber die Geschichte
des Begriffs borderline in der amerikanischen Psychiatrie soll die Stellung der
BPD in der heutigen Nomenklatur néher beleuchten.

Entstehung des Begriffs

Ab dem Ende der 1930er Jahre und wahrend der gesamten 1940er Jahre gingen
die Kliniker dazu tber, fiir Patienten, die nicht krank genug waren, um als
schizophren bezeichnet zu werden, fiur eine klassische psychoanalytische
Behandlung jedoch viel zu stark gestért waren, eine gesonderte Bezeichnung
zu verwenden. Um den fir diese Patienten typischen ,Zwischenzustand”

33
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auszudriicken, beschrieben Hoch and Polatin (1949) diese Gruppe als
Patienten mit pseudoneurotischer Schizophrenie, gekennzeichnet durch einen
Symptomenkomplex von ,Panneurose®, ,Panangst® und ,Pansexualitit®.
Robert Knight (1953) verfeinerte die Beschreibung dieser schlecht definierten
Gruppe, indem er mehrere Schadigungen der Ichfunktion, unter anderem der
Unféhigkeit zur realistischen Planung, der Unfahigkeit zur Abwehr primitiver
Impulse und der Dominanz des priméren Prozessdenkens tiber das sekundére
Prozessdenken, in den Mittelpunkt stellte.

Diese frithen Autoren standen einem ,unordentlichen® Syndrom gegentiber,
das sich nicht gut in die bestehenden diagnostischen Kategorien einordnen liefd.
Grinker et al. (1968) haben die Diagnose des Syndroms Anfang der 1960er Jahre
durch die statistische Auswertung von etwa 60 solchen Patienten, die sich in
Chicago in stationdrer Behandlung befanden, etwas prézisiert. Die Clusteranalyse
der Daten dieser Patienten deutete auf vier Untergruppen von Borderline-
Patienten hin. Die Patienten schienen ein Kontinuum von ,psychotic border”
(Typ I) bis hin zu ,neurotic border” (Typ IV) zu bilden. Zwischen den beiden
Endpunkten befanden sich eine Gruppe mit iberwiegend negativen Affekten und
Schwierigkeiten bei der Aufrechterhaltung stabiler interpersoneller Beziehungen
(Typ II) und eine Gruppe (Typ III), die sich durch einen allgemeinen Mangel an
Identit4t auszeichnete, weshalb sie sich die Identitdt von anderen borgen musste.

Grinker et al. (1968) versuchten aufberdem, gemeinsame Merkmale des
Borderlinesyndroms ausfindig zu machen, die unabhédngig von dem jeweiligen
Typ vorhanden waren. Das Ergebnis waren folgende Grundmerkmale: 1. Arger
als Uberwiegender oder einziger Affekt, 2. Mangel bei interpersonellen
Beziehungen, 3. Fehlen einer bestdndigen Selbst-Identitit und 4. eine
vorherrschende Depression. Einer der bedeutendsten Beitrdge dieser
empirischen Studie war die Erkenntnis, dass sich das Borderlinesyndrom
eindeutig von der Schizophrenie unterscheidet. Grinker und seine Kollegen
haben festgestellt, dass sich der Zustand dieser Patienten nicht mit der Zeit zu
einer Schizophrenie verschlechtert. Stattdessen sind sie wahrend ihrer
gesamten Krankheit stabil instabil (Schmideberg 1959). Durch diese

TABELLE 15-1. Unterscheidungsmerkmale
der Borderline-Persénlichkeitsstérung

Quasipsychotisches Denken Forderndes Verhalten / Berechtigungsanspruch
Selbstverstimmelung Riickfélle wahrend der Behandlung
Manipulative Selbstmordversuche = Schwierigkeiten mit der Gegentibertragung

Angst vor Verlassen-Werden/
Vereinnahmung / Vernichtung

Quelle: Nach Zanarini et al. 1990.
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Entdeckung konnte die Uberzeugung der Skeptiker, die meinten, Borderline-
Patienten seien eigentlich schizophren, widerlegt werden.

1990 gelang es Gunderson und seinen Kollegen (Zanarini et al. 1990),
anhand von Forschungen zur Beschreibung des Borderlinesyndroms eindeutige
Unterscheidungsmerkmale zu ermitteln (Tabelle 15 1).

Viele dieser Kriterien stehen in einer Wechselbeziehung zueinander.
Borderline-Patienten sind auf ausschliefSliche Einzelbeziehungen aus, bei
denen nicht das geringste Risiko des Verlassen-Werdens besteht. Hiufig
fordern sie solche Beziehungen mit einer Art Berechtigungsanspruch ein, was
andere tberwdltigt und befremdet. Aulerdem werden, wenn sie mit
jemandem vertrauter werden, eine Reihe von Angstpaaren aktiviert. Auf der
einen Seite beftirchten sie, von der anderen Person vereinnahmt zu werden,
und verlieren in dieser primitiven Verschmelzungsfantasie ihre eigene
Identitdt. Auf der anderen Seite erleben sie an Panik grenzende Angst, weil
sie davon iberzeugt sind, dass sie jederzeit zuriickgewiesen oder verlassen
werden kénnen. Um zu verhindern, dass sie alleine bleiben, bedienen sich
Borderline-Patienten  moglicherweise  der  Selbstverletzung  oder
selbstmorderischer Gesten, in der Hoffnung, die Person, mit der sie
verbunden sind, zu einer Rettungsaktion zu bewegen. Kognitive
Verzerrungen wie quasipsychotisches Denken (beim Wahrnehmungstest als
voriibergehende, eingegrenzte und/oder atypische Ziige definiert) kénnen
auch im Kontext interpersoneller Beziehungen auftreten. Wahnvorstellungen
nahekommende Wahrnehmungen des Verlassenseins von geliebten
Menschen sind héufig, aullerdem kann es zu psychotischen Regressionen in
der Ubertragung kommen, wenn Patienten an ihrem Therapeuten hingen.
Kliniker, die dieses Kaleidoskop von Zustdnden des Selbst erleben, neigen zu
vielfdltigen intensiven Gegentibertragungsreaktionen, so auch =zu
Rettungsfantasien, Schuldgefiihlen, dem Uberschreiten der professionellen
Grenzen, Wut und Hass, Angst und tiefer Hilflosigkeit (Gabbard 1993;
Gabbard and Wilkinson 1994).

Wéhrend Gunderson und Grinker et al. sich vor allem auf die deskriptiven
diagnostischen Kriterien konzentrierten, versuchte Otto Kernberg (1967,
1975), Borderline-Patienten aus psychoanalytischer Sicht zu beschreiben. Mit
einer Kombination aus egopsychologischem und Objektbeziehungsansatz
pragte er den Begriff Borderline-Personlichkeitsorganisation, um damit eine
Gruppe von Patienten zu benennen, die typische Muster von Selbstschwéche,
primitiven Schutzmechanismen und problematischen Objektbeziehungen
zeigen. Er beobachtete bei diesen Patienten eine Reihe von Symptomen,
darunter auch unbegriindete Angst, zwanghaft-suchtartige Symptome,
multiple Phobien, dissoziative Rektionen, hypochondrische Befiirchtungen,
Bekehrungssymptome, paranoide Tendenzen, polymorphe perverse Sexualitét
und Drogenmissbrauch. Kernberg betonte jedoch, dass deskriptive Symptome
fiir eine definitive Diagnose nicht ausreichten. Vielmehr war er der Ansicht, die
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TABELLE 15-2. Kernbergs Kriterien der Borderline-Persénlichkeitsorganisation

I. Nichtspezifische Manifestationen von Selbstschwéche
A. Fehlende Angsttoleranz
B. Fehlende Impulskontrolle
C. Fehlen entwickelter Sublimierungskanéle
II. Wechsel zu priméarem Prozessdenken
I1I. Spezifische Schutzmechanismen
A. Abspaltung
B. Primitive Idealisierung
C. Friihe Formen der Projektion, insbesondere projektive Identifikation
D. Leugnen
E. Allmacht und Abwertung

IV.Pathologische internalisierte Objektbeziehungen

Quelle: Nach Kernberg 1975.

Diagnose basiere auf einer differenzierten strukturellen Analyse, die vier
Hauptmerkmale aufdeckt (Tabelle 15-2).

1.

Nichtspezifische Manifestationen von Selbstschwéche. Ein Aspekt der
Ichfunktion ist die Fahigkeit, die Entladung von Impulsen zu verzégern
und Affekte wie Angst abzuschwéachen. Borderline-Patienten sind nach
Kernbergs Ansicht wegen inhdrenter nichtspezifischer Schwachen nicht
in der Lage, Kréfte des Selbst fiir die Ausfihrung dieser Funktionen zu
mobilisieren. Ebenso haben sie Schwierigkeiten, starke Triebe zu
sublimieren und ihr Verhalten bewusst zu steuern.

Wechsel zu primérprozesshaftem Denken. Wie Robert Knight stellte
Kernberg fest, dass diese Patienten beim Fehlen von Strukturen oder
unter dem Druck starker Affekte zu einer Regression in ein dem
psychotischen dhnliches Denken neigen. Diese Wechsel erfolgen jedoch
in erster Linie im Kontext einer im Allgemeinen intakten Wahrnehmung
der Realitat.

Spezifische Schutzmechanismen. An erster Stelle unter den
Schutzmechanismen steht die Abspaltung, die Kernberg als aktiven Prozess
zur Trennung widerspriichlicher Introjekte und Affekte betrachtete (siehe
Kapitel 2). Abspaltungsmechanismen eines Menschen mit Borderline-
Persénlichkeitsorganisation manifestieren sich klinisch folgendermafSen: a)
Wechsel zwischen widersprichlichen Verhaltensweisen und Haltungen,
denen der Patient unbesorgt und mit schlichtem Leugnen begegnet; b)
Aufteilung der Menschen im Umfeld des Patienten in ,nur gut“ und ,nur
schlecht”, wobei die Einordnung eines bestimmten Individuums héufig
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wechselt; und c) gleichzeitig vorhandene widerspriichliche Sichtweisen
und Vorstellungen von der eigenen Person (Selbstreprésentationen), deren
Dominanz sich téglich und stiindlich dndert.

Ein 41 jahriger katholischer Priester wurde in eine psychiatrische Klinik
aufgenommen, nachdem sich herausgestellt hatte, dass er extensive
sexuelle Handlungen mit Kindern beiderlei Geschlechts vorgenommen
hatte. Kurz nach seiner Aufnahme wurde bei den routinemifSigen
Laboruntersuchungen ein positiver Befund fiir Syphilis festgestellt. Als
man ihn mit dem Ergebnis der Laboruntersuchung konfrontierte,
antwortete er: ,Ich weilb nicht, wie das moglich ist. Ich bin ein Priester
im Zolibat.“ Der behandelnde Arzt wies lediglich darauf hin, dass der
Priester wegen extensiver sexueller Handlungen mit Minderjdhrigen ins
Krankenhaus aufgenommen worden sei. Daraufhin erwiderte der
Priester lakonisch: ,Was erwarten Sie denn¢ Ich bin auch nur ein
Mensch. “

Diese Begebenheit zeigt, wie widerspriichliche Selbstreprasentationen bei
Borderline-Patienten nebeneinander existieren — in diesem Fall ein , Priester
im Zolibat” und ein promisker bisexueller Padophiler. AufSerdem war die
ntchtersne Antwort des Priesters typisch ftr das schlichte Leugnen, das
viele Borderline-Patienten anwenden, wenn sie mit ihren
Abspaltungsmandvern konfrontiert werden. Andere Schutzmechanismen
wie primitive Idealisierung, Allmacht und Abwertung sind ebenfalls
Anzeichen fiir Abspaltungstendenzen (das heil’t, dass andere entweder als
nur positiv oder als nur negativ bewertet werden). Ein anderer hiufiger
Schutzmechanismus  bei  Patienten  mit einer  Borderline-
Personlichkeitsorganisation ist laut Kernberg die projektive Identifikation,
bei der Selbst oder Objektreprasentationen abgespalten und auf andere
projiziert werden, um sie so kontrollieren zu kénnen.

Pathologische internalisierte Objektbeziehungen. Infolge der
Abspaltung sieht jemand mit einer Borderline-
Personlichkeitsorganisation andere nicht als Menschen, die eine
Mischung aus positiven und negativen Eigenschaften haben.
Stattdessen werden sie als extreme Gegensdtze betrachtet, die, wie ein
Patient es formuliert hat, ,entweder Gotter oder Teufel“ sind. Diese
Menschen kénnen die libidinésen und aggressiven Aspekte anderer
nicht integrieren, was sie daran hindert, die inneren Erfahrungen
anderer wirklich zu verstehen. Ihre Wahrnehmung in Bezug auf andere
kann téglich zwischen Idealisierung und Abwertung wechseln, was ftr
jemanden, der mit ihnen in einer Beziehung steht, sehr verwirrend sein
kann. Ebenso fuhrt ihre Unfdhigkeit, positive und negative
Représentationen des Selbst zu integrieren, zu einer stark diffusen
Identit4t, wie das vorstehende Beispiel des Priesters zeigt.
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TABELLE 15-3  DSM-IV-TR-Kriterien der Borderline-Personlichkeitsstérung

Ein tief greifendes Muster von Instabilitit in den zwischenmenschlichen
Beziehungen, im Selbstbild und in den Affekten sowie deutliche Impulsivitat;
beginnt im frithen Erwachsenenalter und manifestiert sich in verschiedenen
Situationen, anhand von fiinf (oder mehr) der nachstehenden Kriterien:

M

©)

Der/die Betreffende bemiiht sich verzweifelt, tatsichliches oder
vermutetes Verlassen-Werden zu vermeiden.

Anmerkung: Hier werden keine suizidalen oder selbstverstiimmelnden
Verhaltensweisen berticksichtigt, die in Kriterium 5 enthalten sind.

Der/die Betreffende zeigt ein Muster instabiler und intensiver
interpersoneller Beziehungen, die durch den Wechsel zwischen den
Extremen der Idealisierung und der Abwertung gekennzeichnet sind.

Der/die Betreffende hat eine Identititsstérung: ausgeprégte und
andauernde Instabilit4t des Selbstbildes oder der Selbstwahrnehmung.

Der/die Betreffende zeigt Impulsivitdt in mindestens zwei Bereichen, die
potenziell selbstschadigend sind (z. B. Geldausgeben, Sex,
Drogenmissbrauch, riicksichtsloses Fahren, Essstorungen).

Anmerkung: Hier werden keine suizidalen oder selbstverstiimmelnden
Verhaltensweisen berticksichtigt, die in Kriterium 5 enthalten sind.

Der/die Betreffende nimmt wiederholt suizidale Handlungen oder Gesten
vor, spricht Selbstmorddrohungen aus oder zeigt
Selbstverstimmelungsverhalten.

Der/die Betreffende zeigt eine affektive Instabilitdt infolge einer
ausgepragten Gegenreaktion auf Stimmungen (z. B. hochgradige
episodische Dysphorie, Erregbarkeit oder Angst, die normalerweise einige
Stunden und nur selten mehr als einige Tage dauern).

Der/die Betreffende hat chronische Gefiihle von Leere.

Der/die Betreffende zeigt unangemessene, heftige Wut oder hat
Schwierigkeiten, seine/ihre Wut zu kontrollieren (z. B. haufige
Wautausbriiche, andauernder Arger, wiederholte korperliche
Auseinandersetzungen).

Der/die Betreffende hat vortibergehende, mit Stress verbundene paranoide
Vorstellungen oder schwere dissoziative Symptome.

Quelle: Nachgedruckt aus American Psychiatric Association: Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders. Fourth Edition, Text Revision.
Arlington, VA, American Psychiatric Association, 2000. Copyright 2000,
American Psychiatric Association. Verwendung mit Genehmigung.
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Kernbergs Konzept der Borderline-Persénlichkeitsorganisation unterscheidet
sich von den phdnomenologischen Kriterien, anhand welcher eine bestimmte
Personlichkeitsstorung identifiziert wird. Mit anderen Worten, der Begriff
umfasst viele verschiedene Personlichkeitsstorungen. Seiner Ansicht nach
haben beispielsweise Patienten mit narzisstischen, antisozialen, schizoiden,
paranoiden, infantilen und zyklothymen Personlichkeitsstérungen alle eine
Borderline-Personlichkeitsorganisation.

Bei Achse II-Diagnosen fehlt es im Allgemeinen an Giltigkeit durch
Unterscheidung, da fiir einen Patienten, bei dem eine bestimmte
Personlichkeitsstorung festgestellt wird, gegebenenfalls weitere vier bis sechs
Achse II-Diagnosen gestellt werden (Oldham et al. 1992). Diese Uberlappung
ist bei Cluster B-Personlichkeitsstorungen besonders hdufig, bei denen viele
Patienten Merkmale aufweisen, die zu zwei oder mehr Erkrankungen des
Clusters gehoren. Um ein konzeptionelles Durcheinander zu vermeiden (und
weil verwandte Erkrankungen wie paranoide, schizoide, narzisstische,
antisoziale und histrionische Persénlichkeitsstérungen in anderen Kapiteln
dieses Buches besprochen werden), beschrankt sich dieses Kapitel auf Patienten
mit den Borderlinemerkmalen nach DSM IV TR (American Psychiatric
Association 2000) (Tabelle 15-3).

Demografische Merkmale und Krankheitsverlauf

Epidemiologische Studien in den Vereinigten Staaten und Norwegen lassen
darauf schlieffen, dass die Haufigkeit der BPD in der Bevolkerung zwischen 0,7
% und 0,8 % liegt (Swartz et al. 1990; Torgersen et al. 2001). In
Klinikpopulationen liegt die Haufigkeit zwischen 15 % und 25 % (Gunderson
and Zanarini 1987). In fast allen Stichproben wurde die Diagnose BPD bei
Frauen héufiger gestellt, sodass 71-73 % aller Stichproben aus Frauen bestehen
(Widiger and Weissman 1991). Ménnliche Borderline-Patienten zeigen hiufig
eine Symptomatik, die ein etwas anderes klinisches Bild ergibt als bei der
typischen BPD-Patientin. Zlotnick et al. (2002) beurteilten130 ambulante
Patienten mit BPD nach verschiedenen Stérungen im Zusammenhang mit
Impulsen bestimmter Lebensabschnitte. Bei Mdinnern mit BPD sind
Drogenmissbrauchsstérungen und die Erfiillung der Kriterien der antisozialen
Personlichkeitsstorung wahrscheinlicher. Frauen mit BPD leiden mit gréfberer
Wahrscheinlichkeit unter Essstérungen. Deshalb werden Méanner mit BPD oft
als antisozial und nicht als Borderline-Patienten eingestuft.

Es gibt zahlreiche Studien zum langfristigen Verlauf der BPD, doch alle sind
mit verschiedenen methodologischen Problemen behaftet (Bateman and Fonagy
2004b; Skodol et al. 2002; Zanarini et al. 2003). Ein Teil der Schwierigkeiten bei
der Bestimmung des tatsichlichen Verlaufs rtihrt daher, dass Stichproben
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TABELLE 15-4. Prognostische Faktoren bei der Borderline-
Personlichkeitsstérung

Schlechte Prognose Gute Prognose

Brutalitdt der Eltern / Inzest Hoher IQ

(Stone 1990) (McGlashan 1985; Stone 1990)
Grolere affektive Instabilitat Fehlen eines narzisstischen Anrechts
(McGlashan 1992) (Plakun 1991)

Magisches Denken Keine Scheidung der Eltern
(McGlashan 1992) (Plakun 1991)

Impulsivitdt und Drogenmissbrauch
(Links et al. 1993)

Komorbide schizotypische, antisoziale oder
paranoide Merkmale

(Links et al. 1998; McGlashan 1986;

Stone 1993)

Vorhandene Psychopathologie der Mutter
(Paris et al. 1988)

Familidre Anamnese fiir Geisteskrankheiten
(Paris et al. 1988)

unbehandelter Borderline-Patienten schwer zu finden sind. Menschen mit BPD
suchen die Behandlung. Deshalb sind die Studien, in denen der langfristige
Verlauf der Krankheit ermittelt werden soll, meist durch stationidre Aufenthalte,
Behandlungen in  Tageskliniken —und ambulante Behandlungen
unterschiedlichen Ausmafes verfdlscht. Trotz dieser Maingel gibt es
ermutigende Ergebnisse. Obwohl die festgefahrene Psychopathologie in den
frithen Phasen der Behandlung viele Kliniker entmutigt, deuten die meisten
Forschungsergebnisse darauf hin, dass die langfristigen Ergebnisse besser sind
als bei der Mehrzahl der schweren psychiatrischen Stérungen. In vier der
dlteren Studien, die mit der retrospektiven Beurteilung arbeiten (McGlashan
1986; Paris et al. 1987; Plakun et al. 1985; Stone et al. 1987), ging es zwei Drittel
bis drei Viertel der Patienten im zweiten Jahrzehnt der Nachbehandlung
einigermafSen gut, sie waren in der Lage, selbststdndig zu leben und erfillten die
Kriterien der BPD nicht mehr. Andererseits begingen 3-10 % der Patienten
dieser Studien Selbstmord, was zeigt, dass Selbstmordversuche nicht als reine
Gesten abgetan werden sollten.

Prospektive Studien (Karterud et al. 1992; Mehlum et al. 1991; Najavits and
Gunderson 1995; Skodol et al. 2002; Zanarini et al. 2003) weisen ebenfalls
positive Ergebnisse aus, jedoch innerhalb viel kiirzerer Zeit. In einer
sechsjédhrigen prospektiven Beobachtungsstudie stellten Zanarini et al. (2003)
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fest, dass 73,5 % von 290 Patienten mit BPD am Ende der 6 Jahre die Kriterien
fir eine Remission erfillten. Nur 6 % der remittierten Patienten hatten
Riickfélle, was darauf schliefen l4sst, dass die Verbesserungen hinsichtlich der
Funktionen relativ stabil sind. Von besonderem Interesse ist, dass diese Patienten
zundchst stationdr behandelt worden waren, die Stichprobe also aus schwereren
Fallen des Borderlinespektrums bestand. Selbstmord begingen nur 11 Patienten.
Die Forscher kamen zu dem Schluss, dass sich die Symptome in zwei grofSe
Kategorien gliedern. Zur ersten gehoren quasipsychotisches Denken,
Selbstmordversuche, Selbstverstimmelung und Regressionen wahrend der
Behandlung, die alle in einer relativ frithen Phase beseitigt werden konnten. Die
tibrigen Symptome blieben im Verlauf der 6 Jahre bestehen und persistieren
moglicherweise auf unbestimmte Zeit. Zu diesen gehéren die dauerhafteren oder
wesensbasierten Symptome wie Gefithle von Wut und Leere, Schwierigkeiten,
das Alleinsein zu ertragen, und Angst, verlassen zu werden.

Da BPD ein heterogener Begriff ist, haben manche Patienten mit dieser
Diagnose deutliche Starken, die zu einer besseren Prognose fithren, wihrend
andere nur schlechte Ergebnisse zu erwarten haben. Eine Ubersicht iiber die
begrenzte Literatur zur Prognose enthalt Tabelle 15-4.

Psychodynamisches Verstandnis und Atiologie

Frithe psychoanalytische Formulierungen

Kernberg (1975) verkniipfte die Atiologie und die Pathogenese der BPD mit
Margaret Mahlers Entwicklungsschema (Mahler et al. 1975), wie in Kapitel 2
beschrieben. Er nahm die wiederannéhernde Subphase, im Alter von etwa 16 bis
24 Monaten, als chronologischen Ort einer Entwicklungskrise ins Visier. In
diesem Stadium beunruhigt es das Kind, dass seine Mutter verschwinden
konnte, und es verzweifelt, wenn es nicht weifs, wo sie ist. Aufgrund dieser Sicht
der Entwicklung vermutete Kernberg, dass Borderline-Patienten wiederholt eine
frihkindliche Krise durchleben, in der sie befiirchten, dass Versuche, sich von der
Mutter zu trennen, dazu fithren, dass sie verschwindet und sie selbst verlassen
werden. Deshalb haben sie Schwierigkeiten, das Alleinsein zu ertragen, und
haben stidndig Angst, dass andere sie verlassen kénnten.

Eine zweite Komponente dieser Sackgasse der Entwicklung ist eine fehlende
Objektkonstanz, durch die der Patient unfihig ist, gute und schlechte Aspekte
seiner selbst und anderer zu integrieren. Das Ergebnis ist ein Zustand, den
Kernberg (1966) anhand der Dominanz negativer Introjekte charakterisiert hat.
Selbst und Objektreprésentationen werden gleichermalben in ,nur gut und
ynur schlecht aufgespalten, damit die Krifte des Hasses und der
Zerstorungswut die guten oder liebevollen Geftihle nicht zerstoren.
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Die Formulierung von Masterson and Rinsley (1975) konzentrierte sich
auch auf die Subphase der Wiederanndherung der Separation-Individuation. Sie
bestritten jedoch, dass die Mdutter von Borderline-Patienten diesen klar zu
verstehen gegeben hitten, dass sie ihnen, wenn sie sich von ihnen trennten, ihre
Liebe entziehen wirden, und so eine ,Verlassenheitsdepression® ausgelost
hétten. Adler (1985) hingegen betrachtete die Borderlinepsychopathologie
anhand eines Defizit oder ,Unzuldnglichkeitsmodells“. Seiner Ansicht nach
fuhrt inkonsequente oder unzuverldssige mitterliche Fursorge dazu, dass der
Borderline-Patient nicht in der Lage ist, ein ,Halt gebendes, beruhigendes
inneres Objekt” zu entwickeln. Unter dem Einfluss von Kohuts Theorien zur
Selbstpsychologie (siehe Kapitel 2) verstand Adler den Borderline-Patienten als
jemanden, der in externen Figuren nach Selbstobjektfunktionen sucht, weil er
keine bindenden Introjekte hat. Er betonte die Unfahigkeit der Patienten zur
yplastischen Erinnerung®, durch die sich das Kind bei physischer Abwesenheit
der Mutter mit einem beruhigenden Bild einer Mutterfigur behelfen kann.

Empirische Erkenntnisse

Die Literatur tiber empirische Forschungen hat alle psychodynamischen Modelle
bis zu einem gewissen Grad in Frage gestellt. So wurde beispielsweise das in der
Masterson-Rinsley-Formulierung beschriebene tbermafige Engagement der
Mutter in einer Reihe von Studien (Frank and Hoffman 1986; Frank and Paris
1981; Goldberg et al. 1985; Gunderson et al. 1980; Paris and Frank 1989; Paris and
Zweig Frank 1992; Soloff and Millward 1983; Zweig Frank and Paris 1991) in
Frage gestellt, die tibereinstimmend drei allgemeine Schlussfolgerungen zogen: 1.
Borderline-Patienten betrachten die Beziehung zu ihrer Mutter im Allgemeinen
als distanziert, dufSerst konfliktreich oder unengagiert; 2. ein noch wichtigeres
Unterscheidungsmerkmal der Herkunftsfamilien als die Beziehung zur Mutter
ist die Abwesenheit des Vaters; und 3. ein gestortes Verhéltnis sowohl zur
Mutter als auch zum Vater hat hinsichtlich der BPD mdglicherweise eine
stérkere pathogene Wirkung und ist moglicherweise charakteristischer als ein
gestortes Verhiltnis zu nur einem Elternteil.

Diese Erkenntnisse deuten darauf hin, dass Vernachlédssigung als dtiologischer
Faktor méglicherweise von groferer Bedeutung ist als tiberméfSiges Engagement.
Eine elegant angelegte prospektive Studie (Johnson et al. 1999) ergab, dass
Vernachlédssigung in der Kindheit eine Zunahme der Symptome der BPD sowie
der mehrerer anderer Persénlichkeitsstérungen verursacht.

Psychodynamische Theorien, die die Bedeutung von Trennung und Verlassen-
Werden betonen, wurden teilweise durch Studien zur Pravalenz frither Trennungen
und Verluste in der Kindheitsgeschichte von Patienten mit BPD (Akiskal et al. 1985;
Links et al. 1988; Walsh 1977; Zanarini et al. 1989a) bestdtigt. In einer Studie
(Zanarini and Frankenburg 1997) tber einen Vergleich zwischen Borderline-
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Patienten und solchen, bei denen andere Achse II-Erkrankungen diagnostiziert
wurden, sowie psychotischen Patienten und Patienten mit affektiven Stérungen
hat sich gezeigt, dass der Anteil frither Verluste und Trennungen bei BPD-Patienten
deutlich hoher ist. Die Werte lagen zwischen 37 % und 64 % und waren hinsichtlich
der BPD &uferst signifikant (Zanarini and Frankenburg 1997).

In den frithen psychodynamischen Modellen wurde die Rolle, die
Kindheitstraumata in der Atiologie und der Pathogenese der BPD spielen, grob
unterschitzt. Inzwischen gibt es eine Vielzahl empirischer Belege fir die
Annahme, dass Missbrauch in der Kindheit ein wesentlicher Faktor der
Atiologie der Storung ist (Baker et al. 1992; Gunderson and Sabo 1993; Herman
et al. 1989; Ogata et al. 1990; Swartz et al. 1990; Walsh 1977; Westen et al.
1990; Zanarini et al. 1989b, 1997). Bei etwa 60 % der Borderline-Patienten
scheint sexueller Mussbrauch in der Kindheit ein wichtiger dtiologischer Faktor
zu sein. Kontrollpatienten mit anderen Persdnlichkeitsstérungen oder
Depressionen berichten seltener tiber sexuellen Missbrauch als Borderline-
Patienten, bei korperlicher Misshandlung dagegen ist die Pravalenz mehr oder
weniger identisch. Bei etwa 25 % der Borderline-Patienten hat ein Eltern-Kind-
Inzest stattgefunden. Andererseits ist sexueller Missbrauch weder eine
notwendige noch eine ausreichende Voraussetzung fiir die Entstehung der BPD,
aulerdem scheinen auch andere frithere Erfahrungen wie Vernachldssigung
durch Betreuer beiderlei Geschlechts und chaotische oder unbestdndige
hiusliche Verhiltnisse wichtige Risikofaktoren zu sein (Zanarini et al. 1997).
Diese Sichtweise wurde durch eine prospektive Studie von Johnson et al. (1999)
bestdtigt, in der Borderlinesymptome mit sexuellem Missbrauch und
Vernachldssigung in der Kindheit, nicht jedoch mit kérperlicher Misshandlung
in Verbindung gebracht wurden.

In verhaltnisméifBig wenigen Studien wurde versucht, festzustellen, ob
Misshandlung in der Kindheit ein spezifischer Faktor der BPD ist oder fur die
Pathogenese aller Achse II-Erkrankungen eine Rolle spielt. In einer Verlaufsstudie
tiber Persénlichkeitsstérungen (Collaborative Longitudinal Personality Disorder
Study) (Battle et. al 2004) untersuchten die Forscher die Kindheitsgeschichte von
600 Erwachsenen mit Personlichkeitsstorungen und kamen zu folgenden drei
Hauptfeststellungen: 1. Ein hoher Prozentsatz der Patienten mit
Personlichkeitsstorungen berichtete Gber Vernachldssigung oder Misshandlung
wéhrend des Heranwachsens (73 % berichteten tiber Misshandlung, 82 % tber
Vernachléssigung in der Kindheit); 2. wenn gleichzeitig mehrere Diagnosen von
Personlichkeitsstérungen ausgewertet wurden, war BPD die Achse II-Diagnose,
die am haufigsten mit Misshandlungen in der Kindheit verbunden war; und 3.
eine erhohte Hiufigkeit von Misshandlungen kann auch bei zwei anderen
Gruppen mit Persénlichkeitsstorungen — bei zwanghaften und antisozialen
Patienten — vorkommen. Obwohl es sich um eine retrospektive Studie handelt,
bestétigt sie die Annahme, dass Misshandlung in der Kindheit eine Rolle bei der
Entstehung der BPD spielt. Die Ergebnisse zeigen jedoch auch, dass nicht alle
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Patienten mit BPD tber Erfahrungen von Vernachldssigung und Missbrauch in
der Kindheit berichten.

Erfahrungen von Missbrauch und Vernachldssigung sind gewdhnlich mit
problematischen Bindungsmustern verbunden. Bateman and Fonagy (2004a,
2004b) haben ein aus der Bindungstheorie abgeleitetes Modell entwickelt, das
auf der Mentalisierung basiert. Wie in Kapitel 2 dargelegt, postuliert die
Bindungstheorie vier Kategorien der Bindung zwischen Betreuer und Kind: 1.
sicher / autonom, 2. unsicher / abweisend, 3. besorgt und 4. unentschlossen /
unorganisiert. Eng verbunden mit diesen unsicheren Arten der Bindung ist die
mangelnde Fahigkeit der Mentalisierung. Insbesondere haben viele Borderline-
Patienten grofe Schwierigkeiten, zu verstehen und zu erkennen, dass
wahrgenommene Zustdnde der eigenen Person und anderer fehlbar und
subjektiv und Repréasentationen der Wirklichkeit sind, die jeweils nur eine von
vielen moglichen Sichtweisen darstellen. Mentalisierung ist insofern ein
Merkmal des impliziten prozeduralen Gedachtnisses, als es im Kontext einer
sicheren Bindung an einen Betreuer entsteht, der dem Kind mentale Zustdnde
zuschreibt, das Kind als jemanden betrachtet, der eine Wirkung hat, und dem
Kind hilft, innere Arbeitsmodelle zu schaffen. Mit anderen Worten, wir deuten
den Gesichtsausdruck des anderen automatisch und wissen ohne grofSere
bewusste Anstrengungen zur Entschlisselung der Bedeutung des
Gesichtsausdrucks, wie sich der Betreffende fihlt.

Ohne eine sichere Bindung haben Kinder Schwierigkeiten, ihren eigenen
mentalen Zustand und den anderer zu erkennen. Ein Betreuer mit einer
sicheren Bindung gibt diese sichere Bindung und die Fahigkeit der
Mentalisierung an das Kind weiter. Forschungen haben einen Zusammenhang
zwischen BPD und besorgten bzw. unentschlossenen / unorganisierten
Bindungen festgestellt (Alexander et al. 1998; Allen 2001; Patrick et al. 1994;
Stalker and Davies 1995). Das Misslingen der Bewdltigung von Traumata
scheint BPD-Patienten von anderen zu unterscheiden. Frihkindliche Traumata
fihren beim Opfer zum defensiven Riickzug aus der mentalen Welt. Somit
werden manche BPD-Patienten, die schwere Traumata erlitten haben, mit dem
Missbrauch fertig, indem sie Reflexionen tiber die Gedanken des Betreuers
vermeiden, was die Bewadltigung der Missbrauchserfahrungen verhindert
(Fonagy 2001). Eine Patientin, deren Mutter gedroht hatte, ihr die Hénde
abzuschneiden, als sie Unordnung gemacht hatte, sagte, sie habe aufgehort,
dartiber nachzudenken, warum ihre Mutter sie angeschrien hat, weil sie
befiirchte, dass ihre Mutter sie hasst und als Monster betrachtet.

Fonagy et al. (1996) untersuchten eine Gruppe {iberwiegend weiblicher
stationdrer Patienten mit schweren Persénlichkeitsstérungen. Unter Anwendung
einer Reflective-Functioning-Scale (Fonagy et al. 1997), die zur Messung der
Mentalisierungsfahigkeit entwickelt wurde, konnten sie diese Dimension
quantifizieren. 97 % der Patienten, die missbraucht worden waren und eine niedrige
Reflexionsfunktion hatten, erftllten die Kriterien der BPD. Demgegentiber erfiillten
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nur 17 % derer, die tiber Missbrauch berichteten und eine hohe Reflexionsfunktion
aufwiesen, die Kriterien der BPD. Somit konnten Patienten, die zur Mentalisierung
fahig waren, die Gedanken des Betreuers verstehen und dadurch das Geschehene
verarbeiten, um so das Trauma zu bewdltigen. Diejenigen hingegen, die mit dem
Missbrauch fertig wurden, indem sie sich weigerten, dariber nachzudenken, was
im Kopf des Betreuers vorging, konnten nicht mentalisieren und die
Missbrauchserfahrung somit nicht bewéltigen.

Bei einer normalen Entwicklung ist die Mentalisierung eine psychologische
Leistung. Kinder unter 3 Jahren operieren in erster Linie im Aquivalenzmodus
(Fonagy 2001). In diesem Modus nimmt das Kind an, dass die Wahrnehmung
der Realitdt mit der Realitdt selbst identisch ist. Etwa im Alter von 4 oder 5
Jahren beginnt das Kind, den Als-ob-Modus und den Aquivalenzmodus zu
integrieren. Ein 5 oder 6 jahriges Kind versteht bereits, dass Wahrnehmungen
durch subjektive Faktoren beeinflusst werden. Das ermdglicht das Phdnomen
des Spiels, in dem Kinder vorgeben kdnnen, jemand anderer zu sein, als sie sind.
Patienten mit BPD konnen oft nur sehr schwer zwischen dem
Aquivalenzmodus und dem Als-ob-Modus wechseln.

Die Organisation des Selbst basiert grofSenteils auf der Fahigkeit, sich selbst
und andere als mentale Wirkfaktoren wahrzunehmen (Bateman and Fonagy
2004a). Im Laufe seiner Entwicklung steht das Kind beztiglich der Schaffung
von Représentationen fiir innere Zustédnde unter groflem Druck. Kinder sehen
sich normalerweise mit den Augen ihrer Mutter oder ihres Betreuers, da die
Bezugsperson ihnen zeigt, was sie von ihnen denkt. Wenn Eltern oder Betreuer
nicht in der Lage sind, diese Art der Erfahrung zu bieten, wird ein
furchterregender oder angstlicher Betreuer in die Selbststruktur des Kindes
internalisiert (Fonagy and Target 2000). Dadurch enthdlt die
Selbstreprasentation des Kindes eine feindliche oder ,fremde” Représentation.
Es wichst dann mit dem Bediirfnis auf, das fremde Selbst zu externalisieren,
damit ein anderer Verstand diese unangenehmen Attribute kontrolliert. Dieser
Mechanismus ist eine der Erkldrungen daftir, dass Borderline-Patienten
wiederholt Beziehungen eingehen, in denen sie sich von anderen viktimisiert
fihlen, die sie als Verfolger erleben. Uber den Prozess der projektiven
Identifikation kann ein Patient beispielsweise auch den Psychotherapeuten oder
eine andere bedeutende Person dazu bringen, die Merkmale des ,fremden
Selbst” oder des ,schlechten Objekts* anzunehmen.

Erkenntnisse der Neurobiologie

Eine Folge traumatischer Interaktionen mit Eltern oder Betreuern kann eine
stindige Hypervigilanz sein, da Borderline-Patienten ihre Umgebung daraufhin
tiberpriifen missen, ob andere ihnen gegentiber nicht eventuell bose Absichten
hegen.  Neurobiologische = Forschungsergebnisse  bestdtigen  diese
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Folgeerscheinungen von Traumata in der Entwicklung. Rinne et al. (2002a)
fihrten eine Studie mit 39 BPD-Patientinnen, denen eine Kombination aus
Dexamethason und Corticotropin-Releasing-Hormon (CRH) verabreicht wurde,
und einer Kontrollgruppe aus 11 gesunden Personen durch. Vierundzwanzig
Frauen hatten eine Vorgeschichte von dauerhaftem Missbrauch in der Kindheit.
Die Ergebnisse zeigten, dass die chronisch missbrauchten Probanden auf die
Dexamethason / CRH-Provokation mit deutlich hoheren Werten fir das
adrenocorticotrope Hormon (ACTH) und Cortisol reagierten als nicht
missbrauchte. Die Autoren der Studie schlossen daraus, dass eine Vorgeschichte
andauernden Missbrauchs in der Kindheit mit einer verstdrkten ACTH-
Freisetzung einhergeht. Thre Erkenntnisse deuten darauf hin, dass diese
physiologische Hyperreaktivitat fiir eine Untergruppe der Borderline-Patienten
charakteristisch ist, jedoch nicht fir alle. Ein andauernder Missbrauch in der
Kindheit scheint die Sensibilitdt der CRH-Rezeptoren zu erhéhen.

Die bekannte Hyperreaktivitat der HPA-Achse (der hormonellen Achse vom
Hypothalamus tber die Hypophyse bis zur Nebennierenrinde) passt gut zu
unserer Sicht des Musters der inneren Objektbeziehungen im Falle der Borderline-
Personlichkeitsstérung. Da wir wissen, dass innere Objektbeziehungen aus
Bausteinen von Selbstreprésentationen, Objektreprésentationen und Affekten,
die diese beiden verbinden, entstehen, kénnen wir daraus folgern, dass ein
dngstlicher und hypervigilanter Affektzustand mit der Wahrnehmung anderer als
Verfolger und des Selbst als viktimisiert verbunden ist (Abbildung 15 1).

Eine Funktion der Amygdala besteht darin, die Vigilanz zu erhéhen und dem
Individuum die Bewertung des Potenzials an neuen oder mehrdeutigen
Situationen zu erleichtern (Donegan et al. 2003). In einer auf der funktionellen
Magnetresonanztomografie (EMRI) basierenden Studie (Herpertz et al. 2001)
wurden 6 BPD-Patientinnen mit 6 Kontrollpatientinnen verglichen. Das
wichtigste Ergebnis der Studie war, dass die Amygdala auf beiden Seiten des

Viktimisiertes — Verfolgendes

Selbst Hypervigilanz Objekt
Angst

Anschuldigungen

Patient Therapeut

ABBILDUNG 15-1. Eine innere Objektheziehung, die mit einer Hyperreadtivitat
HPA-Achse (der hormonellen Achse Hypothalamus Gber die Hypophyse bis zur
Nebennierenrinde) einhergeht.
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Gehirns der Borderline-Patientinnen im  Vergleich zu der der
Kontrollpatientinnen eine erhohte Aktivitdt zeigte. Die Forscher schlossen
daraus, dass der sensorische Kortex bei Borderline-Patienten moglicherweise
durch die Amygdala reguliert wird, was zu einer gesteigerten Aufmerksamkeit
beziiglich emotional relevanter Stimuli in der Umgebung fthrt.

In zwei verschiedenen Studien (Donegan et al. 2003; Wagner and Linehan
1999) wurde verglichen, wie Borderline-Patienten im Vergleich zu
Kontrollprobanden auf die Gibliche Darbietung von Gesichtern reagieren. In einer
der Studien (Donegan et al. 2003) zeigten Borderline-Patienten bei emotionalen
Gesichtsausdricken eine deutlich hohere Aktivitdt der linken Amygdala als
gesunde Kontrollprobanden. Von noch groferer Bedeutung war jedoch, dass
Borderline-Patienten — im Gegensatz zu gesunden Probanden — neutralen
Gesichtern negative Eigenschaften zuschrieben. Ausdruckslose Gesichter
wurden als bedrohlich und nicht vertrauenswiirdig beschrieben, und den
dazugehorigen Personen wurde zugetraut, dass sie moglicherweise etwas
Ruchloses planten. Bei der Pradisposition, auf relativ giitige Gesichtsausdriicke
mit Hypervigilanz und tiberméfig stark zu reagieren, spielt moglicherweise eine
hyperaktive Amygdala eine Rolle. Diese Missinterpretation neutraler
Gesichtsausdriicke hangt eindeutig mit Missinterpretationen in der Ubertragung
zusammen, wie sie bei der Psychotherapie von Borderline-Patienten vorkommen.

Studien, bei denen Borderline-Patienten und Kontrollprobanden mit
bildgebenden Magnetresonanzverfahren untersucht wurden, haben gezeigt,
dass das Volumen des Hippocampus und der Amygdala bei BPD-Patienten
geringer ist als bei der Kontrollgruppe (Driessen et al. 2000; Schmahl et al.
2003a; van Elst et al. 2003). Obwohl die Rolle von Traumata hinsichtlich der
Verringerung des Hippocampusvolumens in vielen Studien festgestellt wurde,
ist der Zusammenhang zwischen frithen Traumata und dem verringerten
Volumen der Amygdala unklar. In zwei Studien (Lyoo et al. 1998; van Elst et al.
2003) wurden auch Verringerungen des Volumens des Frontal und des
Orbitofrontallappens beobachtet. Diese Ergebnisse liefern eine mogliche
Erklarung. Die Schwichung der préfrontalen Inhibition kann zur
Hyperaktivitdt der Amygdala beitragen (siehe Abbildung 15 2).

Von besonderem Interesse in der Studie von van Elst et al. (2003) war, dass
das Volumen des linken Orbitofrontallappens signifikant mit dem Volumen der
Amygdala korrelierte. Die Verringerung des Hippocampusvolumens kann mit
den Schwierigkeiten zusammenhdngen, die Borderline-Patienten bei der
Beurteilung dessen haben, ob aktuelle Beziehungen Parallelen zu friheren
aufweisen oder nicht, sowie dabei, aus den Erfahrungen im Zusammenhang mit
diesen friheren Beziehungen zu lernen.

Der zentrale Charakter der Trennungsangst und der Beschaftigung mit dem
Verlassen-Werden bei Borderline-Patienten wurde auch unter Anwendung der
Positronenemissionstomografie untersucht. Schmahl et al. (2003b) untersuchten
den Blutstrom im Gehirn von 20 Frauen mit einer Vorgeschichte sexuellen
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ABBILDUNG 15-2. Nahe der Amygdala zum préfrontalen Kortex

Mediale Sicht der rechten Gehirnhilfte: 1: Amygdala; 2: ventromedialer (orbitaler)
prafrontaler Kortex; 3: cinguldrer Kortex; 4: somatosensorische Kortizes.
Nachgedruckt aus: Schore, A. N.: Affect Regulation and the Repair of the Self. New
York, WW Norton 2003. Copyright 2003, Allan N. Schore. Verwendung mit
Genehmigung.

Missbrauchs in der Kindheit, wahrend diese Texte tiber neutrale Ereignisse und
Falle von personlichem Verlassen-Werden hérten. Dann wurden die Reaktionen
der Patienten mit BPD mit denen der Personen ohne BPD verglichen. Die
Ergebnisse lieflen eine Dysfunktion des medialen und des dorsolateralen
prafrontalen Kortex, einschliefSlich des vorderen cinguldren Kortex, des linken
temporalen Kortex und des assoziativen visuellen Kortex, bei BPD-Patienten
vermuten. Wenn Frauen mit BPD durch auf sie zugeschnittene Texte an das
Verlassen-Werden erinnert wurden, war eine erhohte Aktivitit in denselben
Hirnarealen zu beobachten wie bei Rhesusaffen, nachdem man sie von ihren
Mittern getrennt hatte. Deshalb stellten die Forscher die These auf, dass der
durch die Trennung von der Mutter verursachte Stress dieselben Hirnregionen
aktiviert wie die Erinnerung an das Verlassen-Werden bei diesen Patienten. Da
der mediale préfrontale Kortex inhibitorische Verbindungen zur Amygdala hat
und eine Rolle bei der Unterbindung der Angstreaktion spielt, besteht eine
andere Moglichkeit darin, dass dieses Muster ein Zeichen fiir die Unféhigkeit ist,
die Erzeugung negativer Gefiihle durch die Amygdala abzustellen.
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Es wurden auch neurale Ursachen fur die Abspaltung vermutet.
Moglicherweise fuhren frithe Traumata zur Lateralisierung der Gehirnhalften
und wirken sich nachteilig auf die Integration der rechten und der linken
Gehirnhélfte aus. Bei 10 Personen mit Traumata in der Kindheit und bei 10
Vergleichspersonen ohne eine solche Vorgeschichte wurde die durch
auditorische Reize hervorgerufene Abschwachung als Index der Aktivitat der
Gehirnhélften gemessen, wahrend sie zunéchst eine neutrale und dann eine
traumatische Erinnerung wachriefen (Schiffer et al. 1995). Missbrauchte Kinder
benutzten bei neutralen Erinnerungen die linke und bei furchterregenden
Erinnerungen die rechte Gehirnhélfte. Die Vergleichsgruppe benutzte beide
Seiten unabhéngig vom Inhalt der Erinnerung im gleichen MafSe. Ein Zeichen
fir diese fehlende Integration der Gehirnhélften kommt bei BPD-Patienten
moglicherweise in der Abspaltung zum Ausdruck, die sie als wichtigen
Abwehrmechanismus einsetzen.

Studien mit bildgebenden Verfahren deuten darauf hin, dass bei der
Mentalisierung mehrere Gehirnstrukturen zusammenarbeiten (Baron Cohen et al.
1999; Calarge et al. 2003; Frith and Frith 1999; Gallagher et al. 2000; Goel et al.
1995). Bei den meisten dieser Studien wurden die Probanden gebeten, mentale
Aktivitidten auszufiihren, bei denen das Verstehen der inneren Welt einer anderen
Person eine Rolle spielt. Calarge et al. (2003) zum Beispiel baten 13 gesunde
Freiwillige, sich in einen anderen Menschen hineinzuversetzen und ihm einen
Gemttszustand zuzuschreiben, indem sie einen weinenden Fremden beschrieben,
den sie zuféllig auf einer Parkbank getroffen hatten. Die Verfasser der Studie stellten
fest, dass diese Fahigkeiten fiir die psychodynamische Psychotherapie benétigt
werden. Wie bei anderen Studien wurde auch hier die mediale Frontalregion
aktiviert, wenn die Probanden anderen Gemitszustinde zuschrieben. Eine der
wichtigsten Erkenntnisse war, dass bei dieser Aufgabe das Kleinhirn am starksten
aktiviert wurde. Wie Frith and Frith (1999) waren auch diese Forscher der Ansicht,
man solle von einem System oder Netzwerk einer ,theory of mind“ ausgehen, das
weit verzweigt ist und aus interaktiven Schnittstellen besteht, die sich
wahrscheinlich in den medialen Frontalregionen, im Sulcus temporalis superior, in
der unteren Frontalregion und im Kleinhirn befinden.

Viele der neurobiologischen Korrelate der BPD scheinen mit Traumata
zusammenzuhdngen, einige dieser Faktoren koénnen jedoch auch aus
genetischen, pranatalen oder postnatalen Einfliissen resultieren. In dtiologischen
Studien wird stets festgestellt, dass nicht alle Borderline-Patienten Traumata und
Vernachléssigung erlebt haben. Deshalb muss man davon ausgehen, dass jede
Atiologie multifaktoriell ist. Es gibt kaum genetische Daten fiir die BPD, die
einzige Zwillingsstudie, die auf DSM IV-Kriterien (Kriterien der American
Psychiatric Association, 1994) basiert, l4sst darauf schliefben, dass genetische
Faktoren eine Rolle spielen (Torgersen et al. 2000). Eineiige Zwillinge wiesen ftir
BPD eine Konkordanz von 35 % auf, zweieiige dagegen nur eine Konkordanz von
7 %. Es durfte zweckdienlicher sein, sich auf eine Reihe erblicher Merkmale wie
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emotionale Dysregulation zu konzentrieren als zu versuchen, die unmittelbare
Erblichkeit einer bestimmten Personlichkeitsstorung nachzuweisen (Skodol et al.
2002). Borderline-Patienten sind heterogen, was darauf hindeutet, dass BPD von
vielfdltigen genetischen Dimensionen beeinflusst wird, die zu leicht
unterschiedlichen Phénotypen fiihren kénnen.

Cloninger et al. (1993) haben ein psychobiologisches Personlichkeitsmodell
mit vier Temperamentsdimensionen und drei Charakterdimensionen
entwickelt. Nach diesem Modell kénnen etwa 50 % der Personlichkeit dem
Temperament zugeschrieben werden, das stark durch genetische Variablen
beeinflusst wird, und 50 % dem Charakter, den tiberwiegend Umweltvariablen
bestimmen (Abbildung 15 3).

Die vier Dimensionen des Temperaments sind: 1. Neugierverhalten, das sich
durch haufige explorative Aktivitdten als Reaktion auf Neues, impulsive
Entscheidungsfindung, Extravaganz im Umgang mit Signalen und Belohnung,
schnelles Verlieren der Beherrschung und aktive Vermeidung von Frustration
auszeichnet; 2. Schadensvermeidung, mit pessimistischer Sorge um die Zukunft,
vermeidendem Verhalten wie Angst vor Ungewissheit und Schiichternheit
gegeniiber Fremden und schneller Ermudbarkeit; 3. Belohnungsabhéngigkeit,
gekennzeichnet durch Sentimentalitét, soziale Bindung und Abhéngigkeit von
der Zustimmung anderer; 4. Beharrungsvermdgen, das die Fahigkeit zur
Ausdauer trotz Frustration und Midigkeit bezeichnet.

Die drei Charakterdimensionen werden durch familidre und soziale
Einfltsse, intrapsychische Fantasie, Traumata und Stressfaktoren in der
Umgebung geformt. Selbstlenkungsféhigkeit bedeutet, Verantwortung fir die
eigenen Entscheidungen zu Gbernehmen, statt anderen die Schuld zu geben,
sich selbst zu akzeptieren, Einfallsreichtum und die Bestimmung von
Lebenszielen und dem Sinn des Lebens. Kooperativitit ist ein Mafs der
Objektbezogenheit und beruht auf Dimensionen wie Empathie,
Hilfsbereitschaft, Mitgefiihl und sozialer Akzeptanz. Selbsttranszendenz
bezeichnet die spirituelle Akzeptanz und die transpersonelle Identifikation des
Individuums und altruistisches Engagement.

Cloninger et al. (1993) haben festgestellt, dass die Charakterdimensionen
Selbstlenkungsfahigkeit und Kooperativitdt entscheidende Faktoren bei der
Diagnose von Personlichkeitsstorungen sind. Geringe Selbstlenkungsfahigkeit
und geringe Kooperativitdit kommen gar als Merkmale aller Arten von
Personlichkeitsstérungen vor. Bestimmte Temperamentsmerkmale sind
charakteristisch fiir bestimmte Arten von Persénlichkeitsstérungen. Cloninger
und seine Kollegen haben berichtet, dass bei BPD-Patienten sowohl das
Neugierverhalten als auch die Schadensvermeidung stark ausgepragt ist. Mit
anderen Worten, Borderline-Patienten sind impulsiv und &drgerlich und zugleich
extrem dngstlich.

Das Cloninger-Modell geht von einer genetisch-biologischen Veranlagung
aus, die durch bestimmte Umweltfaktoren verstarkt wird und so zu der
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Personlichkeit

/N

Temperament Charakter

(Anteil etwa 50 %) (Anteil etwa 50 %)
Neugierverhalten Selbstlenkungsfahigkeit
Schadensvermeidung Kooperativitdt
Belohnungsabhédngigkeit Selbsttranszendenz
Beharrungsvermogen

ABBILDUNG 15-3. Psychobiologisches Personlichkeitsmodell.
Quelle: Nach Cloninger et al. 1993.

Kombination von geringer Selbstlenkungsfahigkeit und geringer Kooperativitat
fihrt, gepaart mit einem durch hohe Schadensvermeidung und ausgepragtem
Neugierverhalten gekennzeichneten Temperament. Figueroa and Silk (1997)
haben ein &hnliches Modell vorgeschlagen, in dem die Auswirkungen von
Traumata in Wechselwirkung mit einer vorhandenen Pradisposition zu
serotonergischer Dysfunktion treten. Ihre Hypothese beruht zum Teil auf der
Beobachtung, dass Borderline-Patienten eine deutlich verringerte
serotonergische Aktivitdt aufweisen. Da Serotonin inhibitorisch auf das
Verhalten wirkt, kénnte die Impulsivitit von Borderline-Patienten zum Teil mit
dieser verdnderten serotonergischen Aktivitdt zusammenhédngen (Coccaro and
Kavoussi 1997; Coccaro et al. 1989; Siever and Davis 1991). Die gegentiber den
niedrigeren Serotoninwerten zweitrangige erhohte Verletzlichkeit wird durch
die Auswirkungen von Traumata noch verstdrkt, zu denen Verdnderungen der
Cortisol und der Katecholaminwerte gehéren. Das hypersensible noradrenerge
System, das zum einen mit dem Temperament und zum anderen mit der
Hyperreaktivitdt infolge von Traumata zusammenhdngt, fthrt zu
selbstzerstorerischem  Verhalten wie Selbstverstimmelung, das die
dysphorischen und schmerzhaften Affekte verringern soll.

Einen weiteren Beleg fiir eine biologische Grundlage der BPD liefern Daten,
die auf neurokognitive Defizite hindeuten. Andrulonis (1991) hat festgestellt,
dass ein betrdchtlicher Anteil der Borderline-Patienten leichte Anzeichen
neurologischer Probleme aufweist, so unter anderem Vorgeschichten mit
Aufmerksamkeitsdefizit /Hyperaktivitatsstérung, Lernschwierigkeiten,
schlechter Impulskontrolle und Verhaltensstérungen. Studien tber
neuropsychologische Beeintrdchtigungen berichten, dass Borderline-Patienten
deutlich mehr Anzeichen solcher Beeintrachtigungen aufweisen, einige davon
jedoch geringfiigig sein kénnen und erst erkannt werden, wenn BPD-Patienten
mit gesunden Kontrollpersonen verglichen werden (O’Leary and Cowdry 1994;
O’Leary 2000; Swirsky Sacchetti et al. 1993; van Reekum et al. 1993). In
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mindestens einer Studie wurde vor der Diagnose bei BPD-Patienten im Vergleich
zur Kontrollgruppe auch eine deutlich hohere Pravalenz von Kopfverletzungen
festgestellt (Streeter et al. 1995).

Diese Daten lassen darauf schliefben, dass BPD eine multifaktorielle Atiologie
hat. Zanarini and Frankenburg (1997) vertreten die These, dass es drei
gemeinsame Faktoren gibt. Der erste ist eine traumatische und chaotische
h&usliche Umgebung mit anhaltenden frithen Trennungen, Vernachlédssigung,
emotionaler Disharmonie in der Familie, Geftihllosigkeit gegentiiber den
Geftihlen und Bedtrfnissen des Kindes und Traumata von unterschiedlicher
Schwere. Der zweite ist eine biologisch angelegte Verletzlichkeit. Der dritte
Faktor hangt mit auslésenden Ereignissen wie Versuchen, eine intime Beziehung
einzugehen, Auszug von zu Hause oder einer Vergewaltigung oder anderen
traumatischen Ereignissen zusammen, die jeweils Ausléser der Symptomatik der
Borderline-Erkrankung sein konnen. Bestimmte genetisch angelegte
Temperamentsmerkmale konnen die Wahrscheinlichkeit daftir erhchen, dass
negative Lebensereignisse eintreten, das heifSt, bei der Entstehung der BPD
besteht eine stdndige Wechselwirkung zwischen Genen und Umwelt (Paris
1998). Das fthrt unter anderem zu der Schlussfolgerung, dass méglicherweise
jeder Borderline-Patient eine einmalige Atiologie aufweist, in der die
dtiologischen Faktoren jeweils in unterschiedlichem MafSe zum Tragen kommen.

Einige der einander widersprechenden Ansichten der psychodynamischen
Theorien sind moglicherweise auf unterschiedliche Erfahrungen hinsichtlich
der Entwicklung und unterschiedliche Populationen von Borderline-Patienten
zurtickzufthren. So kann es beispielsweise vorkommen, dass Patienten, die in
ihrer frihen Kindheit Verluste oder Vernachldssigung erlebt haben, kein Halt
gebendes, beruhigendes Introjekt nach Adler (1985) entwickeln kénnen. Die
Arbeit von Zweig Frank and Paris (1991) deutet darauf hin, dass Patienten, die
in ihrer Kindheit tibermabiger Kontrolle (durch Mutter und Vater) ausgesetzt
waren, eine Angst vor dem Verlassen-Werden entwickeln kénnen, wie sie
Masterson and Rinsley (1975) und Kernberg (1975) beschrieben haben. In
kontrollierten Untersuchungen wurde aulerdem eine hohe Korrelation
zwischen Problemen beziiglich der Separation-Individuation und der
Borderlinepsychopathologie nachgewiesen (Dolan et al. 1992).

Behandlung

Obwohl es keine randomisierten kontrollierten Tests gibt, in denen die
kombinierte Anwendung von Medikamenten und Psychotherapie mit der
ausschlieBSlichen Anwendung der Psychotherapie bei Borderline-Patienten
verglichen wird, ist die Standardbehandlung bei der Mehrzahl der Borderline-
Patienten heute die kombinierte Behandlung. Die Practice Guideline for the
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Treatment of Patients with Borderline Personality Disorder (2001) der American
Psychiatric Association empfiehlt die Kombination von Psychotherapie und
Medikamenten sogar als optimalen Behandlungsansatz.

Pharmakotherapie

Die medikamentdse Behandlung ist zunehmend zu einem festen Bestandteil der
Behandlung von BPD-Patienten geworden. Die Wirksamkeit der Mittel
resultiert aus der Verdnderung der grundlegenden Temperamentsmerkmale, der
Beeinflussung bestimmter Symptome der Personlichkeitsstérung oder der
Behandlung komorbider Achse I-Erkrankungen (Gabbard 2000). Daher ist es ein
geeignetes Prinzip fiir die Praxis, jeweils ein Symptom der BPD anzugehen und
jeweils ein Medikament auszuprobieren, um dann festzustellen, ob es eine
Besserung des betreffenden Symptoms bewirkt hat. Kliniker laufen stets
Gefahr, aus Verzweiflung tiber die Gegeniibertragung gegentiber dem Patienten
zu viele Medikamente zu verschreiben, was so weit gehen kann, dass mehrere
Mittel gleichzeitig ausprobiert werden, wodurch eine Beurteilung der
Wirksamkeit der einzelnen Mittel nicht mehr moglich ist. Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) erfreuen sich zunehmender Beliebtheit als
erste Medikamente. Vier verschiedene plazebokontrollierte Doppelblindstudien
(Coccaro and Kavoussi 1997; Markovitz 1995; Rinne et al. 2002b; Salzman et
al. 1995) haben eine gewisse Wirksamkeit bei Patienten mit Borderlinesyndrom
und anderen schweren Personlichkeitsstorungen gezeigt. Diese Mittel scheinen
bei der Reduzierung von Arger, impulsiv-aggressivem Verhalten, bestimmten
verbalen Aggressionen und plotzlichem Stimmungswechsel oder affektiver
Labilitat besonders wirksam zu sein. Manche Patienten benétigen Dosen von
bis zu 80 mg Fluoxetin pro Tag, um eine Wirkung zu erzielen (Markovitz 1995),
bei anderen scheint schon eine Dosis in dem Bereich, in dem sie depressiven
Patienten verabreicht wird (20-40 mg/Tag), eine Besserung herbeizuftihren.

Der Einsatz von SSRI kann die Psychotherapie erleichtern, indem dadurch
,affektive Nebengerdusche* wie intensiver Arger, hypervigilante Angstlichkeit
oder Dysphorie reduziert werden, die den Patienten daran hindern, seine innere
Welt und die inneren Erfahrungen anderer zu reflektieren (Gabbard, im Druck).
Zudem gibt es immer mehr Hinweise dafiir, dass SSRI moglicherweise die
Neurogenese stimulieren, insbesondere im Hippocampus, was zu einer
Verbesserung des verbalen deklarativen Gedéchtnisses fithrt (Vermetten et al.
2003). Auflerdem reduzieren SSRI moglicherweise die Hyperaktivitat der HPA-
Achse, indem sie die Hypersekretion des Corticotropin-Releasing-Faktors (CRF)
verringern (Nemeroff and Owens 2004).

Rinne et al. (2003) haben die Wirkung von Fluvoxamin auf die HPA-Achse bei
30 Borderline-Patientinnen untersucht. Die Probanden erhielten eine Kombination
aus Dexamethason und Corticotropin-Releasing-Hormon (DEX/CRH), die vor
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und nach der Gabe von Fluvoxamin in einer Dosis von 150 mg/Tag verabreicht
wurden. 17 Patientinnen hatten eine Vorgeschichte von anhaltendem Missbrauch
in der Kindheit, 13 hatten keine Missbrauchsvorgeschichte. Sowohl bei der 6 als
auch bei der 12 wochigen Fluvoxamin-Behandlung wurde durch DEX/CRH eine
deutliche Verringerung der ACTH und der Cortisolreaktion erreicht. Das Ausmaf®
der Verringerung stand in einem direkten Zusammenhang mit dem anhaltenden
Missbrauch in der Kindheit, nicht jedoch mit komorbider posttraumatischer
Belastungsstorung oder schwerer Depression. Die Forscher zogen den Schluss, dass
Fluvoxamin bei BPD-Patienten mit einer Vorgeschichte von Missbrauch in der
Kindheit die HPA-Hyperreaktivitat verringert.

Die Verringerung der Hyperreaktivitit der HPA-Achse wirkt sich
moglicherweise unmittelbar auf die Reflexionsféhigkeit des Patienten aus. Wie
oben erwadhnt, hingt der hypervigilante, dngstliche affektive Zustand mit einer
bestimmten Objektbeziehungseinheit des Patienten zusammen, durch die andere
als potenziell boswillige Verfolger und das Selbst als Opfer wahrgenommen
werden (Gabbard, im Druck). Wenn man in Angst und Schrecken versetzt wird,
kann man nicht klar denken; man kann nur reagieren. Die Verringerung der
Hyperreaktivitat durch einen SSRI erleichtert Denken und Reflexion. Wenn er sich
nicht mehr in dem Zustand starker Affekte befindet, in dem er vor der Behandlung
mit dem SSRI war, fallt es dem Patienten leichter, andere Motive des Therapeuten
zu berticksichtigen. Aufberdem kommt er in den Genuss des Luxus, seinen eigenen
inneren Zustand zu reflektieren. Er kann anfangen, den Therapeuten als jemanden
zu betrachten, der da ist, um ihm zu helfen, und nicht als Verfolger. Wenn sich der
Therapeut in der Defensive befindet, kann die Verteidigung auf Kosten der
psychotherapeutischen Arbeit in den Vordergrund treten.

Manche Patienten mit BPD sprechen nicht auf SSRI an, und Soloff (1998)
hat mehrere tentative Algorithmen erarbeitet, die dem Kliniker den Weg zu
anderen Mitteln weisen. Diese Algorithmen basieren auf als Ziele ausgewahlten
Symptomeclustern: Symptome affektiver Dysregulation, Symptome impulsiven
Verhaltens und kognitiv-perzeptorische Symptome. Bei Symptomen affektiver
Dysregulation kommt, wenn der SSRI nicht zu wirken scheint, eine
Umstellung auf Nefazodon oder Venlafaxin oder andere SSRI, die auf mehrere
Neurotransmittersysteme wirken, in Betracht. Wenn Arger Schwierigkeiten
bereitet, kann zusitzlich eine niedrige Dosis eines Neuroleptikums gegeben
werden; wenn Angst das Hauptproblem ist, Clonazepam. Alprazolam sollte
gemieden werden, weil es bei BPD-Patienten nachweislich zu Enthemmung
fiihrt, die gewaltsames oder selbstzerstorerisches Verhalten nach sich ziehen
kann (Cowdry and Gardner 1988; Gardner and Cowdry 1985).
Monoaminooxidase-Hemmer (MAOI) oder Lithium koénnen als letzte
Maoglichkeit bei Symptomen affektiver Dysregulation verwendet werden. Da
jedoch beide problematische Nebenwirkungen haben, sollten Kliniker die
Risiken und den Nutzen sorgfiltig abwégen, bevor sie sie einer Population
verschreiben, deren Unzuverldssigkeit und Missbrauch in Bezug auf
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ABBELDUNG 15-5.  Strategien fur die gezielte medikamentdse Behandlung von
Symptomen der Borderline-Personlichkeitsstorung

Affektive Dysregulation  Impulsives Verhalten Kognitiv-perzeptorisch
SSRI SSRI Niedrig dosiertes
Neuroleptikum
Niedrig dosiertes Niedrig dosiertes SSRI
Neuroleptikum Neuroleptikum
Clonazepama Lithiumkarbinat
MAQIb MAQIb
Lithium Carbamazepine
Divalproex
Naltrexonec

Anmerkung: MAOI = Monoaminooxidase-Hemmer; SSRI = selektiver Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer

aKein Alprazolam verwenden, da es zu Enthemmung fiihren kann.
MAOI sollten wegen didtetischer Einschrdnkungen sehr vorsichtig eingesetzt
werden.
CWenn Selbstverstiimmelung und/oder Alkoholmissbrauch vorliegen.
Quelle: Gabbard 2000 és Soloff 1998.

Medikamente bekannt ist. Diese Strategien der medikamentdsen Behandlung
sind in Tabelle 15 5 zusammengefasst.

Wenn die als Ziele ausgewdhlten Symptome des Borderline-Patienten im
Bereich des impulsiven Verhaltens liegen, ist ebenfalls ein SSRI die erste Wahl.
Bei dieser Kategorie kann neben einem niedrig dosierten Neuroleptikum,
Lithiumkarbonat oder MAQOI auch die Verabreichung von Carbamazepin oder
Divalproex oder beider in Betracht kommen. Fir beide wurde in
plazebokontrollierten Doppelblindtests nachgewiesen, dass sie impulsive
Ausbriiche verringern (Cowdry and Gardner 1988; Hollander 1999). Bei
Selbstverstimmelung und/oder Alkoholmissbrauch ist Naltrexon einen Versuch
wert (siehe Gabbard 2000).

Wenn kognitiv-perzeptorische Symptome wie paranoide Ideen oder
Depersonalisierung ein besonderes Problem darstellen, sind niedrige Dosen
konventioneller Neuroleptika irksam gegen quasipsychotische Gedanken.
Obwohl bei den meisten randomisierten kontrollierten Versuchen in der
Literatur konventionelle Neuroleptika im Mittelpunkt standen, gibt es immer
mehr Anzeichen daftr, dass einige atypische Neuroleptika wie Olanzapin und
Clozapin ebenfalls von Nutzen sein kénnen (Bogenschutz and Nurnberg 2004;
Frankenburg and Zanarini 1993; Zanarini and Frankenburg 2001; Zanarini et al.
2004). In einer neueren Studie (Zanarini et al. 2004) hat sich die Kombination
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von Olanzapin und Fluoxetin sogar als effektiver erwiesen als Fluoxetin allein.
SSRI kénnen auch manche kognitive Stérungen positiv beeinflussen.

Die Pharmakotherapie muss auferdem aggressiv gegen Achse I-
Erkrankungen eingesetzt werden, wenn man den Borderline-Patienten addquat
behandeln will. Die meisten BPD-Patienten haben eine Achse I-Komorbiditat.
Affektive Stérungen sind bei Patienten mit BPD extrem haufig (Gabbard et al.
2000; Gunderson 2001). Anhand der Durchsicht einer Reihe von Artikeln zur
Komorbiditdt schitzte Gunderson (2001), dass bei 50 % der Patienten mit BPD
auf der Achse II eine Depression auf der Achse I und bei 70 % eine Dysthymie
auf der Achse I zu diagnostizieren wére. Die Zahl der Borderline-Patienten mit
einer komorbiden bipolaren Stérung ist wesentlich geringer. Wegen der
affektiven Labilitdt bei BPD wird bei Patienten jedoch oft falschlicherweise eine
Bipolar II-Stérung diagnostiziert, obwohl die daftir typischen stindigen Héhen
und Tiefen fehlen und ihr innerer Aufruhr gewohnlich eine Reaktion auf
interpersonelle Enttduschungen ist. Zwischen 25 und 35 % der BPD-Patienten
missbrauchen Alkohol oder andere Stoffe, und bei etwa 30 % kann eine
posttraumatische Belastungsstérung festgestellt werden (Gunderson 2001).

Psychotherapeutische Ansétze
Empirische Forschung

Nach der Practice Guideline for the Treatment of Patients with Borderline
Personality Disorder (Oldham et al. 2001) der American Psychiatric Association
gibt es zwei empirisch bestitigte Psychotherapien: psychoanalytische /
psychodynamische und dialektische Verhaltenstherapie (DBT). Bei beiden
handelt es sich im Grunde um psychotherapeutische Ansitze, die aus Einzel
und Gruppensitzungen und regelmifBigen Sitzungen der Therapeuten zur
Gruppensupervision / Konsultation bestehen. Da das Thema dieses Buches die
psychodynamische Psychiatrie ist, liegt der Schwerpunkt hier auf den Belegen
fur die Vorteile des psychoanalytisch-psychotherapeutischen Ansatzes, die zu
einem groflen Teil auf der Halliwick Day Unit Study (Bateman and Fonagy
1999) basieren.

Wie in Kapitel 6 erwdhnt, verglichen Bateman und Fonagy (1999) 38
Borderline-Patienten  in  einem  psychoanalytisch  ausgerichteten
Tagesklinikprogramm mit einer Kontrollgruppe. Dieses Programm bestand aus
einer  einmal  wochentlich  stattfindenden  psychoanalytischen
Einzelpsychotherapie, drei psychoanalytischen Gruppentherapiesitzungen pro
Woche, einer wochentlichen expressiven Therapie mit Schwerpunkt
Psychodramatechniken, einem wdchentlichen Gemeindetreffen, regelméfigen
Treffen mit den Fallkoordinatoren und der Priiffung der medikament&sen
Behandlung durch einen Psychiater im Praktikum. Die Behandlung der
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Kontrollgruppe bestand aus regelmabigen, durchschnittlich zweimal im Monat
stattfindenden psychiatrischen Untersuchungen durch einen leitenden
Psychiater, stationdrer Aufnahme bei Bedarf, ambulanter und durch die
Gemeinschaft erfolgender Nachsorge, sie umfasste keine Psychotherapie, jedoch
eine medikamentdse Behandlung, die der der Patientengruppe dhnlich war.

Bateman und Fonagy stellten einen deutlichen Riickgang bei den Patienten
fest, die in den vorangegangenen 6 Monaten Selbstmordversuche
unternommen hatten. Ihr Anteil fiel von 95 % zum Zeitpunkt der Aufnahme
auf 5,3 % bei der Nachsorge nach 18 Monaten. Die durchschnittliche Linge der
Krankenhausaufenthalte in der Kontrollgruppe stieg in den letzten 6 Monaten
der Studie dramatisch an, wihrend sie bei der Patientengruppe stetig bei 4 bis 6
Tagen pro Monat lag. Die Héufigkeit von Angst als Zustand und Angst als
Eigenschaft verringerte sich in der Patientengruppe nach eigenen Angaben der
Probanden deutlich, blieb bei der Kontrollgruppe hingegen unverdndert. Auch
die (mit dem Beck-Depressions-Inventar ermittelten) Depressionsscores
verringerten sich bei der Patientengruppe deutlich, auflerdem war nach 18
Monaten eine statistisch signifikante Verringerung der Schwere der nach der
Symptom Checklist 90 R (SCL 90 R) bewerteten Symptome zu verzeichnen.

Die Forscher kamen zu der Feststellung, dass der Ruckgang der
psychiatrischen Symptome und der Selbstmordversuche bereits nach 6
monatiger Behandlung eintrat, die Verringerung der Haufigkeit und der Linge
der stationdren Aufenthalte jedoch erst in den letzten 6 Monaten der
Behandlung deutlich wurde, was auf die Notwendigkeit einer langerfristigen
Behandlung hinwies. Bei der Nachsorge nach 18 Monaten zeigte sich, dass bei
der Patientengruppe nicht nur die Besserungen weiterhin bestanden, sondern
auch eine statistisch signifikante Besserung hinsichtlich der meisten
Mafnahmen eingetreten war und die Betroffenen nach der Entlassung mit
zweiwochentlichen Gruppentherapiesitzungen auskamen (Bateman and
Fonagy 2001). Bei der Kontrollgruppe waren im selben Zeitraum nur
geringfiigige Verdnderungen zu beobachten.

Der Kernpunkt dieses Ansatzes der Einzel und Gruppenpsychotherapie ist die
Verbesserung der Mentalisierung. Ein wichtiges Ziel besteht in der Stabilisierung
des Selbstempfindens, da es diesen Patienten wegen fehlender sicherer Bindungen
in der Kindheit schwer fiel, sich in den Augen ihrer Betreuer oder Eltern
wiederzufinden. Zu Beginn der Therapie kann es vorkommen, dass Borderline-
Patienten ihren Therapeuten angreifen, doch dies sollte als Zeichen der Hoffnung
betrachtet werden — als verzweifelter Wunsch nach einem Neuanfang und
glithende Sehnsucht danach, dass der Therapeut die unertréglichen Aspekte des
Selbst bewaltigt, die fur den Patienten unkontrollierbar scheinen. Beziehungen
sind unbedingt erforderlich fur die Stabilisierung der Selbststruktur, indem der
Patient das ,fremde Selbst” auf den Therapeuten verlegt. Hierzu haben Bateman
and Fonagy (2004a) festgestellt: ,Borderline-Patienten bendtigen Beziehungen
eher, als dass sie sie geniefSen” (S. 41).
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Fir diesen Ansatz sind mehrere grundlegende Techniken erforderlich. Der
Therapeut muss eine klare und kohdrente Vorstellung von seiner Rolle als
Therapeut aufrecht erhalten und eine mentalisierende Haltung bewahren. In
dieser Situation ldsst er zu, dass er in die innere Welt des Patienten
hineingezogen wird, indem er das akzeptiert, was auf ihn projiziert wird, halt
aber gleichzeitig eine klare und kohérente Vorstellung seiner seelischen
Verfassung aufrecht, wiahrend er den Prozess beobachtet. Eine weitere
wichtige Voraussetzung fiir die Verbesserung der Mentalisierung besteht
darin, so oft wie moglich die Moglichkeit mehrerer Einschidtzungen des Selbst
und anderer zu betonen. In der auf Mentalisierung basierenden Therapie
versucht der Therapeut, den aktuellen oder gerade erst vergangenen
Geftihlszustand des Patienten mit den dazugehorigen inneren
Représentationen darzustellen (Bateman and Fonagy 2004a). Im Mittelpunkt
stehen aktuelle Beziehungen und die Wiinsche, Uberzeugungen und Gefiihle
des Patienten, ihm zu helfen, sich mit seiner inneren Welt vertraut zu
machen. Die Rekonstruktion in der Ubertragung erhalt weniger Gewicht, und
ihre Verzerrung wird hauptsichlich zur Veranschaulichung alternativer
Perspektiven zwischen dem Therapeuten und dem Patienten eingesetzt. Die
Ubertragung wird entsprechend dem Ausmaft der Angst des Patienten
langsam und schrittweise angegangen. Der Therapeut konzentriert sich
vornehmlich auf einfache Interpretationen dessen, wie der Patient ihn seiner
Meinung nach erlebt. Bateman und Fonagy halten den Prozess der
Interpretation ftr wichtiger als ihren Inhalt, da er dem Patienten hilft, zu
erkennen, dass sich der Therapeut mit ihm befasst.

Die ubertragungsbasierte Psychotherapie (TFP) ist eine Form der
psychodynamischen Therapie, die strengen Tests unterzogen wurde (Clarkin et
al. 2001, 2004). Dieses Modell basiert auf Kernbergs Konzept der
Personlichkeitsorganisation des Borderline-Patienten. Wie im Ansatz von
Bateman und Fonagy werden mentale Reprasentationen auch hier so betrachtet,
dass sie sich aus der Internalisierung von Bindungsbeziehungen mit Betreuern
ableiten und mit dem Therapeuten erneut erlebt werden. Wichtige Komponenten
des Modells sind diffuse Identitdt, Schwierigkeiten mit negativen Affekten,
insbesondere Feindseligkeit und Aggression, und schlechte Selbstregulation, die
sich in impulsivem Verhalten manifestiert. Die Technik basiert im Grunde auf
Klarung, Konfrontation und Interpretation innerhalb der sich entwickelnden
Ubertragungsbeziehung ~ zwischen  Patient und  Therapeut.  Die
Einzeltherapiesitzungen finden nur zweimal pro Woche statt und sind,
entsprechend den Vereinbarungen in einem zu Beginn abgeschlossenen
Behandlungsvertrag und klaren Behandlungsprioritdten, straff strukturiert. Im
Gegensatz zu der auf der Mentalisierung basierenden Therapie steht schon friih
die Ubertragung, insbesondere die negative, im Mittelpunkt. Aufberdem ist die
Gruppentherapie, anders als im Halliwick-Day-Unit-Modell, nicht Teil des
psychotherapeutischen Ansatzes. Medikamente werden je nach den Bedtirfnissen
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des Patienten verschrieben. Wie bei der auf Mentalisierung basierenden Therapie
finden auch hier wochentliche Gruppensupervisionssitzungen statt.

In einer vorbereitenden Studie (Clarkin et al. 2001) mit 23 Borderline-
Patientinnen, die zugleich die Kontrollgruppe waren, wurde zu Beginn und
nach einer 12 monatigen Behandlung eine Bewertung vorgenommen. Im
Vergleich zu dem Jahr vor der Behandlung verringerten sich die Zahl derer, die
Selbstmordversuche unternahmen, sowie das medizinische Risiko und die
Schwere der Beschwerden nach selbstverletzendem Verhalten. AufSerdem
waren die Zahl der Krankenhausaufenthalte und die Lange der Aufenthalte in
der Psychiatrie wesentlich geringer als im Jahr vor der 12 monatigen
Behandlung.

Jingst wurde in einer kontrollierten randomisierten Studie die TFP mit der
supportiven Therapie und der DBT verglichen. 90 Patienten mit BPD wurden
nach dem Zufallsprinzip einer der drei manualisierten Behandlungen zugeteilt
(Clarkin et al. 2004). Die vorldufigen Ergebnisse deuten darauf hin, dass bei
allen drei Gruppen eine dhnliche Verbesserung eingetreten ist, die TFP-Patienten
jedoch, wie Messungen zur Reflexionsfunktion gezeigt haben, grofere
Fortschritte hinsichtlich der Mentalisierung gemacht haben (Levy 2004).

Insgesamt zeigen diese Studien, dass es bei BPD zwar keine ,schnelle Heilung*
gibt, sich der Zustand derjenigen Patienten, die ldngere Zeit an einer dynamischen
Therapie teilnehmen, jedoch deutlich verbessern kann. Auflerdem belegen sie,
dass finanzielle Unterstiitzung fiir wochentliche Psychotherapiesitzungen, die
iber einen lédngeren Zeitraum stattfinden, langfristig kosteneffizient sein kann.
Borderline-Patienten suchen von Natur aus die Behandlung und verursachen,
wenn ihnen die Psychotherapie verwehrt wird, hohere Kosten, indem sie mit
Uberdosen, die Intensivpflege oder eine Einweisung in die Psychiatrie erfordern,
in die Notaufnahme eingeliefert werden, indem sie andere Arzte aufsuchen oder
durch langere Arbeitsunfihigkeit sogenannte indirekte Kosten verursachen
(Gabbard 1997). Bateman and Fonagy (2003) haben die Kosten untersucht, die
dadurch angefallen sind, dass die in ihrem Halliwick-Day-Unit-Programm
behandelten Patienten den Gesundheitsdienst in Anspruch genommen haben,
mit denen der allgemeinen psychiatrischen Versorgung verglichen und
festgestellt, dass sich die psychoanalytisch ausgerichtete Behandlung in einer
Tagesklinik durch weniger stationdre Aufenthalte in der Psychiatrie und seltenere
Behandlungen in der Notaufnahme bezahlt macht. Nach der Entlassung beliefen
sich die jéhrlichen Kosten fir die Giberwachte Gesundheitsversorgung bei der
Patientengruppe durchschnittlich auf ein Fiinftel der Gruppe mit allgemeiner
psychiatrischer Versorgung. Obwohl die Studie von Linehan und ihren Kollegen
(1991), die die Wirksambkeit der DBT bei Borderline-Patienten gezeigt hat, keine
Studie zur dynamischen Psychotherapie war, ist es von Interesse, dass sie zu
dhnlichen Schlussfolgerungen geftihrt hat. Nachdem sie 1 Jahr lang einmal pro
Woche an einer Einzeltherapie und einmal pro Woche an einer Gruppentherapie
teilgenommen hatten, verringerten sich ihre Aufenthalte in der Psychiatrie auf
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durchschnittlich 8,46 Tage pro Jahr, wahrend sie bei der Kontrollgruppe, die ,die
tibliche Behandlung® erhalten hatte, auf durchschnittlich 38,86 Tage pro Jahr
beliefen. Die Forscher haben errechnet, dass durch die DBT, selbst wenn man
auch die Kosten fiir die Gruppen und Einzeltherapiesitzungen berticksichtigt,
eine Einsparung von 10 000 USD pro Patient und Jahr erzielt wurde (Heard 1994).

Dieser kurze Uberblick iiber die empirische Forschung zur ldngeren
dynamischen Psychotherapie bei Borderline-Patienten ldsst den Schluss zu, dass
sich die Behandlung sowohl hinsichtlich der erheblichen Besserung infolge der
Therapie als auch hinsichtlich der Kosteneffizienz lohnt. Am schlimmsten fur
Borderline-Patienten, die eine Psychotherapie in Anspruch nehmen, sind wohl
die hiufig angewandten Konstruktionen, bei denen die kostensparende
Praventivmedizin forciert wird und der Patient nicht weil3, ob seine Behandlung
in der nachsten Woche fortgesetzt wird. Menschen, die extreme Angst vor dem
Verlassen-Werden haben, erftllen solche Konstruktionen mit einer immensen
Trennungsangst, da sie befiirchten, jederzeit von ihrem Therapeuten getrennt
werden zu kénnen.

Expressive versus supportive Ansitze

Obwohl eine psychodynamische Einzeltherapie bei Patienten mit BPD &duflerst
wirksam sein kann, sind sich praktisch alle Kliniker dartiber einig, dass sie ftir den
Therapeuten eine aullerordentliche Herausforderung und emotional
anstrengend ist. Wer sich auf eine intensive Psychotherapie mit Borderline-
Patienten einlassen will, sollte entweder Erfahrung haben oder diese unter der
Supervision eines einschldgig spezialisierten Kollegen durchfiihren. Auch
erfahrene Therapeuten sollten regelmafig einen angesehenen und sachkundigen
Therapeuten konsultieren, um sicherzustellen, dass Schwachpunkte der
Gegentbertragung nicht zu unerwarteten Schwierigkeiten fthren.

Kliniker vertreten oft unterschiedliche Meinungen dartiber, ob bei einer
Psychotherapie eher der expressive oder der supportive Aspekt des expressiv-
supportiven Kontinuums im Vordergrund stehen sollte, einig sind sie sich
jedoch dartber, dass bei diesen Patienten damit zu rechnen ist, dass sie die
Psychotherapie abbrechen, selbstzerstérerische Handlungen vornehmen, eine
Sonderbehandlung von ihren Therapeuten fordern, ihre Therapeuten zu einem
Uberschreiten der professionellen Grenzen verleiten, von dem dringend
abzuraten ist, und sie zu jeder Tages und Nachtzeit mit Telefonanrufen
belastigen. Ein grofSes Problem bei der Psychotherapie von Borderline-Patienten
ist die Schwéche des therapeutischen Biindnisses (Adler 1979; Gabbard et al.
1988; Gorney 1979; Horwitz et al. 1996; Kernberg 1976; Masterson 1976;
Modell 1976; Zetzel 1971). Die Patienten haben grofite Schwierigkeiten, ihren
Therapeuten als einen Helfer zu betrachten, der mit ihnen zusammenarbeitet,
um von beiden Seiten anvisierte Ziele zu erreichen.
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Im McLean Borderline Psychotherapy Engagement Project (siehe Frank
1992) brachen 60 % der ersten 60 Probanden ihre Therapie innerhalb der ersten
6 Monate ab. Die Auswertung der Griinde fiir diesen betrichtlichen Prozentsatz
an Abbriichen ergab, dass 77 % der Patienten Schwierigkeiten hatten, ein
Bundnis mit ihrem Therapeuten zu schlieffen. Nach 6 monatiger Behandlung
waren stabile therapeutische Biindnisse auch bei Patienten, die die Therapie
fortgesetzt hatten, noch immer eher selten.

Bei der in der Literatur ausgetragenen Auseinandersetzung um den relativen
Wert der expressiven beziehungsweise der supportiven Malbnahmen geht es oft
darum, welcher Ansatz mit grofberer Wahrscheinlichkeit zum Abschluss und
zur Aufrechterhaltung eines therapeutischen Biindnisses fihrt. Wenn nicht
wenigstens ein elementares Biindnis zustande kommt, hat der Therapeut
moglicherweise keinen Patienten.

Diese Kontroverse tber die relativen Vorziige der expressiven und der
supportiven Maflnahmen spiegelt sich auch in den Ergebnissen des Menninger
Foundation Psychotherapy Research Project wider. Die quantitative Studie des
Projekts (Kernberg et al. 1972) hat gezeigt, dass bei Borderline-Patienten, die
von qualifizierten Therapeuten behandelt wurden, die sich bewusst auf die
Ubertragung konzentrierten, weitaus bessere Resultate erzielten als bei solchen,
die von qualifizierten Therapeuten behandelt wurden, die sich weniger auf die
Ubertragung konzentrierten. Im Gegensatz dazu ergab die Pradiktionsstudie
des Projekts (Horwitz 1974), in der sowohl eine quantitative als auch eine
qualitative Auswertung des Behandlungsprozesses vorgenommen wurde, dass
eine Reihe von Patienten, von denen manche BPD hatten und tiberwiegend mit
supportiven Methoden behandelt worden waren, starker als erwartet von der
supportiven Behandlung profitiert hatten. Wie in Kapitel 4 erwéahnt, zeigte die
Analyse der Daten dieses Projekts durch Wallerstein (1986), dass bei allen
Behandlungen eine Mischung aus expressiven und supportiven Mafinahmen
eingesetzt worden war. Eine Erkldrung fur diese scheinbar widerspriichlichen
Ergebnisse beziiglich der Konzentration auf die Ubertragung gibt es nach wie
vor nicht, zum Teil deshalb, weil das urspriingliche Konzept der Studie einige
fur diesen Aspekt relevante Unzuldnglichkeiten aufwies: 1. Die diagnostische
Kategorie BPD wurde nicht verwendet; 2. es gab keine ausfiihrliche
Prozessstudie, sodass wesentliche Entwicklungen der Behandlung am Ende der
Behandlung lediglich grob geschatzt werden konnten; und 3. das therapeutische
Bindnis war keine Variable des Projekts. Rickblickend wurde das
therapeutische Btindnis in der Pradiktionsstudie jedoch als fur die begriffliche
Erfassung der Ergebnisse niitzlich bezeichnet (Horwitz 1974).

Die gegenwirtige Diskussion um die Psychotherapie von Borderline-Patienten
ist zu einem betrdchtlichen Teil als weiteres bedauerliches Beispiel fur die
yEntweder-oder-Auffassung hinsichtlich der Anwendung der Theorie in der
Klinischen Praxis zu bewerten, die in Kapitel 1 ausfiihrlich besprochen wurde.
Beide Ansdtze konnen fir manche Patienten irgendwann im Laufe ihrer
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Behandlung von Nutzen sein (Gabbard et al. 1994; Horwitz et al. 1996). Es
handelt sich hier um ein Spektrum sehr verschiedener Patienten, die individuell
zugeschnittene psychotherapeutische Ansétze erfordern (Meissner 1988). In
vielen Féllen gilt dieselbe Indikation fiir einen expressiven oder supportiven
Schwerpunkt (siehe Kapitel 4, Tabelle 4 1), die die Arbeit des Klinikers bei anderen
Diagnosen bestimmt, auch fiir die Psychotherapie von Borderline-Patienten.
Wegen dieser Probleme wurde im Menninger Clinic Treatment
Interventions Project der Verlauf représentativer Sitzungen bei drei Fillen
langfristiger dynamischer Therapie mit Borderline-Patienten in der Menninger
Clinic im Einzelnen analysiert (Gabbard et al. 1988, 1994; Horwitz et al. 1996).
Alle Sitzungen der drei psychotherapeutischen Behandlungsprozesse wurden
auf Tonband aufgenommen, und zwei Gruppen von Forschern werteten die
Transkripte zuféllig ausgewdhlter Psychotherapiestunden aus. Ein Team aus
drei Kliniker-Forschern bewertete die Mabnahmen nach dem Grad ihrer
Expressivitdt oder Supportivitdt. Wie in Kapitel 4 beschrieben, wurden die
Mafinahmen vom expressiven zum supportiven Ende des Kontinuums
folgendermafSen bewertet: Interpretation, Konfrontation, Klarung, Ermutigung
zur weitern Ausfilhrung, empathische Bestdtigung, Rat und Lob sowie
Bekraftigung. Alle sieben Mafinahmen wurden aufberdem danach eingeordnet,
ob sie schwerpunktmafig innerhalb oder auferhalb der Ubertragung von
Bedeutung waren. Ein gesondertes Team klinischer Experten bewertete die
Kooperation des Patienten mit dem Therapeuten als MaD fiir das therapeutische
Biindnis. Die Experten suchten vor allem nach positiven oder negativen
Verdnderungen der Kooperation des Patienten, die sie daran maflen, inwieweit
er wesentliche Inhalte einbrachte oder die Beitrdge des Therapeuten produktiv
nutzte. Es ging uns besonders darum, festzustellen, ob die Verdnderungen mit
den Mafinahmen des Therapeuten in Verbindung gebracht werden konnten.
Eine unserer Schlussfolgerungen war, dass Ubertragungsinterpretationen bei
der Psychotherapie von Borderline-Patienten Interventionen ,mit hohem Risiko
und hohem Gewinn® sind. Sie haben gewohnlich stdrkere Auswirkungen —
sowohl positive als auch negative — als andere bei solchen Patienten angewandte
MabBnahmen. Wéhrend sie in einigen Féllen eine wesentliche Verbesserung der
Fahigkeit des Patienten, mit dem Therapeuten zu kooperieren, erbrachten,
bewirkten sie in anderen eine deutliche Verschlechterung dieser Kooperation.
Bei unseren Bemiihungen, diejenigen Ubertragungsinterpretationen zu
identifizieren, die jeweils eine Verbesserung beziehungsweise eine
Verschlechterung der Kooperation zur Folge hatten, ermittelten wir mehrere
grundlegende Faktoren. Zunédchst scheint die Vorbereitung der
Ubertragungsinterpretation durch affirmative Anerkennung der inneren
Erfahrung des Patienten von entscheidender Bedeutung zu sein. Chirurgen
missen eine Narkose einleiten, bevor sie operieren kénnen, Psychotherapeuten
missen durch empathische Bestdtigung der Erfahrungen des Patienten eine
Halt gebende Umgebung schaffen, bevor sie eine Interpretation der
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unbewussten Dynamik dullern. Expressive und supportive Ansdtze werden oft
kiinstlich polarisiert, wahrend sie in den meisten psychotherapeutischen
Situationen synergistisch zusammenwirken.

In einer Studie mit Borderline-Patienten, die ihre Psychotherapie frithzeitig
abgebrochen hatten, stellten Gunderson et al. (1989) fest, dass mehr als die
Halfte der Abbrecher gegangen waren, weil sie sich tber eine zu frihe
Konfrontation durch den Therapeuten gedrgert hatten. Aufgrund dieser
Erkenntnis sprachen sich Gunderson und seine Kollegen fiir einen vermehrten
Einsatz supportiver Techniken aus, um den Abschluss eines Biindnisses in einer
frithen Phase der Therapie zu befdrdern. AufSerdem betonten sie, dass es
wichtig sei, die Tatsache eines frithen Traumas in Form von Missbrauch in der
Kindheit, den viele Borderline-Patienten erlitten haben, zu erkennen
(Gunderson and Chu 1993; Gunderson and Sabo 1993). Ihren Beobachtungen
zufolge kann der Therapeut moglicherweise ein stdrkeres therapeutisches
Bundnis schmieden, indem er die Auswirkungen frither Traumata auf die
Fahigkeit des Patienten, als Erwachsener vertrauensvolle Beziehungen
einzugehen, bestdtigt und zur Kenntnis nimmt.

Die Tendenz, unvorbereiteten Patienten, die auf Externalisierung
und Aktivitdt und nicht auf Reflexion eingestellt sind,
Ubertragungsinterpretationen aufzuzwingen, resultiert moglicherweise aus der
Voreingenommenheit vieler Analytiker und dynamischer Therapeuten
zugunsten der expressiven gegentiiber den supportiven Strategien. Gunderson
(1992) berichtete offen dartiber, dass er selbst dazu neige, die Patienten zur
Ubertragungsarbeit zu dringen und dabei nicht in ausreichendem Mafe
anzuerkennen, dass sich ihre Funktionen auflerhalb der Therapie dramatisch
verbessert haben. Er erkannte, dass er gelegentlich den Fehler machte, sich zu
sehr mit der Unfahigkeit des Patienten zur Kooperation bei der Selbstpriifung
zu beschaftigen, statt seine betrachtliche Verbesserung im Bereich der Funktion
aktiv zu unterstiitzen.

Obwohl der therapeutische Ansatz je nach den Bedtirfnissen des Patienten
unterschiedlich ist, gelten verschiedene Grundséitze beztglich der Techniken fiir
einen GrofSteil der Borderline-Patienten.

Bewahrung der Flexibilitit. Die optimale Behandlung von Patienten mit BPD
erfordert eine flexible Haltung seitens des Therapeuten. Allgemein gilt, dass hoher
eingestufte Borderline-Patienten mit grofSerer emotionaler Stabilitat und stérkerer
psychologischer ~Ausrichtung eher von einer expressiv ausgerichteten
Psychotherapie profitieren als diejenigen, die sich ndher an der Grenze zur Psychose
befinden und deshalb Mafinahmen mit supportivem Schwerpunkt bendtigen. Bei
den meisten ist eine flexible Haltung seitens des Therapeuten erforderlich, der in
Abhéngigkeit von der jeweiligen momentanen Bezogenheit des Patienten zum
Therapeuten abwechselnd interpretative und nichtinterpretative Mafinahmen
einsetzt. Wahrscheinlich wird keine Theorie alleine dazu fithren, dass der
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Therapeut von den turbulenten emotionalen Affekten, die beide Beteiligten des
Paarverhéltnisses erleben, unbertihrt bleibt. Die meisten Therapeuten behelfen
sich mit der Methode von Versuch und Irrtum, bis sie wissen, welche
Interventionen bei dem betreffenden Patienten am wirksamsten sind.

Wegen der begriindeten Sorge, bei der Arbeit mit Borderline-Patienten
Grenzen zu Uberschreiten (Gabbard 2003; Gabbard and Wilkinson 1994,
Gutheil 1989), kann es vorkommen, dass der unerfahrene Therapeut eine
unnachgiebige Haltung einnimmt, die der Patient als distanziert und kalt
empfindet. Der Patient bricht die Therapie dann mdglicherweise wegen
scheinbar mangelnder Reaktion des Therapeuten ab. Der Therapeut muss eine
disziplinierte Spontaneitdt anstreben, bei der professionelle Grenzen und
Konzentration aufrechterhalten werden, jedoch deutlich wird, dass es sich um
einen Kontext einer anerkannten Interaktion zweier Menschen handelt, die sich
bemiithen, einander kennenzulernen. Es ist hilfreich, sich die
Charakterdimension des Borderline-Patienten so vorzustellen, dass er stindig
versucht, bestimmte Muster innerer Objektbeziehungen in einer aktuellen
Beziehung umzusetzen (Gabbard 1998; Sandler 1981). Durch sein Verhalten
versucht der Patient auf subtile Weise, anderen eine bestimmte Art und Weise
der Reaktion und des Erlebens aufzudrdngen. Der Therapeut muss sich so viel
Flexibilitdt gewdhren, dass er spontan auf die Objektbezogenheit reagieren
kann, die ihm aufgedrdngt wird. Mit anderen Worten, der Therapeut reiht sich
in einen , Tanz“ zu einer besonderen Musik ein, die im Patienten spielt und eine
Fulle von Informationen tGber die typischen Schwierigkeiten des Patienten mit
zwischenmenschlichen — Beziehungen —auferhalb der Ubertragungs-
Gegentibertragungs-Situation preisgibt. Diese Reaktion muss nattirlich
abgeschwicht und partiell sein, und der Therapeut muss versuchen, gegentiber
dem ,Tanz“ eine reflexive Haltung zu bewahren.

Schaffen von Bedingungen, die eine Psychotherapie durchftthrbar machen. Da
das Leben des Borderline-Patienten chaotisch ist, muss bereits in den friihen
Phasen der Behandlung von auflen Stabilitdt erzwungen werden. Bei den
Konsultationen vor der Therapie und nattrlich wéahrend der gesamten Therapie
muss der Psychotherapeut immer wieder darlegen, was Therapie bedeutet und
worin sie sich von anderen Beziehungen unterscheidet. Zu den Themen, die
angesprochen werden sollten, gehéren die Erwartungen beziiglich der Zahlung
des Honorars und Einhaltung vereinbarter Termine, die Notwendigkeit, die
Sitzungen ptinktlich zu beenden, auch wenn der Patient gerne noch bleiben
wiirde, und klare Absprachen tiber die Konsequenzen versiumter Termine.
Auferdem sollte der Therapeut gegentber einem selbstmordgefihrdeten
Borderline-Patienten betonen, dass er im Falle einer akuten Selbstmordgefahr
nicht in der Lage ist, den Patienten davon abzuhalten, seinen Impulsen
nachzugeben, und eventuell eine Einweisung in ein Krankenhaus erforderlich
wird. Bei Drogenmissbrauch sollte der Therapeut gegebenenfalls den Besuch der



Cluster-B—Personlichkeitsstorunger: . Borderline 65

Sitzungen der Narcotics Anonymous oder der Anonymen Alkoholiker zur
Bedingung fiir die Behandlung machen. Wenn eine medikamentése Behandlung
offensichtlich angezeigt ist, kann es erforderlich sein, dass der Therapeut dem
Patienten klarmacht, dass seine Bereitschaft, Medikamente auszuprobieren, ein
wesentlicher Bestandteil des Behandlungsplans ist. Abgesehen davon, dass er
die Bedingungen schafft, die eine Psychotherapie durchfiithrbar machen,
informiert der Therapeut den Patienten auch tiber seine eigenen Grenzen. Diese
Mitteilungen widerlegen oft die Erwartung des Patienten, der Therapeut sei ein
allméchtiger Retter. Dadurch leitet dieses Gesprdch unmittelbar zur
Besprechung dessen tber, was Therapie ist und was sie nicht ist.

In der Phase der Konsultationen vor der Behandlung fihrt der TFP-Ansatz
zu einem ,Vertrag® mit dem Patienten (Clarkin et al. 2001; Kernberg et al.
1989). Im Rahmen der Erarbeitung dieses Vertrags macht der Therapeut
deutlich, dass es nicht zu seinen Aufgaben gehoért, an den Ereignissen im Leben
des Patienten aulerhalb der Therapiesitzungen teilzuhaben. Das heilSt, dass er
zwischen den Sitzungen keine Anrufe erhalten mochte und seine Erreichbarkeit
stark eingeschrankt ist. Diese Haltung kann allerdings die Entstehung einer
stabilen Bindung zum Therapeuten behindern, besonders wenn die
Bedingungen des ,Vertrags“ dem Patienten unerfiillbar erscheinen. Gunderson
(1996, 2001) hat darauf hingewiesen, dass es wegen eines schlecht entwickelten
evokativen Gedédchtnisses beim Patienten zu wiederholten Panikreaktionen
kommen kann und er den Therapeuten in regelmifigen Abstinden anrufen
muss, um eine stabile Reprisentation entwickeln zu kdnnen, die internalisiert
werden kann. Laut Gunderson sollte der Therapeut die Erreichbarkeit zwischen
den Sitzungen erst ansprechen, nachdem der Patient danach gefragt hat. Er hat
vorgeschlagen, und dem stimme ich zu, dem Patienten zu sagen, dass der
Therapeut bei einem Notfall kontaktiert werden mochte. So wird verhindert,
dass der Prozess in einem gespannten Verhdltnis beginnt, und der Patient
bekommt hdufig das Gefiihl, dass er verstanden wird und man ihm ,Halt“ im
Sinne Winnicotts gibt. Fiir den Fall, dass es zu Anrufen zwischen den Sitzungen
kommt, hat Gunderson empfohlen, diese in den Mittelpunkt der Therapiearbeit
zu stellen. Sobald der Therapeut die Angst des Patienten vor dem Alleinsein und
ihre Bedeutung in der Entwicklung erkennt, wird es dem Patienten
moglicherweise leichter fallen, Halt gebende, beruhigende Introjekte — wie von
Adler beschrieben — zu entwickeln. Wenn die Anrufe tiberhandnehmen, kénnen
klare Grenzen gesetzt werden, wéhrend gleichzeitig die Bedeutung der
Kontakte zwischen den Sitzungen ergriindet wird.

Zulassen der Transformation in ein boses Objekt. Eine der gréfiten
Herausforderungen bei der Psychotherapie von Borderline-Patienten besteht
darin, den ausgepragten Arger, die starke Aggression und den starken Hass des
Patienten zu ertragen und in Grenzen zu halten. Therapeuten fithlen sich oft zu
Unrecht beschuldigt, und eine innere Stimme wiirde den Patienten am liebsten
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fragen: ,Wie kénnen Sie mich beschuldigen, ich sei wertlos, wo ich mich doch
so bemihe, Ihnen zu helfen“ Dann sollte man sich ins Gedichtnis rufen, dass
diese Patienten ein verhasstes und moglicherweise missbrauchliches Introjekt
verinnerlicht haben, das sie durch projektive Identifikation in den
Ubertragungs-Gegentibertragungs-Dimensionen ~ des  Paarverhaltnisses
verzweifelt zu externalisieren versuchen. Borderline-Patienten suchen ein
,Objekt, das bose genug ist“ (Rosen 1993). Paradoxerweise ist es fiir Patienten
vorhersehbar, vertraut und sogar beruhigend, sadomasochistische innere
Objektbeziehungen aus ihrer Kindheit mit dem Therapeuten neu herzustellen.
Wenn der Therapeut diese Transformation nicht zuldsst, muss sich der Patient
gegebenenfalls noch provokativer verhalten und sich noch mehr anstrengen, um
den Therapeuten zu transformieren (Fonagy 1998). Bateman and Fonagy
(2004a, 2004b) wiirden diese Transformation als Akzeptanz des Bediirfnisses
des Patienten, sein ,fremdes Selbst“ zu externalisieren, bezeichnen.

Therapeuten, die sich gegen ihre wachsende innere Aggression wehren,
bemthen sich méglicherweise, zunehmend sanfter auf die verbalen Attacken
des Patienten zu reagieren. Oder sie nehmen Ubertragungsinterpretationen
vor, um den Patienten zu zwingen, seine Feindseligkeit zurtickzunehmen, statt
sie auf den Therapeuten zu projizieren. Als Alternative kann der Therapeut
seine emotionale Investition in den Patienten stillschweigend einstellen und
bewusst oder unbewusst hoffen, dass der Patient die Therapie abbricht und
sich jemand anderen sucht, den er quélen kann. Eine andere, beunruhigendere
Alternative besteht darin, dass der Therapeut anfingt, feindselige oder
sarkastische Bemerkungen zu machen, oder sogar seiner Wut tber den
Patienten freien Lauf ldsst. Das Zulassen der Transformation in ein boses
Objekt bedeutet nicht, dass der Therapeut den Sinn fiir die professionelle
Etikette verliert. Vielmehr setzt es voraus, dass er als Behélter fungiert, der die
Projektionen akzeptiert, versucht, sie zu verstehen, und sie so lange fiir den
Patienten aufbewahrt, bis dieser erneut in der Lage ist, diese projizierten
Aspekte als seine eigenen anzuerkennen, in etwa so, wie in Kapitel 14 im
Zusammenhang mit dem Umgang mit paranoiden Patienten beschrieben. Wie
ich an anderer Stelle (Gabbard and Wilkinson 1994) ausgeftihrt habe: ,Der
beste Gemiitszustand fir einen Therapeuten ist der, in dem er es sich erlauben
kann, in die Welt des Patienten ,eingesogen’ zu werden, und zugleich auch
weiterhin in der Lage ist, zu beobachten, wie sich dies vor seinen Augen
abspielt. In diesem Zustand denkt der Therapeut wirklich seine eigenen
Gedanken, auch wenn er bis zu einem gewissen Malbe unter dem Einfluss des
Patienten steht” (S. 82).

Viele Falle der falschen Handhabung von Selbstmorddrohungen hingen mit
dem Gegentibertragungswunsch zusammen, nicht zum bdsen Objekt gemacht
zu werden (Gabbard 2003). Borderline-Patienten deuten hiufig an, sie wiirden
durch die Unzuldnglichkeiten des Therapeuten in den Selbstmord getrieben
(Maltsberger 1999). Solche Anschuldigungen nédhren die Zweifel des
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Therapeuten und aktivieren die Angst des Patienten vor dem Verlassen-Werden,
sodass der Therapeut in einer solchen Situation méglicherweise versucht, seine
Fursorge durch heroische Mafinahmen zur Rettung des Patienten zu beweisen,
also eine Gegentibertragungsreaktion zeigt, die ich als ,Desidentifikation mit
dem Aggressor“ (Gabbard 2003) bezeichnet habe. Das kann dazu fiihren, dass
der Patient die vollstdndige Kontrolle tiber den Therapeuten ibernimmt — was
Maltsberger (1999) Zwangsfesselung genannt hat. In diesem Szenario
ibernimmt der Therapeut die volle Verantwortung fiir das Uberleben des
Patienten, statt zuzulassen, dass der Patient den GrofSteil der Verantwortung fiir
sein Leben oder seinen Tod selbst tibernimmt, was unerldsslich ist, damit es dem
Patienten schlieBlich wieder besser gehen kann.

Forderung der Mentalisierung. Ebenfalls eine grofSe Herausforderung bei der
Psychotherapie von Borderline-Patienten ist die Handhabung von
Ubertragungswahrnehmungen, die in einem psychischen Aquivalenzmodus
eingeschlossen sind, in dem der Patient seine Wahrnehmung der Realitdt als
absolute Fakten und nicht als eine von mehreren, auf inneren Faktoren
basierenden Méglichkeiten wahrnimmt.

Eine 28 jahrige Patientin war seit 6 Monaten in Therapie, als ein scheinbar
unbedeutendes Ereignis in einer Therapiesitzung eine heftige Reaktion
bei ihr ausloste. Es waren noch etwa 5 Minuten bis zum Ende der
Sitzung, als sie dariber zu sprechen begann, dass sie wahrend der
Erntedankfeiertage ihre Familie besucht habe. Sie sagte, sie habe das
Geftihl gehabt, ihrem Vater nichts zu bedeuten, weil er viel mehr
Interesse fiir die Aktivitdten ihres Bruders als fiir ihre gezeigt habe.
Waihrend dieses Gesprichs sah der Therapeut auf die Uhr an der Wand,
weil er wusste, dass die Zeit bald ablaufen wiirde, und er sehen wollte, ob
ihm noch Zeit fiir eine Bemerkung tber ihre Annahme beziiglich der
Geftihle ihres Vaters ihr gegeniiber bleiben wirde. Die Patientin
verstummte und blickte auf den Boden. Der Therapeut fragte sie, was los
sei. Nach einigen Momenten des Schweigens brach sie in Tranen aus und
sagte: ,Sie konnen es gar nicht erwarten, dass ich Ihr Zimmer verlasse! Es
tut mir leid, wenn ich Sie langweile! Ich weifs schon lange, dass Sie mich
nicht ausstehen kénnen und das alles nur wegen des Geldes machen. Ich
werde jetzt gehen, wenn Sie das wollen. “

Der Therapeut war tiberrascht und erwiderte etwas defensiv, er
habe nur nach der Zeit gesehen, um sicherzugehen, vor dem Ende der
Sitzung noch etwas sagen zu konnen. Die Patientin antwortete: ,Tolle
Ausrede. Sie denken doch nicht, dass ich das glaube¢“ Der Therapeut
erklérte, noch defensiver: ,Ob Sie es glauben oder nicht, das ist die
Wahrheit.“ Die Patientin blieb hartnéckig: ,Ich habe es genau gesehen.
Sie schlug mit der Hand auf den holzernen Tisch neben ihrem Stuhl und
sagte mit erhobener Stimme: ,Das ist ja, als wirden Sie behaupten, dass
dieser Tisch nicht aus Holz ist!“ Der Therapeut, der sich ebenso
missverstanden fhlte wie seine Patientin, fuhr fort: JIch sage ja nur,
dass es moglich ist, dass ich aus anderen Grinden auf die Uhr gesehen
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habe, als die, die Sie mir unterstellen. Genau so, wie Sie Vermutungen
tber Thren Vater anstellen.” Der Versuch des Therapeuten, andere
Maglichkeiten aufzuzeigen, machte die Patientin nur noch beharrlicher:
,Jetzt sagen Sie sogar, ich hitte gar nicht gesehen, was ich gesehen
habe! Geben Sie es doch wenigstens zu!“

In diesem Auszug gibt sich der Therapeut alle Muhe, die beinahe wahnhafte
Uberzeugung der Patientin, ihre Wahrnehmung sei eine direkte Widerspiegelung
der Realitdt und keine Reprdsentation der Realitét, die auf inneren Gefiihlen,
Uberzeugungen und fritheren Erfahrungen beruht, zu entschérfen. Die fehlende
Mentalisierung, gekennzeichnet durch den psychischen Aquivalenzmodus,
kann die Arbeit an Ubertragungsfragen extrem erschweren. Patienten, die sich
in diesem Funktionsmodus befinden, sind davon tiberzeugt, dass ihre Sicht des
Therapeuten ,korrekt ist, weil sie nicht in der Lage sind, bei der Ubertragung
ymitzuspielen®. Sie kénnen nicht in den Als-ob-Modus umschalten und die
innere Welt ihrer selbst und anderer reflektieren.

In diesem Beispiel bekommt die Patientin Angst und kann weder denken
noch reflektieren, da sie auf Traumata in der Vergangenheit basierende innere
Obijektbeziehungen erneut erlebt. Bemerkenswert ist auch, wie die
Anschuldigung der Patientin die Denkfdhigkeit des Therapeuten ausschaltet,
sodass er sich so weit in die Defensive hineinsteigert, dass er zu einer Version des
verfolgenden Objekts wird, das sie fiirchtet. Dieser Prozess der projektiven
Identifikation, in dem der Therapeut dazu gezwungen wird, eine Rolle im
inneren Drama der Patientin zu spielen, kann dazu fiihren, dass ein Therapeut
unter dem Druck des Patienten vortibergehend selbst die Fahigkeit zur
Mentalisierung verliert (Gabbard, im Druck). Mir andern Worten, der Therapeut
hat darauf bestanden, dass nur seine eigene Version der Realitdt giltig ist.
Borderline-Patienten konnen auf diese Weise die Gedanken ihres Therapeuten
nutzen, um eine innere Gefahr abzuwehren und zu kontrollieren.

Die beinahe wahnhafte Uberzeugung des Patienten kann den Therapeuten
dazu bringen, an sich selbst zu zweifeln. Die Férderung der Mentalisierung kann
unter solchen Umstidnden eine enorme Herausforderung darstellen. Wie bereits
erwéhnt, kann die Interpretation der Bedeutung von Handlungen bei Patienten,
die nicht in der Lage sind, zu mentalisieren, verfriiht sein. Zweckdienlicher ist es,
solchen Patienten zu helfen, den emotionalen Zustand ausfihrlicher zu
beschreiben, der die Handlung ausgelést haben koénnte (Fonagy 1998). So kam
beispielsweise eine Patientin zur Therapiesitzung und berichtete, sie habe am
Abend zuvor zehn Schokoriegel in sich hineingestopft. Der Therapeut bat sie, zu
beschreiben, was diesen Fressanfall ausgelost habe. Anfangs sagte sie, sie wisse
es nicht, doch als der Therapeut sie sanft drangte, mdgliche auslésende Faktoren
und Geftihlszustinde zu nennen, erinnerte sie sich schlieBSlich, dass ein Mann,
den sie kennengelernt hatte, sie angerufen hatte, um mit ihr auszugehen. Dann
meinte sie, wenn sie mit ihm essen gegangen wére, hitte er mit Sicherheit
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gedacht, sie sei ein ,fettes Schwein“ und sie nie wieder eingeladen. Also habe sie
aufgelegt und sei ins Geschaft gegangen, um Schokoriegel zu kaufen. Durch
diese Ermutigung zur Erklarung des emotionalen Zustands, der die Handlung
ausgelost hatte, half der Therapeut der Patientin auch, eine Verbindung
zwischen Geftihlen und Handlungen herzustellen. Mit anderen Worten, der
Fressanfall hatte die Patientin nicht aus heiterem Himmel tiberkommen, sondern
resultierte aus Selbsthass und Angst im Zusammenhang mit der Einladung zum
Abendessen von dem Mann, den sie kennengelernt hatte.

Eine andere Méglichkeit zur Foérderung der Mentalisierung besteht darin, die
jeweiligen momentanen Anderungen der Gefiihle des Patienten zu beobachten,
damit der Patient schlieflich die Beobachtungen des Therapeuten beziiglich
seines inneren Zustands internalisieren kann. Aulerdem kann man den
Patienten ermutigen, Vermutungen (ber den inneren Zustand (d. h., im
weitesten Sinne, der Gegentibertragung) des Therapeuten anzustellen. In
diesem Sinne hat Gunderson (1996) fiir den Fall, dass der Therapeut, wenn er
mitten in der Nacht angerufen wurde, vorgeschlagen, in der n4chsten Sitzung
die Vorstellung des Patienten ergriindet, indem er ihn fragt: ,Was dachten Sie,
was ich bei Ihrem Anruf empfinden wirde¢“ Eine andere Technik, um den
Patienten zu mehr Reflexion zu ermutigen, besteht darin, ihm dabei zu helfen,
tber die Folgen selbstzerstorerischen Verhaltens nachzudenken (Waldinger
1987). Viele selbstzerstorerische Handlungen von Borderline-Patienten erfolgen
unter dem Druck des Augenblicks, ohne dass sie ihre Konsequenzen in Betracht
ziehen. Durch wiederholte Befragungen zu den méglichen nachteiligen Folgen
eines solchen Verhaltens kann der Therapeut dazu beitragen, dass sie dem
Patienten weniger Befriedigung bereiten.

Grenzen setzen, wenn dies erforderlich ist. Viele Borderline-Patienten erleben die
ublichen professionellen Grenzen als gemeine und rigorose Vorenthaltung durch
den Therapeuten. Sie verlangen moglicherweise konkretere Formen des
Ausdrucks der Fiirsorge wie Umarmungen, verldngerte Sitzungen,
ErméaBigungen des Honorars und eine Erreichbarkeit rund um die Uhr (Gabbard
and Wilkinson 1994). Manche Therapeuten, die Schuldgefiihle haben, weil sie
Grenzen setzen, tbertreten bei Borderline-Patienten im Zeichen der Flexibilitit
oder der Verhinderung von Selbstmordversuchen professionelle Grenzen
(Gabbard 1989¢; Gutheil 1989). Ein Therapeut zum Beispiel hatte zunédchst zwei
Therapiesitzungen pro Woche mit einer Patientin, innerhalb eines Jahres aber
erhohte sich die Anzahl der Treffen auf sieben pro Woche. Sonntags fuhr er extra
ins Biiro, um die Patientin zu treffen. Als ein Berater ihn darauf ansprach,
verteidigte sich der Therapeut damit, dass dies notig sei, um zu verhindern, dass
die Patientin Selbstmord beging. Er gab auflerdem zu, dass er der Patientin
erlaubte, wihrend der Sitzungen auf seinem Scholb zu sitzen, was er damit
rechtfertigte, dass er ihr so die Fiirsorge zukommen liefbe, die sie als Kind nicht
bekommen habe. Eine andere Patientin bestand darauf, dass nur ein von ihrem
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Therapeuten ausgeloster Orgasmus zu einer Besserung fihren konne. Sie drohte,
sich umzubringen, falls der Therapeut ihrem Wunsch nicht nachkommen sollte.
Nachdem zwei verschiedene Therapeuten ihrer Forderung nachgekommen
waren, brachte sie sich trotzdem um — mit ihren unangebrachten Formen des
Ausdrucks der ,Fursorge® war es ihnen nicht gelungen, auf die zugrunde
liegenden Probleme der Patientin einzugehen oder ihren emotionalen Schmerz zu
lindern (Eyman and Gabbard 1991). Die Dynamik erotischer oder erotisierter
Ubertragung wird in Kapitel 18 umfassender besprochen, doch das tragische
Ende dieser Patientin zeigt nur zu deutlich, wie sinnlos es ist, den Wiinschen von
Patienten nachzugeben. Je mehr unangebrachte Befriedigung ein Borderline-
Patient erhilt, desto instabiler wird er.

Andererseits kann der Therapeut sich nicht emotional von seinem Patienten
distanzieren und jegliche Reaktion auf dessen emotionale Bitten verweigern.
Ein guter Leitfaden ist hier die Unterscheidung zwischen ,libidinésen
Forderungen® und ,Notwendigkeiten im Interesse der Entwicklung®, wie sie
Casement (1985) vorgenommen hat. Erstere konnen nicht erfllt werden, ohne
dass der Therapeut die Behandlung ernstlich gefdhrdet und schwerwiegende
ethische Kompromisse eingeht. Letztere konnen nicht verweigert werden, ohne
dass die Entwicklung des Patienten verhindert wird. Einerseits ist konsequentes
Vorgehen einer der Faktoren, durch die eine Halt gebende Umgebung fiir den
Patienten geschaffen wird, andererseits sind empathische Reaktionen auf die
sich dndernden Bediirfnisse des Patienten von grofler Bedeutung fiir die
Aufrechterhaltung des therapeutischen Bindnisses.

Ein Grobteil der Schwierigkeiten rtihrt daher, dass der Therapeut sich als
gemein und sadistisch empfindet, wenn er dem Handeln des Patienten
angemessene Grenzen setzt. Paradoxerweise verschlechtert sich der Zustand
vieler Patienten, die mehr Freiheiten verlangen, wenn man ihnen diese gewahrt.
In einer ausgegliederten Studie des Menninger Foundation Psychotherapy
Research Project untersuchten Colson et al. (1985) die Fille mit negativem
Ausgang. Eine Gemeinsambkeit war, dass der jeweilige Therapeut dem Ausleben
bestimmter Verhaltensweisen keine Grenzen gesetzt hatte, sondern auch
weiterhin nur die unbewussten Motivationen solcher Verhaltensweisen
interpretiert hatte, wahrend sich der Zustand des Patienten verschlechterte.

In einer kurzen Zusammenfassung der Verhaltensweisen, bei denen Grenzen
gesetzt werden missen, hat Waldinger (1987) diejenigen, die die Sicherheit des
Therapeuten oder des Patienten gefdhrden, und diejenigen, die die
Psychotherapie als solche gefdhrden, genannt. Selbstmord ist bei Borderline-
Patienten ein allgegenwdrtiges Risiko, und der Therapeut muss bereit sein,
seinen Patienten in ein Krankenhaus einzuweisen, wenn diese Impulse tiberhand
nehmen. Therapeuten geraten hiufig in die unhaltbare Lage, dass sie heldenhaft
versuchen, Todeskandidaten zu behandeln, indem sie stindig mit ihnen in
Kontakt sind. Ein Therapeut telefonierte schliefMlich jeden Abend eine Stunde
lang mit einer Borderline-Patientin, um zu verhindern, dass sie sich umbrachte.
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Abschlieffen und Aufrechterhaltung des therapeutischen Biindnisses. Wie in
diesem Kapitel bereits erwahnt, ist das therapeutische Biindnis in der
Psychotherapie von Borderline-Patienten ein schwer zu definierendes
Konstrukt. Wegen der chaotischen inneren Objektbeziehungen des Patienten
wird der Therapeut im Laufe der Behandlung mit grofber Wahrscheinlichkeit
entweder in einen Gegner oder in einen idealisierten Retter transformiert. Er
sollte den Patienten an die Gblichen Ziele der Psychotherapie erinnern, wenn es
besonders schwierig wird. Dem Patienten muss wiederholt klargemacht
werden, dass die Therapie keine Zwangsmalnahme ist. Sie ist ein Prozess, fir
den sich der Patient entschieden hat, um an bestimmten Fragen zu arbeiten, die
ihm Leid bereiten. Die Patienten vergessen diese Ziele hdufig, und sie zu
wiederholen, dient auch dazu, den Patienten daran zu erinnern, dass der
Therapeut ein Verbtndeter ist, der mit ihm kooperiert.

Handhabung der Abspaltung der Pharmakotherapie von der Psychotherapie.
Wie in Kapitel 5 betont wurde, erfordert die Pharmakotherapie dasselbe
psychodynamische Verstdndnis wie die Psychotherapie. Wenn ein und derselbe
Psychiater sowohl die Pharmakotherapie als auch die Psychotherapie des
Borderline-Patienten durchfihrt, muss er darauf achten, dass er die
medikamentdse Behandlung nicht als administrative Angelegenheit handhabt,
mit der man sich nicht weiter befassen muss. Fiir die Verschreibung von
Medikamenten sind dieselben psychodynamischen Fragen — Ubertragung,
Gegentibertragung und Abwehr — von Bedeutung wie bei der Psychotherapie.
Eine Umfrage unter dynamischen Therapeuten, die sehr viel Erfahrung mit der
Behandlung von Borderline-Patienten hatten (Waldinger and Frank 1989),
ergab, dass sie mit hoherer Wahrscheinlichkeit Medikamente verschreiben,
wenn sie hinsichtlich der Fahigkeit des Patienten zur psychotherapeutischen
Arbeit pessimistisch sind. Sie berichteten aufSerdem, dass beinahe die Halfte
ihrer Patienten die Medikamente falsch anwendeten. Dieser Missbrauch stand
in einem engen Zusammenhang mit Ubertragungsfragen, und die Forscher
empfahlen, dass Therapeuten die Vorstellungen ihrer Patienten beziiglich der
Medikamente erfragen sollten, um Missbrauch zu vermeiden. Es kann zu einer
idealisierenden Ubertragung kommen, bei der das Medikament als
Allheilmittel betrachtet wird, das alle Probleme des Patienten 16st. Nicht selten
wird das Medikament auch als Mittel betrachtet, mit dessen Hilfe der
Therapeut die Kontrolle tiber das Leben des Patienten zu tbernehmen
versucht. Wenn ein Therapeut einem Patienten ein Medikament verschreibt,
muss er ihm helfen, zu verstehen, dass die Ziele bescheiden sind, dass es darum
geht, affektive, impulsive oder kognitive Symptome zu beeinflussen, um die
Psychotherapie zu erleichtern.

Wenn Pharmakotherapie und Psychotherapie von zwei verschiedenen
Klinikern durchgeftihrt werden, ist die Gefahr der Abspaltung der
medikamentdsen Behandlung von der Psychotherapie noch grofer. Es muss
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klar sein, dass die beiden behandelnden Arzte zum selben Team gehoren und
sich offen tber die Behandlung austauschen missen. Ein grofles Hindernis
beziiglich des regelméfigen Austauschs zwischen dem Therapeuten und dem
verschreibenden Arzt besteht darin, dass die daftir aufgewendete Zeit selten
verglitet wird. Fehlende Kommunikation ist jedoch ein fruchtbarer Boden fiir
eine  Abspaltung.  Moglicherweise idealisiert der Patient den
Pharmakotherapeuten als einen freundlichen und entgegenkommenden Arzt,
der versucht, Beschwerden und Leid zu lindern — im Gegensatz zum
Psychotherapeuten, der ihn stdndig dréngt, schmerzhafte Emotionen zu
reflektieren und zu verstehen. Umgekehrt kann der Patient den
verschreibenden Arzt als jemanden wahrnehmen, der ihn nach 15 Minuten aus
seinem Zimmer ,schiebt”, wahrend sich der Psychotherapeut die Zeit nimmt,
ihm zuzuhoren und ihn zu verstehen. Ohne regelmafige Besprechungen tber
die Aufgabenteilung zwischen den beiden Arzten kann sich die Behandlung
dullerst chaotisch gestalten. Der Pharmakotherapeut und der Psychotherapeut
sowie etwaige weitere Mitglieder des Behandlungsteams miissen klare
Absprachen dartiber treffen, wer von ihnen an erster Stelle fir die Sicherheit
und die Behandlung des Patienten zustdndig ist (Gabbard 2000). Dieser Arzt
hat das letzte Wort beziiglich der Einweisung in ein Krankenhaus, der
Anwendung oder Einstellung einer Behandlungsform und der Uberwachung
der Sicherheit.

Unabhéngig davon, welcher Arzt des Behandlungsteams diese Funktion der
letzten Instanz einnimmt, missen die Behandelnden verschiedene Fragen
explizit besprechen (Meyer and Simon 1999b). Der Patient sollte seine
Zustimmung dazu erteilen, dass der Psychotherapeut wund der
Pharmakotherapeut sich im erforderlichen Mafle tber die Behandlung
austauschen. Auch sollten sich beide Arzte verpflichten, den anderen tiber in
Betracht gezogene wesentliche Anderungen der Therapie zu informieren.
Auflerdem sollten sie vereinbaren, wer Notrufe beziiglich einer moglichen
Einweisung am Abend und am Wochenende entgegennimmt, wer die
Urlaubsvertretung tibernimmt und wer fiir den Kontakt mit Auflenstehenden
zustdndig ist. Um eine mogliche Abspaltung zu handhaben, sollten der
Pharmakotherapeut und der Psychotherapeut fiir den Fall, dass der Patient einen
der behandelnden Arzte diskreditiert, vereinbaren, dass derjenige, der diese
Information erhélt, mit dem anderen in Kontakt tritt, um die Lage zu
besprechen, statt die Information ftir bare Miinze zu nehmen und
dementsprechend zu handeln. Und schliefSlich sollten der Pharmakotherapeut
und der Psychotherapeut tibereinkommen, dass jeder von ihnen die Teilnahme
an der Behandlung beenden kann, wenn er den Eindruck hat, dass die
Kooperation nicht funktioniert. In diesem Fall ist eine angemessene Frist zu
gewdhren, damit ein Ersatz gefunden werden kann. Bevor sie zu diesem
drastischen Mittel greifen, sollten die Arzte jedoch erwégen, einen Konsultanten
hinzuzuziehen, um ihre Differenzen gegebenenfalls beizulegen.
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Dem Patienten helfen, Aspekte des Selbst wieder anzunehmen, die er
verleugnet oder auf andere projiziert hat. Da Abspaltung und projektive
Identifikation primare Abwehrmechanismen von Borderline-Patienten sind, ist
das Gefiihl, unvollstandig oder zersplittert zu sein, ein wesentliches Merkmal
der Psychopathologie der BPD. Es kann vorkommen, dass Patienten ihre
Handlungen von vor einem Monat leugnen, als wére jemand anderes fiir sie
verantwortlich. Diese fehlende Selbstkontinuitat dufdert sich auch in den von
Woche zu Woche eintretenden dramatischen Verdnderungen dessen, wie sich
die Patienten dem Therapeuten préasentieren. Es ist Aufgabe des Therapeuten,
diese Splitter des Selbst des Patienten zu verbinden und die zugrunde liegenden
Angste beziiglich der Wiederannahme und der Integration der unvereinbaren
Selbstrepréasentationen in ein koharentes Ganzes zu deuten. Ebenso projiziert
der Patient innere Selbst und Objektreprasentationen auf den Therapeuten
oder andere Personen. Der Therapeut versucht mit der Zeit, dem Patienten
klarzumachen, dass er unbewusste Aspekte seiner selbst anderen zuschreibt,
um auf diese Weise die Kontrolle tiber diese schmerzlichen Teile seiner selbst zu
erlangen. Hierzu bedarf es vor allem der Deutung der Angst des Patienten davor,
dass, wenn er die guten und die schlechten Aspekte seiner selbst und anderer
integriert, der starke Hass, den er hegt, etwaige Reste von Liebe vernichten
wird. Der Therapeut muss dem Borderline-Patienten helfen, zu erkennen, dass
Hass eine allgegenwdrtige Emotion ist, die integriert und durch Liebe
ausgeglichen werden muss, damit die Aggression in konstruktivere Bahnen
gelenkt werden kann. Wie ich an anderer Stelle angemerkt habe: ,Wir helfen
dem Patienten, in seiner Haut zu leben, und zwar mit der Dialektik, die durch
Liebe und Hass, durch Leben und Zerstérung entsteht” (Gabbard 1996, S. 231).

Beobachten von Gegentibertragungsgefiihlen. Eng verbunden mit dieser
Abhandlung tber die Psychotherapie ist die zentrale Bedeutung der
Beschaftigung mit der Gegentibertragung. Indem er die projizierten Teile des
Patienten in Grenzen hélt und tiber die Art dieser Projektionen nachdenkt, kann
der Therapeut die innere Welt des Patienten besser verstehen (Gabbard and
Wilkinson 1994). Dartiber hinaus verhindert die stetige Beobachtung der
eigenen Gefthle die Umsetzung von Gegeniibertragungen in Handlungen. Jeder
Therapeut hat personliche Grenzen, aufgrund welcher er nur ein bestimmtes
Mall  an Hass oder Wut ertragen kann. Wenn er seine
Gegentibertragungsgefiihle genau beobachtet, kann er statt auf destruktive auf
konstruktive Weise mit diesen Grenzen umgehen. Beispielsweise kann der
Therapeut Gegentibertragungsgefiihle therapeutisch nutzen, indem er zum
Patienten sagt: ,Ich habe das Geftihl, dass Sie versuchen, mich wiitend auf Sie
zu machen, statt zuzulassen, dass ich Thnen helfe. Versuchen wir doch mal zu
verstehen, was hier eigentlich vorgeht.“ Oder der Therapeut muss den verbalen
Angriffen des Patienten folgendermafien Grenzen setzen: ,Ich glaube nicht,
dass ich effektiv mit Thnen arbeiten kann, wenn Sie mich weiterhin anschreien.
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Ich denke, Sie sollten versuchen, Ihre Wut im Zaum zu halten, damit Sie mir
mehr dartiber mitteilen kénnen, ohne zu schreien.“ Gegentiber Borderline-
Patienten muss sich der Therapeut nattirlich geben, andernfalls schiirt er nur
den Neid des Patienten auf ihn als eine heilige Figur, die im Grunde gar nicht
menschlich ist (Searles 1986).

Das folgende Beispiel einer Psychotherapiesitzung mit Frau CC, einer 22
jahrigen Borderline-Patientin, veranschaulicht einige der bisher beschriebenen
Grundsétze beztiglich der Techniken:

(Frau CC kommt zur Sitzung, nachdem sie die vorherige versiumt
hat. Sie beginnt die Sitzung, indem sie den Therapeuten in eine
Plauderei tiber ein Buch in seinem Regal verwickelt.)

Frau CC: Hey, Sie haben ein neues Buch.

THERAPEUT: Nein, das hat schon immer da gestanden.

Frau CC: Hat es nicht. Dann wére es mir schon friher
aufgefallen.

THERAPEUT: Hm, ich bin mir ziemlich sicher, dass es schon da war.
Aber ich mochte jetzt das Thema wechseln und erfahren,
weshalb Sie letztes Mal nicht erschienen sind.

(Zur Uberleitung plaudert der Therapeut noch ein wenig, kommt
dann aber auf die ernsthafte Angelegenheit der versiumten
Sitzung zurtick.)

Frau CC: Ich hatte einfach keine Lust zur Therapie. Ich wollte
mich nicht mit den Gefithlen auseinandersetzen miissen, die
hier drin sind.

THERAPEUT: Haben Sie die Nachricht bekommen, die ich Thnen
auf dem Anrufbeantworter hinterlassen habe?¢

(Der Therapeut, der wegen der Selbstmordgefihrdung seiner

Patientin besorgt gewesen war, hatte sie zu Hause angerufen, als

sie nicht erschienen war.)

Frau CC: Ja. Ich war da, als Sie auf den Anrufbeantworter
gesprochen haben.

THERAPEUT: Warum haben Sie nicht abgenommen¢

Frau CC: Ach, ich nehme nie ab. Ich will mit niemandem

sprechen.

THERAPEUT: Erinnern Sie sich, dass ich Sie gebeten hatte, mich
zuriickzurufen?

Frau CC: Ich weill, aber es war mir zu peinlich, Sie
zuriickzurufen.

THERAPEUT: Was haben Sie gedacht, wie ich darauf reagieren wiirde¢
(Der Therapeut ermutigt die Patientin zur Mentalisierung, indem
er sie auffordert, ihre Vorstellung von seiner Gegeniibertragung
zu ergriinden.)
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Frau CC: Dartiber habe ich eigentlich gar nicht nachgedacht.

(Die Patientin zeigt fehlende Mentalisierung, indem sie nicht iiber

innere Zustédnde ihrer selbst oder anderer nachdenkt.)

THERAPEUT: Waren Sie beunruhigt, weil ich mir Sorgen machen
konnte, dass Sie sich verletzen¢

FRAU CC: Ja, ich denke schon, dass ich beunruhigt war. Es tut
mir Leid. Ich werde so etwas nicht wieder machen.

THERAPEUT: Ich mochte noch ein bisschen weiter gehen, als dass
es Ihnen Leid tut, und sehen, ob wir ergriinden kénnen, was
in solchen Momenten in Ihnen vorgeht, denn es wirkt sich auf
unsere Zusammenarbeit aus, wenn Sie nicht zur Therapie
kommen.

(Der Therapeut stellt klar, dass eine der Voraussetzungen fiir die

Durchfiihrbarkeit der Therapie darin besteht, dass die Patienten

regelmélig zu den Sitzungen erscheint.)

Frau CC: Ich war da einfach mit mir selbst beschéftigt. Ich hatte
so ein Tief.

THERAPEUT: Weswegené

Frau CC: Ich weilb nicht.

THERAPEUT: Also, wir wollen uns doch nicht mit ,Ich weils nicht”
zufrieden geben. Versuchen wir doch mal, nach Griinden zu
suchen.

(Die Patientin will nicht tiber ihren inneren Zustand nachdenken,
doch der Therapeut ermutigt sie, etwas mehr zu bieten als die
nichts sagende Erledigung des Themas.)

Frau CC: Tja, ich habe einfach das Gefiihl, dass mich alle
vergessen werden. Niemand wird sich darum scheren, was ich
mache oder welche Bedtirfnisse ich habe.

THERAPEUT: Aber Sie haben mir doch gesagt, dass Sie es nicht
ausstehen koénnen, dass sich Thre Eltern stidndig in Ihr Leben
einmischen und Ihnen nicht von der Seite weichen.

Frau CC: Ich weils, aber das ist so, weil ich stdndig Mist baue.

THERAPEUT: Denken Sie, dass Sie niemand mehr beachtet, wenn
Sie aufhoéren, Mist zu bauen, und Verantwortung
tibernehmen¢

(Der Therapeut gibt eine mdgliche Interpretation oder Erklarung

ftiir das Verhalten der Patientin in Form einer Frage statt einer

entschiedenen Aussage, damit die Patientin abwédgen und
reflektieren kann.)

Frau CC: Ich denke einfach, dass mich alle vergessen werden.

THERAPEUT: Dazu fillt mir etwas ein. Ist es vielleicht so, dass Sie
Leute vergessen, wenn Sie nicht mit ihnen zusammen sind, und
deshalb beftrchten, dass andere Sie genauso vergessen werden?
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(Der Therapeut gibt eine Interpretation ihrer Sorge, die darauf
basiert, dass er sich ihrer geringen Objektkonstanz oder ihres
schlechten evokativen Gedéchtnisses bewusst ist.)

Frau CC: Ich kann mir Leute nicht merken. Ich kann mir Ihr
Gesicht nicht vorstellen, wenn ich nicht bei Ihnen bin. Ich
kann mir die Gesichter meiner Eltern und das meines Bruders
nicht vorstellen. Es ist, als wéren sie gar nicht da. Das habe ich
noch nie gekonnt.

THERAPEUT: Dann kann ich mir vorstellen, dass es schwer fiir Sie
ist, sich auszumalen, wie die Menschen auf Sie reagieren,
wenn Sie nicht bei ihnen sind. Genau wie letzten Donnerstag,
als Sie unsere Sitzung versiumt haben. Da ist es lhnen
wahrscheinlich schwer gefallen, sich vorzustellen, wie ich hier
sitze und mich frage, wo Sie sind und warum Sie nicht
angerufen haben.

(Der Therapeut teilt auf empathische Weise mit, dass er die

Schwierigkeiten der Patientin beziiglich der Mentalisierung und

des evokativen Gedédchtnisses versteht.)

Frau CC: Ich habe einfach nicht daran gedacht. Das liegt zum
Teil daran, dass ich langsam genug von der Therapie habe.
Und da ist noch etwas, was ich Thnen nicht gesagt habe. Ich
habe mein Prozac abgesetzt.

THERAPEUT: Wann¢

Frau CC: Ungeféhr vor einer Woche.

THERAPEUT: Warum haben Sie das nicht mit mir besprochen,
damit wir die Vor und Nachteile besprechen kénnen¢

(Die Gegentibertragungsfrustration des Therapeuten entsteht, als

er sich mit kontrollierenden Eltern zu identifizieren beginnt, die

die Patientin zwingen wollen, alles zu tun, was sie sagen.)

Frau CC: Ich wusste, dass Sie nein sagen wirden.

THERAPEUT: Mir ist aber immer noch nicht klar, warum Sie es
abgesetzt haben.

Frau CC: Ich will einfach keine Patientin sein. Die Therapie ist ja
ganz okay, aber ich will keine Medikamente nehmen.

THERAPEUT: Ich glaube, was mich am meisten daran stort, ist, dass
Sie nicht mit mir dartber gesprochen haben, was Sie
vorhaben. Das ist so dhnlich wie am Donnerstag nicht zu
erscheinen, mich nicht anzurufen und mich nicht
zurtckzurufen, nachdem ich Sie angerufen hatte. Es scheint,
als gdbe es einen Teil von lhnen, der mich als Gegner
betrachtet und bei wichtigen Entscheidungen nicht mit mir
zusammenarbeiten will, wie das Absetzen von Prozac oder das
Erscheinen zur Therapie.

Frau CC: Es ist, als wiirden mich alle mustern und jede meiner
Bewegungen beobachten. Alle versuchen, mich dabei zu
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erwischen, wie ich etwas falsch mache.

THERAPEUT: Tja, wenn Sie mich so sehen, dann kann ich
verstehen, warum Sie der Therapie fernbleiben. Ich denke, es
ist wichtig, dass wir nicht vergessen, dass Sie hier sind, weil
Sie die Selbstmordgefihrdung tberwinden und ein
produktiveres Leben fihren wollen.

(Der Therapeut geht so an die aufkommende negative Ubertragung

und die Gegnerrolle, die ihm zugeteilt wurde, heran, dass sie der

Férderung des therapeutischen Biindnisses und der Riickkehr zu

den urspriinglichen Zielen der Therapie dient.)

Stationdre Behandlung und Behandlung in einer Tagesklinik

Die Grundsdtze ftir psychoanalytisch qualifizierte Krankenhduser und
Tageskliniken wurden in Kapitel 6 dargelegt, wo auflerdem die Handhabung der
Abspaltung besprochen wurde, die bei der Arbeit mit Borderline-Patienten so
wichtig ist. Deshalb sei beziliglich der wichtigsten Grundsdtze der
Milieutherapie von Borderline-Patienten auf Kapitel 6 verwiesen. Einige andere
Besonderheiten der Behandlung von BPD-Patienten werden hier besprochen.

In einem Krankenhaus konnen Borderline-Patienten die Ordnung der
Station stéren, da ihr inneres Chaos im Milieu externalisiert wird. Manche
werden ,besondere’ Patienten, die enorme Gegentbertragungsprobleme im
Zusammenhang mit Abspaltung und projektiver Identifikation verursachen
(Burnham 1966; Gabbard 1986; Main 1957). Andere sind aullerordentlich
hasserfillt und greifen alle Mitglieder des Personals, die ihnen zu helfen
versuchen, scharf an (Gabbard 1989b), wodurch sie dem Personal das Gefthl
geben, sich vergeblich zu bemthen. Wieder andere begeben sich in die passive
Opposition und verweigern jegliche Teilnahme an den Malinahmen des
Behandlungsplans (Gabbard 1989a). Obwohl die Krankheit dieser Patienten
behandlungsresistent erscheinen mag, profitieren einige schliefSlich doch von
einer Behandlung, bei der die individuelle Dynamik des Patienten und die
Gegentbertragung des Personals berticksichtigt werden.

Es gibt viel Wissen tber die stationdre Behandlung von Borderline-Patienten,
das meiste basiert jedoch auf spérlichen oder gar keinen Daten. Manche Kliniker
sind der Ansicht, dass Borderline-Patienten nicht ins Krankenhaus eingewiesen
werden sollten, weil dies zu Regressionen und Abhdngigkeit fithrt. Diese
Primisse wird nicht durch harte Daten untermauert, mindestens eine
kontrollierte Studie hat jedoch gezeigt, dass die Behandlung im Krankenhaus
bei Patienten mit schweren Personlichkeitsstérungen sehr niitzlich sein kann.
Im Vereinigten Konigreich haben Dolan et al. (1997) im Henderson Hospital
eine Gruppe von 137 aufeinander folgenden Patienten mit schweren
Personlichkeitsstorungen bei der Uberweisung und bei der Nachbehandlung
nach 1 Jahr untersucht. 70 der tiberwiesenen Patienten wurden aufgenommen,
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67 nicht. Die Forscher stellten bei der Gruppe der Aufgenommenen eine
deutlich grofiere Verringerung der Werte des Borderline-Syndrom-Index fest als
bei der der nicht Aufgenommenen. Zudem gab es eine deutliche positive
Korrelation zwischen der Verdnderung der Werte und der Linge des
Krankenhausaufenthaltes.

Ein Grofteil der Behandlungen, die frither stationdr durchgefiihrt wurden,
erfolgt heute in Tageskliniken. Die beeindruckenden Ergebnisse in der Halliwick
Day Unit deuten darauf hin, dass dies eine viel versprechende Behandlungsform
ist. Piper et al. (1993) hatten ebenfalls Erfolg bei der randomisierten Behandlung
von Persénlichkeitsstorungen in einer Tagesklinik, und auch Wilberg et al.
(1999) konnten positive Ergebnisse bei der Behandlung von Patienten mit
Personlichkeitsstérungen in einer Tagesklinik nachweisen. Um festzustellen, ob
die Tagesbehandlung auch aulerhalb des wissenschaftlichen Umfeldes
erfolgreich ist, testeten Karterud et al. (2003) von 1993 bis 2003 1010 Patienten
mit Persénlichkeitsstérungen in acht verschiedenen Behandlungsprogrammen
des Norwegischen Netzwerkes Psychotherapeutischer Tageskliniken. Bei
Probanden mit Personlichkeitsstérungen, die den Test ausgefullt hatten, von
denen viele BPD hatten, zeigte sich von der Aufnahme bis zur Entlassung bei
allen Variablen eine deutliche Verbesserung, die bis zur Nachsorge beibehalten
oder noch gesteigert wurde. Dementsprechend gilt die Tagesbehandlung
mittlerweile als dufberst effektiver Ansatz fiir die Behandlung von Borderline-
Patienten und anderen Patienten mit schweren Persénlichkeitsstérungen. Die
Behandlungsgrundsédtze, die zuvor bei langen Krankenhausaufenthalten
angewandt wurden, konnen auch bei der Tagesbehandlung angewandt werden.

Manche Patienten kommen im Allgemeinen gut mit der ambulanten
Psychotherapie zurecht, brauchen jedoch im Laufe der Psychotherapie in
Ubergangsphasen, in denen sie stark selbstmordgefahrdet, selbstzerstérerisch
oder etwas realitdtsfern sind, regelméafig kurze Krankenhausaufenthalte.
Auferdem  konnen  Stérungen  verschiedenen — Ausmalles — im
Psychotherapieprozess auftreten. Da das kurzfristige Ziel der Einweisung in ein
Krankenhaus die schnelle Wiederherstellung der Abwehrmechanismen und der
adaptiven Funktion des Patienten ist, muss das stationdre Personal ihm
antiregressive Erwartungen vermitteln. Die Behandelnden des Milieus miissen
dem Patienten klarmachen, dass er seine Impulse kontrollieren kann, auch wenn
er das Gegenteil behauptet. Obwohl gelegentlich externe Kontrolle wie Fixierung
oder die Gabe von Neuroleptika erforderlich sein kann, liegt die Betonung darauf,
dem Patienten zu helfen, die Verantwortung fiir die Selbstkontrolle zu
tbernehmen. Das geschwiéchte Ich des Patienten kann durch feste, konsequente
Strukturen mit einem geregelten Zeitplan, eindeutigen Konsequenzen bei
impulsiven Ausbrichen und einem vorhersehbaren System von Gruppen und
Einzeltreffen mit dem Personal und anderen Patienten stabilisiert werden.

Neu eingewiesene Borderline-Patienten erwarten gewothnlich ausgedehnte
Einzelsitzungen nach Bedarf mit dem Pflegepersonal. Wenn sich die Pfleger
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dazu verleiten lassen, diesen Wiinschen nachzukommen, verschlechtert sich der
Zustand des Patienten normalerweise proportional zu der Zeit, die er mit
solchen Einzel-, Therapie®-Sitzungen verbringt. Borderline-Patienten profitieren
viel mehr, wenn das Pflegepersonal kurze Sitzungen von 5 bis 10 Minuten in
den Zeitplan einbaut.

Das Personal des Milieus und die Struktur der Station stellen fiir den
Borderline-Patienten ein Hilfs-Ich dar. Das Stationspersonal ist nicht fr
Ergriindung oder Interpretation zustdndig, kann dem Patienten jedoch helfen,
die Ausléser seiner Krise zu erkennen, die Entladung von Impulsen zu
verzbgern, indem er nach Alternativen sucht, die Konsequenzen seiner
Handlungen vorherzusehen und seine inneren Objektbeziehungen zu kldren
(wie in Kapitel 6 beschrieben). Auflerdem dient ein kurzer
Krankenhausaufenthalt dazu, einen besseren Einblick in die innere Welt des
Patienten zu bekommen. Und schliefSlich kann das Personal im Milieu dem
Psychotherapeuten oft dabei helfen, eine Krise oder Sackgasse in der
Psychotherapie des Patienten zu verstehen. Abgesehen davon, dass es sich mit
Abspaltungsprozessen befasst (wie in Kapitel 6 beschrieben), kann das Personal
im Milieu dem Therapeuten helfen, indem es seine Kompetenz und seinen Wert
als Kliniker bestétigt (Adler 1984). Aus der selbstpsychologischen Sicht Adlers
konnen die Pfleger der Station und andere Mitglieder des Personals sowohl fiir
den Patienten als auch fur den Therapeuten Selbstobjektfunktionen erfiillen
(Adler 1987).

Es muss auch Regeln auf der Station geben, die bewirken, dass niemand
etwas fir sich behalt. Alles, was der Patient einem Mitglied des Personals
mitteilt, muss in den Personalbesprechungen an die anderen weitergegeben
werden. Das Stationspersonal muss in der Lage sein, dem Patienten wiederholt
mit einem in sachlichem, fiirsorglichem Ton, der keine bése Absicht vermittelt,
gedullerten ,Nein“ zu begegnen. Andernfalls kann der Patient méglicherweise
nicht verinnerlichen, dass die ,guten” Betreuer dieselben Personen sind, die
einschrdnkende (d. h. ,bdse“) Maflnahmen anwenden. Diese Integration der
inneren Selbst und Objektreprésentationen ist ein weiteres priméres Ziel einer
langeren stationdren Behandlung.

Dem Patienten auferlegte Grenzen miissen immer auf einem empathischen
Verstdndnis dessen beruhen, dass dieser Grenzen braucht, und nicht auf einem
sadistischen Streben nach Kontrolle — als welches der Patient solche
Mafinahmen gewdohnlich empfindet.

Selbstmorderische und selbstverstiimmelnde Handlungen stellen oft ein
grofes Problem dar, da Borderline-Patienten mit diesem Verhalten versuchen,
das gesamte Behandlungspersonal ebenso zu kontrollieren, wie sie ihre Familie
und die ihnen Nahestehenden kontrolliert haben. Das Personal muss klar
herausstellen, dass jeder Patient letztlich selbst dafiir verantwortlich ist, solche
Handlungen zu kontrollieren, und ihn niemand davon abhalten kann,
Selbstmord zu begehen. Borderline-Patienten fiigen sich hiufig oberflachliche
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Schnitte mit Biroklammern, Getrinkedosen, Gliihbirnen und anderen
Gegenstanden zu, die gewohnlich auch in Krankenhdusern zur Verfiigung
stehen. Auch wenn die durch solche oberflichlichen Kratzer verursachten
Verletzungen minimal sind, muss das Stationspersonal der Ursache solcher
Verstiimmelungen griindlich nachgehen. Héangen sie mit Episoden der
Depersonalisierung oder Dissoziation zusammen?¢ Liegt eine Vorgeschichte
sexuellen Missbrauchs in der Kindheit vor¢ Rechtfertigt der Zustand des
Patienten die Gabe von Fluoxetin¢ Ist die Handlung in erster Linie
manipulativer Natur, um die Aufmerksambkeit des Personals zu erlangen¢

Chronisch selbstmordgeféhrdete Patienten kénnen beim Personal starke
Gegentibertragungsgefiihle auslésen, das die Versuche und Handlungen als
manipulativ bewertet und deshalb zunehmend mit Gleichgtltigkeit auf die
Selbstmorddrohungen des Patienten reagiert. Das Stationspersonal muss sich
dessen bewusst sein, dass die Wahrscheinlichkeit, dass sie Selbstmord
begehen, bei Personen, die bereits einen Selbstmordversuch unternommen
haben, 140 mal so grof’ ist wie bei solchen, die keinen unternommen haben
(Tuckman and Youngman 1963) und etwa 10-20 % derjenigen, die einen
Selbstmordversuch unternommen haben, sich schlieflich umbringen (Dorpat
and Ripley 1967).

Familientherapie

Eine Anderung der inneren Objektwelt des Borderline-Patienten durch eine
Therapie erfordert normalerweise eine intensive Einzelpsychotherapie, die
Arbeit mit der Familie ist jedoch hiufig eine wichtige Ergdnzung. Eine formale
Familientherapie ist weitaus seltener als eine oder mehrere
Familienmafnahmen im Laufe der Therapie (Brown 1987). Eine stationire
Behandlung beispielsweise bietet dem Arzt die Gelegenheit, die Familie des
Patienten kennenzulernen. Die konkreten Interaktionen kénnen dann mit der
Art der Bezogenheit des Patienten im Milieu der Station verglichen und
kontrastiert werden. Bei der ambulanten Psychotherapie kann es vorkommen,
dass der individuelle Prozess durch die antitherapeutischen Bestrebungen der
Familienmitglieder untergraben wird, die sich durch jegliche Verdnderung des
Patienten bedroht fihlen. Deshalb konnen fir eine erfolgreiche
Einzelbehandlung auch Familienmalbnahmen oder, in schweren Féllen, eine
Familientherapie erforderlich sein.

Der erste Schritt einer Familienmalnahme besteht darin, festzustellen,
welche Rolle die Interaktion in der Familie bei der Pathogenese und der
Aufrechterhaltung der Symptome des Patienten spielt. Wie in Kapitel 5
dargelegt, sind Abspaltung und projektive Identifikation extrem hdaufige
Mechanismen, die der Aufrechterhaltung eines pathologischen Gleichgewichts
in der Familie dienen. So kann es zum Beispiel vorkommen, dass ein Elternteil
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bose innere Selbst oder Objektreprasentationen abwehrt und sie auf einen
Nachkommen im jugendlichen oder frihen Erwachsenenalter projiziert, der
sich mit diesen Projektionen identifiziert und schlieflich zum Symptomtrager
in der Familie wird.

Beim Diagnostizieren von Mustern in der Familie darf der Therapeut der
Familie nicht seine eigenen theoretischen Konstrukte aufzwingen. Obwohl
beispielsweise bestimmte psychodynamische Modelle (Masterson and Rinsley
1975) von einem iberméfigen Engagement der Mutter ausgehen, haben
empirische Forschungen (Gunderson and Englund 1981; Gunderson et al. 1980)
ergeben, dass UberméDig engagierte Eltern seltener sind als pflichtvergessene.
Pflichtvergessene Eltern von Borderline-Patienten sind hiufig selbst bediirftig
und kénnen ihren Kindern deshalb oft keine Anleitung in Form von Regeln oder
yotrukturen geben.

In Familien, in denen tberméifiges Engagement ein vorherrschendes
Muster ist, muss bei Familienmafinahmen bertcksichtigt werden, dass jedes
Familienmitglied das andere braucht. Moglicherweise haben auch die Eltern
eine Borderlinepsychopathologie und fithlen sich durch die Aussicht, ihr
Borderline-Kind durch eine Therapie zu ,verlieren®, aufs Hochste bedroht. Der
Kliniker muss die Méglichkeit, dass eine deutliche Besserung beim Patienten
eine schwere Dekompensation bei dem betroffenen Elternteil zur Folge haben
kann, der wegen der vermeintlichen Trennung in Panik geraten kann (Brown
1987), ernsthaft in Betracht ziehen. In solchen Fillen muss er der Familie
helfen, mit dem Dilemma, das durch die Verdnderungen beim Patienten und
in der gesamten Familienstruktur entsteht, fertig zu werden. Der Therapeut
muss jegliche Versuche der ,Entzweiung” des Borderline-Patienten und seiner
Familie tunlichst vermeiden. Solche Versuche werden sowohl die Familie als
auch der Patient als grofle Bedrohung empfinden, die sie dazu veranlasst, ,die
Verteidigungslinien zu schlieffen® und sich noch weiter zu verstricken. Ein
Familientherapeut erzielt bessere Ergebnisse, wenn er eine nicht urteilende,
neutrale Haltung in Bezug auf Verdnderungen einnimmt und nachfthlen
kann, dass die Familie wegen der aus dem tbermdfigen Engagement
resultierenden Stabilitdt zusammenbleiben muss (Jones 1987). Jegliche
Anderungen am System miissen von innen kommen und diirfen nicht von
Therapeuten erzwungen werden, die traditionell grofSen Wert auf Trennung
und Autonomie legen.

Ein weiterer wichtiger Grundsatz bei der Arbeit mit Familien von BPD-
Patienten besteht darin, sich hinsichtlich der Verunglimpfung der Eltern nicht
auf die Seite des Patienten zu stellen, als wire jede ungeheuerliche Aussage die
reine Wahrheit. In einer Studie, in der die Wahrnehmungen von BPD-Patienten
beztiglich ihrer Familie mit den Wahrnehmungen ihrer Eltern und denen
normativer Familien verglichen wurden, haben Gunderson and Lyoo (1997)
festgestellt, dass Borderline-Patienten ihre Familie weitaus negativer sehen als
ihre Eltern und die normativen Familien. Eltern sind gew6hnlich untereinander
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einer Meinung, nicht jedoch mit ihrem Borderline-Kind. Diese Spaltung
innerhalb der Familie ist ernst zu nehmen. Der Arzt sollte bedenken, dass die
Darstellung des Patienten moglicherweise durch seine psychologischen
Neigungen beeinflusst wird, darf jedoch auch nicht vergessen, dass die Sicht der
Eltern ebenfalls mit Vorsicht zu genielen ist. Viele Eltern zeigen bei einer
Beurteilung Abwehrreaktionen und haben das Gefiihl, als weise man ihnen die
Schuld fur die Probleme ihres Kindes zu. In den meisten Féllen liegt die
Wahrheit irgendwo in der Mitte, und die Wahrnehmungen beider Seiten haben
eine gewisse Gultigkeit. Gunderson und Lyoo haben sich auch fir die
Psychoedukationsarbeit mit Familien von BPD-Patienten ausgesprochen, die
ihnen helfen soll, die Komplexitdt der Borderlinepathologie zu verstehen.
Gunderson hat diesen Ansatz in seinen neueren Publikationen ausfthrlich
beschrieben.

Gruppenpsychotherapie

Auch  Gruppenpsychotherapie kann eine sinnvolle Ergdnzung der
Einzelpsychotherapie von Borderline-Patienten sein. Wie Ganzarain (1980) und
Horwitz (1977) festgestellt haben, neigen alle Gruppen dazu, die
Borderlineabwehrmechanismen der Abspaltung und der projektiven
Identifikation einzusetzen. Eine Gruppenpsychotherapie bietet dem Borderline-
Patienten die Moglichkeit, diese Abwehrmechanismen zu verstehen, da sie in
einer Gruppensituation auftreten. Die meisten Autoren in der Literatur zur
Gruppenpsychotherapie von Borderline-Patienten sind jedoch der Ansicht, dass
Borderline-Patienten am wirksamsten in Gruppen mit Patienten behandelt
werden kénnen, die Neurosen oder Personlichkeitsstorungen der hoheren Ebene
haben (Day and Semrad 1971; Horwitz 1977; Hulse 1958; Slavson 1964).

Einstimmigkeit herrscht in der Literatur auch dartiber, dass Borderline-
Patienten im Falle einer Gruppenpsychotherapie eine begleitende
Einzelpsychotherapie benétigen (Day and Semrad 1971; Horwitz 1977; Hulse
1958; Slavson 1964; Spotnitz 1957). Die Abschwiéchung der Ubertragung in
einer Gruppenpsychotherapie hat sowohl fiir den Borderline-Patienten als auch
fir den Therapeuten betrdchtliche Vorteile. Die starke Wut, die Borderline-
Patienten normalerweise bei Frustrationen wéahrend der Behandlung
entwickeln, kann auf diese Weise abgeschwacht und aufler gegen den
Einzeltherapeuten auch gegen andere Personen gerichtet werden. Ebenso
kénnen die starken Gegentibertragungsreaktionen auf Borderline-Patienten
durch die Anwesenheit anderer abgeschwacht werden.

Horwitz (1977) hat betont, dass der Einzelpsychotherapeut eine
entscheidende supportive Funktion einnehmen kann, wenn sich die Angst des
Borderline-Patienten infolge der Konfrontation in einer Gruppensituation
steigert. Im Idealfall ist der Einzeltherapeut ein anderer als der
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Gruppentherapeut, weil ,es antitherapeutisch ist, wenn der Gruppentherapeut
einige Patienten auch einzeln trifft, wahrend dies bei anderen nicht der Fall ist*
(S. 415). Laut Horwitz sind aggressive Charaktereigenschaften eine Indikation
fiir eine zusatzliche Gruppenpsychotherapie neben der Einzelpsychotherapie.
Er hat beobachtet, dass Borderline-Patienten eher bereit sind, die Konfrontation
mit und die Interpretation von solchen Eigenschaften durch Gleichgesinnte
anzunehmen, als wenn sie vom Therapeuten kommt. Zudem akzeptieren sie
die Interpretationen des Therapeuten moglicherweise leichter, wenn diese als
auf die Gruppe bezogenes Thema zur Sprache kommen, als wenn sie als
Individuen ausgesondert werden.

Es gibt empirische Daten, die den allgemeinen Eindruck der Kliniker
bestédtigen, laut welchem eine Gruppenbehandlung fiir Borderline-Patienten
sinnvoll sein kann. Obwohl sie keine psychodynamische Behandlungsform ist,
bilden Gruppen die Grundlage der DBT (Linehan et al. 1991), und es hat sich
gezeigt, dass sie selbstverstimmelnde und selbstmérderische Handlungen
verringert. In  einem  kontrollierten randomisierten Versuch  zur
Gegentiberstellung  von interpersoneller ~ Gruppenpsychotherapie und
dynamischer Einzeltherapie haben Munroe Blum and Marziali (1995) festgestellt,
dass eine Behandlung mit 25 wochentlichen Gruppentherapiesitzungen von je 90
Minuten und 5 abschlieffenden zweiwochentlichen Sitzungen zu deutlichen
Verbesserungen geftihrt hat. Die Analyse der Nachuntersuchungen nach 12 und
24 Monaten ergab deutliche Verbesserungen fur alle wichtigen Faktoren. Und
nicht zuletzt stellten dreimal wochentlich stattfindende dynamische
Gruppentherapiesitzungen einen wesentlichen Bestandteil des erfolgreichen
Ansatzes dar, den Bateman and Fonagy (1999, 2001) in der Halliwick Day Unit
angewandt haben.

Trotz der Vorteile der Gruppenarbeit wird der Therapeut bei der
Gruppenpsychotherapie von Borderline-Patienten mit gewissen inhédrenten
Schwierigkeiten zu kdmpfen haben. Diese Patienten kénnen wegen ihrer
primitiveren Psychopathologie und ihrer starkeren Neigung, Affekte auf direkte
Weise zum Ausdruck zu bringen, leicht zu Stindenbdcken werden. Es kann
vorkommen, dass der Therapeut dem Borderline-Patienten beistehen muss,
wenn das Stundenbockproblem in der Gruppe auftritt. Auflerdem kann der
Borderline-Patient eine stérkere Entbehrung empfinden, weil er mit der Gruppe
um die Fursorge des Therapeuten wetteifern muss. Und schliefSlich neigen
Borderline-Patienten dazu, wegen ihrer primédren Bindung an den
Einzeltherapeuten in der Gruppenpsychotherapie eine gewisse Distanz zu
wahren.
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KAPITEL 16

~ CLUSTER-B—
PERSONLICHKEITSSTORUNGEN

Narzisstische Persénlichkeitsstérung

Ihr krankt an der Eigenliebe, Malvolio, und kostet

mit einem verdorbenen Geschmack. Wer edelmiitig, schuldlos und
von freier Gesinnung ist, nimmt diese Dinge fiir Végelbolzen',
die Ihr als Kanonenkugeln anseht.

Olivia im 1. Aufzug, 5. Szene,
in Shakespeares Was ihr wollt ®

I Shakespeares Komaodie ist sowohl Olivia als auch dem Publikum klar, dass
Malvolios Eigenliebe und der Umstand, dass er kleine Beleidigungen als
vernichtende Angriffe erlebt, Anzeichen daftr sind, dass er ,krank® ist. In der
heutigen Psychiatrie jedoch ist die Unterscheidung zwischen dem gesunden und
dem pathologischen Mafs an Narzissmus duferst schwierig. Eine gewisse
Eigenliebe ist nicht nur normal, sondern auch wtnschenswert. Der Punkt des
Kontinuums der Selbstachtung, an dem der gesunde Narzissmus in einen
pathologischen umschlégt, ist jedoch schwer zu bestimmen.

Verwirrend ist auch, dass bestimmte Verhaltensweisen, die bei dem einen
pathologisch narzisstisch sind, bei dem anderen lediglich die Manifestation
einer gesunden Selbstachtung sein kénnen. Stellen wir uns beispielsweise einen
15 Jahrigen vor, der vor dem Spiegel steht und sich 45 Minuten lang die Haare

" Stumpfe Pfeile zum Erlegen von Végeln
? Ubersetzung von A. W. Schlegel unter
http://www.e-text.org/text/Shakespeare, %20William%20-%20Was %20ihr%20wollt. pdf
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fohnt, damit jedes Haar perfekt liegt. Die meisten von uns werden bei dieser
Vorstellung lacheln und sich sagen, dass diese Art der Eitelkeit fir einen
Pubertierenden vollig normal ist. Stellen wir uns nun einen 30 J4hrigen vor, der
jeden Morgen genau so lange mit dem Fohn vor dem Spiegel steht. Diese
Vorstellung ist schon beunruhigender, denn dieses Mal an Ichbezogenheit ist
bei Weitem nicht die Norm ftir einen Mann seines Alters. Wenn wir uns dann
einen 45 Jahrigen vorstellen, der dasselbe tut, werden wir, ebenso wie bei dem
Jugendlichen, wieder etwas nachsichtiger, weil wir sein Verhalten als Teil einer
Entwicklungsphase betrachten, die wir hiufig als Midlife-Crisis bezeichnen.
Allerdings wiirden wir, bevor wir uns entschieden tiber die relative Gesundheit
oder Krankheit dieses Mannes &ulbern, versuchen, etwas mehr tber seine
sonstigen Aktivitdten zu erfahren.

Die obigen Beispiele veranschaulichen, dass Narzissmus je nach der
jeweiligen Lebensphase, in der sich der Betreffende befindet, unterschiedlich
beurteilt wird. Auch wenn wir uns dieser Unterscheidung anhand der
Entwicklungsphasen bewusst sind, wird das Attribut narzisstisch selten als
Kompliment und zur Bezeichnung eines Menschen mit einem gesunden
Selbstwertgefiihl verwendet. Im Gegenteil, es wird gewohnlich pejorativ als
Synonym fiir ,Blodmann® verwendet, insbesondere wenn von einem Kollegen
oder Bekannten die Rede ist, den man unangenehm findet. Aulerdem wird es
oft verwendet, um jemanden zu bezeichnen, den man um seinen Erfolg und
seine Selbstsicherheit beneidet. Da wir alle mit Fragen des Narzissmus zu
kédmpfen haben, sollten wir uns dessen bewusst sein, dass es moglicherweise
Heuchelei ist, wenn wir andere als narzisstisch bezeichnen.

Damit es noch komplizierter wird, leben wir in einer narzisstischen Kultur
(Cooper 1998; Lasch 1979; Rinsley 1986; Stone 1998). Wir alle sind den
elektronischen Medien ergeben, die von oberflachlichen Bildern leben und
wahre Inhalte und Tiefe ignorieren. Wir betrachten den Konsum materieller
Giter als den Weg zum Gliick. Unsere Angst vor dem Altern und vor dem Tod
beschert plastischen Chirurgen reichlich Arbeit. Wir sind vom Glanz des
Ruhms besessen. Der Leistungssport, die grofle amerikanische
Freizeitbeschaftigung, lehrt uns, dass das wichtigste Ziel tberhaupt darin
besteht, die Nummer eins zu sein.

Eines der Hauptkriterien ftur die Diagnose der narzisstischen
Personlichkeitsstorung, die interpersonelle Ausbeutung, ist in unserer
Gesellschaft weit verbreitet, ja, eine Grundlage unseres Wirtschaftssystems
besteht sogar darin, dass derjenige belohnt wird, der andere tberredet, ein
bestimmtes Produkt zu kaufen (Maccoby 1976; Person 1986). In der Welt der
Unternehmen ist es inzwischen wichtiger, ,es zu schaffen®, als sich fiir Werte
wie Engagement, Loyalitdt, Integritit und zwischenmenschliche Warme
einzusetzen. Collegetrainern wird sogar die unmogliche Behandlung ihrer
Sportler nachgesehen, wenn sie nur die Titel holen. Gewinnen entschuldigt alles.

In diesem kulturellen Umfeld kann h&ufig nur schwer festgestellt werden,
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welche Eigenschaften Anzeichen einer narzisstischen Persénlichkeitsstérung
und welche lediglich der Anpassung an die Kultur zuzuschreiben sind. Zudem
ist der Unterschied zwischen einem gesunden und einem kiinstlich tiberhéhten
Selbstwertgeftihl oft nicht eindeutig. Stellen wir uns zum Beispiel einen
Psychologen oder Psychiater vor, der einen wissenschaftlichen Vortrag fiir
Kollegen halt. Er bemerkt, dass etwa die Halfte der Zuhorer wahrend seines
Vortrags einschldft und andere aufstehen und den Saal verlassen. In der
Diskussion am Ende des Vortrags wird ihm vorgeworfen, seine
,Gedankenginge” seien ,unklar®, er sei ,nicht ausreichend mit der Literatur
vertraut und habe ,nichts Neues geboten”. Er reagiert auf diese Kritik, indem
er sich selbst sagt: ,Was sie auch denken mogen, ich weilb auch so, dass ich
kompetent bin.“ Wie ist diese Reaktion zu bewerten¢ Aufgrund der
Informationen kommt man zu einem der folgenden Schliisse: 1. Diese Person
verfligt Gber ein gesundes Selbstwertgeftihl, das wegen einer unangenehmen
Erfahrung nicht gleich zusammenbricht, oder 2. die Reaktion des Vortragenden
ist ein Zeichen fiir pathologischen Narzissmus, da sie eine starke
Abwehrreaktion ist, die dazu dient, eine vernichtende Verletzung seines
Selbstwertgefiihls zu kompensieren.

Welches sind also angesichts dieser verwirrenden Vielfalt des Gebrauchs, der
Unterschiede in der Entwicklung und der kulturellen Einfliisse die eindeutigen
Kriterien zur Unterscheidung zwischen gesundem und pathologischem
Narzissmus¢ Anhand der altehrwiirdigen Kriterien der psychologischen
Gesundheit — im Hinblick auf Liebe und Arbeit — l4sst sich diese Frage nur zum
Teil beantworten. Der berufliche Werdegang des Betreffenden bietet
gegebenenfalls nur wenig Anhaltspunkte fiir eine Unterscheidung. Stark
gestorte narzisstische Personen kénnen in bestimmten Berufen wie im Big
Business, in der Kunst, in der Politik, in der Unterhaltungsindustrie, im Sport
oder als Fernsehprediger auferordentlich erfolgreich sein (Gabbard 1983;
Rinsley 1985, 1989). In manchen Féllen kann sich pathologischer Narzissmus
jedoch in einer Oberflachlichkeit der beruflichen Interessen zeigen
(Kernberg 1970), als wéren Leistung und Anerkennung wichtiger als die
perfekte Beherrschung des Faches.

Leichter zu erkennen sind pathologische Formen des Narzissmus anhand der
Qualitdt der Beziehungen einer Person. Ein tragisches Merkmal solcher
Menschen ist ihre Unfihigkeit zu lieben. Gesunde zwischenmenschliche
Beziehungen zeichnen sich durch Merkmale wie Empathie und Interesse fiir die
Geftihle anderer, ein echtes Interesse fiir die Gedanken anderer, die Fahigkeit,
Ambivalenz in einer langfristigen Beziehung zu ertragen, ohne aufzugeben,
und die Fahigkeit, zuzugeben, dass man selbst auch zu zwischenmenschlichen
Konflikten beitrdgt, aus. Menschen, deren Beziehungen sich so beschreiben
lassen, benutzen andere gelegentlich, um ihre Bediirfnisse zu befriedigen, dies
erfolgt jedoch im weiteren Kontext einer sensiblen zwischenmenschlichen
Bezogenheit und nicht als vorherrschende Art des Umgangs mit anderen. Im
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TABELLE 16-1. DSM-IV-TR-Kriterien der narzisstischen Persdnlichkeitsstérung

Ein tief greifendes Muster von Grofartigkeit (in Fantasie oder Verhalten),
Bediirfnis nach Bewunderung und Mangel an Empathie; beginnt im frithen
Erwachsenenalter und zeigt sich in verschiedenen Situationen anhand von fiinf
(oder mehr) der nachstehenden Kriterien:

(1) Der/die Betreffende hat ein grandioses Gefiihl der eigenen Wichtigkeit
(Ubertreibt z. B. die eigenen Leistungen und Talente; erwartet, ohne
entsprechende Leistungen, als Giberlegen anerkannt zu werden)

(2) Der/die Betreffende ist stark eingenommen von Fantasien grenzenlosen
Erfolgs, Macht, Glanz, Schénheit oder idealer Liebe

(8) Der/die Betreffende glaubt von sich, ,besonders” und einzigartig zu sein und
nur von anderen besonderen Personen (oder Institutionen) verstanden zu
werden oder nur mit diesen verkehren zu kénnen

(4) Der/die Betreffende verlangt nach tiberméabiger Bewunderung

(5) Der/die Betreffende legt ein Anspruchsdenken an den Tag, d. h. tibertriebene
Erwartungen an eine besonders bevorzugte Behandlung oder automatisches
Eingehen auf die eigenen Erwartungen

(6) Der/die Betreffende ist in zwischenmenschlichen Beziehungen
ausbeuterisch, d. h., er/sie zieht Nutzen aus anderen, um die eigenen Ziele
zu erreichen

(7) Der/die Betreffende zeigt einen Mangel an Empathie: ist nicht willens, die
Gefthle und Bediirfnisse der anderen zu erkennen oder sich mit ihnen zu
identifizieren

(8) Der/die Betreffende ist hdufig neidisch auf andere oder glaubt, andere seien
neidisch auf ihn/sie

(9) Der/die Betreffende zeigt arrogante, tiberhebliche Verhaltensweisen oder
Haltungen

Quelle: Nachgedruckt aus American Psychiatric Association: Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders. Fourth Edition, Text Revision. Arlington, VA,
American Psychiatric Association, 2000. Copyright 2000, American Psychiatric
Association. Verwendung mit Genehmigung.

Gegensatz dazu behandeln Personen mit einer narzisstischen
Personlichkeitsstorung andere als Objekte, die sie nach ihren jeweiligen
Bediirfnissen benutzen und wegwerfen, und zwar ohne Riicksicht auf deren
Gefiihle. Menschen werden nicht als Wesen mit einer eigenstdndigen Existenz
oder eigenen Bediirfnissen betrachtet. Menschen mit einer narzisstischen
Persénlichkeitsstérung beenden Beziehungen oft nach kurzer Zeit, und zwar
gewohnlich dann, wenn die andere Person Anforderungen aufgrund ihrer
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TABELLE 16-2. Zwei Arten von Patienten mit einer narzisstischen
Personlichkeitsstorung

Unbewusster Narzisst Hypervigilanter Narzisst

Ist sich der Reaktionen anderer nicht Reagiert sehr empfindlich auf die
bewusst Reaktionen anderer

Ist arrogant und aggressiv Ist gehemmt, schiichtern oder sogar

Ist mit sich selbst beschaftigt zurtckhaltend

Lenkt die Aufmerksamkeit eher auf
andere als auf sich selbst

Muss im Mittelpunkt der Meidet es, im Mittelpunkt der
Aufmerksamkeit stehen Aufmerksamkeit zu stehen

,Hat ,einen Sender, aber keinen Hort anderen aufmerksam zu, um
Empfanger” Belege fiir Beleidigungen oder Kritik

zu erhalten

Ist scheinbar immun gegen die Ist emotional sehr verletzlich; fihlt
Verletzung seiner Geftihle durch sich leicht beschamt oder
andere gedemtigt

eigenen Bedirfnisse stellt. Das Wichtigste ist jedoch, dass solche Beziehungen
insofern nicht ,funktionieren, als sie nicht dazu beitragen, dass der Narzisst
sein Selbstwertgefiihl aufrechterhalten kann (Stolorow 1975).

Phanomenologie der narzisstischen Personlichkeitsstorung

Die psychodynamische Literatur zur narzisstischen Persénlichkeitsstérung ist
etwas verwirrend, da die Bezeichnung anscheinend ftr Patienten mit recht
unterschiedlichem klinischem Erscheinungsbild verwendet wird. Das DSM IV
TR (American Psychiatric Association, 2000) nennt neun Kriterien fur die
Diagnose einer narzisstischen Persénlichkeitsstorung (Tabelle 16-1). Diese
Kriterien beschreiben eine bestimmte Art des narzisstischen Patienten —
nidmlich den arroganten, angeberischen und ,lauten®, der beansprucht, im
Mittelpunkt zu stehen. Sie beschreiben jedoch nicht den schiichternen
Narzissten, der im Stillen Gefiihle der Grandiositdt hegt und extrem
empfindlich gegen Beleidigungen ist, weshalb er das Rampenlicht sorgfiltig
meidet (Cooper and Michels 1988).

In der Literatur wird eine Art Kontinuum der narzisstischen
Personlichkeitsstorung aufgestellt. Kernberg (1970, 1974a, 1974b, 1998)
beschrieb einen neidischen, habgierigen Typ, der die Aufmerksamkeit und die



102 PSYCHODYNAMIC PSYCHIATRY

Anerkennung anderer fordert, Kohut (1971, 1977, 1984) einen narzisstisch
verletzlichen Typ, der zur Selbst-Fragmentierung neigt. Die verschiedenen
Arten narzisstischer Patienten, die diese Autoren beschreiben, kénnen als
Zwischenstufen zwischen den beiden Endpunkten eines Kontinuums
verstanden werden, das auf der typischen Art der interpersonellen Bezogenheit
basiert. Aus deskriptiver Sicht kann man die beiden Endpunkte dieses
Kontinuums als unbewussten Narzissten und hypervigilanten Narzissten
bezeichnen (Gabbard 1989) (Tabelle 16-2). Diese Begriffe benennen die
vorherrschende Art der Interaktion einer Person, sowohl in
Ubertragungsbeziehungen mit dem Therapeuten als auch in sozialen
Beziehungen im Allgemeinen.

Unbewusste Typen scheinen sich ihrer Wirkung auf andere nicht im
Geringsten bewusst zu sein. Sie sprechen, als richteten sie ihre Worte an eine
grofSe Zuhorerschaft, nehmen selten Blickkontakt auf und sehen gewdhnlich
Uber die Kopfe derer hinweg, die sie umgeben. Sie sprechen ,auf sie ein®, nicht
yzu ihnen®. Personen dieses Typs sind sich der Tatsache nicht bewusst, dass sie
langweilig sind und manche sich deshalb der Konversation entziehen und
anderswo Gesellschaft suchen. Ihre Auferungen sind voll von Hinweisen auf
ihre eigenen Leistungen, und sie missen unbedingt im Mittelpunkt der
Aufmerksamkeit stehen. Sie haben kein Gefthl fir die Bedtrfnisse anderer, was
auch so weit gehen kann, dass sie es anderen nicht gestatten, an der
Konversation teilzunehmen. Diese Menschen werden oft als solche
wahrgenommen, die ,einen Sender, aber keinen Empfinger” haben. Der
unbewusste Typ der narzisstischen Personlichkeitsstérung kommt dem in den
DSMIVTR-Kriterien beschriebenen klinischen Erscheinungsbild sehr nahe.

Der Narzissmus des hypervigilanten Typs hingegen manifestiert sich auf
vollig andere Weise. Diese Menschen reagieren sehr empfindlich darauf, wie
andere auf sie reagieren. Ja, ihre Aufmerksambkeit ist, im Gegensatz zum
unbewussten Typ, der mit sich selbst beschaftigt ist, stdndig auf andere
gerichtet. Wie paranoide Patienten hoéren sie anderen aufmerksam zu, um
Belege kritischer Reaktionen zu erkennen, und fihlen sich dauernd beleidigt.
Ein narzisstischer Patient war so auf die Reaktionen seines Therapeuten fixiert,
dass er es jedes Mal als Zeichen von Langeweile betrachtete, wenn der
Therapeut im Sitzen die Stellung wechselte oder sich rdusperte. Als der
Therapeut ein abgestorbenes Blatt von einer Pflanze auf seinem Schreibtisch
entfernte, fuhlte sich der Patient gedemtigt und verlangte einen neuen
Therapeuten. Patienten dieses Typs sind schiichtern und gehemmt, bis zur
absoluten Zuriickhaltung. Sie meiden das Rampenlicht, weil sie davon
Uberzeugt sind, abgelehnt und gedemiitigt zu werden. Im Kern ihrer inneren
Welt sind sie tief beschdmt tiber ihren heimlichen Wunsch, sich auf grandiose
Weise zu présentieren.

Fir die Scham gibt es weitere entscheidende Faktoren. Scham ist mit einem
Selbstbewertungsprozess verbunden, in dem man sich als minderwertig
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empfindet (d. h. als jemand, der eine Norm oder ein Ideal im Hinblick darauf,
wie er sein sollte, nicht erfillt). Essenziell fiir die Scham ist ein Gefihl eines
grundlegenden Fehlers (Cooper 1998). Lewis (1987) unterschied zwischen
Scham und Schuldgefthl. Wahrend Menschen mit Schuldgefiihlen der
Meinung sind, dass sie eine Norm nicht erfiillen, haben sie, anders als manche
Personen mit einer narzisstischen Personlichkeitsstérung, nicht das Gefiihl,
unwiderruflich fehlerhaft zu sein. Das Gefiihl, gedemiitigt oder blofgestellt zu
werden, wenn sie mit Méngeln beziglich ihrer Fahigkeiten oder der Erkennung
unbefriedigter Bediirfnisse konfrontiert werden, ist ein wesentliches Merkmal
der Psychopathologie von Menschen mit einem pathologischen Narzissmus,
und viele der Abwehrmechanismen, die sie entwickeln, dienen der Vermeidung
dessen, dass sie sich der Gefiihle bewusst werden, die mit diesen Erfahrungen
verbunden sind.

Beide Typen kdmpfen um die Erhaltung ihres Selbstwertgefiihls, allerdings
auf vollig unterschiedliche Art und Weise. Unbewusste Narzissten versuchen,
andere mit ihren Leistungen zu beeindrucken, schirmen sich jedoch gleichzeitig
gegen narzisstische Verletzungen ab, indem sie die Reaktionen anderer
ausblenden. Hypervigilante Narzissten versuchen ihr Selbstwertgefiihl
aufrechtzuerhalten, indem sie Situationen meiden, in denen sie verletzt werden
konnten, und andere eingehend studieren, um zu ergriinden, wie sie sich
verhalten. Sie schreiben ihre eigene Missbilligung tiber ihre grandiosen
Fantasien durch Projektion anderen zu (Gabbard 1983). Diese Typologie steht
Rosenfelds  (1987) Unterscheidung zwischen ,dickhdutigen® und
ydunnhdutigen” narzisstischen Patienten sowie Brouceks (1982) Kategorien
egoistisch und dissoziativ sehr nahe. Wéhrend jedoch der unbewusste Narzisst
nahezu identisch mit dem egoistischen Typ ist, projiziert der hypervigilante
Patient seine Grandiositit nicht auf einen idealisierten anderen Menschen, wie
dies bei Brouceks dissoziativem Typ der Fall ist, sondern halt sie zurlick und
betrachtet den anderen als Verfolger.

Obwohl die DSM IV TR-Kriterien die hypervigilante Variante der
narzisstischen Personlichkeitsstérung nicht abdecken, gibt es empirische Belege,
die die Unterscheidung zwischen dem unbewussten und dem hypervigilanten
Typ rechtfertigen. Wink (1991) fthrte eine Analyse der Hauptkomponenten
von sechs Narzissmusskalen des Minnesota Multiphasic Personality Inventory
und ermittelte zwei orthogonale Faktoren: eine Verletzbarkeits-
Empfindlichkeits-Dimension und eine Grandiositdts-Exhibitionismus-
Dimension. Er kam zu dem Schluss, dass diese beiden Paare, die relativ wenig
miteinander zu tun haben, die Existenz zweier unterschiedlicher Formen des
pathologischen Narzissmus bestétigen, die er als verdeckten und offenen
Narzissmus bezeichnete. Obwohl beiden Formen die Nichtbeachtung anderer,
Maplosigkeit und Einbildung gemeinsam sind, beschrieb er die Verletzbarkeits-
Empfindlichkeits-Gruppe als introvertiert, abwehrend, dngstlich und verletzlich
gegeniiber den Traumata des Lebens, die Grandiositats-Exhibitionismus-Gruppe
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dagegen als extrovertiert, selbstsicher, exhibitionistisch und aggressiv. Auch
Dickinson and Pincus (2003) bestatigten die Unterscheidung und wiesen auf die
Ahnlichkeiten zwischen hypervigilanten Narzissten und Menschen mit einer
angstlich-vermeidenden Persénlichkeitsstérung hin.

Weitere empirische Belege fir die beiden Subtypen der narzisstischen
Personlichkeitsstorung ergab eine Studie mit 701 Collegestudenten
(Hibbard 1992). Die Probanden fillten Frageb6gen mit acht Skalen aus, mit
denen Narzissmus, Objektbeziehungen, Masochismus und Scham gemessen
wurden. Fir den Narzissmus wurden zwei Untergruppen angewandt, die
narzisstisch verletzliche und die ,phallische”, grandiose. Der Affekt der Scham
war entscheidend fir die Trennung dieser Gruppen — er zeigte eine positive
Korrelation mit dem verletzlichen und eine negative mit dem grandiosen Typ.

Der unbewusste oder offene Narzisst bezeichnet sich, anders als der
hypervigilante oder verdeckte, maéglicherweise sogar als gliicklich. In einer
Studie mit 262 Studenten stellte Rose (2002) fest, dass offene Narzissten hohe
Werte fiir Grandiositit, Anspruch und ausbeuterisches Verhalten erzielen, sich
jedoch auch hohe Bewertungen fiir Gliicklichsein und Selbstwertgeftihl geben.
Mit anderen Worten, die offen narzisstische Personlichkeit erlangt durch
Selbsttduschung gegebenenfalls gewisse psychologische Vorteile, die
gewohnliche Menschen nicht haben. Durch ihre unrealistischen Vorstellungen
tiber sich selbst und indem sie andere als unterlegen betrachten, empfinden sie
sich moglicherweise als besser an das Leben angepasst, da sie sich gegen
Schmerz und Scham schiitzen. Die zum verdeckten Typ gehoérenden Personen
sagten von sich, sie haben Minderwertigkeitsgefithle und seien ungltcklich,
weil ihre Abwehrmechanismen gegen narzisstische Verletzungen weit weniger
entwickelt sind.

Diese beiden Typen koénnen zwar in ihrer reinen Form vorkommen, viele
Patienten zeigen jedoch eine Mischung aus phdnomenologischen Merkmalen
beider Typen. Zwischen diesen beiden Endpunkten des Kontinuums gibt es
viele narzisstische Menschen, die sozial viel gefélliger sind und tber eine grofbe
Portion interpersonellen Charme verftgen.

Psychodynamische Auffassung

In den letzten drei Jahrzehnten ging es in der Kontroverse beztglich der
theoretischen Auffassung tber die narzisstische Personlichkeitsstérung
hauptsdchlich um die Modelle von Kohut und Kernberg (Adler 1986;
Glassman 1988; Heiserman and Cook 1998; Josephs 1995; Kernberg 1974a,
1974b, 1998; Ornstein 1974a, 1998). Da Kohuts selbstpsychologische Theorie in
Kapitel 2 ausfihrlicher besprochen wurde, sei sie hier nur kurz
zusammengefasst.



Cluster-B—Personlichkeitsstorunger: Narzisstische Personlichkeitsstorung 105

Kohut (1971, 1977, 1984) vertrat die Ansicht, dass Personen mit
narzisstischen Stérungen in ihrer Entwicklung auf einer Stufe stehen bleiben,
auf der sie bestimmte Reaktionen von Menschen in ihrer Umgebung benétigen,
um ein geschlossenes Selbst aufrechterhalten zu konnen. Wenn solche
Reaktionen nicht erfolgen, neigen diese Menschen zur Selbst-Fragmentierung.
Kohut betrachtete diesen Zustand als Folge eines empathischen Versagens der
Eltern, d. h., die Eltern haben nicht mit Bestatigung und Bewunderung auf den
in seiner jeweiligen Entwicklungsphase angemessenen Exhibitionismus des
Kindes reagiert, haben keine Zwillingserfahrungen erméglicht und dem Kind
keine der Idealisierung werten Modelle geboten. Diese Fehler manifestieren sich
in der Neigung des Patienten zu Spiegel, Zwillings oder idealisierenden
Ubertragungen.

Kohut stellte eine Zwei-Achsen-Theorie auf (siehe Kapitel 2, Abbildung 2 5),
um zu erkliren, wie bei ein und derselben Person sowohl narzisstische als auch
objektbezogene Bediirfnisse vorhanden sein kénnen. Wir brauchen, so Kohut,
ein Leben lang Selbstobjektreaktionen von den Menschen in unserer Umgebung.
Mit anderen Worten, bis zu einem gewissen Grad betrachten wir andere nicht als
eigenstandige Personen, sondern als Quellen der Befriedigung fiir das Selbst. Aus
dem Bedurfnis nach den beruhigenden, bestitigenden Funktionen von
Selbstobjekten wachsen wir nie heraus. Das Ziel der Behandlung besteht darin,
von dem Bedurfnis nach archaischen Selbstobjekten zu der Fahigkeit zu
gelangen, reifere und angemessenere Selbstobjekte zu verwenden.

Ein Fallbeispiel soll veranschaulichen, wie sich die Theorie der
Selbstpsychologie in einer klinischen Situation manifestiert.

Frau DD war eine 26 jahrige alleinstehende Frau, die sich in Behandlung
begab, nachdem die vierjdhrige Beziehung mit ihrem Freund zu Ende
gegangen war. Sie gab zu verstehen, dass es fiir sie ,vernichtend”
gewesen sei, als er sie zuriickgewiesen habe. Obwohl sie betonte, sie
habe keinerlei Selbstmordgedanken, sagte sie, sie fiihle sich, als lebe sie
ohne ihn gar nicht mehr. Obwohl die Trennung ein Jahr her war, konnte
sie ihr Leben nicht wieder ins Lot bringen. Sie safs herum und fiihlte
sich leer und einsam. Sie ging weiterhin zur Arbeit, saf$ jedoch abends
nur da und starrte vor sich hin oder sah fern. Bei der Arbeit fihlte sie
sich in Bezug auf alles, was sie tat, unbeteiligt, als wéire sie ein
JAutopilot?. Sie erkldrte wiederholt, sie musse an ihren Freund
yangeschlossen” werden, um sich lebendig zu fihlen. Sie vermisste es
schmerzlich, dass er ihr tiber das Haar strich, um sie zu beruhigen, wenn
sie angespannt von der Arbeit nach Hause kam. Eindringlich erklirte
sie: ,Ohne ihn bin ich nichts, ich kann mich nicht selbst trésten.“ Sie
zeigte keine Symptome einer schweren depressiven Episode der Achse I,
beschrieb sich jedoch als depressiv und leer.

Sie ging mehrere Wochen lang zu ihrem Therapeuten und
berichtete, sie beginne, ,sich wieder lebendig zu fithlen“. Dann erklirte
sie, sie habe das Gefiihl, sie sei an ihren Therapeuten ,angeschlossen®.
Sie neigte dazu, die Bemerkungen ihres Therapeuten dahin gehend
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misszuverstehen, dass sie bedeuteten, er konne sie jeden Moment
zurlickweisen. Sie fragte, ob es moglich sei, die Zahl der Sitzungen von
zwei auf funf pro Woche zu erhohen, damit sie ihn jeden Tag sehen
kénne. Der Therapeut war jedoch der Ansicht, er hore lediglich zu.
Zum Supervisor sagte er: ,Ich glaube, es interessiert sie eigentlich gar
nicht, was ich sage. Sie ist vollends zufrieden, wenn ich ihr meine
ungeteilte Aufmerksamkeit schenke.

Kernbergs (1970, 1974a, 1974b, 1984, 1998) theoretische Formulierungen
unterscheiden sich grundlegend von Kohuts (Tabelle 16 3). Der wichtigste
theoretische Unterschied zwischen ihren Konzepten zur narzisstischen
Personlichkeitsstérung  kann  durchaus aus  den  verschiedenen
Patientenpopulationen resultieren, die sie untersucht haben. Kohuts Muster
bestand aus ambulanten Patienten mit relativ guten Funktionen, die sich eine
Psychoanalyse leisten konnten. Es handelte sich iberwiegend um Akademiker,
die tiber vage Gefiihle von Leere und Depression sowie bestimmte Probleme in
ihren Beziehungen berichteten. Sie kdmpften um die Erhaltung ihres
professionellen Selbstwertgeftihls und neigten dazu, sich von anderen beleidigt
zu fithlen (Kohut 1971). Kernberg hingegen hat stets in an Krankenh&user
angeschlossenen Forschungszentren gearbeitet, und als Grundlage fir sein
Konzept diente eine Mischung aus stationdren und ambulanten Patienten. In
seinen klinischen Berichten beschrieb er Patienten, die primitiver, arroganter,
aggressiver (oft mit dissozialen Merkmalen) und offener grandios (wobei die
Grandiositdt sich gegebenenfalls mit Schiichternheit abwechselte) waren als die
von  Kohut  beschriebenen.Kohut  (1971) grenzte narzisstische
Personlichkeitsstérungen von Borderline-Erkrankungen ab. Er betrachtete den
Borderline-Patienten als jemanden, der keine ausreichende Selbstkohdsion
erreicht hat, um analysiert zu werden. Seine Diagnose einer narzisstischen
Personlichkeit basierte darauf, ob bei einer Versuchsanalyse entweder eine
Spiegeltibertragung oder eine idealisierende Ubertragung erfolgte. Im Gegensatz
dazu erschien die Abwehrorganisation der narzisstischen Persénlichkeit
Kernberg (1970) als der Borderline-Personlichkeitsstérung sehr &hnlich. Ja, er
betrachtete die narzisstische Personlichkeit sogar als eine von mehreren
Personlichkeitstypen, die auf dem Borderline-Niveau der
Personlichkeitsorganisation vorkommen (siehe Kapitel 15). Er grenzte die
narzisstische Personlichkeitsstérung anhand des integrierten, jedoch
pathologischen grandiosen Selbst des Narzissten von der Borderline-
Personlichkeit ab. Diese Struktur ist eine Verschmelzung des ideellen Selbst, des
ideellen Objekts und des realen Selbst. Diese Verschmelzung fthrt zu einer
destruktiven Abwertung von Objektbildern. Patienten mit einer narzisstischen
Personlichkeitsstorung identifizieren sich mit ihren idealisierten Selbstbildern, um
ihre Abhéngigkeit von externen Objekten (anderen Menschen) sowie den inneren
Bildern dieser Objekte zu leugnen. Zugleich leugnen sie die inakzeptablen
Merkmale ihrer eigenen Selbstbilder, indem sie sie auf andere projizieren.
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TABELLE 16-3.  ADynamische Auffassung der narzisstischen
Personlichkeitsstorung — Kohut versus Kernberg

Kohut Kernberg

Griindet seine Theorie auf relativ gut  Griindet seine Theorie auf eine

funktionierende Menschen, deren
Selbstwertgefthl empfindlich auf
Beleidigungen reagiert. Alle sind
ambulante Patienten

Grenzt die narzisstische Persdonlichkeit
von Borderline-Zustinden ab

Definiert die innere Welt der
narzisstischen Personlichkeit nicht, da
die Betonung auf der Internalisierung
fehlender Funktionen liegt

Definiert das archaische ,normale”
Selbst als in der Entwicklung stehen
gebliebenes

Betrachtet das Selbst als nichtdefensiv

Konzentriert sich hauptsédchlich auf
libidinose / idealisierende Aspekte,
wobei die Aggression hinsichtlich
der narzisstischen Verletzung als
sekundir betrachtet wird

Akzeptiert die Idealisierung unbesehen
als eine normale Entwicklungsphase,
die die fehlende psychische Struktur
wettmacht

Mischung aus stationdren und
ambulanten Patienten, von denen die
meisten primitiv, aggressiv. und
arrogant sind und eine neben der
Schiichternheit existierende
tiberhebliche Grandiositit aufweisen

Definiert die narzisstische
Persénlichkeit als eine der Borderline-
Persénlichkeit verbliiffend &hnliche
Subkategorie. (Obwohl die
Ichfunktion vieler Patienten besser
ist als bei Borderline-Patienten,
entspricht manche Funktion einem
offenen Borderline-Niveau.)

Beschreibt primitive Abwehrmechanismen
und Objektbeziehungen, die typisch fiir
die Borderline-Personlichkeitsstdrung sind

Definiert das Selbst als hochgradig
pathologische Struktur, die aus der
Verschmelzung des ideellen Selbst,
des ideellen Objekts und des realen
Selbst besteht

Betrachtet das grandiose Selbst als
Abwehr gegen die Investition in oder
die Abhangigkeit von andere/n

Betont Neid und Aggression

Betrachtet die Idealisierung als Abwehr
gegen Wut, Neid, Verachtung und
Abwertung
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Das pathologische grandiose Selbst erklart das Paradoxon einer relativ guten
Ichfunktion bei gleichzeitigen primitiven Abwehrmechanismen (Abspaltung,
projektive Identifikation, Allmacht, Abwertung, Idealisierung und Leugnen),
die fur Borderline-Patienten typisch sind. Mit anderen Worten, wéhrend
Borderline-Patienten gewohnlich wechselnde Selbstreprasentationen haben,
durch die sie jeden Tag anders erscheinen, sind narzisstische Patienten durch ihr
integriertes pathologisches Selbst gefalliger und bestdndiger. AufSerdem sind bei
der Borderline-Personlichkeit Schwierigkeiten durch Ichschwéche wie schlechte
Impulskontrolle und geringe Angsttoleranz wahrscheinlicher. Diese
Ichschwidchen sind bei narzisstischen Personlichkeiten wegen der gut
funktionierenden Selbststruktur weitaus seltener. Kernberg fgte jedoch hinzu,
dass die Funktion mancher narzisstischer Patienten einem offenen Borderline-
Niveau entspricht. Diese Patienten zeigen die Grandiositat und Uberheblichkeit
der narzisstischen Persénlichkeit sowie die schlechte Impulskontrolle und die
kaleidoskopischen Objektbeziehungen von Borderline-Patienten. Bei dieser
Untergruppe ist gelegentlich eine Einweisung in ein Krankenhaus erforderlich.
(Die Krankenhausbehandlung dieser Patienten ist dhnlich wie die in Kapitel 15
besprochene fiir Borderline-Patienten. Die stationadre Behandlung narzisstischer
Patienten mit schweren dissozialen Merkmalen wird in Kapitel 17 besprochen.)
Kernbergs ausfihrliche Beschreibung der Abwehrkonstellation und der inneren
Objektbeziehungen des narzisstischen Patienten steht im Gegensatz zu Kohuts
Auffassung, der von einer Definition der inneren Welt des narzisstischen
Patienten absah. Kohut betonte die Internalisierung fehlender Funktionen von
Personen aus der Umgebung des Patienten und befasste sich deshalb weniger
mit seiner intrapsychischen Struktur. Allerdings betrachtete er das
narzisstische Selbst als archaisches ,normales® Selbst, das lediglich in seiner
Entwicklung stehen geblieben ist — mit anderen Worten, der Patient ist ein Kind
im Korper eines Erwachsenen. Anders als Kohut betrachtete Kernberg (1974a,
1974b) das narzisstische Selbst als eine hochgradig pathologische Struktur, die
dem normal entwickelten Selbst von Kindern in nichts dhnlich ist. Er betonte,
dass die exhibitionistische Selbstdarstellung von Kindern, im Gegensatz zur
Habgier und zum fordernden Verhalten des pathologischen Selbst des
Narzissten, reizend und liebenswert sei.

Ein weiterer Unterschied zwischen ihren Ansichten betrifft die
Abwehrfunktion des Selbst. Kohut betrachtete das Selbst als im Wesentlichen
nichtdefensiv (d. h. als normal entwickeltes Selbst, das einfach stecken
geblieben ist). Kernberg dagegen sah im pathologisch grandiosen Selbst einen
Abwehrmechanismus gegen Investitionen in andere und besonders gegen die
Abhéngigkeit von anderen. Dieses Markmal manifestiert sich méglicherweise in
einer Pseudoautarkie, durch die der Patient jegliches Bediirfnis nach Firsorge
leugnet, wiahrend er gleichzeitig versucht, andere zu beeindrucken und
Bestdtigung zu erhalten. Narzisstische Patienten behaupten zum Beispiel
héufig, der Urlaub ihres Therapeuten bertihre sie in keiner Weise.
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Kohuts Auffassung tiber die narzisstische Personlichkeit ist wohl etwas
wohlwollender als Kernbergs. Er konzentrierte sich vor allem auf die Sehnsucht
nach bestimmten elterlichen Reaktionen in der Kindheit. Aggression
betrachtete er als sekunddres Phinomen (d. h. als narzisstische Wut als
Reaktion auf die fehlende Befriedigung des Bedtirfnisses nach Spiegelung und
Idealisierung). In diesem Sinne war Aggression fiir Kohut eine véllig
verstandliche Reaktion auf Fehler der Eltern. Kernberg betrachtete Aggression
eher als priméren Faktor. Ein tberhohtes Mald an Aggressivitat fihrt zu
destruktivem Verhalten des narzisstischen Patienten gegentiber anderen. Laut
Kernberg (1970) kann diese Aggression entweder konstitutionell oder
umweltbedingt sein. Er vertrat jedoch die Ansicht, dass sie von innen kommt
und nicht einfach eine Reaktion auf externe Fehler anderer ist. Eine der
Manifestierungen der Aggression des narzisstischen Patienten ist chronischer
intensiver Neid (Kernberg 1974b), der beim Patienten den Wunsch auslést, die
guten Dinge anderer zu verderben und zu zerstéren. Nach Kohuts Ansicht
spielt dieser Neid keine zentrale Rolle, Kernberg hingegen beschrieb diese
Patienten als Menschen, die sich stdndig mit anderen vergleichen, um dann von
Minderwertigkeitsgefithlen und einer starken Sehnsucht, das zu besitzen, was
andere haben, geplagt zu werden. Die Abwertung anderer, um mit dem eigenen
Neid auf sie fertigzuwerden, hidngt mit einer Entleerung der inneren Welt der
Objektreprasentationen zusammen und fihrt dazu, dass der Patient innere
Leere empfindet (Kernberg 1998). Diese Leere kann nur durch stidndige
Bewunderung und Bestétigung durch andere sowie eine allmichtige Kontrolle
tiber andere, die bewirkt, dass deren freies und autonomes Funktionieren und
ihre Freude keinen weiteren Neid auslésen kénnen, kompensiert werden.

Beziiglich der Idealisierung vertraten Kohut und Kernberg deutlich
unterschiedliche Ansichten. Kohut betrachtete die Idealisierung bei der
Ubertragung als Rekapitulation einer normalen Entwicklungsphase. Er
bezeichnete sie nicht als Abwehrhaltung, sondern bewertete sie als
Kompensation fiir fehlende psychische Strukturen. Von grundlegender
Bedeutung fiir Kohuts Auffassung ist die Vorstellung, dass das narzisstische
Individuum ohne ein Selbstobjekt unvollstdndig ist. Kernberg betrachtete die
Idealisierung als Abwehr gegen verschiedene negative Gefiihle, unter anderem
Waut, Neid, Verachtung und Abwertung.

Im Zusammenhang mit diesen Punkt fr Punkt aufgezeigten Unterschieden
zuwischen Kohut und Kernberg darf man nicht vergessen, dass Kernberg
Patienten beschrieben hat, die eher dem unbewussten Typ entsprachen, Kohut
dagegen tber solche geschrieben hat, die eher dem hypervigilanten Typ
zuzuordnen waren. Die von Kernberg beschriebenen narzisstischen Patienten
scheinen haufig lediglich tber &dulerst oberflachliche Formen der
Objektbezogenheit zu verfiigen. Handelt es sich um Manner, haben sie
moglicherweise ein ,Don-Juan-Syndrom, aufgrund dessen sie systematisch
Frauen verfiihren und sie dann wegwerfen, wenn ihre idealisierende Sicht der
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jeweiligen Frau in Abwertung umschldgt. Da sie Frauen nur als Eroberungen
betrachten, sind sie unfahig, ihre inneren Erfahrungen nachzuempfinden.
Solche Patienten scheint es kaum zu interessieren, was andere sagen, es sei
denn, es ist schmeichelhaft. Es sind zumeist Mdnner, doch auch Frauen kénnen
eine dhnliche narzisstische Pathologie aufweisen.

Frau EE war Schauspielerin und sehr bezaubernd. Sie war sehr erfolgreich
als Schauspielerin, weil ihr Charisma, das sie auf der Bithne ausstrahlte,
ihr grofbe Anerkennung und reichlich Applaus vom Publikum einbrachte.
Sie begab sich dennoch in Behandlung, da eine Reihe von Beziehungen
mit Ménnern ihr das Geftihl gegeben hatte, sie wiirde nie jemanden
finden, der zu ihr passte. Sie berichtete, sie verliere nach einer
anfanglichen Phase der Idealisierung jedes Mal schnell das Interesse an
ihren Liebhabern. Sie beklagte, die Manner widmeten sich zunehmend
ihren eigenen Interessen und schenkten ihr nicht genug Aufmerksamkeit.
Ihre letzte Beziehung sei in die Briiche gegangen, als ihrem Freund der
Kragen geplatzt sei und er zu ihr gesagt habe: ,Kein Mann wird dir jemals
die Aufmerksamkeit geben konnen, die du willst. Diese Art der
Aufmerksamkeit kann nur eine Mutter ihrem Baby geben!“ Diese
Bemerkung hatte sie verletzt, und sie war zu dem Schluss gekommen,
dass eine Psychotherapie ihr helfen konnte. Sie hatte im Grunde ihre
Unfihigkeit zur Mentalisierung und der Anerkennung dessen
beschrieben, dass ihre Liebhaber eigenstdndige Subjekte mit eigenen
Bediirfnissen und Interessen waren, die nichts mit ihr zu tun hatten.

Es wurden Vermutungen gedulbert, dass Mainner wegen gewisser
geschlechtsspezifischer Klischees in der Kultur mit groferer Wahrscheinlichkeit
narzisstisch seien als Frauen. Eine empirische Studie mit 665 Collegestudenten
(Klonsky et al. 2002) ergab jedoch, dass solche Vermutungen maglicherweise
nicht gerechtfertigt sind. Die ménnlichen wie die weiblichen Probanden dieser
Studie zeigten mehr narzisstische Merkmale, wenn sie sich ihrem Geschlecht
entsprechend verhielten. Die Forscher vermuteten, dass es moglicherweise
maéannliche und weibliche Arten narzisstischen Verhaltens gibt, die die
geschlechtsspezifischen Stereotypen in der Kultur widerspiegeln.

Die Kontroverse um Kohut und Kernberg schwelt weiter, und die
Beftirworter auf beiden Seiten behaupten, die klinischen Erfahrungen
bestétigten ihren jeweiligen theoretischen Standpunkt. In der Praxis scheinen
manche narzisstischen Patienten besser in das eine als in das andere Schema zu
passen. Wegen der Vielfalt der Patienten, auf die der Begriff narzisstische
Personlichkeitsstorung zutrifft, ist zur Erklarung gegebenenfalls mehr als eine
theoretische Perspektive erforderlich. Ein Forschungsvorhaben zur Bestitigung
der beiden Theorien ergab Belege fiir beide, jedoch auch, dass die am wenigsten
angebrachte Erklarung wohl die wiére, Kohuts Modell als einen Sonderfall von
Kernbergs allgemeinerer ichpsychologischer und Objektbeziehungstheorie zu
betrachten (Glassman 1988).
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Die theoretische Debatte zwischen Kohut und Kernberg stellt andere
kreative Beitrdge zum Verstdndnis der narzisstischen Personlichkeitsstérung oft
in den Schatten. In einer Reihe von Abhandlungen brachte Rinsley (1980, 1984,
1985, 1989) den Ursprung der narzisstischen Personlichkeitsstorung mit
Mabhlers Entwicklungsschema (Mahler et al. 1975) in Verbindung. Er vertrat die
These, dass wéhrend bei Borderline-Patienten sowohl der Subprozess der
Separation als auch der der Individuation, der seinen Hohepunkt in der
Subphase der Wiederanndherung erreicht (siehe Kapitel 2 und 15), zum
Stillstand kommt, beim narzisstischen Patienten eine Dissoziation in der
Entwicklung dieser beiden Subprozesse vorliegt, also die Individuation
fortgesetzt wird, die Separation jedoch stehen bleibt. Dieses
Entwicklungsszenario fithrt zu einem ,pseudoreifen’ Kind, das die Botschaft
erhalt, dass es sich nur unter der Bedingung psychologisch von seiner Mutter
trennen darf, dass all seine nachfolgenden Leistungen mit ihr verbunden sind.
Rinsleys Erklarung steht im Einklang mit Kernbergs Beobachtung, laut welcher
der narzisstische Patient in bestimmten Bereichen gegebenenfalls gut
funktioniert und sogar Erfolge bei der Arbeit erzielen kann, aber trotzdem
héchst problematische Objektbeziehungen hat.

Rothstein (1980) versuchte die narzisstische Persénlichkeitsstorung anhand
von Freuds Strukturmodell (siehe Kapitel 2) zu erkldren. Er definierte
Narzissmus als ,gefiihlte Qualitdt der Perfektion, welche ein universaler
Aspekt der menschlichen Psyche ist. Dieser perfekte Zustand kann sowohl in
ein gesundes als auch in ein pathologisches Ich integriert werden — wobei die
Beschaffenheit des Ichs dartiber entscheidet, ob der Narzissmus ein
pathologischer oder ein gesunder ist.

Modell (1976) bediente sich der Metapher des Kokons, um das Gefthl der
Nichtbezogenheit des narzisstischen Menschen zu seiner Umgebung zu
beschreiben. Der Kokon gleicht einer Illusion allmachtiger Autarkie, bestarkt
durch grandiose Fantasien, die gegebenenfalls von einer Mutter angeregt
werden, die die Fihigkeiten ihres Kindes als tibermafig grandios bewertet.
Modell war der Uberzeugung, dass die nichtkommunikative und nichtbezogene
Fassade eine Angst vor Verschmelzung ausdriickt, gegen die sich der Patient
wehren muss. Aufgabe des Therapeuten miisse es sein, eine Halt gebende
Umgebung (Winnicott 1965) zu schaffen, damit die Entwicklung weitergehen
kénne, ganz  dhnlich wie bei der Behandlung  schizoider
Personlichkeitsstérungen (die in Kapitel 14 beschrieben wurden).

Auch die Bindungstheorie kann als konzeptioneller Rahmen dienen.
Unbewusste Narzissten koénnen als Menschen betrachtet werden, deren
Mentalisierungsfahigkeit beeintrachtigt ist, weil sie sich nicht auf andere
einstellen und ihre eigene Wirkung nicht erkennen kénnen. Hypervigilante
Narzissten haben insofern ebenfalls Schwierigkeiten mit der Mentalisierung, als
sie die Erfahrung anderer missdeuten. Der Umstand beispielsweise, dass sie im
Verhalten oder in den Bemerkungen des Therapeuten narzisstische Verletzungen
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vermuten, zeigt, dass sie nicht in der Lage sind, den Therapeuten als jemanden zu
betrachten, der einen eigenstdndigen Verstand hat, der sich von dem ihren
unterscheidet. Thre Erfahrungen von Scham und Demiitigung in der Kindheit
kénnen traumatisch gewesen sein, woraufhin unbewusste Narzissten die Neugier
fiir die innere Reaktion des anderen abgestellt haben, um so weitere Erfahrungen
der Scham zu verhindern. Der hypervigilante Narzisst hingegen versucht, die
[llusion der Kontrolle tiber solche Erfahrungen aufrechtzuerhalten, indem er mit
ihnen rechnet. Die fehlerhafte Mentalisierung fiihrt paradoxerweise zu weiteren
Erfahrungen von Scham und Demiitigung, weil andere sich missverstanden und
beschuldigt fthlen, wenn ihr Verhalten missdeutet wird.

Behandlungsansatze

Einzelpsychotherapie und Psychoanalyse
Technik

Sowohl Kernberg als auch Kohut war davon tiberzeugt, dass Psychoanalyse eine
geeignete Behandlung fir die meisten Patienten mit einer narzisstischen
Personlichkeitsstorung ist. Wegen der praktischen Einschrdnkungen im
Hinblick auf Zeit und Geld nehmen viele dieser Patienten auch an expressiv-
supportiven Psychotherapien teil, bei deren ein bis zweimal wochentlich
stattfindenden Sitzungen die expressiven Techniken tiberwiegen. Die jeweiligen
technischen Empfehlungen von Kohut und Kernberg spiegeln ihre
unterschiedlichen theoretischen Konzepte wider.

Fur Kohut war Empathie der Eckpunkt der Technik (Ornstein 1974b, 1998).
Die Behandelnden miissen den Versuch des Patienten nachempfinden, eine
fehlgeschlagene elterliche Beziehung neu zu beleben, indem er den Therapeuten
zwingt, sein Bedtrfnis nach Bestdtigung (Spiegeliibertragung), nach
Idealisierung (idealisierende Ubertragung) oder danach, wie der Therapeut zu
sein, (Zwillingstibertragung), zu befriedigen. Die Tatsache, dass Kohut die
Wichtigkeit der Empathie mit dem Patienten als Opfer der mangelnden
Empathie anderer betonte, bedeutet nicht, dass eine tiberwiegend supportive
Technik eingesetzt werden sollte. Er betonte, dass der Analytiker oder
Therapeut die Sehnsucht des Patienten nach Trost interpretieren — und nicht
aktiv befriedigen — soll (Kohut 1984). Eine typische Mafinahme kann zum
Beispiel lauten: ,Es tut weh, wenn Sie nicht so behandelt werden, wie Sie es
Ihrer Meinung nach verdient haben.“

Obwohl Kohut darauf bestand, dass dieser technische Ansatz nicht
wesentlich von der Technik der klassischen Psychoanalyse abweicht, wiesen
seine Empfehlungen den Beschreibungen von Supervisoren (Miller 1985)
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zufolge grundlegende Unterschiede zu ihr auf. Er wies die Analytiker an,
analytisches Material ,eins zu eins“ zu akzeptieren, also so, wie der Patient es
erlebt, da sie so vermeiden konnen, die empathischen Fehler der Eltern zu
wiederholen, die hiufig versuchen, das Kind davon zu tberzeugen, dass seine
tatsdchlichen Gefiihle andere sind als die, die es beschreibt. Kohut wies darauf
hin, dass man, falls der Bare-Miinze-Ansatz nichts bringe, das Material immer
noch umkehren und nach verborgenen Bedeutungen unter der Oberflédche der
yerfahrungsnahen” Gefiihle suchen koénne. Dieser Ansatz hdngt eng mit Kohuts
Auffassung des ,Widerstands“ als psychische Aktivitat, die die Kohésion des
Selbst schiitzt (siehe Kapitel 2), zusammen.

Kohut war sehr aufgeschlossen gegentiber Anzeichen der Selbst-
Fragmentierung des Patienten wéhrend der analytischen oder Therapiesitzung.
Wenn es zu einer solchen Fragmentierung kommt, muss der Therapeut sich
statt auf ihren Inhalt auf das auslésende Ereignis der Fragmentierung
konzentrieren (Miller 1985; Ornstein 1974a). Nachdem beispielsweise einer
seiner Supervisanden in einer analytischen Sitzung geniest hatte und der
Patient nicht fortfahren konnte, wies Kohut den Supervisanden an, sich statt
auf die besondere Empfindlichkeit des Patienten gegentiber dem Stimulus auf
die Nattirlichkeit seiner Reaktion auf solch einen unerwarteten Stimulus zu
konzentrieren (Miller 1985). Diese Fokussierung steht im Einklang mit der
allgemeinen Prédmisse der Selbstpsychologie, laut welcher der Therapeut stets
darauf achten muss, wie er Kindheitstraumata mit seinen Patienten
rekapituliert. Kohut war davon tberzeugt, dass der Patient immer recht hat;
wenn sich der Patient unsicher oder verletzt fiihlt, kann man davon ausgehen,
dass der Analytiker oder der Therapeut einen Fehler gemacht hat. Er
beobachtete, dass Patienten sich haufig blofgestellt fihlen oder schimen, wenn
der Analytiker sie auf einen Versprecher hinweist, und verzichtete deshalb auf
eine betonte Interpretation der Parapraxie. Kohut bedachte stets, wie leicht sich
der narzisstische Patient schdmt. Der Therapeut muss es vermeiden, die
bewusste subjektive Erfahrung des Patienten zu tibergehen, um unbewusstes
Material anzusprechen, dessen sich der Patient nicht bewusst ist.
Interpretationen unbewusster Motive fiihren nur dazu, dass sich der Patient
yerwischt” und missverstanden fiihlt und schimt.

Kohut betonte, dass es wichtig sei, sich auf die positive Seite der Erfahrung
des Patienten zu konzentrieren, und achtete peinlichst darauf, keine
Bemerkungen zu machen, die als scharfe Kritik verstanden werden koénnten. Er
wies auf den Fortschritt des Patienten hin und vermied es, Fragen zu stellen. Er
vertrat die Auffassung, zu verstehen sei die Aufgabe des Therapeuten und nicht
die des Patienten (Miller 1985).

Kohut bestand darauf, dass das Ziel der psychoanalytischen und der
psychotherapeutischen Behandlung darin besteht, dem Patienten zu helfen,
geeignete Selbstobjekte ausfindig zu machen und auszuwéhlen. Er meinte, dass
Psychologen und Psychiater dazu neigen, Separation und Autonomie
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tiberzubewerten, und beftrchtete, Therapeuten kénnten sich eines
moralistischen Tons bedienen, um dem Patienten klarzumachen, dass er
unabhéngiger werden sollte.

Kohuts technischer Ansatz ist vielfach kritisiert worden. Dass er die
gesamte Psychopathologie auf empathische Fehler der Eltern reduzierte, wurde
als Gberméafig vereinfachte ,Schuldzuweisung an die Eltern“ sowie als
Auffassung, die nicht im Einklang mit dem Kernprinzip der Psychoanalyse, der
Uberdeterminierung, stehe, kritisiert (Curtis 1985; Stein 1979). Auflerdem
wurde dagegen, dass er die ,Erfahrungsnidhe“ in der Therapie betonte,
vorgebracht, dies konne dazu fithren, dass wichtige unbewusste Probleme, an
denen wéhrend der Behandlung gearbeitet werden sollte, tibersehen werden
(Curtis 1985). Und schliefSlich unterschitze Kohut, indem er Wut als Ergebnis
der Desintegration des Selbst betrachte, mdoglicherweise die Rolle des inneren
Konflikts (Cohen 2002).

Kernberg  (1974a, 1974b) beobachtete zum  Teil dieselben
Ubertragungsphdnomene wie Kohut, hielt jedoch andere technische Ansitze
fir angezeigt. Beispielsweise schrieb er der Spiegeliibertragung und der
idealisierenden Ubertragung eine geringere Bedeutung zu (Tabelle 16-4). Seiner
Meinung nach wird das grandiose Selbst des Patienten abwechselnd projiziert
und reintrojiziert, wodurch eine idealisierte Figur stets im Raum ist, wahrend
die andere abgewertet wird und im Schatten der idealisierten Person steht.
Auferdem betrachtete er die Idealisierung als eine hdufige Abwehrhandlung, die
mit Abspaltung einhergeht. Mit anderen Worten, da die Idealisierung des
Therapeuten eine Methode des Patienten sein kann, sich gegen abgespaltene
Geftihle wie Verachtung, Neid und Wut zu wehren, sollte der Therapeut sie als
Abwehrmechanismus bewerten und nicht, wie Kohut meinte, als normales
Bedtirfnis in der Entwicklung akzeptieren.

Kernbergs Ansatz ist insgesamt stdrker auf Konfrontation ausgerichtet als
Kohuts. Da er davon tberzeugt war, dass Habgier und forderndes Verhalten,
wie sie fiir die narzisstische Persénlichkeitsstérung typisch sind, nicht einfach
Aspekte der normalen Entwicklung sind, vertrat er die Ansicht, man misse
ihnen begegnen und sie im Hinblick auf ihre Wirkung auf andere untersuchen.
Wiahrend Kohut die positive Seite der Erfahrung des Patienten betonte, war
Kernberg der Meinung, frithe negative Ubertragungsentwicklungen miissten
systematisch untersucht und interpretiert werden. Insbesondere betonte er, der
Therapeut misse sich auf den Neid und darauf konzentrieren, wie dieser
verhindert, dass der Patient Hilfe erhilt oder anerkennt. Wenn Patienten etwas
Positives von ihrem Therapeuten bekommen, steigert dies hédufig ihren Neid,
weil es Geftihle von Unzuldnglichkeit oder Unterlegenheit als Reaktion auf die
Fahigkeit des Therapeuten, fiir sie zu sorgen und sie zu verstehen, hervorruft.
Eine Interpretation kénnte zum Beispiel folgendermafien aussehen: ,Um das
schmerzhafte Gefithl von Neid zu vermeiden, miissen sie meine Bemerkungen
moglicherweise als lacherlich oder unbedeutend abtun.“
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TABELLE 16-4. Technik der Psychotherapie — Kohut versus Kernberg

Kohut Kernberg

Betrachtet Spiegeliibertragung und  Betrachtet Spiegelung und

idealisierte Ubertragung als zwei
verschiedene Pole des bipolaren
(Kohut 1977) oder des tripolaren
(Kohut 1984) Selbst

Akzeptiert die Idealisierung seitens des
Patienten als normales Bediirfnis in
der Entwicklung

Empfindet die Geftihle des Patienten
als verstindliche Reaktionen auf die
Fehler der Eltern oder anderer nach

Nimmt die Bemerkungen des Patienten
fir bare Miinze, betrachtet
Widerstédnde als gesunde psychische
Handlungen, die das Selbst schiitzen

Befasst sich mit der positiven Seite der
Erfahrungen des Patienten

Weist auf den Fortschritt des Patienten
hin

Sieht das Behandlungsziel darin, dem
Patienten dabei zu helfen, dass er

lernt,  geeignete  Selbstobjekte
ausfindig ~ zu  machen  und
auszuwdahlen

Idealisierung als  Aspekte der
Ubertragung im Zusammenhang mit
der Projektion und der Reintrojektion
des grandiosen Selbst des Patienten

Versteht Idealisierung als
Abwehrmechanismus

Hilft dem Patienten, zu erkennen, wie
er selbst zu Problemen in
Beziehungen beitrigt

Geht Widerstand an und interpretiert
ihn als Abwehrhandlung

Untersucht sowohl die positiven als
auch die negativen Aspekte der
Erfahrung des Patienten. (Wenn nur

die positiven Aspekte betont
werden, entwickelt der Patient
moglicherweise eine gesteigerte

Angst vor seinem inneren Neid und
seiner inneren Wut.)

Konzentriert sich auf den Neid und
darauf, wie dieser verhindert, dass
der Patient Hilfe anerkennt und
erhilt

Sieht das Behandlungsziel darin, dem
Patienten zu helfen, Schuldgefthle
und Besorgnis zu entwickeln sowie
Idealisierung und Vertrauen mit Wut
und Verachtung zu integrieren

Kernberg wird oft falschlicherweise so verstanden, als konzentriere er sich
ausschlieBlich auf die negative Ubertragung, in Wahrheit empfahl er jedoch die
systematische Untersuchung sowohl der positiven als auch der negativen
Ubertragungen (Kernberg 1974b). Er wies darauf hin, dass Therapeuten, die nur
die positiven Aspekte der Ubertragung ansprechen, ungewollt die Angst ihrer
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Patienten vor ihrem eigenen Neid oder ihrer eigenen Wut schiiren kénnen. Ein
Patient, der glaubt, der Therapeut kénne diese Aspekte nicht bewiltigen, spaltet
sie deshalb méglicherweise ab und klammert sie aus dem Therapieprozess aus.

Auch hinsichtlich der Behandlungsziele vertritt Kernberg in wichtigen
Fragen grundlegend andere Ansichten als Kohut. Wihrend Kohuts Technik
impliziert, dass es bei der Behandlung nicht um die kognitive Sphare geht, war
Kernberg davon tiberzeugt, dass ein kognitives Verstdndnis durch den Prozess
der Interpretation fur den therapeutischen Erfolg entscheidend sei. Fiir
Kernberg (1970) gehort es auch zum Ziel der Behandlung, dass der Patient
Schuldgefiihle und Sorge um andere entwickelt sowie Idealisierung und
Vertrauen mit Wut und Verachtung (d. h., die ,guten Aspekte seiner Erfahrung
mit den ,schlechten®) integriert.

Fir Kernberg gehérten Menschen mit einer narzisstischen
Personlichkeitsstorung zu den schwierigsten Patienten, weil ein Grofteil ihrer
Anstrengungen darauf abzielt, den Therapeuten zu besiegen. Damit die
Behandlung und der Therapeut erfolgreich sind, miissen sich diese Patienten
mit ihrem starken Neid auseinandersetzen, den sie empfinden, weil jemand
anderes gute Eigenschaften hat, die sie nicht haben. Der Patient setzt
Abwertung und allméichtige Kontrolle als Abwehrmechanismen ein, um den
Therapeuten auf Distanz zu halten. Kernberg war der Ansicht, diese
Abwehrhandlungen missen konsequent angegangen werden, damit die
Behandlung durchgefithrt werden konne. Ein Patient mit ausgeprigten
dissozialen Merkmalen (die bei narzisstischen Menschen hiufig sind) kann
schlicht unbehandelbar sein. (Die Faktoren, die tber die Behandelbarkeit
dissozialer Patienten entscheiden, werden in Kapitel 17 etwas ausfiihrlicher
behandelt.) Mehrere Faktoren geben jedoch Anlass zu einer glinstigen Prognose
(Kernberg 1970): eine gewisse Fahigkeit, Depression und Trauer zu ertragen,
mehr Schuldgefiihle als paranoide Tendenzen bei der Ubertragung, eine gewisse
Fahigkeit, primitive Triebe zu sublimieren, eine relativ gute Impulskontrolle
und entsprechende Motivation. Patienten, die sich nur zu Schulungszwecken in
eine Therapie oder Analyse begeben, oder weil sie denken, dadurch Ansehen bei
anderen zu erlangen, kénnen starken Widerstand an den Tag legen, der zu einer
ungiinstigeren Prognose fihrt.

Hinsichtlich der eben erwédhnten Untergruppe von Patienten, die auf einem
offenen Borderline-Niveau funktionieren, ging Kernberg (1984) davon aus, dass
eine wirklich supportive Psychotherapie weitaus wirksamer ist als eine
expressive Therapie oder eine Analyse. Diese sollte wohl mit einer stationdren
Behandlung kombiniert werden, wenn Ichschwiachen wie fehlende
Impulskontrolle besonders gravierend sind. Zu den Indikationen fiir eine
supportive Therapie bei einer narzisstischen Persénlichkeitsstérung gehoren
tibermafige Grausamkeit und Sadismus, auffillige dissoziale Merkmale, das
praktisch vollige Fehlen eines Verhiltnisses zu anderen Menschen, starke
paranoide Reaktionen auf andere und eine Neigung zu chronischer Wut, die
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immer mit dem Fehler eines anderen begriindet wird. Kernberg (1984) meinte,
in solchen supportiven Prozessen konne es fir den Patienten nttzlich sein,
positive Eigenschaften von seinem Therapeuten zu ,stehlen®. Da diese
Identifikation mit dem Therapeuten dem Patienten helfen kann, besser zu
funktionieren, sollte der Prozess nicht interpretiert werden.

Kritiker von Kernbergs Ansatz fiihren an, dass er in die nattirliche
Entwicklung von Selbstobjektiibertragungen eingreift. Manche meinten sogar,
das aggressive Angehen der oralen Aggression des Patienten koénne zu einer
Verschlechterung seiner Funktionen fithren (Brandschaft and Stolorow 1984).
Nach dieser Ansicht ist das Borderline-Erscheinungsbild von Wut, Verachtung
und Abwertung das Resultat der durch die ,kritischen Interventionen® des
Therapeuten ausgelosten narzisstischen Verletzung. Somit kénnte man sagen,
dass die Unterschiede zwischen den von Kernberg und Kohut beschriebenen
Patienten zum Teil iatrogenen Faktoren zuzuschreiben sind (Adler 1986).

Psychotherapeuten, die sich der schwierigen Aufgabe stellen, narzisstische
Patienten zu behandeln, miissen eine Entweder-oder-Einstellung in Bezug auf
Kernbergs und Kohuts Theorien vermeiden. Statt sich an der Frage
festzubeiflen, wer von den beiden ,recht” hat, setzen sie ihre Energien viel
sinnvoller ein, wenn sie dem Patienten aufmerksam zuhoren, die Entwicklung
der Ubertragung und der Gegentibertragung und insbesondere die Reaktion auf
ihre Interventionsversuche beobachten. Auf diese Weise kénnen sie schon bald
eine vorldufige Entscheidung dartber treffen, welches theoretische Modell und
welche Technik bei dem betreffenden Patienten am besten einzusetzen ist.
Manche Patienten dulden einfach nichts anderes als einen empathischen,
erfahrungsnahen Ansatz nach Kohuts Modell. Jede Abweichung von diesem
Muster der MaBnahmen fiihrt dazu, dass der Patient fiir lingere Zeit
,zumacht®, nicht bereit ist, zu reden, sich missverstanden fithlt und sich
moglicherweise plotzlich entscheidet, die Therapie abzubrechen. In anderen
Fallen fahlt sich der Patient méglicherweise durch Interpretationen seines Neids
und seiner Verachtung verstanden, spricht also eher auf Kernbergs Technik an.
Manche narzisstischen Patienten entwickeln keine der von Kohut
beschriebenen Selbstobjektiibertragungen und treten dem Therapeuten
stattdessen mit standiger Abwertung und Wut gegentiber. In manchen Féllen
muss der Therapeut diese offenen verbalen Attacken interpretieren und gegen
sie angehen, andernfalls wird es fiir den Patienten schwierig oder unméglich, die
Behandlung fortzusetzen. Mitchell (1988) hat darauf hingewiesen, dass es ein
Irrtum ist, Kohuts Ansatz als empathischer zu betrachten als Kernbergs — denn
beide reagieren mit Empathie auf verschiedene Dimensionen des Patienten.

Wieder andere Patienten profitieren von einer Kombination der technischen
Strategien. Puristen wirden zwar sagen, die beiden Theorien seien nicht
kompatibel, doch der Patient weils nichts von Theorien. Viele Patienten
brauchen am Anfang der Therapie den selbstpsychologischen Ansatz, weil er
zum Aufbau des therapeutischen Biindnisses beitrdgt, indem er dem Patienten
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das Gefthl gibt, dass der Therapeut die Erfahrung der Viktimisierung versteht
und nachempfindet. Wenn das Biindnis zustande gekommen ist, kann der
Therapeut den Patienten damit konfrontieren, wie er, zum Beispiel durch
tibertriebene Erwartungen, die andere nicht erfiillen kénnen, zu seinen
zwischenmenschlichen Problemen beitrdgt. Das bedeutet, dass die narzisstische
Pathologie selten ausschlieflich als Fehler der Eltern oder des Patienten
betrachtet werden kann. Gewohnlich haben beide Parteien zu den
Schwierigkeiten beigetragen, und in einer umfassenden Therapie sollten die
Probleme von beiden Seiten beleuchtet werden. In der Tat geht die Mehrheit der
Analytiker und anderer dynamisch orientierter Kliniker von einer mittleren
Position zwischen den beiden Extremen aus (Gabbard 1998; Mitchell 1988).
Josephs ~ (1995) meinte, die Empathie ftir die archaischen
Selbstobjektbedtrfnisse des Patienten sei am Anfang der Behandlung zwar
sinnvoll, letztendlich misse als Gegengewicht aber auch die Interpretation der
Abwehrfunktion der Selbstobjektiibertragungen vorgenommen werden.

Indem er ein mentalisierungsbasiertes Modell anwendet, kann der Therapeut
dem Patienten helfen, einige der in Kapitel 15 im Zusammenhang mit Borderline-
Patienten beschriebenen Strategien einzusetzen. Der Schwerpunkt wére dabei die
Vermittlung des Gefiihls einer sicheren Bindung bei hypervigilanten Patienten,
damit sich ihre Erregung auf ein Niveau verringert, auf dem eine Reflexion eher
moglich ist (Allen 2003). Sowohl bei unbewussten als auch bei hypervigilanten
Patienten kann es nitzlich sein, wenn der Therapeut die Vorstellungen des
Patienten tiber den inneren Zustand des Therapeuten ergriindet. Insbesondere
den unbewussten Patienten sollte er ermutigen, sich mehr daftir zu interessieren,
wie sein Verhalten und seine Bemerkungen auf andere wirken. Eine andere
Technik besteht darin, Geftihle des Patienten zu identifizieren und ihn zu fragen,
ob noch andere Méglichkeiten in Betracht kommen, auch wenn er tiberzeugt ist,
dass er weif3, wie sich der Therapeut fahlt.

Und schlieBlich darf man nicht davon ausgehen, dass die Atiologie und die
Pathogenese der narzisstischen Persénlichkeitsstérung immer genau in Kohuts
und Kernbergs theoretisches Schema passen. Neben Eltern mit fehlender
Empathie gibt es auch narzisstische Patienten, deren Eltern zu nachsichtig
waren. Solche Eltern tberschiitten ihre Kinder mit Bewunderung und
Bestatigung, die sich dadurch tatséchlich als etwas Besonderes und besonders
begabt betrachten. Wenn diese Kinder erwachsen werden, erleben sie
wiederholt Einbrtche, weil andere nicht so auf sie reagieren wie ihre Eltern. In
anderen Fillen konnen ein Mutter-Sohn-Inzest oder Varianten desselben zu
hypervigilantem Narzissmus fthren (Gabbard and Twemlow 1994). Diese
Patienten haben ein grandioses Bild von sich selbst und meinen, ein Anrecht
darauf zu haben, bei anderen eine besondere Stellung einzunehmen, und neigen
gleichzeitig dazu, auf paranoide Weise mit Vergeltung oder Verlassen-Werden
aufgrund vermeintlicher édipaler Ubertretungen zu rechnen. Deshalb kann bei
narzisstischen Patienten ein heuristischer Ansatz von Nutzen sein (siehe
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Kapitel 4). Die Therapie sollte eine Zusammenarbeit von Patient und Therapeut
sein, in deren Rahmen sie gemeinsam die Ursachen fiir die Probleme des
Patienten ergriinden, ohne dass der Therapeut versucht, das Material in das
Schema einer bestimmten Theorie zu pressen.

Gegentibertragung

Unabhéngig von der theoretischen Auffassung des Therapeuten treten bei der
Behandlung narzisstischer Patienten gewisse vorhersehbare
Gegentbertragungsprobleme auf. Einige davon sind grofs und umfassend genug,
um die Behandlungssituation unwiderruflich zu zerstéren. Deshalb kann die
Bedeutung einer angemessenen Handhabung der Gegentibertragungsmuster gar
nicht genug betont werden.

Da die Gegeniibertragung untrennbar mit der Ubertragung verbunden ist,
kann eine Ubersicht iiber narzisstische Ubertragungen dazu beitragen, auf viele
der  Gegentibertragungsprobleme, die  bei einer  narzisstischen
Personlichkeitsstérung auftreten, vorbereitet zu sein. In der Tabelle 16 5 sind die
wichtigsten narzisstischen Ubertragungen zusammengefasst.

Es steht auler Frage, dass der Beruf des Psychotherapeuten eine Moglichkeit
darstellt, den Wunsch, geliebt, gebraucht und idealisiert zu werden, zu
befriedigen (Finell 1985). Ein Therapeut fihlt sich gegebenenfalls so wohl in der
Wirme und Liebe der idealisierenden Ubertragung eines narzisstischen
Patienten, dass er, ebenso wie der Patient, Hass und Arger aus der Therapie

TABELLE 16-5. Varianten der narzisstischen Ubertragung

Bedtrfnis nach Bewunderung und Best4tigung durch den Therapeuten
Idealisierung des Therapeuten

Annahme eines Zwillingsverhaltnisses zwischen Therapeut und Patient
Neigung, sich durch den Therapeuten beschdmt und gedemditigt zu fiihlen
Verachtung und Abwertung des Therapeuten, hiufig aufgrund von Neid
Nichtanerkennung der Autonomie des Therapeuten

Allméchtige Kontrolle tiber den Therapeuten

Bestehen auf einem ausschlieBlichen Zweierverhiltnis, das keine dritte Partei
zuldsst

Benutzung des Therapeuten als Sprachrohr ohne Empathie fir die Erfahrung des
Therapeuten

Leugnen der Abhingigkeit vom Therapeuten

Unféhigkeit, Hilfe vom Therapeuten anzunehmen
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ausklammern mochte. Die Behandlung narzisstischer Patienten verlduft oft so,
dass der Patient anfangs seinen aktuellen Therapeuten idealisiert und
gleichzeitig alle fritheren abwertet. Statt dies als Abwehrmechanismus zu
bewerten, lassen sich Therapeuten mdglicherweise dazu verleiten, zu glauben,
sie haben tatsichlich einzigartige Talente, die die fritheren Therapeuten des
Patienten nicht hatten.

Narzisstische Probleme treten nicht nur bei einer narzisstischen
Personlichkeitsstorung auf, sie wohnen allen Patienten und allen Therapeuten
inne. Bei Therapeuten, die ihre eigenen narzisstischen Bedurfnisse nicht
zugeben und nicht akzeptieren kénnen, und die sie dann nutzen, um eine
wirksame Behandlung durchzufiihren, kann es leicht passieren, dass sie sie
leugnen und externalisieren. Solche Abwehrmechanismen fthren zu einer
falschen Bewertung des Patienten als einzigem Tréger narzisstischer Ziige in der
Paarbeziehung zwischen Patient und Therapeut.

Ein weiteres Gegentbertragungsproblem, das bei der Behandlung
narzisstischer Patienten regelmilig zutage tritt, ist Langeweile. Sie rithrt
gewohnlich von dem Gefthl her, dass der Patient die Anwesenheit des
Therapeuten gar nicht wahrnimmt. Méglicherweise muss der Therapeut tiber
langere Zeit das Gefthl ertragen, dass der Patient ihn als Sprachrohr benutzt.
Dieses Muster ist vor allem bei unbewussten Narzissten héufig, die Monologe
halten, als spréchen sie vor einem groflen Publikum, und den Therapeuten als
eigenstdndigen Menschen mit eigenen Gedanken und Gefthlen ignorieren.

Herr FF kam nach drei fehlgeschlagenen fritheren Versuchen in die
Therapie. Seine letzte Therapie bei einem Therapeuten in einer anderen
Stadt hatte drei Jahre gedauert. Herr FF verunglimpfte diese
therapeutische Erfahrung als ,reine Zeitverschwendung® und konnte
sich nicht einmal an den Namen seines vorherigen Therapeuten
erinnern. (Diese beiden Umstédnde, die Unfahigkeit, den Namen eines
friheren Therapeuten zu nennen, und die véllige Abwertung der
friheren therapeutischen Erfahrung, sind oft Hinweise auf einen
pathologischen Narzissmus, die diagnostischen Wert haben.) Er sagte,
,2Doktor Soundso habe ihn oft unterbrochen und sei kein guter Zuhorer
gewesen. Herr FF lieD sich lang und breit dariiber aus, dass er einen
wirklich ,besonderen’ Therapeuten brauche. Er meinte sogar, dass es
moglicherweise in der ganzen Stadt niemanden gébe, der ihn wirklich
verstehen wiirde.

Nachdem Herr FF mehrere Wochen lang mehr oder weniger
ausfihrlich weitergefaselt hatte, fing der Therapeut an, sich vor jeder
Sitzung zu fiirchten. Er bemerkte, dass seine Gedanken abschweiften:
Er dachte daran, was er am Abend machen wiirde, an seine finanzielle
Lage, an unerledigte Biiroarbeiten und eine Reihe anderer Dinge, die
nichts mit Herrn FF und seinem Problem zu tun hatten. Er bemerkte
auch, dass er ofter als sonst auf die Uhr sah und sehnstichtig auf das
Ende der Sitzung mit Herrn FF wartete. Wenn der Therapeut eingriff,
ignorierte der Patient seine Bemerkungen hiufig und sagte: ,Lassen Sie
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mich nur erst diesen Gedankengang zu Ende bringen” oder ,Ja ja, das ist
mir auch schon aufgefallen®.

Nach einem dreiwtchigen Urlaub setzte der Therapeut seine
Sitzungen mit Herrn FF fort. In der ersten Sitzung machte der Patient
genau da weiter, wo er bei der letzten Sitzung aufgehort hatte, als wiére
es am Vortag gewesen. Verdrgert tiber das Gefiihl, nicht die geringste
Bedeutung fiir Herrn FF zu haben, sagte der Therapeut: ,Sie verhalten
sich, als hitten wir uns gestern getroffen. Hat die dreiwdchige
Trennung von mir denn gar keine Wirkung auf Sie gehabt¢“ Herr FF
bemerkte einen kritischen, sarkastischen Ton in der Stimme des
Therapeuten und erwiderte: ,Sie haben dasselbe Problem wie mein
letzter Therapeut. Sie bringen sich immerzu ein. Ich bezahle Sie nicht,
um Uber Sie und Ihre Gefiihle zu sprechen. Ich bin hier, um tiber mich
selbst zu sprechen.”

Wir alle brauchen es, gebraucht zu werden, und deshalb ist es fur den
Therapeuten schwer, die ,Satellitenrolle” (Kernberg 1970) zu ertragen, die viele
narzisstische Patienten ihnen zuweisen. Dieses Gefithl, vom Patienten
ausgeschlossen zu werden, kann ein Ausdruck einer projektiven Identifikation
sein (Adler 1986; Finell 1985), bei der der Patient den Therapeuten so
ausschliefSt, wie ihn einst seine eigenen Eltern ausgeschlossen haben. Indem er
den Analytiker als eine Erweiterung seines Selbst behandelt, 16st der
narzisstische Patient im Analytiker mit grofler Wahrscheinlichkeit bestimmte
Zustédnde aus, die die inneren Kdmpfe des Patienten widerspiegeln (Groopman
and Cooper 2001). Mit anderen Worten, ein Aspekt des Patienten wird auf den
Therapeuten projiziert, der sich mit diesem Selbst identifiziert, bevor er dem
Patienten hilft, es zu reintrojizieren. Diesen projizierten Aspekt des Patienten in
die Schranken zu verweisen, kann ein wesentlicher Bestandteil der
psychotherapeutischen Behandlung narzisstischer Patienten sein. Wenn er
dieses Muster versteht, kann der Therapeut verhindern, dass er sich gegentiber
dem Patienten zuriickzieht, ihn auf sadistische Weise konfrontiert oder sich
durch ihn verletzt und missbraucht fiihlt.

Im Falle der hypervigilanten Variante der narzisstischen Personlichkeit
besteht das Gegentibertragungsproblem des Therapeuten darin, dass er sich
kontrolliert fithlt. Wenn der Patient jede Bewegung als Zeichen fiir Langeweile
oder Ablehnung auslegt, kann sich der Therapeut gezwungen fihlen, still zu
sitzen und seine Aufmerksamkeit in jeder Sekunde auf den Patienten zu richten.
Mafnahmen, bei denen diese Interaktion angesprochen wird, kénnen zu einer
produktiven Handhabung dieser Gegeniibertragung fiihren. Ein Therapeut, der
im Sinne Kernbergs arbeitet, kénnte zum Beispiel sagen: ,Sie scheinen
unrealistische Erwartungen im Hinblick darauf zu haben, andere zu
kontrollieren und sie dazu zu bringen, sich so zu verhalten, als wéren sie
Erweiterungen Ihrer selbst, statt ihnen zu gestatten, aus sich heraus und nach
ihren eigenen Bedtirfnissen zu reagieren.“ Eine selbstpsychologische MafSnahme
konnte lauten: ,Es scheint Sie zu verletzen, wenn ich mich réduspere oder auf
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meinem Stuhl herumrutsche, weil Sie denken, ich schenke Ihnen nicht meine
volle Aufmerksambkeit.“ Ungeachtet der Vor und Nachteile dieser als Beispiele
angefiihrten Mafinahmen geht es darum, dass solche Bemerkungen eine
Verhaltensinteraktion,  die  mit der  Gegeniibertragungsreaktion
zusammenhdngt, in den verbalen Bereich verlegen, wo sie offen als
Angelegenheit zwischen Therapeut und Patient besprochen werden kann.

Therapeuten haben infolge von starker Abwertung durch den Patienten
hiufig mit Gegentbertragungsgefiihlen zu kdmpfen.

Frau GG war eine narzisstische Patientin, die auf dem offenen
Borderline-Niveau funktionierte und wegen Drogenmissbrauchs in ein
Krankenhaus eingewiesen worden war. Wegen Schlaflosigkeit verlangte
sie Barbiturate und wurde wiitend, als ihr Krankenhausarzt nicht bereit
watr, sie ihr zu verschreiben. Jedes Mal, wenn der Arzt seine tadglichen
Rundgédnge machte, sagte Frau GG die vielen Unzuldnglichkeiten ihres
Arztes auf: Sie sind nur ein Arzt im Praktikum, deshalb wissen Sie
nicht, wie man mit Patienten umgeht. Wenn Sie spiter einmal eine
eigene Praxis aufmachen, werden Sie keine Patienten haben, weil Sie
nicht wissen, wie man mit Menschen umgeht. Statt sich meine
Bedurfnisse anzuhoren, betreiben Sie Psychiatrie aus einem Buch. Sie
wissen noch nicht einmal, wie man sich kleidet. Sie sind eine Witzfigur
von einem Arzt.“ Der Arzt fragte: ,Warum hegen Sie einen solchen Hass
gegen mich¢“ Frau GG antwortete: ,Hass¢ Sie sind es nicht wert, dass
man Sie hasst. Sie sind unter aller Kritik!“

Solche verbalen Attacken sind bei narzisstischen Patienten an der
Tagesordnung. Wenn sie sich etwas langer auslassen, fithlen sich Arzte nutzlos
und unféhig, auBerdem verletzt und verdrgert. Solche Patienten I6sen starken
Gegeniibertragungshass aus, der zu rachstichtigen Bemerkungen oder nicht
durchdachten Managemententscheidungen fithren kann, mit denen sich die
Behandelnden an ihnen rdchen. Obwohl wir als Therapeuten ein gewisses Mafb
an Beschimpfungen ertragen kénnen, hat jeder von uns seine Grenzen, die nur
er selbst bestimmen kann. Wenn sie tiberschritten werden, kann es notig sein,
dass der Therapeut entschieden gegen die Verachtung des Patienten angeht,
indem er ihm erkldrt, dass solche Angriffe ihm die Mdéglichkeit nehmen, eine
wirksame Behandlung zu erhalten.

Die narzisstischen Ubertragungen des Patienten konnen beim Therapeuten
latente Konflikte auslosen, wodurch Gegentbertragungen, die normalerweise
nicht zum Tragen kommen, an die Oberfliche treten. Cohen (2002) hat zum
Beispiel beschrieben, wie er mit der Zeit das Gefiihl bekam, die Ablehnung
seines Patienten ihm gegentiber sei gerechtfertigt. Gefiihle der Unsicherheit und
Unzuldnglichkeit, die seit Langem im Therapeuten schlummern, werden durch
die pseudoautarke Haltung des Patienten aktiviert. Zudem muss sich der
Therapeut im Klaren dartiber sein, wie sein Wunsch beztglich eines bestimmten
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Verhaltens des Patienten narzisstische Widerstinde verstirken kann
(Gabbard 2000; Wilson 2003). Unser scheinbarer Altruismus bei dem Versuch,
Menschen mit emotionalen Problemen zu helfen, hat immer auch eine
eigennttzige Komponente (Gabbard 2000). Wir gehen jeden Tag mit der
Hoffnung zur Arbeit, unseren Wunsch nach einer bestimmten Form der
Objektbeziehung eines selbstlosen, hingebungsvollen Helfers und eines
dankbaren Patienten, der anerkennt, dass ihm geholfen wurde, zu befriedigen.
Der undankbare narzisstische Patient kann die Entstehung der gewiinschten
Beziehung vereiteln, sodass dem Therapeuten nicht anderes bleibt, als dem
Patienten auf subtile oder weniger subtile Weise zu verstehen zu geben, dass
seine Einstellung gegeniiber der Therapie eine andere sein sollte, als sie es ist.
Dem Patienten fallt dann die Rolle zu, sich mit dem Wunsch des Therapeuten
nach einem ,guten‘ Patienten und einem ,guten‘ Therapieverlauf
auseinanderzusetzen. Dieser Druck seitens des Therapeuten kann die
narzisstischen Widerstinde des Patienten verstarken (Wilson 2003). Da ein Teil
des Materials, das Patienten mit einer narzisstischen Personlichkeitsstérung
vorbringen, schwer zu ertragen ist, blenden Therapeuten den Patienten
moglicherweise aus, hoéren nicht mehr zu, geben oberflachliche
Interpretationen, um den Patienten dazu zu bringen, das Thema zu wechseln,
oder bedeuten dem Patienten auf andere Weise, dass das, was er sagt,
inakzeptabel ist. Wie jeder Mensch kann sich auch ein Therapeut fiihlen, als
hétte der Patient ihn bis zum Letzten ausgelaugt und dann weggeworfen, als er
mit ihm fertig war. Das Gefiihl, auf diese Weise benutzt zu werden, stellt selbst
die Geduld des tolerantesten Therapeuten auf die Probe, und die meisten von
uns werden in einer solchen Situation versuchen, auf einer anderen Ebene mit
dem Patienten zu sprechen, damit sie ihr Behandlungszimmer nicht mit diesem
Gefiihl verlassen miissen.

Gruppenpsychotherapie

Sofern sie als einzige Behandlung angewandt wird, steckt die
Gruppenpsychotherapie von  Patienten mit einer narzisstischen
Personlichkeitsstorung voller Schwierigkeiten (Azima 1983; Horner 1975;
Wong 1979, 1980; Yalom 1985). Piper and Ogrodniczuk (2005) haben darauf
hingewiesen, dass das Verlangen nach Bewunderung, das Gefiihl, ein Anrecht zu
haben, und die fehlende Empathie andere befremden kénnen. Demzufolge ist die
Zahl der Abbriiche bei narzisstischen Patienten hoch. Unbewusste Narzissten
geniefen moglicherweise die Vorstellung, dass sie in der Gruppentherapie ein
Publikum haben, drgern sich vermutlich aber auch dartiber, dass ein Teil der Zeit
und der Aufmerksamkeit des Therapeuten von anderen in Anspruch genommen
wird. Ein solcher Patient brach die Gruppentherapie ab, weil er nie genug
yoprechzeit” bekam. Den hypervigilanten Narzissten kann schon der Vorschlag,
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an einer Gruppentherapie teilzunehmen, verletzen. Die Uberweisung als solche
wird als Ablehnung oder als Anzeichen daftr gewertet, dass sich der Therapeut
nicht fiir den Patienten interessiert,. Die meisten narzisstischen Patienten
werden die Gruppentherapie als eine Situation empfinden, in der ihre
Besonderheit und Einmaligkeit tibersehen wird. Narzisstische Patienten sind
gewohnlich eine auflerordentliche Belastung ftir den Gruppentherapeuten, weil
sie narzisstische Befriedigung von der Gruppe bendtigen (Roth 1998). Wenn
narzisstische Patienten eine Gruppentherapie beginnen, beherrschen sie hiufig
die Gruppengesprache oder schlipfen in die Rolle des ,Arzthelfers* und machen
Bemerkungen zu den Problemen anderer, leugnen jedoch ihre eigenen
(Wong 1979).

Trotz der Probleme, die Gruppensituationen fiir narzisstische Patienten
naturgemdfs mit sich bringen, haben sie auch Vorteile. In der Gruppe muss der
narzisstische Patient der Tatsache in die Augen sehen, dass andere auch
Bedtirfnisse haben und er nicht erwarten kann, stets im Mittelpunkt zu stehen,
und dies akzeptieren. Auflerdem kann er auch von den Riickmeldungen anderer
tiber die Wirkung seiner Charaktermerkmale auf sie profitieren. Narzisstische
Patienten koénnen eine therapeutische Wirkung auf andere Gruppenmitglieder
haben, indem sie latente Gefiihle von Neid und Habgier in Patienten mit
anderen charakterlichen Storungen aktivieren (Azima 1983).

Einige Autoren vertreten die Meinung, eine Kombination aus Einzel und
Gruppenpsychotherapie koénne fur narzisstische Patienten von groferem
Nutzen sein als eine der beiden Formen alleine (Horwitz 1997; Wong 1979,
1980). Es gibt kaum eine Gruppe, die den intensiven Bediirfnissen eines
narzisstischen Patienten gerecht werden kann, doch wenn zunéchst mit einer
Einzeltherapie begonnen wird, stellt der Patient moglicherweise geringere
Anforderungen an die Gruppe. Wong (1979, 1980) sprach sich besonders fir
eine lange Vorbereitungsphase mit Einzeltherapie im Sinne des von Kohut
beschriebenen technischen Ansatzes aus, damit bereits ein stabiles
therapeutisches Btindnis besteht, wenn der Patient in die Gruppe kommt. Diese
Vorbereitungsphase ldsst dem Patienten auch Zeit, seine persénlichen
Vorstellungen tber die Gruppenpsychotherapie zu ergriinden. Laut Wong
sollten der Einzeltherapeut und der Gruppentherapeut ein und dieselbe Person
sein. Selbst im Falle einer kombinierten Behandlung aber muss der Therapeut
den narzisstischen Patienten aktiv unterstiitzen, wenn die tibrigen Mitglieder
der Gruppe anfangen, ihn zum Stindenbock zu machen. Der Gruppentherapeut
kann den anderen Gruppenmitgliedern helfen, das Bediirfnis des narzisstischen
Patienten nach Anerkennung und Bewunderung zu verstehen.

Wie in Kapitel 5 dargelegt, kann die Gruppenpsychotherapie dazu dienen,
starke negative Ubertragungen abzuschwichen. Das gilt auf jeden Fall fiir
narzisstische Patienten, und die Ubrigen Patienten der Gruppe tragen haufig
dazu bei, die Verzerrungen aufzuzeigen, die bei der Abwertung oder der
Idealisierung des Therapeuten eine Rolle spielen. Ebenso konnen die
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Gegentibertragungsreaktionen, die ein so grolbes Problem bei der Behandlung
narzisstischer Patienten darstellen, in der Gruppentherapie abgeschwéacht
werden (Wong 1979). Allerdings sollte in einer heterogenen Gruppe auf einmal
jeweils nur ein narzisstischer Patient sein, denn andernfalls wirden die
Anspriiche dieser Patienten die tibrigen Mitglieder in den Hintergrund drangen.

Narzisstische Personlichkeitsstorung im Laufe des Lebens

Narzisstische Patienten, die sich als junge Erwachsene in Behandlung begeben,
beklagen sich oft tiber die Qualitdt ihrer intimen Beziehungen. Sie haben
moglicherweise wiederholte Schwarmereien hinter sich, die kurz und nicht
zufriedenstellend waren. Nachdem der anfangliche Glanz verblasst ist, schldgt
die Idealisierung des Partners entweder in Abwertung oder in Langeweile um,
sie ziehen sich zuriick und suchen sich neue Partner, die ihr Bedtrfnis nach
Bewunderung, Bestdtigung, bedingungsloser Liebe wund perfektem
Zusammenspiel befriedigen kénnen. Dieses Muster, bei dem sie den jeweils
anderen auslaugen und dann die leere Hulle wegwerfen, kann mit der Zeit
anstrengend werden. Solche Patienten kommen hdufig in den DreifSigern oder
Vierzigern zur Ruhe und heiraten in diesem Alter.

Es ist nicht verwunderlich, dass die Probleme in den Ehen von Patienten mit
einer narzisstischen Personlichkeitsstérung ein charakteristisches Muster
aufweisen. Zundchst begeben sie sich moglicherweise unter dem Vorwand von
sexuellen Problemen, Depressionen oder impulsivem Verhalten in eine
Ehetherapie (Lansky 1982). Hinter diesen Problemen verbirgt sich oft die Angst,
vom Ehepartner beschdmt oder gedemtigt zu werden (d. h. Angst vor Selbst-
Fragmentierung im selbstpsychologischen Sinne). Ein narzisstischer Ehemann
wird beispielsweise seine Frau beschuldigen, ihn absichtlich zu demiitigen, statt
zuzugeben, dass er extrem verletzlich ist und ein auflerordentliches Bedtrfnis
nach Selbstobjektreaktionen wie Spiegelung von seiner Frau hat. Derselbe
Ehemann kann schlieflich in den Zustand chronischen narzisstischen Zorns
gelangen, in dem er einen nicht zu beschwichtigenden Groll und Bitterkeit
gegen seine Frau hegt, weil sie ihm nicht die Behandlung zukommen [&sst, auf
die er seiner Ansicht nach ein Anrecht hat. Solche Ehen kénnen gegeniiber einer
Ehetherapie &uflerst resistent sein, da der narzisstische Ehepartner die
Verletzung als so zerstorerisch empfindet, dass Vergeben tiberhaupt nicht in
Frage kommt und nichts, was der krdnkende Partner tut, das Unrecht
wiedergutmachen kann.

Unabhidngig davon, ob narzisstische Patienten im Laufe ihres Lebens
heiraten, erleben sie das Altern hdufig als duferst erschreckend. Viele dieser
Patienten sind korperlich attraktiv oder reizend im Umgang mit anderen und
haben als junge Erwachsene gewisse Erfolge erzielt. Wie die Rose-Studie (2002)
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gezeigt hat, kann der unbewusste Typ sogar relativ glticklich sein, wenn seine
Lebensumstande gut sind. Doch auch wenn sie es aufschieben konnen, sich
ihrer inneren Leere zu stellen, entgehen konnen sie dem nicht. Wie Kernberg
(1974b) festgestellt hat:

Wenn wir bedenken, dass der Grofteil der narzisstischen Befriedigung
in einem normalen Leben im jugendlichen und im jungen
Erwachsenenalter erfolgt, und dass sich der Betreffende, auch wenn er
wiéhrend seines gesamten Erwachsenenlebens narzisstische Triumphe
und Befriedigungen zu verbuchen hatte, schliefllich den grundlegenden
Problemen im Zusammenhang mit dem Altern, chronischer Krankheit,
physischen und geistigen Einschrankungen und, allen voran,
Trennungen, Verlust und Einsambkeit stellen muss, dann miissen wir zu
dem Schluss kommen, dass eine Konfrontation des grandiosen Selbst
mit der Zerbrechlichkeit, der Beschrédnktheit und der Verganglichkeit
des menschlichen Lebens letztlich unvermeidlich ist. (S. 238)

Viele narzisstische Patienten tun sich schwer mit dem Altern. Thre grandiosen
Vorstellungen von immerwahrender Jugend und Schonheit werden von den
Launen des Alterns zunichtegemacht. Um ihre Jugend und Kraft zu beweisen,
stlirzen sie sich gegebenenfalls wie wild in aulereheliche Affdren mit Partnern,
die halb so alt sind wie sie oder gehen nicht empfehlenswerten Beschéftigungen
wie Marathonlauf nach. Haufig sind auch dramatische religiése Bekehrungen,
durch die der Narzisst der Trauer entgeht, indem er sich in den Schatten eines
idealisierten Obijekts (Gottes) fliichtet.

Ein Grofteil der Freude im mittleren und fortgeschrittenen Alter resultiert
aus dem mittelbaren Genuss des Erfolgs Jungerer, beispielsweise der eigenen
Kinder (Kernberg 1974b). Es gehort zur Tragddie von Menschen mit einer
narzisstischen Persénlichkeitsstorung, dass ihr Neid und ihre Verzweiflung sie
dieser Freude berauben. Aufgrund dieser Geftihle begeben sich die Betreffenden
oft erst mit weit iber vierzig erstmals in Behandlung. Wegen des Geftihls, etwas
versdumt zu haben, und der Ahnung, ihr Leben verlaufe nicht in der richtigen
Bahn, werden sie moglicherweise aufgeschlossener fiir eine Behandlung. Sie
stellen haufig fest, dass sie einsam sind, keine unterstiitzenden Beziehungen
haben und kdmpfen mit dem vernichtenden Geftihl, nicht geliebt zu werden.
Sie sehen sich als Bestdtigung der Mahnung Benjamin Franklins: ,Wer sich
selbst liebt, hat keine Rivalen.“

Manche Patienten mit einem hochgradig pathologischen Narzissmus
kénnen positiv auf bestimmte Ereignisse im Leben reagieren, es gibt also Grund
zur Hoffnung. Ronningstam et al. (1995) berichteten tiber Verdnderungen im
Hinblick auf den Narzissmus in einer 3 jahrigen begleitenden Studie mit 20
Patienten mit einer narzisstischen Persénlichkeitsstérung. Bei 40 % gab es keine
Verdnderung, bei 60 % jedoch zeigte sich eine deutliche Besserung. Die
Untersuchung der Lebensereignisse der Patienten mit einer Besserung deutete
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darauf hin, dass drei Arten von Erfahrungen ihre narzisstische Orientierung
verdndert hatten. 9 Probanden hatten korrektive Leistungen erbracht, die zur
Folge hatten, dass sie ein realistischeres Selbstbild besser akzeptieren konnten
und weniger tbertriebene Vorstellungen hegten. Bei 4 Patienten hatte eine
korrektive Beziehung zur Milderung des pathologischen Narzissmus
beigetragen. Aufgrund dieser Beobachtung kamen die Forscher zu dem Schluss,
dass manche narzisstischen Abwehrmechanismen bei manchen Menschen, bei
denen eine narzisstische Personlichkeitsstérung diagnostiziert wurde, doch
nicht so tief verwurzelt sind, wie es scheint. Und bei 3 Patienten schliefSlich war
es zu einer korrektiven Erntchterung gekommen, die ihnen dazu verholfen
hatte, sich realistischer zu beurteilen.

Narzisstische Patienten sind eine enorme Herausforderung fiir den
Therapeuten. Kernberg (1974b) meinte jedoch, es sei der Mithe wert, denn
selbst wenn die Therapie nur teilweise erfolgreich sei, wiirde sie die
Schwierigkeiten in der zweiten Lebenshalfte verringern. Wenn narzisstische
Patienten durch eine Behandlung ein gewisses Mafl an Empathie erwerben,
ihren Neid zum Teil durch Bewunderung ersetzen und andere als eigenstidndige
Menschen mit eigenen Bedtrfnissen akzeptieren konnen, bleibt es ihnen
vielleicht erspart, ihr Leben in Verbitterung und Isolation zu beenden.
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KAPITEL 17

~ CLUSTER-B—
PERSONLICHKEITSSTORUNGEN

Dissoziale Persénlichkeitsstérung

Von allen Patienten mit Personlichkeitsstorungen sind es vermutlich die
dissozialen Patienten, die am umfassendsten studiert werden, zugleich aber
auch diejenigen, die die Kliniker am ehesten meiden. Bei diesen Patienten
kommt es vor, dass sie in der therapeutischen Situation liigen, betriigen,
stehlen, Drohungen aussprechen und andere Arten des verantwortungslosen
und tduschenden Verhaltens an den Tag legen. Sie werden als ,Psychopathen®,
yo0ziopathen und ,Personen mit Charakterstérungen” bezeichnet — mit
Begriffen also, die in der Psychiatrie traditionell mit Unbehandelbarkeit
gleichgesetzt werden. Manche sind sogar der Ansicht, solche Patienten seien als
yKriminelle“ zu betrachten und sollten nicht in den Zustdndigkeitsbereich der
Psychiatrie aufgenommen werden. Die klinische Erfahrung zeigt jedoch, dass
ein breites Spektrum von Patienten, das von génzlich unbehandelbaren bis zu
denen reicht, die unter bestimmten Bedingungen behandelt werden kénnen, als
dissozial bezeichnet wird. Die letztere Gruppe rechtfertigt die ausfiihrliche
Beschiftigung mit diesen Patienten, durch die jene, die bereit sind, Hilfe
anzunehmen, die bestmogliche Behandlung erhalten kénnen.

Die erste umfassende klinische Beschreibung solcher Patienten legte Hervey
Cleckley in seinem klassische Werk The Mask of Sanity (1941 / 1976) vor. Wie
der Titel andeutet, betrachtete Cleckley den Psychopathen als jemanden, der
nicht offen psychotisch ist, dessen Verhalten jedoch so chaotisch und den
Anforderungen der Realitit und der Gesellschaft in so geringem Male
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entspricht, dass es auf eine unter der Oberfliche verborgene Psychose
hindeutet. Wéhrend Psychopathen, so Cleckley, scheinbar zu oberflachlichen
Beziehungen zu anderen Menschen in der Lage sind, verhalten sie sich in allen
ihren Beziehungen voéllig unverantwortlich und nehmen keinerlei Riicksicht auf
die Gefthle oder Sorgen anderer.

Der Begriff Psychopath ist in den Jahrzehnten seit der Veroffentlichung des
als Meilenstein geltenden Werkes von Cleckley aus der Mode gekommen. Die
Bezeichnung Soziopath war eine Zeit lang gebrduchlich, angeblich um zu
betonen, dass einige der Probleme dieser Menschen sozialen und nicht
psychologischen Ursprungs sind. Als im Jahr 1968 das zweite Diagnostic and
Statistical Manual of Personal Disorders der American Psychiatric Association
(DSM 1I. American Psychiatric Association, 1968) erschien, bevorzugte man
bereits die Bezeichnung dissoziale Persénlichkeit. Mit dem Erscheinen des DSM
III im Jahr 1980 (American Psychiatric Association, 1980) dnderte sich die
Diagnose der dissozialen Personlichkeitsstorung (ASPD) im Vergleich zu
Cleckleys urspringlicher Beschreibung erheblich. Obwohl die DSM III-
Kriterien mehr diagnostische Einzelheiten enthielten als fir jede andere
Persénlichkeitsstorung, beschrankten sie die Stérung im Wesentlichen auf eine
kriminelle Population, die mit hoher Wahrscheinlichkeit mit unterdriickten und
benachteiligten soziotkonomischen Gruppen in Verbindung steht (Halleck
1981; Meloy 1988; Modlin 1983).

Bei der Anwendung der DSM IllI-Kriterien auf inhaftierte Straffillige
stellten die Forscher fest, dass bei der Mehrheit (50-80 %) dieser Populationen
eine ASPD diagnostiziert werden konnte (Hare 1983; Hart and Hare 1998).
Mit der Anwendung diagnostischer Kriterien, die der Tradition Cleckleys
néherstanden und den psychopathischen Aspekt betonten, erhielten die
Forscher deutlich abweichende Ergebnisse. Anhand der Hare Psychopathy
Checklist — Revised (PCL R) erwiesen sich nur 25 % der inhaftierten
Straffalligen als Psychopathen (Hare 1991; Hare et al. 1991). In einer Studie
mit 137 kokainabhdngigen Frauen, die sich um eine Behandlung bemiihten
(Rutherford et al. 1999) wurde anhand der DSM-Kriterien bei mehr als einem
Viertel eine ASPD festgestellt, nach der PCL R hingegen wurde nur bei 1,5 %
eine mittelschwere Psychopathie diagnostiziert. Dieses Instrument arbeitet
statt mit Selbsteinschidtzungen mit professionellen klinischen Bewertungen
und umfasst auch Items wie Unverantwortlichkeit, Impulsivitdt, Fehlen
realistischer langfristiger ~Ziele, promiskes Sexualverhalten, frihe
Verhaltensauffalligkeiten, schmarotzerischer Lebenswandel, Hartherzigkeit
und fehlende Empathie, oberflachliche Affekte, fehlende Reue oder
Schuldgefthle, Bediirfnis nach Anregung und Neigung zu Langeweile,
grandiose Vorstellungen tiber den Selbstwert und mit oberflachlichem Charme
verbundene Heuchelei.

In den letzten Jahren hat der Begriff Psychopath als diagnostische
Bezeichnung fiir bestimmte psychodynamische und sogar biologische
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TABELLE 17-1.  DSM-IV-TR-Kriterien der dissozialen Personlichkeitsstorung

A. Es besteht ein tief greifendes Muster von Missachtung und Verletzung der
Rechte anderer, das ab dem 15. Lebensjahr auftritt und sich in drei (oder
mehr) der nachstehenden Kriterien zeigt:

(1) Der/die Betreffende ist nicht in der Lage, sich in Bezug auf gesetzmaliges
Verhalten den gesellschaftlichen Normen anzupassen, was sich im
wiederholten Begehen von Handlungen &dufert, die einen Grund fiir eine
Festnahme darstellen.

(2) Der/die Betreffende legt Falschheit an den Tag, die sich in wiederholtem
Liigen, dem Gebrauch von Decknamen oder dem Betriigen anderer zum
personlichen Vorteil oder Vergniigen duflert.

(3) Den/die Betreffende/n kennzeichnen Impulsivitat oder die Unfahigkeit,
vorausschauend zu planen.

(4) Der/die Betreffende legt Reizbarkeit oder Aggressivitat an den Tag, die
sich in wiederholten Schldgereien oder Uberféllen dufert.

(5) Der/die Betreffende legt eine rticksichtslose Missachtung der eigenen
Sicherheit bzw. der Sicherheit anderer an den Tag.

(6) Der/die Betreffende legt eine durchgéngige Verantwortungslosigkeit an
den Tag, die sich in der wiederholten Unfahigkeit zeigt, eine dauerhafte
Tatigkeit auszutiben oder finanziellen Verpflichtungen nachzukommen.

(7) Der/die Betreffende legt fehlende Reue an den Tag, die sich in
Gleichgultigkeit oder Rationalisierung dufbert, nachdem er/sie andere
gekrankt, misshandelt oder bestohlen hat.

B. Der/die Betreffende ist mindestens 18 Jahre alt.

C. Es gibt Belege fiir eine Verhaltensstorung, die vor Vollendung des
15. Lebensjahres begonnen hat.

D. Zu dissozialem Verhalten kommt es nicht ausschlieflich im Verlauf der
Schizophrenie oder wéihrend manischer Episoden.

Quelle: Nachgedruckt aus American Psychiatric Association: Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders. Fourth Edition, Text Revision. Arlington,
VA, American Psychiatric Association, 2000. Copyright 2000, American
Psychiatric Association. Verwendung mit Genehmigung.

Merkmale, die durch die DSM IV-Kriterien der ASPD (Tabelle 17-1; American
Psychiatric Association, 2000) (Hart and Hare 1998; Meloy 1988, 1995; Person
1986; Reid et al. 1986) nicht erfasst werden, erneut an Popularitat gewonnen.
Diese Unterscheidung ist aus klinischer Sicht sinnvoll, da jemand ein
Psychopath sein kann, ohne die DSM IV TR-Kriterien der ASPD zu erfiillen,
beziehungsweise die DSM IV TR-Kriterien der ASPD erfiillen kann, ohne ein
Psychopath zu sein.
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In Hares (1991) Definition der Psychopathie liegt der Schwerpunkt auf den
zuvor aufgelisteten Merkmalen, die sich in interpersonelle / psychodynamische
Merkmale und dissoziale Handlungen aufteilen lassen. Obwohl diese beiden
Komponenten offensichtlich korrelieren, koénnen sie auch einzeln auftreten
(Livesley 2003). Bei manchen Betroffenen fehlt die Empathie, oder sie sind
hartherzig, grandios und manipulativy, ohne dass sich die
Verhaltensauffalligkeiten der betreffenden Komponente des Hare-Schemas
manifestieren. Grundsétzlich gilt jedoch, dass die Psychopathie sowohl
hinsichtlich ihrer klinischen Manifestationen als auch hinsichtlich ihrer
Behandlungsresistenz weitaus schwerwiegender ist. Die Betroffenen weisen im
Vergleich zu Nichtpsychopathen wahrscheinlich deutliche neuropsychologische
Unterschiede auf und sind moglicherweise riicksichtsloser und in héherem
Malfbe unfahig zu jeglicher Art emotionaler Bindung, mit Ausnahme einer auf
Macht basierenden sadomasochistischen Art der Interaktion (Meloy 1988).

Zur Beurteilung der Behandelbarkeit sind die DSM IV TR-Kriterien nicht
sonderlich geeignet. Bei dissozialen Patienten muss der Kliniker zuallererst
feststellen, ob ein bestimmter Patient unter den gegebenen Umstidnden
behandelbar ist. Dieses Dilemma l4sst sich begrifflich erfassen, indem man das
dissoziale  Erscheinungsbild als  Subkategorie der narzisstischen
Personlichkeitsstorung betrachtet (Kernberg 1984, 1998; Meloy 1988, 1995;
Reid 1985). Es gibt in der Tat ein narzisstisches Kontinuum dissozialer
Pathologie, das von der primitivsten Psychopathie in ihrer reinsten Form bis zur
narzisstischen Personlichkeitsstorung mit ichsyntonen dissozialen Merkmalen
und bis zu einem Narzissmus reicht, bei dem der Patient bei der Ubertragung
einfach unehrlich ist (Kernberg 1984, 1998).

Pathologie, das von der primitivsten Psychopathie in ihrer reinsten Form bis
zur narzisstischen Personlichkeitsstérung mit ichsyntonen dissozialen
Merkmalen und bis zu einem Narzissmus reicht, bei dem der Patient bei der
Ubertragung einfach unehrlich ist (Kernberg 1984, 1998).

Der Kliniker begegnet vielen Patienten mit dissozialen Eigenschaften. Der
dynamische Kliniker sollte bei der Beurteilung eines jeden Patienten das obige
narzisstische Kontinuum im Sinn haben. Indem er gleichzeitig nach der
dynamischen Auffassung und auf der Grundlage einer sorgféltigen Diagnose
(die weiter unten in diesem Kapitel besprochen wird) in Bezug auf
Psychopathie sowie narzisstische und dissoziale Pathologie urteilt, kann er eine
dynamisch ausgerichtete Entscheidung dartiber treffen, ob der Patient
behandelbar ist und welche Umstdnde eine Behandlung rechtfertigen. Der
Begriff Psychopath wird in diesem Kapitel im engen Sinne gebraucht und
bezeichnet diejenige Untergruppe von Patienten, die durch die Kriterien von
Hares PCL R und die psychodynamischen Beschreibungen von Meloy (1988,
1995) und Person (1986) erfasst werden. Als dissoziale Patienten werden
diejenigen bezeichnet, die auf dem Kontinuum einzuordnen sind und
dissoziales Verhalten unterschiedlichen Ausmafies an den Tag legen.
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Epidemiologie

Uber die Epidemiologie der ASPD, deren Pravalenz im Laufe des Lebens bei der
US-Bevolkerung bei 2-3 % liegt, steht eine betrdchtliche Menge an
Erkenntnissen zur Verfligung (Cadoret 1986). Menschen mit dieser Stérung
finden sich héufiger in verarmten Innenstadtbereichen, und viele von ihnen
verlassen die Highschool vor dem Abschluss. Das Leben dissozialer Menschen
ist durch einen Abwartstrend gekennzeichnet (Person 1986). Héufig verdienen
und verlieren sie Geld im regelmafigen Wechsel, bis sie in der Lebensmitte
yausgebrannt” sind und dabei oft unter schwerem Alkoholismus und
Entkréftung leiden (Halleck 1981). Auch wenn sich ihre Impulsivitdit mit
zunehmendem Alter bessert, haben sie auch weiterhin Auseinandersetzungen
mit Arbeitskollegen, Erziehungspartnern und Partnern in Liebesbeziehungen
(Paris 2003). Manche sterben vorzeitig.

Es besteht eine bemerkenswerte Korrelation zwischen dissozialer
Charakterpathologie und Drogenmissbrauch (Cadoret 1986; Halleck 1981;
Meloy 1988; Modlin 1983; Reid 1985; Vaillant 1983). Nach der gegenwartigen
Auffassung tiber die Wechselbeziehung der beiden Merkmale sind diese zwar
hiufig gemeinsam vorhanden, haben aber jeweils eine gesonderte Atiologie
(Cadoret 1986; Reid 1985; Vaillant 1983). Gesichert ist natirlich auch, dass
kriminelle Handlungen in engem Zusammenhang mit Drogenmissbrauch
stehen (Holden 1986). Untersuchungen haben gezeigt, dass 52-65 % der
Schwerverbrecher Drogen missbrauchen.

Man geht allgemein davon aus, dass die Mehrzahl der Patienten mit
dissozialen Auffilligkeiten mannlich ist, und das Verhéltnis von Mannern und
Frauen mit ASPD liegt in der Tat zwischen 4:1 und 7,8:1 (Cadoret 1986).
Familidre Zusammenhéinge zwischen Psychopathie und
Somatisierungsstérungen (Hysterie) sind zur Geniige belegt (Cadoret 1978;
Cloninger and Guze 1975; Cloninger et al. 1984; Woerner and Guze 1968). Eine
mogliche Erkldrung fiir diese Korrelation lautet, dass das Geschlecht einen
Einfluss darauf hat, ob es bei einem Individuum mit hysterischen oder
histrionischen Personlichkeitsmerkmalen zu einer dissozialen Persénlichkeit
oder einer Somatisierungsstorung kommt (Lilienfeld et al. 1986).

Obwohl sie bei Madnnern wesentlich haufiger ist, kann Psychopathie auch
bei Frauen auftreten und kommt in der Tat auch bei ihnen vor. Wegen der
Geschlechterrollenklischees kommt es vor, dass Kliniker sie bei Frauen
tbersehen. Bei einer verfihrerischen und manipulativen Frau, die ein
erhebliches Malb an dissozialem Verhalten an den Tag legt, wird mit weitaus
grofSerer Wahrscheinlichkeit eine hysterische, eine histrionische oder eine
Borderline-Storung festgestellt. Eine 19 jahrige Patientin, die sich in stationérer
Behandlung befand, hatte reichlich dissoziales Verhalten gezeigt, unter anderem
einen Mann ermordet, der nach ihrer Aussage versucht hatte, sie zu
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vergewaltigen, aullerdem gestohlen, gelogen und die Behandlung anderer
Patienten vereitelt. Wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes brachte sie zwei
ménnliche Patienten dazu, ihr ein Brecheisen ans Fenster zu bringen, damit sie
fliehen konnte. Nachdem sie mit den beiden Mannern durch das Land gezogen
war (wobei sie die Kreditkarten ihrer Eltern benutzte), lies sie sie ohne Geld an
einem Flughafen zurtick. Thre Therapie wurde erst gedndert, nachdem sie in
ihrem Zimmer ein Feuer gelegt und damit alle Patienten auf der Station in
Gefahr gebracht hatte. Da diese Patientin attraktiv und verfithrerisch war und
im Umgang mit anderen einen gewissen Charme einsetzte, entschied das
Behandlungspersonal im Zweifelsfall immer wieder zu ihren Gunsten. Manche
meinten sogar, ihr Verhalten liefe eher auf eine ,Depression’ als auf eine
dissoziale Pathologie schlieffen, wahrend sie sowohl die DSM IV-Kriterien
(American Psychiatric Association, 1994) der ASPD als auch die
psychodynamischen Kriterien der Psychopathie erfillte. Diese Tendenz der
Fehldiagnosen bei dissozialen Frauen konnte sich — mit der zunehmenden
sozialen Freiheit der Frau — jedoch dndern (Reid 1985). So wie mehr und mehr
Frauen ihre Lebensweise dem traditionell ménnlichen Muster angleichen, wird
bei ihnen moglicherweise vermehrt ASPD diagnostiziert werden. Die durch das
Geschlecht  bedingten  Unterschiede  bei der  Diagnose  von
Personlichkeitsstorungen wurden in der Forschung zu Personlichkeitsstérungen
relativ. wenig beachtet. Eine Studie mit 665 Collegestudenten hat jedoch
gezeigt, dass ein Zusammenhang zwischen traditionellen méannlichen
Eigenschaften und dissozialen Tendenzen besteht (Klonsky et al. 2002).
Aulberdem wurde die Méglichkeit in Betracht gezogen, dass die histrionische
Personlichkeitsstérung die weibliche und ASPD die ménnliche Variante der
Psychopathie sein konnte. Die Forschung hat diese Unterscheidung noch nicht
belegt, sodass in diesem Bereich eindeutig weitere Untersuchungen erforderlich
sind (Cale and Lilienfeld 2002).

Die psychodynamische Auffassung

Um zu einem umfassenden Verstdndnis der ASPD zu gelangen, muss man
zunichst anerkennen, dass an ihrer Atiologie und Pathogenese eindeutig
auch biologische Faktoren beteiligt sind. Studien mit Zwillingen haben
tiberzeugende Belege daftir geliefert, dass genetische Faktoren einen Einfluss
auf die Entstehung der Psychopathie haben (Cadoret 1986). Die Konkordanz
hinsichtlich der Kriminalitdt beispielsweise ist bei eineiigen Zwillingen zwei
bis dreimal so hoch wie bei zweieiigen (Christiansen 1977; Wilson and
Herrnstein 1985). ASPD scheint sogar als Modellstérung geeignet zu sein,
anhand welcher die Wechselwirkung zwischen Genen und Umgebung
untersucht werden kann. Untersuchungen haben stets ergeben, dass eine
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durch Faktoren in der Umgebung verstarkte genetische Anfalligkeit mit
groflerer Wahrscheinlichkeit zu dissozialem oder kriminellem Verhalten
fuhrt (Cadoret et al. 1995; Caspi et al. 2002; Foley et al. 2004; Hodgins et al.
2001; Raine et al. 1996, 1997). In der Dunedin Multidisciplinary Health and
Development Study (Caspi et al. 2002) fahrten die Forscher eine prospektive
Beobachtung eines Geburtsjahrgangs aus 1037 Kindern durch, und zwar im
Alter von 3, 5, 7, 9, 11, 13, 15, 18, und 21 Jahren. 96 % der Stichprobe
wurden dann im Alter von 26 Jahren erneut aufgesucht und bewertet. Im
Alter zwischen 3 und 11 Jahren hatten 8 % ,schwere“ Misshandlung, 28 %
ywahrscheinlich” eine Misshandlung und 64 % keine Misshandlung erlitten.
Misshandlung umfasste Ablehnung durch die Mutter, den wiederholten
Verlust des Hauptbetreuers, strenge Disziplin, physische Misshandlung und
sexuellen Missbrauch. Die Forscher stellten fest, dass ein funktionaler
Polymorphismus des Gens, das fur das Neurotransmitter abbauende Enzym
Monoaminooxidase A (MAO A) verantwortlich ist, die Auswirkung von
Misshandlungen verdndert. Méannliche Probanden mit einem Genotyp mit
niedriger MAO A-Aktivitdt, die in ihrer Kindheit misshandelt worden
waren, hatten erhohte dissoziale Scores, solche mit einem Genotyp mit
hoher MAO A-Aktivitit auch dann nicht, wenn sie in der Kindheit
misshandelt worden waren. 85 % der méannlichen Probanden mit einem
Genotyp mit niedriger MAO A-Aktivitdt und schwerer Misshandlung
zeigten dissoziales Verhalten. Die Ergebnisse dieser Studie wurden von Foley
et al. (2004) in ihrer Untersuchung tber 514 méinnliche Zwillinge mit
Verhaltensstérungen von 8 bis 17 Jahren wiederholt. Diese Studien lassen
den Schluss zu, dass die Genotypen die Empfindlichkeit von Kindern
gegeniiber Stressfaktoren der Umgebung mindern, und dass die
Kombination von genetischer Empfanglichkeit und widrigen Erfahrungen
zu dissozialem Verhalten fiihren kann.

Eine weitere elegante Studie tiber das Zusammenspiel von Genen und
Umwelt deutet darauf hin, dass die einzigartige Umgebung, die bei
Geschwistern in ein und derselben Familie jeweils unterschiedlich ist, einen
entscheidenden Einfluss auf das Entstehen dissozialen Verhaltens haben kann.
Reiss et al. (1995, 2000) untersuchten 708 Familien mit mindestens zwei
heranwachsenden Geschwistern desselben Geschlechts in verschiedenen
Zusammensetzungen. 93 Familien hatten eineiige Zwillinge, 99 zweielige
Zwillinge, 95 gewohnliche Geschwisterkinder, 181 Vollgeschwister in
Stieffamilien, 110 Halbgeschwister in Stieffamilien und 130 genetisch nicht
verwandte Geschwister in Stieffamilien. Mit Hilfe von Videoaufnahmen und
eines Fragebogens wurden Daten tber die Art und Weise der elterlichen
Fursorge gesammelt. Etwa 60 % der Varianz im Hinblick auf dissoziales
Verhalten bei Heranwachsenden konnte mit negativem oder konfliktbeladenem
Verhalten der Eltern gegentber dem betreffenden Heranwachsenden in
Verbindung gebracht werden.
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Die Forscher vermuteten, dass bestimmte erbliche Eigenschaften der Kinder
ein strenges und widerspriichliches Verhalten bei den Eltern auslésten, was bei
Geschwistern ohne diese erblichen Eigenschaften nicht der Fall war. Bei
letzteren schien sich eine Schutzwirkung zu zeigen, wenn die Eltern gegentber
dem anderen Geschwisterkind ein strenges Verhalten an den Tag legten. Reiss
et al. (2000) stellten fest, dass die Reaktion der Familien auf diese erblichen
Eigenschaften gewohnlich einer der folgenden vier Formen zuzuordnen war: 1.
Sie verschlimmerte die schwierigen Aspekte des Kindes. 2. Sie verstdrkte
wiinschenswerte Merkmale des Kindes. 3. Sie beschiitzte das Kind vor den
negativen Folgen des schwierigen Verhaltens. 4. Sie fiihrte dazu, dass sich die
Eltern von dem schwierigen Kind zuriickzogen, um das Geschwisterkind mit
besseren Aussichten zu schiitzen. Die Forscher vermuteten, ,die Umsetzung
genetischer Informationen in Familienprozessen konne es an Bedeutung
moglicherweise mit dem weitaus besser bekannten Prozess der RNA-
Umsetzung — der entscheidenden genetischen Umwandlung genetischer
Informationen bei der Proteinsynthese — aufnehmen und mit dieser
zusammenwirken“ (S. 386).

Auflerdem mehren sich die Belege fiir eine biologische Grundlage der ASPD.
Kleinkinder, in deren Familie ASPD gehéduft vorkommt, haben deutlich
niedrigere Werte ftr 5 Hydroxyindolessigsdure (5 HIAA) als Kleinkinder ohne
eine solche Familienanamnese (Constantino et al. 1997). Weiterhin gibt es
bemerkenswerte Zusammenhinge zwischen einer verminderten Reaktivitdt
des vegetativen Nervensystems und der Wahrscheinlichkeit fir kriminelles
Verhalten (Brennan et al. 1997; Raine et al. 1990, 1995). Eine erhohte
Reaktivitdt des vegetativen Nervensystems scheint prospektiven Begleitstudien
mit Teenagern zufolge sogar vor kriminellem Verhalten zu schiitzen. Aus
psychodynamischer Sicht kann man sagen, dass bei Menschen mit stark
internalisierten Normen bez{iglich Recht und Unrecht — die oft mit dem Uber-
Ich und dem Ich-Ideal zusammenhédngen — moglicherweise Angst und eine
erhohte vegetative Reaktivitdt in Form von Schuldgefiihlen auftreten, wenn sie
diese moralischen Grenzen tiberschreiten.

Auch verschiedene neuropsychologische Defizite in der Kindheit scheinen
die Wahrscheinlichkeit der Entstehung einer ASPD zu erhohen. So besteht
beispielsweise bei Kindern mit einer Aufmerksamkeitsdefizit /
Hyperaktivitatsstorung ein deutlich hoheres Risiko fir eine spitere ASPD
(Mannuzza et al. 1998). Bei Mannern, die im prédnatalen Stadium im ersten
und/oder zweiten Trimester der Schwangerschaft einem schweren
Néhrstoffmangel der Mutter ausgesetzt waren, besteht ein erhohtes Risiko fiir
ASPD (Neugebauer et al. 1999). Unter Anwendung der strukturellen
Kernspintomografie stellten Raine et al. (2000) bei 11 % der Patienten mit einer
dissozialen Personlichkeit eine Verringerung der grauen Substanz im Vergleich
zu gesunden Personen, psychiatrischen Kontrollpersonen und 26
drogenabhdngigen Probanden fest. Sie schlossen daraus, dass dieses strukturelle
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Defizit méglicherweise mit der niedrigen vegetativen Erregbarkeit, dem
fehlenden Gewissen und den fiir dissoziale und psychopathische Menschen
typischen problematischen Entscheidungen zusammenhangt.

Viele dieser Studien unterscheiden nicht zwischen Psychopathie und ASPD,
eine zunehmende Anzahl von Erkenntnissen belegt jedoch, dass Psychopathen
abweichende anatomische und funktionelle Merkmale aufweisen.
25 DPsychopathen wurden mit 18 Personen mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung und 24 Kontrollpersonen verglichen (Herpertz et
al. 2001). Die Psychopathen zeichneten sich durch verminderte elektrodermale
Reaktivitit, das Fehlen der Schreckreaktion und geringere Mimik aus. Die
Forscher kamen zu dem Schluss, psychopathische Menschen haben eine deutlich
verminderte Angstreaktion auf Ereignisse und ein allgemeines Defizit
hinsichtlich der Verarbeitung affektiver Informationen. Die emotionale
Hyporeaktivitdt war auffallend und in hohem Maflle charakteristisch fir
Psychopathen. In einer weiteren Untersuchung von Raine und seinen Kollegen
(2003) wurde das Corpus callosum von 15 Minnern mit hohen
Psychopathiescores mit dem von 25 entsprechenden Kontrollpersonen
verglichen. Bei den Personen mit Psychopathie war sowohl das Volumen der
kallosen weiflen Substanz als auch die Linge des Corpus callosum in statistisch
signifikantem Mafbe grofer. Aullerdem waren bei ihnen die Dicke des Corpus
callosum um 15 % geringer und die funktionelle Interkonnektivitdt der
Gehirnhélften grofer. Die Forscher vermuteten, dass atypische neuronale
Entwicklungen wie der Stillstand in einem frithen Stadium des axonalen Pruning
oder eine verstdrkte Myelinisation der weiflen Substanz fur diese Abweichungen
des Corpus callosum bei Psychopathie verantwortlich sein kénnten.

Eine elegant angelegte prospektive Studie (Johnson et al. 1999) hat gezeigt,
dass sich aufgrund von Vernachldssigung und Misshandlung (jedoch nicht
sexuellem Missbrauch) im Kindesalter eine hohere Privalenz dissozialer
Symptome im Erwachsenenalter voraussagen lasst. Obwohl es richtig ist, dass
aufgrund von Misshandlung in der Kindheit moglicherweise Symptome der
ASPD ftr das Erwachsenenalter vorausgesagt werden koénnen, kann die
Atiologie nicht auf eine einfache Formel reduziert werden, laut welcher Opfer
zu Tétern werden. 86 % der misshandelten und vernachlédssigten Kinder in
einer Studie (Luntz and Widom 1994) hatten als Erwachsene keine ASPD,
wahrend 7 % ohne eine solche Vorgeschichte ASPD hatten. Ebenso ging in einer
Untersuchung mit 85 inhaftierten Frauen (Zlotnick 1999) Misshandlung in der
Kindheit nicht mit ASPD einher.

Die erblichen Eigenschaften des Kindes, die hdufig durch perinatale
Hirnschidigungen verstarkt werden, kénnen zu bestimmten Schwierigkeiten
bei der elterlichen Fiirsorge fuhren. Das Kind ist méglicherweise schwer zu
beruhigen und zeigt eine geringere affektive Reaktivitdt als von den Eltern
erwiinscht. In manchen Féllen neigen die Eltern wegen ihrer eigenen
Psychopathologie selbst zu Misshandlungen, oder sie werden immer
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ungeduldiger und gereizter, weil das Kind nicht so reagiert, wie sie es méchten.
Meloy (1988) beschrieb zwei getrennte Prozesse, die in der Entwicklung
dissozialer Menschen hiufig sind. Der eine ist eine vollige Distanzierung von
allen Beziehungen und affektiven Erfahrungen im Allgemeinen. Der andere ist
ein stdrker objektbezogener Vorgang, gekennzeichnet durch sadistische
Versuche, sich mit anderen zu verbiinden, um Macht auszutiben und destruktiv
zu sein. Auflerdem treten wegen der genetischen / biologischen Defizite des
Kindes und der ungiinstigen hiuslichen Umgebung, in die es hineingeboren
wird, grofe Probleme bei der Internalisierung anderer auf.

Die schwere Schidigung der Internalisierung bei Psychopathen fiihrt
offensichtlich dazu, dass die Ausbildung des Uber-Ichs scheitert — was, im
dynamischen Sinne, das klassische Erkennungszeichen eines Psychopathen ist.
Das Fehlen jeglicher Moralvorstellung bei diesen Menschen gehért zu den
abschreckenden Eigenschaften, durch die sie kaum noch menschlich erscheinen.
Das einzige Wertesystem, das fiir sie eine gewisse Bedeutung hat, ist das
Austiben aggressiver Macht, und die einzigen Anzeichen fiir ein Uber-Ich sind
wohl die sadistischen Uber-Ich-Vorlaufer (oder gewalttitig-sadistischen
Objekte), die sich in ihrem sadistischen und grausamen Verhalten manifestieren
(Kernberg 1984).

Patienten auf einem hoheren Niveau, die nicht in die Kategorie des ,reinen”
Psychopathen passen, konnen eine Uber-Ich-Liicke aufweisen (Johnson 1949).
Solche Menschen haben wegen ihrer relativ glinstigeren Konstitution und
Erfahrung mit der elterlichen Flrsorge so etwas wie ein Gewissen, wobei es
jedoch abgegrenzte Bereiche gibt, in denen das Uber-Ich nicht zu funktionieren
scheint. Manche von ihnen wurden auf subtile oder weniger subtile Weise von
einem oder von beiden Elternteilen zu ihrem dissozialen Verhalten ermuntert.

Allen war ein 10 jahriger Junge, den seine Eltern ins Krankenhaus
gebracht hatten. Beim Aufnahmeinterview mit dem Psychotherapeuten
und dem Sozialarbeiter berichteten seine Mutter und sein Vater von
einer langen Vorgeschichte aggressiven Verhaltens. Allen hatte sich
wiederholt in der Schule gepriigelt, kleinere vandalistische Handlungen
am Eigentum von Nachbarn vorgenommen und gehorchte seinen Eltern
nicht. Allens Vater beschrieb den Vorfall, der schlieBSlich zur Einweisung
seines Sohnes ins Krankenhaus gefiihrt hatte: ,Da fuhr dieser alte Mann
in seinem Auto an unserem Haus vorbei, und Allen war im Hof mit
seinem Bogen und den Pfeilen. Obwohl der Mann mit 35 Meilen pro
Stunde fuhr, schaffte Allen es, einen Pfeil durch die Windschutzscheibe
zu schiefen und den Mann am Auge zu treffen. Sie miissen zugeben,
dass das ein ziemlich guter Schuss war.“ Als Allens Vater fltchtig
lachelte, sah Allen verwirrt drein.

Schreibtischtater passen haufig in diese Kategorie der Uber-Ich-Liicke. Aufgrund
ihrer narzisstischen Personlichkeitsstruktur haben sie Erfolg, doch schliefSlich
manifestieren sich bestimmte Defekte ihres Gewissens in dissozialen
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Verhaltensweisen, die auch andere bemerken. In diesem Zusammenhang ist es
wichtig, zwischen dissozialem Verhalten und einer echten dissozialen
Personlichkeit zu unterscheiden. Dissoziales Verhalten kann die Folge von
Gruppendruck, neurotischen Konflikten oder psychotischem Denken sein und
hat in solchen Féllen nichts mit der ASPD zu tun.

Ein anderer Aspekt der Uber-Ich-Pathologie, die eher fiir echte Psychopathen
als fir narzisstische Varianten der hoheren Ebene charakteristisch ist, ist das
vollige Fehlen jeglicher Bemiihungen, das dissoziale Verhalten moralisch zu
rechtfertigen oder zu rationalisieren (Meloy 1988). Wenn sie mit ihrem
dissozialen Verhalten konfrontiert werden, legen Psychopathen mit grofer
Wahrscheinlichkeit Selbstgerechtigkeit an den Tag und erklédren, die Opfer ihres
dissozialen Verhaltens héitten verdient, was sie bekommen haben.
Gegebenenfalls ltgen sie auch, um keine Verantwortung fiir ihr Verhalten
tibernehmen zu miissen.

Herr HH war ein 23 jahriger Mann, den das Gericht zu einer stationdren
Langzeitbehandlung verurteilt hatte. Kurz nach seiner Aufnahme
suchte ihn ein Facharzt auf, und es kam zu folgendem Dialog:

FACHARZT: Weshalb sind Sie im Krankenhaus¢

Herr HH: Das Gericht hat mich geschickt.

FACHARZT: Wie kam es dazu¢

HEerR HH: Ich war an einem Autounfall beteiligt, und dabei wurde mein
bester Freund getétet.

FACHARZT: Wie ist das passiert¢

Herr HH: Ich fuhr die Stralbe entlang und war in Gedanken mit meinen
Angelegenheiten beschéftigt, als der Typ vor mir plétzlich auf die
Bremse trat. Ich krache in sein Heck, und die Kanone in meinem
Handschuhfach geht los und schief5st meinem Freund aus Versehen
in den Kopf.

FACHARZT: Warum hatten Sie eine Kanone in Ihrem Handschuhfach¢

Herr HH: In der Gegend, in der ich wohne, muss man eine Kanone
haben. Ich muss mich schitzen. Da laufen lauter Drogendealer
rum.

FACHARZT: Warum hat das Gericht sie wegen eines Unfalls ins
Krankenhaus eingewiesen?¢

HEerrR HH: Gute Frage.

FACHARZT: Haben sie irgendwelche emotionalen Probleme¢

HEerr HH: Nein, ich bin eigentlich ganz locker.

FACHARZT: Haben Sie noch andere Schwierigkeiten mit dem Gesetz
gehabt¢

Herr HH: Die einzige andere Sache, die da noch war, war auch nicht
meine Schuld. Meine Kumpels haben einen Geldwechselautomaten
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aus einem Waschsalon geklaut und ihn als Gag vor meiner Haustiir
abgestellt. Die Polizei dachte, ich wir es gewesen, und hat mich
verhaftet.

Die Tatsache, dass Herr HH seine Verantwortung leugnet, zeigt, dass
ihm sein ,bester Freund“ nichts bedeutet, und dass er vollkommen
unfdhig ist, zuzugeben, dass er Probleme hat, die zu seiner Situation
beigetragen haben koénnten. Dieser Auszug veranschaulicht die
Schwierigkeit, die die Behandlung von dissozialen Patienten fr
Therapeuten bedeuten kann, da diese alle Probleme externalisieren.

Dissoziales oder psychopathisches Verhalten ldsst sich am besten als primitive
Variante des Kontinuums der narzisstischen Personlichkeitsstérung beschreiben
(Kernberg 1984, 1998; Meloy 1988, 1995). Abbildung 17-1 zeigt dieses
Kontinuum. An seinem unteren Ende stehen psychopathische Personen, die
sich Altruismus bei anderen nicht vorstellen kénnen und vollkommen unféhig
sind, nichtausbeuterische Beziehungen einzugehen. Die ndchsthohere Stufe ist
die des malignen Narzissmus, der durch ichsyntonen Sadismus und eine
paranoide Orientierung gekennzeichnet ist. Menschen in dieser Kategorie
unterscheiden sich von Psychopathen, indem sie zu einer gewissen Loyalitdt
und Sorge gegentiber anderen fahig sind. Sie kénnen sich auch vorstellen, dass
andere moralische Sorgen und Uberzeugungen haben. Die dritte Kategorie von
unten umfasst Patienten mit einer narzisstischen Persdnlichkeitsstérung und
dissozialem Verhalten. Bei ihnen fehlen die paranoiden und sadistischen
Eigenschaften des malignen Narzissten, sie konnen andere jedoch im Interesse
ihrer eigenen Ziele gnadenlos ausbeuten. Allerdings haben sie gelegentlich
Schuldgefthle und machen sich Sorgen und sind gegebenenfalls auch zur
realistischen Planung in der Lage. Die Schwierigkeiten, die es ihnen bereitet,
tiefer gehende Objektbeziehungen einzugehen, kann sich in einem Verhalten
dulbern, das dissozial wirkt. Bewegt man sich auf dem Kontinuum weiter nach
oben, trifft man auf gelegentliches dissoziales Verhalten bei anderen
Personlichkeitsstorungen wie der Borderline , der histrionischen oder der
paranoiden

Personlichkeitsstorung. Diese Merkmale treten bei Personen mit weitaus
starker entwickelten Uber-Ich-Strukturen auf. Auf den beiden obersten Stufen
des  Kontinuums  finden  sich  Menschen  mit  neurotischen
Charaktereigenschaften, die sich moglicherweise wegen unbewusster
Schuldgeftihle und in der Hoffnung, erwischt und bestraft zu werden, dissozial
verhalten. Alle Varianten der narzisstischen und der dissozialen
Personlichkeitsstorungen kénnen bei Menschen vorkommen, die auf eine Art
und Weise reizend und manipulativ sind, dass andere haufig auf sie hereinfallen.

Die psychodynamische Unterscheidung zwischen behandelbaren
narzisstischen Patienten der hoheren Stufe mit dissozialen Eigenschaften und
nicht behandelbaren reinen Psychopathen ist eine hoéchst komplizierte
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Dissoziales Verhalten als Teil einer symptomatischen Neurose

Neurotische Personlichkeitsstérung mit dissozialen
Merkmalen

Dissoziales Verhalten bei anderen Personlichkeitsstérungen

Narzisstische Personlichkeitsstérung mit dissozialem
Verhalten

- Syndrom des malignen Narzissmus

Y Dissoziale Personlichkeitsstorung / Psychopathie

ABBILDUNG 17-1. Ein Kontinuum des dissozialen und psychopathischen
Verhaltens
Quelle: Nach Kernberg 1988

Angelegenheit, da alle dissozialen Patienten dazu neigen, die Kliniker zu
tduschen. Es gibt nur wenige Studien, die dem Kliniker eine Anleitung fur diese
Unterscheidung bieten, ich bespreche jedoch im néchsten Abschnitt einige der
Kriterien, die sich hinsichtlich der Entscheidung tiber die Behandelbarkeit als
hilfreich erwiesen haben.

Behandlungsansatze

Stationdre Behandlung

Es herrscht eine breite Ubereinstimmung dariiber, dass Patienten mit schwerem
dissozialem  Verhalten  héchstwahrscheinlich  nicht  von  einem
Behandlungsansatz profitieren, der ausschlieflich auf einer ambulanten
Psychotherapie basiert (Frosch 1983; Gabbard and Coyne 1987; Meloy 1995;
Person 1986; Reid 1985). Selbst um eine geringfiigige Besserung zu erzielen, ist
eine institutionelle oder stationdre Umgebung erforderlich. Wenn eine
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Psychotherapie durchgefithrt wird, muss mit dieser begonnen werden, solange
dem Patienten in einem 24-Stunden-Milieu Grenzen gesetzt werden. Diese
handlungsorientierten Menschen werden sich niemals mit ihren Affekten
auseinandersetzen, solange sie ihre Impulse durch ihr Verhalten abreagieren
kénnen. Erst wenn sie durch eine stationdre Umgebung auller Gefecht gesetzt
werden, konnen die Behandelnden bei ihnen Gefiihle wie Angst und Leere
beobachten (Frosch 1983; Person 1986). Wurden solche Patienten in
Tagesbehandlungsprogramme aufgenommen, waren hohe Abbruchraten zu
verzeichnen (Karterud et al. 2003).

Die Entscheidung, einen dissozialen Patienten auf einer allgemeinen
psychiatrischen Station unter Patienten mit den verschiedensten Diagnosen
unterzubringen, bereut man gewodhnlich. Das stérende Verhalten des
Psychopathen kann die Behandlung anderer Patienten massiv behindern und
alle therapeutischen Programme des Milieus blockieren. Solche Patienten
bestehlen andere Patienten, beuten sie sexuell aus und greifen sie an; sie beltigen
das Personal und machen es lacherlich, schmuggeln Drogen und Alkohol auf die
Station, machen sich tiber die Behandlungsweise lustig und verleiten das
Personal zu unehrlichem und unmoralischem Verhalten. Manche zerstéren
systematisch jegliche therapeutischen Biindnisse, die andere Patienten mit den
Behandelnden geschlossen haben.

Herr II war ein 46 jahriger Geistlicher, den seine Vorgesetzten in der
Kirche zur stationdren Behandlung gezwungen hatten, weil sein
Verhalten ein Chaos in der Gemeinde verursacht hatte. Er hatte mehrere
Frauen, die mit seiner Kirche in Verbindung standen, verfithrt und sich
daran ergétzt, ,ihren Glauben zu untergraben®, indem er die
grundlegenden Sitze ihrer Uberzeugung in Frage gestellt hatte. Sein
Verhalten und seine Objektbeziehungen im Krankenhaus zeigten
dhnliche Muster. Bei den Gruppensitzungen schwieg Herr II zumeist,
yvergiftete® jedoch auf heimttckische Weise das Milieu, indem er
Mitglieder des Personals in Einzelgesprdchen mit anderen Patienten
abwertete und ihre Hoffnung, die Behandlung kénnte erfolgreich sein,
untergrub. Er betrachtete alle seine Beziehungen zu Patientinnen und
weiblichen Behandelnden als Eroberungen sexueller Art und fand selbst
dann noch Mittel und Wege, Frauen zu beherrschen und zu demtitigen,
als seine sexuellen Handlungen mithilfe der Struktur der Station
unterbunden wurden. Er machte gegeniiber anderen Patienten haufig
Witze tber die relativen sexuellen Qualitdten von Schwestern und
Arztinnen der Station und &uferte sich, unabhingig von ihrem
Geschlecht, abwertend tiber den Sachverstand aller Mitglieder des
Personals. Seine Behandlung endete, als er zusammen mit einer
Patientin einen Ausbruch plante und durchfiihrte. Sein Einfluss auf die
Station war jedoch in Form der allgegenwartigen Zweifel der Patienten
iber den Nutzen der Behandlung — den er mit seinen Bemerkungen und
Handlungen geschiirt hatte — noch Monate spéter zu sptiren.
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Raffinierte und intelligentere Psychopathen sind im Krankenhausmilieu héaufig
aus einem anderen Grund problematisch. Da sie wissen, dass ein Aufenthalt im
Krankenhaus weitaus angenehmer ist als im Gefdngnis, spiegeln sie den
Behandelnden vor, dass die Behandlung sehr erfolgreich ist. Solche Patienten sind
oft regelrechte Charmeure, die das Personal davon Giberzeugen, dass sie frither als
geplant entlassen werden kénnen. Die Anderungen im Verhalten dissozialer
Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthaltes eingetreten sind, bleiben
jedoch nach der Entlassung gewohnlich nicht bestehen (Frosch 1983). Oftmals
durchlaufen sie die Behandlung nur, ohne von ihr berithrt zu werden. Wenn sie
nach der Entlassung zu ihrem dissozialen Verhalten zuriickkehren, sind die
Behandelnden nicht selten entriistet, weil sie reingelegt wurden.

Um eine enorme Verschwendung von Zeit, Geld und Energie zu vermeiden,
miissen Krankenhausdrzte abwégen, bei welchen dissozialen Patienten der
Versuch einer Einweisung in die Psychiatrie gerechtfertigt ist. Es herrscht
allgemeine Ubereinstimmung dariiber, dass echte Psychopathen nicht auf eine
allgemeine psychiatrische Station gehoren, weil sie nicht in der Lage sind, von
einer solchen Behandlung zu profitieren, und weil sie dies gewohnlich ausnutzen
und die Situation zu der des sprichwortlichen ,Fuchses im Hithnerstall“ machen.
Spezialisierte Stationen wie solche in Gefdngnissen (Kiger 1967; Sturup 1968),
nichtmedizinische stationdre Gemeindeprogramme (Reid and Solomon 1981)
und Wildnisprogramme haben sich bei psychopathischen Patienten als etwas
erfolgreicher erwiesen und gelten im Allgemeinen als einzige Hoffnung fiir
Menschen dieser diagnostischen Kategorie.

In spezialisierten Einrichtungen wie der Patuxent Institution in Maryland
oder Herstedvester in Danemark wird die Behandlung von Psychopathen durch
die Homogenitat des Milieus vorangetrieben. Ein wichtiger Bestandteil dieser
Programme ist die Konfrontation durch die Gruppe Gleichgesinnter. Andere
Psychopathen kennen die , Tduschungsmandéver® ihrer Genossen, die, wenn die
Betreffenden konsequent mit ihnen konfrontiert werden, ihre Wirkung
verlieren. Auferdem haben solche Programme eine feste Struktur mit klaren
Regeln, die hart durchgesetzt werden. Die Sanktionen fir Regelverletzungen
jeglicher Art werden schnell und ohne dass der Patient die Mdglichkeit hat, zu
handeln oder sich zu rechtfertigen, umgesetzt (Reid 1985; Yochelson and
Samenow 1977). Dennoch konnte in Studien tber die Behandlung von
Psychopathen in Gefdngnissen keineswegs ein eindeutiger Nutzen festgestellt
werden (siehe D’Silva et al. 2004; Rice et al. 1992).

Sobald Einrichtungen dieser Art die Kontrolle tiber das Leben der Patienten
erlangt und ihnen die Méoglichkeit genommen haben, ihre unangenehmen
Affekte auf die tibliche Weise durch Handlungen auszuleben, arrangieren sich
die Patienten moglicherweise mit ihrer Angst und ihrer Aggression. Die
vorhersehbaren und konsequenten Reaktionen des Personals auf alle
Verletzungen der Strukturen halten sie von den tblichen Versuchen, ,das
System” auszutricksen, ab. Fir solche Programme ist jedoch eine gerichtliche



148 PSYCHODYNAMIC PSYCHIATRY

Anordnung der Behandlung erforderlich, da die Patienten andernfalls die
Einrichtung verlassen kénnten, sobald sich unangenehme Gefiihle einstellen.

Bei einem geringen Anteil der Patienten mit dissozialen Eigenschaften, und
zwar gewohnlich solchen mit einer Borderline oder einer narzisstischen
Personlichkeitsstorung, kann auch ein freiwilliger Aufenthalt auf einer
allgemeinen psychiatrischen Station von Nutzen sein (Gabbard and Coyne
1987). Sie von reinen Psychopathen zu unterscheiden, kann jedoch wegen der
starken Gegeniibertragungsreaktionen, die dissoziale Patienten auslésen,
schwierig sein. Gerade weil sie diesen Beruf gewahlt haben, neigen Psychologen
und Psychiater dazu, sich gegentiber denen, die sie behandeln, grofSziigig und
glitig zu verhalten. Sie sind bereit, im Zweifelsfall zugunsten des Patienten zu
entscheiden und ihn, so grofb sein Widerstand auch sein mag, doch irgendwie als
behandelbar zu bewerten. Diese Einstellung kann dazu fiihren, dass
Behandelnde das Ausmafs der Skrupellosigkeit psychopathischer Patienten
herunterspielen und davon ausgehen, ihr dissoziales Verhalten sei eigentlich ein
,Hilfeschrei“. Besonders das Krankenhauspersonal hat hdufig ein tief
verwurzeltes Bediirfnis, sich als Menschen zu sehen, die selbst unbehandelbare
Patienten behandeln kénnen. Sie unternehmen gegebenenfalls aulberordentliche
Anstrengungen, um an einen Patienten heranzukommen, der kein Interesse an
tiefer gehenden zwischenmenschlichen Beziehungen hat. Indem sie solchen
Patienten die Hand reichen, bestirken sie méglicherweise ihre Bemtihungen, ihr
dissoziales Verhalten und ihre Uber-Ich-Pathologie zu minimieren. Eine
mogliche Folge dieser Leugnung der Gegentbertragung besteht darin, dass
Kliniker bei Psychopathen eine unangemessen leichte Diagnose stellen und sie
aufgrund dieser als behandelbarer beurteilen, als sie es tatsdchlich sind. In einer
Studie beispielsweise wurde nur bei der Halfte der Patienten, die die DSM II R-
Kriterien (American Psychiatric Association, 1987) der ASPD erfullten, diese
Diagnose gestellt (Gabbard and Coyne 1987).

Eine zu leichte Diagnose kann dazu fithren, dass der Patient statt als
psychopathisch lediglich als narzisstisch, als unreif — mit einer
Charakterstruktur, die ,sich noch nicht herauskristallisiert hat* — oder in erster
Linie als Drogenmissbraucher eingestuft wird. Drogenmissbrauch wird sogar
von Psychopathen selbst als Ausrede verwendet. In manchen Féllen schlieffen
sich die Behandelnden dieser Sicht an, indem sie betonen, der Patient habe seine
Straftaten unter dem Einfluss von Drogen und Alkohol begangen und solle
deshalb nicht als dissozial betrachtet werden. Sie behaupten hiufig, die
Behandlung der Drogensucht des Patienten wiirde das dissoziale Verhalten
beseitigen. Bei dieser Sichtweise bleibt die betrichtliche Uberlappung von
Psychopathie und Drogenmissbrauch unberticksichtigt, die weiter oben in
diesem Kapitel beschrieben wurde. Zudem haben einige Studien gezeigt, dass
die Diagnose eines komorbiden Drogenmissbrauchs die Aussichten auf
psychologische Verdnderungen bei Psychopathen nicht im Geringsten
verbessert (Gabbard and Coyne 1987; Woody et al. 1985).
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TABELLE 17-2. Faktoren, die auf ein positives beziehungsweise negatives
Ergebnis einer Behandlung auf einer allgemeinen
psychiatrischen Station schlieBen lassen

Negatives Ergebnis
Verhaftung wegen Schwerverbrechen in der Anamnese

Vorgeschichte wiederholten Liigens, der wiederholten Verwendung von
Decknamen und wiederholter Betriigereien

Unklare rechtliche Situation bei der Aufnahme

Verurteilung wegen Schwerverbrechen in der Anamnese

Erzwungene Krankenhauseinweisung als Alternative einer Inhaftierung
Vorgeschichte von Gewalt gegeniiber anderen

Diagnose einer organischen Gehirnschadigung der Achse I

Positives Ergebnis
Vorhandensein von Angst
Diagnose einer Depression der Achse 1

Diagnose einer psychotischen Erkrankung der Achse I, jedoch nicht
Depression oder hirnorganisches Psychosyndrom

Quelle: Nach Gabbard and Coyne 1987.

Wegen der Kontamination durch die Gegentibertragung sind objektive
Kriterien fur die Unterscheidung zwischen behandelbaren dissozialen
Patienten und reinen Psychopathen unerlésslich. Auf das ,Bauchgefiihl“ kann
man sich dabei keineswegs verlassen. In einer Studie tiber stationdr behandelte
Patienten mit dissozialen Merkmalen wurden drei Faktoren ermittelt, aufgrund
welcher eine einigermaflen positive Prognose fiir die Behandlung solcher
Patienten auf einer allgemeinen psychiatrischen Station gestellt werden kann
(Gabbard and Coyne 1987) (Tabelle 17-2).

Wie weiter oben in diesem Kapitel dargelegt, schliebt eine Diagnose einer
groferen depressiven Episode der Achse I echte Psychopathie (per definitionem)
aus. Patienten, die die Achse I-Kriterien der Depression erfiillen, haben ein bis zu
einem gewissen Grad entwickeltes Uber-Ich und eine gewisse, wenn auch
gegebenenfalls nur minimale, Féhigkeit zu Reue. Ebenso zeigt das Vorhandensein
von Angst eine gewisse Besorgnis um das eigene Verhalten und seine Folgen. Und
schlieflich kann man bei einer psychotischen Diagnose der Achse I, wie zum
Beispiel einer Manie, davon ausgehen, dass eine medikamentdse Behandlung die
Prognose verbessert. Es ist hinreichend bekannt, dass Menschen, die sich mitten
in einer manischen Episode befinden, hiufig dissoziales Verhalten an den Tag
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legen.Die medikamentése Behandlung hat sich bei echten Psychopathen als
nicht besonders wirksam erwiesen (Halleck 1981). In derselben Studie wurden
einige Faktoren herausgearbeitet, aufgrund welcher ein negatives Ergebnis der
Behandlung dieser Population vorausgesagt werden kann (siehe Tabelle 17-2).
Wenn es keine andere Moglichkeit gibt, zu gewéhrleisten, dass psychopathische
Patienten die Behandlung fortsetzen, kann eine unfreiwillige stationére
Behandlung in einer Gefédngnisumgebung von Nutzen sein. Psychopathen, die
als Alternative zur Inhaftierung gezwungen werden, sich im Krankenhaus
behandeln zu lassen, werden jedoch einfach die Gelegenheit nutzen, das Personal
der Station auszutricksen, das ohnehin eher dazu neigt, solche Patienten als
ykrank® oder ,gestért” und nicht als Kriminelle zu betrachten, die bestraft
werden miissen. Unter diesen Umstdnden storen solche Patienten entweder den
Betrieb der Station oder durchlaufen lediglich die Stufen der Behandlung. Viele
benutzen das Krankenhaus, um vor ungeklarten rechtlichen Angelegenheiten
ydavonzulaufen®, deretwegen sie vor Gericht erscheinen mussten. Eine
Vorgeschichte  schwerer — Gewalttatigkeit bedeutet eine schlechte
Behandlungsprognose, da diese Patienten, wenn sie frustriert sind, Gewalt
einsetzen konnen, entweder gegen das Personal oder gegen andere Patienten.
Ebenso kann eine schwere organische Hirnschiddigung dazu fiihren, dass der
Patient nicht in der Lage ist, die konstruktiven Rickmeldungen im
Krankenhausmilieu zu verstehen und von ihnen zu profitieren, was wiederum
seine Frustration verstdrken kann.

Es ist selten, dass bei dissozialen Patienten alle Faktoren fiir eine positive
Prognose nach Tabelle 17-2 vorhanden sind und alle Faktoren fiir eine negative
Prognose fehlen. Es gibt zwar keinen idealen dissozialen Patienten, jeder
zusétzliche positive Faktor erhéht jedoch seine Eignung fiir eine
Krankenhausbehandlung, wahrend jeder negative Faktor sie mindert (Gabbard
and Coyne 1987).Auch im Falle eines relativ giinstigen Profils bereiten dissoziale
Patienten in einem typischen psychiatrischen Milieu eine ganze Reihe von
Problemen. Eine Aussicht auf dauerhafte Verdnderungen bietet nur eine
langfristige stationdre Behandlung. Die Patienten versuchen natfiirlich, ihre
Geftihle auch weiterhin auf impulsive Weise in Taten umzusetzen. Der
Grundstein einer Behandlung muss deshalb eine streng kontrollierte Struktur
sein. Die Behandelnden miissen vom ersten Tag an wahrscheinliche Formen des
Auslebens von Geftihlen vorhersehen und sich damit befassen. Beispielsweise
muss dem Patienten mitgeteilt werden, dass Drogenmissbrauch, Gewalt,
Diebstahl und sexuelle Beziehungen zu anderen Patienten nicht geduldet
werden. Wenn der Patient drogenabhéngig ist, muss seine gesamte Post in
Anwesenheit des Personals gedffnet werden, um das Einschmuggeln von
Drogen zu verhindern. Dem Patienten muss eindeutig mitgeteilt werden, dass
er stets vom Personal begleitet wird, wenn er die Station verlédsst, und dass dies
fir geraume Zeit so bleiben wird. Telefongesprache und der Zugang zu Bank
und Kreditkarten miissen ebenfalls eingeschrankt werden. Dem Patienten muss
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klargemacht werden, dass jegliche Verletzung der Regeln eindeutige
Konsequenzen wie zum Beispiel Zimmerarrest nach sich zieht. Die Behandlung
ist anfangs als Probe zu betrachten — als Bewertungsphase —, die der Feststellung
dessen dient, ob der Patient fiir eine Behandlung geeignet ist. Diese
Bedingungen kénnen bei der Aufnahme als , Vertrag” niedergeschrieben werden,
damit der Patient sie jederzeit nachlesen kann.

Die Mitglieder des Personals miissen ihre Gegentibertragungsreaktionen,
sowohl als Individuen als auch in der Gruppensituation, peinlich genau
beobachten. Drei hdufige Reaktionen bei den Behandelnden sind Unglaubigkeit,
geheime Absprachen und Verurteilung (Symington 1980). Ungldubigkeit kann
sich darin dulbern, dass sie abstreiten, dass der Patient tatsichlich ,so schlimm*
ist. Wenn sie dissoziales Verhalten dadurch entschuldigen, dass sie es auf
Probleme wie Drogenmissbrauch oder Rebellion Heranwachsender
zurtckfiihren, leugnen sie gegebenenfalls, dass der Patient psychopathische
Eigenschaften hat, und betrachten ihn als depressiv oder jemanden, der nur
missverstanden wird.

Geheime Absprachen gehoren zu den problematischsten Formen der
Gegeniibertragung. Bei der stationdren Behandlung dissozialer Patienten
kommt es hdufig vor, dass sie ein oder mehrere Mitglieder des Personals
bestechen. In dem Glauben, dem Patienten zu helfen, handeln die in solche
Gegentbertragungshandlungen Verwickelten in solchen Fillen oftmals
rechtswidrig oder verhalten sich auf andere Weise unmoralisch. Es ist schon
vorgekommen, dass Mitglieder des Personals fiir solche Patienten gelogen und
Aufzeichnungen gefélscht haben, zu sexuellen Beziehungen verfithrt wurden
und den Patienten bei der Flucht aus dem Krankenhaus geholfen haben. Die
Entstehung solcher Gegentibertragungen ist als Teil des Prozesses der
projektiven Identifikation zu verstehen, bei dem ein korrupter Aspekt des Selbst
des Patienten Teil des Behandelnden wird und so sein Verhalten verdndert. Von
solchen Gegentbertragungshandlungen betroffene Mitglieder des Personals
berichten héufig: ,Ich habe gehandelt, als ware ich nicht ich selbst.“

Man kann diese auf Gegentibertragung basierenden geheimen Absprachen
auch als das Ergebnis dessen betrachten, was Meloy (1988) maligne
Pseudoidentifikation genannt hat. Dabei ,imitiert der Psychopath bewusst ein
bestimmtes Verhalten oder ahmt es unbewusst nach, um die Identifikation des
Opfers mit sich zu beférdern, und erhoht so die Anfélligkeit des Opfers fiir
Ausbeutung® (S. 139). Durch vorgetduschte Weinerlichkeit, Reue oder
Traurigkeit manipulieren dissoziale Patienten die Kliniker und erreichen so, dass
diese mit ihnen fithlen. Wenn nur einer der Behandelnden diese vorgetduschten
Gefiithle des Patienten erkennt, kann es zur Spaltung innerhalb des Personals
kommen. Der von der malignen Pseudoidentifikation betroffene Behandelnde
wird den Patienten mit aller Kraft gegen ,Angriffe” der tibrigen Mitglieder des
Personals verteidigen. Meloy hat darauf hingewiesen, dass solche simulierten
Affekte des Patienten  h&ufig = anhand von sadistischen
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Gegentibertragungsreaktionen angesichts seiner Ausbriiche von Traurigkeit und
seiner offensichtlich raschen Erholung zu erkennen sind, was beim Beobachter
den Eindruck hinterldsst, er sei Zeuge einer Vorstellung gewesen.

Die dritte hdufige Gegentibertragungsreaktion ist Verurteilung. Sie
manifestiert sich zumeist in Aussagen des Krankenhauspersonals, laut welchen
der Patient vollkommen unbehandelbar ist und erst gar nicht versucht werden
sollte, eine Behandlungsbeziehung aufzubauen. Eine solche Entscheidung
kann aufgrund der rationalen Bewertung objektiver Faktoren getroffen
werden, oftmals handelt es sich jedoch nur um eine unbedachte Reaktion auf
eine vermeintliche Vorgeschichte dissozialen Verhaltens. Diese automatische
Reaktion kann eine Gegentbertragung im engeren Sinne sein, da sie auf
friheren Erfahrungen des Behandelnden mit dhnlichen Patienten beruht. Eine
Verurteilung, die aus intensiver Arbeit mit dem Patienten resultiert, kann als
projektive Identifikation mit dem aggressiven Introjekt des Patienten
betrachtet werden.

Weitere haufige Gegentibertragungsreaktionen bei der Behandlung
dissozialer Patienten sind unter anderem Gefithle von Hilflosigkeit und
Unvermogen angesichts eines Patienten mit einer behandlungsresistenten
Erkrankung, durch Arger ausgeloste Wiinsche, den Patienten zu vernichten,
sowie Gefiihle von Untauglichkeit und Identitdtsverlust (Strasberger 1986). Die
Behandelnden haben gegebenenfalls auch Angst, von diesen Patienten
angegriffen zu werden, die sie oft bedrohen. (Patienten mit bestimmten
psychopathischen Erkrankungen 16sen bei den Behandelnden allein dadurch
starke Angst davor aus, ,erbeutet’ zu werden, indem sie sie ansehen
{Meloy 1988}.) Die Angst vor Angriffen kann dazu fthren, dass die Mitglieder
des Personals die festen Strukturen, die der Patient so dringend braucht, nicht
durchsetzen. Diese Lockerung und ihre Nachsichtigkeit gegeniiber dem
Patienten begriinden sie dann damit, dass sie vermeiden wollen, Angst oder
Gewalt beim Patienten auszuldsen. Eine der problematischsten
Gegentibertragungen besteht wohl darin, dem psychopathischen Menschen
psychologische Komplexitdt zuzuschreiben (Meloy 1995). Den Behandelnden
in den verschiedenen Einrichtungen féllt es oft ausgesprochen schwer, zu
akzeptieren, dass der Psychopath grundlegend anders ist als sie selbst. Ihn
kiimmern die Gefithle und die Sicherheit anderer nicht, und seine Interaktion
mit dem Personal dient nur seinen eigenen Interessen. Der Psychopath nutzt
diesen blinden Fleck der Gegentibertragung moglicherweise aus, um sich so
darzustellen, als wire er den Behandelnden gleich. Diese narzisstische
Zwillingstibertragung ist ein Trick, der oft angewandt wird, um sie zu
korrumpieren. Indem er sie davon tiberzeugt, dass er und sie im Grunde gleich
sind, gewinnt der Patient das Vertrauen der Behandelnden und erlangt dadurch
Macht tber sie. Dass sie sich auf diese Weise auf das Personal einstellen, ist ein
Beweis flir das ausgepragte Mitgeftihl, Giber das viele psychopathische Patienten
trotz der herkdmmlichen Ansicht, ihnen fehle jede Empathie, verfiigen.
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Ein wichtiger Aspekt der stationdren Behandlung dissozialer Patienten ist es,
das Augenmerk stets auf ihre fehlerhaften Denkprozesse zu richten (Yochelson
and Samenow 1976). Wenn sie sich als Opfer darstellen, weil sie fiir ihr
Verhalten verantwortlich gemacht werden, miissen sie damit konfrontiert
werden, auf welche Weise sie fiir das verantwortlich sind, was mit ihnen
geschieht. Aufberdem miissen die Behandelnden in Bezug auf die Beurteilung als
Hilfs-Ich fungieren. Sie miissen wieder und wieder aufzeigen, dass diese
Patienten nicht in der Lage sind, die Folgen ihres Verhaltens abzusehen.

Beim dissozialen Patienten folgt auf den Impuls gewdhnlich gleich die
Handlung. Deshalb miissen die Behandelnden ihm helfen, zwischen Impuls
und Handlung den Schritt des Denkens einzufiigen. Mit anderen Worten, sie
miissen den Patienten jedes Mal, wenn er einen Impuls hat, dazu bewegen, tiber
die moglichen Folgen seiner Handlung nachzudenken. Bei der Behandlung im
Milieu muss er auch lernen, dass Impulse und Handlungen aus Gefthlen
entstehen. Haufig ist dem Patienten das Vokabular der Gefiihle so fremd, dass
er seinen inneren Zustand nicht benennen kann. Die Impulsivitdt solcher
Patienten muss auch unter dem Aspekt der daraus resultierenden
Selbstmordgefdhrdung betrachtet werden. In einer in Colorado durchgefiihrten
Studie mit 4745 Probanden konnte ein Zusammenhang zwischen dissozialem
Verhalten und der Selbstmordgefdhrdung von Mdinnern wie Frauen
nachgewiesen werden (Verona et al. 2004). Die Verfasser wiesen darauf hin,
dass suizidales Verhalten in dieser Gruppe nicht unbedingt mit einer
komorbiden depressiven Stérung zusammenhdangt.

Bei all diesen Strategien steht das ,Hier und Jetzt® im Milieu im
Vordergrund, da die Ergrindung des Ursprungs solcher Probleme in der Kindheit
bei dissozialen Patienten hiufig vergeblich ist. Auflerdem muss jeder Versuch
des dissozialen Patienten, das Personal zu korrumpieren, sofort angesprochen
werden. Wenn entsprechende Mafinahmen nicht unmittelbar nach dem
unerwinschten Verhalten ergriffen werden, tut der Patient es moglicherweise
ab oder vergisst es.

Fehlende Empathie gilt allgemein als Merkmal der ASPD, diese Sichtweise
ist jedoch problematisch. Viele dissoziale Menschen haben eine gut entwickelte
Fahigkeit, den inneren Zustand anderer zu erkennen, wenn es darum geht, sie
auszunutzen. Somit lasst sich diese Untergruppe dissozialer Patienten mit den
Begriffen fehlendes Mitgefiihl oder fehlende emotionale Resonanz préziser
beschreiben.

Herr JJ war ein 40 jdhriger Mann, der bei seiner Aufnahme ins
Krankenhaus behauptete, er habe Depressionen, weil seine Frau und
seine Kinder bei einem Autounfall ums Leben gekommen waren.
Gegentiber der Psychiaterin, die ihn aufnahm, présentierte er sich als
Trauernder, wohl wissend, dass seine tiefe Liebe zu seiner verstorbenen
Frau sie bertthren wiirde. Er sprach ausfiihrlich dartber, dass ihre
Beziehung alles ftr ihn gewesen sei. Unter anderem sagte er: ,Wir
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hatten nicht einfach nur Sex. Wir haben uns geliebt.“ Die Psychiaterin
war tief bewegt von der Art und Weise, in der er ihre intime Beziehung
beschrieb, und davon tberzeugt, dass er die Wahrheit Gber seine Lage
sagte. Nachdem er andere Patienten betrogen hatte, indem er ihnen
Grundstticke verkauft hatte, die es gar nicht gab, verschwand er aus
dem Krankenhaus. Spater stellte sich heraus, dass Herr JJ den Tod seiner
Familie erfunden und die Geschichte schon frither in einer Reihe von
Krankenhdusern zum Besten gegeben hatte, um aufgenommen zu
werden und seine Betrugsmasche bei den ahnungslosen Patienten
einzusetzen. Seine Psychiaterin fiihlte sich betrogen und gedemiitigt.

Einzelpsychotherapie

Eine ambulante Einzelpsychotherapie schwer dissozialer Patienten ist zum
Scheitern verurteilt. Sie leben ihre Affekte in Handlungen aus, da keine
strukturierte Umgebung vorhanden ist, in der sie kanalisiert werden konnten.
Zudem sind die Ligen und Téauschungen des Patienten so beherrschend, dass der
Therapeut keine Ahnung hat, wie dessen Leben tatsdchlich aussieht. In einem
institutionellen Rahmen oder einem Krankenhaus kann man die Psychotherapie
einer ausgewdahlten Gruppe dissozialer Patienten mit vorsichtigem Optimismus
betrachten. Wie bei der stationdren Behandlung besteht die Aufgabe des Arztes
auch hier darin, zu entscheiden, bei welchen Patienten sich der Aufwand an Zeit,
Energie und Geld fur eine Langzeittherapie mit ungewissem Ergebnis lohnt.

Zurzeit stehen keine systematischen kontrollierten empirischen Forschungen,
die fiir eine Behandlung sprechen, zur Verfigung. Meloy (1995) hat den
Grundsatz formuliert, laut welchem die Behandlungsversuche umgekehrt
proportional zur Schwere der Psychopathie sein sollten. Aullerdem meinte er, die
Sicherheit des Arztes und die Gewahrleistung der Supervision seien vorrangig.

Da reine Psychopathen im dynamischen Sinne nicht auf eine Psychotherapie
ansprechen, sollte von einem solchen Behandlungsversuch abgesehen werden
(Kernberg 1984; Meloy 1988, 1995; Woody et al. 1985). Was die tibrigen Stufen
des Kontinuums betrifft, so sind Patienten mit einer narzisstischen
Personlichkeitsstorung und schweren dissozialen Merkmalen schon etwas
besser fiir eine Psychotherapie geeignet. Sie kénnen bei der Ubertragung auf
subtile Weise eine Abhédngigkeit zeigen, ihr dissoziales Verhalten kann von einer
gewissen Wut geprdgt sein, und ihr inneres ,idealisiertes Objekt” ist
moglicherweise etwas weniger aggressiv als das des reinen Psychopathen
(Kernberg 1984; Meloy 1988). Sie versuchen gegebenenfalls, ihr Verhalten zu
erkldren oder zu rechtfertigen und zeigen so, dass sie iber ein rudimentares
Wertesystem verfiigen. Thre Behandelbarkeit hangt entscheidend davon ab, ob
sie in der Lage sind, so etwas wie eine emotionale Bindung zu anderen zu
entwickeln und einfache Uber-Ich-Funktionen auszufiihren.

Das Vorliegen einer eindeutig nachgewiesenen Depression scheint ein
Zeichen der Eignung fiir eine Psychotherapie zu sein, wie es auch ein positiver
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TABELLE 17-3. Klinische Merkmale, bei denen jegliche Art einer Psychotherapie
kontraindiziert ist

Vorgeschichte sadistischen, gewaltsamen Verhaltens gegentiber anderen, das
zu schweren Verletzungen oder Tod gefthrt hat

Volliges Fehlen von Reue oder Erklarungen fiir ein solches Verhalten
Intelligenz sehr hoch oder im Bereich der leichten geistigen Behinderung

Vorgeschichte der Unféahigkeit, emotionale Bindungen zu anderen zu
entwickeln

Starke Gegentbertragungsangst erfahrener Kliniker, zum Opfer zu werden,
ohne eindeutiges auslésendes Verhalten des Patienten

Quelle: Nach Meloy 1988

Faktor beztiglich der Prognose bei einer Krankenhausbehandlung ist. Laut einer
Studie mit opiatabhéngigen Patienten mit einer ASPD scheint das Vorliegen
einer Depression fiir die Eignung fiir eine Psychotherapie zu sprechen, auch
wenn sich die Psychopathie weiterhin im Verhalten manifestiert (Woody et
al. 1985). Die dissozialen Patienten der Studie, die keine Depression hatten,
schnitten bei der Psychotherapie schlecht ab. Dartber hinaus war der
unginstigste Faktor bezlglich der Erfolgsprognose der Psychotherapie die
fehlende Bezogenheit zu anderen.

Arzte, die dissoziale Patienten beurteilen, miissen sich auch damit
zufriedengeben konnen, den Verzicht auf eine Behandlung zu empfehlen. Eine
solche Entscheidung kann durchaus eine rationale sein, die auf der Bewertung
der Stirken und Schwichen des Patienten sowie der Wahrscheinlichkeit dessen,
dass er den Behandelnden etwas vorspielen wiirde, beruht. Diese Art der
Beurteilung der Behandelbarkeit ist etwas vollig anderes als die weiter oben
beschriebene unbedachte Gegentibertragungsreaktion. Meloy (1988) ermittelte,
unter Anwendung seiner umfassenden Erfahrungen im Bereich der
Psychotherapie von Psychopathen, funf klinische Merkmale, bei denen jeder
Versuch einer Psychotherapie vollkommen kontraindiziert ist (Tabelle 17-3).
Sadistische Grausamkeit gegentiber anderen, das vollige Fehlen von Reue und
das Fehlen emotionaler Bindung sind drei grundlegende Merkmale, durch die
sich der Psychopath vom eher fiir eine Behandlung geeigneten narzisstischen
Patienten unterscheidet. Die erschreckenden Gegentibertragungsgefiihle, die bei
den Behandelnden gegebenenfalls Angst um ihre persénliche Sicherheit
auslosen, koénnen sie ldhmen und jegliche Versuche einer konstruktiven
Behandlung unmoglich machen. Das Paradoxon schlieBlich, dass eine
Behandlung sowohl bei sehr hoher als auch bei geringer Intelligenz
kontraindiziert ist, erklart sich daraus, dass besonders intelligente Patienten in
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der Lage sind, den Erfolg zu vereiteln, wahrend geistig schwache nicht fahig
sind, die Mabnahmen des Therapeuten kognitiv zu erfassen.Andere zu
tduschen oder zu betriigen, gehort zur Lebensweise dissozialer Patienten. Sie
empfinden jedes Mal grofe Freude oder sogar ein Hochgefiihl, wenn sie ihren
Therapeuten ,auf den Arm genommen“ haben (Bursten 1972; Meloy 1988).
Diese wiederholten Tduschungen resultieren oftmals aus unbewusstem Neid
auf die positiven Eigenschaften des Therapeuten. Das berauschende Geftihl des
Triumphes tiber einen gelungenen Schwindel geht mit Verachtung einher, die als
Abwehrmechanismus gegen Neid dient. Auch die Vermeidung des Aufbaus
einer tiefer gehenden Beziehung mit dem Therapeuten schiitzt gegen Neid,
hinterldsst jedoch auch ein Gefthl der Leere beim Patienten.

Wenn ein Therapeut sich damit arrangieren kann, dass der Patient ihn
tduschen wird, kann er anhand der Empfehlungen von Therapeuten, die
umfangreiche Erfahrungen mit der Behandlung dieser Population haben (Adler
and Shapiro 1969; Frosch 1983; Kernberg 1984; Lion 1978; Meloy 1988, 1995;
Person 1986; Reid 1985; Strasberger 1986; Vaillant 1975), mit der Psychotherapie
beginnen. Diese Empfehlungen kénnen in den folgenden sieben Grundsitzen
zur Behandlungstechnik zusammengefasst werden:

1. Der Therapeut muss stabil, beharrlich und absolut unbestechlich sein.
Der Therapeut muss mehr als bei jeder anderen Patientengruppe peinlich
genau darauf achten, das normale Prozedere der Therapie einzuhalten
(Person 1986). Abweichungen von der Struktur und dem normalen
Kontext der Stunden sind nicht ratsam. Diese Patienten sind zu allem
bereit, um den Therapeuten zu unmoralischem oder unlauterem
Verhalten zu verleiten. David Mamets Film Haus der Spiele (House of
Games; 1987) zeigt die Gefahren, die es birgt, wenn der Therapeut
versucht, einem dissozialen Patienten zu helfen, indem er die Grenzen
seiner Rolle tiberschreitet und in das Leben des Patienten verwickelt
wird.

2. Der Therapeut muss das Leugnen und die Bagatellisierung des
dissozialen Verhaltens durch den Patienten wiederholt ansprechen.
Beharrliches Leugnen schlégt sich sogar in der Wortwahl des dissozialen
Patienten nieder. Wenn der Patient sagt: ,Den Kerl habe ich tibers Ohr
gehauen®, muss der Therapeut klarstellen: ,Also sind Sie ein Dieb.“ Wenn
der Patient sagt: ,Ich habe den Typen um die Ecke gebracht, kann der
Therapeut den Patienten konfrontieren, indem er antwortet: ,Sie sind
also ein Mérder.“ Diese Technik der wiederholten Konfrontation
ermoglicht es dem Therapeuten, dem Patienten dazu zu verhelfen, dass
er erkennt, dass er jegliche Verantwortung externalisiert, und dadurch
anfangen kann, anzuerkennen, dass er fiir sein dissoziales Verhalten
verantwortlich ist, und die Verantwortung dafiir zu tibernehmen.

3. Der Therapeut muss dem Patienten helfen, Handlungen mit inneren
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Zustdnden in Verbindung zu bringen. Ebenso wie dissoziale Patienten,
die im Krankenhaus behandelt werden, miissen auch diejenigen, die eine
Einzelpsychotherapie machen, diesbeztiglich instruiert werden.

4. Konfrontationen mit dem jeweils aktuellen Verhalten sind wirksamer
als Interpretationen unbewussten Materials aus der Vergangenheit.
Insbesondere gegen die Verunglimpfung des Therapeuten und die
verdchtliche Abwertung der Behandlung seitens des Patienten muss
wiederholt vorgegangen werden.

5. Die Gegeniibertragung muss streng tiberwacht werden, um Entladungen
seitens des Therapeuten zu verhindern. Auflerdem muss jegliche Art
einer geheimen Absprache sorgféltig vermieden werden, auch wenn man
dazu neigt, ,den Weg des geringsten Widerstandes zu wahlen”.

6. Der Therapeut darf keine tUbertriebenen Erwartungen beztiglich einer
Besserung hegen. Dissoziale Patienten bemerken diesen Furor
therapeuticus und finden grofe Freude daran, zu verhindern, dass sich
der Wunsch ihres Therapeuten, sie zu &ndern, erftllt. Therapeuten,
deren Selbstwertgefiihl von der Besserung ihrer Patienten abhéngt,
sollten keine dissozialen Patienten behandeln.

7. Behandelbare Erkrankungen wie Stérungen der Achse I missen
festgestellt und behandelt werden.

Hier ist noch eine Anmerkung zu machen. Therapeuten, die dissoziale
Patienten behandeln, kénnen nicht von sich erwarten, beztglich der dissozialen
Handlungen des Patienten eine neutrale Position einzunehmen. Dies zu
versuchen, kidme einer stillschweigenden Beftirwortung der Handlungen des
Patienten gleich oder wiirde bedeuten, dass der Therapeut mit ihm gemeinsame
Sache macht. Um es etwas deutlicher zu formulieren: Da sich die moralische
Emporung des Therapeuten in unzahligen nonverbalen Auflerungen zeigt,
wiirde der Patient jeden seiner Versuche, neutral zu erscheinen, als Heuchelei
betrachten. Wenn der Therapeut tiber das dissoziale Verhalten des Patienten
schockiert ist, sollte er das einfach sagen (Gedo 1984). Die dem
selbstpsychologischen Ansatz entsprechende Empathie ist dabei unangebracht
und kommt einer geheimen Absprache gleich.

Selbst wenn es dem Therapeuten gelingt, die verschiedenen Hindernisse zu
tiberwinden, vor die ihn der Patient stellt, konnen seine Versuche, etwas zu
erreichen, nach hinten losgehen. Kompetente Therapeuten, die verhindern
konnen, dass der Patient sie zerstért, erwecken am ehesten starken Neid, der als
Hass gegentiber dem liebenden und idealisierten Objekt (d. h. dem
Therapeuten) zutage treten kann und schlieBlich zu einer verhirteten
negativen Reaktion des Therapeuten fiihrt. Trotz dieser Stolpersteine sind viele
erfahrene Kliniker davon tberzeugt, dass sich die mit einer Psychotherapie
dieser Patienten verbundenen Anstrengungen oft genug auszahlen, um einen
solch heroischen Kampf zu rechtfertigen.
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Aussichten auf Vorbeugung

Die zunehmenden Kenntnisse tber die Schnittstelle zwischen Genen und
Umwelt bei der Pathogenese der ASPD er6ffnen Maéglichkeiten der Vorbeugung
durch die Arbeit mit Eltern oder Betreuern gefihrdeter Sduglinge oder
Kleinkinder. Nagin and Tremblay (2001) beobachteten die Entwicklung der
Aggression bei 1037 Jungen im Alter von 6 bis 15 Jahren in einer hochgradig
gefdhrdeten Population. Bei Jungen im Kindergartenalter, die starke
Hyperaktivitat und starken Widerstand an den Tag legten, bestand die Gefahr
einer dauerhaft hohen Aggressivitdt. Das Unterscheidungsmerkmal bei Jungen
im Kindergartenalter mit ausgepragter physischer Aggressivitdt bestand jedoch
darin, dass ihre Miitter einen niedrigen Bildungsstand hatten und bereits als
Teenager Miitter geworden waren. Das Bemerkenswerte in dieser Studie war,
dass nur die Eigenschaften der Mutter fir die Prognose relevant waren, die des
Vaters dagegen nicht.

Reiss et al. (1995, 2000) betonten, dissoziales Verhalten sei zum Teil auf zu
harte Reaktionen der Eltern auf erbliche Eigenschaften des Kindes
zurickzuftihren.  Somit  kénnte man  annehmen, dass frithe
familientherapeutische oder eventuell einzeltherapeutische Mafinahmen fiir die
Matter hochgeféhrdeter Kinder zur Vorbeugung gegen dissoziales Verhalten
oder sogar ASPD beitragen konnten. Es gibt zwar noch keine
psychotherapeutischen Studien, die diese Hypothese bestitigen, die Ergebnisse
einer Langzeitbeobachtungsstudie zur Wirkung von Hausbesuchen durch eine
Gesundheitsfiirsorgerin auf das dissoziale Verhalten von Kindern (Olds et
al. 1998) sind jedoch vielversprechend. Die Forscher wiesen hochgefidhrdeten
Erstgebarenden nach dem Zufallsprinzip Gesundheitsfiirsorgerinnen zu. Die
Besuche begannen wahrend der Schwangerschaft und wurden bis zum zweiten
Geburtstag des Kindes fortgesetzt. Die Kontrollgruppe erhielt die tibliche
prdnatale Versorgung beziehungsweise Vorsorgeuntersuchungen in der Klinik.
85 % der Teilnehmer waren jung, ledig oder stammten aus Haushalten mit
niedrigem soziodkonomischem Status. Die Firsorgerinnen machten
durchschnittlich 9 Besuche wahrend der Schwangerschaft und 23 von der
Geburt bis zum zweiten Geburtstag des Kindes. Die Schwerpunkte bildeten
drei Aspekte der mitterlichen Funktion: Verhaltensweisen im Zusammenhang
mit der Gesundheit, kompetente Versorgung des Kindes und personliche
Entwicklung der Mutter. Bei einer Folgeuntersuchung im Alter von 15 Jahren
zeigten die Kinder von Mittern, bei denen Besuche einer Fiirsorgerin
stattgefunden hatten, eine deutlich niedrigere Haufigkeit dissozialen Verhaltens
als die Probanden der Kontrollgruppe. Auflerdem war Drogenmissbrauch bei
ihnen deutlich seltener, und sie hatten weniger Sexualpartner.

Diese Ergebnisse lassen auch darauf schlieffen, dass frihe
psychotherapeutische Mafinahmen moglicherweise geeignet sind, die Expression
von Genen, die zu dissozialem Verhalten fiihren, zu beeinflussen. Ein oft
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vernachldssigter Nutzen der Einzelpsychotherapie liegt in ihrer positiven
Wirkung auf die Nachkommen des Patienten. Angesichts des Pessimismus
beztglich der Behandlung der ASPD kommt den Préventionsstrategien aus der
Sicht der 6ffentlichen Gesundheit eine entscheidende Bedeutung zu.
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KAPITEL 18

~ CLUSTER-B—
PERSONLICHKEITSSTORUNGEN

Hysterische und histrionische
Persénlichkeitsstérungen

Dic DSM IV TR-Kriterien (American Psychiatric Association, 2000) der
histrionischen Personlichkeitsstérung (Tabelle 18-1) sind nicht zur Erfassung
der gut integrierten und auf einem hoheren Niveau funktionierenden
hysterischen Personlichkeit geeignet. Die letztere Erkrankung hat eine lange
Tradition unter dynamischen Klinikern. Ungliicklicherweise liegen die Kriterien
der histrionischen Personlichkeitsstérung so nahe am klinischen
Erscheinungsbild von narzisstischen und Borderline-Patienten, dass sie sich
nicht wirklich fiir den herkémmlichen hysterischen Patienten eignen. Da in der
klinischen Praxis sowohl die ein hoheres Niveau darstellende hysterische
Personlichkeitsstorung und die primitivere histrionische Persénlichkeitsstérung
héufig vorkommt, soll in diesem Kapitel versucht werden, sie auf eine fiir die
Praxis brauchbare Art und Weise zu unterscheiden.

Hysterisch versus histrionisch

Der Umstand, dass die DSM IV TR-Kriterien der Persénlichkeitsstérungen
vollkommen atheoretisch sind, bereitet besonders bei Patienten mit
hysterischen oder histrionischen Merkmalen grofle Probleme. Fiir die
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TABELLE 18-1.  DSM-IV-TR Kriterien der histrionischen Persénlichkeitsstorung

Es besteht ein tief greifendes Muster ibermafiger Emotionalitdt oder ibermaRigen
Strebens nach Aufmerksamkeit, das im frithen Erwachsenenalter in verschiedenen
Situationen auftritt und sich in fanf (oder mehr) der nachstehenden Kriterien zeigt:

(1) Der/die Betreffende fihlt sich unwohl in Situationen, in denen er/sie nicht
im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit steht

(2) Die Interaktion des/der Betreffende/n ist oft durch ein unangemessen sexuell
verfihrerisches oder provozierendes Verhalten gekennzeichnet.

(8) Der/die Betreffende zeigt rasch wechselnde und oberfléchliche Gefiihle.

(4) Der/die Betreffende setzt durchweg seine korperliche Erscheinung ein, um
die Aufmerksamkeit auf sich zu lenken.

(5) Der/die Betreffende hat einen tibertrieben impressionistischen, wenig
detaillierten Sprachstil.

(6) Der/die Betreffende zeigt Selbstdramatisierung, Theatralik und
tibertriebenen Gefiihlsausdruck.

(7) Der/die Betreffende ist suggestibel, d. h. leicht beeinflussbar durch andere
Personen oder Umstande.

(8) Der/die Betreffende bewertet Beziehungen als enger, als sie es tatsdchlich
sind.

Quelle: Nachgedruckt aus American Psychiatric Association: Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders. Fourth Edition, Text Revision. Arlington,
VA, American Psychiatric Association, 2000. Copyright 2000, American Psychiatric
Association. Verwendung mit Genehmigung.

Bestimmung der angemessenen Behandlung fiir diese vielfaltige Gruppe von
Patienten ist eine sorgfaltige psychodynamische Bewertung weitaus wichtiger
als die deskriptive Katalogisierung offen gezeigter Verhaltensweisen. Ein
Hauptgrund fiir das Durcheinander in der diesbeztiglichen Literatur liegt darin,
dass eher von Verhaltensmerkmalen als von einem dynamischen Verstdndnis
ausgegangen wird.

Eine weitere Ursache fiir die Verwirrung liegt darin, dass der Begriff
hysterisch nicht nur zur Bezeichnung einer Personlichkeitsstérung, sondern
auch als Benennung einer Krankheit, die tiberwiegend bei Frauen auftritt und
durch hédufige Operationen und vielfdltige somatische Beschwerden
gekennzeichnet ist, sowie verschiedener Konversionssymptome wie Lihmung
oder Blindheit, die keine organische Grundlage haben, verwendet wird. Das
erstere Krankheitsbild, bekannt als Briquet-Hysterie oder Briquet-Syndrom,
wird im DSM IV TR (American Psychiatric Association, 2000) zurzeit als
somatoforme Stérung klassifiziert. Konversionssymptome werden mittlerweile
unter der Uberschrift Konversionsstérung der Achse I zugeordnet. Es war die
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hysterische Konversionssymptomatik, die Freud das Tor zum Unbewussten
offnete und zur Entstehung der Psychoanalyse fuhrte. Freud bewertete
Konversionssymptome als symbolische physische Symptome, die verdrangte
und unterdriickte Triebwlnsche ersetzen. In der modernen Psychiatrie herrscht
jedoch  allgemeine  Ubereinstimmung  dariiber, dass hysterische
Konversionssymptome und hysterische Personlichkeitsstérung weder in
Klinischer noch in dynamischer Hinsicht zusammenhédngen (Chodoff 1974).
Zwar konnen Konversionssymptome im Kontext einer hysterischen
Personlichkeitsstorung auftreten, dies gilt jedoch auch ftir zahlreiche andere
charakterliche Diagnosen.In der ersten Hélfte des 20. Jahrhunderts war man der
Ansicht, die mit der hysterischen Persénlichkeit verbundenen intrapsychischen
Konflikte rithrten von Problemen beztglich der genital-ddipalen Entwicklung
her. Zum Vermdchtnis von Freuds Schaffen auf dem Gebiet der hysterischen
Konversionssymptome gehort auch die etwas allgemeinere Ansicht,
unterdrickte Sexualitdt spiele sowohl bei Charakterneurosen als auch bei
neurotischen  Symptomen eine herausragende Rolle. Angesichts
fehlgeschlagener Psychoanalysen solcher Patienten wurde Freuds Formulierung
dann infrage gestellt. Marmors klassischer Artikel aus dem Jahr 1953 leitete eine
Anderung der Auffassung in der psychiatrischen Literatur ein, die nunmehr
Problemen in der prégenitalen Phase eine zentrale Bedeutung hinsichtlich der
Pathogenese der hysterischen Personlichkeitsstorung zuschrieb (Chodoff 1974).
In der Literatur der letzten drei oder vier Jahrzehnte war eine Anndherung
der Meinungen beztiglich ,gesunder” und ,kranker” hysterischer Patienten zu
beobachten (Baumbacher and Amini 1980-1981; Blacker and Tupin 1977;
Chodoff 1974; Easser and Lesser 1965; Horowitz 1997, 2001; Kernberg 1975;
Lazare 1971; Sugarman 1979; Wallerstein 1980-1981; Zetzel 1968). Fur
»gesunde” hysterische Patienten gibt es eine Reihe von Bezeichnungen wie ,gut”,
yPhallisch” oder ,redlich“. Eine noch gréfiere Vielfalt von Bezeichnungen gibt es
fir die letztere Gruppe, so zum Beispiel ,oraler Hysteriker”, jsogenannter guter
Hysteriker“, ,Hysteroid“ und ,infantile Personlichkeit“. Um der Klarheit willen
bezeichne ich in diesem Kapitel Menschen der gestinderen Gruppe als solche mit
einer hysterischen Personlichkeitsstérung und die Gruppe der schwerer gestorten
Menschen als solche mit einer histrionischen Persénlichkeitsstérung.
Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen der hysterischen und der
histrionischen Personlichkeit gibt es unterschiedliche Meinungen. Manche sind
der Ansicht, es handle sich lediglich um verschiedene Stufen auf einem
Kontinuum (Blacker and Tupin 1977; Lazare 1971; Wallerstein 1980-1981;
Zetzel 1968), andere halten die beiden Gruppen fiir so verschieden, dass sie sie
als gesonderte Krankheitsbilder einordnen (Baumbacher and Amini 1980-1981;
Sugarman 1979). Horowitz (1997, 2001) hat beobachtet, dass Patienten mit
einem fur die histrionische Personlichkeitsstorung charakteristischen
interpersonellen Stil in psychiatrischer Hinsicht in Bezug auf die Kohédrenz ihrer
Identitat und die Kontinuitdt ihrer Ricksicht auf wichtige andere Menschen
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gesund, neurotisch, narzisstisch oder Borderline-Patienten sein kénnen. Diese
Grade werden anhand des MafSes der Integration des Selbst und anderer in die
Personenschemata des Betreffenden unterschieden. Voneinander abgespaltene
ynur gute“ und ,nur schlechte“ Personenschemata gehéren zum Borderline-
Niveau. Ein histrionischer Patient mit einer narzisstisch verletzlichen
Organisation hat ein starker zusammenhédngendes Selbst-Schema, neigt jedoch
dazu, sich grandios oder extrem erschopft zu fihlen. Auch diese Menschen
betrachten andere als Erweiterungen ihrer selbst. Neurotisch organisierte
histrionische Patienten des Horowitzschen Modells haben lange bestehende
ungeltste innere Konflikte, die in sich wiederholenden Zyklen gestorter
Beziehungen im intimen und im Arbeitsbereich zum Ausdruck kommen. In der
vorliegenden Abhandlung setze ich neurotisch organisierte histrionische
Patienten mit solchen mit einer hysterischen Personlichkeitsstérung gleich und
ordne Menschen mit einer auf dem narzisstischen oder Borderline-Niveau
organisierten Personlichkeit in die Gruppe derer mit einer histrionischen
Persénlichkeitsstorung ein.

Die Gemeinsamkeit hysterischer und histrionischer Menschen scheint in
einer Uberlappung offener Verhaltensmerkmale wie Labilitit und
oberfldchliche Emotionen, Streben mnach Aufmerksamkeit, gestorte
Sexualfunktionen, Abhdngigkeit und Hilflosigkeit sowie Dramatisierung der
eigenen Person zu bestehen. Diese Eigenschaften werden von Laien mit dem
Begriff ,hysterisch“ assoziiert und bedeuten eine dramatische Uberreaktion.
Paradoxerweise handelt es sich dabei um Merkmale, die viel eher fir
histrionische als ftr hysterische Patienten typisch sind, was Wallerstein (1980—
1981) so ausgedriickt hat: ,Menschen, die hinsichtlich ihres Verhaltens eher
hysterisch im Sinne von dramatischen und auffélligen Charaktermerkmalen
wirken, sind diejenigen, die im Sinne des ,guten’ oder ,echten’ Hysterikers
weniger hysterisch erscheinen® (S. 540). Zetzel (1968) hat ebenfalls
beobachtet, dass die ,sogenannten guten Hysteriker, die als floride Hysteriker
erscheinen, oftmals falschlicherweise als analysierbare hochgradig hysterische
Patienten eingeschétzt werden, obwohl sie tatsdchlich primitiv organisiert und
schwer zu analysieren sind. Das sind diejenigen, die ich hier als Menschen mit
einer histrionischen Personlichkeit bezeichne.

Die Literatur zur Unterscheidung der beiden Gruppen kann durch eine
Auflistung der Merkmale zusammengefasst werden, die die hysterische von der
histrionischen Personlichkeitsstérung abgrenzen (Easser and Lesser 1965;
Kernberg 1975; Lazare 1971; Sugarman 1979; Zetzel 1968; Tabelle 18-2). Die
histrionische Persénlichkeit ist praktisch in jeder Hinsicht florider als die
hysterische. Alle Symptome der DSM IV TR-Kriterien sind bei histrionischen
Menschen starker ausgepragt. Eckpunkte sind eine grofSere affektive Labilitat,
eine hohere Impulsivitdit und ein offeneres verfithrerisches Verhalten. Die
Sexualitét dieser Patienten ist hdufig so direkt und unmoduliert, dass sie die
Mitglieder des anderen Geschlechts abstoft. Ihr anstrengendes
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TABELLE 18-2.

Unterscheidung zwischen hysterischer und histrionischer
Personlichkeitsstérung

Hysterische Personlichkeitsstorung

Histrionische Personlichkeitsstérung

Verhaltene und eingeschrénkte
Emotionalitat

Sexualisierter Exhibitionismus und
Bediirfnis nach Liebe

Gute Impulskontrolle

Subtile und ansprechende
verfiihrerische Art

Ehrgeiz und Konkurrenzgeist

Reife Dreiecksobjektbeziehungen

Ertragt Trennung von Liebesobjekten

Strenges Uber-Ich und einige
zwanghafte Abwehrmechanismen

Sexualisierte Ubertragungswiinsche
entstehen nach und nach und
werden als unrealistisch bewertet

Floride und umfassende Emotionalitit

Gieriger Exhibitionismus fordernder,
oraler Art, der ,kalt“ und weniger
ansprechend ist

Allgemeine Impulsivitat

Grobe, unangemessene und
abstofbende verfiihrerische Art

Ziel- und Hilflosigkeit

Primitive dyadische, durch Klammern,
Masochismus und Paranoia
gekennzeichnete Objektbeziehungen

Uberwaltigende Trennungsangst im
Falle des Verlassen-Werdens durch
Liebesobjekte

Schwaches Uber-Ich und Vorherrschen
primitiver Abwehrmechanismen
wie Abspaltung und Idealisierung

Intensive sexualisierte
Ubertragungswiinsche entstehen
schnell und werden als realistisch
betrachtet

exhibitionistisches Bediirfnis, im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit zu stehen,
kann wegen seiner Riicksichtslosigkeit auch dazu fithren, dass andere ihre
Aufmerksambkeit versagen. In dieser Hinsicht haben solche Patienten eindeutig
sehr viel mit Menschen mit einer narzisstischen Personlichkeitsstérung gemein.
Demgegentiber koénnen Menschen mit einer echten hysterischen
Personlichkeit auf weitaus subtilere Weise dramatisch und exhibitionistisch
sein, und ihre Sexualitdt kann verhaltener und auf ansprechendere Art und
Weise zum Ausdruck kommen. Wallerstein (1980-1981) hat auferdem darauf
hingewiesen, dass ein betrdchtlicher Teil der hochgradig hysterischen Menschen
tberhaupt nicht dramatisch oder auffillig ist. Er bezeichnete sie als ,verlegene
Mauerblimchen, die bei persénlichen Begegnungen schiichtern sind und kein
Wort herausbekommen, im Extremfall unscheinbar sind und ein vollig
gehemmtes Verhalten an den Tag legen (S. 540). Er hat tiberzeugend dargelegt,
dass es zu einer Fehldiagnose fiihren kann, wenn man sich statt der
zugrundeliegenden Dynamik auf das offene Verhalten konzentriert.
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Patienten mit einer hysterischen Personlichkeitsstérung haben oft passable
Erfolge im Beruf vorzuweisen und zeigen sowohl Ehrgeiz als auch
konstruktiven Konkurrenzgeist. Dieser aktiven Kompetenz kann eine ziel und
hilflose Abhédngigkeit gegentberstehen, die verhindert, dass histrionische
Patienten Erfolg haben, mit Ausnahme der passiven Manipulation anderer, die
der Befriedigung ihrer Bediirfnisse dient. Wahrend echte Hysteriker tiber reife
Ganzobjektbeziehungen verfligen, die durch Inhalte des &6dipalen Dreiecks
gekennzeichnet sind, und bedeutungsvolle Beziehungen zu beiden Elternteilen
aufgebaut haben, ist der histrionische Patient auf einer primitiveren dyadischen
Stufe der Objektbeziehungen stehen geblieben, die hiufig durch Klammern,
Masochismus und Paranoia charakterisiert sind.

Hysterische Patienten koénnen die Trennung von ihren Liebesobjekten
ertragen, auch wenn die betreffenden Beziehungen ihrer Meinung nach ihr
grobtes Problem darstellen. Histrionische Patienten dagegen werden oft von
Trennungsangst tiberwaltigt, wenn sie von ihren Liebesobjekten getrennt sind.
Das strenge Uber-Ich und andere zwanghafte Abwehrmechanismen des
hysterischen Patienten stehen im Gegensatz zu dem typischerweise schwachen
Uber-Ich und den iiberwiegend primitiven Abwehrmechanismen wie
Abspaltung und Idealisierung beim histrionischen Patienten.

Wenn sich hysterische Patienten in eine Psychotherapie oder Psychoanalyse
begeben, entstehen sexualisierte Ubertragungswiinsche nach und nach tiber
einen ldngeren Zeitraum und werden von den Patienten selbst gewthnlich als
unrealistisch bewertet. Bei histrionischen Patienten hingegen entstehen fast
sofort erotische Ubertragungswiinsche, die sie héufig als realistische
Erwartungen betrachten. Wenn die Wiinsche nicht erfiillt werden, werden die
Patienten méglicherweise witend auf den Therapeuten, weil dieser ihnen nicht
nachkommt. Zetzel (1968) hat darauf hingewiesen, dass die Fahigkeit des
hysterischen  Patienten, zwischen therapeutischem Biindnis und
Ubertragungsgefithlen zu unterscheiden, eng mit der Fihigkeit zur
Unterscheidung von innerer und &uflerer Realitit zusammenhéngt, einer
Ichfunktion, die beim histrionischen Patienten geschadigt ist.

Die spezifischen Merkmale der histrionischen Personlichkeitsstérung
unterstreichen ihre enge Verwandtschaft mit der Borderline-
Personlichkeitsstorung. Kernberg (1975) bezeichnete die infantile Persénlichkeit
explizit als eine, der eine Borderline-Personlichkeitsorganisation zugrunde liegt.
Es ist weniger genitale Sexualitét als vielmehr eine primitive Oralitit, gegen die
sich diese Patienten wehren (Lazare 1971).

Patienten mit einer hysterischen Persénlichkeitsstérung hingegen haben
gewohnlich Probleme, die entweder mit der genitalen Sexualitat als solcher oder
mit ihren Sexualobjekten zusammenhdngen. Hysterische Frauen werden
herkémmlicherweise als ,frigide“ oder anorgasmisch beschrieben, sie kénnen
jedoch auch promisk und voll orgasmusfdhig, jedoch mit ihren sexuellen
Beziehungen unzufrieden sein. Es kommt vor, dass sie keine romantische oder
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sexuelle Bindung zu Ménnern eingehen kénnen, die zu ihnen passen, und sich
statt dessen hoffnungslos in solche verlieben, die sie nicht haben kénnen. Ein
anderes wiederkehrendes Problem hysterischer Patientinnen ist, dass Médnner
ihre Handlungen oft als sexuelle Annéherungsversuche missverstehen, und die
Frauen sich dann wieder und wieder iiber dieses Missverstdndnis wundern —
was zeigt, dass sie sich ihres verfiihrerischen Verhaltens nicht bewusst sind.

Geschlecht und Diagnose

Im Verlauf der Geschichte der Psychiatrie wurde die hysterische Persénlichkeit
stets mit dem weiblichen Geschlecht verbunden. Die Tendenz, diese Diagnose
nur bei Frauen in Betracht zu ziehen, ist wohl eher auf kulturell bedingte
Geschlechterrollenklischees als auf die Psychodynamik zurlickzufthren.
Halleck (1967) hat darauf hingewiesen, dass unterprivilegierte Méinner in
unserer Gesellschaft dazu neigen, ihre eigenen Bedtrfnisse zu leugnen und
diejenigen anzugreifen, von denen sie meinen, abgewiesen worden zu sein. Von
Frauen wird in unserer Gesellschaft hingegen nicht erwartet, dass sie ihr
Bedtrfnis nach Abhéngigkeit leugnen, und sie haben ,wenig Gelegenheit, ihre
Aggression unmittelbar zum Ausdruck zu bringen® (S. 753). Médchen ,passen
sich einer Benachteiligung mit groferer Wahrscheinlichkeit an, indem sie
versuchen, Menschen durch Beziehungen an sich zu binden, in denen [die
Frauen] eine ausgesprochen beherrschende Rolle [einnehmen]* (S. 753). Andere
(Hollender 1971; Lerner 1974) haben festgestellt, dass hysterische
Personlichkeitsmerkmale kulturelle Erwartungen hinsichtlich der Anpassung
von Frauen in der amerikanischen Gesellschaft widerspiegeln. Dazu, dass die
hysterische Personlichkeit von einer Gberwiegenden Mehrheit als eine
Erkrankung der Frau betrachtet wird, hat auch der Umstand beigetragen, dass
die Literatur tGber diese Stérung mit wenigen Ausnahmen von Maénnern
geschrieben wurde (Chodoff and Lyons 1958; Luisada et al. 1974).

Obwohl die hysterische Personlichkeit tiberwiegend mit dem weiblichen
Geschlecht in Verbindung gebracht wird, gibt es eine Fulle dokumentierter Fille
einer hysterischen Personlichkeitsstérung bei Ménnern (Blacker and
Tupin 1977; Bollas 2000; Cleghorn 1969; Halleck 1967; Kolb 1968; Lubbe 2003;
Luisada et al. 1974; MacKinnon and Michels 1971; Malmquist 1971). Es werden
zwei allgemeine Subtypen mannlicher hysterischer Patienten beschrieben: der
hypermaskuline und der passive / effeminierte. Die des hypermaskulinen
Subtyps stehen insofern in unmittelbarer Analogie zur klassischen
Hysterikerin, als sie Karikaturen der Ménnlichkeit sind. Wie in Kapitel 16
erwéhnt, hat eine Studie mit 655 Collegestudenten (Klonsky et al. 2002)
ergeben, dass sowohl narzisstische als auch histrionische Merkmale bei
Ménnern und Frauen auftreten, die sich ihrem Geschlecht entsprechend



172 PSYCHODYNAMIC PSYCHIATRY

verhalten. Es kann sich um ,Don Juans handeln, die allen Frauen gegeniiber
verfuhrerisch auftreten und sogar dissoziales Verhalten an den Tag legen.
Ménner des passiven / effeminierten Subtyps koénnen ,dandyhafte”
(MacKinnon and Michels 1971), extravagante Homosexuelle oder passive
impotente Heterosexuelle sein, die Angst vor Frauen haben. Die
Unterscheidung zwischen der hysterischen Persénlichkeit der hoheren Stufe
und der histrionischen Personlichkeit der niedrigeren Stufe kann im GrofSen und
Ganzen anhand derselben Kriterien erfolgen wie bei den entsprechenden
Gruppen von Frauen.

In einer Studie mit 27 Patienten mit einer hysterischen
Personlichkeitsstorung haben Luisada et al. (1974) festgestellt, dass sie
tiberwiegend heterosexuell waren, jedoch alle auf die eine oder andere Weise
gestorte sexuelle Beziehungen hatten. Dissoziales Verhalten wie Liigen und
Unzuverldssigkeit waren haufige Probleme in der Gruppe, ebenso Alkohol und
Drogenmissbrauch. Die Forscher identifizierten sowohl Patienten des passiven
/ effeminierten als auch solche des hypermaskulinen Subtyps, wobei instabile
Beziehungen fiir beide Gruppen charakteristisch waren. Bei vielen dieser
Patienten hatte man wahrscheinlich eine narzisstische Persénlichkeitsstérung —
bei manchen mit dissozialen Merkmalen — diagnostiziert, doch als Gruppe
zeigten sie mehr Warme und Empathie gegentiber anderen als echte Narzissten.
Einige Forscher haben versucht, einen Zusammenhang zwischen Psychopathie
und histrionischer Personlichkeitsstorung herzustellen (Hamburger et al. 1996),
die Literatur enthilt jedoch kaum Belege fiir die Auffassung, die histrionische
Personlichkeitsstorung sei eine weibliche Variante der Psychopathie oder der
dissozialen Personlichkeitsstorung (Cale and Lilienfeld 2002). Mitchell (2000)
hat festgestellt, dass hysterische Manner dadurch, dass die Symptome der
Hysterie mit der Zeit feminisiert wurden, in der Theorie und Praxis der
Psychoanalyse marginalisiert worden sind. Dennoch treten bei beiden
Geschlechtern mit einer hysterischen oder einer histrionischen
Personlichkeitsstorung viele identische Merkmale auf, unter anderem
verfihrerisches Verhalten, Promiskuitét, sexuelle Eifersucht, Sehnsucht nach
idealer Liebe, Launenhaftigkeit und Sexualisierung.

Kognitiver Stil und Abwehrmechanismen

Ein Aspekt der intrapsychischen Funktion, der die hysterische und die
histrionische Personlichkeitsstérung verbindet, ist der kognitive Stil. Shapiro
(1965) hat den fiir Patienten mit diesen Personlichkeitsstorungen typischen
kognitiven Stil wie folgt beschrieben: ,global, relativ diffus, von mangelndem
Scharfsinn, insbesondere bei kleinen Details. Kurz gesagt, er ist
impressionistisch® (S. 111). Wenn ein Therapeut einen Patienten mit diesem
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kognitiven Stil fragt: ,Wie war Ihr Wochenende?“, erhélt er wahrscheinlich eine
Antwort wie ,richtig gut“ oder ,einfach schrecklich, ohne weitere
Einzelheiten. Auf &hnliche Art wird er sich auch tber wichtige Personen in
seinem Leben 4duflern. Eine hysterische Patientin erwiderte auf die
Aufforderung, ihren Vater zu beschreiben: ,Er ist einfach klasse!“ Und wenn
Patienten mit diesem kognitiven Stil eine Aufgabe wie beispielsweise einen
psychologischen Test in Angriff nehmen, vermeiden sie es gewdhnlich, sich auf
Fakten zu konzentrieren und antworten mit einem Gefiihl. Als ein dufSerst
erfolgreicher und intelligenter Akademiker gebeten wurde, die Einwohnerzahl
der Vereinigten Staaten zu schétzen, antwortete er hastig: ,Ich weils es nicht.
Es miissen so um die 5 Milliarden sein.“ Als der Psychologe ihn drdngte, etwas
genauer Uber die Frage nachzudenken, bemerkte er, dass er statt der
Bevolkerungszahl des Landes die der Welt genannt hatte. Es fehlte ihm nicht an
Wissen, doch wegen seines histrionischen kognitiven Stils hasste er es, auf
solche Einzelheiten achten zu missen. So kann es fiir den Therapeuten zum
Beispiel sehr frustrierend sein, wenn er versucht, Einzelheiten tber den
familidren Hintergrund des Patienten zu erfahren.

Dieser impressionistische kognitive Stil hangt eng mit dem Einsatz von
Abwehrmechanismen bei hysterischen und histrionischen Menschen
zusammen (Horowitz 1977a, 1997, 2001). Sie unterdriicken die Verarbeitung
von Informationen, um starke Geftihle abzuschwéchen. Verdrdngung, Leugnen,
Dissoziation und Unterdrickung sind Abwehrstrategien, die auch die
emotionale Erregung verringern. Solche Patienten sagen ,Ich weils es nicht*,
wenn sie ,Ich darf es nicht wissen® meinen (Horowitz 1997). In der frithen
Literatur zur Hysterie wurde diese Abschwichung anhand der scheinbaren
Gleichgtltigkeit von Patientinnen gegeniiber ihren Konversionssymptomen
haufig als la belle indifférence (schone Gleichgiltigkeit) bezeichnet.
Maéglicherweise ist der hysterische oder histrionische kognitive Stil fiir diese
Unfhigkeit, Implikationen, Konsequenzen und Einzelheiten des Erlebten zu
integrieren und anzuerkennen, verantwortlich.

Andererseits wechselt diese Unterdrickung emotionaler Erregung im
Allgemeinen mit dem Ubertriebenen Ausdruck von Gefiihlen, der dazu dient,
Reaktionen bei anderen auszuldsen. Die Aufmerksamkeit hysterischer /
histrionischer Patienten ist umfassend und diffus, sie achten jedoch darauf, ob
andere ihnen Beachtung schenken.

Dissoziative Zustinde wie Konversionssymptome werden oft als
hysterische Merkmale eingestuft, obwohl sie auch bei Menschen mit einer
Reihe anderer Diagnosen auftreten. Die extremste Manifestierung der
Dissoziation ist die dissoziative Identit4tsstérung, die sowohl mit Abspaltung —
bei der verschiedene Selbstreprasentationen voneinander getrennt bleiben — als
auch mit Verdrdngung — bei der die primdre Personlichkeit gewohnlich keine
Erinnerung an die Gbrigen hat — einhergeht. Die Reaktionen histrionischer
Patienten auf ihre emotionalen Ausbriiche &dhneln der Dissoziation und der
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dissoziativen Identitatsstorung, wenn auch in milderer Form. Solche Patienten
erinnern sich oft nur unvollstdndig an ihre Handlungen, von denen sie sagen,
sie erscheinen ihnen, als seien sie die Handlungen ,von jemand anderem®.

Eine histrionische Patientin, die auch dissoziative Symptome hatte,
entdeckte Schnitte an ihrer linken Brust, konnte jedoch nicht erkldren, wo diese
herkamen. Kurz nach dieser Entdeckung fand ihr Mann sie um 3 Uhr morgens
im Badezimmer, wo sie sich mit einer Rasierklinge leichte Schnitte an der linken
Brust zufiigte. Als sie zu diagnostischen Zwecken hypnotisiert wurde, sagte sie:
ylch muss genau so leiden wie meine Mutter.“ Ihre Mutter war kurz zuvor
wegen Brustkrebs operiert worden. Diese Patientin ist auch ein gutes Beispiel
fir den Abwehrmechanismus der Identifikation, der bei hysterischen Menschen
ebenfalls haufig ist (MacKinnon and Michels 1971).

Als letzter gemeinsamer Abwehrmechanismus, der sowohl bei hysterischen
als auch bei histrionischen Patienten vorkommt, ist die Emotionalitét selbst zu
nennen. Intensive, aber zugleich oberflachliche Emotionen zu entwickeln, kann
tiefere Affekte abwehren, die die Patienten meiden wollen (MacKinnon and
Michels 1971). Zusammen dienen die reflexartige Emotionalitdt und der
impressionistische kognitive Stil dazu, echte affektive Zustdnde oder Attitiiden
gegeniiber sich selbst oder anderen vom histrionischen Patienten fernzuhalten.

Die psychodynamische Auffassung

Da verschiedene offene Verhaltensweisen beider Geschlechter in die Kategorien
der hysterischen und der histrionischen Persénlichkeitsstérung eingeordnet
werden, ist eine sorgféltige psychodynamische Beurteilung fiir die Bestimmung
der geeigneten Psychotherapie unerlésslich. Patientinnen mit einer hysterischen
oder histrionischen Persénlichkeit haben gewohnlich in zwei der klassischen
psychosexualen Stadien Probleme: Sie erleben wéhrend der oralen Phase eine
relative Vernachldssigung durch die Mutter und haben Schwierigkeiten, die
odipale Situation zu lésen und eine klare sexuelle Identitdt zu entwickeln
(Blacker and Tupin 1977). Hysterische und histrionische Patienten haben
sowohl mit der oralen als auch mit der phallisch-6dipalen Phase Probleme, bei
histrionischen sind jedoch die in der fritheren Phase gréfer, wihrend
hysterische in erster Linie eine Fixierung in der spateren aufweisen.

Bei histrionischen Patientinnen fithrt mangelnde mutterliche Fiirsorge dazu,
dass sie die Befriedigung ihrer Abhéngigkeitsbediirfnisse beim Vater suchen
(Blacker and Tupin 1977; Hollender 1971; MacKinnon and Michels 1971). Sie
lernen schnell, dass Flirtverhalten und auf exhibitionistische Art und Weise
gezeigte dramatische Gefihle erforderlich sind, um die Aufmerksambkeit des
Vaters zu erlangen. Mit der Reifung lernen sie, dass sie ihre genitale Sexualitat
unterdriicken mussen, um ,Papas kleines Maddchen” zu bleiben. Die primitive
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Bedtirftigkeit aller sexuellen Beziehungen des erwachsen gewordenen kleinen
Maédchens kann als ,Gleichsetzung von Brust und Penis“ bezeichnet werden.
Solche Frauen zeigen oft ein promiskes Sexualverhalten, das letztendlich
unbefriedigend ist, weil der Penis lediglich als Ersatz ftr die Brust der Mutter
dient, nach der sie sich unbewusst sehnen.

Frauen mit einer hysterischen Personlichkeitsstérung haben die orale Phase
der Entwicklung mehr oder weniger erfolgreich abgeschlossen. Sie sind
ebenfalls enttduscht von der Mutter, doch diese Enttduschung erfolgt in einer
fortgeschritteneren Phase. In der phallischen Phase, die der voll ausgeprigten
6dipalen Situation unmittelbar vorausgeht, miissen sie sich damit abfinden,
dass sie ihre Mutter nicht auf dieselbe Art und Weise physisch besitzen kénnen
wie der Vater. Das Ziel hysterischer Menschen besteht darin, von anderen
begehrt zu werden (Bollas 2000). Kleine Madchen haben zum Beispiel das
Gefiihl, sie haben gegentber ihrer Mutter den Kurzeren gezogen, und tun
deshalb alles, um von ihrem Vater begehrt zu werden. Das fihrt hdufig zu einer
fehlerhaften Selbstadaptation, bei der sie ihren wahren Charakter
unterdriicken, um so zu sein, wie andere es erwarten. Viele hysterische Frauen
nihern sich Minnern, indem sie versuchen, so zu sein, wie der betreffende
Mann sie ihrer Meinung nach gerne hitte, mit dem Ergebnis, dass die Méanner
schlieflich tiber ihr aufgesetztes Verhalten enttduscht sind.

Bollas (2000) hat beobachtet, dass hysterische Menschen dazu neigen, ihre
Lebensgeschichte zu erotisieren, indem sie sich als erotisches Objekt einer
anderen Person darstellen. Sie verbringen einen grofben Teil ihres Lebens mit der
Suche nach einem ,Hofobjekt* (object in waiting) (S. 12), das sie erneut zum
Gegenstand des Begehrens der betreffenden Person macht. Mehrere
Liebespartner zu haben, ist typisch fiir Menschen mit einer histrionischen oder
hysterischen Personlichkeitsstorung, und dabei zeigt sich haufig ein festes
Muster: Der jeweilige Mann ist nie der Richtige und deshalb entbehrlich. Auf
diese Weise heben sich solche Frauen fiir ihren Vater auf. Als kleine Madchen
haben sie ihren Vater oft idealisiert, moglicherweise als den einzigen Mann, der
es wert ist, ,besessen” zu werden. Diese intensive Bindung hat zu Gefithlen der
Rivalitdt gegentber der Mutter und dem aktiven Wunsch, ihren Platz
einzunehmen, geftihrt. Viele hysterische Patienten erinnern sich im Laufe der
Therapie oder Analyse an Fantasien dieser Art. Wenn sie den Eindruck haben,
dass ihre Briider aufgrund ihres Geschlechts beim Vater eine besondere Stellung
einnehmen, entwickeln sie moglicherweise auch eine tiefe Abneigung und
konkurrieren intensiv mit Mannern.

Mit Hysterie wird herkémmlicherweise auch Anorgasmie in Verbindung
gebracht, die sexuellen Symptome von Patienten mit einer hysterischen oder
histrionischen Personlichkeitsstorung sind jedoch weitaus vielfaltiger. Manche
haben eine relativ asymptomatische Sexualfunktion, erleben jedoch keine
authentische Liebe oder Intimitat in ihren sexuellen Beziehungen. Sexuelle Reize
werden gegebenenfalls durch provozierende Kleidung zur Schau gestellt, auch
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wenn das provozierende Verhalten nur mit einer geringen sexuellen Erregung
einhergeht. Hysterische und histrionische Patientinnen sind sogar oft
tiberrascht, wenn andere so auf sie reagieren, als seien sie verfiihrerisch oder
sexuell provozierend. Mit anderen Worten, es besteht eine Dissoziation
zwischen dem offen sexualisierten Verhalten, das Aufmerksamkeit erregen soll,
und der empathischen Vorstellung dartiber, wie es auf andere wirkt. Jegliche
Sexualitdt kann wegen der édipalen Bindung an den Vater auch inzestudse
Bedeutungskomponenten  haben. Im Sinne eines  weiteren
Abwehrmechanismus, der dazu dient, die ddipalen Sehnstichte nicht aufgeben
zu mussen, wéhlen solche Frauen hiufig ungeeignete Partner. Hierbei handelt es
sich jedoch zumeist um eine verborgene Dynamik, die erst nach einer
sorgfaltigen Bewertung erkannt wird. Manche hysterischen Patienten haben
eine offene, bewusste Bindung an ihren Vater, andere dagegen haben diese
Dimension der Entwicklung unterdriickt. In ihre bewusste Erfahrung in Bezug
auf den Vater kann sich als Abwehrmechanismus gegen die tiefer liegende
Sehnsucht auch Arger mischen. Ebenso sind sie sich ihrer Rivalittsgefiihle
gegeniiber der Mutter, die sie auf der bewussten Ebene lieben, maoglicherweise
nicht bewusst. Statt dessen kann die hysterische Dynamik einer Patientin in tief
greifenden Mustern von Dreiecksbeziehungen zum Ausdruck kommen,
beispielsweise darin, dass sie sich in verheiratete Manner verliebt, oder in nach
und nach zutage tretenden Entwicklungen bei der Ubertragung wie zum Beispiel
starker Rivalitdt mit anderen Patientinnen. Ob die Dynamik unterdriickt wird,
kann von der Reaktion des Vaters auf die ddipalen Sehnstichte der Tochter
abhdngen. Wenn solche Gefthle fiir ihn inakzeptabel sind, vermittelt er dies
seiner Tochter, die dann erkennt, dass sie sie unterdriicken muss.

Das tibertriebene, theatralische Verhalten dieser Patienten hingt hiufig mit
einer Schlisselerfahrung der Nichtbeachtung in der frithen Kindheit
zusammen. Mit anderen Worten, Eltern, die zu sehr mit sich selbst beschaftigt
oder zu depressiv waren oder sich zu sehr tiber die Entwicklungsbedtrfnisse des
Kindes geérgert haben, haben es moglicherweise ausgeblendet und seine inneren
affektiven Erfahrungen nicht bemerkt. In dieser Hinsicht haben die Betreuer
ihre Aufgabe, Grenzen zu setzen und dem Kind bei der Verarbeitung
tberwéltigender und bedngstigender Affektzustdnde zu helfen, méglicherweise
nicht erfillt. Wie Riesenberg Malcolm (1996) betont hat, ist die Ubertreibung
moglicherweise ein Versuch der Patienten, sich von dem zu distanzieren, was
sich in ihrem Inneren abspielt, und zugleich andere auf nicht wahrgenommene
Geftihle aufmerksam zu machen.

Ein Grofteil der auf Frauen zutreffenden Entwicklungsdynamik trifft auch
auf mdénnliche Patienten zu. Wahrend hysterische Frauen hdaufig ,Papas
Médchen” sind, sind hysterische Manner oft ,Mamas Sohn“. Auf Probleme der
Separation-Individuation in der Kindheit reagieren sie moglicherweise mit der
Erotisierung des abwesenden Objekts (Bollas 2000). Sobald das miitterliche
Objekt nicht anwesend ist, stellen sie sich ihre Mutter mit einem anderen
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Mann vor, den sie ihnen vorzieht. Deshalb quélt viele hysterische Ménner vom
Don-Juan-Typ eine Kombination von Trennungsangst und Angst vor dem
Ausgeschlossen-Werden (Lubbe 2003). Das kann sie zu hypermaskulinem
Verhalten veranlassen, mit dem sie die Bezwingung sexueller Rivalen
demonstrieren, indem sie systematisch Frauen verfithren, von denen viele
bereits mit einem anderen Mann liiert sind. Wie sein weibliches Pendant
mochte auch der hysterische Mann begehrt werden, weshalb er auf der Suche
nach seinem ,Hofobjekt” eine Beziehung nach der anderen eingeht, um dann
festzustellen, dass er in keiner die besondere Bestatigung erhélt, die er braucht.

Auch andere Adaptationen sind moglich. Manche Ménner mit dieser
hysterischen Konfiguration entscheiden sich fiir ein zoélibatdres Leben,
beispielsweise als Priester, um unbewusst die absolute Loyalitdt zur Mutter zu
bewahren. Andere bewiltigen ihre vermeintliche genitale Unzuldnglichkeit,
indem sie hypermaskulinen Einzelbeschiftigungen wie Bodybuilding
nachgehen. So kénnen sie sich selbst bestatigen, dass sie ,echte Mdnner sind,
die keinen Grund haben, sich minderwertig zu fithlen.

Eine Besprechung der Hysterie wére unvollstindig, wenn nicht auch Inzest
und Verfithrung in der Kindheit angesprochen wiirden. Freud dachte
urspriinglich, viele seiner hysterischen Patienten seien von ihren Véatern verfiihrt
worden, da viele von ihnen tiber derartige Erfahrungen berichteten. Spéter
gelangte er zu der Uberzeugung, dass viele dieser Berichte ddipalen Wiinschen
entspringende Fantasien waren. In der Diskussion darum, ob Freud recht hatte,
haben viele Kliniker eine Entweder-oder-Haltung eingenommen. Entweder
kleine Méddchen werden tatséchlich verfiihrt, oder sie stellen sich die Verfithrung
nur vor. Diese Dichotomie wird durch den Umstand, dass viele Frauen, die zu
Opfern von Inzest geworden sind, dennoch starke Fantasien in Bezug auf und
ein Verlangen nach dem Té&ter haben, noch komplizierter. Selbst Frauen, die
nicht von ihrem Vater geschdndet wurden, kénnen ein starkes bewusstes oder
unbewusstes sexuelles Verlangen nach ihm empfinden. Und schlieflich gibt es
einen grofen Bereich, in dem es zu erotisierten Interaktionen kommt, die nicht
zu offenem Inzest fithren, aber sehr wohl derartige Fantasien begtinstigen.

Was die Pathogenese der histrionischen und der hysterischen
Personlichkeitsstorung betrifft, so ist ein tatsdchlicher Inzest in der
Vorgeschichte bei histrionischen Patienten weitaus wahrscheinlicher. Solche
Patienten wiederholen das urspriingliche Trauma gegebenenfalls wahrend ihres
gesamten Erwachsenenlebens, indem sie sich Méanner aussuchen, die aus
irgendeinem Grund verboten sind, wie Therapeuten, verheiratete Ménner oder
Vorgesetzte. Sie versuchen unbewusst, ein passiv erlittenes Trauma aktiv zu
bewaltigen, indem sie es aktiv initiieren, statt sich passiv zu unterwerfen.

Bei hysterischen Patientinnen der hoheren Stufe ist die Wahrscheinlichkeit
einer Vorgeschichte offenen Inzests wesentlich geringer, sie kénnen jedoch eine
Beziehung zu ihrem Vater gehabt haben, die sie als besonders empfunden
haben. Hysterische Patientinnen haben hdufig Viter, die mit ihrer Frau
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unzufrieden sind und sich der Patientin zugewandt haben, um die Erfallung
und Bestdtigung zu finden, die in der Ehe nicht mdglich ist. Solchen
Patientinnen wird oft signalisiert, sie mussten ihrem Vater fiir immer treu
bleiben, um ihn aus seiner unglicklichen Ehe zu retten. Viter &ufbern ihren
Tochtern gegentiber in solchen Fallen haufig auf subtile Weise oder offen ihre
Missbilligung tiber deren Interesse an anderen Ménnern. In dieser Situation
befindet sich die hysterische Patientin im Bannkreis einer Dynamik, die der des
Inzests dhnelt, nur eben in abgeschwéchter Form. Diese Familienkonstellation
fuhrt hdufig dazu, dass sie nicht in der Lage sind, sich aus der Abhingigkeit vom
Vater zu l6sen und ihr eigenes Leben zu leben.

Behandlungsansatze

Einzelpsychotherapie

Patienten mit einer hysterischen Personlichkeitsstérung sprechen in der Regel
gut auf eine expressive Einzelpsychotherapie oder eine Psychoanalyse an. Ich
beschrdnke meine Ausfihrungen hier auf diese Patienten, da die fir
histrionische Patienten der unteren Stufe geeigneten Therapiestrategien dhnlich
sind wie die fir die bereits besprochene (siehe Kapitel 15) Behandlung der
Borderline-Personlichkeitsstorung (Allen 1977). Soweit erforderlich, nenne ich
fir die Behandlung histrionischer Persénlichkeitsstérungen erforderliche
Anderungen der Technik.

Manche Patienten mit einer hysterischen Persénlichkeitsstérung zeigen
diskrete Symptome wie eine sexuelle Dysfunktion, die meisten begeben sich
jedoch in eine Psychotherapie, weil sie mit dem Muster ihrer Beziehungen
insgesamt unzufrieden sind. Der Ausloser hierfiir kann eine gescheiterte Ehe
oder Liebesbeziehung sein. Gegebenenfalls haben sie ein vages Gefthl der
Depression oder Angst, weil sie von ihrem aktuellen Partner enttduscht sind
(MacKinnon and Michels 1971). Anders als viele Patienten mit anderen zum
Cluster A oder B des DSM IV TR gehorenden Personlichkeitsstérungen gehen
solche mit einer hysterischen Persénlichkeitsstorung bereitwillig eine Bindung
zu ihrem Therapeuten ein und schliefSen schnell ein therapeutisches Biindnis, in
dem der Therapeut als Helfer empfunden wird. Die Psychotherapie verlduft in
der Regel gut, wenn der Therapeut einige allgemeine Grundsétze befolgt.

Grundsétze der Behandlungstechnik
Eine Faustregel fiir die expressive Arbeit besteht darin, zundchst den

Widerstand anzusprechen und erst dann eine Interpretation des tiefer liegenden
Inhalts zu versuchen. Bei hysterischen Patienten bedeutet dieses Axiom, dass
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sich der Therapeut zuerst mit ihrem kognitivem Stil beschaftigen muss, weil
dieser so eng mit seinen Abwehrmechanismen zusammenhéngt. Hysterische
Patienten begeben sich hdufig mit der unbewussten Erwartung in die
Psychotherapie, der Therapeut musse in der Lage sein, sie intuitiv, auf
nonverbale Weise, und umfassend zu verstehen, ohne Einzelheiten ihres
intrapsychischen Lebens zu erfahren (Allen 1977). Diese Erwartung héngt oft
damit zusammen, dass sie wiinschten, ihre Mutter und/oder ihr Vater hitte sie
als Kind anerkannt und verstanden. Somit geht die Erwartung, gesehen, gehort
und verstanden zu werden, mit einer Mischung aus Hoffnung und
Enttduschung einher (Riesenberg Malcolm 1996). Diese Patienten beftrchten,
der Therapeut konnte ihre Leistung abtun oder gering schitzen. In der Tat
besteht eine haufige Gegentbertragungsreaktion auf (bertriebene
Gefthlsdulerungen gerade in dieser Art der Verachtung. Der Therapeut muss
sich dessen bewusst sein, dass ihm durch diese {bertriebenen
Gefthlsdulberungen etwas Wichtiges mitgeteilt wird, und dass die tiberzogenen
Gefiihle auch ein Kérnchen Wahrheit enthalten. Der Therapeut erhdlt eine
verzweifelte Mitteilung im Sinne von ,Bitte bemerken Sie mich! Bitte erkennen
Sie meinen Schmerz!“

Auch wenn sich der Therapeut in die affektive Kommunikation einfthlt,
muss er dem Patienten klar machen, dass er mehr Einzelheiten braucht, um ihn
wirklich verstehen zu kénnen. Dieser Ansatz ermutigt den Patienten, das, was
er durch Gefthle ausdrickt, in Worte zu fassen. Dies wird durch sorgfaltig
vorbereitete Fragen erleichtert: Wovor hat der Patient Angst¢ Was will der
Patient¢ Welche Konflikte hat der Patient¢ (Horowitz 1997) Der Therapeut
kann auch versuchen, die Gefthle des Patienten aufgrund seiner Beobachtungen
in Worte zu fassen. Diese externe Perspektive (Gabbard 1997) kann dem
Patienten helfen, sich selbst besser zu beurteilen, indem er internalisiert, wie der
Therapeut ihn sieht.

Im Inneren erlebt sich der hysterische Patient héufig als ein Blatt im Wind,
das von starken Emotionen hin und her gerissen wird. Die Vorstellungen, die die
einzelnen Geftihle miteinander verbinden, kénnen vollig unterdrickt sein.
Indem der Therapeut den Patienten dréngt, die interne und externe Realitdt zu
reflektieren und sich im Einzelnen mit ihr zu befassen, hilft er ihm, die
gedanklichen Verbindungen zwischen den Gefiihlen zu erfassen. Wie Allen
(1977) festgestellt hat, besteht ein Teil dieses Prozesses darin, dem Patienten
beizubringen, tiefer und aufrichtiger zu fithlen. Oberflachliche Gefiihle wehren
tiefer empfundene Affekte ab. Sobald sich die Toleranz des Patienten fiir diese
tieferen Gefihlszustinde erhoht, kann er sich auch besser mit Einzelheiten
befassen (Horowitz 1977b).

Sowie hysterische Patienten ihre Gefiihle, Einstellungen und gedanklichen
Zustédnde identifizieren kénnen, empfinden sie sich selbst eher als Handelnde in
einer wirkungsvollen Interaktion mit der Umgebung denn als passive Opfer
dieser Umgebung (Horowitz 1977b). Hysterische Patienten sehen oft lebhafte
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visuelle Bilder und haben lebhafte Fantasien, formulieren diese jedoch nicht in
Worten, wenn der Therapeut ihnen nicht dabei hilft. Somit hilft der Therapeut
ihnen, zu erkennen, was sie wollen und fithlen. Auflerdem lernen die Patienten,
dass es nicht gefahrlich ist, bestimmte Gedanken oder Geftihle zu haben.

Wenn bedrohliche Gedanken und Gefthle aufkommen, duflern hysterische
Patienten oft den Wunsch, so viel wie moglich Giber das Leben des Therapeuten
zu erfahren. Da sie sehr leicht zu beeinflussen sind, werden sie sich, wenn der
Therapeut ihnen viel {iber sein Leben und seine Uberzeugungen mitteilt, sehr
schnell dhnliche Merkmale zu eigen machen, um dem Therapeuten zu gefallen
und dadurch der mithsamen Aufgabe der Beschiftigung mit ihren eigenen
Gefiihlen und Uberzeugungen zu entgehen. Ebenso sollte es der Therapeut
vermeiden, hysterischen Patienten zu viele Ratschlédge zu geben, da sie lernen
miissen, dass sie selbst tiber betrdchtliche Ressourcen verfiigen, mit denen sie
ihre Probleme angehen kénnen.

Patienten, die eine Langzeittherapie machen, werden feststellen, dass die
Anderung ihres kognitiven Stils auch eine Anderung ihrer Objektbezogenheit
bewirkt. Sowie sie anfangen, Einzelheiten in Bezug auf sich selbst und auf
andere in internpersonellen Situationen mehr Beachtung zu schenken,
entwickeln sie neue Muster der Wahrnehmung von Beziehungen
(Horowitz 1977b). Statt sich stets als Opfer anderer zu sehen, beginnen sie zu
verstehen, dass sie selbst aktiv an der Aufrechterhaltung bestimmter Muster der
Beziehungen zu anderen beteiligt sind. Sie entwickeln die Fahigkeit, die
tatsdchlichen Fakten bezlglich einer interpersonellen Situation mit den inneren
Mustern zu vergleichen, von denen externe Situationen hdufig tberlagert
werden. SchlieBlich wird die fur hysterische Patienten so typische
Selbstreprésentation als passives Kind durch eine reifere Reprasentation von
Aktivitdt und Sexualitdt ersetzt. Fiir diese Verdnderung braucht es jedoch oft
Jahre, da die Patienten den Verlust des hysterischen kognitiven Stils hdufig als
Bedrohung fur ihr Identit4tsgefthl erleben.

Ein wichtiges Mittel zur Verdnderung bei der Psychotherapie der
hysterischen Personlichkeitsstorung ist die Arbeit innerhalb der Ubertragung.
Die Probleme, auf die der Patient in seinen Beziehungen aufberhalb der Therapie
stoft, werden innerhalb der Ubertragung reproduziert. Die Psychotherapie
hysterischer Patienten kann erfolgreich und befriedigend sein, die falsche
Handhabung der Ubertragung, insbesondere der erotischen Ubertragung, fithrt
jedoch hdufig zu ihrem Scheitern.

Handhabung der erotischen Ubertragung

Trotz der Intensitdt der erotischen Ubertragung nicht nur bei hysterischen,
sondern auch bei anderen Patienten, werden Therapeuten im Bereich der
wirksamen und therapeutischen Handhabung von Ubertragungsgefiihlen nicht
angemessen geschult. Eine Psychiaterin im Praktikum, die mit den sexuellen
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Gefthlen eines Patienten ihr gegentiber zu kampfen hatte, wandte sich mit dem
Problem an ihren Psychotherapiesupervisor, einen Analytiker. Er kratzte sich
am Kopf und sagte: ,Ich weil nicht, wie ihr Frauen mit diesem Problem
umgeht.“ Psychotherapeutische Schulungsprogramme sind traditionell auf
subtile (oder weniger subtile) Weise sexistisch. Da es in der Literatur von Freud
bis zur Gegenwart in der tiberwiegenden Mehrzahl der Berichte tiber erotische
Ubertragung um Patientinnen geht, die sich in ihren mannlichen Therapeuten
oder Analytiker verliebt haben, haben ménnliche Supervisoren im Kreise ihrer
maénnlichen Supervisanden aus Unachtsamkeit gelegentlich einer l4ssigen,
abschdtzigen Einstellung gegentber Patientinnen mit einer erotischen
Ubertragung Vorschub geleistet. Ein Psychiater im Praktikum, der am Anfang
seiner psychotherapeutischen Ausbildung stand, teilte seinem Supervisor mit,
er wisse nicht, wie er sich gegeniiber seiner ersten Psychotherapiepatientin
verhalten solle. Der Supervisor klarte ihn auf: ,Das ist ganz einfach. Wissen Sie,
wie man eine Frau verfiihrt¢“ Dann zog der Supervisor eine Parallele zwischen
dem ,Festnageln® von Patienten in der Therapie und der Verfihrung einer Frau.
Diese unprofessionelle Einstellung ist typisch fir eine bedauernswerte
Tradition, nach der der Therapeut die erotische Ubertragung ,geniefbt*, statt sie
zu analysieren und zu verstehen.

Da der Begriff grofiziigig zur Bezeichnung einer Reihe verschiedener
Ubertragungen verwendet wird, ist eine klare Definition des Phénomens fiir
eine Besprechung seiner Handhabung unerldsslich. Person (1985) hat eine
pragnante Definition formuliert, die sowohl auf die Psychotherapie als auch auf
die Psychoanalyse zutrifft:

Der Begriff erotische Ubertragung wird gleichbedeutend mit dem
Terminus Ubertragungsliebe verwendet. Er bezeichnet eine Mischung
aus zirtlichen, erotischen und sexuellen Gefthlen, die Patienten und
Patientinnen bei der Ubertragung gegeniiber dem Analytiker
empfinden, die als solche einen positiven Teil der Ubertragung
darstellen. Sexuelle Ubertragung alleine ist eine unvollstindige
erotische Ubertragung, die nicht voll ausgepragt ist oder nicht
vollstandig erlebt wird. (S. 16)

Bei hysterischen Patienten entwickelt sich die erotische Ubertragung
gewohnlich nach und nach und in Begleitung betrdchtlicher Scham und
Verlegenheit. Sexuelles Verlangen gegentiber dem Therapeuten wird hiufig als
ichdyston erlebt, und der Patient weils, dass die Erfillung dieser Wiinsche
unangemessen ware.

Histrionische und Borderline-Patienten kénnen eine Unterart der erotischen
Ubertragung zeigen, die haufig als erotisierte Ubertragung bezeichnet wird
(Blum 1973). Im Gegensatz zur gewdhnlichen Ubertragungsliebe fordert der
Patient bei erotisierter Ubertragung beharrlich und auf ichsyntone Weise
sexuelle Befriedigung. Wegen der Ichschiddigung bei diesen Patienten sind ihre
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innere und duflere Realitdt verschwommen, und sie betrachten den Vollzug der
Sexualitdt mit ihrem Therapeuten als verntnftig und wtnschenswert. Der
Umstand, dass sie sich scheinbar nicht im Klaren tiber die Uberschreitung
symbolisch inzestudser Grenzen sind, kann die Folge einer Viktimisierung in der
Kindheit durch eine tatsdchliche sexuelle Verfihrung durch die Eltern oder
Elternfiguren sein (Blum 1973; Kumin 1985-1986).

Da Abwesenheit bei hysterischen Patienten erotisiert wird, ist die
Psychotherapie eine von vorneherein stimulierende Situation. Das Fehlen
korperlicher Intimit4t in der therapeutischen Situation, gepaart mit der
wiederholten Trennung am Ende jeder Sitzung, bedeutet fiir viele hysterische
Patienten eine permanente Stimulierung. Bei manchen kann sogar das
entstehen, was Bollas (2000) als Ubertragungsabhéngigkeit bezeichnet hat, weil
die Therapie als exklusive Beziehung erlebt wird. Diese Patienten wiinschen
sich gegebenenfalls, dass die Therapie ewig dauert, und haben kein Interesse
daran, sie zu beenden. Selbstverstandlich werden sie in ihrem Therapeuten ein
potenzielles ,Hofobjekt” sehen, fiir das sie zum Objekt der Begierde werden
kénnen. Deshalb erwarten sie, dass er von ihnen verzaubert und hingerissen ist,
und scheuen in Bezug auf Kleidung und Verhalten keine Miihe, um dieses Ziel
zu erreichen.

Das Spektrum der Ubertragungen, das von der erotischen zur erotisierten
reicht, hat Person (1985) treffend ,sowohl eine Goldmine als auch ein
Minenfeld* (S. 163) genannt. Diese Ubertragungen kénnen den Weg fiir ein
verheerendes Ausleben von Gegeniibertragungen ebnen. Sex zwischen
Therapeut und Patient hat dem Ruf des Berufsstandes der Psychologen und
Psychotherapeuten sehr geschadet, die Karrieren zahlreicher Psychotherapeuten
zerstort und den Patienten, die die Opfer solcher Handlungen waren, schweren
psychologischen Schaden zugefiigt (Gabbard 1989; Gabbard and Lester 2003;
Pope and Bouhoutsos 1986). Erhebungen haben gezeigt, dass sich bis zu 10 %
aller ménnlichen Therapeuten zu einem solchen Verhalten haben hinreifsen
lassen, sodass es nicht als gelegentliche Verirrung abgetan werden kann, die
ausschlieflich bei schwer gestérten Therapeuten vorkommt. Viele dieser
ungliickseligen Therapeuten scheinen sowohl Heilung fr sich selbst zu suchen
als auch verzweifelt zu versuchen, ihre Patienten zu heilen (Twemlow and
Gabbard 1989).

Der ,Goldminen“-Aspekt erotischer Ubertragungen besteht darin, dass sie
dem Therapeuten in der Gegenwart der Ubertragungsbeziehung eine Live-
Zusammenfassung einer friheren Beziehung liefern. Solche Patienten zeigen
ihrem Therapeuten, womit sie zu &hnlichen Beziehungen aufSerhalb der
Therapie beitragen. Auf diese Weise konnen die Probleme des Patienten mit
Liebe und Sexualitit untersucht und verstanden werden, wihrend sie sich in
einer sicheren Beziehung zeigen, in der der Patient nicht ausgebeutet oder
missbraucht wird. Um das Gold der Erfahrung zu férdern, ohne durch das
Minenfeld vernichtet zu werden, miissen Therapeuten vier Grundsitze der
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TABELLE 18-3.  Handhabung der erotischen Ubertragung in der Therapie

1. Prufen der Gegentibertragungsgefiihle

2. Akzeptieren erotischer Ubertragung auf nicht ausbeuterische Art und Weise
als wichtiges therapeutisches Material, das es zu verstehen gilt

3. Beurteilung der vielfaltigen Bedeutungen der Ubertragung in ihrer Funktion
als Widerstand gegen eine Vertiefung des therapeutischen Prozesses

4. Interpretation der Verbindungen zwischen Ubertragung und gegenwartiger
wie fritherer Beziehungen

Behandlungstechnik beachten (Tabelle 18-3). Obwohl es in der Art, in der die
erotische Ubertragung zum Ausdruck gebracht wird, je nach dem Geschlecht
des Patienten eindeutig Unterschiede gibt, bespreche ich zunichst die
Handhabung der erotischen Ubertragung im Allgemeinen und wende mich
dann den geschlechtsabhéngigen Aspekten des Phdnomens zu.

Priifen der Gegeniibertragungsgefiihle. Die Gegentbertragungsreaktionen des
Therapeuten auf die erotische Ubertragung des Patienten kénnen im engen
Sinne in Form des Wachrufens der Erinnerung an eine friihere Beziehung des
Therapeuten, im weiten Sinne als Identifikation mit einem projizierten Aspekt
des Patienten oder als Mischung der beiden erfolgen (Kumin 1985-1986;
Sandler 1976). Obwohl der Patient durchaus ein verbotenes, aber sexuell
erregendes Objekt aus der Vergangenheit des Therapeuten représentieren kann,
kann das Verlangen des Therapeuten gegentiber dem Patienten auch mit dem
tatsdchlichen inzestutsen Verlangen einer Elternfigur aus dessen ddipaler Phase
verbunden sein. Deshalb besteht der erste Schritt der Prifung der
Gegentbertragung, der Einhaltung der in der dynamischen Psychiatrie iblichen
Praxis, fiir den Therapeuten darin, das relative Gewicht seines eigenen Beitrags
im Vergleich zu dem des Patienten zu beurteilen. Therapeuten, die ohne
persénliche Behandlungserfahrung versuchen, die erotische Ubertragung in
einer intensiven Psychotherapie zu handhaben, sind hierbei jedoch deutlich im
Nachteil.

Mehrere hiufige Gegentibertragungsmuster hdngen mit der erotischen
Ubertragung zusammen. Das erste, das bei Krankenhauspsychiatern, die
attraktive Patientinnen behandeln, héufig ist, besteht darin, eine erotische
Ubertragung wahrzunehmen, wo keine vorliegt. Ménnliche Therapeuten
reagieren zum Beispiel auf ihre eigene sexuelle Erregung, indem sie sie projektiv
leugnen und bei ihren Patientinnen entdecken, die sie als ,verfiihrerisch®
bezeichnen. In solchen Fallen kann der Krankenhauspsychiater, wenn er nach
Einzelheiten gefragt wird, die zeigen, inwiefern die Patientin seiner Meinung
nach verfiihrerisch oder sexuell an ihm interessiert ist, hdufig keine
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tiberzeugenden Beweise anfiihren. Wegen der Angste beziiglich seiner eigenen
sexuellen Gefiihle hat er diese unterdrtckt, ebenso wie die hysterische Patientin
versucht, ihre sexuellen Gefithle zu unterdriicken. Auch wenn diese
Unterdriickung schlicht die Angst des Anfangers davor sein kann, in der
Psychotherapie sexuelle Gefithle zu entwickeln, kann es sich auch um die
Wiederholung der Reaktion des Vaters der Patientin auf sein sexuelles Verlangen
gegeniiber seiner Tochter handeln (Gorkin 1985).

Eine andere Moglichkeit ist, dass der Umstand, dass der Therapeut seine
sexuellen Gefiihle gegentiber dem Patienten leugnet, diesen auf subtile Weise zu
einer erotischen Ubertragung veranlasst. In der konstruktivistischen Sichtweise
wird der kontinuierliche Einfluss der Subjektivitdt des Therapeuten auf die
Ubertragung des Patienten betont. Insbesondere eine erotische Ubertragung
kann auf einen bedeutenden Beitrag seitens des Therapeuten hindeuten
(Gabbard 1996). Solche Beitrdge konnen aus verschiedenen Faktoren,
einschlieflich der Erwartungen, der Bedirfnisse, des theoretischen
Standpunktes, der Gegentbertagung des Therapeuten, und sogar aus
alltdglichen Elementen wie Geschlecht, korperliche Erscheinung und Alter des
Therapeuten resultieren. All diese Faktoren kénnen eine Rolle dabei spielen, wie
der Patient den Therapeuten sieht, und durch stidndige Selbstpriifung kann der
Therapeut leichter ermitteln, was vom Patienten kommt und was auf seinen
Einfluss auf den Patienten zurtickzufiihren ist. Patienten mit einer hysterischen
oder histrionischen Persénlichkeit sind sehr leicht zu beeinflussen, und wenn sie
meinen, der Therapeut wolle, dass sie sich bei der Ubertragung verlieben, tun
sie das bereitwillig.

Eine zweite haufige Gegentibertragung ist kihle Zurtickhaltung als
Reaktion darauf, dass der Patient zugibt, dass er erotisches Verlangen fiir den
Therapeuten empfindet (MacKinnon and Michels 1971). Um sexuelle
Gegeniibertragungsreaktionen auf die Geftihle des Patienten zu kontrollieren,
wird der Therapeut moglicherweise stiller, weniger empathisch und
distanzierter. Alle Emotionen einzuschrinken, kann ihm helfen, die Kontrolle
tiber als bedrohlich empfundene sexuelle Impulse zu behalten.

Eine dritte hiufige Gegentibertragungsreaktion ist die Angst davor, dass
sexuelle Gefiihle — des Patienten oder des Therapeuten — aulber Kontrolle geraten
konnten. Diese Angst kann dazu fithren, dass der Therapeut das Gespréch bei
Ausdriicken von Liebe oder sexueller Erregung seitens des Patienten auf ein
anderes Thema lenkt oder solche Gefiihle vorzeitig als ,Widerstand®, als
Abweichung von der therapeutischen Aufgabe wertet. Wenn ein mannlicher
Therapeut seiner Patientin auf unangemessene Weise mitteilt, er werde nicht
zulassen, dass die Therapie durch ihre Gefiihle fiir ihn auf eine andere Bahn
gelenkt wird, zwingt er sie, bei den Problemen aufberhalb der Therapie zu
bleiben, deretwegen sie sich in Behandlung begeben hat. Solche dngstlichen
Bemiihungen, erotische Ubertragungsgefiihle zu eliminieren, kénnen Patienten
den Eindruck vermitteln, sexuelle Gefiihle seien inakzeptabel und
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moglicherweise abstofbend, was haufig der Ansicht dieser Patienten entspricht.
Die tiefer liegende Abscheu des Therapeuten selbst hdngt mit der verdeckten
Botschaft der intensiven erotischen Ubertragung zusammen, dass die Therapie
nutzlos ist — dass nur Sex oder ,Liebe“ heilen kann (Gorkin 1985).

Beim vierten Gegentbertragungsmuster, das sich als kniffliger erweisen
kann als die tibrigen, begtinstigt und férdert der Therapeut erotische Gefihle
um seiner eigenen Genugtuung willen. Therapeuten, die voyeuristische Freude
empfinden, wahrend sie sich die Einzelheiten der sexuellen Fantasien ihrer
Patienten anhoren, haben diesen Beruf maéglicherweise deshalb gewéhlt, weil sie
sich danach sehnen, idealisiert und geliebt zu werden. Hinter diesem Wunsch
verbirgt sich eventuell auch die sadistische Freude daran, vergebliche sexuelle
Wiinsche bei ihren Patienten auszulésen. Dieses Muster kann hdufig auf
Interaktionen in der Kindheit dieser Therapeuten zuriickgefiihrt werden, in
denen sie das Gefiihl hatten, der Elternteil des anderen Geschlechts habe sie nur
erregt, um sie zu frustrieren. Moglicherweise versuchen sie, diese Situation aus
ihrer Kindheit durch ihre Tétigkeit als Psychotherapeuten umzukehren.
Deshalb miissen sich Therapeuten ihrer eigenen Winsche in der
therapeutischen Beziehung bewusst sein. Wie Kumin (1985-1986) gesagt hat:
yoowohl die Féhigkeit als auch die Unfédhigkeit des Analytikers, die Wiinsche
des Patienten bei der Ubertragung prézise zu interpretieren, erfordert nicht nur
die Einschatzung dessen, was und wen der Patient will, sondern auch dessen,
was und wen der Analytiker will* (S. 13). Kumin meinte aulerdem, das
Verlangen des Therapeuten gegeniiber dem Patienten kénne einen stirkeren
Widerstand darstellen als das Verlangen des Patienten gegentber dem
Therapeuten. Zahlreiche Psychotherapieprozesse sind im Stadium der
intensiven erotischen Ubertragung zum Stillstand gekommen, weil der
Therapeut zu sehr damit beschéftigt war, sich im Glanz sexueller Geftihle zu
sonnen.

Akzeptieren erotischer Ubertragung auf nicht ausbeuterische Art und Weise als
wichtiges therapeutisches Material, das es zu verstehen gilt. Der Therapeut
mochte dem Patienten zu verstehen geben, dass sexuelle Gefiihle oder
Zuneigung akzeptable Aspekte der therapeutischen Erfahrung sind. Er macht
zum Beispiel eine belehrende Bemerkung wie: ,Bei der Psychotherapie werden
Sie wahrscheinlich eine Vielfalt von Gefithlen — Hass, Liebe, Neid, sexuelle
Erregung, Angst, Wut und Freude - erleben, die alle geeignete
Diskussionsthemen und Tréger wichtiger Informationen fiir die Therapie sind
und als solche bearbeitet werden miissen.“ Auch wenn es zutrifft, dass die
erotische Ubertragung verhindern kann, dass in der Therapie andere Themen
zur Sprache kommen, ist es gewthnlich ein technischer Fehler, solche Gefiihle
sofort als Widerstand zu deuten. Damit man verstehen kann, was eine
Wiederholung aus der Vergangenheit ist, muss man zulassen, dass sich die
erotische Ubertragung voll entfaltet.
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Freud (1914/1958) benutzte das Wort ausleben erstmals, um zu umschreiben,
dass ein Patient etwas aus der Vergangenheit durch Handlungen wiederholt,
statt sich daran zu erinnern und es in Worte zu fassen. Man kann den Patienten
sagen, dass die Geftihle, die sie in der Therapie entwickeln, wichtige
Informationen iiber ihre Gefiithle in anderen, fritheren wie aktuellen,
Beziehungen liefern. Wenn ein Patient darauf besteht, dass seine
Ubertragungswiinsche erftillt werden, kann der Therapeut ihn darauf
hinweisen, dass die Nichterfillung dieser Winsche zu einem besseren
Verstdndnis dessen fithren kann, was in anderen Beziehungen geschieht. Der
Therapeut sollte sich vor Augen halten, dass eine erotische Ubertragung fiir den
Patienten duflerst unangenehm sein kann (ebenso wie fiir den Therapeuten),
nicht nur wegen der aus ihr resultierenden Frustration, sondern auch, weil sie
peinlich sein kann. Der Therapeut kann dem Patienten auf empathische Weise
mitteilen, dass er seine Scham versteht: ,Ich weil’, dass es fiir Sie schwierig und
schmerzhaft ist, dass sie diese Gefiihle haben, die nicht erwidert werden kénnen,
aber wenn wir ihnen gemeinsam auf den Grund gehen, kénnen wir vielleicht
erreichen, dass Sie die Probleme, deretwegen Sie hier sind, besser verstehen.“

Beurteilung der vielfaltigen Bedeutungen der Ubertragung in ihrer Funktion als
Widerstand gegen eine Vertiefung des therapeutischen Prozesses. Die erotische
Ubertragung ist in dem Sinne ein Widerstand, dass der Patient etwas
wiederholt, statt sich daran zu erinnern und es in Worte zu fassen. Widerstand
sollte jedoch nicht ,als etwas Schlechtes, das sofort beseitigt werden muss”
betrachtet werden, wie es Therapeuten am Anfang ihrer Praxis oft tun. Wie
soeben dargelegt, ist die erotische Ubertragung auch eine wichtige Mitteilung,
die es zu verstehen gilt. Wie viele andere seelische Phdnomene wird sie durch
das Prinzip der vielfdltigen Funktion bestimmt. Sie sollte nicht einfach fiir bare
Miinze genommen werden, sondern mittels der Assoziationen, der Traume und
der Erinnerungen des Patienten auf all ihre vielen Bedeutungen hin untersucht
werden, von denen einige unbewusst sein koénnen. Im Kontext der
Psychotherapie besteht eine betrachtliche Verdnderlichkeit der geschlechtlichen
und sexuellen Orientierung (Gabbard and Wilkinson 1996). So kann
beispielsweise die erotische Ubertragung auf eine weibliche Therapeutin
passives homosexuelles Begehren reprasentieren, obwohl die Therapeutin dem
anderen Geschlecht angehort (Torras de Bea 1987). Da die erotische
Ubertragung auch im Hinblick auf ihre Funktion an einem bestimmten Punkt
der Therapie verstanden werden muss, muss der Therapeut feststellen, was
ihrer Entstehung vorausgegangen ist und was ihrer Blute folgt.

Ein Patient teilte seinem mdannlichen Therapeuten zu Beginn der
Therapiesitzung mit, die Erklarung des Therapeuten in der
vorangegangenen Sitzung habe ihm enorm geholfen. Nachdem er
erliutert hatte, wie hilfreich die Deutung des Therapeuten fir ihn am
Arbeitsplatz gewesen war, widersprach er dem, was er gerade gesagt
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hatte, indem er erklirte, seine Beziehungen verschlechterten sich. In
seinen weiteren Ausfiihrungen offenbarte er, dass er sexuelle Fantasien
tiber den Therapeuten gehabt habe und davon tGberzeugt sei, dass der
Therapeut ihm nur helfen kénne, indem er in sein Rektum ejakulierte,
damit er sich ménnlicher fithlte. Der Therapeut wies den Patienten
darauf hin, dass er die Hilfe, die die in der vorangegangenen Sitzung
gewonnenen Einsichten bedeuteten, abwerte, indem er an der
magischen Vorstellung festhalte, dass ihm nur eine sexuelle Beziehung
helfen kénne. Der Patient gab zu, die vom Therapeuten erhaltene Hilfe
abwerten zu missen, da er sich dem Therapeuten, der, wie er sagte, ,auf
dem Olymp”“ stehe, so unterlegen fthle. Daraufhin erklirte der
Therapeut, dass sich der Neid des Patienten durch die erhaltene Hilfe
verstarkt habe und er deshalb die Ubertragung sexualisiert habe, um die
Hilfe abzuwerten. (Wenn die Erklarungen des Therapeuten nicht
besonders wirksam oder niitzlich waren, gibt es weniger, um das man
ihn beneiden kann.) Darauf erwiderte der Patient, das befreiende
Geftihl, Hilfe erhalten zu haben, habe sich mit dem Gefiihl der
Demiitigung abgewechselt, weil er hatte zugeben miissen, dass der
Therapeut etwas weils, was er selbst nicht weils, und deshalb habe er
sich schwach gefiihlt.
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In diesem Fall diente die erotische Ubertragung des Patienten dazu, seinen Neid
auf die Kompetenz des Therapeuten abzuwehren, indem er sie abwertete. Die
Sexualisierung der Ubertragung kann auch als Abwehrmechanismus gegen

andere Gefiihle eingesetzt werden.

Ein Patient traf seine Therapeutin zum letzten Mal, bevor sie mit der
Beendigung ihres Krankenhauspraktikums abreiste. Er erzahlte ihr, er
habe am Abend zuvor einen Film gesehen, in dem eine Psychiaterin einen
ihrer ménnlichen Patienten gekiisst habe. Fiir ihn habe es so ausgesehen,
dass die Zuneigung der Psychiaterin dem Patienten gut getan habe, und
er fragte seine Psychiaterin, ob sie dasselbe mit ihm tun wirde. Nachdem
sie zundchst mit Angst reagiert hatte, fragte die Therapeutin, ob die
Uberraschende Anfrage eventuell mit dem Ende der Therapie zu tun
haben kénnte. Der Patient erwiderte, daran wolle er am liebsten gar nicht
denken. Die Therapeutin erklirte dem Patienten, dass sein Wunsch, die
Beziehung zu sexualisieren, moglicherweise eine Abwehrreaktion gegen

die Trauer wegen der Beendigung der Therapie sei.

Die Sexualisierung des Endes einer Beziehung kommt hdufig vor (in der
Therapie und im Leben tiberhaupt). Sie dient dazu, die Trauer tiber den Verlust
einer wichtigen Person zu vermeiden. Im obigen Auszug diente der Wunsch des
Patienten nach einer korperlichen Beziehung zu seiner Therapeutin auch dazu,
die Endgultigkeit des Endes zu leugnen: Ein Kuss konnte statt eines Endes einen
Anfang bedeuten. Tatsichlich erfolgen Uberschreitungen der sexuellen Grenzen
zwischen Therapeut und Patient oftmals gegen Ende der Behandlung (Gabbard
and Lester 2003). Sexualisierung kann ein manischer Abwehrmechanismus
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gegen einen Verlust sein, die zu einem Leugnen durch beide Beteiligten der
therapeutischen Dyade fiihrt.

Therapeuten, die Ubertragungsliebe als normale und versténdliche Reaktion
auf ihre enorme sexuelle Anziehungskraft betrachten, Gbersehen die dunkle
Seite der erotischen Ubertragung. Dieses Dilemma veranschaulicht eine der
vielen Geschichten, die tiber Dr. Karl Menninger erzahlt werden:

Eine leicht depressive und hysterische 40 jahrige Frau wurde in der
Menninger Clinic Gber ein Jahr lang stationédr behandelt, ohne dass eine
nennenswerte Verdnderung ihres Zustands eintrat. Sie hatte eine
intensive und unlésbare erotische Ubertragung gegentiber ihrem
ménnlichen Psychotherapeuten entwickelt. Da die Therapie zum
Stillstand gekommen war, wurde Dr. Menninger als Berater
hinzugezogen. Wahrend des gesamten Interviews kam die Patientin
wiederholt auf ihre grofle Liebe zu ihrem Therapeuten zu sprechen.
Nachdem er sich ihre Liebesbeteuerungen mehrere Minuten lang
angehort hatte, sagte Dr. Menninger angeblich: ,Sie wissen sicher, dass
sich Thr Zustand um seinetwillen bessern wiirde, wenn Sie ihn wirklich
lieben wiirden.“

Dr. Menninger hatte die Feindseligkeit angesprochen, die sich hdufig unter der
Oberfliche der Ubertragungsliebe des Patienten verbirgt. Erotische
Ubertragungen verschleiern oftmals betrachtliche Aggressionen und einen
betrachtlichen Sadismus, was sogar so weit gehen kann, dass eine erotische
Ubertragung als eine Form der negativen Ubertragung zu werten ist
(Kumin  1985-1986). Bei der ndheren  Untersuchung  von
Ubertragungswiinschen stellt sich oft heraus, dass es sich um den Wunsch
handelt, den Therapeuten zu verletzen, in Verlegenheit zu bringen oder zu
vernichten. Wenn ein Patient die Uberschreitung sexueller Grenzen fordert,
kann das, besonders im Falle der fir histrionische und Borderline-Patienten
typischen erotisierten Variante, fiir den Therapeuten so quélend sein, dass ihm
vor jeder Sitzung graut. Er hat gegebenenfalls das Gefiihl, benutzt und zu einem
Objekt zur Erfullung von Bedtrfnissen gemacht zu werden, dessen einzige
Funktion darin besteht, den unangemessenen Forderungen des Patienten zu
entsprechen (Frayn and Silberfeld 1986).

Frau KK war eine 24 jahrige homosexuelle histrionische Patientin mit
einer Ichorganisation auf Borderline-Niveau, die von ihren mannlichen
Verwandten sexuell missbraucht worden war. Sie entwickelte praktisch
sofort eine intensive erotisierte Ubertragung gegeniiber ihrer
Therapeutin. Wéahrend der Sitzungen flirtete sie auf herausfordernde
Weise mit der Therapeutin, indem sie deren Fulb leicht mit ihrem
bertihrte und sie fragte: ,Macht Sie das nervos¢“ Frau KK behauptete
standhaft, ihre Therapeutin kénne sie nur kennenlernen, wenn sie mit
ihr schlafe. Aufberdem wollte sie wissen, welche sexuelle Orientierung
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die Therapeutin habe. Obwohl die Therapeutin dem Wunsch der
Patientin, ihre professionelle Beziehung durch die Umwandlung in eine
sexuelle zu zerstoren, nicht nachkam, versuchte die Patientin auch
weiterhin, sie zu verfihren. Sie gab regelmilig explizite sexuelle
Fantasien tiber ihre Therapeutin wieder:

slch streichele Ihren Kérper — lhren Riicken, Ihre Hiften, Ihre
Oberschenkel. Mit meiner Hand streiche ich sanft und schnell iber Thre
Muschi. Sie stohnen leise und packen mich fester am Riicken. Ich kiisse
Sie und fliistere Ihnen leise ins Ohr, dass ich mit Ihnen schlafen werde.
Ich massiere sanft Ihre Briiste und kiisse sie. Ich kiisse Sie auf den Bauch
und ndhere mich Ihrer Muschi. Ich kisse die Innenseiten Ihrer
Schenkel, wahrend ich mit meiner Zunge Ihre Klitoris streichele. Ich
kiisse und sauge weiter und liebkose Sie mit meiner Zunge. Sie stéhnen
vor Lust, wenn Sie einen Orgasmus haben. Ich kiisse wieder Ihre
Schenkel und driicke sachte Ihre Briiste zusammen und lasse meine
Finger bis zu Ihren Hiiften nach unten gleiten. Ich lecke wieder an Ihrer
Klitoris und stecke meine Zunge in Sie. Dann lecke und sauge ich an
Threr Klitoris, und dabei fithre ich Thnen sanft erst einen und dann zwei
Finger ein. Sie haben einen langen, mehrfachen und befriedigenden
Orgasmus, und danach streichen Sie mir Gber das Haar, und ich kiisse
sanft Thre Muschi.”

Nattirlich fiihlte sich die Therapeutin angesichts solcher Fantasien
unbehaglich und so, als wiirde sie kontrolliert. Wenn sie die Patientin
bei der Beschreibung ihrer Fantasien unterbrach, hatte sie das Geftihl,
sie zeige ihr Unbehagen und ihre Missbilligung tber die
Ubertragungsgefiihle der Patientin. Wenn sie schwieg, hatte sie das
Geftihl, sie beteilige sich an dem exhibitionistisch-voyeuristischen Spiel.

SchlieBlich gab die Patientin einige ihrer tiefer liegenden
Aggressionen zu, die als erotisierte Ubertragung getarnt waren. Threr
Therapeutin erklarte sie: ,Wissen Sie, ich bin mir bewusst, dass ich
Ihnen immer noch auf die Nerven gehen will. Sie wahrscheinlich
zwingen will, mich abzuweisen. Mich zu hassen. Gelingt mir das¢
Eigentlich will ich, dass Sie mich mogen. Aber seit ich weifs, dass das
nicht infrage kommt, vertreibe ich Sie eben. Scheilbe, was¢ Wissen Sie,
ich sehe zwei Moglichkeiten fiir unsere Beziehung: Entweder wir
ficken, oder ich sorge dafiir, dass Sie mich hassen.“
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Im Groflen und Ganzen hatte Frau KK die Therapeutin geldhmt; diese
empfand sich als grausam und sadistisch, weil sie die Winsche ihrer Patientin
nicht erfallte. In einer Konsultation erkannte die Therapeutin, dass sie durch
einen projektiven Identifikationsprozess kontrolliert wurde, wodurch die
normalen professionellen Grenzen der Psychotherapie erbarmungslos und
sinnlos erschienen. Mit anderen Worten, die Patientin hatte ein kaltes,
vorenthaltendes Objekt aus ihrer Vergangenheit auf die Therapeutin projiziert,
die sich unbewusst mit dieser Projektion identifiziert hatte. Auflerdem hatte
der Umstand, dass sie witend auf die Patientin war, weil diese stidndig die
Kontrolle tiber die Therapie tibernahm, dazu beigetragen, dass sie alle moglichen

MafBnahmen als kalt und erbarmungslos empfunden hatte.
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Im weiteren Verlauf der Psychotherapie stellte sich heraus, dass die offenen
sexuellen Wiunsche nur die Spitze des Eisbergs waren. In einer Sitzung
berichtete Frau KK tiber ein Traum, in dem sie sich in einem Hightechbiiro
befand. Dort stand eine Maschine, die ihre Gedanken tibersetzen konnte, sodass
sie sie ihrer Therapeutin nicht mitzuteilen brauchte. Als sie ihre Assoziationen
zu diesem Traum schilderte, gab sie zu, dass ihr Verlangen nach der Therapeutin
eigentlich kein sexuelles war, sondern der Wunsch, die Therapeutin moge sie
genau kennen. Die Therapeutin konnte der Patientin schliefSlich klarmachen,
dass ihr Wunsch nach Sex eigentlich ein Wunsch nach Verschmelzung war —
dass sie sich wiinschte, die Therapeutin wiisste, was sie dachte, ohne dass sie
ihre Gedanken zu artikulieren brauchte. Das regressive Verlangen nach einer
Riickkehr zum symbiotischen Zustand zwischen Mutter und Saugling spielt
héufig eine wichtige Rolle bei der erotischen oder erotisierten Ubertragung
zwischen Patientin und Therapeutin. Der sexualisierte Wunsch scheint besser
zu sein als der bedrohlichere Wunsch nach Verschmelzung.

Interpretation der Verbindungen zwischen Ubertragung und gegenwirtiger wie
friiherer Beziehungen. Die korrekte Interpretation der erotischen Ubertragung
verringert haufig das Verlangen und den Widerstand, die die Ubertragungsliebe birgt
(Kumin 1985-1986). Um eine verfrithte Interpretation zu vermeiden, muss der
Therapeut die Interpretation méglicherweise zunéchst nur fir sich formulieren, um
die Handhabung von Gegentibertragungswuinschen zu erleichtern, noch bevor er
dem Patienten die Interpretation mitteilt. Wann der richtige Zeitpunkt fir die
Interpretation von Ubertragungen gekommen ist, ist Ansichtssache. Auf jeden Fall
zu vermeiden ist eine Interpretation, bevor die tiefer liegenden Zusammenhénge mit
friiheren Beziehungen und aktuellen Beziehungen aufierhalb der Ubertragung
nahezu bewusst geworden sind. Der Therapeut kann das in Kapitel 4 beschriebene
Dreieck der Einsicht verwenden, um Verbindungen zwischen den
Ubertragungsgefithlen und  fritheren  Beziehungen sowie zwischen
Ubertragungsbeziehungen und aktuellen Beziehungen auflerhalb der Ubertragung
herzustellen. Indem er darauf hinweist, dass Ubertragungsliebe die Wiederholung
von etwas aus der Vergangenheit ist, und den Patienten fragt, ob ihn die Situation an
frithere Situationen erinnert, kann der Therapeut den Grundstein fiir interpretative
Mafnahmen legen. Dabei ist jedoch ein wichtiger Aspekt zu beachten: Der
Therapeut sollte einem Patienten mit einer hysterischen Persénlichkeitsstérung
normalerweise nicht sagen, dass seine Liebe zu ihm ,nicht echt ist. Aus der Sicht des
Patienten ist sie ndmlich absolut echt. Es ist viel besser — und einftihlsamer —, dem
Patienten dazu zu verhelfen, dass er versteht, dass seine Liebe zum Therapeuten
sowohl echt als, insofern, als sie zum Teil aus fir Objekte aus der Vergangenheit
empfundenen Gefthlen resultiert, auch fehl am Platze ist (Gabbard 1996).

Die folgende Niederschrift einer Psychotherapiesitzung soll einige der
technischen Ansdtze fiir die Interpretation erotischer Ubertragungen
veranschaulichen.
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Frau LL war eine 26 jihrige verheiratete Patientin, bei der eine
hysterische Persénlichkeitsstérung diagnostiziert worden war. Sie
besuchte  zweimal  pro  Woche  expressiv-supportive
Psychotherapiesitzungen mit expressivem Schwerpunkt bei einem
ménnlichen Therapeuten. Zu Beginn der Psychotherapie klagte sie
tiber Anorgasmie, Kopfschmerzen, stindige Eheprobleme, Angst
davor, ,auf eigenen Fiilen zu stehen®, das Gefuihl, nicht geliebt zu
werden und unerwlnscht zu sein, und die allgemeine Sorge, zu
abhingig zu sein. Als sie bereits eineinhalb Jahre in Behandlung war,
kam es in einer Sitzung zu folgendem Dialog:

Frau LL: Mein Mann und ich kommen nicht gut miteinander aus. Wir
sehen uns nicht oft, und wenn, dann streiten wir. Heute wollte ich
Sie wieder zu meinem Kumpel machen, aber als ich reinkam, hat
sich etwas verdndert. Ich weils nicht, was ich heute sagen soll. Ich
mochte furchtbar witend auf Sie werden, aber ich weils nicht,
warum. Wahrscheinlich, weil ich Aufmerksamkeit brauche, und von
meinem Mann keine kriege. Wenn ich nichts zu sagen habe, liegt
das normalerweise daran, dass ich Gefihle fiir Sie habe — ich hatte
Schmetterlinge im Bauch, als ich das gerade gesagt habe. Wenn ich
hier drin bin, habe ich zwei Arten von Gefiihlen. Das eine ist, wenn
ich finde, dass Sie wie mein Vater sind, und ich mdochte, dass Sie
mich sanft in den Arm nehmen und mir den Riicken tétscheln. Das
andere ist, wenn ich moéchte, dass Sie mich ganz fest halten ... (Die
Patientin verstummt.)

THERAPEUT: Sie hatten gerade ein Geftihl und haben deshalb mitten im
Satz abgebrochen. Was war das¢

Frau LL: Das will ich nicht sagen. Es ist lacherlich. (Sehr zdgerlich:) Ich
kann nicht einfach hier reinkommen ... Sie ansehen ... und denken:
,1ch will mit Thnen schlafen.“ Das kann ich doch nicht fithlen. Das
bin nicht ich.

THERAPEUT: Finden Sie den Gedanken, dass sie sexuelle Gefiihle haben
konnten, so inakzeptabel, dass Sie diese Gefiihle nicht als Ihre
eigenen annehmen kénnen¢

Frau LL: Ich bin einfach nicht so. Nicht mal mit meinem Mann. Mein
Unterbewusstsein will sich an Sie klammern und Sie fest umarmen,
aber mein Kopf will, dass ich so tue, als hétte ich keine Gefiihle. Ich
hitte lieber wieder das Gefthl, dass Sie wie mein Vater sind und ich
ein Riickentétscheln brauche.

THERAPEUT: Sie finden es besonders inakzeptabel, dass Sie sexuelle
Geftihle fiir jemanden haben, den Sie auch als Vater betrachten. Ist
so etwas vielleicht auch in Threr Beziehung zu ihrem Vater
vorgekommen, als sei ein kleines Méddchen waren¢

Frau LL: Ich war immer etwas ganz Besonderes fir meinen Vater. Als er
mich bei meiner Hochzeit den Gang entlang geleitet und dann
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losgelassen hat, hat er gesagt, dass ich von seinen drei Tochtern schon
immer seine Lieblingstochter war. Ich sollte das alles nicht sagen. Ich
muss rausgehen und zu meinem Mann ins Auto steigen und den
Abend mit ihm verbringen, aber meine Gedanken sind bei Ihnen.

THERAPEUT: Das hort sich so an, als gibe es eine Ahnlichkeit zwischen
Ihrer Bindung an mich und Ihrer Bindung an Thren Vater, durch die
es Ihnen schwerfillt, Gefthle fiir Ihren Mann aufzubringen.

In diesem Auszug stellt der Therapeut eine Verbindung zwischen der erotischen
Ubertragung der Patientin und ihren Gefiihlen fiir ihren Vater her. Sexuelle
Geftihle sind in beiden Beziehungen verboten, weil diese ihrer Meinung nach
nicht mit dem viterlichen Bild zu vereinbaren sind, das sie von ihrem
Therapeuten und von ihrem Vater hat. Nachdem er die Ubertragungsgefiihle
mit der friheren Beziehung der Patientin zu ihrem Vater in Zusammenhang
gebracht hat, verbindet der Therapeut diese Wiinsche mit den Problemen, die
sie mit ihrem Mann hat, also mit einer aktuellen Beziehung auflerhalb der
Ubertragung.

Diese vier Grundsdtze der Behandlungstechnik koénnen dem
Psychotherapeuten die Behandlung von Patienten erleichtern, die mit erotischer
Ubertragung zu kdampfen haben. Die Einhaltung dieser Grundsétze erfordert
jedoch ein rationales, verniinftiges Denken. Wie Dichter schon lange wissen,
tribt Leidenschaft das Urteilsverm&gen. Es liegt in der Natur der Sache, dass
Geftihle von Liebe und/oder Lust sowohl den Patienten als auch den
Therapeuten zu Handlungen verleiten kénnen (Gabbard 1994). Mit anderen
Worten, bei beiden kann es durchaus vorkommen, dass sie sich des
Ubertragungs und Gegeniibertragungscharakters der Gefiihle nicht mehr
bewusst sind, weil diese so real und unwiderstehlich zu sein scheinen. Der
Therapeut muss sorgféltig darauf achten, ob er von seiner Gblichen Praxis
abweicht, um ein etwaiges Ausleben von Gegeniibertragungen zu bemerken.
Besonders hilfreich sind dabei folgende Warnzeichen einer Grenziiberschreitung
(Gabbard 2003): Sitzungen dauern lidnger als gewdohnlich; der Therapeut
reduziert das Honorar oder verzichtet ganz darauf; er teilt dem Patienten
Einzelheiten aus seinem Privatleben mit; er denkt stdndig an den Patienten; er
achtet an dem Tag, an dem die Sitzung mit dem Patienten stattfindet,
besonders auf sein Auferes; er umarmt den Patienten oder praktiziert andere
Formen des Kérperkontakts; er wiinscht sich, den Patienten auch aufSerhalb der
Therapiesituation zu treffen; er bildet sich ein, den Patienten aus seinem Elend
befreien zu kénnen (Gabbard and Wilkinson 1994; Gutheil and Gabbard 1993).
Wenn ein Therapeut merkt, dass er im Sinne des oben Gesagten anfingt, von
der tiblichen Praxis abzuweichen, ist er gut beraten, einen angesehenen Kollegen
um eine Konsultation oder Supervision zu ersuchen. Am besten sollten alle
Therapeuten, die Patienten mit einer erotischen Ubertragung behandeln oder
eine erotische Gegentbertragung bemerken, regelméfbig Konsultationen in
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Anspruch nehmen (Gabbard 1996, 2003; Gabbard and Lester 2003). Die
sexuellen Geftihle der beiden Beteiligten sind haufig nicht gleich stark, einmal
empfindet der Therapeut ein Verlangen, dann wieder der Patient, und es besteht
nur selten bei beiden gleichzeitig.

Therapeuten miissen sich auch dessen bewusst sein, dass nicht alle
Patienten mit sexuellen Gefiihlen far den Therapeuten auf
Interpretationsangebote ansprechen. Manche histrionischen und Borderline-
Patienten driicken ihre Geftihle durch Handlungen aus und werfen sich dem
Therapeuten zu Fulen, setzen sich auf seinen Schof$ oder umarmen ihn auf
dem Weg zur Tur stiirmisch. In solchen Féllen muss der Therapeut klare
Grenzen setzen. Gegebenenfalls ist es notig, den Patienten aufzufordern, sich
wieder auf seinen Platz zu setzen, und ihm mitzuteilen, dass Kérperkontakt
nicht erlaubt ist. Manchmal hilft auch eine belehrende Aussage:
sPsychotherapie ist eine verbale Behandlung, die nur unter bestimmten
Bedingungen funktioniert. Eine dieser Bedingungen ist, dass Sie auf Ihrem Stuhl
sitzen und ich auf meinem.“

Geschlechterunterschiede bei der erotischen Ubertragung

In den meisten Berichten in der Literatur tiber Félle von erotischer oder
erotisierter Ubertragung geht es um Patientinnen und ménnliche Therapeuten.
Lester (1985) meinte, das Fehlen von Berichten tiber méinnliche Patienten und
Therapeutinnen konne bedeuten, dass Ubertragungsliebe in solchen
Konstellationen selten ist. Sie vermutete, dass die Angst des ménnlichen
Patienten vor der Analytikerin als starker praddipaler Mutter, die
spenetrierende” Interpretationen von sich gibt, ihn daran hindert, seine
sexuellen Geftihle fiir die Analytikerin als ¢dipale Mutter zum Ausdruck zu
bringen. Auflerdem wies sie darauf hin, dass die regressive Passivitdt in der
analytischen Therapie dem Kern der traditionellen aktiven Rolle des Mannes
widerspricht.

Nicht alle Therapeutinnen haben Lesters Erfahrung bestétigt. Gornick
(1986) meinte, Lesters Szenario der phallischen Mutter gelte nur fiir einen Teil
der von Therapeutinnen behandelten ménnlichen Patienten. Andere ménnliche
Patienten finden es ihrer Ansicht nach viel eher inakzeptabel, sich gegeniiber
einer Frau passiv und abhéngig zu zeigen, als sexuelle Geftihle zum Ausdruck zu
bringen. Die Schande der Abhangigkeit kénne bei manchen Patienten dazu
fithren, dass sie sich gegen solche Gefiihle wehren, indem sie ,den Spief
umdrehen® und sexuelle Gefiihle bei der Ubertragung benutzen, um ein Gefiihl
ménnlicher Dominanz wiederherzustellen.

Wenn eine Therapeutin einen Mann behandelt, tritt ein anderer
geschlechtsspezifischer Unterschied zutage, und zwar die Gefahr des tétlichen
Angriffs. Wenn der Patient eine schwere dissoziale oder Borderline-
Personlichkeitsstorung und eine schwache Impulskontrolle hat, kann eine
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Therapeutin in einem abgeschlossenen Raum in Gefahr sein. Einem aggressiven
und impulsiven Patienten die Ubertragung zu erkliren, kann vollig nutzlos sein,
und es missen klare Grenzen gesetzt werden. In manchen Féllen kann sogar ein
Abbruch der Behandlung erforderlich werden, weil es nicht moglich ist, in einem
Kontext zu arbeiten, in dem die Gefahr eines Angriffs besteht. Therapeutinnen
miissen eine gut durchdachte Entscheidung treffen, wenn es bei einem
mannlichen Patienten zu einer erotischen oder erotisierten Ubertragung kommt
(Gabbard 2004). Ist dieser Patient in der Lage, produktiv mit der sexuellen
Fantasie umzugehen, indem er sie auf den Bereich der Fantasie beschrankt und
ihre Bedeutung zu ergriinden versucht¢ Oder ist zu erwarten, dass das Sprechen
tiber die sexuelle Fantasie zu einer Handlung fihrt, bei der der Patient denkt, die
Therapeutin ermutige ihn zu tatséchlichem sexuellem Kontakt¢

Da sich in der Literatur so viele Berichte tiber Patientinnen mit einer
erotischen Ubertragung finden, meinte Person (1985), die Kliniker konnten den
Eindruck bekommen, sexuelle Gefiihle in der Therapie seien ein besonderes
und ausschliefSliches Merkmal der Psychologie der Frau. Doch obwohl viele
méinnliche Patienten, die von einem Mann behandelt werden, die erotische
Ubertragung unterdriicken oder leugnen, weil sie befiirchten, als homosexuell
zu gelten, kommt es in einigen Féllen auch zu einer voll ausgeprigten
erotischen oder erotisierten Ubertragung gegeniiber einem Therapeuten, die
systematisch ergriindet und interpretiert werden muss. In vielen Fallen ist die
sexualisierte Ubertragung ein Abwehrmechanismus gegen unangenehmere
Gefthle von Liebe und Sehnsucht, die zu artikulieren schwerfallt
(Gabbard 1994).

Gruppenpsychotherapie

Klinker haben oft beobachtet, dass Patienten, die sich fiir eine dynamische
Einzelpsychotherapie eignen, auch gute Kandidaten fiir eine dynamische
Gruppenpsychotherapie sind. Das gilt fur hysterische Patienten, die in ihrer
Gruppe haufig zu ,Stars” werden. Andere Gruppenmitglieder schitzen ihre
Fahigkeit, Gefiihle direkt auszudriicken, und dass sie sich um andere in der
Gruppe kiimmern, sehr. Der kognitive Stil hysterischer Patienten und die damit
zusammenhdngenden Abwehrmechanismen der Unterdriickung und des
Leugnens lassen sich in einer Gruppenpsychotherapie gut aufarbeiten. Die
tibrigen Patienten in der Gruppe helfen hysterischen Patienten, zu erkennen,
wie sie ihre Ansichten tber sich selbst und andere verfilschen, indem sie
Einzelheiten der Interaktionssituationen auslassen. Als zum Beispiel eine
hysterische Patientin beschrieb, wie man sie falschlicherweise fiir verfthrerisch
gehalten hatte, als sie einfach nett zu einem Arbeitskollegen gewesen sei,
wiesen mdénnliche Patienten aus der Gruppe sie darauf hin, dass sie
moglicherweise nicht bertcksichtige, was sie in der Interaktion gesagt habe
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(oder wie sie es gesagt habe). Auflerdem machten sie sie darauf aufmerksam,
dass sie sich in der Gruppe dhnlich verhalte und gar nicht zu bemerken scheine,
dass sie auch an die Méanner in der Gruppe Flirtsignale sende.

Bei hysterischen Patienten kommt es im Allgemeinen zu einer positiven
mitterlichen Ubertragung in Bezug auf die Gruppe als Ganzes. Sie nutzen die
Gruppentherapie als Gelegenheit, etwas von der mitterlichen Fiirsorge zu
bekommen, die ihnen in der Kindheit ihrer Meinung nach gefehlt hat. Deshalb
nehmen sie gerne an der Gruppentherapie teil und raten auch anderen, diese als
wertvolle Ressource zu betrachten. Histrionische Patienten dagegen sind in der
Gruppe schon problematischer, weil sie anderen Patienten dadurch, dass sie sich
durch ubertriebene Gefthlsdulerungen stets in den Mittelpunkt der
Aufmerksambkeit spielen, ,die Schau stehlen®. Diese Patienten kénnen nur dann
mit Erfolg in einer Gruppenpsychotherapie behandelt werden, wenn sie auch an
einer Einzelpsychotherapie teilnehmen, &hnlich wie im Fall der
Gruppenpsychotherapie von Borderline-Patienten (siehe Kapitel 15).

AbschlieBende Bemerkungen

Das Kontinuum von histrionisch bis hysterisch umfasst ein Spektrum der
Charakterpathologie mit einer Vielfalt von Stirken und Schwéchen der
betroffenen Patienten. Bevor ein Behandlungsplan aufgestellt wird, muss der
Patient hinsichtlich seiner hysterischen beziehungsweise histrionischen
Merkmale und anhand dessen hinsichtlich seiner Eignung fiir eine expressive
beziehungsweise eine supportive Therapie sorgfaltig beurteilt werden. Solche
Patienten konnen dem Therapeuten Genugtuung bereiten, und man muss
darauf achten, dass man die negative Ubertragung, die sich hinter dem Wunsch,
es dem Therapeuten recht zu machen, verbirgt, nicht tibersieht. Wie Menschen
mit einer narzisstischen Personlichkeitsstorung legen auch manche
histrionischen Patienten grofbes Gewicht auf ihre dufbere Erscheinung und ihre
Fahigkeit, fiir andere attraktiv zu sein. Deshalb kann es bei ihnen, wenn sie
andere nicht mehr so stark faszinieren kénnen, zu Depressionen kommen, oder
ihre Affektduflerungen werden dadurch authentischer. Allerdings kann der
Verlust der Jugendlichkeit und des Sex-Appeals auch bewirken, dass sie noch
verzweifelter versuchen, die therapeutische Beziehung zu sexualisieren.
Therapeuten miissen sensibel auf diese mit dieser Entwicklungskrise
einhergehende narzisstische Verletzlichkeit reagieren und ihnen helfen, zu
erkennen, dass sie aufler ihrer physischen Erscheinung und ihrer sexuellen
Attraktivitdt auch noch andere Qualitdten haben.



196 PSYCHODYNAMIC PSYCHIATRY

Literaturhinweise

Allen, D. W.: Basic treatment issues, in: Hysterical Personality. Edited by
Horowitz, M. J. New York, Jason Aronson, 1977, S. 283-328.

American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders. 4th Edition, Text Revision. Washington, DC, American
Psychiatric Association, 2000.

Baumbacher, G., Amini, F.: The hysterical personality disorder: a proposed
clarification of a diagnostic dilemma. Int ] Psychoanal Psychother 8: 501-
532, 1980-1981.

Blacker, K. H., Tupin, J. P.: Hysteria and hysterical structures: developmental
and social theories, in: Hysterical Personality. Edited by Horowitz, M. J.
New York, Jason Aronson, 1977, S. 95-141.

Blum, H. P.: The concept of erotized transference. ] Am Psychoanal Assoc 21:
61-76, 1973.

Bollas, C.: Hysteria. London, Routledge, 2000.

Cale, E. M., lLilienfeld, S. O.: Histrionic personality disorder and antisocial
personality disorder: sex-differential manifestations of psychopathy?
] Personal Disord 16: 52-72, 2002.

Chodoff, P.: The diagnosis of hysteria: an overview. Am ] Psychiatry 131: 1073-
1078, 1974.

Chodoff, P., Lyons, H.: Hysteria, the hysterical personality and ,hysterical®
conversion. Am ] Psychiatry 114: 734-740, 1958.

Cleghorn, R. A.: Hysteria: multiple manifestations of semantic confusion. Can
Psychiatr Assoc ] 14: 539-551, 1969.

Easser, B. R., Lesser, S. R.: Hysterical personality: a re-evaluation.
Psychoanal Q 34: 390-405, 1965.

Frayn, D. H., Silberfeld, M.: Erotic transferences. Can ] Psychiatry 31: 323-327,
1986.

Freud, S.: Remembering, repeating and working-through (further
recommendations on the technique of psycho-analysis II) (1914), in: The
Standard Edition of the Complete Psychological Works of Sigmund Freud.
Vol. 12. Translated and edited by Strachey, J. London Hogarth Press, 1958,
S. 145-156.

Gabbard, G. O. (Hrsg.): Sexual Exploitation in Professional Relationships.
Washington, DC, American Psychiatric Press, 1989.

Gabbard, G. O.: On love and lust in erotic transference. ] Am Psychoanal
Assoc 42: 385-403, 1994.

Gabbard, G. O.: Love and Hate in the Analytic Setting. Northvale, NJ, Jason
Aronson, 1996.

Gabbard, G. O.: A reconsideration of objectivity in the analyst. Int ]
Psychoanal 78: 15-26, 1997.



Cluster-B—Personlichkeitsstorunger: Hysterische und histrionische Personlichkeitsstorungen 197

Gabbard, G. O.: Miscarriages of psychoanalytic treatment with suicidal
patients. Int ] Psychoanal 84: 249-261, 2003.

Gabbard, G. O.: Long-Term Psychodynamic Psychotherapy: A Basic Text.
Washington, DC, American Psychiatric Publishing, 2004.

Gabbard, G. O., Lester, E. P.: Boundaries and Boundary Violations in
Psychoanalysis. Washington, DC, American Psychiatric Publishing, 2003.
Gabbard, G. O., Wilkinson, S. M.: Management of Countertransference With
Borderline Patients. Washington, DC, American Psychiatric Press, 1994.
Gabbard, G. O., Wilkinson, S. M.: Nominal gender and gender fluidity in the
psychoanalytic situation. Gender and Psychoanalysis 1: 463-481, 1996.
Gorkin, M.: Varieties of sexualized countertransference. Psychoanal Rev 72:

421-440, 1985.

Gornick, M.: Developing a new narrative: the woman therapist and the male
patient. Psychoanalytic Psychology 3: 299-325, 1986.

Gutheil, T. H., Gabbard, G. O.: The concept of boundaries in clinical practice:
theoretical and risk management dimensions. Am ] Psychiatry 150: 188-
196, 1993.

Halleck, S. L.: Hysterical personality traits: psychological, social, and iatrogenic
determinants. Arch Gen Psychiatry 16: 750757, 1967.

Hamburger, M. E.; Lilienfeld, S. O., Hogben, M.: Psychopathy, gender, and
gender roles: implications for antisocial and histrionic personality disorders.
J Psychother Pract Res 10: 41-55, 1996.

Hollender, M.: Hysterical personality. Comment on Contemporary
Psychiatry 1: 17-24, 1971.

Horowitz, M. J.: The core characteristics of hysterical personality
(Introduction), in: Hysterical Personality. Edited by Horowitz, M. J. New
York, Jason Aronson, 1977a, S. 3-6.

Horowitz, M. J.: Structure and the processes of change, in: Hysterical
Personality. Edited by Horowitz, M. J. New York, Jason Aronson, 1977b,
S. 329-399.

Horowitz, M. ].: Psychotherapy for histrionic personality disorder. ] Psychother
Pract Res 6: 93-107, 1997.

Horowitz, M. ].: Histrionic personality disorder, in: Treatments of Psychiatric
Disorders. Vol. 2. 3 Edition. Edited by Gabbard, G. O. Washington, DC,
American Psychiatric Publishing, 2001, S. 2293-2307.

Kernberg, O. F.: Borderline Conditions and Pathological Narcissism. New York,
Jason Aronson, 1975.

Kolb, L. C.: Noyes* Modern Clinical Psychiatry. 7th Edition. Philadelphia, PA,
WB Saunders, 1968.

Klonsky, E. D., Jane, ]. S., Turkheimer, E.; et al.: Gender role and personality
disorders. ] Personal Disord 16: 464-476, 2002.

Kumin, I.: Erotic horror: desire and resistance in the psychoanalytic situation.
Int J Psychoanal Psychother 11: 3-20, 1985-1986.



198 PSYCHODYNAMIC PSYCHIATRY

Lazare, A.: The hysterical character in psychoanalytic theory: evolution and
confusion. Arch Gen Psychiatry 25: 131-137, 1971.

Lerner, H. E.: The hysterical personality: a “woman’s disease”. Compr
Psychiatry 15: 157-164, 1974.

Lester, E. P.: The female analyst and the erotized transference. Int ]
Psychoanal 66: 283-293, 1985.

Lubbe, T.: Diagnosing a male hysteric: Don Juan-type. Int ] Psychoanal 84:
1043-1059, 2003.

Luisada, P. V., Peele, R., Pitard, E. A.: The hysterical personality in men. Am ]|
Psychiatry 131:
518-521, 1974.

MacKinnon, R. A., Michels, R.: The Psychiatric Interview in Clinical Practice.
Philadelphia, PA, WB Saunders, 1971.

Malmquist, C.: Hysteria in childhood. Postgrad Med 50: 112-117, 1971.

Marmor, J.: Orality in the hysterical personality. ] Am Psychoanal Assoc 1: 656—
671, 1953.

Mitchell, J.: Madmen and Medusas. London, Penguin, 2000.

Person, E. S.: The erotic transference in women and men: differences and
consequences. ] Am Acad Psychoanal 13: 159-180, 1985.

Pfohl, B.: Histrionic personality disorder: a review of available data and
recommendations for DSMIV. ] Personal Disord 5: 150-166, 1991.

Pope, K. S., Bouhoutsos, ]. C.: Sexual intimacy between therapists and patients.
New York, Praeger, 1986.

Riesenberg-Malcolm, R.: “How can we know the dancer form the danced”
Hyperbole in hysteria. Int ] Psychoanal 77: 679-688, 1996.

Sandler, J.: Countertransference and role-responsiveness. International Review
of Psychoanalysis 3: 43-47, 1976.

Shapiro, D.: Neurotic Styles. New York, Basic Books, 1965.

Sugarman, A.: The infantile personality: orality in the hysteric revisited. Int ]
Psychoanal 60: 501-513, 1979.

Torras de Bea, E.: A contribution to the papers on transference by Eva Lester
and Marianne Goldberger and Dorothy Evans. Int ] Psychoanal 68: 63-67,
1987.

Twemlow. S. W., Gabbard, G. O.: The lovesick therapist, in: Sexual
Exploitation in Professional Relationships. Edited by Gabbard, G. O.
Washington, DC, American Psychiatric Press, 1989, S. 71-87.

Wallerstein, R. S.: Diagnosis revisited (and revisited): the case of hysteria and
the hysterical personality. Int | Psychoanal Psychother 8: 533-547, 1980—
1981.

Zetzel, E. R.: The so called good hysteric. Int ] Psychoanal 49: 256-260, 1968.



KAPITEL 19

~ CLUSTER-(—
PERSONLICHKEITSSTORUNGEN

Obsessiv-kompulsive,
dngstlich-vermeidende und dependente
Persénlichkeitsstérungen

Die drei Personlichkeitsstorungen in Cluster C des DSM IV TR (American
Psychiatric Association, 2000), die obsessiv-kompulsive, die dngstlich-vermeidende
und die dependente, wurden in eine Gruppe eingeordnet, weil Menschen mit diesen
Personlichkeitsstorungen als auffalliges Merkmal Angst oder Furcht gemeinsam
haben. Die Beschdftigung mit der obsessiv-kompulsiven Personlichkeitsstérung
(OCPD) hat eine lange klinisch- psychoanalytische Tradition, bei den anderen beiden
Stérungen in Cluster C ist dies jedoch nicht der Fall. Dass alle drei
Personlichkeitsstorungen hier in einem Kapitel besprochen werden, liegt daran, dass
es sehr wenig psychodynamische Literatur zur &ngstlich-vermeidenden und zur
dependenten Personlichkeitsstorung gibt.

Obsessiv-kompulsive Personlichkeitsstorung

Die OCPD ist eine haufige Stérung. Die 2001 und 2002 durchgefithrte National
Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions (Grant et al. 2004)
hat ergeben, dass die OCPD mit 7,88 % die in der Bevolkerung am weitesten
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verbreitete Personlichkeitsstorung ist. Allerdings wird sie haufig mit der
obsessiv-kompulsiven Stérung (OCD) verwechselt.

Zwischen OCD (oder obsessiv-kompulsiver Neurose) und OCPD wird
anhand der unterschiedlichen Symptome und der unterschiedlichen
Charaktereigenschaften unterschieden. Wie in Kapitel 9 beschrieben, wird der
Patient mit OCD von wiederkehrenden unangenehmen Gedanken geplagt und
vollzieht ritualistische Handlungen. Diese symptomatischen Manifestationen
sind gewohnlich insofern ichdyston, als der Patient sie als Probleme erkennt und
sie in der Regel loswerden mochte. Im Gegensatz dazu sind die Eigenschaften,
anhand welcher nach DSM IV TR die Diagnose OCPD (Tabelle 19-1) gestellt
wird, ein Leben lang bestehende Verhaltensmuster, die ichsynton sein kénnen.
Sie missen dem Patienten nicht unbedingt Sorge bereiten und kénnen sogar als
hochgradig adaptiv betrachtet werden. Studien iiber Arzte deuten sogar darauf
hin, dass bestimmte obsessiv-kompulsive Merkmale bedeutend zu ihrem
beruflichen Erfolg beitragen (Gabbard 1985; Krakowski 1982; Vaillant et al.
1972). Das fur obsessiv-kompulsive Menschen typische unerschiitterliche
Engagement fiir ihre Arbeit fithrt auch in anderen Berufsfeldern als der Medizin,
bei der es auf Einzelheiten ankommt, zu grofien Leistungen. Allerdings zahlen
sie oft einen hohen Preis fir den beruflichen Erfolg. Menschen, die ihnen
wichtig sind, finden es oft schwer, mit ihnen zu leben, und initiieren oft einen
Besuch beim Psychiater.

Auch wenn die Unterscheidung zwischen OCD und OCPD im DSM IV TR
klar und sinnvoll ist, gibt es Meinungsverschiedenheiten tiber das Ausmafs der
Uberlappung zwischen den beiden Stérungen. Es wurde auch tber
vortibergehend auftretende obsessiv-kompulsive Symptome bei der
psychoanalytischen Behandlung von Patienten mit OCPD berichtet (Munich
1986). Empirische Studien deuten jedoch darauf hin, dass bei Menschen mit
einer OCD eine Vielfalt von Persénlichkeitsstorungen auftreten kann. In einer
Studie erfiillte weniger als die Halfte der Patienten mit OCD die Kriterien der
OCPD (Rasmussen and Tsuang 1986). Die héufigste charakterbezogene
Diagnose in dieser Stichprobe war eine gemischte Personlichkeitsstérung mit
dngstlich-vermeidenden, dependenten und passiv-aggressiven Merkmalen. In
einer Studie, in der 96 Patienten mit OCD bewertet wurden (Baer et al. 1990),
wurde nur bei 6 % eine OCPD der Achse II diagnostiziert. Andere
Untersuchungen ergaben, dass die OCPD bei Patienten mit einer OCD
wesentlich hdufiger ist als bei solchen mit einer panischen oder schweren
depressiven Stérung (Diaferia et al. 1997) und obsessive Symptome mit
groferer Wahrscheinlichkeit zusammen mit den Merkmalen der OCPD
auftreten als mit denen anderer Personlichkeitsstorungen (Rosen and Tallis
1995). In einer skandinavischen Studie zur Komorbiditit der OCD mit
Persénlichkeitsstorungen (Bejerot et al. 1998) wurde bei 36 % der OCD-
Patienten auch eine OCPD diagnostiziert. In einer kontrollierten Studie mit 72
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TABELLE 19-1.  DSM-IV-TR Kiriterien der obsessiv-kompulsiven
Personlichkeitsstérung

Es besteht ein tief greifendes Muster der stdndigen Beschiftigung mit Ordnung,
Perfektion und mentaler und interpersoneller Kontrolle zulasten von Flexibilitat,
Offenheit und Effizienz, das im frithen Erwachsenenalter in verschiedenen
Situationen auftritt und sich in vier (oder mehr) der nachstehenden Kriterien zeigt:

(1) Der/die Betreffende beschaftigt sich in einem Male mit Einzelheiten,
Regeln, Listen, Organisieren oder Plinen, dass der Zweck der Aktivitdt
verfehlt wird.

(2) Der/die Betreffende legt einen Perfektionismus an den Tag, der die Erfullung
der Aufgabe verhindert. (Er/sie kann z. B. ein Projekt nicht durchfthren,
weil seine/ihre tiberm&Big strengen Standards nicht erfillt werden.)

(3) Der/die Betreffende verschreibt sich seiner/ihrer Arbeit und der Produktivitat
in einem Mafe, das Freizeitaktivititen und Freundschaften ausschlief5t
(ohne dass eine offensichtliche wirtschaftliche Notwendigkeit vorliegt).

(4) Der/die Betreffende ist iber die Mafen gewissenhaft und griindlich sowie
unflexibel in Fragen von Moral, Ethik oder Werten (ohne dass dies einer
kulturellen oder religitsen Identifikation zuzuschreiben waére).

(5) Der/die Betreffende ist nicht in der Lage, abgenutzte oder wertlose
Gegenstande wegzuwerfen, auch wenn diese keinen sentimentalen Wert
haben.

(6) Der/die Betreffende delegiert nicht gerne Aufgaben und arbeitet nicht gerne
mit anderen zusammen, es sei denn, die anderen machen alles genau so, wie
er/sie es wiinscht.

(7) Der/die Betreffende legt bei Ausgaben fur sich selbst und andere Geiz an den
Tag; er/sie betrachtet Geld als etwas, das fur zukiinftige Katastrophen
gehortet werden muss.

(8) Der/die Betreffende ist unbeugsam und stur.

Quelle: Nachgedruckt aus American Psychiatric Association: Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders. Fourth Edition, Text Revision. Arlington,
VA, American Psychiatric Association, 2000. Copyright 2000, American Psychiatric
Association. Verwendung mit Genehmigung.

OCD-Patienten und 198 Verwandten ersten Grades (Samuels et al. 2000) wurde
eine relativ hohe Privalenz der OCPD in Familien von OCD-Patienten
festgestellt, was darauf hindeutet, dass es moglicherweise eine gemeinsame
familidre Atiologie der OCPD und der OCD gibt. Ungeachtet der Unsicherheit
dartiber, ob diese beiden Erkrankungen tatsdchlich zusammenhangen, werden
OCPD und OCD gewthnlich gesondert besprochen, weil ihre Behandlung sehr
unterschiedlich ist.
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Die psychodynamische Auffassung

In frithen Beitrdgen zur Psychoanalyse (Abraham 1921 / 1942; Freud 1908 / 1959;
Jones 1948; Menninger 1943) wurden bestimmte Charaktereigenschaften —
insbesondere Hartnédckigkeit, tibertriebene Sparsamkeit und Ordnungsliebe — mit
der analen Phase der psychosexualen Entwicklung in Verbindung gebracht. Man
war der Ansicht, Patienten mit diesen Persénlichkeitsmerkmalen seien von der
mit der 6dipalen Phase einhergehenden Kastrationsangst in die relative Sicherheit
der analen Phase zurtickgefallen. Sie setzen, so hiel es, auf Veranlassung des
strafenden Uber-Ich vermutlich charakteristische Abwehrreaktionen des Ich ein,
so unter anderem Isolierung von Affekten, Intellektualisierung,
Reaktionsbildung, Neutralisierung (undoing) und Verlagerung (displacement)
(sieche Kapitel 2). IThre obsessive Ordnungsliebe beispielsweise wurde als
Reaktionsbildung gegen einen tiefer liegenden Wunsch nach analer Unordnung
und ihren Derivaten gedeutet. Die betrdchtlichen Schwierigkeiten, die es einem
Menschen mit einer obsessiv-kompulsiven Personlichkeit bereitet, Aggression
zum Ausdruck zu bringen, hdnge mit frithen Machtkdmpfen mit Mutterfiguren
beim Toilettentraining zusammen. Die Sturheit der obsessiven Person kénne auch
als Auswuchs eben dieser Kdmpfe betrachtet werden.

Neuere Beitrdge (Gabbard 1985; Gabbard and Menninger 1988; Gabbard and
Newman 2005, Horowitz 1988; Josephs 1992; McCullough and
Maltsberger 2001; Salzman 1968, 1980, 1983; Shapiro 1965) sind Uber die
Launen der analen Phase hinausgegangen und haben interpersonelle Elemente,
Selbstwertgefiihl, Handhabung von Wut und Abhangigkeit, den kognitiven Stil
und die Probleme des Gleichgewichts zwischen Arbeit und emotionalen
Beziehungen in den Mittelpunkt gestellt. Menschen mit OCPD haben
betrichtliche Selbstzweifel. Als Kinder haben sie sich von ihren Eltern nicht
ausreichend geschdtzt oder geliebt gefthlt. In manchen Fillen ist diese
Einschdtzung auf tatsichliche Kilte oder Distanziertheit von Elternfiguren
zurtickzufthren, in anderen hétte das Kind mehr Bestdrkung und Zuneigung
gebraucht als durchschnittliche Kinder, um sich von den Eltern bestétigt zu
fuhlen. Bei der psychodynamischen Behandlung solcher Patienten treten eine
starke unerfullte Sehnsucht nach Abhdngigkeit und eine gehérige Wut auf die
Eltern, weil diese emotional nicht zugénglicher waren, zutage. Da sowohl Wut
als auch Abhéngigkeit flir obsessiv-kompulsive Patienten auf der bewussten
Ebene inakzeptabel sind, wehren sie diese Gefiihle durch Reaktionsbildung und
die Isolierung von Affekten ab. Um zu zeigen, dass sie von niemandem
abhidngig sind, scheuen viele obsessiv-kompulsive Menschen keine Miihe, ihre
Unabhéngigkeit und ihren ,unbeugsamen Individualismus“ zur Schau zu
stellen. Ebenso bemiihen sie sich, jeglichen Arger zu kontrollieren, und geben
sich eventuell sogar respektvoll und unterwirfig, um den Eindruck zu
vermeiden, dass sie Wut empfinden kénnten.
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Intime Beziehungen stellen fiir obsessiv-kompulsive Patienten ein grofies
Problem dar. Die Intimitit birgt die Méglichkeit, von starken Wiinschen nach
Firsorge durch den anderen tibermannt zu werden, zugleich aber auch das
Risiko, dass diese Wiinsche nicht erfiillt werden, was dann zu Hass und Groll
und dem Wunsch nach Rache fithrt. Die mit intimen Beziehungen
einhergehenden Gefiihle sind bedrohlich, weil sie ,aufber Kontrolle“ geraten
konnen, was eine der Grunddngste des obsessiv-kompulsiven Menschen
darstellt. Menschen, die ihnen wichtig sind, beklagen hiufig, dass die obsessiv-
kompulsive geliebte Person zu kontrollierend ist. Solche Beziehungen kommen
oft zum Stillstand oder geraten in eine Sackgasse, weil obsessiv-kompulsive
Menschen nicht bereit sind, einzugestehen, dass andere etwas vielleicht besser
kénnen als sie. Dieses Bedtirfnis, andere zu kontrollieren, resultiert hiufig aus
der Beftirchtung, Fiirsorge sei in ihrem Umfeld nur spérlich vorhanden und
kénne jeden Moment versiegen. In jedem obsessiv-kompulsiven Menschen
wohnt irgendwo ein Kind, das sich ungeliebt fihlt. Das aus dieser
Kindheitserfahrung, nicht geschdtzt zu werden, resultierende geringe
Selbstwertgeftihl ldsst ihn hdufig annehmen, andere mochten mit obsessiv-
kompulsiven Menschen lieber nicht zu tun haben. Das grofle Mafs an
Aggression und die starken zerstorerischen Wiinsche, die im Unterbewusstsein
dieser Menschen lauern, kénnen auch zu ihrer Angst davor beitragen, andere zu
verlieren. Sie beftirchten haufig, ihre Zerstérungswut kénne andere vertreiben
oder Gegenaggression auslésen, was die Projektion ihrer eigenen Wut bedeutet.

Obwohl OCPD-Patienten sich bemiithen, pflichtbewusst, aufmerksam und
gefiigig zu sein, wird ihre Angst, andere vor den Kopf zu stofSen, hiufig zu einer
sich selbst erfiillenden Prophezeiung. Obsessiv-kompulsives Verhalten irritiert
und verdrgert diejenigen, die es erleben. Die Person, die es an den Tag legt, kann
jedoch auch anders wahrgenommen werden, je nach dem Machtgefalle in der
Beziehung (Josephs 1992). Untergebene erleben Menschen mit OCPD als
dominant, extrem kritisch und kontrollierend. Vorgesetzte empfinden sie
gegebenenfalls als auf eine Art und Weise schmeichlerisch und unterwiirfig, die
unecht wirkt. Ironischerweise werden ihnen dadurch gerade die Bestdtigung
und die Liebe versagt, die sie suchen, und sie haben stindig das Geftihl, nicht
gewlrdigt zu werden, obwohl sie sich quélen, um das lang ersehnte Lob von
anderen zu erhalten.

Obsessiv-kompulsive Menschen streben aullerdem nach Perfektion. Sie
scheinen insgeheim zu glauben, schlieflich die Bestdtigung und die
Wertschatzung der Eltern zu bekommen, die ihnen als Kind gefehlt hat, wenn
sie ein tiberragendes Mafs an Tadellosigkeit erreichen. Solche Kinder wachsen
hiufig mit der Uberzeugung auf, sich einfach nicht genug angestrengt zu
haben, und als Erwachsene haben sie stindig das Geftihl, ,nicht genug zu
tun®. Der Elternteil, der niemals zufrieden zu sein scheint, wird als strenges
Uber-Ich internalisiert, das immer mehr vom Patienten erwartet. Viele
obsessiv-kompulsive Menschen werden zu Workaholics, weil sie unbewusst
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von der Uberzeugung angetrieben werden, nur aufgrund auferordentlicher
Leistungen in ihrem jeweiligen Beruf, die sie durch heroische Anstrengungen
erreichen, Liebe und Bestatigung bekommen zu kénnen. Die Ironie bei diesem
Streben nach Perfektion ist jedoch, dass sie nur selten mit dem Erreichten
zufrieden zu sein scheinen. Sie scheinen eher von dem Wunsch nach Befreiung
von ihrem quilenden Uber-Ich als von dem echten Wunsch nach Freude
angetrieben zu sein.

Diese dynamischen Hintergriinde fihren zu einem charakteristischen
kognitiven Stil (Horowitz 1988; Shapiro 1965). Wihrend hysterische und
histrionische Patienten affektive Zustinde auf Kosten der reiflichen Uberlegung
eher tberbewerten, ist es bei obsessiv-kompulsiven Menschen genau
umgekehrt. In etwa so wie Mr. Spock in Star Trek versuchen obsessiv-
kompulsive Menschen, stets vollkommen rational und logisch vorzugehen.
Ihnen graut vor jeder Situation mit unkontrollierten Emotionen, und ihre
mechanistische Art, die jeglicher Affekte entbehrt, kann andere in den
Wahnsinn treiben. Thr Denken ist jedoch nur innerhalb eines engen Rahmens
logisch. Ihre Denkmuster kénnen als starr und dogmatisch (Shapiro 1965)
bezeichnet werden. Aus dynamischer Sicht kénnen diese Eigenschaften als
Kompensation fir die zugrundeliegenden Selbstzweifel und die Zwiespéltigkeit
betrachtet werden, die diese Menschen quélen.

Anders als der kognitive Stil des hysterischen Patienten ist der des obsessiv-
kompulsiven dadurch gekennzeichnet, dass er sehr auf Einzelheiten achtet,
wihrend er fast keine Spontaneitit oder Flexibilitdt besitzt und
impressionistische Gefthle als ,unlogisch” abtut. Obsessiv-kompulsive
Menschen wenden ein auflerordentliches Mafs an Energie auf, um ihren starren
kognitiven Stil und ihre Aufmerksamkeit aufrechtzuerhalten, sodass alles, was
sie tun, eine Anstrengung bedeutet. Sie werden von einer Reihe maladaptiver
Uberzeugungen geplagt, zu denen auch folgende gehoren: ,Es ist wichtig,
immer alles perfekt zu machen®; ,Jeder Makel oder Fehler in der Leistung kann
zu einer Katastrophe fithren; Die Leute sollten die Dinge so machen wie ich®;
yEinzelheiten sind extrem wichtig“ (Gabbard and Newman 2005). Urlaub zu
machen und selbst einfache Entspannung sind fur wirklich obsessiv-kompulsive
Menschen nicht im Geringsten attraktiv. Eine Umfrage unter 100 Arzten, die
nach eigenen Angaben obsessiv-kompulsiv waren (Krakowski 1982), nahmen
lediglich 11 % nur um des Urlaubs willen Urlaub, und nur 10 % nahmen sich
regelmdlig frei, um auszuspannen.

Obwohl viele dieser Menschen leistungsstark sind, meinen manche von
ihnen, ihr Charakter hindere sie daran, im Beruf erfolgreich zu sein. Obsessiv-
kompulsive Menschen kénnen bei kleinen Entscheidungen endlos gribeln,
womit sie ihre Umgebung verrtickt machen. Sie verzetteln sich oft mit
Einzelheiten und verlieren das eigentliche Ziel der Aufgabe aus den Augen. IThre
Unentschlossenheit kann aus dynamischer Sicht mit ihren Selbstzweifeln
zusammenhdngen. Sie haben dann das Geftihl, die Gefahr, einen Fehler zu
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machen, sei so gro, dass eine eindeutige Entscheidung fiir die eine oder die
andere Moglichkeit ausgeschlossen ist. Ebenso kann ihre Sorge, das Endergebnis
des Projekts kénne nicht perfekt sein, zu ihrer Unentschlossenheit beitragen.
Viele obsessiv-kompulsive Menschen sind dufberst redegewandt, haben jedoch
wegen der Sorge, das Ergebnis kénne nicht tadellos sein, beim Schreiben mit
grofden psychologischen Hindernissen zu kdmpfen.

Das ,Angetriebensein“, das die Handlungen des obsessiv-kompulsiven
Menschen kennzeichnet, hat Shapiro (1965) sehr treffend beschrieben: ,Es hat
den Anschein, als drdnge oder motiviere ihn etwas, das tiber das Interesse der
handelnden Person hinausgeht. Er scheint gar nicht so begeistert zu sein. Mit
andern Worten, sein Interesse an der Tatigkeit scheint die Intensitdt, mit der er
sie ausfiihrt, nicht zu erkldren” (S. 33). Diese Patienten werden stets von ihrem
inneren Aufseher angetrieben, der ihnen befiehlt, was sie tun ,sollten®. Das
heift in der dynamischen Terminologie: Sie sind nur sehr begrenzt unabhéngig
von den Anordnungen ihres eigenen Uber-Ich. Sie verhalten sich so, wie sie sich
verhalten, weil sie es miissen, ganz gleich, wie sich dies auf andere auswirkt.

Das hypertrophe Uber-Ich des obsessiv-kompulsiven Patienten fordert
unabléssig Perfektion. Wenn diese Anforderung tiber ldngere Zeit nicht erfiillt
wird, kann es zu einer Depression kommen. Diese dynamische Verbindung
zwischen obsessiv-kompulsiver Persénlichkeit und Depression beobachten
Kliniker schon seit Langem. Das Risiko fiir Depressionen kann im mittleren
Alter besonders hoch sein, wenn die idealistischen Trdume der Jugend durch die
Tatsache, dass die Zeit mit fortschreitendem Alter knapp wird,
zunichtegemacht werden. Solche Menschen kénnen in diesem Abschnitt ihres
Lebens suizidal werden und benétigen dann, obwohl sie im Berufsleben lange
Zeit gut funktioniert haben, gegebenenfalls eine stationdre Behandlung. Viele
der perfektionistischen depressiven Patienten, die in Kapitel 8 als besonders
behandlungsresistent beschrieben wurden, weisen obsessiv-kompulsive
Charaktereigenschaften auf.

Die komplexe Charakterstruktur von Patienten mit OCPD kann so
zusammengefasst werden, dass sie aus einem Offentlichen Selbstempfinden,
einem privaten Selbstempfinden und einem unbewussten Selbstempfinden
besteht (Josephs 1992). Jedes dieser Elemente hat eine Dimension, die eher fiir
Vorgesetzte, und eine andere, die fiir Beziehungen mit Untergebenen gilt. So
ist beispielsweise das offentliche Selbstempfinden gegentiber Vorgesetzten das
eines verantwortlichen und gewissenhaften Mitarbeiters, der ernsthaft und
aufmerksam ist, sich in allen Situationen sozial angemessen verhilt und
berechenbar ist. Das offentliche Selbstempfinden gegentiber Untergebenen ist
das eines aufmerksamen Mentors oder konstruktiven Kritikers, der denen, die
zuhoren, wertvolle Riickmeldungen gibt. Leider deckt sich dieses subjektive
Empfinden des offentlichen Selbst nicht immer mit dem, was andere
wahrnehmen. Die Reaktionen der anderen fithren sogar dazu, dass das private
Selbst so empfunden wird, dass es vollig bewusst, anderen aber zum grofSen
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Teil verborgen ist. Patienten mit OCPD haben h&ufig den Eindruck, nicht
geschitzt zu werden, wodurch sie sich verletzt fiihlen und verdrgert sind.
Wegen der fehlenden Bestatigung quélen sie Selbstzweifel. Diese Unsicherheit
muss vor Personen in tiibergeordneter Stellung verborgen werden, weil
Menschen mit OCPD die Demitigung und die Scham furchten, die sie
empfinden, wenn ihre selbstzweiflerische Seite offengelegt wird. Sie sind
haufig davon tberzeugt, dass andere sie als schwach und als Jammerlappen
betrachten. Gleichzeitig aber sind sie fest davon Gberzeugt, dass sie Menschen
in einer untergeordneten Position moralisch tberlegen sind. Da OCPD-
Patienten einen so guten Schutz vor ihrem eigenen Sadismus und ihrer eigenen
Aggression haben, wollen sie nicht verdchtlich erscheinen. Sie versuchen
diesen Aspekt des privaten Selbstempfindens zu vermeiden, um nicht
grofspurig, selbstgefallig oder tibermabig kritisch zu wirken. Dadurch kénnen
sie stolz darauf sein, wie riicksichtsvoll und autark sie sich denen gegeniiber
verhalten, die ,unter ihnen stehen®.

Die beiden Dimensionen des unbewussten Selbstempfindens kann man als
die eines unterwiirfigen Masochisten gegeniiber Vorgesetzten und die eines
kontrollierenden Sadisten gegentiber Untergebenen bezeichnen (Josephs 1992).
Der unbewusste sadistische und kleinliche Wunsch, denjenigen, die sich ihrer
Kontrolle nicht figen, Schmerz zuzuftigen, ist fur OCPD-Patienten vollig
inakzeptabel und muss somit unterdriickt werden. Wenn sie anders handeln
wiirden, wiirden sie ihrem hohen moralischen Standard untreu. In Beziehungen
zu Autorititspersonen fthlen sich diese Patienten gedemiitigt, weil sie sich
unterwerfen und nach Liebe sehnen, weshalb sie sich auf masochistische Weise
ihren eigenen, tiberméfbig strengen moralischen Regeln unterwerfen und sich
quélen, weil sie diesen Erwartungen nicht entsprechen. Diese Selbstquélerei
erspart ihnen das, wovor sie sich fiirchten, ndmlich von anderen kontrolliert,
dominiert und auf sadistische Weise gedemiitigt zu werden. Die unbewusste
Botschaft an Vorgesetzte lautet: ,Sie brauchen mich nicht zu kritisieren und
anzugreifen, da ich mich, wie Sie sehen, schon selbst gnadenlos quéle.“

Psychotherapeutische Erwédgungen

Im Gegensatz zur hartnickigen OCD kann bei OCPD mit einer Psychoanalyse
oder einer Einzelpsychotherapie mit expressivem Schwerpunkt (Gabbard and
Newman 2005; Gunderson 1988; Horowitz 1988; McCullough and
Maltsberger 2001; Munich 1986; Salzman 1980) hiufig eine betrichtliche
Besserung erreicht werden. Winston et al. (1994) haben tber einen
kontrollierten Versuch mit 25 Patienten mit Cluster C-Stérungen berichtet, die
in einer dynamischen Therapie mit einer Lidnge von durchschnittlich 40,3
Sitzungen behandelt wurden. Obwohl viele Patienten eine ldngere Behandlung
bendtigen, zeigte sich bei denen in der Stichprobe bei allen Parametern eine
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deutliche Verbesserung im Vergleich zu denen auf der Warteliste. Beim Follow-
up nach durchschnittlich 1,5 Jahren wurde eine andauernde Wirkung der
Therapie festgestellt. Andere Forschungsdaten deuten ebenfalls darauf hin,
dass die Besserung nach Beendigung der Therapie anhalt. Wie in Kapitel 4
erwahnt, haben Svartberg et al. (2004) nach dem Zufallsprinzip Patienten mit
Cluster C-Personlichkeitsstérungen ausgewdéhlt, die dann an 40 wéchentlichen
dynamischen oder kognitiven Therapiesitzungen teilgenommen haben. Bei der
Gruppe insgesamt war sowohl wéihrend der Behandlung als auch in einer
zweijdhrigen Nachbeobachtungsphase eine statistisch signifikante Besserung
zu verzeichnen. Eine signifikante Besserung der Symptombelastung nach der
Behandlung zeigte sich bei der Gruppe, die an einer dynamischen
Psychotherapie teilgenommen hatte, nicht jedoch bei der, die eine kognitive
Therapie erhalten hatte. Zwei Jahre nach der Behandlung hatten sich 54 % der
Patienten der dynamischen Therapie und 42 % der Patienten der kognitiven
Therapie hinsichtlich der Symptome und 40 % der Patienten beider Gruppen
im Bereich der interpersonellen Probleme und der Personlichkeitsfunktionen
erholt. Die Hauptpersonlichkeitsstorung verbesserte sich wahrend der
Behandlung nur minimal, zwei Jahre spater konnte jedoch bei 35 % bis 38 %
der Patienten eine eindeutige Besserung festgestellt werden. Es war also zu
einer verldngerten Wirkung gekommen, die darauf schliefSen liel, dass viele
Patienten den therapeutischen Dialog internalisiert hatten und ihn auch nach
Abschluss derselben anwandten.Beztglich der Widerstdnde, die bei der
Psychotherapie obsessiv-kompulsiver Patienten hdufig auftreten, muss man
zundchst die Implikationen nachempfinden, die eine dynamische
Psychotherapie fiir solche Menschen hat. Schon die Vorstellung des
Unbewussten empfinden sie als Bedrohung ihres Kontrollsinns. Um mit dem
Geftihl der Bedrohung fertig zu werden, lassen obsessiv-kompulsive Patienten
gegebenenfalls alle Einsichten des Therapeuten nach dem Motto ,Das ist
nichts Neues“ unbertcksichtigt. Sie sind zunéchst hdufig nicht bereit,
zuzugeben, dass der Therapeut irgendetwas sagt, dass sie nicht schon wiissten
(Salzman 1980). Widerstand kann als typische Abwehrreaktion betrachtet
werden, die sich im Psychotherapieprozess manifestiert. Zu diesen
Abwehrmechanismen gehoéren Isolierung von Affekten, Intellektualisierung,
Reaktionsbildung,  Neutralisierung  (undoing) und  Verschiebung
(displacement). Die Isolierung von Affekten kann sich so duflern, dass sich der
Patient keinerlei Gefiihlen, insbesondere keiner Abhingigkeit oder keines
Argers, gegeniiber dem Therapeuten bewusst ist. Er spricht moglicherweise
ausftihrlich Gber Fakten beztiglich fritherer und aktueller Situationen, ohne
eindeutige emotionale Reaktionen auf diese Ereignisse zu zeigen. Wenn der
Therapeut nach einem ldngeren Urlaub zurtickkehrt, wird der obsessiv-
kompulsive Patient wahrscheinlich nicht zugeben, dass ihn die Trennung
emotional bertthrt hat. Wenn sein bevorzugter Abwehrmechanismus die
Reaktionsbildung ist, wird der Patient wahrscheinlich sagen: ,Nein, nein, das
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hat mir nichts ausgemacht. Ich hoffe nur, dass sie eine schone Zeit verbracht
und sich gut erholt haben.“ Anhand der Unterscheidung zwischen dem
offentlichen, dem privaten und dem unbewussten Selbst kann man den
Hauptwiderstand als Versuch beschreiben, das private Selbst hinter dem als
pflichtbewusst und gewissenhaft dargestellten Offentlichen Selbst zu
verstecken (Josephs 1992).

Obsessiv-kompulsive Menschen reagieren auf die Bedrohung durch
intensive Affekte auch mit zwanghaftem Gefasel, das der Verschleierung ihrer
tatsdchlichen Gefiihle dient. Genauer gesagt, es dient als Narkotikum, von dem
andere einschlafen. Wenn der Patient immer weiter vom urspringlichen Thema
abkommt, verliert der Therapeut moglicherweise den Faden der Assoziationen
des Patienten und ,blendet” diesen dann eventuell ,aus®. Da solche Menschen
die Erfahrung machen, dass Worte ebenso grofte Macht besitzen wie Taten, hilt
es der Patient moglicherweise fiir notwendig, das bereits Gesagte
folgendermaflSen zu neutralisieren:

Als ich am Wochenende meine Eltern besucht habe, habe ich mich ein
bisschen tiber meinen Vater gedrgert. Also, ich wiirde nicht sagen, dass
ich mich in dem Sinne gedrgert habe, dass ich ihm gegentiber wirklich
Arger empfunden habe. Es war nur so, dass er dasaly und fernsah und
nicht daran interessiert zu sein schien, mit mir zu sprechen. Nach einer
Weile kam mir der Gedanke, den Fernseher auszuschalten und ihn zu
konfrontieren, aber das habe ich natiirlich nicht gemacht. So etwas
Unverschdmtes wiirde ich nie tun.

Der abschweifende Sprechstil, der fiir obsessiv-kompulsive Patienten, die eine
Psychotherapie machen, typisch ist, zeigt das hdufige Widerrufen von
Gedanken oder Winschen, die gerade geduflert wurden. Auflerdem fiihrt ihr
tiberméfig umfassendes Denken dazu, dass sie auch unbedeutende Ereignisse
erwdhnen, die sie mehr und mehr vom urspriinglichen Thema der Sitzung
abschweifen lassen.

Viele obsessiv-kompulsive Menschen bemiihen sich, ,perfekte Patienten” zu
sein. Sie versuchen, genau das zu liefern, was der Therapeut ihrer Meinung
nach héren will, und erwarten unbewusst, dass sie endlich die Liebe und die
Wertschidtzung bekommen werden, die ihnen ihrer Meinung nach in der
Kindheit gefehlt hat. McCullough and Maltsberger (2001) haben zutreffend
festgestellt: ,Der Patient ritualisiert die therapeutische Begegnung und besticht
den Therapeuten mit grofler Wahrscheinlichkeit dadurch, dass er nie zu spit
kommt, das Honorar sofort zahlt und beim Schlagabtausch in der Therapie
oberflachlich sehr ,gut‘ abschneidet” (S. 2346). Patienten mit OCPD lernen sehr
schwer, dass spontane Bemerkungen, gelegentliche Verspitungen oder
verspatete Honorarzahlungen beiden Seiten helfen kénnen, den Prozess besser
zu verstehen. Weil sie sicher sind, dass jeglicher Ausdruck von Arger
Missbilligung nach sich ziehen wirde, ist es gut mdglich, dass sie auf der



Cluster-C—Persgnlichkeitsstorunger 209

bewussten Ebene keinen Arger erleben, diesen jedoch unbewusst dadurch zum
Ausdruck bringen, dass sie das Gesprach in der Sitzung ganz und gar an sich
reifen. Ein obsessiv-kompulsiver Patient redete 50 Minuten lang ohne
Unterbrechung und hoérte genau zum Ende der Sitzung auf, ohne dass der
Therapeut auch nur eine einzige Bemerkung hitte machen koénnen. Auf diese
Weise konnte der Patient seinen Arger ausdriicken, ohne Gefiihle von Arger
zugeben zu miissen.

Bei anderen obsessiv-kompulsiven Patienten kommt der Widerstand
dadurch zum Ausdruck, dass sie in der Ubertragungsbeziehung mit dem
Therapeuten ihren Machtkampf mit ihren Eltern nachstellen.

Herr MM war ein obsessiv-kompulsiver Drucker, der zweimal pro
Woche zur psychoanalytischen Therapie kam. Anfangs wirkte er
ziemlich unterwiirfig und wie ein passiver ,braver Junge“, der vollig
aulerstande war, in den Therapiesitzungen irgendein Gefiihl des Argers
zum Ausdruck zu bringen. Er machte sich jedoch ein Muster zu eigen,
das darin bestand, dass er etwa die Halfte der 50 miniitigen Sitzung
nicht sprach und seine Rechnungen nicht bezahlte. Obwohl er jegliche
Wut auf den Therapeuten abstritt, als dieses Verhalten offen zur
Sprache gebracht wurde, machte er sich ein Muster zu eigen, das darin
bestand, dass er seinem Arger mit einem Schlusssatz Luft machte.
Einmal, als es ihm nicht gelang, seinen Arger dartiber auszusprechen,
dass der Therapeut ihn wihrend der Sitzung ,anstarrte”, ging er auf die
Ttr zu und sagte: ,Ich denke, Sie haben sich nicht mit meinem
Schnupfen angesteckt”, womit er auf seine zuvor geduflerte Besorgnis
dartiber anspielte, er konne den Therapeuten anstecken. Ein anderes
Mal ging er, nachdem er darauf aufmerksam gemacht worden war, dass
er seine Rechnungen nicht bezahlte, mit folgender Bemerkung:
,Erfrieren Sie nicht!“ Wenig spéter endete eine Sitzung mit den Worten:
,Rutschen Sie nicht auf dem Eis aus!“

Einen seiner bemerkenswertesten Schlusssitze sagte Herr MM
am Ende einer Sitzung, in der er wegen einer beildufigen Bemerkung
dartber, dass er seine Rechnungen nicht bezahlte, geschwiegen hatte.
Der Therapeut hatte einen Zusammenhang zwischen der versaumten
Zahlung der Rechnungen und der Unfahigkeit des Patienten, verbales
Material fir die Sitzung zu liefern, hergestellt. Nach lingerem
Schweigen wurde Herrn MM mitgeteilt, dass die Zeit abgelaufen sei.
Als er zur Tir ging, wandte er sich dem Therapeuten zu und sagte:
,Gestern hitte ich Thnen bei einem Ausverkauf fast ein Buch gekauft.
Der Verfasser war ein Arzt, und es trug den Titel ,Dreilig Jahre
rektale Behandlungen’.“ Dann verlielS er eilig den Raum und schlug
die Ttr hinter sich zu. In der ndchsten Sitzung brachte der Therapeut
seine scheinbar wohlwollende Absicht, ihm ein Geschenk zu kaufen,
zur Sprache. Herr MM war nun in der Lage, zu erkennen, dass der
Versuch des Therapeuten, Geld von ihm zu bekommen und ihm
Worte zu entlocken, einem Finger dhnelte, der in seinen Anus
eindrang, um Kot zu entfernen.
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Bei der Ubertragung hatte Herr MM die duferst zwiespaltige Beziehung zu
seiner Mutter nachgestellt, in der es um Vorenthaltung und Kontrolle ging. Er
erlebte seinen Therapeuten als eine Mutter, die verlangte, dass er Kot (Worte
und Geld) lieferte, wann und wo sie es ihm befahl. Um sich dem Befehl zu
widersetzen, den er als sadistisch und unzumutbar empfand, hielt er seine
Beitrdge bis zum letzten Augenblick zurtick und lieferte sie dann unter seiner
eigenen Kontrolle ab. Dadurch versuchte er, das zu etwas Aktivem zu machen,
was er passiv erlebt hatte, und machte seiner sadistischen Aggression durch
drgerliche Bemerkungen Luft. Wie die Beispiele zeigen, hat er jedoch durch den
Abwehrmechanismus der Reaktionsbildung mit jedem Schlusssatz etwas von
sich preisgegeben. Wenn man die Reaktionsbildung durchschaut, kann man
diese Schlusssitze folgendermalen deuten: ,Rutschen Sie nicht auf dem Eis
aus!“ bedeutet ,Ich hoffe, Sie rutschen auf dem Eis aus.“ ,Erfrieren Sie nicht!“
heibt so viel wie ,Ich hoffe, Sie erfrieren!“ Selbst seinen Versuch, den
Therapeuten mit einer sadistischen und aufdringlichen Mutter gleichzusetzen,
die ihm seine Korperprodukte mit Gewalt entzieht, musste Herr MM durch den
Gedanken tarnen, ihm ein Geschenk zu kaufen. Trotz der Reaktionsbildung
nahm der Therapeut die Wut in diesen Schlusssdtzen wahr. Da Herr MM
unbindige Angst vor der vernichtenden Wirkung seiner Wut hatte, musste er
den Raum sofort nach den feindseligen Aussagen verlassen. Er befiirchtete,
diese Bemerkungen kénnten den Therapeuten so tief beriihren, dass dieser sich
ausgiebig und auf vernichtende Weise rdchen wiirde. Deshalb konnte er seine
Wut nur dann ausdriicken, wenn er den Raum verliel und somit vor einer
Vergeltung sicher war (Gabbard 1982).

Am Anfang der therapeutischen Ansitze zur Behandlung dieser typischen
Widerstande obsessiv-kompulsiver Patienten muss die sorgfaltige Priifung der
Gegeniibertragung stehen. Der Therapeut kann einen starken Drang spiiren,
sich der abschweifenden, mechanistischen Anfithrung von Fakten zu
entziehen. Er fdngt dann moglicherweise an, ebenso wie der Patient Affekte zu
isolieren, statt die Verdrgerung und die Wut als wichtigen Teil des Prozesses zu
erleben, der fiir den Patienten gedeutet werden muss. Wenn das Material den
Therapeuten beispielsweise langweilt und abstofit, konnte er sagen: ,Kann es
sein, dass Sie mir all diese Fakten présentieren, um emotional Abstand von mir
zu halten¢” Eine andere Gegentbertragungsfalle besteht darin, dass der
Therapeut bestimmte Aspekte der Psychopathologie des Patienten wegen seiner
eigenen obsessiv-kompulsiven Neigungen skotomisiert. Da obsessiv-
kompulsive Eigenschaften ftr das Absolvieren des Medizinstudiums und des
psychiatrischen Krankenhauspraktikums glinstig sind (Gabbard 1985), kénnen
Therapeuten leicht tibersehen, wie sich diese Eigenschaften negativ auf die
Beziehungen des Patienten auswirken. Die Auswirkungen obsessiv-kompulsiver
Neigungen auf Beziehungen anzuerkennen, kann fiir einen Therapeuten
unangenehm sein, weil die Situation des Patienten Ahnlichkeiten mit den
personlichen Beziehungen des Therapeuten aufweisen kann.



Cluster-C—Personlichkeitsstdrunger 211

Eine wirksame Strategie bei der Behandlung obsessiv-kompulsiver Patienten
besteht darin, die Wand der Worte zu durchbrechen und unmittelbar auf
Gefiithle zu sprechen zu kommen. Der Therapieprozess bleibt haufig stecken,
wenn der Patient nach Fakten sucht, um Gefithle zu vermeiden, wie das
nachstehende Beispiel zeigt:

Herr NN war ein 29 jihriger Hochschulabsolvent, der sich um eine
Psychotherapie bemiiht hatte. Er beklagte vor allem, dass er nicht in der
Lage sei, seine Dissertation fertigzustellen. Sein Therapeut war ein
Psychiater im Praktikum, der etwas jinger war als er. In den ersten
beiden Sitzungen kdmpfte der Patient mit seiner Besorgnis beztiglich
des Alters des Therapeuten, indem er versuchte, bestimmte Fakten zu
erfahren.

HERR NN: Sie sehen aus, als waren Sie moglicherweise nicht alt genug,
um ein vollstdndig ausgebildeter Psychiater zu sein. Ich wirde
sagen, Sie sind ungefahr so alt wie ich. Ist das richtigé

THERAPEUT: Ja. Ich bin etwa so alt wie Sie.

HEerrR NN: Ich gehe aber davon aus, dass Sie eine umfassende
psychotherapeutische Schulung genossen haben. Oder¢

THERAPEUT: Ja, das habe ich.

HEerRr NN: Wie lange dauert so eine Anstellung als Psychiater im
Praktikum¢

THERAPEUT: Vier Jahre.

HERR NN: Und in welchem Jahr sind Sie¢

THERAPEUT: Im dritten.

HERR NN: Sie haben aber doch einen Supervisor, oder¢

Hier wurde dem Psychiater bewusst, dass dieses Frage-und-Antwort-
Spiel dazu diente, die Geftihle des Patienten zu umgehen. Statt lediglich
auf alle Sachfragen des Patienten zu antworten, entschloss sich der
Therapeut, den Prozess als solchen anzusprechen.

THERAPEUT: Herr NN, ich habe den Eindruck, dass Sie versuchen, die
Einzelheiten Gber meine Ausbildung zu erfragen, um nicht dartber
zu sprechen, was Sie empfinden, weil Sie von einem Therapeuten
behandelt werden, der etwa in Ihrem Alter ist und sich noch in der
Ausbildung befindet. Ich frage mich, ob Sie nicht etwas verdrgert
sind und sich vielleicht sogar ein bisschen gedemiitigt fithlen, weil
Ihnen ein Arzt im Praktikum zugewiesen wurde.

Dieser Auszug veranschaulicht, wie der Therapeut die Gefiihle des Patienten
unumwunden ansprechen sollte, auch wenn der Patient ihre Existenz leugnet.
Obsessiv-kompulsive Patienten entziehen sich den Ubertragungsgefiihlen auch
dadurch, dass sie sich in lange Ausfiihrungen tber weit zuriickliegende
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Ereignisse fliichten. Der Therapeut muss den Patienten dann gegebenenfalls in
das Hier und Jetzt der Ubertragung zuriickbringen und versuchen, zu
ergrinden, welche Umstdnde der aktuellen Situation den Patienten veranlasst
haben, sich in die Vergangenheit zu fliichten (Salzman 1980, 1983). Indem er
bestimmte tbergreifende Themen und Ziele der Therapie — haufig diejenigen,
deretwegen der Patient sich in Behandlung begeben hat — im Auge behélt, kann
der Therapeut Eckpunkte fiir den Prozess bestimmen (Salzman 1980, 1983).
Wenn der Patient endlos tiber scheinbar unbedeutende Einzelheiten griibelt,
muss der Therapeut ihn gegebenenfalls unterbrechen und ihn wieder auf das
zentrale Thema oder die zentrale Frage bringen, mit dem/der die Sitzung
begonnen wurde. Dieses Problem l4sst sich in einer Gruppenpsychotherapie
héufig sehr gut Idsen, weil der Patient solche Riickmeldungen von
Gleichgesinnten wahrscheinlich ohne den Machtkampf, der mit der
Riickmeldung des Therapeuten einhergeht, akzeptiert.

Dartiber hinaus, dass der Patient mit seinen typischen Abwehrmechanismen
konfrontiert werden muss, diese interpretiert werden miissen und ihm geholfen
werden soll, die Geftihle, die sich hinter diesen Abwehrmechanismen verbergen,
auszudriicken, besteht ein weiteres umfassendes Ziel der Psychotherapie oder
der Psychoanalyse darin, seine strengen Uber-Ich-Attittiden abzumildern und
zu dndern. Ganz einfach formuliert bedeutet das, dass die Patienten akzeptieren
missen, dass sie auch nur Menschen sind. Sie mussen lernen, dass ihre
Bemiithungen, ihre Gefiithle von Arger, Hass, Lust, Abhangigkeit usw. zu
tiberwinden, zum Scheitern verurteilt sind. Geftihle miissen letztendlich als Teil
der menschlichen Natur begriffen werden. Sie miissen als Teil der
Selbsterfahrung des Betreffenden integriert und nicht unterdriickt, geleugnet,
verdrangt oder abgestritten werden, als seien sie die von jemand anderem. Um
dieses Ziel, das Uber-Ich zu einer giitigeren Struktur zu machen, zu erreichen,
ist Bestdrkung im Allgemeinen nicht geeignet. Bemerkungen wie ,Sie sind gar
nicht so schlimm, wie Sie es von sich denken” oder ,Sie sind viel zu streng mit
sich selbst“ wird der Patient als leere Phrasen empfinden.

Veranderungen des Uber-Ich lassen sich eher durch eine ausfiihrliche
Interpretation der Konflikte des Patienten in Bezug auf Abhingigkeit,
Aggression und Sexualitdt erreichen, wenn diese dauerhaft mit einer
wohlwollenden und helfenden Haltung des Therapeuten einhergeht. Indem er
nicht urteilt, hilft der Therapeut dem Patienten, zu erkennen, dass sein
Eindruck vom Therapeuten durch Muster verzerrt wird, die aus fritheren
Beziehungen resultieren. Auch wenn der Patient wiederholt versucht, den
Therapeuten als kritisch und urteilend hinzustellen, kann dieser ihm helfen,
indem er ihn darauf hinweist, dass er seine eigene kritische und urteilende
Einstellung dem Therapeuten zuschreibt.

Sowie diese Patienten anfangen, zu verstehen, dass andere nicht annihernd
so kritisch sind wie sie selbst, steigert sich ihr Selbstwertgefiihl entsprechend.
Ihnen wird klar, dass andere sie die ganze Zeit Gber in viel groferem Mafe
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akzeptiert haben, als sie gedacht hatten. Wenn sie erleben, dass der Therapeut
sie so akzeptiert, wie sie sind, erhcht sich auch ihre Selbstakzeptanz. Wenn sie
erkennen, dass ihre Konflikte beztglich Aggression und Abhangigkeit aus
Situationen in der Kindheit stammen, kénnen sie diese besser beherrschen und
sie als Teil des Menschseins akzeptieren. Der Therapeut kann die Patienten in
bestimmten Abstdnden mit den unrealistischen Erwartungen an sich selbst
konfrontieren, die so typisch fiir sie sind. Ein Patient zum Beispiel kritisierte
sich in einer Psychotherapiesitzung wegen seiner Gefiihle von Rivalitdt
gegentber seinem &lteren Bruder auf einer Familienweihnachtsfeier. Der
Therapeut sagte: ,Sie scheinen zu glauben, dass sie in der Lage sein sollten,
jegliches Konkurrenzgefthl gegentiber ihrem Bruder zu Gberwinden, und dass
Sie eine Niete sind, wenn ihnen das nicht gelingt.“

Wie bei der Psychotherapie der Mehrzahl der Patienten werden erst die
Widerstande und dann die diesen zugrunde liegenden Inhalte interpretiert.
Werden die Widerstdnde des Patienten jedoch nicht berticksichtigt, kann dies zu
unangemessenen und verfrihten Interpretationen fithren. Wenn der Therapeut
drgerlich oder aufgebracht reagiert oder das private oder unbewusste
Selbstempfinden des Patienten interpretiert, kann dies fiir den Patienten eine
duberst beschdmende oder demiitigende Blofistellung bedeuten. Wenn der
Therapeut seine aus der Gegeniibertragung resultierende Verdrgerung im Zaum
halten kann, formuliert der Patient moglicherweise seine privaten Zweifel und
seine verborgene Verachtung gegeniiber anderen. Abwehrmechanismen gegen
Arger, wie zum Beispiel die Reaktionsbildung, miissen gegebenenfalls
angesprochen werden, noch bevor der Patient ihr Muster deutlich genug
erkennt, um es mit tiefer liegendem Arger in Verbindung zu bringen. So muss
der Therapeut moglicherweise eine Interpretation wie die folgende dufSern:
sJedes Mal, wenn ich sage, ich werde Urlaub machen, sagen Sie ,Kein Problem!*
Ich frage mich, ob diese Antwort vielleicht andere, weniger akzeptable Gefiihle
{iberdeckt.“ Wenn obsessiv-kompulsive Patienten ihren Arger gegeniiber dem
Therapeuten endlich unverhohlen erleben und ausdriicken kénnen, erkennen
sie, dass das bei Weitem nicht so vernichtend ist, wie sie gedacht hatten. Der
Therapeut ist eine zuverldssige Person, die Woche um Woche da ist und den
Ausdruck von Arger offensichtlich unbeschadet tibersteht. Aufberdem erkennen
die Patienten, dass ihr Arger sie nicht zu zerstorerischen Monstern macht.

Patienten mit OCPD quélen hiufig ,Gedankenverbrechen®. In ihrem
Unterbewusstsein besteht kaum ein Unterschied zwischen einem &rgerlichen
Gedanken und der Handlung, jemandem eine zu verpassen. Teil der
Veranderung des Uber-Ichs, die bei der dynamischen Therapie oder der
Psychotherapie erfolgt, ist es, dem Patienten zu helfen, einzusehen, dass
feindliche Impulse, Gefiihle oder Gedanken eben nicht dasselbe sind wie
Handlungen. Der Patient lernt schlieflich, dass Gedanken und Gefiihle nicht
denselben moralischen Standards unterliegen wie zerstérerische Handlungen.
Die Akzeptanz des eigenen inneren Lebens reduziert auch die Angst.
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Fur obsessiv-kompulsive Menschen sind sexuelle Gefthle hiufig ebenso
inakzeptabel wie Arger oder Abhingigkeit. Auch diesbeztiglich ist die
Ubertragung das Forum fiir die Nachstellung der Situation aus der Kindheit, in
der der Patient den Therapeuten als einen Elternteil sieht, der die Sexualitat
missbilligt. Indem er missbilligendes Urteilen vermeidet, ermoglicht der
Therapeut dem Patienten, schlieflich zu erkennen, dass es sich bei solchen
Verboten um innerliche und nicht um externe handelt. Die dem Therapeuten
zugeschriebene Bedrohung (durch Kastration oder Liebesverlust) kann dann als
eine illusorische begriffen werden, die aus dem Inneren des Patienten kommt.

Eine wirksame Strategie fiir die Arbeit mit OCPD-Patienten besteht darin,
sie zur Zusammenarbeit bei der aktiven Ergriindung dessen zu gewinnen, wie
das zwanghafte Denken als Abwehrmechanismus gegen Verluste eingesetzt
wird (Cooper 2000). Indem sie in einem MafSe tiber verschiedene Alternativen
griibeln, das sie ldhmt und einen Entschluss unmdéglich macht, vermeiden es
diese Patienten, auch nur eine zu verwerfen. Sie erhalten alle Mdglichkeiten
aufrecht, indem sie sich einreden, es gidbe unendlich viele Alternativen. Diese
Vorstellung kann mit den Patienten aktiv ergriindet werden, und man kann
ihnen helfen, dartiber zu trauern, dass sie nicht alles haben, was sie sich
wiinschen. Bei vielen Menschen mit OCPD liegen im Hintergrund depressive
Themen verborgen, und es erstaunt nicht, dass die Prévalenz einer schweren
Depression der Achse I bei ihnen relativ hoch ist (Skodol et al. 1999).

Der Schltssel fiir eine erfolgreiche Psychotherapie oder Psychoanalyse von
Patienten mit OCPD schlieflich ist Empathie fiir die Scham und das
Schuldbewusstsein, die die inakzeptablen Aspekte des privaten und des
unbewussten Selbstempfindens begleiten und zu Selbsthass fiihren.
Malnahmen, bei denen die Angst dieser Patienten davor, dass andere ihre
sadistischen Impulse, ihre Sehnsucht nach Unterwerfung und ihre tief greifende
Unsicherheit entdecken kénnten, berticksichtigt wird, kénnen zur Schaffung
einer Halt gebenden Umgebung beitragen, in der die dunkleren Aspekte der
Psyche ergriindet werden kénnen.

Angstlich-vermeidende Personlichkeitsstorung

Die umstrittene Kategorie der dngstlich-vermeidenden Persénlichkeitsstérung
wurde geschaffen, um eine Gruppe sozial zuriickgezogener Menschen von
schizoiden Patienten zu unterscheiden. Anders als schizoide Patienten (die in
Kapitel 14 beschrieben wurden) sehnen sich dngstlich-vermeidende Menschen
nach engen interpersonellen Beziehungen, haben aber zugleich auch Angst vor
ihnen. Sie vermeiden Beziehungen und soziale Situationen, weil sie die mit
einem Versagen verbundene Demiitigung und den mit der Abweisung
einhergehenden Schmerz fiirchten. Ihr Wunsch nach Beziehungen ist wegen
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TABELLE 19-2. DSM-IV-TR Kriterien der angstlich-vermeidenden
Personlichkeitsstorung

Es besteht ein tief greifendes Muster von sozialer Hemmung und Geftihlen von
Unzulanglichkeit und Uberempfindlichkeit gegentiber negativer Bewertung, das im
frithen Erwachsenenalter in verschiedenen Situationen auftritt und sich in vier (oder
mehr) der nachstehenden Kriterien zeigt:

(1) Der/die Betreffende vermeidet wegen der Angst vor Kritik, Missbilligung
oder Ablehnung berufliche Aktivitéten, die mit einem betréchtlichen Mafb an
interpersonellen Kontakten verbunden sind.

(2) Der/die Betreffende ist nicht bereit, sich mit Menschen einzulassen, es sei
denn, er/sie ist sich sicher, dass man ihn/sie mag.

(3) Der/die Betreffende ist wegen seiner/ihrer Angst, beschamt oder lacherlich
gemacht zu werden, in intimen Beziehungen zurtickhaltend.

(4) Der/die Betreffende beschaftigt sich standig damit, in sozialen Situationen
kritisiert oder abgelehnt zu werden.

(5) Der/die Betreffende ist wegen Geftihlen der Unzuldnglichkeit in neuen
interpersonellen Situationen gehemmt.

(6) Der/die Betreffende betrachtet sich selbst als sozial unbeholfen, als Person
unattraktiv oder anderen unterlegen.

(7) Der/die Betreffende ist aulergewohnlich ungern bereit, personliche Risiken
einzugehen oder neue Aktivititen auszuprobieren, weil diese sich als peinlich
erweisen koénnen.

Quelle: Nachgedruckt aus American Psychiatric Association: Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders. Fourth Edition, Text Revision. Arlington,
VA, American Psychiatric Association, 2000. Copyright 2000, American Psychiatric
Association. Verwendung mit Genehmigung.

ihrer Schiichternheit und Zurtickhaltung nicht unbedingt offensichtlich.
Beztiglich der Unterscheidung zwischen allgemeiner sozialer Phobie und
dngstlich-vermeidender Persénlichkeitsstérung herrscht grofle Uneinigkeit.
Wiéhrend die soziale Phobie gut erforscht ist, gibt es relativ wenige Studien, in
deren Mittelpunkt die &dngstlich-vermeidende Personlichkeitsstorung steht,
insbesondere was die Behandlungsmafinahmen betrifft. Bei der Durchsicht der
Literatur zum Vergleich von allgemeiner sozialer Phobie und &ngstlich-
vermeidender Personlichkeitsstérung (Alden et al. 2002; Rettew 2000) ist man
zu dem Schluss gekommen, dass es hinsichtlich der Phdnomenologie, der
Demografie, der Atiologie, des Verlaufs und der Behandlung wenig Belege fiir
wesentliche qualitative Unterschiede zwischen den beiden Stérungen gibt.
Erkennbare Unterschiede scheinen eher hinsichtlich der Schwere als im Bereich
abweichender Symptome zu bestehen. Wegen der Ahnlichkeit zwischen
allgemeiner sozialer Phobie und dngstlich-vermeidender Persénlichkeitsstorung
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stellen viele die Gultigkeit der Unterscheidung zwischen Achse I und Achse II
des DSMIVTR infrage.

Die Kriterien der dngstlich-vermeidenden Persénlichkeitsstérung (Tabelle
19-2) werden haufig bei Klinikpopulationen festgestellt. Eine norwegische
Studie (Torgersen et al. 2001) hat gezeigt, dass es sich um die hiufigste
Persénlichkeitsstérung handelt, deren Pravalenz 5 % betrégt, in den Vereinigten
Staaten aber nur bei 2,36 % liegt (Grant et al. 2004). Sie wird jedoch in der
klinischen Praxis selten als primdre oder einzige Stérung diagnostiziert
(Gunderson 1988). Zumeist ist sie eine ergdnzende Diagnose zu einer anderen
Personlichkeitsstérung oder wird zusammen mit einer Achse I-Diagnose
gestellt. Die zentrale Bedeutung der Scham bei dngstlich-vermeidenden
Patienten stellt eine Verbindung zu bestimmten Gruppen narzisstischer
Patienten (insbesondere zum phdnomenologisch hypervigilanten Typ und zu
einigen der von Kohut beschriebenen) her. Manche Daten (Dickinson and
Pincus 2003) deuten sogar darauf hin, dass bei hypervigilanten Narzissten
falschlicherweise die Diagnose é&ngstlich-vermeidende Personlichkeitsstorung
gestellt werden kann, weil sie offen eine betréchtliche Angst vor Beziehungen
zu anderen, einen Mangel an Selbstbewusstsein bei der Anregung und
Aufrechterhaltung sozialer Beziehungen und Angst vor Beschdmung und
Enttduschung an den Tag legen, wenn ihre Bedirfnisse in den Beziehungen
nicht erftllt werden. Sowohl Menschen mit einer &ngstlich-vermeidenden
Personlichkeitsstorung als auch narzisstische Menschen des hypervigilanten
Typs brauchen es, von anderen gemocht und akzeptiert zu werden, bei
dngstlich-vermeidenden Menschen fehlen jedoch die stille Grandiositat und das
Gefthl, ein Anrecht zu haben, die fiir die narzisstische Personlichkeitsstérung
charakteristisch sind. Auferdem braucht ein hypervigilanter Narzisst
Bewunderung, ungeachtet dessen, ob er sie erhélt oder nicht.

Die psychodynamische Auffassung

Menschen koénnen aus einer ganzen Reihe von Griinden schichtern oder
vermeidend sein. Sie konnen konstitutionell, aufgrund ihres angeborenen
Temperaments, das sich dann sekundédr zu ihrem umfassenden persénlichen Stil
entwickelt, zur Vermeidung von Stresssituationen prédestiniert sein
(Gabbard 1988). Die im psychobiologischen Modell von Cloninger et al. (1993)
als Schadensvermeidung bezeichnete Dimension beispielsweise kann bei den
meisten Patienten mit einer dngstlich-vermeidenden Personlichkeitsstorung ein
héufiger biologischer Faktor sein. Einige Forschungsergebnisse lassen darauf
schliefen, dass das Merkmal Schiichternheit genetisch-konstitutionellen
Ursprungs ist, es jedoch einer bestimmten Erfahrung mit der Umgebung bedarf,
damit es sich voll entfaltet (Kagan et al. 1988). Nachmias et al. (1996) haben
festgestellt, dass der Bindungsstatus die Expression der im Temperament
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angelegten Hemmung verringert. Kinder mit einer biologischen Anfalligkeit fiir
Hemmungen und Schtchternheit reagierten mit einer gréfleren autonomen
Erregung auf Fremde, wenn sie eine unsichere Bindung hatten als im Falle eines
sicheren Bindungsstatus. Ungtinstige Erfahrungen mit der Umgebung wurden
auch in einer Studie mit Studenten mit Symptomen einer &dngstlich-
vermeidenden Personlichkeitsstérung (Meyer and Carver 2000) nachgewiesen.
Studenten mit solchen Symptomen berichteten signifikant héufiger tber
negative Erinnerungen an die Kindheit, wie zum Beispiel Isolation, Ablehnung
und ungiinstige soziale Erfahrungen. Schiichternheit oder Vermeidung dient
der Abwehr peinlicher Situationen, von Demiitigung, Ablehnung und Versagen.
Wie bei jeder anderen Form der Angst muss ihre psychodynamische Bedeutung
auch in diesem Fall ergriindet werden, um ihren Ursprung bei jedem einzelnen
Patienten ermitteln zu koénnen. Bei der psychotherapeutischen oder
psychoanalytischen Behandlung dieser Menschen stellt sich jedoch héufig
heraus, dass Scham die zentrale affektive Erfahrung darstellt.

Scham und Selbstexposition héngen eng miteinander zusammen. Angstlich-
vermeidende Patienten haben ganz allgemeine vor allen Situationen Angst, in
denen sie Aspekte ihrer selbst preisgeben missen, durch die sie verletzlich
werden. Wéhrend Schuldgefiihle von der Sorge beztiglich einer Bestrafung
begleitet werden, geht es bei Scham eher um eine Beurteilung, bei der das Selbst
als in irgendeiner Weise unzuldnglich befunden und als solches eingestuft wird,
das einem inneren Standard nicht entspricht. In diesem Sinne steht
Schuldbewusstsein dem Uber-Ich des strukturellen Modells niher, wihrend
Scham eher mit dem Ich-Ideal zu tun hat (siehe Kapitel 2). Menschen mit einer
angstlich-vermeidenden Personlichkeitsstorung sehen die Dinge moglicherweise
so, dass soziale Situationen vermieden werden miissen, weil in diesen ihre
Unzulénglichkeiten fiir alle offensichtlich werden kénnen. Sie kénnen sich fir
die verschiedensten Aspekte ihrer selbst schamen, sich also beispielsweise als
schwach, kampfunfahig, mit korperlichen oder geistigen Fehlern behaftet,
schlampig oder abstofbend, der Kontrolle kérperlicher Funktionen unfahig oder
exhibitionistisch betrachten (Wurmser 1981).

Scham und Selbstexposition hdngen eng miteinander zusammen. Angstlich-
vermeidende Patienten haben ganz allgemeine vor allen Situationen Angst, in
denen sie Aspekte ihrer selbst preisgeben missen, durch die sie verletzlich
werden. Wéhrend Schuldgefihle von der Sorge beziiglich einer Bestrafung
begleitet werden, geht es bei Scham eher um eine Beurteilung, bei der das Selbst
als in irgendeiner Weise unzuldnglich befunden und als solches eingestuft wird,
das einem inneren Standard nicht entspricht. In diesem Sinne steht
Schuldbewusstsein dem Uber-Ich des strukturellen Modells naher, wihrend
Scham eher mit dem Ich-Ideal zu tun hat (siehe Kapitel 2). Menschen mit einer
dngstlich-vermeidenden Personlichkeitsstérung sehen die Dinge méglicherweise
so, dass soziale Situationen vermieden werden missen, weil in diesen ihre
Unzuldnglichkeiten fiir alle offensichtlich werden kénnen. Sie kénnen sich fiir
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die verschiedensten Aspekte ihrer selbst schamen, sich also beispielsweise als
schwach, kampfunfihig, mit koérperlichen oder geistigen Fehlern behaftet,
schlampig oder abstofdend, der Kontrolle korperlicher Funktionen unfahig oder
exhibitionistisch betrachten (Wurmser 1981). Die Bindungstheorie tragt
wesentlich zum Verstdndnis des &dngstlich-vermeidenden Patienten bei.
Erwachsene mit einem &dngstlich-vermeidenden Bindungsstil sind meist in der
Kindheit von Eltern oder Betreuern zurtickgewiesen worden und haben deshalb
als Erwachsene Angst, Liebesbeziehungen einzugehen (Connors 1997). Sie
haben oft das Gefthl, ihre Bediirfnisse wahrend ihrer Entwicklung seien
tbertrieben oder unangemessen gewesen, und sie haben das Fehlen addquater
Selbstobjektreaktionen erlebt (Miliora 1998).

Psychotherapeutische Ansitze

Obwohl es wenig empirische Forschungsergebnisse zur dynamischen Therapie
der dngstlich-vermeidenden Personlichkeitsstorung gibt, lassen zwei Studien,
die bereits weiter oben bei der Besprechung der OCPD erwé&hnt wurden, darauf
schlieffen, dass dieser Ansatz geeignet ist. In der kontrollierten Studie von
Winston et al. (1994) haben Patienten mit Cluster C-Personlichkeitsstérungen,
die an einer dynamischen Therapie teilgenommen haben, besser abgeschnitten
als die Probanden der Kontrollgruppe, die auf der Warteliste standen. In der
Studie von Svartberg et al. (2004) haben Cluster C-Patienten, die eine
dynamische Therapie erhalten haben, aufSerordentlich gut abgeschnitten und
zeigten auch nach dem Ende der Behandlung eine weitere Besserung.Patienten
mit einer dngstlich-vermeidenden Persénlichkeitsstérung sprechen vermutlich
am besten auf eine expressiv-supportive Psychotherapie an, wenn sie in dieser
auch ausdriicklich ermutigt werden, sich der gefiirchteten Situation
auszusetzen (Gabbard and Bartlett 1998, Sutherland and Frances 1995). Diese
Ermutigung, sich der geftirchteten Situation zu stellen, muss natiirlich auch mit
empathischem Verstdndnis fiir die Peinlichkeit und Demitigung, die die
Exposition bedeutet, einhergehen. Man kénnte sagen, dass die Therapie
insofern expressiv-supportiv ist, als durch ihre expressiven Elemente die tiefer
liegenden Griinde der Scham und ihre Verbindungen mit fritheren Erfahrungen
wihrend der Entwicklung ermittelt werden, wihrend ihre supportiven
Elemente in der auf Empathie griindenden Ermutigung bestehen, die
geftirchtete Situation anzugehen, statt ihr vor Angst auszuweichen. Dieser
Ansatz kann mit einem selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer wie
Paroxetin kombiniert werden, der auf das biologische Temperament wirkt.

Bei der tatsichlichen Exposition werden mehr Angste und Vorstellungen
aktiviert als bei der Abwehrhaltung des Rickzugs. Das kann man den
betroffenen Patienten im Rahmen einer belehrenden Malinahme erkldren,
damit sie erkennen, was fiir einen Wert es hat, wenn sie die geftrchtete
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Situation suchen. Der Therapeut sollte darauf vorbereitet sein, dass der Patient
die Notwendigkeit, sich geftirchteten Situationen zu stellen, einsieht, die
Ausfiihrung der Aufgabe jedoch abbricht. Angstlich-vermeidende Patienten
haben gegebenenfalls Angst, das in der Therapie anzusprechen, weil sie
befiirchten, dafiir Missbilligung und Kritik von ihrem Therapeuten zu ernten
(Newman and Fingerhut 2005).

Die ersten Versuche, den Ursachen auf den Grund zugehen, kénnen
frustrierend sein, da dngstlich-vermeidende Patienten sich nicht ganz sicher
sind, wovor sie sich fiirchten. Sie greifen oft auf psychiatrische Klischees wie
yAblehnung® zurtick. Der Therapeut muss mehr Einzelheiten der betreffenden
Situation erfragen, um dem Patienten zu helfen, nicht nur solche vagen
Erkldrungen fur sein vermeidendes Verhalten zu geben. Er kann zum Beispiel
fragen: ,Was haben Sie sich denn konkret vorgestellt, was Ihre Kollegen tiber Sie
denken, als Sie gestern mit ihnen beim Mittagessen gesessen haben¢“ Ebenso
konnen bestimmte Vorstellungen im Kontext der Ubertragung ermittelt
werden. Angstlich-vermeidende Patienten haben in der Regel ziemliche Angst
vor der Exposition bei der Psychotherapie. Wenn ein Patient wegen etwas rot
wird, das gerade gesagt wurde, kann der Therapeut ihn beispielsweise fragen:
yWirden Sie mir sagen, was lhnen jetzt gerade peinlich ist¢ Ist es, dass Sie
meinen, ich wiirde auf eine bestimmte Art und Weise auf das reagieren, was Sie
eben gesagt haben¢” Indem sich der Patient weiter mit bestimmten
Einzelheiten beschéftigt, werden ihm die kognitiven Zusammenhinge des
Schamgeftihls stirker bewusst.

Frau OO war eine 24 jdhrige Schwesternschilerin, die sich in eine
Psychotherapie begeben hatte, weil sie mit ihrem Leben unzufrieden
war, Schwierigkeiten hatte, heterosexuelle Beziehungen einzugehen
und in sozialen Situationen Angst empfand. Sie berichtete, sie sei in der
Gegenwart von Minnern stets dngstlich und schiichtern. Da sie
aufSerordentlich attraktiv war, wurde sie oft zum Ausgehen eingeladen,
doch ihre Angst vor jedem Date eskalierte so weit, dass sie Alkohol
trinken musste, um lockerer zu werden. Sie erklirte ihrem
Therapeuten, sie beftrchte, sie laufe Gefahr, alkoholabhingig zu
werden, weil sie sich gegentiber Mdnnern nur ,6ffnen” kénne, wenn sie
etwas getrunken habe. Frau OO gab an, sie erlebe dieselbe Angst, wenn
sie in Gesellschaft anderer ,auftaue“, wie zum Beispiel mit ihren
Kollegen in der Schwersternschule.

Sie hatte mehrere Monate lang an einer Gruppenpsychotherapie
teilgenommen, hatte jedoch in der Gruppe kein Wort herausbekommen
und war verlegen gewesen. Sie hatte aus Angst, ,das Falsche zu sagen®,
kaum etwas gesagt. Als sie anfing, die
Gruppenpsychotherapiesitzungen auszulassen, hatte sie ihr Fehlen
rationalisiert, indem sie sich erklart hatte, es mache nichts, da sie sich ja
ohnehin nicht beteiligte. Frau OO hatte sich fur eine
Einzelpsychotherapie entschieden, weil sie erwartet hatte, es sei
leichter, sich gegentiber einer Person zu 6ffnen als gegentiber acht.
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Ab der dritten Psychotherapiesitzung schwieg sie immer 6fter. Der
Therapeut war wahrend dieser Schweigephasen geduldig, doch nach
einigen weiteren Sitzungen bemerkte er, dass sie immer dann zu
schweigen schien, wenn sie kurz davor war, starke Emotionen zu
erleben. Sie gab zu, dass sie furchtbare Angst davor hatte, die Kontrolle
zu verlieren, wenn sie emotional wurde. Der Therapeut fragte sie, ob sie
besorgt sei, wie er auf ihren Ausdruck von Gefithlen reagieren wiirde.
Sie erwiderte, sie sei sich sicher, dass er sie kritisieren wiirde und ihr
sagen wiirde, ,sie solle sich schamen®, weil sie sich ,wie ein kleines Kind
benehme*.

Da fragte der Therapeut sie, ob diese Angst von einer &dhnlichen
fritheren Erfahrung herriihre. Sie beschrieb ausfiihrlich, wie ihr Vater sie
als Kind behandelt hatte. Sie sagte, er sei ,ein grober Mann“ gewesen,
,der keine Kritik vertragen, sie aber austeilen konnte®. Jedes Mal, wenn
sie eine Note nach Hause gebracht habe, habe er sie angeschrien:
,Warum hast du keine Eins bekommen¢* Sie erinnerte sich auch daran,
wie sie beim Abendessen die Milch verschuttet hatte und daftir von
ihrem Vater streng getadelt und angefahren worden war: ,Warum
kannst du nicht ein bisschen mehr wie deine Schwester sein¢“ Mit
grofier Verlegenheit berichtete sie, ihr Vater habe ihr nie das Gefiihl
gegeben, es sei in Ordnung, dass sie eine Frau ist. Am Tag ihrer ersten
Periode habe er sie damit aufgezogen, dass sie nun eine Ausrede habe,
einmal im Monat ,bose“ zu sein. Sie erinnerte sich, dass sie sehr
gekrankt gewesen war und stundenlang in ihrem Zimmer geweint
hatte. Als sie einmal ganz aufgeregt nach Hause kam, weil sie zum
Cheerleader gewdhlt worden war, nannte ihr Vater sie ,eingebildet und
verwohnt”. Sie war fest davon tiberzeugt, dass sie den Erwartungen
ihres Vaters niemals wiirde gentigen kénnen.

Im Laufe der Therapie sprach Frau OO tber ihre Schwierigkeiten
auf Partys oder bei anderen sozialen Situationen. Wieder fragte sie der
Therapeut nach fritheren Situationen, die mit dieser Angst zu tun
haben konnten. Frau OO erinnerte sich, dass ihre Mutter sie, als sie
klein war, ofter schon angezogen und mit zu einer Freundin
genommen hatte, wo alle immer meinten, wie ,niedlich” sie sei. Sie
erinnerte sich, wie peinlich ihr diese Komplimente gewesen waren, als
wére sie ,vorgezeigt worden. Als der Therapeut ihr half, diesem
Gefthl weiter auf den Grund zu gehen, erkannte sie, dass sie diese
Exposition bis zu einem gewissen Grad genossen hatte, weil sie im
Gegensatz zur stdndigen Kritik ihres Vaters so positive
Riickmeldungen erhalten hatte. Der Therapeut ermunterte sie, einige
der geselligen Veranstaltungen zu besuchen, zu denen sie eingeladen
wurde, um zu sehen, welche Assoziationen sie noch hatte, wenn sie
einen Angstanfall bekam.

Als Frau OO anfing, in nicht alkoholisiertem Zustand auszugehen,
stellte sie fest, dass sie Angst davor hatte, dass sie Spafs haben kénnte.
Wenn sie die Komplimente der Manner genoss, die sie bei geselligen
Anléssen umwarben, war sie tiberzeigt davon, sie sei ,eingebildet und
verwohnt”, wie ihr Vater es gesagt hatte. Und wegen dieser
Uberzeugung hatte sie das Gefiihl, sie sei ein ,boses Maddchen®.
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Der Fall von Frau OO veranschaulicht, dass Erfolg in interpersonellen
Situationen ebenso Angst auslosen kann wie Niederlagen. Der Reiz des Sich-
zur-Schau-Stellens kann automatisch die Erinnerung an frihere Riigen der
Eltern wegen ,Angeberei“ heraufbeschworen. Viele Menschen mit einer
angstlich-vermeidenden Personlichkeitsstorung beftirchten, es kénnte sie
berauschen, wenn sie im Rampenlicht stiinden. Diese Dynamik ist der Kern des
Lampenfiebers (Gabbard 1979, 1983). Zusétzlich zu ihrer Angst davor, den
Augenblick, in dem sie im Mittelpunkt stand, zu geniefen, plagte Frau OO auch
die Angst, die hohen Erwartungen, die sie an sich stellte, mdglicherweise nicht
erfillen zu konnen. Diese Erwartungen hatte sie internalisiert, weil sie mit
einem Vater zusammengelebt hatte, der ibermafig hohe Erwartungen hatte. In
der Therapie gelang es ihr schlieflich, sich einzugestehen, dass sie sehr wiitend
auf ihren Vater war, weil er sie wiederholt beschdmt hatte und sie seinetwegen
ein so konfliktreiches Verhiltnis zu ihrer Sexualitdt und ihrem Frau-Sein hatte.
Miller (1985) hat festgestellt, dass stets ein Zusammenhang zwischen
unterdrickter Wut und der Erfahrung der Scham besteht. Frau OO konnte ihre
Wut gegentiber ihrem Vater niemals frei zum Ausdruck bringen und schimte
sich sogar daftir, dass sie solche Geftihle hatte.

Dependente Personlichkeitsstorung

Abhingigkeit ist, wie Ablehnung, mittlerweile so etwas wie ein psychiatrisches
Klischee. Jeder Mensch ist bis zu einem gewissen Grad abhingig, und die
meisten Patienten im klinischen Umfeld haben gewisse Probleme mit dem
Gefiihl der Abhédngigkeit. Besonders in der amerikanischen Kultur, in der der
Mythos des unbeugsamen Individualismus und der Unabhéngigkeit herrscht,
wird das Wort ,Abhingigkeit” oft im pejorativen Sinne gebraucht. Doch sogar
Selbstpsychologen sind der Ansicht, dass wirkliche Unabhéngigkeit weder
moglich noch erstrebenswert ist (sieche Kapitel 2). Die meisten Menschen
brauchen verschiedene Selbstobjektfunktionen wie Bestdtigung, Empathie,
Wertschitzung und Bewunderung, die sie am Leben erhalten und ihr
Selbstwertgefiihl bestimmen.

Die DSM IV TR-Kategorie der dependenten Persénlichkeitsstérung (DPD)
soll eine Abhdngigkeit erfassen, die so extrem ist, dass sie pathologisch ist
(Tabelle 19-8). Die Betroffenen sind nicht in der Lage, eigene Entscheidungen zu
treffen, sind ungewohnlich unterwirfig, brauchen stets Bestdrkung und
kénnen nur normal funktionieren, wenn sie jemand umsorgt.
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TABELLE 19-3.  DSM-IV-TR Kriterien der dependenten Persénlichkeitsstorung

Es besteht ein tief greifendes und tberméafiges Bedtirfnis, umsorgt zu werden, das
zu unterwiirfigem und klammerndem Verhalten und Trennungsingsten fithrt, das
im frihen Erwachsenenalter in verschiedenen Situationen auftritt und sich in fiinf
(oder mehr) der nachstehenden Kriterien zeigt:

(1) Der/die Betreffende hat Schwierigkeiten, alltigliche Entscheidungen ohne
ein Ubermal} an Ratschldgen von und Bestdrkung durch andere zu treffen.

(2) Andere miissen die Verantwortung fiir wichtige Bereiche des Lebens des/der
Betreffenden Gibernehmen.

(8) Dem/der Betreffenden fallt es schwer, anderen gegeniiber eine andere
Meinung zu vertreten, weil er/sie befiirchtet, ihre Unterstiitzung oder
Bestétigung zu verlieren.

Anmerkung: Gilt nicht fir begriindete Angst vor Vergeltung.

(4) Dem/der Betreffenden fallt es schwer, Projekte anzuregen oder Dinge
selbststdndig zu tun (eher wegen fehlenden Selbstvertrauens beziiglich
ihres/seines Urteilsverm&gens oder ihrer/seiner Fihigkeiten und weniger
wegen fehlender Motivation oder Energie).

(6) Der/die Betreffende setzt alles daran, Fiirsorge und Unterstiitzung von
anderen zu erhalten und geht dabei so weit, freiwillig unangenehme Dinge
Zu tun.

(6) Der/die Betreffende ftihlt sich wegen der tibertriebenen Angst, nicht selbst
fiir sich sorgen zu kénnen, alleine unwohl oder hilflos.

(7) Der/die Betreffende sucht dringend nach einer neuen Beziehung als Quelle
von Firsorge und Unterstitzung, wenn eine enge Beziehung zu Ende
gegangen ist.

(8) Der/die Betreffende hat unbegriindete Angste, alleine gelassen zu werden
und fur sich selbst sorgen zu mussen.

Quelle: Nachgedruckt aus American Psychiatric Association: Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders. Fourth Edition, Text Revision. Arlington,
VA, American Psychiatric Association, 2000. Copyright 2000, American Psychiatric
Association. Verwendung mit Genehmigung.

Ebenso wie die dngstlich-vermeidende Personlichkeitsstorung wird auch die
DPD selten als Haupt oder alleinige Diagnose gestellt. In verschiedenen Studien
(Bornstein 1995; Loranger 1996; Skodol et al. 1996) wurde bei Patienten mit
DPD eine hohe Komorbiditdt nachgewiesen. Zu den Erkrankungen der Achse I,
die haufig zusammen mit einer DPD auftreten, gehdren die schwere
Depression, die bipolare Storung, einige Angststérungen und Essstérungen.
Skodol et al. (1996) waren der Meinung, es gdbe keinen spezifischen
Zusammenhang zwischen DPD und Depression. DPD umfasse lediglich eine
Reihe unangemessener Verhaltensweisen und Eigenschaften, die bei den
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verschiedensten Personlichkeitsstérungen vorkommen und mit einer Vielfalt
von psychologischen Notlagen einhergehen. Tatsdchlich haben die meisten
Studien gezeigt, dass Patienten, bei denen eine DPD diagnostiziert wurde, auch
die Kriterien mehrerer anderer Stérungen der Achse I erftllen. Obwohl bei mehr
als 50 % der Patienten, bei denen eine DPD diagnostiziert wird, auch eine
Borderline-Persénlichkeitsstorung festgestellt wird, kénnen diese beiden
Diagnosen anhand der Hauptaspekte der Beziehungsmuster differenziert
werden. Borderline-Patienten reagieren mit Wut und Manipulation auf
Verlassen-Werden, dependente Patienten hingegen werden unterwirfig und
klammern (Hirschfeld et al. 1991). Auflerdem fehlt in den Beziehungen von
Menschen mit DPD die fir die Beziehungen von Borderline-Patienten
charakteristische Intensitdt und Instabilitat.

Einer norwegischen Studie zufolge betrdgt die Pravalenz der dependenten
Personlichkeitsstorung 1,5%, wobei sie bei Frauen doppelt so hoch ist wie bei
Maénnern (Torgersen et al. 2001). Dies kann jedoch auch mit fest in der Kultur
verwurzelten Geschlechterrollenklischees zusammenhdngen, nach denen
Abhéngigkeit bei Frauen eher akzeptabel ist als bei Mdnnern und Frauen ihre
Abhéngigkeit deutlicher zum Ausdruck bringen diirfen.

Die psychodynamische Auffassung

Die frihen Verfasser psychoanalytischer Fachliteratur waren der Ansicht,
Probleme beziiglich der Abhéngigkeit stinden im Zusammenhang mit
Storungen wahrend der oralen Phase der psychosexuellen Entwicklung, heute
wird diese Meinung jedoch nur noch vereinzelt vertreten (Gunderson 1988).
Das Problem mit dieser Formulierung ist dasselbe wie bei anderen
phasenspezifischen Erklarungen fiir eine Psychopathologie. Wahrscheinlicher
ist, dass bei Patienten mit DPD in allen Phasen der Entwicklung ein auf
Abhéngigkeit ausgerichtetes tief greifendes elterliches Muster gewirkt hat. In
einer empirischen Studie (Head et al. 1991) wurde festgestellt, dass Familien
von Menschen mit DPD im Vergleich zu Familien einer klinischen
Kontrollgruppe und einer gesunden Kontrollgruppe durch eine geringe
Ausdruckskraft und ein hohes Mal an Kontrolle gekennzeichnet sind. In einer
anderen Studie zur frithen familidfren Umgebung (Baker et al. 1996) wurde
festgestellt, dass die Familien von Patienten mit DPD einen niedrigen Wert fiir
Unabhéngigkeit und einen hohen fiir Kontrolle haben.

Ein Merkmal der DPD ist eine unsichere Bindung, und in Studien mit DPD-
Patienten (West et al. 1994) wurde ein Muster verwickelter Bindungen
festgestellt. Viele der Patienten waren mit Eltern aufgewachsen, die ihnen auf
die eine oder andere Weise vermittelt hatten, Unabhédngigkeit berge eine Vielfalt
von Gefahren. Sie wurden moglicherweise auf subtile Weise daftir belohnt,
wenn sie die Loyalitdt gegentiber ihren Eltern bewahrten, die sie bei jedem
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Schritt in Richtung Unabhéngigkeit abzulehnen schienen. Aufberdem scheint es
neben den Umweltfaktoren, die zur Ausprdgung des klinischen
Erscheinungsbildes beitragen, eine milige genetische Veranlagung fiir
interpersonelle Abhdngigkeit zu geben (O’Neill and Kendler 1998), sodass
moglicherweise auch das biologische Temperament zu den &tiologischen
Faktoren gehort.

Bornstein (1993) hat betont, dass Abhédngigkeit und Passivitdt nicht
automatisch gleichzusetzen sind. Das Hauptziel von Patienten mit DPD ist die
Aufrechterhaltung von Beziehungen, die ihnen Fiirsorge und Unterstiitzung
bieten. Um dieses Ziel zu erreichen, legen sie durchaus selbstbewusste und
aktive Verhaltensweisen an den Tag. Zum Beispiel erbitten DPD-Patienten mit
grofberer Wahrscheinlichkeit Riickmeldungen zu einem psychologischen Test,
erbitten in einer Versuchsumgebung eher Hilfe bei der Lésung schwieriger
Aufgaben und gehen eher zum Arzt, wenn sie kérperliche Symptome haben.

Eine unterwurfige Haltung gegeniiber anderen kann eine Fiille von
Bedeutungen haben. So wie dngstlich-vermeidende Patienten aufgrund von
unbewussten Faktoren vielfiltigen Ursprungs die Exposition meiden, suchen
auch dependente Patienten wegen unter der Oberflache verborgener Angste
nach Firsorge. Kliniker sollten jeden Patienten fragen: ,Was ist das
Bedngstigende an der Unabhédngigkeit oder der Trennungé¢“ Hinter
dependentem Klammern verbirgt sich hiufig Aggression. Es kann insofern als
Kompromiss betrachtet werden, als es gegen Feindseligkeit schiitzt, die zugleich
auch ausgedriickt wird. Wie viele Psychologen und Psychiater aus eigener
Erfahrung wissen, erlebt die Person, die Gegenstand des Klammerns des
dependenten Patienten ist, die Anspriiche des Patienten moglicherweise als
feindselig und quélend.

Dependentes Verhalten kann auch dazu dienen, das Wachrufen friiherer
traumatischer Erlebnisse zu vermeiden. Der Therapeut sollte zusammen mit
dem Patienten Erinnerungen an frithere Trennungen und deren Auswirkungen
erkunden.

Herr PP war ein 29 jdhriger verheirateter Postbeamter. Er hatte eine seit
Langem andauernde dysthymische Stérung und klagte tiber chronische
Schlaflosigkeit, mangelnde Antriebskraft, Schwierigkeiten beim Treffen
von Entscheidungen und Angst. Trotzdem erschien er regelmifig an
seinem Arbeitsplatz, obwohl es ihm schwerfiel, die Initiative zu
ergreifen, wenn es von ihm erwartet wurde. Vor seiner Einweisung in
eine psychiatrische Klinik wegen Selbstmordgedanken und —wnschen
war Herr PP weinend vor seinem Vorgesetzten zusammengebrochen, als
der ihm mitgeteilt hatte, er verrichte seine Arbeit nicht ordentlich.Im
Aufnahmeinterview duflerte Herr PP grofite Besorgnis dartiber, dass er
wiéhrend seines Krankenhausaufenthaltes von seiner Frau getrennt sein
wiirde, obwohl er erkannt hatte, dass seine Selbstmordwiinsche eine
Gefahr darstellten, die eine stationdre Behandlung erforderte. Frau PP
erkldrte, ihr Mann habe sich nie wohlgefiihlt, wenn er von ihr getrennt
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war. Er tberlasse ihr zu Hause alle Entscheidungen und funktioniere
nicht gut ohne sie. Fast sofort nach seiner Aufnahme héngte sich
Herr PP an eine Patientin, die ungefdhr so alt war wie er, und liel} sich
auf dieselbe Art und Weise von ihr fihren wie von seiner Frau. Er nahm
alle Mahlzeiten zusammen mit ihr ein und verbrachte seine gesamte
Freizeit mit ihr, wenn sie nicht gerade an einer Behandlungsmalbnahme
teilnahm. Er machte keine sexuellen Annédherungsversuche und
berichtete, er fiihle sich einfach sicher in ihrer Nahe.

Die Anamnese des Herrn PP zeigte ein Muster &dngstlicher
Abhingigkeit, das sein ganzes Leben lang angedauert hatte. Er hatte
stets grofe Angst, wenn abzusehen war, dass er etwas alleine machen
sollte, oder wenn er etwas planen sollte, ohne sich mit anderen zu
beraten. Er hatte eine Schulphobie, als er in die Grundschule kam, und
seine Mutter berichtete, er habe solange geweint, bis sie ihn nach Hause
gebracht habe. Ebenso habe er, als er im Alter von 10 Jahren bei seinem
Onbkel tibernachten sollte, so geweint, dass seine Mutter ihn abholen
und nach Hause bringen musste. Nach seinem Highschoolabschluss
meldeten sich all seine Freunde zum Milit4rdienst, also folgte er ihrem
Beispiel. Nach der Entlassung vom Militér bewarben sie sich bei der
Post, also bewarb auch er sich dort. Jegliche selbststandige Handlung
schien bei ihm die schlimme Angst wachzurufen, die mit frihen
Trennungen verbunden war. Er benahm sich, als wiirde er verlassen,
wenn er irgendein selbststandiges Verhalten an den Tag legte.

Worin die Ursachen der Abhdngigkeit und der Trennungsangst des
Herrn PP bestanden, zeigte sich, als seine Mutter anfing, ihn im
Krankenhaus anzurufen. Sie bemingelte seine Entscheidung, ins
Krankenhaus zu gehen: ,Womit kannst du es rechtfertigen, uns so
alleine zu lassen¢ So schlecht kann es dir doch nicht gehen. Was ist,
wenn wir dich fiir etwas brauchen, und du bist nicht da¢ Der Patient
erkldrte, er sei der Aufforderung seiner Mutter, jede Woche bei ihr
vorbeizugehen und verschiedene Hilfsarbeiten zu verrichten, selbst als
Erwachsener stets nachgekommen. Er fiigte hinzu, dass seine Eltern
praktisch Gberhaupt nicht miteinander sprichen und er der
Gespréchspartner fiir seine Mutter sei. Herr PP war in einer Umgebung
aufgewachsen, in der seine Mutter ihm eindringlich vermittelt hatte,
dass sie ihn als Ersatz fiir ihren emotional entfremdeten Mann
brauchte. Deshalb war Unabhéingigkeit fiir ihn eine aggressive und
illoyale Handlung, durch die er die Liebe seiner Mutter verlieren wiirde.

Psychotherapeutische Uberlegungen

Wie weiter oben in diesem Kapitel erwdhnt, lassen zwei randomisierte
kontrollierte Studien (Svartberg et al. 2004; Winston et al. 1994) darauf
schliefen, dass 40 wochentliche dynamische Psychotherapiesitzungen bei
Patienten mit Cluster C-Personlichkeitsstorungen duflerst wirksam sind. Zudem
ist die Abbruchrate bei DPD-Patienten niedriger als bei solchen mit anderen
Personlichkeitsstorungen (Karterud et al. 2003; Shea et al. 1990). Bei der
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Psychotherapie dieser Patienten besteht ein unmittelbares therapeutisches
Dilemma: Um ihre Abhédngigkeit loszuwerden, missen sie sich zunéchst in eine
Abhéngigkeit von ihrem Therapeuten begeben. Dieses Dilemma &duflert sich
héufig in einer besonderen Form des Widerstandes, bei der der Patient die
Abhiangigkeit vom Therapeuten eher als Selbstzweck denn als Mittel zum
Zweck betrachtet. Nach einer Weile vergessen diese Patienten gegebenenfalls die
Beschwerden, deretwegen sie sich in Therapie begeben haben, und die
Aufrechterhaltung der Bindung an den Therapeuten wird zum einzigen Ziel. Da
ihnen vor dem Ende der Therapie graut, betonen sie dem Therapeuten gegentber
wiederholt, wie schlecht es ihnen gehe, um sicherzustellen, dass die Behandlung
fortgesetzt wird. Wenn der Therapeut erklart, er sehe eine Besserung, kann sich
der Zustand des Patienten paradoxerweise sogar verschlechtern, weil er eine
Besserung mit dem Ende der Behandlung gleichsetzt.

Eine Faustregel fiir die Behandlung dependenter Patienten lautet, dass man
immer bedenken muss, dass das, was sie nach eigenen Angaben wollen,
wahrscheinlich nicht das ist, was sie brauchen. Sie versuchen, den Therapeuten
dazu zu bringen, ihnen zu sagen, was sie tun sollen, damit sie weiterhin im
Zustand der Abhangigkeit bleiben kénnen, und ihnen dabei zu helfen, das
Treffen eigener Entscheidungen und die Durchsetzung ihrer eigenen Wiinsche
zu vermeiden. Der Therapeut muss sich wohl dabei fithlen, wenn er diese
Wiinsche nicht erftllt und den Patienten stattdessen zu unabhdngigem Denken
und Handeln ermutigt. Er muss dem Patienten klarmachen, dass die aus dieser
Nichterfillung resultierende Angst akzeptabel und zudem produktiv ist, weil
sie zu Assoziationen beziiglich des Ursprungs der Abhangigkeit und der damit
verbundenen Angsten fiihren kann.

Eine weitere haufige Ubertragung ist die Idealisierung des Therapeuten
(Perry 2001). Der Patient kann den Therapeuten als allwissend betrachten und
den Wunsch entwickeln, ihm die gesamte Verantwortung fiir wichtige
Entscheidungen zuzuweisen. Héufig denken die Patienten, die Losung all ihrer
Probleme bestehe darin, so zu werden wie der Therapeut. Der Wunsch, die
schwierige Aufgabe, ein authentisches Selbst zu entwickeln, das unabhéngig von
dem des Therapeuten ist, zu umgehen, muss im Laufe der Therapie interpretiert
und offen angesprochen werden. Der Patient versucht moglicherweise sogar, die
therapeutischen Ziele zu untergraben, um zu zeigen, dass er sich nicht vorstellen
kann, unabhéngig vom Therapeuten zu funktionieren.

Eine zeitlich begrenzte Psychotherapie hat sich bei vielen dieser Patienten als
erfolgreich erwiesen (Gunderson 1988). Dadurch, dass sie von Anfang an
wissen, dass die Beziehung zwischen ihnen und dem Therapeuten nach 12, 16
oder 20 Sitzungen beendet sein wird, sind sie gezwungen, sich ihren tiefsten
Angsten im Zusammenhang mit Verlust und Unabhéngigkeit zu stellen.
Auferdem hilft dieser Ansatz den Patienten, sich mit der Vorstellung
auseinanderzusetzen, fiirsorgliche Personen stiinden unbegrenzt zur Verfiigung.
Wenn eine langfristige Therapie mit offenem Ende zum Stillstand kommt, kann
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eine Variante der zeitlichen Begrenzung angewandt werden, indem ein Termin
fir die Beendigung angesetzt wird. Bis dahin eventuell verborgene Angste
treten schnell zutage, wenn das Ende der Therapie in Sicht ist.

Eine Untergruppe dependenter Patienten ist zu einer kurzen Psychotherapie
schlicht nicht in der Lage oder nicht bereit. Die Aussicht, den Therapeuten
schon wieder zu verlieren, wo ,alles gerade erst angefangen hat“, verursacht zu
viel Angst. Wegen einer geringeren Ich-Stdrke oder einer grofleren
Trennungsangst missen diese Patienten Uber einen langen Zeitraum eine
positive dependente Ubertragung gegeniiber ihrem Therapeuten entwickeln.
Dennoch kénnen mit dieser supportiven Strategie betrichtliche therapeutische
Erfolge erzielt werden, wie Wallersteins Forschungen (1986) (die in Kapitel 4
besprochen wurden) belegt haben. Manche Patienten dndern sich aufgrund des
,Ubertragungshandels“ (Wallerstein 1986, S. 690), auf den sie sich mit dem
Therapeuten eingelassen haben. Sie sind bereit, im Gegenzug fiir die
Bestitigung durch den Therapeuten gewisse Anderungen in ihrem Leben
vorzunehmen. Andere werden zu ,lebenslidnglichen Patienten®, die in der Lage
sind, die Verdnderungen zu praktizieren, solange sie wissen, dass der Therapeut
immer fiir sie da sein wird. Sie kénnen sogar dann gute Erfolge erzielen, wenn
der Therapeut die Zahl der Sitzungen auf eine pro Monat reduziert, solange sie
nicht beftirchten missen, dass die Therapie beendet wird.

Bei Patienten mit DPD miissen bei der Diagnose und bei der Planung der
Behandlung kulturelle Faktoren mit bertcksichtigt werden. In manchen
Kulturen wird Abhdngigkeit nicht nur erwartet, sondern als Form der Loyalitat
gegentiber dlteren Mitgliedern der Familie gepriesen. Wenn Familienmitglieder
den Patienten zu einer Konsultation begleiten, bietet sich die Gelegenheit, die
familidren und kulturellen Ansichten tiber die Abhédngigkeit besser zu verstehen
und in die Behandlung zu integrieren. Wenn eine groflere Autonomie des
Patienten in der Familie als Bedrohung erlebt wird, kann der Therapeut auch
eine ergdnzende Familientherapie in Betracht ziehen (Perry 2005).

Patienten mit DPD loésen bei denen, die sie behandeln, héufig
Gegentbertragungsprobleme in Form von Konflikten beziiglich der
Abhingigkeit aus. Arzte im Allgemeinen und Psychiater im Besonderen kénnen
in Konflikt mit ihrer eigenen Abhéngigkeit geraten (Gabbard 1985; Gabbard and
Menninger 1988; Vaillant et al. 1972). Psychotherapeuten sollten darauf
bedacht sein, bei der Gegeniibertragung keine Verachtung oder Geringschitzung
gegentiber dem dependenten Patienten zu entwickeln. Die Sehnstchte des
Patienten kénnen mit den unbewussten Sehnsilichten des Therapeuten
tbereinstimmen, und sich auf solche Abhangigkeitswiinsche einzulassen, kann
sehr unangenehm sein. Ein Therapeut, der die Sehnstichte seines Patienten
zurlickweist, weist méglicherweise auch seine eigenen Sehnstichte zurtick. Ein
weiteres Problem bei der Gegentbertragung besteht darin, dass der Therapeut
die Idealisierung durch den Patienten geniefbt, was dazu fithren kann, dass er es
vermeidet, die Tatsache zur Sprache zu bringen, dass der Patient nicht wirklich
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etwas dndert (Perry 2001). Therapeuten kénnen auch tberméafig autoritir und
bestimmend auftreten, besonders wenn ein Patient missbriuchliche
Beziehungen fortsetzt und die Warnung des Therapeuten, die betreffende
Beziehung sei zerstorerisch, aulber Acht l4sst.

Anderweitig nicht definierte Persdnlichkeitsstdrung

Mit dem Abschluss der Ubersicht tiber die Persénlichkeitsstérungen nach DSM
IV TR ist anzumerken, dass die meisten Patienten keine ,reinen Formen® der
jeweiligen Persénlichkeitsstérung zeigen. Um diesem Umstand Rechnung zu
tragen, enthdlt das DSM IV TR die Kategorie der anderweitig nicht definierten
Personlichkeitsstorung. Diese kann fiir ,gemischte” Personlichkeitsstorungen
sowie fiir diejenigen verwendet werden, die in Anhang B des DSM IV TR
angeftthrt  sind, so zum  Beispiel fur die passiv-aggressive
Persénlichkeitsstorung. Die Einmaligkeit eines jeden Menschen ist ein ewiger
Quell der Freude und der Herausforderung fiir den dynamischen Psychiater. In
Kapitel 1 habe ich gesagt, den dynamischen Psychiater interessiere eher,
inwiefern sich die Patienten unterscheiden, als inwieweit sie sich &hnlich sind.
Dieses Axiom hat in keinem Bereich der Psychiatrie eine grofbere Bedeutung als
in der Behandlung von Personlichkeitsstorungen.
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