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10 Kapitel 2 - Worum es geht: Definition und Klassifikation

2.1 Konzeptuelle Fragen

2.1.1 Zur Stabilitdtvon
Personlichkeitsmerkmalen im
Entwicklungsverlauf

Die Genauigkeit der Erfassung der Stabilitit von
Personlichkeitsmerkmalen in verschiedenen Le-
bensaltern wird durch 2 Probleme beeintrich-
tigt:

1. Problem. In verschiedenen Lebensaltern miis-
sen unterschiedliche diagnostische Instrumente
verwendet werden und die Beurteilerperspektive
wechselt. Wahrend bei Sduglingen und Kleinkin-
dern vor allen Dingen Verhaltensbeobachtungen
durchgefiithrt werden, wird die Personlichkeit von
Schulkindern primér durch ein Elternrating, also
eine Fremdeinschitzung vorgenommen. Dem ge-
geniiber werden Jugendlichen und Erwachsenen
Personlichkeitsfragebogen zur Selbsteinschitzung
vorgelegt. Da aus der Erfassung von Psychopa-
thologie bekannt ist, dass die Ubereinstimmun-
gen zwischen verschiedenen Beurteilern (also
z. B. die Selbsteinschatzung von Jugendlichen mit
dem ,.Youth Self-Report®, YSR, im Vergleich zur
Fremdeinschitzung dieser Jugendlichen durch
ihre Eltern mit der ,,Child Behavior Checklist",
CBCL) mit Korrelationen um r=0,30 sehr nied-
rig ausfallen, ist auch davon auszugehen, dass
ein Wechsel in der Beurteilerperspektive beim
Ubergang vom Schulkind ins Jugendalter zu ei-
ner deutlichen Verminderung der Stabilitatsko-
effizienten fithrt, auch wenn das Merkmal selbst
tatsdchlich eher stabil ausgeprégt sein kann.

2. Problem. Weiterhin ist zu beachten, dass An-
derungen im beobachtbaren Verhalten nicht not-
wendigerweise eine Verdnderung in basalen Per-
sonlichkeitsstrukturen bedeuten miissen. Dieses
Phianomen wurde von dem amerikanischen Ent-
wicklungspsychologen Kagan als ,heterotype
Kontinuitat* bezeichnet. In verschiedenen Le-

bensabschnitten kénnen danach unterschiedli-
che Verhaltensweisen Indikatoren fiir das gleiche
Personlichkeitsmerkmal sein. Asendorpf (2004)
hat z. B. einen deutlichen Zusammenhang ge-
funden zwischen der von Klassenkameraden
beurteilten Aggressivitit von Kindern im Alter
von 8 Jahren und der Zahl an Verkehrsversto-
L3en, die diese Personen als Erwachsene bis zum
Alter von 30 Jahren begingen. Wenn aggressives
Verhalten im Kindergartenalter durch die Beob-
achtung von Beiflen, Treten, Spucken oder Weg-
nehmen von Spielzeug bestimmt wird, wiére es
sicher unangemessen, zur Erfassung aggressiven
Verhaltens bei Erwachsenen die gleichen Beob-
achtungskategorien einzusetzen.

Die Stabilitdt von Temperamentsmerkmalen
im Kleinkindalter ist als niedrig einzuschitzen
und liegt in verschiedenen Untersuchungen im
Zeitabschnitt zwischen dem 1. und 3. Lebens-
jahr um r = 0,30. In der ,,New-York-Longitudi-
nal-Study“ von Thomas u. Chess (1980) zeigte
sich, dass die Stabilitit der 9 Temperamentsdi-
mensionen ihres Modells vom 1. bis zum 2. Le-
bensjahr tiberwiegend im Bereich von r = 0,30
bis r = 0,45 lag, dass diese Stabilitit jedoch vom
1. zum 5. Lebensjahr auf Korrelationen von r =
0,10 bis r = 0,20 sank. Bedeutsame Verdnderun-
gen scheinen sich also vor allem in den ersten
3 Lebensjahren zu ergeben. Neben dem Erfas-
sungszeitpunkt ist aber auch der ausgewdihlte
Temperamentsfaktor von Bedeutung. So konn-
ten Kagan et al. (1987) zeigen, dass die Stabilitat
der Verhaltenshemmung (Schiichternheit) vom
2. zum 8. Lebensjahr bei r = 0,50 bis r = 0,70 lag.
Schiichternheit scheint somit ein stabiles Merk-
mal zu sein, das schon zu einem vergleichswei-
se frithen Zeitpunkt zuverldssig erfasst werden
kann. Auch wenn sich im Verlauf der kindlichen
Entwicklung Verianderungen im beobachtbaren
Verhalten ergeben, ist es sehr unwahrscheinlich,
dass ein Kind sich ganz grundlegend verandert.
Dies bedeutet, dass ein im Kindergartenalter
sehr scheues Kind moglicherweise im Schulalter
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weniger scheu ist, aber dieses Kind wird in der
grofien Mehrzahl der Fille kaum als abenteuer-
lustig eingeschitzt werden.

In einer Metaanalyse (Asendorpf 2002) wur-
de die mittlere 7-Jahres-Stabilitit von Person-
lichkeitsmerkmalen in verschiedenen Lebens-
abschnitten aus getrennt gemittelten Stabilititen
von vielen Langsschnittstudien zusammenge-
stellt. Wie schon weiter oben beschrieben, ist die
Stabilitat in den ersten Lebensjahren nicht sehr
hoch. Wenn jedoch die erste Messung zwischen
dem 3. und 6. Lebensjahr lag und die zweite
Messung zwischen dem 10. und 13. Lebensjahr
(7-Jahresstabilitdt), dann zeigte sich schon eine
bemerkenswerte Stabilitdt von r > 0,50, die nicht
niedriger liegt als die Stabilitdt von Personlich-
keitsmerkmalen, wenn sie erstmals zwischen
dem 18. und 22. Lebensjahr erfasst wurden. Vom
Kindergartenalter bis ins junge Erwachsenenal-
ter hinein schwanken die Stabilitatskoeffizienten
um r = 0,50, was einer mittleren bis hohen Sta-
bilitdt entspricht, wenn man in Rechnung stellt,
dass bei Berticksichtigung des Messfehlers Stabi-
litaten @iber r = 0,80 nicht moglich sind.

o Bemerkenswert ist vor allem, dass die empirisch
ermittelten Stabilitdten von Personlichkeits-
merkmalen keinerlei Hinweis darauf geben,
dass die Erreichung des 16. oder 18. Lebens-
jahres zu einer bedeutsamen oder sprunghaft
ansteigenden Stabilitat der Personlichkeit fiihrt.
Dies kann als deutlicher Hinweis dafiir gesehen
werden, dass die in den Diagnosesystemen
angesetzte Grenze von (16 -) 18 Jahren fiir die
Stellung einer Personlichkeitsstorungsdiagnose
willkirlich gesetzt ist.

Von McCrae et al. (2000) wurde eine verglei-
chende Studie in 5 Kulturen mit dem Person-
lichkeitsinventar NEO-FFI durchgefithrt, mit
dem das Big-Five-Personlichkeitsmodell erfasst
werden kann. Ziel der Studie war die Frage, in-
wieweit sich die Personlichkeitsmerkmale in
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verschiedenen Altersgruppen zwischen dem 14.
und 30. Lebensjahr unterscheiden. Es zeigte sich,
dass es in allen 5 verschiedenen Kulturen mit zu-
nehmendem Lebensalter zu einer Abnahme von
Neurotizismus und Extraversion kam, wihrend
ebenfalls in allen Kulturen Vertraglichkeit und
Gewissenhaftigkeit zunahmen. Fiir den Faktor
~Offenheit fiir Erfahrungen® zeigten sich in den
verschiedenen Kulturen unterschiedliche Trends.
Gleichfalls fanden sich zwischen der Gruppe der
14- und 17-Jahrigen und der der 18- bis 21-Jah-
rigen mehr Unterschiede als zwischen der Grup-
pe der 18- bis 21-Jahrigen und der der 22- bis
29-Jahrigen. Uber den individuellen Verlauf der
Personlichkeitsentwicklung sagen jedoch solche
querschnittlichen Gruppenvergleiche wenig aus.
Will man den individuellen Verlauf der Person-
lichkeitsentwicklung beobachten ist jedoch zu
beachten, dass in verschiedenen Lebensabschnit-
ten unterschiedliche Verhaltensweisen Indikato-
ren fiir das gleiche Personlichkeitsmerkmal sein
konnen (,,heterotype Kontinuitit® s. oben).

In der Personlichkeitspsychologie wird zwis-
chen sog. ,,States* und ,,Traits* unterschieden.
Wihrend es sich bei ,, Traits® um stabile Person-
lichkeitsmerkmale einer Person handelt, bezie-
hen sich ,,States” auf voriibergehende Zustiande
einer Person, die besser durch situative Fakto-
ren als durch stabile Personlichkeitsmerkmale
erklart werden konnen. Hintergrund dieser
Differenzierung ist die Beobachtung, dass sich
Menschen in verschiedenen Situationen ganz
unterschiedlich verhalten konnen. Kennzeichen
einer Personlichkeitsstorung sind starre und
rigide Verhaltensweisen, die also weniger durch
situative Faktoren verdnderbar sind, sondern in
verschiedensten Lebenszusammenhdngen auf
sehr dhnliche Art und Weise gezeigt werden.
Es stellt sich die Frage, ob solche rigiden und
starren Verhaltensmuster auch schon im Kindes-
und Jugendalter zu beobachten sind und wie
weit diese Art von Verhaltensmustern im Ent-
wicklungsverlauf stabil bleibt.
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2.1.2 Personlichkeitsstorungen
bei Kindern und Jugendlichen

Nur wenige psychiatrische Diagnosen sind so
umstritten wie diejenige einer Personlichkeits-
storung im Kindes- und Jugendalter. In den Leit-
linien der ,Deutschen Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie® wird festgehalten, dass
laut ICD-10 aufgrund des Entwicklungsaspekts
von psychischen Storungen im Kindes- und Ju-
gendalter die Diagnose einer Personlichkeitssto-
rung vor Abschluss der Pubertit, d. h. vor dem
16.-17. Lebensjahr, nur dann gestellt werden
darf, wenn
1. die geforderte Mindestzahl der Kriterien er-
fiillt ist und
2. die Verhaltensmuster bereits in diesem Alter
andauernd, durchgehend und situations-
tibergreifend auftreten.

Danach ist also eine Diagnosestellung durchaus
auch schon vor dem 16. Lebensjahr moglich.
Trotz dieser Ausfithrungen herrscht jedoch weit
verbreitet die Meinung vor, dass die Diagnose
einer Personlichkeitsstérung nicht vor dem 18.
Lebensjahr, und wenn iiberhaupt im Jugendalter,
dann erst mit frithestens 16 Jahren gestellt wer-
den darf.

Dies ist insofern bemerkenswert, da es zur
Diagnosestellung einer Personlichkeitsstorung
unabdingbar ist, dass die Personlichkeitsauffil-
ligkeiten schon seit der Kindheit oder Jugend be-
stehen und sich in diesem Zeitraum wenig oder
gar nicht verdndert haben.

Das auffdllige Verhaltensmuster ist andauernd
und gleichférmig und nicht auf Episoden psy-
chischer Krankheiten begrenzt. Die Stérungen
beginnen immer in der Kindheit oder Jugend
und manifestieren sich auf Dauer im Erwachse-
nenalter (ICD-10 2005, S. 227).

Gemaf3 dieser Diagnosekriterien wird davon aus-
gegangen, dass Personlichkeitsstérungen einen
kontinuierlichen Verlauf von der Kindheit iiber
die Jugend ins Erwachsenenalter nehmen, was
bedeutet, dass bei einem Erwachsenen, der unter
einer Personlichkeitsstérung leidet, diese Prob-
leme schon zu einem frithen Zeitpunkt der Ent-
wicklung bestanden haben. Dieser erwachsene
Patient hat also schon in seiner Kindheit oder Ju-
gend unter einer Personlichkeitsstorung gelitten.

Manche (vor allem psychoanalytisch orien-
tierte) Autoren befiirworten die Diagnose von
z. B. Borderline-Personlichkeitsstorungen auch
schon im Kindesalter (Kernberg 1990; Kern-
berg et al. 2000; Biirgin u. Meng 2000). Paulina
Kernberg vertrat z. B. die Position, dass niemand
bestreiten wiirde, dass auch Kinder schon eine
klar beschreibbare und von anderen abgrenz-
bare Personlichkeit haben. Wenn aber Kindern
eine eigenstindige Personlichkeit zugeschrie-
ben wiirde, dann wire es ungewdhnlich, wenn
es nicht auch schon Kinder gébe, bei denen ihre
Personlichkeit gestort sei (P. Kernberg, person-
liche Mitteilung, Ulm 2004). Andere dagegen
wie z. B. Shapiro (1990) stellen den Entwick-
lungsaspekt der Personlichkeit von Kindern und
Jugendlichen in den Vordergrund, weshalb eine
stabile Personlichkeitsentwicklung als Voraus-
setzung fiir die Diagnose einer Personlichkeits-
storung im Kindes- und Jugendalter noch nicht
gegeben sei.

Ein Kompromissvorschlag wurde von Spiel
u. Spiel (1987) versucht, in dem sie vorschlugen,
bei Kindern und Jugendlichen vor dem 18. Le-
bensjahr den Begriff ,Personlichkeitsentwick-
lungsstorung® zu verwenden und damit dem
Entwicklungsgedanken Rechnung zu tragen.

Die Debatte um die Verwendung der Per-
sonlichkeitsstorungsdiagnose im Kindes- und
Jugendalter wird z. T. sehr heftig und ideologisch
gepragt gefithrt und erinnertin manchen Punkten
an die Diskussion um die Diagnosestellung einer
schizophrenen Psychose im Kindes- und Jugend-
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alter in den 70er- und 80er-Jahren des letzten
Jahrhunderts. In beiden Fillen wird bzw. wurde
von den Gegnern einer Diagnosestellung mit der
Gefahr einer lebenslangen Stigmatisierung von
Kindern und Jugendlichen argumentiert, wenn
ihnen schon vor dem Erwachsenenalter ein sol-
ches ,,.Label“ verpasst wird. Als Alternative wurde
bzw. wird der Begriff einer ,,Adoleszentenkrise®
befiirwortet, ein unscharfer und kaum klar de-
finierbarer Begrift, fiir den es, und dies ist letzt-
endlich viel schwerwiegender, auch keine klar
definierten Behandlungskriterien gibt.

Bei der Debatte um die Diagnosestellung ei-
ner Personlichkeitsstorung im Kindes- und Ju-
gendalter werden zwei grundlegende Irrtiimer
begangen (Schmeck 2008):

1. Irrtum. Es wird von der Vorstellung ausge-
gangen, dass sich Entwicklung in Kindheit und
Jugend abspielt und mit dem 18. Lebensjahr
weitgehend abgeschlossen ist. Dies ist aber kei-
nesfalls richtig, da man heutzutage sehr wohl
weif3, dass Entwicklung ein lebenslanger Prozess
ist und es sich dabei um ein Charakteristikum
jeden Lebens handelt. Von daher ist auch die
Verwendung des Begriffs ,,Personlichkeitsent-
wicklungsstérung® im Kindes- und Jugendalter
nicht unproblematisch, da er die unzutreffende
Begrenzung der Entwicklung auf diesen Lebens-
abschnitt manifestiert. Weiterhin muss beachtet
werden, dass die Altersgrenze ,,18. Lebensjahr
fiir die Definition des Erwachsenseins historisch
gewachsen ist und eine vorwiegend juristisch ge-
pragte Perspektive darstellt (Wahlrecht, Fithrer-
schein etc.). In fritheren Zeiten und in anderen
Kulturen liegt der Beginn des Erwachsenenalters
deutlich frither, wahrend sich heutzutage (vor
allem in akademischen Kreisen) die Adoleszenz
immer weiter zu verlangern scheint und sich 18-
Jahrige noch ldngst nicht erwachsen fithlen.

2. Irrtum. Er besteht in der Annahme, Person-
lichkeitsstorungen seien unverdnderbar, somit

also auch nicht therapierbar, und wiirden damit
ein lebenslanges Schicksal fiir den Betroffenen
darstellen. Wenn dem so ware (dass es nicht so
ist, wird in » Kap. 7 ausfiithrlich erldutert), dann
konnte eine Diagnosestellung tatsdchlich zu ei-
ner nachhaltigen Stigmatisierung fiihren, wo-
durch die Moglichkeiten der privaten und be-
ruflichen Entwicklung des betroffenen Patienten
erheblich eingeschrankt wiirden.

Die mit der Diagnosestellung verbun-
denen ethischen Implikationen werden im
» Abschn. 6.8 diskutiert.

2.2 Entwicklung der Klassifikation

von Personlichkeitsstorungen

Im 19. Jahrhundert, wie auch in der ersten Halfte
des 20. Jahrhunderts, waren allgemein verbind-
liche Diagnosesysteme unbekannt. Fiir jeden
renommierten Psychiater gehorte es zum gu-
ten Ton, sein eigenes Klassifikationsschema zu
entwickeln (Widiger 2001) und noch 1948, als
von der WHO die ICD-6 herausgegeben wurde,
wurde dieses Diagnosesystem, in das auch ein
Abschnitt tiber psychische Storungen eingefiigt
worden war, von den amerikanischen Psychia-
tern weitgehend ignoriert. Von der ,, American
Psychiatric Association® (APA) wurde 1952 als
Gegenentwurf das ,Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders“ (DSM) veroffent-
licht.

Da das Kapitel tiber psychische Stérungen
in der ICD-6 nur in sehr wenigen Lidndern auf
Akzeptanz stiefl, wurde Anfang der 60er-Jahre
die ICD-8 entwickelt (in der ICD-7, veroffent-
licht 1955, waren keine Verdnderungen im Ka-
pitel iiber psychische Stérungen vorgenommen
worden). 1968 wurde das DSM-II veroffentlich,
in dem Substanzabhéngigkeit und sexuelle Devi-
ationen aus dem Bereich der Personlichkeitssto-
rungen herausgenommen wurden. Neu hinzuge-
fiigt wurden dafiir die explosive, die hysterische
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und die asthenische Personlichkeitsstorung. (@) Die zukiinftigen Revisionen von ICD und DSM

Nach der Veréftentlichung von DSM-II wurden
erstmals auch Untersuchungen zur Interrater-
Reliabilitdt der Diagnose durchgefiihrt. Es zeigte
sich, dass die Ubereinstimmungen im Bereich
der Personlichkeitsstorungen sehr niedrig lagen
(Kappa-Werte zwischen 0,11 und 0,56). Darauf-
hin wurden erstmals spezifischere und explizit
benannte diagnostische Kriterien entwickelt, um
die Reproduzierbarkeit von Diagnosen im Be-
reich psychischer Stérungen zu verbessern.

Im DSM-III, veroffentlicht 1980, wurden 4
Diagnosen des DSM-II entfernt (asthenische,
zyklothyme, inaddquate, explosive Personlich-
keitsstorung). Fiir den Bereich der Personlich-
keitsstorung wurden dafiir 4 neue Diagnosen
hinzugefiigt (vermeidend, dependent, Border-
line, narzisstisch). Eine entscheidende Verin-
derung im Ubergang von DSM-II zu DSM-III
bestand darin, dass in der neueren Klassifikation
die Diagnose einer Personlichkeitsstorung auf
einer gesonderten Achse erfolgen sollte, womit
die Bedeutung der Diagnose einer Personlich-
keitsstorung neben den anderen psychischen
Storungen betont wurde. Dies fithrte gleichzeitig
zu einer deutlichen Verstarkung der Forschungs-
anstrengungen auf diesem Gebiet. Insgesamt
wurde die Reliabilitit der Diagnosestellung von
psychiatrischen Stérungen durch die spezifi-
schen und expliziten diagnostischen Kriterien
des DSM-III verbessert. Personlichkeitsstérun-
gen waren allerdings nach wie vor nicht reliabel
erfassbar (mit Ausnahme der antisozialen Per-
sonlichkeitsstorung).

Stirker als vorher hatte sich das DSM-III
von der ICD-9 entfernt. Bei der Entwicklung
von ICD-10 und DSM-IV wurde deshalb gro-
Berer Wert darauf gelegt, beide Systeme wieder
besser kompatibel zu machen. So wurde z. B. in
die ICD-10 der Borderline-Typ der emotional
instabilen Personlichkeitsstorung eingefiigt, der
sehr vergleichbar zur Diagnose der Borderline-
Personlichkeitsstorung im DSM-1V ist.

werden mit hoher Wahrscheinlichkeit gerade
im Bereich der Diagnostik von Personlich-
keitsstorungen deutliche Veranderungen mit
sich bringen. So sieht Livesley (2003) nur eine
minimale empirische Evidenz fiir das gegen-
wartige DSM-IV-System. Es besteht inzwischen
weitgehender Konsens dariiber, dass das
gegenwadrtige kategoriale Modell nur wenig
empirische Bestatigung findet. Dimensionale
Konzepte werden daher intensiv diskutiert.

Widiger (2000) zieht einen Vergleich zwischen
der Diagnose von Persénlichkeitsstérungen zu
derjenigen von intellektuellen Beeintrichtigun-
gen. Auch bei den intellektuellen Fihigkeiten
gehe man von einem kontinuierlichen Spektrum
aus. Ab einem bestimmten Punkt (IQ < 70) er-
warte man ein so grofles Ausmaf an Beeintrach-
tigung bei der Teilhabe, dass dieser Abweichung
Krankheitswert zugesprochen wird und als Dia-
gnose im Sinne einer leichten intellektuellen Be-
hinderung in die Klassifikationsschemata aufge-
nommen wurde. Wenn man ein vergleichbares
Vorgehen auch bei den Persénlichkeitsstorungen
wihlen wiirde, wiirde dies bedeuten, dass man
von einer kontinuierlichen Verteilung von Per-
sonlichkeitsmerkmalen ausgehen wiirde. Empi-
rische Untersuchungen miissten dann Hinweise
dafiir geben, ab wann die extreme Auspriagung
einzelner Personlichkeitsmerkmale Krankheits-
wert hat.

Von der ,International Society for the Stu-
dy of Personality Disorders“ wurde unter ihren
Mitgliedern eine Umfrage durchgefiihrt, ob der
kategoriale Ansatz in der Diagnostik von Per-
sonlichkeitsstorungen beibehalten werden sol-
le. Es zeigten sich folgende Ergebnisse (Livesley
2003):
== Personlichkeitsstorungen sind diskrete Kate-

gorien: 71,9% mit Nein,
== Personlichkeitsstorungen reflektieren Krank-

heitsentititen: 69,7% mit Nein,
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== Personlichkeitsstorungsdiagnosen  haben
eine schlechte Validitat: 76% mit Ja,

== Personlichkeitsstorungen werden am besten
konzeptualisiert als dimensionale Storungen:
86% mit Ja,

== Personlichkeitsstorungen kann man am
ehestens verstehen als Varianten der norma-
len Personlichkeit: 84% mit Ja.

70,8% der Befragten waren der Meinung, dass
die Personlichkeitsstorungen weiterhin auf der
2. Achse des DSM diagnostiziert werden sollten,
allerdings am ehestens als dimensionale Storun-
gen. Ein Weggehen vom Konzept der Person-
lichkeitsstorung hin zu einer Konzeptualisierung
von Personlichkeitsstilen wurde nur von 27,1%
der Befragten befiirwortet.

Als Alternative zu Personlichkeitstestverfah-
ren fithrt Skodol einen dimensionalen Ansatz
in die DSM-Diagnostik ein (Oldham u. Skodol,
2000). Danach schlagen die Autoren vor, nicht nur
kategorial das Vorhanden- oder Nichtvorhanden-
sein einer Storung zu diagnostizieren, sondern
Abstufungen vorzunehmen, je nachdem wie vie-
le Kriterien des Storungsbildes bei den zu diag-
nostizierenden Patienten erfiillt sind. Wenn kein

Kriterium erfillt ist, wird die Stérung als nicht
vorhanden angesehen. Bei 1-3 Kriterien wird von
»1raits“ gesprochen, bei 3-4 Kriterien von einer
unterschwelligen Storung, bei 4-5 Kriterien von
einer grenzwertigen Stérung, bei 5-8 Kriterien
von einer durchgehenden Stérung und bei 7-9
Kriterien von einer prototypischen Stérung.

Von Widiger u. Simonsen (2005) werden 18
alternative Modelle zur Konzeptionierung von
Personlichkeitsstorungen vorgestellt, die nach
ihrer Uberzeugung mit Ausnahme von einem
oder zwei dieser Modelle in ein gemeinsames
hierarchisches und dimensionales Modell tiber-
fihrbar seien (B8 Abb. 2.1). Auf der hochsten
Ebene dieses Modells finden sich die beiden
grundlegenden Dimensionen ,,Internalisierung®
vs. ,Externalisierung® Auf der Ebene darunter
liegen 4 oder 5 breite Personlichkeitsdimensi-
onen, die bipolar angelegt sind. Die 3. Hierar-
chieebene beinhaltet Subskalen der breiteren
Dimensionen, die abnorm hoch, normal oder
abnorm niedrig ausgeprégt sein konnen. Auf der
untersten Hierarchieebene sind die Symptomen
entsprechenden diagnostischen Kriterien ange-
siedelt, die durch einen Algorithmus miteinan-
der verbunden sind.

1. Ebene
grundlegende Externalisierung Internalisierung
Dimensionen
2. Ebene 1. Extraversion vs. Introversion
Ei énschaften 2. Antagonismus vs. Compliance
g(Traits) 3. Impulsivitat vs. Beherrschung
4. Emotionale Dysregulation vs. emotionale Stabilitat
3. Ebene Beispiel: Subskalen des Traits ,Impulsivitat vs. Beherrschung”
Subskalen Abnorm hohe Auspragung des Traits (Perfektionismus, Zwanghaftigkeit)
Durchschnittliche Auspragung (Selbstdisziplin, Ehrgeiz)
Abnorm niedrige Auspragung (Unordentlichkeit, Impulsivitat)
_4' Eber}e Symptome, verbunden durch einen
Dlzg-r:os‘tlsche diagnostischen Algorithmus
riterien

B Abb. 2.1. Hierarchisch-dimensionales Modell von Persénlichkeitsstérungen. (Widiger u. Simonsen 2005)
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2.3 Definition

Personlichkeitsstorungen werden als tief ver-
wurzelte stabile Verhaltensmuster mit starren
Reaktionen auf unterschiedliche personliche
und soziale Lebensbedingungen gesehen, die mit
Auffilligkeiten im Wahrnehmen, Denken, Fiith-
len und in der Beziehungsgestaltung einherge-
hen (Tress et al. 2002). Sie fiihren zu subjektivem
Leiden des Betroffenen und/oder seiner Umwelt
und diirfen durch keine andere psychische oder
hirnorganische Stérung bedingt sein. Gefordert
werden ein Beginn der Stérung in Kindheit oder
Adoleszenz und eine Persistenz bis ins Erwach-
senenalter.

OD Personlichkeitsstorungen bereits im Kin-
des- und Jugendalter zu diagnostizieren sind, ist
nach wie vor sehr umstritten. In der Definition
einer Personlichkeitsstorung im Erwachsenen-
alter wird zwar verlangt, dass sich die Stérungs-
symptome schon in Kindheit und Adoleszenz
gezeigt haben (und somit ein durchgehender
Entwicklungsverlauf zu beobachten ist). Ande-

rerseits wird jedoch der Entwicklungsaspekt der
kindlichen Persénlichkeit betont und darauf hin-
gewiesen, dass diese Diagnose erst im Erwachse-
nenalter oder frithestens ab dem 16. Lebensjahr
gestellt werden sollte.

Personlichkeitsstorungen liegen tief greifen-
de Auffilligkeiten der Personlichkeitsstruktur
zugrunde, die im gegenwdrtigen Klassifikati-
onssystem in verschiedenen Diagnosen konzep-
tualisiert sind, die nach ihrer empirischen und
klinischen Ahnlichkeit in 3 sog. Clustern zusam-
mengefasst werden (@ Abb. 2.2).

o Nach den Richtlinien der ICD-10 darf die Diag-
nose einer Persdnlichkeitsstdrung vor dem 16.
Lebensjahr nur dann gestellt werden, wenn die
geforderte Mindestzahl an Kriterien erfillt ist,
die Verhaltensstérungen sich als andauernd,
durchgehend und situationsiibergreifend dar-
gestellt haben und nicht auf andere psychiatri-
sche Stérungen zuriickzufiihren sind (Leitlinien
der Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 2007).

impulsiv zwanghaft
unverantwortlich perfektionistisch
ausbeuterisch angstlich
verfiihrerisch besorgt
arrogant klammernd

sensitiv
eiferstichtig
kalt

Sym ptome distanziert
affektarm

spezifische paranoid

Personlichkeits- schizoid
stérungen schizotyp

Cluster

antisozial
histrionisch
narzisstisch

x
Borderline

anankastisch
angstlich
- vermeinde

dependent

beeintrachtigte
Personlichkeitsstruktur

Mangelnde Anpassung

in Selbstregulation und interpersonellen Beziehungen

B Abb. 2.2. Verschiedene Ebenen von Persénlichkeitspathologie




2.5 Untergruppen

Allgemeine diagnostische Leitlinien fiir

Personlichkeitsstorungen

== Deutliche Unausgeglichenheit in den
Einstellungen und im Verhalten in meh-
reren Funktionsbereichen wie Affekti-
vitat, Antrieb, Impulskontrolle, Wahr-
nehmung und Denken sowie in den
Beziehungen zu anderen

== Das auffallige Verhaltensmuster ist an-
dauernd und gleichférmig und nicht auf
Episoden psychischer Krankheiten be-
grenzt

== Das auffallige Verhaltensmuster ist tief
greifend und in vielen personlichen und
sozialen Situationen eindeutig unpas-
send

== Die Stérungen beginnen immer in der
Kindheit oder Jugend und manifestieren
sich auf Dauer im Erwachsenenalter

== Die Stérung fiihrt zu deutlichem subjek-
tivem Leiden, manchmal jedoch erst im
spateren Verlauf

== Die Storung ist meistens mit deutlichen
Einschrankungen der beruflichen und
sozialen Leistungsfahigkeit verbunden

24 Leitsymptome

In der ICD-10 (WHO 1993) werden allgemeine
diagnostische Leitlinien fiir Personlichkeitssto-
rungen gegeben:

2.5 Untergruppen

Im Folgenden werden die diagnostischen ICD-
10-Kriterien fiir die verschiedenen Formen von
Personlichkeitsstorungen gemafl der allgemein
tiblichen Einteilung in die 3 Cluster A, B und C
dargestellt @ Tab. 2.1). Zur besseren Verstind-

17 2

lichkeit werden bei jeder der Untergruppen
Fallbeispiele von Jugendlichen gebracht, die die
Diagnosekriterien erfiillen. Auf einige dieser
Fallbeispiele wird in » Kap. 6 bei der Darstellung
der therapeutischen Interventionen wiederholt
eingegangen.

2.5.1 Cluster A

Im Cluster A werden die paranoide sowie die
schizoide Personlichkeitsstorung zusammen-
gefasst, die beide mit sonderbarem und exzen-
trischem Verhalten einhergehen. (Im DSM-IV
wird auch die schizotypische Stérung zu diesem
Cluster gezahlt.) Fiir diese Storungsgruppe gibt
es vergleichsweise wenige empirische Untersu-
chungsbefunde und auch klinisch haben sie bis-
her eher weniger Interesse gefunden.

Paranoide Personlichkeitsstorung

Beispiel

Ein 15-jéhriger Junge hatte im Rahmen eines Streits
einen anderen Jugendlichen angegriffen und ver-
letzt. Dieses aggressive Verhalten war fiir ihn sehr
ungewdhnlich, da er sonst ein sehr schiichterner und
zurlickgezogener Junge war, der eher selbstunsicher
wirkte. In der Untersuchungssituation zeigte sich,
dass er in seinen Gedanken sehr stark beschdftigt war
mit Krdnkungen, die ihm in der Vergangenheit von
Mitgliedern seiner Familie und anderen Kindern und
Jugendlichen zugefiigt worden waren (ob real oder
in seiner Wahrnehmung, liel8 sich retrospektiv nicht
eindeutig kléiren). Es war ihm nicht méglich, enge und
vertrauensvolle Beziehungen zu anderen einzugehen,
obwobhl er den deutlichen Wunsch danach duBBerte, da
er immer wieder Verhaltensweisen anderer als gegen
sich gerichtet erlebte und sich so oft liber andere Men-
schen Obwohlim direkten Kontakt eher zurtickhaltend
zeigte sich dahinter seine deutliche Uberzeugung,
anderen liberlegen zu sein und viele Dinge besser zu
wissen und zu kénnen, wodurch er sehr querulatorisch
wirken konnte.
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@ Tab. 2.1. Persénlichkeitsstérungen in ICD-10 und DSM-IV

ICD-10 DSM-IV
Cluster A Paranoide PS (F60.0) Paranoide PS
sonderbar, exzentrisch

Schizoide PS (F60.1) Schizoide PS

Schizotypische PS

Cluster B Dissoziale PS (F60.2) Antisoziale PS
dramatisch, emotional

Emotional instabile PS: Borderline-PS

= impulsiver Typ (F

60.31)

== Borderline-Typ(F 60.30)

Histrionische PS (F60.4) Histrionische PS

Narzisstische PS

Cluster C Anankastische PS (F60.5) Zwanghafte PS
angstlich, vermeidend
Angstlich-vermeidende PS Selbstunsichere PS
(F60.6)
Abhédngige PS (F60.7) Abhdngige PS
Andere PS (F60.8) (Passiv-aggressive PS)

Narzisstische PS
Passiv-aggressive PS

PS Personlichkeitsstorung

(Differenzialdiagnostisch muss bei diesem Ju- 3.
gendlichen auch die Entwicklung einer narziss-
tischen Personlichkeitsstorung in Erwédgung ge-
zogen werden.)

Diagnosekriterien nach ICD-10
Mindestens 3 der folgenden 7 Kriterien miissen
erfullt sein: 5.
1. ibertriebene Empfindlichkeit bei Riickschla-
gen und Zuriicksetzung;
2. Neigung zu standigem Groll wegen der Wei- 6.
gerung, Beleidigungen, Verletzungen oder
Missachtungen zu verzeihen;

Misstrauen und eine starke Neigung, Erlebtes
zu verdrehen, in dem neutrale oder freundli-
che Handlungen anderer als feindlich oder
verachtlich missgedeutet werden;
streitsiichtiges und beharrliches situations-
unangemessenes Bestehen auf eigenen Rech-
ten;

héufiges ungerechtfertigtes Misstrauen ge-
geniiber der sexuellen Treue des Ehe- oder
Sexualpartners;

Tendenz zu stark tiberh6htem Selbstwertge-
fithl, das sich in stindiger Selbstbezogenheit
zeigt;



2.5 Untergruppen

7. Inanspruchnahme durch ungerechtfertigte
Gedanken an Verschworungen als Erklarun-
gen fiir Ereignisse in der ndheren Umgebung
und in aller Welt.

Es gibt keine verldsslichen Zahlen tiber die Hau-
figkeit von paranoiden Personlichkeitsstérungen
im Jugendalter. Aus klinischer Sicht wird eine
solche Diagnose im Jugendalter kaum vergeben.

Schizoide Personlichkeitsstorung

Beispiel

Eine 17-jdhrige Patientin stellte sich mit einer Betreue-
rin einer Jugendhilfeeinrichtung, in der sie wohnte, vor,
da sie nach ihren Angaben ,ihr Leben nicht in den Griff
bekommen wiirde”. In der Erstuntersuchung wirkte sie
kiihl und distanziert, gleichzeitig aber sehr eloquent
(IQ im obersten Durchschnittsbereich). Sie schilder-
te ohne emotionale Beteiligung ihre katastrophale
Vorgeschichte und ohne erkennbaren Leidensdruck,
wie viel sie schon ,durchgemacht” habe. Von der Be-
treuerin, die mit ihr zum Erstgesprdch kam, wurde sie
als erschreckend kalt und distanziert beschrieben. Die
Patientin selbst gab an, dass ihr Beziehungen nichts
bedeuten wiirden und noch nie eine wirkliche Bezie-
hung zu einem anderen Menschen bestanden habe.
Sie wiirde sich selbst wundern, dass es keine Beziehung
gdbe, die ihr wichtig erscheine, es kdme ihr so vor, wie
wenn Menschen austauschbar wdren. Zrtliche Ge-
flihle anderen gegentiber oder Interesse an Freund-
schaften oder sexuellen Beziehungen wurden von ihr
nicht gedufBert. Am Liebsten sei sie alleine, sie wiirde
sich dann in eine Fantasiewelt zuriickziehen, in der sie
sich mit Protagonistinnen von Blichern beschdftigen
wiirde. Trotz ihrer immer sehr hohen Ziele (Berufsziel
Staatsanwidltin) wiirde sie es aber noch nicht einmal
schaffen morgens aufzustehen, um die Schule zu be-
suchen. Auch gebe es kaum Dinge, die ihr Freude oder
Vergniigen bereiten wiirden. Dies wiirde nun schon
sehr lange so gehen, auch die Betreuer der Jugendhil-
feeinrichtung kénnten ihr wenig behilflich dabei sein
ihr Verhalten zu dndern, auch wenn sie dadurch viel
Arger bekéime.
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Diagnosekriterien nach ICD-10

Mindestens 3 der folgenden 9 Kriterien miissen

erfiillt sein:

1. wenige oder iiberhaupt keine T4tigkeiten be-
reiten Vergniigen;

2. emotionale Kiihle, Distanziertheit oder fla-
che Affektivitat;

3. geringe Fahigkeit, warme, zdrtliche Gefiihle
oder auch Arger anderen gegeniiber zu zei-
gen;

4. anscheinende
Lob oder Kritik;

5. wenig Interesse an sexuellen Erfahrungen
mit einer anderen Person (unter Beriicksich-
tigung des Alters);

6. tbermiflige Vorliebe fiir einzelgéngerische
Beschiftigungen;

7. Ubermifige Inanspruchnahme durch Fanta-
sie und Introspektion;

8. Mangel an engen Freunden oder vertrauens-

Gleichgiiltigkeit gegeniiber

vollen Beziehungen (oder hochstens zu einer
Person) und fehlender Wunsch nach solchen
Beziehungen;

9. deutlich mangelnde Sensibilitdt im Erkennen
und Befolgen gesellschaftlicher Regeln.

Da der eigene Stil des Verhaltens und Erlebens
in der Regel nicht als auffillig oder abweichend
wahrgenommen wird, ist in den meisten Fillen
keine Verdnderungsmotivation vorhanden und
eine Behandlung wird nicht aufgesucht. Vor al-
lem begleitende depressive Verstimmungen (z. B.
aus dem Erleben der Reaktionen anderer auf den
eigenen Personlichkeitsstil, aber auch aus der
Wahrnehmung einer tiefen inneren Leere her-
aus) konnen jedoch zu einem Leidensdruck fith-
ren, der eine ausreichende Therapiemotivation
ergibt. Angstsymptome konnen entstehen, wenn
schizoide Menschen zu sozialen Interaktionen
gezwungen werden (Woller et al. 2002).

Im Jugendalter wird die Diagnose einer schi-
zoiden Personlichkeitsstorung in der Regel nur
auflerst selten gestellt.
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2.5.2 ClusterB

Im Cluster B sind dissoziale, emotional-instabile
und histrionische (sowie im DSM-IV narziss-
tische) Personlichkeitsstorungen zusammen-
gefasst. Bei ihnen steht eine tibermiflig starke
Verhaltensaktivierung im Vordergrund, und es
kommt gehduft zu dramatisch wirkenden Situa-
tionen, sodass Cluster-B-Personlichkeitsstorun-
gen am wenigsten leicht iibersehen werden.

Dissoziale Personlichkeitsstorung

Beispiel

Ein 17-jdhriger Junge wurde wegen akuter Suizida-
litdt stationdr aufgenommen. Er wirkte dysphorisch
verstimmt und gab als Grund fiir seine Suizidgedan-
ken das Ende einer sexuellen Beziehung zu einem
gleichaltrigen Mddchen an. Anamnestisch war zu
erfahren, dass er als Einzelkind mit seiner Mutter
zusammenlebte, seinen Vater hatte er nie kennenge-
lernt. Seit der Kindergartenzeit war er immer wieder
in aggressive Auseinandersetzungen verwickelt ge-
wesen, weshalb es auch in der Schule zu Problemen
kam. Die Hauptschule verliel3 er ohne Abschluss. Ab
dem 12. Lebensjahr war er wiederholt wegen Dieb-
stdhlen mit der Polizei in Konflikt gekommen, spdter
war es auch zu einer Anzeige wegen schwerer Kérper-
verletzung gekommen, die er unter Alkoholeinfluss
gemeinsam mit anderen Jugendlichen begangen
hatte. Mit 16 Jahren begann er mit exzessivem Body-
building und Anabolika-Missbrauch und konsumierte
neben Alkohol auch verstdrkt illegale Substanzen. Er
lebte vom Geld seiner Mutter und weigerte sich, einer
Beschdftigung nachzugehen oder eine Ausbildungs-
stelle zu suchen. Verschiedenste Jugendhilfemalinah-
men waren bereits gescheitert. Auf der Station lebte
er sich augenblicklich ein und seine dysphorische
Stimmung verschwand sehr rasch. In kurzer Zeit hatte
er eine fiihrende Position eingenommen und libte auf
verdeckte Weise Macht aus, wodurch er auch Mitpa-
tienten schddigte. Die Uberfiihrung in eine Jugend-
hilfeeinrichtung, in der er die Mdglichkeit hatte, in
einem sehr engen und strukturierten Rahmen einen

Schulabschluss nachzuholen, fiihrte vortibergehend
zu einer gewissen Beruhigung der Situation, aber
nach wenigen Monaten wurde er auch dort entlas-
sen, nachdem er wieder eine schwere Kérperverlet-
zung begangen hatte.

Diagnosekriterien nach ICD-10

1. Herzloses Unbeteiligtsein gegeniiber den Ge-
fuhlen anderer;

2. deutliche und andauernde Verantwortungs-
losigkeit und Missachtung sozialer Normen,
Regeln und Verpflichtungen;

3. Unvermogen zur Beibehaltung lingerfristi-
ger Beziehungen, aber keine Schwierigkeiten,
Beziehungen einzugehen;

4. sehr geringe Frustrationstoleranz und nied-
rige Schwelle fiir aggressives, auch gewalttd-
tiges Verhalten;

5. Unfihigkeit zum Erleben von Schuldbe-
wusstsein oder zum Lernen aus Erfahrung,
besonders aus Bestrafung;

6. Neigung, andere zu beschuldigen oder vor-
dergriindige Rationalisierung fiir das eigene
Verhalten anzubieten, durch das die Person
in einen Konflikt mit der Gesellschaft geraten
ist.

Dissoziale (antisoziale) Personlichkeitsstorungen
sind in westlichen Gesellschaften keine seltenen
Storungen (es werden Prévalenzen fiir Frauen
von 1-2% und fiir Ménner von 3-4% angegeben,
wobei in anderen, nichtwestlichen Kulturkrei-
sen, z. B. Taiwan, die Raten deutlich niedriger
liegen sollen). Vor dem 18. Lebensjahr sollte
dieses Storungsbild in der Regel nicht diagnosti-
ziert werden, da mit der Diagnose ,,Storung des
Sozialverhaltens“ eine Klassifikation moglich ist,
ohne auf eine Personlichkeitsstorungsdiagnose
zuriickgreifen zu miissen (in der Regel ist bei
der Diagnose einer dissozialen Personlichkeits-
storung im Erwachsenenalter anamnestisch eine
Storung des Sozialverhaltens in der Vorgeschich-
te zu finden).
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Eine dissoziale Personlichkeitsstorung muss
nicht immer mit delinquentem Verhalten ein-
hergehen. Es gibt durchaus eine groflere Zahl
dissozial-personlichkeitsgestorter ~ Menschen,
die vordergriindig angepasst sind und durch
ihren oberflachlichen Charme zunichst ihre
Umgebung beeindrucken. Auch die mangeln-
de Angst vor Gefahren wird in einem nicht-
delinquenten Kontext (z. B. bei Extremsport-
lern, Entdeckungsreisenden, Finanzjongleuren,
Sprengstoffexperten etc.) durchaus bewundert.
Im politischen oder wirtschaftlichen Kontext ist
zu beobachten, dass eine ,,geschickte® Missach-
tung sozialer Normen und Regeln durchaus mit
gesellschaftlichem Erfolg und Macht verkniipft
sein kann. Hare (1980) griff in diesem Zusam-
menhang die problematische Bezeichnung ,,Psy-
chopathie® wieder auf, die von Cleckley (1941)
auf der Grundlage fritherer Storungskonzepte
in die Diskussion gebracht worden war. Dieses
Konzept beschreibt zwei grundlegende Storungs-
dimensionen: zum einen charakteristische Per-
sonlichkeitszlige sowohl auf der interpersonellen
Ebene (oberflachlicher Charme, keine dauerhaf-
ten Beziehungen, keine Empathie) als auch auf
der emotionalen Ebene (keine Schuldgefiihle,
keine Angst, oberflichliche Emotionen), zum
anderen einen charakteristischen Lebensstil, der
durch Instabilitdt (mehrfache Ehen, wechselnde
Arbeitsplitze) und antisoziale Verhaltensweisen
(wiederholte Verhaftungen, Aggressionen) ge-
kennzeichnet ist.

Das zentrale intrapsychische Defizit von
dissozialen Kindern und Jugendlichen besteht
im Fehlen von Gewissensstrukturen und da-
mit einhergehend dem Fehlen von Scham- und
Schuldgefiihlen sowie mangelnder Empathie.
Die Ausiibung von Macht, die durch Einschiich-
terung anderer oder die Verbreitung von Angst
und Schrecken gekennzeichnet ist, dient der Sta-
bilisierung und Uberhéhung des eigenen Selbst-
wertgefiihls, wobei andere Menschen zur Errei-
chung eigener Interessen benutzt werden. Wenn
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eine emotionale Beteiligung zu erkennen ist,
hat diese mehr mit der Wahrnehmung eigener
Bediirfnisse und Gefiihlszustanden zu tun als
mit einem empathischen Sich-Einfiihlen in die
Situation anderer. Da die Integritit des eigenen
Korpers héufig ebenso gering geschatzt wird wie
die korperliche Unversehrtheit anderer, konnen
sowohl fremdaggressives Verhalten als auch au-
toaggressive Verhaltensweisen bis hin zum Sui-
zid beobachtet werden.

Emotional instabile Personlichkeitsstorung

Beispiel

Eine 16-jdhrige Patientin wurde mit eindrucksvoller
Dringlichkeit und grof3er Aufgeregtheit von der Haus-
drztin in ambulante jugendpsychiatrische Behand-
lung liberwiesen mit der Diagnose einer fraglich aku-
ten Suizidalitdt, selbstverletzendem Verhalten, starken
Impulsdurchbriichen, einer bulimischen Problematik,
starken Stimmungsschwankungen und massiven in-
nerfamilidren Problemen.

Das Mddchen wiirde sich bereits seit 2 Jahren in analy-
tischer Psychotherapie befinden, die jedoch keine Ver-
besserung der Symptomatik gebracht hétte. Aufgrund
des selbstverletzenden Verhaltens und der suizidalen
AuBerungen der Patientin bestanden die Eltern auf
einer stationdren Behandlung, die 3 Monate dauerte.
Trotz der eindeutigen Borderline-Symptomatik wurde
keine Stoérung der Persénlichkeit diagnostiziert, son-
dern die Patientin mit folgenden Diagnosen entlassen:
== Angst und depressive Stérung gemischt (F41.2),

== soziale Phobie (F40.1),

== somatoforme Stérung (F45),

== Derealisation (F48.1),

== Polytoxikomanie (F19.2).

In der anschlieSenden ambulanten Behandlung be-
standen die o. g. Symptome unverdndert fort. Ein Ge-
spréch mit der Mutter ergab, dass die Patientin schon
von klein auf zu Pseudologien neigte, immer schon alle
gegeneinander ausspielte und extrem manipulativ war.
Dadurch habe sie schon immer instabile Freundschaf-
ten gehabt und viele Probleme mit Gleichaltrigen. Sie



22 Kapitel 2 - Worum es geht: Definition und Klassifikation

habe ,mit und ohne Freunde nicht gekonnt” und sich
dadurch iibermdBig an die Eltern gebunden, mit denen
sie jedoch auch in stdndige Auseinandersetzung verwi-
ckelt gewesen sei. Einerseits habe sie deren Ndhe ein-
gefordert, da sie Alleinsein kaum ertragen kénne, and-
rerseits stdndig um ihre Selbststdndigkeit gerungen.
Bei kleinsten Anforderungen oder bei Kritik wiirde die
Patientin mit ,ausrasten” reagieren oder sich selbst ver-
letzen. Sie habe die gesamte Familie damit ,,im Griff"
Die Patientin selbst beschreibt groSe Einsamkeitsge-
fiihle und unertrdgliche Spannungszusténde, die sie
nur in Form von selbstverletzendem Verhalten unter-
brechen kénne. Andere (auch die Therapeutin) erlebt
sie als feindselig und aggressiv. Es gelingt ihr kaum,
Eigenanteile an ihren vielféiltigen und immer wieder-
kehrenden Beziehungsproblemen zu sehen.

Diagnosekriterien nach ICD-10

Mindestens 5 der folgenden 9 Kriterien miissen

erfullt sein:

1. verzweifeltes Bemiihen, Alleinsein zu verhin-
dern;

2. intensive, aber instabile zwischenmenschli-
che Beziehungen; Wechsel zwischen Uberi-
dealisierung und Entwertung;

3. Identitétsstorung;

4. Impulsivitat bei mindestens zwei potenziell
selbstschiddigenden Aktivititen;

5. wiederholte Suiziddrohungen oder -versu-
che, Selbstverletzungen;

6. affektive Instabilitit;

7. chronisches Gefiihl der Leere;

8. libermaflig starke Wut; Unfahigkeit, Wut zu
kontrollieren;

9. dissoziative Symptome; stressabhédngige pa-
ranoide Fantasien.

Emotional instabile Personlichkeitsstorungen
sind charakterisiert durch schwerwiegende Pro-
bleme von Impuls- und Affektregulation, die sich
in rasch wechselnden Stimmungen, Gefithlen
tiefer Leere oder explosiven aggressiven Durch-
briichen manifestieren kénnen, sowie deutlichen

Aufalligkeiten in der Gestaltung von Beziehun-
gen, die haufig sehr intensiv, in der Regel aber
auch sehr unbestindig ablaufen. Diese Symp-
tomkonstellation kann bei stationdren Behand-
lungen zu einer erheblichen Belastung von Mit-
patienten und Stationspersonal fithren, wodurch
Patient und Symptomatik hiufig in den Fokus
der Aufmerksamkeit gelangen. Dies mag einer
der Griinde dafiir sein, dass emotional instabile
Personlichkeitsstorungen auch schon im Jugend-
alter keine seltene klinische Diagnose darstellen,
wiahrend andere Formen von Personlichkeitssto-
rungen, die mit weniger Dramatik verbunden
sind, in der Regel nur dann diagnostiziert wer-
den, wenn ein systematisches Screening, z. B.
mit klinischen Interviews, durchgefiihrt wird.

Das klinische Bild einer emotional instabilen
Personlichkeitsstorung im Jugendalter dhnelt
sehr stark demjenigen im Erwachsenenalter. In
einer Phase, die fiir alle Jugendlichen mit der
Suche nach ihrer eigenen Identitdt verbunden
ist, féllt es ihnen bedeutend schwerer als ihren
Altersgenossen, ein kohdrentes und stabiles
Bild von sich selbst zu entwickeln (Foelsch et al.
2008). Diese Identititsstorung geht einher mit
multiplen psychopathologischen Auffilligkeiten
wie klinisch bedeutsamen Angsten, Zeichen fiir
posttraumatische Belastungsstorungen, dissozia-
tiven Zustande, Selbstverletzungen, depressiven
Verstimmungen bis hin zu akuter Suizidalitét
und Alkohol- oder Substanzmissbrauch. Hoch-
auffillig zeigt sich weiterhin eine mangelnde Fa-
higkeit zum Losen von Problemen, die mit dem
Einsatz von pathologischen Abwehrmechanis-
men wie Spaltung oder projektiver Identifizie-
rung einhergeht (Kernberg et al. 2000).

Aus kognitiv-verhaltenstherapeutischer Sicht
heraus entwickelte Linehan (1989) ein ,,affektives
Vulnerabilititskonzept® der Borderline-Person-
lichkeitsstorungen, wonach die grundlegende
Storung in einer dysfunktionalen Affektregulati-
on liegt mit hoher Sensitivitit gegeniiber emo-
tionalen Reizen, heftigen Reaktionen auch auf
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schwache Reize und einer verzogerten Riickkehr
der Affektlage zum Ausgangsniveau. Pathogene-
tisch bedeutsam sollen die ,invalidierenden Ur-
sprungsfamilien mit gehéduft auftretendem phy-
sischem und/oder sexuellem Missbrauch sein,
in denen Kinder eine emotionale Fehlregulation
entwickeln, sodass sie emotionale Erregungen
weder richtig wahrnehmen noch steuern oder
aushalten konnen.

Histrionische Personlichkeitsstérung
Beispiel

Eine 14-jdhrige Patientin wurde ambulant von ihren EI-
tern vorgestellt, weil sie in stdndige Konflikte mit Gleich-
altrigen verwickelt sei, da sie sich immer und tberall in-
szenieren wiirde, immer im Mittelpunkt stehen misste
und dabei die Bedlirfnisse der anderen véllig ignorieren
wiirde. Auf der anderen Seite sei sie sehr leicht zu be-
einflussen. Das Mddchen war im Erstgespréich theat-
ralisch und ,,unecht” und durch ihre Art sich zurecht zu
machen, sich zu schminken und zu kleiden erschien sie
deutlich dlter und in vielen Bereichen wie eine ,Als-ob-
Personlichkeit” Die Eltern berichteten lber eine grof3e
Geltungssucht von klein auf und dass AuBerlichkeiten
fiir sie eine liberwertige Bedeutung hdtten. Ferner wur-
den immer wiederkehrende Schwierigkeiten in Gruppen
beschrieben (Schule, Konfirmationsunterricht, Sport),
wo es zu den immer gleichen Klagen kam, ndmlich,
dass sie sich in den Vordergrund spiele und nicht aufhé-
ren kénne Theater zu spielen und alle zu dominieren.
Die Auftritte in den ersten Behandlungsstunden (Grup-
pentherapie) waren eindrucksvoll: Die Patientin er-
zeugte eine extrem aufgeheizte Stimmung, durch eine
kaum zu korrigierende Aufgeregtheit, durch ,Storys”
mit denen sie sofort die gesamte Gruppensitzung do-
minierte und alle Aufmerksamkeit theatralisch auf sich
zog. Durch diese Aufgeregtheit war ein Arbeiten kaum
mdglich. Sofort hatte sie die Antipathie aller Gruppen-
teilnehmer auf sich gezogen, ohne es zu merken oder
mit ihrem eigenen Verhalten in Zusammenhang zu
bringen. Die entsprechenden Riickmeldungen der an-
deren Gruppenteilnehmer liel3 die Stimmung wieder
theatralisch (iberzogen ins andere Extrem kippen, da
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nun sie das Opfer war, das von allen getrostet werden
wollte.

Diagnosekriterien nach ICD-10

Mindestens 3 der folgenden Kriterien missen

erfiillt sein:

1. Dramatisierung beziiglich der eigenen Per-
son, theatralisches Verhalten, tibertriebener
Ausdruck von Gefiihlen;

2. Suggestibilitdt, leichte
durch andere Personen oder Umstinde;

3. oberflachliche und labile Affektivitat;
andauerndes Verlangen nach Aufregung, An-
erkennung durch andere und Aktivitéten, bei
denen die betreffende Person im Mittelpunkt
der Aufmerksambkeit steht;

5. unangemessen verfiihrerisch in Erscheinung
und Verhalten;

6. iibermifliges Interesse an korperlichere At-
traktivitat.

Beeinflussbarkeit

Das zentrale Merkmal von Patienten mit einer
histrionischen Personlichkeitsstorung besteht in
ihrem ruhelosen Versuch, die Aufmerksamkeit
und Anerkennung anderer zu erlangen, wobei
eine massive Selbstwertproblematik zu erkennen
ist. Dramatische und unecht wirkende Gefiihls-
duflerungen sind haufig. Wihrend die Bezie-
hungspartner den Patienten als verfiihrerisch,
provozierend oder manipulierend erleben, fiihlt
er sich im eigenen Erleben von seinen Mitmen-
schen vernachlédssigt und versucht, Aufmerk-
samkeit und Fiirsorge geradezu zu erzwingen
(Tress et al. 2002). So kommt es auch dazu, dass
Geschlechtsstereotypien hédufig tibertrieben aus-
gefiillt werden und Méddchen und Frauen in ihrer
Kontaktaufnahme tibermaf3ig emotionalisierend
und erotisierend auftreten, wihrend bei Jungen
und Minnern ein ,machohaftes* Verhalten mit
Darstellung extremer Méannlichkeit vorherrschen
kann. Vergleichbar zu Borderline-Patienten zei-
gen histrionisch gestorte Patienten eine rasch
wechselnde Affektivitdt und Unbestindigkeit in
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zwischenmenschlichen Beziehungen. Weitere
gehiduft auftretende Komorbidititen finden sich
zur narzisstischen (DSM-Diagnose) und zur
dissozialen Personlichkeitsstorung (Herpertz u.
Wenning 2002b).

Narzisstische Personlichkeitsstérung

Diese ebenfalls zum Cluster B zdhlende Form
der Personlichkeitsstérung wird im DSM-III/IV,
nicht jedoch in der ICD-10 aufgefiihrt, da diese
Diagnose nach Einschitzung der Autoren der
ICD-10 nur iiber eine begrenzte Reliabilitat und
Validitit verfiigen soll (wodurch sie sich jedoch
nach neueren Erkenntnissen nicht grundlegend
von anderen Personlichkeitsstorungen unter-
scheidet). Aufgrund ihrer klinischen Relevanz
soll diese Diagnose dennoch behandelt werden.

Beispiel

Ein knapp 17-jdhriger Patient wurde von seinen Eltern
ambulant vorgestellt, nachdem er zur Kriseninter-
vention in einer kinder- und jugendpsychiatrischen
Klinik vorgestellt worden war, da er zu Hause ,véllig
ausgerastet” sei, impulsiv sei und eine enorm leichte
Krdnkbarkeit zeigen wiirde. Der Patient selbst war im
Erstkontakt extrem abweisend und wirkte arrogant,
gab an, keine Hilfe zu benétigen, seine Eltern kbnnten
ja zum Psychiater gehen, wenn diese ein Problem hdit-
ten. Des Weiteren erkldrte er vollig realitdtsfern, dass
er dann eben, wenn ihn alle nervten, zu Hause aus-
ziehen wiirde, das Jugendamt wiirde ihm schon ein
Appartement bezahlen, das wiirde ihm ja schliel8lich
zustehen.

Trotz des arroganten und entwertenden Auftretens des
Jugendlichen dulSerte er erstaunlicherweise, dass er ei-
nen erneuten Termin haben wolle, den er dann auch
einhielt, jedoch als groBBe Krdnkung erlebte. Sein Auf-
trittim zweiten Gesprdch war eine hasserfiillte Anklage
mit dem Vorwurf, dass die Therapeutin wohl vorhabe,
seine Persdnlichkeit zu veréindern oder ihn zu manipu-
lieren, indem ihm seine Verletzbarkeit genommen wer-
den solle, die ihn aber besonders machen wiirde und
die er sich nicht nehmen lasse wolle. Er fiihlte sich ext-

rem provoziert durch die ihm angebotene Hilfe, wo er
doch in seiner narzisstischen Gré3enfantasie jegliche
Hilfe verachtete. Als er auf seine Frage ,Bilden Sie sich
wirklich ein, dass ich Sie brauche?” mit der Gegenfrage
konfrontiert wurde, was er selbst denn glaube, warum
er noch mal gekommen sei, antwortete er aul3er sich
vor Wut, dass er ja schlieBlich von seinen Eltern und der
Therapeutin dazu gezwungen worden sei (was nicht
stimmte).

In einem erneuten Termin, in dem er dann mitteilte,
dass er sich zu einer Psychotherapie entschlossen habe,
zeigte er sich offener, auch in seiner Verletzbarkeit und
sprach ehrlich (iber seine leichte Kréinkbarkeit. Er habe
das Schuljahr nicht geschafft, was ihn zusdtzlich massiv
krdinkte, er befiirchtete Hime und Schadenfreude seiner
Umgebung. Er berichtete ferner (iber eine eigene Ge-
flihlskdélte, die ihn selbst manchmal erschrecken wiirde,
weil ihn Leid aus seiner Umgebung kalt lassen wiirde.
Um befiirchtete BloBstellungen zu vermeiden, mied
er nahezu alle sozialen Kontakte, er versuchte keine
neuen Herausforderungen einzugehen, um sich der
befiirchteten Scham zu entziehen, wenn er eventuell
scheitern wiirde. Sein Leitaffekt in den ersten Kontak-
ten war eine starke Gereiztheit (narzisstische Wut) und
ein immer wieder auftretender starker Arger.

Seine Schilderung von wichtigen Personen aus sei-
nem Umfeld (Freunde, Geschwister) war geprdgt von
deutlichem Neid, den er aber im Umkehrschluss als
Neid dieser Personen auf ihn darstellte. Alle wiirden
eben merken, dass er so besonders sei, und wiirden
ihn dafiir beneiden, sie wdiren gerne so wie er. Dies sei
auch der Grund, warum er sich von allen zuriickziehen
wlirde, die wiirden ,ihm nichts bringen”. Vonseiten der
Schule wurde den Eltern berichtet, dass der Jugendli-
che, hochmilitig und arrogant auftreten wiirde, was
die Lehrer oft sehr provoziere. Bei kleinster Kritik wiirde
er aggressiv reagieren und den Unterricht verlassen.
Von den Eltern wurde angegeben, dass erimmer schon
leicht krédnkbar gewesen sei. Auch seine Impulsivitét
sei ein Temperamentsmerkmal, das sich durch seine
gesamte Kindheit gezogen hditte. Er wiirde das gesam-
te Familienklima vergiften, die Geschwister wdren un-
terdessen durch die stindigen Entwertungen und Bés-
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artigkeiten an einem Punkt, wo sie die Eltern drdngen
wiirden, ihn vor die Tiir zu setzen. Jegliches Gesprdch
mit ihm wiirde in bitterstem Spott und Hohn enden,
das Leid der Eltern dartiber wiirde ihn auf erschrecken-
de Art kalt lassen. Wenn er etwas erreichen wolle (z. B.,
dass ihn die Mutter mit dem Auto zu Verabredungen
fahre) kénne er sein Verhalten kurzfristig dndern, ohne
jedoch eine Dankbarkeit dafiir empfinden zu kénnen,
da ihm das ja schlieB8lich zustiinde.

Diagnosekriterien nach DSM-IV-TR

(APA 2000; SaB et al. 2003)

Ein tief greifendes Muster von GrofSartigkeit (in

Fantasie oder Verhalten), Bediirfnis nach Be-

wunderung und Mangel an Emphatie. Der Be-

ginn liegt im frithen Erwachsenenalter und zeigt
sich in verschiedenen Situationen.

Mindestens 5 der folgenden Kriterien miis-
sen erfiillt sein:

1. hat ein grandioses Gefiihl der eigenen Wich-
tigkeit ({ibertreibt z. B. die eigenen Leistun-
gen und Talente; erwartet, ohne entsprechen-
de Leistungen als iiberlegen anerkannt zu
werden);

2. ist stark eingenommen von Fantasievorstel-
lungen von grenzenlosem Erfolg, Macht,
Glanz, Schonheit oder idealer Liebe;

3. glaubt von sich, ,besonders® und einzigar-
tig zu sein und nur von anderen besonderen
Personen (oder Institutionen) verstanden zu
werden oder nur mit diesen verkehren zu
konnen;

4. verlangt nach tiberméfiiger Bewunderung;

5. legt ein Anspruchsdenken an den Tag, d. h.
ibertriebene Erwa'rtungen an eine beson-
ders bevorzugte Behandlung oder automati-
sches Eingehen seiner Umwelt auf die eige-
nen Erwartungen;

6. ist in zwischenmenschlichen Beziehungen
ausbeuterisch, d. h. zieht Nutzen aus ande-
ren, um eigene Ziele zu erreichen;

7. zeigt einen Mangel an Empathie: Ist nicht
willens, die eigenen Gefiihle oder Bediirfnis-
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se anderer zu erkennen oder sich mit ihnen
zu identifizieren;

8. ist hdufig neidisch auf andere oder glaubt,
andere seien neidisch auf ihn/sie;

9. zeigt arrogante, tiberhebliche Verhaltenswei-
sen oder Handlungen.

2.5.3 ClusterC

Wihrend bei den Cluster-B-Personlichkeitssto-
rungen ein Ubermaf} an Verhaltensaktivierung
zu erkennen ist, imponiert bei den Cluster-C-
Stérungen (anankastisch, dngstlich-vermeidend,
abhingig) vor allem ein Ubermaf3 an Verhaltens-
hemmung.

Schiichterne und gehemmte Kinder ver-
suchen, soziale Interaktionen zu vermeiden.
Dadurch haben sie weniger Moglichkeiten als
ungehemmte Kinder, Erfahrungen mit frem-
den Menschen zu machen, wodurch ihre soziale
Kompetenz sich nicht weiterentwickeln kann,
was in einem sich negativ verstirkenden Circu-
lus vitiosus ihre Schiichternheit weiter verstérkt.
Dieses Ubermafl an Vermeidungsverhalten in
Konfrontation mit subjektiv erlebter Bedrohung
ist ein zentrales Kennzeichen der Cluster-C-
Personlichkeitsstorungen. Die Welt wird als be-
drohlich erlebt, und um die dadurch immer wie-
derkehrende Angst zu binden, werden unflexible
und rigide Strategien eingesetzt: zwanghafte Ver-
haltensweisen (anankastische Personlichkeits-
storungen), ausgepragtes Vermeidungsverhalten
(angstlich-vermeidende Personlichkeitsstorun-
gen) oder ein sich Anklammern an als stark er-
lebte andere Personen (dependente Personlich-
keitsstorungen).

Anankastische Personlichkeitsstorung
Beispiel

Ein15-jdhriger Patient wurde von seinen Eltern vorge-
stellt, da er ein massiv zwanghaftes Verhalten zeige,
die gesamte Familie mit seiner Sturheit tyrannisiere
und wenig flexibel sei. Er kbnne nicht spontan sein,
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schnelle Entscheidungen seien ihm zutiefst zuwider,
sein Perfektionismus wiirde ihn in der Schule sowie
unter Gleichaltrigen zum Aul3enseiter machen. In der
Untersuchung wirkte er freudlos und scheu, aber auch
kalt und distanziert. Das Leid der Eltern schien ihn vél-
lig kalt zu lassen. Er gab an, sein Leben in einer stren-
gen Ordnung zu fiihren, alles haarklein zu planen, um
vorsichtig zu sein und keine Fehler zu machen. Die El-
tern ergdinzten, dass er vor lauter Planen oft nicht dazu
kdme, die geplanten Dinge auszufiihren oder fertigzu-
stellen. So k6nne er sich minutis damit beschdftigen,
sich mit einem Freund zu verabreden, kbnne dann aber
das Telefonat, um sich zu verabreden, nicht fiihren, vor
lauter Angst einen Fehler zu machen oder eine Abfuhr
zu erhalten. Jegliche Einflussnahme der Eltern, vor al-
lem der Mutter, wiirde mit Eigensinn beantwortet, die
gesamte Familie habe sich seinen Vorstellungen un-
terzuordnen. Diese Eigenart des Jungen wiirde schon
seit Jahren bestehen, habe sich aber im vergangenen
Jahr deutlich verstdrkt. So habe man auf ihn als Kind
noch Einfluss nehmen kénnen, wenn auch mit viel
Miihe, aber nun sei er in seinem Wesen fast nicht mehr
verdnderbar. Von Freuden habe er sich véllig zuriickge-
zogen, da er mit ihnen und diese mit ihm nichts mehr
anzufangen wiissten. Von den Eltern wurde berich-
tet, dass zwei Cousins des Jungen an einer schweren
Zwangstérung litten.

Eine Diagnostik zum Ausschluss eines Asperger-Syn-
droms ergab lediglich Auffdlligkeiten in der sozialen
Interaktion. Die Kriterien einer Stérung aus dem Autis-
mus-Spektrum waren nicht erfiillt.

Diagnosekriterien nach ICD-10

Mindestens 3 der folgenden Merkmale missen

erfiillt sein:

1. tibermifliger Zweifel und Vorsicht;

2. stiandige Beschiftigung mit Details, Regeln,
Listen, Ordnung, Organisation oder Pldnen;

3. Perfektionismus, der die Fertigstellung von
Aufgaben behindert;

4. ubermiflige Gewissenhaftigkeit, Skrupelhaf-
tigkeit und unverhiltnisméflige Leistungs-
bezogenheit unter Vernachldssigung von

Vergniigen und zwischenmenschlichen Be-
ziehungen;

5. ibermaflige Pedanterie und Befolgung von
Konventionen;

6. Rigiditat und Eigensinn;

7. unbegriindetes Bestehen auf der Unterord-
nung anderer unter eigene Gewohnheiten
oder unbegriindetes Zogern, Aufgaben zu
delegieren;

8. Andringen beharrlicher und unerwiinschter
Gedanken oder Impulse.

Patienten mit anakastischen Personlichkeitssto-
rungen erleben ihre Umwelt als unverbindlich
und unzuverldssig und damit als bedrohlich. Zum
Selbstschutz und zur eigenen Selbstwertregulati-
on versuchen sie Ordnung in die von ihnen er-
lebte Unordnung zu bringen, in dem sie so viel
Kontrolle wie méglich versuchen auszuiiben. Von
anderen werden sie als eigensinnig, dominant und
rechthaberisch wahrgenommen, wodurch die
Tendenz entsteht, sich von ihnen zuriickzuziehen.
Dies wird wiederum von den Patienten als Ableh-
nung wahrgenommen, wodurch das Kontrollbe-
diirfnis weiter verstarkt wird (Tress et al. 2002).

Ein iiberkontrollierender und bestrafender
Erziehungsstil wird als &tiopathogenetischer
Faktor gesehen (Millon u. Davis 1996), wodurch
Autonomiebestrebungen und die Suche nach ei-
ner eigenen Identitdt durch Kritik und Ermah-
nungen vonseiten der priméren Bezugspersonen
erschwert und verhindert werden. Eigene Wiin-
sche und Impulse werden als schuldhaft erlebt
und unterdriickt und vorgegebene Normen wer-
den bedingungslos tibernommen.

Angstlich-vermeidende Personlichkeitssto-
rung

Beispiel

Ein 17-jGhriger Patient wurde ambulant vorgestellt, da
er seit 1 Jahr die Schule nicht mehr besuchen wiirde und
jegliche Versuche es zu versuchen in ,einer Katastrophe”
enden wiirden. So bekdme er dann SchweilBausbriiche,
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Herzrasen und ein Gefiihl zu sterben. Vorausgegangen
sei ein Umzug aus einer anderen Stadt und somit ein
Schulwechsel in die 11. Klasse eines Oberstufengymna-
siums am neuen Wohnort. Er sei ein guter Schiiler, aber
immer schon sehr isoliert gewesen. Immer schon habe
er das Gefiihl gehabt, weniger wert zu sein als andere,
deren Ansprtichen nicht zu geniigen und diese zu lang-
weilen. Zu den Gesprcichen erschien der Patient gehetzt
und nass geschwitzt, er wirkte extrem angespannt und
voller Furcht. Obwohl er ein (berdurchschnittlich gut
aussehender, gepflegter Jugendlicher ist, war er sehr
unsicher und hatte das Gefiihl, dass alle ihn anschauten,
weil an ihm etwas nicht stimme. Stdndig betonte er mit
tiefer Uberzeugung seine Minderwertigkeit anderen ge-
gentiber und die Angst, bei anderen nicht gut anzukom-
men. Die Wege in die Praxis machte er zu Ful8 aus Angst,
er kénne in der U-Bahn kontrolliert werden und sein U-
Bahn-Ticket nicht finden. Schon die Vorstellung dieser
Situation versetzte ihn in tiefe Beunruhigung. Sein Leben
war geprdgt, von der Angst kritisiert oder nicht gemocht
zu werden. Im Sportverein, den er nach einiger Zeit wie-
der besuchte, war er sich sicher, dass keiner ihn mochte
und er floh nach jedem Training geradezu, um keine so-
zialen Kontakte eingehen zu mtissen. Nachdem er nach
einiger Zeit die Schule wieder besuchte (durch Medika-
mente unterstiitzt) konnte er auch dort keinerlei soziale
Kontakte kniipfen und erkldrt dies eloquent mit den
kompliziertesten Beweisen, dass er den anderen nicht
trauen kénne und diese ihn nicht mdgen wiirden. Er iso-
lierte sich extrem und konnte Beziehungsangebote der
anderen Mitschdiler nicht annehmen, da er voller Angst
war, durch diese kritisiert oder abgelehnt zu werden.

Diagnosekriterien nach ICD-10

Mindestens 3 der folgenden Merkmale missen

erfillt sein:

1. andauernde und umfassende Gefiihle von
Anspannung und Besorgtheit;

2. Uberzeugung, selbst sozial unbeholfen, un-
attraktiv und minderwertig im Vergleich mit
anderen zu sein;

3. ausgeprigte Sorge, in sozialen Situationen
kritisiert oder abgelehnt zu werden;
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4. Abneigung, sich auf personliche Kontakte
einzulassen, wenn keine ausreichende Si-
cherheit da ist, gemocht zu werden;

5. eingeschrankter Lebensstil wegen des Be-
dirfnisses nach korperlicher Sicherheit;

6. Vermeidung sozialer oder beruflicher Akti-
vitdten, die zwischenmenschliche Kontakte
voraussetzen, aus Furcht vor Kritik, Missbil-
ligung oder Ablehnung.

Gekennzeichnet ist dieses Storungsbild durch
andauernde Gefiihle von Anspannung und Be-
sorgtheit, Unsicherheit und Minderwertigkeit.
Der Sehnsucht nach Zuneigung und Akzep-
tiertwerden steht die Angst vor Zuriickweisung
und Kritik gegeniiber, woraus sich ein immer
zunehmendes Vermeidungsverhalten
zur Angstreduktion entwickelt. Im Kindes- und
Jugendalter wird die Diagnose einer dngstlich-
vermeidenden Persénlichkeitsstérung nur sehr
zuriickhaltend gestellt, weil Schiichternheit und
Vermeidungsverhalten in der kindlichen Ent-
wicklung normale und voriibergehende Phino-
mene sein konnen.

Bedeutsam fiir die Entstehung dieses Sto-
rungsbildes scheinen neben dispositionellen
Faktoren (Temperamentsmerkmale, die mit
Schiichternheit und iibermiBiger Angstlichkeit
einhergehen) gestorte Bindungsmuster und ein
eher tberprotektiver Erziehungsstil der prima-
ren Bezugspersonen zu sein. Als weiterer patho-
gener Faktor wird eine von den Eltern forcierte
Autonomieentwicklung diskutiert, die zu einer
massiven kognitiven und affektiven Uberforde-
rung fithrt mit daraus sich ableitender Selbstun-
sicherheit und einer iibersteigerten Empfindlich-
keit fiir Kritik (Langenbach et al. 2002)

weiter

Abhéangige (dependente) Personlichkeits-
storung

Beispiel

Eine 17-jdhrige Jugendliche stellte sich in der ambulan-
ten Sprechstunde vor, da sie mit ihrem Leben tiberhaupt
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nicht zurechtkdme. Sie sei verwirrt und durcheinander,
habe in ihrem Leben immer alles dafiir getan, die Dinge,
die gut fiir sie seien zu zerstdren und so selbst dazu bei-
getragen, dass ihr Leben in eine Sackgasse geraten sei.
Sie wiirde seit einem halben Jahr mit einem Mann
zusammenleben, der ihr ,Traummann” sei, habe die-
sen aber so enttduscht, dass auch er sie unterdessen
schlecht behandeln wiirde. Sie habe die Schule abge-
brochen und wiirde nun eine Ausbildung machen, ob-
wobhl sie eigentlich immer Abitur hétte machen wollen.
Die Patientin war in der Untersuchungssituation sehr
scheu, still und farblos. Sie sei immer ein scheues Kind
gewesen, habe Angst vor vielen Menschen, traue sich
nicht zu in der Schule (auch Berufsschule) vor der Klas-
se zu reden. Sie wiirde dann rot werden und wdre am
liebsten allein. Andererseits sei sie jedoch véllig ab-
hdngig von anderen Menschen und wiirde sich alleine
nichts zutrauen.

Die Mutter berichtete (iber immer schon bestehende
massive Trennungséingste und die Angst des Kindes,
aus dem Kindergarten nicht mehr abgeholt zu wer-
den. Sie habe sich schlecht selbst beschdiftigen kbnnen
und immer die Anwesenheit anderer gebraucht. Das
Verhdiltnis zu ihrem Freund beschrieb die Jugendliche
selbst als unterwiirfige ,Demut fiir Liebe” Sie wiin-
sche einerseits totale Néhe zu anderen Menschen, sei
jedoch von dieser wiederum bedroht. Lediglich ihren
Freund hielt sie in symbiotischer Néhe an sich gebun-
den und sie konnte nicht spliren, wie sehr sie ihm da-
mit auf die Nerven ging und er ihr deshalb drohte, sie
zu verlassen.

Die Patientin zeigte deutliche Schwierigkeiten alltdg-
liche Entscheidungen allein zu treffen, sie brauchte
stdndig den Rat und die Bestdtigung anderer dafiir.
Ferner wollte sie, dass ihr Freund oder ihre Mutter die
Verantwortung fiir wichtige Lebensbereiche ihres Le-
bens libernahmen. Sie hatte groSe Schwierigkeiten
anderen Menschen gegentiber ihre Meinung zu vertre-
ten aus Angst, deren Zustimmung und Unterstlitzung
zu verlieren. Sobald sie allein war, fiihlte sie sich hilflos
und unwohl, mit libertriebener Angst, sich nicht mehr
alleine versorgen zu kdnnen, sie musste dann bis zu
20-mal nacheinander ihren Freund (iber Handy anru-

fen, obwohl sie wusste und kognitiv in der Lage war zu
erkennen, dass dieser davon stark beldstigt war und
drohte, sie deshalb immer mehr zurtickzustol3en. Be-
sonders auffdllig war ihre masochistische Unterwer-
fung, was bereits in Anteilen zu einer sadomasochisti-
schen Beziehung, auch im sexuellen Bereich, mit ihrem
Freund gefiihrt hatte.

Diagnosekriterien nach ICD-10

Mindestens 3 der folgenden Merkmale miissen

erfiillt sein:

1. bei den meisten Lebensentscheidungen wird
an die Hilfe anderer appelliert oder die Ent-
scheidung wird anderen {iberlassen;

2. Unterordnung eigener Bediirfnisse unter die
anderer Personen, zu denen eine Abhéngig-
keit besteht, und unverhiltnismaflige Nach-
giebigkeit gegeniiber den Wiinschen anderer

3. mangelnde Bereitschaft zur Auflerung ange-
messener Anspriiche gegeniiber Personen,
zu denen eine Abhéngigkeit besteht;

4. unbehagliches Gefiihl beim Alleinsein aus
tibertriebener Angst, nicht fiir sich alleine
Sorgen zu konnen;

5. héufige Angst, von einer Person verlassen zu
werden, zu der eine enge Beziehung besteht,
und auf sich selbst angewiesen zu sein;

6. eingeschrinkte Fahigkeit, Alltagsentschei-
dungen zu treffen ohne ein hohes Mafl an
Ratschldgen und Bestitigung von anderen.

Diese Form der Personlichkeitsstorung wurde
erst 1993 in die ICD-10 als eigenstidndige Dia-
gnose aufgenommen. Sie charakterisiert Men-
schen, die sich hilflos und inkompetent fithlen,
ihr eigenes Leben nicht glauben selbst meistern
zu kénnen und sich deshalb auf die Unterstiit-
zung anderer angewiesen sehen. Haufig werden
Bindungen an einen starken und schutzgebenden
Partner gesucht, die nur aufgegeben werden kon-
nen, wenn ein anderer ,,Beschiitzer” bereitsteht.
Es sind Ahnlichkeiten zu erkennen zu dem von
Winnicott beschriebenen Konzept des ,,falschen



2.6 Ausschlussdiagnostik

Selbst®, d. h. eigene Wiinsche und Bediirfnisse
werden nicht wahrgenommen und stattdessen
richtet sich der Betroffene an den Wiinschen sei-
ner Mitmenschen aus, um Beziehung nicht zu
gefihrden. Falls doch einmal eigene Wiinsche
in die Beziehung eingebracht werden, geschieht
dies auf eine verdeckte und manchmal passiv-
aggressive Art und Weise, die beim Beziehungs-
partner in der Gegeniibertragung Gefiihle von
Arger auslost.

Die Diagnose einer dependenten Personlich-
keitsstorung wird im Kindes- und Jugendalter
nur sehr selten gestellt, da Kinder und Jugend-
liche aufgrund ihres Entwicklungsniveaus noch
grundlegend auf Unterstiitzung durch Erwach-
sene angewiesen sind und die Differenzierung
zwischen dem altersgemiflen Wunsch nach
Unterstiitzung und einer tief greifenden Sto-
rung der eigenen Autonomiebestrebungen noch
schwierig erscheint.

Kombinierte und andere Personlichkeits-
storungen

Bei dieser Diagnose handelt es sich um eine
Restkategorie, die vorgesehen ist fiir die Klassi-
fikation von Persénlichkeitsstérungen,

die haufig zu Beeintrachtigungen flihren, aber
nicht die spezifischen Symptombilder der in
F60 beschriebenen Stérungen aufweisen (ICD-
102005, S. 233)
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Es geht dabei um eine Kombination von Merk-
malen verschiedener Personlichkeitsstérungen,
ohne dass die Kriterien fiir eine einzelne Stérung
voll erfiillt wéiren. Nicht verwendet werden sollte
diese Kategorie, wenn die Kriterien fiir verschie-
dene Arten von Personlichkeitsstorungen zutref-
fen. In diesem Fall wird von einer Komorbiditat
ausgegangen und alle einzelnen Stérungen wer-
den aufgefiihrt.

2.6 Ausschlussdiagnostik

Im Klassifikationssystem ICD-10 ist bei den
allgemeinen Diagnosekriterien fiir Personlich-
keitsstorungen festgehalten, dass eine Diagnose
nur gestellt werden darf, falls die beschriebenen
Auffilligkeiten ,,nicht direkt auf eine Hirnschi-
digung oder -krankheit oder auf eine andere
psychiatrische Stérung zuriickzufiihren sind“
(ICD-10 2005, S. 227). Nach dieser Vorschrift
handelt es sich bei der Diagnose einer Person-
lichkeitsstorung streng genommen um eine Aus-
schlussdiagnose.

o Eine ausflhrliche kinder- und jugendpsych-
iatrische sowie (bei begriindetem Verdacht)
eine neuropddiatrische Untersuchung ist also
dringend erforderlich, um auszuschlief3en, dass
die beobachteten Auffélligkeiten besser durch
andere Stérungen erklart werden kdnnen






