
Vorbemerkung

Übergangsmodell im DSM-5. Im Vorfeld der Entwick-
lung des DSM-5 gab es eine Reihe von heftigen Kontro-
versen zur Frage, auf welche Weise die Persönlich-
keitsstörungen von der kategorialen in eine dimensio-
nale Diagnostik überführt werden könnten (und wenn
ja: in welche Art von Dimensionierung – oder: ob die
kategoriale Diagnostik überhaupt aufgegeben werden
sollte [1]). Der jetzt im DSM-5 als Übergangsmodell
vorgesehene Kompromiss besteht darin, dass offiziell
die DSM-IV-TR-Diagnostik der Persönlichkeitsstörun-
gen beibehalten wurde [2]. Die von der Task-Force vor-
geschlagene dimensionale Neuerung als Alternativmo-
dell wurde in ein eigenes Kapitel mit sog. „Emerging
Models“ aufgenommen –wobei man es gegenwärtig
den Diagnostikern überlässt, welche Diagnosesyste-
matik sie anwenden wollen. Innerhalb des Alternativ-
modells wurden eine Reihe bisheriger Persönlichkeits-
störungen gestrichen. Eine Ausnahme davon ist die
selbstunsicher-ängstlich-vermeidende Persönlichkeit
(neben Borderline, schizotypisch, zwanghaft, narziss-
tisch und dissozial).

Unterscheidung in Funktionsniveaus. Eine entschei-
dende Rolle im dimensionalen Alternativmodell
kommt der Funktionsbeeinträchtigung zu [5], die als
vorgeordnetes A-Kriterium formuliert 2 Fähigkeiten
einbezieht:

█ das Strukturniveau des Selbst
█ das interpersonelle Funktionsniveau, d.h. die Bezie-
hungsfähigkeit

Struktur und Beziehungsfähigkeit werden jeweils ein-
dimensional hinsichtlich des Funktionsniveaus mittels
einer 5-stufigen Skalierung beurteilt:
█ Stufe 0 – gesundes, adaptives Funktionsniveau
█ Stufe 1 – etwas beeinträchtigt
█ Stufe 2 –mittelgradig beeinträchtigt
█ Stufe 3 – schwer beeinträchtigt
█ Stufe 4 – extrem beeinträchtigt
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Vielfältige soziale Ängste, Unsicherheit und ein negatives Selbstkonzept charakterisieren
die ängstlich-vermeidende Persönlichkeitsstörung und grenzen sie gegen andere Stö-
rungsbilder ab. Die Therapie ist multimodal und erfolgt meist im Gruppensetting.
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Begriffserklärung

Die Störungsbezeichnung im DSM-IV-TR und im

DSM-5 lautet „vermeidend“ („Avoidant Personality

Disorder“). Sie kennzeichnet das Störungsbild etwas

umfassender als die in der deutschen DSM-Überset-

zung eingesetzte Bezeichnung „vermeidend-selbst-

unsicher“. Vermutlich wurde „selbstunsicher“ in

wertschätzender Erinnerung an Kurt Schneider [3]

hinzugefügt, in dessen Typologie eine ängstlich-ver-

meidende Persönlichkeitsstörung mit „selbstunsi-

cher“ bezeichnet wurde. „Ängstlich-vermeidend“

ist die offizielle Bezeichnung in der ICD-10 [4]. Wie

„selbstunsicher“ betont „ängstlich-vermeidend“ den

bei den meisten Betroffenen im Vordergrund stehen-

den Aspekt sozialer Angst und Unsicherheit.
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Der wesentliche Vorteil der hinsichtlich der 4 Merk-
malsbereiche vorzunehmenden Einschätzung liegt
darin, dass sich bei beurteilbaren Beeinträchtigungen
mit Blick auf Stufe 0 (gesundes, adaptives Funktions-
niveau) mögliche anzustrebende Behandlungsziele
andeuten.

Die 4 Merkmalsbereiche im DSM-5-Alternativ-

modell erleichtern die Ausrichtung der Behand-

lungsziele.

Einbezug von Studiendaten. Weiter ist unschwer zu
erkennen, dass hinsichtlich der Begründung dieser
Dimensionen v.a. die Erkenntnisse und Ergebnisse der
Bindungs- und der Theory-of-Mind-Forschung Pate
gestanden haben [6]. Für dieses Beurteilungsmodell
waren weitere Langzeitstudien entscheidend, die zwar
eine Remission bei bis zu 90% aller Patienten mit Per-
sönlichkeitsstörungen über 10 bzw. 16 Jahre finden,
gleichzeitig aber auch ein anhaltend deutlich beein-
trächtigtes Funktionsniveau bei strukturell schwerer
gestörten Personen belegen [7, 8]. Die Langzeitprogno-
se hing zudem stärker mit Persönlichkeitszügen als mit
dem spezifischen Störungstyp zusammen [9].

DSM- und ICD-Diagnostik

Historische Entwicklung. Vorläufer der Störungskate-
gorie der selbstunsicheren Persönlichkeitsstörung fin-
den sich bereits seit Beginn des letzten Jahrhunderts: in
den Beschreibungen eines „sensitiven Charakters“ bei
Kretschmer [10] und in denen der „selbstunsicheren
Persönlichkeit“ bei Kurt Schneider [11]. In klinischen
Studien findet die Kategorie in demMaße Zuspruch
und Verwendung, wie seit Einführung des DSM-III
(1980) die Bereitschaft deutlich zurückgegangen ist,
eine schizoide Persönlichkeitsstörung zu diagnostizie-
ren, die früher zur Charakterisierung ängstlich-ver-
meidender Persönlichkeiten mitbenutzt wurde (vgl.
[12]). Das nur noch seltene Vorkommen der schizoiden
Persönlichkeitsstörung in klinischen Kontexten war
übrigens einer der Gründe, die Schizoidie-Kategorie
im Alternativmodell des DSM-5 zu streichen.

Vergleich der Kategorien in beiden
Diagnostiksystemen

DSM-IV-TR im DSM-5: vermeidend-selbstunsicher

Als ein Hauptmerkmal dieser Persönlichkeitsstörung

gilt in den Kriterien des DSM die übergroße Empfind-

samkeit gegenüber der Ablehnung durch andere.

Prototypisch erscheint weiter das Verharren in einem

Konflikt zwischen Bindungs- und Autonomiebedürf-

nis: Die Betroffenen sehnen sich nach zwischen-

menschlicher Nähe, vermeiden jedoch enge Bezie-

hungen, um nicht zurückgewiesen zu werden. Dem

entspricht ein mangelndes Selbstvertrauen in unab-

hängige Entscheidungen, vorrangig motiviert, sich

nicht der Lächerlichkeit preiszugeben.

ICD-10: ängstlich-vermeidend

Die ICD-10 setzt einen etwas anders gelagerten

Akzent: Die Kriterien betonen die (trotz der ängstli-

chen Vermeidung) unvermindert stark bleibenden

persönlichen Bedürfnisse nach Zuneigung und

Akzeptanz durch andere, die sich in der Sorge um

Ablehnung widerspiegeln. Die Betroffenen möchten

anderen gern näherkommen oder nahe sein und

haben dennoch zugleich extreme Angst und ein

Misstrauen davor, diese Bedürfnisse tatsächlich zu

realisieren. Es ist dieser ungelöste Konflikt zwischen

„Bindungsangst“ und „Bindungssehnsucht“, der von

vielen Autoren als häufig überdauernd beobachtbares

Merkmal der vermeidenden Persönlichkeitsstörung

herausgestellt wird (vgl. [12]).

Strukturbeurteilung im DSM-5

Folgende 4 Merkmalsbereiche eines gesunden und

gut angepassten und deshalb positiv konnotierten

Funktionsniveaus werden im DSM-5-Alternativmodell

unterschieden [1]:

Selbst
█ Identität: Bewusstsein eines einzigartigen Selbst

mit klaren Grenzen zwischen sich selbst und ande-

ren; Stabilität hinsichtlich Selbstvertrauen und

Selbstwertschätzung, Fähigkeit zum Erleben einer

großen Bandbreite von Emotionen
█ Selbstlenkung: mittel- und langfristige Zielsetzun-

gen stehen im Einklang mit eigenen Fähigkeiten;

verfügt über konstruktive und prosoziale wie inter-

nale Ansprüche an das eigene Verhalten; reflektiert

eigene Erfahrungen in Bezug auf Bedeutungen

Beziehung
█ Empathie: Fähigkeit, die Erfahrungen und Motive

anderer zu verstehen; wertschätzt Perspektiven

Anderer auch bei Nichtzustimmung; ist sich der

Wirkung eigener Handlungen auf andere bewusst
█ Intimität: verfügt über befriedigende und stabile

Beziehungen; engagiert sich in mehreren nahen

und reziproken Beziehungen; ist in interpersonellen

Beziehungen um wechselseitigen Respekt bemüht
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Stabile und veränderbare Persönlichkeitskonstrukte.

McGlashan u. Mitarb. [13] haben im Kontext einer
Langzeitstudie (der sog. Collaborative Longitudinal
Study of Personality Disorders; vgl. [14]) die Häufigkeit
relativ stabiler Persönlichkeitsmerkmale in einer Zwei-
jahreskatamnese festzustellen versucht (mittels stan-
dardisierter Interviews durch gegenüber der Ursprungs-
diagnose „blinde“ Diagnostiker). Sie fanden mit den in
Klammern angegebenen prozentualen Häufigkeiten:
█ „Insuffizienzgefühle“ (62%)
█ „Gefühl sozialer Unzulänglichkeit“ (62%)
█ „überempfindlich gegenüber negativer Beurteilung“
(53%)

█ „starkes Bedürfnis gemocht zu werden“ (51%)
█ „vermeidet Risiken aus Angst vor sozialer Zurückwei-
sung“ (44%)

█ „fürchtet sich lächerlich zu machen und beschämt zu
werden“ (38%)

█ „vermeidet Jobs mit zwischenmenschlichen Kontak-
ten“ (31%)

Eher stabil bleiben v.a. globalere bzw. allgemeinere
Persönlichkeitskonstrukte (Defizite in der Selbstbeur-
teilung und interpersonelle Eigenschaften), während
sich verhaltensnahe Konstrukte (Vermeidung interper-
soneller Jobs und soziale Ängste) verändern bzw. the-
rapeutisch besser beeinflussen lassen.

Differenzialdiagnostik

Selbstunsicherheit und mangelndes Selbstvertrauen
lassen sich bei einer Vielzahl psychischer Störungen
beobachten. Diese symptomatischen Eigenarten dürfen
nicht vorschnell mit einer ängstlich-vermeidenden
Persönlichkeitsstörung (ÄVPS) verwechselt werden.
Werden die spezifischen psychischen Störungen (wie
Phobien, Zwangsstörungen, Depression) erfolgreich
behandelt, so ist beobachtbar, dass auch die vorbeste-
henden Selbstunsicherheiten zurückgehen [16].

Nach wie vor gibt es eine rege Diskussion über die
Unterschiede und Gemeinsamkeiten der selbstunsi-
cher-vermeidenden Persönlichkeitsstörung, der schi-
zoiden Persönlichkeitsstörung und der sozialen Phobie
(ausführlich hierzu [17]).

Selbstunsicherheit betrifft nicht nur Personen mit

ÄVPS, sondern tritt symptomatisch auch im Rah-

men anderer psychischer Störungen auf.

Abgrenzung gegenüber sozialer Phobie

Ein vorrangig diskutiertes differenzialdiagnostisches
Problem liegt in der erheblichen Kriterienüberlappung
von selbstunsicherer Persönlichkeitsstörung und sozia-
ler Phobie, weshalb einige Autoren die Differenzierung
dieser beiden Störungsbilder zunächst ablehnten (z.B.
[18]). Dieses Überlappungsproblem hat in den zurück-
liegenden Jahren eine Vielzahl von Forschungsarbeiten
stimuliert (z.B. [19, 20]; aktuelle Übersichten: [17, 21]).

Zahl und Art der Phobien. Obwohl es eine beträchtliche
Anzahl von Menschen gibt, die beide Diagnosen auf
sich vereinigen, finden sich deutliche Unterschiede.
Danach haben Sozialphobiker zumeist nur eng um-
schriebene Phobien (beispielsweise vor Prüfungen, in
Gruppen oder vor öffentlichen Reden), während die
Zahl der ängstigenden Sozialsituationen bei selbstunsi-
cherer Persönlichkeitsstörung erheblich größer ist und
diese die unterschiedlichsten privaten und beruflichen
Bereiche betreffen.

Komorbides Auftreten. Gleichzeitig wird die soziale
Phobie vergleichsweise selten komorbid zu Symptom-
störungen diagnostiziert, während die vermeidende
Persönlichkeitsstörung bei den unterschiedlichsten
Symptomstörungen (so die Schätzungen über unter-
schiedlichste Studien hinweg) etwa 8–bis 10-mal so
häufig (!) wie die soziale Phobie als Gleichzeitigkeits-
diagnose zu finden ist [17]. Am häufigsten wird über

DSM-5-Alternativmodell

Auf der Grundlage der Auswertungen der Collabora-

tive Longitudinal Study of Personality Disorders

[13, 14] und weiterer Studien (u. a. [15, 12]) wurde

die vermeidende Persönlichkeitsstörung auf den o. g.

Dimensionen des DSM-5-Alternativmodells u. a. fol-

gendermaßen charakterisiert [1]:
█ Identität: vermindertes Selbstwertgefühl mit

Gefühlen der Unzulänglichkeit und Unterlegenheit
█ Selbstlenkungskompetenz: unrealistische Verhal-

tensstandards, die zur Gehemmtheit gegenüber

persönlichen Risiken und zur Vermeidung neuer

Aktivitäten mit interpersonellen Kontakten beiträgt
█ Empathiefähigkeit: hohe Empfindsamkeit gegen-

über Kritik und Zurückweisung – mit einer gestör-

ten Beurteilung anderer in der Weise, dass man

negative ablehnende Haltungen vermutet
█ Intimitätsfähigkeit: lässt sich nur sehr ungern auf

Beziehungen ein, jedenfalls so lange nicht, bis klarer

wird, gemocht und akzeptiert zu werden
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eine Komorbidität mit depressiven Störungen berich-
tet, dann absteigend bei Angst- und posttraumatischen
Störungen, bei somatoformen und Zwangsstörungen,
bei Alkohol- und Drogenabhängigkeit – aber in allen
Fällen fast immer über 20% der untersuchten Patienten
hinausgehend [15].

Sozialphobie oder Sozialängstlichkeit?

Aus Studienergebnissen resultiert noch ein weiteres
Problem. Es ist nicht ganz sicher, ob es sich bei einer
selbstunsicheren Persönlichkeit nicht um eine erst
im Verlauf der Entwicklung erworbene generalisierte
Sozialphobie handelt und nicht zwingend um eine
seit der frühen Kindheit bestehende, persönlichkeits-
bedingte Sozialängstlichkeit. Widiger hat deshalb die
Ergebnisse mehrerer Studien zur Komorbidität von
„selbstunsicherer Persönlichkeitsstörung“ und „gene-
ralisierter Sozialphobie“ miteinander verglichen und
nachfolgende Schlussfolgerung daraus gezogen ([22],
vgl. auch [19]). In allen Studien finden sich nämlich
immer deutliche Unterschiede zwischen beiden Stö-
rungsbereichen.

Für die lebenslange Entwicklung einer ängstlich-ver-
meidenden Persönlichkeitsstörung spricht insbeson-
dere das Merkmal der auffälligen Schüchternheit, zu
dem in der empirischen Persönlichkeitsforschung
inzwischen substanzielle Prospektivstudien vorliegen,
die als Beleg für die Sinnhaftigkeit der Persönlichkeits-
störung sprechen ([24]; vgl. unten: Erklärungsansätze).

Im Gegensatz zur Sozialphobie zeigt sich die ÄVPS

bereits in jungen Jahren und entwickelt sich

lebenslang.

Selbstunsicher und schizoid

Varianten einer Störung? Es gibt eine Reihe von Auto-
ren, die dezidiert der Ansicht sind, dass es sich bei der
schizoiden Persönlichkeit lediglich um eine Variante
der umfassender zu konzeptualisierenden selbstunsi-
cher-vermeidenden Persönlichkeitsstörung handelt
bzw. dass die schizoide und die ängstlich-vermeidende
Persönlichkeit lediglich unterschiedliche Varianten ein
und derselben Persönlichkeitsstörung sind [25]. Zur
Begründung wird gern auf eine Studie von Alden und
Capreol verwiesen [26]. Die Autoren hatten die inter-
personellen Eigenarten bei 76 Personen mit einer
ängstlich-vermeidenden Persönlichkeitsstörung mit
dem Inventory of Interpersonal Problems (IIP-C) [27]
untersucht und 2 unterschiedliche Typisierungen
rekonstruieren können, die ungefähr je die Hälfte der
Untersuchungsgruppe umfassten:
█ Kühl-distanziert: Die eine, eher als schizoid zu
bezeichnende Gruppe, lässt sich als „kühl-distanziert
und sozial-vermeidend“ („cold-avoidant“) beschrei-
ben. Die Betreffenden zeigen die Unfähigkeit, warme
Gefühle auszudrücken und enge intime Beziehungen
einzugehen, und hegen ein auffälliges Misstrauen
gegenüber anderen Menschen.

█ Nachgiebig-ausnutzbar: Die zweite Gruppe mit
„nachgiebig-ausnutzbarer Vermeidung“ („exploita-
ble-avoidant“) umfasst Personen, die trotz sozialer
Angst eher Schwierigkeiten haben, sich anderen klar
zu entziehen. Sie fühlen sich eher durch andere aus-
genutzt, und es bereitet ihnen Mühe, anderen eine
Freude zu machen.

Dieser Befund macht darauf aufmerksam, dass es
innerhalb des oben angegebenen Konfliktspektrums
zwischen Bindungs- versus Unabhängigkeitsangst
möglicherweise gewohnheitsbedingte Vereinseitigun-
gen geben kann.

Zwei distinkte Störungen? Auf der anderen Seite finden
sich Autoren, die ebenso vehement für die Beibehal-
tung zweier distinkter Störungsgruppen eintreten und
die für ihre Ansicht ebenfalls konzeptuelle Überlegun-
gen (z.B. [28]) und empirische Befunde anführen, wie
z.B. geringe Korrelationen zwischen Merkmalen beider
Störungen aus weiteren Komorbiditätsstudien [21].
Inzwischen besteht Konsens, dass das Vorhandensein
von Angst bei der selbstunsicheren Persönlichkeit als
das wichtigste differenzialdiagnostische Kriterium
gegenüber schizoiden Menschen angesehen werden
kann; dabei spielt Angst vor öffentlicher Kritik und
Zurückweisung die größte Rolle [29].

Unterschiede zur generalisierten
Sozialphobie

Einerseits unterscheidet die beiden Störungsbereiche

ÄVPS und Sozialphobie fast immer der Schweregrad

der Störung, der bei ängstlich-vermeidend höher

ausfällt. Selbstunsichere Persönlichkeiten (nicht so

Sozialphobiker) fallen aber auch noch durch folgende

Kriterien auf [23]:
█ allgemeines Unbehagen in den meisten sozialen

Situationen
█ deutliche Angst vor Kritik und Zurückweisung
█ ausgeprägte Schüchternheit
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Angst ist das Hauptunterscheidungskriterium

von Personen mit ÄVPS gegenüber schizoiden

Personen.

Andererseits liegt die inzwischen mittels DSM-IV-TR
diagnostizierbare Rate an Personen mit schizoider Per-
sönlichkeitsstörung typischerweise bei weniger als 2%
in Klinikstudien mit größeren Patientenzahlen. Für die
Task-Force zum DSM-5 war dies der wichtigste Grund,
die schizoide Persönlichkeitsstörung aus dem Alterna-
tivmodell der Persönlichkeitsstörungen gänzlich zu
streichen.

Erklärungsansätze

Unterschiedliche Studien haben deutlich werden las-
sen, dass Personen mit stark ausgeprägten sozialen
Ängsten ihre eigenen interpersonellen Fähigkeiten
unterschätzen, sich eher an negative soziale Interak-
tionen ihres bisherigen Lebens erinnern und in Stress-
situationen häufig ungünstige, negative selbstbezogene
Gedanken haben [30]. Das allgemeine physiologische
Erregungsniveau der Personen mit selbstunsicherer
Persönlichkeitsstörung ist in unterschiedlichen sozia-
len Situationen stark erhöht – dies umso ausgeprägter,
je häufiger zwischenmenschliche Gefahrensituationen
und Krisen kognitiv als bedrohlich und gefahrvoll
angesehen werden. Schließlich scheuen sich viele
Betroffene grundsätzlich, Risiken einzugehen oder
sich überhaupt auf neue Erfahrungen einzulassen.

Schüchternheit

Frühe Manifestation. Ängstlich-vermeidende Persön-
lichkeitsstörungen bestehen als Auffälligkeiten, für die
sich erste Hinweise als Schüchternheit bereits in der
frühen Kindheit finden lassen. Diese betreffen zumeist
grundlegende Unsicherheiten im Sozialkontakt, Angst
vor negativer Bewertung und vor Ablehnung oder
Zurückweisung durch andere –, und zwar vom Kinder-
gartenalter an. Mit zunehmender Störung besteht eine
zunehmende Unfähigkeit, autonome Entscheidungen
zu fällen.

Ängstlicher Rückzug in der Kindheit. Wie eine Reihe
von Prospektivstudien belegt, spielen für die Entwick-
lung von Schüchternheit und sozialer Angst sowohl
Temperamentsfaktoren als auch das Bindungsverhal-
ten der Eltern (Attachment) seit der frühen Kindheit
eine wichtige Rolle (Übersicht bei [24]). Insbesondere
angesichts eines ambivalent-ängstlichen Erziehungs-

stils der Eltern lässt sich bei weniger aktiven Kindern
bereits im Kindergarten ein auffällig ängstlicher Rück-
zug beobachten. Dieser wird deutlich verschärft, wenn
Integrationsbemühungen der Erziehungspersonen un-
terbleiben und sich das Verhalten bis in die Schulzeit
hinein nicht ändert. Zunehmende Unsicherheiten,
Hemmungen gegenüber Gleichaltrigen und Ängste,
wegen der eigenen Zurückhaltung nicht beachtet zu
werden, können Rückzugstendenzen massiv verstär-
ken und einen unglücklichen Teufelskreis in Gang set-
zen. Ein zunehmender Mangel an Freundschaftsbezie-
hungen kann bereits im Übergang zur Jugendzeit in
Einsamkeit und depressive Verstimmungen münden
[31].

Rückzug und Entfremdung

Spiralförmige Entwicklung. Die Schüchternheitsfor-
schung hat eine Reihe von Hypothesen bestätigt, die
bereits Mitte des vorigen Jahrhunderts auf einen sozial-
vermeidenden Persönlichkeitsstil aufmerksam mach-
ten. Autoren aller Therapieschulen verweisen in die-
sem Zusammenhang gern auf Überlegungen von Hor-
ney u. Sullivan (vgl. [32]). Sowohl Horney [33] als auch
Sullivan [34] hatten darauf hingewiesen, dass man bei
der Erklärung sozialer Angst und Selbstunsicherheit
über die elterlichen Erziehungsstile als vorrangige Ent-
wicklungsbedingung hinausblicken müsse. Beide pos-
tulieren eine zusätzlich bedeutsame Wechselwirkung
zwischen Schüchternheit und dem Ausgrenzungsver-
halten durch Gleichaltrige, die sich auch in Prospektiv-
studien eindrücklich wiederfindet [3].

Nach dieser Sicht folgt die Störungsentwicklung einem
spiralförmigenWechselprozess, in dem sichwandelnde
soziale und gesellschaftliche Umgangsformen nicht
oder nur verzögert mitgelernt werden, weil man sich
ihnen und anderen wegen eines bereits vorhandenen
Entwicklungsrückstands nicht angemessen aussetzen
kann oder will – oder von Gleichaltrigen von einer
Partizipation daran ausgeschlossen wird.

Tipp für die Praxis

Sowohl bei andauerndem Rückzug als auch bei sozia-

ler Ausgrenzung kann kein sinnvolles Selbstkonzept

ausgebildet werden. Über kurz oder lang kommt es

nicht nur zu einer Entfremdung anderen gegenüber,

sondern es kann auch eine sichtbare Selbstentfrem-

dung resultieren.
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Die Wechselwirkung zwischen Schüchternheit

und fehlender Partizipation unter Gleichaltrigen

verstärkt die Störung.

Konflikte in Paarbeziehungen. Im sozialen Kontakt
wirken die Betroffenen häufig unzufrieden, gequält
und distanziert, auf Außenstehende bisweilen zäh und
stockend [36]. Potenzielle Partner durchlaufen oft jah-
relang subtile „Prüfungen“, bis wirklich Intimität zuge-
lassen werden kann. Beziehungen gestalten sich daher
häufig konfliktbeladen. Im Spannungsfeld zwischen
dem Bedürfnis nach Zuneigung und misstrauischer
Vorsicht lösen gerade Wahrnehmungen von Verbun-
denheit und möglicher Abhängigkeit starke Angst vor
Enttäuschung und Zurückweisung aus. Die aktiv ein-
geleiteten Rückzugsmanöver provozieren nicht selten
Beziehungszusammenbrüche und damit eine Wieder-
holung der Befürchtungen.

Möglichkeiten der Behandlung

Auch wenn dieses Störungsbild erst mit dem DSM-III
(seit 1980) offiziell in die Klassifikationssysteme über-
nommen wurde, dürften Patienten, auf die Kriterien
der selbstunsicher-ängstlichen Vermeidung zwischen-
menschlicher Beziehungen zutreffen, immer schon
einen Großteil der Patienten ausgemacht haben, die
von den unterschiedlichsten Psychotherapieangeboten
gut profitieren konnten.

Psychoanalyse und Interpersonelle
Psychotherapie

Vonseiten der Psychoanalyse werden keine spezifi-
schen Einschränkungen hinsichtlich der besonderen

Anlage oder Struktur des psychotherapeutischen An-
gebots formuliert. Die Wahl der spezifischen Therapie-
form (psychodynamische Kurzzeittherapie oder die
Langzeitbehandlung mit dem Couchsetting) sollte vom
Wunsch des Patienten abhängig gemacht werden [37].
In jedem Fall wird ein Gewinn für die Patienten aus
Therapieangeboten erwartet, in denen die Übertra-
gungssituation zum Therapeuten selbst Raum und
Möglichkeiten zur Reflexion zwischenmenschlicher
Unsicherheiten und Beziehungsstörungen bietet.

Entsprechendes gilt für die Vorgehensweisen der
Interpersonellen Psychotherapie. Im Unterschied zur
psychoanalytischen Strategie wird bei letzterem Vor-
gehen gelegentlich zur Intensivierung der Lernerfah-
rung direkt dazu angeregt, assertiveres Verhalten in der
Therapie oder übend im Lebensumfeld zwischen den
Sitzungen auszuprobieren [38].

Verhaltenstherapie und Kognitive Therapie

Soziale Unsicherheiten, soziale Phobien und soziale
Ängste zählenmit dem zugehörigen Forschungsbereich
der sozialen Kompetenz schon seit den 1970er-Jahren
zu den bestuntersuchten Störungsbereichen der Ver-
haltenstherapie (vgl. [39, 23]). Entsprechend liegen
hierzu die amweitesten empirisch abgesicherten The-
rapiekonzepte vor. Prototypisches Verfahren in der
Behandlung ängstlich-vermeidender Patienten ist das
Training sozialer Fertigkeiten, das zumeist in Therapie-
gruppen durchgeführt wird [40].

Das Training sozialer Fertigkeiten ist eine der

Hauptsäulen der Verhaltenstherapie bei ÄVPS.

Im Social-Skills-Training wird eine Vielzahl von Tech-
niken zusammengestellt, die in unterschiedlichen
Kombinationen je nach wünschenswerter Zielsetzung
zur Anwendung kommen können. Die wichtigsten
Techniken sind u.a.
█ Verhaltenseinübung
█ Modellvorgabe
█ direkte Instruktionen
█ gezielte Hilfestellungen
█ Verhaltensrückmeldungen
█ Rollenspiele
█ Videofeedback
█ direkte Übungen in Alltagssituationen

Subjektive Motive und Gründe für
Vermeidung

Für die zunehmende Tendenz, soziale Situationen zu

meiden, haben viele Betroffene eine Reihe einsichti-

ger (rationaler) Gründe [35]: Sie möchten keine un-

abhängigen Entscheidungen fällen, um andere nicht

zu verletzen. Bei abnehmender Kompetenz haben sie

Angst, sich auf enge Beziehungen einzulassen oder

aber neue emotionale Erfahrungen zu machen. Bei-

des folgt der subjektiven Befürchtung, dass sie bei

einem Eingehen von Bindungen oder beim Eintritt in

risikoreiche Herausforderungen den ihnen verbliebe-

nen „Rest an Selbstsicherheit“ auch noch einbüßen

könnten.
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Empirie

Verhaltenstherapie. Zur Gruppenverhaltenstherapie
bei selbstunsicheren Persönlichkeitsstörungen liegt
eine Reihe empirischer Studien vor. Drei Studien von
einer Arbeitsgruppe um Alden berichten von deutli-
chen Unterschieden einer behandelten Gruppe ängst-
lich-vermeidender Patienten gegenüber einer Warte-
kontrollgruppe [26, 41, 42]. Diese Unterschiede betra-
fen v.a. die Zahl zunehmender Sozialkontakte, die
Abnahme des Vermeidungsverhaltens und die Zufrie-
denheit mit sozialen Unternehmungen. Renneberg
führte mit ängstlich-vermeidenden Patienten ein ver-
haltenstherapeutisches Intensivtraining durch [43, 44].
Dieses wurde kompakt in Kleingruppen jeweils über
4 ganze Tage hinweg angeboten und bestand in einer
systematischen Desensibilisierung, einem Verhalten-
straining unter Alltagsbedingungen und einer Phase
der Selbsterprobung des Gelernten ohne therapeuti-
sche Begleitung. Auch in dieser Studie zeigten die
meisten Patienten Verbesserungen in denwesentlichen
Kontrollmaßen (soziale Angst, Depressivitätswerte,
soziale Anpassung).

Für das Sozialtraining ist die Gruppenverhaltens-

therapie besonders geeignet.

Bei der Bewertung dieser Befunde bleibt zu bedenken,
dass nicht alle Patienten im erhofften Sinne und zum
Teil recht unterschiedlich profitierten. So berichten
Cappe und Alden, dass sich Gefühle der Einsamkeit
und des Alleingelassenseins durch das Sozialtraining
schwerer beeinflussen ließen [42]. In einer weiteren
Studie von Alden zeigte sich, dass trotz deutlicher
Änderungen nicht davon gesprochen werden könne,
dass die Patienten etwa ein Funktionsniveau erreicht
hätten, das als „normal“ zu bezeichnen sei [41]. Es
könnte sich also lohnen, bei selbstunsicheren Persön-
lichkeitsstörungen an eine zeitliche Verlängerung der
Therapieangebote oder weitere Zugänge alternativ
oder ergänzend zur Gruppentherapie zu denken.

In einigen Fällen sollte die Gruppentherapie mit

weiteren Verfahren kombiniert werden.

Wirksamkeit. Zusammengenommen belegen die Er-
gebnisse dieser Studien, dass sich Patienten mit diesem
Störungsbild im Rahmen der für die Richtlinienpsy-
chotherapien üblichen Sitzungskontingente erfolgreich
behandeln lassen. In den verhaltenstherapeutisch ori-
entierten Therapiestudien wurden v.a. Techniken ein-
gesetzt, die sich bei der Therapie der sozialen Phobie
und beim Training sozialer Kompetenzen bewährt

haben. In einigen Therapiestudien wurden außerdem
Methoden der kognitiven Umstrukturierung einge-
setzt, wobei in allen Studien der besondere Wert der
therapeutischen Beziehung (Einzeltherapie) bzw. der
Gruppenkohäsion (in Gruppentherapien) hervorgeho-
ben wurde.

Einzel- und Gruppentherapie äquivalent? Auch wenn
die Ergebnisse der Therapieforschung in Bezug auf die
Effektivität die Äquivalenz von Einzel- und Gruppen-
therapie nahelegen, dürfte in der täglichen Versor-
gungspraxis entweder Einzeltherapie alleine oder die
Kombination von Einzel- und Gruppentherapie die
Regel sein. Wann immer möglich, sollten diese Patien-
ten jedoch auch die Gelegenheit erhalten, an einem
Gruppentraining sozialer Kompetenzen teilzunehmen,
das idealerweise auch Expositionen sozialphobischer
Situationen einschließt.

Einzeltherapie: zusätzlich sinnvoll,
gelegentlich notwendig

Die häufig zur Anwendung gebrachten Trainings sozia-
ler Fertigkeiten entsprechen weitgehend dem, was in
der Behandlung sozialer Phobien zum Einsatz kommt.
Offenkundig ist bei selbstunsicheren Persönlichkeits-
störungen angesichts der noch nicht ganz befriedigen-
den Ergebnisse mit diesem Vorgehen von etwas ande-
ren und tieferliegenden Störungsvoraussetzungen
auszugehen. Obwohl ein (Gruppen-)Training sozialer
Kompetenzen unverzichtbar bleibt, wurde deshalb
vorgeschlagen, an die Möglichkeit der Einrichtung
einer zeitgleichen Einzeltherapie zu denken [45]. Diese
muss nun nicht unbedingt nur verhaltenstherapeutisch
orientiert sein, sondern kann durchaus einem anderen
Grundansatz folgen.

Eine parallel erfolgende Einzeltherapie kann das

Training sozialer Kompetenzen ggf. ergänzen.

Vorteile. Der Vorteil einer ergänzenden Einzelbehand-
lung liegt darin, dass sie einerseits längerfristiger ge-
plant werden könnte und dass damit der Reflexion all-
gemeiner Lebensprobleme und Lebensziele der Patien-
ten erheblich mehr Raum gegeben wird. Aufgrund der
häufig lebenslang bestehenden Unsicherheiten sollten
den Patienten über eine längere Zeit hinweg ausrei-
chend Möglichkeiten eingeräumt werden, sich über die
Realität der eigenen Unsicherheiten undWidersprüche,
in denen sie leben, klarer zu werden. Genau dies lässt
sich besser in einzeltherapeutischen Gesprächen als in
Gruppen realisieren.
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Das therapeutische Vorgehen

Zentrale Bausteine der Therapie

Modell der Störungsdynamik. In Hinblick auf die The-
rapieplanung kann sich der Therapeut an einemModell
orientieren (Abb.1). Dieses Modell geht davon aus, dass
folgende 3 Komponenten bei der Störungsdynamik der
ÄVPS eine wesentliche Rolle spielen:

█ ein ausgeprägt negatives Selbstkonzept
█ soziale Ängste mit entsprechendem Vermeidungs-
verhalten

█ soziale Kompetenzdefizite

Dabei bedingen und verstärken sich die Faktoren
wechselseitig und tragen damit dazu bei, dass die Be-
troffenen kaummehr neue bzw. korrigierende Erfah-
rungen machen können, sodass letztlich nur noch eine
generalisierte und dabei zugleich „optimierte“ Vermei-
dung Schutz und Sicherheit bietet. Dies impliziert auch,
dass positiv besetzte Annäherungsziele in den Hinter-
grund treten und stattdessen Vermeidungsziele das
Leben der Betroffenen weitgehend bestimmen.

Die 3 Komponenten des Störungsmodells beein-

flussen sich gegenseitig und lassen neuen Erfah-

rungen keinen ausreichenden Raum.

Annäherungs-Vermeidungskonflikt. Konflikttheore-
tisch gesprochen befinden sich ängstlich-vermeidende
Personen in einem permanenten Annäherungs-Ver-
meidungskonflikt, der durch das Bedürfnis nach Bin-
dung und bedingungsloser Akzeptanz einerseits und
der Angst vor Zurückweisung, Kritik und Beschämung
andererseits gekennzeichnet ist. Da bei der Aktivierung
dieses Konfliktes die Vermeidungsziele dominieren,
werden Annährungsziele häufiger aufgegeben als rea-
lisiert.

BedingungsloseWertschätzung. Bei der Gestaltung der
therapeutischen Beziehung sollte deshalb v.a. in der
Anfangsphase der Therapie dem Bedürfnis des Patien-
ten nach bedingungsloser Wertschätzung maximal
entsprochen werden und Verhaltensweisen, die sich
als Zeichen potenzieller Kritik oder Zurückweisung
interpretieren lassen, so weit als möglich unterlassen
werden. Selten werden ängstlich-vermeidende Perso-
nen erlebte Kritik jedoch offen ansprechen. Viel häu-
figer werden sie mit passiv-aggressiv anmutenden
Verhaltensweisen auf wahrgenommene Kritik oder
Zurückweisung reagieren. Beispiele hierfür sind: nur
noch zögerlich über das angesprochene Thema berich-
ten, längere Zeit schweigen oder nur einsilbig und mit
zeitlicher Verzögerung antworten.

Überforderung validieren. In der Anfangsphase der
Therapie sollte der Therapeut solche Verhaltensweisen
nicht hinterfragen oder gar auf eine Beziehungsklärung
drängen. Beides würde den Patienten überfordern und
mit der Gefahr eines endgültigen Bruchs der therapeu-
tischen Allianz einhergehen. Stattdessen sollte der
Therapeut das Thema aktiv wechseln und die Überfor-
derung des Patienten validieren (z.B. „Ich kann mir
vorstellen, dass es nicht einfach für sie ist, mir davon zu
erzählen. Nach allem, was sie erlebt haben, ist es nicht
verwunderlich, dass es gerade ziemlich schmerzhaft
ist, durch unser Gespräch wieder daran erinnert zu
werden!“) oder sich seinerseits in angemessenerWeise
selbstkritisch äußern (z.B. „Meine Kollegen aus meiner
Intervisionsgruppe haben mir einmal rückgemeldet,
dass ich manchmal so sensibel bin wie ein Elefant im
Porzellanladen! Es ist sicher besser, wenn wir das
Thema wechseln.“).

Rückmeldung zu Verhaltensweisen.Wenn sich dann im
weiteren Therapieverlauf eine tragfähige therapeuti-
sche Arbeitsbeziehung entwickelt hat, kann es auch

Tipp für die Praxis

Gerade das (dosierte!) Eingestehen eigener kleiner

Schwächen, gelegentlicher Selbstzweifel oder die

Schilderung von Situationen, in denen man sich nicht

souverän verhielt, kann es selbstunsicheren Patienten

erleichtern, sich zu öffnen und von schambesetzten

Themen zu berichten, da sie ihren Therapeuten dann

als weniger bedrohlich und übermächtig erleben.

Darüber hinaus bietet der Therapeut sich als ein

Modell für einen selbstsicheren Umgang in Hinblick

auf eigene Versäumnisse oder Schwächen an, der

nicht mit einer Selbstabwertung verbunden ist.

soziale Ängste/
Vermeidung

soziale Kompetenz-
defizite/Unsicherheit

negatives Selbstkonzept/
Selbstabwertung

Abb.1 Das Modell der ängstlich-vermeidenden Trias.
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sinnvoll sein, den Patienten mit seinen submissiven, oft
jedoch auch distanziert-feindseligen Verhaltensweisen
zu konfrontieren und ihm derenWirkung in Form einer
dosierten Selbstoffenbarung zurückzumelden. Dabei
sollte v.a. auch das Ziel verfolgt werden, den Patienten
darin zu unterstützen, seine Anliegen in angemessener
Form zu kommunizieren [46].

So könnte der Therapeut seinem Patienten in einer
fortgeschrittenen Sitzung Folgendes zurückmelden:
„Ich erlebe unsere heutige Sitzung als ziemlich zäh und
mühsam. Ich komme mir dabei immer mehr wie ein
Polizist vor, der ein Verhör führt, und nicht wie ein
Therapeut, der sich darum bemüht seinem Patienten
zu helfen. Können Sie das nachvollziehen?Was glauben
Sie wie es mir jetzt gerade geht?“

Eine dosierte Selbstoffenbarung kann dem

Patienten in einem späteren Therapiestadium

helfen, sich selbst mehr zu öffnen.

Graduierter und multimodaler Therapieansatz. Neben
der kontinuierlichen Arbeit auf der Beziehungsebene,
stellen die im Störungsmodell dargestellten Problem-
bereiche die zentralen Ansatzpunkte der Therapie dar
und sollten mithilfe eines multimodalen Behandlungs-
ansatzes bearbeitet werden (s. Abb.1). Eine zentrale
Rolle kommt dabei den sozialen Ängsten und dem
damit verbundenen Vermeidungsverhalten zu. So
konnte Alden in seiner Studie zeigen, dass die gradu-

ierte Exposition der sozialen Ängste den entscheiden-
den Baustein der Therapie darstellt [41].

Störungsbezogene Informationsvermitt-
lung und Therapieplanung

█ Diagnose am Modell erläutern

Was die Therapieplanung selbst angeht, so sollte der
Patient nach erfolgter Diagnostik und Anamneseerhe-
bung in wertschätzender Form über seine Persönlich-
keitsstörung informiert werden. Die bei ihm vorhande-
nen Merkmale der ängstlich-vermeidenden Persön-
lichkeitsstörung sollten dabei als personenspezifische
Coping-Muster interpretiert werden, die sich beim
Vorliegen eines bestimmten, weitgehend genetisch
determinierten Temperaments einerseits und schwie-
riger Sozialisationsbedingungen andererseits entwi-
ckelt haben.

Im Sinne einer störungsbezogenen Informationsver-
mittlung kann dann auf das in Abb.1 dargestellte
Modell zurückgegriffen werden, wobei dieses zunächst
in allgemeiner Form erläutert und dann in seiner An-
wendung auf den individuellen Fall des Patienten dar-
gestellt wird. Hierzu kann auf das in Abb.2 dargestellte
Modell zurückgegriffen werden. Ausgehend von den
biografischen Erfahrungen des Patienten und seiner
Lerngeschichte kann die Entstehung der Persönlich-
keitsstörung meist schlüssig abgeleitet werden.

– Zurückweisung von Peers
– Mobbing und/oder Ausschluss aus Gruppen
– demütigende Erfahrungen in sozialen Situationen 

– unsichere Bindung 
– kritisch-abwertende Bezugspersonen
– dysfunktionaler Attributionsstil 
– Verstärkung von Selbstkritik 

– fehlende oder inadäquate Modelle 
– Schüchternheit und soziale Ungeschicklichkeit 
– zunehmende Vermeidung sozialer Situationen
– Überbehütung  

– graduiertes Angstbewältigungs-
 training (in sensu und in vivo) 
– Flooding („Shame attack“)
– Verhaltensexperimente

– kognitive Umstrukturierung 
– funktionale Aufmerksamkeitslenkung
– Veränderung des Attributionsstils 
– Verhaltensexperimente 

– Informationsvermittlung 
– Modelldarbietung und Rollenspiele 
– Videofeedback 
– Üben in Alltagssituationen 

soziale Ängste/
Vermeidung

negatives
Selbstkonzept/

Selbstabwertung 

soziale
Kompetenzdefizite/

Unsicherheit

Selbstsicherheit 

Selbstvertrauen

soziale
Kompetenz

Vergangenheit Lerngeschichte Zukunft

Ist-Zustand Ziel-Zustand

Abb.2 Entwicklung und Veränderung der ÄVPS.
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█ Erreichbare Ziele formulieren

Ausgehend von der kollaborativen Erarbeitung des Stö-
rungsmodells sollten mit dem Patienten dann realisti-
sche Therapieziele vereinbart werden, die sich an den
zentralen Komponenten der Störung orientieren und
alle 3 Problembereiche abdecken (s. Abb.2). Da es sich
hierbei um Annäherungs- und nicht um Vermeidungs-
ziele handelt, sollte der Therapeut besonderen Wert
darauf legen, die Motivation für deren Erreichung zu
stärken.

Wann immer möglich, sollte der Therapeut zur

Motivation auf die Ressourcen des Patienten

zurückgreifen.

█ Ziele auf die eigene Situation anpassen

In einemweiteren Schritt gilt es dann, die noch vagen
Ziele zu präzisieren. Hierzu sollten für alle 3 Problem-
bereiche situationsbezogene Verhaltensweisen erar-
beitet werden, anhand derer deutlich wird, wie sich
die Zielerreichung im Alltag darstellen würde.
█ Nennt ein Patient beispielsweise das Ziel „beruflich
erfolgreich“ zu sein, dann könnte sich dies in der
Bewältigung folgender Situationen zeigen: seine
Kompetenzen in einem Bewerbungsgespräch über-
zeugend darstellen, einen Vortrag vor mehreren Per-
sonen halten können, sich in der Kantine mit Kolle-
gen unterhalten usw.

█ In Bezug auf ein positives Selbstkonzept könnte er
beispielsweise folgende Einstellungen in Bezug auf
sich selbst formulieren: „Wenn ich mich anstrenge
und durchhalte, kann ich meine Ziele erreichen.“
„Ich habe Seiten an mir, die mich zu einem liebens-
werten Menschen machen.“ „Selbstkritisch zu sein
ist eine besondere Stärke von mir.“

█ In Bezug auf die soziale Kompetenz könnte er fol-
gende Fertigkeiten nennen: Kollegen um Hilfe und
Unterstützung bitten, eigene Anliegen vorbringen
und seine Meinung mit Nachdruck vertreten.

█ Flexible Reihenfolge der Therapiestufen

Die Reihenfolge der Bearbeitung der einzelnen Kom-
ponenten nach demModell der ängstlich-vermeiden-
den Trias hängt wiederum vom Schweregrad der Stö-
rung, der Therapiemotivation und den Zielen des
Patienten ab.

Therapie des negativen Selbstkonzepts. Bei schwerer
beeinträchtigten Patienten mit einer (zunächst) ambi-
valenten Therapiemotivation sollte mit der Arbeit am
negativen Selbstkonzept begonnen werden, da dies oft
mit dem Aufbau einer positiven Erwartungshaltung

gegenüber der Therapie und der Etablierung einer
tragfähigen therapeutischen Beziehung verbunden ist.
Auch gilt es zu berücksichtigen, dass die damit verbun-
dene Selbstöffnung für den Patienten bereits den Cha-
rakter einer prolongierten Exposition hat und er hier-
durch auf die Durchführung von Expositionen außer-
halb des Therapiesettings vorbereitet wird.

Expositionstherapie der sozialen Ängste. Bei Patienten,
die ein höheres psychosoziales Funktionsniveau und
eine gut ausgeprägte Therapiemotivation aufweisen,
empfiehlt es sich hingegen nach der diagnostischen
Phase und der Psychoedukation mit der Therapie der
sozialen Ängste zu beginnen. Begleitend hierzu kann
dann an der Relativierung des negativen Selbstkon-
zepts gearbeitet werden, das durch die eintretenden
Erfolge zunehmend infrage gestellt wird. Bedingt durch
die Diskrepanz zwischen erfolgreich durchgeführten
Expositionen einerseits und dem negativen Selbstkon-
zept andererseits, entsteht eine zunehmende kognitive
Dissonanz, die der Therapeut nützen kann. Auch das
häufig beobachtete Phänomen, dass Patienten mit
sozialen Ängsten ihre objektiven Erfolge bei der Durch-
führung von Expositionen abwerten oder relativieren,
lässt sich im Sinne einer Dissonanzreduktion erklären.
Der Therapeut sollte den Patienten deshalb schon vor
der Durchführung der Expositionen auf dieses Phäno-
men vorbereiten und gegensteuern.

Sozialtraining. Im weiteren Therapieverlauf können
dann die sozialen Defizite thematisiert werden. Da die
Ängste vor Bloßstellung und öffentlicher Beachtung
in der Regel im Rahmen der Expositionstherapie bear-
beitet wurden, gilt es hier v.a. Skills in Bezug auf die
Durchsetzung eigener (berechtigter) Interessen, das

Tipp für die Praxis

Meist ist es günstiger, die Phase der Therapie am

negativen Selbstkonzept im Einzelsetting durchzu-

führen, da den Patienten die Teilnahme an einer

Gruppentherapie leicht überfordern könnte und

deshalb mit dem erhöhten Risiko eines Therapie-

abbruchs einhergeht.

Tipp für die Praxis

Während die Arbeit am negativen Selbstkonzept und

an den sozialen Ängsten auch einzeltherapeutisch

bearbeitet werden kann, sollte das Training sozialer

Kompetenzen in jedem Fall in der Gruppe und nach

Möglichkeit auch mit Videofeedback durchgeführt

werden.
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Vertreten der eigenen Meinung, Nein-Sagen und sich
abgrenzen sowie der Kontaktaufnahme und Kontakt-
gestaltung aufzubauen und einzuüben.

Angstmanagement als Voraussetzung
für eine erfolgreiche Therapie

Da der Erwerb von Fähigkeiten zur situationsadäquaten
Bewältigung sozialer Ängste und dysphorischer Affekte
einen Schlüssel für eine erfolgreiche Therapie darstellt,
sollten Patienten mit einer ÄVPS verschiedene Möglich-
keiten der Angstbewältigung vermittelt bekommen.
Dies schließt den Einsatz von Entspannungs- und Kon-
frontationsverfahren ein. Zu Beginn der Interventions-
phase ist es oft sinnvoll, dem Patienten ein Entspan-
nungsverfahren zu vermitteln. Bewährt hat sich hierbei
die progressive Muskelrelaxation (PME) nach Jacobson,
da diese vergleichsweise einfach zu erlernen ist [47].

Das Erlernen von Entspannungsverfahren (z. B. PME

nach Jacobson) dient der Angstbewältigung.

Entspannung gezielt nutzen.Wenn der Patient gelernt
hat Entspannungsreaktion zuverlässig auszulösen,
kann er diese Fertigkeit einsetzen, um komplexere
soziale Situationen erfolgreich zu bewältigen. Diese
sind dadurch gekennzeichnet, dass eine überschießen-
de Angstreaktion zu einer Verhaltenshemmung führt,
die ein funktionales Verhalten unmöglich machen und
damit Misserfolge nach sich ziehen. Typischerweise ist
dies bei Prüfungen, Bewerbungsgesprächen oder dem
Halten von Vorträgen der Fall. Gelingt es dem Patienten
in solchen Situationen, durch die Anwendung von PME
seine Ängste in einem für ihn tolerierbaren Bereich zu
halten, dann steigt die Wahrscheinlichkeit, die Situa-
tion erfolgreich zu meistern.

Gezielt eingesetzte Entspannungstechniken

erleichtern das Bewältigen der Angstsituationen.

Immer dann, wenn dysfunktionale Bewertungen, die
durch die Aktivierung des negativen Selbstkonzepts
ausgelöst werden, sich störend auf den therapeuti-
schen Prozess auswirken, sollten diese thematisiert
und mithilfe von Techniken der Kognitiven Verhaltens-
therapie (z.B. sokratischer Dialog, Reattribuierung
usw.) relativiert werden.

Angstexpositionen – Flooding. Neben dem skizzierten
Angstbewältigungstraining können auch massierte
Angstexpositionen (Flooding) zum Aufbau von mehr
Selbstsicherheit durchgeführt werden (s. Abb.2). Das
Ziel besteht hierbei nicht darin, den Patienten darin zu
unterstützen, komplexe und angstauslösende soziale
Situationen erfolgreich zu bewältigen (also beispiels-
weise eine Prüfung zu bestehen), sondern die Erfah-
rung zu machen, auch situationsbezogene, panikartige
soziale Ängste aushalten zu können und dabei die
Erfahrungen zu machen, dass deren Intensität nach-
lässt. Die Voraussetzung hierfür ist, dass die nötigen
Verhaltensweisen trotz der erlebten Angst durchge-
führt werden können.

Erst mit einer bestimmten Verweildauer des

Patienten in der angstauslösenden Situation

kann es zu einer Habituation kommen.

Beispiele für solche Expositionen sind: in der Fußgän-
gerzone mit einem Regenschirm an einem Sonnentag
durch die Stadt zu laufen und eine Tigerente hinter sich
herziehen usw. Im Verlauf solcher Situationen machen
die Patienten oft die Erfahrung, dass erlebte Angst in
ihrer Intensität nachlässt und das Ausmaß an öffentli-
cher Beachtung und ausgedrücktem Missfallen gerin-
ger als erwartet ausfällt.

Selbstsicherheit erhöhen. Schließlich können auch
gut vorbereitete Verhaltensexperimente dazu beitra-
gen, die Selbstsicherheit des Patienten zu erhöhen.
Hierbei formuliert der Patient möglichst spezifische
und v.a. überprüfbare Hypothesen, die seinem negati-
ven Selbstkonzept entsprechen. Anschließend begibt
sich der Patient in eine Situation, deren Ausgang eine
Aussage darüber erlaubt, ob seine Hypothese zugetrof-
fen hat oder nicht. Beispielsweise könnte ein Patient die
Hypothese aufstellen, dass keiner seiner Kollegen mit

Tipp für die Praxis

Wichtig ist, dass der Therapeut selbst dem Patienten

das Entspannungsverfahren vermittelt, auch wenn

der Einsatz entsprechender CDs für das Üben zwi-

schen den Sitzungen sinnvoll ist. Auf diese Weise

kann die beziehungsstiftende Funktion der PME

genützt werden. Zudem bahnen sich so positive

Assoziationen zwischen dem Erleben von Entspan-

nung und dem therapeutischen Setting sowie der

Person des Therapeuten.

Tipp für die Praxis

In der Regel sollte bei der Exposition der Situationen

graduiert vorgegangen werden. Bei ausgeprägter

Angstneigung kann es zudem indiziert sein, die

Situationen zunächst in sensu darzubieten.
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ihm die Mittagspause verbringen möchte. Um diese
Hypothese zu überprüfen, wäre es erforderlich, dass er
alle seine Kollegen fragt, ob sie mit ihm zum Mittages-
sen gehen. Das Beispiel zeigt auch, dass sich der Thera-
peut bei der Konstruktion solcher Experimente relativ
sicher sein sollte, dass sich die Hypothese des Patienten
nicht bestätigen wird.

Mit individuell formulierten Hypothesen aus

seinem Selbstkonzept soll sich der Patient einer

Situation stellen, die diese Hypothese dann

widerlegt.

Soziale Kompetenzen trainieren. Bei den meisten
Patienten dürfte zudem ein Training sozialer Kompe-
tenzen indiziert sein – nach Möglichkeit im Gruppen-
format durchgeführt. Eine günstige Therapiedosis liegt
hierbei im Bereich von 10–15 Sitzungen von je 100

Minuten Dauer (Gruppenformat). Als sehr praktikabel
hat sich hierbei die Orientierung am Training sozialer
Kompetenzen nach demManual von Hinsch und
Pfingsten erwiesen [48]. Dabei sollten sowohl vorgege-
bene Standardsituationen als auch von den Patienten
individuell festgelegte Situationen eingeübt werden.

Das Training sozialer Kompetenzen erfolgt am

besten im Gruppenformat.

Bei der Durchführung des Manuals bei Patienten mit
einer selbstunsicheren Persönlichkeitsstörung kann es
sinnvoll sein, kleinschrittiger vorzugehen, gegebenen-
falls Techniken der Angstbewältigung (s.o.) einzuset-
zen, sich mehr Zeit zu nehmenWiderstandphänomene
zu bearbeiten, primär mit positiver Verstärkung zu
arbeiten und kritische Rückmeldungen nur sehr
behutsam einzusetzen.

Kasuistik

Der 32-jährige, arbeitslose Dipl.-Volkswirt Herr W.

berichtet im Aufnahmegespräch, dass er kaum noch

das Haus seiner Eltern verlassen würde. Ein Auszug

käme schon aus finanzieller Sicht aktuell nicht infrage.

Auch seien für ihn alle Aktivitäten außerhalb des Hau-

ses belastend. Muss er das Haus dennoch verlassen,

dann gerät er in eine extreme, ängstlich getönte

Anspannung, die er durch ein betont „cooles“ und

distanziert-unbeteiligt wirkendes Auftreten zu über-

spielen versucht. Lediglich bei der Arbeit im Garten

seiner Eltern würde er sich sicher und entspannt füh-

len. Nach der Therapiesitzung verlässt Herr W. sicht-

lich erschöpft und schweißgebadet den Therapieraum.

Konflikt zwischen Annäherungs- und

Vermeidungszielen

Herr W. berichtet, dass er bereits seit 3 Jahren beab-

sichtigt, eine Psychotherapie zu beginnen. Allerdings

hätten ihn der oft sehr sachlich kühle Text auf den

Anrufbeantwortern der kontaktierten Psychothera-

peuten oder deren Verweis auf längere Wartzeiten

davon abgehalten, sich tatsächlich in Behandlung zu

begeben. Erst auf das massive Drängen seiner Eltern

hin und deren aktive Unterstützung bei der Auswahl

der Klinik und der Anmeldung, hätte er den Mut ge-

fasst, sich in Behandlung zu begeben. Allerdings wisse

er nicht, ob er die Behandlung durchhalten würde, da

ihn schon die Situation im Speisesaal der Klinik über-

fordern würde.

Personenspezifische Coping-Muster

Die Entwicklung von Herrn W. war durch den Umstand

geprägt, dass beide Eltern als Lehrer tätig waren und

Herr W. das Gymnasium besuchte, in dem sein Vater

beschäftigt war. Seine Eltern äußerten sich zum einen

oft kritisch in Bezug auf seine Schulleistungen und

erwarteten von ihm stets vorbildliches Verhalten. Zum

anderen versuchte ihn seine Mutter vor schwierigen

Situationen zu beschützen, sodass sich bei Herrn W.

kein ausreichendes Selbst-Effizienzerleben in Bezug

auf die Bewältigung schwieriger sozialer Situationen

entwickelte. Stattdessen begann er potenziell ängsti-

gende Situationen zu vermeiden und beschäftigte sich

mit PC-Spielen und dem Lesen von Science-Fiction-

Romanen. Um sich zu schützen, begann er zuneh-

mend sich arrogant und distanziert zu verhalten, was

ihm in der Klassengemeinschaft den Ruf des „arro-

ganten Lehresohns“ einbrachte. Er wurde deshalb oft

gehänselt und aus gemeinsamen sozialen Aktivitäten

ausgeschlossen. Auch wurde er bei verschiedenen

Anlässen in der Öffentlichkeit gedemütigt, was sein

Rückzugsverhalten weiter verstärkte.

Training in Bezug auf realistische Ziele

Für Herrn W. war u. a. der Eintritt in das Berufsleben

ein wichtiges Therapieziel. Aus diesem Grund wurde

die Durchführung eines Bewerbungsgesprächs als eine

für ihn relevante Situation definiert. Nachdem er in

einem ersten Schritt progressive Muskelrelaxation

(PME) gelernt und eingeübt hatte, wurde mit ihm

der Ablauf eines typischen Bewerbungsgesprächs

zunächst vorbesprochen und dann im Rollenspiel mit

dem Therapeuten eingeübt. Während des Gesprächs-

verlaufs wendete Herr W. immer wieder die Kurzform

von PME an, indem er sich gedanklich seine Ruhefor-

mel vorsagte und sich für einen kurzen Moment auf
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Die Relativierung des negativen
Selbstkonzepts

Wie oben dargestellt, sollten bereits zu Beginn der
Therapie die negativen Selbstkonzeptanteile bearbeitet
werden. Dies sollte v.a. dazu dienen:
█ die therapeutische Beziehung zu stärken
█ die Therapiemotivation zu verbessern
█ die positive Verarbeitung von Therapieerfolgen zu
ermöglichen

Hingegen sollte erst zu einem späteren Zeitpunkt der
Therapie der Fokus auf die Relativierung der negativen
Selbstkonzeptanteile gelegt werden. Hierfür spricht der
Umstand, dass es durch die Reduktion der sozialen
Ängste und die Verbesserung der sozialen Kompetenz
bereits zu einerModifikation des negativen Selbstkon-
zepts kommt. Außerdem erweisen sich Interventionen,
die auf dieModifikation des negativen Selbstkonzepts
abzielen, als wenig nachhaltig, wenn anschließend die
Erfolge aufderHandlungsebene ausbleibenund sichder
Patient in seinemAlltag außerhalb der Therapiewieder
mit seinen Kompetenzdefiziten konfrontiert sieht.

Bei der Bearbeitung des negativen Selbstkonzepts

sollten Methoden der Kognitiven Verhaltensthera-

pie zur Anwendung kommen (s. Abb.2).

Bei der kognitiven Verhaltenstherapie sollte in jedem
Fall auf folgende, für diese Patientengruppe typische
Merkmale affektiver und kognitiver Verarbeitungs-
und Organisationsprozesse eingegangen werden:
█ Neigung zu exzessiver und niederschwellig ausge-
löster Selbstkritik, deren Funktionalität (auch darin)
begründet ist, befürchtete externe Kritik zu vermei-
den, vorwegzunehmen oder abzuschwächen.

█ Ausgeprägte Tendenz zu einseitigen sozialen Ver-
gleichsprozessen, die ausschließlich auf jene Merk-
male fokussieren, in denen das jeweilige Gegenüber
als überlegener, attraktiver, kompetenter usw. ein-
geschätzt wird.

█ Selektive Wahrnehmungsprozesse führen dazu,
dass v.a. soziale Signale, die sich in Richtung Kritik,
Zurückweisung oder Demütigung interpretieren las-
sen, wahrgenommen werden, positive Signale hin-
gegen übersehen oder nicht als solche interpretiert
werden.

seine Atmung konzentrierte. Die positive Bewältigung

der ersten Gespräche trug erheblich dazu bei, die

Selbst-Effizienz-Erwartung des Patienten zu verbes-

sern. Schwieriger war es für Herrn W. dann, die fikti-

ven Bewerbungsgespräche im Rahmen der Gruppen-

therapie mit unterschiedlichen Rollenspielpartnern

durchzuführen, was ihm jedoch erfolgreich gelang.

Da ein reales Vorstellungsgespräch während des Kli-

nikaufenthalts nicht möglich war, wurde ein relativ

realistisches Gespräch mit dem Personalleiter der

Klinik vereinbart, der vorab instruiert wurde, das

Gespräch so zu führen, als würde es sich bei Herrn W.

um einen echten Bewerber handeln. Hierbei handelte

es sich zugleich um das „Top Item“ der innerhalb der

stationären Therapie zu realisierenden Angsthierarchie

(in Bezug auf Bewerbungsgespräche).

Gruppentraining sozialer Kompetenzen

Herr W. nahm zusammen mit einigen Mitpatienten der

Station an einem Gruppentraining sozialer Kompeten-

zen teil. Vor allem die ersten Sitzungen hatten für ihn

den Charakter von Expositionen, da die Durchführung

von Rollenspielen vor der Gruppe bei ihm ausgeprägte

Bewertungsängste auslöste. Kurzzeitig erwog Herr W.

deshalb, das Training abzubrechen. In der parallel

durchgeführten Einzeltherapie konnte er jedoch dazu

ermutigt werden, „die Flucht nach vorne“ vorzuneh-

men und den anderen Gruppenmitgliedern von seinen

Ängsten zu berichten. Diese reagierten verständnisvoll

und konnten durch ihr Feedback auch einige irrationale

Befürchtungen vonHerrnW. in Bezug auf seine sozialen

Fertigkeiten relativieren, sodass er sich dazu entschied,

in der Gruppe zu bleiben. Es gelang ihm dann auch

zunehmend besser, sich auf die Rollenspiele einzulas-

sen, sodass er von dem Training profitieren konnte.

Modifikation des negativen Selbstkonzepts und

neue Ziele

In den letzten Wochen seiner stationären Therapie

sprach Herr W. auch seinen Wunsch nach einer Part-

nerschaft an. Abgesehen von wenigen kurzen Bezie-

hungen als Jugendlicher hatte er bisher noch keine

intime Beziehung. Im Zusammenhang mit dieser The-

matik wurden erneut seine dysfunktionalen Einstel-

lungen in Bezug auf sein Äußeres und seine Einschät-

zung, als Partner nicht zu genügen, herausgearbeitet.

Dies war für Herrn W. gleichermaßen schmerzhaft wie

befreiend, da er zum ersten Mal in seinem Leben offen

über seine Sicht von sich selbst sprechen konnte. Den

Aufenthalt bewertete Herr W. insgesamt als erfolg-

reich. Er schätzt sich als selbstbewusster ein, das Aus-

maß seiner sozialen Ängste hat sich deutlich verrin-

gert und er kann deutlich unbeschwerter mit anderen

Menschen in Kontakt treten. Er hat seinen Auszug von

zu Hause vorbereitet und plant, sich nach seiner Ent-

lassung auf freie Stellen zu bewerben.
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█ Die Funktionalität negativer Kernannahmen, die
darin besteht, Risiken zu vermeiden, die sich aus
einer positiveren Einstellung gegenüber der eigenen
Person ergebenwürden (frei nach demMotto: „Wenn
ichmir etwas erst gar nicht zutraue, dann muss ich es
auch nicht versuchen!“).

Partnerschaft und Intimität. In dieser fortgeschrittenen
Phase der Therapie werden oft auch interpersonelle
Themen angesprochen, wobei dem Thema Partner-
schaft und Intimität eine besondere Rolle zukommt.
Nicht wenige Patienten mit einer selbstunsicheren
Persönlichkeitsstörung leben alleine, viele hatten noch
keine längere Partnerschaft oder sind in ihren Bezie-
hungen unglücklich. Die damit verbundenen Themen
lassen sich gut im Zusammenhang mit der Modifika-
tion des negativen Selbstkonzepts bearbeiten, wobei
hierbei auch auf die Lerngeschichte und die Beziehungs-
erfahrungen mit den prägenden Bezugspersonen einge-
gangen werden sollte [46].

Bei der Modifikation des Selbstkonzepts kommt

meist auch das Thema Partnerschaft zur Sprache.

Fazit des Therapiemanagements

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Expo-
sition der sozialen Ängste, das Training sozialer Fertig-
keiten und die Umstrukturierung des negativen Selbst-
konzepts wesentliche Ansatzpunkte der Therapie dar-
stellen. Neben einer supportiv angelegten Beziehungs-
gestaltung in der Anfangsphase der Therapie ist es
meist sinnvoll, dem Patienten frühzeitig eine Entspan-
nungsmethode zu vermitteln. Bei der Therapie der
sozialen Ängste kommt der Durchführung von gradu-
iert gestalteten Expositionen in vivo (und ggf. in sensu)
eine zentrale Bedeutung zu. In einer fortgeschrittenen
Phase der Therapie sollte dann ein Training sozialer
Kompetenzen durchgeführt und eine Modifikation des
negativen Selbstkonzepts angestrebt werden.

Kernaussagen
█ Ein Hauptmerkmal der vermeidend-selbstunsiche-

ren Persönlichkeitsstörung ist das Verharren in

einem Konflikt zwischen Bindungs- und Autonomie-

bedürfnis. Das hat zur Folge, dass sich die Betroffe-

nen nur schwer auf eine intime Beziehung einlassen

können oder das Eingehen einer solchen, aufgrund

der ausgeprägten Angst vor Zurückweisung, ganz

vermeiden.
█ Patienten mit einer vermeidend-selbstunsicheren

Persönlichkeitsstörung erfüllen oft auch die diag-

nostischen Kriterien einer sozialen Phobie. Im

Unterschied zu der vermeidend-selbstunsicheren

Persönlichkeitsstörung haben Sozialphobiker

zumeist nur eng umschriebene Phobien (z. B. vor

öffentlichen Reden) und weisen vergleichsweise

seltener komorbide Symptomstörungen auf.
█ Die schizoide und die vermeidend-selbstunsichere

Persönlichkeitsstörung weisen eine erhebliche

Überlappung auf, sodass manche Autoren davon

ausgehen, dass es sich um 2 Varianten derselben

Störung handelt. Ein wesentliches differenzialdiag-

nostisches Kriterium ist jedoch das Vorhandensein

von Angst (v. a. vor öffentlicher Kritik und Zurück-

weisung) bei der vermeidend-selbstunsicheren

Persönlichkeitsstörung.
█ Bei der Ätiologie der vermeidend-selbstunsicheren

Persönlichkeitsstörung spielen ein hohes physiologi-

sches Erregungsniveau und eine ausgeprägte

Schüchternheit eine zentrale Rolle. Ein ambivalent-

ängstlicher Erziehungsstil, zunehmende Unsicher-

heit und negative Interaktionserfahrungen mit Peers

tragen weiter zur Ausbildung der Störung bei.

Schließlich kommt es zu einer zunehmenden Ver-

meidung sozialer Situationen, was mit einer Kumu-

lation sozialer Kompetenzdefizite und Selbstent-

fremdung einhergeht.
█ Bei der Behandlung der vermeidend-selbstunsiche-

ren Persönlichkeitsstörung kommen unterschiedli-

che Therapieverfahren zur Anwendung: Psychody-

namische Verfahren, Interpersonelle Psychotherapie

und Kognitive Verhaltenstherapie. Empirisch am

besten evaluiert sind Verfahren der Kognitiven Ver-

haltenstherapie. Idealerweise sollte die Behandlung

im Gruppenformat erfolgen.
█ Bei der Behandlung mittels Kognitiver Verhaltens-

therapie sollten die 3 Problembereiche des Stö-

rungsbilds fokussiert bearbeitet werden: das ne-

gative Selbstkonzept, die sozialen Ängste und die

Defizite im Bereich der sozialen Kompetenz. Dabei

kommt der Reduktion der sozialen Ängste eine

wesentliche Rolle zu, wobei ein graduiertes Vor-

gehen empfohlen wird und Techniken der Angst-

bewältigung (z. B. in Form von PME) eingesetzt

werden sollten.

PSYCH up2date 10 ê2016

Selbstunsichere und ängstlich-vermeidende Persönlichkeitsstörungen228

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Über die Autoren

Peter Fiedler

Prof. Dr. phil. Jahrgang 1945. Studium

der Psychologie in Münster. Psycholo-

gie-Diplom 1973, Promotion 1975,

Habilitation 1978. Psychologischer

Psychotherapeut (Verhaltenstherapie)

und Supervisor. Seit 1980 Hochschul-

lehrer für Klinische Psychologie und

Psychotherapie an der Universität Hei-

delberg. Forschungsschwerpunkte mit

entsprechenden (Buch-)Publikationen:

Stottern, Depression, Dissoziative und Trauma-Störun-

gen, Persönlichkeitsstörungen, sexuelle Orientierung und

sexuelle Devianz sowie zur Psychotherapie-Prozessfor-

schung und zur Verhaltenstherapie mit Gruppen.

Michael Marwitz

Dr. phil. Dipl.-Psych. Jahrgang 1964.

Psychologischer Psychotherapeut (VT).

Studium der Psychologie, Philosophie

und Soziologie in Freiburg im Breisgau.

Nach dem Studium Lehrtätigkeit am

dortigen Psychologischen Institut und

Promotion. Seit 1996 in der Schön Kli-

nik Roseneck in Prien am Chiemsee

tätig, von 2012 an als Leitender Psy-

chologe und Leiter Therapie. Selbsterfahrungsleiter,

Supervisor und Dozent mit den Schwerpunkten Persön-

lichkeitsstörungen und Gruppentherapie.

Interessenkonflikt: Die Autoren geben an, dass kein

Interessenkonflikt besteht.

Korrespondenzadressen

Prof. Dr. Peter Fiedler

Psychologisches Institut der Universität Heidelberg

Hauptstraße 47–51

69117 Heidelberg

E-Mail: peter.fiedler@psychologie.uni-heidelberg.de

Dr. Dipl.-Psych. Michael Marwitz

Schön Klinik Roseneck

Am Roseneck 6

83209 Prien am Chiemsee

E-Mail: mmarwitz@schoen-kliniken.de

Literatur

1 APA – American Psychiatric Association. Diagnostic and
statistical manual of mental disorders – DSM-5. 5th ed.
Washington, DC: American Psychiatric Association; 2013:
[deutsch: Diagnostisches und Statistisches Manual Psy-
chischer Störungen DSM-5. Göttingen: Hogrefe; 2015]

2 APA – American Psychiatric Association. Diagnostic and
statistical manual of mental disorders – DSM-IV-TR. 4th ed.;
Text Revision. Washington, DC: American Psychiatric Asso-
ciation; 2000 [deutsch: Diagnostisches und Statistisches
Manual Psychischer Störungen – Textrevision – DSM-IV-TR.
Göttingen: Hogrefe; 2003]

3 Rubin KH, Asendorpf JB, eds. Social withdrawal, inhibition,
and shyness in childhood. Hillsdale, NJ: Erlbaum; 1993

4 Dilling H, Mombour W, Schmidt MH, Schulte-Markwort E.
WHO – Weltgesundheitsorganisation, Hrsg. Internationale
Klassifikation psychischer Störungen. ICD-10 Kapitel, V (F).
Klinisch-diagnostische Leitlinien. 1./2. Aufl. Bern: Huber;
1991, 1993

5 Skodol AE, Gunderson JG, McGlashan TH et al. Functional
impairment in patients with schizotypal, borderline, avoidant,
or obsessive-compulsive personality disorder. Am J Psychiatry
2002; 159: 276–283

6 Fiedler P. Integrative Perspektiven in der Behandlung von
Persönlichkeitsstörungen. Psychotherapie im Dialog 2014;
15: 90–93

7 Gunderson JG, Stout RL, McGlashan TH et al. Ten-year course
of borderline personality disorder: psychopathology and
functioning from the Collaborative Longitudinal Personality
Disorders Study. Arch Gen Psychiatry 2011; 68: 827–837

8 Zanarini MC, Frankenburg FR, Reich DB et al. The subsyndro-
mal phenomenology of borderline personality disorder: a 10-
year follow-up study. Am J Psychiatry 2007; 164: 929–935

9 Morey LC, Berghuis H, Bender DS et al. Toward a model for
assessing level of personality functioning in DSM-5, Part II:
empirical articulation of a core dimension of personality
pathology. J Personality Assess 2011; 93: 347–353

10 Kretschmer E. Körperbau und Charakter. Berlin: Springer;
1921 [25. Aufl. Berlin: Springer; 1967]

11 Schneider K. Die psychopathischen Persönlichkeiten. Leipzig:
Franz Deuticke; 1923: [2. wesentlich veränderte Aufl. bis 9.
Aufl. Wien: Deuticke; 1928–1950]

12 Sanislow CA, Little TD, Ansell EB et al. Ten-year stability and
latent structure of the DSM-IV schizotypal, borderline, avoi-
dant, and obsessive-compulsive personality disorders. J
Abnorm Psychol 2009; 118: 507–519

13 McGlashan TH, Grilo CM, Sanislow CA et al. Two-year preval-
ence and stability of individual criteria for schizotypal, bor-
derline, avoidant, and obsessive-compulsive personality dis-
order. Am J Psychiatry 2005; 162: 883–889

14 Clark LA. Stability and change in personality disorder. Curr Dir
Psychol Sci 2009; 18: 27–31

15 McGlashan TH, Grilo CM, Skodol AE et al. The Collaborative
Longitudinal Personality Disorder Study: Baselin Axis I/II and
II/II diagnostic co-occurrence. Acta Psychiatrica Scand 2000;
102: 256–264

16 Fiedler P. Cluster-C Persönlichkeitsstörungen. In: Strauß B,
Caspar F, Hohagen F, Hrsg. Lehrbuch der Psychotherapie
(Teilband 1). Göttingen: Hogrefe; 2006: 439–464

Verantwortlicher Herausgeber für diesen Beitrag:

Prof. Dr. Klaus Lieb, Mainz

PSYCH up2date 10 ê2016

Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen 229

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



17 Eikenaes I, Hummelen B, Abrahamsen G et al. Personality
functioning in patients with avoidant personality disorder and
social phobia. J Personality Disorders 2013; 27: 746–763

18 Liebowitz MR, Gorman JM, Fyer AJ et al. Social phobia: Review
of a neglected anxiety disorder. Arch Gen Psychiatry 1985; 43:
729–736

19 Chambless DL, Fydrich T, Rodebaugh TL. Generalized social
phobia and avoidant personality disorder: Meaningful dis-
tinction or useless duplication. Depression and Anxiety 2008;
25: 8–19

20 Reich J. The relationship of social phobia to avoidant person-
ality disorder: A proposal to reclassify avoidant personality
disorder based on clinical empirical findings. Eur Psychiatry
2000; 15: 151–159

21 Sanislow CA, da Cruz KL, Gianoli MO, Reagan EM. Avoidant
personality disorder, traits, and type. In: Widiger TA, ed. The
Oford handbook of personality disorders. Oxford: University
Press; 2012: 549–565

22 Widiger TA. Generalized social phobia versus avoidant per-
sonality disorder: A commentary on three studies. J Abnorm
Psychol 1992; 101: 340–343

23 Stangier U, Heidenreich T, Peitz M. Soziale Phobien. Ein
kognitiv-verhaltenstherapeutisches Behandlungsmanual.
Weinheim: Beltz PVU; 2003

24 Asendorpf JB. Psychologie der Persönlichkeit. 3. Aufl. Berlin:
Springer; 2004

25 Livesley WJ, West M. The DSM-III distinction between schizoid
and avoidant personality disorders. Can J Psychiatry 1986; 31:
59–62

26 Alden LE, Capreol MJ. Avoidant personality disorder: Interper-
sonal problems as predictors of treatment response. Behavr
Ther 1993; 24: 357–376

27 Horowitz LM, Rosenberg SE, Baer BA et al. Inventory of Inter-
personal Problems: Psychometric properties and clinical
applications. J Consult Clin Psychol 1988; 58: 622–628 [dt.
Manual: Horowitz LM, Strauss B, Kordy H. Inventar zur Erfas-
sung interpersoneller Probleme (IIP-D). Göttingen: Hogrefe;
1994]

28 Millon T. Schizoid and avoidant personality disorders in DSM-
III. Am J Psychiatry 1986; 143: 1321–1322

29 Baille AJ, Lampe LA. Avoidant personality disorder: Empirical
support for DSM-IV revisions. J Personality Disorders 1998;
12: 23–30

30 Clark DM, Wells A. A cognitive model of social phobia. In:
Heimberg RG, Liebowitz MR, Hope DA, Schneier FR, eds.
Social phobia: Diagnosis, assessment, treatment. New York:
Guilford; 1995: 69–93

31 Rubin KH. The Waterloo Longitudinal Project: Correlates and
consequences of social withdrawal from childhood to adoles-
cence. In: Rubin KH, Asendorpf JB, eds. Social withdrawal,
inhibition, and shyness in childhood. Hillsdale, NJ: Erlbaum;
1993: 291–314

32 Fiedler P, Herpertz SC. Persönlichkeitsstörungen. 7. Aufl.
Weinheim: Beltz-PVU; 2016 [im Druck]

33 Horney K. Our inner conflicts. New York: Norton; 1945:
[deutsch: Unsere inneren Konflikte. Frankfurt a.M.: Fischer
TB; 1984]

34 Sullivan HS. The interpersonal theory of psychiatry. New York:
Norton; 1953 [deutsch: Die interpersonelle Theorie der Psy-
chiatrie. Frankfurt a.M.: Fischer; 1980]

35 Fiedler P. Integrative Psychotherapie bei Persönlichkeitsstö-
rungen. 2. Aufl. Göttingen: Hogrefe; 2003

36 Bohus M, Stieglitz RD, Fiedler P et al. Persönlichkeitsstörun-
gen. In: Berger M, Hrsg. Psychische Erkrankungen. Klinik und
Therapie. 4: Aufl. München: Urban & Fischer; 2012: 709–786

37 Frances AJ, Widiger TA. Avoidant personality disorder. In:
American Psychiatric Association, ed. Treatments of psychia-
tric disorders. Vol. 3. Washington, DC: American Psychiatric
Association; 1989: 2759–2762

38 Benjamin LS. Ein interpersoneller Behandlungsansatz für Per-
sönlichkeitsstörungen. In: Schmitz B, Fydrich T, Limbacher K,
Hrsg. Persönlichkeitsstörungen: Diagnostik und Psychothera-
pie. Weinheim: Beltz PVU; 1996: 136–148

39 Reinecker H. Spezifische und soziale Phobien. In: Reinecker H,
Hrsg. Lehrbuch der Klinischen Psychologie: Modelle psy-
chischer Störungen. 2. Aufl. Göttingen: Hogrefe; 1993: 91–
116

40 Fiedler P. Verhaltenstherapie in Gruppen. Psychologische Psy-
chotherapie in der Praxis. Weinheim: Beltz PVU; 2005

41 Alden LE. Short-term structured treatment for avoidant per-
sonality disorder. J Consult Clin Psychol 1989; 56: 756–764

42 Cappe RF, Alden LE. A comparison of treatment strategies for
clients functionally impaired by extreme shyness and social
avoidance. J Consult Clin Psychol 1986; 54: 796–801

43 Renneberg B. Verhaltenstherapeutische Gruppentherapie bei
Persönlichkeitsstörungen. In: Schmitz B, Fydrich T, Limbacher
K, Hrsg. Persönlichkeitsstörungen: Diagnostik und Psycho-
therapie. Weinheim: Beltz PVU; 1996: 344–358

44 Renneberg B, Goldstein AJ, Phillips D et al. Intensive behav-
ioral group treatment of avoidant personality disorder. Behav
Ther 1990; 21: 363–377

45 Sutherland SM, Frances A. Avoidant personality disorder. In:
Gabbard GO, ed. Treatments of psychiatric disorders. 2nd ed.
Washington, DC: American Psychiatric Association; 1995:
2345–2354

46 McCullough J. Psychotherapie der chronischen Depression:
Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy –
CBASP. München: Urban & Fischer; 2006

47 Jacobson E, Klinkenberg N. Entspannung als Therapie: Pro-
gressive Relaxation in Therapie und Praxis. 7. Aufl. Stuttgart:
Klett-Cotta; 2011

48 Hinsch R, Pfingsten U. Gruppentraining sozialer Kompetenzen
GSK. Grundlagen, Durchführung, Anwendungsbeispiele. 4.
Aufl. Weinheim: Beltz PVU; 2002

PSYCH up2date 10 ê2016

Selbstunsichere und ängstlich-vermeidende Persönlichkeitsstörungen230

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



CME

CME-Fragen

█1
Welche Aussage ist richtig? Eines der
charakteristischen Persönlichkeits-
merkmale der vermeidenden Per-
sönlichkeitsstörung im Alternativ-
modell der Persönlichkeitsstörun-
gen des DSM-5 ist:

A hat weder den Wunsch nach engen Beziehungen noch Freude daran

B vermindertes Selbstwertgefühl mit Gefühlen der Unzulänglichkeit und Unterlegenheit

C geringe Fähigkeit, warme, zärtliche Gefühle oder auch Ärger anderen gegenüber zu zeigen

D zwischenmenschliche Defizite, die jeweils durch akutes Unbehagen in und mangelnde Fähigkeit
zu engen Beziehungen

E ausgeprägte soziale Angst, die nicht mit zunehmender Vertrautheit abnimmt

█2
Welches der nachfolgenden Merk-
male trifft auf die Sozialphobie, nicht
jedoch auf ängstlich-vermeidende
Persönlichkeitsstörungen zu?

A allgemeines Unbehagen in den meisten Situationen

B deutliche Angst vor Kritik und Zurückweisung

C ausgeprägte Schüchternheit

D wird vergleichsweise selten komorbid zu Symptomstörungen diagnostiziert

E am häufigsten wird über eine Komorbidität zu depressiven Störungen berichtet

█3
In den Prospektivstudien zur
Schüchternheit erwiesen sich nach-
folgende Variablen für die Entwick-
lung einer selbstunsicheren Persön-
lichkeit als hochbedeutsam – bis auf
eine Ausnahme. Für welche Auffäl-
ligkeit konnten die Schüchternheits-
forscher keine signifikanten Zusam-
menhänge finden?

A ein ambivalent ängstlicher Erziehungsstil der Eltern

B ein hyperaktives Temperament bereits in früher Kindheit

C bereits im Kindergarten lässt sich ein auffällig ängstlicher Rückzug bei Risikokindern beobachten

D in der Schulzeit zunehmende Unsicherheiten und Hemmungen gegenüber Gleichaltrigen

E Schüchternheit in der Schulzeit führt zu zunehmend aktivem Ausgrenzungsverhalten durch
Gleichaltrige

█4
Für die seit Kindheit und Jugend
zunehmende Tendenz, soziale
Situationen zu meiden, haben viele
Betroffene mit selbstunsicherer Per-
sönlichkeitsstörung eine Reihe gut
nachvollziehbarer Gründe und Moti-
ve. Für welche Aussage trifft das
nicht zu?

A Sie möchten keine unabhängigen Entscheidungen fällen, um andere nicht zu verletzen.

B Es scheint für sie Erfolg versprechender, in konfliktträchtigen Situationen eine Vermittlerrolle
einzunehmen, als engstirnig auf eigenen Rechten zu bestehen.

C Bei abnehmender sozialer Kompetenz haben sie Angst, sich auf enge Beziehungen einzulassen,
weil ihre Unsicherheit nicht mehr zu verbergen ist.

D Sie haben Angst vor engen Bindungen, weil sie sich vor ihnen selbst unbekannten emotionalen
Erfahrungen ängstigen.

E Sie vermeiden risikoreiche Herausforderungen, um den ihnen verbliebenen Rest an
Selbstsicherheit nicht auch noch zu verlieren.

█5
In einer Verhaltenstherapie der
ängstlich-vermeidenden Persönlich-
keitsstörung ist das Training sozialer
Kompetenzen von großer Bedeu-
tung. Welche der nachfolgenden
Techniken gehören nicht zum Trai-
ning sozialer Fertigkeiten?

A direkte Instruktionen und Verhaltensübungen

B Modellvorgaben und Verhaltensrückmeldungen

C Übertragungsanalysen und Übertragungsdeutungen

D Rollenspiele und Übungen in Alltagssituationen

E Videoaufzeichnungen und Videofeedback
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CME-Fragen Selbstunsichere und ängstlich-vermeidende Persönlichkeitsstörungen

█6
Welcher der nachfolgenden Vor-
schläge liefert keine Steigerung der
Wirksamkeit verhaltenstherapeuti-
scher Gruppentherapieprogramme
bei selbstunsicherer Persönlichkeits-
störung?

A eine zeitliche Verlängerung der bisher eher zeitlich begrenzten Manualtherapien

B eine Kombination von verhaltenstherapeutischem Sozialtraining und psychopharmakologischer
Behandlung sozialer Ängste

C eine Ergänzung der Gruppentherapie um Einzeltherapien

D mit Patienten zusammen: eine Reflexion allgemeiner Lebensprobleme und Lebensziele

E durchaus eine Kombination von verhaltenstherapeutischem Training sozialer Kompetenzen mit
psychodynamisch orientierter Einzeltherapie

█7
Welche Aussage bezüglich der the-
rapeutischen Beziehungsgestaltung
bei der Behandlung der ängstlich-
vermeidenden Persönlichkeitsstö-
rung trifft zu?

A Es sollten häufig Übertragungsdeutungen eingesetzt werden, um dem Patienten seine
dysfunktionalen Verhaltensweisen bewusst zu machen.

B Der Therapeut sollte den Patienten bereits frühzeitig dazu ermutigen, von seinen belastenden
Erfahrungen zu berichten und die damit verbundenen Emotionen offen auszudrücken.

C Der Therapeut sollte den Patienten bereits frühzeitig mit seinem interaktionellen
Vermeidungsverhalten konfrontieren, da sich sonst nur eine fassadäre therapeutische Beziehung
etablieren lässt.

D Schwierigkeiten in der therapeutischen Beziehung sollten von Anfang an offen thematisiert und
geklärt werden.

E Der Therapeut sollte besonders in der Anfangsphase dem Bedürfnis des Patienten nach
bedingungsloser Wertschätzung maximal entgegenkommen und Verhaltensweisen, die sich als
Zeichen von Kritik oder Zurückweisung interpretieren lassen, unterlassen.

█8
Welche Aussage zur Diagnosever-
mittlung der Persönlichkeitsstörung
trifft zu?

A Auf eine Diagnosevermittlung der Persönlichkeitsstörung sollte verzichtet werden, da dies die
Patienten irritiert und als Stigmatisierung erlebt wird.

B Für die Diagnosevermittlung genügt es, auf entsprechende Literatur zu verweisen und die
eingesparte Therapiezeit für die Bearbeitung anderer wichtiger Themen zu nützen.

C Die Diagnosevermittlung sollte in wertschätzender Weise erfolgen, wobei die
Persönlichkeitsstörung als ein personenspezifisches Coping-Muster interpretiert wird, das sich
aufgrund der Wechselwirkung von Temperamentsfaktoren und schwierigen
Sozialisationsbedingungen entwickelt hat.

D Aufgrund der geringen Reliabilität und Validität von Persönlichkeitsstörungsdiagnosen sollte auf
die Vermittlung entsprechender Diagnosen verzichtet werden.

E Die Diagnosevermittlung sollte nur in Anwesenheit von Personen erfolgen, die dem Patienten
nahestehen (z.B. Eltern oder Geschwister). Hierdurch können die Aussagen des Therapeuten
bestätigt (oder auch relativiert werden), sodass der Patient von der Validität der Aussagen leichter
überzeugt werden kann.

CME
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CME

CME-Fragen Selbstunsichere und ängstlich-vermeidende Persönlichkeitsstörungen

█9
Welche Aussage zur Therapie der
ängstlich-vermeidenden Persönlich-
keitsstörung trifft nicht zu?

A Auf das Training sozialer Kompetenzen sollte verzichtet werden. Es genügt, Expositionen
durchzuführen, die sich auf diejenigen sozialen Situationen beziehen, die von dem Patienten
vermieden werden.

B In einer fortgeschrittenen Phase der Therapie ist es meist sinnvoll, den Patienten auch mit seinen
submissiven oder distanziert-feindseligen Verhaltensweisen durch dosierte Selbstoffenbarungen
des Therapeuten zu konfrontieren.

C Das durchdringende, negative Selbstkonzept der ängstlich-vermeidenden Personen stellt einen
wichtigen Ansatzpunkt der Therapie dar.

D Die Reihenfolge der zu bearbeitenden Therapieziele sollte in Abhängigkeit von dem
Funktionsniveau und der Motivation des Patienten flexibel gehandhabt werden.

E Es ist meist sinnvoll, ängstlich-vermeidenden Personen eine Methode der Angstbewältigung zu
vermitteln, wobei sich hierbei der Einsatz der progressiven Muskelentspannung verbunden mit
positiver Selbstinstruktion bewährt hat.

█10
Welche Aussage bezüglich der
Durchführung von sozialem Kom-
petenztraining bei der Therapie der
ängstlich-vermeidenden Persönlich-
keitsstörung trifft zu?

A Das Training sozialer Kompetenzen sollte nur in Kleingruppen mit maximal 4 Patienten
durchgeführt werden, um auf diese Weise eine Überforderung der Patienten zu vermeiden.

B Beim Training sozialer Kompetenzen ist mit Vermeidungsverhalten zu rechnen. Entsprechend
sollte eine Überforderung der Teilnehmer vermieden werden und ein graduiertes Vorgehen,
beginnend mit einfachen sozialen Situationen, gewählt werden.

C Beim Training sozialer Kompetenzen sollte auf den Einsatz von Videofeedback in jedem Fall
verzichtet werden.

D Bei dem Training sozialer Kompetenzen sollte mit den schwierigsten Situationen begonnen
werden, da dann mit einem ausgeprägten Habituationseffekt zu rechnen ist.

E Die Einnahme von Psychopharmaka stellt eine Kontraindikation für die Teilnahme an dem
Training dar.
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