Selbstunsichere und dngstlich-

vermeidende Personlichkeitsstorungen

Peter Fiedler, Michael Marwitz

Vielféltige soziale Angste, Unsicherheit und ein negatives Selbstkonzept charakterisieren
die dngstlich-vermeidende Personlichkeitsstorung und grenzen sie gegen andere Sto-
rungsbilder ab. Die Therapie ist multimodal und erfolgt meist im Gruppensetting.

Vorbemerkung

Ubergangsmodell 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 Personlich-
keitsstorungen von der kategorialen in eine dimensio-
nale Diagnostik {iberfiihrt werden kénnten (und wenn
ja: in welche Art von Dimensionierung — oder: ob die
kategoriale Diagnostik iiberhaupt aufgegeben werden
sollte [1]). Der jetzt im DSM-5 als Ubergangsmodell
vorgesehene Kompromiss besteht darin, dass offiziell
die DSM-IV-TR-Diagnostik der Personlichkeitsstorun-
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 gegenwadrtig
den Diagnostikern iiberldsst, welche Diagnosesyste-
matik sie anwenden wollen. Innerhalb des Alternativ-
modells wurden eine Reihe bisheriger Personlichkeits-
storungen gestrichen. Eine Ausnahme davon ist die
selbstunsicher-dngstlich-vermeidende Personlichkeit
(neben Borderline, schizotypisch, zwanghaft, narziss-
tisch und dissozial).

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

Die Stérungsbezeichnung im DSM-IV-TR und im
DSM-5 lautet ,vermeidend* (,,Avoidant Personality
Disorder®). Sie kennzeichnet das Stérungsbild etwas
umfassender als die in der deutschen DSM-Uberset-
zung eingesetzte Bezeichnung ,vermeidend-selbst-
unsicher®. Vermutlich wurde ,selbstunsicher in
wertschdtzender Erinnerung an Kurt Schneider [3]
hinzugefiigt, in dessen Typologie eine dngstlich-ver-
meidende Personlichkeitsstorung mit ,selbstunsi-
cher* bezeichnet wurde. ,Angstlich-vermeidend*

ist die offizielle Bezeichnung in der ICD-10 [4]. Wie
»selbstunsicher® betont , dngstlich-vermeidend* den
bei den meisten Betroffenen im Vordergrund stehen-
den Aspekt sozialer Angst und Unsicherheit.

m das Strukturniveau des Selbst
m das interpersonelle Funktionsniveau, d. h. die Bezie-
hungsfahigkeit

Struktur und Beziehungsfahigkeit werden jeweils ein-
dimensional hinsichtlich des Funktionsniveaus mittels
einer 5-stufigen Skalierung beurteilt:

m Stufe 0 - gesundes, adaptives Funktionsniveau

m Stufe 1 - etwas beeintrachtigt

m Stufe 2 - mittelgradig beeintrachtigt

m Stufe 3 - schwer beeintrachtigt

m Stufe 4 - extrem beeintrachtigt

%)
(3]
(=]
©
=
(]
>
(7]
3]
©
)]
=
=
£
£
=
7]
S
N
=
=
i
=
=
)]
=
S
2
=
«©
=
2
>
<
(]
>
c
5]
ko]
<
5]
o
=2
]
2
c
S
o
]
<
=
[5]
=]
©
=
o
5]
O]
c
7]
<
L
=
0
7]
44
[¢3]
o
1S
=]
N
3]
ko)
=
=]
=
-
c
]
£
S
=
[e]
)
7]
]
n
9
)



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

m |dentitat: Bewusstsein eines einzigartigen Selbst
mit klaren Grenzen zwischen sich selbst und ande-
ren; Stabilitat hinsichtlich Selbstvertrauen und
Selbstwertschdatzung, Fahigkeit zum Erleben einer
groBen Bandbreite von Emotionen

m Selbstlenkung: mittel- und langfristige Zielsetzun-
gen stehen im Einklang mit eigenen Fihigkeiten;
verfligt iber konstruktive und prosoziale wie inter-
nale Anspriiche an das eigene Verhalten; reflektiert
eigene Erfahrungen in Bezug auf Bedeutungen

Beziehung

® Empathie: Fahigkeit, die Erfahrungen und Motive
anderer zu verstehen; wertschatzt Perspektiven
Anderer auch bei Nichtzustimmung; ist sich der
Wirkung eigener Handlungen auf andere bewusst

® [ntimitat: verfigt Gber befriedigende und stabile
Beziehungen; engagiert sich in mehreren nahen
und reziproken Beziehungen; ist in interpersonellen
Beziehungen um wechselseitigen Respekt bemiiht

Der wesentliche Vorteil der hinsichtlich der 4 Merk-
malsbereiche vorzunehmenden Einschédtzung liegt
darin, dass sich bei beurteilbaren Beeintrdchtigungen
mit Blick auf Stufe 0 (gesundes, adaptives Funktions-
niveau) mogliche 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 Begriindung dieser
Dimensionen v.a. die Erkenntnisse und Ergebnisse der
Bindungs- und der Theory-of-Mind-Forschung Pate
gestanden haben [6]. Fiir dieses Beurteilungsmodell
waren weitere Langzeitstudien entscheidend, die zwar
eine Remission bei bis zu 90% aller Patienten mit Per-
sonlichkeitsstorungen iiber 10 bzw. 16 Jahre finden,
gleichzeitig aber auch ein anhaltend deutlich beein-
trachtigtes Funktionsniveau bei strukturell schwerer
gestorten Personen belegen [7, 8]. Die Langzeitprogno-
se hing zudem starker mit Personlichkeitsziigen als mit
dem spezifischen Stérungstyp zusammen [9)].
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DSM- und ICD-Diagnostik

Historische Entwicklung. Vorldufer der Stérungskate-
gorie der selbstunsicheren Personlichkeitsstérung fin-
den sich bereits seit Beginn des letzten Jahrhunderts: in
den Beschreibungen eines ,sensitiven Charakters“ bei
Kretschmer [10] und in denen der ,,selbstunsicheren
Personlichkeit” bei Kurt Schneider [11]. In klinischen
Studien findet die Kategorie in dem MafSe Zuspruch
und Verwendung, wie seit Einfiihrung des DSM-III
(1980) die Bereitschaft deutlich zuriickgegangen ist,
eine schizoide Personlichkeitsstérung zu diagnostizie-
ren, die frither zur Charakterisierung dngstlich-ver-
meidender Personlichkeiten mitbenutzt wurde (vgl.
[12]). Das nur noch seltene Vorkommen der schizoiden
Personlichkeitsstorung in klinischen Kontexten war
iibrigens einer der Griinde, 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 Personlichkeitsstorung
gilt in den Kriterien des DSM die tibergroRe Empfind-

samkeit gegeniiber der Ablehnung durch andere.
Prototypisch erscheint weiter das Verharren in einem
Konflikt zwischen Bindungs- und Autonomiebedirf-
nis: Die Betroffenen sehnen sich nach zwischen-
menschlicher Nahe, vermeiden jedoch enge Bezie-
hungen, um nicht zuriickgewiesen zu werden. Dem
entspricht ein mangelndes Selbstvertrauen in unab-
hdngige Entscheidungen, vorrangig motiviert, sich
nicht der Lacherlichkeit preiszugeben.

ICD-10: dngstlich-vermeidend

Die ICD-10 setzt einen etwas anders gelagerten
Akzent: Die Kriterien betonen die (trotz der angstli-
chen Vermeidung) unvermindert stark bleibenden
personlichen Bediirfnisse nach Zuneigung und
Akzeptanz durch andere, die sich in der Sorge um
Ablehnung widerspiegeln. Die Betroffenen mochten
anderen gern naherkommen oder nahe sein und
haben dennoch zugleich extreme Angst und ein
Misstrauen davor, diese Bedrfnisse tatsachlich zu
realisieren. Es ist dieser ungeloste Konflikt zwischen
,Bindungsangst“ und ,Bindungssehnsucht®, der von
vielen Autoren als hdufig iberdauernd beobachtbares
Merkmal der vermeidenden Personlichkeitsstorung
herausgestellt wird (vgl. [12]).
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Stabile und verdanderbare Personlichkeitskonstrukte.

McGlashan u. Mitarb. [13] haben im Kontext einer

Langzeitstudie (der sog. Collaborative Longitudinal

Study of Personality Disorders; vgl. [14]) die Haufigkeit

relativ stabiler Persdnlichkeitsmerkmale in einer Zwei-

jahreskatamnese festzustellen versucht (mittels stan-

dardisierter Interviews durch gegeniiber der Ursprungs-

diagnose ,,blinde“ Diagnostiker). Sie fanden mit den in

Klammern angegebenen prozentualen Haufigkeiten:

m Insuffizienzgefiihle* (62 %)

m  Gefiihl sozialer Unzuldnglichkeit” (62 %)

m iiberempfindlich gegeniiber negativer Beurteilung*
(53%)

= starkes Bediirfnis gemocht zu werden*“ (51%)

= vermeidet Risiken aus Angst vor sozialer Zuriickwei-
sung“ (44%)

m fiirchtet sich lacherlich zu machen und beschamt zu
werden“ (38%)

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

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

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 Personlichkeitsstorung auf den o.g.

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

gendermalRen charakterisiert [1]:

m [dentitdt: vermindertes Selbstwertgefiihl mit
Gefiihlen der Unzuldnglichkeit und Unterlegenheit

m Selbstlenkungskompetenz: unrealistische Verhal-
tensstandards, die zur Gehemmtheit gegeniiber
personlichen Risiken und zur Vermeidung neuer
Aktivitdten mit interpersonellen Kontakten beitragt

® Empathiefdhigkeit: hohe Empfindsamkeit gegen-
Gber Kritik und Zurtickweisung — mit einer gestor-
ten Beurteilung anderer in der Weise, dass man
negative ablehnende Haltungen vermutet

m Intimitatsfahigkeit: |dsst sich nur sehr ungern auf
Beziehungen ein, jedenfalls so lange nicht, bis klarer
wird, gemocht und akzeptiert zu werden

Differenzialdiagnostik

Selbstunsicherheit und mangelndes Selbstvertrauen
lassen sich bei einer Vielzahl psychischer Stérungen
beobachten. Diese symptomatischen Eigenarten diirfen
nicht vorschnell mit einer dngstlich-vermeidenden
Persénlichkeitsstérung (AVPS) verwechselt werden.
Werden die spezifischen psychischen Stérungen (wie
Phobien, Zwangsstorungen, Depression) erfolgreich
behandelt, so ist beobachtbar, dass auch die vorbeste-
henden Selbstunsicherheiten zuriickgehen [16].

Nach wie vor gibt es eine rege Diskussion {iber die
Unterschiede und Gemeinsamkeiten der selbstunsi-
cher-vermeidenden Personlichkeitsstérung, der schi-
zoiden Personlichkeitsstorung und der sozialen Phobie
(ausfiihrlich hierzu [17]).

Selbstunsicherheit betrifft nicht nur Personen mit
AVPS, sondern tritt symptomatisch auch im Rah-
men anderer psychischer Stérungen auf.

Abgrenzung gegeniiber sozialer Phobie

Ein vorrangig diskutiertes differenzialdiagnostisches
Problem liegt in der erheblichen Kriterien{iberlappung
von selbstunsicherer Personlichkeitsstérung und sozia-
ler Phobie, weshalb einige Autoren die Differenzierung
dieser beiden Stérungsbilder zundchst ablehnten (z.B.
[18]). Dieses Uberlappungsproblem hat in den zuriick-
liegenden Jahren eine Vielzahl von Forschungsarbeiten
stimuliert (z.B. [19, 20]; aktuelle Ubersichten: [17, 21]).

Zahl und Art der Phobien. Obwohl es eine betrdchtliche
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 Priifungen, in
Gruppen oder vor 6ffentlichen Reden), wihrend die
Zahl der dngstigenden Sozialsituationen bei selbstunsi-
cherer Personlichkeitsstérung erheblich groRer ist und
diese die unterschiedlichsten privaten und beruflichen
Bereiche betreffen.

Komorbides Auftreten. Gleichzeitig wird die soziale
Phobie vergleichsweise selten komorbid zu Symptom-
storungen diagnostiziert, wahrend die vermeidende
Personlichkeitsstorung bei den unterschiedlichsten
Symptomstérungen (so die Schatzungen iiber unter-
schiedlichste Studien hinweg) etwa 8 - bis 10-mal so
hdufig (!) wie die soziale Phobie als Gleichzeitigkeits-
diagnose zu finden ist [17]. Am hédufigsten wird {iber
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eine Komorbiditdt mit depressiven Stérungen berich-
tet, dann absteigend bei Angst- und posttraumatischen
Stérungen, bei somatoformen und Zwangsstérungen,
bei Alkohol- und Drogenabhdngigkeit — aber in allen
Fdllen fast immer {iber 20% der untersuchten Patienten
hinausgehend [15].

Sozialphobie oder Sozialdngstlichkeit?

Aus Studienergebnissen resultiert noch ein weiteres
Problem. Es ist nicht ganz sicher, ob es sich bei einer
selbstunsicheren Persénlichkeit nicht um eine erst
im Verlauf der Entwicklung erworbene generalisierte
Sozialphobie handelt und nicht zwingend um eine
seit der frithen Kindheit bestehende, persénlichkeits-
bedingte Sozialdngstlichkeit. Widiger hat deshalb die
Ergebnisse mehrerer Studien zur Komorbiditdt von
Lselbstunsicherer Personlichkeitsstorung” und ,.gene-
ralisierter Sozialphobie* miteinander verglichen und
nachfolgende Schlussfolgerung daraus gezogen ([22],
vgl. auch [19]). In allen Studien finden sich ndmlich
immer deutliche Unterschiede zwischen beiden St6-
rungsbereichen.

Unterschiede zur generalisierten

Sozialphobie

Einerseits unterscheidet die beiden Storungsbereiche

AVPS und Sozialphobie fast immer der Schweregrad

der Stérung, der bei dngstlich-vermeidend hoher

ausfallt. Selbstunsichere Persénlichkeiten (nicht so

Sozialphobiker) fallen aber auch noch durch folgende

Kriterien auf [23]:

m allgemeines Unbehagen in den meisten sozialen
Situationen

m deutliche Angst vor Kritik und Zuriickweisung

® qusgepragte Schiichternheit

Fiir die lebenslange Entwicklung einer dngstlich-ver-
meidenden Personlichkeitsstérung spricht insbeson-
dere das Merkmal der auffdlligen Schiichternheit, zu
dem in der empirischen Personlichkeitsforschung
inzwischen substanzielle Prospektivstudien vorliegen,
die als Beleg fiir die Sinnhaftigkeit der Personlichkeits-
storung sprechen ([24]; vgl. unten: Erklarungsansatze).

Im Gegensatz zur Sozialphobie zeigt sich die AVPS

bereits in jungen Jahren und entwickelt sich
lebenslang.
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Selbstunsicher und schizoid

Varianten einer Stérung? Es gibt eine Reihe von Auto-
ren, die dezidiert der Ansicht sind, dass es sich bei der
schizoiden Personlichkeit lediglich um eine Variante
der umfassender zu konzeptualisierenden selbstunsi-
cher-vermeidenden Personlichkeitsstorung handelt
bzw. dass die schizoide und die dngstlich-vermeidende
Personlichkeit lediglich unterschiedliche Varianten ein
und derselben Personlichkeitsstérung sind [25]. Zur
Begriindung wird gern auf eine Studie von Alden und
Capreol verwiesen [26]. Die Autoren hatten die inter-
personellen Eigenarten bei 76 Personen mit einer
dngstlich-vermeidenden Personlichkeitsstorung mit
dem Inventory of Interpersonal Problems (IIP-C) [27]
untersucht und 2 unterschiedliche Typisierungen
rekonstruieren konnen, die ungefahr je die Halfte der
Untersuchungsgruppe umfassten:
= Kiihl-distanziert: Die eine, eher als schizoid zu
bezeichnende Gruppe, ldsst sich als , kiihl-distanziert
und sozial-vermeidend*“ (,,cold-avoidant*“) beschrei-
ben. Die Betreffenden zeigen die Unfdhigkeit, warme
Gefiihle auszudriicken und enge intime Beziehungen
einzugehen, und hegen ein auffilliges Misstrauen
gegeniiber anderen Menschen.
= Nachgiebig-ausnutzbar: Die zweite Gruppe mit
»hachgiebig-ausnutzbarer Vermeidung” (,.exploita-
ble-avoidant*) umfasst Personen, die trotz sozialer
Angst eher Schwierigkeiten haben, sich anderen klar
zu entziehen. Sie fiihlen sich eher durch andere aus-
genutzt, und es bereitet ihnen Miihe, anderen eine
Freude zu machen.

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

Zwei distinkte Storungen? Auf der anderen Seite finden
sich Autoren, die ebenso vehement fiir die Beibehal-
tung zweier distinkter Stérungsgruppen eintreten und
die fiir ihre Ansicht ebenfalls konzeptuelle Uberlegun-
gen (z.B. [28]) und empirische Befunde anfiihren, wie
z.B. geringe Korrelationen zwischen Merkmalen beider
Stérungen aus weiteren Komorbiditdtsstudien [21].
Inzwischen besteht Konsens, dass das Vorhandensein
von Angst bei der selbstunsicheren Personlichkeit als
das wichtigste differenzialdiagnostische Kriterium
gegeniiber schizoiden Menschen angesehen werden
kann; dabei spielt Angst vor offentlicher Kritik und
Zuriickweisung die grote Rolle [29].

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Angst ist das Hauptunterscheidungskriterium
von Personen mit AVPS gegeniiber schizoiden
Personen.

Andererseits liegt die inzwischen mittels DSM-IV-TR
diagnostizierbare Rate an Personen mit schizoider Per-
sonlichkeitsstérung typischerweise bei weniger als 2%
in Klinikstudien mit gré8eren Patientenzahlen. Fiir die
Task-Force zum DSM-5 war dies der wichtigste Grund,
die schizoide Personlichkeitsstorung aus dem Alterna-
tivmodell der Personlichkeitsstérungen ganzlich zu
streichen.

Erklarungsansadtze

Unterschiedliche Studien haben deutlich werden las-
sen, dass Personen mit stark ausgepradgten sozialen
Angsten ihre eigenen interpersonellen Fihigkeiten
unterschdtzen, sich eher an negative soziale Interak-
tionen ihres bisherigen Lebens erinnern und in Stress-
situationen hdufig ungiinstige, negative selbstbezogene
Gedanken haben [30]. Das allgemeine physiologische
Erregungsniveau der Personen mit selbstunsicherer
Personlichkeitsstorung ist in unterschiedlichen sozia-
len Situationen stark erhéht — dies umso ausgepragter,
je haufiger zwischenmenschliche Gefahrensituationen
und Krisen kognitiv als bedrohlich und gefahrvoll
angesehen werden. Schlief8lich scheuen sich viele
Betroffene grundsatzlich, Risiken einzugehen oder
sich tiberhaupt auf neue Erfahrungen einzulassen.

Schiichternheit

Friihe Manifestation. Angstlich-vermeidende Persén-
lichkeitsstérungen bestehen als Auffalligkeiten, fiir die
sich erste Hinweise als Schiichternheit bereits in der
frithen Kindheit finden lassen. Diese betreffen zumeist
grundlegende Unsicherheiten im Sozialkontakt, Angst
vor negativer Bewertung und vor Ablehnung oder
Zuriickweisung durch andere -, und zwar vom Kinder-
gartenalter an. Mit zunehmender Stérung besteht eine
zunehmende Unfdhigkeit, autonome Entscheidungen
zu féllen.

Angstlicher Riickzug in der Kindheit. Wie eine Reihe
von Prospektivstudien belegt, spielen fiir die Entwick-
lung von Schiichternheit und sozialer Angst sowohl
Temperamentsfaktoren als auch das Bindungsverhal-
ten der Eltern (Attachment) seit der frithen Kindheit
eine wichtige Rolle (Ubersicht bei [24]). Insbesondere
angesichts eines ambivalent-dngstlichen Erziehungs-

stils der Eltern lasst sich bei weniger aktiven Kindern
bereits im Kindergarten ein auffallig dngstlicher Riick-
zug beobachten. Dieser wird deutlich verscharft, wenn
Integrationsbemiihungen der Erziehungspersonen un-
terbleiben und sich das Verhalten bis in die Schulzeit
hinein nicht dndert. Zunehmende Unsicherheiten,
Hemmungen gegeniiber Gleichaltrigen und Angste,
wegen der eigenen Zuriickhaltung nicht beachtet zu
werden, kdnnen Riickzugstendenzen massiv verstdr-
ken und einen ungliicklichen Teufelskreis in Gang set-
zen. Ein zunehmender Mangel an Freundschaftsbezie-
hungen kann bereits im Ubergang zur Jugendzeit in
Einsamkeit und depressive Verstimmungen miinden
[31].

Riickzug und Entfremdung

Spiralférmige Entwicklung. Die Schiichternheitsfor-
schung hat eine Reihe von Hypothesen bestitigt, die
bereits Mitte des vorigen Jahrhunderts auf einen sozial-
vermeidenden Persodnlichkeitsstil aufmerksam mach-
ten. Autoren aller Therapieschulen verweisen in die-
sem Zusammenhang gern auf Uberlegungen von Hor-
ney u. Sullivan (vgl. [32]). Sowohl Horney [33] als auch
Sullivan [34] hatten darauf hingewiesen, dass man bei
der Erklarung sozialer Angst und Selbstunsicherheit
iber die elterlichen Erziehungsstile als vorrangige Ent-
wicklungsbedingung hinausblicken miisse. Beide pos-
tulieren eine zusdtzlich bedeutsame Wechselwirkung
zwischen Schiichternheit und dem Ausgrenzungsver-
halten durch Gleichaltrige, die sich auch in Prospektiv-
studien eindriicklich wiederfindet [3].

Tipp fiir die Praxis

Sowohl bei andauerndem Riickzug als auch bei sozia-
ler Ausgrenzung kann kein sinnvolles Selbstkonzept
ausgebildet werden. Uber kurz oder lang kommt es
nicht nur zu einer Entfremdung anderen gegentiber,
sondern es kann auch eine sichtbare Selbstentfrem-
dung resultieren.

Nach dieser Sicht folgt die Stérungsentwicklung einem
spiralférmigen Wechselprozess, in dem sich wandelnde
soziale und gesellschaftliche Umgangsformen nicht
oder nur verzoégert mitgelernt werden, weil man sich
ihnen und anderen wegen eines bereits vorhandenen
Entwicklungsriickstands nicht angemessen aussetzen
kann oder will - oder von Gleichaltrigen von einer
Partizipation daran ausgeschlossen wird.
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Die Wechselwirkung zwischen Schiichternheit
und fehlender Partizipation unter Gleichaltrigen
verstarkt die Stérung.

Subjektive Motive und Griinde fiir

Vermeidung

Fiir die zunehmende Tendenz, soziale Situationen zu
meiden, haben viele Betroffene eine Reihe einsichti-
ger (rationaler) Griinde [35]: Sie mdchten keine un-
abhangigen Entscheidungen fdllen, 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 Beflirchtung, dass sie bei
einem Eingehen von Bindungen oder beim Eintritt in
risikoreiche Herausforderungen den ihnen verbliebe-
nen ,Rest an Selbstsicherheit* auch noch einbiiBen
konnten.

Konflikte in Paarbeziehungen. Im sozialen Kontakt
wirken die Betroffenen hdufig unzufrieden, gequalt
und distanziert, auf AuBenstehende bisweilen zih und
stockend [36]. Potenzielle Partner durchlaufen oft jah-
relang subtile ,Priifungen*, bis wirklich Intimitat zuge-
lassen werden kann. Beziehungen gestalten sich daher
hdufig konfliktbeladen. Im Spannungsfeld zwischen
dem Bediirfnis nach Zuneigung und misstrauischer
Vorsicht 16sen gerade Wahrnehmungen von Verbun-
denheit und méglicher Abhdngigkeit starke Angst vor
Enttduschung und Zuriickweisung aus. Die aktiv ein-
geleiteten Riickzugsmandver provozieren nicht selten
Beziehungszusammenbriiche und damit eine Wieder-
holung der Befiirchtungen.

Méglichkeiten der Behandlung

Auch wenn dieses Storungsbild erst mit dem DSM-III
(seit 1980) offiziell in die Klassifikationssysteme tiber-
nommen wurde, diirften Patienten, auf die Kriterien
der selbstunsicher-angstlichen Vermeidung zwischen-
menschlicher Beziehungen zutreffen, immer schon
einen Grof3teil der Patienten ausgemacht haben, die
von den unterschiedlichsten Psychotherapieangeboten
gut profitieren konnten.

Psychoanalyse und Interpersonelle
Psychotherapie

Vonseiten der Psychoanalyse werden keine spezifi-
schen Einschrankungen hinsichtlich der besonderen
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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 abhdngig gemacht werden [37].
In jedem Fall wird ein Gewinn fiir die Patienten aus
Therapieangeboten erwartet, in denen die Ubertra-
gungssituation zum Therapeuten selbst Raum und
Maoglichkeiten zur Reflexion zwischenmenschlicher
Unsicherheiten und Beziehungsstérungen bietet.

Entsprechendes gilt fiir 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 {ibend im Lebensumfeld zwischen den
Sitzungen auszuprobieren [38].

Verhaltenstherapie und Kognitive Therapie

Soziale Unsicherheiten, soziale Phobien und soziale
Angste zihlen mit dem zugehérigen Forschungsbereich
der sozialen Kompetenz schon seit den 1970er-Jahren
zu den bestuntersuchten Storungsbereichen der Ver-
haltenstherapie (vgl. 39, 23]). Entsprechend liegen
hierzu die am weitesten empirisch abgesicherten The-
rapiekonzepte vor. Prototypisches Verfahren in der
Behandlung dngstlich-vermeidender Patienten ist das
Training sozialer Fertigkeiten, das zumeist in Therapie-
gruppen durchgefiihrt wird [40].

Das Training sozialer Fertigkeiten ist eine der
Hauptsaulen der Verhaltenstherapie bei AVPS.

Im Social-Skills-Training wird eine Vielzahl von Tech-
niken zusammengestellt, die in unterschiedlichen
Kombinationen je nach wiinschenswerter Zielsetzung
zur Anwendung kommen kdnnen. Die wichtigsten
Techniken sind u.a.

= Verhaltenseiniibung

= Modellvorgabe

m direkte Instruktionen

m gezielte Hilfestellungen

m Verhaltensriickmeldungen

= Rollenspiele

= Videofeedback

= direkte Ubungen in Alltagssituationen

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Empirie

Verhaltenstherapie. Zur Gruppenverhaltenstherapie
bei selbstunsicheren Personlichkeitsstorungen liegt
eine Reihe empirischer Studien vor. Drei Studien von
einer Arbeitsgruppe um Alden berichten von deutli-
chen Unterschieden einer behandelten Gruppe dngst-
lich-vermeidender Patienten gegeniiber 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
fithrte mit dngstlich-vermeidenden Patienten ein ver-
haltenstherapeutisches Intensivtraining durch [43, 44].
Dieses wurde kompakt in Kleingruppen jeweils {iber
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 den wesentlichen
KontrollmaRen (soziale Angst, Depressivitdtswerte,
soziale Anpassung).

Fir 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 Gefiihle der Einsamkeit
und des Alleingelassenseins durch das Sozialtraining
schwerer beeinflussen lief3en [42]. In einer weiteren
Studie von Alden zeigte sich, dass trotz deutlicher
Anderungen nicht davon gesprochen werden kénne,
dass die Patienten etwa ein Funktionsniveau erreicht
hdtten, das als ,normal“ zu bezeichnen sei [41]. Es
koénnte sich also lohnen, bei selbstunsicheren Persén-
lichkeitsstérungen an eine zeitliche Verlingerung der
Therapieangebote oder weitere Zugdnge alternativ
oder erganzend zur Gruppentherapie zu denken.

In einigen Fallen sollte die Gruppentherapie mit
weiteren Verfahren kombiniert werden.

Wirksamkeit. Zusammengenommen belegen die Er-
gebnisse dieser Studien, dass sich Patienten mit diesem
Stérungsbild im Rahmen der fiir die Richtlinienpsy-
chotherapien {iblichen 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 bewdhrt

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

Einzel- und Gruppentherapie dquivalent? Auch wenn
die Ergebnisse der Therapieforschung in Bezug auf die
Effektivitit die Aquivalenz von Einzel- und Gruppen-
therapie nahelegen, diirfte in der tdglichen Versor-
gungspraxis entweder Einzeltherapie alleine oder die
Kombination von Einzel- und Gruppentherapie die
Regel sein. Wann immer moglich, sollten diese Patien-
ten jedoch auch die Gelegenheit erhalten, an einem
Gruppentraining sozialer Kompetenzen teilzunehmen,
das idealerweise auch Expositionen sozialphobischer
Situationen einschlief3t.

Einzeltherapie: zusétzlich sinnvoll,
gelegentlich notwendig

Die haufig zur Anwendung gebrachten Trainings sozia-
ler Fertigkeiten entsprechen weitgehend dem, was in
der Behandlung sozialer Phobien zum Einsatz kommt.
Offenkundig ist bei selbstunsicheren Personlichkeits-
storungen angesichts der noch nicht ganz befriedigen-
den Ergebnisse mit diesem Vorgehen von etwas ande-
ren und tieferliegenden Stérungsvoraussetzungen
auszugehen. Obwohl ein (Gruppen-)Training sozialer
Kompetenzen unverzichtbar bleibt, wurde deshalb
vorgeschlagen, an die Mdéglichkeit 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. erganzen.

Vorteile. Der Vorteil einer erginzenden Einzelbehand-
lung liegt darin, dass sie einerseits langerfristiger ge-
plant werden konnte und dass damit der Reflexion all-
gemeiner Lebensprobleme und Lebensziele der Patien-
ten erheblich mehr Raum gegeben wird. Aufgrund der
hdufig lebenslang bestehenden Unsicherheiten sollten
den Patienten iiber eine ldngere Zeit hinweg ausrei-
chend Moglichkeiten eingerdumt werden, sich tGiber die
Realitdt der eigenen Unsicherheiten und Widerspriiche,
in denen sie leben, klarer zu werden. Genau dies ldsst
sich besser in einzeltherapeutischen Gesprachen als in
Gruppen realisieren.
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soziale Angste/
Vermeidung

soziale Kompetenz-
defizite/Unsicherheit

N\

negatives Selbstkonzept/
Selbstabwertung

_— >

Das Modell der dngstlich-vermeidenden Trias.

Das therapeutische Vorgehen
Zentrale Bausteine der Therapie

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

m ein ausgepragt negatives Selbstkonzept

= soziale Angste mit entsprechendem Vermeidungs-
verhalten

m soziale Kompetenzdefizite

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

Die 3 Komponenten des Storungsmodells beein-
flussen sich gegenseitig und lassen neuen Erfah-
rungen keinen ausreichenden Raum.

Anndherungs-Vermeidungskonflikt. Konflikttheore-
tisch gesprochen befinden sich dngstlich-vermeidende
Personen in einem permanenten Anndherungs-Ver-
meidungskonflikt, der durch das Bediirfnis nach Bin-
dung und bedingungsloser Akzeptanz einerseits und
der Angst vor Zuriickweisung, Kritik und Beschdmung
andererseits gekennzeichnet ist. Da bei der Aktivierung
dieses Konfliktes die Vermeidungsziele dominieren,
werden Anndhrungsziele hdufiger aufgegeben als rea-
lisiert.
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Bedingungslose Wertschitzung. Bei der Gestaltung der
therapeutischen Beziehung sollte deshalb v.a. in der
Anfangsphase der Therapie dem Bediirfnis des Patien-
ten nach bedingungsloser Wertschdtzung maximal
entsprochen werden und Verhaltensweisen, die sich
als Zeichen potenzieller Kritik oder Zuriickweisung
interpretieren lassen, so weit als moglich unterlassen
werden. Selten werden dngstlich-vermeidende Perso-
nen erlebte Kritik jedoch offen ansprechen. Viel hdu-
figer werden sie mit passiv-aggressivanmutenden
Verhaltensweisen auf wahrgenommene Kritik oder
Zuriickweisung reagieren. Beispiele hierfiir sind: nur
noch zégerlich {iber das angesprochene Thema berich-
ten, ldngere Zeit schweigen oder nur einsilbig und mit
zeitlicher Verzégerung antworten.

Uberforderung validieren. In der Anfangsphase der
Therapie sollte der Therapeut solche Verhaltensweisen
nicht hinterfragen oder gar auf eine Beziehungsklarung
drdangen. Beides wiirde den Patienten iiberfordern und
mit der Gefahr eines endgiiltigen Bruchs der therapeu-
tischen Allianz einhergehen. Stattdessen sollte der
Therapeut das Thema aktiv wechseln und die Uberfor-
derung des Patienten validieren (z.B. ,Ich kann mir
vorstellen, dass es nicht einfach fiir sie ist, mir davon zu
erzdhlen. Nach allem, was sie erlebt haben, ist es nicht
verwunderlich, dass es gerade ziemlich schmerzhaft
ist, durch unser Gesprdch wieder daran erinnert zu
werden!“) oder sich seinerseits in angemessener Weise
selbstkritisch duBern (z.B. ,,Meine Kollegen aus meiner
Intervisionsgruppe haben mir einmal riickgemeldet,
dass ich manchmal so sensibel bin wie ein Elefant im
Porzellanladen! Es ist sicher besser, wenn wir das
Thema wechseln.”).

Tipp fiir die Praxis

Gerade das (dosierte!) Eingestehen eigener kleiner
Schwéchen, gelegentlicher Selbstzweifel oder die
Schilderung von Situationen, in denen man sich nicht
souverdn verhielt, kann es selbstunsicheren Patienten
erleichtern, sich zu 6ffnen und von schambesetzten
Themen zu berichten, da sie ihren Therapeuten dann
als weniger bedrohlich und tiberméchtig erleben.
Dartiber hinaus bietet der Therapeut sich als ein
Modell fiir einen selbstsicheren Umgang in Hinblick
auf eigene Versaumnisse oder Schwachen an, der
nicht mit einer Selbstabwertung verbunden ist.

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

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



- Zurlickweisung von Peers
- Mobbing und/oder Ausschluss aus Gruppen
- demiitigende Erfahrungen in sozialen Situationen

- unsichere Bindung

- kritisch-abwertende Bezugspersonen
- dysfunktionaler Attributionsstil

- Verstarkung von Selbstkritik

- fehlende oder inaddquate Modelle

soziale Angste/

Selbstabwertung

- graduiertes Angstbewaltigungs-
training (in sensu und in vivo)

Vermeidung - Flooding (,,Shame attack*)
- Verhaltensexperimente
negatives - kognitive Umstrukturierung
g - funktionale Aufmerksamkeitslenkung
Selbstkonzept/

- Verdnderung des Attributionsstils
- Verhaltensexperimente

- Informationsvermittlung

Selbstsicherheit

Selbstvertrauen

- Schiichternheit und soziale Ungeschicklichkeit zodtlE - - Modelldarbietung und Rollenspiele soziale
: . L Kompetenzdefizite/ -
- zunehmende Vermeidung sozialer Situationen Unsicherheit - Videofeedback Kompetenz
- Uberbehiitung - Uben in Alltagssituationen
Ist-Zustand Ziel-Zustand
Vergangenheit Lerngeschichte Zukunft

Abb.2 Entwicklung und Verinderung der AVPS.

sinnvoll sein, den Patienten mit seinen submissiven, oft
jedoch auch distanziert-feindseligen Verhaltensweisen
zu konfrontieren und ihm deren Wirkung in Form einer
dosierten Selbstoffenbarung zuriickzumelden. Dabei
sollte v.a. auch das Ziel verfolgt werden, den Patienten
darin zu unterstiitzen, seine Anliegen in angemessener
Form zu kommunizieren [46].

So kénnte der Therapeut seinem Patienten in einer
fortgeschrittenen Sitzung Folgendes zuriickmelden:
Llch erlebe unsere heutige Sitzung als ziemlich zih und
mithsam. Ich komme mir dabei immer mehr wie ein
Polizist vor, der ein Verhér fiithrt, und nicht wie ein
Therapeut, der sich darum bemiiht seinem Patienten
zu helfen. Kénnen Sie das nachvollziehen? Was glauben
Sie wie es mir jetzt gerade geht?*

Eine dosierte Selbstoffenbarung kann dem
Patienten in einem spateren Therapiestadium
helfen, sich selbst mehr zu 6ffnen.

Graduierter und multimodaler Therapieansatz. Neben
der kontinuierlichen Arbeit auf der Beziehungsebene,
stellen die im Stérungsmodell 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 Angsten und dem
damit verbundenen Vermeidungsverhalten zu. So
konnte Alden in seiner Studie zeigen, dass die gradu-

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

Storungsbezogene Informationsvermitt-
lung und Therapieplanung

Diagnose am Modell erldutern

Was die Therapieplanung selbst angeht, so sollte der
Patient nach erfolgter Diagnostik und Anamneseerhe-
bung in wertschdtzender Form {iber seine Persoénlich-
keitsstorung informiert werden. Die bei ihm vorhande-
nen Merkmale der dngstlich-vermeidenden Person-
lichkeitsstorung 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 stérungsbezogenen Informationsver-
mittlung kann dann auf das in Abb. 1 dargestellte
Modell zuriickgegriffen werden, wobei dieses zundchst
in allgemeiner Form erldutert und dann in seiner An-
wendung auf den individuellen Fall des Patienten dar-
gestellt wird. Hierzu kann auf das in Abb.2 dargestellte
Modell zuriickgegriffen werden. Ausgehend von den
biografischen Erfahrungen des Patienten und seiner
Lerngeschichte kann die Entstehung der Personlich-
keitsstorung meist schliissig abgeleitet werden.

PSYCH up2date 10 | 2016

¢
]
()]
©
e
(]
>
7]
(]
©
[o2}
c
=]
£
£
=
7]
=}
N
=
S
.
>
c
(o2
c
=]
2
=
«©
=
k)
>
c
(]
>
c
(]
e}
Ko}
)
[}
o
]
=
c
=]
e
(]
<
o
o
>
©
o
Qo
[
]
c
Q
<
o
=
Q
7]
4
(]
o
1S
S
N
(]
kel
=
=}
=
-
c
[
£
=}
=
o
)
%]
(0]
7]
2
(a]



Erreichbare Ziele formulieren

Ausgehend von der kollaborativen Erarbeitung des St6-
rungsmodells sollten mit dem Patienten dann realisti-
sche Therapieziele vereinbart werden, die sich an den
zentralen Komponenten der Stérung orientieren und
alle 3 Problembereiche abdecken (s. Abb.2). Da es sich
hierbei um Anndherungs- und nicht um Vermeidungs-
ziele handelt, sollte der Therapeut besonderen Wert
darauf legen, die Motivation fiir deren Erreichung zu
starken.

Wann immer moglich, sollte der Therapeut zur
Motivation auf die Ressourcen des Patienten
zuriickgreifen.

Ziele auf die eigene Situation anpassen

In einem weiteren Schritt gilt es dann, die noch vagen
Ziele zu prazisieren. Hierzu sollten fiir alle 3 Problem-
bereiche situationsbezogene Verhaltensweisen erar-
beitet werden, anhand derer deutlich wird, wie sich
die Zielerreichung im Alltag darstellen wiirde.

= Nennt ein Patient beispielsweise das Ziel ,beruflich
erfolgreich“ zu sein, dann konnte sich dies in der
Bewadltigung folgender Situationen zeigen: seine
Kompetenzen in einem Bewerbungsgesprdch iiber-
zeugend darstellen, einen Vortrag vor mehreren Per-
sonen halten kdnnen, sich in der Kantine mit Kolle-
gen unterhalten usw.

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

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

Flexible Reihenfolge der Therapiestufen

Die Reihenfolge der Bearbeitung der einzelnen Kom-
ponenten nach dem Modell der dngstlich-vermeiden-
den Trias hangt wiederum vom Schweregrad der Sto-
rung, der Therapiemotivation und den Zielen des
Patienten ab.

Therapie des negativen Selbstkonzepts. Bei schwerer
beeintrachtigten Patienten mit einer (zundchst) ambi-
valenten Therapiemotivation sollte mit der Arbeit am
negativen Selbstkonzept begonnen werden, da dies oft
mit dem Aufbau einer positiven Erwartungshaltung
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gegeniiber der Therapie und der Etablierung einer
tragfdhigen therapeutischen Beziehung verbunden ist.
Auch gilt es zu berticksichtigen, dass die damit verbun-
dene Selbstoffnung fiir den Patienten bereits den Cha-
rakter einer prolongierten Exposition hat und er hier-
durch auf die Durchfiihrung von Expositionen aufRer-
halb des Therapiesettings vorbereitet wird.

Tipp fiir die Praxis

Meist ist es glinstiger, die Phase der Therapie am
negativen Selbstkonzept im Einzelsetting durchzu-
fiihren, da den Patienten die Teilnahme an einer
Gruppentherapie leicht tiberfordern konnte und
deshalb mit dem erhdhten Risiko eines Therapie-
abbruchs einhergeht.

Expositionstherapie der sozialen Angste. Bei Patienten,
die ein hoheres psychosoziales Funktionsniveau und
eine gut ausgeprdgte Therapiemotivation aufweisen,
empfiehlt es sich hingegen nach der diagnostischen
Phase und der Psychoedukation mit der Therapie der
sozialen Angste 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 durchgefiihrten
Expositionen einerseits und dem negativen Selbstkon-
zept andererseits, entsteht eine zunehmende kognitive
Dissonanz, die der Therapeut niitzen kann. Auch das
hdufig beobachtete Phdnomen, dass Patienten mit
sozialen Angsten ihre objektiven Erfolge bei der Durch-
fiihrung von Expositionen abwerten oder relativieren,
ldsst sich im Sinne einer Dissonanzreduktion erkldren.
Der Therapeut sollte den Patienten deshalb schon vor
der Durchfithrung der Expositionen auf dieses Phédno-
men vorbereiten und gegensteuern.

Sozialtraining. Im weiteren Therapieverlauf konnen
dann die sozialen Defizite thematisiert werden. Da die
Angste vor BloRBstellung und éffentlicher 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 fiir die Praxis

Wahrend die Arbeit am negativen Selbstkonzept und
an den sozialen Angsten auch einzeltherapeutisch
bearbeitet werden kann, sollte das Training sozialer
Kompetenzen in jedem Fall in der Gruppe und nach
Moglichkeit auch mit Videofeedback durchgefiihrt
werden.
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Vertreten der eigenen Meinung, Nein-Sagen und sich
abgrenzen sowie der Kontaktaufnahme und Kontakt-
gestaltung aufzubauen und einzuiiben.

Angstmanagement als Voraussetzung
fiir eine erfolgreiche Therapie

Da der Erwerb von Fihigkeiten zur situationsaddquaten
Bewiltigung sozialer Angste und dysphorischer Affekte
einen Schliissel fiir eine erfolgreiche Therapie darstellt,
sollten Patienten mit einer AVPS verschiedene Méglich-
keiten der Angstbewdltigung vermittelt bekommen.
Dies schlief3t den Einsatz von Entspannungs- und Kon-
frontationsverfahren ein. Zu Beginn der Interventions-
phase ist es oft sinnvoll, dem Patienten ein Entspan-
nungsverfahren zu vermitteln. Bewdahrt 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 Angstbewiltigung.

Tipp fiir die Praxis

Wichtig ist, dass der Therapeut selbst dem Patienten
das Entspannungsverfahren vermittelt, auch wenn
der Einsatz entsprechender CDs fiir das Uben zwi-
schen den Sitzungen sinnvoll ist. Auf diese Weise
kann die beziehungsstiftende Funktion der PME
genlitzt werden. Zudem bahnen sich so positive
Assoziationen zwischen dem Erleben von Entspan-
nung und dem therapeutischen Setting sowie der
Person des Therapeuten.

Entspannung gezielt nutzen. Wenn der Patient gelernt
hat Entspannungsreaktion zuverldssig auszuldsen,
kann er diese Fertigkeit einsetzen, um komplexere
soziale Situationen erfolgreich zu bewadltigen. Diese
sind dadurch gekennzeichnet, dass eine iiberschieen-
de Angstreaktion zu einer Verhaltenshemmung fiihrt,
die ein funktionales Verhalten unméglich machen und
damit Misserfolge nach sich ziehen. Typischerweise ist
dies bei Priifungen, Bewerbungsgesprachen oder dem
Halten von Vortrdgen der Fall. Gelingt es dem Patienten
in solchen Situationen, durch die Anwendung von PME
seine Angste in einem fiir ihn tolerierbaren Bereich zu
halten, dann steigt die Wahrscheinlichkeit, die Situa-
tion erfolgreich zu meistern.

Gezielt eingesetzte Entspannungstechniken
erleichtern das Bewidltigen der Angstsituationen.

Tipp fiir die Praxis

In der Regel sollte bei der Exposition der Situationen
graduiert vorgegangen werden. Bei ausgepragter
Angstneigung kann es zudem indiziert sein, die
Situationen zundchst in sensu darzubieten.

Immer dann, wenn dysfunktionale Bewertungen, die
durch die Aktivierung des negativen Selbstkonzepts
ausgelost werden, sich stérend 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
Angstbewdltigungstraining konnen auch massierte
Angstexpositionen (Flooding) zum Aufbau von mehr
Selbstsicherheit durchgefiihrt werden (s. Abb.2). Das
Ziel besteht hierbei nicht darin, den Patienten darin zu
unterstiitzen, komplexe und angstausldsende soziale
Situationen erfolgreich zu bewiltigen (also beispiels-
weise eine Priifung zu bestehen), sondern die Erfah-
rung zu machen, auch situationsbezogene, panikartige
soziale Angste aushalten zu kénnen und dabei die
Erfahrungen zu machen, dass deren Intensitdt nach-
ldsst. Die Voraussetzung hierfiir ist, dass die notigen
Verhaltensweisen trotz der erlebten Angst durchge-
fiihrt werden kénnen.

Erst mit einer bestimmten Verweildauer des
Patienten in der angstauslésenden Situation
kann es zu einer Habituation kommen.

Beispiele fiir solche Expositionen sind: in der FuBgan-
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 Intensitdt nachldsst und das Ausmaf3 an 6ffentli-
cher Beachtung und ausgedriicktem Missfallen gerin-
ger als erwartet ausfallt.

Selbstsicherheit erhéhen. Schlieflich kénnen auch

gut vorbereitete Verhaltensexperimente dazu beitra-
gen, die Selbstsicherheit des Patienten zu erhéhen.
Hierbei formuliert der Patient moglichst spezifische
und v.a. iiberpriifbare Hypothesen, die seinem negati-
ven Selbstkonzept entsprechen. Anschlie8end begibt
sich der Patient in eine Situation, deren Ausgang eine
Aussage dariiber erlaubt, ob seine Hypothese zugetrof-
fen hat oder nicht. Beispielsweise konnte ein Patient die
Hypothese aufstellen, dass keiner seiner Kollegen mit
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ihm die Mittagspause verbringen mochte. Um diese
Hypothese zu iiberpriifen, wdre 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 bestdtigen 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 diirfte zudem ein Training sozialer Kompe-
tenzen indiziert sein - nach Moglichkeit im Gruppen-
format durchgefiihrt. Eine giinstige Therapiedosis liegt
hierbei im Bereich von 10-15 Sitzungen von je 100

Der 32-jahrige, arbeitslose Dipl.-Volkswirt Herr W.
berichtet im Aufnahmegesprdch, dass er kaum noch
das Haus seiner Eltern verlassen wiirde. Ein Auszug
kdame schon aus finanzieller Sicht aktuell nicht infrage.
Auch seien fir ihn alle Aktivitdten auRerhalb des Hau-
ses belastend. Muss er das Haus dennoch verlassen,
dann gerdt er in eine extreme, dngstlich getonte
Anspannung, die er durch ein betont ,cooles“ und
distanziert-unbeteiligt wirkendes Auftreten zu tiber-
spielen versucht. Lediglich bei der Arbeit im Garten
seiner Eltern wiirde er sich sicher und entspannt fiih-
len. Nach der Therapiesitzung verlasst Herr W. sicht-
lich erschopft und schweiBgebadet den Therapieraum.

Konflikt zwischen Anndherungs- und
Vermeidungszielen

Herr W. berichtet, dass er bereits seit 3 Jahren beab-
sichtigt, eine Psychotherapie zu beginnen. Allerdings
hatten ihn der oft sehr sachlich kiihle Text auf den
Anrufbeantwortern der kontaktierten Psychothera-
peuten oder deren Verweis auf ldngere Wartzeiten
davon abgehalten, sich tatsachlich in Behandlung zu
begeben. Erst auf das massive Drdngen seiner Eltern
hin und deren aktive Unterstiitzung bei der Auswahl
der Klinik und der Anmeldung, hétte er den Mut ge-
fasst, sich in Behandlung zu begeben. Allerdings wisse
er nicht, ob er die Behandlung durchhalten wiirde, da
ihn schon die Situation im Speisesaal der Klinik Gber-
fordern wiirde.

Personenspezifische Coping-Muster

Die Entwicklung von Herrn W. war durch den Umstand
gepragt, dass beide Eltern als Lehrer tatig waren und
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Minuten Dauer (Gruppenformat). Als sehr praktikabel
hat sich hierbei die Orientierung am Training sozialer
Kompetenzen nach dem Manual von Hinsch und

Pfingsten erwiesen [48]. Dabei sollten sowohl vorgege-

bene Standardsituationen als auch von den Patienten
individuell festgelegte Situationen eingeiibt werden.

Das Training sozialer Kompetenzen erfolgt am
besten im Gruppenformat.

Bei der Durchfiihrung des Manuals bei Patienten mit

einer selbstunsicheren Personlichkeitsstorung kann es
sinnvoll sein, kleinschrittiger vorzugehen, gegebenen-

falls Techniken der Angstbewdltigung (s.o.) einzuset-

zen, sich mehr Zeit zu nehmen Widerstandphdnomene

zu bearbeiten, primdr mit positiver Verstarkung zu
arbeiten und kritische Riickmeldungen nur sehr
behutsam einzusetzen.

Herr W. das Gymnasium besuchte, in dem sein Vater
beschaftigt war. Seine Eltern duBerten 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 beschiitzen, sodass sich bei Herrn W.
kein ausreichendes Selbst-Effizienzerleben in Bezug
auf die Bewdltigung schwieriger sozialer Situationen
entwickelte. Stattdessen begann er potenziell dngsti-
gende Situationen zu vermeiden und beschéftigte sich
mit PC-Spielen und dem Lesen von Science-Fiction-
Romanen. Um sich zu schiitzen, 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
gehdnselt und aus gemeinsamen sozialen Aktivitaten
ausgeschlossen. Auch wurde er bei verschiedenen
Anlissen in der Offentlichkeit gedemiitigt, was sein
Riickzugsverhalten weiter verstarkte.

Training in Bezug auf realistische Ziele

Fiir Herrn W. war u. a. der Eintritt in das Berufsleben
ein wichtiges Therapieziel. Aus diesem Grund wurde
die Durchfiihrung eines Bewerbungsgesprachs als eine
fur ihn relevante Situation definiert. Nachdem er in
einem ersten Schritt progressive Muskelrelaxation
(PME) gelernt und eingeiibt hatte, wurde mit ihm

der Ablauf eines typischen Bewerbungsgesprachs
zundchst vorbesprochen und dann im Rollenspiel mit
dem Therapeuten eingelibt. Wahrend des Gesprachs-
verlaufs wendete Herr W. immer wieder die Kurzform
von PME an, indem er sich gedanklich seine Ruhefor-
mel vorsagte und sich fiir einen kurzen Moment auf
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seine Atmung konzentrierte. Die positive Bewdltigung
der ersten Gesprdche trug erheblich dazu bei, die
Selbst-Effizienz-Erwartung des Patienten zu verbes-
sern. Schwieriger war es fiir Herrn W. dann, die fikti-
ven Bewerbungsgesprache im Rahmen der Gruppen-
therapie mit unterschiedlichen Rollenspielpartnern
durchzufiihren, was ihm jedoch erfolgreich gelang.
Da ein reales Vorstellungsgesprach wahrend des Kli-
nikaufenthalts nicht moglich war, wurde ein relativ
realistisches Gesprach mit dem Personalleiter der
Klinik vereinbart, der vorab instruiert wurde, das
Gesprédch so zu fiihren, als wiirde es sich bei Herrn W.
um einen echten Bewerber handeln. Hierbei handelte
es sich zugleich um das ,Top Item* der innerhalb der
stationdren Therapie zu realisierenden Angsthierarchie
(in Bezug auf Bewerbungsgesprache).

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 fir ihn
den Charakter von Expositionen, da die Durchfiihrung
von Rollenspielen vor der Gruppe bei ihm ausgeprdgte
Bewertungsdngste ausloste. Kurzzeitig erwog Herr W.
deshalb, das Training abzubrechen. In der parallel
durchgefihrten Einzeltherapie konnte er jedoch dazu
ermutigt werden, ,,die Flucht nach vorne“ vorzuneh-
men und den anderen Gruppenmitgliedern von seinen

Die Relativierung des negativen

Angsten zu berichten. Diese reagierten verstandnisvoll
und konnten durch ihr Feedback auch einige irrationale
Beflirchtungen von Herrn W. 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 stationdren 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 AuReres und seine Einschit-
zung, als Partner nicht zu gentigen, herausgearbeitet.
Dies war flir Herrn W. gleichermaRBen schmerzhaft wie
befreiend, da er zum ersten Mal in seinem Leben offen
tiber seine Sicht von sich selbst sprechen konnte. Den
Aufenthalt bewertete Herr W. insgesamt als erfolg-
reich. Er schatzt sich als selbstbewusster ein, das Aus-
maR seiner sozialen Angste 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.

Bei der Bearbeitung des negativen Selbstkonzepts
sollten Methoden der Kognitiven Verhaltensthera-
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Selbstkonzepts pie zur Anwendung kommen (s. Abb. 2).

Wie oben dargestellt, sollten bereits zu Beginn der Bei der kognitiven Verhaltenstherapie sollte in jedem

Therapie die negativen Selbstkonzeptanteile bearbeitet  Fall auf folgende, fiir diese Patientengruppe typische

werden. Dies sollte v.a. dazu dienen: Merkmale affektiver und kognitiver Verarbeitungs-

m die therapeutische Beziehung zu starken und Organisationsprozesse eingegangen werden:

m die Therapiemotivation zu verbessern ® Neigung zu exzessiver und niederschwellig ausge-

m die positive Verarbeitung von Therapieerfolgen zu 16ster Selbstkritik, deren Funktionalitét (auch darin)
ermoglichen begriindet ist, befiirchtete externe Kritik zu vermei-

den, vorwegzunehmen oder abzuschwdchen.

Hingegen sollte erst zu einem spateren Zeitpunkt der m Ausgeprdgte Tendenz zu einseitigen sozialen Ver-

Therapie der Fokus auf die Relativierung der negativen gleichsprozessen, die ausschlief8lich auf jene Merk-

Selbstkonzeptanteile gelegt werden. Hierfiir spricht der male fokussieren, in denen das jeweilige Gegeniiber

Umstand, dass es durch die Reduktion der sozialen als liberlegener, attraktiver, kompetenter usw. ein-

Angste und die Verbesserung der sozialen Kompetenz geschdtzt wird.

bereits zu einer Modifikation des negativen Selbstkon- = Selektive Wahrnehmungsprozesse fithren dazu,

zepts kommt. AuRerdem erweisen sich Interventionen, dass v.a. soziale Signale, die sich in Richtung Kritik,

die auf die Modifikation des negativen Selbstkonzepts Zuriickweisung oder Demiitigung interpretieren las-

abzielen, als wenig nachhaltig, wenn anschlieend die sen, wahrgenommen werden, positive Signale hin-

Erfolge auf der Handlungsebene ausbleiben und sich der gegen iibersehen oder nicht als solche interpretiert
Patient in seinem Alltag aulRerhalb der Therapie wieder werden.
mit seinen Kompetenzdefiziten konfrontiert sieht.
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= Die Funktionalitdt negativer Kernannahmen, die
darin besteht, Risiken zu vermeiden, die sich aus
einer positiveren Einstellung gegeniiber der eigenen
Person ergeben wiirden (frei nach dem Motto: ,Wenn
ich mir etwas erst gar nicht zutraue, dann muss ich es
auch nicht versuchen!*).

Partnerschaft und Intimitdt. In dieser fortgeschrittenen
Phase der Therapie werden oft auch interpersonelle
Themen angesprochen, wobei dem Thema Partner-
schaft und Intimitdt eine besondere Rolle zukommt.
Nicht wenige Patienten mit einer selbstunsicheren
Personlichkeitsstorung leben alleine, viele hatten noch
keine langere Partnerschaft oder sind in ihren Bezie-
hungen ungliicklich. 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 pragenden Bezugspersonen einge-
gangen werden sollte [46].

Bei der Modifikation des Selbstkonzepts kommt
meist auch das Thema Partnerschaft zur Sprache.

Kernaussagen

Ein Hauptmerkmal der vermeidend-selbstunsiche-
ren Personlichkeitsstérung ist das Verharren in
einem Konflikt zwischen Bindungs- und Autonomie-
bedurfnis. Das hat zur Folge, dass sich die Betroffe-
nen nur schwer auf eine intime Beziehung einlassen
konnen oder das Eingehen einer solchen, aufgrund
der ausgepragten Angst vor Zuriickweisung, ganz
vermeiden.

Patienten mit einer vermeidend-selbstunsicheren
Personlichkeitsstorung erfiillen oft auch die diag-
nostischen Kriterien einer sozialen Phobie. Im
Unterschied zu der vermeidend-selbstunsicheren
Personlichkeitsstérung haben Sozialphobiker
zumeist nur eng umschriebene Phobien (z. B. vor
offentlichen Reden) und weisen vergleichsweise
seltener komorbide Symptomstérungen auf.

Die schizoide und die vermeidend-selbstunsichere
Personlichkeitsstorung weisen eine erhebliche
Uberlappung auf, sodass manche Autoren davon
ausgehen, dass es sich um 2 Varianten derselben
Stérung handelt. Ein wesentliches differenzialdiag-
nostisches Kriterium ist jedoch das Vorhandensein
von Angst (v.a. vor offentlicher Kritik und Zuritck-
weisung) bei der vermeidend-selbstunsicheren
Personlichkeitsstorung.

Bei der Atiologie der vermeidend-selbstunsicheren
Personlichkeitsstorung spielen ein hohes physiologi-
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Fazit des Therapiemanagements

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die Expo-
sition der sozialen Angste, 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 friihzeitig eine Entspan-
nungsmethode zu vermitteln. Bei der Therapie der
sozialen Angste kommt der Durchfiihrung 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 durchgefiihrt und eine Modifikation des
negativen Selbstkonzepts angestrebt werden.

sches Erregungsniveau und eine ausgepragte
Schiichternheit eine zentrale Rolle. Ein ambivalent-
angstlicher Erziehungsstil, zunehmende Unsicher-
heit und negative Interaktionserfahrungen mit Peers
tragen weiter zur Ausbildung der Stérung bei.
SchlieBlich 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 Personlichkeitsstorung 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 Sto-
rungsbilds fokussiert bearbeitet werden: das ne-
gative Selbstkonzept, die sozialen Angste und die
Defizite im Bereich der sozialen Kompetenz. Dabei
kommt der Reduktion der sozialen Angste eine
wesentliche Rolle zu, wobei ein graduiertes Vor-
gehen empfohlen wird und Techniken der Angst-
bewaltigung (z.B. in Form von PME) eingesetzt
werden sollten.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.
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CME-Fragen

Welche Aussage ist richtig? Eines der
charakteristischen Personlichkeits-
merkmale der vermeidenden Per-
sonlichkeitsstorung im Alternativ-
modell der Personlichkeitsstorun-
gen des DSM-5 ist:

Welches der nachfolgenden Merk-
male trifft auf die Sozialphobie, nicht
jedoch auf dngstlich-vermeidende
Personlichkeitsstérungen zu?

In den Prospektivstudien zur
Schiichternheit erwiesen sich nach-
folgende Variablen fiir die Entwick-
lung einer selbstunsicheren Person-
lichkeit als hochbedeutsam - bis auf
eine Ausnahme. Fiir welche Auffal-
ligkeit konnten die Schiichternheits-
forscher keine signifikanten Zusam-
menhange finden?

Fur die seit Kindheit und Jugend
zunehmende Tendenz, soziale
Situationen zu meiden, haben viele
Betroffene mit selbstunsicherer Per-
sonlichkeitsstorung eine Reihe gut
nachvollziehbarer Griinde und Moti-
ve. Fiir welche Aussage trifft das
nicht zu?

In einer Verhaltenstherapie der
angstlich-vermeidenden Personlich-
keitsstorung ist das Training sozialer
Kompetenzen von grofRer Bedeu-
tung. Welche der nachfolgenden
Techniken gehéren nicht zum Trai-
ning sozialer Fertigkeiten?

ONnw >

CME.thieme.de

CME-Teilnahme
» Viel Erfolg bei lhrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de

» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine CME-Teilnahme verfiigbar.
» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter
http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.

hat weder den Wunsch nach engen Beziehungen noch Freude daran
vermindertes Selbstwertgefiihl mit Geflihlen der Unzuldnglichkeit und Unterlegenheit
geringe Fahigkeit, warme, zértliche Gefiihle oder auch Arger anderen gegeniiber zu zeigen

zu engen Beziehungen
ausgepragte soziale Angst, die nicht mit zunehmender Vertrautheit abnimmt

m

allgemeines Unbehagen in den meisten Situationen

deutliche Angst vor Kritik und Zuriickweisung

ausgepragte Schiichternheit

wird vergleichsweise selten komorbid zu Symptomstérungen diagnostiziert

am haufigsten wird tiber eine Komorbiditdt zu depressiven Stérungen berichtet

monNnw >

ein ambivalent dngstlicher Erziehungsstil der Eltern
ein hyperaktives Temperament bereits in friiher Kindheit

in der Schulzeit zunehmende Unsicherheiten und Hemmungen gegentiiber Gleichaltrigen
Schiichternheit in der Schulzeit fiihrt zu zunehmend aktivem Ausgrenzungsverhalten durch
Gleichaltrige

monNnw >

A Sie mochten keine unabhangigen Entscheidungen fillen, um andere nicht zu verletzen.

B Es scheint fir sie Erfolg versprechender, in konflikttrachtigen 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 dngstigen.

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

direkte Instruktionen und Verhaltenstibungen
Modellvorgaben und Verhaltensriickmeldungen
Ubertragungsanalysen und Ubertragungsdeutungen
Rollenspiele und Ubungen in Alltagssituationen
Videoaufzeichnungen und Videofeedback

monNnw >

zwischenmenschliche Defizite, die jeweils durch akutes Unbehagen in und mangelnde Fahigkeit

bereits im Kindergarten I3sst sich ein auffillig dngstlicher Riickzug bei Risikokindern beobachten

Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
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CME-Fragen

Welcher der nachfolgenden Vor-
schldge liefert keine Steigerung der
Wirksamkeit verhaltenstherapeuti-
scher Gruppentherapieprogramme
bei selbstunsicherer Personlichkeits-
storung?

Welche Aussage beziiglich der the-
rapeutischen Beziehungsgestaltung
bei der Behandlung der dngstlich-
vermeidenden Personlichkeitssto-
rung trifft zu?

Welche Aussage zur Diagnosever-
mittlung der Personlichkeitsstérung
trifft zu?

Selbstunsichere und dngstlich-vermeidende Personlichkeitsstorungen

Selbstunsichere und dngstlich-vermeidende Personlichkeitsstorungen

A eine zeitliche Verlangerung der bisher eher zeitlich begrenzten Manualtherapien

B eine Kombination von verhaltenstherapeutischem Sozialtraining und psychopharmakologischer
Behandlung sozialer Angste

C eine Ergdnzung der Gruppentherapie um Einzeltherapien
mit Patienten zusammen: eine Reflexion allgemeiner Lebensprobleme und Lebensziele

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

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

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

C Der Therapeut sollte den Patienten bereits frithzeitig mit seinem interaktionellen
Vermeidungsverhalten konfrontieren, da sich sonst nur eine fassadére therapeutische Beziehung
etablieren ldsst.

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

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

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

B Fir die Diagnosevermittlung genligt es, auf entsprechende Literatur zu verweisen und die
eingesparte Therapiezeit fiir die Bearbeitung anderer wichtiger Themen zu niitzen.

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

D Aufgrund der geringen Reliabilitdt und Validitat von Personlichkeitsstérungsdiagnosen 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 kdnnen die Aussagen des Therapeuten
bestatigt (oder auch relativiert werden), sodass der Patient von der Validitdt der Aussagen leichter
iberzeugt werden kann.
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Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

C M E_ Fra g e n Selbstunsichere und dngstlich-vermeidende Personlichkeitsstorungen

Welche Aussage zur Therapie der A Auf das Training sozialer Kompetenzen sollte verzichtet werden. Es gentigt, Expositionen
angstlich-vermeidenden Persénlich- durchzufiihren, die sich auf diejenigen sozialen Situationen beziehen, die von dem Patienten
keitsstorung trifft nicht zu? 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 angstlich-vermeidenden Personen stellt einen
wichtigen Ansatzpunkt der Therapie dar.

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

E Esist meist sinnvoll, angstlich-vermeidenden Personen eine Methode der Angstbewidltigung zu
vermitteln, wobei sich hierbei der Einsatz der progressiven Muskelentspannung verbunden mit
positiver Selbstinstruktion bewdhrt hat.

Welche Aussage beziiglich der A Das Training sozialer Kompetenzen sollte nur in Kleingruppen mit maximal 4 Patienten
Durchfiihrung von sozialem Kom- durchgefiihrt werden, um auf diese Weise eine Uberforderung der Patienten zu vermeiden.
petenztraining bei der Therapie der B Beim Training sozialer Kompetenzen ist mit Vermeidungsverhalten zu rechnen. Entsprechend
dngstlich-vermeidenden Personlich- sollte eine Uberforderung der Teilnehmer vermieden werden und ein graduiertes Vorgehen,
keitsstorung trifft zu? beginnend mit einfachen sozialen Situationen, gewahlt 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 ausgepragten Habituationseffekt zu rechnen ist.

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