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Persönlichkeitsstörungen und affektive Störungen können

unabhängig voneinander vorliegen, können aber auch psy-

chologisch funfttional miteinander verbunden sein. Dieser
Artikel beleucfttet eine entsprechende Wechselwirkung mit
dem Fokus auf die unipolare Depression und die narziss-
tischer Persönlichkeitsstörung. Ausgehend von Methoden

und Erfahrungen der Klärungsoientierten Psqchotherapie

werden psychologische Erklärungsmodelle und psychothera-

peutische Konsequenzen dargestellt.
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Personality disorders and affective disorders can exist inde-
pendentlg from each other or they can be psychologicallg and

functionallq tinked.This article examines the respective inter-
action focusing on unipolar depression and narcisssitic per.

sonalitq disorder. Psgchological explanation models and psrl-

chotherapeutic ffinsequences are descibed using methods of
and exp eience from Clarification-O rientied P sychotherapg.
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Beschäftigt man sich mit Persönlichkeitsstörungen (ab-
gekürzt PD für,,personality disorders") unrl mit affektiven
Störungen, dann wird deutlich, dass es sich bei beiden
Störungen um hoch komplexe Erkrankungen handelt,
die unterschiedlich konzeptualisiert werden können.
Daher möchten wir uns an dieser Stelle auf wenige zen-
trale Konzepte konzentrieren. Betrachtet man beide
Störungsbereiche, dann ist auch deutlich, dass sie von-
einander unabhängig existent sein können, dass sie da-
mit parallel (im echten Sinne ,,ko-morbide") existieren
können. Sie können aber auch psychologisch-funktional
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verbunden sein, sich also wechselseitig beeinflussen -
genau mit cliesen Fällen wollen wir uns näher befassen.

Da Wechselwirkungen Komplexität zusätzlich erhö-
hen und beide Störungen allein bereits recht komplex
sind, wollern wir die Komplexität reduzieren, indem wir
die Wechselwirkung ausführlich an einer einzelnen Stö-
rung exemplarisch deutlich machen: die narzisstische
Persön lichk.eitsstörung.

2. Affektive Störungen

2.1. Depre:;sionen

Unipolare Depressionen sind sehr verbreitete Störungs-
bilder. Akute Depressionen haben eine Lebenszeit-prä,
valenz von r:twa l7% (Jacobi et al., 2004) und man geht
davon aus, dass die Störung in 25 bis 30"/o der Fäile ei-
nen chronis;chen Verlauf nimmt (Arnow E Constantino.
2003). Neb,en angenommenen Neurotransmitter,Fehl-
funktionen, die Depressionen begünstigen (Kasper et
al., 1997\, traben sich vor allem psychologische Erklä-
rungsansätz:e als Ursachenbeschreibung für Depressi,
onen etabli,ert. Diese betonen die Rolle dysfunktionaler
kognitiver Schemata (Beck, 1979; Beck et al., l98l ), affek-
tiver Schemata (Greenberg et al., 1993) und Alienation
im Sinne einer Entfremdung vom eigenen Bedürfnissy-
stem (Kuhl & Beckmann , 1994). Die gängige Verstärkep
Verlust-Hypothese der Depression (Hautzinger, 20 l0)
sieht unter anderem mangelndes oder ungünstiges in-
strumentellr:s Verhalten einer Person als verantwortlich
für das Zustandekommen einer niedrigen Rate positiver
Verstärker, clie in depressiven Zuständen münden und
diese aufrecht erhält.

Es ist davon auszugehen, dass nicht nur bestehende
Kompetenzclefizite, sondern auch dysfunktionale Sche-
mata zu einelm Mangel an funktionalem Verhalten beitra-
gen. Etwa ktinnen negative Selbst- und Beziehungsüber,

;i;;r,;!i?E
:::::'': :..::::::

=i

(ä+
;

,..,L:l

illl
:",

-',-

a.::a:::;aa!!

liiiii".
::::iaii

ä;

"

"'; 
I

::'|::-
;iiiril'::,:
I'
I r.a:i:.;i

..

Psychologie in Österreich 1 12014



Rainer Sachse & Stefanie Kiszkenow-Bäker
Persönlichkeitsstörungen und affektive Störungen

zeugungen einer Person verstärkende Erfolgserlebnisse
vereiteln, z.B. wenn die eigenen Schemata dysfunkti-
onale Erwartungen wie Zurückweisung oder Scheitern
nahelegen. Eine verzerrte kognitive Verarbeitung einer
Person kann auperdem die Wahrnehmung von poten,
tiell verstärkenden Aspekten einer Situation blockieren
(Sachse, 2000b). Sofern eine Person wenig Zugang dazu
hat, was eigene zentrale Motive überhaupt sind, kann sie
auch nicht aktiv zu deren Verwirklichung beitragen.

Wie wir im Folgenden noch näher ausführen werden
bilden dysfunktionale Schemata deshalb einen Ansatz-
punkt für das Ursachenverständnis als auch für eine
nachhaltige Therapie von Depressionen. Wenn man per-

sönlichkeitsstörungen im Kern als Beziehungsstörung
mit dysfunktionalen Beziehungs- und Selbstschemata
und resultierenden interaktionellen Handlungsmustern
begreift (Sachse, 1997, 2002, 2004, 2006, 20 1 3; Sachse et
al., 201la, 201lb), dann verwundert die hohe Komorbi-
dität von Depressionen und Persönlichkeitsstörungen
nicht im Geringsten. Komorbiditäten mit persönlich-
keitsstörungen finden sich insbesondere bei chronisch
depressiven Zuständen und frühem Erkrankungsbeginn
signifikant häufiger als bei episodisch verlaufenden De-
pressionen, etwa 50"/" aller chronisch depressiven Kli-
enten haben nach Schätzungen eine komorbide persön-

Iichkeitsstörung (Klein & Santiago, 2003).

2.2. Bipolare Störungen

Auch wenn wir den Fokus in diesem Beitrag wie bereits
genannt auf unipolare Depressionen und deren Verbin.
dungen zu Persönlichkeitsstörungen legen, möchten wir
der Vollständigkeit halber an dieser Stelle auch kun auf
bipolare affektive Störungen eingehen. Prävalenzschät-
zungen für bipolare Störungen liegen über die gesamte
Lebensdauer bei 3 bis 8% (Coodwin & famison, 2007),
wobei die Bipolar-ll-Störung mit hypomanen und de-
pressiven Episoden wesentlich häufiger anzutreffen ist
als die Biploar-l-Störung, die das Vorliegen manischer
Episoden erfordert. Multifaktorielle Diathese-stress-
Modelle (2.B. Hasler et al., 2006; Meyer & Hautzingel
2004) gehen von einer grundlegenden genetisch-biolo-
gischen Vulnerabilität für bipolare Störungen aus, die
vermittelt über individuellen Stress, kritische Lebenser-
eignisse und Aktivitätsmuster, (medikamentöse) Non-
Compliance sowie gestörte Schlafrhythmen in akute
Krankheitsepisoden führen. Die Bedeutung von Persön-
lichkeitsfaktoren für die Entstehung bipolarer Störungen
wurde intensiv diskutiert, es liegen iedoch keine Belege
für deren Relevanz vor (Hautzinger & Meyer, 20l I ).

Trotz der vermutlich fehlenden Bedeutung bei der
Entstehung bipolarer Störungen sind Persönlich-
keitsaspekte aber ein wichtiger Faktor in der Diagnos-
tik, denn vorhandene oder angenommene Persönlich-
keitsstörungen können häufig zu Fehldiagnosen führen
(Hautzinger & Meyer,20ll). Manische Symptome (2.B.

impulsives, distanzgemindertes, egozentrisches oder
grenzüberschreitendes Verhalten) können fälschlicher-

weise als Beleg für das Vorliegen einer Borderline-per-
sönlichkeitsstörung, histrionischen oder antisozialen
Perscinlichkeitsstörung gewertet werden und insbeson-
dere eine Bipolar-ll'Diagnose verzögern. Andererseits
w€rdr3n aus unserer Erfahrung narzisstische Klienten
nicht selten fälschlicherweise als bipolar eingestuft. Das
doppelte Selbstkonzept von Narzissten kann zu sehr un-
terschiedlichen affektiven Zuständen beitragen. Etwa
kann eine Person sich in einem Moment interaktionell
als extrem selbstbewusst und selbstüberschätzend prä-
sentirsren und in einem anderen Moment, etwa nach
starkem Misserfolgserleben, vorübergehend in einen
deprerssiv wirkenden, deprimierten Gemütszustand ver-
fallen. Dabei handelt es sich aber in der Regel nicht um
andauernde und klinisch relevante affektive Episoden,
sondr:rn nur um eine verständliche Begleiterscheinung
der Persönlichkeitsstörung. Weitere Ausführungen zum
dopp,elten Selbstkonzept bei narzisstischer persönlich-
keitsstörung finden sich im Folgenden.

3. Persönlichkeitsstörungen und
das 13eispiel Narzissmus

Wir u'ollen eine Theorie der persönlichkeitsstörungen
vorstelllen und sie am Beispiel des Narzissmus illustrie,
ren, nämlich das Modell der Doppelten Handlungsregu-
lation (Sachse, 1997, 2002, 2004,2006, 2017; Sachse et
al.,20l la,20l lb).

Na,ch diesem Modell weisen Klienten mit pD immer
bestirnmte Beziehungsmotive weit oben in der Motiv-
Hierarchie auf. Bei Narzissten (NAR) ist es Anerkennung:
Klienten wollen von anderen positives Feedback über
ihre Person erhalten, sie wollen hören, dass sie ok sind,
lieberrswert sind, hohe Fähigkeiten haben usw'

Bei anderen Störungen stehen andere Motive weit
oben in der Hierarchie: Bei Histrionikern ist es Wichtig-
keit, bei Dependenten Verlässlichkeit, bei Passiv-Aggres-
siven ist es die Unverletzlichkeit von Grenzen etc.

Personen mit PD weisen immer auch dysfunktionale
Schemata auf: Schemata sind ,,verdichtete Annahmen",
die sich in der Biographie bilden, durch Stimuli akti-
viert 'werden und dann die lnformationsverarbeitung
und Handlungsregulation (stark) determinieren (Sachse
et al., 2008). Dysfunktionale Schemata sind zum einen
Selbst-schemata, also Annahmen über die eigene Per-
son: I'IAR weisen hier zwei parallele Schemata auf: Ei-
nerseits ein negatives Schema mit Annahmen wie:
si.i lch bin nicht ok.
a-ä IchL habe keine Fähigkeiten.
R lch bin ein Versager etc.

Zum ,Anderen aber ein biographisch später entstan-
denes positives Schema mit Annahmen wie:
\\: lch bin (hoch)intelligent.
ls lch habe (auBergewöhnliche) Fähigkeiten.
ilt lch bin (hoch) belastbar etc.
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Ist das positive Schema aktiviert, dann ist die person op-
timistisch, in einem positiven Affekt, traut sich viel zu,
nimmt Herausforderungen an etc.

Ist dagegen das negative Schema aktiviert, dann ist
die Person niedergeschlagen, traut sich wenig zu, ver-
meidet Scheitern und hält die Zukunft für problema-
tisch

Die Schemata hemmen sich gegenseitig: lst das posi-
tive Schema stark aktiviert, dann hemmt es das Negative.
Ist dagegen das negative Schema stark aktiviert, dann
hemmt es das Positive: Die Person kann sich dann ..für
einen kompletten Versager" halten. Meistens ist das po-
sitive Schema mittelmäBig aktiv. Das negative Schema
ist dann nicht völlig gehemmt und sorgt für einen ste,
tigen Strom von (mehr oder weniger starken) Selbstzwei-
feln (selbst bei sehr erfolgreichen NAR!).

Personen mit PD weisen auch dysfunktionale Bezie,
hungsschemata auf, also Annahmen darüber, wie Be-
ziehungen funktionieren oder wie man in Beziehungen
behandelt wird. Schemata wie:
{l$ In Beziehungen wird man bewertet und geprüft.
N In Beziehungen wird man kritisiert und abgewertet.
u In Beziehungen wird man eingeschränkt und kontrol-

liert.

Personen mit PD bilden dann kompensatorische Sche-
mata, deren Funktion es ist, die negativen Annahmen
der dysfunktionalen Schemata zu ,,widerlegen": Sie bil-
den Norm- und Regel-schemata.

Norm-Schemata enthalten Annahmen darüber, was
die Person tun sollte oder tun muss oder was sie nicht
tun sollte oder nicht tun darf. Bei NAR sind Norm-Sche-
mata ,,Antreiber", also Vorschriften, die hohen Einsatz
fordern, wie:
lu Leiste viel!
s Sei besserals andere!
sE Sei der Beste!
rlll: Streng Dich an!
,;i, Sei erfolgreich!

Aber auch:
i.rr Vermeide Kritik und Abwertung!
i:;, Mach deutlich, wie gut Du bist!
i Gib wenig Persönliches von Dir preis!
,; Bleib unabhängig!

Regel-Schemata enthalten Erwartungen an andere: Also
Vorschriften an andere, was andere zu tun und zu lassen
haben. NAR setzen meist Regeln wie:
1iftit Man hat mich zu loben und anzuerkennen!
ü Man hat mich nicht zu kritisieren!
:,:1: \{s1 hat mich nicht zu behindern!
\\l Man hat mir Sonderrechte einzuräumen!

Ein hohes Ausmap an Regeln führt meist dazu,
rii dass sich die Betroffenen bei lnteraktionspartnern

unbeliebt machen: starke Regeln führen fast immer
zu hohen interaktionellen Kosten;

fiii dass die Person sich über ieden RegelverstoB ärgert:

Rainer Sachse & Stefanie Kiszkenow-Bäker l
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starke Regeln erzeugen meist ein (sehr) hohes Aus-
map von Arger.

Personen mit PD entwickeln manipulative Strategien
(Sachse et al., 20lla): Handlungen, deren tatsächliche
Intentionen intransparent, getarnt sind und die dazu
dienen, Interaktionspartner zu Handlungen zu veran-
lassen, die sie von sich aus nicht ausführen würden. In
der Theorie des ,,impression management,, (Tedeschi et
al., 1985; T'edeschi & Norman, 1985) wird manipulatives
Handeln als Teil normaler Interaktion und sogar als Teil
sozialer Kompetenz aufgefasst. Manipulation ist danach
an sich nicht das Problem, das problem ist die Dosie-
rung: Ein hohes AusmaB an Manipulation ,,nutzt den an-
deren aus", dadurch wird das Gegenüber (über kurz oder
lang) unzufrieden und verärgert.

Personen mit NAR sind hoch manipulativ, sie span-
nen andere für sich ein: Arbeitskollegen, Freunde, part-
ner etc. Von Partnern ,,erarbeiten" sie sich ,.Sonderrechte,,
(Befreiung von Hausarbeit, von Kinderbetreuung, von
Alltagsauf6laben etc.); Kollegen spannen sie für ihre Ar-
beit ein, Freunde nutzen sie als ,,Connections,,etc.

Zur Manipulation können die personen positive Stra-
tegien einsretzen: NAR verwenden hier Schmeicheleien,
,,gefallen einander", nutzen das ,,Blöd-Spiel" u.a. per-
sonen können aber auch negative Strategien verwenden
wie z.B. die Produktion von Symptomen: Schmerzen,
Angste us,u. Meist reagieren lnteraktionspartner (lp)
zunächst auf solche Strategien, indem sie sich manipu-
lieren lassen. Erst wenn die IP sich ausgenutzt fühlen,
fangen sie ian, sich zu wehren.

4. Persönl ichkeitsstörun gen:
Ein Systerm empfindlicher Balance

Betrachtet man Persönlichkeitsstörungen auf Basis
dieses Modells, dann wird deutlich, dass es sich um
Systeme handelt, die sich in einer empfindlichen Ba-
lance befinden: Auf der einen Seite gibt es dysfunktio-
nale Schemata, die der Person suggerieren, dass sie als
Person unz;ureichend ist und dass sie in Beziehungen
schlecht behandelt wird. Von diesen Schemata geht eine
stark,,destruktive" Kraft aus, die zu Pessimismus führt,
zu negativen Zukunftsaussichten, zu negativen Konse-
quenzen. Diese Schemata wirken eher demotivierend
und führen zu Resignation, zu Angst oder sogar zu Ver-
zweiflung.

Auf der anderen Seite existieren kompensatorische
Schemata, die zu kompensatorischem Handeln, ein-
schlieplich manipulativem Handeln, führen: Diese
Aspekte venleihen ein hohes Map an Kontrolle und an
Selbstwirksamkeit, sie erzeugen Optimismus, Hoffnung
auf Erfolg. Sie führen weiters zu positiven Verstärkern
und dem \lv'egfall negativer Konsequenzen. Damit funk-
tioniert die Kompensation meist recht gut, auch bei
NAR: Erfolgreiche NAR sind meist hoch leistungsfähig,
ausdauerncl, anstrengungsbereit. Wenn ihre Fähigkeiten
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darüber hinaus gut sind, werden sie auch in der Reali-
tät (sehr) erfolgreich. Genau damit klappt dann auch die
Kompensation: Sie können sich selbst immerwieder be-
weisen, dass sie nicht dumm und unfähig sind.

Die Sache hat allerdings einen Haken: Negative Sche-
mata akkommodieren nicht - positive Erfahrungen kor-
rigieren die negativen Annahmen offenbar in gar keiner
Weise. Dysfunktionale Annahmen sind wie ein Feuet
das man zwar kontrollieren, aber nicht löschen kann.
Deshalb muss man es auch immer und immer wieder
kontrollieren. Tut man dies irgendwann nicht mehr, brei-
tet es sich (schnell) aus.

Genau das passiert, wenn die Kompensation versagt:
lst Kompensation nicht mehr möglich oder nicht mehr
erfolgreich, können die negativen Schemata nicht mehr
gehemmt, nicht mehr kontrolliert werden und überneh-
men ungehindert die Kontrolle über das System. Ein
solcher Effekt tritt ein,
ri: wenn die Person die kompensatorischen Handlun-

gen nicht mehr ausführen kann (2.8. durch Krankheit.
Schlaganfall, Herzinfarkt etc. ) ;

N wenn die Person den Kontext verlassen muss, in dem
sie kompensieren konnte (2.B. durch Entlassung,
Trennung, lebensverändernde Ereignisse etc.);

1::: y,'s111 die Umgebung auf die kompensierenden Hand-
lungen nicht mehr angemessen reagiert (2.B. weil sie
sich nicht mehr manipulieren lassen will; weil die Be-
ziehung nicht mehr funktioniert);

itrll wenn die kompensatorischen Handlungen in der Re-
alität nicht mehr funktionieren und keine Wirkungen
mehr hervorrufen (2.B. weil die Handlungen schlech,
ter werden, weniger flexibel, weniger überzeugend).

Bei NAR kann die Kompensation z.B. zusammenbre,
chen,
$-\ wenn sie erkranken: z.B. aufgrund eines Schlaganfalls

oder eines Herzinfarkts kann der NAR sein Leistungs-
niveau nicht mehr halten: er kann nicht mehr,,bewei-
sen", wie gut, ausdauernd, erfolgreich er ist und da-
mit gewinnt das negative Schema langsam an Stärke;

rrr rys111 die Anforderungen steigen: ein NAR kann sehr
lange in seinem job sehr gut sein, doch werden neue
Technologien eingeführt, in denen iüngere Kollegen
deutlich besser sind kann die Person plötzlich nicht
mehr mithalten, sie hat Erlebnisse von ..Scheitern"
und das negative Schema wird ständig,,getriggert";

P wenn die Person in den Ruhestand geht: nun kann
sie sich leistungsmäpig gar nichts mehr beweisen
und kann ihr negatives Schema nicht mehr ,,im Griff
halten". Sie fühlt sich unnütz, erfolglos, das negative
Schema nimmt Überhand:

iiil rys111 die Person entlassen wird: selbst dann, wenn
sie für die Entlassung nichts kann, treten zwei Ef-
fekte ein. Sie kann einerseits nichts mehr leisten und
nichts tun, um das negative Schema zu kompensie-
ren und sie wird die Entlassung als Scheitern auffas-
sen, als grundlegende Bestätigung für das negative
Schema. In diesem Fall wird das Schema sehr schnell
an Stärke zunehmen.

5. Unter welchen Umständen bedinqen
Per:;ön I ich keitsstörungen DepressioÄen?

Betrerchtet man die Theorie der persönlichkeitsstö-
rungen, dann kann man allgemein sagen: So lange einer
Person mit PD eine Kompensation gut gelingt, ist dies
ein p'rotektiver Faktor gegen Depressionen: Gute Kom-
pensiationen halten dysfunktionale Schemata gut unter
Kontrolle, führen zu Verstärkern und zum Wegfall nega-
tiver Konsequenzen. Dies alles sind wirksame Mapnah-
men igegen die Entwicklung von Depressionen.

Funktionieren die kompensatorischen Strategien le-
doch nicht mehr, dann lassen sich die dysfunktionalen
Schemata nicht mehr kontrollieren: Sie determinieren
dann in zunehmendem Mape die tnformationsverarbei-
tung und die Handlungsregulation. Die person verliert
zunehmend den Zugang zu Verstärkern: Sie kann kaum
noch Verstärker erreichen, sondern sie ezeugt in hohem
MaBe Kosten. lhre Selbst-Effizienz-Ervtartung wird ge-
ringer, sie hat den Eindruck, nur noch wenig bewirken
und die Realität kaum noch kontrollieren zu können.
Damit wird sie zunehmend pessimistisch und eine ko-
gnitive Triade (Beck, 198 I ) bildet sich aus: Eine negative
Sicht der Gegenwart, der Vergangenheit und der Zukunft.
lm Extremfall kann es zur Konstruktion von ,,Hoffnungs,
losigkeit" führen, was das Suizidrisiko stark erhöht.

Man kann dies bei NAR gut beobachten, deren Kom-
pensartion scheitert: Eine nanisstische person, die aus
dem lSeruf entlassen wird, hat keine Möglichkeit mehr,
sich s,elbst durch Leistung zu beweisen, dass sie gut und
leistungsfähig ist. Auperdem wird sie die Kündigung
sehr vrahrscheinlich auf sich und ihre Unfähigkeit attri-
buierern. Dadurch ist das negative Selbst-Schema (so-
wie dirs negative Beziehungsschema) in einem Dauer-
Aktivir:rungszustand: Die Person nimmt sich selbst als
Versager wahr, sie sieht sich selbst als inkompetent,
als sclnwach und wertlos, sie hat den Eindruck, dass sie
keine effektiven Handlungen ausführen kann, die diesen
Zustand beenden. Sie schafft sich keine Anlässe von Be-
friedigung mehr. Bisherige Ouellen von Erfolg (Status-
Symbole, Ansehen, Connections etc.) fallen zunehmend
weg, sie hat den Eindruck, dass sie abgelehnt und abge-
wertet wird. Ihr Denken wird zunehmend negativ bis hin
zu ein,er Konstruktion von Hilf- und Hoffnungslosigkeit.

Nat,ürlich wirkt auch die sich entwickelnde Depres-
sion zurück: Der Zustand von Niedergeschlagenheit, An-
triebslosigkeit, kognitiver Einengung etc. wird von der
Person als Zeichen von Versagen, von Schwäche, von In-
kompetenz gedeutet. Dadurch wird das negative Schema
scheinbar bestätigt und noch dominanter: Ein Teufels-
kreis kann sich so in Gang setzen.

Neben dem beschriebenen Fall, dass eine ehemals
erfolgreiche Kompensation scheitert, findet man auch
häufig den Fall, dass eine Person mit Persönlichkeits-
störung erst gar nicht erfolgreiche Strategien der Kom-
pensation angewendet hat, sie aufVerhaltensebene also
stets erfolglos war. Unserer Erfahrung nach zeichnen
sich enfolglose Narzissten etwa dadurch aus, dass sie
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zwar über die beschriebenen dysfunktionalen Selbst-,
Beziehung- und Regelschemata verfügen, also beispiels-
weise besonderen Respekt von ihrem Umfeld erwarten,
iedoch nicht die leistungsantreibenden Normschemata
aufweisen. lhnen fehlen etwa Normen wie ,,Leiste viel!,,
oder,,Streng Dich an und sei immer der Beste!,,. Statt-
dessen herrscht eine überzeugung vor, dass Leistungs-
verhalten sich für sie nicht lohnt, dass alle Versuche,
andere durch aktive Handlungsorientierung von sich zu
übezeugen, ohnehin nicht fruchten werden. personen
mit erfolgloser narzisstischer Struktur sind hierdurch
noch weitaus und früher im Leben depressionsgefähr-
det (und suizidgefährdet!) als solche mit erfolgreichen
oder zumindest ehemals erfolgreichen Kompensati-
onsmechanismen. Der Schutzfaktor, auf aktuelle oder
vergangene Leistungen und Erfolge zurückblicken zu
können und sich somit auch in kritischen Situationen
wieder in das Erleben eines positiven Selbstbildes (sei
es angemessen oder verzerrt) versetzen zu können, fehlt
ihnen. Somit kann die Selbstwahrnehmung von erfolg-
losen Narzissten nach Misserfolgen und in Krisen zwar
mitunter realistischer sein (,,lch kann Erwartungen nicht
erfüllen!") als die von erfolgreicheren personen, die zur
Selbstüberschätzung neigen können (,,tch bin besser als
anderel"), aber leider nicht förderlich für ihren Selbst-
wert.

Ebenfalls begünstigend für die Entwicklung einer
Depression können sich hier auch höhere interaktio-
nelle Kosten der Person im Alltag auswirken. femand,
der kaum greifbare Leistungsorientierung zeigt, aber
trotzdem Respekt und Sonderbehandlung verlangt, wird
in der Regel auf wenig Entgegenkommen seiner Mit-
menschen treffen und somit wenig bis gar keine Aner-
kennung und Erfolgserlebnisse, sondern vielmehr Ar-
ger und Abwertung erfahren. Das Umfeld sieht es hier
häufig überhaupt nicht ein, warum es sich wohlwollend
und anerkennend verhalten sollte. Somit bestätigen sich
vorhandene dysfunktionale Selbst- und Beziehungs-
schemata und deren Aktivierung im Alltag wird wahr-
scheinlicher. Der resultierende Mangel an Verstärkung
und gesteigertes aversives Erleben führen so in die De-
pression oder halten diese aufrecht.

Dysfunktionale Schemata können sich aber nicht nur
vermittelt über ihre verstärkte Aktivierung nach Zusam-
menbruch oder bei Fehlen von Kompensationsverhalten
depressionsfördernd auswirken. Wie im Modellder Dop-
pelten Handlungsregulation beschrieben, weisen insbe-
sondere Personen mit Persönlichkeitsstörung einzelne
Beziehungsmotive auf, die in ihrer Bedürfnishierarchie
im Laufe des Lebens dauerhaft ganz weit oben stehen.
Bei nazisstischen Personen ist dies etwa das Motiv nach
Anerkennung. Wenn ihre Schemata der Person nun ein
Kompensation- und Interaktionsverhalten nahelegen,
das klar auf dieses eine oder wenige Motive ausgerich-
tet ist (,,Sei immer erfolgreich!", ,,Beeindrucke andere!"),
dann kann der Zugangzu anderen Motiven eingeschränkt
bis fehlend sein. Auch die erfolgreiche Leistungskom'
pensation hat somit leicht den Preis der zeitweisen oder
dauerhaften Vernachlässigung anderer Bedürfnisse. Die
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Person ist vielleicht tatsächlich sehr erfolgreich, beein-
druckt und leistet viel, setzt iedoch ihre Energie nicht
ein, um zrrm Beispiel Freundschaften zu pflegen, eine
verlässliche Partnerschaft oder Familie aufzubauen. Ge-
meinschaft oder Autonomie in der Freizeitgestaltung
zu erleben o.ä. Vielleicht spürt sie im schlimmsten Fall
diese andelren Bedürfnisse neben derAnerkennung auch
gar nicht und glaubt, sie nicht für ihr Wohlbefinden zu
brauchen. Trotzdem kann eine latente Unzufriedenheit
entstehen, die dauerhaft über einen Mangel an breiter,
motivausgewogener Verstärkung depressionsfördernd
sein kann. Bei einer Depression, die über einen Zusam-
menbruch von Kompensationsverhalten entstanden ist,
hindert ein schlechter Zugang zu den eigenen Motiven
unserer Erfahrung nach den Aufbau von ausgewogenen
positiven Aktivitäten in der Depressionsbehandlung und
Rückfallpriivention. Niedrige Alienation und ein guter
Zugangzu,eigenen Motiven dagegen ist ein Schutzfaktor,
den es in der Therapie auf- oder auszubauen gilt.

5. Maniprulative Spielstrukturen:
Ein anderrer Weg in eine Depression

Bei einer Person mit Persönlichkeitsstörungen kann
sich eine Depression aber auch anders entwickeln (oder
beide Entwicklungen laufen parallel): Eine Depression
kann als erine manipulative Strategie entstehen und
kann damit ein Teil der PD werden, eine Strategie aus
dem Repertoire manipulativer Strategien (Sachse et al.,
201la).

Bei erfolgreichen NAR kann dies dann entstehen,
wenn die l(ompensationen scheitern, die person den
Eindruck hat, nichts mehr leisten oder bewegen zu
können und wenn sie anfängt, depressiv zu reagieren:
Dann kann sie unter Umständen entdecken, dass die
Depression auch Vorteile bringen kann. Bei erfolglosen
NAR zeigt sich unserer Erfahrung nach der manipulative
Umgang miit depressiven Symptomen tendenziell sogar
noch häufiger und früher im Lebensverlauf.

Wenn man eine Depression gut einsetzt, so kann man
diese auch als eine sehr gute Ausrede für sein ,,Scheitern"
benutzen: lvlan kann sich selbst und anderen deutlich
machen, dass man aufgrund der Depression geschei-
tert ist, nicht wegen eigener Mängel oder Unfähigkeiten.
Depression wird damit zu einer idealen exkulpierenden
(,,entschuldigenden") Strategie.

Man kann Depression aber auch nutzen, um sich vor
unangenehmen Aufgaben ,,zu drücken": Man will nicht
mehr in den unangenehmen Beruf zurück und kann die
Depression anführen, um zu begründen, ,,dass man es la
leider nicht kann". Man will sich nicht mehr anstrengen
oder keine Verantwortung mehr übernehmen und kann
die Depression dafür verantwortlich machen, ,,dass man
es leider nicht mehr kann" usw.

In diesern Fall ist die Depression zu einer manipu-
lativen Strategie geworden, die einer Person Verstärker
oder den W:gfall negativer Konsequenzen einbringt: Die

Psychologie in Österreich 1 12014



.i:.i Rainer Sachse & Stefanie Kiszkenow-Bäker

].li , Persönlichkeitsstörungen und affektive Störungen

Depression hat für die Person viele Vorteile. Und damit
haben die Klienten dann wenig Motivation, die Depres-
sion loszuwerden, im Gegenteil: Sie haben sehr gute
Gründe, die Depression zu behalten.

Der manipulative Umgang mit depressiven Sym-
ptomen muss dabei keineswegs bedeuten, dass eine
Person nicht tatsächlich depressiv ist, depressiv war
oder von einer depressiven Entwicklung gefährdet ist.
Doch der Störungsgewinn durch Demonstration. über-
betonung oder Verlängerung einer depressiven Ent-
wicklung ist nicht zu unterschätzen. In der Therapie
berichten Klienten gelegentlich - aber erst, wenn eine
sehr vertrauensvolle Beziehung zum Therapeuten und
grope Offenheit besteht - dass die Zuwendung und ins-
besondere der positive Zuspruch, den sie etwa während
früherer depressiven Episoden erhalten haben. eine
äuperst attraktive und erleichternde Erfahrung wa1 die
man auskosten wolle. Aus dem System einer person he-
raus, die in einem hohen MaBe nach Anerkennung und
Wertschätzung hungert, ist das ein nachvollziehbarer
wenn auch äuBerst ungünstiger Sachverhalt, denn auch
auf teilweise oder vollständig manipulativ eingesetzten
Depressionen kann man ,,hängen bleiben" und den Ab,
sprung verpassen. Manipulative Tendenzen müssen der
Person dabei auch keineswegs bewusst zugänglich sein,
denn Verstärkung wirkt sich selbstverständlich auch im-
plizit auf Verhalten und Erleben aus.

Bei narzisstischen Personen beobachtet man in die-
sem Zusammenhang auch häufig das Labeling einer De-
pression als,,Burn-Out", einem Modebegriff, derweniger
stigmatisierend und sogar selbstwerterhöhend erlebt
werden kann. Im Gegensatz zu einer klassischen Depres,
sion hat man sich ein Burn,Out durch überdurchschnitt-
liche Leistungs- und Handlungsorientierung quasi,,erar-
beitet" und das auf einem hohen Niveau, auf das andere
erst einmal hinaufkommen müssen. Das fehlende nega-
tive Image führt zum noch stärkeren überwiegen derVor-
teile dieser Art von depressiver Störung.

Auch bei anderen Persönlichkeitsstörungen können
Depressionen als manipulative Strategien entstehen:
Bei der Dependenten, der Passiv-Aggressiven und bei
erfolglos histrionischen Klienten ist dies sogar beson-
ders wahrscheinlich (die demonstrierten depressiven
Symptome können hier beispielsweise zur Vermeidung
von drohenden Beziehungsabbrüchen, weniger Lei-
tungsanforderungen an die Person oder aufmerksame
Zuwendung sorgen). Da die Klienten in allen diesen Fäl-
len etwas von der Depression haben, sind sie nicht än-
derungsmotiviert, sondern stabilisierungsmotiviert: Es
entwickelt sich eine chronische Deoression.

'- ::f l-:il=:jl^t. ::: :: : i: 5 : :: " H=: _1.i: 
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Wir haben nun zwei Fälle spezifiziert, wie sich auf der
Grundlage von Persönlichkeitsstörungen eine Depres-
sion bilden kann:

Dadurch, dass die etablierten Kompensationsstrate-
giien versagen und die negativen Schemata überhand
n,ehmen.
Dadurch, dass die person Depression als manipula-
tive Strategie einsetzt.

Beide Fälle haben unterschiedliche therapeutische Kon-
sequenzen, mit denen wir uns nun befassen wollen.

7.'1 . Tl-herapie von Depression aufgrund
negartiver Schemata

Dieser depressive Entwicklung verläuft prinzipiell ähnlich
wie von der kognitiven Theorie der Depression beschrie-
ben (Beck et al., l98l). Negative Schemata, von denen
die Person hochgradig überzeugt ist, lagen bereits vor
Beginn der Depression vor. Das Versagen der Kompen_
sationsstrategien bedeutet aber, dass aktuell eine pro-
blematische Situation vorliegt, die real existiert und
die die negativen Schemata andauernd ,,triggert,, und
hochgradig aktiviert. Eine nachhaltig wirksame Therapie
erforclert somit die gezielte Klärung und anschliepende
Bearbeitung, also Umstrukturierung der dysfunktionalen
Schernata. Somit lassen sich Depressionen - mit oder
ohne komorbide persönlichkeitsstörung - effektiv mit
den lvtethoden der Klärungsorientierten psychotherapie
(KOP) behandeln (vgl. Sachse, 2003; Sachse et al., 2009,
201la, 201lb). Da dysfunktionale Schemata vor allem
in Interaktionssituationen aktiviert werden, etwa durch
(wahq3enommene) Ablehnung oder Kritik, sind diese
auch häufig der Ausgangspunkt von Klärungssequenzen
zur ldr:ntifizierung entsprechender impliziter und expli-
ziter [ibezeugungen. Und auch in eben solchen sozia-
len Interaktionen behindern dysfunktionale Schemata,
solange sie nicht bearbeitet werden, den depressiven
Klienten an einer effektiven Motivbefriedigung.

Schemabearbeitung ist ebenfalls für die Rückfallpro-
phyla>,le depressiver Störungen relevant. Solange dys-
funktionale Schemata (2.B. das Normschema ,,lch darf
keine llehler machen!") zurTendenz führen, ieglichen be-
ruflichen und privaten Misserfolg entweder leugnen zu
müssen oder als Beweis für persönliches Scheitern und
die Bestätigung des negativen Selbstkonzepts aufzuneh-
men (,,2.B. ,,lch bin ein Versager!"), kann deren unver-
meidliches Eintreten im Leben rückfallgefährdend sein.

7.2. Störungsspezifische Besonderheiten

Es erg,eben sich in der Klärungsorientierten psychothe,
rapie cler Depression einige störungsspezifische Beson-
derheiten und Empfehlungen aus unserer Sicht (siehe
dazu a,uch Kiszkenow, 2014).

Im Gegensatz zur klassischen Kognitiven Therapie ist
die Schemaklärung und Schemabearbeitung (Sachse et
al., 2008) mit dem KOP-Ansatz stärker situationsaktua-
lisierend und stellt somit mitunter höhere Anforderun-
gen an die emotionale Belastbarkeit des Klienten. Nur

ffi* 
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aktuell aktivierte Schemata sind nachhaltig klärbar und
veränderbar (siehe Grawe, 1998), deshalb wollen wir mit
der KOP Kognitionen und Affekte nicht nur ,,gedanklich
rekonstruieren", sondern erlebbar machen. Sofern sich
ein Klient iedoch in einer schweren depressiven Epi-
sode befindet, die noch nicht beginnend entaktualisiert
ist, er akute psychotische Symptome oder Suizidalität
zeigt, ist derzeit von einer Kontraindikation einer stark
erlebnisorientierten Methodik auszugehen. Hier sollte
mit lösungsorientiertem Vorgehen (2.B. Aufbau positiver
Aktivitäten, distanzierenden kognitiven Methoden oder
ggf. pharmakologischer Mitbehandlung) zunächst eine
Stabilisierung erfolgen. Weiterhin zu beachten ist auper-
dem die hohe Komorbidität von Depressionen und per-
sönlichkeitsstörungen mit Substanzabhängigkeit, der in
vielen Fällen zeitlicher Vorrang im Ablauf der Behand-
lung eingeräumt werden sollte lsiehe Kiszkenow, 2014;
Schlebusch & Kiszkenow, 201l). Denn tieferreichende
Schemaklärung und Schemabearbeitung erfordert in al-
ler Regel die zunächst hergestellte Substanzabstinenz
auf Seiten des Klienten

Generell ist die flexible Kombination aus lösungs-
und klärungsorientiertem Vorgehen therapeutisch
besonders bei schweren depressiven Episoden emp-
fehlenswert anstatt eine einzelne Methodik zu stark
auszureizen. Lösungsorientierte (Verhaltens-)Therapie
kann insbesondere zu Beginn der Behandlung der ersten
Stimmungsaufhellung und Stabilisierung dienen als
auch im Anschluss an eine klärungsorientierte Schema-
bearbeitung für den konkreten Alltagstranfer. Bei einem
Klienten mit einer ausgeprägten Persönlichkeitsstörung
kann das salient Machen und Verändern dysfunktionaler
Schemata zur nachhaltigen Verhaltensveränderung mit-
unter nicht genügen. Wenn resultierende Handlungsmu-
ster stark automatisiert sind und alternatives Verhalten
nie ausreichend trainiert wurde, kann hier ein gezieltes
Training sozialer Kompetenz (2.B. Hinsch & Pfingsten,
2007) in späteren Therapiephasen hilfreich sein. Ohne
die vorherige Veränderung der Schemata, also solange
die Persönlichkeitsstörung noch vollständig ich-synton
ist, sollte die Person nur wenig motiviert sein, neue Ver-
haltensmuster zu trainieren.

7.3. Therapeutische Beziehungsgestaltung

Um die beschriebenen therapeutischen Methoden über-
haupt effektivanwenden zu können, ist aus unsererSicht
eine vertrauensvolle therapeutische Beziehung und
spezielle Aufmerksamkeit unerlässlich. Vertrauen und
Bereitschaft zur Selbstöffnung ist in keiner Weise eine
Voraussetzung für Psychotherapie, sondern vielmehr
ein zu erreichendes Ziel. Depressive Klienten machen
häufig die Erfahrung, von ihrem sozialen Umfeld auf
Dauer unverstanden, ausgegrenzt und mit Ratschlägen
bevormundet zu werden oder sie erleben sich einfach
als lästig und unzumutbar. Eine komorbide Persönlich-
keitsstörung, die ia im Kern eine Beziehungsstörung mit
dysfunktionalen Selbst. und Beziehungsschemata ist,
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potenziert die Bedeutung einer tragfähigen therapeu-
tischen Beziehung.

Dass kliassische Kognitive Therapie hier zu kurz grei-
fen kann und die interaktionelle Komponente zwischen
Therapeut und Klient in der Behandlung einen stärkeren
Fokus verclient, spiegelt sich auch in anderen therapeu-
tischen Ansätzen wie dem CBASP (McCullough, 2000)
wieder, einem kognitiv-behavioralen Ansatz, der spezi-
ell für die lBehandlung chronischer Depressionen entwi_
ckelt wurde. McCullough bezeichnet die heilsame Ge-
generfahrung durch eine gezielte Beziehungsgestaltung
des Therapeuten (etwa durch eine positive Reaktion
auf AuBerung von Bedürfnissen, keine Abwertung oder
direktive Dominanz im prozess) als interpersonelles
Diskriminationslernen. Dieses Ziel verfolgt in sehr spe-
zifischer \Ä/eise auch die komplementäre, passgenaue
Beziehungsgestaltung des Klärungsorientierten An-
satzes (Sachse et al., 201 la, 201 lb): Der Therapeut hebt
sich gezielt von anderen Interaktionspartnern ab und
ermöglicht so eine neue Beziehungserfahrung, die Rück-
wirkung auf dysfunktionale Schemata hat. Dies erscheint
uns insbesondere bei Klienten mit komorbider persön-
Iichkeitsstilrung unverzichtbat denn eine persönlich-
keitsstörung ist im Kern eine Beziehungsstörung.

Am Beispiel der narzisstischen persönlichkeitsstö-
rung bedeutet Komplementarität zum Anerkennungs-
motiv vor allem die Vermeidung von allem, was als
Abwertung interpretiert werden könnte und somit dys-
funktionaler Schemata und manipulative Spielebene
aktiviert: Der Therapeut darf den Klienten nicht einmal
ansatzweisr: defizitär definieren. Statt der Defizitper-
spektive gilt hier der Optimierungsgrundsatz. Durchgän-
gige Komprlementarität ermöglicht Vertrauensaufbau,
Selbstöffnung und authentischeres Verhalten dem The-
rapeuten gr:genüber. Die person kann so die Erfahrung
machen, dass strategisch manipulatives Handeln (2.8.
nazisstisctre Selbstdarstellung, Abwertung anderer,
Leugnen von offensichtlichen Defiziten) gar nicht not-
wendig ist, um anerkannt zu werden. Authentische Mo-
tivumsetzung führt langfristig zu mehr Zufriedenheit,
Motivbefriedigung und wirkt Depressionen entgegen,
sie reduzieft das bereits beschriebene Risiko einseitiger
Spielebene zur Vernachlässigung anderer Motive, eige-
ner überlastung und interaktionellem Arger.

7.4. Therapie von Depression als
manipulatiives Spiel

Der zweite Fall ist deutlich komplexer: Hier erhält die
Depression aus der Sicht der Person eine Funktion: Sie
schützt vor unliebsamen Aufgaben und Verantwortung
(Wegfall negativer Konsequenzen) und führt zu Aufmerk-
samkeit, Zuwendung etc. (erzeugt Verstärker). Hier erge-
ben sich thelrapeutisch mehrere Probleme:

ffi Die Depression erzeugt aus Sicht der person mehr
Gewinner als Kosten: Damit ist die Person nicht mo-
tiviert, die Depression ,,los" zu werden und damit ist

t'
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sie zunächst auch nicht motiviert, sie therapeutisch
zu bearbeiten.

rt lm Gegenteil: Die Person ist motiviert, sie zu behal-
ten und sie zu stabilisieren.

iiiri Sie möchte sich aber auch nicht den Gewinnen stel.
len und sie nicht analysieren. Denn dies würde die
Konstruktion grundsätzlich in Frage stellen. Daher
wird die Auseinandersetzung mit entsprechenden In-
halten stark vermieden.

Zunächst muss der manipulative Einsatz bzw. Umgang
mit depressiven Symptomen vom Therapeuten über,
haupt als solcher erkannt werden. Der Umgang des Kli-
enten mit der Symptomatik (2.8. Betonung der Schwere
der Symptomatik, starke Beanspruchung des Versor,
gungssystems) und Images undAppelle in dertherapeu-
tischen Interaktion können Hinweise liefern. Klienten
sollten dabei nicht unter den Generalverdacht der Mani-
pulation geraten, aber häufig anzutreffen sind hier:

ls Hartnäckige Unlösbarkeitskonstruktionen, z.B.:
,,Ohne die Depression wäre ich niemals arbeitslos
geworden, aber solange ich depressiv bin, kann ich
natürlich auch keinen neuen lob finden,,.

llt* Mangelnde Motivation beim aktiven Mitwirken an
der Behandlung z.B.: Mangelndes Einlassen auf
therapeutische Fragestellungen, Blockierung von
Übungen und Lösungsansätzen.

is Exkulpierendes Verhalten und ,,Opfer der Umstände,,,
z.B.: ,,Diese Gesellschaft gibt mir keine Chance.,,, ,,Das
System ist unfair und sabotiert meine Bemühungen
,,Heldenhaftes armes Schwein": Die person vermittelt
das lmage, sich unter den gegebenen Umständen
heldenhaft zu behaupten (aber leider nichts ändern
zu können).

7.5. Beziehungsgestaltung und
behutsame Konfrontationen

Beim Verdacht auf manipulativen Einsatz oder Umgang
mit Symptomen ist die komplementäre Beziehungsge,
staltung aus unserer Erfahrung extrem wichtig. Nur auf
der Crundlage einer tragfähigen therapeutischen Bezie-
hung wird der Klient bereit sein, oben genannte Images
abzulegen und Krankheitsgewinne ansatzweise einzu-
räumen. Da die manipulative Spielebene personen nur
selten voll bewusst ist, sondern vielmehr ich-synton und
automatisiert abläuft, sind in späteren Therapiephasen
behutsame therapeutische Konfrontationen unerläss-
lich. Konfrontiert werden kann mit:

is( Kurzfristigen Gewinnen durch die Symptomatik (Ver-
antwortungsabgabe, Selbstwertschutz, Zuwendung
etc.);

:-:,; Langfristigen Kosten der Manipulation (mangelnde
Perspektive, Verlust an Kompetenzen, resu ltierender
Arger von Beziehungspartnern, eigene Unzufrieden-
heit etc.).
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Ziel ist ein individuelles salient Machen der problema,
spekte. Die Person erhält erst dadurch die Möglichkeit,
sich aktiv zu entscheiden, ob sie beim Status Ouo blei-
ben ,oder den Zustand ändern möchte (Beides ist legi-
tim). Personen werden nur dann bereit sein, sich mit
dem lnhalt der Konfrontationen konstruktiv auseinander
zu setzen, wenn diese vom Therapeuten empathisch,
nornralisierend und ohne moralischen Druck umge,
setzt werden. Die ieweiligen Aspekte sollten dem Kli_
enten nicht bildlich ,,um die Ohren gehauen werden.., er
sollte auch nicht durch Nachdruck zum Einverständnis
gedrtingt werden. Vielmehr bietet man entsprechende
Sichtweisen schrittweise, wohlwollend und verständnis-
voll an.

Motivation des Klienten zur Aufgabe des manipula_
tiven Charakters der Depression ist ein notwendiger
Zwischenschritt in der Therapie. Im weiteren Vorgehen
brauchen Personen meist aktive Unterstützung beim Ab-
legen automatisierter Verhaltensweisen, beim Aufbau
funktionaler Strategien und bei der Aufarbeitung bereits
etablierter Kosten der ungünstigen Strategien. Die Klä-
rung und Veränderung dysfunktionaler Schemata, also
die Eearbeitung der persönlichkeitsstörung an sich, ist
auch hier unumgänglich damit die bisherige Grundlage
der Manipulationstendenzen langfristig wegfällt und die
Person vor depressiven Entwicklungen geschützt ist.
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