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»Wenn du einmal klingelst«, sagte Karlsson, »dann heiBt das: Komm sofort her, und
wenn du zweimal klingelst, dann heiBt das: Komm unter keinen Umstanden her,
und dreimal soll heiBen: Denk nur, dass es einen auf der Welt gibt, der so schon und
grundgescheit und gerade richtig dick und mutig und in jeder Weise in Ordnung ist
wie du, Karlsson.«

»Weshalb soll ich deswegen klingeln?« fragte Lillebror.

»Na, man muss seinen Freunden so etwa alle fiinf Minuten freundliche und auf-
munternde Sachen sagen, und so oft kann ich hier nicht angerannt kommen, das
musst du schlieBlich begreifen.«

Lillebror betrachtete Karlsson nachdenklich. »Ich bin doch dein Freund, nicht? Aber
so viel ich weiB, sagst du so etwas nie zu mirl«

Da lachte Karlsson. »Da ist ja wohl ein Unterschied. Du, du bist doch nur ein kleiner
dummer Junge.«

Lillebror nickte. Er wusste, Karlsson hatte Recht. »Aber du magst mich jedenfalls
trotzdem?«

»Ja, tatsachlich, das tue ich, versicherte Karlsson ihm. »Ich weiB selbst nicht, wieso,
aber ich griibele immer dariiber nach, wenn ich nachmittags schlaflos liege.«

Astrid Lindgren, »Karlsson vom Dach« (© Verlag Friedrich Oetinger, Hamburg)



This page intentionally left blank



1 Narzissmus: Psychopathologie
und Psychologie

Mir scheint, dass die Nahrmutter der allerirrigsten Meinungen, der &ffentlichen
wie der privaten, die allzu gute Meinung des Menschen Uber sich selbst ist.
Michel de Montaigne

1.1 Der Begriff »Narzissmus«: Geschichte und heutige
Verwendung

Der Begriff »Narzissmus« als Bezeichnung einer selbstbezogenen und selbst-
tiberschitzenden Personlichkeitseigenschaft wurde erstmals 1898 von Havelock
Ellis fiir einen Mann mit ausgeprigten autoerotischen Verhaltensweisen be-
nutzt. Es ist festzuhalten, dass mit dem Begriff »Narzissmus« keine Krankheit,
sondern eher eine Variante der normalen Personlichkeit beschrieben wurde. Im
Anschluss an Ellis beschiftigte sich Otto Rank (1911) mit diesem Begriff und
verkniipfte ihn erstmals mit Eigenschaften wie Eitelkeit und Selbstbezogenheit
sowie mit deren Funktion als Abwehrstrategie gegen problematische Selbstan-
teile. Auch Rank sah diese Form des »Narzissmus« als Teil der normalen
menschlichen Entwicklung an. Sigmund Freud (1914) tibernahm von Otto
Rank den Begriff des »Narzissmus« fiir eine Phase der normalen kindlichen
Entwicklung vom Autoerotismus zur Objektliebe, obgleich er narzisstische
Eigenschaften bereits als dimensionales Konzept mit normalen und krankhaf-
ten Auspragungen verstand. Fiir ihn war der Narzissmus aber kein Personlich-
keitstypus oder gar eine Personlichkeitsstorung, sondern eher ein Begrift fir
einen dynamischen Prozess. Wilder (1925) sprach als Erster von einer narziss-
tischen Personlichkeit. Er wies ihr eine Reihe von Eigenschaften und Verhal-
tensweisen zu, die auch noch in der Konzeption der Narzisstischen Personlich-
keitsstorung (NPS) im DSM-V (APA 2014) zu finden sind: Er beschrieb diese
Patienten als iiberheblich, von sich selbst eingenommen, abwertend und wenig
empathiefahig. In der Folge beschrieb auch Freud (1931) einen narzisstischen
Charaktertypus mit einem dynamischen Zusammenhang zwischen Narziss-
mus und Aggressivitit in Reaktion auf Kritik, Krankung oder fehlende Beach-
tung. Diese Konzeption findet sich auch bei Wilhelm Reich (1933) wieder.

Otto Kernberg (1978) und Heinz Kohut (1976) entwickelten weiterfithrende
Definitionen sowie dtiopathogenetische und psychotherapeutische Konzepte
fiir Patienten mit narzisstischen Personlichkeitsziigen (siehe Abschnitt 1.7 Ent-
wicklungs- und Stérungsmodelle). Unter dem Begrift »Narzissmus« subsumier-
ten sie Patienten, die u.a. ein Muster von eigener Groflartigkeit und Selbstidea-
lisierung haben, ein tiberméafliges Bediirfnis nach Bewunderung durch andere
Menschen aufweisen, im Kontakt hdufig arrogant und iiberheblich sind und
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einen Mangel an Einfithlungsvermogen (Empathie) in andere Personen aufwei-
sen. Kohut war der Erste, der im Verlauf von einer Narzisstischen Personlich-
keitsstorung (NPS) sprach. Er und Kernberg legten die Grundlagen u. a. fiir die
spatere Konzeption der NPS im amerikanischen Diagnostic and Statistical Ma-
nual (DSM-IIT; APA 1980).

Lange Zeit wurde der Begriff des »Narzissmus« synonym mit der NPS als
pathologische Abweichung von einer psychischen Normalitdt benutzt. Seit den
70er-Jahren des 20. Jahrhunderts benutzt jedoch die Sozial- bzw. Personlich-
keitspsychologie den Begriff des »Narzissmus« als Bezeichnung fiir ent-
sprechende Personlichkeitseigenschaften bei gesunden Menschen (Ritter u.
Lammers 2007). Mittlerweile wird sogar die angeblich pathologisch selbstzent-
rierte und individualistische Kultur westlicher Gesellschaften als narzisstisch
charakterisiert (Lasch 1988; » Kap. 8).

Heute miissen somit die Begriffe der »NPS« und des »Narzissmus« unter-
schieden werden. »Narzissmus« lasst sich definieren als Kontinuum von
e gesunden Menschen mit narzisstischen Personlichkeitsmerkmalen tiber
® Menschen mit sehr deutlich ausgeprigten und bereits als problematisch an-

zusehenden narzisstischen Merkmalen (entsprechend einer subsyndromalen

Ausprigung einer NPS) bis hin zu
¢ Patienten mit einer NPS.

1.2 Klassifikation und Diagnostik

Die Diagnose der NPS wurde erstmals 1980 im DSM-III (APA 1980) eingefiihrt,

da Psychoanalytiker mit diesem bis dahin inoffiziellen Krankheitskonstrukt

sehr intensiv arbeiteten. In den Revisionen des DSM erfuhr der Begriff der NPS
immer wieder Verdnderungen. Wihrend im DSM-III der sog. vulnerable Pol
der NPS (Scham, EinsamkKkeit, innere Leere; s.S. 10) z. B. mit dem Kriterium der

Abhéngigkeit von der Meinung anderer zur Regulation des Selbstwertes noch

enthalten war, konzentrierten sich das DSM-V (APA 2014) und das DSM-IV in

ihren Diagnosekriterien ausschliefilich auf den grandiosen Pol der NPS.
Nach dem DSM-V miissen mindestens fiinf der folgenden Kriterien fiir die

Diagnose einer NPS erfiillt sein:

Der Patient

1. hat ein grandioses Gefiihl der eigenen Wichtigkeit,

2. ist stark eingenommen von Phantasien grenzenlosen Erfolges, Macht, Glanz,
Schénheit oder idealer Liebe,

3. glaubt von sich, besonders und einzigartig zu sein und nur von anderen be-
sonderen oder angesehenen Personen (oder Institutionen) verstanden zu
werden oder nur mit diesen verkehren zu konnen,

4. verlangt nach iibermifliger Bewunderung,

5. legt ein Anspruchsdenken an den Tag,
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. ist in zwischenmenschlichen Beziehungen ausbeuterisch,

zeigt einen Mangel an Empathie,

. ist hdufig neidisch auf andere oder glaubt, andere seien neidisch auf ihn/sie,
. zeigt arrogante, iiberhebliche Verhaltensweisen oder Haltungen.

O N O

In der ICD-10 (Dilling et al. 2000) ist die NPS nicht als eigenstindige Diagnose
aufgefiithrt, sondern nur in der Kategorie F60.8 (»andere spezifische Personlich-
keitsstorungen«) zu finden. Das Expertengremium der ICD-10 lehnte eine dis-
tinkte Diagnose NPS ab, weil diese als unreliabel und kulturabhéngig einge-
schitzt wurde.

Zur Diagnostik der NPS dienen die Kriterien des DSM-V und das sog.
SKID-II Interview (Standardisiertes Klinisches Interview fiir das DSM; Fydrich
etal. 1997) zur Erfassung der Personlichkeitsstérungen nach DSM-V. Aller-
dings wird damit, wie erwdhnt, der sog. vulnerable Pol des Narzissmus nicht
erfasst. Somit erfiillt eine Reihe von Patienten mit eindeutiger Erkrankung
im Sinne des Narzissmuskonzeptes nicht die Kriterien einer NPS. Erfahrungs-
gemafd werden solche Patienten hiufig als depressiv, dysthym oder an einer pa-
ranoiden oder selbstunsicheren Personlichkeitsstorung leidend diagnostiziert.

Als weiteres diagnostisches Instrument steht das Narzissmus-Inventar von
Denecke und Hilgenstock (1989) zur Verfiigung, das sich jedoch nicht an den
Kriterien des DSM orientiert. Das Pathological Narcissism Inventory (PNI;
Pincus et al. 2009) erfasst auch vulnerable narzisstische Eigenschaften; dieses
Instrument wurde jedoch bislang nicht auf Deutsch publiziert.

Anders als die bisher genannten Instrumente erfasst das Narcissistic Perso-
nality Inventory (NPI; Raskin u. Hall 1979; s. auch Miller u. Campbell 2011; dt.
Schiitz et al. 2004) den Narzissmus als normale Personlichkeitseigenschaft bei
gesunden Menschen. Fiir die Diagnostik einer NPS scheint das NPI nicht geeig-
net zu sein.

1.2.1  Kategoriales vs. dimensionales Konzept
der Narzisstischen Personlichkeitsstorung

Narzissmus als Personlichkeitsvariable stellt ein dimensionales Konzept dar;
jeder Mensch lasst sich anhand seiner individuellen Auspragung dieser Eigen-
schaft charakterisieren. Das Konzept der NPS hingegen ist kategorial - ein
Mensch hat entweder eine Narzisstische Personlichkeitsstorung oder er hat kei-
ne (Trull u. Durrett 2005). Von vielen Forschern werden derzeit dimensionale
Modelle zur Beschreibung der Personlichkeitspathologie bevorzugt, da diese kei-
ne artifizielle (kategoriale) Trennung zwischen gesunden Menschen einerseits
und personlichkeitsgestorten Patienten andererseits vornehmen (Abb. 1-1).
Mit diesem Ansatz, der auch in den Expertengremien fiir die diagnostischen
Systeme DSM und ICD aktuell stark diskutiert wird, kann auf eine kategoriale
Diagnose von Personlichkeitsstorungen verzichtet werden. Er hat den Vorteil,
dass es moglich ist, Patienten mit eindeutigen narzisstischen Konflikten zu be-
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Pathologischer Narzissmus
: als Personlichkeitsstorung —
: kategoriale Betrachtung

Psychiatrische Diagnostik

Personlichkeitspsychologie

(Normaler) Narzissmus H
als Personlichkeitsdimension —
dimensionale Betrachtung :

Abb. 1-1 Narzissmus als Personlichkeitsdimension und Personlichkeitsstérung

schreiben, auch wenn nach den Kriterien des DSM-V keine NPS diagnostiziert
werden kann. Die Frage, ab welchem Grad der Ausprigung narzisstischer
Eigenschaften die Kriterien einer Pathologie erfiillt sind, wird nach diesem
Konzept in der Regel mit Cut-Off-Werten beantwortet, deren Unschirfe jedoch
bekannt ist und (mit den statistischen Kriterien der Spezifitat und Sensibilitit)
auch genau beschrieben werden kann. Diese Unschirfe sowie die Méglichkeit
von Verdnderungen iiber die Zeit triagt einer Reihe von Problemen Rechnung,
die mit der kategorialen Diagnostik der NPS einhergehen. So ist das Leiden fiir
den Betroffenen und/oder seine Umgebung - zentrales Kriterium jeder Person-
lichkeitsstérung — abhingig von den jeweiligen Lebensumstinden. Ein Mann
mit einer hohen Ausprigung narzisstischer Eigenschaften kann sein Leben lang
erfolgreich und stabil sein, wenn er z.B. eine Frau hat, die nicht gegen die Per-
sonlichkeit ihres Mannes opponiert bzw. sich zu dieser komplementér verhalt.
Auch dauerhafte berufliche Erfolge kdnnen eine ausreichende psychische Stabi-
litdt begtinstigen. Doch wenn dieser Mann von seiner Frau verlassen wird oder
einen beruflichen Einbruch hinnehmen muss, dann kann eine narzisstische
Pathologie auftreten, die bis auf das Lebenszeitkriterium alle Kriterien einer
NPS erfillt. Das vom DSM-V geforderte Zeitkriterium fiir die Narzisstische
Personlichkeitsstorung, ndmlich ein Beginn in der Adoleszenz oder dem frii-
hen Erwachsenenalter und insbesondere eine zeitliche Stabilitdt der Symptome,
sind héaufig nicht gegeben (Vater et al. 2014).

In der psychotherapeutischen Praxis sieht man somit regelmaf3ig Patienten,
die zwar aufgrund eines narzisstischen Konfliktes zur Therapie kommen, die
allerdings nicht die vom DSM-V geforderte Anzahl von Symptomen zeigen,
nicht seit ihrer Jugendzeit offenkundig erkrankt sind und/oder den vulnerablen
Typus des Narzissmus aufweisen. Deswegen wird in diesem Buch iiberwiegend
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auch von narzisstisch gestorten Patienten und nicht von Patienten mit einer
NPS die Rede sein.

Der 52-jahrige Schauspieler war lange Zeit in seinem Beruf erfolgreich gewesen und
litt an keiner psychischen Erkrankung. Er spielte in einer Soap-Opera mit, wodurch er
viel Geld verdiente und zu seiner Freude sogar auf der StraBe erkannt wurde. Doch aus
einem nicht naher bekannten Grund wurde er aus der Serie »herausgeschriebenc,
d.h., sein Engagement wurde seitens des Regisseurs beendet. Im Anschluss hieran
fand er nie mehr eine neue groBe Rolle, und kleinere Rollen lehnte er ab, da diese
angeblich seine Karriere gefahrden wiirden. Aktuell war er seit neun Jahren arbeitslos
und lebte vom Einkommen seiner Frau. Im Kontakt zu anderen Menschen redete er
immer noch von seinen groBen Rollen, wertete die gegenwartige Filmbranche massiv
ab und trdumte von zukiinftigen groBen Engagements. Sein Alkoholkonsum hatte
stark zu- und die Anzahl an Freunden stark abgenommen. Er wirkte in der Interaktion
deutlich narzisstisch, erfiillte zum Zeitpunkt der Untersuchung aber nicht die nétige
Kriterienzahl, welche die Diagnose einer NPS nach DSM-V rechtfertigte.

Bisher haben wir Narzissmus als eine Personlichkeitsvariable oder -dimension
betrachtet. Allerdings verweisen tiefenpsychologische Konzepte darauf, dass
Narzissmus alleine in Bezug auf narzisstisch gestorte Patienten in drei Formen
abgebildet werden kann (Kernberg 2006):

Narzissmus auf neurotischem Niveau Diese Patienten haben eine ausreichend
stabile Personlichkeitsstruktur und kénnen durchaus gut angepasst und erfolg-
reich sein. Das heifit, sie konnen Beziehungen und berufliche Tétigkeiten auf-
bauen und halten. Aufgrund ihrer doppelten Selbstwertregulation haben sie
jedoch Schwierigkeiten in ihren Beziehungen, weil sie keine dauerhafte Befrie-
digung daraus ziehen konnen. Die Pathologie dieser Patienten zeigt sich hiufig
durch depressive Einbriiche bei partnerschaftlichen Krisen und beruflichen
Misserfolgen, die sie mit ihrem vulnerablen Selbst (insbesondere Gefiihle von
Scham, Einsamkeit und innerer Leere) konfrontieren. Diese Patienten werden
am hdufigsten beim Psychotherapeuten vorstellig und sind sicherlich auch mit
der grofiten Aussicht auf Erfolg zu therapieren.

Narzissmus auf Borderline-Niveau (Kernberg 1978) Diese Patienten sind deut-
lich schwerer gestort als Patienten auf neurotischem Niveau. Sie haben eine sehr
geringe Toleranz fiir Angstgefiihle und eine schlechte Impulskontrolle, neigen
zu starken Wutausbriichen und zeigen eine gravierende Fragmentierung ihrer
Personlichkeitsstruktur. In ihren Beziehungen und ihrem Arbeitsleben treten
schwerwiegende Defizite und Probleme auf. Sie gehéren zumeist zu den erfolg-
losen oder gescheiterten narzisstischen Patienten, wie sie von Sachse et al. (2011)
beschrieben wurden. Diese Patienten sind deutlich schwerer zu therapieren als
die vorgenannten Patienten.
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Maligner Narzissmus Dies ist die schwerste Form des Narzissmus, gepragt von
Dissozialitit, Paranoia und Ich-syntoner Aggressivitit. Der Ubergang zur sog.
Psychopathie ist flieflend und die Prognose einer Psychotherapie sehr zuriick-
haltend zu stellen.

1.3  Differenzialdiagnosen und Komorbiditat

Die wichtigsten differenzialdiagnostischen Uberlegungen betreffen zunichst
die Abgrenzung zu den verschiedenen anderen Personlichkeitsstérungen. Die-
se werden anhand der entsprechenden Kriterien des DSM-V bzw. ICD-10 ge-
troffen. Die folgenden Unterscheidungen sind dabei zentral:

Dissoziale Personlichkeitsstorung Der Patient zeigt, dass er etwas Besonderes
ist, und geht davon aus, dass allgemeine Normen und gesellschaftliche Konven-
tionen nicht fiir ihn gelten. Sein Verhalten geht auf Kosten anderer Menschen,
und/oder der Empathiemangel und/oder Feindseligkeit gegeniiber anderen
steht im Vordergrund. Anders als bei »reinen« narzisstischen Stérungen sind
hier kriminelle Verhaltensweisen fast schon die Regel.

Histrionische Personlichkeitsstérung Die betroffene Person fiihlt sich nur be-
deutsam, wenn sie im Mittelpunkt steht. Auffillig ist insbesondere das emotio-
nal oberflachliche und dramatische Verhalten. Die Fahigkeit zu vertrauensvol-
len Beziehungen ist aber durchaus vorhanden. Aufierdem sind histrionische
Patienten im néheren Kontakt eher anhénglich und hilfebediirftig.

Borderline-Personlichkeitsstorung Es liegt ein starkes Bediirfnis nach unbe-
dingter Zuneigung und interpersoneller Sicherheit bei gleichzeitig autodestruk-
tiven und interpersonell instabilen Verhaltensweisen vor. Es kann zwar starker
Arger gezeigt werden, wenn die Person (vermeintlich) ungerecht behandelt
wird - dieser ist jedoch nicht Ausdruck von Grandiositit und einem Anspruch
auf besondere Behandlung, sondern entspringt eher dem tiefen Gefiihl von De-
fekthaftigkeit und Abgelehntsein.

Paranoide Persénlichkeitsstorung Es {iberwiegen das Misstrauen und das Ge-
fithl, benachteiligt zu sein oder hintergangen zu werden. Insbesondere narziss-
tische Patienten vom vulnerablen Typ konnen Patienten mit einer Paranoiden
Personlichkeitsstérung dhneln, bei welcher jedoch nicht Grandiositit, sondern
Misstrauen und eine aggressive Haltung gegeniiber anderen im Vordergrund
steht.

Angstlich-vermeidende Personlichkeitsstérung Das Krankheitsbild dieser Per-
sonlichkeitsstorung kann phanomenologisch auf den ersten Blick jenem von



1.4 Epidemiologie

vulnerablen narzisstischen Patienten dhneln. Allerdings lassen sich bei den
angstlich-vermeidenden Patienten keine Groflenideen, mangelnde Empathie,
Abwertung anderer und Anspruchshaltung finden. Sie fithlen sich genuin an-
deren Menschen unterlegen und weisen somit kein kompensatorisch hohes
Selbstwertgefiihl auf.

Zwanghafte (Anankastische) Personlichkeitsstorung Die Patienten streben nach
Perfektion, zeigen eine iibersteigerte Selbstkontrolle und neigen dazu, sich zu
verschlieflen. Im Gegensatz zu narzisstischen Stérungen bestehen z. B. eine ex-
treme Sparsamkeit und eine Vernachldssigung von Vergniigungen. Die Patien-
ten sind nicht auf eine unmittelbare Bediirfnisbefriedigung fixiert. Allerdings
zeigen Patienten mit Zwanghafter PS insofern narzisstische Ziige, als sie tiber-
zeugt davon sind, Dinge besser zu erledigen als andere Menschen.

Differenzialdiagnostisch sollte auch die Ahnlichkeit der Symptome von Achse-I-
Stoérungen mit Symptomen der NPS beriicksichtigt werden. So kommen z.B.
Groflenideen auch im Rahmen wahnhafter und affektiver Storungen vor, wie
der Schizophrenie, der Manie und einem hypomanischen Syndrom. Die Ab-
grenzung dieser Erkrankungen zur NPS fillt aber in der Regel nicht schwer.
Sehr viel schwieriger ist die Abgrenzung vom vulnerablen Typus der NPS bzw.
erfolglosen und gescheitertem Narzissmus von einer chronischen Depression.
Héufig wird bei narzisstisch gestorten Patienten, die zunéchst falschlicherweise
mit einer chronischen Depression diagnostiziert werden, erst im Verlauf das
narzisstische Muster deutlich.

Zudem weisen Patienten mit einer NPS eine Reihe von typischen komorbiden
psychischen Stérungen auf. Hierzu gehoren im Wesentlichen Depressionen, Bi-
polare Stérungen, Somatisierungsstorungen, ADHS und vor allem Abhéngig-
keitserkrankungen (Ritter et al. 2010; Simonsen u. Simonsen 2011; » Kap.3 in
diesem Buch).

1.4  Epidemiologie

Die Punktpravalenz der NPS in der Allgemeinbevolkerung liegt bei 0,8-1,0 %
(Zimmermann u. Coryell 1990; Torgersen et al. 2001), wahrend sich in klini-
schen Populationen Pravalenzraten von 0,8-5,8 % finden lassen (Ronningstam
2009). Die Lebenszeitpravalenz war nach den Studien von Stinson et al. (2008)
6,2 %, wobei 7,7 % auf Méanner und 4,8 % auf Frauen entfielen. Obige Ausfiih-
rungen lassen jedoch den Schluss zu, dass Patienten mit der subsyndromalen
Auspriagung einer NPS (hier narzisstisch gestérte Menschen genannt) und sol-
che mit hochgradig Ich-syntoner NPS in solchen Studien nur unzureichend er-
fasst und deswegen unterreprasentiert sind. Zudem zeigen narzisstisch gestorte
Patienten oftmals gerade zum Beginn der Psychotherapie eher ihre vulnerable
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Seite mit Schamgefiihlen, Einsambkeit, innerer Leere, sozialen Angsten und an-
gepasstem Verhalten; die grandiose Seite kommt oft erst spiter zum Vorschein.
Auch diese Patienten erfiillen daher zu Behandlungsbeginn nicht die Diagnose
der NPS. Deswegen kann davon ausgegangen werden, dass die Pravalenz von
Patienten mit einer narzisstischen Stérung durch Studien auf der Grundlage
von DSM-Kriterien unterschétzt wird.

Nach dem DSM-IV sind bis zu 75% aller narzisstischen Patienten mann-
lichen Geschlechts, was in den meisten Studien bestitigt wird (Lynam u. Widiger
2007; Stinson et al. 2008). Offenbar weisen aber Frauen haufiger den vulnerab-
len Typ der narzisstischen Storung auf, sodass sie in Studien unterreprasentiert
sind, da hier nur der grandiose Typ der NPS abgebildet wird. Dariiber hinaus
zeigten Studien einen geschlechtsspezifischen diagnostischen Bias: Fallvignet-
ten von Patientinnen und Patienten mit gleichen NPS-Symptomen fiihrten zu
einer hiufigeren Diagnose einer NPS bei médnnlichen Patienten als bei weib-
lichen Patientinnen, die eher mit einer Histrionischen Personlichkeitsstorung
diagnostiziert wurden (Adler et al. 1990; Jane et al. 2007).

1.5  Subtypen der narzisstischen Stérung -
grandios versus vulnerabel

Bei der Konzeptualisierung der NPS im DSM-V findet durch den rein deskrip-
tiven diagnostischen Ansatz nur die grandiose Form der narzisstischen Sto6-
rung Beachtung (auch wenn die sog. vulnerable Form des Narzissmus zumin-
dest ergidnzend erwidhnt wird). Diese Konzeptualisierung der narzisstischen
Storung ist aber einseitig und irrefithrend (Ronningstam 2011). Wie klinisch
tatige Psychiater und Psychotherapeuten wissen, ist der grandiose Typus nur
die bekanntere Facette der narzisstischen Problematik, die offen zum Vorschein
kommt, wihrend es einen anderen, gegensitzlichen Pol gibt, der als vulnerab-
ler Typus bezeichnet werden kann (Dickinson u. Pincus 2003).

Der vulnerable Typus ist geprdgt von hoher Anspannung, Diinnhdutigkeit
bzw. Empfindsamkeit, Angsten in sozialen Beziehungen, sozialer Vermeidung,
Schamgefiihlen, pathologischer Selbstabwertung, Hilflosigkeit und einem Ge-
fithl der inneren Leere bis hin zur Suizidalitdt. Dabei weisen diese Patienten
gleichzeitig einen extremen Selbstbezug auf, haben Gréflenphantasien und er-
warten eine entsprechende Anerkennung durch andere Menschen; wiirden sie
diese Seite nicht aufweisen, wiirde man auch kaum von einer narzisstischen
Storung sprechen (s. Tab. 1-1). Ihre emotionale Vulnerabilitit versuchen die Pa-
tienten durch Vermeidung von sozialen Kontakten oder ein betont bescheide-
nes Verhalten zu regulieren, da sie auflerordentlich empfénglich fiir Krainkun-
gen und Misserfolge sind und bewusst unter Schamgefiihlen leiden. Patienten
vom vulnerablen Typus erscheinen im Kontakt eher schiichtern, empfindsam
und auf den Gesprachspartner bezogen, sind dabei innerlich aber fortlaufend
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mit ihren narzisstischen Phantasien und der Uberpriifung der Umwelt auf
mogliche Kritik bzw. Krinkungen beschéftigt. Sie fiirchten dabei aber nicht die
fehlende Akzeptanz durch andere Menschen, sondern vielmehr deren Kritik,
Ablehnung und Beschdmung. Thre oberflichliche Schiichternheit, Hilfsbereit-
schaft und Fokussierung auf das jeweilige Gegentiber sollte aber nicht tiber die
hiufig anzutreffende emotionale Kélte bzw. Unbeteiligtheit hinwegtduschen.

Die 34-jahrige attraktive und erfolgreiche Juristin stellte sich wegen Burn-out-Symp-
tomen und psychosomatischen Beschwerden zur Psychotherapie vor. Obwohl sie auf
der Arbeit sehr gute Leistungen brachte und immer wieder positive Riickmeldungen
und entsprechende Gratifikationen erhielt, fiihlte sie sich »nie gut genug«. Wenn eine
Kollegin einen Fall gut Idste, fiihlte sie sich sehr unterlegen und griibelte dariiber
nach, ob sie selbst das genauso gut gemacht hatte. Der Gedanke, etwas nicht zufrie-
denstellend zu erledigen, war ihr unertrdglich. Deshalb fand sie auch keine Grenze
und arbeitete oft bis spat in die Nacht.

In den ersten Sitzungen wirkte die Patientin zunachst verzweifelt, weinte haufig, und
ihre Unsicherheit war deutlich wahrnehmbar. Die Therapeutin hatte den Eindruck,
dass ihre Versuche, die Qualitaten der Patientin zu betonen und sie zu enténgstigen,
von ihr kaum wahrgenommen wurden. Dennoch erlebte die Patientin innerhalb der
ersten Behandlungswochen durch eine Reduktion der iibermaBigen Arbeitszeit sowie
die Aufnahme von sportlichen Aktivitdten eine Entlastung von ihrer depressiven
Symptomatik. Im Verlauf dieser Entwicklung verénderte sich ihre Interaktion — die
Patientin zeigt zunehmend Arger und lasterte iiber ihre »iibermotivierten« Kollegin-
nen, die vermutlich nur neidisch darauf seien, dass sie selbst vom Chef bevorzugt
wiirde. Mehr und mehr wurde ihre narzisstische Selbstidealisierung deutlich und es
zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang mit den beruflichen Schwierigkeiten, welche
weniger mit ihrem Perfektionismus als mit standigen Auseinandersetzungen mit ihren
Kollegen zu tun hatte.

Patienten vom vulnerablen Typus werden haufiger als Patienten vom grandio-
sen Typus beim Psychiater oder Psychotherapeuten vorstellig, und ihre Progno-
se beziiglich des Erfolges einer Psychotherapie ist vermutlich aussichtsreicher
als die von grandios-narzisstischen Patienten (Russ et al. 2008) (» Tab. 1-1).
Ein genauerer Blick legt jedoch nahe, dass es sich bei diesen beiden Typen der
narzisstischen Storung nicht um zwei verschiedene Krankheits- und Patienten-
kategorien handelt, sondern beide Facetten in der Regel bei ein und demselben
Patienten auftreten (Ronningstam 2009; Kernberg 2009). Es scheint einen vul-
nerablen und einen grandiosen Pol des Narzissmus zu geben, zwischen denen
die Betroffenen oszillieren. Dies wird u.a. von Sachse (2003) als die doppelte
Selbstwertregulation narzisstischer Patienten beschrieben. Demnach weisen
alle narzisstisch gestorten Patienten ein grandioses und ein vulnerables Selbst
auf, und man kann eher von Pravalenztypen als von eigentlichen Subtypen der
Erkrankung sprechen. Offenbar konnen die Patienten im grandiosen Zustand
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Tab. 1-1 Grandioser versus vulnerabler Typ

Grandioser Typ Vulnerabler Typ

Offene Anspruchshaltung Verdeckte Anspruchshaltung
Grandiose Selbstdarstellung Eher schiichtern und bescheiden

Will im Mittelpunkt stehen Vermeidet es, im Mittelpunkt zu stehen
Sucht Bewunderung Versucht, Kritik und Krankungen

von anderen zu vermeiden

Empathiemangel Oberflachliche Empathie

Wenig Interesse an Mitmenschen Hypervigilant fiir die Reaktion

der Mitmenschen
Weniger krankbar Leicht krankbar

Geringes bewusstes Erleben von Scham Haufiges bewusstes Erleben von Scham

durch ihren tberheblichen Stolz, ihre Anspruchshaltung, ihr Streben nach
Dominanz und andere kompensatorische Eigenschaften in emotionsphobi-
scher Weise das bewusste Erleben der Schamgefiihle ihres vulnerablen Selbst
unterbinden. Im vulnerablen Zustand hingegen erleben narzisstische Patienten
ihre Scham- und Einsamkeitsgefithle bewusst. Sie versuchen ihnen dadurch zu
entgehen, dass sie nach auflen hin nicht das typische grandiose Verhalten zei-
gen, das Kritik und Ablehnung durch andere Menschen noch intensivieren
konnte (Gramzow u. Tangney 1992; Pincus et al. 2009).

Eine empirische Studie fand sogar drei Subtypen der NPS: (1) einen grandios-
malignen Typus, (2) einen vulnerabel-fragilen Typus und (3) einen exhibitio-
nistischen Typus mit hohem Funktionsniveau (Russ et al. 2008).

1.6  Erfolgreiche, gescheiterte und erfolglose
narzisstische Patienten

Rainer Sachse (2011) hat die Unterscheidung zwischen erfolgreichen, geschei-
terten und erfolglosen narzisstischen Patienten vorgenommen, die wichtige the-
rapeutische Konsequenzen hat.

Erfolgreiche narzisstische Patienten  Sie sind sehr leistungsmotiviert, erbringen
einen hohen Einsatz, um ihre Ziele zu erreichen, und sind mit ihrem Handeln
erfolgreich. Zur Therapie kommen diese Patienten einerseits wegen der hohen
Folgekosten ihres narzisstischen Verhaltens z.B. in Form von Depression,
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Burn-out-Symptomen, Suchterkrankungen, partnerschaftlichen Krisen oder
auch bei beruflichen Misserfolgen. Andererseits bemerken sie ihre zunehmende
innere Aushohlung, ihre innere Leere und oft qualvolle Gefiihle von Sinnlosig-
keit. Die Prognose fiir diese Patienten ist optimistisch zu stellen, da sie iiber
viele Ressourcen verfiigen und ihre bisherigen Erfolge fiir sie ausreichend
selbstwertstabilisierend sind. Daher konnen sie sich in der Therapie ihrem vul-
nerablen Selbst und ihren frustrierten Grundbediirfnissen zuwenden.

Fallbeispiel eines erfolgreichen Narzissten

Der Patient war ein erfolgreicher und attraktiver 46-jahriger Rechtsanwalt. Er verdien-
te gut, fuhr einen Ferrari und hatte haufig wechselnde Affaren, vorwiegend mit seinen
jungen Mitarbeiterinnen und jiingeren Klientinnen. Daneben hatte er in den vergan-
genen fiinf Jahren eine »On-0ff-Beziehung« zu einer 15 Jahre jiingeren Frau gefiihrt,
die sich immer wieder von ihm getrennt hatte, wenn er es mit den Affaren iibertrieben
hatte. Diese Frau bedeutete ihm mehr als andere Frauen, »vielleicht hat es etwas mit
Liebe zu tunc.

Der Anlass, sich in Therapie zu begeben, war die endgiiltige Trennung dieser Frau. Sie
hatte schon langer einen Kinderwunsch, den sie auch dem Patienten mitgeteilt hatte
— er habe sich davon jedoch »klar distanziert«. Daraufhin hat sie sich »jemanden ge-
sucht, der brav den Familienvater spielt«. Der Patient fiihlte sich leer und einsam. Er
fragte sich, was er eigentlich vom Leben mochte, die Affaren erschienen ihm eher
strapazios als stimulierend. Zudem berichtete er, dass er schon seit langerem verschie-
dene suchtartige Verhaltensweisen zeigte, von denen er »nicht wisse, was sie eigent-
lich sollen«. Dazu gehérten insbesondere der Konsum von Alkohol und Pornographie.

Gescheiterte bzw. vom Scheitern bedrohte narzisstische Patienten  Diese Patien-
ten befinden sich in einer Lebenskrise, da sie ihren hohen Anspriichen entspre-
chende Leistungen und Erfolge nicht mehr erreichen kénnen und von einem
grundsitzlichen Scheitern bedroht sind bzw. gescheitert sind. Sie kommen in
einer Situation, in der die wichtigste Stiitze ihres bisherigen Erfolges (insbeson-
dere Beruf, Partnerschaft, sozialer Status) eingebrochen ist, was einen Zusam-
menbruch in allen Lebensbereichen zur Folge hat. Bei diesen Patienten geht es
zumeist um Stabilisierung in ihrer gegenwirtigen Lebenssituation und, wenn
moglich, auch um eine Wiedererreichung der bisherigen Beschiftigung und Er-
folge. Auf dieser Grundlage kann dann ggf. eine weitergehende Therapie erfol-
gen, welche erfahrungsgemafd nicht moglich ist, wenn die Patienten akut mit
dem massiven Scheitern ihrer bisherigen narzisstischen Selbstwertstrategien
konfrontiert sind. Dann ist die Gefahr sehr grofi, dass sie sich von leistungs-
oder beziehungsbezogenen Anstrengungen zuriickziehen und sich zu einem
dauerhaft erfolglosen narzisstischen Patienten entwickeln.
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Eine gescheiterte narzisstische Patientin

Die 45-jahrige Patientin kam in Therapie, weil sie »nicht weiterwusste, es musste
etwas passieren«. Sie war sehr verzweifelt, aufgeldst, voller Sorgen und konnte nicht
mehr schlafen. Hintergrund war die Insolvenz des elterlichen Betriebes. Sie war in
einem reichen Haushalt aufgewachsen, »es war immer Geld fiir alles da«. Nach einem
abgebrochenen Studium hatte sie sich mit einem Schmuckladen selbststandig ge-
macht. Dieser hatte sich finanziell zwar nie rentiert (»Meistens kam ich auf Null raus«),
aber sie hatte damit einen gewissen Status in der kleinen Stadt erreicht, in der sie
lebte. Ihren Lebensunterhalt bestritten die Eltern und zeitweise der Ehemann, der
allerdings vor einigen Jahren seinen Job gekiindigt hat, »um sich ganz dem Schmuck-
laden zu widmen«. Das Ehepaar M. trat auf wie ein erfolgreiches Unternehmerpaar,
teuer und elegant gekleidet, dominant und betont selbstbewusst.

Der Niedergang des elterlichen Betriebes hatte sich iiber die letzten Jahre abgezeich-
net, allerdings hatte sich offensichtlich niemand in der Familie darauf vorbereitet. Die
Patientin und ihr Mann hatten ungeachtet der prekaren Situation kiirzlich ein Haus zu
einem iiberteuerten Preis gekauft und zwei teure Autos geleast — diese Raten konnten
sie jedoch seit mehreren Monaten nicht bedienen. Die damit zusammenhangende
zunehmende Verzweiflung motivierte die Patientin zur Psychotherapie.

Erfolglose narzisstische Patienten Hierbei handelt es sich um die Patienten, die
tiberhohte Anspriiche an sich und das Leben haben und diese Anspriiche und
ihre Selbstidealisierung in ihrer Phantasie auch ausleben. In der Realitit zeigen
sie jedoch schon friih einen geringen Leistungseinsatz und sind in den wesent-
lichen Lebensbereichen erfolglos. Zumeist haben sie ihre Ausbildung oder ihr
Studium abgebrochen bzw. gar nicht begonnen. In der Regel leben sie mittler-
weile vom Arbeitslosengeld (sofern kein eigenes Vermégen vorhanden ist) und
haben keine realistischen Aussichten mehr, auch nur ansatzweise den Erfolg im
Leben zu haben, der ihren Anspriichen Gentige tun wiirde.

Ein Patient schrieb mir einmal eine Mail, in welcher sich u. a. sinngemaB die folgenden
Aussagen fanden: »Ich bin zwar derzeit in einer Reha-MaBnahme wegen einer De-
pression und habe auch keine fertige Ausbildung, aber ich weiB, dass in mir sehr viel
mehr steckt, als man nach auBen hin sieht. Auch mdchte ich nicht als Angestellter
arbeiten, sondern ich habe das Ziel, Millionar bzw. Milliardar zu werden (ich glaube
aber, dass dieses Ziel krankhaft ist?!). Ich habe bislang zwei Geschéftsideen ent-
wickelt, welche parallel von anderen Unternehmen umgesetzt wurden, welche an der
Borse hoch gehandelt werden.«

Ein anderer, 46-jahriger Patient lebte mittlerweile wieder bei seinen Eltern in deren
Mietwohnung und bezog Arbeitslosengeld. Die Vorstellung, dass er eine Arbeit auf-
nehmen konnte, welche ihm mehr Selbststandigkeit geben konnte, lehnte er vehe-
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ment ab. Fir ihn kam eine praktische Tatigkeit in einer niederrangigen Position dem
offentlichen Eingestandnis seines Scheiterns gleich, was er nicht ertragen konnte. Lie-
ber hing er in seinem alten Kinderzimmer bei seinen Eltern seinen Phantasien von Er-
folgen und seiner Verbitterung ob der widrigen Lebensumstanden nach, welche diese
verhindert hatten. Seine Mutter lieB sich seine aggressiven Interaktionen gefallen und
vergotterte ihn nach wie vor als ihren Kronprinzen. Allerdings waren die Eltern mitt-
lerweile 86 und 83 Jahre alt, und die Mutter war mit der zunehmenden Pflege-
bediirftigkeit des Vaters allmahlich iiberfordert. Der Leidensdruck des Patienten riihr-
te daher, dass mittel- bis langfristig der aktuelle Zustand nicht mehr haltbar sein wiir-
de, da er selbst die Eltern nicht pflegen mochte. Zudem wiirde er es sich finanziell
nicht leisten kénnen, die elterliche Wohnung nach dem Ableben des Vaters, dessen
Rente den Hauptverdienst des Haushaltes darstellte, zu halten. Dies gestand er sich
allerdings nur selten fiir kurze Momente ein.

1.7 Entwicklungs- und Stérungsmodelle des Narzissmus

In mehreren Studien wurde eine sehr hohe genetische Komponente fiir die NPS
gefunden (Livesley et al. 1993; Torgersen et al. 2000; Coolidge et al. 2001). Dabei
weist die Zwillingsstudie von Torgersen fiir Patienten mit einer NPS die hochs-
te Heritabilitdt von allen Personlichkeitsstérungen auf. 79 % der Varianz der
narzisstischen Personlichkeitseigenschaften lassen sich nach dieser Studie mit
genetischen Einfliissen erkldren. Da natiirlich nicht von der Vererbung einer
kompletten Personlichkeitsstorung auszugehen ist, wird man in zukiinftigen
Studien am ehesten bei Personlichkeitsfaktoren wie Impulsivitat, Vertréaglich-
keit, Extraversion oder Aggressivitit den genetischen Einfluss auf die Entwick-
lung der NPS zu suchen haben. Auch wurde die interessante Frage aufgeworfen,
ob Narzissten genetisch bedingt ein sehr offenes, auf positive Stimuli ausgerich-
tetes Temperament (»high approach«) haben, welches sie besonders sensibel fiir
positive Stimuli macht (Thomaes et al. 2009). In weiteren Studien wurden Pré-
diktoren und Einflussfaktoren fiir die potenzielle Entwicklung des pathologi-
schen Narzissmus untersucht. Personen mit NPS zeigten demnach bereits im
Alter von drei Jahren ein verstdrktes antagonistisches (aggressives und opposi-
tionelles) Verhalten, eine reduzierte Impulskontrolle sowie eine Tendenz zur
Selbstidealisierung (Carlson u. Gjerde 2009).

In einer anderen Studie (Cramer 2011) wurden Kinder vom dritten Lebens-
alter an bis in das junge Erwachsenenleben verfolgt und sowohl die Entwick-
lung von narzisstischen Personlichkeitsziigen als auch der jeweilige Erzie-
hungsstil der Eltern erfasst. Die Untersuchung zeigte zusammengefasst, dass
zur Entwicklung einer narzisstischen Storung offenbar eine genetische Pra-
disposition notwendig ist. Wenn diese vorbelasteten Kinder dann mit einem
(insbesondere miitterlichen) Erziehungsstil aufwuchsen, welcher im jungen
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Kindesalter zu autoritir (wenig positiver Bezug auf die Bediirfnisse des Kindes)
und mit unangemessenen Forderungen verbunden war, hingegen im Jugend-
alter zu nachsichtig und zu wenig fordernd war, stieg die Wahrscheinlichkeit
der Entwicklung einer narzisstischen Storung. Auflerdem stellte sich der Ab-
wehrmechanismus der Verleugnung als Pradiktor fiir eine spatere narzisstische
Storung heraus, wie dies bereits in einer vorhergehenden Studie gefunden wor-
den war (Carlson u. Gjerde 2009).

Bislang sind neurobiologische und psychologische Forschungsergebnisse zur
NPS im Gegensatz zu Studien bei Normalpersonen hinsichtlich narzisstischer
Personlichkeitsdimensionen eher rar (Ropke u. Vater 2014).

Vor dem Hintergrund ihrer therapeutischen Erfahrung haben Heinz Kohut
(1976) und Otto Kernberg (1978) eigene Konzepte beziiglich der Entwicklung
einer narzisstischen Storung vorgelegt. An dieser Stelle soll keine detaillierte
Darstellung dieser durchaus widerspriichlichen tiefenpsychologischen Krank-
heitskonzepte erfolgen, sondern nur eine knappe Ubersicht der zentralen und
therapeutisch bedeutsamsten Hypothesen gegeben werden.

Von Kernberg (1978) werden die narzisstischen Erlebnis- und Verhaltenswei-
sen als ein Bewiltigungsversuch fiir Einbriiche im Selbstwertgefiihl der Betrof-
fenen verstanden. Sie sind demnach ein Schutz fiir das sog. wahre Selbst, das aus
Gefiihlen von Angst, Minderwertigkeit und Scham besteht (gleichzusetzen mit
dem vulnerablen Selbst). Kernberg sieht die zentrale biografische Ursache fiir
die negativen Emotionen und Selbstabwertungen in der Erfahrung von emotio-
naler Deprivation, die durch kiihle, abwertende und latent aggressive Eltern ver-
ursacht wurde. Auf dieses bedrohliche zwischenmenschliche Erleben reagierte
das Kind mit Arger und Wut. Die einzige wirkungsvolle Abwehr dieser Bedro-
hung besteht fiir das Kind in der Fokussierung auf Aspekte seiner Person, die
von seinen Eltern akzeptiert und wertgeschétzt werden, wie Erfolge oder beson-
dere Eigenschaften. Dadurch entwickelt das Kind das grandiose Selbst mit einem
tibersteigerten Selbstwertgefiihl, das sich vom sog. wahren Selbst abspaltet.

Nach Kohut (1976) ist der pathologische Narzissmus eine Folge der fehlenden
Auflosung eines entwicklungsbedingten normalen Narzissmus und somit im
Gegensatz zu Kernbergs Konzeption eine Art Entwicklungsstopp des Kindes.
Als normal gilt, dass Kinder entwicklungsgerecht ein voriibergehendes narziss-
tisches idealisiertes Selbst (mit Bediirfnissen nach Bewunderung und Grofien-
phantasien) und eine voriibergehende Idealisierung der Eltern entwickeln. Die
idealisierten Bilder passen sich jedoch im Laufe der Entwicklung durch entspre-
chende Erfahrungen der Realitit an. Der pathologische Narzissmus wird nach
Kohut durch eine traumatische Enttauschung seitens der Mutter verursacht, die
ihr Kind nicht emotional unterstiitzt oder ihre eigenen Grenzen i.S. einer wohl-
wollenden, haltenden Realitdtskonfrontation nicht ausreichend aufzeigt. So
bleibt eine erfolgreiche Realitatspriifung und Integration realer Ereignisse aus.
Beim Heranwachsenden bleiben die unrealistischen Idealbilder des Selbst und
der Eltern unbewusst prasent und duflern sich im spéteren Leben in Form pa-
thologischer narzisstischer Erlebnis- und Verhaltensweisen.



