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ZWANGHAFTE (ANANKASTISCHE) PERSONLICHKEIT:
DIAGNOSTIK UND ATIOLOGIE
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ZUSAMMENFASSUNG: In dieser Arbeit wird auf aktuelle Entwicklungen in der Diagnostik und auf
aktuelle Atiologie-Uberlegungen zur zwanghaften Persdnlichkeitsstdrung eingegangen. Einlei-
tend dazu werden aktuelle Verdnderungen von der ICD-10 hin zur ICD-11 dargestellt. Denn
in der Neuauflage wird es keine kategoriale Diagnose einer zwanghaft-anankastischen Person-
lichkeitsstorung mehr geben. Andererseits kann die zwanghaftigkeit einer Person als Trait im
Rahmen einer transdiagnostisch einsetzbaren Personlichkeits-Domain zur Diagnose einer Per-
sonlichkeitsstorung neben anderen Domains herangezogen werden. Insgesamt unterscheidet
sich die Zwanghaftigkeit der Trait-Domain kaum von den bisherigen Merkmalen, wie sie den
Kriterien der kategorialen Storungsdiagnose zugrunde lagen.

SCHLUSSELWORTER: zwanghafte Personlichkeitsstorung, DSM-5-Diagnostik, 1CD-11-Diagnostik,
Atiologie

OBSESSIVE-COMPULSIVE PERSONALITY DISORDER:
DIAGNOSTIC AND ETIOLOGY

ABSTRACT: This review provides an overview on the diagnostic and etiology of obsessive-com-
pulsive personality disorder (OCPD), introducing current changes from the ICD-10 diagnostic to
ICD-11. In the ICD new edition, no categorical diagnosis of OCPD will be present. On the other
hand, the obsessive-compulsive personality traits remain as OC-Domain to diagnose a personal-
ity disorder. The characteristics of the OC-Domain are hardly different from the previous criteria
of the OCPD.

KEYWORDS: obsessive-compulsive personality disorder, DSM-5 diagnostic, ICD-11 diagnostic,
etiology

1 ICD-11 eingegangen werden. Interessan-

VORBEMERKUNG terweise stellt das dort voraussichtlich

vertretene Modell eine Fortentwicklung

Nachfolgend soll zundchst tiberblicksar-  des von der DSM-5-Arbeitsgruppe entwi-
tig auf zu erwartende Anderungen in der  ckelten sog. Alternativ-Modells der Diag-
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nostik von Personlichkeitsstorungen dar,
das im DSM-5 selbst nicht als offizielles
Diagnostikum vorgesehen war, sich dort
vielmehr im Forschungsanhang befindet
(APA, 2013). Im Folgenden werden kurz
die wichtigsten Merkmale des neuen
ICD-11-Klassifikationssystems sowie eini-
ge Unterschiede zur ICD-10 und zum Al-
ternativ-Modell des DSM-5 zusammen-
gefasst (in der Ubersicht: Tabelle 1; vgl.
Fiedler & Herpertz, 2016, 2019).

Grundlegend fiir die zukiinftige Klas-
sifikation in der ICD-11 ist die Kodie-
rung der Funktionsbeeintrachtigung im
Hinblick auf das Selbst-Funktionsniveau
(auf einer sog. Strukturachse) und das in-
terpersonelle Funktionsniveau (auf einer
sog. Beziehungsachse). Verwendet wird
dazu jeweils eine flinfstufige Skala von
keiner Einschrankung bis zu schwerer Be-
eintrachtigung.

Im Alternativ-Modell des DSM-5
wurden kategorial sechs Personlichkeits-
storungen beibehalten (antisozial, schizo-
typisch, narzisstisch, zwanghaft, vermei-
dend-selbstunsicher und Borderline) und
diese einer dimensionalen Beurteilung
hinsichtlich ihrer Funktionsbeeintrach-
tigungen unterzogen. Im Unterschied
dazu wird in der ICD-11 mit Ausnahme
der Borderline-Personlichkeitsstorung auf
eine kategoriale Typenzuordnung génz-
lich verzichtet. Dabei handelt es sich
vermutlich um die radikalste Anderung
gegeniiber der traditionellen Personlich-
keitsstorungsdiagnostik, jedoch mit dem
wiinschenswerten Vorteil, dass damit zu-
kiinftig einer vorschnellen Negativ-Stig-
matisierung von Patienten die Grundlage
entzogen wird.

Mit Blick auf eine Verbesserung der
Indikation psychotherapeutischer Mal3-
nahmen wurden im Gegenzug finf all-
gemeine  Personlichkeitscluster  (sog.
Trait Domains) operationalisiert, die als
solche — bis auf wenige Verdnderungen
und Ausnahmen — auch in der ICD-11 als

behandlungsrelevante  Personlichkeits-

merkmale in der Vordergrund geriickt

werden (ausflhrlich Fiedler & Herpertz,

2016):

e Antagonismus (vs. Vertraglichkeit), ein
Personlichkeitsbereich, der u.a. Ver-
haltensweisen einschlielst, mit denen
sich die Person in Widerspruch zu
anderen bringt, bestehend wesentlich
aus einer Mischung von Merkmalen,
die bisher eher als Merkmale dissozi-
al-narzisstischer Personen angesehen
wurden.

e Psychotizismus (vs.  Addquatheit)
konkretisiert eine Reihe kulturell un-
passender, seltsamer, exzentrischer
oder ungewohnlicher Verhaltensmus-
ter, die in ihrer Auspragung jedoch
noch keine Schizophrenie-Diagnose
rechtfertigen. Diese Domain ent-
spricht weitgehend dem Muster, das
in der ICD-10 wie auch zukiinftig in
der ICD-11 der Schizotypen Stérung
(F21) zuzuordnen wire, und wird dort
nicht als Trait Domain ibernommen.

e Verschlossenheit (vs. Extraversion)
des DSM-5 findet sich mit den Haupt-
merkmalen eines allgemeinen sozia-
len Desinteresses (engl. Detachment)
auch in der ICD-11 wieder und Gber-
nimmt v.a. Merkmale der friher als
schizoid bezeichneten Personlich-
keitsstorung.

e Negative Affektivitdt (vs. emotionale
Stabilitdt) fasst eine Reihe intensiver,
von Patienten als belastend erlebter
negativer Emotionen zusammen, die
bisher bei den unterschiedlich ka-
tegorisierbaren Stérungen gefunden
wurden (wie Angste, depressives Be-
finden, Schuld- und Schamgefiihle,
Besorgnisse und lberschdaumender
Arger).

e Enthemmtheit (im DSM-5 noch mit
dem Gegenpol der Gewissenhaftig-
keit); diese Bipolaritit wurde in der
ICD-11 aufgehoben und die Enthem-
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mung als eigenstindige Domain ein-
gefiihrt. Sie beinhaltet impulsives,
durch akute Trigger ausgelOstes Ver-
halten, haufig ohne Berticksichtigung
friherer Lernerfahrungen und Kon-
sequenzen. Und damit kommen wir
zur letzten Domain in der ICD-11, die
zugleich auch das Thema dieses Son-
derheftes ist, namlich der
e Zwanghaftigkeit (bzw. dem Anankas-
mus), einer Domain, in der die bishe-
rigen Merkmale der zwanghaften Per-
sonlichkeitsstdrung tiberfiihrt werden.
Auf die Diagnostik und Atiologie die-
ses Storungskomplexes wird dann im
Folgenden ausfiihrlich eingegangen.
Aufgrund inzwischen vorliegender Lang-
zeitstudien wurde Ubrigens das bisher in
beiden Systemen aufgefiihrte Stabilitats-
kriterium bei Personlichkeitsstorungen
aufgegeben und durch eine Mindestdau-
er der Symptome von zwei Jahren ersetzt.
Die Stérungen beginnen immer dann,
wenn Personen dieser Zeitspanne gemal
unter ihrer Persénlichkeit leiden. Und die
Storungen enden demgemal’, wenn die
Betreffenden nicht mehr unter ihren Sto-
rungsmerkmalen leiden (ausflhrlich dazu
und zu moglichen Ausnahmen wiederum
Fiedler & Herpertz, 2016).

2
KONZEPTENTWICKLUNG

Die Hauptmerkmale der zwanghaften
Personlichkeitsstorung sind Ordnungslie-
be und Ausdauer — mit einem (bertrie-
benen Interesse fiir Details. Diese Cha-
raktereigenschaften sind gewdhnlich mit
einer hohen gesellschaftlichen Wertig-
keit belegt. Folglich werden Menschen
mit zwanghafter Personlichkeitsstorung
eher selten wegen Schwierigkeiten mit
ihrer Personlichkeitseigenart um psycho-
therapeutische Hilfe nachsuchen. Dies
dirfte erst dann der Fall sein, wenn sie

wegen ihrer tibertriebenen Sorgfalt in be-
ruflichen Kontexten nicht mehr zurecht-
kommen — etwa, weil sie zeitgebundene
Aufgaben und Auftrdge nicht rechtzeitig
erfillen.

ZWANGSSTORUNG
VERSUS PERSONLICHKEIT

Seitdem zwanghafte Personlichkeitsei-
genarten zu Beginn des 19. Jahrhunderts
von Esquirol (1839) herausgearbeitet wur-
den, finden sich die sorgsamsten patho-
psychologischen Beschreibungen in der
deutschsprachigen, phdnomenologisch
orientierten Psychiatrie, wo die Storung
auch als Anankastische Personlichkeits-
storung bezeichnet wird. Die meisten
empirischen Studien stammen von eng-
lischen und amerikanischen Forscher-
gruppen. In beiden v.a. in der Psychi-
atrie gepflegten Forschungstraditionen
wird dabei unterschiedlich und teils un-
genau zwischen Zwangssymptomen der
Zwangsstorung und Zwanghaftigkeit als
Personlichkeitsstorung unterschieden
oder auch nicht unterschieden (was ub-
rigens auch der Begriff falschlicherweise
suggeriert).

Im Unterschied dazu wurde von kli-
nisch-psychologischer und verhaltensthe-
rapeutischer Seite die mogliche Nahe der
symptomatischen Zwangsstérungen zu
den Angststérungen betont (vgl. Reine-
cker, 1991; Ecker, 2001, 2002; Zaudig &
Niedermeier, 2002; Fiedler, 2007). Diese
Ansicht geht auf Ergebnisse einer ganzen
Reihe angelsachsischer Forschungsarbei-
ten der 1950er- und 1960er Jahre zurlick,
in denen mehrfach mittels Faktorenana-
lysen zwei unabhéngige (orthogonale)
Faktoren gefunden wurden, mit denen
sich Zwangssymptome und zwanghaf-
te  Personlichkeitsmerkmale  eindeutig
trennen lieBen (zusammenfassend: Sull-
wold, 1978). Die Ergebnisse dieser Studi-
en sprechen fiir eine diagnostische Tren-
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nung von Personlichkeitsmerkmalen und
Zwangssymptomen — dies auch deshalb,
weil sich vollig unterschiedliche Behand-
lungskonsequenzen ergeben. Inzwischen
wurde diese Perspektive in die psychia-
trischen Diagnosesysteme iibernommen.
Andererseits kann aus den genannten
Studien nicht gefolgert werden, dass es
in Einzelfdllen keine stdrungsiibergrei-
fenden oder &tiologierelevanten Zusam-
menhédnge gdbe. Immerhin finden sich
(je nach Studie und Erhebungsverfahren)
Gleichzeitigkeitsdiagnosen in zehn Pro-
zent (mittels Fragebogen) bis anndhernd
30 Prozent (in klinischen Interviews;
Slade, 1974; Coursey, 1984; Zaworka &
Hand, 1980, 1981; Tenney et al., 2003;
Samuels & Costa, 2012).

3
DIAGNOSTIK

Prototypisches Kernsymptom der zwang-
haften Personlichkeitsstorung ist das ge-
wissenhafte Streben nach Sorgfalt und
Perfektion, das storend vor allem durch
eine nicht angemessene Erfillung berufli-
cher Aufgaben und Verpflichtungen auf-
fallt. Dies hdngt mit einer Unentschlos-
senheit, einem inneren Zweifel und einer
tbermaRigen Vorsicht als Ausdruck einer
tiefgreifenden personlichen Unsicherheit
zusammen. Insgesamt unterscheiden sich
die bisherigen Kriterien in der ICD und
im DSM kaum. Nachfolgend dargestellt
die Kriterienauflistung in der ICD-10,
Ubernommen aus der ICD-10, Kap. V (F)
der WHO (1993):

ICD-10 (F60.5): Anankastische (zwang-

hafte) Persénlichkeitsstérung [Mindes-

tens drei der folgenden Merkmale

missen erfiillt sein]:

1. UberméBiger Zweifel und Vor-
sicht.

2. Standige Beschdftigung mit De-
tails, Regeln, Listen, Ordnung, Or-
ganisation oder Pldnen.

3. Perfektionismus, der die Fertigstel-
lung von Aufgaben behindert.

4. UbermiBige Gewissenhaftigkeit,
Skrupelhaftigkeit und unverhélt-
nismélige  Leistungsbezogenheit
unter Vernachldssigung von Ver-
gniigen und zwischenmenschli-
chen Beziehungen.

5. UbermifBige Pedanterie und Be-
folgung von Konventionen.

6. Rigiditdt und Eigensinn.

7. Unbegriindetes Bestehen auf der
Unterordnung anderer unter eige-
ne Gewohnheiten oder unbegriin-
detes Zogern, Aufgaben zu dele-
gleren.

8. Andrdngen beharrlicher und uner-
wiinschter Gedanken oder Impul-
se.

Dazugehérige Begriffe:

e zwanghafte
Persénlichkeit(sstérung)

e Zwangspersonlichkeit(sstorung)

Ausschluss:

* Zwangsstorung (F42)

Im DSM-IV-TR verweisen einige Erldute-
rungen zu den Kriterien auf einige Ne-
benaspekte der Stérung: So sind gelegent-
lich depressive Verstimmungen auffllig:
z.B. wenn sich die Betroffenen (iberma-
Rig lange in Aufgaben und Verpflichtun-
gen vertiefen oder wenn es ihnen nicht
moglich ist, Gber andere Menschen, Si-
tuationen oder Uber ihre Umgebung zu
bestimmen. Auch Arger-Erleben ist be-
obachtbar, wenngleich dieser Arger nur
selten direkten Ausdruck findet. Die Be-
troffenen reagieren dufBerst sensibel auf
Kritik, dies insbesondere, wenn diese
von hoher gestellten Personen oder Au-
toritaten geduBert wird. Genau diese In-
teraktionsaspekte wurden im aktuellen
Alternativ-Modell des DSM-5, Sektion
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[l ausdriicklicher in den Mittelpunkt ge-
rickt (APA, 2013).

DOMAIN
L, ANANKASMUS/ZWANGHAFTIGKEIT”
IN DER ICD-11

Letzteres gilt auch fiir die Domain-Eigen-
arten in der neuen ICD-11. Insgesamt je-
doch unterscheiden sich die allgemeinen
Charaktereigenarten der Trait-Domain
nicht allzu sehr von den Kriterien in der
kategorialen ICD-10-Diagnostik. Danach
ist das Selbstbild der Betroffenen in erster
Linie gepragt von Arbeit und Produktivi-
tat mit der Folge, dass Erleben und Aus-
druck von Emotionen beobachtbar ein-
geschrankt sind. Deshalb werden auch
einige zwischenmenschliche Probleme
storungsdiagnostisch bedeutsamer wie
z.B. Schwierigkeiten, Geflihle und Ver-
haltensweisen anderer Personen zu ver-
stehen und wertzuschétzen. Zugleich
werden zwischenmenschliche Beziehun-
gen gegeniiber Arbeit und Produktivitat
als nachrangig angesehen. Gar nicht sel-
ten gehen diese Merkmale einher mit ei-
ner Vermeidung enger zwischenmensch-
licher Beziehungen und Bindungen bis
hin zum Fehlen intimer sexueller Bezie-
hungen, worunter die Betroffenen gele-
gentlich selbst zu leiden scheinen.

4
DIFFERENZIALDIAGNOSTIK

ABGRENZUNG
ZUR ZWANGSSTORUNG

Ein Problem der Differenzialdiagnose
stellt die angedeutete Notwendigkeit zur
Abgrenzung der zwanghaften Person-
lichkeit von den Zwangsstorungen dar.
Sie sollte sorgsam vorgenommen wer-
den, weil sich fiir beide Stérungsbilder
unterschiedliche therapeutische Zugdnge

als sinnvoll und effektiv erwiesen haben.

Wesentliche Kennzeichen der Zwangs-

storung sind zwei unterscheidbare Sym-

ptomgruppen, die gelegentlich bei einer

Person gemeinsam auftreten kénnen (vgl.

Reinecker, 1991; Zaudig & Niedermeier,

2002):

e Zwangsgedanken:  wiederkehrende
Ideen, Vorstellungen und Impulse, die
den Betroffenen immer wieder ste-
reotyp und qudlend beschiftigen.

e Zwangshandlungen: zumeist sinnlos
erscheinende  Handlungswiederho-
lungen und Rituale, unter denen die
Betroffenen ebenfalls extrem leiden,
ohne dass es ihnen gelingt, sie zu un-
terlassen.

Ganz im Unterschied zu fritheren Fallbe-

richten ldsst sich in empirischen Studien

neueren Datums zur Frage der mogli-
chen Komorbiditit oder Differenzierbar-
keit von symptomatischer Zwangsstérung
und zwanghafter Personlichkeit nur noch
bei einem Anteil der Untersuchten ein

Zusammenhang finden: Komorbiditats-

studien liefern Kodiagnosen zwischen

Zwangsstorung und zwanghafter Person-

lichkeit zwischen 10 bis hochstens 30

Prozent (vgl. Pfohl et al., 1991; Tenney et

al., 2003; Samuels & Costa, 2012). Hohe

Angaben finden sich zumeist, wenn keine

standardisierten Messinstrumente (Tests

oder Interviews) zur Anwendung kom-
men, sondern nur Ergebnisse der in vielen

Kliniken tblichen ICD- bzw. DSM-Diag-

nostik mittels Eindrucksbildung mitgeteilt

werden. Joffe et al. (1988) finden nur bei
vier Prozent eine komorbide Zwangssto-
rung/zwanghafte Personlichkeitsstruktur
mittels standardisierter Erhebung. Etwa
gleich niedrig féllt der Anteil von Patien-
ten mit Zwangsstdrungen aus, bei denen
sich mittels aktueller DSM-Kriterien ret-
rospektiv eine ,pramorbide” Zwangsper-
sonlichkeit vermuten lielS — wenngleich
gelegentlich, mittels methodisch sehr kri-
tisierbarer Retrospektivbefragung, auch
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hohere Werte mitgeteilt werden. Die bis-
her nicht replizierte hochste Angabe liegt
bei 35 Prozent in einer mehr als zwanzig
Jahre alten Retrospektivstudie von Insel
(1982).

ZWANGSSTORUNGEN BEI ANDEREN
PERSONLICHKEITSSTORUNGEN

Andererseits scheinen Untergruppen von
Patienten mit symptomatischer Zwangs-
storung Uber eine aufféllige Komorbidi-
tdit mit anderen Personlichkeitsstorun-
gen zu verfigen — am haufigsten die
mit einer Dependenten, Histrionischen,
Schizotypischen und/oder Borderline-
Personlichkeitsstorung. Haufig wird gar
das komorbide Vorhandensein zweier
oder mehrerer Personlichkeitsstorungen
bei symptomatischen Zwangsstérun-
gen berichtet, zumeist einer ,Mischung”
aus dependent und selbstunsicher bzw.
selbstunsicher und schizotypisch (zusam-
menfassend: Stein et al., 1993; Tenney et
al., 2003; Zaudig & Fiedler, 2007).

ZWANGHAFTE PERSONLICHKEIT
MIT ANDEREN PSYCHISCHEN STORUNGEN

In der Collaborative Longitudinal Perso-
nality Disorder Study (CLPS) finden sich
Gleichzeitigkeitsdiagnosen mit anderen
psychischen Stérungen am haufigsten in
jeweils bis zu 30 Prozent der Félle mit
Angststorungen und Sozialphobien sowie
etwa gleichhdufig mit der Majoren De-
pression, wobei die Affektiven Stérungen
die h6chsten Raten innerhalb der Lebens-
zeit-Pravalenz aufweisen (Skodol et al.,
1999; McGlashan et al., 2000; — nach-
folgend: Typus melancholicus).

Weiter mehren sich in den vergange-
nen Jahren beachtenswerte Hinweise auf
extrem hohe Zusammenhdnge zwischen
zwanghafter Personlichkeit und Esssto-
rungen, dies insbesondere bei Vorliegen
von Anorexia nervosa und Binge-Eating-

Stérung mit Angaben zwischen 15 und
60 Prozent (Zaider et al., 2000; Anderluh
et al., 2003; Grilo, 2004; Samuels & Cos-
ta, 2012). Auch im Vergleich von Patien-
tinnen mit Bulimia nervosa und Kontroll-
Patientinnen mit anderen psychischen
Storungen féllt die Lebenszeit-Pravalenz
fir eine zwanghafte Personlichkeitssto-
rung bei den Anorexie-Patientinnen im-
mer signifikant hoher aus (Lilenfeld et al.,
1998). Letztgenannte Autorengruppe legt
ihre Belege aus einer Familienstudie vor;
danach wiesen auch die Angehorigen
der Anorexie-Probanden eine signifikant
hohere Lebenszeit-Pravalenz fiir eine
zwanghafte Personlichkeitsstorung auf als
Angehdrige von Bulimie-Probanden bzw.
als Angehdrige von Kontroll-Probanden.

TYPUS MELANCHOLICUS

Im Ubergang zur ,Normalitit” eines ge-
wissenhaften Personlichkeitsstils besteht
eine Nahe zur Phianomenologie des sog.
Typus melancholicus, der konzeptuell
von Tellenbach (1961) in die Diskussion
eingebracht wurde — ein Konzept, das in
der Forschung zunehmend Bestitigung
fand (Mundt et al., 1997). Mit Hilfe die-
ses Konzeptes lielle sich das nicht unbe-
trachtliche Depressionsrisiko bei zwang-
hafter Personlichkeitsstorung erklaren.
Denn anndhernd 50 Prozent aller schwer
depressiv erkrankten Patienten scheinen
zu dieser Personengruppe zu gehoren
(Mundt & Fiedler, 1996). Bei den Betrof-
fenen handelt es sich um Personen, die
durch ganz normale loyale und gewis-
senhafte Personlichkeitseigenarten und
durch hypernome Eingebundenheit in
soziale Systeme auffallen. lhre Gewissen-
haftigkeit und Loyalitdt erscheinen zu-
ndchst als besonderer Schutz gegen die
Depression, andererseits bedeuten sie of-
fensichtlich ein besonders hohes (Vulne-
rabilitats-)Risiko, wenn sich der Person-
lichkeitsstil angesichts sich verdndernder



340

FIEDLER

Anforderungen oder in Krisen nicht mehr
als tragfahig erweist (Kraus, 1977; Zers-
sen, 1991; Marneros, 2004).

KOMORBIDITAT
MIT PERSONLICHKEITSSTORUNGEN

In den Komorbiditétsstudien zum gleich-
zeitigen Auftreten der zwanghaften
Personlichkeit mit anderen Personlich-
keitsstorungen finden sich neben den Ko-
diagnosen mit der Dependenten und der
Selbstunsicheren auch noch Komorbidi-
taten mit der Paranoiden und Narzissti-
schen Personlichkeitsstorung (vgl. Pfohl
et al.,, 1991; Lenzenweger et al., 2007).
Als differenzialdiagnostisches Abgren-
zungskriterium dirfte in allen Fallen die
Uberhohte normorientierte Bereitschaft
zur Erfillung privater und beruflicher An-
forderungen gelten.

5
ERKLARUNGSANSATZE

PSYCHOANALYSE

Insbesondere Freuds Annahme (1908),
dass sich die (symptomatisch und cha-
rakterlich  sichtbare) ,Zwangsneurose”
auf eine misslungene oder zu frithzeitig
einsetzende Sauberkeitserziehung  zu-
rtickfiihren lasse (als Problem der ,ana-
len” Entwicklungsphase), hat bis in die
1960er Jahre hinein eine Vielzahl von
empirischen Untersuchungen stimuliert,
die diesen Zusammenhang vor allem in
Interviewstudien mit Eltern zu rekons-
truieren versuchten (vgl. Pollak, 1979).
Insgesamt Uberwiegen in diesen Studi-
en die Befunde, mit denen sich etwaige
Zusammenhdnge zwischen friiher Sau-
berkeitserziehung und spdterer Zwang-
haftigkeit nicht bestatigen. Eher fanden
sich Hinweise, dass die Eltern der Betrof-
fenen ihrerseits Uberzufdllig haufig tiber

Zwangsstorungen verfligten. Wenngleich
in den meisten dieser Studien noch nicht
zwischen symptomatischer und charak-
terlich bedingter Zwanghaftigkeit unter-
schieden wurde, lasst sich folgern, dass
es sich bei der Storungsentwicklung mog-
licherweise um eine (irgendwie geartete)
Transmission handelt. Dabei ist nicht klar
zu entscheiden, ob die Zwanghaftigkeit
der Kinder auf genetische und/oder erzie-
herische Einfliisse zuriickgefiihrt werden
kann (Carr, 1974).

KONFLIKT

Die urspriinglich einseitige Betonung der
Triebproblematik wurde in den letzten
Jahrzehnten in der Psychoanalyse weit-
gehend aufgegeben, und zwar zugunsten
einer interpersonellen Konflikthypothese.
In dieser wird eine Vereinseitigung der
Auflésung des allgemeineren Konflikts
~Anpassung versus Auflehnung” in Rich-
tung ,Anpassung” postuliert — z. B. durch
strikte, (ibergenaue Norm- und Uber-Ich-
Orientierung (Mentzos, 1982; Hoffmann,
1984). Im Konflikt zwischen Gehorsam
(Fremdbestimmung) und  Autonomie
(Selbstbestimmung) ldsst sich die Nei-
gung zu zwanghafter Genauigkeit und
Sorgfalt in einem viel umfassenderen Sin-
ne zugleich als wichtige adaptive Uberle-
bensstrategie des Kindes gegeniiber elter-
lichen Restriktionen und moralisierenden
Schuldzuweisungen rekonstruieren.

Im Kontext gesellschaftlich-kulturel-
ler Anforderungen koénnen ausdauernde
Leistung und Genauigkeit sogar grolle
Wertschdtzung erfahren, die es Men-
schen mit zwanghafter Personlichkeit in
bestimmten Berufen, Kulturen oder so-
zialen Schichten ermoglicht, ,eine mehr
oder weniger gegliickte Uberkompensati-
on oder Sublimierung analer Tendenzen”
zu erreichen (Mentzos, 1982 [1984], S.
165). Mit einer Auffassung der Zwangs-
dynamik als sozialer Anpassungsleistung
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holen Psychoanalytiker gegenwartig eine
Theorieperspektive ein, die bereits von
einigen namhaften Neoanalytikern vor-
gedacht worden war (mit Riickbezug auf
Sullivan, 1953, z.B. Angyal, 1965, und
Salzman, 1973).

INTENTIONSSTORUNG

Uber diese Perspektive hinaus reichen die
theoretischen Ausarbeitungen des Psy-
choanalytikers Shapiro tiber die , Autono-
miebestrebungen des rigiden Charakters”
(1981). Ihn interessieren insbesondere die
intra- und interpersonalen Konsequenzen
eines bei Personen mit zwanghafter Per-
sonlichkeitsstorung dominierenden, de-
tailorientiert-dysfunktionalen  Denkstils.
Er sieht das Hauptproblem der Stérung
vor allem in einer ,aktiven Unaufmerk-
samkeit” gegeniiber neuen Informatio-
nen oder externalen Einfliissen, die eine
Verunsicherung der eigenen Kompetenz
beinhalten konnten. Diese Betrachtung
macht darauf aufmerksam, dass es sich
bei der zwanghaften Personlichkeit im
Kern um eine Intentionsstérung handeln
konnte. Samtliche Bestrebungen der Be-
troffenen zur zwanghaften Aufrechterhal-
tung einer scheinbar autonomen Hand-
lungsfreiheit stehen selektiv verengt (d. h.
kognitiv gesteuert) unter dem Regime
moralischer, logischer, sozial angemes-
sen erscheinender Regeln und Maximen.
Nicht von ungefahr finden sich ganz dhn-
liche Erkldrungen in der kognitiven Atio-
logieperspektive von Beck und Mitar-
beitern (1990), die sich ausdriicklich auf
Shapiros Vorarbeiten beziehen.
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