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Personality – and thus, personality disorder – re-
presents a complex entity encompassing the entire
spectrum of inner experience and outer behaviour.
Therefore, when studying the aetiology of per-
sonality disorders, it may be preferable to separate
genetically driven temperament, character with a
number of non-behavioural components and im-
pairment. Even though genetic effects bring about
environmental risks or cause an increased vulner-
ability to such risks, they cannot explain the recent
general increase in behavioural pathology in young
people. Apart from macrosocial factors the most
important microsocial environmental factors in-
clude dysfunctional family, traumatic experiences
and other psychosocial stressors. The role of these
factors has most often been studied in borderline
personality disorder. The majority of borderline
personality disorders suffered traumatic events,
most of them being repeated sexual and physical
abuse in childhood and adolescence; the hypo- 
thesis has even been promoted that borderline
personality disorder represents a special form of
posttraumatic stress disorder. Regarding family
factors, parental bonding (mostly assessed with the
Parental Bonding Instrument [PBI], reflecting
parental attitudes and behaviours) has frequently
been studied in borderline and other personality
disorders. Our results underline the role of gender:
whereas early trauma experiences correlated sig-
nificantly with the overall (and especially cluster B,
including borderline) pathology of personality
disorders in women, high correlations were found
between the overall pathology of personality dis-
orders and parental bonding dimensions in men,
with lack of paternal care and high paternal con-

trol accounting for 38% of the entire variance. A
paradigm of biological priority and psychological
supremacy has been developed and our results
showing a much higher link between psycho-
pathology and PBI dimensions in healthy probands
than in their mentally ill, same-sex siblings are in
agreement with this model. Environmental factors
seem to play a less important role in the case of a
more pronounced psychopathology.

Keywords: personality disorder; aetiology;
trauma; Parental Bonding Instrument

Persönlichkeit und Persönlichkeitsstörung

Es besteht ein Kontinuum zwischen der norma-
len Persönlichkeit und Persönlichkeitsstörung;
bestimmte Persönlichkeitszüge beziehungsweise
Persönlichkeitscharakteristika bedingen dann eine
Persönlichkeitsstörung, wenn sie unflexibel und
maladaptiv sind und signifikante Beeinträchtigung
oder subjektives Leiden verursachen [1]. Ganz
allgemein kann Persönlichkeit als Gesamtheit des
Verhaltens und Erlebens definiert werden; sie –
wie auch eine Persönlichkeitsstörung – stellt ein
komplexes Ganzes dar. Es ist deswegen vorge-
schlagen worden, einzelne Komponenten der Per-
sönlichkeit beziehungsweise der Persönlichkeits-
störung zu unterscheiden: so zum Beispiel (1.)
Temperament, eine genetisch bedingte, neurobio-
logische Disposition; (2.) Charakter, individuelle
Ausdifferenzierung höherer kognitiver, motivatio-
naler und intrapsychischer Prozesse [2]; und (3.)
eine Störungskomponente, die sich auf das Leiden
und die gestörte Funktionsfähigkeit bezieht [3].
Extreme des Temperaments und Persönlichkeits-
stils machen alleine eine Persönlichkeitsstörung
noch nicht aus – auch mit diesen Extremen ist eine
ungestörte Existenz in einer Nische möglich.

Ätiologische Betrachtungen

Viele Persönlichkeitsdimensionen, vor allem sol-
che, die mit dem Temperament interkorrelieren –
zum Beispiel Extraversion –, sind zu etwa 35–50%
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genetisch bedingt [3];bei Persönlichkeitsstörungen
wird die diesbezügliche Forschung durch den «ob-
scure phenotype» [4] behindert.

Genetische Faktoren bedingen das Auftreten
von psychosozialen Risikofaktoren oder die er-
höhte Vulnerabilität für solche Risikofaktoren.
Wie wichtig die Genetik aber auch sei, sie erklärt
nicht die Häufigkeitssteigerung des antisozialen
Verhaltens, des suizidalen Verhaltens, der depres-
siven Störungen und des Drogenabusus, die unter
den jungen Menschen in den letzten 50 Jahren fest-
gestellt wurde; diese Pathologien sind entweder
Ausdruck einer Persönlichkeitsstörung, oder aber
sie gehen häufig komorbid mit Persönlichkeits-
störungen einher. Für diese Steigerung müssen
Umgebungsfaktoren verantwortlich sein [5].

Erziehung beeinflusst die Kinder, deswegen
wird sie praktiziert. Kinder verschiedenen Tem-
peraments reagieren dabei unterschiedlich auf das
gleiche Verhalten der Eltern. Es ist gesagt worden:
eine Mutter, die nur ein Kind hat, glaubt stark an
die Erziehung; eine Mutter, die zwei Kinder hat,
glaubt an die Genetik.

Neben den mikrosozialen spielen auch makro-
soziale Faktoren eine Rolle [6]: soziales Lernen 
in der Bezugsgruppe, Einfluss der öffentlichen Au-
toritätsfiguren, vorherrschende soziale Normen.
Traditionelle, geschlossenere Gesellschaften mit
hohem Grad einer intergenerationellen Konti-
nuität zeigen weniger Toleranz für Verhaltens-
abweichungen und verlangen mehr Konformität;
modernere, offenere, sich schnell verändernde
Gesellschaften fordern mehr Autonomie, die es
aber auch braucht, um mit der zunehmenden
sozialen Strukturlosigkeit, Normlosigkeit und
Rolleninstabilität fertig zu werden und die Chan-
cen, die eine offene Gesellschaft bietet, zu nutzen.
Gegenwärtig sind wir mit einer paradoxen Situa-
tion konfrontiert: Voraussetzung einer wirklichen
Autonomie, die verlangt wird, sind [7] die in der
Familie erfahrenen und erlebten sicheren emo-
tionalen Bindungen (secure bonds). Die Gesell-
schaft,die diese Autonomie verlangt, ist aber durch
das Zerbröckeln der dazu notwendigen familiä-
ren Strukturen charakterisiert, so dass es immer
schwieriger wird, solche sicheren Bindungen zu
erleben.

Umgebungsfaktoren

Als wichtigste Umgebungsfaktoren zählen [8]:
1. Dysfunktionale Familie: Elterliche Psychopa-

thologie, die vor allem bei Persönlichkeitsstö-
rungen mit Störungen der Impulskontrolle und
Ängstlichkeit eine Rolle zu spielen scheint;Stö-

rungen der familiären Kohäsion beziehungs-
weise Zerfall der Familie mit Broken-home-
Situation, die langsam zur Norm wird; und 
der familiäre beziehungsweise elterliche Ein-
stellungs- beziehungsweise Erziehungsstil (cha-
rakterisiert durch die Art und Intensität der
elterlichen Fürsorge und der elterlichen Kon-
trolle),wie sie mit Parental Bonding Instrument
(PBI) [9] erfasst werden.

2. Traumatische Erlebnisse, insbesondere der 
körperliche und sexuelle Missbrauch in der
Kindheit.

3. Andere psychosoziale Stressoren, deren Be-
deutung relativ wenig bekannt ist, die aber im
Hinblick auf den Anstieg von Prävalenz anti-
sozialer und wahrscheinlich auch Borderline-
Persönlichkeitsstörung eine Rolle spielen: Der
angedeutete Zerfall der traditionellen sozialen
Strukturen, zunehmende soziale Mobilität und
Verunsicherung usw.

Der familiären Dysfunktionalität und den trauma-
tischen Erlebnissen wird in der letzten Zeit eine
grosse Aufmerksamkeit geschenkt, wobei eine
solche Dysfunktionalität auch als eine Trauma-
tisierung erlebt und interpretiert werden kann.
Diese Aufmerksamkeit belegt den Paradigma-
wechsel, der in der Psychiatrie im Hinblick auf den
Begriff der Psychogenese, die ja inhaltlich sowohl
das Neurotische wie auch das Reaktive umfasste,
stattgefunden hat: vom Neurotischen weg zum
Reaktiven hin, vom intrapsychischen Konflikt zum
realen Trauma, von der Neurose zur Persönlich-
keitsstörung.

Im Zentrum steht dabei nach wie vor die
Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS), deren
Inzidenz in der Allgemeinbevölkerung auf 0,7–
2,0% geschätzt wird, die also weniger häufig als
zum Beispiel ängstlich-vermeidende, paranoide
oder auch zwanghafte Persönlichkeitsstörung vor-
kommt [10], die aber die am häufigsten diagno-
stizierte Persönlichkeitsstörung im stationären
Setting ist – in Zürcher psychiatrischen Kliniken
diagnostiziert in Form von emotional instabilen
Persönlichkeitsstörungen in über der Hälfte aller
Patienten mit einer Persönlichkeitsstörung [11].

Borderline-Persönlichkeitsstörung: 
Traumatisierungen

Traumatisierungen sind bei Borderline-Persönlich-
keitsstörung häufig. So haben in einer Stichprobe
87%, in einer anderen sogar 93% der hospita-
lisierten Patientinnen mit Borderline-Persön-
lichkeitsstörung über traumatische Erfahrungen
berichtet [12, 13]. Dass die Mehrheit der Border-
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line-Patientinnen psychische Traumata erlitten hat,
dürfte als gesichert gelten. Meistens handelt es sich
um multiple Traumatisierungen in der Kindheit
und Adoleszenz, also um Typ-II-Traumata. Die
Häufigkeit körperlicher und/oder sexueller Trau-
matisierungen in der Kindheit ist bei Patienten mit
Persönlichkeitsstörung höher als bei psychiatri-
schen Patienten ohne Achse-II-Diagnose [14] und
bei Borderline-Persönlichkeitsstörung höher als
bei Nicht-Borderline-Patienten [12, 15, 16].

Die wichtigste Rolle wurde in der Literatur 
dem sexuellen Missbrauch zugeschrieben, der von
Borderline-Patientinnen signifikant häufiger ange-
geben wurde als von depressiven oder von Patien-
tinnen mit anderen Persönlichkeitsstörungen [17].
Eine Metaanalyse ergab allerdings nur eine mäs-
sige Assoziation von r = 0,28 zwischen dem
sexuellen Missbrauch in der Kindheit und der
Borderline-Persönlichkeitsstörung [18] und aus-
serdem, der sexuelle Missbrauch findet in der
Regel im Kontext der allgemeinen familiären
Vernachlässigung statt.Wiederholt korrelierte der
sexuelle Missbrauch bei Borderline-Persönlich-
keitsstörung signifikant mit suizidalem Verhalten
[13, 19].

Ist die Borderline-Persönlichkeitsstörung 
eine posttraumatische Belastungsstörung?

Traumatisierungen können zu einer posttraumati-
schen Belastungsstörung (PTBS) und gelegentlich
auch zu einer posttraumatischen Persönlichkeits-
veränderung führen. Es ist darauf hingewiesen
worden, dass die gängigen posttraumatischen
Belastungsstörungs-Kriterien die vielgestaltigen
Folgen schwerer und vor allem wiederholt auftre-
tender Traumatisierungen – also der erwähnten
Typ-II-Traumatisierungen – nur unvollständig
abdecken [20], insbesondere wenn sie mit Stö-
rungen der Affektregulation, Selbstwertproble-
men, dissoziativen und Somatisierungsstörungen
und Beziehungsstörungen einhergehen. Für solche
Fälle wurde der Begriff der «komplexen posttrau-
matischen Belastungsstörung» vorgeschlagen [21].

Borderline-Persönlichkeitsstörung und post-
traumatische Belastungsstörung weisen bestimmte
gemeinsame Charakteristika wie ähnliche Komor-
bidität und vergleichbare neuropsychologische
Defizite auf. Es sei deswegen gerechtfertigt, Bor-
derline-Persönlichkeitsstörung als eine komplexe,
früh einsetzende posttraumatische Belastungs-
störung nach multiplen und/oder chronischen (also
Typ-II-) Traumatisierungen in der Kindheit oder
Adoleszenz zu konzeptualisieren [22]. Generali-
sierend wurde von Elin [23] sogar die Meinung

vertreten, dass «personality disorders are really
trauma disorders». Allerdings geben nicht alle
Borderline-Patientinnen Traumatisierungen an
und nicht alle Traumatisierten entwickeln eine
Borderline-Persönlichkeitsstörung, und es gibt
Hinweise darauf,dass Patientinnen mit Borderline-
Persönlichkeitsstörung zwar eine höhere Komor-
bidität mit posttraumatischer Belastungsstörung
haben als Patientinnen ohne Borderline-Persön-
lichkeitsstörung,dass aber dabei beide Pathologien
unabhängig voneinander auftreten [16].

Borderline-Persönlichkeitsstörung 
und familiäre Dysfunktionalität

Bei Borderline-Patienten sind aber auch länger
andauernde interpersonelle Trennungen und Ver-
luste häufig beziehungsweise häufiger als bei Pa-
tienten mit psychotischen Störungen, affektiven
Störungen und Nicht-Borderline-Persönlichkeits-
störungen [17]. In einer Studentenstichprobe kor-
relierte Borderline-Pathologie negativ mit der
elterlichen Fürsorge, positiv mit der elterlichen
Kontrolle [24], in einer anderen Studie wurde die
Diagnose einer Borderline-Persönlichkeitsstörung
durch die Kombination von mütterlicher Über-
fürsorge mit mütterlicher Erziehungsinkonsistenz
vorausgesagt [25].

Ätiologische Faktoren bei Persönlichkeits-
störungen im allgemeinen

Einige Studien haben versucht, ätiologische Fak-
toren nicht nur bei Borderline-Persönlichkeits-
störung, sondern bei Persönlichkeitsstörungen im
allgemeinen zu explorieren. So erhöhte in einer
prospektiv angelegten, langfristigen Studie emo-
tionale Vernachlässigung in der Kindheit das
Risiko für ängstlich-vermeidende und paranoide
Persönlichkeitsstörung, körperliche Vernachläs-
sigung das Risiko für schizotype Persönlichkeits-
störung und ungenügende Aufsicht (supervision
neglect) für passiv-aggressive und Persönlichkeits-
störungen des Clusters B, also antisoziale, Border-
line-, histrionische und narzisstische Persönlich-
keitsstörung [26]. Bezüglich PBI-Dimensionen
«care/Fürsorge» und «control/Kontrolle» ergaben
kontrollierte Studien niedrigere Werte für Für-
sorge bei ängstlich-vermeidender und schizotyper
Persönlichkeitsstörung, niedrigere Werte für Für-
sorge und höhere Werte für Kontrolle bei Border-
line-Persönlichkeitsstörung und vielleicht auch
anderen Persönlichkeitsstörungen des Clusters B
[3]. Gemäss unseren Resultaten scheinen Persön-
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lichkeitsstörungen des Clusters C weder mit Trau-
matisierungen noch mit elterlichem Einstellungs-
beziehungsweise Erziehungsstil im Zusammen-
hang zu stehen [14]. Bei schizotyper Persönlich-
keitsstörung lässt sich eine genetische Verbindung
zu Schizophrenie klar nachweisen; weniger deut-
lich ist die Verbindung der schizoiden und para-
noiden Persönlichkeitsstörung zu Schizophrenie,
und noch undeutlicher eine genetische Assoziation
zwischen Borderline-Persönlichkeitsstörung und
affektiven Störungen [27].

Resultate einer eigenen Untersuchung an 
90 konsekutiv aufgenommenen Klinikpatienten
[14] weisen auf die Wichtigkeit der geschlechts-
spezifischen Betrachtung hin.Dimensionale Scores
für globale Persönlichkeitsstörungspathologie
wurden mit einzelnen Traumavariablen und PBI-
Scores korreliert. Während bei Frauen vor allem
frühe Traumatisierungen eine Rolle spielen, ins-
besondere für Persönlichkeitsstörung des Clusters
B, sind sie bei Männern praktisch ohne Bedeutung,
während bei ihnen der väterliche Erziehungs- 
stil sehr wichtig erscheint, wiederum vor allem für
Persönlichkeitsstörungen des Clusters B (Tab. 1).
Bei Männern erklärten die beiden PBI-Dimensio-
nen, das heisst die (mangelhafte) Fürsorge und die
(übermässige) Kontrolle,volle 38% der Varianz der
Persönlichkeitsstörungspathologie.

«Biological priority» und «psychological 
supremacy»

Wie nicht anders zu erwarten, spielen bei der Ent-
wicklung einer Persönlichkeit und einer Persön-
lichkeitsstörung immer sowohl genetische Fakto-
ren, die vor allem das Temperament bestimmen,
wie auch Umgebungsfaktoren beziehungsweise
das soziale Lernen eine Rolle. Wie von Zanarini
und Frankenburg [17] in bezug auf die Border- 
line-Persönlichkeitsstörung vorgeschlagen, dürf-
ten auch im Hinblick auf Ätiologie anderer Per-
sönlichkeitsstörungen, unterschiedlich gewichtet,
traumatische Milieufaktoren, vulnerable Persön-
lichkeitsanteile (z.B. Impulsivität) und persönlich
relevante, auslösende Lebensereignisse von Be-
deutung sein.

Sabelli und Carlson-Sabelli [28] haben das Prin-
zip einer «biological priority and psychological
supremacy» entwickelt: Bei allen mentalen Pro-
zessen haben deren basale biologische Aspekte 
die Priorität (sind übrigens im höheren Masse
durch kausale Faktoren und weniger durch eine
Wahl prädeterminiert), während deren komple-
xere soziale und psychologische Aspekte die
«supremacy» (= Oberhoheit,Vorherrschaft, Über-
legenheit) bezüglich Kontrolle haben. Die psycho-
logischen Aspekte sind der bewussten Verände-
rung zugänglicher. In Übereinstimmung mit einer
solchen Vorstellung dürfte das Resultat einer 
zusammen mit K. Marrer durchgeführten Unter-
suchung stehen: Es wurden insgesamt 27 gleichge-
schlechtliche Geschwisterpaare (ein Geschwister
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Beziehung zwischen Persönlichkeitsstörungspathologie und deren potentiellen Antezedenzien bei Patienten und Patientinnen.

Männer Frauen

Cluster A Cluster B Cluster C Cluster A Cluster B Cluster C

traumatische Erlebnisse in der Kindheit (n = 42) (n = 47)

körperlicher Missbrauch 0,33*

sexueller Missbrauch 0,44**

Zeuge häuslicher Gewalt 0,31*

Trennungen von wichtigen 0,32*
Bezugspersonen

«Broken home»

Art der elterlichen Bindungen (n = 39) (n = 43)

Mutter: Kontrolle 0,36*

Mutter: Fürsorge –0,38* –0,39*

(n = 36) (n = 40)

Vater: Kontrolle 0,40* 0,56*** 0,38*

Vater: Fürsorge –0,34* –0,46**

* p = <0,05, ** p = <0,01, *** p = <0,001

Tabelle 1



jeweils Psychiatriepatient,ein Geschwister gesund)
mit PBI und einem Fragebogen zur psychischen
und physischen Gesundheit (SCL-90-R) erfasst.
Beide Instrumente wurden miteinander korreliert,
getrennt für Patienten und gesunde Geschwister.
Bei den gesunden Geschwistern korrelierte der
väterliche Erziehungsstil signifikant mit allen Ska-
len, der mütterliche Erziehungsstil immerhin mit
zwei Skalen des SCL-90-R.Bei Patienten hingegen,
bei denen erwartungsgemäss eine ausgeprägtere
Psychopathologie nachgewiesen werden konnte,
wurden bis auf eine einzige Ausnahme keine signi-
fikanten Korrelationen gefunden.

Schlussfolgerungen

Erstens: Bei der Entstehung einer Persönlichkeit
und einer Persönlichkeitsstörung spielen immer
sowohl genetische Faktoren, insbesondere bezüg-
lich des Temperaments, wie auch mikro- und ma-
krosoziale Faktoren eine Rolle.

Zweitens: Zu den wichtigsten Umgebungsfak-
toren zählen dysfunktionale Familie beziehungs-
weise suboptimaler elterlicher Einstellungs- und
Erziehungsstil (am häufigsten mit PBI erfasst) und
traumatische Erlebnisse, vor allem der als Kind
erlebte körperliche und sexuelle Missbrauch.

Drittens: Insbesondere bei Borderline-Persön-
lichkeitsstörung kommen (sexuelle) Traumatisie-
rungen derart häufig vor, dass die Störung als eine
komplexe posttraumatische Belastungsstörung
angesprochen wurde.

Viertens: Differenziertere Versuche, spezifische
Traumatisierungen oder Belastungen mit spezi-
fischen Typen der Persönlichkeitsstörung zu kor-
relieren, sind erst in Ansätzen vorhanden.

Fünftens: Auch geschlechtsspezifische Unter-
schiede sind bis jetzt zu wenig gewichtet worden;
eigene Resultate bestätigen die Wichtigkeit von
Traumatisierungen für die Persönlichkeitsstö-
rungspathologie bei Frauen, weisen indessen auf
die Bedeutung des väterlichen Verhaltens für die
Persönlichkeitsstörungspathologie bei Männern
hin.

Sechstens: Je ausgeprägter die Psychopatho-
logie, desto weniger Gewicht kommt vermutlich
den Umgebungsfaktoren zu und desto schwieriger
ist es, sie zu kontrollieren – eine Erkenntnis,die der
klinischen Erfahrung sicher nicht widerspricht.
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