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Summary

Course and prognosis of severe personality disorders  
The stability of the diagnosis “personality disorder” (PD) is lower than 
 expected. This applies more to its categorical and less to its dimensional 
 stability, which is validated by studies on the natural course of PD and its 
course under treatment. Results of longitudinal studies show that in relation 
to the natural course of PD some half of disorders are already in remission in 
the first year. Remarkable, however, is a substantial shift to other diagnoses. 
Symptoms such as “self-injurious behaviour” undergo more marked changes, 
whereas personality traits such as “affective lability”, “impulsivity” or 
“ callous-unemotional behaviour” change less. Specialised psychotherapeutic 
techniques have proved effective (especially for the treatment of borderline 
PD). The worst course and prognosis and the least effective treatment 
 approaches can be found in antisocial PD, where much more effort is needed 
to develop effective treatments.
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Einleitung

Persönlichkeitsstörungen wurden lange mit einem stabilen 
Verlauf, schlechter Prognose und weitgehender Unbehan-
delbarkeit assoziiert. Tatsächlich weisen jedoch die Ergeb-
nisse empirischer Studien eher in eine andere Richtung. Die 
Ergebnisse der aktuellen Längsschnittstudien zeigen ein-
deutig, dass Persönlichkeitsstörungsdiagnosen nicht so stabil 
sind, wie immer erwartet wurde, dass sie gut behandelbar 
sind und einige der Symptome remittieren, wie im Fol-
genden gezeigt werden soll. Zur Beurteilung der Stabilität 
von Persönlichkeitsstörungen ist allerdings entscheidend, ob 
man von einem kategorialen oder von einem dimensionalen 
Diagnosesystem ausgeht. Da bei einem kategorialen System, 
bei dem Diagnosen durch das Überschreiten von Schwellen-
werten definiert sind, schon geringfügige Veränderungen  
zu einem Verschwinden oder (Wieder-)Auftauchen einer 
Diagnose führen können, kann man eine überdauernde 
 Stabilität sinnvollerweise nur mit dimensionalen Diagnose-
kriterien überprüfen. 
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Bevor man sich der Frage zuwendet, wie stabil Per-
sönlichkeitsstörungen sind, ist es wesentlich zu klären, wie 
stabil Persönlichkeitsmerkmale an sich sind. Dieser Frage  
ist in der Persönlichkeitspsychologie in einer grossen Zahl 
von Studien nachgegangen worden, die in zwei Meta-
analysen zusammengefasst worden sind. Roberts und Del 
Vecchio [1] beschreiben, dass die Stabilität von Per-
sönlichkeitsmerk ma len in der frühen Kindheit noch sehr 
 gering ist (r = 0,35; Korrelationskoeffizient) und ab dem 
 Kindergartenalter (r = 0,52) über die Lebensspanne hin- 
weg langsam zunimmt  (frühes Erwachsenenalter r = 0,57, 
mittleres Erwachsenenalter r = 0,62) mit einem  Plateau nach 
dem 50. Lebensjahr (r = 0,75). Caspi et al. [2] ziehen aus 
 ihrer Metaanalyse die  vergleichbaren Schluss folgerungen, 
dass Persönlichkeitsmerkmale in Kindheit und Erwachse-
nenalter eine mittel gradige Stabilität aufweisen und die 
 Stabilität mit dem Alter steigt. 

Von allen Persönlichkeitsstörungen hat die Borderline-
Persönlichkeitsstörung das mit Abstand meiste Interesse 
hervorgerufen und ist von daher auch am besten unter-
sucht. Von den anderen schwerwiegenden Persönlich-
keitsstörungen gibt es auch noch für die Antisoziale Persön-
lichkeitsstörung eine grosse Zahl von Studien, so dass diese 
beiden Persönlichkeitsstörungen verstärkt im Fokus der 
 weiteren Ausführungen stehen werden.

Verlauf und Prognose von unbehandelten  
Persönlichkeitsstörungen

Zu den grundlegenden Diagnosekriterien von Persönlich-
keitsstörungen zählt, dass es sich bei diesen Störungen um 
tief verwurzelte und zeitlich überdauernde Verhaltensmus-
ter handelt [3, 4]. Von daher sollten sich Persönlichkeits-
störungen ohne erhebliche therapeutische Interventionen 
über die Zeit hinweg kaum oder gar nicht verändern. Tat-
sächlich weisen aber die Ergebnisse von Longitudinalstudien 
darauf hin, dass die Stabilität von Persönlichkeitsstörungen 
auch ohne Behandlung nicht so beständig ist, wie es in der 
in den Diagnosekriterien beschriebenen Konzeptualisierung 
des Störungsbilds angenommen wird.

Bezogen auf den natürlichen Verlauf von Persönlich-
keitsstörungen konnte Perry [5] zeigen, dass es zu einer 
durchschnittlichen Remission von 3,7% der Persönlichkeits-
störungen pro Jahr kam. Seine Schlussfolgerung lautete: 
Persönlichkeitsstörungen haben zwar eine hohe kurzzeitige 
Stabilität, aber über einen Zeitraum von 10 Jahren kommt 
es zu bedeutsamen Veränderungen.
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Zur Untersuchung des Langzeitverlaufs von Persönlich-
keitsstörungen wurde die Collaborative Longitudinal Per-
sonality Study (CLPS) durchgeführt [6]. In dieser multi-
zentrischen naturalistischen Longitudinal-Studie waren die 
vier Persönlichkeitsstörungen Borderline, schizotyp, ängst-
lich-vermeidend und zwanghaft sowie eine Kontrollgruppe 
mit Major Depression ohne Persönlichkeitsstörung ein-
geschlossen. Zur Erfassung des Störungsbilds wurde das 
 Diagnostic Interview for Personality Disorders (DIPD) einge-
setzt. Follow-up-Untersuchungen wurden nach sechs und 
zwölf Monaten und danach vier Jahre lang im jährlichen 
Abstand durchgeführt. Nach einem Jahr waren ca. 50% der 
Borderline-Störungen remittiert, nach vier Jahren waren es 
sogar 62%. Vergleichbare Zahlen waren für die ängstlich-
vermeidende Persönlichkeitsstörungen zu finden. Bei der 
zwanghaften und der schizotypen Persönlichkeitsstörung 
 lagen die Remissionsraten nach vier Jahren sogar bei 70%. 
Bei der Bewertung dieser Zahlen ist jedoch darauf zu achten, 
dass von allen Patienten mit remittierter Borderline-Störung 
62% mehr als drei Kriterien für eine schizotype, 52% für 
eine ängstlich-vermeidende und 50% für eine zwanghafte 
Persönlichkeitsstörung aufwiesen. Einen Rückfall in die alte 
Symptomatik erlitten 10% der Patienten mit Borderline-
Störungen, 20% derjenigen mit zwanghaften Persönlich-
keitsstörungen und 28% der Patienten mit ängstlich-ver-
meidenden Persönlichkeitsstörungen. 

Wenn sich Persönlichkeitsstörungen tatsächlich in ei-
nem so hohen Ausmass auch ohne Behandlung verändern, 
stellt sich die Frage, welche Auffälligkeiten sich bessern  
und welche persistieren. In der CLPS war zu beobachten, 
dass sich bei den Borderline-Persönlichkeitsstörungen die-
jenigen Diagnose-Kriterien am wenigsten über die Zeit 
 hinweg veränderten, die Persönlichkeits-Traits entsprechen 
(wie z.B. affektive Instabilität, impulsives Verhalten oder 
 intensives Erleben von Ärger). Am wenigsten stabil waren 
demgegenüber konkrete Verhaltensweisen wie selbstverlet-
zendes Verhalten oder das Vermeiden von Alleinsein. Wenn 
von daher Persönlichkeitsstörungen eher als dysfunktionale 
Traits definiert werden und weniger über spezifische und 
konkrete Verhaltensweisen, erweisen sie sich als stabiler. 
Dass dies einen Sinn macht, zeigt sich auch darin, dass in  
der CLPS die psychosoziale Funktionseinschränkung der 
 Patienten (Global Assessment of Functioning Scale)  stabiler 
war als die einzelnen Diagnosekriterien. 

Bezogen auf die Frage der Veränderbarkeit von Persön-
lichkeitsstörungen muss deshalb unterschieden werden 
 zwischen strukturellen Veränderungen und Veränderungen 
auf der Verhaltensebene. Während Veränderungen auf der 
Verhaltensebene eher fluktuierend verlaufen (Wechsel von 
Remission und Wiederverschlechterung), ist das darunter 
liegende strukturelle Niveau eher konstanter. 

Zu einem vergleichbaren Ergebnis kamen die Autoren 
der McLean Study of Adult Development [7, 8], die den Ver-
lauf von Borderline-Persönlichkeitsstörungen über einen 
Zeitraum von 10 Jahren untersuchten. Alle Probanden 
 dieser Längsschnittstudie waren zu Beginn Patienten im 
 Alter zwischen 18 und 35 Jahren, die im McLean Hospital 
(Belmont, USA) wegen einer Borderline-Persönlichkeits-
störung in stationärer Behandlung waren. Der weitere Ver-
lauf dieser Patienten wurde beobachtet, unabhängig davon, 

ob sie weiterhin in Behandlung waren oder nicht. Bezogen 
auf die Borderline-Symptomatik zeigten sich erhebliche Ver-
änderungen, so dass nach 10 Jahren bei 93% der Probanden 
eine Remission der Symptome über einen Zeitraum von 
mindestens 2 Jahren beobachtet werden konnte, bei 86% 
sogar über einen Zeitraum von mindestens 4 Jahren. Bei 
50% war die Borderline-Persönlichkeitsstörung im Verlauf 
der letzten 2 Jahre nicht mehr zu beobachten gewesen, d.h., 
die notwendige Anzahl an Kriterien zur Diagnose dieser 
 Störung war nicht mehr erfüllt, und es fanden sich sowohl 
eine gute soziale Funktionsfähigkeit als auch eine gute 
 berufliche Funktionsfähigkeit. Bei 34% war im Beobach-
tungszeitraum ein Rückfall zu verzeichnen. Zirka 30% 
 derjenigen, die in den vergangenen 2 Jahren eine Remission 
ihrer Symptome erlebt hatten, zeigten erneute Symptome, 
bezogen auf eine vorangegangene vierjährige Remission 
 waren es ca. 15%.

Die bei einer Borderline-Persönlichkeitsstörung zu be-
obachtenden Auffälligkeiten werden von den Autoren 
 eingeteilt in akute Symptome (wie z.B. Suizidalität, selbst-
verletzendes Verhalten oder stürmische Beziehungen) und 
temperamentsähnliche Persönlichkeits-Traits (wie ein chro-
nisches Gefühl der Leere, intensive Gefühle von Ärger und 
Wut, Unfähigkeit zum Alleinsein). Die akuten Symptome 
prägen das Bild der Störung und sind am besten behandel-
bar. Die temperamentsähnlichen Persönlichkeits-Traits sind 
sehr viel hartnäckiger und schwerer behandelbar, bestim-
men aber langfristig die Frage der sozialen und beruflichen 
Wiedereingliederung.

Stabilität von Persönlichkeitsstörungen im Jugendalter

Die Stabilität von Persönlichkeitsstörungen im Jugendalter 
scheint vergleichbar zu derjenigen von Erwachsenen zu 
sein. In der «Children in the Community-Study» der 
 Columbia University New York [9] wurde die Stabilität von 
Persönlichkeitsstörungen bei 733 Adoleszenten über einen 
Zeitraum von 19 Jahren untersucht. Als zentrales Ergebnis 
dieser Studie zeigte sich, dass die Stabilitätskoeffizienten für 
Persönlichkeitsstörungssymptome über den Entwicklungs-
verlauf hinweg weitgehend vergleichbar waren. So fanden 
sich vom 13. bis 16. Lebensjahr und vom 16. bis 22. Lebens-
jahr Stabilitätskoeffizienten zwischen 0,42 und 0,65, vom 
22. bis zum 33. Lebensjahr Stabilitätskoeffizienten von 
durchschnittlich 0,55. Ein vergleichbares Ergebnis erbrachte 
auch eine Studie von Chanen et al. [10]. Die Stabilität einer 
Persönlichkeitsstörungsdiagnose lag bei 101 ambulant vor-
gestellten Jugendlichen (Altersbereich 15–18 Jahre) nach 
 einem Zwei-Jahres-Intervall vergleichbar zu Stabilitäten  
im Erwachsenenalter. In 55% der Fälle fand sich eine 
 Persönlichkeitsstörungsdiagnose zu beiden Untersuchungs-
zeitpunkten, erwähnenswert ist aber, dass es sich dabei 
 jedoch nicht immer um die gleiche Diagnose handelte. Bei 
14,6% lag eine Persönlichkeitsstörungsdiagnose nur zum 
ersten Messzeitpunkt vor, bei 19,8% nur zum zweiten 
 Messzeitpunkt. Somit ergab sich eine 75%ige Stabilität hin-
sichtlich der Frage, ob überhaupt eine Persönlichkeits-
störungsdiagnose zu beiden Messzeitpunkten vorlag oder 
nicht. Die dimensionale Stabilität war hoch bei antisozialen 
und schizoiden Symptomen, in einem mittleren Bereich bei 
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Symptomen von Borderline, histrionischen und schizotypen 
Störungen sowie niedrig bei den restlichen Persönlichkeits-
störungen.

Antisoziale/dissoziale Persönlichkeitsstörungen

Bei der Untersuchung der Stabilität von Persönlichkeits-
störungen findet sich die vergleichsweise höchste Konstanz 
bei antisozialen Persönlichkeitsmerkmalen [11], wie sie bei 
den antisozialen Persönlichkeitsstörungen gefunden wer-
den. In der Klassifikation der ICD-10 wird abweichend vom 
DSM-IV von der dissozialen Persönlichkeitsstörung gespro-
chen, und auch inhaltlich unterscheiden sich diese beiden 
Diagnosen: Während bei der DSM-Diagnose stärker auf 
 beobachtbares delinquentes Verhalten abgehoben wird und 
die Diagnose einer Störung des Sozialverhaltens vor dem  
15. Lebensjahr vorausgesetzt wird, ist die Diagnose einer 
 dissozialen Persönlichkeitsstörung stärker auf die interper-
sonellen Defizite der betroffenen Person ausgerichtet. Der 
Verlauf der Störung wird als der problematischste von allen 
Persönlichkeitsstörungen angesehen. 

Auch wenn es Formen der dissozialen Persönlichkeits-
störung gibt, die nicht mit offen kriminellem Verhalten 
 einhergehen, gibt es für Personen mit dissozialen Persön-
lichkeitsstrukturen wegen der kontinuierlichen Verletzung 
gesellschaftlicher Regeln und Normen ein hohes Risiko, 
strafrechtlich verfolgt und inhaftiert zu werden. Aufgrund 
ihres risikobereiten und rücksichtslosen Verhaltens stellen 
sie nicht nur für andere, sondern auch für sich selber eine 
grosse Gefahr dar. So fand sich in einer Untersuchung von 
Black [12] bei unter 40-jährigen Männern mit antisozialer 
Persönlichkeitsstörung ein 33fach erhöhtes Risiko für einen 
vorzeitigen Tod im Vergleich zu anderen Männern gleichen 
Alters, was neben einer deutlich erhöhten Rate an Suiziden 
vor allem auch auf schwere Verkehrsunfälle, Drogenmiss-
brauch oder gewalttätige Konflikte zurückzuführen war.

In einer Untersuchung von Harpur und Hare [13] bei 
 Erwachsenen mit antisozialen Persönlichkeitsstörungen 
zeigte sich, dass zwar das antisoziale Verhalten über die 
 Lebensspanne hinweg kontinuierlich abnahm, jedoch die 
sogenannten «psychopathischen» Wesensmerkmale stabil 
über den gesamten Zeitraum blieben. Während also das 
 offen sichtbare aggressive und antisoziale Verhalten über die 
Zeit hinweg seltener wird, sind die diesen Verhaltensweisen 
zugrundeliegenden Persönlichkeitsmerkmale deutlich stabi-
ler. Dies trifft vor allem auf die «psychopathischen» Wesens-
züge zu, ein Konzept, dass von Hare [14] unter Bezug auf  
die Arbeiten von Cleckley [15] wieder in die Diskussion 
 eingeführt wurde. Dieses Konzept beschreibt folgende 
grundlegende Störungsdimensionen: zum einen charakte-
ristische Persönlichkeitszüge auf der interpersonellen Ebene 
(oberflächlicher Charme, keine dauerhaften Beziehungen) 
und der emotionalen Ebene (keine Schuldgefühle bei 
 Fehlverhalten, kein Erleben von Angst, fehlende Empathie, 
oberflächliche Emotionen), zum anderen einen charakteris-
tischen Lebensstil, der durch Instabilität (mehrfache Ehen, 
wechselnde Arbeitsplätze) und antisoziale Verhaltensweisen 
(wiederholte Verhaftungen, Aggressionen) gekennzeichnet 
ist. Solche Merkmale sind auch schon im Kindes- und 
 Jugendalter zu beobachten (siehe das Konzept der «kalther-

zig-unemotionalen» Wesenszüge von Frick [16]) und haben 
eine höhere Stabilität im Verlauf zum Erwachsenenalter als 
andere Persönlichkeitsmerkmale [17]. Gerade auch für die 
mit dem Störungsbild verbundenen ausgeprägten Defizite 
im empathischen Erleben (vor allem das fehlende Wahrneh-
men von Furcht bei anderen Personen) gibt es inzwischen 
eine grosse Zahl von Untersuchungsergebnissen, die auf eine 
neurobiologische Fundierung hinweisen, was die Stabilität 
dieses Merkmals über den Entwicklungsverlauf verständlich 
macht [18–20]. 

Aufgrund der Bedeutung von psychopathischen Persön-
lichkeitszügen für den Langzeitverlauf von aggressivem und 
dissozialem Verhalten findet dieses Konzept nun Eingang  
in die Veränderungen des DSM-IV hin zum DSM-V, sowohl 
bei der Neukonzeptualisierung der antisozialen Persön-
lichkeitsstörung als auch bei der Revision der Diagnose 
 «Störung des Sozialverhaltens». 

Verlauf und Prognose von behandelten  
Persönlichkeitsstörungen

Entgegen früherer Einschätzungen, dass Persönlichkeits-
störungen nur sehr schwer oder kaum therapierbar sind, 
 haben die Entwicklungen der letzten 30 Jahre gezeigt, dass 
diese Störungsbilder gut zu behandeln sind, wenn spezi-
fische Behandlungsverfahren eingesetzt werden. Leichsen-
ring und Leibing [21] haben die Ergebnisse einer Vielzahl 
von Therapiestudien in einer Metaanalyse zur Effektivität 
von Psychotherapie bei Persönlichkeitsstörungen zusam-
mengefasst. Von allen zwischen 1974 und 2001 dazu ver-
öffentlichten Therapiestudien genügten 14 Studien zur 
 Effektivität von psychodynamischen Therapieverfahren und 
11 Studien zur Effektivität von kognitiv-verhaltensthera-
peutischen Therapieverfahren den methodischen Anforde-
rungen, um in die Analyse eingeschlossen zu werden.  
Der Einsatz von psychodynamischer Psychotherapie führte 
zu deutlichen Behandlungserfolgen mit einer hohen 
 Effektstärke der Behandlung von d = 1,46 (d = Effektstärke) 
im Vergleich zur  Kontrollbedingung sowie zu einer mittle-
ren Remissionsrate von 59% der Persönlichkeitsstörungen 
nach Behandlung. Bei der Anwendung von kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen Verfahren waren ebenfalls sehr deutli-
che Behandlungseffekte zu erkennen (d = 1,0), die mittlere 
Remissionsrate lag bei 47%. Bei der Bewertung dieser Er-
gebnisse ist zu beachten, dass die mittlere Behandlungsdauer 
in den Therapiestudien mit psychodynamischen Verfahren 
bei 37,2 Wochen lag, bei den Studien mit verhaltensthera-
peutischen Verfahren jedoch nur bei 16,4 Wochen.

Gegenwärtig haben vier psychotherapeutische Ver-
fahren eine ausreichende empirische Evidenz bei der 
 Behandlung von Persönlichkeitsstörungen nachgewiesen. 
Dabei handelt es sich um die Dialektisch-Behaviorale Thera-
pie (DBT) [22], die Transference-Focused Psychotherapie 
(TFP) [23], die Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT) [24] 
sowie als neueste Entwicklung die Schemafokussierte 
 Therapie (SFT) [25]. 

Choi-Kain et al. [26] schlagen vor, die verhaltensthera-
peutisch orientierten Verfahren wie zum Beispiel die DBT 
eher zu Beginn einer Behandlung einzusetzen, da sie sich als 



S C H W E I Z E R  A R C H I V  F Ü R  N E U R O L O G I E  U N D  P S Y C H I A T R I E  2012 ;163 (5 ) : 166–70  www . sanp . c h  |  www . asnp . c h

Review article

169

besonders wirksam zur Reduktion von Symptomen wie 
selbstverletzendes Verhalten, Suizidalität oder anderen 
selbstdestruktiven Verhaltensweisen gezeigt haben. Im 
Langzeitverlauf seien dann eher die psychodynamischen 
Verfahren TFP oder MBT indiziert, um die näher an den 
 Persönlichkeits-Traits liegenden Auffälligkeiten wirksam 
 behandeln zu können.

Entgegen diesen optimistisch stimmenden Ergebnissen 
von Therapiestudien sind die Ergebnisse bei der Behandlung 
von dissozialen Persönlichkeitsstrukturen deutlich depri-
mierender. In einem Cochrane Review zu psychologischen 
Interventionen bei antisozialen Persönlichkeitsstörungen 
[27] kommen die Autoren zu der Schlussfolgerung, dass es 
gegenwärtig keine Studie mit ausreichend hohem metho-
dischen Standard gibt, in der signifikante Veränderungen 
antisozialen Verhaltens durch Therapie nachgewiesen wer-
den konnte: «Results suggest that there is insufficient trial 
evidence to justify using any psychological intervention for 
adults with AsPD» (p. 2). Die Autoren gestehen allerdings 
ein, dass das Fehlen ausreichender Evidenz für den Erfolg 
von Behandlungsansätzen nicht bedeutet, dass damit der 
Beweis für die Nichtbehandelbarkeit der Störungen geliefert 
sei («absence of evidence is not evidence of absence of 
 effect» p. 28). 

Schlussfolgerungen

Wenn man sich die Studienlage zum Verlauf von Persön-
lichkeitsstörungen anschaut, findet man genau diejenigen 
Probleme wieder, die dazu geführt haben, dass es bei der 
Neuformulierung des Diagnosemanuals DSM im kommen-
den Jahr zu erheblichen Veränderungen beim Kapitel «Per-
sönlichkeitsstörungen» kommen wird. Die in den gegen-
wärtigen Klassifikationssystemen aufgeführten Persönlich-
keitsstörungsdiagnosen sind nicht ausreichend voneinander 
abgegrenzt und haben von daher nur eine sehr begrenzte 
Reliabilität und Validität. Remissionen, die für eine Diagnose 
berichtet werden, haben nur dann für den Patienten  
eine wirkliche Bedeutung, wenn nicht gleichzeitig eine 
 andere Störungsdiagnose auftaucht und damit weiterhin 
eine erhebliche Beeinträchtigung besteht. Ausserdem kann 
durch die Klassifikation mit Hilfe eines Cut-off-Werts  
eine künstlich niedrige Stabilität einer Störung vorgetäuscht 
werden. So ist es zum Beispiel deutlich wahrscheinlicher, 
dass ein  Patient auch ohne Behandlung ein Symptom 
 verliert (und damit evtl. unter den Cut-off sinkt), als dass 
sich die grundlegende Persönlichkeitsstruktur verändert. 
Vor dem Hintergrund solcher Überlegungen ist es sehr 
 begrüssenswert, wenn in Zukunft der dimensionale Ansatz 
bei der Diagnostik von Persönlichkeitsstörungen stärker 
 Einzug hält.

Auch wenn der unbehandelte Verlauf von Persönlich-
keitsstörungen vermutlich (zumindest bezogen auf die 
Kernsymptomatik) deutlich stabiler ist, als es die Datenlage 
erscheinen lässt, bedeutet dies nicht, dass diese Diagnose ein 
lebenslanges und unveränderbares Schicksal bedeutet. Ganz 
im Gegenteil hat sich mit ausreichender Evidenz gezeigt, 
dass Persönlichkeitsstörungen gut behandelbar sind, wenn 
spezifische Verfahren eingesetzt werden und die Störungen 

zu einem möglichst frühen Zeitpunkt behandelt werden. 
Dennoch muss deutlich zwischen der Reduktion von Sym-
ptomen und der langfristigen Verbesserung der interper-
sonellen Beziehungsfähigkeit, der Differenzierung zwischen 
Selbstbild und verfestigtem Bild von anderen (Selbst- und 
Objektrepräsentanz) und der Fähigkeit, Alleinsein auszu-
halten, unterschieden werden. Eine langfristige Reduzie-
rung der (oft) suizidalen Selbstverletzungen, der intensiven 
 Affektdurchbrüche und der dysfunktionalen Selbstmedi-
kation mit Drogen und Alkohol ist von hoher klinischer 
 Bedeutung und führt zu einer Reduzierung der Klinik-
aufenthalte. Ein gelungeneres Leben, eine Steigerung der 
Lebensqualität in Form von Verbesserung der Liebes- und 
Arbeitsfähigkeit ist jedoch erst dann erreicht, wenn zusätz-
lich zur Symptomreduktion eine Fähigkeit zu Beziehungs-
gestaltung entstehen kann, die nicht mehr ausschliesslich 
von einem Schwarz-Weiss-Empfinden wie Liebe/Hass, 
 Idealisierung/Entwertung, Freund/Feind geprägt ist. Eine 
Ergänzung verschiedener Therapiemethoden, die diese 
 Aspekte beachten, ist somit nach unserer Einschätzung ein 
zentraler Faktor für einen positiven Outcome von schweren 
Persönlichkeitsstörungen.

Eine Besonderheit stellt die antisoziale/dissoziale Per-
sönlichkeitsstörung dar. Bisher ist es weder für die ver-
haltensnahen Symptome noch für die der Störung zugrun-
deliegenden Persönlichkeits-Traits ausreichend gelungen, 
wirksame Behandlungsansätze zu finden. Hier besteht eine 
grosse Herausforderung für Kliniker, Forensiker und Thera-
pieforscher, neue Behandlungsverfahren zu erarbeiten (und 
methodisch gut fundiert zu überprüfen), um gerade bei 
 diesem extrem hartnäckigen Störungsbild dringend notwen-
dige Fortschritte zu erzielen. Dies ist nicht nur zur Linderung 
des Leidens der Betroffenen und ihrer Opfer notwendig, 
sondern auch vor dem Hintergrund der immensen gesell-
schaftlichen Kosten, die durch antisoziale Störungen entste-
hen [28]. Besonderes Augenmerk muss dabei auf die Ver-
änderung der kaltherzig-unemotionalen Persönlichkeits-
züge und der damit verbundenen Empathiestörung gelegt 
werden, welche die Kernsymptomatik von antisozialem 
Verhalten darstellen und für die bisher schlechte Prognose 
einen zentralen Stellenwert haben. Da bisherige Behand-
lungs ansätze nicht ausreichend wirksam sind, müssen auf 
der  einen Seite auch ungewöhnliche Behandlungsformen 
(wie Neurofeedback oder die Gabe von Oxytocin) überprüft 
werden. Andererseits sollte man die bei Kindern noch 
 deutlich stärker ausgeprägte zerebrale Plastizität ausnützen 
und die Interventionen zu einem sehr viel früheren Zeit-
punkt als bisher starten. Denn im Gegensatz zu anderen 
Auffälligkeiten in der Entwicklung kann man bei früh begin-
nendem  aggressivem und antisozialem Verhalten sehr sicher 
sein, dass sich dies ohne adäquate Behandlungsmassnah-
men nicht von alleine «auswachsen» wird.
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