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Persönlichkeitsstörungen galten lange Zeit als 
kaum oder nur äußerst schwierig behandelbar. 
Diese Einschätzung ändert sich in den letzten 
Jahren vor allem dadurch, dass immer mehr 
zur Kenntnis genommen wird, wie sehr wir 
es  hier meist mit schwer beschädigten – also 
traumatisierten – Menschen zu tun haben, de-
ren Problematik und Symptomatologie sich 
auf dem Hintergrund einer Traumagenese gut 
verstehen lässt. Die schweren Verhaltensauf-
fälligkeiten bekommen so einen Sinn, und die 
Chancen für angemessene therapeutische In-
terventionen erhöhen sich dadurch erheblich.

Die Berücksichtigung der Traumagenese bei 
Persönlichkeitsstörungen wurde seit Beginn 
der 90er-Jahre des letzten Jahrhunderts zu-
nächst eher von Forscherinnen1 vertreten, die 
durch die kognitive Verhaltenstherapie ge-
prägt sind, wie z. B. Marsha Linehan mit ihrer 
Dialektisch-behavioralen Therapie (DBT) der 
Borderline-Persönlichkeitsstörung. Für Line-
han steht fest, dass jede ihrer Patienten trau-
matisiert ist; ihr Vorgehen ist vor allem ge-
kennzeichnet vom Prinzip der „Validierung“, 
das heißt der Wertschätzung dessen, was die 
Patienten mitbringen (Linehan 1996). Jeffrey 
Young geht es um gewisse Verhaltenssche-
mata, die es zu identifizieren und zu verändern 
gilt. Bei ihm fließen psychodynamische Über-
legungen mit ein, und das Konzept des ver
letzten Kindes im Patienten liefert eine wich-

1  In diesem Buch werden feminine und maskuline 
Formen alternierend gebraucht. Gemeint sind sowohl 
Frauen als auch Männer.

tige Hintergrundfolie (Young et al. 2003). In 
Deutschland macht sich Peter Fiedler für ein 
Verständnis  der persönlichkeitsgestörten Pa
tientinnen mit Blick auf die Traumagenese 
stark (Fiedler 2003). Von der interaktionell-
psychodynamischen Seite her hat Lorna Smith 
Benjamin ihr Modell des promoting change 
in  nonresponders (Veränderungen bei denje
nigen, die nicht auf Therapie reagieren) ange-
regt. Interpersonalität, Objektbeziehungen und 
die Folgen frühkindlicher Traumatisierungen 
spielen in ihrem Modell eine entscheidende 
Rolle, ihre Interventionen sind sowohl von 
psychodynamisch wie von kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen und lerntheoretischen 
Vorstellungen geprägt (Benjamin 2003). So 
scheint es, dass gerade in der Therapie von 
schweren Traumafolgestörungen – und darum 
handelt es sich fast immer bei persönlichkeits-
gestörten Patienten – psychodynamische und 
kognitiv-verhaltenstherapeutische Konzepte 
einander ergänzen und befruchten.

Den therapeutischen Modellen ist gemein-
sam, dass sie sich nicht mehr von dem thera-
peutischen Nihilismus früherer Jahre leiten 
lassen, sondern davon ausgehen, dass auch 
schwer persönlichkeitsgestörte Patientinnen 
behandelbar sind, indem man die traumabe-
dingten Schädigungen anerkennt und daraus 
Konsequenzen für die Behandlung zieht.

Diese Grundhaltung prägt auch Wolfgang 
Wöllers Buch, das unter Mitwirkung von 
Marianne Eberhard-Kaechele, Arne Hofmann, 
Helga Mattheß, Ellert Nijenhuis und Wiebke 
Pape entstanden ist. Wolfgang Wöller legt eine 
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äußerst sorgfältige Untersuchung und Be-
schreibung der Grundlagen vor und beschreibt 
dann im Detail und gut nachvollziehbar sein 
traumatherapeutisches Modell persönlich-
keitsgestörter Menschen. Dabei ist ihm wich-
tig, das was Beziehung und – pathologische – 
Bindung angerichtet haben, genau zu erken-
nen, und zu helfen, die Folgen durch die neue 
Erfahrung in der therapeutischen Beziehung 
auszubalancieren. Damit nimmt er neueste 
Behandlungsansätze, wie sie jüngst von Cour-
tois et al. (2011) dargelegt wurden, auf. Er be-
zieht verschiedenste therapeutische Ansätze in 
sein Behandlungskonzept mit ein, unter ande-
rem auch mein Konzept der Psychodynamisch-
imaginativen Traumatherapie (PITT), und hat 
daraus ein eigenes, ganz auf sein Verständnis 
der  Besonderheiten persönlichkeitsgestörter 
Patienten hin ausgerichtetes therapeutisches 
Vorgehen entwickelt.

Wegen seiner Sorgfalt, seiner profunden 
Kenntnisse zur Klinik der untersuchten Grup-
pe, der großen Erfahrung im Umgang mit die-
sen Patientinnen sowie seines Engagements für 
das Wohlergehen dieser Menschen ist Wolf-
gang Wöller ein unbedingt lesenswertes Buch 
geglückt. Es erleichtert Anfängern auf dem 
Gebiet, mit der schwierigen Klientel umzuge-

hen, und für Erfahrene stellt es eine Fundgru-
be des Wissens und der klinischen Erfahrung 
zur Verfügung.

Luise Reddemann
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Thematik und Zielsetzung  
dieses Buches

Im ersten Teil dieses Buches wollen wir die 
Zusammenhänge zwischen chronischen psy-
chischen Traumatisierungen in Kindheit und 
Jugend und der Entwicklung von Persönlich-
keitsstörungen im Erwachsenenalter in unter-
schiedlichen Perspektiven darstellen.

Chronische Traumatisierungen umfassen 
makrotraumatische Ereignisse in Form phy-
sischer Gewalt oder sexueller Übergriffe und 
darüber hinaus eine Vielzahl kumulativer 
Mikrotraumen, die sich im Bindungskontext 
ereignen und den genannten Formen der Kin-
desmisshandlung in ihrem Schädigungspoten-
zial nicht nachstehen. Für sie werden wir den 
Begriff der Bindungs- und Beziehungstraumati-
sierungen vorschlagen. Am Ende des ersten 
Teils werden wir ein Modell formulieren, das 
die komplexen Zusammenhänge zwischen Bin-
dungs- und Beziehungstraumatisierungen, ma-
krotraumatischen Einflüssen, biologisch-konsti
tutionellen Faktoren und der Symptomatik der 
schweren Persönlichkeitsstörungen beschreibt.

Auf der Basis dieses Modells werden wir 
dann das Behandlungskonzept der »Ressour-
cenbasierten Psychodynamischen Therapie« 
(RPT) für Patienten1 mit traumabedingten 
Persönlichkeitsstörungen vorstellen, eine inte-

1  Wenn in diesem Buch abwechselnd von Patien-
ten und Patientinnen die Rede ist, so sind jeweils 
beide Geschlechter gemeint. Wir denken, dass diese 
Lösung noch am ehesten Lesbarkeit und geschlechts-

grative Behandlungskonzeption, die ressour-
cenorientierte Interventionen mit einem psy-
chodynamischen Grundverständnis verbindet 
(Wöller 2010). In erster Linie ist es für Patien
ten gedacht, die an einer Persönlichkeitsstö-
rung mit einer komorbiden Posttraumatischen 
Belastungsstörung leiden. Es kann jedoch 
auch für Patienten nützlich sein, die diese Ko-
morbidität nicht aufweisen, aber unter einer 
Persönlichkeitsstörung auf mittlerem oder 
niedrigem Strukturniveau nach OPD-2 (Ar-
beitskreis OPD 2009) leiden. Ebenso kann es 
für Patienten hilfreich sein, die als Komorbidi-
tät nicht eine Posttraumatische Belastungsstö-
rung, sondern eine dissoziative, depressive 
oder somatoforme Störung aufweisen.

Einige praktische Hinweise  
zur Nutzung dieses Buches

Das Buch will in erster Linie ein integratives 
Konzept zur Behandlung traumatisierter Pa
tienten mit einer Persönlichkeitsstörung auf 
tiefenpsychologischer Grundlage vermitteln. 
Es hat eine praktische, keine grundlagentheo-
retische Zielsetzung und richtet den Blick 
mehr auf die Erfordernisse des therapeu-
tischen Handelns als auf die Details ihrer wis-
senschaftlichen Fundierung.

spezifische Ausgewogenheit miteinander verbindet. 
Sollte einmal nur eines der beiden Geschlechter ge-
meint sein, werden wir dies ausdrücklich kennzeich-
nen.

Einführung
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Dadurch musste die Darstellung der theo-
retischen Grundlagen auf wenige Kapitel be-
schränkt bleiben. Dies hat zur Folge, dass die 
zitierten Befunde und theoretischen Gedan-
kengänge nach subjektiven Kriterien der prak-
tisch-therapeutischen Relevanz ausgewählt 
wurden. Eine solche Auswahl hat immer auch 
etwas Willkürliches. Keinesfalls kann sie den 
Anspruch erheben, den jeweils behandelten 
Gegenstand auch nur annähernd lückenlos ab-
zudecken. Wer umfassender informiert wer-
den will, sei auf die entsprechenden Literatur-
empfehlungen, die mit dem Zeichen     ge-
kennzeichnet sind, verwiesen.

Der Umfang des Buches zwang uns auch zu 
Beschränkungen im diagnostischen und the-
rapeutischen Teil. Wir vermitteln die Beson-
derheiten der Diagnostik und Behandlung 
traumatisierter Patientinnen mit einer Persön-
lichkeitsstörung, wobei allgemeine Kenntnisse 
der Psychodiagnostik und der tiefenpsycholo-
gisch fundierten Behandlungstechnik voraus-
gesetzt werden. Letztere sind in dem Basisbuch 
»Tiefenpsychologisch fundierte Psychothera-
pie« von Wöller und Kruse (2010) dargestellt, 
auf das wir ebenfalls verweisen wollen. Es ba-
siert auf einem breiten Verständnis tiefenpsy-
chologisch fundierter Psychotherapie, das ge-
nügend Raum für ein integratives therapeu-
tisches Vorgehen lässt.

Leser, die dieses Buch kennen, werden sich 
an dessen Aufbau erinnern. Er betrifft mehrere 
Aspekte: den didaktischen Aufbau der Kapi-
telgliederung, die Kapitel- und Unterkapitel-
verweise und die Verwendung kurzer exem-
plarischer Interventionssequenzen.

Eine didaktische Intention liegt der Gliede-
rung des therapeutischen Teils zugrunde, die 
einen idealtypischen Ablauf eines Behand-
lungsprozesses widerspiegeln soll. Die Gliede-
rung lehnt sich an das Schema »Stabilisierung 
– Traumabearbeitung – Reintegration« an, das 
im so genannten Konsensusmodell der Trau-
matherapie (Courtois 1999; Herman 2003; 

Reddemann 2011; Sachsse 2009; Wöller et al. 
2012) formuliert wurde. Auch wenn dieses an 
Monotraumen entwickelte Schema die Reali-
tät der Behandlung komplex traumatisierter 
und persönlichkeitsgestörter Patientinnen nur 
sehr bedingt abbilden kann, hat es sich doch 
durch seine gute Einprägsamkeit und struktu-
rierende Kraft vielfältig bewährt. An verschie-
denen Stellen des vorliegenden Buches weisen 
wir darauf hin, dass es der groben Orientie-
rung des Behandlungsprozesses dient und nie-
mals ein starres Ablaufschema sein kann.

Auch die kurzen exemplarischen Interven-
tionssequenzen haben wir, wenn auch in ge-
ringerem Umfang, aus dem erwähnten Basis-
buch übernommen, weil sie, wie wir vielen 
Rückmeldungen entnehmen konnten, dort of-
fenbar als hilfreiche Anregungen empfunden 
wurden.

Noch ein Wort zum Begriff »Persönlich-
keitsstörung«. Wie wir in Kapitel 6 darstellen 
werden, haftet diesem Begriff eine Vielzahl 
von Problemen an, von deren Lösung wir weit 
entfernt sind. Trotz aller Bedenken, die sich 
gegen seine Verwendung richten können, ha-
ben wir uns doch für ihn entschieden – nicht 
nur, weil er in unseren Diagnosesystemen ein-
geführt ist und wir durch die Krankenkassen-
finanzierung unserer Behandlungen zu seiner 
Verwendung gezwungen sind, sondern weil 
wir derzeit keinen besseren Begriff kennen, 
der die interpersonellen Formen der Emo-
tions- und Beziehungsregulierung diagnos-
tisch-begrifflich fassen könnte (s. Kap. 9). Wir 
verwenden ihn im Vertrauen darauf, dass die 
mit seiner Verwendung verbundene Gefahr 
der Etikettierung und Stigmatisierung gut re-
flektiert wird.

Wer sind »wir«?

Das Buch ist bewusst in der »Wir«-Form ge-
schrieben, um die gemeinsame therapeutische 
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Erfahrungsorientierung der beteiligten Auto-
ren zu betonen. Wer sind »wir«? Wir – das 
sind neben Wolfgang Wöller vor allem Helga 
Mattheß, die über ihre eigenen Beiträge hinaus 
alle Kapitel dieses Buches kritisch gegengele-
sen, ausführlich diskutiert und mit Ergän-
zungen versehen hat. Ihr, die ihren Berufsweg 
als Physikerin begonnen hat, verdanken wir 
auch die mahnende Aufforderung, in plausib
len Modellen statt in vermeintlichen »Wahr-
heiten« zu denken (s. Kap. 9.1). Sie ist es, die 
uns die Beschäftigung mit der von Ellert 
Nijenhuis, Onno van der Hart und Kathy Steele 
entwickelten Theorie der strukturellen Dis
soziation der Persönlichkeit (s. Kap. 8.6) ans 
Herz gelegt hat – einer Theorie, deren Trag-
weite wir nicht hoch genug einschätzen kön-
nen – und die Ellert Nijenhuis zur Mitarbeit 
an diesem Buch gewinnen konnte. Wir – das 
sind schließlich auch Arne Hofmann, von dem 
die meisten von uns EMDR gelernt haben, und 
Marianne Eberhard-Kaechele, deren kreative 
körpertherapeutische Umsetzung traumathe-
rapeutischer Erkenntnisse uns stark beein-
druckt hat.
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1.1	 Der Begriff der Bindungs-  
und Beziehungstraumatisierung

Zahlreiche empirische Studien belegen, dass 
Patienten mit der Diagnose einer Persönlich-
keitsstörung in erhöhtem Maße in ihrer Kind-
heit und Jugend Misshandlungs- und Miss-
brauchserfahrungen ausgesetzt waren (Battle 
et  al. 2004). Die aus retrospektiven Studien 
gewonnenen Ergebnisse sind inzwischen auch 
durch prospektive Studien bestätigt worden 
(Carlson et  al. 2009; Crawford et  al. 2005; 
Johnson et  al. 2006). Multivariate Analysen 
zeigen, dass Misshandlungs- und Missbrauchs
erfahrungen in der Kindheit auch dann mit 
einer erhöhten Ausprägung von Symptomen 
einer Persönlichkeitsstörung einhergehen, wenn 
mögliche konfundierende Einflüsse wie psy-
chiatrische Erkrankungen der Eltern statis
tisch kontrolliert werden (Johnson et al. 2006).

Chronische Traumatisierungen in Kindheit 
und Jugend umfassen über die zuletzt betrach-
teten Misshandlungserfahrungen eine Viel-
zahl schädigender Einflüsse, die sich im Um-
feld der primären Bindungsbeziehungen ereig-
nen. Es sind
•	 andauernde Entwertungen und Überforde-

rungen,
•	 Situationen des Alleinseins und der feh-

lenden Geborgenheit,
•	 emotionale Vernachlässigungen,
•	 inkonsistentes oder vernachlässigendes el-

terliches Verhalten und
•	 frühe Verluste wichtiger Bezugspersonen.

Für diese Schädigungsformen wurden Begriffe 
wie »Entwicklungstrauma« (van der Kolk 2009) 
oder »komplexe Traumatisierung« (Cook et al. 
2003) vorgeschlagen. Wir wollen – im An-
schluss an den zunehmend gebräuchlicher wer-
denden Begriff des »Bindungstraumas« (Buch-
heim et al. 2008; Fonagy 2008; Schore 2005) – 
den Begriff der »Bindungs- und Beziehungs
traumatisierung« verwenden. Für diese Be-
griffswahl sprechen nach unserer Auffassung 
folgende Argumente:
•	 Der Begriff Bindungs- und Beziehungstrau-

matisierung würdigt das hohe Schädigungs-
potenzial dieser Einflüsse angemessen, da 
durch sie Schädigungen gesetzt werden, die 
weit in die Hirnphysiologie hineinreichen 
und die in ihrem Schweregrad physischen 
Misshandlungen und sexuellen Übergriffen 
vergleichbar sind. Studienergebnisse zeigen, 
dass diese Einflüsse unabhängig von phy-
sischen, sexuellen und emotionalen Gewalt
erfahrungen zur Entstehung schwerer Per-
sönlichkeitsstörungen beitragen. So konn-
ten in einer Langzeitstudie die Variablen 
familiäres Umfeld, elterliche Psychopatholo-
gie und eine Vorgeschichte mit Missbrauchs
erfahrungen unabhängig voneinander das 
spätere Auftreten einer Borderline-Persön-
lichkeitsstörung vorhersagen (Bradley u. 
Westen 2005). In der Minnesota-Studie 
(Carlson et al. 2009; Sroufe et al. 2005) prä-
dizierten – zusätzlich zu Temperament- und 
dispositionellen Faktoren – desorganisiertes 
Bindungsmuster, Misshandlung, mütter-
liche Feindseligkeit und grenzüberschrei-
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tendes Verhalten, unzureichende Vaterprä-
senz und allgemeiner Stress in der Familie 
spätere Borderline-Symptome. Trennung 
von der Mutter vor dem 5. Lebensjahr war 
mit einer stärkeren Ausprägung von Bor-
derline-Symptomen in der Adoleszenz und 
im jungen Erwachsenenalter verbunden 
(Crawford et  al. 2009). Eine weitere Studie 
fand direkte Zusammenhänge zwischen 
früher Trennungsangst und der Ausbildung 
verschiedener Persönlichkeitsstörungen im 
Erwachsenenalter (Silove et al. 2011).

•	 Der Begriff erlaubt zugleich eine Abgren-
zung gegenüber den Traumatisierungen in 
Form körperlicher Misshandlungen und 
sexualisierter Gewalt. Er trägt dennoch 
dem Umstand Rechnung, dass diese Trau-
matisierungen so gut wie immer vor dem 
Hintergrund eines chronisch beziehungs
traumatisierenden Umfeldes geschehen.

•	 Auch wenn die Befundlage keinesfalls für 
alle Persönlichkeitsstörungen vollständig 
ist, verdichten sich die Hinweise, dass es ge-
rechtfertigt ist, Persönlichkeitsstörungen 
als Bindungsstörungen auf der Basis um-
fassender Bindungs- und Beziehungstrau-
matisierungen aufzufassen, die auf dem 
Boden einer spezifischen genetischen Vul-
nerabilität entstehen und zu denen die sym-
ptomatischen Folgen von Kindesmisshand-
lung in Form physischer, sexueller oder 
emotionaler Gewalt hinzukommen (Fonagy 
et al. 2010). Unter dieser Perspektive schafft 
der Begriff der Bindungs- und Beziehungs
traumatisierung ein produktives neues Ver-
ständnis für die Behandlung schwerer Per-
sönlichkeitsstörungen, indem er – unter an
gemessener Berücksichtigung der moder-
nen neurobiologischen Erkenntnisse – eine 
Traumaperspektive einnimmt und damit 
neue Möglichkeiten der therapeutischen Be
einflussung eröffnet.

1.2	 Das Konzept  
der Komplexen Traumafolgestörung 

Betrachten wir die psychopathologischen Fol-
gen lang anhaltender Kindheitstraumatisie-
rungen, so gehen diese weit über die Sympto-
matik der Posttraumatischen Belastungsstö-
rung (PTBS) im Sinne der ICD-10 hinaus. 
Anders als bei Opfern plötzlicher und unvor-
hersehbarer Traumatisierungen im Erwachse-
nenalter (Typ-I-Traumen im Sinne von Terr 
1991; s. Kap. 2.2), etwa nach Unfällen oder Na-
turkatastrophen, steht bei chronisch kumula-
tiven Traumatisierungen (Typ-II-Traumen) 
nicht die in der ICD-10 definierte Symptoma-
tik der PTBS, sondern ein vielgestaltiger Sym-
ptomenkomplex im Vordergrund des kli-
nischen Bildes. Zwar leiden auch viele Opfer 
von Kindheitstraumatisierungen unter Intru-
sionen (Flashbacks, Nachhallerinnerungen) 
oder anderen Symptomen der PTBS (s. Tab. 1-1), 
häufiger sind jedoch Störungen, die meist un-
ter dem Begriff der »Komplexen Posttrauma-
tischen Belastungsstörung« (Herman 1992; 
Sack 2004; Wöller et  al. 2004) zusammenge-
fasst werden. Für diese wollen wir jedoch – um 
Verwechslungen mit der Diagnosekategorie der 
Posttraumatischen Belastungsstörung zu ver-
meiden –, den Begriff der »Komplexen Trau-
mafolgestörung« vorschlagen. Diese umfasst 
die in Tabelle 1-1 genannten Symptombilder, 
darunter
•	 depressive Störungen und emotionale In-

stabilität;
•	 dissoziative und somatoforme Störungen 

sowie funktionelle Sexualstörungen; 
•	 Angsterkrankungen inklusive Panikstörung 

sowie
•	 selbstschädigende Verhaltensmuster in Form 

von selbstverletzendem Verhalten, Essstö-
rungen mit Binge-Eating und selbstindu-
ziertem Erbrechen, Substanzmissbrauch 
und Risikoverhaltensweisen.
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Zu den Merkmalen dieser Komplexen Trau-
mafolgestörung gehören auch umfassende 
Veränderungen der Persönlichkeit, die wir als 
traumabedingte Persönlichkeitsveränderungen 
bezeichnen wollen. Dazu zählen (Herman 
1992; Wöller 1997, 2005; Wöller et al. 2004)
•	 Veränderungen des Selbsterlebens mit einem 

geringen Selbstwertgefühl und einer Nei-
gung zu Schuld- und Schamgefühlen sowie 
zu Gefühlen der Hilflosigkeit und Hoff-
nungslosigkeit,

•	 ein verändertes Selbst- und Weltverständ-
nis im Sinne einer Neigung zur Überschät-
zung der Gefahren in der Welt,

•	 eine erhöhte Neigung zur Reviktimisierung 
im späteren Leben und 

•	 die Neigung zur Weitergabe der Traumati-
sierung an die nächste Generation.

Das Fehlen der Kategorie der Komplexen 
Traumafolgestörung in den großen Klassifika-
tionssystemen zwingt uns, die zugehörigen 
Einzelsymptome unabhängig voneinander wie 
komorbide Störungsbilder zu kodieren. Die 
Diagnose einer PTBS muss dabei dem unter 
F43.1 definierten Symptommuster – Intrusio
nen, psychische Betäubung, Vermeidungsver-
halten, vegetative Übererregung – vorbehalten 
bleiben. Es wurde vielfach beklagt, wie wenig 

eine an der Oberfläche der Symptommanifes
tationen bleibende diagnostische Klassifika
tion befriedigt und wie inadäquat das Komor-
biditätskonzept für die Erfassung der durch 
eine gemeinsame Ätiopathogenese verbun-
denen multiplen Symptomatik ist. Tatsächlich 
stellen die Symptome der Komplexen Trauma-
folgestörung – Dissoziationen, somatoforme 
Störungen und die verschiedenen Persönlich-
keitsveränderungen – nicht unabhängige ko-
morbide Störungen dar. Sie repräsentieren die 
komplexen somatischen, kognitiven, affek-
tiven und verhaltensbezogenen Folgen kom-
plexer psychischer Traumatisierungen. In Ta-
belle 1-1 werden die Kriterien der PTBS nach 
ICD-10 sowie weitere Symptome der Komple-
xen Traumafolgestörung gegenübergestellt.

1.3	 Persönlichkeitsstörungen

Entsprechend der Definition in der ICD-10 
(WHO 2000) lassen sich Personen mit der 
Diagnose einer Persönlichkeitsstörung durch 
Auffälligkeiten in ihrem Denken, Fühlen, Ver-
halten und in ihrer Beziehungsgestaltung be-
schreiben, die zu nachhaltigen Störungen des 
zwischenmenschlichen Zusammenlebens, oft 
zu erheblichem Leidensdruck oder zu einer ge-

Tab. 1-1  Kriterien der Posttraumatischen Belastungsstörung und Symptome der Komplexen Traumafolge-
störung

Posttraumatische Belastungsstörung (ICD-10) Komplexe Traumafolgestörung

•	 Intrusionen (Flashbacks)
–– akustische, haptische oder olfaktorische 

Teilerinnerungen
–– Pseudohalluzinationen
–– Körper-Flashbacks, Affekt-Flashbacks
–– Albträume

•	 emotionale Betäubung
•	 Vermeidungsverhalten
•	 chronische Übererregung

•	 depressive Symptome
•	 emotionale Instabilität
•	 dissoziative Störungen
•	 Somatisierungsstörungen
•	 funktionelle Sexualstörungen
•	 körperliche Erkrankungen
•	 Angsterkrankungen
•	 Essstörungen
•	 Substanzmissbrauch
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störten sozialen Funktions- und Leistungsfä-
higkeit führen. Zur Definition einer Persön-
lichkeitsstörung gehört die Feststellung, dass 
die auffälligen Erlebens- und Verhaltensmus
ter ihren Ursprung in der Kindheit oder in der 
Adoleszenz haben und dass sie bis ins Erwach-
senenalter andauern. Sie sind definitionsge-
mäß nicht durch eine körperliche Ursache be-
dingt und stellen ein Risiko für die psychische 
Gesundheit dar (WHO 2000).

Persönlichkeitsstörungen sind jedoch nicht 
Störungen im üblichen klinischen Sinne des 
Wortes, vor allem keine Krankheiten im Sinne 
des medizinischen Krankheitsmodells. Wenn 
wir von einer Persönlichkeitsstörung spre-
chen, handelt es sich vielmehr um ein Kon-
strukt zur Beschreibung einer interpersonellen 
Kommunikationsstörung, die durch einen dys-
funktionalen Interaktionsstil der betroffenen 
Person und die negativen Reaktionen der In
teraktionspartner charakterisiert ist. Fiedler 
(2007) spricht in diesem Zusammenhang 
von  der »Personperspektivierung einer Inter
aktionsstörung«.

Persönlichkeitsstörungen sind in unserem 
Verständnis interpersonelle Interaktionsstörun
gen und in ihrer klinischen Phänomenologie, 
ihren strukturellen Gegebenheiten und in ih-
rer Pathogenese von traumabedingten Persön-
lichkeitsveränderungen zu unterscheiden (Dulz 
et al. 2011; Fiedler 2007; s. Kap. 9.7).
•	 Phänomenologisch weisen sie vor allem das 

Merkmal der Dysfunktionalität im inter
personellen Bereich auf, was für traumabe-
dingte Persönlichkeitsveränderungen nicht 
zutreffen muss. Bei Menschen mit trau
mabedingten Persönlichkeitsveränderun
gen kann trotz einer grob verzerrten inne-
ren Repräsentanzenwelt mit umfassenden 
Minderwertigkeits- oder Schuldgefühlen 
eine hohe Funktionalität erhalten sein. Bei 
Patienten mit einer Persönlichkeitsstörung 
ist hingegen die Funktionalität im interper-
sonellen Bereich stets eingeschränkt. Bei 

ihnen dominieren selbst- und/oder fremd-
schädigende Verhaltens- und Beziehungs-
muster.

•	 Strukturell sind Patientinnen mit einer Per-
sönlichkeitsstörung im Gefolge von Bin-
dungs- und Beziehungstraumatisierungen 
durch gravierende Ich-Funktions-Defizite im 
Bereich der Emotionsregulierung, der Men-
talisierung und der Ich-Integration (Clarkin 
et al. 2008; Fonagy et al. 2010; Wöller 2006) 
gekennzeichnet, die die Grundlage der 
selbst- und/oder fremdschädigenden Bezie-
hungsmuster bilden. Derartige Ich-Funk-
tions-Defizite finden sich bei Patienten mit 
einer traumabedingten Persönlichkeitsver-
änderung ohne gleichzeitig bestehende 
Persönlichkeitsstörung in der Regel nicht 
(s. Kap. 9.5).

•	 Pathogenetisch betrachtet, finden wir bei 
der Entstehung von Persönlichkeitsstö-
rungen eine komplexe Interaktion zwi-
schen Bindungs- und Beziehungstrauma-
tisierungen, Misshandlungserfahrungen, 
genetischen Einflüssen und Ressourcen-
faktoren (s. Abschn. 1.5).

Die Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-
IV unterscheiden spezifische Persönlichkeits-
störungen, die jedoch nicht scharf voneinan-
der abgegrenzt sind, sondern deutliche Über-
lappungen aufweisen (s. Kap.  14.2). Die kli-
nisch bedeutsamste Persönlichkeitsstörung ist 
die emotional instabile Persönlichkeitsstörung.

1.4	 Chronische Traumatisierungen 
und spezifische Persönlichkeits
störungen

Die spezifischen Persönlichkeitsstörungen sind 
im Hinblick auf eine Vorgeschichte chroni
scher Misshandlungserfahrungen unterschied
lich gut untersucht worden. Eine brauchbare 
Forschungslage findet sich lediglich für die 
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emotional instabile Persönlichkeitsstörung 
(Borderline-Persönlichkeitsstörung) und für 
die dissoziale Persönlichkeitsstörung.
•	 Bei Patienten mit einer emotional instabilen 

Persönlichkeitsstörung (Borderline-Persön-
lichkeitsstörung) wurden in zwei Drittel bis 
drei Viertel aller Fälle Traumatisierungen 
im Sinne körperlicher, sexueller oder emo-
tionaler Gewalt gefunden (Herman et  al. 
1989; Modestin et  al. 1998; Ogata et  al. 
1990; Yen 2003; Zanarini et al. 2002). In der 
Studie von Zanarini et al. (2002) an 290 Pa-
tienten mit einer Borderline-Persönlich-
keitsstörung gaben 62,4 % eine Vorgeschich
te mit sexuellem Missbrauch, 86,2 % ande-
re  Formen der Kindesmisshandlung und 
92,1 % Vernachlässigung in der Kindheit 
an. Mehr als 50 % gaben an, dass der sexu
elle Missbrauch mindestens mit Penetra
tion und dem Einsatz von Gewalt einher-
ging. Es zeigte sich, dass unabhängig von 
Alter, Geschlecht und Rasse die Schwere 
des Missbrauchs signifikant mit der Schwe-
re der Symptome und der Einschränkung 
der psychosozialen Anpassung korrelierte. 
Neuere Studien stellen noch stärker die 
Zusammenhänge zwischen emotionaler 
Misshandlung in der Kindheit (s. Kap. 2.4) 
und der späteren Entwicklung einer Border-
line-Persönlichkeitsstörung heraus (Allen 
2009; Golier et  al. 2003; Kaehler u. Freyd 
2009; Lobbestael et  al. 2010; Widom et  al. 
2009).

•	 Bei der dissozialen Persönlichkeitsstörung 
konnten körperliche Misshandlung und 
Vernachlässigung in der Kindheit als sig
nifikante Prädiktoren identifiziert werden 
(Luntz u. Widom 1994; Rauchfleisch 1997). 
In älteren Untersuchungen fand sich bei 80 
bis 90 % der jugendlichen Straftäter eine 
Vorgeschichte von Kindesmisshandlung 
(Taylor 1986). Von 14 Jugendlichen, die we-
gen Mordes in den USA zum Tode verur-
teilt worden waren, waren 12 in brutalster 

Weise von nahen Angehörigen physisch 
missbraucht worden, allein 5 davon mit So-
domie (Lewis et al. 1988). Unzureichendes 
mütterliches Fürsorgeverhalten und phy-
sische Misshandlung in der Kindheit waren 
mit einer späteren dissozialen Persönlich-
keit assoziiert (Gao et al. 2010; Golier et al. 
2003). Eine Untersuchung bei delinquenten 
Jugendlichen (Nederlof et  al. 2010) legt 
nahe, dass unterschiedliche Formen der 
Misshandlung zu unterschiedlichen Aus-
prägungen der Persönlichkeitspathologie 
führen, möglicherweise als Folge spezifi
scher Gen-Umwelt-Interaktionen.

Deutlich schlechter ist die Forschungslage zu 
den anderen Persönlichkeitsstörungen. Im Ein-
zelnen liegen folgende Befunde vor:
•	 Bei der histrionischen Persönlichkeitsstörung 

wird häufig über frühkindliche Erfahrun
gen von familiärer Gewalt und Missbrauch 
berichtet, allerdings fehlen systematische 
empirische Untersuchungen zur Frage der 
körperlichen oder sexuellen Traumatisie-
rungen bei dieser Persönlichkeitsstörung. 
Von psychoanalytischer Seite wurden be-
sonders auf emotionale Vernachlässigun
gen und Verluste in der frühen Kindheit als 
wesentliche Bedingungen für die Entste-
hung hingewiesen (Zetzel 1968). Die völlig 
unzureichende Forschungslage zur histrio-
nischen Persönlichkeitsstörung lässt ver-
muten, dass es Probleme gibt, sie von ande-
ren Persönlichkeitsstörungen abzugrenzen 
(Blagov et al. 2007). Tatsächlich ist die Ko-
härenz dieser Persönlichkeitsstörung frag-
lich, und es wurde vorgeschlagen, einen 
Borderline-Subtyp und einen hysterischen 
Subtyp zu unterscheiden (Blagov u. Westen 
2008). 

•	 Bei der narzisstischen Persönlichkeitsstörung 
fehlen empirische Daten völlig. Eine grö
ßere Zahl kasuistischer Beiträge verweist 
weniger auf physische oder sexualisierte 
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Gewalt als vielmehr auf eine Instrumentali-
sierung der Betroffenen im Dienste der nar-
zisstischen Regulation ihrer Eltern. Kinder-
beobachtungen zeigten, dass das zur spä-
teren narzisstischen Persönlichkeitsstörung 
disponierte Kind zwar viel Aufmerksam-
keit und Bewunderung erfährt, dass es aber 
vor allem als Regulator des elterlichen 
Selbstwertgefühls und nicht um seiner 
selbst willen wertgeschätzt wird (Kernberg 
1989; Kohut 1976).

•	 Bei der paranoiden Persönlichkeitsstörung 
müssen wir aufgrund der vorliegenden em-
pirischen Untersuchungen und Fallberichte 
von gravierenden Traumatisierungen, ins-
besondere physischen Misshandlungen in 
der Kindheit ausgehen (Cameron 1963; 
Modestin et  al. 1998; Wöller et  al. 2001a). 
Aber auch Kriegstraumen sind von Bedeu-
tung: Besonders häufig wurden Züge einer 
paranoiden Persönlichkeit unter Kriegs
veteranen mit Posttraumatischer Belas
tungsstörung gefunden (Schnurr et  al. 
1993). In einer multivariaten Regressions
analyse konnte eine Vorgeschichte phy-
sischer oder sexueller Misshandlung eine 
spätere paranoide Persönlichkeitsstörung 
prädizieren (Golier et  al. 2003). Auch ließ 
sich ein Zusammenhang zwischen emotio-
nalem und sexuellem Missbrauch in der 
Kindheit und der Entwicklung einer para-
noiden Persönlichkeitsstörung nachweisen 
(Lobbestael et al. 2010).

•	 Auch bei der schizoiden Persönlichkeitsstö-
rung werden die in der kasuistischen Litera-
tur beschriebenen schwerwiegenden emo
tionalen Defizite und die von Hass und 
Zurückweisung geprägte Atmosphäre in 
der Kindheit der Betroffenen (Balint 1979; 
Benjamin 2001; Wöller et al. 2001b) im We-
sentlichen durch empirische Studien bestä-
tigt. In der Studie von Yen et al. (2003) fand 
sich die zweithöchste Rate an Traumatisie-
rungen – nach der Borderline-Persönlich-

keitsstörung – bei der schizoiden Persön-
lichkeitsstörung. Die Studie von Lobbestael 
et  al. (2010) belegt einen Zusammenhang 
zwischen sexuellem Missbrauch in der Kind-
heit und einer späteren schizoiden Persön-
lichkeitsstörung.

Bei den spezifischen Persönlichkeitsstörungen, 
die in der DSM-IV-Klassifikation dem Clus
ter C zugerechnet werden, scheinen insgesamt 
emotionale Misshandlungen in der Vorge-
schichte von besonderer Bedeutung zu sein 
(Lobbestael et al. 2010). Im Einzelnen können 
wir folgende Befunde anführen:
•	 Bei der abhängigen Persönlichkeitsstörung, 

die im Hinblick auf körperliche und sexu
elle Traumatisierungen wenig untersucht 
wurde, finden sich – im Vergleich zu ande-
ren Persönlichkeitsstörungen – deutlich er-
höhte Raten von physischer und sexueller 
Gewalt in der Kindheit (Modestin et  al. 
1998). In Fallberichten wird von einem 
missbräuchlich-kontrollierenden und gleich-
zeitig vernachlässigenden elterlichen Für-
sorgeverhalten berichtet (Benjamin 2001), 
wobei auch andere Faktoren genannt wer-
den: Bornstein (2005) fand einen Zusam-
menhang zwischen autoritärem Elternver-
halten und abhängigen Zügen im Erwach-
senenalter. Bedeutsam für die Entwicklung 
einer abhängigen Persönlichkeitsstörung 
ist offenbar die Chronizität des trauma-
tischen Einflusses. Allen und Lauterbach 
(2007) fanden eine verstärkte interperso-
nelle Abhängigkeit nur bei Typ-II-Traumen 
in der Kindheit, nicht aber bei Typ-I-Trau-
men.

•	 Für die Entstehung der ängstlich-vermei-
denden Persönlichkeitsstörung wurden bis-
her weniger Traumatisierungen durch Miss-
handlung und Missbrauch als vielmehr 
überprotektive elterliche Erziehungsstile 
als pathogenetisch bedeutsam angenom-
men (Langenbach et  al. 2001b). Die Inter
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aktionsstile der Eltern von Personen mit 
vermeidender Persönlichkeitsstörung wur-
den häufiger als beschämend, kritisierend, 
Schuldgefühle erzeugend und weniger tole-
rant beschrieben (Hudson u. Rapee 2001; 
Stravynski et  al. 1989). Andererseits sind 
offenbar auch Misshandlungserfahrungen 
von Bedeutung. So fanden sich bei Personen 
mit vermeidender Persönlichkeitsstörung 
höhere Raten an körperlichem und emotio-
nalem Missbrauch (Rettew et al. 2003), se-
xuellem Missbrauch (Lobbestael et al. 2010) 
und Vernachlässigung (Battle et al. 2004).

Spezifische Zusammenhänge zwischen be-
stimmten Misshandlungsformen und der Aus-
bildung einzelner Persönlichkeitsstörungen, 
die immer wieder vermutet wurden, ließen 
sich empirisch nicht bestätigen. Die Metaana-
lyse von Fossati et  al. (1999) über die empi-
rische Literatur zur Beziehung zwischen se
xuellem Kindesmissbrauch und dem Auftre-
ten einer Borderline-Persönlichkeitsstörung, 
die 21 Studien aus den Jahren 1980 und 1995 
einbezog, konnte eine derartige spezifische 
Korrelation nicht bestätigen.

Der Korrektheit halber sei hier darauf hin-
gewiesen, dass für die folgende Zusammen-
stellung der Untersuchungsergebnisse die Be-
grifflichkeit der ICD-10 (WHO 2000) gewählt 
wurde, obwohl die meisten Untersuchungen 
auf der Basis der entsprechenden Kategorien 
der DSM-IV (American Psychiatric Associa
tion 1996) durchgeführt wurden. Die Klassifi-
kationen unterscheiden sich durchaus in Nu-
ancen.

1.5	 Interaktion von genetischen 
Einflüssen und lebensgeschichtlichen 
Belastungsfaktoren

Sind nun schwere Persönlichkeitsstörungen 
Traumafolgestörungen, oder sind nicht viel-
mehr die psychischen Traumatisierungen Teil 
einer größeren Zahl von Faktoren, die in ih-
rem Zusammenwirken zum klinischen Bild 
einer Persönlichkeitsstörung beitragen?

Nachdrücklich ist auf die heterogene Natur 
von Persönlichkeitsstörungen im Allgemeinen 
und der Borderline-Persönlichkeitsstörung im 
Besonderen hinzuweisen. So gelten Traumati-
sierungen in der Kindheit lediglich als ein 
wichtiger Risikofaktor neben anderen für die 
Entwicklung von Persönlichkeitsstörungen, 
und die genetisch-konstitutionellen Momente 
sollten nicht übersehen werden. Persönlich-
keitsstörungen entstehen nach heutigem Ver-
ständnis aus einem komplexen Zusammen-
spiel von genetischen und Umweltfaktoren.

Zwillings- und Adoptionsstudien belegen 
eine erhebliche Erblichkeit von Persönlich-
keitszügen, die eine Persönlichkeitsstörung 
beschreiben. Dazu liegen überzeugende empi-
rische Belege vor: In der Studie von Jang et al. 
(1996) lag die Erblichkeit bei 35 bis 56 %. Eine 
große Zwillingsstudie an 92 monozygoten und 
129 dizygoten Zwillingspaaren kam zu ähn-
lichen Ergebnissen (Torgersen et al. 2000, 2008). 
Für spezifische Persönlichkeitsstörungen lie-
gen die folgenden Befunde vor:
•	 Speziell für die Borderline-Persönlichkeits-

störung demonstrieren Familienstudien 
(White et al. 2003; Zanarini et al. 2009) und 
Zwillingsstudien (Bornovalova et al. 2009; 
Distel et al. 2008; New et al. 2008) die wich-
tige Rolle genetischer Faktoren (Maier u. 
Hawellek 2011). In einer Studie, die 92 mo-
nozygote und 129 dizygote Zwillinge unter-
suchte, konnte 69 % der Varianz durch ge-
netische Faktoren erklärt werden (Torgersen 
2000).
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•	 Nachdem in einer bahnbrechenden Studie 
gezeigt werden konnte, dass ein Polymor-
phismus des Serotonin-Transporter-Gens 
den Einfluss belastender Lebensereignisse 
auf die Entwicklung depressiver Störungen 
moderiert (Caspi et  al. 2003), verweisen 
neuere Studien auch auf bedeutsame Gen-
Umwelt-Interaktionen bei der Entstehung 
der Borderline-Persönlichkeitsstörung. So 
wurde eine Assoziation zwischen einem be-
stimmten Haplotyp des Serotonin-Trans-
porter-Gens, der ein kurzes Allel enthält, 
und der Entwicklung einer Borderline-Stö-
rung beschrieben (Ni et  al. 2006). Die ge-
nannten Befunde sind jedoch, so bedeut-
sam sie für die künftige Entwicklung der 
Pathogenese-Forschung auch sein mögen, 
noch nicht in jedem Falle repliziert worden 
und insofern als vorläufig zu betrachten 
(Leichsenring et al. 2011; New et al. 2008).

•	 Zusammenhänge zwischen impulsiver Ag-
gression bei Borderline-Patienten und einer 
verminderten serotonergen Aktivität wur-
den wiederholt beschrieben (Coccaro et al. 
2005). Nun zeigt sich, dass Gene, die am 
serotonergen System beteiligt sind, mit ent-
sprechenden psychopathologischen Verän-
derungen bei Borderline-Patienten einher-
gehen (New et al. 2008). So ist ein Polymor-
phismus des Tryptophan-Hydroxylase-Gens 
(TPH), das mit impulsiver Aggression und 
suizidalem Verhalten assoziiert ist, bei Bor-
derline-Patienten stärker ausgeprägt als bei 
Kontrollpatienten (Ni et al. 2009).

•	 Bei der dissozialen Persönlichkeitsstörung 
kommt eine metaanalytische Übersicht zu 
dem Ergebnis, dass 56 % der Varianz durch 
genetische Einflüsse erklärt werden kön-
nen  (Ferguson 2010). Auch hier spielen 
Gen-Varianten eine wichtige Rolle. Ein Po-
lymorphismus des Monoaminoxidase-A-
(MAO-A-)Gens entscheidet darüber, ob 
nach traumatischen Erfahrungen der »Zy-
klus der Gewalt« aufrechterhalten wird. 

Kindesmissbrauch führte nur bei denjeni-
gen Kindern zu erhöhter Gewalt in ihrem 
Erwachsenenleben, deren Genotyp eine ge-
ringe Aktivität der MAO-A zeigte, während 
Kinder, deren Genotyp eine hohe MAO-A-
Aktivität aufwies, vor den negativen Aus-
wirkungen ihrer traumatischen Erfahrun
gen geschützt waren (Caspi et  al. 2002). 
Eine Variante des Catechol-O-Methyltrans-
ferase-Gens (COMT-Gen) ist offenbar mit 
stärkerem antisozialem Verhalten verbun-
den (Thapar et  al. 2005), vermutlich über 
eine Beeinflussung der Entwicklung des 
präfrontalen Kortex und seiner Fähigkeit, 
aggressive Impulse zu kontrollieren. Auch 
fand sich bei männlichen Probanden mit 
einer Vorgeschichte von Misshandlung eine 
stärkere Ausprägung antisozialen und kri-
minellen Verhaltens, wenn eine höhere Ak-
tivität des MAO-A-Gens nachweisbar war 
(Caspi et  al. 2002). Ein spezifischer Poly-
morphismus des Serotonin-Transporter-
Gens prädizierte gewaltsame Impulsivität 
in einer forensischen Stichprobe (Retz et al. 
2004).

•	 Bei der narzisstischen Persönlichkeitsstö-
rung fand sich eine Erblichkeitsrate von 
45 % für die wichtigsten narzisstischen Per-
sönlichkeitszüge (Jang et al. 1996).

•	 Bei der histrionischen Persönlichkeit wur-
de beim Vergleich monozygoter und dizy-
goter Zwillingspaare eine Erblichkeitsrate 
von 52 % nachgewiesen (Torgersen et  al. 
2000).

•	 Bei der abhängigen Persönlichkeitsstörung 
konnten auf der Basis einer Zwillingsstudie 
30 % der Varianz der Symptomatik durch 
genetische Einflüsse erklärt werden (Tor-
gersen et al. 2000).

•	 Bei der ängstlich-vermeidenden Persönlich-
keitsstörung hatten Verwandte ersten Gra
des von Personen mit dieser Persönlich-
keitsstörung höhere Prävalenzraten der 
gleichen Persönlichkeitsstörung und einer 



1  Komplexe Traumafolgestörung und Persönlichkeitsstörungen 	

generalisierten Angsterkrankung (Tillfors 
et al. 2001).

•	 Bei der paranoiden Persönlichkeitsstörung 
besteht eine ausgeprägte Erblichkeit der für 
diese Persönlichkeitsstörung typischen Per-
sönlichkeitszüge des Misstrauens und der 
Feindseligkeit (Livesley et al. 1998).

Vor dem Hintergrund dieser Befunde ist es 
nicht zulässig, einzelne Persönlichkeitsstö-
rungen wie z. B. die Borderline-Persönlich-
keitsstörung nahezu ausschließlich als Trau-
mafolge und damit als Variante der Posttrau-
matischen Belastungsstörung aufzufassen, wie 
dies vereinzelt vorgeschlagen wurde (Sachsse 
1995). Dagegen spricht allein die Tatsache, 
dass etwa 20 bis 45 % der Borderline-Patienten 
keine Vorgeschichte von Misshandlung und 
Missbrauch aufweisen (Dulz u. Jensen 2011; 
Lewis u. Grenyer 2009; Sack et al. 2011). Auch 
wenn eine monokausale Verknüpfung zwi-
schen Kindesmisshandlung und Borderline-
Störung nicht zulässig ist, kommen Ball und 
Links (2009) in einer umfassenden Übersicht 
zu dem Ergebnis, dass die empirische Befund-
lage durchaus für eine kausale Beziehung 
spricht, allerdings als Teil eines multifakto
riellen ätiologischen Modells. Entsprechend 
konnte die Studie von Bandelow et al. (2005) 
Kindesmisshandlung – neben ungünstigen el-
terlichen Erziehungsstilen, neurotischen Stö-
rungsbildern in der Familie und Trennung 
von den Eltern – als unabhängige Prädiktoren 
identifizieren. Klinisch betrachtet ist der Be-
fund hoher Raten an Traumatisierungen in 
der Vorgeschichte der Patientinnen in jedem 
Falle von höchster Relevanz.

Sicher ist, dass die Effekte von psychosozia
lem Stress auf das sich entwickelnde Gehirn 
durch genetische Faktoren moduliert werden. 
Die Zusammenhänge werden nochmals kom-
pliziert durch wichtige Ergebnisse der For-
schung zur Epigenetik, die Umwelteinflüsse auf 
die Gen-Expression belegen. Unter Gen-Ex-

pression werden die Prozesse verstanden, die 
aus der genetischen Information, dem Geno-
typ, den Phänotyp entstehen lassen. Gen-Ex-
pression umfasst die für die Proteinsynthese 
notwendigen Translations- und Transkrip
tionsprozesse. Aus Tierversuchen ist bekannt, 
dass Umwelteinflüsse Änderungen der DNA-
Sequenz in der so genannten Promoter-Region 
der Gene – der Region, in der die Transkrip
tion von Genkodierungen für wichtige Pro
teine erfolgt – bewirken können, ohne dass 
Änderungen der ererbten Nucleotid-Sequenz 
vorliegen müssen (Gervai 2009). Diese durch 
die Umwelt vermittelten Einflüsse auf die Gen-
Expression bleiben während des gesamten 
Lebens bestehen und können von einer Ge
neration zur nächsten übertragen werden 
(Champagne 2008; Rakyan u. Beck 2006). 
Auch wenn die Ergebnisse von Tierversuchen 
nur begrenzt auf die Verhältnisse beim Men-
schen übertragen werden können, haben wir 
Anlass zu der Annahme, dass sich auch beim 
Menschen Verhaltensmerkmale der frühen 
Bezugsperson im Erbgut niederschlagen. In 
jedem Falle sprechen die Ergebnisse mit gro
ßer Plausibilität für die kaum zu überschät-
zende Bedeutung der frühkindlichen Bezie-
hungsumwelt.

Tatsächlich haben wir es bei der Entstehung 
von Persönlichkeitsstörungen immer mit einer 
komplexen Interaktion von genetisch-konsti-
tutionellen Faktoren, lebensgeschichtlichen 
Belastungsfaktoren und protektiven Fakto
ren zu tun. Gerade die Befunde der neueren 
Verhaltensgenetik und die Zwillingsuntersu-
chungen zeigen den bedeutsamen Anteil ge-
netischer Einflüsse auf die Entstehung von 
Persönlichkeitsstörungen, zu denen die Be
lastungsfaktoren der frühkindlichen Umwelt 
hinzutreten.


