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V

Vorwort

Vor über 20 Jahren begannen Ärzte und Psy-
chologen, systematisch mit Borderline-Pati-
enten zu arbeiten, was die große Mehrzahl 
ihrer Kollegen für unmöglich oder zumin-
dest kaum machbar hielt. Heute wissen wir, 
dass die Prognose im Vergleich zu anderen 
psychischen Störungen gut ist – nicht zuletzt 
durch die spezifi schen Psychotherapiever-
fahren.
An ähnlicher Stelle – wie vor 20 Jahren bei 
den Borderline-Persönlichkeitsstörungen – 
stehen wir heute im Hinblick auf die Antiso-
ziale Persönlichkeitsstörung. Patienten mit 
dieser Störung werden in forensischer wie 
auch in nichtforensischer Klinik und Praxis 
immer zahlreicher und die entsprechenden 
Kollegen sind mindestens unsicher, wie sie 
zu behandeln sein könnten. Die spezifi schen 
Th erapieverfahren – oft  ursprünglich für 
die Borderline-Th erapie entwickelt – sind 
in unterschiedlichem Maße auf die aktuelle 
Herausforderung durch antisoziale Patienten 
vorbereitet. Tatsächlich gilt nicht mehr, was 
Bleuler in der Erstaufl age seines wegweisen-
den Lehrbuches (1916, S. 426) schrieb: „Die 
Behandlung der psychopathischen Persönlich-
keiten ist leider eine nicht sehr dankbare, denn 
zu ändern sind sie natürlich nicht; man muss 
sich mit ihnen abfi nden.“ In der elft en Aufl age 
desselben Lehrbuches (1969, S. 521) heißt es 
bereits: „Völlig verfehlt und veraltet ist es, eine 
Behandlung der Psychopathie von vornherein 
als aussichtslos und unmöglich zu betrachten. 
Man verstände das Wesen der Psychopathie 
schlecht, wenn man sich überlegte: sie beruht 
auf einer Erbanlage, eine Erbanlage kann nicht 
behandelt werden … Was für eine Persönlich-
keit aus gegebenen Erbanlagen heranreift , 
hängt sehr von der Lebenserfahrung ab …“

Vor der Behandlung steht typischerweise 
eine kompetente Diagnostik. Und auch hier 
herrscht bereits oft  Unsicherheit, zumal eine 
Diagnostik nach dem „Strukturierten Kli-
nischen Interview für DSM-IV, Achse II“ 
(SKID-II) bei einigen Persönlichkeitsstö-
rungen – dazu zählt auch die Antisoziale 
Persönlichkeitsstörung – oft  genug nicht der 
klinischen Diagnose entspricht. Sodann stellt 
sich bei manchen Patienten die Frage, ob die-
se „nur“ antisozial oder gar psychopathisch 
sind.
Es ist daher an der Zeit, das vorhandene 
Wissen zusammenzustellen. Deshalb haben 
wir viele auf diesem Gebiet besonders kom-
petente Kolleginnen und Kollegen gebeten, 
an diesem ersten Handbuch der Antisozialen 
Persönlichkeitsstörung mitzuwirken. Wir – 
die Herausgeber – haben mit diesen Patien-
ten unterschiedliche Erfahrungen gemacht 
und sind uns durchaus nicht in allen Punk-
ten einig. Das sollte eine gute Voraussetzung 
sein, die Vielschichtigkeit des Phänomens 
abbilden zu können. Wenn uns dies gelungen 
sein sollte, käme das vor allem den Patienten 
zugute, die heute von den allermeisten Kol-
legen sehr ungern gesehen werden – sowohl 
in Klinik wie Praxis. Das war vor 20 Jahren 
bei den Patienten mit Borderline-Störungen 
nicht anders. Mittlerweile werden sie von 
vielen Th erapeuten als besonders spannen-
de Patienten angesehen und gerne behandelt. 
Besonders bei der Anwendung spezifi scher 
Psychotherapieverfahren ist bei diesen Pati-
enten die Prognose heute besser als bei vielen 
anderen schweren psychischen Störungen. 
Wir hoff en, dass für die Patienten mit einer 
Antisozialen Persönlichkeitsstörung eine 
ähnlich günstige Entwicklung eintritt, der 
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ein erheblicher Zuwachs an Wissen über die 
Störung voranging.
Daneben wünschen wir uns, dass die For-
schung zu Ätiologie und Diagnostik, aber vor 
allem auch zur Th erapie stimuliert wird, da-
mit diese Patienten in absehbarer Zeit ebenso 
gut behandelbar sind wie heute Patienten mit 
Borderline-Störungen. Th erapie vor allem 
deshalb, weil der fatale Trend zur durchaus 
notwendigen Grundlagenforschung zu einer 
Vernachlässigung der Th erapieforschung 
führte – Psychotherapieforschung ist halt 
sehr aufwendig und vor allem über Jahre 
zeitraubend.
Die Wirksamkeitsnachweise von Psychothe-
rapien bei Patienten mit einer Antisozialen 
Persönlichkeitsstörung stecken noch in den 
Kinderschuhen. In diesem Handbuch be-
kommen deshalb unterschiedlichste Verfah-
ren den nötigen Platz eingeräumt, unabhän-
gig von einem Evidenzgrad. Das ist auch aus 
folgenden Gründen wichtig:
• Die Verfahren sollen animiert werden, 

sich um Wirksamkeitsnachweise zu be-
mühen. Das hängt aber nicht zuletzt von 
den zur Verfügung stehenden Forschungs-
mitteln ab.

• Selbst Probleme beim Wirksamkeits-
nachweis belegen nicht automatisch eine 
Unwirksamkeit, sondern unter Umstän-
den, dass mit den vorhandenen Mitteln 
der Wirksamkeitsnachweis (noch) nicht 
möglich war.

• Für Verfahren, die auf Persönlichkeits- 
und Beziehungsänderungen abzielen, ist 
ein Wirksamkeitsnachweis schwieriger 
zu erbringen als bei symptomorientierten 
Verfahren.

• Die Patienten sind sehr unterschiedlich 
und demzufolge entspricht der Anspruch, 
mit dem eigenen Verfahren den Königs-
weg beschritten zu haben, einer Wahr-
nehmungseinschränkung, die wir bei Pa-
tienten durchaus erfolgreich behandeln 

können, wenn bei ihnen ein Leidensdruck 
besteht, der bei „Th erapiekönigen“ kaum 
je zu fi nden ist.

Wir vier Herausgeber kommen aus unter-
schiedlichen klinischen Bereichen. Otto 
Kernberg und Udo Rauchfl eisch sind seit 
Langem ambulant tätig und haben dabei 
hinsichtlich der Psychotherapie von antiso-
zialen Patienten durchaus unterschiedliche 
Erfahrungen gemacht, die dazu führten, dass 
Otto Kernberg ausgesprochen skeptisch hin-
sichtlich der möglichen Behandlungserfolge 
war, während Udo Rauchfl eisch die Progno-
se dieser Patienten optimistischer einschätz-
te. Peer Briken als Forensischer Psychiater 
und Psychotherapeut hat mit Patienten mit 
einer Antisozialen Persönlichkeitsstörung 
vor allem dann zu tun, wenn diese straff ällig 
geworden sind. Und Birger Dulz hat seine 
Erfahrungen vor allem im Rahmen der sta-
tionären Psychotherapie gemacht; auf einer 
Station seiner Klinik konnte er in geballtem 
Maße beobachten, dass eine Th erapie durch-
aus erfolgreich sein kann – vor allem, wenn 
der jeweilige Patient mit einer Antisozialen 
Persönlichkeitsstörung empathiefähig ist 
oder es gelungen ist, seine Empathiefähigkeit 
in absehbarer Zeit zu entwickeln.
Neben den vielfältigen therapeutischen Dis-
ziplinen, die den größten Platz im vorliegen-
den Handbuch einnehmen, haben wir uns 
bemüht, viele andere Aspekte zu berücksich-
tigen. Der erste Abschnitt des Werkes betrifft   
die „Geschichte und Epidemiologie“. Sodann 
folgt die Darstellung der „Grundlagen“, von 
Genetik über soziale Faktoren und rechtli-
che Th emen bis zur Prognose. Im Abschnitt 
„Klassifi kation und Diagnostik“ beansprucht 
vor allem die Diff erenzialdiagnostik bedeut-
samen Platz. Die „Symptomatologie“ bein-
haltet nicht nur „klassisch-psychiatrische“ 
Beiträge über beispielsweise Angst und Dis-
soziation, sondern auch die Illustration von 
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Beziehungsaspekten. Und schließlich dann 
die durchaus sehr unterschiedlichen Th era-
pieverfahren … Aber zu diesem komplexen 
Th ema hatten wir oben bereits einige Aus-
führungen gemacht.
Ein, wie wir fi nden, umfassendes Handbuch 
wie dieses lebt natürlich vor allem von der 
theoretischen Kompetenz und praktischen 
Erfahrung der zahlreichen Autoren, aber 
auch von der Arbeit der vielen Personen 
„hinter den Kulissen“. Stellvertretend für 
alle danken wir insbesondere Herrn Dr. Wulf 
Bertram und Frau Dr. Nadja Urbani vom 

Schattauer-Verlag für die erhebliche und auf-
wendige Unterstützung sowie Frau Marion 
Lemnitz, die in bewährter und kompetenter 
Weise die Lektorierung der Texte durchführ-
te. Frau Dipl.-Psych. Petra Holler hat die eng-
lischsprachigen Texte übersetzt, ihrer Arbeit 
ist neben der sprachlichen auch die fachliche 
Kompetenz deutlich anzumerken.

Hamburg, New York,   Birger Dulz
Basel im Sommer 2016  Peer Briken

Otto F. Kernberg
Udo Rauchfl eisch
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1.1 Einleitung 3

1   Die Historie der Antisozialen Persönlichkeits-
störung : Vom Skrupellosen über psycho-
pathische Persönlichkeiten zur Antisozialen 
Persönlichkeitsstörung
Torvi Abel und Birger Dulz

1.1   Einleitung

»Skrupellosigkeit ist ein Fixiertsein auf 
schändliche Taten und Worte, der Skrupel-
lose aber ist einer, der leichtfertig schwört, 
einen üblen Ruf hat … Er spielt gern den 
Gastwirt, den Puffb  esitzer und den Steu-
ereintreiber und pfl egt kein schändliches 
Gewerbe von sich zu weisen, vielmehr sich 
als Ausrufer, Koch und Glückspieler zu be-
tätigen. Seine Mutter läßt er hungern, [läßt] 
sich beim Diebstahl erwischen, und im 
Gefängnis wohnt er länger als im eigenen 
Haus.« (Th eophrast  2000, S. 37)

In dieser Beschreibung eines skrupellosen 
Charakters, die vom Aristoteles-Schüler 
Th eophrast (372–287 v. Chr.) stammt, sind 
Übereinstimmungen mit den heutigen 
Merkmalen der Antisozialen Persönlich-
keitsstörung zu erkennen. In seiner Schrift  
beschrieb Th eophrast 30 Charaktere, die 
alle eine Charakterstörung auszeichnet. 
Da Charakter und Persönlichkeit begriff s-
geschichtlich weitgehend identische Begriff e 
sind (Hoff mann  u. Hochapfel  1979, 2004), 
können die Wurzeln von Persönlichkeits-
störungen bis in das Altertum zurückverfolgt 
werden. Zwischen Th eophrasts Schrift en und 
dem heutigen Konzept der Antisozialen Per-
sönlichkeitsstörungen liegt eine lange Ent-
wicklungsgeschichte, die weitgehend mit 

der Geschichte des psychiatrischen Konzepts 
von Persönlichkeitsstörungen übereinstimmt 
und nicht unabhängig von dieser berichtet 
werden kann (s. Tab. 1-1 am Ende dieses 
Kapitels).

Als Erster näherte sich der französische 
Psychiater Philippe Pinel  (1809) dem Kon-
zept der Antisozialen Persönlichkeitsstörung. 
Er prägte den Begriff  der »manie sans délire«, 
deren Kennzeichen Einschränkungen im 
aff ektiven Bereich und eine Tendenz zu im-
pulsivem Verhalten bei unbeeinträchtigten 
Verstandesfunktionen waren.

Beeinfl usst von diesem französischen 
Ansatz entwickelte der amerikanische Arzt 
Benjamin Rush 1812 sein Konzept der 
»moral alienation of mind« und der »per-
version of moral faculties«. Fehlendes und 
gestörtes Moralempfi nden sah Rush als zen-
trales Störungsmerkmal an, das Aggression, 
Rücksichtslosigkeit und Verwahrlosung ver-
ursacht (Fiedler  1994; Tress , Wöller  et al. 
2002).

Der englische Arzt James C. Prichard  
prägte 1835 den über den englischen Sprach-
raum hinaus verbreiteten Begriff  der »moral 
insanity«. Prichard sprach in dem Zusam-
menhang von einer »morbid pervsion of na-
tural feelings, aff ections, inclinations, temper, 
habits, moral dispositions …« (Prichard  1835, 
in Saß  1987, S. 7). Aufgrund dieser drei Kon-
zepte wurde in der Folgezeit in vielen Ar-
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beiten ein Schwerpunkt auf den Aspekt der 
sozialen Devianz bei der Beschreibung des 
Störungsbildes gelegt (Fiedler  2007).

1.2   Von der Degenerations-
lehre zum Psychopathie-Begriff

Ab 1850 rückten die Degenerationslehre 
(Entartungslehre) und somit die Frage der 
Vererbbarkeit von Eigenschaft en in den 
Fokus. Ein wichtiger Vertreter dieser Lehre 
war der französische Psychiater Benedict 
A. Morel, der 1857 psychische Störungen 
als Folge einer Vererbung von schädlichen 
Umwelteinfl üssen verstand (Morel  1857). 
Die Schwere der Störung nahm laut Morel 
bei der Generationsfolge zu und führte am 
Ende zu ihrem Aussterben (Saß  1987; Tress , 
Wöller  et al. 2002).

Der italienische Psychiater Cesare Lom-
broso  ging, beeinfl usst von der Degenerati-
onslehre und der Evolutionstheorie Darwins, 
von einer vererbbaren kriminellen Anlage 
aus. In seinem berühmtesten Werk »L’uomo 
delinquente« (»Der geborene Verbrecher«) 
behauptete er 1876, dass Kriminelle be-
sondere körperliche und geistige Merkmale 
auszeichnen, die zu einer früheren, bereits 
vergangenen Gattungsstufe gehören (Atavis-
mus). Zur Bestätigung seiner Hypothese un-
tersuchte Lombroso die Körper von lebenden 
wie verstorbenen Kriminellen, wobei sein In-
teresse vor allem den Köpfen der Verbrecher 
galt (Abb. 1-1) (Galassi  2004). Nach seinen 
Untersuchungen beschrieb er Merkmale, die 
überproportional häufi g in der Gruppe der 
Verbrecher vorkämen: »Mittlere Hinterhaupt-
grube, eine fl iehende Stirn, … Verbildungen 
der Zähne, stark hervortretende Ober- und 
insbesondere Unterkiefer, …, Asymmetrien 
des Schädels und des Gesichtes« (Galassi  2004, 
S. 155).

 In Deutschland beeinfl usste die Dege-
nerationslehre die Arbeiten des deutschen 
Psychiaters Julius L. A. Koch, der 1891 mit 
seinem Konzept der »psychopathischen 
Minderwertigkeiten« ebenso einfl ussreich 
wie schon Pinel, Rush und Prichard wurde. 
Koch gilt als Begründer des Psychopathie-
Begriff s, dem lange Zeit bestehenden Ober-
begriff  für Persönlichkeitsstörungen. Koch 
ging von angeborenen psychopathischen 
Degenerationen im Bereich des Gehirns aus, 
die intellektuelle und moralische Schwäche-
zustände bedingten. Die Verwendung des 
Begriff s Minderwertigkeiten führte dabei 

Abb. 1-1  Darstellung typischer »geborener Ver-
brecher« nach Lombroso (entnommen aus Lom-
broso  1897, Abb. 35).
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zwar unbeabsichtigt, jedoch überdauernd 
zu einer weitverbreiteten moralischen Ab-
wertung kranker Persönlichkeiten (Fiedler  
2007; Tress , Wöller  et al. 2002).

Der deutsche Psychiater Emil Kraepelin 
prägte darauf folgend den Begriff  der »psy-
chopathischen Zustände«. In den verschiede-
nen Aufl agen seiner Lehrbücher spiegelt sich 
die Entwicklung von der Degenerationslehre 
bis zu einem konstitutionellen Verständnis 
von abnormen Persönlichkeiten wider. Zu-
erst verstand Kraepelin Persönlichkeitsab-
normalien im Sinne der Degenerationslehre 
als angeborene Defektzustände. In der 5. Auf-
lage, die 1896 erschien, sprach er erstmalig 
von psychopathischen Zuständen (Kraepelin  
1896). In der 7. Aufl age seines Buches, die 
1904 veröff entlicht wurde, legte er einen 
Fokus auf Dissozialität (Kraepelin  1904). Er 
unterschied zwischen »psychopathischen 
Persönlichkeiten«, zu denen er die geborenen 
Kriminellen zählte, und »originären Krank-
heitszuständen«, zu denen z. B. die »Lügner 
und Schwindler« und »Pseudoquerulanten« 
gehörten. Fünf Jahre später führte Kraepelin 
in der 8. Aufl age weitere Persönlichkeits-
typen ein, die er dem Begriff  psychopathische 
Persönlichkeiten unterordnete (Kraepelin  
1909–1915). Das dissoziale Element blieb 
somit als Untergruppe der psychopathischen 
Persönlichkeitstypen bestehen (Rauchfl eisch  
1981a; Saß  1987):
• die Erregbaren
• die Haltlosen
• die Triebmenschen
• die Verschrobenen
• die Lügner und Schwindler
• die Gesellschaft sfeinde
• die Streitsüchtigen

Als Krankheitsursache sah Kraepelin jetzt die 
Konstitution. Entsprechend der Konstitution 
sollten demnach einzelne Persönlichkeits-

merkmale mehr oder weniger vordergründig 
sein (Fiedler  2007).

In seinen Beschreibungen des Gesell-
schaft sfeindes, auf die auch Bleuler Bezug 
nahm, lassen sich Parallelen zur Antisozialen 
Persönlichkeitsstörung fi nden: »… Mitgefühl 
mit anderen, instinktives Empfi nden der Rech-
te anderer fehlt oder ist ganz ungenügend ent-
wickelt. Daneben können die anderen Arten 
von Gefühlsregungen vollständig erhalten 
oder ebenfalls betroff en sein … der bloß herz-
lose Mensch wird anderen Schmerzen zufügen, 
wenn er sich dadurch einen Vorteil verschaff en 
kann …« (Bleuler  1916, S. 425). Aber auch 
in der Beschreibung der Triebmenschen sind 
Überstimmungen mit den ICD-10-Kriterien 
in Bezug auf den rücksichtslosen Umgang 
mit anderen Menschen zu erkennen: Trieb-
menschen »… machen Schulden über Schul-
den und ruinieren sich und oft  viele andere 
Leute, mit denen sie in Beziehungen kommen« 
(Bleuler  1916, S. 423).

1.3   Konzepte zur psycho-
pathischen Persönlichkeit

In den folgenden Jahren wurden immer 
mehr Typologien entwickelt, die Störungen 
in der Persönlichkeitsentwicklung nach cha-
rakterlichen Besonderheiten systematisier-
ten, beschrieben und zu erklären versuchten. 
Im deutschsprachigen Raum war die in den 
1920er Jahren veröff entlichte Schrift  über 
die »psychopathischen Persönlichkeiten« 
von Kurt Schneider einfl ussreich und ver-
breitet (Schneider  1923). Schneider schloss 
mit seiner Arbeit an Kraepelins Typologie an, 
wählte jedoch gesellschaft lich weniger wer-
tende Begriff e. Schneiders Einteilung prägte 
in der Folgezeit alle deskriptiven Typologien, 
so auch die Klassifi kationssysteme »Interna-
tional Classifi cation of Diseases« (ICD) und 
»Diagnostic and Statistical Manual« (DSM).
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Als Kriterium für eine psychopathische 
Persönlichkeit nannte Schneider  ein gesell-
schaft liches oder persönliches Leiden, das 
aufgrund der abnormen Persönlichkeit ent-
stehe. 1928 veröff entlichte er dann seine psy-
chiatrische Typologie, die zehn verschiedene 
psychopathische Persönlichkeiten umfasste:
• die Hyperthymen
• die Depressiven
• die Selbstunsicheren
• die Fanatischen
• die Geltungsbedürft igen
• die Stimmungslabilen
• die Explosiven
• die Gemütslosen
• die Willenlosen
• die Asthenischen

Die Beschreibung der »Gemütslosen« ent-
spricht der heutigen Antisozialen Persön-
lichkeitsstörung am ehesten, für die Fiedler 
folgende Charaktermerkmale aufzählt: 
»… fehlendes Gefühl für Moral und Normen; 
unverbesserlich; Neigung zu Kriminalität auf 
der einen, erstaunliche Leistungen ›stahlharter 
Naturen‹ in Führungspositionen auf der an-
deren Seite« (Fiedler  2007, S. 18). Schneider 
bemühte sich dabei, der negativen gesell-
schaft lichen Besetzung des Psychopathie-Be-
griff s entgegenzuwirken, indem er betonte, 
dass Psychopathologie nicht unmittelbar 
antisoziales Verhalten bedeutete. Jedoch 
scheiterte sein Versuch, diese Ansicht zu ver-
breiten (Tress , Wöller  et al. 2002).

Aufgrund der generellen Kritik an dem 
Psychopathie-Begriff  führte der amerika-
nische Psychologe George E. Patridge  1930 
erstmals den Begriff  der »Soziopathie« ein, 
der den Psychopathie-Begriff  ablösen sollte. 
Soziopathen beschrieb er als Menschen, die 
überdauernd ein gestörtes, fehlangepasstes 
Verhalten zeigen. Dieses Verhalten sei nicht 
durch Bestrafungen oder andere Erziehungs-
methoden zu korrigieren oder in sozial an-

gemessene Muster zu bringen (Rauchfl eisch  
1981a). Patridges Begriff  der Soziopathie 
wurde in den später entwickelten Klassifi ka-
tionssystemen teilweise aufgenommen.

Den entscheidendsten Einfl uss auf das 
heutige Verständnis der Antisozialen Per-
sönlichkeitsstörung sowie auf die empirische 
Forschung in Nordamerika hatte die Mono-
grafi e »Th e Mask of Sanity« des amerika-
nischen Psychiaters Hervey M. Cleckley, die 
er 1941 veröff entlichte (Cleckley  1941, 1964). 
Anhand von 16 Kriterien charakterisierte er 
darin einen Psychopathen (Tress , Wöller  et 
al. 2002, S. 95):
1. oberfl ächlicher Charme und durch-

schnittliche bis überdurchschnittliche 
Intelligenz

2. keine Wahnvorstellungen oder andere 
Anzeichen irrationalen Denkens

3. weder Angst noch andere neurotische 
Symptome; auff allende Gelassenheit, 
Ruhe und Wortgewandtheit

4. unzuverlässig, keinerlei Pfl ichtgefühl – 
weder in großen noch in kleinen Dingen

5. falsch und unaufrichtig
6. kennt weder Reue noch Schuldgefühle
7. antisoziales Verhalten, das weder an-

gemessen motiviert noch geplant ist und 
dessen Ursache eine unerklärliche Impul-
sivität zu sein scheint

8. geringe Urteilskraft  und unfähig, aus Er-
fahrung zu lernen

9. pathologisch egozentrisch, vollkommen 
selbstzentriert; unfähig zu wirklicher 
Liebe und Bindung

10. genereller Mangel an tiefen und dauer-
haft en Emotionen

11. Fehlen jeglicher Einsicht; unfähig, sich 
selbst mit den Augen anderer zu sehen

12. keine Anerkennung anderer für beson-
deres Bemühen, für Freundlichkeit und 
entgegengebrachtes Vertrauen

13. launisches und anstößiges Verhalten; 
unter Alkoholeinfl uss und manchmal 
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sogar auch nüchtern: Pöbelhaft igkeit, 
Grobheit, schneller Stimmungswechsel, 
üble Streiche

14. keine ernsthaft en Suizidversuche
15. ein unpersönliches, triviales und kaum 

integriertes Sexualleben
16. unfähig, sein Leben zu planen oder sei-

nem Leben irgendeine Ordnung zu ge-
ben, höchstens eine, die ihm hilft , seine 
Selbsttäuschung aufrechtzuerhalten

In seinem Werk beschrieb Cleckley Psycho-
pathie als eine schwere Erkrankung, die sich 
durch antisoziale Verhaltensweisen auszeich-
ne, für die es keine adäquate Motivation gebe. 
Er betonte, dass dieses Verhalten weder durch 
eine Psychose noch durch eine Neurose oder 
eine geistige Behinderung bedingt sei. Der 
Psychopath könne keine emotionalen Re-
aktionen nachempfi nden oder Erfahrungen 
emotional füllen, obwohl er Gefühle vor-
täuschen könne. Diese emotionale Störung 
nannte Cleckley »semantische Demenz« (Saß  
1987). Johns und Quay beschreiben 1962 in 
diesem Zusammenhang, dass »der Psycho-
path die Worte kennt, jedoch nicht die Musik 
…« (Hare  1978a, S. 18).

Jedoch konnte sich Cleckleys Konzept 
nicht mehr durchsetzen, da die American 
Psychiatric Association bei der Entwick-
lung des DSM, basierend auf der Einteilung 
von Kurt Schneider, von psychopathischen 
Störungen als Oberbegriff  verschiedener 
Persönlichkeitsstörungen ausging. Die anti-
soziale Störung wurde dabei neben anderen 
Persönlichkeitsstörungen nur als Unter-
gruppe von psychopathischen Störungen 
angesehen (Fiedler  2007).

1949 kehrte durch den amerikanischen 
Arzt und Psychologen William Sheldon das 
konstitutionelle Verständnis kurzzeitig zu-
rück (Sheldon, Hartl u. McDermott 1949). 
Sheldon postulierte wie schon Lombroso  
einen Zusammenhang zwischen Persönlich-

keitsausprägungen und körperlichen Merk-
malen. Ausgehend von den embryonalen 
Schichten entwickelte er drei Körpertypen, 
die sich abhängig von der Körperform in 
ihrem Temperament unterscheiden:
• Der ektomorphe Körpertyp mit einer 

runden, weichen Körperform tendiere zu 
Fettleibigkeit. Er zeichne sich durch ein 
gelassenes, entspanntes und tolerantes 
Temperament aus.

• Einen schlanken, fragilen und schmalen 
Körperbau habe hingegen der endomor-
phe Körpertyp. Schüchternheit, Introver-
tiertheit und soziale Zurückgezogenheit 
seien nach Sheldon Kennzeichen seines 
Temperaments.

• Beim mesomorphen Körpertyp dominiere 
ein kräft iger, breiter und muskulärer Kör-
perbau. Dieser Körpertyp strebe Macht 
und Dominanz an, sei aktiv und rück-
sichtslos sowie gleichgültig gegenüber 
Schmerzen.

In Studien untersuchte Sheldon den Kör-
perbau von 200 delinquenten Jugendlichen 
und fand bei ihnen im Vergleich zu nicht 
delinquenten Studenten häufi ger den meso-
morphen Körperbau. Durch dieses Ergebnis 
und durch weitere Studien sah Sheldon den 
Zusammenhang zwischen Kriminalität und 
einer kräft igen, muskulären Körperform als 
empirisch belegt an (Raft er  2007).

In den folgenden Jahren waren verschie-
dene Forscher der Ansicht, dass nicht nur 
zwischen pathologischen Persönlichkeits-
typen unterschieden, sondern auch inner-
halb der Gruppe der Psychopathen diff e-
renziert werden muss. Benjamin Karpman, 
ein amerikanischer Psychiater, beschrieb 
1961 Psychopathen als »gefühllose, emotio-
nal unreife, zweidimensionale Personen …«, 
deren Emotionen »… einfach und tierähn-
lich« seien (Hare  1978a, S. 18). Dabei unter-
teilte er Psychopathen in zwei verschiedene 
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Typen: den »aggressiv-raubgierigen« und 
den »passiv-parasitären« Typen. Den ersten 
Psychopathentypen zeichnet laut Karpman 
eine aggressive, gefühllose und raubgierige 
Bedürfnisbefriedigung aus. Der zweite Typ 
befriedigt hingegen seine Wünsche durch 
parasitäres »Einnisten« und präsentiert sich 
dabei seinen Mitmenschen gegenüber als 
hilfl os, sympathisch, schwach und bedürft ig 
(Hare  1978a).

Karpman und der italienische Psychia-
ter Silvano Arieti forderten weiter, dass bei 
Menschen mit einer Psychopathie-Diagnose 
zwischen »primären« und »sekundären« 
Psychopathen diff erenziert werden müsse. 
Der primäre Psychopath (auch wahr, klas-
sisch, idiopathisch genannt) würde Cleckleys 
Kriterienliste entsprechen und könne keine 
Schuld und Angst spüren. Der sekundäre 
Psychopath (auch symptomatisch oder neu-
rotisch genannt) führe antisoziales und ag-
gressives Verhalten aufgrund eines neuroti-
schen Konfl iktes aus. Jedoch habe er Schuld, 
Reuegefühle und tragfähige Beziehungen zu 
anderen Menschen. Als Drittes gebe es noch 
den »dyssozialen« Psychopathen (auch sub-
kultureller Delinquent genannt): Dieser sei 
in einem kriminellen Umfeld aufgewachsen, 
womit sein Verhalten seinem Umfeld ent-
spreche. Loyalität und eine warmherzige 
Beziehung zu seinen Angehörigen treibe 
diesen Psychopathen an (Hare  1968; 1978a).

1.4   DSM und ICD:  Einfl üsse 
auf die Entwicklung der 
 Klassifi kationssysteme

Bis zum Ende des Zweiten Weltkrieges gab es 
bereits unterschiedliche Konzepte zu psycho-
pathischen Persönlichkeiten, jedoch fehlte 
ein einheitliches, international gültiges Klas-
sifi kationssystem für psychische Störungen. 
Frühere Versuche, eine solche Klassifi kation 

einzuführen, blieben erfolglos. 1948 wurde 
die ICD-6 veröff entlicht, die erstmals ein Ka-
pitel »Mental, Psychoneurotic and Persona-
lity Disorders« enthielt (DIMDI 2014a). Je-
doch blieben die weltweite Anerkennung und 
der Einsatz des Diagnosesystems aus (Fiedler  
2007). Die deutsche Ausgabe der ICD-6, die 
von 1952 bis 1968 verbindlich war, führte im 
Kapitel 36 »Psychopathien und Neurosen« 
unter der Nummer 361 K die Bezeichnung 
»Psychopathie (psychopathische Persönlich-
keit)« auf. In den darauff olgenden Systemen 
ICD-7 und ICD-8 wurden lediglich Irrtümer 
und Widersprüche beglichen und einige Be-
griffl  ichkeiten verändert (DIMDI 2014b).

1952 veröff entlichte die American Psy-
chiatric Association das erste DSM (DSM-I), 
bei dem sie versuchten, der Unzufriedenheit 
durch die negative Besetzung des Psycho-
pathie-Begriff s zu begegnen. Als Folge wurde 
der von Patridge 1930 geprägte Soziopathie-
Begriff  wieder verwendet, sodass im DSM-I 
in der Kategorie Persönlichkeitsstörung die 
»Soziopathische Persönlichkeitsstörung mit 
antisozialer Reaktion« beschrieben wurde. 
Menschen dieser Störungskategorie seien 
»… chronically antisocial individuals who 
are always in trouble, profi ting neither from 
experience nor punishment, and maintaining 
no real loyalties to any person, group, or code« 
(APA 1952, S. 38). Die American Psychiatric 
Association (1952) betonte, dass früher als 
psychopathisch bezeichnete Persönlichkeiten 
in dieser Kategorie mit eingeschlossen seien, 
aber der Begriff  soziopathisch spezifi scher 
sei.

Bei der Konzeption des DSM-II, das 1968 
veröff entlicht wurde, wurden Cleckleys 16 
Kriterien einbezogen. Im DSM-II wurde 
dabei erstmals der Begriff  »antisocial per-
sonality« verwendet. In der Beschreibung 
des Störungsbildes wurde darauf verwiesen, 
dass eine rein kriminelle Karriere zur Ver-
gabe dieser Diagnose nicht ausreicht (APA 
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1968). Jedoch wurde kritisiert, dass im DSM-
II explizite Kriterien für eine diff erenzierte 
Diagnostik des Störungsbildes fehlten (Hare  
2003b).

Entscheidendere Veränderungen gab es 
durch die Konzeption des DSM-III und der 
ICD-9. Die ICD-9, die 1980 in Deutschland 
veröff entlicht wurde, orientierte sich sowohl 
strukturell als auch inhaltlich an der 1923 
von Kurt Schneider  beschriebenen Typologie 
und verwendete jetzt ebenfalls den Sozio-
pathie-Begriff  (Saß  1987).

Das DSM-III und das DSM-III-R wurden 
nachhaltig von verschiedenen Langzeitstu-
dien beeinfl usst. Beispielsweise verfassten 
McCord  und McCord  1964 nach Studien eine 
diff erenzierte Beschreibung über antisoziale 
Persönlichkeiten. Sie charakterisierten diese 
als asoziale, aggressive, massiv impulsive 
Menschen, die weder verhaltenshemmende 
Schuld- noch Angstgefühle empfi nden und 
kaum eine langfristige Bindung zu anderen 
Menschen aufb auen können (Blackburn  
2003; Fiedler  1994).

Einen weiteren entscheidenden Einfl uss 
auf die Konzeption des DSM-III hatten die 
Studien der amerikanische Forscherin Lee 
Robins. Durch die Ergebnisse ihrer Lang-
zeitstudie, in der Prädiktoren für eine späte-
re soziopathische Persönlichkeit untersucht 
wurden, siedelte Robins den Beginn der so-
ziopathischen Störung vor dem 15. Lebens-
jahr an, was im DSM-III als Kriterium auf-
genommen wurde (Fiedler  2007).

Übereinstimmungen beider Klassifi kati-
onssysteme gab es bezogen auf inhaltliche, 
begriffl  iche und strukturelle Aspekte. Jedoch 
zeigten sich Unterschiede in Bezug auf das 
Hauptkriterium für eine Persönlichkeitsstö-
rungsdiagnose: Die ICD-9 fokussierte mehr 
auf das gesellschaft liche Leid, das durch die 
pathologische Persönlichkeit entsteht, wo-
hingegen das DSM-III die mangelnde soziale 
Kompetenz des Individuums in den Vorder-

grund rückte. Des Weiteren verwendete die 
ICD-9 den Begriff  »Persönlichkeitsstörung 
mit soziopathischem Verhalten«, wohin-
gegen im DSM-III von der »Antisozialen 
Persönlichkeitsstörung« berichtet wurde 
(Saß  1987).

1.4.1   Kritik am DSM: Der Einfl uss 
von Robert Hare

Nach der Einführung des DSM-III begann 
eine Diskussion über die Brauchbarkeit der 
diagnostischen Kriterien der Antisozialen 
Persönlichkeitsstörung. Vor allem Robert 
Hare, ein kanadischer Psychologe, kritisierte 
den Fokus der Kriterien auf kriminelle Ver-
stöße gegen soziale Normen. Die Kriterien 
würden Verhaltensweisen wie Lügen, Steh-
len, Fehlen in der Schule oder bei der Arbeit 
umfassen, wodurch laut Hare hauptsächlich 
Verhalten erfasst wurde und nicht die dem 
Verhalten zugrunde liegenden Persönlich-
keitseigenschaft en. Durch diese verhaltens-
nahen, auf Kriminalität fokussierenden 
Kriterien würden Menschen mit unter-
schiedlichen Motivationen, Einstellungen 
und Persönlichkeiten die gleiche Diagnose 
bekommen. Hare forderte Kriterien, die 
persönlichkeitsabhängige Faktoren erfassen 
und zwischen verschiedenen Persönlich-
keitsmerkmalen diff erenzieren, wie es schon 
in früheren Psychopathie-Defi nitionen der 
Fall gewesen sei (Hare  1996a; 2003b).

Aufgrund dieser Kritik suchten verschie-
dene Forscher in den 1970er Jahren nach 
alternativen Wegen, um das Störungsbild 
zu operationalisieren. 1980 stellte Robert 
Hare seine »Psychopathy Checklist« (PCL) 
vor, ein Messinstrument zur Erfassung des 
Psychopathie-Konstrukts, das fünf Jahre 
später überarbeitet als PCL-R veröff entlicht 
wurde. Inhaltlich bezog sich Hare dabei auf 
die Beschreibungen von Cleckley, wodurch 
aff ektive und interpersonelle Eigenschaft en 
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als charakterisierend für die Beschreibung 
von Psychopathien in den Vordergrund tra-
ten. Er war darüber hinaus der Ansicht, dass 
zwischen psychopathischen und antisozialen 
Menschen diff erenziert werden muss. Nach 
Hare erfüllen die meisten Psychopathen die 
Kriterien der Antisozialen Persönlichkeits-
störung des DSM-III, aber die Menschen 
mit einer Antisozialen Persönlichkeitsstö-
rung erfüllen nicht automatisch die Krite-
rien von Psychopathie (vgl. Kap. 18). Diese 
Unterscheidung schlug sich auf das Konzept 
der PCL-R nieder. Zur Operationalisierung 
des Psychopathie-Konstrukts werden in der 
PCL-R zwei Faktoren verwendet, die auf 
unterschiedliche Facetten ausgerichtet sind. 
Der erste Faktor erfasst aff ektive und inter-
personelle Merkmale, wohingegen der zwei-
te Faktor Impulsivität, Gewalt, antisoziales 
Verhalten (lügen, stehlen usw.) misst und 
damit den Kriterien des DSM-III ähnelte. 
Mittlerweile hat sich aber auch die Vier-
Facetten-Version durchgesetzt. Hares Mess-
instrument bekam weltweite Anerkennung 
und wurde sowohl in forensischen als auch in 
nicht-kriminellen Populationen eingesetzt, 
um psychopathische Störungen zu erfassen 
(Hare  1996a; 2003b; vgl. Kap. 16).

1.5   Die aktuellen Klassifi ka-
tionssysteme

Die Forderungen nach einem stärkeren 
Fokus auf interpersonelle Merkmale und 
Persönlichkeitszüge wurden in der ICD-10 
durch eine umfassende Veränderung der 
diagnostischen Kriterien berücksichtigt. In 
der ICD-10 wurde dabei erstmals von der 
»Dissozialen Persönlichkeitsstörung« ge-
sprochen. Im DSM-IV-TR, das im Jahr 2000 
in den USA erschien, blieb der Fokus bei den 
Kriterien der Antisozialen Persönlichkeits-
störung auf gewohnheitsmäßigem kriminel-

lem Verhalten erhalten. Somit besteht weiter-
hin die Kritik, dass durch die diagnostischen 
Kriterien des DSM-IV-TR keine gute Diff e-
renzierung zwischen persönlichkeitsabhän-
giger und nicht-persönlichkeitsabhängiger 
Delinquenz erfolgen kann (Fiedler  2007).

Die Veröff entlichung des DSM-5 im Mai 
2013 (APA 2014b) brachte einige Neuerun-
gen im Bereich der Persönlichkeitsstörung 
mit sich, unter anderem, dass der Schwere-
grad der Funktionsbeeinträchtigung (Krite-
rium A) mehr in den Mittelpunkt der Klas-
sifi kation rückte. Die Antisoziale Persönlich-
keitsstörung blieb im DSM-5 enthalten und 
wird im Kriterium  B durch pathologische 
Persönlichkeitsmerkmale abgebildet (Her-
pertz  u. Fiedler  2013; s. Kap. 15). Eine Wei-
terentwicklung der ICD-11, auch im Bereich 
der Persönlichkeitsstörungen, ist geplant.

1.6   Fazit

Die Geschichte der Antisozialen Persön-
lichkeitsstörung zeigt, dass auch schon im 
Altertum Menschen mit antisozialen bzw. 
skrupellosen Charakterzügen als auff ällig 
und gestört beschrieben wurden. Dies be-
traf ebenso die Zeit des Nationalsozialismus 
– die »Aktion T4« zielte unter anderem auf 
Menschen ab, die schon länger als fünf Jahre 
in einer Anstalt waren, sowie auf »krimi-
nelle Geisteskranke« und führte zur sog. 
Euthanasie. Aber auch in anderen Ländern 
wie z. B. der ehemaligen Sowjetunion wurden 
die Grenzen zwischen kriminellem Verhalten 
und psychiatrischer Erkrankung politisch 
missbraucht. So schrieb z. B. die ermordete 
russische Journalistin Anna Politkowskaja: 
»Das Serbski-Institut genießt in Russland 
einen denkbar schlechten Ruf, der noch aus 
Sowjetzeiten herrührt. Hier wurden Dissiden-
ten, die sich gegen den Kommunismus, gegen 
totalitäre Lüge und politische Unfreiheit auf-
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lehnten, für verrückt erklärt« (Politkowskaja  
2006, S. 109).

Aufgrund der jahrhundertelangen Ent-
wicklungsgeschichte kann dieses Störungs-
bild heute durch Erkenntnisse aus empiri-
scher Forschung und klinischer Erfahrung 

diff erenzierter und eingehender erfasst, 
beschrieben und erklärt werden, wenn-
gleich immer noch deutliche Risiken der Pa-
thologisierung und Psychiatrisierung sozial 
störenden Verhaltens bestehen.

Tab. 1-1  Historie der Antisozialen Persönlichkeitsstörung im Überblick

Zeit Vertreter Land Konzept

372–287 
v. Chr.

Theophrast Griechenland der Skrupellose: Beschreibung von 30 Charakter-
störungen

1809 Pinel Frankreich manie sans délire

1812 Rush USA moral alienation of mind, perversion of moral 
faculties

1835 Prichard Großbritannien moral insanity

1857 Morel Frankreich Beginn der Degenerationslehre

1876 Lombroso Italien der geborene Verbrecher; Degenerationslehre

1891 Koch Deutschland psychopathische Minderwertigkeiten; Einführung des 
Psychopathie-Begriffs

1896–1909 Kraepelin Deutschland 1896–1904: psychopathische Zustände/originäre 
Krankheitszustände
1909: Beschreibung von sieben psychopathischen 
Persönlichkeitstypen

1928 Schneider Deutschland psychiatrische Typologie von zehn psychopathischen 
Persönlichkeiten

1930 Patridge USA Einführung des Soziopathie-Begriffs

1941 Cleckley USA Mask of Sanity: Charakterisierung von Psychopathen 
anhand 16 Kriterien

1948 WHO international ICD-6: Einführung des Kapitels »Mental, Psycho-
neurotic and Personality Disorders«

1949 Sheldon USA Körpertypenlehre: ektomorpher, endomorpher, meso-
morpher Körpertyp

1952 APA USA DSM-I: Soziopathische Persönlichkeitsstörung mit 
antisozialer Reaktion
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Tab. 1-1  Historie der Antisozialen Persönlichkeitsstörung im Überblick

Zeit Vertreter Land Konzept

1952 WHO Deutschland ICD-6: Psychopathien und Neurosen; Verwendung des 
Begriffs psychopathische Persönlichkeit

1961, 1963 Karpman, 
Arieti

USA, Italien Unterscheidung zwischen primären, sekundären und 
dyssozialen Psychopathen

1964 McCord u. 
McCord

USA Beschreibung antisozialer Persönlichkeiten basierend 
auf empirischen Studien

1968 APA USA DSM-II: erstmalige Verwendung des Begriffs »anti-
social personality«

1980 WHO Deutschland ICD-9: Persönlichkeitsstörung mit soziopathischem 
Verhalten

1980 Hare Kanada »Psychopathy Checklist« (PCL): Messinstrument zur 
Erfassung des Psychopathie-Konstrukts

1980, 1987, 
2000

APA USA DSM-III, DSM-III-R, DSM-IV-TR: Einführung der Anti-
sozialen Persönlichkeitsstörung mit Fokus auf krimi-
nellem Verhalten

1993 WHO Deutschland ICD-10: Einführung der Dissozialen Persönlichkeits-
störung mit Fokus auf interpersonellen Merkmalen

2013 APA USA DSM-5: Antisoziale Persönlichkeitsstörung, Dar-
stellung der pathologischen Persönlichkeitsmerkmale 
in Kriterium B

APA: American Psychiatric Association; WHO: Weltgesundheitsorganisation

Tab. 1-1  (Fortsetzung)
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 2   Epidemiologie und Verlauf Antisozialer 
 Persönlichkeitsstörungen
Michael H. Stone

2.1   Einleitung

Legt man das Diagnostische und Statistische 
Manual (DSM) der American Psychiatric As-
sociation als Richtschnur zugrunde, so sind 
die Kriterien für die Diagnose »Antisoziale 
Persönlichkeitsstörung« sehr weit gefasst, 
wobei in den vergangenen 35 Jahren an der 
einen oder anderen Stelle kleinere Korrek-
turen vorgenommen wurden. Da das Kon-
zept der Antisozialität zwangsläufi g mehr auf 
abnormen (oder zumindest unerwünschten) 
Verhaltensdispositionen basiert, bezogen 
sich die Defi nitionen stets mehr auf Hand-
lungen (Diebstahl, Überfall, Entführung, 
Raub, Vandalismus u. Ä.) als auf Persönlich-
keitszüge im strengeren Sinne (höfl ich vs. 
unfreundlich, taktvoll vs. indiskret etc.). 
Demzufolge scheint die »Antisoziale Persön-
lichkeitsstörung« eher aus Tradition – oder 
Bequemlichkeit – zu den Persönlichkeitsstö-
rungen gerechnet worden zu sein und nicht 
so sehr zu den genuinen Persönlichkeits-
störungen, die sich nur über entsprechende 
Persönlichkeitszüge defi nieren.

Im DSM-IV (APA 1994) etwa galt das 
»wiederholte Begehen von Handlungen (…), 
die einen Grund für eine Festnahme dar-
stellen«, als eines der Defi nitionsmerkmale. 
Hierbei handelt es sich jedoch um eine Ver-
haltensdisposition (bzw. eher ein Symptom) 
und nicht um einen Trait, obwohl man sich 
die Verächtlichkeit, mit der eine solche Per-
son ans Werk geht – mit anderen Worten: 
die Gleichgültigkeit gegenüber den Rechten 
und Bedürfnissen anderer –, als zugrunde 

liegendes Persönlichkeitsmerkmal sehr gut 
vorstellen kann. Doch selbst bei herkömm-
lichen Kriminellen liegen die Dinge nicht 
ganz so einfach. So gibt es z. B. viele Diebe, 
deren Neigung, sich unrechtmäßig Zutritt 
zu den Häusern anderer Menschen zu ver-
schaff en, eher von Armut und Verzweifl ung 
getrieben ist als von irgendeiner Form von 
Verachtung oder Feindseligkeit. Das heißt, 
antisoziale Handlungen sind nicht immer 
das Gegenstück zu antisozialen Persönlich-
keitszügen. Allerdings legt das DSM-5 (APA 
2013) in seiner Aufl istung diagnostischer 
Kriterien die Betonung stärker auf Per-
sönlichkeitszüge, als dies noch im DSM-III 
(APA 1980) der Fall war. Unter dem Stich-
wort Antagonismus werden im DSM-5 vier 
Traits aufgeführt: manipulatives Verhalten, 
Falschheit, Bösartigkeit und Feindseligkeit, 
während sich das DSM-IV in erster Linie 
auf Verhaltensdispositionen stützte: Ver-
antwortungslosigkeit/Missachtung von Ver-
pfl ichtungen, Rücksichtslosigkeit, illegale 
Handlungen, Impulsivität/Versagen, voraus-
schauend zu planen, und Aggressivität. Unter 
der Überschrift  Enthemmung listet das DSM-
5 drei Verhaltensdispositionen auf: Verant-
wortungslosigkeit, Impulsivität und risiko-
reiches Verhalten.

 Merke

Die Diagnose Antisoziale Persönlichkeitsstörung 
setzt voraus, dass neben einigen wenigen Merk-
malen aus den Rubriken Antagonismus und/oder 


