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Personality disorders in childhood and ado-
lescence

Numerous studies over the past two decades have con-
firmed that abnormalities in the personality development of
children and adolescents can be recorded, and that per-
sonality disorders (PS) can already be validly diagnosed
in adolescence. The conception of PS will change funda-
mentally with the ICD-11, which will be valid from 2022,
and there will no longer be an age limit for diagnosis. It has
been proven many times that those affected often show
clear abnormalities at an early age, can be clearly dis-
tinguished from largely healthy adolescents, suffer from
massive psychosocial and health impairments in the fur-
ther course of their lives. The disorder also causes very
high levels of stress for relatives and high costs for so-
ciety. It has also been empirically proven that PS can be
treated and in some cases good treatment results can be
achieved. In the meantime, a large number of diagnostic
instruments and therapeutic procedures are available for
the early detection and treatment of adolescents with PS,
so that there are now also the possibilities of early detec-
tion and early intervention for this disorder. Hopes are thus
growing that chronic progression and thus chronic invalid-
ity can be prevented in at least some of those affected
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Einleitung

Obwohl es bereits in den bisherigen Diagnosesystemen
keine definitive Altersbeschränkung für die Diagnosever-
gabe von Persönlichkeitsstörungen (PS) gibt, hält sich der
Mythos hartnäckig, dass die Diagnose PS nicht vor dem
18. Lebensjahr vergeben werden darf. In der seit 1991
gültigen ICD-10 [1] wird darauf hingewiesen, dass PS er-
stmals in der Kindheit oder in der Adoleszenz in Erschei-
nung treten und sich endgültig im Erwachsenenalter man-
ifestieren. Es wird angegeben, dass die Diagnosestellung
vor dem 16. Lebensjahr «wahrscheinlich unangemessen»
sei. Diese Einschätzung, die entsprechend dem Erscheinen
der ICD-10 im Jahr 1991 auf Forschungsergebnissen der
achtziger Jahre basiert, ist nach aktueller Studienlage nicht
länger haltbar. Eine wachsende Anzahl von
Forschungsergebnissen der vergangenen zwei Jahrzehnte

weist eindrücklich darauf hin, dass bereits Jugendliche von
PS betroffen sein können [2–5]. In Bezug auf die Border-
line-Persönlichkeitsstörung (BPS) zeigt sich, dass die Prä-
valenzraten ähnlich sind wie im Erwachsenenalter [6]. Za-
narini et al. untersuchten über 6000 britische 11-Jährige
auf das Vorliegen einer klinisch relevanten Borderline-
Symptomatik [7]. Die Prävalenz lag bei 3.2% und es wurde
diesbezüglich kein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen Jungen und Mädchen gefunden. Diese Ergeb-
nisse weisen darauf hin, wie wesentlich epidemiologische
Studien sind, denn bei standardisierten Untersuchungen
liegt die Häufigkeit von BPS bei Frauen in der Regel nicht
höher als bei Männern [8, 9], obwohl Frauen in Studien
von Inanspruchnahme-Populationen häufig überrepräsen-
tiert sind [10]. Es wird davon ausgegangen, dass Frauen,
die unter einer psychischen Störung leiden, häufiger Hilfe
in Anspruch nehmen und deshalb vermehrt in klinischen
Stichproben gefunden werden. In einer eigenen Studie
zeigen 3,7% der Schweizer Schülerinnen und Schüler im
Alter von 12-18 Jahren hinsichtlich einer BPS klinisch
auffällige Werte [11]. Mit der Einführung der ICD-11 im
Jahr 2022 wird die Altersbeschränkung für die Diagnose
einer PS gänzlich fallen, womit den vielfältigen
Forschungsergebnissen der letzten 30 Jahre Rechnung ge-
tragen wird [12].

Entwicklung von Persönlichkeitspathologie
von der Kindheit bis ins Erwachsenenalter

Grundlegende Persönlichkeitsmerkmale (engl. «trait») wie
die Big-Five-Persönlichkeitsfaktoren (Offenheit für Er-
fahrungen, Gewissenhaftigkeit, Extraversion,
Verträglichkeit, Neurotizismus) haben eine konstitu-
tionelle Komponente [13] und entwickeln sich kontinuier-
lich über die Zeit hinweg in der Interaktion mit den
primären Bezugspersonen und der psychosozialen Umge-
bung [14]. Diese grundlegenden Traits weisen schon ab
dem späten Kindergarten- bzw. frühen Schulalter eine Sta-
bilität auf, die vergleichbar zu der von älteren Jugendlichen
oder jungen Erwachsenen ist [15]. Auch pathologische
Persönlichkeits-Traits wie Disinhibition oder negative Af-
fektivität, die einen zentralen Teil von Persön-
lichkeitsstörungen ausmachen, können schon in einem jün-
geren Alter beobachtet werden.
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So zeigten Wertz et al. [16], dass Verhaltensweisen bzw.
Symptome, die für eine BPS typisch sind, schon bei
12-Jährigen gefunden werden konnten (u.a. «wütend und
feindselig» (1,7%), «irritabel, reizbar, rastet schnell aus»
(7,3%), «unkontrollierbare Emotionen, hat Extreme von
Wut, Verzweiflung, Erregtheit» (9,1%), «schliesst schnell
intensive Freundschaften, erwartet zu schnell zu viel»
(5,7%), «wechselt ständig die Freundschaften, liebt sie an
einem Tag und hasst sie am nächsten» (4,3%), «Angst da-
vor, abgewiesen oder verlassen zu werden» (3,0%) und
«instabiles Selbstbild» (3,5%). Auch hier waren die Un-
terschiede zwischen Jungen und Mädchen kaum statistisch
signifikant. In derselben prospektiven Längsschnittstudie
zeigte sich, dass diejenigen 5% der 12-Jährigen, die die
auffälligste Borderline-Symptomatik gezeigt hatten, als
18-Jährige grosse Beeinträchtigungen aufwiesen: ein deut-
lich erhöhtes Risiko, an irgendeiner psychischen Störung
zu leiden, mehr Suizidversuche, ein erhöhtes Risiko für
berufliches Scheitern, eine geringere Lebenszufriedenheit,
und deutlich mehr begangene Straftaten.

Hamlat, Young & Hankin [17] wiesen eine mittlere bis ho-
he Stabilität von kategorialen PS-Merkmalen vom achten
bis zum 18. Lebensjahr nach und zeigten ferner, dass es
im Verlauf bis zum 18. Lebensjahr zu einer allgemeinen
Symptomreduktion kommt. Alle PS-Diagnosen waren bei
Jungen gleich häufig wie bei Mädchen zu finden. Winsper
et al. [18] gingen der Frage nach, ob eine spezifische PS
wie z.B. eine BPS vom Jugend- ins Erwachsenenalter sta-
bil bleibt. Zwar war die diagnostische Stabilität von kate-
gorialen PS-Diagnosen über einen Zeitraum von mehreren
Jahren hinweg bei Jugendlichen mit 14-40% nur moderat
und damit nicht sehr verschieden von der Stabilität bei
Erwachsenen (25-67%). Wenn man jedoch nicht-spezifis-
che PS untersuchte, sondern stattdessen die diagnostische
Stabilität von allgemeiner PS-Pathologie – also die Frage,
ob zu verschiedenen Messzeitpunkten eine PS vorlag oder
nicht – dann war die Stabilität mit 74-86% hoch.

Psychosoziale, gesellschaftliche und ökonomis-
che Folgen von Persönlichkeitspathologie

Fergusson et al. [19] wiesen in einer prospektiven Längss-
chnittstudie nach, dass Kinder, die im Alter von 7-9 Jahren
Sozialverhaltensprobleme zeigten (Ungehorsam,
Trotzigkeit, Wutanfälle und Reizbarkeit, Aggression oder
Grausamkeit gegenüber anderen, Zerstörung von Gegen-
ständen, Lügen, Stehlen etc.), im Alter von 25 Jahren sig-
nifikant häufiger unter einer Antisozialen PS litten und
deutliche Einschränkungen der psychosozialen Funktions-
fähigkeit aufwiesen: Die Gruppe von Kindern, die zu den
auffälligsten 5% hinsichtlich Sozialverhaltensproblemen
gehörte, zeigte unter anderem ein vielfach erhöhtes Risiko,
bis zum 25. Lebensjahr ein Gewaltdelikt begangen zu
haben, im Gefängnis gesessen zu haben, von illegalen Sub-
stanzen abhängig zu sein, unter einer Antisozialen PS zu
leiden oder einen Suizidversuch hinter sich zu haben. Ähn-
liche Ergebnisse mit stark beeinträchtigtem psychosozialen
Funktionsniveau im Alter von 18, bei denjenigen Kindern,
die im Alter von elf Jahren an einer Störung des Sozialver-
haltens litten, konnten Wertz et al. aufzeigen [16]. Kaess et
al. zeigten, dass kategorial diagnostizierte Jugendliche mit
BPS (mehr als fünf Borderline-Kriterien erfüllt) sich hin-
sichtlich ihres psychosozialen Funktionsniveaus nicht von

Jugendlichen mit «subthreshold» BPS (also drei bis vier
Borderline-Kriterien erfüllt) unterscheiden [20]. Insbeson-
dere am Beispiel der BPS zeigt sich, dass früh beginnende
BPS mit häufiger abgebrochenen Berufsausbildungen ver-
bunden sind, womit ein niedrigeres Qualifikationsniveau
und überdurchschnittlich hohe Arbeitslosigkeit einherge-
hen [21]. Dies führt zu einer andauernden Teilhabebeein-
trächtigung [22].

Auch die Angehörigen von einem an einer BPS leidenden
Familienmitglied sind in multiplen Lebensbereichen stark
beeinträchtigt [23]. Die Belastung ist sogar höher als die
Belastung der Angehörigen von an Schizophrenie erkrank-
ten Familienmitgliedern [24]. Neben diesen schwer-
wiegenden Beeinträchtigungen der psychosozialen Funk-
tionsfähigkeit fand sich auch eine schlechtere somatische
Gesundheit [25]. Je stärker die PS-Pathologie ausgeprägt
war, desto schlechter war die körperliche Gesundheit [26].
Das Vorliegen einer PS hängt mit weiteren psychischen
Störungen und einer Suizidrate über die Lebensspanne hin-
weg von ca. 8% zusammen [27]. In der Schweiz sind PS
mit über 30% die allerhäufigste Ursache für Frühberen-
tungen [28]. Gerade auch Menschen mit einer ängstlich-
vermeidenden PS (AVPS) leiden unter massiven psy-
chosozialen Beeinträchtigungen [29]. Sie haben ein klar
erhöhtes Risiko für Arbeitslosigkeit bzw. Frühberentung,
sind insgesamt deutlich psychisch belastet, fühlen sich hil-
flos, wenig selbstwirksam und sozial schlecht eingebunden
[30]. Gesundheitsökonomische Berechnungen aus den
Niederlanden zeigen, dass sich die Kosten für die Behand-
lung von BPS-Patienten im Jahr 2007 auf 2,2 Milliarden
Euro pro Jahr summierten [31]. Es ist somit offensichtlich,
dass die individuellen, sozialen und ökonomischen Folgen
von PS sehr schwerwiegend sind.

Veränderungen in der ICD-11

In der Sektion III (Forschungssektion) des DSM-5 werden
Persönlichkeitsstörungen komplett neu konzeptualisiert.
Als Eingangskriterium (Kriterium A) dient das Ausmass
der Beeinträchtigungen in Persönlichkeitsfunktionen
(«Levels of Personality Functioning») im Hinblick auf
selbstbezogene (Identität und Selbststeuerungsfähigkeit)
und interpersonelle Funktionen (Empathie und Intimität/
Nähe). Zudem werden fünf pathologische Persönlichkeit-
straits definiert (Negative Affektivität, Distanziertheit, En-
themmtheit, Antagonismus und Psychotizismus), anhand
derer die PS-Pathologie genauer beschrieben werden kann
[32]. In der im Jahr 2019 verabschiedeten ICD-11 wird
ein vergleichbares Modell zur Diagnostik und Klassifika-
tion von PS gültig sein. Die Diagnose wird gestellt im Hin-
blick auf das sogenannte Kriterium A: Probleme des Selbst
(Identität, Selbstwert, realistische Selbsteinschätzung,
Selbststeuerung) und interpersonelle Dysfunktionen (die
mangelnde Fähigkeit, nahe und wechselseitig befriedi-
gende Beziehungen herzustellen und aufrecht zu erhalten
sowie die Sichtweise anderer zu verstehen und Konflikte
in Beziehungen zu bewältigen), die über zwei Jahre oder
länger andauern. Wie im Alternativen Modell der PS
(AMPS) im DSM-5 soll auch in der ICD-11 anhand dieser
Beschreibungen eine dimensionale Einschätzung des
Schweregrads der PS-Pathologie erfolgen. Ab einer leicht-
en PS soll eine klinisch relevante «Störung» vorliegen. An-
hand von fünf pathologischen Persönlichkeits-Traits (dem

Review article Swiss Arch Neurol Psychiatr Psychother. 2020;171:w03105

Swiss Archives of Neurology, Psychiatry and Psychotherapy · PDF of the online version · www.sanp.ch

Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – No Derivatives 4.0”.
No commercial reuse without permission. See http://emh.ch/en/services/permissions.html.

Page 2 of 6



sogenannten Kriterium B) kann die Art der PS bestimmt
werden. Bis auf die Borderline-PS werden alle bisher ver-
wendeten kategorialen PS-Diagnosen gestrichen. Eine aus-
führlichere Darstellung der Änderungen der PS-Diagnose
und der diagnostischen Kriterien im ICD-11 ist bei
Schmeck et al. [33], [34] und Schmeck & Birkhoelzer
(subm.) aufgeführt.

Früherkennung von Persönlichkeitsstörungen

Auffälligkeiten in der Persönlichkeitsentwicklung können
sich bereits im Kindes- oder Jugendalter zeigen, ohne dass
man ‒ insbesondere im Kindesalter ‒ schon von einer PS
sprechen würde. Ein Ziel der Entwicklung alter-
sangepasster Diagnoseinstrumente ist die Früherfassung
und Verlaufsbeobachtung von Kindern und Jugendlichen
mit Auffälligkeiten in der Persönlichkeitsentwicklung. Je
früher eine beeinträchtigte Entwicklung entdeckt wird,
desto früher können unterstützende Massnahmen getroffen
werden, um einer Chronifizierung der Störung entgegen-
zuwirken. Im Folgenden werden Instrumente vorgestellt,
mit denen sowohl das Kriterium A (Schweregrad) als auch
das Kriterium B (pathologische Persönlichkeitsmerkmale)
im Jugendalter erfasst werden können:

Für die ICD-11 gibt es bisher noch keine strukturierten
klinischen Interviewverfahren. Für das DSM-5 AMPS sind
aktuell zwei Interviewverfahren veröffentlicht, die ins
Deutsche übersetzt, jedoch noch nicht veröffentlicht wur-
den. Das StiP5.1 (Semi-Structured Interview for Person-
ality Functioning DSM–5 [35]) und das SCID-5-AMPD
Modul I [36] erfassen den Schweregrad einer PS gemäß
Kriterium A; die Bearbeitungszeit wird mit 45-90 Minuten
angegeben. Das StiP5.1 trennt bei Erwachsenen hochsig-
nifikant zwischen Kontrollpersonen und PS-Patienten; die
durchschnittliche Bearbeitungszeit beträgt 38min [35, 37].
Die deutsche Übersetzung [38] ist zurzeit in Erprobung an
Jugendlichen. Das SCID-5-PD [39] ist eine Überarbeitung
des bisher sehr häufig verwandten SKID-II (Strukturiertes
Klinisches Interview DSM Achse II [40]). In diesem halb-
strukturierten diagnostischen Interview werden die zehn
im Hauptteil des DSM-5 weiterhin verwendeten Persön-
lichkeitsstörungen der Cluster A, B und C erfasst. Wie
beim SKID-II gibt es auch für dieses überarbeitete Inter-
view einen begleitenden Fragebogen (SCID-5-SPQ), der
im Vorfeld zum Screening eingesetzt werden kann (Durch-
führungsdauer ca. 20 Minuten; Durchführungsdauer des
Interviews SCID-5-PD ca. 30 Minuten, wenn nicht alle
Bereiche abgefragt werden und keine sehr komplexe
Symptomatik vorliegt). Das SKID-II-Interview wurde in
zahlreichen Studien mit Jugendlichen erfolgreich eingeset-
zt [41–43]. Da die Borderline-Störung auch in der ICD-11
bestehen bleibt, wird das SCID-5-BPS-Modul wahrschein-
lich weiterhin Verwendung finden.

Inspiriert vom AMPS des DSM 5 und den Beschreibungen
der zentralen Beeinträchtigung im ICD-11, wurde der
Fragebogen LoPF-Q 12-18 (Levels of Personality Func-
tioning Questionnaire [44]) für Jugendliche ab 12 Jahren
zur Selbsteinschätzung entwickelt. Dieser Fragebogen ist
aus vier Hauptskalen (Identität, Selbststeuerung, Empathie
und Nähe) aufgebaut, die eine Gesamtskala «Funktion-
sniveau» ergeben. Er besteht aus 97 Items, zeigt gute Test-
gütekriterien und differenziert hervorragend zwischen Ju-
gendlichen, die unter einer PS leiden, und gesunden

Jugendlichen. Analog zum LoPF-Q 12-18 wurde ein
Fremdbeurteilungsfragebogen für Eltern von Kindern und
Jugendlichen (ab 6 Jahren bis 18 Jahren) entwickelt, um
die Diagnostik zu unterstützen, da Selbst- und Fremdein-
schätzung ‒ gerade in Bezug auf die eigene Persönlichkeit
‒ häufig unterschiedlich sind. Der LoPF-Q Elternfragebo-
gen ist zurzeit in Validierung. Zum selben Zweck wurde
‒ der LoPF-Q-12-18-Operationalisierung folgend ‒ ein
LoPF-Q Fachpersonen-Rating entwickelt, welches ebenso
zurzeit validiert und normiert wird.

Mit dem Assessment of Identity Development (AIDA)-
Fragebogen steht ein Testinstrument zur Verfügung, das
Beeinträchtigungen in der Identitätsentwicklung , wie sie
bei PS typisch sind, bei 12- bis 18-Jährigen erfasst [11].
Er ist aus den beiden Hauptskalen Diskontinuität und Inko-
härenz aufgebaut, die eine Gesamtskala Identitätsdiffusion
bilden und besteht aus 58 Items. Dieser Fragebogen dif-
ferenziert sehr gut Jugendliche, die unter einer PS leiden,
von jugendlichen Patienten mit internalisierenden oder ex-
ternalisierenden Störungen [45, 46].

Zur Erfassung pathologischer Persönlichkeitsmerkmale
(Kriterium B) liegen zwei Fragebogenverfahren zur Selb-
stbeantwortung vor, der PID5BF+ (Kurzform des Persön-
lichkeitsinventars für DSM-5 und ICD-11 [47] und der
PiCD (The Personality Inventory for ICD-11 [48]), die
sich auf die ICD-11 beziehen, jedoch für das Erwach-
senenalter entwickelt wurden. Beide Verfahren erfassen
die fünf im ICD-11 beschriebenen Merkmalsdimensionen
(abweichende Skalenbenennungen im PID5BF+ sind in
Klammern aufgeführt): Zwanghaftigkeit (Anankasmus),
Distanziertheit (Verschlossenheit), Enthemmung (Disinhi-
bition), Dissozialität (Antagonismus) und Negative Affek-
tivität. Der PID5BF+ ist eine Kurzform des offiziellen Per-
sönlichkeitsinventars für DSM-5 AMPS (PID-5 [32]),
erweitert um die Persönlichkeitsdomäne Anankasmus und
aus 36 Items bestehend. Der PiCD ist eine
deutschsprachige Übersetzung des PiCD [48], der zur Er-
fassung des Kriterium B der ICD-11 entwickelt wurde.
Für beide Verfahren liegt neben der Selbstbeantwortungs-
auch eine Fremdbeurteilungsform vor. Die Anwendbarkeit
beider Verfahren im Kindes- und Jugendalter wird aktuell
durch unsere Arbeitsgruppe untersucht.

Fragebögen können nur ein Baustein einer umfassenden
Persönlichkeits-Diagnostik sein. Ebenso wichtig sind
strukturierte oder semi-strukturierte klinische Interviews
und die Einschätzung durch Eltern oder Lehrpersonen
(Fremdbeurteilung). Abgesehen von den genannten diag-
nostischen Instrumenten, ist es wichtig, bereits im Rahmen
der Anamnese gezielt Auffälligkeiten zu erfragen, die auf
eine PS-Pathologie hinweisen. Fragen wie: «Wie würdest
Du Dich selbst beschreiben?», «Wie findest Du Dich im
Allgemeinen?», «Was sind Deine Ziele im Leben?», «Wie
gehst Du damit um, wenn etwas, was Du Dir vorgenom-
men hast, nicht klappt?», «Wie kommst Du allgemein mit
Leuten in Deinem Alter klar?» helfen dabei, einen guten
Eindruck über das Selbsterleben, die Selbststeuerungs-
fähigkeit, die Fähigkeiten zum Perspektivenwechsel sowie
die Fähigkeit, nahe und wechselseitige Beziehungen
einzugehen, zu bekommen. Chaotische und sehr wider-
sprüchliche Selbstbeschreibungen oder die Unfähigkeit
sich selbst zu beschreiben, Ziel- und Orien-
tierungslosigkeit, Mentalisierungsstörungen, sowie
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Schwierigkeiten in Beziehungen mit Gleichaltrigen (keine
Freunde oder ständig wechselnde Freundschaften) weisen
auf eine PS-Pathologie hin, die dann mit strukturierten In-
strumenten genauer abgeklärt werden muss.

Frühintervention

Die GAP-Initiative (GAP: Global Alliance for Prevention
and Early Intervention for Borderline Personality Disor-
der) setzt sich für eine möglichst frühe Erfassung – auch
bereits subsyndromaler Störungsbilder ein, um der En-
twicklung des Vollbilds der Störung entgegenzuwirken
[21]. Diese früh erfassten Jugendlichen weisen im Vergle-
ich zu Jugendlichen mit dem Vollbild einer BPS eine ähn-
lich schwere Psychopathologie und Funktionsbeeinträch-
tigung auf [20]. In den vergangenen Jahren sind auf die
Behandlung von PS im Jugendalter zugeschnittene Be-
handlungsprogramme entwickelt worden; wenn verfügbar,
sind Studienergebnisse aus randomisierten kontrollierten
Studien aufgeführt:

– Dialektisch-behaviorale Therapie für Jugendliche
(DBT-A) [49]

– Signifikante Reduktion von selbstverletzendem Ver-
halten (SVV) und Suizidversuchen durch DBT-A im
Vergleich zu TAU («treatment as usual») [50] bzw.
von Suizidgedanken, SVV und Depression [51].
Keine langfristig signifikanten Unterschiede in
Bezug auf die Borderline-Symptomatik [52, 53]
bzw. in Bezug auf Suizidgedanken und SVV [50].

– Mentalisierungsbasierte Therapie bei Jugendlichen
(MBT-A) [54]

– Basierend auf einer Studie mit Jugendlichen zeigte
sich MBT-A überlegen gegenüber TAU in der Re-
duktion von SVV, Depression und Borderline-
Symptomen; keine Follow-Up-Untersuchung [55].

– Schematherapie bei adoleszenten Patienten mit Border-
line-Störung (SFT-A) [56]

– Adolescent Identity Treatment (AIT) – ein integratives
Therapiekonzept für Persönlichkeitsstörungen im Ju-
gendalter [57].

– Eine Therapiestudie zur Wirksamkeit von AIT im
Vergleich zu DBT-A ist gerade in der Auswer-
tungsphase [58]

– Psychoanalytisch-interaktionelle Methode für
Adoleszente mit Borderline-Persönlichkeitsstörung
(PIM) [59].

– In einem stationären Setting remittierten Patienten
mit einer ausgeprägten Borderline-ähnlichen Symp-
tomatik signifikant häufiger beim Einsatz von PIM
im Vergleich zu TAU [60].

– Übertragungsfokussierte Psychotherapie für Ju-
gendliche (TFP-A) [61].

Durch den frühzeitigen Einsatz altersangemessener Be-
handlungsmethoden soll es den Jugendlichen ermöglicht
werden, die in der Adoleszenz anstehenden Entwick-
lungsaufgaben zu bewältigen und damit eine so weitge-
hende Stabilisierung zu erreichen, dass eine

Chronifizierung des Störungsbilds so weit wie möglich
verhindert werden kann [2, 62, 63].

Schlussfolgerung

Es gibt eine weitgehend kontinuierliche Entwicklung
sowohl unauffälliger als auch pathologischer Persön-
lichkeitsmerkmale vom Kindesalter an. Die Ergebnisse
von Wertz et al., Zanarini et al. und Goth et al. [7, 16,
44] zeigen, dass eine umschriebene Untergruppe von 3-5%
von Kindern bzw. Jugendlichen unter Borderline-typischen
Symptomen leidet, während der weit überwiegende Teil
emotional stabil und ausgeglichen ist, über ein stabiles
Selbstbild verfügt und gut dazu in der Lage ist, Freund-
schaften mit Gleichaltrigen adäquat zu gestalten. Es gibt
wenige Studien zu anderen PS im Jugendalter. Die weni-
gen vorhandenen Studien zeigen, dass ähnliches z.B. für
die Antisoziale PS gilt. Es zeigen sich ausserdem ein-
deutige Zusammenhänge zwischen den vielfältigen Prob-
lemen dieser Kinder und den später zu beobachtenden
weitreichenden Beeinträchtigungen des psychosozialen
Funktionsniveaus im Erwachsenenalter [16, 19, 64].

Ebenso wie die vermeintlich fehlende Validität der Diag-
nose «PS im Jugendalter», wird von den Kritikern ins Feld
geführt, dass mit der Diagnose ein lebenslanges Stigma
verbunden und die Störung unveränderlich sei. Zahlreiche
Studienergebnisse der letzten Jahre belegen jedoch, dass
die Stabilität kategorialer Diagnosen im Verlauf mehrerer
Jahre eher gering ist (die Diagnosekriterien nicht mehr er-
füllt sind), und dass die Mehrzahl der Betroffenen positiv
auf eine Behandlung anspricht, während nur bei einer Un-
tergruppe teilweise schwere Beeinträchtigungen im psy-
chosozialen Funktionsniveau weitgehend stabil bleiben
[18, 22, 65]. Ausserdem konnten Hamlat, Young und Han-
kin zeigen, dass Jungen genauso häufig auch von
ängstlich-vermeidenden, histrionischen und Borderline-PS
betroffen sind wie Mädchen, wenn standardisiert diagnos-
tiziert wird, was die klinische Voreingenommenheit kor-
rigiert, nach der vor allem Mädchen unter diesen PS leiden
[17]. Schlussendlich wird die Erfassung dieser kategori-
alen Diagnosen in Zukunft in den Hintergrund treten, da
mit der Änderung der ICD-11 vor allem die Schwere der
Beeinträchtigung des psychosozialen Funktionsniveaus
beurteilt werden soll.

Das Jugendalter ist eine kritische Lebensphase, in der die
Weichen für das weitere Leben gestellt werden. Ju-
gendliche, die aufgrund einer beeinträchtigten Persön-
lichkeitsentwicklung an den normativen Entwicklungsauf-
gaben scheitern, werden zu Erwachsenen, die in
zahlreichen Bereichen der allgemeinen Lebensbewälti-
gung massive Beeinträchtigungen aufweisen. Klinische
Erfahrungen zeigen, dass therapeutische Ansätze bei Ju-
gendlichen besser greifen und schneller eine Verbesserung
der psychosozialen Funktionsfähigkeit erzielen als bei
Erwachsenen, deren Störung über mehrere Jahre oder gar
Jahrzehnte kultiviert wurde [63]. Alle diejenigen Fachper-
sonen, die sich weigern, aufgrund vermeintlicher Stigma-
tisierung oder aufgrund von vermeintlich fehlender diag-
nostischer Validität im Jugendalter, PS zu diagnostizieren
und adäquat zu behandeln, müssen sich aufgrund der em-
pirischen Befunde der letzten 20 Jahre der Frage stellen,
ob sie mit dieser Haltung nicht zu einer Verfestigung und
Chronifizierung der Störung und somit zu einer iatrogenen
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Schädigung beitragen. Zudem wird eine wissenschaftliche
Erforschung der Entstehung und Entwicklung von PS über
die Lebensspanne hinweg behindert, wenn weiterhin
angenommen wird, dass PS im Alter von 18 Jahren plöt-
zlich «aus dem Nirgendwo» auftauchen.
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