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Begriff

Erkldrung

American Psychiatric
Organization (APA)

US-amerikanische Vereinigung forschender, lehrender und
praktizierender Psychiater*innen. Mit aktuell 38.800 Mitglie-
dern aus Uber 100 Landern ist sie der weltweit gréfite und
filhrende psychiatrische Verbund (American Psychiatric

Association, 0.J.).

Amygdala

Teilbereich des limbischen Systems, das insbesondere mit
Angst- und Stresserleben in Verbindung gebracht wird (Bie-
singer, 2019, S. 40).

Angststorung

Uberbegriff fir verschiedene Formen psychischer Stérun-
gen, deren Hauptsymptom eine Angstreaktion ist, die nicht
auf einer objektiv begrindbaren Bedrohungslage basiert (vgl.
Falkai & Wittchen, 2018, S. 255ff.)

Anpassungsstérung

Krankheitswertiger Zustand einer emotionalen Uberforde-
rung als Reaktion auf ein belastendes Ereignis. Méglich sind
Symptome einer Depression, Angststérung und / oder Sto-
rung des Sozialverhaltens, ohne dass jedoch die Kriterien
fur eines dieser Stérungsbilder erfullt werden. Es handelt sich
stets um eine einmalige Episode, die spatestens drei Monate
nach dem Ereignis beginnt und maximal sechs Monate an-
halt (Dilling & Freyberger, 2019, S. 175ff.).

Antisoziale

Personlichkeitsstorung

Dieses Stdrungsbild zeichnet sich durch die regelméfige
Missachtung und Verletzung sozialer Normen, Rucksichtslo-
sigkeit sowie einen Mangel an Empathie und Gewissenhaf-
tigkeit aus. Betroffene weisen in der Regel eine erhéhte Risi-
kobereitschaft auf (vgl. Falkai & Wittchen, 2018, S. 903ff.).

Asperger-Syndrom

Unterform des Autismus, bei der die Beeintrachtigungen in
der sozialen Interaktion und einseitige Interessengebiete im
Vordergrund stehen. Intelligenz und Sprache sind in der Re-
gel durchschnittlich entwickelt (vgl. Dilling & Freyberger,
2019, S. 304f.).

Anmerkung: Die Unterteilung in verschiedene Formen von

Autismus gilt mittlerweile als Uberholt und wird durch den
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Uberbegriff ,Autismus-Spektrum-Stérung‘ abgelést  (vgl.
Falkai & Wittchen, 2018, S. 68).

Aufmerksamkeitsdefizit-

/Hyperaktivitatsstorung

Storung, die vor dem 13. Lebensjahr beginnt und durch
Schwierigkeiten beim Fokussieren der Aufmerksamkeit, mo-
torische Unruhe und impulsives Verhalten charakterisiert ist
(vgl. ebd., S. 771f.).

Autismus(-Spektrum-

Stoérung)

Zusammenfassung fir eine Gruppe von Entwicklungsstoérun-
gen, die sich unter anderem durch Beeintrachtigungen in der
sozialen Interaktion dufdern. Betroffene haben meist einsei-
tige Interessengebiete und ein verringertes Interesse an zwi-
schenmenschlichen Beziehungen. Entwicklungsverzégerun-
gen, insbesondere in Kognition und Sprache, treten vermehrt
auf (vgl. ebd., S. 64ff.).

Bipolare Stérung

Bipolare Stérungen zeichnen sich — je nach Subtyp — durch
einen Wechsel aus manischen bzw. hypomanischen und de-
pressiven Episoden ab. Als Manie wird ein Zustand krankhaft
gehobener Stimmung und gesteigerter Aktivitat bezeichnet,
der als Gegenstlick zur Depression verstanden werden
kann. Die Hypomanie ist eine abgeschwachte Form der Ma-
nie (vgl. ebd., S. 167ff.).

Borderline-

Personlichkeitsstorung

Dieses Stdrungsbild zeichnet sich durch ein intensives und
wechselhaftes affektives Erleben, impulsives Verhalten und
instabile zwischenmenschliche Beziehungen aus. Selbstbild
und Selbstwertgefihl sind stark beeintrachtigt. Haufig kommt

es zu autoaggressivem Verhalten (vgl. ebd., S. 908ff.).

Dependente

Personlichkeitsstorung

Dieses Storungsbild zeichnet sich durch Uberangepasstes
und unterwirfiges Verhalten aus, das auf der Angst basiert,
verlassen zu werden und den Alltag nicht ohne Hilfe bewalti-

gen zu kénnen (vgl. ebd., S. 926ff.).

Depression

Depressive Symptomatik, die mindestens zwei Wochen an-
halt und zu deutlichen Beeintrachtigungen im Alltag fuhrt. Bei
Kindern und Jugendlichen kann sie sich auch in Form von
erhdhter Reizbarkeit duf3ern (vgl. ebd., S. 2171f.).

Extraversion

Personlichkeitsmerkmal, das sich durch eine hohe Kontakt-
freudigkeit und Zuwendung zu anderen Menschen auszeich-
net. Das Gegenteil ist die Introversion, also die Tendenz, in

sich gekehrt zu sein.
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Anmerkung: In der Umgangssprache werden die Begriffe teil-
weise mit Selbstsicherheit und Schiichternheit in Verbindung

gebracht, was jedoch unzutreffend ist.

Gegenubertragung

Prozess, bei dem die Verhaltensweisen von Patient*innen
eine komplementare emotionale Reaktion bei den Therapie-

renden auslosen.

Hippocampus

Teil des limbischen Systems, der insbesondere mit Ge-
dachtnisleistungen in Verbindung gebracht wird (Biesinger,
2019, S. 51).

Histrionische

Personlichkeitsstorung

Dieses Stérungsbild zeichnet sich durch ein erhéhtes Beduirf-
nis nach Aufmerksamkeit und eine dramatisierende, manipu-
lative Inszenierung der eigenen Emotionalitat aus (vgl. Falkai
& Wittchen, 2018, S. 914ff.).

Ich-Syntonie

Zustand, in dem problematische Anteile als integrierter Teil
der eigenen Persdnlichkeit wahrgenommen und nicht als
problematisch erkannt werden. Dies erschwert die Krank-

heitseinsicht.

Kombinierte Stérung des
Sozialverhaltens und der

Emotionen

Kombination aus einer Stérung des Sozialverhaltens und
einem weiteren Stérungsbild, das das emotionale Erleben
betrifft, mit Beginn im Kindes- oder Jugendalter (vgl. Dilling &
Freyberger, 2019, S. 321ff.).

Limbisches System

Als limbisches System wird eine bestimmte Gruppe neurona-
ler Strukturen zusammengefasst, die im Gehirn ein Netzwerk
bilden. Es ist unter anderem an instinktivem Verhalten und
affektivem Erleben beteiligt (Biesinger, 2019, S. 51). Teile
des limbischen Systems sind unter anderem die Amygdala

und der Hippocampus.

Narzisstische

Personlichkeitsstorung

Dieses Storungsbild zeichnet sich durch ein UbermaRiges
Bedurfnis aus, anderen Menschen zu imponieren, um das ei-
gene Selbstwertgeflihl zu stabilisieren. Damit verbunden sind
ein verringertes Einfihlungsvermdgen und eine verzerrte
Wahrnehmung des eigenen Stellenwertes fur andere Perso-
nen. Typisch sind manipulative Verhaltensweisen (vgl. Falkai
& Wittchen, 2018, S. 918ff.).

Neuroplastizitat

Unter Neuroplastizitat wird die physiologische Anpassungs-

fahigkeit von Nervenzellen an die jeweiligen Bedingungen
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verstanden. Sie stellt die biologische Voraussetzung fur
Lernfahigkeit dar (vgl. Schandry, 2011, S. 105ff.).

Paranoide

Personlichkeitsstorung

Dieses Storungsbild zeichnet sich durch UbermaRiges und
unbegriindetes Misstrauen gegentber anderen Personen
aus. Betroffene tendieren dazu, die Handlungen ihrer Mit-
menschen auf sich zu beziehen und negativ zu interpretieren.
Hierauf reagieren sie haufig gekrankt und nachtragend (vgl.
Falkai & Wittchen, 2018, S. 889ff.).

Posttraumatische

Belastungsstoérung

Stoérung, die sich in Folge eines psychischen Ausnahmezu-
standes (z.B. Gewalterfahrung, Naturkatastrophe, Todesfall)
entwickeln kann. Die Symptomatik ist vielfaltig. Es kommt
wiederholt zum unkontrollierten mentalen Wiedererleben des
belastenden Ereignisses, Vermeidungsverhalten und ver-
schiedenen Veranderungen im Verhalten und Erleben (vgl.
Falkai & Wittchen, 2018, S. 369f.).

Pravalenz

Statistische Grole, die besagt, wie viele Personen einer fest-
gelegten Population zu einem festgelegten Zeitraum oder
Zeitpunkt von der jeweiligen Stérung betroffen sind. In der
Regel ist die sogenannte Punkt-Prdvalenz gemeint, die sich

auf den Zeitpunkt der Messung bzw. Schatzung bezieht.

Psychodynamisch

Sammelbegriff fir verschiedene psychologische Ansatze
und Therapieverfahren, die sich vorwiegend auf unbewusste
Mechanismen und biographische (v.a. frihkindliche) Erfah-
rungen beziehen. Darunter fallen die Psychoanalyse und die

Tiefenpsychologie.

Psychoedukation

Umfassende Aufklarung Uber ein spezifisches Stérungsbild,
inkl. Ursachen und Behandlung. Oft im therapeutischen Rah-
men mit dem Ziel, die Kompetenz im Umgang mit der St6-

rung zu verbessern.

Psychopathologie

Teilgebiet der Psychiatrie, das sich mit der Symptomatik psy-

chischer Stérungen auseinandersetzt.

Psychotische Stérung

Uberbegriff fiir eine Gruppe von Stérungen, deren Leitsymp-
tomatik mit dem Verlust des Bezuges zur Realitat zusam-
menhangt (vgl. Falkai & Wittchen, 2018, S. 117ff.).

Remission

Nachlassen der Symptomatik einer Erkrankung oder Stérung

bis hin zur Nichterflullung der Kriterien. Bei einer
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Vollremission liegt eine vollstandige Symptomfreiheit vor,

wobei die Erkrankung oder Stdrung nicht als geheilt gilt.

Rezidiv Erneutes Auftreten einer Stérung nach einer Phase der Re-
mission oder Genesung.
Schizoide Dieses Stoérungsbild zeichnet sich durch ein grofldes Beduirf-

Personlichkeitsstorung

nis nach sozialem Rlckzug aus, welches auf mangelndem
Interesse an zwischenmenschlichem Kontakt beruht. Das
emotionale Erleben ist wenig intensiv (vgl. Falkai & Wittchen,
2018, S. 894ff.).

Schizophrene Psychose /

Schizophrenie

Untergruppe der psychotischen Stérung (vgl. ebd., S.
133ff.).

Schizotype

Personlichkeitsstorung

Dieses Stdrungsbild zeichnet sich durch Schwierigkeiten in

zwischenmenschlichen Beziehungen und realitatsferne
Uberzeugungen (z.B. Glaube an Ubernatiirliches) aus. Be-
troffene neigen zu exzentrischen Verhaltensweisen (vgl.

ebd., S. 898ff.).

Spaltung

Psychologischer Abwehrmechanismus, bei dem Gedanken
und Geflihle, die als widersprichlich erlebt werden, mental
voneinander getrennt werden. Die Gedanken und Geflihle
werden dann nicht mehr gleichzeitig, sondern abwechselnd
wahrgenommen, wodurch der gefiihlte Widerspruch aufge-
I6st wird. Eine Person wird beispielsweise abwechselnd als
,gut’ und ,schlecht’ betrachtet, ohne dass ihr beide Eigen-
schaften zeitgleich zugeschrieben werden. Das Selbst- bzw.

Fremdbild ist dementsprechend instabil.

Stérung des

Sozialverhaltens

Gruppe von Stérungen mit Beginn im Kindes- oder Jugend-
alter, die durch ein mindestens sechs Monate andauerndes
Muster von antisozialen Verhaltensweisen gekennzeichnet
ist (vgl. Dilling & Freyberger, 2019, S. 314ff.).

Symptomverschiebung

Phanomen, bei dem ein Symptom nachlasst, an dessen
Stelle jedoch ein anderes Symptom auftritt. Beispielsweise
unterdruickt eine Person ihre Aggression, wird jedoch infolge-
dessen depressiv, weil die Ursache der Aggression nicht be-

hoben wurde.

Subklinisch

Ein Stérungsverlauf ist subklinisch, wenn die Symptomatik
nur unterschwellig vorliegt oder die Kriterien nicht im erfor-
derlichen MaR erfullt sind.
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Substanzkonsum-

Storung

Gebrauch von psychotropen Substanzen (z.B. Alkohol, Dro-
gen) trotz damit einhergehender kérperlicher und / oder psy-
chischer Belastungen (vgl. Falkai & Wittchen, 2018, S. 662f.).

Vermeidend-
selbstunsichere

Personlichkeitsstorung

Dieses Storungsbild zeichnet sich durch situationsubergrei-
fende Geflhle von Verunsicherung und Anspannung aus.
Betroffene nehmen sich selbst als minderwertig und inkom-
petent wahr und haben Sorge, aufgrund dessen auf Ableh-
nung oder Kritik zu stoRen. Sie neigen zu zurtickhaltendem,
Ubervorsichtigem Verhalten und vermeiden potenziell be-
drohliche Situationen (vgl. ebd., S. 922ff.).

World Health
Organization (WHO)

Mit derzeit 194 Mitgliedsstaaten die weltweit flihrende Verei-
nigung der Gesundheitsfiursorge. Der Hauptsitz befindet sich
in der Schweiz, hinzu kommen Utber 150 internationale Bliros.
In der Vereinigung sind mehr als 7.000 Mitarbeitende tatig
(Craggs, 0.J.).

Z-Diagnose

Umgangssprachliche Bezeichnung fur Diagnosen, die in Ka-
pitel XXI der ICD-10 aufgefuhrt sind. Dabei handelt es sich
um ,Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und
zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fuhren® (Dil-
ling & Freyberger, 2019, S. 395). Diese stellen keine eigen-

standigen Erkrankungen bzw. Stérungen dar.

Zwanghafte

Personlichkeitsstérung

Dieses Stérungsbild zeichnet sich durch ein Ubertriebenes
Bedurfnis nach Kontrolle und Ordnung aus, das sich in Rigi-
ditat, Pedanterie und Perfektionsstreben aulRert. Ziel dieses
Verhaltens ist die Kompensation von Angsten und Zweifeln
(vgl. Falkai & Wittchen, 2018, S. 926ff.).

Zwangsstorung

Stérung, bei der die Betroffenen den unkontrollierbaren
Drang verspuiren, bestimmte Gedanken und / oder Handlun-
gen wiederholt auszufihren, wodurch sie im Alltag und / oder
Wohlbefinden beeintrachtigt sind (ebd., S. 322ff.).
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1 Einleitung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der leitenden Fragestellung, unter welchen Umstan-
den die Diagnose einer Personlichkeitsstérung (PS) bereits im Jugendalter adaquat und sinn-
voll ist. Diese Frage wird sowohl unter Forschenden als auch Praktizierenden seit vielen Jah-
ren kontrovers diskutiert. Dabei wird der Diskurs im Wesentlichen auf zwei Ebenen gefuhrt:
Erstens geht es um die Frage, ob das Konzept der Persdnlichkeitsstérung, welches auf Er-
wachsene zugeschnitten ist, valide auf Jugendliche Ubertragen werden kann und ob das Er-
scheinungsbild eindeutig von anderen alterstypischen Phanomenen unterscheidbar ist. Hier
wird also die wissenschaftliche und fachliche Korrektheit der Diagnostik hinterfragt. Zweitens
wird die ethische Vertretbarkeit aufgrund potenziell negativer Folgen diskutiert. Dabei geht es
um die Abwagung zwischen den Konsequenzen, die die Diagnosevergabe mit sich bringt, ge-

genuber denen, die sich aus der Unterlassung der Vergabe ergeben konnen.

Kinder- und Jugendpsychiater‘innen stellen die PS-Diagnose ,nur sparlich® (Steinhausen,
2019, S. 364). Schmid, Schmeck und Petermann (2008, S. 190) halten verallgemeinernd fest:
.Niemand der mit Kindern arbeitet [sic!] diagnostiziert gerne eine chronische psychische Sto-
rung®. Diese Aussage ist einerseits sicherlich auch heute noch aktuell und andererseits auf
Minderjahrige im Allgemeinen erweiterbar; und zwar nicht nur deshalb, weil diese sich offen-
kundig noch in einem Entwicklungsprozess befinden, sondern auch, weil ihnen aus juristischer
Perspektive nach § 107 BGB die Fahigkeit zur ,Willenserklarung, durch die [sie] nicht lediglich
einen rechtlichen Vorteil erlang[en]®, abgesprochen wird. Dies lasst das Stellen einer solchen
Diagnose als besonders fremdbestimmende MalRnahme erscheinen, insbesondere unter der
Bericksichtigung eventueller Konsequenzen, die sich aus der Diagnose fiir die Betroffenen
ergeben, wie beispielsweise einer gesellschaftlichen Stigmatisierung. Das Zitat von Schmid,
Schmeck & Petermann wirft allerdings zugleich die Frage auf, inwiefern die Betrachtung von
Personlichkeitsstérungen als chronisch im Sinne eines ,lebenslangen Schicksals” (Sevecke &
Fuchs, 2017, S. 26) anhand der aktuellen Forschung haltbar ist und ob einer Chronifizierung
nicht durch frihzeitiges Intervenieren entgegengewirkt werden kann. Zudem stellt sich die
Frage, ob der moralische Unwille, die Diagnose an Minderjahrige zu vergeben, als Begrun-
dung ausreicht, es nicht zu tun. Erschwerend kommt hinzu, dass im Fachdiskurs selten explizit
auf Minderjahrige Bezug genommen wird, sondern meist unspezifischer von Jugendlichen ge-
sprochen wird. Dabei wird in der Regel entweder fur oder gegen die Diagnosevergabe argu-
mentiert, ohne klar zu definieren, welche Altersgruppe oder welchen Personenkreis der Begriff
der Jugend einschlief3t. Um eine konkrete Handlungsempfehlung ableiten zu kénnen, bedarf
es jedoch einer begrifflichen Eingrenzung. Aus diesem Grund ist eine Analyse dieses Begriffs

Teil des Forschungsgegenstandes der vorliegenden Arbeit.
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Die Basis der Arbeit bilden die beiden in Deutschland anerkannten Klassifikationssysteme fur
psychische Stérungen. Dies ist einerseits die Infernationale Klassifikation der Krankheiten
(ICD), herausgegeben von der Weltgesundheitsorganisation (WHO), und andererseits das Di-
agnostische und Statistische Manual Psychischer Stérungen (DSM) der American Psychiatric
Association (APA). Zum Verstandnis der Aktualitdt des Forschungsgegenstandes ist zu be-
achten, dass beide Manuale sich in Bezug auf Personlichkeitsstorungen derzeit in einem
grundlegenden Uberarbeitungsprozess befinden und sich ein Paradigmenwechsel abzeichnet,

der in dieser Arbeit ebenfalls thematisiert wird.

In der Praxis ist der Forschungsgegenstand besonders fiir Sozialarbeiter*innen und andere
Fachkrafte relevant, die als Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen tatig und somit
fur die Diagnostik verantwortlich sind. Zudem sind Jugendliche mit Persdnlichkeitsstérungen
und verwandten Problematiken Uberproportional haufig in stationaren Einrichtungen der Ju-
gendhilfe vertreten, oftmals unmittelbar nach einem Psychiatrieaufenthalt und nachdem sie
bereits viele andere Malknahmen durchlaufen haben (Breithaupt-Peters & Dufner, 2012, S.
372f.). Folglich ist es auch fir die dortigen Mitarbeitenden von Belang, sich mit Persdnlich-
keitsstorungen in dieser Altersstufe auseinanderzusetzen und Uber die Besonderheiten im
Bilde zu sein, die die diagnostische Praxis mit sich bringt. Grundsatzlich ist die Thematik aber
fur alle Berufsgruppen von Interesse, die mit Jugendlichen arbeiten, da entsprechende Kennt-
nisse sowohl hilfreich fur einen reflektierten Umgang als auch fir die Initiierung geeigneter
HilfemalRnahmen sein kdnnen. Im sozialarbeiterischen Sektor gehéren hierzu unter anderem
die Bereiche Schulsozialarbeit, Jugendamt, offene Kinder- und Jugendarbeit oder Tatigkeits-
felder in der psychosozialen Beratung. Die Relevanz wird hier vor allem unter dem Gesichts-
punkt deutlich, dass seitens Psychiater‘innen und Psychotherapeut*innen nicht zwangslaufig
eine PS-Diagnose gestellt wird, obwohl die Charakteristika vorliegen. In solchen Fallen ist es

hilfreich, einschatzen zu kénnen, welche madglichen Griinde es hierfir gibt.

Um zu verstehen, was eine Personlichkeitsstorung ist und weshalb deren Diagnostik speziell
im Jugendalter kontrovers betrachtet wird, wird in Kapitel 2 zunachst Bezug auf den Themen-
komplex Persénlichkeit insgesamt genommen. Hier wird Personlichkeit definiert und erklart,
aus welchen Merkmalen sie sich zusammensetzt. Zudem wird auf die Persdnlichkeitsentwick-
lung eingegangen und aufgezeigt, wie sich krisenhafte Verlaufe auRern kénnen. Unterschie-

den wird dabei zwischen Adoleszenzkrisen und Personlichkeitsstorungen.

Kapitel 3 beinhaltet eine Analyse des Jugendbegriffs aus der Perspektive verschiedener wis-

senschaftlicher Disziplinen, die mit einem Zwischenfazit abgeschlossen wird.

AnschlieRend wird in Kapitel 4 der diagnostische Prozess von Personlichkeitsstérungen in An-
betracht des oben genannten Paradigmenwechsels erlautert. Dabei werden zunachst die Kri-

terien der bisherigen Modelle und des zukinftigen Modells vergleichend dargestellt und
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anschlieRend kritisch eingeschétzt. Zudem wird eine Ubersicht (iber mégliche jugendspezifi-
sche Kriterien gegeben. Auf die umfangreichen Themenkomplexe der Differenzialdiagnostik
und Komorbiditat mit anderen psychischen Stérungen wird nur oberflachlich eingegangen, da
in dieser Arbeit vordergrindig die Abgrenzung zu alterstypischen Phanomenen untersucht

wird.

In Kapitel 5 werden schliellich die Besonderheiten und Kontroversen in Hinblick auf die Diag-
nostik von Persdnlichkeitsstérungen im Jugendalter erértert. Dies erfolgt unter Einbeziehung
der Erkenntnisse aus den vorherigen Kapiteln und verschiedener Studien. Auf einen genaue-
ren Ausblick auf die Inhalte wird an dieser Stelle verzichtet, da diese sich erst im Kontext er-

schlieRen.

Kapitel 6 umfasst die mdglichen Konsequenzen der Diagnosevergabe einerseits sowie des
Verzichts auf die Vergabe andererseits, die bei dem Diskurs zu berlcksichtigen sind. Neben
der Stigmatisierung, die mit der Diagnose verbunden ist, geht es dabei um die Mdglichkeiten
der Frihintervention und Therapie. Aus gesamtgesellschaftlicher Sicht wird auf die Bedarfser-

mittlung fir weitere Forschung und Praxis Bezug genommen.
In Kapitel 7 folgen eine abschlieRende Zusammenfassung und Handlungsempfehlung.

Auf diagnostische Instrumente wird in dieser Arbeit nur nebensachlich eingegangen. Um die-
sem umfangreichen Themenkomplex gerecht werden zu kénnen, ware eine intensive Ausei-
nandersetzung notwendig, die der Rahmen dieser Arbeit nicht hergibt. Anhang 9 gibt allerdings
einen Uberblick Uber die wichtigsten Instrumente. Neben denjenigen, die im FlieRtext erwahnt
werden, enthalt die Darstellung ausschlielllich Instrumente, die fiir das Jugendalter validiert
sind und sich auf Personlichkeitsstérungen und damit verwandte Psychopathologien bezie-

hen.

Die Inhalte dieser Arbeit beziehen sich — sofern nicht anders vermerkt — auf die Situation in
Deutschland. Dabei werden die Bezeichnungen von Stérungen jeweils so Uibernommen, wie
sie in der zitierten Literatur verwendet worden sind, um den Originalinhalt nicht zu verfalschen.
In Abhangigkeit davon, auf welches Diagnosemanual sich die zitierten Autor*innen beziehen,
kommt es daher stellenweise zu einer uneinheitlichen Verwendung dieser Begriffe. Dies spie-

gelt sich auch im Glossar wider.

2 Personlichkeit — Normen und Abweichungen

Nimmt man den Begriff Persénlichkeitsstérung wortlich, ist zunachst zu klaren, wie Persén-
lichkeit definiert wird, welche Normen, Varianten und Abweichungen diesbeztiglich existieren

und welche Bedingungen dementsprechend vorliegen missen, um von einer Stérung der
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Persdnlichkeit sprechen zu kdénnen. Steinhausen (2019, S. 363) merkt an, dass ,klare Kon-
zepte einer normalen Personlichkeit® fehlen, anhand derer eine Stérung abgeleitet werden
konnte. Folglich erscheint es sinnvoll, sich mit beiden Begrifflichkeiten inhaltlich auseinander-

zusetzen.

Asendorpf (2019, S. 2) definiert Personlichkeit als die Gesamtheit der ,individuellen Besonder-
heiten in der kérperlichen Erscheinung und in Regelmaligkeiten des Verhaltens und Erle-
bens”. Rauthmann (2016, S. 3) spricht ergédnzend von ,relativ stabilen (...) Mustern®, die die
jeweilige Person von anderen unterscheidbar machen. Fiedler und Herpertz (2016, S. 34) er-
weitern den Persénlichkeitsbegriff noch um den Interaktionsaspekt und die ZweckmaRigkeit
der Verhaltensweisen, mit denen ein Mensch den ,gesellschatftlich-kulturellen Anforderungen
und Erwartungen zu entsprechen und seine zwischenmenschlichen Beziehungen auf der Su-
che nach einer persénlichen Identitat mit Sinn zu fiillen versucht®. Somit Iasst sich Persénlich-
keit zusammenfassen als eine stabile Konstellation individueller Muster des Erlebens und Ver-
haltens, die einerseits individuelle Abgrenzung und andererseits soziale Integration ermdg-
licht. Persénlichkeit und Identitat sind eng miteinander verwoben und weisen Uberschneidun-

gen auf. Mit dem Themenkomplex der Identitat befassen sich Kapitel 2.2.2 und 2.2.3.

2.1 Personlichkeitsmerkmale — das Funf-Faktoren-Modell

Um die Personlichkeit eines Menschen zu beschreiben und messbar machen zu kbnnen, las-
sen sich verschiedene Merkmale heranziehen. In der Persdnlichkeitspsychologie ist in einem
langjahrigen Prozess das heute etablierte Fiinf-Faktoren-Modell, auch Big Five genannt, ent-
wickelt worden (vgl. Neyer & Asendorpf, 2018, S. 104ff.). Hierfir wurden aus einem umfang-
reichen Katalog verschiedener Personlichkeitseigenschaften ,finf Hauptfaktoren der Person-
lichkeit* (ebd., S. 108) herausgearbeitet, anhand derer sich die grundlegende Persoénlichkeits-
struktur eines Menschen dimensional beschreiben lasst. Dabei handelt es sich um Extraver-
sion, Vertraglichkeit, Gewissenhaftigkeit, Neurotizismus und Offenheit fiir Erfahrungen. Ver-
traglichkeit bezieht sich dabei auf den zwischenmenschlichen Bereich. Unter Neurotizismus
wird eine Tendenz zu verschiedenen Eigenschaften zusammengefasst, die im Zusammen-
hang mit psychischen Stérungen vermehrt auftreten. Dazu gehdren beispielsweise Angstlich-
keit, Verletzlichkeit oder Impulsivitat (Cramer & Binder, 2015, S. 103). Alle finf Persdnlich-
keitsmerkmale verfligen jeweils Uber einen entsprechenden Gegenpol, sodass sich auf diesen

funf Kontinuen eine Vielzahl an mdéglichen Kombinationen ergibt.

Das Funf-Faktoren-Modell lasst sich auch auf Kinder und Jugendliche anwenden. Kupper,
Krampen, Rammstedt und Rohrmann (2019, S. 86f.) haben hierzu eine Studie unter Kindern
und Jugendlichen im Alter von 9 bis 16 Jahren durchgefiihrt, in der sich das Konzept als valide

und reliabel erwiesen hat. Sevecke und Fuchs (2017, S. 26) erganzen, dass eine Messung
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dieser Eigenschaften ,ab dem dritten Lebensjahr nachweislich gelungen sei. Einer neusee-
landischen Langsschnittstudie zufolge sind sie ab diesem Zeitpunkt bereits stabil genug, um
L=uberzufallige Prognosen vom Alter von 3 Jahren bis ins Erwachsenenalter® zu ermdglichen
(Neyer & Asendorpf, 2018, S. 293). Sevecke und Fuchs (2017, S. 26) sprechen dabei von

einer ,moderaten Stabilitat”.

Fir das Verstandnis dieser Arbeit ist es wichtig, den Unterschied zwischen diesen Persénlich-
keitsmerkmalen — auch Traits genannt — und sogenannten States zu verstehen. Unter States
werden akute Zustdnde verstanden, die sporadisch oder regelmafig auftreten kénnen, aber
in der Regel zwischenzeitlich voribergehen, also eher durch ein periodisches Auftreten ge-
kennzeichnet sind. Oftmals sind sie an situative Faktoren gebunden (Schmeck & Schltter-
Mdaller, 2009, S. 11). In Zusammenhang mit Persdnlichkeitsstérungen sind States meist akute
Symptome, wie beispielsweise selbstverletzendes Verhalten (Sevecke & Krischer, 2011,
S. 158). Traits hingegen sind dauerhafte, tief verwurzelte Eigenschaften, ,die eher genetisch-
biologisch verankert sowie relativ unspezifisch sind“ (ebd.). Diese konnen sich zwar ebenfalls
verandern, jedoch in einem langsameren und gleichmaRigeren Prozess als dies bei States der
Fall ist.

2.2 Personlichkeitsentwicklung

Eine haufige Begrindung, die gegen die Vergabe einer PS-Diagnose im Jugendalter aufge-
fuhrt wird, ist die Annahme, dass die Personlichkeit Jugendlicher noch nicht vollstandig entwi-
ckelt sei und somit auch keine Stérung der Personlichkeit vorliegen kénne (Sevecke & Fuchs,
2017, S. 26). In der aktuellen Forschung ist allerdings mittlerweile unumstritten, dass es sich
bei der Personlichkeitsentwicklung um einen lebenslangen Prozess handelt (vgl. Berk, 2019,
S. 616; Eschenbeck & Knauf, 2018, S. 25; Hurrelmann, 2012, S. 73), sodass dieses Argument
obsolet ist. Zugleich besteht Einigkeit dariber, dass Jugendliche, genau wie Kinder, bereits
Uber eine eigene Personlichkeit verfiigen (vgl. Greve & Thomsen, 2019, S. 12; Herpertz-Dah-
Imann & Herpertz, 2010, S. 1298).

Weil ,die Komplexitat menschlicher Entwicklung nur durch eine interdisziplinare Sichtweise
erfasst werden kann“ (Petermann & Resch, 2013, S. 57f.), wird die Personlichkeitsentwicklung
in diesem Abschnitt aus der Sicht verschiedener Disziplinen geschildert. Die nachfolgenden
Ausfuhrungen beschranken sich allerdings auf diejenigen Prozesse, die zur Beantwortung der
Forschungsfrage relevant sind. Zunachst werden in Kapitel 2.2.1 die biologischen Grundlagen
und die daraus typischerweise resultierende Verhaltensweisen beschrieben, die mit der Pu-
bertat einhergehen und bei der Diagnostik zu bertcksichtigen sind. Im Anschluss wird in Ka-
pitel 2.2.2 das Konzept der Entwicklungsaufgaben vorgestellt, die im Jugendalter zu bewalti-

gen sind und einen wichtigen Bezugspunkt darstellen, um zwischen Jugend- und
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Erwachsenenalter differenzieren zu konnen. Auch sie sind in der Diagnostik von Personlich-
keitsstérungen zu beriicksichtigen, da es hier inhaltliche Uberschneidungen gibt, wie Kapitel
5.2.3 zeigen wird. Die Identitdtsentwicklung als zentrale Entwicklungsaufgabe des Jugendal-
ters wird gesondert in Kapitel 2.2.3 aufgefihrt, da sie eine wichtige Rolle sowohl in der Per-

sonlichkeitsentwicklung als auch in Bezug auf Personlichkeitsstérungen spielt.

2.2.1 Biologische Grundlagen

Aus biologischer Sicht wird die Jugend insbesondere mit der Pubertat in Verbindung gebracht.
Diese beginnt im Durchschnitt mit etwa elf bis 13 Jahren (Resch & Lehmkuhl, 2015, S. 19).
Neben den typischen korperlich sichtbaren Veranderungen, mit denen die Jugendlichen sich
auseinandersetzen mussen, sind fur die Forschungsfrage vor allem die weniger offensichtli-
chen neurobiologischen Veranderungen von Bedeutung. Streeck-Fischer (2016, S. 315)
spricht von einer ,substanziellen Reorganisation des Gehirns®. Diese geht laut Fegert, Hauth,
Banaschewski und Freyberger (2017, S. 36) sowohl mit einer Rickbildung bestehender, ,iber-
flissiger synaptischer Verbindungen aus der friheren kindlichen Entwicklung®, als auch mit
dem Aufbau spezifischer neuer Strukturen einher. In Bezug auf die kognitive Entwicklung ist
hier vor allem die Reifung des préfrontalen Kortex zu nennen. Dieser tragt unter anderem zur
Handlungsplanung und Emotionsregulation bei (vgl. Berk, 2019, S. 556f.). Resch und Lehm-
kuhl (2015, S. 17) weisen allerdings darauf hin, dass sich der Reifungsprozess des prafronta-
len Kortex spater vollzieht als der des limbischen Systems. Da sich im limbischen System die
emotionale Bewertung von Erfahrungen vollzieht, entsteht durch die unterschiedlich schnelle
Reifung eine temporare Dysbalance zwischen Affekterleben und Affektsteuerung. Dies hat un-
ter anderem eine erschwerte Impulskontrolle und eine erhéhte Anfalligkeit flr Stress zur Folge
(vgl. Berk, 2019, S. 556f.). Berk vermutet dahingehend aufierdem einen Zusammenhang mit
einer erhohten Risikobereitschaft. Eine weitere Folge der Hirnreifung ist eine Verbesserung
der kognitiven Fahigkeiten. Dies bringt wiederum ein vermehrtes und abstrakteres Nachden-
ken Uber sich selbst mit, auch mit Blick auf die eigene Auflienwirkung (ebd., S. 585f.). Dieser
Perspektivwechsel, dem im Wesentlichen eine empathische Kompetenz zugrunde liegt, fuhrt
paradoxerweise zu einem verstarkten Egozentrismus und einer ,Ubertriebene[n] Vorstellung
der eigenen Wichtigkeit“ sowie Empfindlichkeit gegentber Kritik an der eigenen Person (ebd.).
Auf hormoneller Ebene beschreibt Berk (S. 560) eine moderate Korrelation mit ,ausgepragter

Launenhaftigkeit, woraus ein erhéhtes Konfliktpotenzial resultiert.

Berk verortet alle hier genannten Phanomene insbesondere in der frihen Adoleszenz (S.
654f.), was einem ungefahren Alter von elf bis 14 Jahren entspricht (ebd., S. 549). Die einzige
Ausnahme bildet die Entwicklung des prafrontalen Kortex. Diese beginnt zwar im selben Zeit-

fenster, dauert aber in etwa bis zum 23. oder 24. Lebensjahr an (Schmeck, 2014, S. 7).
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Folglich istanzunehmen, dass das launisch-impulsive und konfliktbehaftete Verhalten sich friih
normalisiert, wahrend die kognitiv bedingten Herausforderungen und daraus resultierenden

Selbstzweifel langer anhalten.

Resch und Lehmkuhl (2015, S. 20) weisen darauf hin, dass die Hirnreifungsprozesse durch
auldere Erfahrungen beeinflusst werden konnen. Diese Aussage verdeutlichen sie allerdings
nur anhand von Negativbeispielen wie traumatischen Erfahrungen oder Substanzmissbrauch.
Erganzend ist festzuhalten, dass sich durch das Prinzip der Neuroplastizitat glinstige Bedin-

gungen im Gegenzug positiv auf die zerebrale Entwicklung auswirken.

2.2.2 Entwicklungsaufgaben

Auf psychosozialer Ebene ist ein wichtiger Bestandteil der Personlichkeitsentwicklung die Be-
waltigung verschiedener Entwicklungsaufgaben. Damit ist eine bestimmte Abfolge normativer
Anforderungen gemeint, die im Laufe der Entwicklung sowohl durch innerpsychische als auch
gesellschaftliche Faktoren entstehen und einer aktiven Bearbeitung bedlrfen. Das Ziel dieser
Aufgaben ist aus psychologischer Sicht die Reifung der Personlichkeit, aus soziologischer
Sicht die Rollenibernahme und Integration in die Gesellschaft, wobei diese Prozesse in Wech-
selbeziehung zueinander stehen (Niekrenz & Witte, 2018, S. 391). Beide Ziele sind in Bezug

auf Personlichkeitsstdrungen relevant, wie die nachfolgenden Kapitel zeigen werden.

Der Begriff der Entwicklungsaufgaben geht auf Robert J. Havighurst zurtick, der ihn erstmals
im Jahr 1948 pragte. Im Laufe der Zeit wurde er aber von verschiedenen Autor*innen aufge-
griffen und Uberarbeitet, mitunter von Havighurst selbst. Havighurst schreibt dem Jugendalter

acht zentrale Entwicklungsaufgaben zu. Diese umfassen:

(1) den Aufbau von Freundschaften zu Gleichaltrigen beiden Geschlechts,
(2) die Ubernahme einer Geschlechtsrolle,

(3) die Akzeptanz und Nutzung des eigenen Korpers,

(4) die emotionale Loslésung von den Eltern,

(5) die Vorbereitung auf Heirat und Familiengriindung,

(6) die berufliche Qualifizierung,

(7) die Entwicklung eines Wertesystems und

(8) die Aneignung sozialer Verantwortung (vgl. Fimpler & Hannen, 2016, S. 30ff.).
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Havighurst (1972, zit. nach Eschenbeck & Knauf, 2018, S. 30) beschreibt des Weiteren be-
stimmte ,sensitive Perioden® im Laufe der Entwicklung. Diese betrachtet er als optimal fur die
Bewaltigung der jeweiligen Entwicklungsaufgabe. Ihm zufolge ist die Bearbeitung einer Ent-
wicklungsaufgabe vor oder nach der jeweils dafiir vorgesehenen Periode weniger effektiv und
effizient (vgl. ebd., S. 30f.). In den letzten Jahren hat sich das starre aufeinander Aufbauen
seiner Entwicklungsaufgaben jedoch dahingehend verandert, dass die Reihenfolge sich zu-
nehmend individualisiert und einzelne Aufgaben, wie beispielsweise die Familiengrindung,
haufiger unbearbeitet bleiben (vgl. Harring & Schenk, 2018, S. 122).

Obwohl samtliche Variationen dieses Konzeptes schlussendlich auf Havighurst zurtickgefuhrt
werden, unterscheiden sie sich inhaltlich zum Teil erheblich. Dies lasst sich einerseits durch
die stetige Anpassung an die gesellschaftlichen Veranderungen erklaren, andererseits durch
den unterschiedlichen Fokus je nach wissenschaftlicher Disziplin. Dabei fallt auf, dass sozio-
logische Ansatze meist Aufgaben benennen, die der gesellschaftlichen Integration und Rol-
lentbernahme dienen und hierflr relativ konkrete Vorgaben beinhalten. Psychologisch ausge-
richtete Ansatze hingegen entfernen sich inhaltlich mehr von den Ausfihrungen Havighursts
und benennen abstraktere Aufgaben, die sich vornehmlich auf innerpsychische Prozesse be-
ziehen und mehr gestalterische Freiheit bieten. Resch und Lehmkuhl (2015) haben die psy-
chologisch orientierten Entwicklungsaufgaben tbersichtlich zusammengefasst. Sie benennen

die folgenden zehn Entwicklungsaufgaben flr die Adoleszenz:

(1) Identitat,

(2) Selbstwert,

(3) Affektregulation,

(4) Autonomie und Ablésung,

(5) Autarkie

(6) Intimitat,

(7) soziale Kompetenz,

(8) Integration von Bindung und Selbstentfaltung,
(9) Entwicklung einer Zukunftsperspektive und

(10) Entwicklung von Verantwortlichkeit (vgl. ebd., S. 20ff.).

Gemeinsam haben alle Variationen des Konzeptes der Entwicklungsaufgaben, dass sie — di-
rekt oder indirekt — die Identitétsbildung als eine zentrale Aufgabe der Jugend betrachten. King
(2012, S. 35) definiert Identitét als die ,Kontinuitat des Selbsterlebens einer Person®, Resch
und Sevecke (2018, S. 614) als ,die Ubereinstimmung des Subjektes mit sich selbst*. Beide
Definitionen implizieren, dass es sich hierbei um das Resultat einer aktiven und bewussten
Auseinandersetzung der Person mit ihren Eigenschaften handelt. Identitat beschreibt also —

im Gegensatz zur Personlichkeit — die subjektive Art, sich selbst zu definieren. Daher kann sie
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als Metaebene der Persdnlichkeit verstanden werden. Wahrend die Persdnlichkeit situations-
Ubergreifend gleich bleibt, kann eine Person Uber mehrere |dentitdten verfigen und in Abhan-
gigkeit vom gesellschaftlichen Kontext zwischen diesen wechseln, also verschiedene soziale
Rollen einnehmen (Resch & Sevecke, 2018, S. 616). Kénnen die verschiedenen Identitaten
widerspruchsfrei nebeneinander existieren und ergeben sie ein stimmiges Gesamtbild, spricht
man von einer integrierten Identitét (vgl. Foelsch et al., 2010, S. 420). Das Gegenteil, also ein
inkonsistentes Selbstbild, wird als Identitatsdiffusion bezeichnet (ebd.). Die Identitatsdiffusion

ist ein Leitsymptom aller Persdnlichkeitsstorungen (Dammann, 2018, S. 371).

Bleibt die Bewaltigung von Entwicklungsaufgaben aus, spricht Streeck-Fischer (2016, S. 337)
von einem pathologischen Verlauf. In dem Fall ist eine gesunde Identitdtsentwicklung nicht
madglich, da hierfur laut Hurrelmann (2012, S. 73) die Bewaltigung der Entwicklungsaufgaben
zwingend erforderlich ist. Eine integrierte Identitat ist wiederum Voraussetzung flr eine ge-
sunde Personlichkeitsentwicklung. Identitdt und Personlichkeit stehen also in Wechselwirkung

zueinander.

2.2.3 Identitatsentwicklung

Obwohl die Persdnlichkeitsentwicklung, wie in Kapitel 2.2 geschildert, ein Leben lang fortdau-
ert, wird die Identitatsbildung als Entwicklungsaufgabe speziell dem Jugendalter zugeschrie-
ben. Dies lasst sich dadurch erklaren, dass auf Basis der in Kapitel 2.2.1 beschriebenen bio-
logischen Grundlagen erst auf dieser Entwicklungsstufe die kognitive Fahigkeit gegeben ist,
sich auf einer Metaebene mit der eigenen Persdnlichkeit auseinanderzusetzen. Somit ist auch
erst ab diesem Zeitpunkt ein semantisches Verstandnis von ldentitat moglich. Die in dieser
Lebensphase gebildete Identitat Iasst ich als eine Art ,Basis-Identitat’ betrachten, die im wei-

teren Lebensverlauf immer wieder hinterfragt, weiterentwickelt und neu definiert wird.

Der Psychoanalytiker Erik H. Erikson hat ein Stufenmodell der psychosozialen Entwicklung
Uber die gesamte Lebensspanne entworfen, das aus insgesamt acht Stufen besteht. Fir das
Jugendalter, das er in der ungefahren Altersspanne vom 13. bis 18. Lebensjahr ansiedelt, sieht
er dabei die funfte Stufe vor, die er ,Identitat gegen Identitatsdiffusion” nennt (Erikson, 2015,
S. 106). Im Anschluss folgt Stufe 6: ,Intimitat vs. Isolation“ (Erikson, 2018, S. 72), etwa ab dem
19. bis zum 25. Lebensjahr.

Die Identitatsbildung ist ein wechselseitiger Prozess von Identifikation — also der Akzeptanz
einer sozialen Rolle mit einem Gefuhl von Zugehdrigkeit —und Abgrenzung, die in einem Span-
nungsverhaltnis zueinander stehen (vgl. Resch & Sevecke, 2018, S. 615). Die Aufgabe der
Jugendlichen besteht darin, dieses Spannungsverhaltnis aufzulésen. Erikson bezeichnet das

Spannungsverhaltnis als Identitdtskrise, die er als normalen, flr die I|dentitatsbildung
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notwendigen Prozess betrachtet (Berk, 2019 S. 611). Manche Autor*innen, die sein Modell
aufgegriffen haben, lehnen den Begriff der Krise in diesem Kontext ab, da der Prozess nicht
zwangslaufig krisenhaft verlaufen und erlebt werden muss (Berk, 2019, S. 612). Moglich ist
allerdings umgekehrt auch, dass hieraus eine derart intensive Krise entsteht, dass eine thera-
peutische Behandlung indiziert ist (vgl. Foelsch et al., 2010, S. 427). Den Zeitraum sowie den
Zustand, in dem die Identitatsentwicklung hauptséachlich stattfindet, bezeichnet Erikson (2018,
S. 98) als Moratorium. In dieser Phase experimentieren die Jugendlichen mit verschiedenen
Rollen und Identitdten. Resch und Sevecke (2018, S. 619) verzeichnen aktuell einen Anstieg
an Jugendlichen, die sich im Zustand des Moratoriums oder der Identitatsdiffusion befinden.
Eine Metaanalyse von Jane Kroger aus dem Jahr 2010 (zit. nach Seiffge-Krenke, 2012, S. 22)
hat ergeben, dass 14% der 17-Jahrigen, 34% der 22-Jahrigen und nur 46% der 36-Jahrigen
den Zustand einer integrierten Identitat erreicht haben. Hieran ist erkennbar, dass die Identi-

tatsentwicklung weit Gber das Jugendalter hinausgeht.

In den 1980er Jahren galten Partnerschaft und Beruf fur Erikson noch als Voraussetzung zur
»=abgeschlossenen Identitatsbildung” (Harring & Schenk, 2018, S. 121) und zum Status des

Erwachsenseins. Diese Vorstellung ist mittlerweile Uberholt.

2.3 Adoleszenzkrise

Der Begriff Identitéatskrise — im Zusammenhang mit der jugendlichen Entwicklung auch ado-
leszente Identitatskrise oder Adoleszenzkrise genannt — wird in der Literatur unterschiedliche
interpretiert. Wie im vorherigen Unterkapitel beschrieben, betrachtet Erikson die Identitatskrise
als vorubergehenden Spannungszustand, der durch eine anstehende Entwicklungsaufgabe
hervorgerufen wird. Ihm zufolge handelt es sich dabei um einen normalen Entwicklungspro-
zess, dessen Bewaltigung zur Identitatsfindung beitragt. Im Gegensatz dazu definieren Se-
vecke und Krischer (2016, S. 24) Adoleszenzkrisen als ,fehlgeschlagene Bewaltigung der al-
tersspezifischen Entwicklungsaufgaben® und somit als von der Norm abweichend. Dies ent-
sprache nach Foelsch et al. (2010, S. 427) eher dem Zustand der Identitatsdiffusion. Erikson
(2018, S. 95) wiederum bewertet auch die Identitatsdiffusion als ,normative und notwendige
Erfahrung®, also als nicht pathologisch, obwohl er einrdumt, dass sie eine ,Kernstérung® ver-
ursachen kénne. Umgekehrt betrachten Sevecke und Krischer (2011, S. 156) Adoleszenzkri-
sen als Folge frihkindlicher Entwicklungsstérungen. Laut Fuhrer (2013, S. 123) wiederum kon-
nen Adoleszenzkrisen entweder normal oder pathologisch verlaufen, wobei er den Ubergang
als flie3end betrachtet. Es besteht also grof3e Uneinigkeit Uber die Begriffsbestimmungen und

Interpretationen.

Auch das Erscheinungsbild einer Adoleszenzkrise kann sich erheblich unterscheiden. In man-

chen Fallen aufiert sie sich durch sozialen Rickzug, in anderen durch offenkundiges
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Ausagieren des eigenen Leids. Fegert, Sprober, Streeck-Fischer und Freyberger (2019, S. 5)
sprechen von einer ,narzisstischen Durchgangsphase®, die sich in Form von Egozentrismus,
Egoismus, Kritikempfindlichkeit, Selbstuberschatzung und Risikoverhalten zeigen kann. Mog-
lich sei auch ein ,Borderline-ahnliches Agieren® (ebd., S. 9) bis hin zu selbstverletzendem Ver-
halten. Zudem kdmen bei etwa 25% der Heranwachsenden Suizidgedanken auf, wodurch jene
Jfast schon Teil vieler mehr oder weniger normalen Adoleszenzentwicklungen® seien (ebd.).
An dieser unprazisen Formulierung wird abermals deutlich, wie unterschiedlich die Vorstellun-
gen eines ,normalen’ Entwicklungsverlaufs ist und wie komplex es dadurch ist, Abweichungen
zu definieren. Auffallig ist zudem, dass fur die Beschreibung maglicher Erscheinungsformen
einer Adoleszenzkrise spezifische Begriffe aus dem Spektrum der Personlichkeitsstérungen
herangezogen werden, woran bereits die Ahnlichkeit beider Phdnomene deutlich wird. Auf-
grund dessen gilt die Adoleszenzkrise im Jugendalter auch als wichtigste Differenzialdiagnose
zur Personlichkeitsstérung (Sevecke & Krischer, 2016, S. 23). Tatsachlich existiert hierflr al-
lerdings keine offizielle klinische Diagnose, sodass im Bedarfsfall auf andere Diagnosen zu-
rickgegriffen werden muss. Welche Diagnosen hierfur herangezogen werden und wie sich die
beiden Phanomene voneinander unterscheiden lassen, wird in Kapitel 5.2.2 genauer themati-

siert.

2.4 Personlichkeitsstorungen

Die WHO definiert Persénlichkeitsstérungen als ,tief verwurzelte, anhaltende Verhaltensmus-
ter, die sich in starren Reaktionen auf unterschiedliche persdnliche und soziale Lebenslagen
zeigen® (Dilling, Mombour & Schmidt, 2015, S. 274). Diese seien durch ,deutliche Abweichun-
gen im Wahrnehmen, Denken, Fihlen und in Beziehungen zu anderen“ gepragt und gingen
meist ,mit personlichem Leiden und gestorter sozialer Funktions- und Leistungsfahigkeit ein-
her* (ebd.). Es sind also auf zwei Ebenen Probleme erkennbar: einerseits im Verhaltnis zu sich
selbst und andererseits im Verhaltnis zur sozialen Umwelt. Dabei ist zu bedenken, dass die
sozialen Beeintrachtigungen sowohl die Betroffenen selbst als auch ihr Umfeld betreffen kon-
nen. Folglich kann auch dann eine Personlichkeitsstorung vorliegen, wenn hauptsachlich das
Umfeld leidet. Murafi (2010, S. 42) halt dazu fest, dass letzteres insbesondere fir das Jugend-
alter typisch sei. Dies hange damit zusammen, dass sich die Fahigkeit, subjektives Leiden als
solches zu identifizieren und dessen Ursache im ,Selbst’ zu verorten, erst im Altersverlauf ent-
wickelt und Jugendliche, so Murafi, ihre Problematik daher in der Regel starker als ich-synton
erleben. Dabei ist allerdings zu beachten, dass es kein hinreichendes Merkmal einer Person-
lichkeitsstorung ist, wenn andere Menschen sich durch das Verhalten einer Person gestort
fuhlen, solange keine ernsthafte Gefahrdung vorliegt (vgl. Fiedler & Herpertz, 2016, S. 41ff.).

Als notwendiges Merkmal gilt zudem, dass die Problematik situationstbergreifend und von
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langfristiger Dauer ist, wobei Sevecke und Krischer (2016, S. 17) periodische Verlaufe mit
symptomfreien Phasen als Ublichen Verlauf beschreiben. Weitere Kriterien und Definitionen

werden in Kapitel 4 behandelt.

Je nach Diagnosemanual existieren verschiedene Subtypen, auch spezifische Persénlich-
keitsstérungen genannt, anhand derer eine Personlichkeitsstérung genauer klassifiziert wer-
den kann. Anhang 1 enthalt eine Ubersicht (iber alle aktuell giiltigen Subtypen und deren Un-

terteilung je nach Diagnosemanual.

Die Pravalenz von Persdnlichkeitsstérungen wird von der APA auf 9,1% geschatzt (Falkai &
Wittchen, 2018, S. 884). Anhang 2 enthalt eine tabellarische Darstellung der Pravalenzen je
nach Subtyp und Region. Studien zur Pravalenz bei Jugendlichen sind ,sehr begrenzt®, so
Ponton-Rodriguez und Krischer (2018, S. 189). Ihnen zufolge ergaben amerikanische Studien
Zahlen zwischen 15% und 20% in der Altersgruppe der Elf- bis 17-Jahrigen, also eine etwa
doppelt so hohe Pravalenz wie bei Erwachsenen. Zur Verteilung der Subtypen liegen keine
vergleichbaren Daten vor. GemalR Kolch, Allroggen und Plener (2013, S. 308) kommt im Ju-
gendalter die Borderline-PS am haufigsten vor, gefolgt von der antisozialen Personlichkeits-
stérung. Fiedler & Herpertz (2016, S. 217.) benennen hingegen die vermeidend-selbstunsi-
chere PS als am haufigsten unter Jugendlichen. Dabei ist aus keiner der Quellen ersichtlich,
woher die Informationen stammen und wie diese erhoben worden sind. Es bleibt also unklar,
ob es sich dabei um die totale Anzahl klinisch gestellter Diagnosen, um subjektive Einschat-
zungen, um Stichproben aus der Allgemeinbevoélkerung oder methodisch anderweitig erho-
bene Ergebnisse handelt. Eine differenzierte Auseinandersetzung mit Studien zur Pravalenz,

auch innerhalb klinischer Populationen, folgt in Kapitel 5.1.

Atiologisch wird ein Diathese-Stress-Modell herangezogen, also eine Wechselwirkung aus ge-
netischen und psychosozialen Faktoren vermutet (Schmeck, Streeck-Fischer & Herpertz,
2011, S. 240). In Kapitel 2.2.1 wurde das Prinzip der Neuroplastizitat beschrieben. Merod
(2010, S. 17f.) beschreibt, wie dieser neuronale Lernprozess ermdéglicht, dass sich im Laufe
der Entwicklung bestimmte neuronaler Schemata im Gehirn ausbilden. Je haufiger ein solches
Schema — beispielsweise in Form einer wiederholten Handlungsabfolge — aktiviert werde,
desto starker bilde es sich aus. Dadurch komme es wiederum bevorzugt zum Einsatz. So ent-
stehe ein Kreislauf, der zu einer dauerhaften Festigung fluhre. Dieser Prozess bietet eine Er-
klarungsgrundlage zur Entstehung von maladaptiven Verhaltensweisen und somit auch von
Personlichkeitsstorungen. Wenn bestimmte Verhaltensweisen, so Merod (S. 20), sich in der
frihen Kindheit als vorteilhaft erwiesen haben, weil sie beispielsweise eine wichtige Schutz-
funktion innehatten, werden sie neuronal verankert. Werden die gleichen Verhaltensweisen
spater auf andere Situationen Ubertragen, kénnen sie jedoch unangemessen sein, weil die

ursprungliche Bedrohung nicht mehr vorliegt (ebd.). GemaR Sevecke und Krischer (2016, S.



Seite |13

13ff.) wird die Wurzel von Personlichkeitsstérungen insbesondere aus psychodynamischer
Sicht in der frihen Kindheit verortet. Das Verhaltnis zur primaren Bezugsperson soll dabei
besonders entscheidend sein. Gelinge es in diesem Alter nicht, eine stabile psychische Struk-
tur aufzubauen, zeigten Betroffene im Jugendalter Schwierigkeiten bei der Identitatsentwick-
lung und Beziehungsgestaltung, so Sevecke und Krischer. Die daraus resultierenden Prob-

leme kdmen in der Pubertat besonders zur Geltung.

Einige Studien haben die Zusammenhange von Persdnlichkeitsstérungen und den Merkmalen
aus dem Funf-Faktoren-Modell untersucht. Fiedler & Herpertz (2016, S. 141ff.) fassen die
wichtigsten Ergebnisse aus fiinf dieser Studien zusammen, wobei sich plausible Muster zei-
gen. Gemeinsam hatten fast alle Subtypen, dass sie mit deutlich verringerter Vertraglichkeit
und Uberdurchschnittichem Neurotizismus einhergingen. Deutliche Unterschiede fanden sich
zwischen den Subtypen: Personen mit antisozialer Personlichkeitsstérung zeigten sich unter-
durchschnittlich gewissenhaft, wahrend zwanghafte Personlichkeitsstorungen im Gegenzug
mit hoher Gewissenhaftigkeit korrelierten. Eine deutliche Tendenz zur Extraversion zeigte sich
bei Personen mit histrionischer und in etwas geringerem Ausmalf bei denjenigen mit narziss-
tischer Personlichkeitsstérung. Die paranoide, schizotype, vermeidend-selbstunsichere und
zwanghafte Persdnlichkeitsstérung wiesen hier eine negative Korrelation auf, gingen also eher
mit Introversion einher. Dies seien nur einige exemplarische Auszlige. Zu beachten ist aller-
dings, dass die Ergebnisse keinen kausalen Rickschluss zulassen. Es ist also weder ersicht-
lich, ob eine bestimmte Verteilung von Personlichkeitsmerkmalen die Entstehung einer Per-
sonlichkeitsstorung begtinstigt, noch ob sich umgekehrt das Vorhandensein einer Personlich-
keitsstorung auf die Verteilung der Merkmale auswirkt. Zudem bleibt unklar, ob die individuelle
Konstellation der Personlichkeitsmerkmale im Gegenzug auf das Vorhandensein einer Per-
sonlichkeitsstorung hinweisen kann oder ob dahingehend andere Faktoren ausschlaggebend

sind, die in diesen Studien nicht erfasst wurden.

3 Jugend - eine multidisziplinare Betrachtung

In diesem Kapitel wird der Jugendbegriff unter Berlicksichtigung verschiedener wissenschaft-
licher Disziplinen analysiert, um im Anschluss erarbeiten zu kbnnen, wie sich dies auf die Ar-

gumentation in dem Diskurs um die jugendspezifische Diagnostik auswirkt.

Die eindeutigste Definition stellt die juristische Perspektive dar. Im Jugendschutz und Straf-
recht herrscht Einigkeit: Jugendlich ist gemafl §1 Abs. 1 JuSchG und §1 Abs. 2 JGG jeder
Mensch im Alter von 14 bis 17 Jahren. Wer volljahrig, aber noch unter 27 Jahren ist, gilt dar-
Uber hinaus nach §7 Abs. 1 S. 1 Nr. 3 SGB VIl als ,junger Volljahriger” und ist somit berechtigt,

Leistungsangebote der Kinder- und Jugendhilfe wahrzunehmen. Eine alternative Definition
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von Jugend wurde 2010 im Rahmen des International Year of Youth von den Vereinten Nati-
onen ausgearbeitet. Demnach gelten Personen im Alter von 15 bis 24 Jahren als jugendlich
(UN, 2010, S. 4, zit. nach Niekrenz & Witte, 2018, S. 382).

In anderen Disziplinen gestalten sich die Definition komplexer. Hier erfolgt die Orientierung
nicht am numerischen Alter, sondern an bestimmten Gegebenheiten, die aus der jeweiligen
Perspektive als mafgeblich fir die Lebensphase Jugend betrachtet werden. In der Biologie
sind dies vor allem kérperliche Veranderungen. Psychologie und Soziologie orientieren sich
dagegen an den Entwicklungsaufgaben, die bereits in Kapitel 2.2.2 vorgestellt wurden. In den
nachfolgenden Unterkapiteln wird der Jugendbegriff aus den jeweiligen Perspektiven dieser
drei Disziplinen analysiert und in einem abschlieRenden Zwischenfazit in Bezug zueinander

gesetzt.

3.1 Biologisch

Aus biologischer Perspektive wird die Jugend vor allem mit der Pubertét in Verbindung ge-
bracht (Fimpler & Hannen, 2016, S. 12). Die dabei stattfindenden Reifungsprozesse beginnen
oftmals bereits im Kindesalter, weshalb die Pubertat nicht mit dem juristischen Jugendbegriff
kompatibel ist. Sie beginnt bei Jungen durchschnittlich mit zwolf oder 13 Jahren, bei Madchen
noch etwas friher mit ungefahr elf Jahren und verlauft auch geschlechtsspezifisch unter-
schiedlich (vgl. Resch & Lehmkuhl, 2015, S. 19). Sowohl Beginn als auch Dauer der Pubertat
unterliegen allerdings einer grofden Streuung. Im Schnitt dauert sie etwa vier Jahre an, kann
jedoch auch bereits nach zwei Jahren oder erst nach sechs Jahren abgeschlossen sein, ohne
dass dies als normabweichend gilt (Berk, 2019, S. 553). Es ist also nur begrenzt maglich,
anhand des Alters zu bestimmen, ob ein*e Heranwachsende®r sich gerade in der Pubertat
befindet oder nicht. Auch anhand von optischen Markern (z.B. Brustwachstum, Bartwuchs,
Stimmbruch) lasst sich lediglich erkennen, dass der Prozess bereits in Gang ist. Wann er ge-
nau eingesetzt hat und wann er vortber ist, I&sst sich von aul3en nicht exakt bestimmen, da
die Veranderungen in einem schleichenden Prozess stattfinden. Um den Jugendbegriff zu de-
finieren, eignet sich die biologische Perspektive daher nur bedingt. Sie bietet jedoch einen

hilfreichen Anhaltspunkt.

3.2 Soziologisch

In der Soziologie wird Jugend im Verhaltnis zur Gesellschaft betrachtet (vgl. Chassé, 2017,
S. 171). Definitorisch umfassen Niekrenz und Witte (2018, S. 384) den ,sozialen Status, der
durch die 6konomische und soziale Abhangigkeit von Anderen (Erwachsenen, Familie) und

eingeschrankten Rechten bestimmt ist und (in der Regel) mit dem Zugang zu Bildung und
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Ausbildung sowie mit Entwicklungsaufgaben einhergeht, die den Ubergang von der Kindheit

ins Erwachsenenalter regeln®.

Chassé (2008, S. 106, zit. nach HlUning, 2018, S. 406f.) unterteilt Jugend in drei Phasen. Er
definiert eine adoleszente Phase von zwdlf bis 18 Jahren, eine nachpubertdre Phase von 18
bis 21 Jahren und eine Spétjugendphase von 22 bis 25 Jahren, wobei er ebenfalls festhalt,
dass das Ende ,relativ offen“ ist (S. 408). Andere Modelle gehen bis 27 Jahre und dariber
hinaus (vgl. Hining, 2018, S. 404). Chassés Modell hebt sich dadurch hervor, dass jede Phase
einen Begriff aus einer anderen Disziplin enthalt, also Pubertit als biologische Komponente,
Adoleszenz als psychologische und Jugend als soziologische bzw. Ubergreifende Bezeich-
nung. Dadurch entsteht der Eindruck, dass in diesem Konstrukt die wichtigsten Disziplinen

vereint sind.

Wahrend Niekrenz und Witte (2018, S. 383) explizit den fachwissenschaftlichen Terminus ,Le-
bensphase des Ubergangs“ zwischen Kindheit und Erwachsensein anflihren, kritisieren unter
anderem Harring und Schenk (2018, S. 113), Huning (2018, S. 405) und Chassé (2017,
S. 170) diese Bezeichnung und sprechen sich stattdessen daflr aus, Jugend als eigenstan-
dige, vollwertige Lebensphase anzuerkennen. Paradoxerweise stellen alle genannten Au-
tor*innen jedoch heraus, dass die Grenze zwischen Jugend und Erwachsensein zunehmend
zerfliet und eine klare Abgrenzung kaum mehr mdéglich ist. Dies entspricht nach Hulning
(2018, S. 410) auch der Selbstwahrnehmung heutiger junger Erwachsener, die sich oftmals
weder als Jugendliche noch als Erwachsene betrachten. Nur etwa ein Viertel der Personen im
Alter zwischen 18 und ,Ende 20%, so Seiffge-Krenke (2012, S. 16), fuhlt sich erwachsen. Auch
diejenigen, die sich erwachsen fihlen, konnen rickblickend nicht benennen, wann sie die

Schwelle zum Erwachsensein Uberschritten haben (Harring & Schenk, 2018, S. 114).

Derzeit ist ein Trend dahingehend zu beobachten, dass die Entwicklungsphase der Jugend
sich zunehmend verlangert. Dies hangt insbesondere mit den verlangerten durchschnittlichen
Bildungs- und Ausbildungszeiten zusammen, die ein grofier werdender Teil der Jugendlichen
heutzutage bestreitet, bevor sie sich beruflich festlegen (vgl. Seiffge-Krenke, 2015, S. 34ff.).
Niekrenz und Witte (2018, S. 396) bezeichnen diese Entwicklung als ,arbeitsgesellschaftli-
chel...] Entgrenzungsprozesse®, die es erschweren, den Rahmen zu definieren, in dem Jugend
endet und Erwachsensein beginnt. Aber auch andere entscheidende Prozesse verschieben
sich nach hinten. Im Jahr 2009 waren lediglich 8% der 24-Jahrigen verheiratet, wohingegen
es im Jahr 1950 noch rund 50% gewesen sind (Seiffge-Krenke, 2012, S. 17). Die Familien-
grindung beginnt heutzutage im Schnitt erst im Alter von 32 Jahren (Chassé, 2017, S. 173).
Zudem ist es nicht mehr ungewdhnlich, dass einzelne Entwicklungsaufgaben individuell aus-

gespart werden (Harring & Schenk, 2018, S. 115). Auch verlieren die Entwicklungsaufgaben
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zunehmend ihre festgelegte Reihenfolge, sodass sich der Ablauf immer starker individualisiert
(ebd., S. 122).

Arnett (2004, zit. nach Harring & Schenk, 2018, S. 121) pragte fir die Beschreibung dieser
schwer eingrenzbaren Entwicklungsphase zwischen Jugend und Erwachsenenalter die Be-
zeichnung Emerging Adulthood. Seiffge-Krenke (2012, S. 18) halt fest, dass sich mit der Ver-
schiebung bzw. Verzégerung der Entwicklungsaufgaben auch die Identitatsentwicklung ten-

denziell nach hinten verschiebt und heutzutage eher in der Emerging Adulthood stattfindet.

Innerhalb der Forschung besteht Einigkeit darlber, dass Jugend einem standigen gesell-
schaftlichen Wandel unterliegt und somit der Bedarf besteht, den Begriff stetig neu zu evalu-
ieren (vgl. Harring & Schenk, 2018, S. 111ff.).

3.3 Psychologisch

In der Psychologie wird Jugend insbesondere im Teilgebiet der Entwicklungspsychologie er-
forscht. Hier ist anstelle des Jugendbegriffs haufig die Bezeichnung Adoleszenz zu finden, die
ebenfalls die Ubergangszeit von der Kindheit zum Erwachsenenalter definiert (Resch & Lehm-
kuhl, 2015, S. 17). Daher wird sie annahernd synonym zum Jugendbegriff verwendet. Berk
(2019, S. 549) unterteilt die Adoleszenz in drei Phasen: Die friihe Adoleszenz erstreckt sich
ungefahr von elf bis 14 Jahren, die mittlere Adoleszenz von 14 bis 16 Jahren und die spéte
Adoleszenz von 16 bis 18 Jahren. In der Summe ergeben diese drei Phasen die adoleszente
Phase in Chassés Modell. Alternative Modelle verorten die Adoleszenz im Alter von zehn bis
hin zu 22 Jahren (Steinberg 2005, S. 7 nach Fimpler & Hannen, 2016, S. 18).

Im Gegensatz zur Soziologie wird der Lebensabschnitt Jugend in der Entwicklungspsycholo-
gie primar aus individualistischer Perspektive betrachtet, wobei der Fokus auf dem ,Verhalten
und Erleben® liegt (Fimpler & Hannen, 2016, S. 17). Dieser Fokus passt zum Thema Person-
lichkeitsstérungen, welche als Abweichungen im ,Erleben und Verhalten“ (Falkai & Wittchen,
2018, S. 883) definiert werden. Allerdings ist zu bedenken, dass innerhalb der Entwicklungs-
psychologie wiederum biologische und soziologische Gegebenheiten herangezogen werden,
um menschliches Erleben und Verhalten erklaren zu kénnen (vgl. Fimpler & Hannen, 2016, S.
15ff.). Eine klare Trennung der Disziplinen ist daher nicht mdglich ist. Die psychologischen
Entwicklungsaufgaben bestehen also im Grunde darin, die biologischen, gesellschaftlichen
und innerpsychischen Veranderungen miteinander in Einklang zu bringen, wahrend diese sich

laufend gegenseitig anstof3en.
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3.4 Zwischenfazit

Die Jugendphase dehnt sich zeitlich zunehmend nach hinten aus. Sie beginnt zumeist mit der
Pubertat mit etwa elf bis 13 Jahren und endet aus entwicklungspsychologischer Sicht mit etwa
18 bis spatestens 22 Jahren. Aus soziologischer Sicht kann die Jugend noch langer, bis zum
Alter von 27 Jahren dauern. Aus beiden Perspektiven endet sie aber spatestens dann, wenn
die Entwicklungsaufgaben vollzogen sind. Zu beachten ist dabei, dass sowohl Havighurst als
auch Resch und Lehmkuhl die Bewaltigung der Entwicklungsaufgaben fur die Adoleszenz an-
gesetzt haben, also fur die Altersstufe von etwa elf bis 18 Jahren. Da sich die Bewaltigung
dieser Aufgaben jedoch zunehmend hinauszdgert, verschiebt sich auch der Eintritt in das Er-
wachsenenalter tendenziell nach hinten. Arnett pragte hierfur die Bezeichnung Emerging
Adulthood. Somit Iasst sich Jugend grob in Adoleszenz und Emerging Adulthood unterteilen,
wobei die Grenze dieser beiden Phasen ungefahr durch den Eintritt in die Volljahrigkeit mar-
kiert wird. Der Gesetzgeber hat sich dem offenbar angepasst, indem die Bezeichnung junger

Volljéhriger far Personen zwischen 18 und 25 Jahren explizit Berucksichtigung findet.

Beim Ubergang von der Jugend in das Erwachsenenalter handelt sich also um einen schlei-
chenden Prozess, der nicht eindeutig an spezifischen Altersmarkierungen festgemacht wer-
den kann. Der Begriff kann somit dimensional betrachtet werden: Je mehr Entwicklungsaufga-
ben bewaltigt wurden, desto mehr nahern sich Jugendliche dem Erwachsensein an. Eine klare
Grenze, wann genau diese Schwelle Uberschritten wird, Iasst sich nicht festlegen. Dies ent-
spricht auch der subjektiven Wahrnehmung junger Erwachsener. Aus diesem Grund erfolgt in
den nachfolgenden Ausfihrungen bei der Verwendung der Begriffe keine Festlegung auf be-
stimmte Altersgrenzen, da die Ubergange nicht nur flieRend sind, sondern dariiber hinaus in-
dividuell unterschiedlich. Eine Pauschalisierung wirde somit der Komplexitat des Themas

nicht gerecht werden.

4 Diagnostik von Personlichkeitsstorungen

In Deutschland gibt es zwei anerkannte Manuale, anhand derer die Diagnose einer Person-
lichkeitsstorung gestellt werden darf: die ICD und das DSM. Da die Codierung nach ICD ge-
maf §295 Abs. 1 S. 2 SGB V verpflichtend fur die kassenarztliche Abrechnung gesundheits-
bezogener Leistungen ist, gilt sie in Deutschland als Standard. Aus Sicht der Forschung wird
hingegen das DSM als fortschrittlicher betrachtet (Stieglitz & Freyberger, 2018, S. 71f.).

Das derzeit gultige DSM-5 erschien im amerikanischen Raum im Jahr 2013, in der deutschen
Fassung zwei Jahre spater. Darin befinden sich aktuell zwei verschiedene Modelle zur Diag-
nostik von Personlichkeitsstérung. Eines ist im Hauptteil des DSM befindlich und stellt lediglich

eine geringflgig veranderte Version des Vorgangermodells aus dem DSM-IV dar. Eine
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alternative, grundlegend Uberarbeitete Version ist hingegen im Anhang des Manuals zu finden.
Dies ist darauf zurtickzufuhren, dass es als ,wissenschaftlich verfriht* betrachtet wurde, sich
auf das neuere Modell zu beschranken, da dieses sich noch im Forschungsprozess befindet
(Falkai & Wittchen, 2018, S. 18). Die wesentliche Veranderung des neuen Systems liegt in
einem Ubergang von einer rein kategorialen zu einer kategorial-dimensionalen Diagnostik,
was in den nachfolgenden Unterkapiteln naher erlautert wird. Welche der beiden Varianten in
der Praxis bevorzugt wird, bleibt derzeit den Diagnostizierenden (berlassen (Fiedler & Her-
pertz, 2016, S. 41).

Die deutsche Version der aktuell giltigen ICD-10 wurde im Jahr 1993 herausgegeben und
seitdem regelmaRig aktualisiert, zuletzt im Januar 2020 (DIMDI - Deutsches Institut fir Medi-
zinische Dokumentation und Information, 2020). Die Kriterien fur Personlichkeitsstorungen
sind allerdings seit 1993 unverandert (vgl. World Health Organization, 1993, S. 123ff.). Im Mai
2019 wurde die finale Version der Nachfolgerin ICD-11 verabschiedet. Diese wird am 1. Januar
2022 in Kraft treten, wobei noch unklar ist, wann die Anwendung in Deutschland beginnen soll
(DIMDI - Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information, o.J.). Die ICD-
11 wird ebenfalls eine grundlegende Veranderung des Persdnlichkeitsstérungskonzepts bein-

halten, auf die in Kapitel 4.2.2 eingegangen wird.

Bei Minderjahrigen kdnnen und sollen die Erziehungsberechtigten in den Diagnoseprozess mit
einbezogen werden (Dopfner & Petermann, 2012, S. 19). Die Leitlinien fiir die Grundlagen der
Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter sehen zudem vor, im diagnostischen Prozess
auch die psychologischen Entwicklungsaufgaben zu berlicksichtigen (vgl. Lehmkuhl & Resch,
2015, S. 55).

Nachfolgend wird zunachst in Kapitel 4.1 die kategoriale Diagnostik von Personlichkeitssto-
rungen nach ICD-10 und DSM-5 vorgestellt. Im Anschluss wird in Kapitel 4.2 auf die dimensi-
onale Diagnostik eingegangen, die im alternativen Modell des DSM-5 und kiinftig in der ICD-
11 Anwendung finden wird. Im Anschluss erfolgt eine kritische Einschétzung der dimensiona-
len Diagnostik. Kapitel 3.4 enthalt eine Sammlung von Vorschlagen fir jugendspezifische Kri-
terien. Differenzialdiagnostik und haufige Komorbiditdten sind in Kapitel 4.4 zusammenge-

fasst.

4.1 Kategoriale Diagnostik

Die bislang vorherrschenden Diagnosesysteme funktionieren nach einem kategorialen Sys-
tem. Das bedeutet, dass festgelegte Kriterien entweder als zutreffend oder nicht zutreffend
bestimmt werden, um eine Verdachtsdiagnose zu bestatigen oder auszuschlief3en. Dieser

Systematik liegt eine sogenannte Diskontinuitdtsannahme (Dopfner & Petermann, 2012, S. 7)
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zugrunde, also die Vorstellung eines binaren Systems, in dem ein Mensch entweder gesund
oder gestért sein kann, wodurch eine kunstliche Grenze generiert wird. Abstufungen existieren
in diesen Modellen nicht, ebenso wenig wie eine Rangfolge der Kriterien nach ihrer Relevanz
fur die Diagnose (vgl. Sachse, 2020, S. 24).

4.1.11CD-10

Im diagnostischen Prozess ist vorgesehen, dass zunachst die Erfassung der allgemeingdiltigen
Kriterien fir Personlichkeitsstorungen erfolgt (vgl. Anhang 3). Dabei sollen auch die Voraus-
setzungen bericksichtigt werden, die separat in den klinisch-diagnostischen Leitlinien aufge-
fuhrt sind (vgl. Dilling et al., 2015). In diesen Leitlinien weist die WHO darauf hin, dass noch
nicht abschlieRend geklart ist, ab welcher Anzahl an erflllten Kriterien (S. 38) sowie Voraus-
setzungen (S. 23) eine PS-Diagnose als sicher qilt, was ein groldes Problem darstellt. Aus
diesem Grund werden auch wahrscheinliche Diagnosen akzeptiert. Diese kébnnen anhand ver-
schiedener Zusétze optional als solche kenntlich gemacht werden: Falls die Nichterfillung ein-
zelner Voraussetzungen auf einem Mangel an Informationen beruht, die erwartungsgeman zu
einem spateren Zeitpunkt vervollstandigt werden kénnen, kann eine vorldufige Diagnose ge-
stellt werden. Ist mit einer spateren Erganzung nicht zu rechnen, kann der Diagnose die Be-
zeichnung ,Verdacht auf‘ vorangestellt werden. Beides ist jedoch nicht verpflichtend. Weiterhin
wird empfohlen: ,Sofern die Voraussetzungen nur teilweise erflllt sind, ist es in den meisten
Fallen dennoch sinnvoll, eine Diagnose zu stellen® (ebd.). Dabei wird nicht darauf eingegan-
gen, unter welchen Umstanden diese Vorgehensweise sinnvoll ist. Diese Empfehlung flhrt
das System ad absurdum und zeigt, wie anfallig es flir subjektive Verzerrungen und Willkir

ist.

Sind die allgemeingultigen Kriterien erflllt, ist im nachfolgenden Schritt zu untersuchen, ob
das Storungsbild einem oder mehreren spezifischen Subtypen zugeordnet werden kann. Die
Kriterien der Subtypen sind allesamt so aufgebaut, dass eine Reihe bestimmter Erlebens- und
Verhaltensweisen (Symptome) beschrieben wird, von denen jeweils eine Mindestanzahl zu-
treffen muss. Dabei gilt die Richtlinie, dass alle spezifischen Typen, deren Kriterien erfullt sind,
auch diagnostiziert werden sollen, was als Komorbiditétsprinzip bezeichnet wird (Dammann,
2018, S. 369). Trifft keiner der acht Subtypen zu, ist auch eine Codierung als andere bzw.
sonstige oder kombinierte Personlichkeitsstérung moglich (vgl. Dilling, Mombour, Schmidt &
Schulte-Markwort, 2016, S. 169f.). In der klinischen Praxis werden Persénlichkeitsstérungen
allerdings am haufigsten mit dem Zusatz ,nicht ndher bezeichnet* codiert, also keinem Subtyp
zugeordnet (Zaudig, 2017, S. 244).

In den Leitlinien spricht die WHO eine Altersempfehlung fiir die Diagnose einer Personlich-

keitsstorung aus: ,Personlichkeitsstérungen treten haufig erstmals in der Kindheit oder in der
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Adoleszenz in Erscheinung und manifestieren sich endgultig im Erwachsenenalter. Daher ist
die Diagnose einer Personlichkeitsstérung vor dem Alter von 16 oder 17 Jahren wahrscheinlich
unangemessen” (Dilling et al., 2015, S. 276). Dieses Zitat beschreibt bereits in sich geschlos-
sen die Kontroversitat der Thematik. Zunachst weisen Sevecke und Krischer (2011, S. 155)
auf einen internen Widerspruch hin: Im ersten Satz werde explizit erwahnt, dass dieses Sto-
rungsbild oftmals schon im Kindesalter auftritt. Gleich im darauffolgenden Satz werde eben-
diese Aussage — zumindest teilweise — wieder revidiert, indem die vermutliche Unangemes-
senheit der Diagnose vor der Vollendung des 16. Lebensjahres betont wird. Des Weiteren
Iasst die vage Formulierung: ,vor dem Alter von 16 oder 17 Jahren®, erkennen, dass es sich
hier lediglich um einen Richtwert handelt. Dieser wird durch die Formulierung: ,wahrschein-
lich“, zusatzlich entkraftet. Die Begrindung, dass sich das Erscheinungsbild erst im Erwach-
senenalter ,endgultig“ manifestiert, impliziert die Erwartung einer lebenslangen Chronifizie-

rung des Stoérungsbildes als indirekte Voraussetzung.

4.1.2 DSM-5 - Traditionelles Modell

Das traditionelle Modell des DSM-5 ahnelt dem der ICD-10 stark. Die diagnostische Vorge-
hensweise und die Richtlinien sind annahernd identisch. Gleiches gilt flir die allgemeinen Kri-
terien, deren Formulierungen leicht abgewandelt sind, aber strukturell und inhaltlich dem glei-

chen Prinzip folgen (vgl. Anhang 4).

In Bezug auf die Altersfrage unterscheiden sie sich allerdings. So muss der Beginn im DSM-5
.mindestens bis in die Adoleszenz oder ins frihe Erwachsenenalter zurlickzuverfolgen® sein
(Falkai & Wittchen, 2018, S. 885), wohingegen in der ICD-10 die Adoleszenz als spétester
Beginn festgesetzt ist. Relevant ist aulRerdem der Umstand, dass das empfohlene Mindestalter
hier mit 18 Jahren etwas hoher liegt und nur ,in Ausnahmefallen® aulRer Kraft gesetzt werden
darf (ebd., S. 887). Einen solchen Ausnahmefall definiert die APA dadurch, dass die ,unange-
passte[n] Personlichkeitszlige tiefgreifend und andauernd und wahrscheinlich nicht auf eine
bestimmte Entwicklungsphase oder andere psychische Stdérung begrenzt sind“ (ebd.). Da
diese Voraussetzungen allerdings mit den allgemeinen Kriterien identisch sind, ist nicht er-
sichtlich, was daran die Ausnahme darstellt. Einzig der Verweis auf die Entwicklungsphase ist
darin nicht enthalten. Letztlich ist dieser Aspekt jedoch redundant, weil das Muster ohnehin
,2uberdauernd® und ,lang andauernd“ sein muss, um die allgemeinen Kriterien zu erfullen (vgl.
Anhang 4). Diesbezlglich muss das Muster fir eine Diagnose bei Minderjahrigen ,mindestens
ein Jahr andauern® (Falkai & Wittchen, 2018, S. 887). Fur Volljahrige findet sich diesbezuglich
hingegen keine derart konkrete Vorgabe. Die Formulierung lasst daher lediglich den Ruick-
schluss zu, dass die Diagnose bei Volljahrigen nach weniger als einem Jahr gestellt werden
darf.
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Einen Sonderfall in Bezug auf die Altersfrage bildet die antisoziale Personlichkeitsstorung, fur
die ein absolutes Diagnoseverbot bei Minderjdhrigen besteht (ebd., S. 903). Dies stellt einen
entscheidenden Unterschied zur ICD-10 dar. Darin gibt es keine verpflichtende Sonderrege-
lung fiir die dissoziale Persénlichkeitsstérung, welche als Aquivalent zur antisozialen Persén-
lichkeitsstorung gilt. Des Weiteren wird im DSM-5 gefordert, dass das antisoziale Verhaltens-
muster ,seit dem Alter von 15 Jahren auftritt (ebd.), was bedeutet, dass der Stoérungsbeginn
in diesem Fall ausdricklich bis weit vor das junge Erwachsenenalter zuriickzuverfolgen sein
muss. Darlber hinaus muss vor Vollendung des 15. Lebensjahres bereits eine Stérung des
Sozialverhaltens erkennbar gewesen sein. Auf die Fragen, weshalb speziell diese Altersgren-
zen festgelegt worden sind und derart strenge Bestimmungen fiir keinen anderen Subtyp gel-
ten, wird weder im DSM-5 selbst noch in der dazugehdrigen Fachliteratur eingegangen.
Schmeck (2014, S. 12) empfindet diese Sonderregelung als nicht nachvollziehbar und willk(r-
lich.

4.2 Dimensionale Diagnostik

Forschungsergebnisse zeigen, dass die kategoriale Diagnostik als ,empirically problematic
and of limited clinical utility“ (Hopwood et al., 2018, S. 83) anzusehen ist, weil es ihr an Validitat
und Reliabilitat mangelt (Sevecke & Krischer, 2016, S. 19). Somit besteht derzeit das Problem,
dass einerseits die kategorialen Modelle wissenschaftlich nicht haltbar und somit Gberholt sind,
andererseits jedoch noch keine ausreichend empirisch Uberprifte Alternative existiert, obwohl
hieran bereits seit mehr als 18 Jahren geforscht wird (ebd.). Die Tendenz geht aber eindeutig
in Richtung einer dimensionalen Diagnostik. Das bedeutet, dass — ahnlich wie beim Finf-Fak-
toren-Modell — vorgegebene Kriterien anhand eines Kontinuums erfasst werden und deren
Auspragung mitberiicksichtigt wird. Dabei verschiebt sich der Fokus von States hin zu Traits.
Diese sind so beschaffen, dass sich alle Menschen auf allen Kontinuen einordnen lassen,
unabhangig davon, ob eine Psychopathologie vorliegt oder nicht. Als Konsequenz wird auch
die kiinstliche Grenze zwischen gesund und gestért aufgegeben zugunsten eines Modells mit
flieRenden Ubergangen (Kontinuitdtsannahme) (Dépfner & Petermann, 2012, S. 7). Um das
gesamte Spektrum abzudecken, sind daher in der jungeren Literatur Begriffe wie Persénlich-
keitsproblematik (vgl. Fiedler & Herpertz, 2016, S. 474; Zimmermann, 2014, S. 16f.) oder Per-
sénlichkeitsschwierigkeit (vgl. Steinhausen, 2019, S. 367; Tyrer, 2017, S. 1077) zu finden.

Diese werden allerdings nicht bedeutungsgleich verwendet.

Das Gesundheitssystem sieht weiterhin kategoriale Elemente in der Diagnostik vor, sodass
vorerst kein rein dimensionales Modell zu erwarten ist (Sevecke, Schmeck & Krischer, 2014,

S. 280). Die bisher entwickelten Modelle stellen jeweils eine Mischform dar. Zugunsten der
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besseren Lesbarkeit wird im Folgenden dennoch verklrzt nur von dimensionalen Modellen

gesprochen, wenn kategorial-dimensionale Modelle gemeint sind.

4.2.1 DSM-5 - Hybridmodell

Aufgrund der Fusionierung von kategorialen und dimensionalen Elementen wird das in diesem
Kapitel vorgestellte System auch als ,Hybridmodell“ (Sevecke et al., 2014, S. 279) bezeichnet.
Konkret bedeutet dies, dass das Vorliegen bzw. der Schweregrad einer Personlichkeitsstorung
dimensional gemessen wird, jedoch im nachfolgenden Schritt weiterhin kategorial zwischen
sechs qualitativ unterschiedlichen Subtypen differenziert wird (Berberich, 2019, S. 42). Die Ub-
rigen Subtypen wurden entfernt (vgl. Anhang 1).

Die Ziele dieser Veranderungen sind eine Verringerung von (kinstlichen) Komorbiditaten, eine
bessere Stabilitadt der Diagnose und insgesamt eine verbesserte Validitat (Sevecke et al.,
2014, S. 279). Fur den Forschungsgegenstand ist besonders hervorzuheben, dass die Alters-
vorgaben in diesem Modell fast vollstandig aufgehoben worden sind. Die einzige Ausnahme
bildet weiterhin die antisoziale Personlichkeitsstérung, die nach wie vor nicht bei Minderjahri-
gen diagnostiziert werden darf (Falkai & Wittchen, 2018, S. 1050). Eine Begrindung wird hier-
fur weiterhin nicht genannt. Sevecke, Schmeck & Krischer (2014, S. 279) betrachten die Auf-
hebung der Altersgrenze als ,eindeutige Stellungnahme® in Bezug auf die Diagnosevergabe

im Jugendalter.

Die allgemeinen Kriterien des alternativen Modells im DSM-5 sind in Anhang 5 zu finden. In
diesem Modell wurden zwei neue Kernbegriffe eingefihrt: Funktionsniveau und Persénlich-

keitsmerkmale.

Das Funktionsniveau (Kriterium A) wird in vier Funktionsbereiche untergliedert: Identitat und
Selbststeuerung (ergeben zusammen das Selbst) sowie Empathie und Néhe (ergeben inter-
personelle Beziehungen). Die Einschatzung erfolgt auf einer Schweregradskala von Stufe 0
(keine bis geringfiigige Beeintrachtigung) bis 4 (extreme Beeintrachtigung), wobei fur eine Per-
sOnlichkeitsstérung wenigstens eine mittelgradige Beeintrdchtigung (Stufe 2) in mindestens
zwei Bereichen vorliegen muss (Falkai & Wittchen, 2018, S. 1046f.). Dieser Schwellenwert
wurde empirisch ermittelt und ist durch diagnostische Instrumente messbar, wobei er im Ver-
gleich zum traditionellen Modell gesunken ist (Zaudig, 2017, S. 252). Eine Skala zur Erfassung
des Funktionsniveaus der Persénlichkeit (SEFP) ist als diagnostisches Instrument direkt im
DSM-5 enthalten (vgl. Anhang 7).

Die in Kriterium B genannten Persénlichkeitsmerkmale, auch Domé&nen genannt, sind an das
Finf-Faktoren-Modell angelehnt. Dabei stellen vier dieser Doméanen jeweils die unangepasste
Variante eines Pols dar (Falkai & Wittchen, 2018, S. 1062), namlich negative Affektivitat
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(Neurotizismus), Verschlossenheit (Extraversion), Antagonismus (Vertraglichkeit), Enthemmt-
heit (Gewissenhaftigkeit) und als funfte Domane Psychotizismus (Zaudig, 2017, S. 255). Zim-
mermann (2014, S. 18) beschreibt Psychotizismus als den Gegenpol von Adaquatheit, Goth,
Schmeck und Schmid (2011, S. 157) als Gegenpol von Impulskontrolle. Ein Bezug zum Merk-

mal Offenheit nach dem Funf-Faktoren-Modell ist hingegen nicht ersichtlich.

Die finf Domanen sind wiederum in insgesamt 25 Facetten unterteilt (vgl. Anhang 8). Kriterium
B gilt dann als erfullt, wenn entweder mindestens ein problematisches Personlichkeitsmerkmal
vorliegt oder je eine Facette aus allen funf Domanen zutrifft (Falkai & Wittchen, 2018, S. 1058).
Bei den Facetten handelt es sich um kategoriale, teils symptomatische Beschreibungen (z.B.
Depressivitat oder Impulsivitat). Sie dienen vor allem der Zuordnung zu den Subtypen (vgl.
ebd., S. 1068ff.). Dabei wurde das Komorbiditatsprinzip aufgegeben und durch die gegentei-
lige Voraussetzung ersetzt: ,Die Subtypen einer diagnostischen Kategorie schlief3en sich
wechselseitig aus® (ebd., S. 28f.). Wer die Kriterien eines Subtypus erfullt, soll auch entspre-
chend diagnostiziert werden, so Falkai & Wittchen (S. 1059.). Als Restkategorie bleibt die Co-
dierung als Persénlichkeitsstérung, merkmalsspezifiziert, die eine individuelle Beschreibung
des Stérungsbildes anhand von Persdnlichkeitsmerkmalen zulasst. Auf diese Weise kdnnen
auch die Subtypen, die in diesem Modell entfernt wurden, indirekt diagnostiziert werden (Se-
vecke et al., 2014, S. 281).

Die Kriterien C bis F bleiben annahernd unverandert. Hier ist lediglich anzumerken, dass nur
noch eine relative Durchgangigkeit (Kriterium C) und relative Stabilitat (Kriterium D) gefordert
werden, wodurch diese Kriterien im Vergleich zum traditionellen Modell entkraftet wurde. Pro-
gressiv ist zudem das neu hinzugekommene Kriterium G, in dem gefordert wird, den jeweiligen
Entwicklungsstand zu berticksichtigen. Dies dient einerseits als Ausgleich daflr, dass die Al-
tersempfehlung von 18 Jahren aufgehoben wurde, und impliziert andererseits die Notwendig-

keit, Personlichkeitsstorungen von Adoleszenzkrisen abzugrenzen.

Das Hybridmodell ist deutlich umfangreicher und komplexer in der Anwendung als die katego-
rialen Ansatze. Schmeck (2014, S. 14) betrachtet dies jedoch als sinnvolle und logische Kon-
sequenz, da es der Komplexitat des Stérungsbildes gerecht werden muss. Insbesondere in
Bezug auf das Jugendalter ist dies ein wichtiger Aspekt, da hier eine besonders griindliche
Diagnostik gefordert ist, um Fehldiagnosen durch die inhaltliche Nahe zu Adoleszenzkrisen zu
vermeiden. Insgesamt ist so eine wesentlich genauere Erfassung und Beschreibung der je-

weils individuellen Problematik mdglich (Sevecke et al., 2014, S. 282).

Ersten Studien zufolge bevorzugen die Diagnostizierenden in den Landern, in denen das
DSM-5 Anwendung findet, das Hybridmodell gegenliber dem traditionellen Modell (Tyrer,
2020, S. 65).
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4.2.2 ICD-11
Da die ICD-11 zwar verabschiedet, aber noch nicht veroffentlicht wurde, ist ein direkter Zugriff
auf das offizielle Dokument derzeit noch nicht mdglich. Steinhausen (2019, S. 365ff.) gibt je-

doch einen ersten Einblick (vgl. Anhang 6).

Angelehnt an das Hybridmodell wird zunachst das Funktionsniveau (Kriterium |) anhand der
beiden Bereiche Selbst und interpersonelle Beziehungen bestimmt. Die Angabe zur Dauer
(Kriterium Il) wurde im Vergleich zur Vorgangerin relativiert und konkretisiert. Allerdings lasst
die Formulierung: ,z.B. zwei oder mehr Jahre®, erkennen, dass es sich hierbei um einen Vor-
schlag bzw. eine Orientierungshilfe handelt, die Handlungsspielraum in beide Richtungen zu-
Iasst. Dartiber hinaus wird nicht mehr gefordert, dass die Stérung bis in die Kindheit oder Ado-
leszenz zurtckzuverfolgen ist. Informationen zu Altersvorgaben sind in Steinhausens Ausfuh-
rungen uber Kinder und Jugendliche nicht zu finden. Da allerdings — wie im Hybridmodell —
der Entwicklungsaspekt (Kriterium V) in den Kriterien bertcksichtigt wurde, erscheint es rea-
listisch, dass in der ICD-11 ebenfalls auf eine Altersempfehlung verzichtet werden wird. In dem
Fall ware das zuklnftige Konzept losgeldst von jeglichen Altersvorgaben. Die Kriterien lll, IV

und VI entsprechen sinngemal den Ubrigen Kriterien aus der ICD-10.

Sind die allgemeinen Kriterien erflllt, ist der Schweregrad zu beurteilen in leicht, mittelgradig,
schwer oder unspezifiziert (Herpertz, 2018, S. 153). Dessen Operationalisierung soll mithilfe
der Symptomebene erfolgen. Herpertz zufolge liegt ein leichter Schweregrad beispielsweise
dann vor, wenn nur einzelne Lebensbereiche betroffen sind und die Stérung ,nicht zu nach-
haltiger Lebensuntichtigkeit® fihrt. Ein schwerer Verlauf hingegen bei ,umfassender Lebens-

untichtigkeit” und ,ausgepragtem Leiden” (ebd.)

Problematische Personlichkeitsmerkmale sind in diesem Modell hingegen nicht diagnoserele-
vant. Sie werden stattdessen als ,Satz von Dimensionen, die mit der zugrunde liegenden
Struktur der Personlichkeit korrespondieren®, betrachtet und kénnen in diesem Modell ergan-
zend und deskriptiv angewandt werden (Steinhausen, 2019, S. 367). Die zur Auswahl stehen-
den Personlichkeitsmerkmale unterscheiden sich geringfugig von denen im DSM-5: negative
Affektivitdt, Distanziertheit, Dissozialitdt, Enthemmung und Zwanghaftigkeit. Als separates
Merkmal wurde zudem das Borderline-Muster erganzt. Dieses hat eine Sonderstellung, was
daran zu erkennen ist, dass es mit einem ,B‘ markiert ist, wohingegen die anderen finf Merk-
male numerisch beziffert sind (vgl. ebd.). Die Einbeziehung dieses zusatzlichen Merkmals er-
folgte erst in letzter Instanz. Grund dafur war laut Herpertz et al. (2017, S. 584) die Erkenntnis,
dass dieses spezielle Personlichkeitsmuster durch die anderen Merkmale nicht ausreichend

beschrieben werden kann.
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Anders als im Hybridmodell werden die Subtypen nicht Ianger Teil des Klassifikationssystems
sein (Berberich, 2019, S. 42). Sie sollen durch die dimensionale Erfassung der Personlich-
keitsmerkmale ersetzt werden, die eine groRe Anzahl an Kombinationsmoglichkeiten bietet.
Dadurch soll, so Berberich, der Heterogenitat und Individualitat der stérungsspezifischen Er-
scheinungsbilder besser gerecht werden, als dies bisher der Fall war. Schlussendlich soll so-
mit also, trotz der Vereinheitlichung, eine differenziertere Beschreibung der jeweiligen Person
und ihrer Problematik ermdglicht werden. Diese Begriindung wirft allerdings die Frage auf,

weshalb die Beschreibung der Persdnlichkeitsmerkmale optional ist.

4.2.3 Kritische Einschatzung

Herpertz et al. (2017, S. 581) kritisieren die Umstellung auf eine dimensionale Diagnostik zum
jetzigen Zeitpunkt. Sie sei in Bezug auf Jugendliche nahezu unerforscht sei, wohingegen das
Forschungsdefizit bei den kategorialen Modellen mittlerweile aufgeholt worden sei. Fraglich ist
allerdings, wie valide diese Forschungsergebnisse sind, wenn die kategorialen Modelle insge-

samt empirisch nicht haltbar sind.

Auf die Zuverlassigkeit von PS-Diagnosen im Jugendalter durfte sich die Einfihrung einer di-
mensionalen Diagnostik vorteilhaft auswirken. So bestatigen Herpertz et al. (2017, S. 580),
dass sich Personlichkeitsstorungen in Studien anhand von Traits zuverlassiger voraussagen
lieRen als anhand von States. Eine Langzeitstudie von Bock et al. (2019) mit 44 Teilnehmen-
den, die zu Beginn 14 bis 17 Jahre alt waren, ergab wiederum eine hohe Vorhersagbarkeit fir
die Entwicklung einer Personlichkeitsstérung anhand des Funktionsniveaus (gemessen mit
OPD-KJ; vgl. Anhang 9). Alle Teilnehmenden mit einem anfanglich guten Funktionsniveau
blieben psychisch gesund. Unter denjenigen, die strukturelle Defizite aufwiesen, entwickelte
hingegen die Mehrzahl eine Personlichkeitsstorung (vgl. S. 405ff.). Aufgrund der kleinen Stich-
probe ist die Aussagekraft der Studie allerdings begrenzt. Zu beachten ist aulRerdem, dass
hier jeweils nur die Vorhersagbarkeit, nicht jedoch das akute Vorliegen von Personlichkeits-
stérungen in der Adoleszenz gemessen wurde. Auch die im DSM-5 enthaltene Skala zur Er-

fassung des Funktionsniveaus der Persénlichkeit ist nicht fir das Jugendalter validiert.

DarlUber hinaus wird die Abgrenzung zur Adoleszenzkrise in den dimensionalen Modellen bes-
ser funktionieren, da hier klarer zwischen akuten Uberforderungssituationen bzw. Verhaltens-
weisen und dem allgemeinen psychischen Funktionsniveau unterschieden wird (Sevecke et
al., 2014, S. 282). Zusatzlich ist ein geringeres Risiko zu erwarten, dass einzelne Verhaltens-
weisen vorschnell und ohne ausreichende Berucksichtigung der allgemeinen Kriterien zur Di-
agnose eines spezifischen Subtyps fihren. So kritisieren Schmeck und Schiiter-Muller (2009,
S. 139), dass eine autoaggressive Symptomatik derzeit teils ,reflexartig zur Vergabe einer

Borderline-Personlichkeitsstérung fuhre. Wie Kapitel 2.3 gezeigt hat, ist selbstverletzendes
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Verhalten in der Adoleszenz allerdings nicht ungewohnlich und rechtfertigt diese Diagnose

somit nicht zwangslaufig.

Die im Hybridmodell vollzogene Senkung des Schwellenwertes auf eine mittelgradige Beein-
trachtigung misste erwartungsgeman zu einem generellen Anstieg der Pravalenz flhren, da
vormals subklinische Verlaufe nun mitgezahlt werden. Schmeck (2014, S. 13) betrachtet den
gesenkten Schwellenwert als problematisch, da er dadurch mehr falsch-positive Diagnosen
erwartet. Dieser Einwand ignoriert allerdings die Tatsache, dass der neue Schwellenwert —im
Gegensatz zum vorherigen — evidenzbasiert ist. Somit sind mehr falsch-positive Diagnosen
nur dann zu erwarten, wenn man davon ausgeht, dass mittelgradige Beeintrachtigungen in
Wirklichkeit keine Personlichkeitsstdérung sind. Zudem ist zu bedenken, dass nicht nur der
Grenzwert als isoliertes Diagnosekriterium verandert, sondern das Konzept der Persdnlich-
keitsstérung insgesamt neu definiert wurde. Dadurch musste die Neuerung sogar im Gegenteil
dazu fihren, dass urspriinglich falsch-positiv gestellte Diagnosen sich bei Anwendung des
Hybridmodells nachtraglich doch als korrekt herausstellen kénnen. Entgegen Schmeck argu-
mentieren Sevecke und Krischer (2016, S. 40), dass eine Herabsetzung der Schwelle bei Ju-
gendlichen sogar ausdrticklich angebracht sei, um die ,vergleichsweise geringen Erfahrungen
im Bereich der Beziehungen® zu berlicksichtigen, die flr eine sichere Diagnose relevant wa-

ren.

Besonders positiv ist die eingebettete Darstellung einer gesunden bzw. funktionalen Person-
lichkeitsstruktur (Stufe 0) im Hybridmodell hervorzuheben, deren bisherige Abwesenheit unter
anderem Zaudig (2017, S. 244) kritisiert hat. Durch das so entstandene universelle Kontinuum
wird eine weniger ,exotische‘ Betrachtungsweise von Personlichkeitsstérungen geférdert und
stattdessen verdeutlicht, dass es sich dabei im Wesentlichen um die Abwesenheit von erlern-
baren psychosozialen Kompetenzen handelt. Diese Darstellung ermdglicht zudem einen an-
deren Fokus, der sich vom Defizitaren entfernt und stattdessen einen konkreten Zielzustand
anvisiert. Zusatzlich werden Therapieerfolge auf diese Weise sichtbar und quantifizierbar. Da-
bei merkt Tyrer (2020, S. 65) an, dass eine ,normal personality, also Stufe 0, einen Idealzu-
stand beschreibt, den womaoglich nur eine Minderheit aller Menschen erreicht. Fir wahrschein-
licher halt er, dass die meisten Menschen in Stufe 1 anzusiedeln sind, also geringe Probleme

in vereinzelten Situationen aufweisen.

Die ICD-11 wirkt demgegenuber weniger ausdifferenziert. Die Beschreibung einer funktionalen
Personlichkeit bleibt — zumindest in Steinhausens Ausfihrungen — aus. Zudem stellt sich die
Frage, weshalb die Beschreibung problematischer Personlichkeitsmerkmale optional ist, nach-
dem die Subtypen vollstandig entfernt wurden. Fir die Praxis bedeutet dies, dass eine Diag-
nose gestellt werden kann, ohne spezifische Angaben zur eigentlichen Problematik zu bein-

halten. Dies begunstigt eine vorschnelle, oberflachliche Diagnostik und somit Fehleranfallig-
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keit. Darliber hinaus erhalt auf diese Weise beispielsweise ein Mensch mit antisozialem Muster
die gleiche Diagnose wie jemand mit zwanghaftem, obwohl es sich dabei um zwei grundlegend

verschiedene Personlichkeitsstrukturen handelt, wie Kapitel 2.4 gezeigt hat.

4.3 Jugendspezifische Kriterien

Kritisch wird von verschiedenen Autor*innen, so auch Sevecke und Fuchs (2017, S. 27), an-
gemerkt, dass die Manuale allesamt ,keine jugendspezifischen Formulierungen fir Person-
lichkeitsstérungen® enthalten. Dies sei insofern problematisch, als sich die Merkmale von Per-
sonlichkeitsstorungen Ublicherweise im Laufe der Entwicklung verandern. Letzteres ist der
WHO offenbar bewusst. So wird in den Anwendungshinweisen der ICD-10 erklart, dass ,Kin-
der (...) oft mit allgemeiner Verstimmtheit und Niedergeschlagenheit (reagieren). Sie entwi-
ckeln weniger spezifische Klagen und Symptome als solche, die charakteristisch sind fur die
Stérungen der Erwachsenen® (Dilling et al., 2016, S. 27). Auf welche Besonderheiten bei Ju-

gendlichen zu achten ist, wird hingegen nicht thematisiert.

Verschiedene Autor*innen haben versucht, jugendspezifische Kriterien fiir Personlichkeitssto-
rungen zu identifizieren. So stellen Bock et al. (2019, S. 402) fest, dass Defizite in den Berei-
chen der Selbstkontrolle und Emotionsregulation im Erwachsenenalter ausschlaggebend
seien, im Jugendalter hingegen nicht. Als typische Indikatoren gélten ihnen zufolge daflr eine
s[gleringere Integration der Identitat, geringere Kapazitat, verantwortungsvoll zu handeln, und
ein schnelleres affektives Getriggert-Werden®. Dabei ist fraglich, inwiefern sich ein ,schnelleres
affektives Getriggert-Werden® in der Praxis trennscharf von Schwierigkeiten in der Emotions-
regulation unterscheiden lasst. Zudem wird nicht bertcksichtigt, dass Identitat und verantwor-
tungsvolles Handeln Kompetenzen sind, die erst im Laufe der Jugend entwickelt werden, so-
dass unklar ist, woran diesbezliglich Defizite festzumachen sind. Passender spricht Breit-
haupt-Peters (2010, S. 90) stattdessen von Spaltung und Gbermafiger Schuldzuweisung. An-
ders als Bock et. al., sieht Murafi (2010, S. 46) zudem die Regulation von Impulsen und Affek-
ten im Jugendalter durchaus beeintrachtigt. Steinhausen (2019, S. 369) weist erganzend da-
rauf hin, dass Impulsivitat sich bei Jugendlichen anders niederschlagen kann, beispielsweise
in Form von Weglauftendenzen, die fur Erwachsene wiederum weniger typisch seien. Zudem
ist laut Breithaupt-Peters (2010, S. 90) haufig die Fahigkeit eingeschrankt, Gefluhle und Be-
diirfnisse zu verbalisieren. Dies kénne zu Frustration, Uberreaktion und unangemessenem
Ausagieren auf nonverbaler Ebene fuihren, zum Beispiel in Form von heftigen Wutausbriichen.
Des Weiteren werden Teilleistungsstérungen (ebd.) und Schulverweigerung (Steinhausen,
2019, S. 369) als mdgliche Indikatoren benannt. Weitere Anzeichen sind eine ,vermehrte Irri-
tabilitat” (Murafi, 2010, S. 45) und héhere Sensibilitat gegenlber zwischenmenschlichen Sig-
nalen bei gleichzeitig schwach ausgepragter Empathie (Sevecke & Krischer, 2016, S. 22).
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4.4 Differenzialdiagnostik und Komorbiditat
Die Themenkomplexe Differenzialdiagnostik und Komorbiditat werden in einem gemeinsamen
Kapitel aufgefihrt, weil es sich meist um dieselben Stérungsbilder handelt, die entweder diffe-

renzialdiagnostisch auszuschlie3en oder als Komorbiditat einzuschlief3en sind.

Durch inhaltliche Uberschneidungen erflllen etwa 50% aller Menschen mit Persénlichkeitssto-
rungen nach den kategorialen Modellen die Kriterien fur mehrere Subtypen (Herpertz, 2018,
S. 151). Hieran wird auch die Intention hinter der Reduktion bzw. Abschaffung der Subtypen
deutlich. Schmid und Schmeck (2013, S. 519) zufolge ist diese interne Komorbiditat unter Ju-
gendlichen besonders hoch. Entgegen dieser Forschungsergebnisse und der Richtlinie des
Komorbiditatsprinzips wird in der Praxis jedoch Ublicherweise nur ein Subtyp diagnostiziert
(vgl. Fiedler & Herpertz, 2016, S. 197f.).

Rund 92% aller Jugendlichen mit Persdnlichkeitsstérung weisen mindestens eine psychische
Komorbiditat auf (Breithaupt-Peters & Dufner, 2012, S. 372), bei Jugendlichen mit Borderline-
PS sind es sogar fast 100% (Fischer & Kaess, 2016, S. 49). Murafi (2010, S. 54) beschreibt,
dass bei Jugendlichen sowie jungen Erwachsenen zu rund 75% auch eine Traumafolge vor-
liegt, weshalb posttraumatische Belastungsstérungen oft komorbide auftreten. Haufig kommen
nach Sevecke und Pukrop (2015, S. 163f.) zudem Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatssto-
rungen und Essstérungen vor. Steinhausen (2019, S. 369) erganzt Depressionen, Angststé-
rungen und Substanzkonsumstérungen. Auch psychotische, bipolare (Fischer & Kaess, 2016,
S. 49f.) und Zwangsstérungen (Schmeck & Schltter-Muller, 2009, S. 59) kdénnen parallel auf-

treten.

Alle hier aufgezahlten Stérungen sind auch differenzialdiagnostisch abzuklaren. Sevecke und
Pukrop (2015, S. 164) zufolge kann insbesondere die Abgrenzung zwischen posttraumatischer
Belastungsstérung und Borderline-Personlichkeitsstorung schwierig sein. Dies hange damit
zusammen, dass sie oft eine gemeinsame traumatische Grundlage haben. Gleiches gilt fur die
Abgrenzung zur Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstérung, die bisweilen auch als ,Vor-
laufer von Personlichkeitsstérungen® betrachtet wird (vgl. Streeck-Fischer, 2018, S. 196). Dar-

Uber hinaus ist das Asperger-Syndrom auszuschliel3en (Steinhausen, 2018, S. 369).

Besondere differenzialdiagnostische Relevanz kommen der Stérung des Sozialverhaltens so-
wie der kombinierten Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen zu. Die kombinierte
Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen weist Ahnlichkeiten mit der Borderline-Per-
sOnlichkeitsstérung auf, ist aber deutlich unspezifischer in ihren Kriterien. Streeck-Fischer,
Diwell, Bauers und Siebert (2018, S. 348) bezeichnen sie daher auch als deren ,Vorlauferdi-

agnose®.
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Die Stérung des Sozialverhaltens weist wiederum viele diagnostische Uberschneidungen mit
der antisozialen Persdnlichkeitsstérung auf, ist allerdings ebenfalls unspezifischer und somit
weniger aussagekraftig (Breithaupt-Peters, 2010, S. 91). Im DSM-5 wird das Vorliegen einer
Storung des Sozialverhaltens vor dem Alter von 15 Jahren vorausgesetzt, um eine antisoziale
Persdnlichkeitsstérung diagnostizieren zu durfen. In etwa 25% der Falle geht sie in eine anti-
soziale Persdnlichkeitsstérung Uber (Klicpera, Gasteiger-Klicpera & BeSi¢, 2019, S. 184). Da-
bei gilt: Je friiher antisoziales Verhalten auftritt, desto ungunstiger ist die Prognose und desto
wahrscheinlicher ist es, dass das Verhalten pathologisch ist. Tritt das Verhalten hingegen erst-
mals im Jugendalter auf, ist dies nicht ungewdhnlich und reguliert sich oftmals im Lauf der Zeit
von selbst (Fuhrer, 2013, S. 124f.). Dies kdnnte der Grund sein, weshalb die antisoziale Per-

sonlichkeitsstérung nicht vor dem 18. Geburtstag diagnostiziert werden darf.

Die WHO gibt diesbeztglich eine andere Richtlinie vor: ,Falls kinderpsychiatrische Stérungen
unter Bezeichnungen zusammengefasst werden kénnen, die in der Erwachsenenpsychiatrie
benutzt werden, sollten sie auch so codiert werden“ (Remschmidt, Schmidt & Poustka, 2017,
S. 29f.). Da es sich bei der Stérung des Sozialverhaltens und der Stérung des Sozialverhaltens
und der Emotionen um ,nur fir die Kindheit und Jugend spezifische Stérungen® handelt (Dilling
et al., 2015, S. 27), ist zu vermuten, dass diese Richtlinie hier gleichermalien gilt. In dem Fall
musste also die dissoziale Personlichkeitsstoérung bevorzugt diagnostiziert werden, wenn die

Kriterien flr beide Stérungsbilder erflllt sind. Gleiches gilt fir die Borderline-PS.

Die Differenzialdiagnostik von Personlichkeitsstorungen gilt allgemein als anspruchsvoll. Do-
biosch und Benecke (2018, S. 189) sehen eine mdgliche Erklarung fir die hohe Komorbiditat
und schwierige Differenzialdiagnostik in einer ,starken Evidenz fir einen ,general psychopa-
thology factor®“(Hervorhebung im Original), also einen bisher ungeklarten gemeinsamen Fak-
tor, der verschiedene Formen psychischer Stérungen mitbedingt. Denkbar ist, dass dieser

Faktor auch mit den Personlichkeitsmerkmalen zusammenhangen konnte.

5 Besonderheiten und Kontroversen um die Diagnostik im

Jugendalter

Im Kapitel 4.4 wurde geschildert, dass sich die differenzialdiagnostische Abgrenzung bei Per-
sonlichkeitsstorungen schwierig gestaltet. Dies zeigt sich auch an der hohen Anzahl von
Komorbiditaten. Bei Jugendlichen stellt sich die Differenzialdiagnostik noch anspruchsvoller
dar als bei Erwachsenen, da keine jugendspezifischen Kriterien existieren. Biologische und
psychologische Reifungsprozesse tragen dazu bei, dass selbst psychisch gesunde Jugendli-
che Verhaltensweisen an den Tag legen, die einer Personlichkeitsstorung ahneln kénnen. Ver-

starkt wird dieser Effekt durch gesellschaftliche Prozesse und Anforderungen, die an die
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Jugendlichen gestellt werden und zu Uberforderungen filhren. Aus diesem Grund ist eine
grindliche Diagnostik unumganglich, insbesondere, weil Persdnlichkeitsstérungen den Ruf
haben, kaum behandelbar zu sein, sodass eine langwierige Stigmatisierung die Folge sein

kann.

Nachfolgend werden in Kapitel 5.1 einige Diskrepanzen zwischen Forschung und Praxis in
Bezug auf die Diagnostik im Jugendalter dargestellt. Danach werden in Kapitel 5.2 die ent-
wicklungsspezifischen Aspekte aus den vorherigen Kapiteln noch einmal aufgegriffen und in
Bezug zu den diagnostischen Kriterien von Persdnlichkeitsstdrungen gesetzt. In Kapitel 5.3
wird anschlieBend der Stabilitdtsanspruch, der an Personlichkeitsstérungen gestellt wird, kri-
tisch gepruft, und damit einhergehend die Phdnomene Remission und Genesung einander
gegenlbergestellt. Schliel3lich wird in Kapitel 5.4 Vorschlag, den Begriff der Persénlichkeits-
entwicklungsstérung als alternative Diagnose fir das Jugendalter einzufiihren, dargestellt und
diskutiert.

5.1 Diskrepanz zwischen Forschung und Praxis

Nach vielen Jahren kontroverser Diskussion besteht innerhalb der Forschung mittlerweile
grofitenteils Einigkeit dartber, dass Personlichkeitsstérungen im Jugendalter vorkommen und
auch diagnostiziert werden sollten (vgl. Schmeck, 2014, S. 12; Sevecke & Fuchs, 2017, S. 26;
Sevecke, Lehmkuhl, Petermann & Krischer, 2011, S. 256). Unter Praktizierenden ist diesbe-
zuglich hingegen eine deutliche Hemmschwelle zu erkennen: ,Unabhangig von der Definition
[DSM-5 und ICD-10; Anm. d. Autorin] haben viele Kliniker und Therapeuten deutliche Vorbe-
halte gegenuber der Vergabe einer Personlichkeitsstérungsdiagnose, insbesondere bei Ju-
gendlichen® (Sevecke & Pukrop, 2015, S. 153). Verlaufsstudien haben gezeigt, dass viele Pa-
tient*innen in kinder- und jugendpsychiatrischen Settings erst im Erwachsenenalter die Diag-
nose einer Personlichkeitsstorung bekommen, obwohl die Stérung je nach Definition bereits

in der Adoleszenz begonnen haben muss (Sevecke & Fuchs, 2017, S. 29).

Laurenssen, Hutsebaut, Feenstra, van Busschbach und Luyten (2013) fluhrten eine Quer-
schnittstudie in Belgien und den Niederlanden durch, an der 367 praktizierende Psycholog*in-
nen teilnahmen, die mit Adoleszenten arbeiten. Dabei waren 64% der Befragten der Uberzeu-
gung, dass Personlichkeitsstorungen in der Adoleszenz vorkamen und auch diagnostizierbar
seien. Jedoch gaben lediglich 8,7% an, die Diagnose tatsachlich zu vergeben, was im Um-
kehrschluss bedeutet, dass 91,3% grundsatzlich keine Personlichkeitsstérungen in der Ado-
leszenz diagnostizieren. Nur 6,5% von ihnen boten PS-spezifische Therapiemethoden an. Als
Begrundung fur diese Diskrepanz gaben 41,2% der Befragten an, die Adoleszenz sei ,a stormy
developmental phase“ (S. 2) und die Symptomatik sei nicht von Dauer. 25,9% waren falschli-

cherweise der Ansicht, die Diagnose sei nach DSM-IV — welches zum Erhebungszeitpunkt in
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diesen Landern genutzt wurde — nicht zulassig, und 9% wollten bewusst eine Stigmatisierung
vermeiden. Laurenssen et al. kommen zu dem Schluss, dass Persdnlichkeitsstérungen in der
Adoleszenz vermutlich ,underdiagnosed” (S. 3) sind und aktuelle Forschungsergebnisse in der

Praxis kaum Beachtung finden.

Die Krankenkasse DAK erfasste im Jahr 2016 die prozentuale Haufigkeit von psychischen
Stoérungen in der Altersklasse der 15- bis 17-Jahrigen. Die Zahl der Persdnlichkeits- und Ver-
haltensstérungen betrug dabei geschlechteribergreifend 1,46% (Batram, Damm, Scholz &
Witte, 2018, S. 38). Die Krankenkasse BARMER erhob die gleichen Daten fur dasselbe Jahr
innerhalb der nachsthdheren Altersstufe (18 bis 25 Jahre), wobei sich ein Gesamtwert von
2,36% innerhalb dieser Stérungsgruppe ergab (Grobe, Steinmann & Szecsenyi, 2018, S.
138ff.). Zu beachten ist hierbei, dass unter diese Stérungskategorie nicht ausschlielich Per-
sonlichkeitsstorungen fallen, sondern auch Verhaltensstérungen, wie beispielsweise Stérun-
gen der Impulskontrolle, Geschlechtsidentitat, Sexualpraferenz und weitere (vgl. Dilling et al.,
2016, S. 170ff.). Daher dirfte die Zahl der PS-Diagnosen sogar noch geringer ausfallen. Zwar
ist zu bedenken, dass nicht alle Menschen, auf die die Kriterien einer PS zutreffen, sich einer
Diagnostik unterziehen; dennoch kénnen diese deutlichen Abweichungen der gestellten Diag-
nosen gegenlber der empirisch untersuchten Pravalenz von 14,7% (vgl. Kapitel 2.4) als Indiz
daflir gesehen werden, dass entweder auch hierzulande die Diagnosevergabe von Person-
lichkeitsstérungen bei Jugendlichen in der klinischen Praxis zdgerlich erfolgt, oder dass in die-

sen Altersgruppen eine Versorgungslicke besteht.

Fir den Forschungsgegenstand sind besonders Studien von Relevanz, die sich mit der Diag-
nostik in klinischen Stichproben befassen, da sich anhand dieser einschatzen lasst, in wel-
chem Ausmal} falsch-negative Befunde gestellt werden. Laut Sevecke et al. (2011, S. 258)
belegen mehrere Studien, dass bei Jugendlichen signifikant mehr PS-Diagnosen gestellt wer-
den, wenn entsprechende Diagnoseinstrumente zum Einsatz kommen, als wenn klinische Ur-
teile anhand von Erfahrungswerten gestellt werden (32,7% mit SKID-Il im Vergleich zu 10,9%
ohne Instrument). Ponton-Rodriguez und Krischer haben eine solche Studie mit 149 adoles-
zenten stationaren Patient*innen am Universitatsklinikum Koln durchgefuhrt und 2018 verof-
fentlicht. Die Teilnehmenden waren zwischen 13 und 19 Jahre alt und zu Beginn hatten 19,5%
von ihnen eine diagnostizierte Personlichkeits- oder Verhaltensstérung (S. 190). Nach der
Messung via IPDE (vgl. Anhang 9) lag bei 59,7% eine Persdnlichkeitsstorung vor, aufgeteilt in
35,6% gesicherte und 24,2% wahrscheinliche Diagnosen (S. 192). Rechnerisch weisen diese
Studien also darauf hin, dass gegenuber klinischen Urteilen etwa dreimal so viele Diagnosen
zu erwarten sind, wenn validierte Instrumente zum Einsatz kommen. Darlber hinaus ist gemaf
Sevecke et al. (2011, S. 258) die Pravalenz in klinischen Stichproben unter Einsatz der Instru-

mente mit der Pravalenz im klinischen Erwachsenenbereich vergleichbar.
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Auf der anderen Seite ist zu bedenken, dass es sich bei SKID-II und IPDE um Instrumente
handelt, die sich auf die kategorialen Modelle beziehen. Aus dieser Perspektive ist die Frage
zu stellen, inwiefern die Definitionen von Persdnlichkeitsstérungen nach diesen Modellen noch
dem aktuellen Forschungsstand entsprechen. Ein berihmtes Zitat von Edwin G. Boring (1923,
S. 35) in Bezug auf Intelligenz lautet: “Intelligence is what the tests test”. Damit wollte er aus-
driicken, dass Intelligenz ein facettenreiches Phanomen ist, das definitorisch schwer zu erfas-
sen ist, und die Definition folglich paradoxerweise von dem jeweiligen Intelligenztest abhangt.
Das Zitat I1asst sich analog auf Personlichkeitsstorungen tubertragen. Die Umstellung auf eine
dimensionale Betrachtungsweise zeigt deutlich, dass Personlichkeitsstérungen einem defini-
torischen Wandel unterliegen. Wahrend SKID-II und IPDE also Personlichkeitsstorungen nach
den kategorialen Modellen messen, messen dimensional ausgerichtete Tests zwar die gleiche,
aber nicht dieselbe Stérung, da es sich de facto um verschiedene Versionen der Stérung han-
delt. Folgerichtig ist davon auszugehen, dass manche Personen, die gemaf kategorialer Di-
agnostik eine Personlichkeitsstérung haben, nach dimensionaler Diagnostik keine mehr hatten
— und umgekehrt. Auf Basis dieser Uberlegung Iasst sich kritisch hinterfragen, ob der Einsatz
standardisierter Diagnoseinstrumente zwangslaufig dem klinischen Urteil erfahrener Diagnos-
tizierender Uberlegen ist. Oder anders gefragt: Wie zutreffend kann eine Diagnose sein, deren
theoretisches Konstrukt wissenschattlich tberholt ist? Sachse (2020, S. 30) stellt Gberdies die
Hypothese auf, die Expertise der Diagnostizierenden sei entscheidend fir die Validitat einer
Diagnose, und spricht ,Anfanger[*innen]* infolgedessen die Kompetenz ab, zuverlassige Di-

agnosen zu stellen.

Die Berechtigung dieser Kritik wird noch deutlicher, wenn man bedenkt, dass es sich bei der
klinischen Studie von Ponton-Rodriguez und Krischer um eine Querschnittstudie handelt und
fur die Diagnostik nach IPDE lediglich zwei Wochen angesetzt waren (vgl. S. 189). Das Stabi-
litatskriterium konnte hier folglich — sofern keine Vorberichte vorlagen — nur durch die retro-
spektiven Aussagen der Patient*innen und ggf. ihrer Angehérigen erfasst werden. Dadurch ist
ein starkerer Grad an Verzerrung zu erwarten, als wenn die Diagnostik im Rahmen einer Lang-
zeittherapie stattgefunden hatte. Daher stellt sich auch die Frage, inwieweit die Qualitat der
Diagnostik in Forschung und Praxis miteinander vergleichbar ist. Sevecke und Krischer (2014)
sind beispielsweise der Auffassung, dass Personlichkeitsstorungen weder anhand der aktuel-
len Instrumente (S. 12) noch anhand der Manuale (S. 25) eindeutig von Adoleszenzkrisen
abgegrenzt werden kénnen, und zweifeln folglich an deren Validitat. Insofern ist nicht auszu-
schlieRen, dass die Querschnittsstudie von Ponton-Rodriguez und Krischer durch falsch-posi-

tive Diagnosen verzerrt wurde.

Unabhangig davon zeigt die zuvor genannte belgisch-niederlandische Studie von Laurenssen

et al., dass der Verzicht auf die PS-Diagnose zu groRen Teilen auf nicht-fachlichen Griinden
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beruht —im Gegenteil ging sogar ein Viertel der Diagnostizierenden von der falschen Annahme

aus, dass die Diagnose bei Minderjahrigen unzulassig ware.

In der Praxis wird in solchen Fallen auf andere Diagnosen zurlckgegriffen. Gangig sind dabei
Diagnosen aus dem ICD-10-Kapitel F9: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in
der Kindheit und Jugend (Streeck-Fischer, 2014, S. 84). Darunter fallen unter anderem die
Stérung des Sozialverhaltens und die kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emo-
tionen, die bereits in Kapitel 4.4 genannt wurden. Ublich ist laut Schmeck et al. (2011, S. 248)
auch die Diagnose einer Anpassungsstérung in Kombination mit einer Angststérung oder De-

pression.

Steinhausen (2019, S. 364 ) beschreibt ,jin jingster Zeit* zumindest in Bezug auf die Borderline-
Persdnlichkeitsstérung eine Zunahme der Diagnosen bei Jugendlichen. Dies kdnnte mit der
vergleichsweise guten Forschungslage bezogen auf diesen Subtyp zusammenhangen. Bei
der Recherche fiir diese Arbeit zeichnete sich ab, dass der Literaturbestand zu den einzelnen
Subtypen verhaltnismaflig nicht zu den Pravalenzen passt. So scheinen die Borderline- und
antisoziale Personlichkeitsstérung in der Forschung deutlich Uberreprasentiert, wahrend bei-
spielsweise die vermeidend-selbstunsichere oder zwanghafte PS trotz vergleichbarer oder so-

gar hoherer Pravalenzen kaum Erwahnung finden.

5.2 Entwicklungsspezifische Aspekte

Die Aufhebung der Altersempfehlungen in den dimensionalen Modellen lasst die kritische
Frage zu, ob eine Persoénlichkeitsstdrung unabhangig vom Alter auftreten kann und diagnosti-
zierbar ist. Da die Ursachen fur Personlichkeitsstérungen bislang nur begrenzt erforscht sind,
ist auch nicht klar, wann diese entstehen. So lasst sich beispielsweise die Frage stellen, ob
ein funfjahriges Kind eine Personlichkeitsstérung haben kann. Aus psychodynamischer Per-
spektive, der zufolge Personlichkeitsstérungen zumindest inren Ursprung in der frihen Kind-
heit haben, scheint dies denkbar. Auch gelten Persénlichkeitsmerkmale nach dem Funf-Fak-
toren-Modell ab dem Alter von drei Jahren als relativ stabil und prognostizierbar (vgl. Kapitel
2.1). Breithaupt-Peters (2010, S. 89) beschreibt, dass Auffalligkeiten von Jugendlichen mit
Personlichkeitsstoérung teils bis ins Kindergartenalter zurickzuverfolgen sind, und nennt soge-
nannte ,Schreikinder” als Beispiel, wobei sie sie nicht darauf eingeht, was mit dieser Bezeich-
nung konkret gemeint ist. Ob dies im Gegenzug bedeutet, dass diese Menschen bereits im
Kindergartenalter eine Personlichkeitsstérung hatten, oder ob die Stérung sich erstim weiteren
Verlauf entwickelt hat, bleibt zudem unklar, ebenso wie die Frage, woran eine potenzielle PS
in dieser Altersgruppe eindeutig von anderen Stérungen oder gar altersgerechtem Verhalten
unterscheidbar ist; schlieBlich stellen ,Schreikinder nicht zwangslaufig eine Abweichung von

der Norm dar, geschweige denn muss bei ihnen eine Psychopathologie vorliegen.
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Folglich ware herauszuarbeiten, welche Indikatoren eine Abweichung von der Norm begrun-
den — oder anders formuliert: Welche Art oder Intensitat muss ein Verhalten aufweisen, um far
das jeweilige Alter inakzeptabel zu sein? Umgekehrt ware zu ermitteln, ab welchem Alter Ver-
haltensweisen, die bei Jingeren noch akzeptiert werden, nicht mehr der Norm entsprechen.
An diesen exemplarischen Uberlegungen wird deutlich, wie wichtig es trotz der Aufhebung der
Altersempfehlungen ist, den Entwicklungsstand in Relation zu durchschnittlichen Gleichaltri-

gen zu setzen — so wie es auch in den Diagnosemanualen vorgesehen ist.

Obwohl dies am Beispiel von Kindern besonders deutlich wird, gilt es gleichermalen fiir das
Jugendalter. Nachfolgend werden deshalb die diagnostischen Kriterien mit den entwicklungs-
spezifischen Aspekten aus den vorherigen Kapiteln gegenibergestellt. Zunachst wird in Kapi-
tel 5.2.1 zunachst auf die biologischen Besonderheiten eingegangen. In Kapitel 5.2.2 wird an-
schliellend beschrieben, wie Personlichkeitsstdrungen von Adoleszenzkrisen abzugrenzen
sind. In Kapitel 5.2.3 werden die psychologischen Entwicklungsaufgaben von Resch und
Lehmkuhl noch einmal aufgegriffen und in Bezug zu den Diagnosekriterien des Hybridmodells
gesetzt. Dadurch soll exemplarisch herausgearbeitet werden, ab wann eine Persdnlichkeits-
stérung nach diesem Modell diagnostizierbar ist. Im Gegenzug wird schlie3lich in Kapitel 5.2.4
noch auf die Phase der Emerging Adulthood eingegangen. Diese ist neben der Adoleszenz
gesondert zu betrachten, da die Kombination aus Volljahrigkeit und einer Verzégerung der

Entwicklungsaufgaben spezielle Anforderungen an die Diagnostik stellt.

5.2.1 Biologische Besonderheiten

Um mit stressverbundenen Anforderungen konstruktiv umgehen zu kénnen, bedarf es ver-
schiedener Fahigkeiten und Fertigkeiten. Bewaltigungsstrategien miissen zunachst entwickelt
oder erlernt werden. Im Anschluss missen diese Strategien flexibel und oft spontan an die
jeweilige Situation angepasst werden, was eine kognitiv und emotional anspruchsvolle Leis-
tung darstellt. Dabei verfligen Adoleszente einerseits aufgrund ihrer fehlenden Lebenserfah-
rung nur Uber eine begrenzte Anzahl an Strategien, auf die sie zurtickgreifen kénnen; ande-
rerseits ist inr Gehirn vor allem in der frihen Adoleszenz noch nicht ausreichend entwickelt,
um die notwendigen Anpassungsleistungen zu vollbringen (Sevecke & Pukrop, 2015, S. 157).
Daher fiihren krisenhafte Situationen je nach Entwicklungsstand zwangslaufig zu einer Uber-

forderung.

Wahrend die Altersspanne von 13 bis 15 Jahren von Fuhrer (2013, S. 121) als ,besonders
belastend“ beschrieben wird, ergab eine reprasentative Studie aus Kanada ein anderes Bild:
Hier zeigte sich ,dass 46 Prozent der 13-jahrigen, 33 Prozent der 16-jahrigen und 42 Prozent
der 18-jahrigen Jugendlichen auffallige Personlichkeitsmerkmale® aufweisen (Korenblum et
al., 1990, zit. nach Streeck-Fischer, 2016, S. 315). Diese Daten sind bemerkenswert, weil
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offenbar im Alter zwischen 13 und 16 Jahren — also in der erwartungsgemaf kritischsten
Phase — ein deutlicher Rickgang zu verzeichnen ist, dem ein anschliefender Wiederanstieg
folgt. Eine mdgliche Erklarung hierfur kdnnte im Ablauf der Hirnentwicklung liegen. In Kapitel
2.2.1 wurde beschrieben, dass die entwicklungsbedingte Dysbalance zwischen limbischem
System und prafrontalem Kortex sich im ungefahren Alter von elf bis 14 Jahren abspielt. Dies
konnte die hohe Belastung unter 13-Jahrigen erklaren. Denkbar ist, dass das Ende dieser
Phase anschlieRend als Entlastung wahrgenommen wird. Der anschlieRende Wiederanstieg
kénnte dadurch erklart werden, dass die kognitive Entwicklung im Anschluss weiter voran-
schreitet und neue Herausforderungen mit sich bringt, zumal in Hinblick auf die Volljahrigkeit

zunehmend mehr Verantwortung von den Jugendlichen erwartet wird.

Kurios ist an dieser Studie allerdings, dass nicht etwa auffallige Verhaltensweisen (States)
untersucht worden sind, sondern ausdrticklich Persénlichkeitsmerkmale, also Traits. Dass ein
so hoher Prozentsatz an Jugendlichen problematische Traits aufweist, die obendrein derarti-
gen Schwankungen unterliegen, erscheint widerspruchlich. Interessant ware hier zu erfahren,
wie diese Merkmale ermittelt worden sind und wie ,auffallige Personlichkeitsmerkmale® defi-
niert wurden — insbesondere in Anbetracht der Tatsache, dass die Studie mittlerweile mindes-

tens 30 Jahre alt ist.

In Untersuchungen sind anatomische Besonderheiten im Gehirn von Personen mit antisozialer
und Personen mit Borderline-Persoénlichkeitsstorung nachgewiesen worden, die Parallelen
zum pubertaren Hirnreifungsprozess aufweisen. Fiedler und Herpertz (2016, S. 178) schildern,
dass beide Subtypen mit einer verringerten Konnektivitat zwischen dem prafrontalen Kortex
und Teilen des limbischen Systems einhergingen. Bei denjenigen mit antisozialer Personlich-
keitsstorung sei in Teilen des prafrontalen Kortex zudem ein verringertes Volumen und eine
verminderte Aktivitat erkennbar gewesen. Kolch et al. (2013, S. 312) berichten auch bei Per-
sonen mit Borderline-Personlichkeitsstérung von Veranderungen im prafrontalen Kortex. In
erster Linie fiel bei diesem Subtyp aber ein um 11% bzw. 13% reduziertes Hippocampus- und
Amygdalavolumen auf (Fiedler & Herpertz, 2016, S. 172ff.).

Bemerkenswert ist, dass es sich dabei um die gleichen Hirnareale handelt, die in der puberta-
ren Hirnentwicklung mit Phanomenen wie erhéhter Risikobereitschaft und mangelnder Emoti-
onsregulation in Verbindung gebracht werden. Zwar sind die Ursachen fur die anatomischen
Veranderungen nicht eindeutig geklart, sodass ein kausaler Rickschluss unzulassig ist; aller-
dings bieten diese Parallelen eine mogliche Erklarung fir die Ahnlichkeit im Erscheinungsbild
von Adoleszenzkrisen und Personlichkeitsstorungen. Interessant ist dabei auch die Feststel-
lung, dass sich die Konnektivitat zwischen Amygdala und prafrontalem Kortex in Stresssitua-
tionen durch die Anwendung von Schmerzreizen verbessern lieR® (ebd., S. 174f.). Dies konnte

den hohen Prozentsatz an Selbstverletzungen in der Pubertat erklaren. So zeigen in der
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Allgemeinbevolkerung rund 30% der Jugendlichen mindestens einmal autoaggressives Ver-
halten, die Kriterien fir eine Borderline-Persdnlichkeitsstorung erfullen hingegen nur etwa 1%.
(Fischer & Kaess, 2016, S. 46).

Darlber hinaus geben die Parallelen aber auch Anlass zur Hypothese, dass sich das Vorhan-
densein einer Personlichkeitsstorung in der Adoleszenz ungunstig auf die Hirnentwicklung
auswirkt. In diesem Fall ist eine friihzeitige Intervention dringend angeraten, um derart schwer-
wiegenden Folgeschaden entgegenzuwirken. Streeck-Fischer (2014, S. 1) betrachtet die in
der Pubertat stattfindende Neuorganisation des Gehirns als ,zweite Chance®. In dieser Phase
bestehen glnstige biologische Voraussetzungen, bisherige negative Erfahrungen, die in Form
von synaptischen Verknlpfungen gespeichert sind, aufzulésen und durch neue Verknipfun-
gen zu ersetzen.! Diese unbewusst ablaufenden Prozesse kénnen durch professionelle the-
rapeutische Mallnahmen gezielt unterstitzt werden. Da die Hirnreifung im jungen Erwachse-
nenalter weitestgehend abgeschlossen ist, verringern sich im spateren Verlauf auch die Mog-
lichkeiten, hierauf Einfluss zu nehmen. Streeck-Fischer (2016, S. 316) spricht sogar von einer
mdglichen Schadigung des limbischen Systems unter unglnstigen psychosozialen Bedingun-
gen. Somit sind die Vorteile einer frihzeitigen Intervention biologisch begriindbar. Dennoch ist
eine griindliche Diagnostik unabdingbar, insbesondere aufgrund der symptomatischen Ahn-

lichkeit mit pubertarem Verhalten.

5.2.2 Abgrenzung zur Adoleszenzkrise

Das innere Ungleichgewicht, das sich aus den biologisch bedingten Entwicklungsdiskrepan-
zen in Kombination mit gesellschaftlichen Anforderungen ergibt, fiihrt schnell zu Uberforde-
rungen bis zur Adoleszenzkrise. Wie in Kapitel 2.3 beschrieben, kébnnen diese Krisen sowohl
in Erscheinungsform als auch Intensitat den spezifischen Personlichkeitsstérungen ahneln
und daher leicht mit diesen verwechselt werden. Es gibt allerdings einzelne Merkmale, die als
Orientierungshilfe herangezogen werden kénnen, um die beiden Phanomene voneinander zu

unterscheiden.

Anders als Personlichkeitsstérungen treten Adoleszenzkrisen in der Regel relativ plétzlich auf
und zeigen eine ,dramatisch verlaufende Symptomatik® (Sevecke & Krischer, 2016, S. 23), die
sich jedoch meist von selbst wieder normalisiert. Fegert et al. (2019, S. 12) ordnen die Ado-
leszenzkrise am ehesten der Diagnose einer Anpassungsstérung zu. Sie beschreiben drei

Merkmale einer Adoleszenzkrise in Abgrenzung zu einer Personlichkeitsstorung:

(1) den Zeitfaktor,

! Diese Darstellung ist zum leichteren Verstindnis stark vereinfacht. Die neuroplastischen Vorgénge sind weit-
aus komplexer, vgl. Schandry (2011, S. 105ff.) und Merod (2010, S. 17ff.).
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(2) den Ausloser und

(3) den Ausschluss einer Psychopathologie.

Der Zeitfaktor wird von den Autor*innen nicht spezifisch definiert. Es wird lediglich darauf hin-
gewiesen, dass die Krise ungefahr innerhalb des 13. bis 17. Lebensjahres Uberwunden sein
sollte. Weshalb genau diese Altersspanne festgelegt wurde, wird nicht ndher erlautert. In An-
betracht der Tatsache, dass die Entwicklungsaufgaben, inklusive der ldentitdtsentwicklung,
sich zunehmend nach hinten und Uber die Adoleszenz hinaus verzdgern, erscheint diese Al-
tersangabe willkurlich. Sinnvoller ware hier eine Richtlinie, wie lange eine solche Krise in der
Regel andauert. Eine Krise, die mit zwolf Jahren beginnt und mit 16 Jahren noch nicht Uber-
wunden ist, ware demnach zeitlich noch im Rahmen einer Adoleszenzkrise. Die Diagnose ei-
ner Anpassungsstérung kann hingegen nur bis zu einer Dauer von maximal sechs Monaten
gestellt werden (Dilling et al., 2016, S. 138). Darliber hinaus wird in der ICD-11 eine Dauer von
etwa zwei Jahren als Anhaltspunkt fur eine Persdnlichkeitsstorung beschrieben und im traditi-
onellen Modell des DSM-5 eine Mindestdauer von einem Jahr fur die Diagnose einer Person-
lichkeitsstdérung bei Minderjahrigen vorausgesetzt. Ausgehend von diesen Richtwerten bleibt
unklar, wie eine Krise zu bewerten (und zu codieren) ist, die langer als sechs Monate, aber

weniger als ein Jahr andauert.

Die Identifikation eines auslésenden Faktors stellt somit den zentralen Unterscheidungsaspekt
bei langer andauernden Krisen dar. Entgegen der 0.g. Aussage von Sevecke und Krischer ist
ein plotzliches Auftreten zwar ein Anhaltspunkt, jedoch kein hinreichendes Merkmal fiir eine
Adoleszenzkrise bzw. gegen eine Personlichkeitsstorung. Sie selbst beschreiben einen ,nach
aulRen uberraschend wirkenden Zusammenbruch* als typisch fir adoleszente Borderline-Per-
sonlichkeitsstorungen (S. 57). Laut psychodynamischen Ansatzen werden die Probleme, die
in der Kindheit entstanden sind, haufig erst in der Adoleszenz sichtbar (vgl. Kapitel 2.4). Ein
Ereignis, das zu einer akuten Uberforderung fiihrt, kann somit ebenfalls das plétzliche Auftre-
ten der Symptomatik auslésen. Gemeint ist bei diesem Merkmal allerdings vermutlich ein ver-
ursachender Faktor. Um jedoch einschatzen zu kdnnen, ob ein Ereignis ursachlich oder aus-

I6send ist, bedarf es einer grindlichen Anamnese und ganzheitlichen Betrachtung.

Folgerichtig ist die Berucksichtigung des strukturellen Funktionsniveaus unumganglich und
stellt somit den vierten und wichtigsten Indikator zur Unterscheidung von Adoleszenzkrise und
Personlichkeitsstérung dar. Das Problem an dieser Stelle ist allerdings, dass Beeintrachtigun-
gen ,nur im Vergleich zu einer altersgerechten Norm diagnostiziert werden“ kdnnen (Bock et
al., 2019, S. 402). Da keine jugendspezifischen Kriterien fur Persdnlichkeitsstérungen existie-
ren, ist es notwendig, sich auf andere Bezugspunkte zu stitzen. Hierfir kobnnen die Entwick-
lungsaufgaben herangezogen werden. Hier wird im nachfolgenden Unterkapitel naher einge-

gangen.



Seite |38

Wie in Kapitel 5.1 bereits angemerkt, sind Sevecke und Krischer (2016, S. 12, 25) der Auffas-
sung, dass eine eindeutige Unterscheidung der beiden Phdnomene anhand der aktuellen Di-
agnosemanuale und diagnostischen Instrumente nicht moglich sei. Zwei Jahre zuvor sie je-
doch gedulert, dass sich eine Adoleszenzkrise mithilfe des Hybridmodells zumindest von ,ei-
ner schweren Personlichkeitsstorung mit deutlichen Funktionsbeeintrachtigungen® abgrenzen
lasst (Sevecke, Schmeck & Krischer, 2014, S. 282; Hervorhebungen d. Autorin). Hieran wird

deutlich, dass der Schweregrad der Beeintrachtigungen entscheidend ist.

Streeck-Fischer (2016, S. 312) betrachtet Adoleszenzkrisen als explizit nicht-pathologisch und
kritisiert einen Rickgang der Verwendung dieses Begriffs zugunsten von psychiatrisch rele-
vanten Diagnosen wie Anpassungsstorung oder Stérung des Sozialverhaltens. Sie betont in
diesem Kontext, dass die naheliegende Vermutung eines direkten Zusammenhangs zwischen
Adoleszenzkrisen und ,schweren Stérungen der Persdnlichkeitsentwicklung [...] nach heutigen
Erkenntnissen obsolet” sei, wobei anzumerken ist, dass sie als Belege primar ihre eigenen
Werke heranzieht (vgl. ebd.). In ihren weiteren Ausfuhrungen fuhrt sie hingegen verschiedene
Studien an, die ihrer eigenen Betrachtungsweise widersprechen. So betont sie, dass etwa 50%
aller psychischen Erkrankungen bei Erwachsenen ,ihren Beginn um das 14. Lebensjahr
herum® haben (S. 315), und bezieht die erhéhte Anfalligkeit in diesem Alter schlief3lich auch
auf Personlichkeitsstorungen im Speziellen (S. 322). Daruber hinaus benennt sie ,besonders
hohen Pravalenzen fiir psychische Stérungen in der Altersspanne zwischen 18 und 24 Jahren
(S. 339), woraus abzuleiten ist, dass die gesamte Jugend diesbezuiglich als kritische Phase zu
betrachten ist. Dies deckt sich auch mit ihrer Angabe, dass die Krankheits- und Sterberate
vom Ende der Kindheit bis zum Ende der Adoleszenz um 300% ansteigt, was sie explizit auf
psychiatrisch relevante Gegebenheiten zurtickflihrt (vgl. S. 314f.). Zudem konnte ihr Eindruck,
der Begriff der Adoleszenzkrise sei ,aus der Literatur verschwunden® (S. 312) wahrend der

Recherche fir diese Bachelorarbeit nicht bestatigt werden.

Anders als Streeck-Fischer kritisieren Fegert et al. (2017, S. 36) die Verharmlosung ernstzu-
nehmender psychischer Stérungen im Jugendalter als Adoleszenzkrisen. Verschiedene
Langsschnittstudien hatten nicht nur gezeigt, dass ,die Halfte aller psychischen Stérungen der
25-jahrigen Erwachsenen in die Pubertat, ja sogar ins Kindesalter zuriickreicht“, sondern auch,
dass sie ihren H6hepunkt in der Adoleszenz erreichen (ebd.). Es erscheint plausibel, dass hier
eine Wechselwirkung zwischen psychischen Stérungen und Adoleszenzkrisen besteht. Dabei
ist davon auszugehen, dass das Vorliegen einer psychischen Stérung die Bewaltigung der
Entwicklungsaufgaben erschwert und im Gegenzug das Scheitern an Entwicklungsaufgaben
eine Psychopathologie begunstigt.

Festzuhalten ist, dass die Adoleszenzkrise als Diagnose im klinischen Kontext unbrauchbar

ist: erstens, weil sie gemal ICD-10 oder DSM-5 nicht codierbar ist, und zweitens, weil
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erhebliche Uneinigkeit dariber besteht, wie diese Krisen definiert werden und ob es sich dabei
um normative oder pathologische — und somit auch behandlungsbediirftige — Zustande han-
delt. Es ist also denkbar, dass die Verwendung dieses Begriffs in der klinischen Praxis zu
Missverstandnissen fiihren und dadurch sogar schadlich sein kann. Anders verhalt es sich mit

der Diagnose Anpassungsstérung, die einen eindeutigen pathologischen Befund darstellt.

Eine Mdglichkeit zur Vermeidung derartiger Missverstéandnisse ware, die Adoleszenzkrise als
eigenstandiges Stérungsbild in die Diagnosemanuale aufzunehmen. Als Gegenargument ist
hier zu nennen, dass dadurch unter Umstanden alterstypisches Verhalten pathologisiert wer-
den wirde. Bei dieser Betrachtungsweise ist jedoch kritisch zu hinterfragen, welchen Nutzen
es hat, eine Stérung anhand ihrer Abweichung von der Norm zu definieren statt anhand des
Behandlungsbedarfs. Wenn eine Adoleszenzkrise dem Erscheinungsbild einer Personlich-
keitsstérung derart stark ahnelt, ist zu erwarten, dass auch der Leidensdruck entsprechend
hoch ist. In diesem Fall erscheint es fahrlassig, diesen Zustand aufgrund seiner vermeintlichen
Normalitat zu verharmlosen, da die Betroffenen somit in ihrem Leid nicht ernstgenommen wer-

den und womdglich keine ausreichende Unterstutzung erhalten.

5.2.3 Entwicklungsaufgaben

In den dimensionalen Modellen ist die Notwendigkeit, den Entwicklungsstand zu bertcksichti-
gen, noch deutlicher zu erkennen als in den kategorialen Modellen. Im Hybridmodell des DSM-
5 sind Einschrankungen im Funktionsniveau in den Bereichen ldentitat, Selbststeuerung, Em-
pathie und/oder Nahe gefordert. Diese — oder vergleichbare — Begriffe lassen sich auch in den
psychologischen Entwicklungsaufgaben von Resch und Lehmkuhl in Kapitel 2.2.2 wiederfin-

den.

Der erste Bereich — Identitat — stellt zugleich die erste Entwicklungsaufgabe dar. Jugendliche
haben hier die Aufgabe, durch wechselseitige Prozesse von Identifikation und Abgrenzung
eine ,Koharenz des Selbstbildes” zu entwickeln (Resch & Lehmkuhl, 2015, S. 20). Die Aus-
fuhrungen der Autoren stimmen mit den Beschreibungen einer gesunden Identitat im Hyb-
ridmodell Gberein (vgl. Anhang 7), die sich unter anderem durch ein ,[d]Jurchgangiges Bewusst-
sein eines eigenstandigen Selbst“ auszeichnet (Falkai & Wittchen, 2018, S. 1065). Da es sich
hierbei um einen Zielzustand handelt, sind Jugendliche, die noch nicht mit dieser Entwick-
lungsaufgabe konfrontiert waren, zwangslaufig einem der beeintrachtigten Bereiche zuzuord-
nen — auch dann, wenn sie psychisch gesund sind. So wird ein ,Selbstbild, dem es an Koha-
renz mangelt“im Hybridmodell als schwere Beeintrachtigung eingestuft (ebd. S. 1066f.). Daran
lasst sich erkennen, dass die Indikatoren besonders bei jingeren Jugendlichen ungeeignet

sind, um das Funktionsniveau zu erfassen. Die Ubereinstimmende Wortwahl (kohérentes
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Selbstbild) zeigt zudem, dass dem Identitatsbegriff in beiden Fallen eine vergleichbare Inter-

pretation zugrunde liegt.

Der Funktionsbereich Identitdt enthalt dariber hinaus auch Bezlige zu den nachsten drei Ent-
wicklungsaufgaben: Selbstwert, Affektregulation sowie Autonomie und Ablésung. Jugendliche,
die noch kein stabiles Selbstwertgefiihl aufgebaut haben, tendieren zu erhéhter Selbstlber-
schatzung, leichter Krankbarkeit und Wutausbrichen (Resch & Lehmkuhl, 2015, S. 21). All
diese Aspekte finden sich auch im Hybridmodell wieder, wo sie als mittelgradige Beeintrachti-
gungen eingestuft werden (vgl. Falkai & Wittchen, 2018, S. 1066). Auch eine mangelnde Fa-
higkeit zur Affektregulation wird dem starker beeintrachtigten Bereich zugeordnet, ebenso wie

ein ,[s]lchwach ausgepragtes Gefiihl von Autonomie® (ebd.).

Die ubrigen Entwicklungsaufgaben lassen sich ebenfalls auf die Funktionsbereiche des Hyb-
ridmodells Ubertragen. Ein Mensch, der die Idealvorstellung im Bereich Selbststeuerung erfillt,
s[s]etzt sich Ziele und verfolgt diese verninftig“ (ebd., S. 1065). Dies deckt sich inhaltlich mit
den Entwicklungsaufgaben Integration von Selbstentfaltung, Entwicklung einer Zukunftsper-
spektive und Entwicklung von Verantwortlichkeit. Der Funktionsbereich Empathie lasst sich
mit der Entwicklungsaufgabe Soziale Kompetenz in Verbindung bringen. Im Funktionsbereich
Néhe lassen sich die Entwicklungsaufgaben Intimitét und Integration von Bindung wiederfin-

den. Alle vier Funktionsbereiche stehen also in Verbindung mit den Entwicklungsaufgaben.

Hieraus lasst sich ableiten, dass eine Abweichung von der Norm anhand der diagnostischen
Kriterien nicht vorliegen kann, solange das vorgesehene Alter fir die Bewaltigung der Entwick-
lungsaufgaben noch nicht Uberschritten ist. Die Ausnahme bilden die extremen Beeintrachti-
gungen in Stufe 4. Hier sind keine direkten Bezlige zu den Formulierungen in den Entwick-
lungsaufgaben zu erkennen. Es kann also davon ausgegangen werden, dass der Erwerb der
dazugehérigen Kompetenzen bereits vor dem Eintritt in das Jugendalter erwartet werden.? Zu
beachten ist allerdings, dass auch voribergehende Regressionen im Funktionsniveau im Rah-
men einer Anpassungsstorung oder langer andauernden, schwerwiegenden Krise nicht ganz-

lich auszuschlief3en sind.

Die hier aufgefuihrte Argumentation lasst den Ruckschluss zu, dass Personlichkeitsstérungen
im Wesentlichen Entwicklungsstérungen sind. Nach Schmeck und Schiiter-Mdller (2015,
S. 95) sind ungunstige Entwicklungsverlaufe als Vorboten von Personlichkeitsstérungen
schon frihzeitig zu erkennen, wenn ,Entwicklungsaufgaben nicht oder nicht zeitgerecht be-
waltigt werden®. Das bedeutet, dass Adoleszenzkrisen — je nach Definition — als Vorboten von
Personlichkeitsstorungen verstanden werden konnen. Wie die vorherigen Kapitel gezeigt ha-

ben, ist es allerdings nicht maéglich, den Entwicklungsaufgaben ein konkretes Alter

2 Der Verlauf der sozial-emotionalen Entwicklung im Kindesalter ist bei Berk (2019) tibersichtlich geschildert.
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zuzuschreiben. Im Gegenteil hat Kapitel 3.4 gezeigt, dass selbst die grobe Zuschreibung auf
die Phase der Adoleszenz (fruhestens 10 bis maximal 22 Jahre) der Realitat nicht gerecht

wird.

Bock et al. (2019, S. 402) merken an, dass mit der Skala zur Erfassung des Funktionsniveaus
der Persénlichkeit bei Adoleszenten ,[a]ltersspezifische bzw. entwicklungssensible Marker flr
eine entstehende Persdnlichkeitspathologie (...) gefunden® worden seien. Als Beleg hierfur be-
rufen sie sich auf einen Aufsatz von Sevecke et al., aus dem diese Aussage allerdings nicht
hervorgeht. Sevecke et al. (2014, S. 282) weisen lediglich darauf hin, dass ,die fur das Ju-
gendalter entscheidenden Dysfunktionalitaten in der Identitat, aber auch in der Empathiefahig-
keit wesentlich klarer hervor(treten)®, als im kategorialen Vorgdngermodell. Es handelt sich
also lediglich um eine vergleichende Einschatzung. Inwiefern diese als Hinweis auf eine ent-
stehende Persdnlichkeitsstdérung zu interpretieren ist, bleibt unklar. Darliber hinaus kritisieren
Sevecke et al. gleich im nachfolgenden Satz das Fehlen von ,jugendspezifischen Kriterien, die
in die Lage versetzen, Persdnlichkeitsstérungen in diesem Altersbereich verlasslich zu diag-

nostizieren“ (ebd.).

Die Schlussfolgerung, dass eine Personlichkeitsstérung bei jungen Adoleszenten anhand der
bisher genannten Indikatoren kaum sicher diagnostiziert werden kann, ist allerding keineswegs
damit zu verwechseln, dass Personlichkeitsstérungen in dem Alter nicht trotzdem auftreten
kénnen. Wie bereits mehrfach erwahnt, gehen vor allem psychodynamische Ansatze sogar
explizit davon aus, dass die Ursachen bereits in der frihen Kindheit liegen und die daraus
resultierenden Probleme lediglich in der Pubertat besonders deutlich hervortreten. Sevecke
und Krischer (2011, S. 155) beschreiben, dass ,Friihsymptome* von Personlichkeitsstdrungen
bereits im Kindesalter erkennbar seien. Dabei gehen sie jedoch nicht ndher darauf ein, welche
Symptome dies sein konnen. Folglich ist die hier aufgefiihrte Argumentation als Untermaue-
rung fur die Notwendigkeit jugendspezifischer Diagnosekriterien zu betrachten. Breithaupt-Pe-
ters (2010, S. 89) beschreibt, dass sie ihrer Jugendhilfeeinrichtung bereits bei achtjahrigen
Kindern Probleme erkennen konnte, die im weiteren Verlauf als Personlichkeitsstorung identi-
fiziert worden seien. Dennoch existieren offiziell weder fur das Jugend-, geschweige denn flr

das Kindesalter spezifische Kriterien. Hier besteht also noch Forschungsbedarf.

Wurde eine Entwicklungsaufgabe erfolgreich bewaltigt, bedeutet dies im Umkehrschluss, dass
in dem jeweiligen Bereich keine storungsrelevante Beeintrachtigung des Funktionsniveaus
vorliegen duirfte. Sollte dennoch im weiteren Verlauf eine Beeintrachtigung entstehen, ist eine
differenzialdiagnostische Abklarung angebracht. Wie in Kapitel 5.2.2 nachzulesen ist, ist ein
plétzliches Auftreten der Symptomatik eher fur Adoleszenzkrisen typisch. Da mit jeder Ent-

wicklungsaufgabe eine neue Adoleszenzkrise entstehen kann, sind vortibergehende
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Ruckschritte denkbar. Aber auch andere psychische Stérungen kdnnen einen solchen Rick-

schritt verursachen.

Neben dem Funktionsniveau sind im Hybridmodell problematische Persdnlichkeitsmerkmale
diagnoserelevant. Valide Messungen wurden ab dem Alter von 14 Jahren nachgewiesen (Se-
vecke etal., 2011, S. 258; Ponton-Rodriguez & Krischer, 2018, S. 187). Kapitel 2.1 hat gezeigt,
dass Personlichkeitsmerkmale nach dem Fiinf-Faktoren-Modell bereits in der Kindheit eine
moderate Stabilitat aufweisen. Da die Trait-Domanen des Hybridmodells eng an das Funf-
Faktoren-Modell angelehnt sind, ist zu erwarten, dass sie Uber eine dhnlich hohe Stabilitat
verflugen. Ein einziges problematisches Personlichkeitsmerkmal gentgt, um dieses Kriterium
zu erflllen. Dabei ist jedoch zu beachten, dass die 25 Facetten, aus denen sich die flinf Trait-
Doméanen zusammensetzen, mithilfe von States beschrieben werden (vgl. Anhang 8). States
wiederum konnen kurzzeitig, beispielsweise im Rahmen von Adoleszenzkrisen auftreten.
Dementsprechend ist zu beriicksichtigen, dass ein problematisches Persdnlichkeitsmerkmal
nicht nur anhand einer einzigen Facette definiert werden darf, sondern ganzheitlich zu betrach-
ten ist. Welche Voraussetzungen erfillt sein missen, damit ein Personlichkeitsmerkmal als
problematisch gilt, wird aus dem DSM-5 nicht ersichtlich. Es ist also anzunehmen, dass dies
im Ermessen der Diagnostizierenden liegt. Studien zur durchschnittlichen Verteilung der Traits
und Facetten nach Altersgruppen waren wiinschenswert, um eine Vergleichbarkeit zu ermog-

lichen.

In Kapitel 5.2.1 wurde eine kanadische Studie von Korenblum et al. aus dem Jahr 1990 vor-
gestellt, die besagte, dass bis zu 46% der Adoleszenten problematische Persoénlichkeitsmerk-
male aufweisen. Dies lasst Zweifel an der Aussagekraft dieses Kriteriums flir diese Alters-
gruppe zu, da eine Abweichung von der Norm somit nicht gegeben ware. Dennoch bleibt offen,
wie diese Merkmale definiert und gemessen worden sind. Denkbar ware zum Beispiel, dass
nur einzelne Facetten gemessen und zum damaligen Zeitpunkt als Personlichkeitsmerkmale

interpretiert worden sind. An dieser Stelle ist also keine valide Schlussfolgerung maglich.

5.2.4 Emerging Adulthood

Da die Bewaltigung der Entwicklungsaufgaben, inklusive der Identitatsentwicklung, sich zeit-
lich zunehmend nach hinten verschiebt, bedeutet dies im Umkehrschluss, dass auch Adoles-
zenzkrisen noch nach der Adoleszenz, also in der Emerging Adulthood auftreten kénnen. Auch
bedeutet es, dass Beeintrachtigungen im Funktionsniveau selbst bei jungen Volljahrigen noch
dadurch bedingt sein kdnnen, dass die jeweiligen Entwicklungsaufgaben noch nicht bearbeitet
worden sind. Dementsprechend sollten die Entwicklungsaufgaben nicht nur bei Adoleszenten,
sondern auch bei jungen Volljghrigen in der Diagnostik Bertcksichtigung finden. So beschreibt

Seiffge-Krenke (2012, S. 22) beispielsweise, dass die Zahl der Menschen, bei denen eine
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Identitatsdiffusion vorliegt, zwischen den 1970er und 1990er Jahren von 10% auf 26% ange-
stiegen ist, und weniger als die Halfte aller 36-Jahrigen den Zustand einer integrierten Identitat
erreicht haben. In Anbetracht dessen ist generell kritisch zu hinterfragen, inwiefern Defizite im
Bereich der Identitat bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen als normabweichend zu be-

trachten sind.

In der ICD-10 wird fiir die Diagnose einer Personlichkeitsstdrung vorausgesetzt, dass die Be-
eintrachtigungen spatestens in der Adoleszenz begonnen haben, in den DSM-5-Modellen hin-
gegen im jungen Erwachsenenalter. Neben der Unklarheit, ab welchem Alter friihestens von
einer Persdnlichkeitsstérung gesprochen werden kann, stellt sich also auch die Frage, wann
die Beeintrachtigungen spétestens eingesetzt haben mussen. Anders formuliert ist demnach
zu klaren, woran zu erkennen ist, dass ein Mensch das friihe bzw. mittlere Erwachsenenalter
erreicht hat, um dieses Kriterium Uberprifbar zu machen. Besonders anspruchsvoll gestaltet
sich diese Bewertung in der Retroperspektive, also dann, wenn eine Person erst im fortge-
schrittenen Erwachsenenalter fur eine Diagnostik vorstellig wird. Da der Ursprung von Person-
lichkeitsstdérungen allerdings in der friihen Kindheit verortet wird, erscheint es ohnehin unwahr-
scheinlich, dass die Beeintrachtigungen tatsachlich erst im frihen Erwachsenenalter begin-

nen. In der ICD-11 scheint dieses Kriterium nach bisherigen Erkenntnissen zu entfallen.

In Kapitel 5.2.3 wurde beschrieben, dass die erfolgreiche Bewaltigung der psychologischen
Entwicklungsaufgaben zu einem guten Funktionsniveau fuhrt. Somit verringert jede bewaltigte
Entwicklungsaufgabe die Wahrscheinlichkeit, dass eine Personlichkeitsstérung vorliegt.
Gleichzeitig hangt der Status des Erwachsenseins mitunter von der Bewaltigung der Entwick-
lungsaufgaben ab, wie Kapitel 3 gezeigt hat. Hier gilt: Je mehr Entwicklungsaufgaben bewaltigt
wurden, desto mehr nahert sich die Person dem Erwachsenenstatus an. Hieraus lasst sich
schlussfolgern, dass ein geringes Funktionsniveau gleichermalen als Indikator fiir das Vorlie-
gen einer Personlichkeitsstorung und fir das Nichterreichen des Erwachsenenstatus heran-
gezogen werden kann. Damit das Funktionsniveau Aussagekraft hat, sind also die individuel-
len Lebensumstande als weitere Indikatoren heranzuziehen. So sind beispielsweise Studie-
rende, die aus finanziellen Griinden noch bei den Eltern leben, in ihrer Autonomie deutlich
eingeschrankt. Ein ,[s]chwach ausgepragtes Gefuhl von Autonomie® gilt im Hybridmodell als
schwere Beeintrachtigung im Funktionsbereich Identitéat (Falkai & Wittchen, 2018, S. 1066).
Dass ein Gefuhl von geringer Autonomie darin begriindet sein kann, dass die Lebensum-
stande tatsachlich wenig Autonomie hergeben, muss in der Diagnostik Bertcksichtigung fin-
den. Dadurch wird eine gewisse Subjektivitat seitens der Diagnostizierenden zur zwingenden

Voraussetzung.
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5.3 Stabilitatsanspruch — Remission vs. Genesung

Die Tatsache, dass die Pravalenz von Persdnlichkeitsstérungen in der Adoleszenz gegeniber
der allgemeinen Pravalenz deutlich erhoht ist (vgl. Kapitel 2.4), deckt einen Widerspruch auf.
Da in den kategorialen Modellen gefordert wird, dass die Verhaltens- und Erlebensmuster bis
in die Adoleszenz (ICD-10) bzw. das junge Erwachsenenalter (DSM-5) zurickzufuhren und
dauerhaft stabil sein mussen, musste die Pravalenz in beiden Altersgruppen ungefahr gleich
hoch sein. Die héhere Pravalenz unter Adoleszenten deutet folglich auf eine mangelnde Kon-
struktvaliditat bei den PS-Kriterien, eine mangelnde Kriteriumsvaliditat bei den verwendeten
Messinstrumenten oder eine fehlerhafte Erhebung der Pravalenzen hin. Mdglich ist also ent-
weder eine erhdhte Wahrscheinlichkeit fur falsch-positive Diagnosen in der Adoleszenz oder

eine falsche Stabilitatsannahme.

Langzeitstudien belegen eine insgesamt ,geringere Stabilitat der Persdnlichkeitsstérungsdiag-
nosen als von den Diagnosesystemen gefordert® (Sevecke & Pukrop, 2015, S. 157), was die-
ses Kriterium ad absurdum flhrt. Entscheidend ist dabei allerdings die Frage, wie Stabilitat
definiert wird. Die Ansicht, Persdnlichkeitsstérungen seien nicht veranderbar, geschweige
denn heilbar, ist laut Steinhausen (2019, S. 367) auch heute noch weit verbreitet. Die Diagno-
sekriterien in den kategorialen Modellen bestarken diese Erwartungshaltung, indem eine un-
definierte Stabilitat gefordert wird und in der ICD-10 zusatzlich von einer endgliltigen Manifes-
tation gesprochen wird. Es wird also bereits anhand der Diagnosekriterien suggeriert, dass

eine Genesung nicht zu erwarten ist. Als Konsequenz kommt es haufig zu Remissionen.

Schmeck (2014, S. 8) fuhrt zwei Langzeitstudien an, die den Verlauf von Persdnlichkeitssto-
rungen bei Teilnehmenden erfassten, die keine Therapie in Anspruch nahmen. Dabei stellte
sich heraus, dass jedes Jahr durchschnittlich 3,7% von ihnen remittierten. Diese Remissionen
erklart sich Schmeck insbesondere durch eine Rucklaufigkeit der States. Betroffene neigen
also dazu, symptomatische Verhaltensweisen abzulegen, ohne dass sich aber die Personlich-
keitsstruktur grundlegend verandert. Dies erklart, weshalb Betroffene in der Regel trotz Re-
mission langfristig unter einer geringeren Lebensqualitat leiden (vgl. Herpertz, 2018, S. 151).
Denkbar ist hier auch das Phanomen der Symptomverschiebung. Dementsprechend betont
Schmeck (2014, S. 8) die Notwendigkeit, ,zwischen Veranderungen in der Personlichkeits-
struktur und Veranderungen auf der Verhaltens- oder Symptomebene zu unterscheiden®. Den-
noch ist zu bertcksichtigen, dass auch Traits beeinflussbar sind (Sevecke & Pukrop, 2015,
S. 158).

Zanarini, Frankenburg, Reich und Fitzmaurice (2012) initiierten hierzu in den USA bereits 1985
eine Langzeitstudie Uber 16 Jahre mit erwachsenen Teilnehmenden. Dabei stellte sich heraus,
dass 78% bis 99% der Personen mit Borderline-Personlichkeitsstdrung nach 16 Jahren remit-

tiert waren, bei einer Rezidivquote von 10% bis 36%. Bei den Teilnehmenden mit anderen
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Personlichkeitsstorungen war diese Entwicklung sogar noch deutlicher zu erkennen: Hier wa-
ren mit 97% bis 99% fast alle Teilnehmenden nach 16 Jahren remittiert und die Rezidivquote
lag nur zwischen 4% und 7%. Besonders hervorzuheben ist an dieser Studie, dass die For-
schenden zwischen Remission und Genesung unterschieden und auch die Zahl der Genese-
nen erfasst haben. Als Remission definierten sie dabei den Riickgang der Symptome bis zur
Nicht-Erfillung der geforderten Kriterien, wohingegen sie fur eine Genesung zusatzlich ein
,good social and vocational functioning“ voraussetzten (S. 477). Unter den Personen mit
Borderline-Persdnlichkeitsstérung galten demnach zwischen 40% und 60% als genesen, mit
einer Rezidivquote von 20% bis 44%. In der anderen Gruppe waren 75% bis 85% genesen,
von denen zwischen 9% und 28% erneut rezidivierten. Dass die Borderline-PS — zusammen
mit der antisozialen PS — am stabilsten ist, wurde auch in anderen empirischen Studien besta-
tigt (vgl. Schmid et al., 2008, S. 194).

Die in den kategorialen Diagnosekriterien suggerierte Erwartungshaltung einer langfristigen
Stabilitat wird also der Erkenntnis nicht gerecht, dass nach spatestens 16 Jahren die Wahr-
scheinlichkeit eines lebenslangen Symptomrickgangs deutlich héher ist als die eines Re-
zidivs. Ein Gbergreifendes Zugestandnis der Heilbarkeit von Persdnlichkeitsstérungen bleibt
dennoch bis heute aus. Unter anderem Sevecke & Fuchs (2017, S. 26) widerlegen zwar, dass
es sich bei Personlichkeitsstorungen zwangslaufig um ein ,lebenslanges Schicksal“ handelt,
sprechen aber in ihren Ausfiihrungen dennoch nicht von Genesung, sondern ausschlief3lich
von Remission, wodurch sie ihre eigene Aussage implizit entkraften. Bock et al. (2019, S. 401)
wiederum decken den logischen Fehlschluss auf, dass eine erfolgreiche Behandlung der St6-
rung im Jugendalter oft als Beweis betrachtet wird, dass die PS-Diagnose falsch gewesen sein
muss. Es werden also Diagnosen auf der Basis eines einzelnen Kriteriums aus Prinzip ver-

worfen, nicht aber das Kriterium selbst in Frage gestellt.

Merod (2010, S. 35) mahnt sogar explizit an, die ,Heilungsillusion“ zu GUberwinden, was er bi-
ologisch zu begrunden versucht. Demnach wirden neu erlernte Verhaltensmuster nicht dazu
fuhren, dass bestehende synaptische Verbindungen im Gehirn aufgelost werden, sondern le-
diglich dazu, dass neue Verbindungen gebildet werden, die parallel existieren und die beste-
henden lediglich ,uberdeck[en] (ebd.). Zusatzlich verweist er auf die menschliche Neigung, in
Belastungssituationen primar auf die alteren Muster zurtickzugreifen. Fur seine Hypothesen
fuhrt Merod allerdings keine Belege an, weshalb diese kritisch zu betrachten sind. Speziell in
Bezug auf die adoleszente Entwicklung widersprechen sie sogar dem in Kapitel 2.2.1 geschil-
derten aktuellen Forschungsstand, wonach ausdrucklich von einer Ruickbildung synaptischer
Verbindungen zugunsten neuer neuronaler Netzwerke ausgegangen wird (vgl. Fegert et al.,
2017, S. 36; Schandry, 2011, S. 471). Demzufolge ist die Annahme berechtigt, dass eine Ge-

nesung maoglich ist und die biologischen Bedingungen daflr in der Adoleszenz besonders



Seite | 46

gunstig sind. Dies wirde auch die hdhere Pravalenz im Jugendalter gegentiber dem Erwach-

senenalter erklaren.

Die Neuerungen in den dimensionalen Modellen sind fortschrittlicher in Hinblick auf die Stabi-
litdtsannahme. Im Hybridmodell wurde das Stabilitatskriterium bereits abgeschwécht, indem
nur noch eine relative Stabilitat gefordert wird. Noch vielversprechender ist die in der ICD-11
konkreter bezifferte Zeitspanne von ,z.B. zwei oder mehr Jahre[n]“ (Steinhausen, 2019, S.
367). Da sich die Diagnosekriterien hier vor allem auf die stabileren Traits und weniger auf
akute States beziehen, ist generell mit weniger Schwankungen zwischen Remissionen und
Rezidiven zu rechnen. Folglich durften die neueren Modelle ihrem eigenen Stabilitdtsanspruch

besser gerecht werden.

Betrachtet man die vier Funktionsbereiche des Hybridmodells, ist auf jedem Kontinuum auch
die Darstellung einer adaptiven Personlichkeitsstruktur (Stufe 0) zu finden. Ist dieser Zustand
— oder der einer leichten Beeintrdchtigung (Stufe 1) — erreicht, gilt die Person innerhalb dieses
Funktionsbereiches als gesund. Dabei ist davon auszugehen, dass eine Steigerung des Funk-
tionsniveaus von langfristiger Dauer ist, da es sich um den Erwerb neuer Kompetenzen han-
delt. Dies lasst die Schlussfolgerung zu, dass in den dimensionalen Modellen die vollstandige
Genesung von einer Personlichkeitsstorung grundsatzlich moéglich und auch messbar ist. In-
sofern durften falsch-positive Diagnosen, wie sie beispielsweise durch Adoleszenzkrisen be-
furchtet werden, hier einen weniger gravierenden Effekt haben, da sie leichter korrigierbar

sind.

Resch, Parzer und Kaess (2018, S. 33) greifen den Stabilitatsaspekt auf und erganzen, dass
es weder einen Grund gebe, Personlichkeitsstérungen eine Sonderrolle gegenliber anderen
psychischen Stérungen einzurdumen, noch ein ,Argument, das dafir spricht, dass die Bedeu-
tung dysfunktionaler Personlichkeitselemente im Kindes- und Jugendalter anders zu bewerten
sei als im Erwachsenenalter®. Ob diese Schlussfolgerungen in der Praxis Anwendung finden,
ist allerdings zweifelhaft. Die Ausfliihrungen dieser Arbeit haben gezeigt, dass sowohl die ver-
mehrte Forderung aus der Forschung, Personlichkeitsstorungen im Jugendalter zu diagnosti-

zieren, als auch bisherige Versuche, deren Heilbarkeit anzuerkennen, wenig Erfolg hatten.

5.4 Personlichkeitsentwicklungsstérung

Einige Autor*innen (z.B. Streeck-Fischer et al., 2018; Breithaupt-Peters, 2020; Kaess & Brun-
ner, 2016b, S. 11) sprechen sich fur die Etablierung des Begriffs Persénlichkeitsentwicklungs-
stérung (PES) aus. Diese leichte begriffliche Abwandlung soll sowohl der frihen und langfris-
tigen Stigmatisierung durch eine PS-Diagnose, als auch samtlichen Problemen, die mit einem

bewussten Verzicht auf die Diagnose zusammenhangen, entgegenwirken (Breithaupt-Peters,
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2010, S. 95ff.). Indem die ,endgultige’ Diagnose Persénlichkeitsstérung hinausgezdgert wird,
soll sich die Chance ergeben, die Betroffenen durch gezielte und friihzeitige Intervention aus-
reichend zu stabilisieren, um ggf. auf die finale Diagnose im Erwachsenenalter verzichten zu
kénnen, so Breithaupt-Peters. Implizit bedeutet dies, dass entweder eine vollstandige Gene-
sung als realistisch betrachtet wird oder dass es sich bei der PES um eine alternative Bezeich-

nung der pathologischen Adoleszenzkrise handeln soll.

Die Idee hinter diesem Vorschlag erscheint grundsatzlich sinnvoll, jedoch stellt sich die Frage,
weshalb diese Zielsetzung auf Jugendliche begrenzt ist und nicht gleichermalen fiir Erwach-
sene angestrebt wird, die den Nachteilen gleichermallen ausgesetzt sind. Wie in Kapitel 2.2
geschildert, ist die Persdnlichkeitsentwicklung ein lebenslanger Prozess. In Kapitel 5.2.3
wurde dargestellt, dass es sich bei Persdnlichkeitsstérungen im Kern um Entwicklungsstérun-
gen handelt. Hieraus lasst sich schlussfolgern, dass der Entwicklungsaspekt nicht auf das Ju-
gendalter begrenzt ist. Zudem legen Studien zur Stérungsstabilitat nahe, dass Personlichkeits-

stérungen im Uberwiegenden Teil der Falle verganglich sind, wie Kapitel 5.3 gezeigt hat.

Als Gegenargument hierflr wird die Moglichkeit genannt, auf diese Weise eine jugendspezifi-
sche Beschreibung der Kriterien zu generieren. Weshalb sich dieser Vorschlag in den Diag-
nosemanualen bislang nicht durchgesetzt hat, bleibt unbeantwortet. Zugunsten der Friher-
kennung und Frihintervention erscheint es sinnvoll, fir die ICD-11 eine entsprechende kindes-
und jugendspezifische Klassifikation in Erwagung zu ziehen. Dies lasst sich damit begriinden,
dass — wie in Kapitel 5.2 beschrieben — die geforderten Kriterien fir Personlichkeitsstdrungen
erst ab einem bestimmten Entwicklungsstand erflllt werden kénnen, die psychischen Auffal-
ligkeiten sich jedoch oftmals schon im Kindesalter zeigen. Um eine frihzeitige Pravention zu
ermoglichen, gilt es also zu erforschen und festzuhalten, welche Auffalligkeiten im Kindes- und

Jugendalter auf eine Personlichkeitsstérungen oder deren Entstehung hindeuten.

Neben der Bezeichnung Persénlichkeitsentwicklungsstérung existieren noch zahlreiche wei-
tere inoffizielle Ausweichbegriffe fiir jugendliche Persdnlichkeitsstérungen, die jedoch nicht im
gleichen Ausmalf} diskutiert werden (vgl. Streeck-Fischer, 2014, S. 84; Streeck-Fischer et al.,
2018, S. 297). Merod (2010, S. 11) aulRert diesbeztglich den berechtigten Einwand, dass der
Diskurs um sprachliche Details nicht die inhaltliche Auseinandersetzung mit der Thematik ver-

dréangen darf.

6 Mogliche Konsequenzen

In der Einleitung wurde geschildert, dass der Diskurs um die Diagnostik von Personlichkeits-
stérungen im Jugendalter auf zwei verschiedenen Ebenen gefluhrt wird. Im letzten Kapitel ging

es um die wissenschaftliche Korrektheit und somit um die Frage, ob Personlichkeitsstérungen
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in der Adoleszenz vorliegen kénnen und fachlich korrekt diagnostizierbar sind. Nachfolgend
werden demgegenuber die ethischen Aspekte thematisiert. Mogliche Konsequenzen, die dies-
bezuglich mit der Diagnostik einhergehen kdonnen, betreffen sowohl die individuelle als auch
die gesamtgesellschaftliche Ebene und lassen sich in drei Kategorien untergliedern: Kapitel
6.1 befasst sich mit den — vorwiegend negativen — Aspekten der Stigmatisierung. Diesen wer-
den anschlielRend in Kapitel 6.2 die Vorteile einer friihzeitigen Intervention gegenlibergestellt.
Kapitel 6.3 beinhaltet die Auswirkungen der Diagnosevergabe auf die Bedarfsermittlung inner-

halb der Forschung und Therapie.

6.1 Stigmatisierung

Das Hauptargument, das gegen die Diagnosevergabe im Jugendalter angefihrt wird, ist die
damit einhergehende Stigmatisierung. Diese gilt im Fall von Personlichkeitsstérungen als be-
sonders schwerwiegend und wird insbesondere durch die hartnackige Ansicht beglnstigt, Per-
sonlichkeitsstdrungen seien nicht veranderbar, geschweige denn heilbar. Auch heute noch

gelten sie traditionell als ,therapeutisch nur begrenzt korrigierbar” (Steinhausen, 2019, S. 367).

Schmeck und Schlliter-Muller (2009, S. 109) weisen diesbeziglich auf eine Parallele zur schi-
zophrenen Psychose hin, deren Diagnose fiir das Jugendalter in der Vergangenheit ebenfalls
umestritten war. Auch hier sei Ublicherweise auf die Adoleszenzkrise zurlickgegriffen worden,
um eine Stigmatisierung zu umgehen. Seitdem allerdings, so die Autor*innen, ,[iln den letzten
Jahren® festgestellt worden sei, dass eine spate Diagnose mit erheblichen Nachteilen fur die
Betroffenen verbunden ist, werde auf diese Vorgehensweise Ublicherweise verzichtet und die

korrekte Diagnose zugunsten einer friihzeitigen Intervention gestellt (ebd.).

Obwohl die Stigmatisierung in der Literatur als wichtigstes Argument angefiihrt wird, mangelt
es an Beispielen, welche diskriminierenden Folgen mit einer PS-Diagnose konkret verbunden
sein kdnnen. Am naheliegendsten sind Vorurteile und andere zwischenmenschliche Aspekte.
Dartber hinaus ist allerdings auch die institutionelle Komponente zu bedenken. Mdgliche Fol-
gen sind beispielsweise Benachteiligungen bei der Berufswahl aufgrund von vermeintlich feh-
lender personlicher Eignung oder beim Abschluss von Versicherungen (z.B. Lebensversiche-
rung, Berufsunfahigkeitsversicherung) aufgrund eines statistisch erhdhten Risikos, dass diese
in Anspruch genommen werden mussen. Hierauf kdnnen Betroffene deutlich weniger Einfluss
nehmen als auf die zwischenmenschliche Ebene, da Angaben zu medizinischen Vorbefunden
oftmals verpflichtend sind und sie somit gezwungen sind, ihre Diagnose preiszugeben. Hier
fallen die verzerrte Stabilititsannahme und fehlende Heilungsaussicht besonders schwer ins

Gewicht, weil sie zu einem dauerhaften Ausschluss fihren.
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Um das Ausmal} der Stigmatisierung einzugrenzen und trotzdem eine aussagekraftige Diag-
nose stellen zu kdnnen, schlagen Sevecke und Pukrop (2015, S. 155ff.) anhand eines Bei-
spiels vor, stattdessen eine akute Storung zu diagnostizieren, die weniger stigmatisierend ist
(z.B. Depression), und erganzende Informationen zum Funktionsniveau und den Personlich-
keitsmerkmalen hinzuzufigen. Die zusatzlichen Informationen kénnen die tatsachliche Prob-
lematik beschreiben, ohne als alleinstehende Diagnose gultig zu sein. Mit diesem Vorschlag
beziehen sich die Autor*innen auf das Hybridmodell. Fraglich ist dabei, ob es legitim ist, die
PS-Diagnose zu Gbergehen, wenn die Angaben zu Funktionsniveau und Persoénlichkeitsmerk-
malen klar darauf hinweisen, dass sie gerechtfertigt ware. Hier ist der Interpretationsspielraum

bezuglich der Ubrigen Kriterien (z.B. Dauer) von Vorteil.

In der ICD-10 kdnnte die Idee auf ahnliche Weise umgesetzt werden, indem der Akutdiagnose
eine sogenannte Z-Diagnose beigefiigt wird. So kénnte eine ,Akzentuierung von Personlich-
keitsztigen® (Dilling & Freyberger, 2019, S. 401) codiert werden, die nicht als eigenstandiges
Stoérungsbild gilt, sondern unter der Kategorie ,Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei
der Lebensbewaltigung® (ebd., S. 395) subsumiert ist. Diese Vorgehensweise entspricht aller-
dings nicht der Richtlinie, die im Vordergrund stehende Diagnose — also die Personlichkeits-
problematik — an erster Stelle zu nennen (vgl. Dilling et al., 2015, S. 28). Bei Jugendlichen
Iasst sich dies allerdings damit begriinden und legitimieren, dass die Differenzialdiagnostik

aufgrund des Entwicklungsaspekts erheblich erschwert ist.

Problematisch an diesen Vorgehensweisen ist, dass die vergebene Hauptdiagnose mdglich-
erweise nach einiger Zeit nicht mehr passend ist, wahrend die Personlichkeitsproblematik be-
stehen bleibt. Kaess und Brunner (2016a, S. 141) greifen dieses Problem auf und kritisieren,
dass das Bestreben, die PS-Diagnose zu vermeiden, unter Umstanden zu einer Vielzahl an-
derer Diagnosen fuhrt, je nachdem, welche isolierte Problematik gerade akut ist (z.B. Angst-
stérung oder Depression). Dies verursacht unter Umstanden mehr Nachteile, als es verhindert,
da jede psychiatrische Diagnose ein weiteres Stigma bedeutet und die PS-Diagnose im Zwei-

felsfall mit Erreichen eines bestimmten Alters noch zusétzlich gestellt wird.

Eine alternative Moglichkeit, sowohl die langfristige Stigmatisierung als auch das Risiko einer
Fehldiagnose zu vermeiden, bietet der Ruckgriff auf eine vorldufige Diagnose (vgl. Kapitel
4.1.1). Begrunden lasst sie sich mit einem Mangel an Information bezlglich des Stabilitatskri-
teriums. Auch hier ist der Interpretationsspielraum dieses Kriteriums vorteilhaft. Im Hybridmo-
dell wird sogar explizit angeraten, eine vorlaufige Diagnose in Fallen zu nutzen, ,in denen die
Differenzialdiagnose ausschlief3lich von der Krankheitsdauer abhangt* (Falkai & Wittchen,
2018, S. 31).

Fiedler und Herpertz (2016, S. 23ff.) beschreiben hingegen auch positive Effekte, die eine

zutreffende Diagnose mit sich bringt. Sie biete Orientierung und schaffe paradoxerweise ein
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Stuck weit Identitat. Betroffene kdnnten sich mit dem Stérungsbild identifizieren und durch das
Wissen, dass es Personen gibt, die ihnen ahnlich sind, ein Zugehdrigkeits- sowie Abgren-
zungsgefuhl erlangen. Daruber hinaus biete die Diagnose eine Erklarung fur die eigenen Mus-

ter und bestarke somit das Geflhl, hierauf Einfluss nehmen zu konnen.

Umgekehrt liefere die Diagnose jedoch auch fur Dritte eine Erklarung fur beliebige als stérend
empfundene Verhaltensweisen oder aufkommende Konflikte. Dadurch wiirden die Betroffenen
pauschal zu ,Tater[*innen]* gemacht (ebd., S. 23). Es finde also eine Schuldzuweisung statt.
Gleiches gelte laut im therapeutischen Rahmen: Dort werde die PS-Diagnose bisweilen ge-
stellt, wenn die therapeutische Arbeit nicht den erwarteten Erfolg mit sich bringt. Dadurch kénn-
ten, so Fiedler und Herpertz, die Therapeut*innen ihr eigenes Kompetenzempfinden stabilisie-
ren und die Verantwortung bei den Patient*innen suchen, die dieser diagnostischen Entschei-
dung ausgeliefert seien. Die Autor*innen bezeichnen derartige Prozesse der einseitigen
Schuldzuweisung als ,Person-Perspektivierung eines interaktionellen Problems*® (S. 25). Dar-
Uber hinaus berichtet Tyrer (2020, S. 65) gar von der Neigung zu einer unprofessionellen und
willkirlichen Verwendung der Diagnose gegentiber ,people we do not like“. Hier kann regel-
maRige Super- und Intervision helfen, um derartige Gegentibertragungsprozesse zu reflektie-

ren.

Ein Vorschlag von Sachse (2019, S. 3) lautet, die Klient*innen in die Entscheidung einzube-
ziehen, ob es sich bei ihnen um eine (behandlungsbedirftige) Personlichkeitsstérung handelt.
Bei Minderjahrigen hatte dies den Vorteil, dass das Ausmal} an Fremdbestimmung im Fall
einer unfreiwilligen Behandlung reduziert wird. Dies ist insbesondere in Anbetracht der Be-
standigkeit einer PS-Diagnose (im Gegensatz zur Bestandigkeit der Stérung selbst) ein wich-
tiger Aspekt. Allerdings ist anzumerken, dass Personlichkeitsstérungen im Jugendalter — wie
in Kapitel 2.4 beschrieben — oft als ich-synton erlebt werden und das eigene Leid nicht immer
als solches wahrgenommen wird. Krankheitseinsicht und Anderungsmotivation kénnen in dem

Fall stark eingeschrankt sein.

Fiedler und Herpertz (2016, S. 30) halten fest, dass nicht die Diagnose einer Personlichkeits-
stérung an sich problematisch ist, sondern die damit verbundenen negativen Konnotationen.
Sie schlagen deshalb eine ,Positivierung“ der Begrifflichkeiten vor, also eine Umkehrung der
negativ besetzten Begriffe in neutrale oder positiv assoziierte (S. 32). Diesen Vorschlag be-
schranken sie allerdings ausdricklich auf die Personlichkeitsstruktur, nicht jedoch auf konkrete
Verhaltensweisen (S. 31). Eine Handlung kdnne folglich weiterhin als antisozial bezeichnet
werden, wohingegen eine antisoziale Personlichkeit beispielsweise als ,abenteuerlich-furcht-
los“ beschrieben werden kénne (ebd.). Die Autor*innen erhoffen sich dadurch auch eine bes-
sere Akzeptanz seitens der Betroffenen. Kritisch zu bedenken ist dabei jedoch, dass derartige

Euphemismen zu einer Verstarkung der Ich-Syntonie und einer Verherrlichung
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problematischer Persdnlichkeitsstrukturen fihren kénnen. Dies kann insbesondere bei denje-
nigen Stdérungsbildern problematisch werden, die von geringer Einsichtigkeit bezliglich eigener
Defizite gepragt sind, wie beispielsweise die antisoziale oder die narzisstische Personlichkeits-
storung. Fur letztere schlagen Fiedler und Herpertz die Bezeichnung ,selbstbewusst-ehrgei-
zig“ vor (S. 30). Hierbei handelt es sich um eine erstrebenswerte Eigenschaft, was zur Folge
haben kann, dass sich die von den Autor*innen angestrebte Akzeptanz der Stérung nachteilig
auf die Veranderungsmotivation auswirkt. Umgekehrt ist zudem denkbar, dass Betroffene mit
einem hohen Leidensdruck sich durch die Verwendung positiv besetzter Begriffe missverstan-

den oder nicht ernstgenommen fuhlen.

Noch unklar ist, wie sich die geplante Vereinheitlichung der Subtypen in der ICD-11 auf die
Stigmatisierung auswirken wird. Es ist damit zu rechnen, dass — wie zuvor — die besonders
auffalligen, also die sehr schwerwiegenden oder als stérend empfundenen Erscheinungsbil-
der, das gesellschaftliche Bild von Persénlichkeitsstorungen pragen werden. Dies wirde zu
einer weiteren Verschlechterung der Konnotationsproblematik fihren. Schon heute, ohne die
Vereinheitlichung, werden Persoénlichkeitsstérungen primar mit dem Borderline-Subtyp asso-
ziiert (Stone, 2011, S. 60). Durch reale oder fiktive Kriminalfalle dirfte auch die antisoziale
Personlichkeitsstérung in Form der veralteten Begriffe ,Psychopathie“ oder ,Soziopathie*
(Falkai & Wittchen, 2018, S. 903; Hervorhebungen im Original) gréfere Bekanntheit unter
Laien erlangt haben, wobei die Konnotation hier besonders negativ ausfallt. Hingegen ist zu
vermuten, dass vermeidend-selbstunsichere Menschen aufgrund ihres ausweichenden Ver-
haltens kaum Beachtung finden. Eine andere denkbare Vorstellung ist, dass die Einbeziehung
vormals subklinischer Auspragungen durch den gesenkten Schwellenwert (vgl. Kapitel 4.2.1)
dazu fuhrt, dass Personlichkeitsstorungen im Alltag haufiger vorkommen und als weniger au-
Bergewdhnlich und ,extrem’ betrachtet werden. In jedem Fall wéare eine Enttabuisierung for-

derlich flr die gesellschaftliche Akzeptanz von Persdnlichkeitsstérungen.

Positiv.an den dimensionalen Modellen, insbesondere am Hybridmodell, ist die Darstellung
von Persodnlichkeitsstérungen als Abschnitt auf einem Kontinuum. Hieran wird — mehr als in
den kategorialen Modellen — ersichtlich, dass es sich bei Personlichkeitsstérungen um beein-
trachtigte Fahigkeiten und unglnstige Problemldsungsstrategien handelt und nicht etwa um

sonderbare Verhaltensweisen, die eine Andersartigkeit suggerieren.

6.2 Fruhintervention und Therapie

In einer Studie fand Biskin (2015, zit. nach Bock et al., 2019, S. 402) heraus, dass 30% aller
Patient*innen mit Borderline-Personlichkeitsstérung bereits in der Kindheit (zwdlf Jahre oder
junger) selbstverletzendes Verhalten gezeigt haben, jedoch im Schnitt erst mit 18 Jahren eine

Therapie begannen. Dies lasst zwar keinen kausalen Ruckschluss zu, weist jedoch darauf hin,
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dass es in dieser Altersspanne eine Versorgungsliicke zu geben scheint. Dabei hat eine Studie
von Feenstra et al. (2012, S. 593) gezeigt, dass der Leidensdruck bei adoleszenten PS-Pati-
ent*innen enorm ist und sie Uber eine ,low quality of life“ verfigen. Andere Langzeitstudien
kamen gemaR Sevecke und Krischer (2011, S. 161) zu dem Ergebnis, dass die Intensitat von
Persdnlichkeitsstérungen in der Adoleszenz am starksten ist und bis zum Alter von etwa 27
Jahren linear abnimmt. Wieder andere Studien belegen eine umso bessere Prognose, je friiher
die Behandlung beginnt (Schmid & Schmeck, 2013, S. 519). Je langer unglnstige Verhaltens-
muster aufrechterhalten werden, desto groRRer ist die Wahrscheinlichkeit einer Chronifizierung,

da sich die neuronalen Verbindungen im Gehirn stetig festigen.

Diese Ergebnisse zeigen, wie wichtig eine frihzeitige Intervention ist. Wie im vorherigen Ka-
pitel beschrieben, gelten Personlichkeitsstorungen allerdings als therapeutische Herausforde-
rung mit vergleichsweise geringen Erfolgsaussichten. Bei Adoleszenten gestaltet sich die Be-
handlung besonders anspruchsvoll, ,da sie die Spielebene verlassen haben, der Raum fir
eine Kommunikation aber noch nicht sicher etabliert ist (Streeck-Fischer et al., 2018, S. 343).
Daher erfordert die Adoleszenz spezifische Therapiemethoden (Streeck-Fischer, 2014, S. 5).
Als Behandlungsziel benennen Sevecke und Pukrop (2015, S. 162f.) dabei die nachtragliche
Reifung der Persdnlichkeitsstruktur und somit eine Unterstiitzung bei der Bewaltigung der Ent-

wicklungsaufgaben.

Als wichtigstes Element flir die Behandlung von Persdnlichkeitsstérungen gilt dabei die Bezie-
hung zwischen Therapeut®in und Patient*in (Call, D'Errico, Vogel & Mander, 2018, S. 293).
Einen weiteren wichtigen Baustein stellt die Psychoedukation dar (Sevecke & Krischer, 2016,
S. 36f.). In Kapitel 6.1 wurde diesbezlglich bereits geschildert, dass schon die passende Di-
agnose und das damit einhergehende Verstandnis fiir das eigene Leid fir die Betroffenen auch
einen erleichternden und somit leidmindernden Effekt haben kénnen. Eine medikamentdse
Behandlung existiert nicht. Psychopharmaka kdnnen lediglich unterstitzend zur Linderung von
Begleitsymptomen wie Angstlichkeit oder Depressivitat eingesetzt werden (Steinhausen,
2019, S. 3671.).

Aus therapeutischer Perspektive ist es folglich in mehrfacher Hinsicht von Vorteil, wenn die
Diagnose bereits in der Adoleszenz gestellt wird, sofern sie als wahrscheinlich oder gesichert
gilt. Eine adaquate Psychoedukation ist nur mdglich, wenn das Stérungsbild benannt wird.
Zudem kann fehlende Transparenz das Vertrauensverhaltnis belasten. Gerade im Jugendalter
kommt es ohnehin haufig zu Therapieabbrichen (Fegert et al., 2017, S. 34), was zur Folge
haben kann, dass bei einem anschliefenden Therapeut*innenwechsel mit einer falschen Di-
agnose gearbeitet wird. Dies wiederum kann zu ungeeigneten und teils schadlichen Behand-
lungsansatzen fuhren, wenn beispielsweise versucht wird, eine vermeintliche Depression me-
dikamentds zu behandeln (Kaess & Brunner, 2016a, S. 141f.).
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Darlber hinaus hat sich das sogenannte treatment as usual, also eine standardisierte psycho-
therapeutische Vorgehensweise, bei Personlichkeitsstorungen als ineffektiv (Breithaupt-Pe-
ters, 2010, S. 116f.) oder gar kontraproduktiv (Schmeck & Schluter-Muller, 2009, S. 62) erwie-
sen. Deswegen sollte auf spezielle, evidenzbasierte Therapiemethoden zurtickgegriffen wer-
den. Unklar bleibt dabei allerdings die Frage, ob bzw. weshalb die Anwendung einer solchen
speziellen Therapiemethode zwangslaufig einer Persdnlichkeitsstérungsdiagnose bedarf, wie
es in der Literatur suggeriert wird. So betrachten beispielsweise Bock et al. (2019, S. 408) es
als ,unumganglich, beginnende PS oder Strukturdefizite in diesem Alter zu diagnostizieren®,
um eine PS-spezifische Therapie einzuleiten. Diese Voraussetzung wirde bedeuten, dass bei
Jugendlichen mit anspruchsvoller Differenzialdiagnostik entweder das Risiko einer falsch-po-
sitiven Diagnose in Kauf genommen werden muss, um ihnen das passende Therapieangebot
bieten zu kdnnen, oder dass ihnen andernfalls die erfolgsversprechenden Therapieformen ver-
wehrt bleiben. Sachse (2020, S. 18) merkt ergdnzend dazu an, dass der diagnostische Pro-
zess haufig durch mangelnde Kooperationsbereitschaft erschwert wird, sodass oft erst nach
zahlreichen Therapiesitzungen eine anndhernd sichere Diagnose gestellt werden kann.
Dadurch erscheint die Vorgehensweise, eine bestimmte Therapiemethode erst im Anschluss
an eine sichere Diagnose auszuwahlen, nicht nur ineffizient, sondern erhéht zudem den Druck,
eine schnelle Diagnostik einer griindlichen vorzuziehen. Dies begtinstigt wiederum Fehldiag-
nosen. All dies erscheint insbesondere in Anbetracht dessen fragwiirdig, dass die spezifischen

Therapiemethoden laut Hopwood et al. (2018, S. 83) nur flr einzelne Subtypen existieren.

Eine mdgliche Ldsung fir dieses Dilemma ist die Vergabe einer vorlaufigen oder Verdachtsdi-
agnose (vgl. Kapitel 4.1.1) oder einer inoffiziellen Diagnose, die Sachse (2020, S. 13) auch als
Supervisionsdiagnose bezeichnet. Dabei muss jedoch auch bedacht werden, dass eine ber-
wiegende Verwendung inoffizieller, vorlaufiger oder Verdachtsdiagnosen zugunsten der Ver-
meidung einer Stigmatisierung das Diagnosesystem ad absurdum fihren wirde. Zielfuhrender
ware es, die Therapiemethode nach der individuellen Problematik auszuwahlen, statt sie von
einer spezifischen Diagnose abhangig zu machen. Auf diese Weise ware auch die zeitnahe

Festlegung auf eine Diagnose zu Behandlungsbeginn weniger dringlich.

Stetig verbesserte Behandlungserfolge konnten in jungster Zeit mit psychodynamischen The-
rapieverfahren erzielt werden (Dammann, 2018, S. 367). Dies kann als Indiz fur die Richtigkeit
der Annahme betrachtet werden, dass Persdnlichkeitsstorungen ihren Ursprung in der frihen
Kindheit haben. Dementsprechend erscheint es zielfuhrend, bei der Anamnese gezielt Infor-
mationen aus dieser Lebensphase einzuholen, um erstens die Diagnose zu sichern und zwei-
tens die Stdrung bestmdglich behandeln zu kénnen. Die Diagnostik bei Minderjahrigen bietet
dahingehend den Vorteil, dass die Erziehungsberechtigten in der Regel in den diagnostischen
Prozess einbezogen werden und somit als zusatzliche Informationsquelle herangezogen wer-

den konnen.
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6.3 Bedarfsermittiung

Der Forschungsstand um spezifische Therapiemethoden fir Adoleszente mit Persdnlichkeits-
stérungen gilt laut Schlater-Mdller und Foelsch (2012, S. 147) als rickstandig. Einen Grund
daflir sehen sie in der mangelnden Diagnosestellung in dieser Altersgruppe. Je weniger Diag-
nosen gestellt werden, desto weniger Relevanz und Dringlichkeit wird der Thematik zugespro-
chen, sodass der tatsachliche Forschungsbedarf nicht erkannt wird. Schmeck und Schliter-
Muller (2015, S. 103) wiederum benennen das Wissen um mangelnde Therapiemethoden als
einen Grund fir die Vorbehalte bezliglich einer friihzeitigen Diagnostik. Hier handelt es sich
folglich um einen in sich geschlossenen Kreislauf, der sich — langfristig gesehen — nachteilig
auf alle Betroffenen auswirkt. Einerseits fuhrt die bewusste Umgehung der richtigen Diagnose
zu statistischen Verfalschungen und somit zu einer ungunstigen Auswirkung auf den For-
schungsbedarf. Andererseits fuhrt eine Fehldiagnose unter Umstanden zu einer unpassenden
Behandlungsmethode und erschwert den betroffenen Patient*innen womaglich zusatzlich, ihre
tatsachliche Problematik erkennen und bearbeiten zu kdnnen. Diese Vorgehensweise ergibt
folglich héchstens dann Sinn, wenn das Ziel die Vermeidung einer Stigmatisierung ist und dies
im Therapieprozess transparent gemacht wird. Dennoch bleibt bei inoffiziellen Diagnosen das

Problem des verzerrten Forschungsbedarfs bestehen.

Das begrenzte Behandlungsangebot wirkt sich nicht nur auf die Betroffenen negativ aus, son-
dern belastet die gesamte Gesellschaft. In der Schweiz sind Personlichkeitsstérungen die hau-
figste Ursache fur Frihberentungen (Schmeck et al., 2018, S. 180). Feenstra et al. (2012,
S. 593) haben in ihrer niederlandischen Studie berechnet, dass die medizinischen Kosten von
Adoleszenten mit Personlichkeitsstdrung innerhalb eines Jahres vor Behandlungsbeginn im
Schnitt bei 14.032€ lagen. Vergleichswerte fiir die Kosten wahrend und nach der Behandlung
liegen allerdings nicht vor. Die medizinischen Kosten in der niederlandischen Allgemeinbevol-
kerung lagen im selben Jahr bei durchschnittlich 4.107,20€, also bei weniger als einem Drittel
(Joint OECD, EUROSTAT & WHO Health Accounts, 0.J.).

Wiinschenswert ware eine flachendeckende Etablierung von Spezialsprechstunden flr Ju-
gendliche mit Verdacht auf Personlichkeitsstérung. Dadurch wirde die Qualitat der Diagnostik
verbessert werden, einschliellich der Friherkennung und Erkennung subklinischer Auspra-
gungen sowie Einleitung passender MaRnahmen. In Heidelberg, Basel und Bern wurden der-
artige Zentren bereits erfolgreich installiert (vgl. Schmeck et al., 2018, S. 180ff.). Auch hierfur

ist allerdings zunachst notwendig, dass der Bedarf deutlich wird.

Minderjahrige werden von Kinder- und Jugendpsychiater*innen sowie Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeut*innen behandelt. Fir Jugendliche im Ubergangsbereich zum Erwach-
senenalter hingegen ,flhlen sich weder die Erwachsenenpsychiater und -psychotherapeuten

noch die Kinderpsychiater und -psychotherapeuten zustandig“ (Streeck-Fischer, 2014, S. 1).
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Mit dem Ubergang in die Erwachsenenversorgung erfolgt nicht nur ein Therapeut*innenwech-
sel, sondern auch Veranderungen in den Rahmenbedingungen und der Art der Therapie. In
Gruppensettings verringert sich der Betreuungsschlissel, das Familiensystem wird Ublicher-
weise nicht mehr in den therapeutischen Prozess einbezogen und entwicklungsspezifische
Aspekte finden kaum mehr Berticksichtigung (Fegert etal., 2017, S. 35). Obwohl es eine Uber-
gangsregelung fiir die Altersspanne von 18 bis 21 Jahren gibt, besteht in der Ubergangsphase
eine Versorgungsproblematik, die zu Therapieabbrichen und einer Verschlechterung der
Prognose fihrt (ebd., S. 34). Aus diesen Griinden sollten Hilfesysteme besser auf die Beson-

derheiten zugeschnitten werden, die auch die Emerging Adulthood mit sich bringt.

Fur Einrichtungen der stationaren Jugendhilfe ist es empfehlenswert, spezifische Konzepte zu
entwickeln und den Mitarbeitenden therapeutische Zusatzqualifikationen oder die Arbeit in ei-
nem multiprofessionellen Team zu ermdéglichen (Breithaupt-Peters & Dufner, 2012, S. 374).
Die Etablierung spezieller Wohngruppen fur Jugendliche mit Personlichkeitsstérungen konnte
eine gute Basis bilden, um dem hohen Anspruch, den dieses Setting mit sich bringt, gerecht
zu werden. Fremduntergebrachte Jugendliche wechseln teils mehrfach die Einrichtung, weil
padagogische Krafte ohne engmaschige therapeutische Begleitung oder spezifische Konzepte
Uberfordert sind (Breithaupt-Peters, 2010, S. 92). Dies durfte die Problematik der Jugendlichen
aufgrund der sich wiederholenden Beziehungsabbriiche und dem damit suggerierten Gefihl,
unerwlnscht und eine Belastung zu sein, verstarken. Breithaupt-Peters (ebd., S. S. 111ff))
spricht sich flr eine engmaschigere interdisziplinare Zusammenarbeit aller beteiligten Berei-
che aus. Ein entsprechendes Konzept findet sich bei Breithaupt-Peters & Dufner (2012, vgl.
S. 373ff.).

7 Zusammenfassung und Handlungsempfehlung

Die Frage, ob Persdnlichkeitsstorungen im Jugendalter diagnostiziert werden sollen, lasst sich
nicht einheitlich beantworten. Jugend ist ein Phanomen, das einem standigen gesellschaftli-
chen und somit auch definitorischen Wandel unterliegt. Neben dem numerischen Alter gibt es
zahlreiche Phanomene, die bei der Frage berlcksichtigt werden missen, wann jemand noch
jugendlich und wann bereits erwachsen ist. Neben biologischen Veranderungen sind dies vor
allem Entwicklungsaufgaben, die einerseits aus soziologischer und andererseits aus psycho-
logischer Perspektive zu bewaltigen sind. Die Bewaltigung dieser Entwicklungsaufgaben
dehnt sich im historischen Verlauf zunehmend nach hinten aus, sodass auch junge Volljahrige
sich noch einige Jahre im Stadium der Jugendphase befinden kénnen. Grob lasst sich die
Jugend in Adoleszenz und Emerging Adulthood unterteilen, wobei die Volljahrigkeit die unge-

fahre Grenze markiert.
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Die Bewaltigung der Entwicklungsaufgaben kann mit Krisen verbunden sein, die in ihrer Er-
scheinungsform den Symptomen von Personlichkeitsstorungen gleichen konnen. Dies ist ei-
ner der Grinde, weshalb einige Diagnostizierende Vorbehalte gegentber der Diagnose einer
Persdnlichkeitsstérung im Jugendalter haben. Es kdnnte hilfreich sein, die Adoleszenzkrise
als eigenstandige Diagnose einzufuihren. Dies wirde Missverstandnissen vorbeugen, die
durch die unterschiedlichen Interpretationen dieses Begriffs entstehen, und verdeutlichen, wo-
rin der Unterschied zwischen einer krisenhaften Jugend und einer Persdnlichkeitsstorung liegt.
Dadurch kénnte der Verharmlosung von behandlungsbedurftigen Persdnlichkeitsstorungen
als schlichte Adoleszenzkrisen entgegengewirkt werden. Auch wirde deutlich werden, dass
Adoleszenzkrisen nicht zwangslaufig zur normalen Entwicklung gehéren, sondern durchaus
ein behandlungswurdiges Ausmafl annehmen kdnnen. Derzeit sind Adoleszenzkrisen am
ehesten unter der Diagnose einer Anpassungsstérung zu codieren. Diese ist allerdings auf

sechs Monate begrenzt.

Anhand dieser Arbeit ist zu erkennen, dass sowohl Jugend als auch Adoleszenzkrisen und
Personlichkeitsstérungen keine klar umrissenen Phanomene sind, sondern eine dimensionale
Betrachtungsweise die Realitdt besser widerspiegelt. Der Ubergang vom Jugend- ins Erwach-
senenalter erfolgt flieRend und Iasst sich nicht anhand eines eindeutigen Markers festlegen.
Der Begriff Adoleszenzkrise wird in der Fachliteratur unterschiedlich interpretiert und kann von
einer gesunden, normativen Krise, die die Bewaltigung einer Entwicklungsaufgabe ankiindigt,
bis hin zu einem pathologischen, behandlungsbedurftigen Zustand und Scheitern an diesen
Aufgaben reichen. Auch ist der Ubergang von einer Adoleszenzkrise in eine Persénlichkeits-
stérung als flielRend zu betrachten, da die Bewaltigung der Entwicklungsaufgaben eine unaus-
weichliche Bedingung fiir die Entwicklung einer funktionalen Persdnlichkeit darstellt. Persén-
lichkeitsstérungen selbst sind wiederum ein eigenstandiges dimensionales Konstrukt. Im Hyb-
ridmodell des DSM-5 wird deutlich, dass es sich bei Personlichkeitsstorungen um einen Ab-
schnitt auf einem Kontinuum zwischen einer funktionalen und einer extrem beeintrachtigten
Personlichkeitsstruktur handelt. Hier vollzieht sich also aktuell ein Paradigmenwechsel, der die
Frage nach der Diagnostizierbarkeit von Persénlichkeitsstérungen im Jugendalter neu aufge-
rollt hat.

Bedenkt man, dass die Bewaltigung der Entwicklungsaufgaben sich zeitlich zunehmend hin-
auszogert, wird es umso schwieriger, eine pauschale Aussage daruber zu treffen, ab welchem
Alter die Diagnose einer Personlichkeitsstorung als angemessen betrachtet werden kann. Es
gilt also, neben dem Alter den individuellen Entwicklungsstand und die dufleren Lebensum-
stande zu berlcksichtigen. Zudem ist eine grundliche Anamnese unausweichlich, um heraus-
zufinden, ob es sich um eine langfristige Problematik handelt, die in der Personlichkeitsstruktur
verankert ist, oder ob eher akute Symptome vorliegen, fir die ein spezifischer Ausloser iden-

tifizierbar ist. Dauer, Ausloser und Funktionsniveau sind die wichtigsten Merkmale, um
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zwischen Adoleszenzkrise und Persoénlichkeitsstérung zu unterscheiden. Da die Personlich-
keitsstruktur in der dimensionalen Diagnostik eine bedeutendere Rolle spielt als in den kate-
gorialen Modellen, dirfte eine Unterscheidung dieser beiden Phanomene in Zukunft noch ein-
deutiger méglich sein. Gute Ergebnisse wurden bislang in Bezug auf die Vorhersagbarkeit von
Persdnlichkeitsstérungen anhand des Funktionsniveaus in der Adoleszenz erzielt. Die inhalt-
lichen Uberschneidungen zwischen den psychologischen Entwicklungsaufgaben und den In-
dikatoren fur das psychische Funktionsniveau erschweren allerdings die Feststellung, ab wel-
chem Alter eine Beeintrachtigung im Funktionsniveau tatsachlich als pathologisch zu bewerten
ist. Anhand dieser Uberschneidungen konnte gezeigt werden, dass es sich bei Persdnlich-

keitsstorungen im Wesentlichen um Entwicklungsstérungen handelt.

Da noch keine jugendspezifischen Kriterien fur Persdnlichkeitsstorungen existieren, ist es not-
wendig, die bisherigen Kriterien ganzheitlich in der jeweiligen Konstellation zu betrachten. Ob
eine Personlichkeitsstorung diagnostiziert werden sollte oder nicht, ist von mehreren Faktoren
abhangig. Hierzu gehoéren die Qualitat und Quantitat der Beeintrachtigungen, ebenso wie das
Alter und die jeweiligen Lebensumstande. Wer beispielsweise mit 19 Jahren in allen vier Funk-
tionsbereichen extreme Beeintrachtigungen und mehrere problematische Persénlichkeits-
merkmale aufweist, kann eindeutig diagnostiziert werden. Bei jemandem, der oder die mit 14
Jahren lediglich die Mindestanforderungen flr die Diagnose erfillt, sollte hingegen vorerst von
einer Diagnose abgesehen werden, da vermutlich der jeweilige Entwicklungsstand fir die ver-
meintlichen Beeintrachtigungen ausschlaggebend ist. AulRerdem ware zu erwarten, dass in
diesem Fall die Nachteile der Diagnose gegenuber dem Nutzen fiir die Person Uberwiegen.
Schwieriger wird es, wenn die Konstellation mehr Ermessensspielraum zulasst. Insbesondere
stellt die Kombination aus schweren Beeintrachtigungen und jungem Alter eine grol3e Heraus-
forderung dar. Einerseits ist hier schwerer einzuschatzen, inwiefern biologische und entwick-
lungspsychologische Komponenten ursachlich fir die Beeintrachtigungen sind, andererseits
wiegen die méglichen Konsequenzen schwerer, je jlinger die Person ist. Eine frihe Interven-
tion bietet glinstige Behandlungsvoraussetzungen, ein friihes Stigma hingegen ist moralisch
schwer zu vertreten, insbesondere aufgrund der begrenzten Muindigkeit der Betroffenen. Hier
ist nicht nur eine grindliche Diagnostik, sondern auch eine subjektive Einschatzung seitens
der Diagnostizierenden unausweichlich. Die bewusste Vermeidung einer zutreffenden PS-Di-
agnose ist dann als fahrlassig zu bewerten, wenn den Betroffenen dadurch passende Hilfsan-

gebote verwehrt bleiben.

Die Gegenuberstellung der psychologischen Entwicklungsaufgaben nach Resch und Lehm-
kuhl mit den Kriterien aus dem Hybridmodell hat gezeigt, dass die darin genannten Indikatoren
einer Persdnlichkeitsstérung nur begrenzt fur das Jugendalter geeignet sind, da fur eine ge-
sunde Personlichkeit Kompetenzen gefordert sind, die erst durch die Bewaltigung der Entwick-

lungsaufgaben erworben werden. Hieran wird deutlich, dass es an jugendspezifischen
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Diagnosekriterien mangelt, insbesondere in Bezug auf die Adoleszenz. Hier besteht also noch
Forschungsbedarf. In Kapitel 4.3 wurden bereits Vorschlage hierfir gesammelt und dariber
hinaus in Kapitel 5.4 die Idee vorgestellt, eine eigenstandige, jugendspezifische Diagnose na-
mens Persénlichkeitsentwicklungsstérung zu implementieren. Diese Abwandlung soll zusatz-
lich das ethische Problem I6sen, dass eine PS-Diagnose zu einer dauerhaften Stigmatisierung
fuhrt.

In Kapitel 5.3 wurde allerdings herausgearbeitet, dass es zielfUhrender erscheint, der Stigma-
tisierungsproblematik entgegenzutreten, indem der Unheilbarkeitsstatus von Personlichkeits-
stérungen Uberwunden wird. Derzeit scheint der Status der Vollremission vor allem den Zweck
zu erfiullen, auf die erhohte Wahrscheinlichkeit hinzuweisen, dass die Problematik erneut auf-
treten wird. Dabei ist fraglich, welchen Vorteil dies mit sich bringt. Ein Blick in die Krankenakte
verrat bereits, dass eine Persdnlichkeitsstérung vorgelegen hat. Dadurch wird einerseits die-
ses erhohte Risiko deutlich und andererseits ersichtlich, dass die Diagnose bei Bedarf erneut
vergeben werden darf. Fur die Betroffenen macht es jedoch einen Unterschied, ob ihre St6-
rung als genesen oder remittiert gilt. Neben dem psychologisch belastenden Einfluss, den die-
ses Wissen mit sich bringen kann, fihrt der Remissionsstatus auch zu strukturellen Benach-
teiligungen, beispielsweise beim Abschluss von Versicherungen oder bei der Berufswahl. Hier-
durch ergibt sich sogar der paradoxe Effekt, dass Menschen fir bestimmte Berufe oder Versi-
cherungen nur deshalb als ungeeignet gelten, weil sie sich in Behandlung begeben haben.
Wer hingegen keine Hilfe in Anspruch nimmt, erhalt in der Regel auch keine Diagnose und
somit nicht die daraus resultierenden Benachteiligungen. Dadurch entsteht nicht nur eine ho-
here Hemmschwelle fir die Inanspruchnahme von Hilfsangeboten, sondern auch ein Nachteil

fur Arbeitgebende und Versichernde, die keine realistische Einschatzung vornehmen kénnen.

Bei Minderjahrigen wiegt dieses Argument besonders schwer, da erstens die Folgen einer
Diagnose fiir sie schwerer abzusehen sind und zweitens oftmals die Erziehungsberechtigten
diejenigen sind, die den diagnostischen und therapeutischen Prozess in die Wege leiten. All
diese Nachteile lief3en sich verringern, indem die Heilbarkeit von Personlichkeitsstérungen an-
erkannt werden wurde. Eine Studie von Zanarini et al. hat gezeigt, dass nach 16 Jahren die
Wahrscheinlichkeit einer langfristigen Symptomreduktion wesentlich groRer ist als die eines
Rezidivs. Da die Abwesenheit von spezifischen Symptomen, auch States genannt, nicht
zwangslaufig zu einer hoheren Lebensqualitat fuhrt, ist es sinnvoll, zwischen Remission und
Genesung zu unterscheiden. Die Erhebung des Funktionsniveaus stellt hierfur einen guten
Indikator dar. Die Implementierung eines gesunden Funktionsbereichs im Hybridmodell macht
Therapieerfolge sichtbar und quantifizierbar, was sich positiv auf die Anerkennung der Heil-

barkeit auswirken konnte.
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Eine zentrale Intention hinter dem Verzicht auf eine Diagnosevergabe ist die Vermeidung einer
solchen Stigmatisierung. Weitere Grunde liegen im mangelnden Wissen vieler Diagnostizie-
render darlber, dass die Diagnose bei Minderjahrigen vergeben werden darf, sowie bei der
Betrachtungsweise der Jugend als generell krisenhafte Phase und somit Verharmlosung der
Problematik. Hier misste eine bessere Aufklarung erfolgen, insbesondere bei Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeut*innen und -psychiater*innen, die fir die Diagnostik verantwortlich

sind.

Trotz vieler Kritikpunkte hat die Vergabe von PS-Diagnosen im Jugendalter durchaus Vorteile.
Um eine Problematik adaquat zu bearbeiten, ist es zielfiihrend, sie zu benennen. Zudem
scheint das Angebot an PS-spezifischer Therapie begrenzt zu sein. Somit durfte die Wahr-
scheinlichkeit gering sein, einen Platz in einem spezifischen Therapieprogramm zu erhalten,
ohne die dazugehdrige Diagnose zu haben. Hier gilt das Prinzip von Angebot und Nachfrage.
Wenn also mehr Diagnosen gestellt wirden, wirde der Bedarf an Forschung und Therapie
deutlich, sodass eine Zunahme und Verbesserung der Hilfsangebote zu erwarten ware. Durch
die bewusste Vermeidung der Diagnose wird allerdings die Statistik verfalscht, was sich lang-

fristig negativ auf alle Betroffenen auswirkt.

Als Forderung an die Forschung lasst sich zusammenfassen, dass an erster Stelle daran ge-
arbeitet werden sollte, die Heilbarkeit von Personlichkeitsstérungen anhand von Langzeitstu-
dien weiter zu erforschen und diesbeziglich aufzuklaren. Das Hybridmodell bietet mit der Ein-
beziehung einer funktionalen Personlichkeitsstruktur eine gute Grundlage hierfiir. Insgesamt
ist die dimensionale Diagnostik vielversprechend, bedarf jedoch ebenfalls weiterer Forschung.
Insbesondere sollten jugendspezifische Kriterien entwickelt werden. Dabei kommt der Adoles-
zenz eine besonders hohe Dringlichkeit zu, da der Leidensdruck in dieser Altersgruppe als
besonders hoch gilt und die Voraussetzungen im Sinne der Frihintervention gunstig sind, die
Diagnostik allerdings aufgrund der inhaltlichen Uberschneidungen mit den Entwicklungsauf-
gaben und damit einhergehenden Adoleszenzkrisen erheblich erschwert wird. Eine alternative
Maoglichkeit stellt die Entwicklung eines neuen Konstruktes dar, das speziell auf das Jugend-
alter zugeschnitten ist. Hierflr wurde bereits die Bezeichnung Persdnlichkeitsentwicklungssto-
rung vorgeschlagen. Auf diese Weise konnte zugleich der langfristigen Stigmatisierung entge-
gengewirkt werden, die die PS-Diagnose mit sich bringt. Auch die Einfihrung der Adoleszenz-
krise als eigenstandige Diagnose kdnnte helfen, den jugendspezifischen Problematiken diag-
nostisch besser gerecht zu werden und deren Behandlungsbedarf zu verdeutlichen. Diese
sollte jedoch nicht als Alternative, sondern als Differenzialdiagnose zur jugendlichen Person-
lichkeitsstorung kenntlich gemacht werden. Beide Phanomene konnen sich zwar im Erschei-
nungsbild gleichen, jedoch liegt Personlichkeitsstérungen eine wesentlich tiefgreifendere
Problematik zugrunde, weshalb der Behandlungsbedarf nicht vergleichbar ist. Fir die

Emerging Adulthood sollte hingegen ein spezifischeres therapeutisches Angebot entwickelt
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werden, da der Wechsel von der kinder- und jugendpsychiatrischen bzw. -psychologischen hin
zur Erwachsenenversorgung suboptimal geregelt ist. Zudem sollte die Atiologie von Persén-
lichkeitsstorungen weiter erforscht und ausdifferenziert werden. Je mehr Uber die Entstehung
bekannt ist, desto besser lassen sich Personlichkeitsstérungen im Jugendalter von anderen
Stoérungen dieses Alters abgrenzen. Genauere Kenntnisse tiber mogliche Ursachen und Friih-
symptome dienen darlber hinaus nicht nur einer besseren Behandlungsaussicht, sondern

auch der Fruhintervention und Pravention.

Fir die Praxis ist es empfehlenswert, die PS-Diagnose im Jugendalter — insbesondere in der
Adoleszenz — nur zu vergeben, wenn zu erwarten ist, dass die Vorteile der Vergabe gegeniber
den Nachteilen Gberwiegen. Dies ist der Fall, wenn der Leidensdruck sehr grof3 und eine ada-
quate Behandlung nur mit der zugehdérigen Diagnose zuganglich ist. Wenn klar ist, dass eine
Personlichkeitsstérung vorliegt, sollte auf das Ausweichen auf andere Diagnosen mdglichst
verzichtet werden. Diese Vorgehensweise kdnnte zu Missverstandnissen in der Behandlung
und im Zweifelsfall zu einer Anhaufung zusatzlicher Diagnosen fiihren, im ungulnstigsten Fall
inklusive der PS-Diagnose zu einem spateren Zeitpunkt. Dadurch kann ein groRerer Schaden
entstehen als durch eine einzelne PS-Diagnose, sofern diese zutreffend ist. Zunachst bietet
es sich allerdings an, so lange wie moglich auf eine vorlaufige oder Verdachtsdiagnose zu-
rickzugreifen, um Zeit flr eine griindliche Diagnostik zu generieren. Stellt sich dann heraus,
dass es sich lediglich um eine Adoleszenzkrise handelt, eignet sich zunachst die Diagnose
einer Anpassungsstérung. Da die PS-Diagnostik im Jugendalter als sehr anspruchsvoll gilt,
ware ein flachendeckender Aufbau von Spezialambulanzen wiinschenswert. Pilotprojekte ha-

ben sich diesbezliglich als erfolgreich erwiesen.

Aufgrund der Erkenntnis, dass die derzeit im ICD-10 gultige Unterteilung in spezifische Subty-
pen empirisch nicht haltbar ist und klar ist, dass sie in absehbarer Zeit abgeschafft werden
wird, stellt sich die Frage, ob Subtypen bis dahin noch diagnostiziert werden sollten. Hopwood
et al. (2018, S. 84) merken dazu an, dass es fiir Patient*innen verwirrend sein kann, wenn sie
erfahren, dass ,much of the field [der Forschenden; Anm. d. Autorin] does not believe such a
disorder actually exists“. Eine denkbare Ubergangslésung ist die Verwendung der Restkate-
gorie Persénlichkeitsstérung, nicht ndher bezeichnet. Dabei musste allerdings gewahrleistet
werden, dass dennoch eine spezifische Therapie genehmigt wird (sofern sie flr den jeweiligen
Subtyp existiert), sodass es zu keinem Nachteil fir die Patient*innen kommt. Gleiches gilt fur

die Vergabe einer vorlaufigen oder Verdachtsdiagnose zum Zweck der Uberbriickung.
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ICD-10

DSM-5
(traditionell)

DSM-5
(Hybridmodell)

ICD-11

Paranoide PS

Paranoide PS

Schizoide PS

Schizoide PS

*

Schizotype PS

Schizotype PS

Dissoziale PS

Antisoziale PS

Antisoziale PS

Emotional-instabile
PS

- Impulsiver Typ

- Borderline-Typ

Borderline-PS

Borderline-PS

*k%k

Histrionische PS

Histrionische PS

*%

Narzisstische PS

Narzisstische PS

Anankastische PS

Zwanghafte PS

Zwanghafte PS

Angstliche

(vermeidende) PS

Vermeidend-

selbstunsichere PS

Vermeidend-

selbstunsichere PS

Abhangige PS

Dependente PS

Quelle: Remschmidt et. al (2017, S. 57), Falkai & Wittchen (2018, S. 1049ff.), Steinhausen (2019, S.

367); eigene Darstellung

Anmerkungen:

* Eine schizotype Stérung mit vergleichbaren Kriterien ist in der ICD-10 in einem anderen Ka-

pitel aufgefuhrt (vgl. Dilling et al., 2016, 102f.).

** Die narzisstische PS ist in der ICD-10 unter der Kategorie ,sonstige spezifische Personlich-
keitsstorungen® (Dilling et al., 2016, S. 169) aufgefihrt.

*** Ob die PS mit Borderline-Muster als eigenstandiger Subtyp zu verstehen ist, ist noch un-

klar.
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Anhang 2: Pravalenzen der Subtypen (gemessen mit SKID-Il)

Mecklenburg-
New York (2008) * Vorpommern (2010) **
Paranoide PS 2,4% 3,2%
Schizoide PS 1,3% 1,6%
Schizotype PS 0,9% 0,6%
Antisoziale PS 2.2% 0,6%
Borderline-PS 2,2% 0,7%
Histrionische PS 1,5% 1,9%
Narzisstische PS 1,1% 0,8%
Vermeidend-selbstunsichere PS 3,7% 5,0%
Dependente PS 1,4% 1,5%
Zwanghafte PS 1,5% 1,9%

Quelle: *Johnson et al. (2008, zit. nach Fiedler & Herpertz, 2016, S. 210); **Barnow et al. (2010, S. 337);
eigene Darstellung

Anhang 3: Allgemeine Diagnosekriterien in der ICD-10

,G1. Die charakteristischen und dauerhaften inneren Erfahrungs- und Verhaltensmuster der
Betroffenen weichen insgesamt deutlich von kulturell erwarteten und akzeptierten Vor-
gaben (,Normen’) ab. Diese Abweichung &ufert sich in mehr als einem der folgenden

Bereiche:

1. Kognition (d.h. Wahrnehmung und Interpretation von Dingen, Menschen und Ereig-
nissen; entscheidende Einstellungen und Vorstellungen von sich und anderen)

2. Affektivitdt (Variationsbreite, Intensitdt und Angemessenheit der emotionalen An-
sprechbarkeit und Reaktion)

3. Impulskontrolle und Bedurfnisbefriedigung

4. Die Art des Umgangs mit anderen Menschen und die Handhabung zwischen-

menschlicher Beziehungen

G2. Die Abweichung ist so ausgepragt, dass das daraus resultierende Verhalten in vielen
persénlichen und sozialen Situationen unflexibel, unangepasst oder auch auf andere
Weise unzweckmalig ist (nicht begrenzt auf einen speziellen auslésenden Stimulus

oder eine bestimmte Situation).



G3.

G4.

GS.

G6.
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Personlicher Leidensdruck, nachteiliger Einfluss auf die soziale Umwelt oder beides
sind dem unter G2. beschriebenen Verhalten zuzuschreiben.

Nachweis, dass die Abweichung stabil, von langer Dauer ist und im spaten Kindesalter

oder der Adoleszenz begonnen hat.

Die Abweichung kann nicht durch das Vorliegen oder die Folge einer anderen psychi-

schen Stérung des Erwachsenenalters erklart werden. (...)

Eine organische Erkrankung, Verletzung oder deutliche Funktionsstérung des Gehirns

mussen als mdgliche Ursache fur die Abweichung ausgeschlossen werden. (...)"

(Dilling et al., 2016, S. 163f.)

Anhang 4: Allgemeine Diagnosekriterien im DSM-5 — Traditionelles Modell

A

Ein Gberdauerndes Muster von innerem Erleben und Verhalten, das merklich von den Er-
wartungen der soziokulturellen Umgebung abweicht. Dieses Muster manifestiert sich in

mindestens zwei der folgenden Bereiche:

1. Kognition (d.h. die Art, sich selbst, andere Menschen und Ereignisse wahrzunehmen
und zu interpretieren).

2. Affektivitat (d.h. die Variationsbreite, Intensitat, Labilitat und Angemessenheit emotio-
naler Reaktionen).
Gestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen.

Impulskontrolle.

. Das Uberdauernde Muster ist unflexibel und tiefgreifend in einem weiten Bereich personli-

cher und sozialer Situationen.

Das Uberdauernde Muster fihrt in klinisch bedeutsamer Weise zu Leiden oder Beeintrach-

tigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

Das Muster ist stabil und lang andauernd, und sein Beginn ist mindestens bis in die Ado-

leszenz oder ins friihe Erwachsenenalter zurtickzuverfolgen.

Das Uberdauernde Muster lasst sich nicht besser als Manifestation oder Folge einer ande-

ren psychischen Stérung erklaren.

Das uberdauernde Muster ist nicht Folge der physiologischen Wirkung einer Substanz
(z.B. Substanz mit Missbrauchspotenzial, Medikament) oder eines medizinischen Krank-

heitsfaktors (z.B. Hirnverletzung).“

(Falkai & Wittchen, 2018, S. 885)
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Anhang 5: Allgemeine Diagnosekriterien im DSM-5 — Hybridmodell

uA-

Mindestens mittelgradige Beeintrachtigungen im Funktionsniveau der Personlichkeit

(d.h. des Selbst und der interpersonellen Beziehungen).
Eines oder mehrere problematische Personlichkeitsmerkmale.

Die Beeintrachtigungen [...] sind relativ unflexibel und durchgangig in einem weiten

Bereich personlicher und sozialer Situationen.

Die Beeintrachtigungen im Funktionsniveaus der Personlichkeit und der Ausdruck der
individuellen Personlichkeitsmerkmale sind relativ stabil Gber die Zeit, und ihr Beginn
kann mindestens bis zur Adoleszenz oder bis zum frihen Erwachsenenalter zurtick--

verfolgt werden.

Die Beeintrachtigungen [...] kdnnen nicht besser durch eine andere psychische Stérung

erklart werden.

Die Beeintrachtigungen [...] sind nicht ausschlieRliche Folge der physiologischen Wir-
kung einer Substanz oder eines medizinischen Krankheitsfaktors (z.B. ein schweres

Kopftrauma).

Die Beeintrachtigungen [...] sind nicht besser dadurch erklarbar, dass sie als normal fir
eine individuelle Entwicklungsphase oder eine soziokulturelle Umgebung verstanden

werden.”

(Falkai & Wittchen, 2018, S. 1046f.)

Anhang 6: Allgemeine Diagnosekriterien in der ICD-11

,Die Personlichkeitsstorung [...] ist durch

[l.]

[11.]
(]

Funktionsprobleme bei Aspekten des Selbst (z.B. Identitat, Selbstwert, Genauigkeit der
Selbstwahrnehmung) und /oder [sic!] eine interpersonale Fehlfunktion (z.B. Fahigkeit
zur Entwicklung und Erhaltung enger und wechselseitiger Beziehungen, Fahigkeit des
Verstandnisses der Perspektiven anderer und der Konfliktbewaltigung in Beziehungen)

gekennzeichnet,
die Uber eine ausgedehnte Zeitspanne persistieren (z.B. zwei oder mehr Jahre).

Die Stérung manifestiert sich in Kognitionsmustern, emotionalem Erleben, emotiona-

lem Ausdruck und Verhalten mit Fehlanpassung (z.B. unflexibel oder wenig reguliert)
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[IV] und ist in zahlreichen persdnlichen und sozialen Situationen vorhanden (d.h. ist nicht
auf spezifische Situationen oder soziale Rollen beschrankt).

V] Die stdrungsspezifischen Verhaltensmuster sind nicht entwicklungsangemessen und
kénnen nicht primér durch soziale oder kulturelle Faktoren einschliesslich [sicl] sozio-
politischer Konflikte erklart werden.

[VI] Die Stérung ist mit betrachtlicher Belastung oder bedeutsamen Beeintrachtigungen im

personlichen, familidren, sozialen, schulischen, beruflichen oder anderem wichtigen

Funktionsbereich verbunden*

(Steinhausen, 2019, S. 367).

Anhang 7: Hybridmodell —Skala zur Erfassung des Funktionsniveaus der

Persénlichkeit

AusmaR der Selbst Interpersonelle Beziehungen
Beeintrach-
tigung Identitat Selbststeuerung Empathie Nahe
0 — Keine oder | - Durchgangiges - Setzt sich Ziele - Istin der Lage, - Unterhalt im pri-
geringfugige Bewusstsein ei- und verfolgt diese das Erleben und vaten und gesell-
Beeintrachti- nes eigenstandi- vernlinftig, basie- die Motive ande- | schaftlichen Um-
gung gen Selbst; halt rend auf einer rea- | rer in den meisten | feld zahlreiche
rollenadaquate listischen Einschat- | Situationen richtig | stabile und befrie-
Grenzen ein. zung der eigenen 2u verstehen. digende Bezie-
- Stabiler und Fahigkeiten. - Versteht und hungen.
selbstregulierter - Orientiert sich an | wiirdigt die Sicht- | - Hat den Wunsch
positiver Selbst- angemessenen weise anderer, nach und widmet
wert mit akkurater | VerhaltensmaRstd- | auch wenn er/sie | sich einer Reihe
Selbsteinschat- ben und erreicht in | diese nicht teilt. von liebevollen,
zung. vielen Bereichen - Ist sich der Wir- | engen und auf
- Ist in der Lage, persoénliche Erfil- kung des eignen Gegenseitigkeit
eine ganze Band- | lung. Verhaltens auf beruhenden Be-
breite von Emotio- | - Kann eigenes Er- | andere bewusst. Ziehungen.
nen zu erleben, leben reflektieren - Strebt nach Ko-
auszuhalten und und auf konstruk- operation und ge-
zu regulieren. tive Weise interpre- genseitigem Nut-
tieren. zen und reagiert
flexibel auf ver-
schiedene Ideen,
Geflihle und Ver-
haltensweisen an-
derer.
1 - Leichte - Relativ intaktes - UbermaRig ziel- - Etwas einge- - Ist in der Lage,
Beeintrachti- Selbstgefuhl, wo- | strebig, etwas blo- | schrénkie Fahig- | im privaten und
gung bei die Klarheit ckiert im Setzen keit, das Erleben | gesellschaftlichen
von Grenzen und Verfolgen anderer zu Umfeld stabile
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etwas einge-
schrankt ist, wenn
starke Emotionen
und psychische
Belastung erlebt
werden.

- Selbstwert ist
zeitweise redu-
ziert, mit Gberma-
Big kritischer oder
etwas verzerrter
Selbsteinschat-
zung.

- Starke Emotio-
nen kénnen be-
lastend sein, ver-
bunden mit einer
eingeschrankten
Bandbreite des
emotionalen Erle-
bens.

eigener Ziele oder
konflikthafter Um-
gang mit Zielen.

- Kann unrealisti-
sche oder sozial
unangemessene
persdnliche MaR-
stadbe haben, was
die personliche Er-
fullung in eigenen
Bereichen ein-
schrankt.

- Kann eigenes Er-
leben reflektieren,
Uberbetont aber
moglicherweise ei-
nen bestimmten
(z.B. intellektuellen,
emotionalen) As-
pekt der Selbst-
wahrnehmung.

wirdigen und zu
verstehen; kann
dazu tendieren,
anderen unange-
messene Erwar-
tungen oder einen
Wunsch nach
Kontrolle zuzu-
schreiben.

- Ist zwar in der
Lage, andere
Sichtweisen zu
berlcksichtigen
und zu verstehen,
tut dies aber nur
widerwillig.

- Ist sich der Wir-
kung des eigenen
Verhaltens auf
andere nicht
durchgangig be-
wusst.

Beziehungen ein-
zugehen, jedoch
mit einigen Ein-
schrankungen be-
zuglich Tiefe und
erlebter Zufrie-
denheit.

- Hat die Fahig-
keit und den
Wunsch, enge
und auf Gegen-
seitigkeit beru-
hende Beziehun-
gen aufzubauen,
kann aber
Schwierigkeiten
haben, dies aus-
zudrlcken, und
mitunter gehemmt
sein, wenn starke
Emotionen oder
Konflikte auftre-
ten.

- Kooperation
kann durch unre-
alistische Mal3-
stabe erschwert
sein; etwas einge-
schrankte Fahig-
keit, die Ideen,
Geflihle und Ver-
haltensweisen an-
derer zu respek-
tieren oder darauf

einzugehen.
2 — Mittelgra- | - UbermaRige Ab- | - Ziele sind meis- - Ubermafig emp- | - Hat die Fahig-
dige Beein- hangigkeit von tens nicht selbst findsam hinsicht- | keit und den
trachtigung anderen bei der bestimmt, sondern | lich des Erlebens | Wunsch, Bezie-

Definition der ei-
genen ldentitat;
beeintrachtigte
Wahrnehmung
von Grenzen.

- Vulnerabler
Selbstwert, der
von ubertriebener
Sorge um Bewer-
tung durch andere
gepragt ist,- bei
gleichzeitigem
Wunsch nach An-
erkennung, Ge-
fihl von

ein Mittel, um Be-

statigung von ande-
ren zu erhalten; da-

her kann es ihnen

an Koharenz und/o-

der Stabilitat man-
geln.

- Eigene MaRstabe
kénnen unange-
messen hoch sein
(z.B. ein Bediirfnis,
besonders zu sein
oder anderen zu
gefallen) oder nied-
rig sein (z.B. nicht

anderer, aber nur
im Hinblick auf
dessen Relevanz
fur die eigene
Person.

- UbermaRig
selbstbezogen;
deutlich einge-
schrankte Fahig-
keit, das Erleben
anderer zu wurdi-
gen, zu verstehen
und alternative
Sichtweisen zu
berucksichtigen.

hungen im priva-
ten und gesell-
schaftlichen Um-
feld aufzubauen,
diese kdnnen
aber grofitenteils
oberflachlich sein.
- Enge Beziehun-
gen bestehen vor
allem, um Bediirf-
nisse der Selbst-
regulation und
des Selbstwerts
zu befriedigen,
verbunden mit der
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Unzulanglichkeit
oder Unterlegen-
heit, mit kompen-
satorisch lber-
hohter oder ver-
ringerter Selbst-
einschatzung.

- Emotionsregula-
tion hangt von po-
sitiver Bewertung
durch andere ab.
Bedrohungen des
Selbstwerts kén-
nen starke Emoti-
onen wie Wut o-
der Scham ausl6-
sen.

mit vorherrschen-
den Werten Uber-
einstimmen). Per-
sOnliche Erfiillung
wird durch ein Ge-
fuhl von mangeln-
der Authentizitat
beeintrachtigt.

- Eingeschrankte
Fahigkeit, eigenes
Erleben zu reflek-
tieren.

- Ist sich der Wir-
kung des eigenen
Verhaltens auf
andere generell
nicht bewusst,
schatzt diese Wir-
kung unrealistisch
ein oder kimmert
sich nicht darum.

unrealistischen
Erwartung, von
anderen perfekt
verstanden zu
werden.

- Tendiert dazu,
Beziehungen
nicht als etwas
Wechselseitiges
anzusehen, son-
dern kooperiert
vorrangig aus Ei-
gennutz.

3 — Schwere
Beeintrachti-

gung

- Schwach ausge-
pragtes Gefihl
von Autono-
mie/Urheber-
schaft; erleben
von mangelnder
Identitat oder in-
nerer Leere. Die
Definition von
Grenzen ist
schwach oder ri-
gide: Kann Uberi-
dentifikation mit
anderen; Uberbe-
tonung der Unab-
hangigkeit von
anderen oder ein
Schwanken zwi-
schen beidem
sein.

- Fragiler Selbst-
wert, der von Er-
eignissen leicht
beeinflusst wird,
und ein Selbst-
bild, dem es an
Koharenz man-
gelt. Die Selbst-
einschatzung ist
wenig nuanciert:
Selbstverachtung,
Selbstverherrli-
chung oder eine
unlogische, unre-
alistische

- Hat Schwierigkei-
ten, sich selbst
Ziele zu setzen
und/oder diese zu
erreichen.

- Eigene Malstabe
fur Verhalten sind
unklar oder wider-
sprichlich. Das Le-

ben wird als sinnlos

oder gefahrlich er-
lebt.

- Deutlich einge-
schrankte Fahig-
keit, eigene men-
tale Prozesse zu
reflektieren und zu
verstehen.

- Die Fahigkeit,
die Gedanken,
Gefihle und Ver-
haltensweisen an-
derer u bertick-
sichtigen und zu
verstehen, ist
deutlich einge-
schrankt; kann
aber ganz be-
stimmte Aspekte
des Erlebens an-
derer erkennen,
insbesondere
Verletzlichkeit und
Leiden.

- Generell unfa-
hig, alternative
Sichtweisen zu
bertcksichtigen;
fahlt sich durch
Meinungsunter-
schiede oder ab-
weichende An-
sichten stark be-
droht.

- Verwirrung oder
fehlende Be-
wusstheit hin-
sichtlich der Wir-
kung des eigenen
Verhaltens auf
andere; haufig
verwundert Uber
das Denken und
die

- Ein gewisser
Wunsch nach
dem Aufbau von
Beziehungen im
privaten und ge-
sellschaftlichen
Umfeld ist vor-
handen, aber die
Fahigkeit zu posi-
tiver und dauer-
hafter Bindung ist
deutlich beein-
trachtigt.

- Beziehungen
basieren auf der
festen Uberzeu-
gung, vollig auf
die andere Per-
son angewiesen
zu sein, und/oder
auf Erwartungen
von Verlassen-
werden oder
Missbrauch. Ge-
fuhle bezuglich
enger Beziehun-
gen mit anderen
schwanken zwi-
schen Angst/Zu-
rackweisung und
dem verzweifelten
Wunsch nach
Verbundenheit.

- Wenig Gegen-
seitigkeit: Andere
werden vor allem
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Mischung aus bei-
dem.

- Emotionen kon-
nen sich sehr
schnell andern o-
der es besteht ein
chronisches, un-
veranderliches
Gefuhl der Ver-

Verhaltensweisen
anderer, wobei
destruktive Motive
oft falschlich an-
deren zugeordnet
werden.

unter dem Ge-
sichtspunkt gese-
hen, welchen (po-
sitiven oder nega-
tiven Einfluss sie
auf die eigene
Person haben;
Bemihungen um
Kooperation

zweiflung. scheitern haufig
am Erleben von
Krankungen
durch andere.
4 — Extreme - Das Erleben ei- | - Unzureichende - Ausgepragte - Der Wunsch

Beeintrachti-
gung

nes eigenstandi-
gen Selbst und
das Gefiihl eige-
ner Urheber-
schaft/Autonomie
sind so gut wie
nicht vorhanden
oder um die
Wahrnehmung
von Verfolgung
durch andere
herum organisiert.
Grenzen zu ande-
ren sind unklar o-
der fehlen ganz.

- Schwaches oder
verzerrtes Selbst-
bild, das in Inter-
aktionen mit an-
deren schnell be-
droht ist; deutliche
Verzerrungen und
Verwirrung im Be-
reich der Selbst-
einschatzung.

- Emotionen pas-
sen nicht zum
Kontext oder zum
inneren Erleben.
Hass und Aggres-
sion kdnnen do-
minierende Af-
fekte sein, aber
auch geleugnet
und anderen zu-
geschrieben wer-
den.

Differenzierung zwi-
schen Gedanken
und Handlungen,
sodass die Fahig-
keit zur Zielsetzung
schwer beeintrach-
tigt ist (Ziele sind
unrealistisch oder
inkoharent).

- Eigene Malstabe
fur Verhalten sind
so gut wie nicht
vorhanden. Echte
personliche Erfl-
lung istim Grunde
unvorstellbar.

- Tiefgreifende Un-
fahigkeit, eigenes
Erleben konstruktiv
zu reflektieren. Ei-
gene Motive kon-
nen verkannt
und/oder als dem
Selbst nicht zuge-
horig erlebt werden.

Unfahigkeit, das
Erleben und die
Motive anderer zu
berlcksichtigen
und zu verstehen.
- Die Sichtweisen
anderer werden
so gut wie gar
nicht wahrgenom-
men (die Auf-
merksamkeit ist
vollig auf Bedurf-
nisbefriedigung
und Schadensver-
meidung fokus-
siert).

- Soziale Interakti-
onen konnen ver-
wirrend und zer-
storend sein.

nach zwischen-
menschlichen Be-
ziehungen ist auf-
grund eines tief-
greifenden Desin-
teresses oder er-
warteter Verlet-
zungen einge-
schrankt. Der
Umgang mit an-
deren ist distanz-
eiert, chaotisch o-
der durchgangig
negativ.

- Beziehungen
werden nahezu
ausschlief3lich un-
ter dem Gesichts-
punkt wahrge-
nommen, ob sie
Sicherheit bieten
oder Schmerz
und Leid verursa-
chen koénnen.

- Zwischen-
menschliches
Verhalten beruht
nicht auf Gegen-
seitigkeit, sondern
ist auf die Befrie-
digung basaler
Bedlrfnisse oder
auf die Vermei-
dung von
Schmerz ausge-
richtet.

Quelle: Falkai & Wittchen, 2018, S. 1065f.
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Anhang 8: Hybridmodell - Domédnen und Facetten

Domanen
(polare Gegensétze)
und Facetten

Definitionen

Negative Affektivitat
(vs. Emotionale Stabilitat)

Emotionale Labilitat

Angstlichkeit

Trennungsangst

Unterwirfigkeit

Feindseligkeit

Perseveration

Depressivitat

Misstrauen

Haufiges und intensives Erleben einer groRen Bandbreite von
starken negativen Emotionen und Affekten (z.B. Angst, De-
pression, Schuld/Scham, Besorgnis, Arger) und ihrer behavio-
ralen (z.B. Selbstverletzung) und zwischenmenschlichen (z.B.
Abhéangigkeit Manifestationen.

Instabilitdt des emotionalen Erlebens und der Stimmung; hef-
tige Emotionen bzw. Affekte sind leicht stimulierbar, hochgra-
dig intensiv und/oder unangemessen hinsichtlich situativer
Ausléser und Umstande.

Geflihle von Nervositat, Anspannung oder Panik als Reaktion
auf verschiedene Situationen; haufige Sorge Uber negative
Auswirkungen vergangener unangenehmer Erlebnisse und
uber mdgliche negative Entwicklungen in der Zukunft; &ngstli-
che Gefiihle und Besorgnis bei Unsicherheit; Erwartung des
schlechtmdglichsten Ausgangs.

Angst vor dem Alleinsein durch Zuriickweisung und/oder Tren-
nung von wichtigen Bezugspersonen, basierend auf einem
Mangel an Vertrauen in die eigene Fahigkeit, fur sich selbst
physisch und emotional zu sorgen.

Anpassung des eigenen Verhaltens an tatsdchliche oder wahr-
genommene Interessen und Wiinsche von anderen, sogar
wenn dies den eigenen Interessen, Bedirfnissen oder Wiin-
schen entgegensteht.

Anhaltende oder haufige Gefiihle von Arger; Arger oder Ge-
reiztheit bereits bei geringflgigen Krankungen und Beleidigun-
gen; gemeines, gehéssiges oder rachsiichtiges Verhalten.
Siehe auch Antagonismus.

Verharren bei Aufgaben oder dabei, Tatigkeiten auf besondere
Weise auszufihren, cbwohl das Verhalten seit Langem nicht
mehr funktionell oder effektiv ist; Fortfihrung desselben Ver-
haltens trotz wiederholten Scheiterns oder eindeutigen Griin-
den, das Verhalten zu beenden.

Siehe Verschlossenheit.

Siehe Verschlossenheit.
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Affektarmut (Fehlen von)

Wenn eine Affektarmut vorliegt, bedeutet dies ein niedriges Ni-
veau der Negativen Affektivitat. Siehe ,Verschlossenheit® fur
die Definition dieser Facette.

Verschlossenheit
(vs. Extraversion)

Sozialer Rickzug

Vermeidung von Nahe

Anhedonie

Depressivitat

Affektarmut

Misstrauen

Vermeidung sozio-emotionaler Erfahrungen, sowohl durch
Ruckzug aus zwischenmenschlichen Interaktionen (von gele-
gentlichen oder alltaglichen Begegnungen Uber Freundschaf-
ten bis hin zu intimen Beziehungen) als auch durch einge-
schranktes affektives Erleben und eingeschrankten affektiven
Ausdruck, insbesondere durch begrenzte Fahigkeit, Freude zu
empfinden.

Bevorzugung des Alleinseins gegenuber der Gemeinschaft mit
anderen; Zurlckhaltung in sozialen Situationen; Vermeidung
von sozialen Kontakten und Aktivitaten; fehlende Aufnahme
von sozialem Kontakt.

Vermeidung von engen Beziehungen, Liebesbeziehungen,
zwischenmenschlichen Bindungen und intimen sexuellen Be-
ziehungen.

Fehlen von Freude, Engagement oder Energie im Hinblick auf
die Dinge des Alltagslebens; Beeintrachtigung in der Fahigkeit,
Lust zu empfinden und sich fur Dinge zu interessieren.

Niedergeschlagenheit, Sich-elend-Fihlen und/oder Hoff-
nungslosigkeit; Schwierigkeit, sich von solchen Stimmungen
zu erholen; Pessimismus hinsichtlich der Zukunft; tiefgreifende
Scham- und/oder Schuldgefiihle; Geflihl der Minderwertigkeit;
Suizidgedanken und suizidales Verhalten.

Geringe affektive Reaktion auf erregende Situationen; Ein-
schrankungen des emotionalen Erlebens und des emotionalen
Ausdrucks; Gleichgultigkeit und Distanziertheit in Ublicher-
weise emotional berihrenden Situationen.

Erwartung von — und Sensibilitdt gegentuber — Anzeichen fur
bdse Absichten anderer oder Schadigung durch andere; Zwei-
fel an der Loyalitat und Treue anderer; Gefiihle, von anderen
schlecht behandelt, benutzt und/oder verfolgt zu werden.

Antagonismus
(vs. Vertraglichkeit)

Verhaltensweisen, die die Person in Widerspruch zu anderen
bringen; Ubertriebenes Gefihl der eigenen Wichtigkeit und der
damit einhergehenden Erwartung, besonders behandelt zu
werden; kaltherzige Abneigung gegentber anderen Personen;
mangelnde Bericksichtigung der Bedirfnisse und Geflihle
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Neigung zur Manipulation

Unehrlichkeit

Grandiositat

Suche nach Aufmerksam-

keit

Gefuhlskalte

Feindseligkeit

anderer; Neigung, andere zugunsten einer Selbsterhéhung zu
benutzen.

Haufiges Anwenden von List, um andere zu beeinflussen oder
unter Kontrolle zu halten; Einsatz von Verfihrung, Charme,
Redegewandtheit oder Schmeichelei, um die eigenen Ziele zu
erreichen.

Unaufrichtigkeit und Betrigerei; unzutreffende Selbstdarstel-
lung; Ausschmickung und Erfindungen beim Darstellen von
Ereignissen.

Uberzeugung, anderen (iberlegen zu sein und besondere Be-
handlung zu verdienen; Selbstbezogenheit; Anspruchshal-
tung; herablassende Haltung anderen gegentber.

Verhalten, das dazu dient, bemerkt zu werden und im Mittel-
punkt der Aufmerksamkeit und Bewunderung anderer zu ste-
hen.

Fehlende Betroffenheit hinsichtlich der Gefihle oder Probleme
anderer; Mangel an Schuldgefuhlen oder Reue hinsichtlich ne-
gativer oder nachteiliger Wirkungen der eigenen Handlungen
auf andere.

Siehe Negative Affektivitat.

Enthemmtheit
(vs. Gewissenhaftigkeit)

Verantwortungslosigkeit

Impulsivitat

Ablenkbarkeit

Ausrichtung auf sofortige Belohnung; impulsives, durch mo-
mentane Gedanken, Gefihle und auliere Reize gesteuertes
Verhalten; mangelnde Berlicksichtigung friherer Lernerfah-
rungen oder zuklnftiger Konsequenzen.

Missachtung und mangelnde Einhaltung von finanziellen oder
anderen Verpflichtungen oder Zusagen; fehlender Respekt vor
und mangelnde Konsequenz bei Vereinbarungen und Ver-
sprechungen; Nachlassigkeit im Umgang mit dem Eigentum
anderer.

Handlungen erfolgen Hals Uber Kopf als unmittelbare Reaktio-
nen auf Ausloser; sie sind vom Augenblick bestimmt, ohne
Plan oder Berucksichtigung der Folgen; Schwierigkeiten,
Plane zu entwickeln und zu verfolgen; Druckgefihl und selbst-
schadigendes Verhalten unter emotionalem Stress.

Schwierigkeit, sich auf Aufgaben zu konzentrieren und zu fo-
kussieren; die Aufmerksamkeit wird durch unwesentliche
Reize leicht abgelenkt; Schwierigkeit, zielgerichtetes Verhal-
ten einschlieflich der Planung und Beendigung von Aufgaben
aufrechtzuerhalten.
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Neigung zu riskantem Ver-
halten

Rigider Perfektionismus
(Mangel an)

Auslbung gefahrlicher, risikoreicher und potenziell selbst-
schadigender Handlungen ohne &uflere Notwendigkeit und
ohne Rucksicht auf mogliche Folgen; Mangeln an Bewusstsein
fur die eigenen Grenzen und Verleugnung realer persénlicher
Gefahr; leichtsinniges Verfolgen von Zielen ohne Beachtung
des Ausmalies des damit verbundenen Risikos.

Rigides Beharren darauf, dass alles einwandfrei, perfekt und
ohne Fehler oder Schwachen sein muss, einschlielllich der ei-
genen Leistungen und der Leistungen anderer; Verzicht auf
rechtzeitige Erledigung, um Korrektheit in jedem Detail sicher-
zustellen; Uberzeugung, dass es nur einen richtigen Weg gibt,
etwas zu tun; Schwierigkeiten, eigene Ideen und/oder Stand-
punkte zu verandern; UbermaRige Beschaftigung mit Details,
Organisation und Ordnung. Ausgepragter rigider Perfektionis-
mus charakterisiert ein niedriges Niveau von ,Enthemmtheit”.

Psychotizismus
(vs. Adaquatheit)

Ungewohnliche Uberzeu-
gungen und innere Erleb-
nisse

Exzentrizitat

Denk- und Wahrneh-
mungsstorungen

Auftreten einer grof3en Bandbreite von kulturell unpassenden,
seltsamen, exzentrischen oder ungewdhnlichen Verhaltens-
weisen und Gedanken, sowohl in formaler (z.B. Wahrneh-
mung, Dissoziation) als auch in inhaltlicher Hinsicht (z.B. Uber-
zeugungen).

Uberzeugung, Uber ungewdhnliche Fahigkeiten zu verfligen,
wie Gedankenlesen, Telekinese, Verschmelzung von Gedan-
ken und Handlungen (thought-action-fusion); ungewoéhnliches
Erleben der Realitat einschlief3lich halluzinationsahnlicher
Phanomene.

Eigenartige, ungewohnliche oder bizarre Verhaltensweisen,
Erscheinung und/oder Sprache; seltsame oder unberechen-
bare Gedanken; ungewdhnliche oder unpassende AuRerun-
gen.

Eigenartige oder ungewodhnliche gedankliche Prozesse und in-
nere Erlebnisse einschliellich Depersonalisation, Derealisa-
tion und dissoziativen Erfahrungen; Erleben von gemischtem
Schlaf-Wach-Rhythmus; Erleben von Gedankenkontrolle.

Quelle: Falkai & Wittchen, 2018, S. 1068ff.
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Anhang 9: Diagnostische Instrumente

Instrument Erklarung
SKID-lI Screening-Fragebogen und halbstrukturiertes Interview, das als
(Strukturiertes Jnternationaler Goldstandard® gilt (Schmeck & Goth, 2018 S. 85).

Klinisches Interview fur
DSM-IV, Achse II)

Bezieht sich auf die kategoriale Diagnostik von Persdnlichkeits-
stérungen, ermdglich jedoch dariber hinaus eine Einschatzung
des akuten Belastungsniveaus. Fir Erwachsene entwickelt, je-
doch auch bei Jugendlichen anwendbar (ebd.).

Anmerkung: Mittlerweile wurde ein Nachfolger entwickelt, der sich
auf das DSM-5 bezieht: SCID-5-PD (Strukturiertes Klinisches In-
terview flir DSM-5 — Persénlichkeitsstérungen) (vgl. First, 2019).
Ob dieser bei Jugendlichen angewandt werden kann, ist nicht be-

kannt.

IPDE
(International
Personality Disorder

Examination)

Von der WHO herausgegebenes halbstrukturiertes Interview. Be-
zieht sich auf die kategoriale Diagnostik von Persénlichkeitssté-
rungen. Fur Erwachsene entwickelt, jedoch auch bei Jugendli-
chen anwendbar (Schmeck & Goth, 2018, S. 85).

PSSI
(Persoénlichkeits-Stil-

und Stérungs-Inventar)

An die Vorgaben der WHO/APA angelehnter Selbstbeurteilungs-
fragebogen. Bezieht sich auf die kategoriale Diagnostik und ist
auf verschiedene Altersgruppen zugeschnitten, wobei auch die
Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen enthalten ist (Fiedler & Her-
pertz, 2016, S. 187).

SEFP
(Skala zur Erfassung
des Funktionsniveaus

der Persoénlichkeit)

Von der APA entwickeltes Fremdratingverfahren zur Erfassung
von Kriterium A (Funktionsniveau) und Kriterium B (Persénlich-
keitsmerkmale) des Hybridmodells. Die Skala ist im DSM-5 ent-
halten (vgl. Anhang 7). Sie ist bislang nicht fur den Jugendbereich

validiert.

AIDA
(Assessment of Identity

Development in

Selbstbeurteilungsfragebogen zur Identitatsdiffusion bei 12- bis
18-Jahrigen. Laut Schmeck & Goth (2018, S. 86) das zu dem Zeit-

punkt ,einzige etablierte Instrument [zur Messung des Funktions-

Adolescence) niveaus, Anm. d. Autorin], das speziell fiir den Jugendbereich
konzipiert wurde®.
OPD-KJ Instrument zur Erfassung des psychischen Funktionsniveaus von

(Operationalisierte

Psychodynamische

Kindern und Jugendlichen aus dem Jahr 2003 (Fliedl, o0.J.). Die
Nachfolgerin, OPD-KJ-2, erfasst das Funktionsniveau von 13- bis
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Diagnostik im Kindes-

und Jugendalter)

18-Jahrigen in Anlehnung an das Hybridmodell (vgl. Bock et al.,
2019, S. 402f.).

PID-5

(Personality Inventory

Selbstbeurteilungsfragebogen zur Erfassung den Trait-Doméanen

und -Facetten des Hybridmodells. Fir Erwachsene entwickelt, hat

for DSM-5) sich jedoch in einer niederlandischen Studie von Caluwé, Ver-
beke, van Aken, van der Heijden und Clercq (2019) als valide fur
die Anwendung bei Jugendlichen erwiesen.
Anmerkung:

Diese Darstellung enthalt ausschlie3lich Instrumente, die fur das Jugendalter validiert sind und

sich auf Personlichkeitsstorungen und damit verwandte Psychopathologien beziehen. Einige

vielversprechende Instrumente, die sich derzeit noch in der Entwicklung bzw. Evaluation be-

finden, sowie Fragebdgen zur Erfassung der Personlichkeit ohne psychopathologischen Be-

zug stellen Schmeck und Goth (2018, S. 87ff.) vor. Weitere Messinstrumente fir Persdnlich-

keitsstérungen, die sich bislang nur im Erwachsenenbereich etabliert haben, finden sich bei
Fiedler und Herpertz (2016, S. 184ff.).
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