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Medikamentöse Therapie bei 
Persönlichkeitsstörungen – eine 
Auswertung der AGATE*
Markus Wittmann, Helmut Hausner, Regensburg, Sven Brauner, Augsburg, Göran 

Hajak und Ekkehard Haen, Regensburg

Einleitung: Die medikamentöse 

Therapie von Persönlichkeitsstö

rungen ist wenig evidenzbasiert, es 

existieren kaum Vergleichsstudien 

und Langzeitbeobachtungen. Die 

folgende Auswertung bildet die 

Psychopharmakoverordnungen in 

süddeutschen Kliniken zwischen 

2000 und 2006 bei Persönlichkeitsstö

rungen ab.  

Material und Methode: An zwei 

jährlichen Stichtagen wurde die 

komplette medikamentöse Verord

nung der an diesen Tagen stationär 

behandelten Patienten von derzeit 

30 psychiatrischen Versorgungskran

kenhäusern aus dem süddeutschen 

Raum erfasst. Neben der Medikation 

wurden Daten zu Alter, Geschlecht 

und psychiatrischer Hauptdiagnose 

erhoben.  

Ergebnisse: Bei 7,3 % der Patienten 

wurde im Mittel über 7 Jahre und 

14 Erhebungszeitpunkte die Haupt

diagnose einer Persönlichkeitsstö

rung (ICD F60–F62) gestellt. 87,61 % 

dieser Patienten erhielten Psycho

pharmaka, 49,69 % mehrere gleich

zeitig. Am häufigsten wurde die 

Diagnose einer emotional instabilen 

Persönlichkeitsstörung diagnostiziert 

(51,9 %), 68,7 % der Psychopharma

koverordnungen betrafen diesen 

Subtyp. Die eingesetzten Medika

mente änderten sich im Zeitverlauf 

erheblich.  

Schlussfolgerungen: Vor allem Pa

tienten mit einer Persönlichkeitsstö

rung vom emotional instabilen Typ 

werden polypharmazeutisch behan

delt. Escitalopram und Quetiapin 

wurden vermehrt und zu Ungunsten 

anderer Antipsychotika sowie Cital

opram eingesetzt. Die Pharmakothe

rapie von Persönlichkeitsstörungen 

folgt nicht durchgehend der Evidenz

lage, die allerdings auf nur wenig 

kontrollierte Studien zurückgeht.

Schlüsselwörter: Persönlichkeits

störung, AGATE, Psychopharmaka
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Die Prävalenz von Persönlichkeits-
störungen variiert weltweit zwischen 
4,4 % [5] und 14,6 % [16]. In Deutsch-
land wird eine Prävalenzrate von 9,4 % 
[10] in der Allgemeinbevölkerung an-
genommen. Bei psychiatrisch Behan-
delten wird sie deutlich höher zwischen 
40 und 60 % geschätzt [8, 12], mit deut-
lichen Unterschieden in der Prävalenz 
zwischen den einzelnen Subtypen [9]. 
Häufig bestehen neben den Symptomen 
einer Persönlichkeitsstörung Symptome 
anderer psychiatrischer Erkrankungen. 
30 bis 50 % der psychiatrisch behandel-
ten Patienten, die an einer Achse-I-Er-
krankung (nach DSM-IV) leiden, leiden 
gleichzeitig an einer Achse-II-Erkran-
kung [17].
Es gibt viele Daten zur Wirksamkeit von 
Psychopharmaka bei Persönlichkeits-
störungen, insbesondere der Borderline-
Störung, jedoch kaum Vergleichsstudien 
oder Langzeitbeobachtungen [3]. Die 
Anzahl randomisiert-kontrollierter Stu-
dien im Sinne einer Evidenzbasierung 
psychopharmakologischer Behandlung 
von Persönlichkeitsstörungen ist gering 
[4], vor allem die Ein- und Ausschluss-
kriterien im Rahmen des Zulassungsver-

fahrens führen in den meisten Studien 
zu engen Subpopulationen, die den Be-
dingungen einer realen Patientenpo-
pulation nicht mehr entsprechen. Die 
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Realität der Behandlung mit Psycho-
pharmaka entspricht daher häufig nicht 
der aus Studien gewonnen Evidenzlage 
[1]. In der vorliegenden Arbeit wurde 
anhand einer großen Zahl von Verord-
nungsdaten die Psychopharmakothera-
pie von Persönlichkeitsstörungen in der 
Praxis der deutschen stationären Psychi-
atrie untersucht, vor allem in Hinblick 
auf Unterschiede zwischen den einzel-
nen Subtypen und auf Veränderungen 
im zeitlichen Verlauf.

Material und Methodik

Seit 1995 erfasst die Arbeitsgemein-
schaft Arzneimitteltherapie bei psych-
iatrischen Erkrankungen (AGATE) an 
zwei jährlichen Stichtagen die kom-
plette Pharmakotherapie der an diesen 
Tagen in den teilnehmenden Kliniken 
stationär behandelten Patienten. Die Da-
ten werden anonymisiert in einer Daten-
bank erfasst und beinhalten neben der 
Pharmakotherapie Informationen zu Al-
ter, Geschlecht, psychiatrischer Haupt-
diagnose und jeweiliger Dosierung. Da-
mit können zeitliche Veränderungen 
der Therapie, die Akzeptanz neu einge-
führter pharmakologischer Substanzen 
und geschlechts- und altersspezifische 
Unterschiede erfasst werden [7].
Mittlerweile beteiligen sich 30 vor-
wiegend süddeutsche Klinika an der 
Stichtagserfassung. Da die Erhebungen 
seit 1995 durchgeführt werden, um-
fassen sie ein Diagnosenspektrum so-
wohl aus dem ICD-9- als auch aus dem 
ICD-10-Diagnosespektrum. Zur bes-
seren Vergleichbarkeit wurden dieser 
Auswertung ausschließlich die Fälle 
mit einer ICD-10-Diagnose der Jahre 
2000 bis 2006 zugrunde gelegt, frühere 
Diagnoseklassifikationen wurden nicht 
berücksichtigt. Außerdem wurden nur 
die Fälle herangezogen, bei denen die 
 psychiatrische Hauptdiagnose – also 
die führende Diagnose – eine Persön-
lichkeitsstörung war. 
Aufgrund der Anonymisierung der Da-
ten wurden Patienten, die an mehreren 
Stichtagen stationär behandelt wurden, 
mehrfach erfasst. Ein Fall entspricht al-
so einem stationären Behandlungstag 

eines Patienten inklusive der entspre-
chenden Medikation.

Ergebnisse

Bei 7,3 % der erfassten Behandlungs-
tage (4 966 von 68 145 Fällen) wur-
de die psychiatrische Hauptdiagnose 
 einer Persönlichkeitsstörung gestellt. 
Es ist also davon auszugehen, dass bei 
der Mehrzahl der stationär behandelten 
Patienten mit dieser Erkrankung die ko-
morbiden Achse-I-Störungen (z. B. af-
fektive Störungen) und nicht die Per-
sönlichkeitsstörungen im Vordergrund 
der Therapie standen und dementspre-
chend als Hauptdiagnose Eintrag fan-
den. 53,66 % der mit der Hauptdiagnose 
Persönlichkeitsstörung erfassten Patien-
ten (n = 2 665) waren männlich, 46,27 % 
(n = 2 298) weiblich (n = 3; 0,06 %: Ge-
schlecht nicht erfasst). Insgesamt er-
hielten 87,61 % der Patienten (n = 4 351) 
wenigstens ein Psychopharmakon, da-
von 49,69 % (n = 2 162) mehr als ein 
Psychopharmakon gleichzeitig.
Es wurden hauptsächlich Antidepres-
siva und Antipsychotika verordnet, ge-
folgt von Mood-Stabilizern und Hypno-
tika. Einschränkend ist an dieser Stelle 
zu erwähnen, dass neurologische Indi-
kationen für den Einsatz von Antiepi-
leptika, die in psychiatrischen Indikati-
onen als Mood-Stabilizer Verwendung 
finden, nicht erfasst wurden. Insgesamt 
wurden 7 420 (= 100 %) Psychopharma-
kaverordnungen ausgewertet.

Antidepressiva
Abbildung 1 zeigt die Verordnungs-
häufigkeit der zehn am häufigsten ver-
ordneten Antidepressiva im Erfassungs-
zeitraum. Auffallend ist die drastische 
Abnahme der Citalopram-Verordnungen 
zu Gunsten des razemischen Pendants 
Escitalopram. Die Sertralin- und Par-
oxetin-Verordnungen nahmen im Ver-
lauf ebenso ab, die von Venlafaxin und 
Mirtazapin zu. Die Verordnungshäu-
figkeit von Fluoxetin blieb im Wesent-
lichen konstant.

Antipsychotika
Die Betrachtung der Antipsychotika-
verordnungen liefert im zeitlichen Ver-

lauf ebenso deutliche Veränderungen 
der Verordnungshäufigkeiten. Am auf-
fälligsten ist der Zuwachs der Quetia-
pin-Verordnungen. Die im Jahr 2000 
am häufigsten verordneten Antipsy-
chotika waren Chlorprothixen (13,4 %), 
Olanzapin (12,6 %), Perazin (11,4 %), 
Promethazin (10,6 %) und Risperidon 
(7,5 %). Im Jahr 2006 betrug der Anteil 
von Quetiapin-Verordnungen – der in 
den Jahren dazwischen stetig anstieg – 
26,4 %, gefolgt von Olanzapin (9,8 %), 
Chlorprothixen (8,1 %), Promethazin 
(7,9 %) und Risperidon (7,5 %; siehe 
Abb. 2).

Abb. 1. Zeitlicher Verlauf der zehn am 
häufigsten verordneten Antidepressiva  
(ICD10 F60–F62)

Abb. 2. Zeitlicher Verlauf der zehn am 
häufigsten verordneten Antipsychotika  
(ICD10 F60–F62)
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Verordnung von Tranquilizern und 
MoodStabilizern
Die Verordnung von Hypnotika/Tran-
quilizern veränderte sich im Beobach-
tungszeitraum kaum, die am häufigsten 
verordneten Substanzen waren Loraze-
pam, gefolgt von Zopiclon, Zolpidem 
und Diazepam. Dabei war die Verord-
nungshäufigkeit von Lorazepam deut-
lich höher als die der folgenden Sub-
stanzen (Jahr 2000: 46,7 %; Jahr 2006: 
40,0 %).
Der Einsatz so genannter Mood-Sta-
bilizer zeigte größere zeitliche Verän-
derungen: Die in psychiatrischen In-
dikationen am häufigsten eingesetzten 
Antiepileptika sind Valproinsäure, Car-
bamazepin und Lamotrigin. Daneben 
werden Lithiumpräparate angewen-
det. Im Jahr 2000 wurde bei Persön-
lichkeitsstörungen bei den Mood-Sta-
bilizern Carbamazepin am häufigsten 
verordnet (56,8 %), gefolgt von Valproin-
säure (25,3 %) und Lithiumpräparaten 
(12,6 %). Den stärksten Zuwachs bis 
zum Jahr 2006 verzeichnete Valproin-
säure mit 43,6 % an jetzt erster Stelle, 
gefolgt von Carbamazepin (29,1 %), La-
motrigin (10,9 %) und Lithiumpräpara-
ten (10,3 %). Die Lamotrigin-Verord-
nungen verdoppelten sich in etwa, die 
Verordnung der Lithiumpräparate blieb 
im Wesentlichen unverändert.

Verordnungen bei Subtypen von 
Persönlichkeitsstörungen
In 51,87 % der Fälle (n = 2 576) wur-
de eine emotional instabile Persönlich-
keitsstörung (F60.3) diagnostiziert, ge-
folgt vom kombinierten Typ (F61.*; 
12,63 %; n = 627) und der dissozialen 
Form (F60.2; 11,18 %; n = 555). Der 
Rest verteilt sich auf die übrigen Dia-
gnosen. Die Diagnose des ängstlich-ver-
meidenden Typus (F60.6), für den in der 
Allgemeinbevölkerung die höchste Prä-
valenz angenommen wird, wurde nur 
in 2,64 % der Fälle als psychiatrische 
Hauptdiagnose gestellt (n = 131).
Bei der Zahl der Psychopharmakover-
ordnungen ist der Unterschied noch 
deutlicher: 68,7 % (n = 5 101) der Ver-
ordnungen betreffen die emotional insta-
bile Persönlichkeitsstörung, gefolgt von 
der kombinierten Form (9,1 %; n = 676) 

und der sonstigen spezifischen Persön-
lichkeitsstörung (F60.8; 5,1 %; n = 375). 
Abbildung 3 zeigt die Verteilung der 
einzelnen Diagnosen (F60.0–F62) auf 
die Verordnungshäufigkeit der Psycho-
pharmaka. Wie unschwer erkennbar ent-
fällt der weit überwiegende Teil der Ver-
ordnungen auf die Diagnose F60.3, also 
die emotional instabile Persönlichkeits-
störung.

Unterschiede der Behandlung 
zwischen den einzelnen Subtypen
Es wurde im Folgenden die Pharmako-
therapie von zwei Subtypen miteinan-
der verglichen, die der emotional insta-
bilen und der dissozialen Form. Dieser 
Vergleich bot sich vor allem deshalb an, 
da die dissoziale Form der Erkrankung 
sich im psychopathologischen Quer-
schnitt von der der emotional instabilen 
Form unterscheidet und die Anzahl der 
Psychopharmakoverordnungen der an-
deren Subtypen für einen aussagekräfti-
gen Vergleich zu klein war.
Unter den zehn häufigsten Psychophar-
maka der Behandlung der dissozialen 
Form befindet sich nur ein Antidepres-

sivum (Citalopram), das am häufigsten 
verordnete Medikament ist Carbama-
zepin. Die auf Biperiden entfallende 
zweithäufigste Verordnungzahl kann 
durch den relativ hohen Anteil klas-
sischer Antipsychotika erklärt werden, 
darunter zwei Depot-Antipsychotika 
(Abb. 4). 
Bei der emotional instabilen Form ist 
der Anteil der Antidepressiva höher, 
unter den Antipsychotika überwiegt 
der Anteil neuerer, auch antidepressiv 
wirksamer Antipsychotika. Lorazepam 
ist bei dieser Erkrankung das häufigste 
verordnete Psychopharmakon. Unter 
den Mood-Stabilizern nimmt auch hier 
Carbamazepin vor Valproinsäure eine 
herausragende Stellung ein (Abb. 5).

Diskussion

Unter den am häufigsten eingesetzten 
Antipsychotika sind hauptsächlich se-
dierende, wobei es ab 2003 zu einem zu-
nehmenden Anstieg der Quetiapin-Ver-
ordnungen kommt. Die Verordnungen 
der anderen Antipsychotika gingen ins-
gesamt zurück, so dass die Zunahme der 

Abb. 3. Verteilung der Diagnosen F60–F62 bezogen auf die Psychopharmakoverord
nungen (Gesamtzeitraum 2000–2006)

Abb. 4. Verordnungshäufigkeit der zehn am häufigsten verordneten Psychopharmaka 
bei dissozialer Persönlichkeitsstörung (Diagnose: F60.2; 2000–2006)
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Quetiapin-Verordnungen nicht zu Lasten 
bestimmter, sondern aller übrigen Anti-
psychotika ging, also sowohl niedrig- 
wie auch hochpotenter und klassischer 
sowie sogenannter atypischer Antipsy-
chotika. Die zur Therapie der emotio-
nal instabilen Persönlichkeitsstörung 
durchgeführten kontrollierten Studi-
en betreffen meist die Kurzzeitbehand-
lung und nicht die Langzeittherapie, die 
Evidenzlage hierzu ist also äußerst be-
grenzt. Doch wurde in mehreren Arbei-
ten eine positive Wirkung von Olanza-
pin gezeigt, auch in Vergleichsstudien 
mit Fluoxetin, ohne dass sich diese Er-
gebnisse in den Verordnungsdaten zei-
gen [1]. Eine mögliche Erklärung da-
für wäre das Nebenwirkungspotenzial 
von Olanzapin, vor allem in Hinblick 
auf eine mögliche Gewichtszunahme. 
Außerdem wurden gerade in jüngster 
Zeit Studien durchgeführt, die auf eine 
Wirksamkeit von Quetiapin bei Persön-
lichkeitsstörungen hindeuten [2, 13, 14] 
und die vermutete breite klinische Ak-
zeptanz dieser Substanz stützen.
Die Veränderung der Antidepressiva-
verordnungen zeigt eine ähnliche Auf-
fälligkeit: Bis zum Jahr 2002 führte 
Citalopram das Feld der Antidepres-
sivaverordnungen an und wurde dann 
bis 2006 schrittweise durch Escitalo-
pram abgelöst. Mögliche Gründe für 
die ausgeprägte Zunahme sind der im 
Vergleich zu Citalopram angenommene 
schnellere Wirkungseintritt beziehungs-
weise die schnellere Anxiolyse. Doch 
nicht nur Escitalopram, auch das anxio-
lytisch wirksame Venlafaxin und das se-
dierende Mirtazapin verzeichnen zu-
nehmende Verordnungsanteile. Das in 
dieser Reihe einzig verbliebene trizy-

klische Amitriptylin wird immer sel-
tener verordnet, die neben Citalopram/
Escitalopram übrigen selektiven Sero-
tonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) 
gingen in ihrer Verordnungsstärke eben-
falls zurück. 
Vor allem bei Erkrankten mit einer 
psychopharmakologischen Mehrfach-
kombination und einem gerade bei der 
emotional instabilen Form erhöhten 
Suizidrisiko – auch durch Tablettenin-
toxikation – können die Veränderungen 
in der Pharmakotherapie gedeutet wer-
den: Escitalopram besitzt vermutlich 
ein nur geringes Interaktionspotenzial, 
bei Überdosierungen ist das Risiko für 
gefährliche Nebenwirkungen geringer 
als beispielsweise bei den trizyklischen 
Antidepressiva. Auch Quetiapin wird 
eine relativ große therapeutische Brei-
te nachgesagt. Es gibt aber Hinweise 
in der Literatur, die gerade bei Intoxi-
kationen mit Quetiapin im Vergleich zu 
Überdosierungen mit anderen Antipsy-
chotika auf eine besonders große Wahr-
scheinlichkeit für Atemdepression und 
Koma [11] schließen lassen.
Insgesamt sind die dem Cluster B zuge-
rechneten Persönlichkeitsstörungen (al-
so Persönlichkeitsstörungen vom emo-
tional instabilen, histrionischen oder 
dissozialen Typ) die am häufigsten sta-
tionär behandelten, entgegen der Häu-
figkeitsverteilung in der Allgemein-
bevölkerung. Die oft mit schweren 
depressiven Zuständen und Suizidalität 
einhergehende emotional instabile Per-
sönlichkeitsstörung und die durch Ag-
gressivität und Impulskontrollstörung 
charakterisierte dissoziale Persönlich-
keitsstörung begründen die unterschied-
liche Pharmakotherapie. Zusammenfas-

send steht bei stationärer Behandlung 
von schweren Erkrankungszuständen 
die symptomorientierte Pharmakothera-
pie im Vordergrund. Die zehn häufigsten 
Psychopharmaka zur Behandlung der 
emotional instabilen Persönlichkeits-
störung demonstrieren dies: Lorazepam 
als Benzodiazepin führt die Liste der 
zehn am häufigsten verordneten Psy-
chopharmaka an – neben vier sedieren-
den Antipsychotika, einem sedierenden 
Antidepressivum, einem besonders an-
xiolytischen Antidepressivum und einer 
Z-Substanz.
Bei der dissozialen Form wird Carba-
mazepin am häufigsten verordnet, ver-
mutlich wegen seiner angenommen 
Wirkung auf Impulskontrollstörungen. 
Auffällig ist allerdings, dass die Gruppe 
der Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, 
der ebenso wie Carbamazepin eine po-
sitive Wirkung auf die Impulskontrolle 
zugesprochen wird, bei der Behandlung 
der dissozialen Form keine große Rol-
le spielt.
Die hohe Anzahl an Biperiden-Verord-
nungen in dieser Gruppe lässt auf eine 
hohe Rate Antipsychotika-assoziierter 
extrapyramidal-motorischer Nebenwir-
kungen schließen. Das Missbrauchs-
risiko von Biperiden als Alternativer-
klärung wird im Allgemeinen eher als 
gering eingestuft [6].

Fazit

Bei der stationären medikamentösen Be-
handlung von Persönlichkeitsstörungen 
lassen sich folgende Trends erkennen: 
Quetiapin verdrängt bis 2006 zuneh-
mend die Verordnung anderer Antipsy-
chotika. Unter den Antidepressiva zeigt 
Escitalopram den stärksten Zuwachs ne-
ben weit geringerem Anstieg von Ven-
lafaxin- und Mirtazapin-Verordnungen.

Drug treatment of personality disorders 
– An evaluation of the AGATE working 
group
Introduction: Psychotropic drug therapy of per-
sonality disorder is only little evidence based. 
This study characterises the psychotropic thera-
py of personality disorders in German psychiatric 
hospitals. Methods: Twice-a-year data of the com-
plete drug therapy, age, sex and diagnosis of all 
inpatients in the participating hospitals is anony-
mously collected in a database for statistical evalu-

Abb. 5. Verordnungshäufigkeit der zehn am häufigsten verordneten Psychopharmaka 
bei emotional instabiler Persönlichkeitsstörung (F60.3; 2000–2006)
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ation. Results: 7,3 % of the patients suffer from 
personality disorder as the main psychiatric diag-
nosis. The majority (51,9 %) is of the borderline 
subtype and 68,7 % of the drug prescriptions are 
related to this. Conclusion: Especially the border-
line subtype goes along with a high rate of psycho-
tropic polypharmacy. The most noticeable change 
is the increase of both escitalopram and quetiapine 
prescriptions. All in all drug therapy of personality 
disorders in clinical practise is not consequently 
following evidence base.
Keywords: Personality disorder, drug therapy, 
AGATE
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