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Psychopathologie und Therapie der
Borderline-Personlichkeitsstorung

Martin Bohus, Christian Schmanhl

o Einleitung
Die Lebenszeitpravalenz der Borderline-Personlichkeitsstorungen liegt bei
etwa 5 Prozent der Bevélkerung, wobei der Schwerpunkt der Stérung in der
Adoleszenz und im jungen Erwachsenen-Alter liegt. Suizidversuche, Selbst-
verletzungen und hochgradige Einschrankungen des Selbstwerts flihren zu
starkem Leidensdruck bei Betroffenen und deren Familien.

® Methoden
Der Ubersichtsartikel basiert auf Leitlinien und einer selektiven Literaturaufar-
beitung durch die Autoren.

© Ergebnisse
Heute sieht man eine generalisierte Storung der Affektregulation im Zentrum
der Storung. Wechselwirkungen zwischen genetischen Faktoren, schweren
traumatischen biografischen Erfahrungen und dysfunktionalen Verhaltens-
mustern sind die Ursache. Storungsspezifische Therapieverfahren, insbe-
sondere die Dialektisch Behaviorale Therapie, flankiert von psychopharmako-
logischer Behandlung, zeigen gute Behandlungsergebnisse.

© Schlussfolgerung
Es drangt die Frage nach Prédiktoren flir Therapieerfolg und die Umsetzung
der wissenschaftlich evaluierten Therapieverfahren in die ambulante Versor-
gung. Auf psychopharmakologischer Ebene fehlen groBe Multicenterstudien
und die Entwicklung von spezifischen, auf die Affekiregulation zielenden Me-
dikamenten.

® Schliisselworter
Borderline-Personlichkeitsstorung, Dialektisch Behaviorale Therapie,
Psychopharmakologie
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D ie Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) ist ei-
ne schwerwiegende Storung der Affektregulation,
begleitet von verzerrter Wahrnehmung des Selbstbildes
und Storung des zwischenmenschlichen Verhaltens. Meist
entwickelt sich die Problematik in der frithen Adoleszenz:
Starke Stimmungsschwankungen, aggressive Durch-
briiche und schwere Selbstzweifel sind oft die ersten An-
zeichen. Kommen Selbstverletzungen, Suizidversuche,
Drogenprobleme und Essstorungen hinzu, dann liegt der
klinische Verdacht auf das Vorliegen einer BPS nahe.

Neuere Untersuchungen weisen darauf hin, dass sich
etwa 6 Prozent aller 15-jahrigen Midchen regelhaft
Selbstverletzungen zufiigen und regelméBig iiber Suizid-
versuche nachdenken (1). Neben Auffilligkeiten des Ver-
haltens und Erlebens lassen sich heute auch strukturelle
und funktionelle Verinderungen zentraler fronto-limbi-
scher Regulationsmechanismen nachweisen (2). Die mei-
sten klinischen Abweichungen sind demgeméf} entweder
als Folge einer gestorten Affektregulation zu verstehen
oder als (dysfunktionaler) Versuch, diese zu bewiltigen.
So werden etwa Selbstverletzungen, oder auch Essanfille
oder Alkoholabusus héufig zur Milderung von intensiven
aversiven Emotionen eingesetzt, die bisweilen so stark
sind, dass sie nur noch als unspezifische Erregungszustin-
de wahrgenommen werden. Langfristig manifestieren
sich diese ,,Losungsversuche* auf der Verhaltensebene je-
doch als komorbide Storungen.

Eine grofie Belastung fiir die Patienten stellen komorbi-
de Angststdrungen dar (etwa 90 Prozent). Am hiufigsten
sind Soziale Phobien und Posttraumatische Belastungs-
storungen (etwa 45 Prozent). Diese beeinflussen die Ent-
wicklung der Symptomatik negativ und erschweren héu-
fig die Therapie.

Epidemiologie und Verlauf

Die Lebenszeitprivalenz der BPS kann auf etwa 5 bis 6
Prozent geschitzt werden (3), die Querschnittsprivalenz
hingt stark vom Alter der Stichprobe ab. Im Alter von 45
Jahren erfiillen nur noch etwa 0,6 Prozent der Bevolkerung

Definition

@ Storung der Affektregulation begleitet von
verzerrter Wahrnehmung des Selbstbildes und
Stdrung des zwischenmenschlichen Verhaltens

® Erste Anzeichen sind starke Stimmungs-
schwankungen, aggressive Durchbriiche und
schwere Selbstzweifel.
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Diagnostische Kriterien
der BPS nach DSM-IV

@ Um die Diagnose einer Borderline Persdnlichkeits-
stérung nach DSM-IV stellen zu kdnnen, miissen min-
destens filnf der neun Kriterien erfiillt sein:

Affektivitat

1. Unangemessene starke Wut oder Schwierigkeiten,
Wut oder Arger zu kontrollieren (zum Beispiel haufi-
ge Wutausbriiche, andauernder Arger, wiederholte
Priigeleien)

2. Affektive Instabilitat, die durch eine ausgeprégte
Orientierung an der aktuellen Stimmung gekenn-
zeichnet ist

3. Chronisches Gefiihl der Leere

Impulsivitét

4. Impulsivitat in mindestens zwei potenziell selbst-
schadigenden Bereichen beispielsweise Sexualitét,
Substanzmissbrauch, rlicksichtsloses Fahren oder
Fressanfalle

5. Wiederkehrende Suiziddrohungen, -andeutungen
oder -versuche oder selbstschadigendes Verhalten

Kognition

6. Voriibergehende stressabhéngige paranoide Vorstel-
lungen oder schwere dissoziative Symptome

7. ldentitdtsstorungen: eine ausgepragte Instabilitat
des Selbstbildes oder des Gefiihls flr sich selbst.

Interpersoneller Bereich

8. Verzweifeltes Bemiihen, reales oder imaginéres
Verlassenwerden zu verhindern

9. Ein Muster von instabilen und intensiven zwischen-
menschlichen Beziehungen

die diagnostischen Kriterien. Damit ist dieses schwerwie-
gende  Storungsbild, insbesondere im  jungen
Erwachsenenalter deutlich haufiger als zum Beispiel schi-
zophrene Erkrankungen. Etwa 80 Prozent aller Betroffe-
nen suchen psychiatrische oder psychotherapeutische Be-
handlung, und etwa 15 Prozent aller Patienten in psychia-
trisch-psychotherapeutischen Kliniken erfiillen die Kriteri-
en einer BPS — zumindest in der Sekundérdiagnose. Somit
gehort die BPS zu den hiufigsten Aufnahmediagnosen in
psychiatrischen Kliniken. Das starke Inanspruchnahme-
verhalten dieser Patientengruppe fordert die Versorgungs-

Klinische Diagnostik der
Borderline-Storung

Leitsymptom
EinschieBende intensive aversive Anspannung, Selbstver-
letzung

Operationalisierte Diagnostik

Strukturiertes Klinisches Interview fir DSM-IV-Personlich-
keitsstdrungen (SKID Il) oder IPDE (,International Perso-
nality Disorder Examination, Borderline-modul®)

Schweregradeinschétzung
mithilfe der BSL (Borderline-Symptom-Liste)

Komorbiditét
SKID | (strukturiertes klinisches Interview fiir Achse-I-
Storungen, nach DSM-1V)

strukturen in besonderem Mafe. Die jdhrlichen Behand-
lungskosten belaufen sich in Deutschland auf etwa vier
Milliarden Euro, das entspricht etwa 15 Prozent der Ge-
samtkosten, die fiir psychische Stérungen ausgegeben wer-
den (4). 90 Prozent dieser Kosten entstehen durch stationé-
re Behandlungen. Die durchschnittliche Liegezeit betrigt
derzeit in Deutschland etwa 68 Tage pro Jahr.

Der Beginn der Storung liegt meist in der frithen Ado-
leszenz. Im Durchschnitt jedoch erfolgt die erste stationi-
re psychiatrische Behandlung erstmals im Alter von etwa
24 Jahren. Zu diesem Zeitpunkt betriagt die Wahrschein-
lichkeit, in den nichsten zehn Jahren eine jahrliche Wie-
deraufnahme in psychiatrische oder psychotherapeutische
Versorgungseinrichtungen in Anspruch zu nehmen, etwa
80 Prozent (5).

Neuere Studien aus den USA konnten zeigen, dass der
Langzeitverlauf der BPS deutlich besser erscheint als bis-
lang vermutet. So fanden Zanarini et al. (6) in einer grof3
angelegten Katamnese-Studie an 290 psychotherapeu-
tisch behandelten Borderline-Patientinnen, dass die Psy-
chopathologie im Laufe der Jahre deutlich abnimmt. Eine
zweite Langzeit-Verlaufsstudie, die CLPS-Studie, (7) be-
stitigte weitgehend diese Ergebnisse. Die Generalisier-
barkeit dieser Daten auf die Bedingungen in Deutschland
wird jedoch sehr kontrovers diskutiert. Vergleichbare Da-
ten fiir den europiischen oder deutschen Bereich wiren
dringend notig, liegen derzeit jedoch nicht vor.

Epidemiologie und Verlauf

© Die Lebenszeitpravalenz wird auf 5 % geschétzt.

© 80 % aller Betroffenen suchen psychiatrische
oder psychotherapeutische Behandlung, etwa
15 % aller Patienten in psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Kliniken erfiillen die Kriterien
einer BPS.

Diagnostik

@ Neben der Diagnose sollte auch der Schwere-
grad der jeweiligen Symptomatik mithilfe der
Borderline-Symptom-Liste bestimmt werden.

® Komorbide Storungen oder affektive Stérungen
sollten mithilfe eines operationalisierten Instru-
mentes (SKID 1) vollsténdig erfasst werden.
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Diagnostik

Die Diagnosekriterien des ,,Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders* (DSM-IV), eines internatio-
nal anerkannten Kriterienkatalogs, sind in Kasten 1 zu-
sammengefasst. Zur Diagnosestellung miissen fiinf von
neun Kriterien sowie die allgemeinen Kriterien fiir eine
Personlichkeitsstorung iiber einen lingeren Zeitraum er-
fillt sein. Fiir die wissenschaftliche, und klinische Dia-
gnostik hat es sich als sinnvoll erwiesen, neben der Dia-
gnose auch den Schweregrad der jeweiligen Symptomatik
zu bestimmen. Fiir Ersteres empfehlen sich das ,,Struktu-
rierte Klinische Interview fiir DSM-IV Personlichkeits-
storungen (SKID 1II) (8) oder das IPDE (International
Personality Disorder Examination) (9). Beide Instrumen-
te liegen als deutschsprachige Versionen vor. Fiir die
Schweregradbestimmung wurden drei Instrumente ent-
wickelt, von denen im deutschsprachigen Raum derzeit le-
diglich die von Bohus et al. publizierte ,,Borderline-Sym-
ptom-Liste* (BSL) (10), als Fragebogen vorliegt. Da ko-
morbide Storungen wie Suchterkrankungen, posttrauma-
tische Belastungsstérungen oder affektive Storungen Ver-
lauf und Prognose und damit auch die Therapieplanung
erheblich beeinflussen, hat es sich auch im klinischen All-
tag bewihrt, diese moglichst mithilfe eines operationali-
sierten Instrumentes (SKID I) vollstindig zu erfassen.
Differenzialdiagnostisch erscheint es wichtig, darauf hin-
zuweisen, dass die Borderline-typischen Erlebens- und
Verhaltensmuster nicht ausschlielich wéhrend depressi-
ver Episoden auftreten. Die klinische Diagnostik in der
Praxis sollte sich an folgendem Entscheidungsalgorith-
mus orientieren (Kasten 2).

Atiologie und Symptomatik

Die meisten Wissenschaftler favorisieren heute ein dtiolo-
gisches Modell, das Wechselwirkungen zwischen geneti-
schen und psychosozialen Variablen sowie dysfunktiona-
len Verhaltens- und Interaktionsmustern annimmt. Die
einzige Zwillingsstudie, die Konkordanzraten von mono-
zygoten mit dizygoten Zwillingen vergleicht, von denen
ein Zwilling manifest eine nach DSM-IV diagnostizierte
Personlichkeitsstorung aufweist, wurde im November
2000 verdttentlicht (11). Sie zeigt eine erhebliche geneti-
sche Bedeutung fiir die Entstehung der Borderline-
Storung. Ein weiterer, indirekter Hinweis auf genetische
Beteiligung ist, dass etwa 50 Prozent der Betroffenen re-
trospektiv iiber ein manifestes Aufmerksamkeitsdefizit
und Hyperaktivitits-Syndrom (ADHS) in der Kindheit
berichten, bei dem eine klare genetische Prédisposition
gesichert ist. An biografisch relevanten psychosozialen

Verdacht auf Borderline-Persdnlichkeitsstorung

Der Kollege aus der chirurgischen Intensivstation ersuchte um ein sofortiges
psychiatrisches Konsil: Eine etwa 24-jéhrige Patientin sei gestern nach einem
Suizidversuch von drei Freundinnen in die Klinik gebracht worden. Sie hatte sich
Schnittverletzungen an den Unterarmen zugefiigt und zudem wohl etwa
500 mL Blut abgenommen. Der Hb war auf 5,3 gesunken. Da Fluchtgefahr be-
stiinde, ware sie nun fixiert.

Die untergewichtige, andmische junge Frau berichtet nach anfanglichem Z6-
gern, dass Sie gestern erfahren habe, dass Ihre Freundin sich von ihr trennen
und ins Ausland gehen wolle. Sie kénne sich nicht vorstellen, ohne sie zu leben.
Vollig verzweifelt hatte sie sich dann betrunken und Blut abgenommen. Dies té-
te sie Ofter, das helfe ihr, sich nicht mehr so intensiv zu spliren. Kurz vor Bewusst-
seinsverlust hatte sie zum Abschied die Freundin noch einmal angerufen. Auf
Nachfrage gibt sie an, seit Jahren unter starken Stimmungsschwankungen zu
leiden und sich regelmdBig zu schneiden, um hohe Anspannungen zu mildern.
Sie wiinsche nun sofort heimzugehen, da die Freundin eingewilligt hétte, die Be-

ziehung doch fortzusetzen.

Belastungsfaktoren lassen sich sexuelle Gewalterfahrung
(etwa 65 Prozent), korperliche Gewalterfahrungen (etwa
60 Prozent) und schwere Vernachléssigung (etwa 40 Pro-
zent) identifizieren (12). Bei der sexuellen Gewalt handelt
es sich zum Teil um sehr friihe, langwierige Traumatisie-
rungen, und es zeigt sich, dass Borderline-Patienten diese
Erfahrungen eher in der Familie machen (12). Dennoch
erscheint es wichtig darauf hinzuweisen, dass sexuelle
Traumatisierung weder eine notwendige noch hinreichen-
de Voraussetzung fiir die Entwicklung einer BPS darstellt.
Die unter Klinikern stark verbreitete Annahme, dass es
sich bei der BPS um ein chronisches posttraumatisches
Belastungssyndrom handelt, findet auf wissenschaftlicher
Ebene keine Evidenz.

Das pathogenetische Modell wiirde sicherlich zu kurz
greifen, wenn die destabilisierende Wirkung dysfunktio-
naler Verhaltensmuster nicht berlicksichtigt wiirde: Auf
der symptomatischen Ebene beidngstigen zunéchst die
héufigen Suizidversuche. Etwa 80 Prozent aller Border-
line-Patienten berichten zumindest iiber einen, die meisten
tiber mehrere Versuche, sich gezielt das Leben zu nehmen.
Etwa acht Prozent der Betroffenen sind in dieser Hinsicht
leider ,erfolgreich®. Ein wichtiger Risikofaktor fiir Suizid
ist selbstschiddigendes Verhalten wie Schneiden, Schla-
gen, Brennen, Veritzen, das wiederum bei etwa 85 Pro-
zent der Borderline-Patienten zumindest wihrend einiger

Atiologie

@ Borderline-Stérungen haben eine genetische
Komponente.

® Es besteht keine Evidenz, dass es sich bei der
Borderline-Stérung primar um ein chronisches
posttraumatisches Belastungssyndrom handelt.

Symptomatik

® 80 Prozent aller Borderline-Patienten berichten
zumindest (iber einen Suizidversuch, acht Pro-
zent suizidieren sich tatséchlich.

® Wichtigstes Motiv fiir Selbstschadigung ist die
Absicht, Spannungszustande zu mindern.
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Zeitabschnitte zu beobachten ist. Etwa die Hilfte der Be-
troffenen berichtet, dass diese Verhaltensmuster bereits im
Grundschulalter begonnen hétten. Das wichtigste Motiv
fiir selbstschidigendes Verhalten ist, die Absicht, heftige
negative Emotionen oder Spannungszustinde zu mindern.
Die meisten Betroffenen sind wihrend dieser Phasen weit-
gehend unempfindlich gegen Schmerzen. Etwa 20 Pro-
zent hingegen schneiden sich trotz oder wegen intensiver
Schmerzempfindung.

Die letzt genannte Gruppe erfahrt durch die Selbstver-
letzungen ,,Kicks*, also Euphorisierung, Verbesserung der
Kognition und der Leistungsfahigkeit. Haufig unter-
schitzt wird der prigende Einfluss von Drogen- und
Alkoholmissbrauch auf die Affektregulation wihrend der
Adoleszenz. Das gleiche gilt fiir Ess- und Trinkstorungen,
die sich in fast jeder Borderline-Anamnese nachweisen
lassen.

Emotionale Dysregulation

Im Zentrum der Borderline-Problematik sehen die meisten
wissenschaftlich orientierten Arbeitsgruppen heute eine
Storung der Affektregulation (13): Die Reizschwelle fiir in-
terne oder externe Ereignisse, die Emotionen hervorrufen,
ist niedrig, das Erregungsniveau ausgesprochen hoch. Nur
verzogert erreichen die Betroffenen wieder das emotionale
Ausgangsniveau. Die unterschiedlichen Gefiihle werden
von den Betroffenen oft nicht differenziert wahrgenom-
men, sondern als duflerst quélende, diffuse Spannungszu-
stinde erlebt. Hiufig sind diese so stark, dass die Betroffe-
nen ein ausgeprigtes Gefiihl der Unwirklichkeit erleben
und wesentliche Anteile der zentralen sensorischen Reiz-
verarbeitung, wie etwa die Schmerzwahrnehmung, gestort
sind (Dissoziation). Die beschriebenen selbstschadigenden
Verhaltensmuster konnen diese aversiven Spannungszu-
stinde reduzieren, was im Sinne der Lerntheorie als nega-
tive Verstirkung bezeichnet werden kann. Auch die auffil-
ligen Verhaltensmuster im zwischenmenschlichen Bereich
konnen mit Stérungen der Emotionsregulation erklért wer-
den: Hier dominieren insbesondere Fehlinterpretationen
von neutralen Interaktionsangeboten Anderer. Die meisten
Borderline-Patienten sind eher misstrauisch und fiihlen
sich auch in neutralen oder zugewandten Gruppen sozial
isoliert. Dies fiihrt zu einem tiefgreifenden Gefiihl des
,,Anders seins*, also des sozialen Ausschlusses, was even-
tuell auch die tiefgreifende Angst erklirt, alleine zu sein,
oder verlassen zu werden. Beherrscht von einer intensiven
Angst vor Einsamkeit und einer schlecht ausgeprégten in-
trapsychischen Verankerung wichtiger Bezugspersonen,
verwechseln sie hdufig Abwesenheit mit manifester Ver-

lassenheit. Sie versuchen daher, wichtige Bezugspersonen
permanent an sich zu binden. Andererseits bewirkt die
Wahrnehmung von Néhe und Geborgenheit oft ein hohes
Maf} an Angst, Schuld oder Scham. Die Folge: langwieri-
ge, schwierige Beziehungen mit hiufigen Trennungen und
Wiederanniherungen. Fiir Auflenstehende wirken diese in-
teraktionellen Mandver héufig unerklérlich und ,,manipu-
lativ**. Viele Arzte und auch Psychotherapeuten, die keine
Zusatzausbildung erfahren haben, fiihlen sich dann iiber-
fordert und schwanken zwischen iiberméBiger Sorge und
schroffer Ablehnung. Selbst unter Studienbedingungen
wird etwa die Hilfte aller unspezifischen Psychotherapien
vorzeitig abgebrochen.

Ein weiteres Symptom gestorter Affektregulation sind
die ausgeprigten dissoziativen Phinomene. Unter hoher
Anspannung kommt es zu Stérungen der senso-motori-
schen Integration, was subjektiv als Verzerrung des
Raum-Zeit-Gefiihls, als ausgeprigtes Gefiihl von Fremd-
heit und vor allem als Verlust der Kontrolle iiber die Rea-
litéit erlebt wird. Hinzu kommen héufig ,,Flashbacks®, das
heift szenisches Wiedererleben traumatisierender Ereig-
nisse, die zwar kognitiv der Vergangenheit zugeordnet
werden, emotional jedoch als real erlebt werden. Oft wer-
den diese Flashbacks, die iiber Stunden und Tage anhalten
konnen, vom klinisch Unerfahrenen als psychotisches Er-
leben fehldiagnostiziert.

Auch Albtriume sowie ausgeprigte Ein- und Durch-
schlafstorungen belasten das Allgemeinbefinden und de-
stabilisieren emotional. Alkohol- und Drogenmissbrauch,
Essstorungen, Vernachlissigung von korperlicher Bewe-
gung sowie nachlidssige Behandlung eventueller somati-
scher Erkrankungen verursachen schlieflich auch soziale
Probleme wie schlechte Ausbildung und Arbeitslosigkeit.

Psychotherapie der BPS

Das Bestreben, storungsspezifische psychotherapeutische
Behandlungskonzepte fiir psychische Storungen zu ent-
wickeln, hat sich auch im Bereich der BPS durchgesetzt.
Neben der Dialektisch Behavioralen Therapie (DBT), (14,
15), einem verhaltenstherapeutisch orientierten Konzept,
liegen mittlerweile auch manualisierte Behandlungskon-
zepte aus anderen therapeutischen Schulen vor: O. Kern-
berg entwickelte die ,,Transference Focussed Psycho-
therapy* (TFP) (16), Bateman und Fonagy das ,,Menta-
lization Based Treatment™ (MBT) (17, 18) und J. Young
die ,,Schema Focussed Therapy for BPD* (19). Bevor auf
die jeweilige Studienlage eingegangen wird, sollen
zunidchst die Gemeinsamkeiten dieser stdrungsspezifi-
schen Behandlungsformen skizziert werden:

Emotionale Dysregulation

® Typisch sind aufféllige Verhaltensmuster im
zwischenmenschlichen Bereich.

® Ausgepragte dissoziative Phanomene sind ein
weiteres Symptom gestorter Affektregulation.

Psychotherapie der BPS

® Grundvoraussetzung ist eine Diagnostik, die auf
definierten Kriterien beruht.

@ Klare Regeln und Vereinbarungen zwischen Arzt
und Patient, ,, Therapievertrage“, sind Pflicht.

@ Suizidversuche oder drangende Suizidideen
werden vorrangig behandelt.
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Diagnostik

Grundvoraussetzung fiir die Durchfithrung einer
storungsspezifischen Psychotherapie ist eine Diagnostik,
die auf definierten Kriterien beruht, und die dem Patienten
offen gelegt wird.

Zeitlicher Rahmen

Es hat sich durchgesetzt, bereits zu Beginn der Therapie
zeitlich klare Begrenzungen zu vereinbaren und diese
auch einzuhalten. Die meisten Therapien belaufen sich auf
einen Zeitrahmen von bis zu drei Jahren.

Therapievereinbarungen

Allen Therapieformen gemeinsam sind klare Regeln und
Vereinbarungen beziiglich des Umgangs mit Suizidalitit,
Kriseninterventionen und Storungen der therapeutischen
Rahmenbedingungen. Diese werden zu Beginn der Thera-
pie in so genannten ,,Therapievertrigen™ vereinbart.

Hierarchisierung der Behandlungsziele

Alle storungsspezifischen Verfahren zur Behandlung der
BPS verfiigen iiber eine Hierarchisierung der Behand-
lungsziele: Suizidversuche oder dringende Suizidideen
werden stets vorrangig behandelt. Auch therapiegefihr-
dende Verhaltensmuster sollten Prioritdt haben, bezie-
hungsweise solche, die den Therapeuten oder die Mitpati-
enten stark belasten. Schlieflich miissen korperliche Fol-
gen von psychischen Stérungen vorrangig behandelt wer-
den, die emotionale Lernprozesse verhindern wiirden
(schwere Anorexie, Benzodiazepin-Abhingigkeiten, Dro-
gen- und Alkoholabhingigkeit).

Multimodaler Ansatz

Die meisten Verfahren kombinieren verschiedene thera-
peutische Module wie Einzeltherapie, Gruppentherapie,
Pharmakotherapie und insbesondere Telefonberatung zur
Krisenintervention.

Supervision

Unter allen Fachleuten herrscht Ubereinstimmung, dass
die Supervision der behandelnden Therapeuten Bestand-
teil der Therapie sein sollte. Streng genommen wurden al-
le wissenschaftlichen Wirksamkeitsnachweise nur unter
supervidierten Bedingungen erbracht.

Evidenzbasierte Psychotherapie

Die Cochrane Collaboration verodffentlichte 2006 eine
Metaanalyse zur Wirksamkeit von psychotherapeutischen
Verfahren in der Behandlung der BPD (20) und kommt zu

dem Schluss, dass ,.einige der wichtigsten Borderline-ty-
pischen Probleme durch Gesprichs- oder Verhaltensthera-
pie verbessert werden konnen®, die Datenlage sei jedoch
noch zu schwach, um gesicherte Aussagen treffen zu kon-
nen. Mittlerweile wurden zwei weitere kontrolliert-rando-
misierte Studien veroffentlicht, die die Wirksamkeit von
storungsspezifischer Psychotherapie untermauern (21,
22).

Bisher wurde fiir drei Psychotherapieformen ein Wirk-
samkeitsnachweis erbracht (Tabelle el im Internet). Fiir
die dialektische behaviorale Therapie (DBT) im ambu-
lanten und stationdren Bereich, fiir die MBT als teilsta-
tiondre Langzeittherapie sowie fiir die ,,Schema-fokus-
sierte Therapie* als dreijdhrige ambulante Therapie. Die
Wirksamkeit der DBT konnte von vier unabhingigen Ar-
beitsgruppen in sieben randomisierten kontrollierten The-
rapiestudien gezeigt werden, zu anderen Therapieformen
liegen weniger randomisiert kontrollierte Studien vor (3).
Zudem belegt eine kontrollierte Studie aus Deutschland
die Wirksamkeit eines dreimonatigen stationdren DBT-
Behandlungskonzeptes (23). Der Wirksamkeitsnachweis
fiir MBT erstreckt sich bislang auf teilstationdre Behand-
lung (17, 18): bei geringen Abbruchquoten finden sich
signifikante Verbesserungen erst nach zwolf Monaten,
deutliche Effekte hingegen zeigen sich nach drei Jahren
Behandlung, wobei die Therapie wihrend dieses Zeit-
rahmens als kontinuierliche ambulante Gruppentherapie
fortgesetzt wurde. Die Uberlegenheit der Schema-fokus-
sierten Therapie nach Young (drei Jahre ambulante Be-
handlung) gegeniiber der von Kernberg entwickelten TFP,
konnte in einer kontrolliert randomisierten Studie gezeigt
werden (22). Aussagen zur generellen Wirksamkeit der
TFP konnen derzeit nicht getroffen werden, da noch keine
publizierten Wirksamkeitsnachweise vorliegen. Die S-2-
Leitlinien der AWMF zur Behandlung der Borderline-
Storung in Deutschland weisen folgerichtig der DBT den
hochsten Evidenzgrad zu (24).

Trotz dieser insgesamt viel versprechenden Ergebnisse
zeigt sich bei allen Studien, dass nur etwa 50 bis 60 Pro-
zent der behandelten Patienten auf die angebotenen Ver-
fahren ansprechen. Untersuchungen zu generellen oder
behandlungsspezifischen Pridiktorvariablen liegen noch
nicht vor. Es bleibt also zunéchst unklar, welche Patienten
tiberhaupt auf Psychotherapie und welche auf spezifische
Behandlungsangebote reagieren. Unklar ist auch, ob eine
Wiederholung (zunichst) erfolgloser Behandlungen sinn-
voll ist oder ob die Verfahren gewechselt werden sollten.
Eine grofle Belastung fiir die Patienten stellen komorbide
Angststorungen dar, wie zum Beispiel posttraumatische

Evidenzbasierte Psychotherapie

® Einige der wichtigsten Borderline-typischen
Probleme kénnen durch Gesprachs- oder Ver-
haltenstherapie verbessert werden.

Wirksamkeitsnachweise liegen vor fiir:
@ die Therapieformen der DBT im ambulanten und
stationéren Bereich

® MBT als teilstationédre Langzeittherapie
e die Schema-fokussierte Therapie als dreijahrige
ambulante Therapie
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Belastungsstorungen (PTBS), soziale Phobien und gene-
ralisierte Angsterkrankungen. Diese dauern héufig an,
auch wenn die schweren Storungen auf der Verhaltensebe-
ne, wie Suizidalitit und Selbstverletzungen, zeitweilig
nachlassen. Die gingigen, etablierten, expositionsbasier-
ten und kognitiven psychotherapeutischen Verfahren grei-
fen bei Borderline-Patienten zu kurz.

Pharmakotherapie der BPS

Die wenigen, randomisiert kontrollierten Pharma-Studien
zur BPS basieren meist auf kleinen Fallzahlen und umfas-
sen nur kurze Beobachtungszeitraume. Es gibt derzeit
kein zugelassenes Medikament zur Behandlung der BPS,
vielmehr zeichnen sich die Medikamente durch eine mehr
oder weniger charakteristische Wirksamkeit fiir bestimm-
te Bereiche der Psychopathologie aus (24). In den letzten
zehn Jahren wurden mehrere placebokontrollierte Studien
durchgefiihrt, die Wirksamkeitsnachweise fiir selektive
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer  (SSRIs),  Stim-
mungsstabilisatoren wie Valproinsdure sowie atypische
Neuroleptika erbrachten (Tabelle e2). Erste positive Be-
funde fiir Topiramat miissen bestitigt werden. Gute Effek-
te hinsichtlich Affektregulation, Depressivitit, Impulsi-
vitit und Angstlichkeit zeigten sich auch fiir das atypische
Neuroleptikum Olanzapin, das wegen der besseren Ver-
triglichkeit klassischen Neuroleptika in der Regel vorzu-
ziehen ist, wobei die hdufige Gewichtszunahme gerade
bei BPS-Patientinnen mit komorbiden Essstorungen pro-
blematisch sein kann. Alternativen sind Aripiprazol und
Quetiapin (e2). Eine jiingste placebokontrollierte Studie
konnte die Uberlegenheit einer kombinierten Behandlung
mit DBT und Olanzapin versus DBT mit Placebo nach-
weisen (25).

Offene Studien zeigten positive Effekte fiir Risperidon
und Clozapin. Die Wirksamkeit von Naltrexon bei disso-
ziativer Symptomatik konnte ebenfalls in einer offenen
Studie gezeigt werden (26). Im akuten Erregungszustand
hat sich der Einsatz von Catapresan hiufig als sinnvoll er-
wiesen. Der Einsatz von Benzodiazepinen birgt bei Bor-
derline-Patienten ein erhebliches Suchtpotenzial und soll-
te auf wenige begriindete kurzfristige Einzelfille be-
schréankt werden.

Zur Versorgungssituation in Deutschland

Obgleich sich storungsspezifische psychotherapeutische
Behandlungskonzepte als wirksam erwiesen haben, muss
betont werden, dass die gegenwiirtige Versorgungssituati-
on fiir Borderline-Patienten in Deutschland insbesondere
im ambulanten Bereich vollig unzureichend ist. Der Grof3-

teil der hohen stationédren Kosten konnte durch den Auf-
bau von Integrierter Versorgung sicherlich drastisch redu-
ziert werden (27). Bleibt noch auf eine Hochrisikogruppe
hinzuweisen: Borderline-Patienten mit komorbider Alko-
hol- oder Drogenabhiéngigkeit haben das hochste Suizid-
und Chronifizierungsrisiko — gerade fiir diese Patienten-
gruppe ist das Behandlungsangebot in Deutschland noch
am wenigsten entwickelt.

Fazit fiir die Praxis

Allgemeinmediziner, aber auch niedergelassene Pédiater,
so sie mit Adoleszenten Kontakt haben, sollten bei auffil-
ligen Schnittnarben und Brandwunden an die nahe liegen-
de Moglichkeit einer Borderline-Storung denken. Man
sollte Storungen der Affektregulation (intensive Anspan-
nung, Stimmungsschwankungen, schwere Selbstzweifel)
eruieren, sowie Suizidgedanken oder -versuche erfragen.
Bei begriindetem Verdacht sollte der Betroffene iiber die
Moglichkeit einer vorliegenden Borderline-Storung auf-
geklart werden. Mittlerweile gibt es eine Reihe von
brauchbaren Patientenaufkldrungen (28), die eine fundier-
te Auseinandersetzung mit dieser Thematik ermoglichen.

Lisst sich die Diagnose bestétigen, sollte man dringend
darauf hinwirken, dass der Betroffene sich in fachpsychia-
trische- oder psychotherapeutische Behandlung begibt,
moglichst bei einem Kollegen mit storungsspezifischer
Zusatzausbildung. Es ist zu beachten, dass Borderline-Pa-
tienten bisweilen die Tendenz haben, korperliche Erkran-
kungen zu verschleppen und nicht adiquat behandeln zu
lassen. Dies liegt zum einen in einem oft ausgeprigten
Hass auf den eigenen K&rper begriindet, zum anderen aber
auch in traumatischen sexuellen Erfahrungen, die korper-
liche Nihe, wie sie die édrztliche Untersuchung erfordert,
als stark angstbesetzt erleben ldsst. Auf den Arzt kommt
die schwierige Aufgabe zu, eine Balance zu finden zwi-
schen zuriickhaltender Sorgfalt und dringendem Behar-
ren auf addquate korperliche Versorgung. Dies betrifft ins-
besondere das Korpergewicht und drohende metabolische
Syndrome (viele Borderline-Patienten sind entweder an-
orektisch oder schwer iibergewichtig), auch Erkrankun-
gen auf orthopidischem Gebiet (in Folge des Uberge-
wichts) sind zu beachten.

Bisweilen besteht bei Borderline-Patienten das Bestre-
ben, mehrere medizinisch/therapeutisch titige Personen
zeitgleich zu aktivieren. Es sei empfohlen, sich im Zwei-
felsfall, nach Riicksprache mit dem Patienten, mit den
Kollegen abzusprechen, und die Behandlung in eine Hand
zu geben. Héufig besteht die Tendenz, sich von der emo-
tionalen Not der Betroffenen zu unprofessionellem Han-

Pharmakotherapie

o Es gibt zurzeit kein zugelassenes Medikament
zur Behandlung der Borderline-Personlichkeits-
storung.

e Nachgewiesen ist eine Uberlegenheit
einer kombinierten Behandlung mit DBT und
Olanzapin.

Fazit

e bei auffélligen Schnittnarben und Brandwunden
an eine Borderline-Storung denken

@ beiVorliegen von BPS, Patienten aufklaren

@ Kontrolle iiber automatisiertes krisenforderndes
Verhalten vermitteln.
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deln hinreiflen zu lassen. Es ist dabei ganz besonders
wichtig, seine personlichen, und ethischen Grenzen nicht
zu iiberschreiten, sondern auf professionelle Distanz zu
achten. Interventionen gehoren in die Hand des Fachman-
nes. Sollte, wie zumeist der Fall, eine Uberweisung Zu ei-
nem Spezialisten nicht moglich sein, so kann man ein spe-
zialisiertes stationédres Zentrum kontaktieren.

Psychiatrisch/psychotherapeutische Behandlung sollte
primir darauf zielen, Kontrolle iiber automatisiertes kri-
senforderndes Verhalten zu vermitteln. Suizidalitét,
schwere Selbstverletzungen, Hochrisikoverhalten und
Drogeneinnahme stehen hierbei an erster Stelle. Erst im
zweiten Schritt konnen Probleme auf der Ebene des emo-
tionalen Erlebens (etwa die Folgen von sexuellen Trauma-
ta) angegangen werden.
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BITTE BEANTWORTEN SIE FOLGENDE FRAGEN FUR DIE TEILNAHME AN DER ZERTIFIZIERTEN FORTBILDUNG.

PRO FRAGE IST NUR EINE ANTWORT MOGLICH. BITTE ENTSCHEIDEN SIE SICH FUR DIE AM EHESTEN ZUTREFFENDE ANTWORT.

Frage Nr. 1

Was sind meistens die ersten Anzeichen einer Border-

line-Personlichkeitsstérung?

a) alexithyme Personlichkeitsziige, chronisches Leeregefiihl,
Depression

b) starke Stimmungsschwankungen, aggressive Durch-
briiche, schwere Selbstzweifel

¢) optische Halluzinosen, Drogenprobleme, optische Halluzi-
nationen

d) unangemessene Wutausbriiche, Suizidversuche, Alkohol-
abhangigkeit

e) Cyclothyme Storungen, Bisexualitat, Zwangssymptome

Frage Nr. 2

Welches operationalisierte Instrument eignet sich zur Er-

fassung komorbider Stérung bei Borderline-Patienten?

a) Borderline-Symptom-Liste (BSL)

b) International Personality Disorder Examination, Borderline-
modul (IPDE)

c) Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (OPD-2)

d) Strukturiertes klinisches Interview der Achse-I-Stérungen
(SKID 1)

e) Strukturiertes klinisches Interview der Achse-Il-Storungen
(SKID )

Frage Nr. 3

Wie viele klinisch behandelten Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorung unternehmen mindestens einen
Selbstmordversuch?

a) 10 Prozent

b) 20 Prozent
c) 40 Prozent
d) 80 Prozent
) 100 Prozent

Frage Nr. 4

Welches é&tiologische Modell fiir die Entwicklung einer

Borderline-Personlichkeitsstorung wird derzeit favori-

siert?

a) Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitatssyndrom in
der Kindheit

b) Verdnderung der zentralen fronto-limbischen
Regulationsmechanismen

c¢) Vernachlassigung in der Kindheit

d) langjahrige sexuelle Gewalterfahrung in der Familie

e) Wechselwirkung zwischen genetischen und
psychosozialen Variablen

Frage Nr.5

Welchen Zeitrahmen sollte die Psychotherapie der

Borderline-Personlichkeitsstorung umfassen?

a) Die Therapie sollte bis zur Heilung des Patienten fortge-
setzt werden, was Wochen bis Monate dauern kann.

b) Die Therapie sollte 3 bis 5 Monate dauern mit anschlieBen-
dem stationdren Aufenthalt.

c) Die Therapie sollte begrenzt werden auf 1 bis 3 Jahre.

d) Die Therapie sollte circa 10 Jahre dauern, auch wenn der
Patient schon geheilt erscheint.
e) Die Therapie muss lebenslang fortgesetzt werden.

Frage Nr. 6

Welches Medikament ist fiir die Behandlung von
Borderline-Patienten zugelassen?

a) Clozapin

b) Naltrexon

c) Olanzapin

d) Quetiapin

e) kein Medikament

Frage Nr.7

In welchem Lebensabschnitt zeigen sich in der Regel die

ersten Anzeichen einer Borderline-Personlichkeits-

stérung?

a) im friihen Kindesalter

b) in der friihen Adoleszenz

¢) im Erwachsenenalter, durchschnittlich ab einem Alter von
24 Jahren

d) im Erwachsenenalter, durchschnittlich ab einem Alter von
45 Jahren

e) eine Borderline-Personlichkeitsstorung ist in jedem
Lebensabschnitt gleich wahrscheinlich

Frage Nr. 8

Was ist eine hdufige Komorbiditét der Borderline-
Personlichkeitsstorung?

a) Epilepsien

b) Essstorungen

¢) Sexualstorungen

d) Angststérungen

e) schizophrene Episoden

Frage Nr. 9

Welcher Therapie weisen die S2-Richtlinien den hichsten
Evidenzgrad zu?

a) Dialektische Behaviorale Therapie (DBT)

b) Mentalisierungs-basierte Therapie (MBT)

¢) Pharmakotherapie mit Serotonin-Wiederaufnahmehemmern
d) Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (TPF)

e) Ubertragungs-fokussierte Psychotherapie (TFT)

Frage Nr. 10

Wie viele Betroffene mit Borderline-Personlichkeits-
storung suchen von sich aus eine psychatrische
beziehungsweise psychotherapeutische Behandlung?
a) 0 Prozent

b) 20 Prozent

c) 40 Prozent

d) 60 Prozent

e) 80 Prozent

= =22 =2
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E-TABELLEN ZU DEM BEITRAG:

Psychopathologie und Therapie der
Borderline-Personlichkeitsstorung

Martin Bohus, Christian Schmahl

TABELLE el

Kontrollierte Psychotherapiestudien zur Behandlung der BPS
Enschussiorien | Pationtoneai
DBT vs. TAU BPS + Suizidversuchinden | 24vs.22 1 Jahr DBT: Senkung der Haufigkeit und Geféhrlich- I Linehan et al.
letzten 8 Wochen und einem keit Von Suizidversuchen und Selbstverlet- 1991, 19934,
weiteren in 5 Jahren; zungen, weniger Therapieabbriiche und 1993b, 1994
nur Patientinnen weniger stationdre Kriseninterventionen,
Reduktion von Wut und Besserung
der sozialen Funktionsfahigkeit
DBT vs. TAU BPS + Drogenabhangigkeit; = 12vs. 16 - 1Jahr DBT: Senkung des Gebrauchs illegaler Linehan et al.
nur Patientinnen Drogen, Besserung der sozialen 1999
. Funktionsfahigkeit
DBT + LAAM vs. BPS + Opiat-Abhangigkeit; 11vs.12 1 Jahr DBT: Senkung des Gebrauchs von Opiaten Linehan et al.
TAU + LAAM nur Patientinnen 2002a
DBT vs. BPS + Uberweisung nach 12vs.12 " 1 Jahr DBT: Senkung der Haufigkeit von Suizidver- Turner
Gesprachstherapie akutem Suizidversuch suchen und Selbstverletzungen, Reduktion 2000
von Impulsivitat, Wut, Depressivitat, weniger
stationdre Kriseninterventionen, Besserung
: der sozialen Funktionsfahigkeit
DBT vs. TAU BPS; nur Patientinnen 10vs. 10 6 Mon. Senkung der Haufigkeit von Suizidver- Koons etal.
suchen und Selbstverletzungen, 2001
Reduktion von Hoffnungslosigkeit,
Depressivitat, Wut |
DBT vs. TAU BPS; nur Patientinnen 31vs.33 | 1Jahr DBT: Senkung der Haufigkeit von Suizidver- Verheul et al.
suchen und Selbstverletzungen, weniger 2003
Therapieabbriiche und Impulsivitat van den Bosch
: etal. 2002
Stationére DBT BPS; nur Patientinnen 31vs. 19 3 Mon. DBT: Signifikante Verbesserung der Bohus et al.
vs. Warteliste Selbstverletzungen und aller psycho- 2004
pathologischen Variablen
DBT vs. Therapie BPS + parasuizidale 52 vs. 51 1 Jahr DBT: Senkung der Haufigkeit und Linehan et al.
von spezialisierten Handlung in den letzten 8 Gefdhrlichkeit von Suizidversuchen 2006
Psychotherapeuten Wochen und eine weitere in und Selbstverletzungen, weniger
filr Suizidalitat 5 Jahren; nur Patientinnen Therapieabbriiche und weniger
und BPS . stationdre Kriseninterventionen
Tiefenpsychologische | BPS 19vs. 19 1,5 Jahre + | DBT: Weniger Selbstverletzungen und | Bateman und
Tagesklinik-Behand- 1,5 Jahre Suizidversuche, weniger stationare Fonagy
lung vs. TAU (keine Kriseninterventionen, Reduktion von 1999, 2001
Psychotherapie) Angst, Depression, Besserung der
sozialen Funktionsfahigkeit
Schema-fokussierte BPS 44 vs.42 3 Jahre Signifikante Uberlegenheit der Schema- Giesen-Bloo et al.
Therapie (Young) vs. fokussierten Therapie in allen Bereichen 2006
TFT (Kernberg)

TAU = treatment as usual; DBT, dialektisch behaviorale Therapie; LAAM, levo-Alpha-Acetyl-Methadol; BPS, Borderline-Perstnlichkeitsstdrung; TFT, tiefenpsychologisch fundierte Therapie
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