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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Die Borderline-Personlichkeitsstorung betrifft et-
wa zwei Prozent der Bevdlkerung. Suizidversuche, Selbstver-
letzungen und hochgradige Einschrankungen des Selbst-
werts fiihren zu starkem Leidensdruck bei Betroffenen und
deren Familien. Methoden: Der Ubersichtsartikel basiert auf
Leitlinien und einer selektiven Literaturaufarbeitung durch
die Autoren. Ergebnisse: Heute sieht man eine generalisierte
Stérung der Affektregulation im Zentrum der Stérung. Wech-
selwirkungen zwischen genetischen Faktoren, schweren
traumatischen biographischen Erfahrungen und dysfunktio-
nalen Verhaltensmustern sind die Ursache. Stérungsspezifi-
sche Therapieverfahren, insbesondere die dialektisch beha-
viorale Therapie, flankiert von psychopharmakologischer Be-
handlung, zeigen gute Behandlungsergebnisse. Diskussion:
Es dréngt die Frage nach Pradiktoren fiir Therapieerfolg und
die Umsetzung der wissenschaftlich evaluierten Therapiever-
fahren in die ambulante Versorgung. Auf psychopharmakolo-
gischer Ebene fehlen groBe Multicenterstudien und die Ent-
wicklung von spezifischen, auf die Affektregulation zielenden
Medikamenten.
Schliisselwdrter: Borderline-Personlichkeitsstorung,
Dialektisch Behaviorale Therapie, Psychopharmakologie

SUMMARY

PSYCHOPATHOLOGY AND TREATMENT OF
BORDERLINE PERSONALITY DISORDER

Introduction: Borderline Personality Disorder (BPD) is asso-
ciated with suicide, self-destructive behaviour and substan-
tially alleviated feeling of self-worth which leads to severe
suffering in patients and the social environment. BPD is
affecting about two per cent of the population. Methods: The
review is based on guidelines and selective literature re-
search. Results: Most researchers postulate pervasive affec-
tive dysregulation at the core of borderline symptomatology.
Affective dysregulation in BPD is seen as a consequence of
an interplay between genetic vulnerability, sociobiographic
experience and dysfunctional behaviour. Disorder-specific
psychotherapeutic treatments especially Dialectical Beha-
viour Therapy gain significant treatment effects under both,
outpatient and inpatient conditions. Discussion: Regarding
psychotherapy, elucidation of variables predicting treatment
response needs to be done as well as further dissemination
of evidence based psychotherapy in outpatient praxis.
Concerning psychopharmacology, larger multi-centre studies
are lacking as well as development of specific drugs target-
ing affective dysregulation.
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D ie Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) ist -
ne schwerwiegende Storung der Affektregulation,
begleitet von verzerrter Wahrnehmung des Selbstbildes
und des zwischenmenschlichen Verhdtens. Meist ent-
wickelt sich die Problematik in der frihen Adoleszenz:
Starke Stimmungsschwankungen, aggressive Durch-
briiche und schwere Selbstzweifel sind oft die ersten An-
zeichen. Kommen Selbstverletzungen, Suizidversuche,
Drogenprobleme und Essstérungen hinzu, dann liegt der
klinische Verdacht auf das Vorliegen einer BPS nahe.

Neben diesen Aufféligkeiten des Verhatens und Erle-
bens lassen sich heute auch strukturelle und funktionelle
Verénderungen zentraler fronto-limbischer Regulations-
mechanismen nachweisen (1). Diemeisten klinischen Ab-
wel chungen sind demgemal3 entweder als Folge einer ge-
storten Affektregulation zu verstehen oder als (dysfunk-
tionaler) Versuch, diese zu bewdltigen. So werden etwa
Selbstverletzungen, oder auch Essanféle oder Alkohol-
abusushéufig zur Milderung vonintensiven Erregungszu-
stdnden eingesetzt. Langfristig manifestieren sich diese
»Losungsversuche* jedoch as komorbide Stérungen.
Diese beeinflussen die Entwicklung der Symptomeatik ne-
gativ und erschweren haufig die Therapie.

Epidemiologie und Verlauf

Die Haufigkeit der BPS kann auf etwa zwei Prozent ge-
schétzt werden (2). Vergegenwartigt man sich, dass die
meisten Betroffenen weiblich und zwischen 15 und 45
Jahre dt sind, so kann man annehmen, dass Uber drei Pro-
zent aler Frauen im jungen Erwachsenenalter und etwa
ein Prozent aler Ménner in Deutschland die Kriterien ei-
ner Borderlinestrung erflllen. Damit ist dieses schwer-
wiegende Stérungshild deutlich héufiger alszum Beispiel
schizophrene Erkrankungen. Etwa 80 Prozent dler Be-
troffenen suchen psychiatrische oder psychotherapeuti-
sche Behandlung, und etwa 15 Prozent aler Patienten in
psychiatrisch-psychotherapeutischen  Kliniken erfullen
die Kriterien einer BPS—zumindest in der Sekundérdia-
gnose. Somit gehort die BPS zu den héufigsten Aufnah-

Definition

@ Storung der Affektregulation begleitet von
verzerrten Wahrnehmung des Selbstbildes
und 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 Personlichkeits-
stérung nach DSM-IV stellen zu kdnnen, miissen min-
destens filnf der neun Kriterien erfiillt sein:

Affektivitit

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

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

3. Chronisches Gefiinl der Leere

Impulsivitét

4, Impulsivitat in mindestens zwei potenziell selbst-
schadigenden Bereichen beispielsweise Sexualitét,
Substanzmissbrauch, riicksichtsloses Fahren oder
Fressanfélle

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

Kognition

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

7. ldentitatsstorungen: eine ausgepragte Instabilitit
des Selbstbildes oder des Gefuhls fir sich selbst.

Interpersoneller Bereich

8. Verzweifeltes Bemiihen, reales oder imaginéres
Verlassenwerden zu verhindern

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

mediagnosen in psychiatrischen Kliniken. Das starke In-
anspruchnahmeverhalten dieser Patientengruppe fordert
dieVersorgungsstrukturen in besonderem Mal3e. Diejahr-
lichen Behandlungskosten belaufen sich in Deutschland
auf etwadrel Milliarden Euro, das entspricht etwa 15 Pro-
zent der Gesamtkosten, die fir psychische Stérungen aus-
gegeben werden (3). 90 Prozent dieser Kosten entstehen
durch stationdre Behandlungen. Die durchschnittliche
Liegezeit betragt derzeit in Deutschland etwa 68 Tage pro
Jahr. Wie oben beschrieben, liegt der Beginn der Stérung
meist in der frihen Adoleszenz. Im Durchschnitt jedoch

Epidemiologie und Verlauf

® Die Haufigkeit wird auf zwei Prozent geschatzt.

® 30 Prozent aller Betroffenen suchen psychiatri-
sche oder psychotherapeutische Behandlung,
etwa 15 Prozent aller Patienten in psychia-
trisch-psychotherapeutischen Kliniken erfiillen
die Kriterien einer BPS.

Klinische Diagnostik der
Borderline-Storung

Leitsymptom
EinschieBende intensive aversive Anspannung, Selbstver-
letzung

Operationalisierte Diagnostik

Strukturiertes klinisches Interview fiir DSM-IV-Personlich-
keitsstdrungen (SKID Il) oder IPDE (,International Perso-
nality Disorder Examination, Borderline-modul*)

Schweregradeinschétzung
mithilfe der BSL (Borderline-Symptom-Liste)

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

efolgt die erste stationdre psychiatrische Behandlung
erstmals im Alter von etwa 24 Jahren. Zu diesem Zeit-
punkt betrégt die Wahrscheinlichkeit, in den néchsten
zehn Jahren einejahrliche Wiederaufnahmein psychiatri-
sche oder psychotherapeutische Versorgungsenrichtun-
gen in Anspruch zu nehmen, etwa 80 Prozent (3). Neuere
Studien aus den USA konnten zeigen, dass der Langzeit-
verlauf der BPS deutlich besser erscheint als bisdang ver-
mutet. So fanden Zanarini et a. (4) in einer grofl3 angeleg-
ten Katamnese-Studie an 290 psychotherapeutisch behan-
delten Borderline-Patientinnen, dass die Psychopatholo-
gie im Laufe der Jahre deutlich abnimmt. Eine zweite
Langzeit-Verlaufsstudie, die CLPS-Studie, (5) bestétigte
weitgehend diese Ergebnisse. Die Generdlisierbarkeit die-
ser Daten auf die Bedingungen in Deutschland wird je-
doch sehr kontrovers diskutiert. Vergleichbare Daten fir
den européischen oder deutschen Bereich wéren dringend
notig, liegen derzeit jedoch nicht vor.

Diagnostik

Die Diagnosekriterien des , Diagnostistic and Statistical
Manua of Mental Disorders* (DSM-1V), einesinternatio-
nal anerkannten Kriterienkatalogs, sind in Kasten 1 zu-
sammengefasst. Zur Diagnosestellung missen funf von
neun Kriterien sowie die allgemeinen Kriterien fir eine
Personlichkeitsstérung Uber einen langeren Zeitraum er-
fullt sein.

Diagnostik

® Neben der Diagnose sollte auch der Schwere-
grad der jeweiligen Symptomatik bestimmt
werden.

® komorbide Storungen oder affektive Storungen
sollten mithilfe eines operationalisierten Instru-
mentes (SKID 1) vollstindig erfasst werden.
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Fur die wissenschaftliche, und klinische Diagnostik hat
essichassinnvoll erwiesen, neben der Diagnoseauch den
Schweregrad der jeweiligen Symptomatik zu bestimmen.
Fur Ersteres empfiehlt sich das ,, Strukturierte Klinische
Interview fir DSM-IV Personlichkeitsstérungen” (SKI1D
I1; 6) oder das IPDE (International Personality Disorder
Examination; 7). Beide Instrumente liegen als deutsch-
sprachige Versionen vor. Fur die Schweregradbestim-
mung wurden drei |nstrumente entwickelt, von denen im
deutschsprachigen Raum derzeit lediglich die von Bohus
et d. publizierte ,,Borderline-Symptom-Liste* (BSL; 8)
als Fragebogen vorliegt.

Da komorbide Stérungen wie Suchterkrankungen,
posttraumatische Belastungsstérungen oder affektive
Stérungen Verlauf und Prognose und damit auch die
Therapieplanung erheblich beeinflussen, hat es sich
auchimKklinischen Alltag bestétigt, diese moglichst mit-
hilfe eines operationaisierten Instrumentes (SKID 1)
vollstandig zu erfassen.

Differenzialdiagnostisch erscheint es wichtig, darauf
hinzuweisen, dass die Borderline-typischen Erlebens-
und Verhaltensmuster nicht ausschliefflich wéhrend de-
pressiver Episoden auftreten.

Die klinische Diagnostik in der Praxis sollte sich an
folgendem Entscheidungsalgorithmus orientieren (Ka-
sten 2).

Atiologie und Symptomatik

Die meisten Wissenschaftler favorisieren heute ein &tiolo-
gisches Modell, das Wechselwirkungen zwischen geneti-
schen und psychosoziaen Variablen sowie dysfunktiona-
len Verhatens - und I nteraktionsmustern annimmt.

Die einzige Zwillingsstudie, die Konkordanzraten von
monozygoten mit dizygoten Zwillingen vergleicht, von
denenein Zwilling manifest einenach DSM-1V diagnosti-
zZierte Personlichkeitsstérung aufweist, wurde im Novem-
ber 2000 verdffentlicht (9). Sie zeigt eine erhebliche gene-
tische Bedeutung fur die Entstehung der Borderline-
Storung. Ein weiterer, indirekter Hinwels auf genetische
Beteiligung ist, dass etwa 50 Prozent der Betroffenen re-
trospektiv Uber ein manifestes Aufmerksamkeitsdefizit
und Hyperaktivitéts-Syndrom (ADHS) in der Kindheit
berichten, bei dem eine klare genetische Prédisposition
gesichert ist. An biographisch relevanten psychosoziaen
Belastungsfaktoren lassen sich sexuelle Gewalterfahrung
(etwa 65 Prozent), korperliche Gewalterfahrungen (etwa
60 Prozent) und schwere Vernachldssigung (etwa 40 Pro-
zent) identifizieren (10). Bel der sexuellen Gewalt handelt
es sich zum Teil um sehr frithe, langwierige Traumatisie-

Atiologie
@ Borderline-Storungen haben eine genetische
Komponente.

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

Verdacht auf Borderline-Personlichkeitsstorung
Der Kollege aus der chirurgischen Intensivstation ersuchte um ein sofortiges
psychiatrisches Konsil: Eine etwa 24-jahrige Patientin sei gestern nach einem Sui-
zidversuch 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 bestiinde, wére
sie nun fixiert.

Die untergewichtige, andmische junge Frau berichtet nach anfénglichem Z6-
gern, dass Sie gestern erfahren habe, dass Ihre Freundin sich von ihr trennen und
ins Ausland gehen wolle. Sie kdnne sich nicht vorstellen, ohne sie zu leben. Vollig
verzweifelt hétte sie sich dann betrunken und Blut abgenommen. Dies tate sie 6f-
ter, das helfe ihr, sich nicht mehr so intensiv zu spiiren. Kurz vor Bewusstseinsver-
lust hétte sie zum Abschied die Freundin noch einmal angerufen. Auf Nachfrage
gibt sie an, seit Jahren unter starken Stimmungsschwankungen zu leiden und sich
regelmaBig zu schneiden, um hohe Anspannungen zu mildern. Sie wiinsche nun
sofort heimzugehen, da die Freundin eingewilligt hétte, die Beziehung doch fortzu-

setzen.

rungen, und es zeigt sich, dass Borderline-Patienten diese
Erfahrungen eher in der Familie machen (10). Dennoch
erscheint es wichtig darauf hinzuweisen, dass sexuelle
Traumeatisierung weder eine notwendige noch hinreichen-
deVoraussetzung fir die Entwicklung einer BPS darstelIt.
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 berticksichtigt wirde: Auf
der symptomatischen Ebene bedngstigen zunéchst die
héufigen Suizidversuche. Etwa 80 Prozent aller Border-
line-Patienten berichten zumindest Uber einen, die mei-
sten Uber mehrere Versuche, sich gezielt das Leben zu
nehmen. Etwa acht Prozent der Bertoffenen sind in dieser
Hinsicht leider , erfolgreich”. Ein wichtiger Risikofaktor
fir Suizid ist selbstschadigendes Verhaten wie Schnel-
den, Schlagen, Brennen, Verétzen, daswiederum bel etwa
85 Prozent der Borderline-Patienten zumindest wéhrend
einiger Zeitabschnitte zu beobachten ist. Etwa die Hélfte
der Betroffenen berichtet, dass diese Verha tensmuster be-
reitsim Grundschulalter begonnen hétten. Das wichtigste
Motiv fir selbstschédigendes Verhalten ist, die Absicht,

Symptomatik

® 80 Prozent aller Borderline-Patienten berichten
zumindest liber einen Suizidversuch, acht Pro-
zent suizidieren sich tatsachlich.

@ Wichtigstes Motiv fiir Selbstschadigung ist die
Absicht, Spannungszustande zu mindern.
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heftige negative Emotionen oder Spannungszustande zu
mindern. Die meisten Betroffenen sind wahrend dieser
Phasen weitgehend unempfindlich gegen Schmerzen. Et-
wa 20 Prozent hingegen schneiden sich trotz oder wegen
intensiver Schmerzempfindung.

Die letzte Gruppe erféhrt durch die Selbstverletzun-
gen ,Kicks*, also Euphorisierung, Verbesserung der
Kognition und der Leistungsféhigkeit. Haufig unter-
schétzt wird der prégende Einfluss von Drogen- und
Alkoholmissbrauch auf die Affektregulation wahrend
der Adoleszenz. Das gleiche gilt fir Ess- und Trink-
stérungen, die sich in fast jeder Borderline-Anamnese
nachweisen lassen.

Emotionale Dysregulation

Im Zentrum der Borderline-Problematik sehen die mei-
sten wissenschaftlich orientierten Arbeitsgruppen heute
eine Storung der Affektregulation (1): Die Reizschwelle
flr interne oder externe Ereignisse, die Emotionen her-
vorrufen, ist niedrig, das Erregungsniveau ausgespro-
chen hoch. Nur verzdgert erreichen die Betroffenen
wieder das emotionale Ausgangsniveau. Die unter-
schiedlichen Geflihle werden von den Betroffenen oft
nicht differenziert wahrgenommen, sondern al's auf3erst
quéende, diffuse Spannungszustdnde erlebt. Haufig
sind diese so stark, dass die Betroffenen ein ausgeprag-
tes Gefihl der Unwirklichkeit erleben und wesentliche
Anteile der zentralen sensorischen Reizverarbeitung,
wie etwa die Schmerzwahrnehmung, gestért sind (Dis-
soziation). Die beschriebenen selbstschadigenden Ver-
haltensmuster konnen diese aversiven Spannungszu-
stande reduzieren, wasim Sinne der Lerntheorie als ne-
gative Verstérkung bezei chnet werden kann.

Auch die auffélligen Verhaltensmuster im zwi-
schenmenschlichen Bereich kénnen mit Stérungen der
Emotionsregulation erklart werden: Hier dominieren
insbesondere Schwierigkeiten in der Regulation von
N&he und Distanz. Beherrscht von einer intensiven
Angst vor dem Alleinsein und einer schlecht ausge-
préagten intrapsychischen Verankerung wichtiger Be-
zugspersonen, verwechseln sie haufig Abwesenheit mit
manifester Verlassenheit. Sie versuchen daher, wichti-
ge Bezugspersonen permanent an sich zu binden. An-
dererseits bewirkt die Wahrnehmung von Nahe und Ge-
borgenheit oft ein hohes Mal3 an Angst, Schuld oder
Scham.

Die Folge: langwierige, schwierige Beziehungen mit
héufigen Trennungen und Wiederanndherungen. Fur
Aulenstehende wirken diese interaktionellen Mantver

Emotionale Dysregulation

o Typisch sind aufféllige Verhaltensmuster im
zwischenmenschlichen Bereich.

® Ausgepragte dissoziative Phanomene sind ein
weiteres Symptom gestorter Affektregulation.

haufig unerklarlich und , manipulativ*. Viele Arzte und
auch Psychotherapeuten, die keine Zusatzaushildung er-
fahren haben, fuhlen sich dann Uberfordert und schwan-
ken zwischen Ubermé&@3iger Sorge und schroffer Ableh-
nung. Selbst unter Studienbedingungen wird etwa die
Halfte aler unspezifischen Psychotherapien vorzeitig ab-
gebrochen.

Ein weiteres Symptom gestorter Affektregulation sind
die ausgepragten dissoziativen Phénomene. Unter hoher
Anspannung kommt es zu Stérungen der senso-motori-
schen Integration, was subjektiv as Verzerrung des
Raum-Zeit-Gefihls, a's ausgepragtes Gefuihl von Fremd-
heit und vor alem asVerlust der Kontrolle tiber die Rea
litét erlebt wird. Hinzu kommen héufig ,, Flashbacks®, das
heif szenisches Wiedererleben traumatisierender Ereig-
nisse, die zwar kognitiv der Vergangenheit zugeordnet
werden, emotiona jedoch alsreal erlebt werden. Oft wer-
den diese Flashbacks, die Uiber Stunden und Tage anhalten
kénnen, vom klinisch Unerfahrenen als psychotisches Er-
|eben fehldiagnostiziert.

Auch Alptréume sowie ausgeprégte Ein- und Durch-
schlafstérungen belasten das Allgemeinbefinden und de-
stabilisieren emotional. Alkohol- und Drogenmissbrauch,
Essstérungen, Vernachlassigung von korperlicher Bewe-
gung sowie nachléssige Behandlung eventueller somati-
scher Erkrankungen verursachen schliefdich auch soziale
Probleme wie schlechte Aushildung und Arbeitd osigkeit.

Psychotherapie der BPS

Das Bestreben, stérungsspezifische psychotherapeutische
Behandlungskonzepte fir psychische Stérungen zu ent-
wickeln, hat sich auch im Bereich der BPS durchgesetzt.
Neben der Dialektisch Behavioralen Therapie (DBT; 11),
einem verhaltenstherapeutisch orientierten Konzept, lie-
gen mittlerweile auch manualisierte Behandlungskonzep-
te aus anderen therapeutischen Schulen vor: O. Kernberg
entwickelte die , transference focussed therapy”, TFT,
(12), Bateman und Fonagy die,, mentalization based treat-
ment‘, MBT, (13,14) und J. Young die ,, schema focussed
therapy for BPD" (15). Bevor auf diejewellige Studienla-
ge eingegangen wird, sollen zunéchst die Gemeinsamkei -
ten dieser stérungsspezifischen Behandlungsformen skiz-
Ziert werden:

Diagnostik

Grundvoraussetzung fir die Durchfihrung einer sto-
rungsspezifischen Psychotherapieist eine Diagnostik, die
auf definierten Kriterien beruht, und die dem Patienten of -
fen gelegt wird.

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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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 beztiglich des Umgangs mit Suizidalitét,
Kriseninterventionen und Stérungen der therapeutischen
Rahmenbedingungen. Diesewerden zu Beginn der Thera-
piein sogenannten , Therapievertrégen” vereinbart.

Hierarchisierung der Behandlungsziele

Alle storungsspezifischen Verfahren zur Behandlung der
BPS verflgen Uber eine Hierarchisierung der Behand-
lungsziele: Suizidversuche oder drngende Suizidideen
werden stets vorrangig behandelt. Auch therapiegeféhr-
dende Verhdtensmuster sollten Prioritét haben, bezie-
hungswei se solche, die den Therapeuten oder die Mitpati-
enten stark belasten. Schliefdlich miissen korperliche Fol-
gen von psychischen Stérungen vorrangig behandelt wer-
den, die emotionale Lernprozesse verhindern wirden
(schwereAnorexie, Benzodiazepin-Abhangigkeiten, Dro-
gen- und Alkohol abhangigkeit).

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 verdffentlichte 2006 eine
Metaanalyse zur Wirksamkeit von psychotherapeuti-
schen Verfahren in der Behandlung der BPD (17) und
kommt zu dem Schluss, dass ,einige der wichtigsten
Borderline-typischen Probleme durch Gespréachs- oder
Verhaltenstherapie verbessert werden kdnnen“, die Da-
tenlage sei jedoch noch zu schwach, um gesicherte Aus-
sagen treffen zu konnen. Mittlerweile wurden zwei wei-
tere kontrolliert-randomisierte Studien verdffentlicht,

Evidenzbasierte Psychotherapie

@ Einige der wichtigsten Borderline-typischen
Probleme kénnen durch Gespréachs- oder Ver-
haltenstherapie verbessert werden.
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die die Wirksamkeit von stérungsspezifischer Psycho-
therapie untermauern (18, 19)

Bisher wurde fir drei Psychotherapieformen ein
Wirksamkeitsnachweis erbracht (Tabelle el im Inter-
net). Fir die dialektische behaviorale Therapie (DBT)
im ambul anten und stationéren Bereich, fir dieMBT als
teilstationére Langzeittherapie sowie fur die ,, Schema-
fokussierte Therapie" als dreijdhrige ambulante Thera-
pie. Die Wirksamkeit der DBT konnte von vier unab-
hangigen Arbeitsgruppen in sieben randomisierten kon-
trollierten Therapiestudien gezeigt werden, zu anderen
Therapieformen liegen weniger randomisiert kontrol-
lierte Studien vor (2). Zudem belegt eine kontrollierte
Studie aus Deutschland die Wirksamkeit eines dreimo-
natigen stationéren DBT-Behandlungskonzeptes (20).
Der Wirksamkeitsnachweis fir MBT erstreckt sich bis-
lang auf teilstationdre Behandlung (13, 14): bei geringen
Abbruchquoten finden sich signifikante Verbesserungen
erst nach zwolf Monaten, deutliche Effekte hingegen
zeigen sich nach drel Jahren Behandlung, wobei die
Therapie wahrend dieses Zeitrahmens als kontinuier-
liche ambulante Gruppentherapie fortgesetzt wurde. Die
Uberlegenheit der Schema-fokussierten Therapie nach
Young (drei Jahre ambulante Behandlung) gegentiber
der von Kernberg entwickelten , transference focusses
trestment”, TFT, konntein einer kontrolliert randomisier-
ten Studie gezeigt werden (18). Aussagen zur generellen
Wirksamkeit der TFT kénnen derzeit nicht getroffen wer-
den, da noch keine publizierten Wirksamkeitsnachweise
vorliegen.

Trotz dieser insgesamt viel versprechenden Ergeb-
nisse zeigt sich bei allen Studien, dass nur etwa 50 Pro-
zent der behandelten Patienten auf die angebotenen Ver-
fahren ansprechen. Untersuchungen zu generellen oder
behandlungsspezifischen Pradiktorvariablen liegen
noch nicht vor. Es bleibt also zundchst unklar, welche
Patienten Uberhaupt auf Psychotherapie und wel che auf
spezifische Behandlungsangebote reagieren. Unklar ist
auch, ob eine Wiederholung (zunéchst) erfolgloser Be-
handlungen sinnvoall ist oder ob die Verfahren gewech-
selt werden sollten. Eine grof3e Belastung fUr die Patien-
ten stellen komorbide Angststérungen dar, wie zum Bei-
spiel posttraumatische Belastungsstérungen (PTBS),
soziale Phobien und generalisierte Angsterkrankungen.
Diese dauern haufig an, auch wenn die schweren
Stérungen auf der Verhaltensebene, wie Suizidalitét und
Selbstverletzungen, zeitweilig nachlassen. Die gangi-
gen, etablierten, expositionsbasierten und kognitiven
psychotherapeutischen Verfahren greifen bel Borderli-

Wirksamkeitsnachweise liegen vor fiir:

® die Therapieformen der DBT im ambulanten und
stationéren Bereich

o MBT als teilstationédre Langzeittherapie

@ die Schema-fokussierte Therapie als dreijahrige
ambulante Therapie
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ne-Patienten zu kurz. Einige Kliniken in Deutschland
bieten Borderline-spezifische Traumatherapien an, de-
ren Wirksamkeit jedoch noch keiner wissenschaftlichen
Uberpriifung (im Sinne von randomisiert kontrollierten
Studien) unterzogen wurden.

Pharmakotherapie der BPS

Die wenigen, randomisiert kontrollierten Pharma-Studi-
en zur BPS basieren meist auf kleinen Fallzahlen und um-
fassen nur kurze Beobachtungszeitréume. Es gibt derzeit
kein zugel assenes Medikament zur Behandlung der BPS,
vielmehr zeichnen sich die Medikamente durch eine
mehr oder weniger charakteristische Wirksamkeit fur
bestimmte Bereiche der Psychopathologie aus (21). In
den letzten zehn Jahren wurden mehrere placebokontrol -
lierte Studien durchgefuhrt, die Wirksamkeitsnachweise
flr selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRIs),
Stimmungsstabilisatoren wie Val proinsdure sowie atypi-
sche Neuroleptika erbrachten (Tabelle €2). Erste positive
Befunde flr Topiramat miissen bestétigt werden. Gute
Effekte hinsichtlich Affektregulation, Depressivitét, Im-
pulsivitét und Angstlichkeit zeigten sich auch fir das aty-
pische Neuroleptikum Olanzapin, das wegen der besse-
ren Vertréglichkeit klassischen Neuroleptikain der Regel
vorzuziehenist, wobei die haufige Gewichtszunahme ge-
rade bei BPS-Patientinnen mit komorbiden Essstorungen
problematisch sein kann. Alternativen sind Aripiprazol
und Quetiapin (€2). Eine jungste placebokontrollierte
Studie konnte die Uberlegenheit einer kombinierten Be-
handlung mit DBT und Olanzapin versus DBT mit Place-
bo nachweisen (22).

Offene Studien zeigten positive Effekte fur Risperidon
und Clozapin. Die Wirksamkeit von Naltrexon bei disso-
zZiativer Symptomatik konnte ebenfalls in einer offenen
Studie gezeigt werden (23). Im akuten Erregungszustand
hat sich der Einsatz von Catapresan héufig alssinnvall er-
wiesen. Der Einsatz von Benzodiazepinen birgt bei Bor-
derline-Peatienten ein erhebliches Suchtpotenzial und soll-
te auf wenige begrindete kurzfristige Einzelfdle be-
schrénkt werden.

Zur Versorgungssituation in Deutschland

Obgleich sich stérungsspezifische psychotherapeuti-
sche Behandlungskonzepte als wirksam erwiesen ha-
ben, muss betont werden, dass die gegenwartige Versor-
gungssituation fur Borderline-Patienten in Deutschland
insbesondere im ambulanten Bereich vdllig unzurei-
chend ist. Der Grofdteil der hohen stationéren Kosten
kénnte durch den Aufbau von Integrierter Versorgung

Pharmakotherapie

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

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

sicherlich drastisch reduziert werden. Bleibt noch auf
eine Hochrisikogruppe hinzuweisen: Borderline-Pati-
enten mit komorbider Alkohol- oder Drogenabhéngig-
keit haben das hdchste Suizid- und Chronifizierungsri-
siko — gerade fiir diese Patientengruppe ist das Behand-
lungsangebot in Deutschland noch am wenigsten ent-
wickelt.

Fazit fiir die Praxis

Allgemeinmediziner, aber auch niedergelassene Pédia-
ter, so sie mit Adoleszenten Kontakt haben, sollten bei
auffélligen Schnittnarben und Brandwunden an die na-
he liegende M &glichkeit einer Borderline-Stérung den-
ken. Man sollte Stérungen der Affektregulation (inten-
sive Anspannung, Stimmungsschwankungen, schwere
Selbstzweifel) eruieren, sowie Suizidgedanken oder -
Versuche erfragen. Bei begriindetem Verdacht sollte
der Betroffene Uber die Mdglichkeit einer vorliegenden
Borderline-Stérung aufgeklért werden. Mittlerweile
gibt eseine Reihe von brauchbaren Patientenaufkl&érun-
gen (24) sowie Betroffenenberichte (25), die eine fun-
dierte Auseinandersetzung mit dieser Thematik ermog-
lichen.

L&sst sich die Diagnose bestétigen, sollte man drin-
gend darauf hinwirken, dass der Betroffene sich in
fachpsychiatrische- oder psychotherapeutische Be-
handlung begibt, méglichst bei einem Kollegen mit
stérungsspezifischer Zusatzausbildung. Es ist zu be-
achten, dass Borderline-Patienten bisweilen die Ten-
denz haben, korperliche Erkrankungen zu verschleppen
und nicht adéquat behandeln zu lassen. Dies liegt zum
einen in einem oft ausgepragten Hass auf den eigenen
Korper begriindet, zum anderen aber auch in traumati-
schen sexuellen Erfahrungen, die korperliche Néahe,
wie sie die &rztliche Untersuchung erfordert, als stark
angstbesetzt erleben lasst. Auf den Arzt kommt die
schwierige Aufgabe zu, eine Balance zu finden zwi-
schen zurtickhaltender Sorgfalt und dréngendem Be-
harren auf adéguate korperliche Versorgung. Dies be-
trifft insbesondere das Korpergewicht und drohende
metabolische Syndrome (viele Borderline-Patienten
sind entweder anorektisch oder schwer tibergewichtig),
auch Erkrankungen auf orthopédischem Gebiet (in Fol-
ge des Ubergewichts) sind zu beachten.

Bisweilen besteht bei Borderline-Patienten das Be-
streben, mehrere medizini sch/therapeutisch tétige Per-
sonen zeitgleich zu aktivieren. Es sei empfohlen, sich
im Zweifelsfall, nach Riicksprache mit dem Patienten,
mit den Kollegen abzusprechen, und die Behandlungin

Fazit

@ 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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eine Hand zu geben. Haufig besteht die Tendenz, sich
von der emotionalen Not der Betroffenen zu unprofes-
sionellem Handeln hinreiRen zu lassen. Es ist dabei
ganz besonders wichtig, seine personlichen, und ethi-
schen Grenzen nicht zu Uberschreiten, sondern auf pro-
fessionelle Distanz zu achten. Interventionen gehdren
in die Hand des Fachmannes. Sollte, wie zumeist der
Fall, eine Uberweisung zu einem Speziaisten nicht
maoglich sein, so kann man ein spezialisiertes stationé
res Zentrum kontaktieren.

Psychiatrisch/psychotherapeutische Behandlung soll-
te primér darauf zielen, Kontrolle tber automatisiertes
krisenforderndes Verhalten zu vermitteln. Suizidalitét,
schwere Selbstverletzungen, Hochrisikoverhalten und
Drogeneinnahme stehen hierbel an erster Stelle. Erstim
zweiten Schritt konnen Probleme auf der Ebene des
emotionalen Erlebens (etwa die Folgen von sexuellen
Traumata) angegangen werden.
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Weitere Informationen zu cme

Dieser Beitrag wurde von der Nordrheinischen Akademie fiir
arztliche Fort- und Weiterbildung zertifiziert.

Eine Kasuistik, die im Text erwéhnten Tabellen mit einer
Ubersicht kontrollierter Psychotherapiestudien zur Behand-
lung der BPS sowie iiber placebokontrollierte pharmakolo-
gische Therapiestudien der letzten zehn Jahre zur Behand-
lung der BPS inklusive weiterfihrender Literatur stehen im
Internet zur Verfiigung: www.aerzteblatt.de/cme/0613

Die erworbenen Fortbildungspunkte kénnen mithilfe der Ein-
heitlichen Fortbildungsnummer (EFN) verwaltet werden. Unter
www.aerzteblatt.de/cme muss hierfir in der Rubrik ,Meine
Daten” oder bei der Registrierung die EFN in das entsprechen-
de Eingabefeld eingegeben werden. Die 15-stellige EFN steht
auf dem Fortbildungsausweis.
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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

Welches psychophysiologische Problem sieht die
Forschung derzeit im Zentrum der Borderline-Stérung?
a) Eine generalisierte Storung der Affektregulation

b) Eine Angststorung

c) Eine chronifizierte posttraumatische Belastungsstorung
d) Eine Anpassungsstorung

e) Eine Storung aus dem Schizophrenie-Spektrum

Frage Nr. 2

Wie hoch ist die Prévalenz der Borderline-Stérung?
a) Unter 1 Prozent

b) Etwa 2 Prozent

c) Etwa 5 Prozent

d) Etwa 7 Prozent

e) Unbekannt

Frage Nr. 3

Wie hoch ist die Suizidrate der Borderline-Storung
einzuschétzen?

a) 3Prozent

b) 8 Prozent
c¢) 10 Prozent
d) 15 Prozent
)

e) 30 Prozent

Frage Nr. 4

Selbstschéddigungen werden von Borderline-Patienten

in erster Linie eingesetzt um

a) Aufmerksamkeit und Zuwendung zu erlangen

b) Starke aversive Anspannung zu reduzieren

¢) Ohnmacht zu demonstrieren

d) Autonomie von gesellschaftlichen Normen und Zwéangen
zu demonstrieren

e) Symmetriezwangen zu gehorchen

Frage Nr.5

Welche Symptome kdnnen dem Syndrom ,,Dissoziation*
zugeordnet werden?

a) Subjektive Verzerrung der Raum- und Zeitwahrnehmung
b) Reduktion der Schmerzwahrnehmung

Ausgeprégtes Gefiihl der Fremdheit

Verlust der Kontrolle (iber die Realitét

Alle genannten Symptome

-

c
d
e

—_ = =

Frage Nr. 6

Welches Psychotherapeutische Verfahren wurde
durch die meisten kontrolliert randomisierten Studien
iiberpriift?

a) Ubertragungs-Fokussierte Psychotherapie (TFT)

b) Dialektisch Behaviorale Therapie (DBT)

c) Kognitive Therapie nach Young

d) Mentalisierungs-basierte Therapie (MBT)
e) Interpersonelle Psychotherapie (IPT)

A 3352

Frage Nr. 7

Welches Problemfeld sollte, falls manifest vorhanden,
vorrangig psychotherapeutische Behandlung erfahren?
a) Trauma-assoziierte Intrusionen

b) Sozialphobisches Meidungsverhalten

¢) Schwere Storungen des emotionalen Erlebens
d) Suizidalitat

e) Storungen des Sexualverhaltens

Frage Nr. 8

Auf neurobiologischer Ebene konnten bei
Borderline-Patienten Veranderungen in folgenden
Arealen nachgewiesen werden:

a) Kleinhirn

b) Basalganglien

Fronto-limbische Regulationsmechanismen
Somato-sensorischer Kortexe

Substancia nigra

=

c
d
e

-_— = =

Frage Nr. 9
Fiir die Behandlung der Borderline-Storung miissen etwa
15 Prozent der Gesamtkosten fiir psychische Storungen in
Deutschland veranschlagt werden. Dies liegt primér an
a) hohen ambulanten Kosten fiir Psychotherapie
b) medikamentdser Polypragmasie
¢) langwierigen, wiederholten stationdren Aufenthalten
d) hohen Kosten flir medizinische NotfallmaBnahmen
)

e) hohen sekundaren Krankheitskosten

Frage Nr. 10

»Flashbacks* sind ein hdufiges Symptom der

Posttraumatischen Belastungsstirung. Was versteht

man unter diesem Begriff?

a) Die Angst des Patienten, sich noch einmal an das Trauma
zu erinnern.

b) Szenisches Wiedererleben traumatisierender Ereignisse.

c) Die Reaktivierung von Halluzinationen.

d) Die emotionale Reaktion des Therapeuten auf aggressive
Impulse des Patienten.

e) Die Zuriickweisung der Betroffenen durch Familienan-
gehdrige oder Partner.

Wichtiger Hinweis

Die Teilnahme an der zertifizierten Fortbildung ist ausschlieBlich tiber das Internet
mdglich: www.aerzteblatt.de/cme. Einsendeschluss ist der 19. Januar 2007.

Einsendungen, die per Brief oder Fax erfolgen, kdnnen nicht berticksichtigt werden.
Die Losungen zu dieser cme-Einheit werden in Heft 5/2007 veroffentlicht.

Die cme-Einheit , Differenzialdiagnose von Kopfschmerzen“ (Heft45/2006)
kann noch bis zum 22. Dezember 2006 bearbeitet werden.

Flr Heft 1-2/2007 ist das Thema ,Somatisierungsstérungen* vorgesehen.
Lésungen zur cme-Einheit in Heft 41/2006:

Baron R: Diagnostik und Therapie neuropathischer Schmerzen: 1/c, 2/e, 3/a 4/b,
5/c, 6/d, 7/e, 8/e,9/d, 10/e

Deutsches Arzteblatt | Jg. 103 | Heft 49 | 8. Dezember 2006



