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Psychopathologie und
Therapie der Borderline-
Personlichkeitsstorung

Zusammenfassung

Die Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) ist ein schwerwiegendes psychiatrisches Stérungs-
bild. Suizidalitdt, Selbstverletzungen und hochgradige Einschrankungen des Selbstwertes fithren
zu starkem Leidensdruck bei Betroffenen und deren sozialem Umfeld. Mit einer Prévalenz von ca.
1,5% ist die BPS haufiger als schizophrene Erkrankungen und verursacht etwa 30% der Gesamt-
kosten fiir stationdre psychiatrische Behandlungen in der BRD. In den letzten Jahren hat sich der
Kenntnisstand zu Psychopathologie, Atiopathogenese und Behandlungsméglichkeiten der BPS
deutlich verbessert. Die meisten Wissenschaftler sehen heute eine generalisierte Storung der Af-
fektregulation im Zentrum der Storung, deren Ursachen wiederum in Wechselwirkungen zwi-
schen genetischen Faktoren, traumatischen biographischen Erfahrungen und dysfunktionalen
Bewiltigungsstrategien liegen. Storungsspezifische Therapieverfahren, insbesondere die Dialek-
tisch Behaviorale Therapie (DBT) nach M. Linehan, flankiert von psychopharmakologischer Be-
handlung, zeigen gute Behandlungsergebnisse sowohl im stationéren als auch im ambulanten Be-
reich. Die flichendeckende Versorgung mit ausgebildeten arztlichen und psychologischen Psycho-
therapeuten steht aber noch in den Anfingen, so dass haufig auf spezialisierte Zentren zuriickge-
griffen werden muss.

Schliisselworter
Borderline-Personlichkeitsstérung - Dialektisch Behaviorale Therapie - Affektregulation

Psychopathology and treatment of
borderline personality disorder

Summary

Borderline personality disorder (BPD) is a severe psychiatric disorder accounting for about 30%
of the total cost for psychiatric inpatient care in the Federal Republic of Germany. Suicidality, self-
harm, and severe deterioration of self-esteem lead to chronic suffering for patients and the social
environment. With a prevalence rate of 1.5%, BPD is more frequent than schizophrenic disorders.
Within the last years, empirically based knowledge concerning the psychopathology, etiopatho-
genesis, and treatment of BPD have significantly improved. Today most researchers postulate per-
vasive affective dysregulation at the core of borderline symptomatology and see it as the conse-
quence of an interplay between genetic vulnerability, sociobiographic experience, and dysfunction-
al behavior. Disorder-specific psychotherapeutic treatments, especially dialectical behavior ther-
apy, show significant improvements in both in- and outpatient settings. Studies on psychophar-
macological treatment with promising results have also recently been published. Sufficient outpa-
tient treatment by trained psychotherapists is underdeveloped. Hence, specialized inpatient cen-
ters assume this task.
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Noch vor wenigen Jahren galt die BPS
als eine schwierig zu behandelnde
Storung mit hohen Suizid- und gerin-
gen Remissionsraten

Die Behandlungskompetenz hat sich
deutlich erweitert

» International Personality
Disorder Examination

» Quantifizierung der
Symptomatik

» Borderline-Symptom-Liste
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Die Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) manifestiert sich als eine schwerwiegende
generalisierte Stérung der Emotionsregulation und der Impulskontrolle, begleitet von tief
greifenden Storungen des Selbstbildes und der zwischenmenschlichen Interaktion. Das
Leitsymptom sind einschieBende Zustande von intensiver emotionaler Erregung, hdu-

fig gekoppelt mit dissoziativer Symptomatik, sowie passageren Einschrankungen der Ko-
gnitionen und der Planungsfahigkeit. Dysfunktionale Verhaltensmuster wie Selbstverlet-
zungen, Hochrisikoverhalten, oder bulimische Attacken werden intentional eingesetzt,
um diese heftigen aversiven Emotionen zu lindern. Atiologisch werden Wechselwirkungen
zwischen genetischer Pradisposition, traumatischen Erfahrungen und dysfunktionalen
Verhaltensmustern diskutiert. Therapie der Wahl ist eine storungsspezifische Psychothe-
rapie, wobei die ,Dialektisch Behaviorale Therapie” (DBT) nach M. Linehan derzeit wissen-
schaftlich am besten abgesichert ist.

Nach Lektiire des Beitrages sollte der Leser den derzeitigen Stand der Wissenschaft grob
iiberblicken und Sicherheit gewinnen in der Diagnostik und Indikationsstellung fiir eine
storungsspezifische Behandlung.

Klinische Einfiithrung

Kaum ein psychiatrisches Storungsbild verdeutlicht so klar die Wirkung von datengestiitztem Wis-
sen auf Konzeptionalisierung und Behandlung psychischer Stérungen wie die Borderline-Person-
lichkeitsstorung. Noch vor wenigen Jahren galt diese als eine chronisch verlaufende und schwierig zu
behandelnde Storung mit hohen Suizid- und geringen Remissionsraten. Die Diagnostik war unscharf
und abhdngig davon, welcher therapeutischen Schule der jeweils Behandelnde angehorte. Die neuro-
biologische Grundlagenforschung machte folgerichtig einen weiten Bogen um dieses undifferenzier-
te Konvolut, aber auch die pharmakologische und psychotherapeutische Forschung beschrankte sich
auf einige wenige Untersuchungen mit kleinen Fallzahlen und daher kaum interpretierbaren Ergeb-
nissen. In den letzten Jahren jedoch hat eine sprunghafte Entwicklung eingesetzt, die unser Wissen
iiber die BPS, aber auch unsere Behandlungskompetenz deutlich erweitert (Ubersicht: [15]).

Im Folgenden wird zunichst ein Uberblick tiber den gegenwirtigen Stand der Diagnostik und
Psychopathologie der BPS gegeben, um im Anschluss die Grundziige der psychotherapeutischen und
pharmakologischen Behandlung dazustellen.

Diagnostik

Derzeit gilt, wie fiir alle Personlichkeitsstérungen, das IPDE (» International Personality Disor-
der Examination) [25], ein von der WHO entwickeltes strukturiertes Interview, als diagnostisches
Instrument der Wahl. Es integriert die Kriterien des DSM-IV und der ICD-10. Die Interrater- und
Test-Retest-Reliabilitdt des IPDE:s ist deutlich hoher als fiir unstrukturierte klinische Interviews (z. B.
k=0,68-0,96 fiir Interraterreliabilitat). Eine Alternative ist das von M. Zanarini entwickelte ,,Dia-
gnostic Interview for DSM-IV Personality Disorders (DIPD-IV) [26] oder das SKID II (Structured
Interview for DSM-VI Personality) [51].

Diese Instrumente wurden primér zur kategorialen Diagnostik der BPD entwickelt. Instrumen-
te zur > Quantifizierung der Symptomatik, das heifst zur Schweregradbestimmung, kamen erst in
jlingster Zeit auf den Markt: M. Zanarini publizierte eine DSM-basierte Fremdratingskala (ZAN-
SCALE) [23]. Arntz und Mitarbeiter entwickelten den ,,Borderline Personality Disorder Severity In-
dex (BPDSI) [1] und veréffentlichten erste Pra-post-Messungen. Bohus und Mitarbeiter entwickel-
ten die > Borderline-Symptom-Liste (BSL) [4] als 90-Item-Selbstrating-Instrument. Die psychomet-
rischen Kennwerte sind sehr gut, dies betrifft auch die Verdnderungssensitivitat. Das Instrument liegt
mittlerweile auch als 23-Item-Kurzfassung vor.

Im klinischen Alltag kann der Praktiker zunéchst das Leitsymptom der intensiven aversiven An-
spannung erfragen. Wird dieses bejaht und zudem angegeben, dass Mafinahmen wir Selbstverlet-
zungen, Erbrechen, intensive korperliche Anstrengung oder Alkoholabusus zur kurzfristigen Ent-
lastung eingesetzt werden, empfiehlt es sich, die Items des IPDE zur kurzen klinischen Diagnostik
heranzuziehen.

Die Klinische Diagnostik in der Praxis sollte sich dem in @ Tab. 1 skizzierten Entscheidungsal-
gorithmus orientieren.



Tab. 1
1. Leitsymptom
2. Operationalisierte Diagnostik

Klinischer Diagnosealgorithmus der Borderline-Stdrung

EinschieBende intensive aversive Anspannung, Selbstverletzungen

IPDE (International Personality Disorder Examination, Borderline-Modul) oder
Strukturiertes klinisches Interview fiir DSM-IV Personlichkeitsstorungen
(SKID Il) oder, Diagnostic Interview for DSM-IV Personality Disorders” (DIPD-1V)

BSL (Borderline-Symptom-Liste)
SKID | (strukturiertes klinisches Interview fiir Achse-I-Stérungen, nach DSM-IV)

3. Schweregradeinschatzung
4. Komorbiditat

Tab.2 Phanomenologische Gliederung der DSM-IV-Kriterien®

DSM-IV-Kriterien

Unangemessene starke Wut oder Schwierigkeiten, Wut oder Arger zu
kontrollieren (z. B. haufige Wutausbriiche, andauernder Arger, wiederholte
Prigeleien)

Affektive Instabilitat, die durch eine ausgepréagte Orientierung an der aktuellen
Stimmung gekennzeichnet ist

Chronisches Gefiihl der Leere

Phanomenologie
Affektivitat

Impulsivitat in mindestens 2 potenziell selbstschadigenden Bereichen

(z. B. Sexualitat, Substanzmissbrauch, riicksichtsloses Fahren, Fressanfalle)
Wiederkehrende Suiziddrohungen, -andeutungen oder -versuche oder
selbstschadigendes Verhalten

Impulsivitat

Voriibergehende stressabhangige paranoide Vorstellungen oder schwere
dissoziative Symptome

Identitatsstorungen: eine ausgepragte Instabilitdt des Selbstbildes oder des
Gefiihls fiir sich selbst

Verzweifeltes Bemiihen, reales oder imagindres Alleinsein zu verhindern
Ein Muster von instabilen und intensiven zwischenmenschlichen Beziehungen

Kognition

Interpersoneller Bereich

2Um die Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstorung stellen zu kdnnen, miissen mindestens 5 der 9 DSM-IV-Krite-
rien erfiillt sein.

Die Erfahrung von rasch einschieflender, manchmal lange anhaltender, duflerst unangenehmer
innerer Anspannung ist pathognomonisch fiir das Stérungsbild der BPD [20]. (Zur Illustration
s. @ Abb.1).

Da diese Symptomatik auch relativ trennscharf von anderen psychiatrischen Stérungen unter-
scheidet, kann dieses Phanomen als Indikator fiir » affektive Instabilitdt und Irritabilitdt im Sinne
eines Leitsymptoms herangezogen werden. Die hiufig sehr belastenden Komorbidititen bei der Bor-
derline-Storung (s. unten) beeinflussen Verlauf und Prognose, damit aber auch die Therapieplanung
erheblich. Daher ist deren vollstindige Erfassung mit Hilfe eines operationalisierenden Instrumen-
tes dringend anzuraten.

Nach den Kriterien des DSM-IV kann die Diagnose gestellt werden, wenn mindestens 5 der 9
Kriterien erfiillt sind. Da die Grenze zwischen 4 und 5 erfiillten Items arbitrér ist, wird der Kliniker
sich auch bei nur 4 Kriterien nicht von einer stérungsspezifischen Behandlung abhalten lassen. In
O Tab. 2 sind die DSM-IV-Kriterien nach psychopathologischen Dimensionen gegliedert.

Es erscheint wichtig, darauf hinzuweisen, dass die Borderline-typischen Erlebens- und Verhal-
tensmuster nicht ausschliefllich wahrend depressiver Episoden auftreten sollten. Neuere klinische
Beobachtungen weisen darauf hin, dass insbesondere jiingere depressive Patienten sich Selbstverlet-
zungen zufiigen, um kurzfristigen Stimmungsaufhellungen zu erzielen.

Epidemiologische Daten

Die Punktprévalenz der Borderline-Stérung, also die Haufigkeit der Stérung zu einem definierten
Zeitpunkt in der Allgemeinbevolkerung, wird mit Zahlen zwischen 0,8% und 2% angegeben [15].
Eine Untersuchung von Maier et al. [17], die in der BRD auf DSM-III-R-Basis durchgefiihrt wurde,
erfasste eine Stichprobe von 447 Personen und ihren Verwandten aus zufillig ausgewahlten Fami-
lien und fand eine Prévalenzrate fiir BPS von 1,2%. Eine aktuelle, grof3 angelegte epidemiologische
Feldstudie in Grofibritannien findet eine Punktpravalenz von 0,8% [52]. Nur etwa 50% dieser Betrof-
fenen befinden sich in psychiatrisch/psychotherapeutischer Behandlung. Der tiberwiegende Anteil
von Patienten, welche psychotherapeutische Behandlung suchen, ist weiblich (ca. 70%). Da mann-
liche Borderline-Patienten eher zur Fremdaggression als zu Selbstverletzungen tendieren, diirfte der
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» Depressive Erkrankungen

» Schlafstorungen

» Trinkstorungen
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Abb. 1 A Ambulantes Monitoring: typische Anspannungsprofile von gesunden Frauen und Borderline-Patien-
tinnen. Die subjektiv erlebte Anspannung skaliert zwischen 0 und 9. Ab Spannungswerten von 7 ist die kognitive
Steuerungsfahigkeit erheblich eingeschréankt. (Stiglmayr et al. [20])

iiberwiegende Anteil der ménnlichen Borderline-Patienten eher mit forensischen Abteilungen oder
der Justiz in Berithrung kommen.

Differenzialdiagnose und Komorbiditat

Gegenwirtig liegen 15 Studien vor, die zeitgleich Achse-I- und Achse-II-Stérungen des DSM-III-R
mittels operationalisierter Messinstrumente erfassten. Die methodisch sorgféltigsten, nach DSM-III-
R diagnostizierten Studien fanden retrospektivim Langzeitverlauf bei 96% der untersuchten Border-
line-Patienten komorbide » depressive Erkrankungen:

== 88,5% litten an Angststorung,

== 64% an Substanzmissbrauch oder -abhéngigkeit und

== 53% an einer zusitzlichen Essstorung [15].

Auch » Schlafstorungen erweisen sich haufig als schwierig zu behandeln. Zumeist klagen die Betrof-
fenen tiber Einschlafstorungen und Alptraume. Dies ist insbesondere bei Patienten mit komorbider
posttraumatischer Belastungsstérung (PTBS) zu erwarten. An dieser Stelle sei darauf hingewiesen,
dass viele Borderline-Patientinnen ausgeprégte » Trinkstérungen aufweisen. Manche Patienten ha-
ben ihre Fliissigkeitszufuhr auf ¥4 1/Tag reduziert. Ahnlich wie bei anorektischem Verhalten wird di-



ese Problematik selten von den Patienten angesprochen und bedarf einer genauen Exploration. Dies
ist umso wichtiger, als unsere Arbeitsgruppe zeigen konnte, dass die Trinkstérungen mit psychopa-
thologischen Auffilligkeiten (Dissoziation, Pseudohalluzinationen etc.) hoch korrelieren.

Im Langzeitverlauf zeigt sich, dass mit Remission der Borderline-Stérung sich auch die komorbide
Achse-I-Symptomatik deutlich zuriickbildet [22]. Eine Ausnahme bilden die dysthymen Stérungen.
Die Bedeutung komorbider Achse-I-Diagnosen lisst sich daraus ermessen, dass sich Alkohol- und
Drogenmissbrauch als wichtigste Pradiktoren fiir die Chronifizierung der BPS errechnen lassen, ge-
folgt von komorbider PTBS, depressiven Storungen und Essstrungen.

Die Komorbiditét von Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis ist mit 1% duf3erst sel-
ten. Wie die meisten spezifischen Personlichkeitsstorungen auch, erfiillen Borderline-Patienten hiu-
fig zeitgleich die Kriterien fiir andere Personlichkeitsstérungen. Im Vordergrund stehen dabei die:
== ,dependenten Personlichkeitsstorungen® (50%),
= “4ngstlich vermeidende Personlichkeitsstérungen® (40%),
== ,,paranoide Personlichkeitsstorungen® (ca. 40%) und
== ,antisoziale Personlichkeitsstorungen® (25%).

Deutliche Geschlechterunterschiede zeigen sich vor allem bei der komorbiden paranoiden Person-
lichkeitsstérung (signifikant haufiger bei Ménnern).

Von hoher klinischer Relevanz sind die relativ haufig auftretenden » Stérungen der Aufmerk-
samkeit und Hyperaktivitdt (ADHD). Eigene Untersuchungen unserer Arbeitsgruppe fanden, dass
etwa die Halfte aller Borderline-Patientinnen berichtet, in ihrer Jugend unter gravierenden Stérungen
der Aufmerksamkeit gelitten zu haben, bei etwa 15% der stationédr behandelten Patientinnen persis-
tieren diese Symptome auch im Erwachsenenalter [53].

Verlauf und Prognose

Umstritten ist das durchschnittliche Alter bei Erstmanifestation. Untersuchungen von Jerschke et al.

[14] fanden eine » bimodale Verteilung:

== eine grofie Gruppe zeigte bereits im Alter von 14 Jahren Verhaltensauffélligkeiten (Essstérung,
Selbstschadigung, Suizidversuche, Auffilligkeiten des Sozialverhaltens, affektive Storung), die
einer stationdren Behandlung bedurften,

== eine zweite Gruppe wurde im Mittel mit 24 Jahren erstmals stationar behandelt.

In retrospektive Analysen unserer Arbeitsgruppe gaben etwa 30% der untersuchten erwachsenen
Borderline-Patientinnen an, sich bereits im Grundschulalter intendierte Selbstverletzungen zugefiigt
zu haben. Diese erschreckende Zahl spiegelt sich auch in den neuen Ergebnissen der Heidelberger
Schulstudie wieder, welche zeigen konnte, dass ca. 6% der 15-jahrigen Madchen sich regelhaft Selbst-
verletzungen zufiigen und ca. 8% mindestens einen Suizidversuch hinter sich haben [8]. So zeigt sich
auch eine Pravalenz von 20% Borderline-Personlichkeitsstérungen in einer klinischen Population
von Kindern und Jugendlichen, wobei 5-11% in der Normalpopulation von Jugendlichen angege-
ben werden [9]. Die Suizidrate der BPS liegt bei 5-10% [15]. Als Risikofaktoren fiir vollendete Su-
izide werden impulsive Handlungsmuster, hoheres Lebensalter, Depressionen, komorbide antisozi-
ale Personlichkeitsstorung sowie frithkindlicher Missbrauch benannt. Auch Selbstverletzungen gel-
ten als Risikofaktor fiir vollendete Suizide.

Zwei neuere Studien [23, 13] konnte zeigen, dass 6- und 8-Jahres-Katamnesen (bzw. 2-Jahres-Ka-
tamnesen bei Grilo et al. [10]) tiberraschend » hohe Remissionsraten (basierend auf DSM-IV-Kri-
terien) aufweisen. So erfiillen 2 Jahre nach Diagnose nur noch 60% der Betroffenen die DSM-IV-
Kriterien, nach 4 Jahren 50%, nach 6 Jahren noch 33% und nach 8 Jahre noch 20%. Die Riickfallra-
ten sind mit jeweils 6% sehr gering. Wahrend die affektive Instabilitét persistiert, scheinen sich ins-
besondere dysfunktionale Verhaltensmuster wie Selbstverletzungen und Suizidversuche deutlich zu
reduzieren. Wie oben bereits angegeben, erhoht Drogen- und Alkoholabusus das Risiko fiir Chroni-
fizierung erheblich. Weitere Risikofaktoren sind komorbide PTBS und éngstlich-unsichere Person-
lichkeitsstérungen.

Die Ubertragbarkeit dieser Daten wird sehr kontrovers diskutiert. Vergleichbare Daten fiir den eu-
ropdischen oder deutschen Bereich wiren dringen nétig, liegen aber derzeit nicht vor.
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» Genetische Faktoren

» Psychosoziale
Belastungsfaktoren

Bei der BPS handelt es sich nicht um
ein chronisches PTBS

» Selbstschadigendes Verhalten

» Diffuse Spannungszustdnde
» Negative Verstarkung
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Abb. 2 < Neurobehaviorales Entste-
hungsmodell der Borderline-Stérung

Neurobehaviorales Entstehungsmodell der Borderline-Storung

Die meisten Forschergruppen favorisieren derzeit ein Entstehungsmodell, welches genetische Kom-
ponenten, traumatische Erfahrungen sowie dysfunktionalen Lernprozesse und Verhaltensmuster be-
riicksichtigt. @ Abb. 2 skizziert die wesentlichen Faktoren des neurobehavioralen Entstehungskon-
zeptes der Borderline-Personlichkeitsstérung.

Die einzige Zwillingsstudie, welche Konkordanzraten von monozygoten mit bizygoten Zwillingen
vergleicht, von denen ein Zwilling manifest eine nach DSM-IV-diagnostizierte Personlichkeitssto-
rung aufweist, wurde im November 2000 veréffentlicht [21]. Sie zeigt eine erhebliche genetische Be-
deutung bei allen nach DSM-IV-diagnostizierten Personlichkeitsstorungen. Fiir BPS erkldren » ge-
netische Faktoren ca. 69% der Varianz. Die Validitit dieser Daten wird jedoch in Fachkreisen sehr
kontrovers diskutiert.

An biographisch relevanten > psychosozialen Belastungsfaktoren lassen sich sexuelle Gewalter-
fahrung (ca. 65%), korperliche Gewalterfahrungen (ca. 60%), Vernachlassigung (ca. 40%) identifi-
zieren. Bei der sexuellen Gewalt handelt es sich zum Teil um sehr frithe Erfahrungen und es scheint
sich anzudeuten, dass Borderline-Patienten diese Erfahrungen eher im Binnenraum der Familie ma-
chen. Dennoch ist wichtig darauf hinzuweisen, dass sexuelle Traumatisierung weder eine notwen-
dige noch hinreichende Voraussetzung fiir die Entwicklung einer BPS darstellt. Die stark verbreitete
Annahme, dass es sich bei der BPS um ein chronisches posttraumatisches Belastungssyndrom han-
delt, findet auf wissenschaftlicher Ebene keine Evidenz.

Das pathogenetische Modell wiirde sicherlich zu kurz greifen, wenn die destabilisierende Wir-
kung dysfunktionaler Verhaltensmuster nicht beriicksichtigt wiirde: Auf der phdnomenologischen
Ebene sticht das > selbstschadigende Verhalten (Schneiden, Schlagen, Brennen, Veritzen u. a.) ins
Auge. Bei ca. 85% der Borderline-Patienten ist dieses Symptom zu eruieren. Etwa 80% der Betrof-
fenen schneiden sich in dissoziativen, analgetischen Zustdnden meist mit der Absicht, aversive An-
spannung zu reduzieren.

Storungen der Affektregulation

Im Zentrum der Borderline-Problematik sehen die meisten wissenschaftlich orientierten Arbeits-
gruppen heute eine Stérung der Affektregulation [11]. Die Reizschwelle fiir interne oder externe Er-
eignisse, die Emotionen hervorrufen, ist niedrig, das Erregungsniveau hoch. Nur verzogert erreicht
der Patient wieder das emotionale Ausgangsniveau Die unterschiedlichen Gefiihle werden von den
Betroffenen oft nicht differenziert wahrgenommen, sondern, wie oben bereits beschrieben, als du-
lerst quilende, » diffuse Spannungszustande mit Hypalgesie und dissoziativer Symptomatik er-
lebt.

Die oben beschriebenen selbstschddigenden Verhaltensmuster kénnen die aversiven Spannungs-
zustande reduzieren, was im Sinne der Lerntheorie als » negative Verstarkung bezeichnet werden



kann. In den letzten Jahren sind einige Arbeiten verdffentlicht worden, die diese, zunéchst rein kli-

nische Hypothese empirisch untermauert (Ubersicht: [6]).
So konnen auf neurobiologischer Ebene inzwischen die folgenden Fakten als gesichert angenom-

men werden:

== Morphologisch finden sich Volumenverkleinerungen von Hippokampus und Amygdala.

== Funktionelle Bildgebungsstudien konnten Stérungen im frontolimbischen Regelkreis nachwei-
sen.

== Unter emotionaler Stimulation, z. B. mit aversiven Bildern, zeigt sich eine Hyperaktivitit der
Amygdala, wahrscheinlich gekoppelt mit einer verringerten Aktivitit in medialen préifrontalen
Hirnarealen, insbesondere dem anterioren zinguldren Kortex.

== Gesteigerte Impulsivitit bei Borderline-Patienten geht mit einer serotonergen Unterfunktion im
prafrontalen Kortex, insbesondere dem orbitofrontalen Kortex, einher.

== Eine Stérung der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse erscheint wahr-
scheinlich, allerdings ist die exakte Ausprigung dieser Stérung noch unklar.

Als weiterer gut abgesicherter Befund ist eine » reduzierte Schmerzsensitivitit bei Borderline-Pa-
tienten anzusehen [19]. Die Reduktion der Schmerzwahrnehmung ist dabei eng mit dem Stresslevel
sowie dem Ausmaf} an dissoziativer Symptomatik korreliert. Auf neuronaler Ebene finden sich ent-
sprechende Aktivitatsinderungen im anterioren zinguldren Kortex sowie der Amygdala.

Im zwischenmenschlichen Bereich dominieren Schwierigkeiten in der Regulation von Néhe und
Distanz. Beherrscht von einer intensiven » Angst vor dem Alleinsein und einer schlecht ausge-
prégten intrapsychischen Reprisentanz wichtiger Bezugspersonen, verwechseln sie haufig Abwe-
senheit mit manifester Verlassenheit. Sie versuchen daher, wichtige Bezugspersonen permanent an
sich zu binden. Andererseits bewirkt die Wahrnehmung von Néhe und Geborgenheit ein hohes Maf3
an Angst, Schuld oder Scham. Die Folge: langwierige, schwierige Beziehungen mit haufigen Tren-
nungen und Wiederanniherungen. Die ausgeprégten dissoziativen Phdnomene sind oft nicht mehr
an konkrete Ausloser gekoppelt, sondern generalisiert. Die mangelhafte Wahrnehmung der eige-
nen Emotionen, Verzerrung des Raum-Zeit-Gefiihls, ein ausgeprigtes Gefiihl von Fremdheit und
vor allem der Verlust der Kontrolle iiber die Realitét charakterisieren diese Phasen. Hinzu kommen
héufig » Intrusionen, d. h. szenisches Wiedererleben traumatisierender Ereignisse, die zwar kogni-
tiv der Vergangenheit zugeordnet werden, emotional jedoch als real erlebt werden. Nicht selten wer-
den diese Intrusionen, die iiber Stunden und Tage anhalten konnen, vom klinisch Unerfahrenen als
psychotisches Erleben fehldiagnostiziert.

Auch » Albtrdume sowie ausgepragte Ein- und Durchschlafstorungen belasten das Allgemein-
befinden und destabilisieren emotional. Alkohol- und Drogenmissbrauch, Essstorungen, Vernach-
lassigung von korperlicher Bewegung und Behandlung eventueller somatischer Erkrankungen ver-
ursachen soziale Probleme, wie inaddquate Ausbildung und Arbeitslosigkeit.

Psychotherapie der BPS

Das Bestreben, storungsspezifische psychotherapeutische Behandlungskonzepte fiir psychische St6-
rungen zu entwickeln, hat sich auch im Bereich der BPS durchgesetzt. Derzeit liegen 4 manualisier-
te storungsspezifische Verfahren vor, deren Wirksamkeit z. T. empirisch belegt ist, z. T. noch unter-
sucht wird: die von M. Linehan entwickelte ,, > Dialektisch Behaviorale Therapie"(DBT), ein primér
verhaltenstherapeutisch orientiertes Konzept, die von A. Bateman und P. Fonagy konzipierte ,,Men-
talization Based Therapy" (MBT), die von J. Young entwickelte ,, Schema Focused Therapy" und die
von O. Kernberg entwickelte ,,> Transference Focussed Psychotherapy" (TFP). Bevor auf die jewei-
lige Studienlage eingegangen wird, sollen zundchst die Gemeinsambkeiten dieser storungsspezifischen
Behandlungsformen skizziert werden:
== Diagnostik: Grundvoraussetzung fiir die Durchfithrung einer stérungsspezifischen Psycho-
therapie ist 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 Be-
grenzungen zu vereinbaren und diese auch einzuhalten. Die meisten Therapien belaufen sich
auf einen Zeitrahmen von bis zu drei Jahren.
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sondern generalisiert
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» Therapievertrag

Suizidversuche oder drangende
Suizidideen werden vorrangig
behandelt

Die Wirksamkeit der DBT konnte von

4 unabhangigen Arbeitsgruppen in 7
randomisierten kontrollierten Thera-

piestudien gezeigt werden

Der Wirksamkeitsnachweis fiir MBT
erstreckt sich bislang auf die teilstati-
ondre Behandlung

Nur etwa 50% der behandelten
Patienten sprechen auf die
angebotenen Verfahren an

» Pradiktorvariablen

» Komorbide Angststorungen
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== Therapievereinbarungen: Allen Therapieformen gemeinsam sind klare Regeln und Vereinba-
rungen beziiglich des Umgangs mit Suizidalitét, Kriseninterventionen und Stérungen der the-
rapeutischen Rahmenbedingungen. Diese werden zu Beginn der Therapie in sog. » ,Therapie-
vertragen” vereinbart.

== Hierarchisierung der Behandlungsziele: Alle storungsspezifischen Verfahren zur Behandlung
der BPS verfiigen iiber eine Hierarchisierung der Behandlungsziele: Suizidversuche oder drin-
gende Suizidideen werden stets vorrangig behandelt, Verhaltensmuster oder -ideen, welche die
Aufrechterhaltung der Therapie gefihrden oder den Therapeuten oder Mitpatienten stark be-
lasten, gelten ebenfalls als vorrangig. Schlieflich miissen kérperliche Folgen von psychischen
Stérungen vorrangig behandelt werden, welche emotionale Lernprozesse verhindern wiirden
(schwere Anorexie, Benzodiazepinabhéngigkeiten, Drogen- und Alkoholabhingigkeit).

== Multimodaler Ansatz: Die meisten Verfahren kombinieren verschiedene therapeutische Modu-
le wie Einzeltherapie, Gruppentherapie, Pharmakotherapie und insbesondere Telefonberatung
zur Krisenintervention.

== Supervison: Unter allen Fachleuten herrscht Ubereinstimmung, dass die kollegiale Super-
oder Intervision der behandelnden Therapeuten integraler Bestandteil der Therapie sein sollte.
Streng genommen wurden alle wissenschaftlichen Wirksamkeitsnachweise nur unter supervi-
dierten Bedingungen erbracht.

Evidenzbasierte Psychotherapie

Die Cochrane Collaboration verdffentlichte 2006 eine Metaanalyse zur Wirksamkeit von psychothe-
rapeutischen Verfahren in der Behandlung der BPD [3] und kommt zu dem Schluss, dass,

~einige der wichtigsten Borderline-typischen Probleme durch Gespréchs- oder Verhaltenstherapie
verbessert werden kénnen',

die Datenlage sei jedoch noch zu schwach, um gesicherte Aussagen treffen zu konnen. Mittlerwei-
le wurden zwei weitere kontrolliert-randomisierte Studien verdffentlicht, die die Wirksamkeit von
storungsspezifischer Psychotherapie untermauern [16, 10].

Wie in @ Tab. 3 zusammengefasst, wurde, im streng wissenschaftlichen Sinn, bisher fir zwei
Psychotherapieformen ein Wirksamkeitsnachweis erbracht: Fiir die DBT im ambulanten und statio-
néren Bereich und fiir die MBT als teilstationdre Langzeittherapie. Die Wirksamkeit der DBT konn-
te von 4 unabhingigen Arbeitsgruppen in 7 randomisierten kontrollierten Therapiestudien gezeigt
werden (Ubersicht in [15]). Zudem liegt eine kontrollierte Studie aus Deutschland vor, welche den
Wirksamkeitsnachweis eines 3-monatigen stationaren DBT-Behandlungskonzeptes erbringt [7]. Der
Wirksamkeitsnachweis fiir MBT erstreckt sich bislang auf die teilstationdre Behandlung. Bei geringen
Abbruchquoten finden sich signifikante Verbesserungen nach 12 Monaten, deutliche Effekte hinge-
gen zeigen sich nach 3 Jahren Behandlung, wobei die Therapie wihrend dieses Zeitrahmens als kon-
tinuierliche ambulante Gruppentherapie fortgesetzt wurde [2]. Die Uberlegenheit der schemafokus-
sierten Therapie nach J. Young (3 Jahre ambulante Behandlung) gegeniiber der von O. Kernberg ent-
wickelten TFP konnte in einer kontrolliert randomisierten Studie nachgewiesen werden [12], wobei
streng genommen daraus keine Schliisse auf die Wirksamkeit der schemafokussierten Therapie ge-
zogen werden konnen, da fiir die TFP auch in der jiingst ver6ffentlichen kontrolliert randomisier-
ten Studie keine Uberlegenheit gegeniiber unspezifischer Behandlung erbracht werden konnte [10].

Trotz dieser insgesamt viel versprechenden Ergebnisse zeigt sich bei allen Studien, dass nur et-
wa 50% der behandelten Patienten auf die angebotenen Verfahren ansprechen. Untersuchungen zu
generellen oder behandlungsspezifischen » Pradiktorvariablen liegen noch nicht vor. Es bleibt al-
so zunéchst unklar, welche Patienten iiberhaupt auf Psychotherapie, und welche auf spezifische Be-
handlungsangebote reagieren. Unklar ist auch, ob eine Wiederholung (zunichst) erfolgloser Behand-
lungen sinnvoll ist oder ob die Verfahren gewechselt werden sollten. Eine grofie Belastung fiir die Pa-
tienten stellen » komorbide Angststérungen dar, wie z. B. PTBS, soziale Phobien und generalisierte
Angsterkrankungen. Diese persistieren héufig, auch wenn die schweren Stérungen auf der Verhalten-
sebene, wie Suizidalitit und Selbstverletzungen, remittiert sind. Die géngigen, etablierten, expositi-
onsbasierten und kognitiven psychotherapeutischen Verfahren zur PTBS greifen bei Borderline-Pa-
tienten zu kurz. Bislang liegen noch keine kontrolliert randomisierten Studien zur Wirksambkeit von
Traumatherapie bei Borderline-Patienten vor.
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Tab.3 Kontrollierte Psychotherapiestudien zur Behandlung der Borderline-Personlichkeitsstorung

Behandlung
DBT vs. TAU

DBT vs. TAU

DBT + LAAM vs. TAU +
LAAM

DBT vs. Gesprachsthe-
rapie

DBT vs. TAU

DBT vs. TAU

Stationare DBT vs. War-
teliste

DBT vs. Therapie von
spezialisierten Psycho-
therapeuten fiir Suizida-
litdt und BPS

Tiefenpsychologische
Tagesklinikbehandlung
vs. TAU (keine Psycho-
therapie)
Schemafokussierte
Therapie (Young) vs. TFP
(Kernberg)

Ubertragungsfokussierte
Psychotherapie (TFP;
Kernberg) vs. DBT vs.
Lsupportive Psychothe-
rapie”

Einschlusskriterien
BPS + Suizidversuch
in den letzten 8 Wo-
chen und einem wei-
teren in 5 Jahren; nur
Patientinnen

BPS + Drogenabhan-
gigkeit; nur Patien-
tinnen

BPS + Opiatabhdangig-
keit; nur Patientinnen
BPS + Uberweisung
nach akutem Suizid-
versuch

BPS; nur Patientinnen

BPS; nur Patientinnen

BPS; nur Patientinnen

BPS + parasuizidale
Handlung in den
letzten 8 Wochen und
eine weitere in 5 Jah-
ren; nur Patientinnen

BPS

BPS

BPS

Patientenzahl Dauer
24 vs.22 1 Jahr
12vs. 16 1 Jahr
11vs. 12 1 Jahr
12vs.12 1 Jahr
10vs. 10 6 Monate
31vs.33 1 Jahr
31vs. 19 3 Monate
52vs.51 1 Jahr
19vs. 19 1,5 Jahre
44vs.42 3 Jahre

30vs.30vs.30 2 Jahre

Haupteffekte

Senkung der Haufigkeit und Gefahrlichkeit von
Suizidversuchen und Selbstverletzungen, weniger
Therapieabbriiche und weniger stationdre Krisen-
interventionen, Reduktion von Wut und Besserung
der sozialen Funktionsfahigkeit

Senkung des Gebrauchs illegaler Drogen, Besserung
der sozialen Funktionsfahigkeit

Senkung des Gebrauchs von Opiaten

Senkung der Haufigkeit von Suizidversuchen und
Selbstverletzungen, Reduktion von Impulsivitat,
Waut, Depressivitdt, weniger stationdre Kriseninter-
ventionen, Besserung der sozialen Funktionsféhig-
keit

Senkung der Haufigkeit von Suizidversuchen und
Selbstverletzungen, Reduktion von Hoffnungslosig-
keit, Depressivitat, Wut

Senkung der Haufigkeit von Suizidversuchen und
Selbstverletzungen, weniger Therapieabbriiche und
Impulsivitat

Signifikante Verbesserung der Selbstverletzungen
und aller psychopathologischen Variablen

Senkung der Haufigkeit und Gefahrlichkeit von
Suizidversuchen und Selbstverletzungen, weniger
Therapieabbriiche und weniger stationare Krisen-
interventionen

Weniger Selbstverletzungen und Suizidversuche,
weniger stationare Kriseninterventionen, Reduktion
von Angst, Depression, Besserung der sozialen Funk-
tionsfahigkeit

Signifikant weniger ,drop outs” in der schemafokus-
sierten Therapie; ITT-Analysen ergeben signifikante
Uberlegenheit der schemafokussierten Therapie in
allen Bereichen

Schwache bis mittlere Effekte nach 2 Jahren
Behandlung, keine Unterschiede zwischen den
Behandlungsgruppen

BPS Borderline-Personlichkeitsstorung, DBT Dialektisch Behaviorale Therapie, TAU“treatment as usual’, TFP Transference Focussed Psychotherapy.
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Pharmakotherapie der BPS

Die wenigen, randomisiert kontrollierten Pharmastudien zur BPS basieren meist auf kleinen Fall-

zahlen und umfassen nur kurze Beobachtungszeitraume. Es gibt derzeit kein zugelassenes Medika-
ment zur Behandlung der BPS per se, vielmehr zeichnen sich die Medikamente durch eine mehr oder

weniger charakteristische Wirksamkeit auf bestimmte Bereiche der Psychopathologie aus (Uber-
sicht: [18], @ Tab.4). Wie in @ Tab. 4 abgebildet, wurden in den letzten 10 Jahren mehrere plaze-
bokontrollierte Studien durchgefiihrt, die Wirksamkeitsnachweise fiir selektive Serotoninwieder-

aufnahmehemmer (SSRIs), Stimmungsstabilisatoren wie Valproinsaure sowie atypische Neurolepti-
ka erbrachten. Erste positive Befunde fiir Topiramat miissen bestatigt werden. Gute Effekte in allen
vier Symptombereichen zeigten sich auch fiir das atypische Neuroleptikum Olanzapin, das wegen der

besseren Vertraglichkeit klassischen Neuroleptika i.d.R. vorzuziehen ist, wobei die hdufige Gewichts-

zunahme gerade bei BPS-Patientinnen mit komorbiden Essstorungen problematisch sein kann. Eine

Es gibt derzeit kein zugelassenes
Medikament zur Behandlung der BPS

Es gibt Wirksamkeitsnachwedise fiir
SSRIs, Stimmungsstabilisatoren und
atypische Neuroleptika
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Tab.4 Plazebokontrollierte Therapiestudien der letzten 10 Jahre zur Behandlung der Borderline-Personlichkeitsstorung

Medikament Anzahl Patienten Verum/ Mittlere Dosis/Tag  Behandlungs- Haupteffekte Literatur
Plazebo wochen
Fluvoxamin, 38/19 16627 mg 12 Schnelle Stimmungswechsel Rinne et al. [35]
z. B. Fevarin®
Fluoxetin, z. B. Fluctin®  9/8 20-60 mg 12 Globale Parameter Wut, Angst Markovitz [36]
Fluoxetin, z. B. Fluctin®  13/9 40 mg 13 Wut Salzman et al. [37]
Fluoxetin, z. B. Fluctin®  12/13 (alle zusétzlich DBT) 40 mg 12 Keine signifikanter Effekte bez. Depres-  Simpson et al. [38]
sivitdt, Angst, Arger, Dissoziationen,
Aggressivitat
Olanzapin, Zyprexa® 19/9 5,3%3,4mg 26 Angst, Wut/Feindseligkeit, Misstrauen,  Zanarini u. Fran-
interpersonelle Schwierigkeiten kenburg [39]
Olanzapin, Zyprexa® 20/20 2,5-20mg 12 Allgemeines Funktionshiveau Bogenschutz u.
(CGI-BPD) Nurnberg [40]
Olanzapin, Zyprexa® 30/30 (alle zusatzlich DBT) 8,8+3,8 mg 12 Depressivitat, Angst, Impulsivitat/ Soleretal. [41]
Agressivitat
Aripiprazol 26/26 15mg 8 Psychische Belastung insgesamt (SCL-  Nickel et al. [42]
GSl); alle Unterskalen des SCL, insbe-
sondere Zwanghaftigkeit, Unsicherheit
im Sozialkontakt, paranoides Denken,
Psychotizismus; Depressivitdt, Angst,
Arger
Carbamazepin, z. B. 10/10 Plasmaspiegel, 4 = De la Fuente u.
Tegretal® 4-7,1 pg/ml Lotstra [43]
Valproinsaure, z. B. 12/4 ? 10 Globale Parameter (CGI-I) Hollander et al. [44]
Orfiril®
Valproinsaure, z. B. 20/10 (alle zusatzlich Bipolar ~ 850+249 mg 26 Interpersonelle Schwierigkeiten, Frankenburg u.
Orfiril® II-Stérung) Aggression, Wut/Feindseligkeit Zanarini [45]
Topiramat, Topamax® 19/10 (nur Frauen) 250 mg 8 Wut Nickel et al. [46]
Topiramat, Topamax® 22/10 (nur Mé@nner) 250mg 8 Wut Nickel et al. [47]
Topiramat, Topamax® 28/28 (nur Frauen) 200 mg 10 Psychische Belastung insgesamt (SCL-  Loew et al. [48]
GSI), Somatisierung, Unsicherheit im
Sozialkontakt, Angstlichkeit, Aggressi-
vitat/Feindseligkeit, phobische Angst,
gesundheitsbezogene Lebensqualitt,
interpersonelle Probleme (IIP-Skalen)
Lamotrigin 18/9 200 mg Arger Tritt et al. [49]
Omega-3-Fettsauren 20/10 1000 mg Aggression, Depression Zanarini u. Fran-
kenburg [50]
DBT Dialektisch Behaviorale Therapie.

gepriifte Alternative ist Aripiprazol. Eine jiingste plazebokontrollierte Studie konnte die Uberlegen-
heit einer kombinierten Behandlung mit DBT und Olanzapin vs. DBT mit Plazebo nachweisen.

Offene Studien zeigten positive Effekte fiir Risperidon und Clozapin. Die Wirksamkeit von Nal-
trexon bei dissoziativer Symptomatik konnte ebenfalls in einer offenen Studie gezeigt werden [15].
Im akuten Erregungszustand hat sich der Einsatz von Catapresan haufig als sinnvoll erwiesen. Der
Einsatz von Benzodiazepinen birgt bei Borderline-Patienten ein erhebliches Suchtpotential und soll-
te auf wenige begriindete kurzfristige Einzelfille beschrankt werden.

Die Wirksamkeit von Naltrexon bei
dissoziativer Symptomatik konnte in
einer offenen Studie gezeigt werden

Zur Versorgungssituation in der BRD

Die gegenwadrtige Versorgungssitu-
ation flir Borderline-Patienten in der
BRD ist insbesondere im ambulanten
Bereich véllig unzureichend

Obgleich sich storungsspezifische psychotherapeutische Behandlungskonzepte als wirksam erwie-
sen haben, muss betont werden, dass die gegenwartige Versorgungssituation fiir Borderline-Patienten
in der BRD insbesondere im ambulanten Bereich v6llig unzureichend ist. Der Grofiteil der hohen
stationdren Kosten kénnte durch den Aufbau einer integrierten Versorgung sicherlich drastisch re-
duziert werden. Bleibt noch auf eine Hochrisikogruppe hinzuweisen: Borderline-Patienten mit ko-
morbider Alkohol- oder Drogenabhéngigkeit haben das hochste Suizid- und Chronifizierungsrisi-
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ko - gerade fiir diese Patientengruppe ist das Behandlungsangebot in Deutschland noch am wenigs-
ten entwickelt.
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Arztekammer werden die auf CME.springer.de erworbenen CME-Punkte
hierfiir 1:1 als fachspezifische Fortbildung anerkannt.

Welches psychophysiologische

Problem sieht die Forschung

derzeit im Zentrum der Border-

line-Stérung?

O Eine generalisierte Stérung
der Affektregulation.

O Eine Angststorung.

O Eine chronifizierte posttrau-
matische Belastungsstorung.

O Eine Anpassungsstorung.

O Eine Storung aus dem Schizo-
phreniespektrum.

Wie hoch ist die Pravalenz der
Borderline-Storung?

O Unter 0,8%.

0O Ca.2%.

0O Ca5%.

0O Ca7%.

O Unbekannt.

Wie hoch ist die Suizidrate der
Borderline-Storung einzu-
schitzen?

0O 3%.

0O 8%.

0O 15%.

0O 20%.

0O 30%.

Selbstschadigungen werden

von Borderline-Patienten in

erster Linie eingesetzt um:

O Aufmerksamkeit und Zuwen-
dung zu erlangen.

O Starke aversive Anspannung
zu reduzieren.

O Ohnmacht zu demonstrieren.

O Autonomie von gesellschaft-
lichen Normen und Zwéngen
zu demonstrieren.

O Symmetriezwangen zu gehor-
chen.

Welche Symptome kénnen
dem Syndrom ,Dissoziation”
zugeordnet werden?

O Subjektive Verzerrung der
Raum- und Zeitwahrneh-
mung.

O Reduktion der Schmerzwahr-
nehmung.

O Ausgepragtes Gefiihl der
Fremdheit.

O Verlust der Kontrolle tiber die
Realitdt.

O Alle genannten Symptome.

Welches psychotherapeutische

Verfahren wurde durch die

meisten kontrolliert randomi-

sierten Studien iiberpriift?

O Ubertragungsfokussierte
Psychotherapie (TFP).

O Dialektisch behaviorale
Therapie (DBT).

O Kognitive Therapie nach
Young.

O Mentalisierungsbasierte
Therapie (MBT).

O Interpersonelle Psychothera-
pie (IPT).

Auf neurobiologischer Ebene
konnten Verdnderungen in fol-
genden Arealen nachgewiesen
werden:

O Kleinhirn.

O Basalganglien.

O Frontolimbische Regelkreise.
O Somatosensorischer Kortex.
O Substancia nigra.

»Flashbacks” sind ein hdu-
figes Symptom der posttrau-
matischen Belastungsstorung.
Was versteht man unter diesem
Begriff?

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

O Szenisches Wiedererleben
traumatisierender Ereignisse.

O Die Reaktivierung von Halluzi-
nationen.

O Die emotionale Reaktion des
Therapeuten auf aggressive
Impulse des Patienten.

O Die Zurtickweisung der Betrof-
fenen durch Familienangeho-
rige oder Partner.

Fiir welche Psychopharmaka/
Stoffgruppe/Klasse gibt es
derzeit die besten evidenzba-
sierten Wirknachweise in der
Behandlung der Borderline-
Personlichkeitsstorung?

O Typische Neuroleptika.

O SSRls.

O Hypnotika.

O Trizyklische Antidepressiva.
O Anxiolytika.

Welche Problematik gilt derzeit

als Hauptrisikofaktor fiir die

Chronifizierung der,Border-

line-Personlichkeitsstérung?

O Komorbide posttraumatische
Belastungsstérung (PTBS).

O Komorbide Panikattacken.

O Friihes Alter bei Erstmanifesta-
tion.

O Komorbide Essstérungen.

O Komorbider Alkohol- und Dro-
genabusus.

Diese Fortbildungseinheit ist
12 Monate auf CME.springer.
de verfiigbar.

Den genauen Einsendeschluss
erfahren Sie unter CME.sprin-
ger.de
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