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1. Geleitwort (Prof. S.C. Herpertz)

Die Autoren gehen einen interessanten didaktischen Weg: Sie geben Behandlungsempfehlungen fur
Patienten mit Borderline-Persénlichkeitsstérung auf der Grundlage eines Expertengremiums, das die
klinische Evidenz unter dem Fokus der praktischen Relevanz fur die Versorgung Betroffener in der
Schweiz wertet. Das Ergebnis ist Gberzeugend. Es wurden alle verfliigbaren Materialien, seien es
internationale Leitlinien, systematische Reviews und Originalarbeiten gesichtet, um die
wissenschaftliche Evidenz zu sichern. Besonders hervorzuheben ist die Breite der behandelten
Themen, die auf alle im Behandlungsalltag auftretende Probleme Antworten bietet. Hier finden nicht
nur die haufigsten Differentialdiagnosen in Kklinisch ansprechender Form Bertcksichtigung und die
Implikationen von Komorbiditaten fur die Behandlung, sondern auch Themen wie die Besonderheiten
in der Behandlung adoleszenter Patienten und Ausfiihrungen zur Wichtigkeit, Patienten auch in ihrem
Elternverhalten zu evaluieren und vor allem zu beraten. Sehr praxisrelevant sind die Ausfiihrungen
zum Kommunikations- und Interaktionsstil in der therapeutischen Beziehung und in den spezifischen
Behandlungssettings sowie zu besonders schwierigen Behandlungskonstellationen und
Behandlungssituationen. Schlie3lich sind die Empfehlungen ubersichtlich aufbereitet, kbnnen mit
begrenztem Zeitaufwand systematisch einmal gelesen werden, bieten sich aber auch aufgrund vieler
Zusammenfassungen und Synopsen zum Nachschlagen im stationdren und ambulanten Alltag an.

Diese Behandlungsempfehlungen geben Klinikern eine hervorragende Orientierung in ihrem
Behandlungsalltag von Patientinnen und Patienten, deren Behandlungsprognose besser ist als oft
gedacht, vorausgesetzt, Kliniker bieten ihnen ein gut reflektiertes, strukturiertes und auch in
Zuspitzungen gut Uberlegtes und den Gesamtprozess nicht aus dem Auge verlierendes
Behandlungskonzept an. Diese Empfehlungen machen deshalb Mut, diese Patientengruppe zu
behandeln und werden dazu beitragen, ihre Behandlungsqualitat im Schweizer Versorgungsalltag auf
ein hohes Qualitatsniveau zu heben.

Heidelberg, den 21.12.2017 Sabine C. Herpertz

2. Einleitung

Die vorliegenden Behandlungsempfehlungen sollen dazu beitragen, die psychiatrisch-
psychotherapeutische Versorgungssituation von Patienten® mit einer Borderline-Personlich-
keitsstorung (BPS) in der Schweiz zu optimieren. Mit Anteilen von 10% in der ambulanten und 15-25%
in der stationaren psychiatrischen Versorgung ist die BPS die Persénlichkeitsstérung mit der hdchsten
klinischen Relevanz [1-3], wenngleich sie mit einer Pravalenz von 0,7%-2,7% in nichtklinischen
Stichproben nicht die haufigste Persodnlichkeitsstorung ist [4-6]. Als Kernsymptome der Erkrankung
werden Emotionsregulations- und ldentitatsstérungen, Impulsivitdt und die Beeintrachtigung sozialer
Beziehungen angesehen. Besondere Schwierigkeiten in der Behandlung ergeben sich aufgrund von
Selbstverletzungen, Suizidalitat, interpersonellen Problemen und komorbiden psychischen
Erkrankungen [7-11]. Die BPS wird trotz dieser pragnanten Merkmale zu selten und zu spét
diagnostiziert. [3, 12-14]. Durch die bislang kategoriale und rein deskriptive Systematik von ICD [15]
und DSM [16] ist die klinische Heterogenitdt der Patienten, beispielsweise im Hinblick auf den
Schweregrad der psychosozialen Beeintrachtigung oder geschlechtsspezifische Unterschiede, zudem
nicht ausreichend abgebildet [17, 18]. In den Anhang des DSM-5 ist daher eine zusétzliche
dimensionale Einschatzung des psychosozialen Funktionsniveaus und spezifischer psychologische
Merkmale aufgenommen worden. Dieser differenzierte Ansatz ist auch fiir die ICD-11 vorgesehen [19,
20]. Eine valide Diagnosestellung ist von besonderer Bedeutung, da die Behandlung komorbider
psychischer Erkrankungen wie Depressionen, Substanz- oder Angststérungen in der Regel nicht zu
einem anhaltenden Therapieerfolg fihrt [21]. Umgekehrt verbessern sich aber bei Behandlung einer
BPS auch die meisten Komorbiditaten [22]. Daruber hinaus werden eine friihzeitige Diagnosestellung

! In den Behandlungsempfehlungen wird aus Griinden der einfacheren Lesbarkeit immer die mannliche Schreibweise gewahit
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und Behandlung heute fir die Prognose als besonders bedeutsam angesehen [13]. Zunehmend findet
in diesem Zusammenhang die besondere Relevanz der Stérung in der Adoleszenz Beachtung und die
Diagnose kann jetzt geméass DSM-5 bereits im Jugendalter gestellt werden [23].

Hinsichtlich der biopsychosozialen Atiologie der Erkrankung werden unterschiedliche psychologische
Faktoren (u.a. Invalidierung, maladaptive Schemata, Identitatsdiffusion, Mentalisierungsdefizite)
angenommen, denen prekdre Beziehungserfahrungen in der friihen Lebensgeschichte zugrunde
liegen [24-26]. Dartber hinaus ist der Einfluss neurobiologischer Mechanismen (u.a. genetische und
epigenetische Faktoren sowie die funktionelle Beeintrachtigung spezifischer Hirnareale) inzwischen
gut belegt [27, 28]. In Langzeitstudien konnte gezeigt werden, dass die Symptomatik ebenso wie die
Erkrankung selbst im Langsschnitt weniger stabil ist, als bisher angenommen, und es haufig zu
Remissionen kommt [29, 30]. Allerdings halt die psychosoziale Beeintrachtigung, die oft
schwerwiegender ist als bei anderen Personlichkeitsstorungen, haufig auch nach  der
Symptomremission an [31-34].

Parallel zur diagnostischen Abgrenzung gegentuber anderen Stérungskategorien entwickelten sich in
den 1980er Jahren Uberlegungen zur spezifischen psychotherapeutischen Behandlung der BPS. Bis
dahin wurden die Patienten haufig als destruktiv fir sich selbst und andere und als weitgehend
unbehandelbar beschrieben. Pioniere spezialisierter Behandlungsangebote waren Otto F. Kernberg
mit der Entwicklung der Ubertragungsfokussierten Psychotherapie (Transference-Focused
Psychotherapy, TFP) [35] auf der Grundlage des Begriffs der Borderline-Personlichkeitsorganisation
(BPO) [36] und Marsha Linehan mit der Entwicklung der Dialektisch-Behavioralen Therapie (DBT)
[37], fur die als erstes Uberzeugende Wirksamkeitsnachweise vorgelegt wurden. Linehans
dialektisches Modell, welches — neben der Verénderung — die Akzeptanz und Validierung des
subjektiven Erlebens des Patienten besonders gewichtet, hat wesentlich zu einer optimistischeren
Einschéatzung der Behandelbarkeit der BPS beigetragen.

Auf der Basis randomisiert-kontrollierter Studien (RCT) haben sich in den letzten zwei Jahrzehnten
weitere Methoden etabliert, darunter die Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT) [38] und die
Schematherapie (ST) [39]. Diesen Verfahren liegen unterschiedliche konzeptionelle Uberlegungen
zugrunde, sie weisen aber in einigen Bereichen Uberschneidungen auf. lhre Wirksamkeit konnte
wesentlich auch durch gemeinsame Merkmale bestimmt sein [40-42]. Im Fokus der
Psychotherapieforschung steht insofern heute anstelle von Vergleichsstudien bereits etablierter
Methoden verstarkt die Frage nach zugrundeliegenden Veranderungsmechanismen. Daraus kdnnten
differenzielle Behandlungsangebote fir unterschiedliche Patienten abgeleitet und verschiedene
Interventionsstrategien starker dem individuellen Veranderungsprozess angepasst werden [43-46].
Die Berucksichtigung von Komorbiditaten, die Auswirkung der Behandlung auf die soziale
Lebensrealitat und ein verbesserter Zugang zu wirksamen Therapien werden als jlngste
Herausforderungen fur Forschung und Versorgung angesehen [47].

Fir die BPS wurden in verschiedenen Landern Behandlungsleitlinien entwickelt [48, 49]2. Sie stellt
insofern heute eine valide zu diagnostizierende und wirksam behandelbare psychische Erkrankung
dar [9]. Dazu im Widerspruch steht, dass die BPS im Verhéltnis zu anderen psychiatrischen
Krankheitsbhildern — gemessen an ihrer klinischen Relevanz — in der Psychiatrie weiterhin als

wunterschatzt, zu wenig behandelt, unterfinanziert und stigmatisiert* [2] angesehen wird. Nur ein
geringer Anteil der Patienten erhalt eine leitliniengerechte Behandlung. Neben dem subjektiven Leid
fur die betroffenen Patienten ist dies auch mit erheblichen direkten und indirekten Folgekosten
verbunden [50-52]. Ein mdglicher Grund fur den mangelnden Transfer von Forschungsergebnissen in
die Praxis ist, dass sich trotz der qualitativ hochwertigen Ausarbeitung von Leitlinien auch aus
aktuelleren Ausgaben — z.B. der Revision der NICE-Guidelines 2015 oder den ebenfalls 2015

publizierten danischen Leitlinien®) nur wenige robuste Empfehlungen fiir die klinische Praxis ableiten

lassen. Fur wesentliche behandlungsrelevante Fragestellungen liegen keine Forschungsergebnisse
im Sinne der strengen wissenschaftlichen Kriterien der evidenzbasierten Medizin vor. Beziglich dieser

2 AWMF - Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V., Deutschland; NICE - National
Institute for Health and Care Excellence, United Kingdom

® hitp://sundhedsstyrelsen.dk/en/publications/2015/national-clinical-guideline-for-the-treatment-of-emotionally-unstable-
personality-disorder,-borderline-type
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Kriterien hat es aufgrund ihrer Fokussierung auf randomisierte kontrollierte Studien (RCT) in letzter
Zeit zudem auch kritische Einschétzungen gegeben [47, 53]. Abgesehen davon, dass dem Kliniker
zudem nicht alle Forschungsergebnisse bekannt sein dirften, kénnen entsprechend ihres zum Teil
hohen Spezialisierungsgrads nicht alle Empfehlungen in der Versorgungspraxis umgesetzt werden
[54, 55].

Fur die vorliegenden Behandlungsempfehlungen wurde deshalb ein erweiterter Ansatz gewahlt. Auf
der Grundlage stérungsspezifischer, wissenschaftlicher Original- und Fachliteratur sowie bestehender
Leitlinien wurden mdoglichst praxisrelevante Aussagen fur Diagnosestellung und Behandlung der BPS
abgeleitet. Die Zusammenstellung der Empfehlungen erfolgte in einem konsensuellen Prozess eines
Expertengremiums. Die Behandlungsempfehlungen sind insofern nicht durch einen formalisierten
Leitlinienentwicklungsprozess entstanden, sondern stellen eine Synthese der wissenschaftlichen und
klinischen Evidenz unter besonderer Gewichtung der Relevanz fiir die Schweizer Versorgungspraxis
dar®. Sie sollen allen im psychosozialen Bereich Tatigen zur Optimierung der Behandlung von
Patienten mit BPS dienlich sein. Am Ende jedes Kapitels erfolgt hierfir eine synoptische
Zusammenstellung der wichtigsten Empfehlungen fur die Behandlung nach den Prinzipien
wissenschaftlicher Evidenz und guter klinischer Praxis (Good Clinical Practice).

3. Wie wird die Diagnose gestellt?
3.1. Diagnostik nach ICD-10 und DSM-5

Die Diagnosestellung der BPS erfolgt grundsétzlich auf der Basis der deutschen Versionen der
International Classification of Diseases (ICD) und/oder des Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM). Die allgemeinen Kriterien fir die Diagnose einer Personlichkeitsstérung nach ICD-
10 [15] und DSM-5 [16], die stets ebenfalls erfillt sein missen, finden sich im Anhang. Die
spezifischen Kriterien beider Diagnosesysteme sind in Tabelle 1 gegenibergestellt. Die Entwicklung
des ICD-11 steht gegenwaértig kurz vor dem Abschluss. In der aktuellen Version (Beta—drafts) ist ein
Paradigmenwechsel vorgesehen, der keine kategoriale Diagnostik einzelner Personlichkeitsstérungen
mehr beinhaltet. Eine Ausnahme bildet die BPS, die als einzige spezifischer Personlichkeitsstérung
(,BPS Qualifier) erhalten bleibt [19, 20].

Tabelle 1: Diagnostische Kriterien DSM-5 und ICD-10

Diagnostische Kriterien gemaf ICD 10 Diagnostische Kriterien gemal DSM-5
Emotional instabile Personlichkeitsstérung Borderline-Persdnlichkeitsstérung
. Fir die Diagnose des ,Borderline- . Fir die Diagnose sind 5 der 9
Typs“sind drei der Kriterien 1-5 und Kriterien erforderlich
weitere zwei der Kriterien 6-10 e  Die BPS ist in der Kategorie
erforderlich 301.83 im Cluster B eingeordnet.
. Die Storung ist unter F60.31 . Unter 18 Jahren missen die
klassifiziert. Charakteristika seit mindestens 1
e Die Diagnose sollte nicht vor dem Jahr vorliegen.
Alter von 16 Jahren gestellt werden.
1 deutliche Tendenz unerwartet und ohne 4 | Impulsivitat in mindestens zwei potenziell
Bertiicksichtigung der Konsequenzen zu handeln selbstschadigenden Bereichen (Geldaus-gaben,

Sexualitat, Substanzmissbrauch, riicksichtsloses
Fahren, ,Essanfalle®)

(Beachte: Hier werden keine suizidalen oder
selbstverletzenden Handlungen beriicksichtigt,
die in Kriterium 5 enthalten sind)

“Die SGPP entwickelt Behandlungs- und andere Empfehlungen zu wichtigen Fragen der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Behandlung um ihren Mitgliedern bei ihren Bemuhungen um Qualitétssicherung behilflich zu sein. Die Empfehlungen beruhen
auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bew&hrten Verfahren. Im Einzelfall kénnen auch andere
Behandlungsarten und —vorgehen zum Ziel fuhren. Die Empfehlungen der SGPP werden regelmassig auf ihre Gultigkeit
Uberprift und von der SGPP mit grosster Sorgfalt in der fur die Mitglieder und allenfalls andere Interessierte geeigneter Form
publiziert.

Die Befolgung oder Nichtbefolgung dieser Empfehlungen hat fiir den Arzt oder die Arztin weder haftungsbefreiende noch
haftungsbegrindende Wirkung.

® https://icd.who.int/dev1l
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3.1.1.

Die semi-strukturierten

Interviews,

2 deutliche Tendenz zu Streitereien und Konflikten
mit anderen, vor allem dann, wenn impulsive
Handlungen unterbunden oder getadelt werden

3 Neigung zu Ausbriichen von Wut oder Gewalt Unangemessene, heftige Wut oder
mit Unfahigkeit zur Kontrolle explosiven Schwierigkeiten, die Wut zu
Verhaltens kontrollieren (z.B. haufige Wutausbriiche,

andauernde Wut, wiederholte kérperliche
Auseinandersetzungen)

4 Schwierigkeiten in der Beibehaltung von
Handlungen, die nicht unmittelbar belohnt
werden

5 unbesténdige und launische Stimmung Affektive Instabilitat infolge einer ausge-

pragten Reaktivitat der Stimmung (z.B.
hochgradige episodische Dysphorie,
Reizbarkeit oder Angst, wobei diese Ver-
stimmungen gewdhnlich einige Stunden und nur
selten mehr als einige Tage andauern)

6 Stérungen und Unsicherheit beziglich Identitatsstdrung: ausgepragte und
Selbstbild, Zielen und ,inneren andauernde Instabilitét des Selbstbildes oder der
Praferenzen” (einschlie3lich sexueller) Selbstwahrnehmung

7 Neigung sich auf intensive aber instabile Ein Muster instabiler und intensiver
Beziehungen einzulassen, oft mit der Folge von zwischenmenschlicher Beziehungen, das
emotionalen Krisen durch einen Wechsel zwischen den

Extremen der Idealisierung und Entwertung
gekennzeichnet ist

8 Ubertriebene Bemiihungen, das Verzweifeltes Bemiihen, tatsachliches oder
Verlassenwerden zu vermeiden vermutetes Verlassenwerden zu vermeiden

(Beachte: Hier werden keine suizidalen oder
selbstverletzende Handlungen bericksichtigt, die
in Kriterium 5 enthalten sind)

9 wiederholt Drohungen oder Handlungen mit Wiederholte suizidale Handlungen,
Selbstbeschadigung Selbstmordandeutungen oder -drohungen

oder Selbstverletzungsverhalten

10 |anhaltende Gefiihle von Leere Chronische Geflhle von Leere

Vorlibergehende, durch Belastungen
ausgeldste paranoide Vorstellungen oder
schwere dissoziative Symptome.

die die Diagnose einer

Interviews und Fragebdgen basierend auf ICD-10 und DSM-5

Personlichkeitsstérung

eingeschlossen) auf Basis der ICD-10- und/oder DSM-5 Kriterien ermdglichen, sind:

e Der SCID-Il (Structured Clinical Interview for DSM-IV-II) zusammen mit dem Screening
Fragebogen SCID-1I-Q [56] in seiner deutschen Ubersetzung (SKID-11) [57]

¢ Die deutsche Version der IPDE (International Personality Disorder Examination) [58, 59], welcher
ebenfalls als Screeninginstrument vorliegt (IPDE-S) [60].

Die zwei Klassifikationssysteme sind gleichwertig beziglich der Diagnostik der BPS. Das DSM ist
operativer und koharenter und wird deshalb haufiger in der Forschung verwendet, das schweizerische
Vergltungssystem folgt primar der ICD-Klassifikation. Weitere, an ICD-10 und DSM-IV angelehnte
Interviews bzw. Fragebdgen sind:
- Interviews

o Internationale Diagnosen Checkliste fiir Personlichkeitsstérungen (IDCL-P) [61]

o Borderline Personality Disorder Severity Index (BPDSI-IV) [62, 63]

o Die Zanarini Rating Scale for Borderline Personality Disorder (ZAN-BPD) [64]
- Fragebdégen

o Assessment-of-DSM-IV-Personality-Disorders-(ADP-IV)-Fragebogen  [65]

o McLean Screening Instrument for BPD (MSI-BPD) [63, 66].
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o Borderline Personality Questionnaire (BPQ) [67, 68].
3.1.2. DSM-5 Sektion llI

Im Abschnitt 1l des DSM-5, in dem ein dimensionaler Ansatz fiir die Diagnostik verfolgt wird, kann in
zwei Bereichen (Kriterium A und B) eine zusatzliche diagnostische Einschatzung fir die BPS
vorgenommen werden:

e Kiriterium A: eine Veranderung des Funktionsniveaus der Personlichkeit auf der Ebene des Selbst
(Identitat, Selbststeuerung) und der interpersonellen Beziehungen (Empathie, Nahe). Insgesamt ist
fur die Diagnosestellung eine mindestens mittelgradige Beeintrachtigung erforderlich (Level 2).

e Kriterium B: eine Erfassung der problematischen Persénlichkeitsmerkmale in 5 grossen Doméanen
(unterteilt in insgesamt 25 Facetten): Negative Affektivitat, Verschlossenheit, Antagonismus,
Enthemmtheit und Psychotizismus

e Diese Beeintrachtigungen missen rigide und weitreichend sein (Kriterium C) und spatestens in der
Adoleszenz begonnen haben (Kriterium D). Sie dirfen nicht durch eine andere Ursache erklart
werden.

o Die spezifischen Kriterien fir die BPS sind:

o Kiriterium A: eine Beeintrachtigung in mindestens 2 der 4 Bereiche
o Kiriterium B: Erfillen von mindestens 4 der folgenden 7 Facetten:
 fiir die Negative Affektivitéat : 1. Emotionale Labilitéat ; 2. Angstlichkeit ; 3. Trennungsangst ; 4.
Depressivitat
» fir die Enthemmtheit : 5. Impulsivitat ; 6. Neigung zu riskantem Verhalten
» fur den Antagonismus: 7. Feindseligkeit.

Weitere Personlichkeitsmerkmale (,Specifier”) kdnnen zusatzlich aus den oben genannten 5
Bereichen erfasst werden.

Die Sektion Il wurde mit dem Anliegen aufgenommen, Forschungsnachweise zu erbringen, bevor die
bisherige kategoriale Diagnostik ganz oder teilweise abgeldst werden kénnte [16, 69, 70]. Kriterium B
kann mit dem Personality Inventory fir DSM-5 (PiD-5) erfasst werden [71, 72]. Neuere Arbeiten zur
Validitat und reliablen Erfassung von Kriterium A und B liegen vor [73-77]. Die Mdglichkeit, den
Schwergrad der BPS als Beeintrachtigung des psychosozialen Funktionsniveaus abzubilden, stellt
eine bedeutsame Neuerung im Sinne der Abbildung der klinischen Realitat dar.

3.2. Weitere diagnostische Instrumente®

Zusatzlich zu ICD-10 und DSM-5 kénnen die hier vorgestellten diagnostischen Instrumente benutzt

werden. Zwei Fragebdgen dienen der Erfassung der BPS-Gesamtsymptomatik:

o Verhaltens-und Erlebensinventar (VEI) [78] Deutschsprachige Adaptation des Personality
Assessment Inventory (PAI) [79] mit 344 Items mit einer Unterskala fir die BPS (PAI-BOR)

o Die Borderline Symptom List-23 (BSL) [80] mit 23 Items, Kurzversion der 96-ltem langen BSL [81].

Dartber hinaus koénnen Merkmals- und Symptombereiche dimensional mit Selbst-
erhebungsinstrumenten (Fragebtgen) erfasst werden, so etwa emotionale Dysregulation, Impulsivitat,
Arger, Identitat, Mentalisierung, interpersonelle Schwierigkeiten und das Strukturniveau. Auch wenn
die Diagnosestellung immer auf der Basis eines Interviews erfolgen muss, erlauben es Fragebdgen,
die Auspragung solcher spezifischer Merkmale zu erfassen. Sie kdnnen auch zur Verlaufsmessung
dienen [82]. Gangige Selbsterhebungsinstrumente, die auf Deutsch und/oder Franzésisch vorliegen,
werden in Tabelle 2 summarisch prasentiert.

Tabelle 2: Instrumente zur dimensionalen Erfassung von Merkmalen der BPS®

® Sperzifisch fiir Jugendliche entwickelte oder adaptierte Instrumente werden in Kapitel 8 vorgestellt
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Instrument

Beschreibung

DERS

Difficulties in Emotion Regulation

36 Items erfassen die Qualitat der Emotionsregulation [83, 84]

STAXI

State-Trait Anger Expression
Inventory

44 Items mit 3 Subskalen zur Erfassung des Erlebens und des
Ausdrucks von Arger [85]

BIS-11

Barett Impulsiveness Scale

30 Items zur Erfassung der Impulsivitat [86]

IES-27

Skala zur Erfassung der
Impulsivitéat und emotionalen
Dysregulation der BPS

27 Items zur Erfassung von impulsiven Verhaltens- und
Erlebensweisen bei der BPS [87]

DES-T
Dissociative

Experiences Scale-Taxon

8 Items zur Unterscheidung zwischen normalpsychologischen

und pathologischen dissoziativen Phdnomenen [88]

SHI

Self- Harm Inventory

22 items zur Erfassung von selbstverletzendem Verhalten [89]

DAPP-BQ

Dimensional Assessment of
Personality Pathology

290 Items zur Erfassung von 18 Personlichkeitsmerkmalen, welche
sich vier Ubergeordneten Traits zuordnen lassen: Emotionale
Dysregulation, Dissoziales Verhalten, Gehemmtheit, Zwanghaftigkeit
[90]

GAPD
General Assessment of
Personality Disorders

85 Items zur Erfassung von Selbst- und Interpersonaler Pathologie in
Anlehnung an DSM-5 Kriterium A [91]

IPO-16

Inventory of Personality
Organization

Kurzform des IPO (mit 83 Items) zur Erfassung von Merkmalen des
Strukturniveaus nach dem Modell der Borderline-
Personlichkeitsorganisation [92]

RFQ

Reflective Functioning
Questionnaire

54 Items zur Erfassung der Reflexiven Funktion (Mentalisierung) mit 2
Subskalen [93, 94] (die deutsche Version liegt vor, Publikation der
Gutekriterieni.V.)

IIP-D

Inventar zur Erfassung
interpersoneller Probleme

64- sowie 32-Item-Version Zur Erfassung der Schwierigkeiten im
Umgang mit anderen Menschen [95]

OPD-SF

Operationalisierte Psycho-
dynamische Diagnostik -
Strukturfragebogen

95 Items und 8 Subskalen zur Erfassung der psychischen Struktur (z.B.
Selbstregulierung, Kommunikation) [96]

3.3. Wichtige Differenzialdiagnosen
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Es ist zentral, die Diagnose der BPS differentialdiagnostisch abzugrenzen, u.a. weil diagnostische
Fehler haufig zu fehlerhaften Behandlungsindikationen z.B. Polymedikation fiuihren kdnnen.
Andererseits ist die Unterscheidung zwischen Differenzialdiagnose und einer maglichen Komorbiditat
von hdchster Relevanz (s. dazu auch Kapitel 7).

3.3.1. Depressive Stérung

Depressive Symptome der BPS-Patienten sind in der Regel kurzer (ggf. nur Stunden) andauernd und
haufig mit interpersonellen Situationen verbunden. Zudem zeichnet sie sich durch eine starkere
negative Affektivitat und ausgepragte Gefiihle von Leere und Selbstkritik aus [97]. Die Tatsache, dass
bei der depressiven Episode die Symptome mindestens 2 Wochen andauern missen und dass eine
depressive Stimmung oder Interessens- oder Freudeverlust im Vordergrund stehen, erlaubt oft eine
differentialdiagnostische Abgrenzung [98-100].

3.3.2. Bipolare Stérung

Das Vorhandensein zeitlich isolierter und anhaltender affektiver Episoden, als hypomane Episode

gekennzeichnet durch eine Stimmungserhthung, ein Mitteilungsbedirfnis oder eine Irritabilitat seit

mindestens 4 Tagen, assoziiert mit einer anhaltend erhOhten Aktivitdt, sowie eine familidre

Vorgeschichte einer bipolarer Stérung, sollten ebenso an eine bipolare Stérung denken lassen wie

das Fortbestehen von Symptomen trotz einer adaquaten psychopharmakologischen Behandlung einer

bipolaren Stérung [101-103]. Weiterhin gilt:

o [rritabilitdt und Wut sind nur wahrend der Episoden vorhanden, bei der BPS sind diese Symptome
zeitlich stabiler.

o Mogliche psychotische Symptome treten nur wahrend der Episoden auf, bei der BPS sind diese
Symptome situativ und haufig stressassoziiert.

o Das chronische Gefiihl von Leere, die Tendenz zur Idealisierung und Entwertung, multiples
selbstverletzendes und suizidales Verhalten kommen bei der bipolaren Stérung sehr selten vor.

e Durch den eher chaotischen, hoch reagiblen und kurzfristigen Charakter von Stimmungswechseln
lasst sich die BPS auch gut von der Bipolar Il Stérung mit zyklischen, langer anhaltenden
hypomanen Episoden mit primér agitiertem Charakter unterscheiden [104].

3.3.3. Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)

Gewisse Symptome der PTBS — Dissoziationen oder andauernde negative emotionale Zustande wie
die Wut und die Unfahigkeit, positive Emotionen wie Gliick zu empfinden — kénnen Symptomen der
BPS &hneln, so dass beide Stérungsbilder sich tberschneiden [105]. Dies gilt umso mehr, da etwa
drei Viertel der Patienten mit BPS selbst von sexuellem und/oder kérperlichem Missbrauch und/oder
Vernachlassigung berichten [106-108]. Der Ansatz, daraus ein eigenes Stérungsbild abzuleiten, das
als komplexe PTBS [109] beschrieben und als Subtyp der BPS konzeptualisiert wurde [110], wird
Uberwiegend kritisch gesehen [22, 111-113]. Wé&hrend es sich bei BPS-Patienten um lang anhaltende
Bindungs- und Beziehungstraumatisierungen (sog. Typ IlI-Traumata) handelt, sind fir die PTBS
Ereignistraumata (sog. Typ I-Traumata) kennzeichnend [114]. Retrospektiv erinnerte sexuelle
Ereignistraumata bei der BPS kdnnen nach Zanarini et al. [115] auch ein Erinnerungsmarker fiir ein
generell hochst dysfunktionales (und damit nicht weniger schwerwiegend traumatisierendes)
Elternhaus sein.

In der Folge einer Trauma-Exposition sind die typischen, sich von der BPS unterscheidenden
Symptome der PTBS: anhaltende und sich aufdrangende Erinnerungen an das traumatische Erlebnis
(Flashbacks) sowie wiederkehrende Traume, dissoziative Reaktionen, intensiver oder langanhaltender
Stress und korperliche Reaktionen, nachdem die Personen einem dem urspriinglichen Ereignis
ahnlichen Reiz ausgesetzt war, die Vermeidung von Faktoren, die mit der Traumatisierung assoziiert
sind, kognitive Beeintrdchtigungen in Bezug auf das Trauma (z.B. Unfahigkeit, sich an einige
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bestimmte Aspekte des belastenden Erlebnisses zu erinnern), die Persistenz negativer emotionaler
Zustédnde wie der Wut, Schuld und Scham sowie eine Hypervigilanz mit Uberméssigen
Schreckreaktionen.

3.3.4.  Schizophrenie und schizotype Stérung

Obwohl das Kriterium 9 des DSM-5 fiir die BPS eindeutig auf die Moglichkeit psychotischer Zustande
verweist, ist die Differentialdiagnose zu Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis in der Regel
gut moglich. Die (quasi-)psychotischen Zustande der BPS sind von einer starken emotionalen und
interpersonalen Instabilitéat begleitet und oft von kurzer Dauer (ggf. Stunden). Neben Uberwertigen
bzw. wahnhaft anmutenden Ideen sind auch Halluzinationen haufiger, als oft angenommen wird [116].
Formale Denkstorungen sind wiederum selten zu beobachten. Ebenfalls sind chronische verflachte
Affekte und andere negative Symptome der Schizophrenie untypisch fur die BPS [117, 118]. Obwohl
sie lange anhalten kdnnen, sind psychotische Symptome bei der BPS kein Pradiktor fur die spatere
Entwicklung einer psychotischen Stoérung [119]. Im Gegensatz zu den schizotypen Stérungen
wiederum sind anhaltende seltsame Uberzeugungen oder magische Denkinhalte fir die BPS nicht
charakteristisch.

3.3.5.  Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstérung  (ADHS)

Die ADHS ist ein persistierendes Verhaltensmuster von  Unaufmerksamkeit und

Hyperaktivitat/Impulsivitdt, wodurch die psychosoziale Funktionsfahigkeit beeintrachtigt wird. Die

Impulsivitéat kann sich in einer Form emotionaler Reagibilitdt dussern, die derjenigen der BPS sehr

ahnlich sein kann [120-122]. Emotionale Dysregulation wird auch als ein Kernsymptom des ADHS

gesehen [123, 124]. Fur die Differentialdiagnose gilt:

o die typischen Symptome der ADHS wie Unaufmerksamkeit (z.B. Ablenkbarkeit) oder Hyperaktivitat
(z.B. Bewegungsdrang) sind persistent und situationsiibergreifend seit mindestens dem Alter von
12 Jahren prasent [125, 126].

e Wiederholte suizidale Handlungen und selbstverletzendes Verhalten, zeitlich  abgegrenzte
paranoide Vorstellungen, Bemuihungen der Vermeidung, verlassen zu werden und
Identitéatsstérungen gehdren nicht zum Symptomspektrum der ADHS.

Ein Screening fur die ADHS anhand von Instrumenten wie der « Adult ADHD Self Report Scale »
(ASRS) wird im Rahmen der Evaluation von BPS Patienten empfohlen [127]7. Alternativ kann auch
der ,HASE“-Homburger ADHS-Skalen fiir Erwachsene verwendet werden [128]. Es muss allerdings
bertcksichtigt werden, dass ein Screening allein nicht ausreichend ist, um die Diagnose eines ADHS
ausreichend sicher von der BPS abzugrenzen [129].

3.4. Empfehlungen fir die Praxis

¢ Die Diagnosestellung der BPS erfolgt nach ICD-10 oder DSM-5.

e Fur die definitive Diagnosestellung wird die Durchfiihrung eines strukturierten Interviews (SKID-II,
IPDE) empfohlen. Dieses kann im Bedarfsfall ambulant an jedem institutionellen
Versorgungszentrum (Ambulanzen der Zentrums- oder Universitatskliniken) durchgefuhrt werden.

¢ Eine klinische Diagnosestellung der BPS bzw. ihr Ausschluss ist auch nach einem ausfuhrlichen,
halbstrukturierten Interview mdglich, wenn der Diagnose Stellende Uber fundierte Erfahrung mit
BPS-Patienten verfligt.

e Das Stellen einer vorlaufigen Verdachtsdiagnose ist mdglich, sofern eine umfangreiche Diagnostik
zum Zeitpunkt des Interviews nicht erfolgen kann (z.B. Akutaufnahme, Notfalldienst). Eine valide
Diagnosestellung ist dann umgehend nachzuholen.

" franzosisch verfiigbar unter http://tdah.be/Nicole/Echelleevaluationtestsadultes.pdf; deutsch unter
https://www.hcp.med.harvard.edu/ncs/ftpdir/adhd/18Q_German_final.pdf, 5.10.2017
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e Eine sorgfaltige und spezifische Erhebung der Lebens- und Krankheitsgeschichte ist fir eine
definitive Diagnosestellung unverzichtbar.

¢ Die Diagnose wird nicht primér aufgrund einer Verhaltensbeobachtung gestellt.

e Die dimensionale Abbildung des psychosozialen Schweregrads, z.B. geméss Kriterium A des
DSM-5, gewinnt an Bedeutung fiir die Behandlungsplanung und sollte erwogen werden.

e Die BPS ist von Differentialdiagnosen sorgféltig abzugrenzen, um ungeeignete psychiatrische,
pharmakologische und psychotherapeutische Behandlungsanséatze zu vermeiden. Gleichzeitig ist
die Berlicksichtigung von Komorbiditaten zentral fiir die Behandlungsplanung (s. Kapitel 7).

e Spezifische Symptome und Differenzialdiagnosen kénnen zusatzlich mit Hilfe von Screening-
Instrumenten (Fragebdgen) erhoben werden. Sie ersetzen nicht die Durchfuhrung eines
diagnostischen Interviews und sind zur Diagnosestellung nicht geeignet.

4, Nach welchen Prinzipien und in welchem Setting erfolgt eine stérungsspezifische
Behandlung?

4.1. Stérungsspezifische Basisprinzipien

Die Psychopathologie der BPS kann aus verschiedenen theoretischen Perspektiven beschrieben und
verstanden werden. Diese sind zum Teil durch die klassischen Therapieverfahren — psychodynamisch
und kognitiv-behavioral - gepragt (siehe Kapitel 5). Nichtsdestotrotz sind in den letzten Jahren in der
Fachliteratur mehr und mehr Bestrebungen aufgetaucht, schulen Ubergreifende, transtheoretische
(sog. allgemeine) stérungsspezifische Basisprinzipien zur Behandlung der BPS auszuformulieren [10,
41, 130-134].

Zu den Basisprinzipien gehdrt das Prinzip einer transparenten und direkten Kommunikation. Die
offene Diskussion der einzelnen Symptome und der Diagnose dient dazu, zentrale Problembereiche
zu identifizieren und einen Konsens zu erarbeiten, wie man diese therapeutisch angehen kann. Der
Therapeut nimmt eine responsives, proaktive und flexibel-eklektische Haltung ein und vermeidet z.B.
langeres Schweigen in der Sitzung. Auf problematische Verhaltensweisen sollte nicht unmittelbar
handelnd reagiert werden, z.B. indem rasch Hospitalisierung angeboten wird, etwa wenn der Patient
von seinen selbstverletzenden Impulsen spricht oder mit Suizid droht. Insbesondere zu Beginn der
Behandlung tbernimmt der Therapeut eine haltende Funktion (,holding“). Zum Interventionsspektrum
gehort hier auch die selektive Transparenz der eigenen Gedanken und Geflihle in Bezug auf den
Patienten. Diese Transparenz dient dazu, Zweifel an den héaufig rigiden Grundiberzeugungen
entstehen zu lassen und Neugier fir andere Sichtweisen zu wecken. Schliesslich sollte stets
beriicksichtigt werden, dass eine Behandlung inshesondere ausserhalb der Therapie Veranderungen
induzieren soll [130]. Fur die Therapie ist deshalb ein stetes Wechselspiel zwischen der
innerpsychischen und der interpersonellen Welt des Patienten empfehlenswert [135]. Therapieziele fur
das reale Leben — z.B. berufliche Integration, Ausbau sozialer Kontakte, Familienplanung etc. — sollten
in pragmatischen kleinen Schritten erfolgen, ggf. auch schriftlich, formuliert werden. Nicht zuletzt sollte
der Therapeut non-direktiv, jedoch fokussiert auf die aktive Rolle des Patienten im Therapieprozess
hinweisen [135]. Studien konnten zeigen, dass Fallkonzeptionsmethoden wie die Plananalyse, mit
denen ein strukturiertes und individualisiertes Verstandnis erarbeitet wird, dem Therapeuten helfen
kdénnen, sich besser auf BPS-Patienten einzustellen und responsiv zu intervenieren [136, 137]. Eine
wesentliche Funktion als Basisprinzip hat auch die Psychoedukation (s. Kapitel 4.2.).

Die so genannten stérungsspezifischen Behandlungsprinzipien sind der Boden fir die Anwendung
spezifischerer Interventionsmdglichkeiten, die die unterschiedlichen psychotherapeutischen Modelle
vorhalten (siehe Kapitel 5). Es kann sinnvoll sein, diese Prinzipien als Interventionen der vordersten
Linie zu verstehen [138], welche ,genugend gut‘ [130] sind, um zentrale Symptome der BPS zu
verringern und in der Versorgung breiter eingesetzt werden kdnnen (s. Tabelle 3) [3, 133]. Damit
kénnen u.U. mehr Patienten erreicht werden. Studien zu psychiatrischen Ansatzen auf dieser
Grundlage (Good Psychiatric Management, GPM und Structured Clinical Management, SCM) zeigen

8 Zum Begriff Responsiveness s. Kapitel 5.1
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ahnliche  ermutigende  pra-post Veradnderungen  wie die spezifischen  evidenzbasierten
Psychotherapiemethoden. Diese Effekte bleiben langfristig stabil [55, 139-142].

Tabelle 3: Allgemeine  stérungsspezifische Basisprinzipien  flir  psychiatrisch-psychotherapeutisches
Grundversorgungsangebot fur die BPS

- Aktive, responsive, non-direktive und fokussierte Haltung des Therapeuten

- Fokus priméar auf problematische Situationen ausserhalb der Therapie, sekundar auf interaktionelle
Komponente innerhalb der therapeutischen Beziehung

- Ambulante Konsultation einmal wéchentlich, Zusatztermine/-kontakte nach Bedarf/Absprache

- Bei schwerer komorbider Stérung bzw. ggf. streng indiziert symptomspezifische (off-label)
Pharmakotherapie als Bestandteil eines Gesamtbehandlungskonzepts, Cave: Polypharmazie

- Bei Bedarf Einbezug von Angehdrigen und/oder anderer involvierter psychosozialer Stellen

4.2, Psychoedukation

Klare Vorstellungen beim Patienten tber die Art der Stérung, an welcher er leidet und die Art der
Behandlung, die fur ihn effektiv sein kdnnte, erhéhen sein Commitment fir eine Therapie und kénnen
fur den Aufbau einer vertrauenswirdigen Therapiebeziehung wie auch zur Entstigmatisierung sehr
zentral sein. Eine fundierte Psychoedukation kann ausserdem das Verstandnis des Patienten flr
anschliessend zu definierende Ziele fur die Therapie verbessern. Der Patient sollte bereits zu Beginn
der Behandlung realisieren, dass er die Mdglichkeit hat, mit Hilfe des Therapeuten Veranderungen in
seinem Leben zu entwickeln — mit der sozialen und beruflichen Integration als einem zentralen
Behandlungsziel.

Die Psychoedukation sollte im psychotherapeutischen Prozess mdglichst frih stattfinden. Neben der
Vermittlung eines klaren und integrativen Stérungsmodells stellt dabei die direkte Kommunikation tber
die Diagnose inklusive der Komorbiditdten einen zentralen Inhalt dar. Die Diskussion der Diagnose
erfolgt eingebettet in die individuelle Biographie und Lebenssituation des Patienten und wird
verbunden mit einer optimistischen Prasentation der Behandlungsmoglichkeiten [130, 143] mit der
Aussicht auf einen mdglichen benignen Verlauf der BPS. Eine sorgféltige Psychoedukation kann auch
der gelegentlich beobachteten Uberidentifizierung der Patienten mit der Diagnose vorbeugen, die im
Sinne eines statischen Selbstbildes die therapeutische Entwicklung haufig erschwert.

Wenn der Therapeut Grundwissen zu den verschiedenen Therapieformen — psychotherapeutische
und pharmakologische Aspekte — vermittelt, kann eine geeignete und verflugbare
Behandlungsmodalitat offen diskutiert und ausgewahlt werden. Schliesslich kann die Psychoedukation
auch interpersonelle Schwierigkeiten fokussieren, z.B. die Auseinandersetzung mit individuell
problematischen Beziehungsmustern [144]. Psychoedukation kann auch in Gruppen durchgefiihrt
werden [145, 146].

4.3. Behandlungssetting

Die Behandlung von Patienten mit BPS sollte primar ambulant erfolgen. Stationare oder teilstationére
Behandlungen werden dann notwendig, wenn Patienten ambulant noch nicht oder phasenweise nicht
mehr behandelbar sind. Im Falle ambulant nicht zu beherrschender Suizidalitat oder
Fremdgefahrdung, akut exazerbierter affektiver- oder Angststdérungen, Psychose naher oder stark
dissoziativer Symptome kann eine kurze stationére Krisenintervention nétig sein. Auch Probleme mit
Substanzmissbrauch oder —abhéngigkeit oder ein volliges Fehlen eines tragfahigen psychosozialen
Netzes oder ein stark symptomaufrechterhaltendes Umfeld erfordern ggf. eine stationére
Krisenintervention. Dariiber hinaus besteht in wenigen Landern, darunter die Schweiz, die Option
einer geplanten mehrwochigen stdrungsspezifischen multimodalen stationéren oder teilstationaren
Behandlung. Vorteile einer solchen Behandlung sind u.a. die zeitweise Trennung von einem
moglicherweise symptomaufrechterhaltenden sozialen Umfeld, die Kombination unterschiedlicher,
auch adjuvanter Therapieelemente im Einzel- und Gruppensetting und die Gleichzeitigkeit von sozialer
Exposition und Therapie. Entsprechend kann eine stationdre Vorbehandlung auf einer spezialisierten
Station den Erfolg einer anschliessenden ambulanten Therapie nachweisbar verbessern helfen [147]
und lohnt sich trotz der vergleichsweise hohen Kosten [51]. Eine (teil-)stationare Behandlung sollte als
14
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Teil einer psychosozialen Rehabilitation als zentrales Behandlungsziel immer die Beféahigung des
Patienten fur eine ambulante Therapie sehen. Institutionelle Behandlungen von BPS-Patienten sind
auch mit Gefahren, wie etwa malignen Regressionsprozessen, imitativem Verhalten oder
Grenzverletzungen zwischen Patienten oder mit Teammitgliedern, verbunden (s. Kapitel 4.4).
Besonders nicht spezialisierte Behandlungsteams sind oftmals nicht ausreichend auf die Behandlung
von BPS-Patienten vorbereitet. Umgekehrt stellt die andauernde soziale Exposition fir einige
Patienten eine Uberforderung dar. Daraus resultierende Interaktionsstérungen und iatrogene
Behandlungsfehler kénnen sich auf Patienten negativ auswirken. Langere (teil-)stationédre
Behandlungen beinhalten zudem die Gefahr, dass die Schwierigkeiten, die im sozialen Alltag
auftreten, im Schutz der Klinik oft zu wenig bearbeitet werden kdnnen. Noch intakte Funktionen
(Arbeitsplatz, Partnerschaft) konnen durch einen langeren Klinikaufenthalt gefahrdet werden. Diese
moglichen nachteiligen Aspekte sind daher vor und wahrend einer (teil-)stationdren Behandlung
sorgféltig gegenuber mdoglichen positiven Auswirkungen abzuwagen. Wenn eine stationare
Behandlung notwendig erscheint, sollte sie ausserhalb von stationaren Spezialsettings (siehe unten)
so kurz wie moglich gehalten werden.

Unabhangig vom Setting stellt die regelmassige Supervision des Therapeuten oder des
Behandlungsteams durch einen Supervisor mit entsprechender stérungsspezifischer Expertise ein
zentrales Element der Behandlung dar. In der Supervision sollen - méglichst mittels Video- oder
Tonbandaufnahmen oder durch Rollenspiele - die Schwierigkeiten in der Behandlung reflektiert
werden. Sie soll auch dazu ermutigen, eigene Grenzen wahrzunehmen und zu prifen, welche
Bedingungen erfullt sein missen, um die teilweise emotional belastende Arbeit mit den Patienten -
besonders auch in Krisensituationen - motiviert und mit einer offenen Haltung weiterfihren zu kénnen.

4.3.1. Praktische Aspekte der ambulanten Behandlung

Im Rahmen der ambulanten Behandlung ist es wichtig, dass der Therapeut sich neben der
grundsatzlichen Zielsetzung der Behandlung auch (ber die spezifische Funktion einzelner
Interventionen bewusst ist. Unfokussiert explorative, rein supportive Interventionen werden als wenig
forderlich angesehen, um maladaptive interpersonale Beziehungen zu durchbrechen und das
Selbstkonzept zu starken. Daher kann der Einsatz von stdrungsspezifische Basisinterventionen (s.
Kapitel 4.1) hilfreich sein [148]. Gunderson und Links [130] unterscheiden zwischen funf Funktionen
der therapeutischen Intervention: Eindammung, Unterstitzung, Struktur, Engagement und Aktivierung.
Engagement und Aktivierung sind besonders zentrale Aspekte einer langeren ambulanten
Behandlung. Therapeutische Interventionen sollen bereits nach einigen Wochen der Behandlung erste
Symptomveranderungen im Bereich der akuten Symptomatik der BPS zeigen [141, 149]. Wenn dies
nicht passiert, ist es ratsam, das Behandlungsangebot zunéchst fur sich selbst in Frage zu stellen und
dann mit dem Patienten behutsam die Griinde fiir den mangelnden Fortschritt zu eruieren [130].
Ambulante Behandlungen der BPS dauern in der Regel 1 bis 3 Jahre [143, 150]9. Sie kdnnen bei
einigen Patienten auch langer dauern, jedoch sollte ihre Wirksamkeit regelméssig systematisch
Uberprift werden. Es ist ausserdem empfehlenswert, bereits zu Beginn der Behandlung zu klaren, ob
ein Behandlungszeitraum festgelegt oder anhand welcher Uberprufbarer Kriterien die Behandlung
abgeschlossen werden kann. Leichsenring und Rabung [151] empfehlen ungefahr 100 Sitzungen als
ein Optimum fir die Behandlung von Personlichkeitsstérungen, wobei Intensitat und Lange der
Therapie nicht unbedingt ausschlaggebend fir den Therapieerfolg ist [47, 152]. Fir alle
evidenzbasierten Verfahren ist eine zeitliche Begrenzung der Behandlung vorgesehen. Eine bis zwei
wdchentliche Therapiesitzungen werden als sinnvoll erachtet. Zu Beginn der Behandlung werden
Therapieziele ggf. schriftlich festgelegt, die regelmassig evaluiert und im Bedarfsfall angepasst werden
sollten. Initial sind ebenfalls Vereinbarungen zum Umgang mit Krisensituationen (z.B. akute
Suizidalitdt und selbstverletzendes Verhalten, s. Kapitel 8.1) zu treffen, die auch die Absprachen zur
Erreichbarkeit des Therapeuten ausserhalb der Sitzungen umfassen und in einem Krisenplan
ebenfalls schriftlich festgehalten werden kénnen.

® Abweichende Empfehlungen zum Jugendalter s. Kapitel 8
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Die ambulante Kombination einer einzeltherapeutischen Behandlung mit stérungsspezifischen
Gruppenangeboten wie dem Skills-Training der Dialektisch-Behavioralen Therapie [37, 153], der
Mentalisierungsbasierten  Gruppentherapie [154] oder Schematherapie [155] sind nach
entsprechender Indikationsstellung empfehlenswert [131, 156]. In diesen bifokalen Settings mussen
die Rollen der involvierten Therapeuten gut definiert werden. Der Einzeltherapeut koordiniert in der
Regel die Behandlung. Regelmassige Absprachen der Therapeuten werden als hilfreich angesehen.
Dies gilt auch fiir eine allféallige bifokale Behandlung von Psychotherapeut und Psychiater. In seiner
Funktion stellt der ambulante Therapeut den Austausch mit weiteren Beteiligten im ambulanten
Versorgungsnetz (psychiatrische Pflege, Hauséarzte, Sozialarbeiter, gemeinnutzige Stellen, Case-
Manager etc.) sicher. Regelméssige ,round tables® unter Einbezug des Patienten werden als sinnvoll
erachtet, insbesondere um die soziale und berufliche Integration zu férdern.

4.3.2. Praktische Aspekte der stationdren Krisenintervention

Die stationdre Krisenintervention bietet Patienten mit mangelnder Selbstkontrolle und erhdhter
Gefahrdung die Mdoglichkeit der Eindammung und Unterstiitzung [130], zum Beispiel bei suizidalen
Krisen. Typischerweise remittieren akute Krisen von BPS-Patienten sehr rasch. In vielen Fallen
profitieren BPS-Patienten daher von einer ganz kurzen Krisenintervention (ein bis drei Tage). Maximal
sollte eine stationdre Krisenintervention einige Tage bis 2 Wochen dauern und nicht in geschlossenen
akutpsychiatrischen Stationen, sondern auf offenen Kriseninterventionsstationen erfolgen. Sofern
strukturelle Gegebenheiten (zum Beispiel durch engmaschige Betreuung) dies erlauben, ist ein
offenes Behandlungssetting auch bei akuter Suizidalitat zu empfehlen. Idealerweise sollte bereits die
Zuweisung auf freiwilliger Basis erfolgen. Zwangsmassnahmen wie Isolationen oder gar Fixierungen
sind unbedingt zu vermeiden. Psychopharmakolgische Behandlungen sollten sehr zurtickhaltend
eingesetzt, auf Polypharmazie géanzlich verzichtet werden (s. Kapitel 6). Bezlglich der
Ausgangsregelung sollte versucht werden, mit dem Patienten ein Bindnis einzugehen und individuell
angepasste und gemeinsam erarbeitete Ausgangsregelungen zu vereinbaren. In der Regel sind BPS-
Patienten gut abspracheféhig, wenn eine Vereinbarung mit ihnen gemeinsam ausgehandelt wird. Die
Diskussion der Rahmenbedingungen des Aufenthalts und die Beurteilung der Suizidalitat erfordern
klinische Erfahrung und spezifische gesprachstherapeutische Kompetenzen.

Wahrend der stationdren Krisenintervention sollte das Therapieangebot allein auf Stabilisierung
ausgerichtet sein. Neben der milieutherapeutischen, supportiv gespréachstherapeutischen und ggf.
pharmakologischen Behandlung kénnen instabile &ussere Rahmenbedingungen geklart werden
(Partnerschaft, Kinderbetreuung, Wohnsituation, ambulante Behandlung). Zudem sollte mit dem
Umfeld des Patienten, mit seinem Einverstandnis und nach Entbindung von der Schweigepflicht, von
Seiten der Behandler rasch Kontakt aufgenommen und Angehdrige sowie weitere Beteiligte in der
psychosozialen Versorgung bei Bedarf in die Behandlungsplanung einbezogen werden (s. Kapitel
8.2.). Im Fall wiederholter stationdren Kriseninterventionen sollte mit dem Patienten und seinem
ambulanten Behandler die Wirksamkeit der ambulanten Behandlung thematisiert werden. Ausserdem
kann die Moglichkeit einer stationdren oder teilstationdren Spezialbehandlung (s. Kapitel 4.4.2.)
angesprochen und ggf. eine Indikationsprifung durch eine spezialisierte Abteilung avisiert werden.

4.3.3. Praktische Aspekte der stérungsspezifischen teilstationaren und stationaren Behandlung

Eine stérungsspezifische (teil-)stationdre Behandlung (Synopsis s. Tabelle 4)10 bietet Patienten mit
mangelnden Selbstregulationskompetenzen und stark negativem Selbstbild die Gelegenheit,
Unterstitzung und Struktur zu erfahren [130]. Waéhrend der ersten Behandlungsphase wird ein
Behandlungsfokus gewahlt und relevante Komorbiditdten sowie die spezifische Psychopathologie und
psychosoziale Problematik werden evaluiert. Zudem wird das therapeutische Bindnis zwischen
Patient und Behandlungsteam etabliert und gefestigt. Voraussetzung dafiir ist eine vertrauensbildende
und Sicherheit vermittelnde Haltung des Teams, um friihe Behandlungsabbriiche zu verhindern [157,
158]. Das Behandlungsende sollte von Anfang an festgelegt und beibehalten werden. Behandlungen
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mit offenem Ende und Verldngerungen sind nicht zu empfehlen. In der Regel findet auf
stérungsspezifischen Abteilungen ein Grossteil der Therapien in Gruppen statt. Das hat 6konomische
Vorteile, gleichzeitig manifestieren sich viele Probleme von BPS-Patienten auch besonders in der
Gruppe, die naher an der sozialen Realitdt ist und in der Behandlung der BPS - als
storungsspezifische Verfahren — einen hohen Stellenwert haben [153, 154]. In Krisensituationen z.B.
bei anhaltenden Selbstverletzungen oder akuter Suizidalitat sollten Verlegungen von Spezialstationen
auf Akutstationen nach Mdoglichkeit vermieden werden. Stattdessen ist ein Procedere mit klaren
Vereinbarungen und Modifikationen des psychotherapeutischen Settings im Sinne einer integrierten
Krisenintervention zu empfehlen. Bei anhaltend mangelndem Behandlungserfolg auf einer
Spezialstation sollte ihre Beendigung auch von Behandlerseite in Erwagung gezogen werden. Eine
Entlassung mit allfélliger Wiederaufnahme ist dann die bessere Alternative als eine Verlegung auf eine
andere Abteilung.

Die storungsspezifische (teil-)stationére Behandlung richtet sich grundsétzlich nach den an anderen
Stellen ausgefuhrten Behandlungsprinzipien. In der Regel folgt sie einem der evidenzbasierten
storungsspezifischen Verfahren (s. Kapitel 5.2.). Es kdnnen aber auch Elemente aus verschiedenen
Therapierichtungen kombiniert werden: z.B. Ausrichtung auf Mentalisierungsbasierte Therapie mit
Elementen aus der Dialektisch-Behavioralen Therapie [159, 160]. In jedem Fall ist die konzeptionelle
Integration der verschiedenen Verfahren (sowie Rolle und Arbeitsweise jeder involvierten
Berufsgruppe) durch ein therapeutisches Gesamtkonzept und eine klare Leitungsstruktur abzusichern.
Intervalltherapien sind madglich, sollten jedoch nur in Einzelfallen und z.B. bei starker psychosozialer
Deprivation erfolgen, um Alltagsnédhe und Autonomie der Patienten nicht zu geféhrden. Teilstationére
Behandlungen mit prinzipiell &hnlichem Ablauf sind besonders geeignet, die Verankerung in der
Lebensrealitat wahrend der Behandlung aufrechtzuerhalten [161].

Die Wirksamkeit storungsspezifisch ausgerichteter stationérer und teilstationarer Behandlungen sind
empirisch nachgewiesen [142, 162-169]. Konzeptuelle Ausarbeitungen fiur stérungsspezifische
stationare Psychotherapien auf Basis der MBT [170, 171], DBT [147, 164], TFP [172] und ST [173]
liegen vor.

Tabelle 4: Synopsis multimodale (teil-)stationare Psychotherapie fir die BPS

- Indikationen: ambulante Behandlung aufgrund der psychosozialen Lebenssituation oder Schwere der BPS-
Symptomatik (chronische Suizidalitat, chronisches selbstverletzendes Verhalten etc.) oder ausgepragter
komorbider Symptomatik (z.B. Substanzkonsum, Depression) nachweislich nicht ausreichend oder nicht
etablierbar

- Elektiver  Eintritt nach  vorherigem Indikationsgesprach:  Diagnosestellung, Indikationsprifung
Behandlungsmotivation und Behandlungsziele, besondere Herausforderungen der Behandlung z.B.
Gruppentherapien, Bereitschaft zur Abstinenz von psychotropen Substanzen, Behandlungsvereinbarungen
z.B. Umgang mit selbstgeféhrdenden Verhaltensweisen

- Zeitrahmen: 8-12 Wochen, Austrittsdatum klar festgelegt, in der Austrittsphase ggf. tagesstationdre
Behandlung

- Behandlungsvertrag und ggf. spezifische Behandlungsvereinbarungen (z.B. Uber Konsum psychotroper
Substanzen)

- Behandlung in 3 Phasen:

o Eintrittsphase mit Fokusformulierung und Erstellen eines interdisziplindren Behandlungsplans
o Hauptbehandlungsphase
o Austrittsphase

- Fokus der Behandlung auf Gruppenpsychotherapien

- Orientierung an stdrungsspezifischen psychotherapeutischen Basisprinzipien (s. Kapitel 4.1) sowie an
evidenzbasierten Methoden (s. Kapitel 5.2), Kombination der Verfahren ist méglich

- In der Austrittsphase Schwerpunkt auf Etablierung einer stabilen psychosozialen Lebenssituation (ambulante

Behandlung, Wohn- und Arbeitssituation, soziale Kontakte)

Gesamtkoordination der Module und Berufsgruppen durch eine klare Leitungsstruktur

4.4. Besondere Schwierigkeiten in der Behandlung

Empirische Studien zu den folgenden Aspekten liegen kaum vor. Die Empfehlungen erfolgen insofern
weitgehend auf der Basis eines Expertenkonsensus.
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Stigmatisierung von Patienten. BPS-Patienten werden im professionellen Kontext nicht selten als
.manipulativ’, ,spaltend®, ,agierend“ oder mit anderen pejorativen Begrifflichkeiten bezeichnet [174].
Damit werden maladaptive Verhaltensmuster der Patienten, die in der Regel ein Ausdruck schwer
ertraglicher intrapsychischer Prozesse bzw. emotionaler Notlagen sind, unnétig als intendiert
interpersonell provozierend bewertet. Darliber hinaus wird ihr tatsdchliches Ausmass haufig
Uberschatzt [175, 176]. Behandler sollten im Falle schwieriger Interaktionsmuster versuchen, kreative
und responsive Beziehungsangebote zu machen (,don’t blame the patient®) [114]. Ein transparentes
Kommunizieren von eigenen Grenzen - vor allem bereits in der Initialphase einer Behandlung - kann in
diesem Zusammenhang ebenfalls hilfreich sein.

Fehlabstimmungen des Therapeuten. Die erhfhte emotionale Grundspannung und ein besonders
interpersonell getriggertes Hyperarousal bei BPS-Patienten sind neurobiologisch gut belegt (Ubersicht
bei Herpertz, 2011) [27]. Insbesondere in der Anfangsphase einer Behandlung stellen somit emotional
aktivierende Themen haufig eine grosse Herausforderung fur Patienten (und Behandler) dar. Der
geringeren Reflektionsfahigkeit komplexer psychischer Vorgénge unter emotionaler Erregung [177]
sollte mit einer Feinabstimmung auf den aktuellen mentalen Zustand begegnet werden. Der Therapeut
muss hier durchweg eine aktive und achtsame Haltung einnehmen, da sonst negative Auswirkungen
der Behandlung zu beflrchten sind.

Es kann weiterhin schwierig sein, den fluktuierenden interpersonellen Bedirfnissen von BPS-
Patienten mit einem ausreichend verbindlichen und gleichzeitig begrenzten Beziehungsangebot zu
entsprechen. Beispielsweise kann eine Herausforderung darstellen, aus einem vortbergehend
hoheren Engagement in einer emotionalen Notlage wieder zurick in den vereinbarten
Therapierahmen zu finden. Umgekehrt kénnen ein moglicherweise subtil vorhandenes reduzierteres
Engagement des Therapeuten sowie Therapieabsagen oder —verschiebungen von BPS-Patienten als
starker aversiver Stimulus wahrgenommen werden. Unerwinschte Wirkungen von Psychotherapie
kdnnen stark mit dem Verhalten des Therapeuten zusammenhé&ngen [178-180].

Die Regulierung von Nahe und Distanz in der therapeutischen Beziehung sollte deshalb von Beginn
an Gegenstand der eigenen Reflektion und der transparenten Besprechung mit dem Patienten sein.
Realistische Rickmeldungen zum tatsachlichen (befristeten, professionellen) Beziehungsangebot
sollten in einem Gleichgewicht mit Ruckversicherungen und ggf. personliche Stellungnahmen zum
eigenen emotionalen Commitment zum Patienten stehen. Um Risiken vorzubeugen, ist es
unabdingbar fur Therapeuten, die Patienten mit BPS behandeln, regelméssig Supervision oder
Intervision in Anspruch zu nehmen und/oder in einem Teamsetting sich abzeichnende Schwierigkeiten
direkt anzusprechen und zu reflektieren.

Mangelnde Therapieresponse und Behandlungsabbriiche. In der Therapie von Patienten mit einer
BPS werden manchmal nur langsam Fortschritte erzielt. Oft existieren grosse Veranderungséngste mit
starken Vermeidungstendenzen. Auch eine voribergehende Verschlechterung wird in der Behandlung
von BPS-Patienten regelmassig beobachtet [181, 182]. Solche Negativentwicklungen sind nicht immer
einfach zu erkennen, auch weil Therapeuten eine Verzerrung hin zur stérkeren Wahrnehmung
positiver Veranderungen haben. Es kann insofern schwierig zu beurteilen sein, ob eine Therapie im
Langsschnitt wirksam ist. Wesentlich dafir sind u.a. konkret Uberprifbare Therapieziele, die
regelmassig, z.B. alle 3 bis 6 Monate, gemeinsam evaluiert werden. Darliber hinaus stellt ein
Outcome-Monitoring eine zusatzliche Mdglichkeit dar, die Wirksamkeit einer Therapie zu Uberprifen
[82]. Ein solches System verbessert nachweisbar die Qualitit eines psychotherapeutischen Angebots
und kann helfen, Negativentwicklungen vorzubeugen [183].

Impulse zum Abbruch der Therapie kommen vonseiten des Patienten und ggf. auch vonseiten des
Therapeuten in der Behandlung von BPS-Patienten regelmassig vor. In etwa einem Drittel der
Behandlungen kommt es tatsdchlich zum Therapieabbruch [184]. Das potentielle Risiko eines
Abbruchs sollte bereits in der Initialphase der Behandlung besprochen werden. Es kénnen auch
praventive Massnahmen vereinbart werden. In der Standard-DBT weist der Therapeut z.B. darauf hin,
dass ein Therapieabbruch erst nach vier konsekutiv versdumten Therapiestunden mdglich ist [185].
Fur die stationdre Therapie bietet es sich an, zu Beginn der Behandlung zu vereinbaren, dass ein
Abbruch erst nach einer gewissen Latenz als endgultig erklart wird. Bei unmittelbar drohendem
Therapieabbruch kénnen Patienten haufig dafiir gewonnen werden, die Entscheidung bis zu einem
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definierten Zeitpunkt (z.B. Ende der Sitzung) aufzuschieben. Es ist fur Therapeuten empfehlenswert,
darauf vorbereitet zu sein, dass Patienten die Therapie u.U. recht Uberraschend abbrechen wollen
und etwa in Form von Rollenspielen solche Situationen zu tiben.

Maligne Regression. Einzelne Patienten entgleisen wahrend der stationdaren Behandlung schwer und
anhaltend, ein Ph&dnomen das in der psychodynamischen Literatur, u.a. von Balint auch als ,maligne
Regression* bezeichnet wurde [186]. Bei der malignen Regression kommt es aufgrund der
Verkennung einer tiefer liegenden interpersonellen Problematik eines Patienten — u.U. im Anschluss
an eine anfangliche symptomatische Stabilisierung — zu einer andauernden und eskalativen
Verschlechterung. Typisch ist die Zunahme schwerwiegender Selbstverletzungen oder suizidaler
Handlungen. Standardisierte Interventionsstrategien wirken dann haufig kontraproduktiv. Es kann sich
— auch durch entsprechende Gegenibertragungsreaktionen — eine fortlaufende negative und
dilemmattse Interaktionsspirale ergeben, bei der schliesslich sogar Zwangsmassnahmen
unabwendbar scheinen. Insgesamt ist diese Situation fir Patienten und Personal stark und héaufig
auch nachhaltig belastend. Neben der stérungsspezifischen Behandlung durch speziell ausgebildetes
Personal dient auch die Empfehlung zu sehr kurzen Hospitalisationen mit einem auf unmittelbare
Stabilisierung ausgerichteten Therapiefokus der Pravention dieser Entwicklung. Im Falle einer
malignen Regression sollte mdglichst ein flexibel angepasstes modifiziertes Behandlungsangebot
fortgesetzt werden. ,Padagogische” Behandlungspléne (z.B. sogenannte Stufenplane) sind ebenso
wie eine Intensivierung der Psychotherapie kontraindiziert. Falls Suizidalitat besteht und eine
Entlassung nicht maoglich ist, kbnnen eine temporare 1:1-Betreuung oder haufige therapeutische
Kurzkontakte zur Emotionsstabilisierung beitragen ggf. Zwangsmassnahmen verhindern. Diese sollten
allerdings ebenfalls hochschwellig verordnet und aufgrund moglicher Verstarkerfunktionen gut
monitorisiert werden. Sobald eine Entlassung in Bezug auf Selbst- oder Fremdgefahrdung
verantwortbar ist, sollte diese unmittelbar erfolgen. Bewahrt hat sich auch die Fortsetzung eines
ambulanten Kontaktangebots. Wahrend der gesamten Phase einer malignen Regression ist
besonders darauf zu achten, dass das involvierte Team durch die Leitung ausreichend unterstitzt wird
und ggf. auch die Mdglichkeit einer externen Unterstiitzung (z.B. durch eine kurzfristig anberaumte
Supervision) erhalt.

4.5. Empfehlungen fir die Praxis

o Die primare Behandlungsform ist die ambulante Psychotherapie mit einer Frequenz von 1-2
Sitzungen pro Woche lber 1-3 Jahre™. Die friihe und transparente Besprechung der Diagnose
sowie die Festlegung und regelmassige Uberpriifung von Therapiezielen gelten ebenso wie die
Vereinbarung eines Krisenplans als Voraussetzung fir eine erfolgreiche Behandlung.

o Psychoedukation wird als initialer Bestandteil jeder Behandlung empfohlen.

e Super- oder Intervisionen werden als obligater Bestandteil jeder Behandlung von BPS-Patienten
angesehen.

o Ambulante Behandlung:

o Storungsspezifische Basisprinzipien bilden die Grundlage fiur die Anwendung spezifischer
Psychotherapiemethoden

o Der Therapieerfolg ist primar an einer Reduzierung der im Vordergrund stehenden Symptomatik
sowie einer Verbesserung der psychosozialen Lebenssituation zu bemessen. Diese Bereiche
werden von Therapeut und Patient gemeinsam regelmassig evaluiert.

o Der ambulante Hauptbehandler (i.d.R. &rztlicher oder psychologischer Psychotherapeut)
bezieht andere involvierte Personen und Stellen (Angehdrige, Hausarzt, Invalidenversicherung,
Spitex, Gruppen- oder nonverbale Therapeuten etc.) in Absprache mit dem Patienten aktiv ein,
im Bedarfsfall u.a. durch gemeinsame Gesprache.

o Adjuvante storungsspezifische, manualisierte Gruppentherapien (DBT, MBT, ST) sind zu
empfehlen und werden in einigen psychotherapeutischen Praxen und den Ambulanzen einiger
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Zentrumskliniken  angeboten. Der weitere  Ausbau ambulanter  stérungsspezifischer
Gruppenangebote wird versorgungspolitisch als sinnvoll erachtet.

o Fur bifokale Behandlungen durch Einzel- und Gruppentherapeut oder Psychiater und

Psychotherapeuten wird eine regelméassige Abstimmung beider Kollegen empfohlen
e Stationare Kriseninterventionen

o erfolgen so kurz wie moglich (1 Tag bis max. 2 Wochen), in der Regel auf freiwilliger Basis und
auf offenen Abteilungen mit entsprechender stoérungsspezifischer Expertise eines geschulten
Behandlungsteams.

e Storungsspezifische (teil)-stationare Behandlungen

o erfolgen elektiv auf psychotherapeutischen Abteilungen mit einem multimodalen, spezifisch auf
die BPS zugeschnittenen Behandlungskonzept nach vorheriger Indikationsstellung, sofern die
Komplexitdt der Symptomatik bzw. der psychosozialen Lebenssituation ambulant nicht
behandelbar ist bzw. keine ambulante Behandlung etabliert werden kann. Sie folgen einem der
evidenzbasierten stérungsspezifischen Verfahren oder einer Kombination dieser Verfahren

o Als storungsspezifische (teil)-stationdre Behandlung 2. Wahl gilt die Behandlung auf
diagnostisch  gemischten  Psychotherapieabteilungen, sofern ein klar strukturiertes
storungsspezifisches Konzept fur die BPS besteht.

o Kriseninterventionen und vorzeitige Behandlungsabbriiche werden durch das Behandlungsteam
getragen und fihren nach Mdglichkeit nicht zur Verlegung in andere psychiatrische Abteilungen
oder Institutionen

o Mogliche negative Auswirkungen stationdrer und teilstationarer Behandlungen sind vor und
wahrend der Behandlung zu evaluieren.

¢ Im Falle einer malignen Regression sollte die Entlassung und Fortfilhrung eines hochfrequenten
ambulanten Settings erfolgen, sobald die Gefahrdungsaspekte dies ermdglichen.

5. Welche Wirkmechanismen und Behandlungsverfahren sind empirisch belegt?
5.1. Wirksamkeit und Wirkmechanismen in der Psychotherapie der BPS

Die Psychotherapie ist das Behandlungsverfahren der Wahl fur die BPS. Die Wirksamkeit
storungsspezifischer Psychotherapieverfahren ist gut dokumentiert [9, 53, 187, 188], wobei die
meisten Studien sich auf vier Therapien konzentrieren: die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT)
[189], die Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT) [38], die Ubertragungsfokussierte Therapie (TFP)
[190] und die Schematherapie (ST) [39]. Signifikante Effekte zeigen sich bereits nach 6 bzw. 12
Monaten [139, 141, 142, 191]. Dennoch muss angemerkt werden, dass Personlichkeitsstérungen
allgemein eine schlechtere Behandlungsresponse als andere psychische Stérungen zeigen [192].
Besonders die Effekte im Hinblick auf die soziale und berufliche Integration des Patienten miissen
noch besser untersucht werden [30, 47, 193]. Erste spezifische Resultate flr eine verbesserte soziale
und berufliche Integration der Patienten konnten flir einige Verfahren gewonnen werden [194, 195].
Als Verfahren, die besonders die Verbesserung der Selbstwirksamkeit der Patienten fokussieren,
gelten MBT, DBT und das weiter oben beschriebenen GPM [47].

Als Wirkmechanismen gelten zentrale Komponenten einer Therapie, deren Berucksichtigung durch
den Therapeuten der individuellen Behandlungsplanung und der Steigerung der
Behandlungseffektivitat dienen kann [196]. Als transtheoretische Wirkmechanismen in der
Psychotherapie der BPS werden unter anderem eine positive therapeutische Allianz, eine verbesserte
Emotionswahrnehmung, —regulation und —transformation sowie eine verbesserte
Mentalisierungsféahigkeit diskutiert [43, 46, 157, 197].

Therapeutische Allianz und Responsiveness. Der Aufbau einer tragfahigen therapeutischen Allianz
steht in positivem Zusammenhang mit der Starke der Symptomreduktion [198-200]. Dieser
Zusammenhang ist bisher empirisch jedoch weniger gut belegt als in anderen Patientengruppen. Dies
kann u.a. mit den fluktuierenden mentalen Zustanden der Patienten mit BPS zusammenhangen [46,
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201]. Um dies zumindest teilweise zu kompensieren, wird eine gute Responsiveness™ des
Therapeuten vorgeschlagen [45, 203], durch die sich Therapieeffekte verbessern lassen [149, 204].
Der flexiblen individuellen und situativen Abstimmung des Therapeuten auf den Patienten scheint
damit eine wichtige Rolle fir die Wirksamkeit der Behandlung zuzukommen. Eine tragféahige
therapeutische Allianz zeichnet sich wiederum zum Beispiel durch den konstruktiven Umgang mit
sogenannten ,Rupture and Repair'*-Episoden in der Therapie aus [45, 205]. Daneben wird die
therapeutische Beziehung fur das Management suizidaler Krisen verfahrensibergreifend als
besonders relevant angesehen [47, 206].

Emotionswahrnehmung, -regulation und -transformation. Eine verbesserte Emotionswahrnehmung
umfasst die Wahrnehmung und das Nutzen von internalen kdrperbezogenen Prozessen im Hier und
Jetzt. Es konnte gezeigt werden, dass ihre Verbesserung bei Patienten mit BPS den Therapieerfolg in
dialektisch-behavioralen Behandlungen beeinflusst [207]. Eine effektivere Emotionsregulation umfasst
realitatsakkurate Situationseinschatzungen und den Einsatz effektiver Copingstrategien [208].
Insbesondere fir die DBT wird angenommen, dass es sich dabei um einen zentralen Wirkfaktor der
Therapie handelt [209, 210]. Empirisch wurde diese Hypothese mehrfach belegt [211, 212].
Verbesserte Copingstrategien bestimmen den Therapieerfolg nicht nur in verhaltenstherapeutischen,
sondern auch in psychodynamisch-psychiatrischen Therapien der BPS. Somit kommt der
Emotionsregulation eine nachgewiesen zentrale Rolle in der Wirksamkeit der Psychotherapie der BPS
zu [213]. Die Emotionstransformation bezeichnet die dynamische Veradnderung von Emotionen im
Therapieprozess. Die Verringerung des subjektiven Erlebens von negativem Stress (,Distress®) wurde
in verschiedenen Therapieformen als Korrelat des Therapieerfolgs beschrieben [214]. Die Zunahme
von assertiver, nicht jedoch projektiver Wut beim Patienten fordert die soziale und berufliche
Integration bei Patienten mit BPS nach einem DBT Skillstraining [215].

Mentalisierungsfahigkeit. Die Fahigkeit, Uber Gedanken, Gefluhle und Beziehungen reflexiv und
differenziert nachzudenken und zu sprechen wurde mit dem Konzept der Reflexiven Funktion (RF)
[216, 217] operationalisiert. Es wird angenommen, dass die Verbesserung der
Mentalisierungskapazitat eine zentrale Komponente der Wirksamkeit in der Psychotherapie der BPS
ist [218-221]. Empirisch wurde gezeigt, dass eine Veradnderung der RF in psychodynamischer
Psychotherapie (TFP) und der Mentalisierungsbasierten Therapie gefunden wurde, aber nicht in
anderen Verfahren, wie der DBT oder der Supportiven Therapie [160, 222-224]. Die
Mentalisierungsfahigkeit kann sich bereits in relativ kurzen Therapiezeitraumen verbessern [225].

5.2. Evidenzbasierte stérungsspezifische Psychotherapieverfahren

In diesem Kapitel werden die vier storungsspezifischen Psychotherapieverfahren mit der aktuell
hochsten  wissenschaftlichen Evidenz hinsichtlich ihrer  therapeutischen Prinzipien,
Behandlungsstruktur und Wirksamkeitsnachweise skizziert. Dies soll exemplarisch einen Einblick in

die praktische Anwendung unterschiedlicher theoretischer Stérungskonzepte bieten und dabei
Gemeinsamkeiten und Unterschiede offenbaren. Fir eine angemessene praktische Umsetzung sind
Fort- bzw. Weiterbildung und Supervision in den jeweiligen Methoden unerlésslich.

Obwohl die diesen vier Behandlungsverfahren zugrundeliegenden Theoriemodelle unterschiedlich
sind, weisen alle Manuale wichtige Gemeinsamkeiten auf. Gemeinsame Faktoren sind: eine relativ
aktive, klarende Haltung des Therapeuten, die Betonung von Diagnostik und Therapievereinbarungen
sowie ein Behandlungsfokus auf die Arbeit im Hier-und-Jetzt [42, 226]. Nach Bateman, Gunderson
und Mulder [41] bestehen die Gemeinsamkeiten der Verfahren darin, dass sie Manual-gestitzte,
strukturierte Ansétze zu typischen Schwierigkeiten von BPS-Patienten liefern, Patienten zu
selbststandigem und selbstwirksamen Handeln ermutigt werden, Therapeuten aktiv, responsiv und

12 Als Responsiveness wird die Fahigkeit eines Therapeuten bezeichnet, sich auf die besonderen Voraussetzungen beim
Patienten einzustellen 202 Caspar F, Grosse Holtforth M: Responsiveness—eine entscheidende Prozessvariable in der
Psychotherapie. Z Klin Psychol Psychiatr Psychother 2009;38(1):61-69.

'3 Als Rupture/Repair wird der nutzbringende Umgang mit Briichen in der therapeutischen Beziehung bezeichnet

4 Als Wirksamkeitsnachweise werden hier nur randomisiert-kontrollierte Studien (RCT) aufgefiihrt; die Wirksamkeitsnachweise
fur die Behandlung von Jugendlichen finden sich in Kapitel 9
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validierend sind und den Patienten helfen, Gefuhle mit Geschehnissen oder Handlungen in
Verbindung zu bringen und dass Therapeuten spezifische Super- oder Intervision in Anspruch
nehmen. Diese Prinzipien Uberschneiden sich sehr stark mit den erwdhnten Basisprinzipien (s.
Kapitel 4). Beides gemeinsam kann als transtheoretischer ,Common Ground® in der Behandlung der
BPS angesehen werden.

5.2.1. Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT)
5.2.1.1. Zugrundeliegende Prinzipien

Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) wurde in den 1980er Jahren von Marsha M. Linehan als
storungsspezifische ambulante Behandlung fur chronisch suizidale Patienten mit einer BPS entwickelt
[37,227-230] und gilt zurzeit als das wissenschaftlich am intensivsten untersuchte Verfahren.

Linehan erklart die Entstehung und Aufrechterhaltung der BPS mit einer biosozialen Theorie und
definiert sie als tiefgreifende Stérung der Emotionsregulation. Gemass dieser Theorie interagiert die
vulnerable biologische Disposition eines Individuums mit invalidierend erlebten Bedingungen in seiner
unmittelbaren Umwelt. Die vulnerable Disposition beinhaltet vier Komponenten: a) eine erhohte
Grundspannung, b) eine hohe Sensitivitat des Individuums gegeniiber emotional relevanten Reizen, c)
eine verstarkte emotionale Reaktionen auf solche Reize und d) ein verlangsamter Riickgang zu einer
emotionalen Basislinie, wodurch emotionale Reaktionen relativ lange anhalten. Als Invalidierung
werden eine fehlende Anerkennung von personlichen Grenzen (im schlimmsten Fall in Form einer
physischen Traumatisierung) und/oder das als nicht angemessen erlebte Eingehen des Umfelds auf
die Emotionen und Bedurfnisse eines Menschen bezeichnet. In der Folge entsteht eine traumatische
Invalidisierung (= eine starke, anhaltend enttduschende Erfahrung, dass die eigenen Grenzen und
Emotionen nicht fir relevant erachtet werden) der betroffenen Person, die dann versucht, das Erleben
und den Ausdruck von Gefiihlen zu vermeiden und diverse, meist dysfunktionale Strategien lernt, um
die emotionale Erregung zu regulieren. Die so gestorte Affektregulation wirkt sich ihrerseits auf die
soziale Interaktion und die Identitatsbildung aus.

Zentrale Prinzipien der DBT sind eine von Akzeptanz gepragte Grundhaltung, eine dialektische, in
hohem Masse durch Klarheit und Offenheit bestimmte, stets auf ausreichende Validierung bedachte
Beziehungsgestaltung, in der die Balance zwischen nétiger Akzeptanz und moglicher Veréanderung im
Fokus steht sowie eine von klaren Algorithmen bestimmte Strukturierung der Therapie (s. Abbildung
1).

Abbildung 1: Strukturierung der Behandlung in der DBT™

Verbesserung der Uberlebensfertigkeiten
(Umgang mit krisenerzeugendem Verhalten)

Verbesserung der Mitwirkung bei der Therapie
(Bearbeitung von therapiestérendem Verhalten)

Forderung der sozialen Reintegration durch Behandlung von
Storungen / Problemen, die diese verhindern

Behandlung von anderen psychischen Stérungen
und emotionalen Belastungen

'* © Arbeitsgemeinschaft fiir Wissenschaftliche Psychotherapie (AWP), AWP Ziirich 2017
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5.2.1.2. Konzept und Struktur der Behandlung

Die DBT wurde urspriinglich als ambulante Therapie entwickelt und bald darauf auch fur ein
stationares Setting konzeptualisiert [164]. Das therapeutische Konzept der DBT [37, 227-230] fusst in
der (kognitiven) Verhaltenstherapie und integriert Elemente anderer Therapieformen, z.B.
achtsamkeitsbasierte Techniken. Es kommt in ihr das Zusammenspiel von drei zentralen Aspekten
zum Ausdruck: a) eine anhand ausformulierter therapeutischer Grundannahmen klar definierte
akzeptanz-orientierte Haltung, b) transparente und kontingent eingehaltene klare Strukturen und
Rahmenbedingungen sowie c) spezifische, u.a. dialektische Behandlungsstrategien mit einem
besonderen Fokus auf der Vermittlung von Fertigkeiten. Nach dem Konzept der DBT gehéren zu
einer ambulanten Behandlung notwendigerweise vier zusammenwirkende Komponenten:
Einzeltherapie, Skillstraining, Telefoncoaching und Supervision. Die Intensitat der Behandlung richtet
sich nach dem aktuellen Schweregrad der Stérung und dem individuellen Bedarf. Die Einzeltherapie
bildet die zentrale Basis des therapeutischen Prozesses.

Zu Beginn der Behandlung wird eine ausfiihrliche Diagnostik durchgefuhrt und der Patient wird Uber
die Grundlagen seiner Stérung aufgeklart. Anschliessend wird mit dem Patienten ein klares
Commitment fur alle notwendigen Elemente der Behandlung (Non-Suizidversprechen, libergeordnete
Therapieziele, Behandlungsprinzipien und -instrumente, Therapiedauer, etc.) erarbeitet. Wenn dies
hinreichend gelungen ist, folgt die eigentliche therapeutische Zusammenarbeit, im Idealfall mit allen 4
Komponenten. In der Einzeltherapie wird der Veranderungsprozess entlang der festgelegten
individuellen Therapieziele aktiviert. Ubergeordnet geht es darum, dysfunktionale und
therapiestérende Verhaltensmuster zu Uberwinden, die eigenen Emotionen annehmen  und
modulieren zu lernen sowie sich psychosozial so gut wie moglich zu integrieren. Dies geschieht
insbesondere durch genaue Verhaltensanalysen relevanter Problembereiche bzw. —situationen und
die kontinuierliche Anwendung vor allem emotions- und verhaltensfokussierter Therapietechniken.
Das Skillstraining stellt ein inhaltlich klar strukturiertes Trainingsprogramm dar, das den Patienten im
Gruppensetting Fertigkeiten vermittelt, um auf belastende oder schmerzhafte Gedanken, Geflhle,
Wahrnehmungen oder Handlungsimpulse adaptiv und funktional reagieren zu kénnen. Das
Telefoncoaching durch den Therapeuten ist eine Form der Krisenintervention und soll die
Generalisierung und Ubertragung der Skills in den Alltag in schwierigen Lebenssituationen zeitnah
gewabhrleisten. Es steht den Patienten (mit einem klar geregelten Rahmen und Ablauf) als Angebot
zwischen den Sitzungen zur Verflgung. Die regelmassige Supervision soll den Therapeuten darin
unterstitzen, Schwierigkeiten in der Behandlung rechtzeitig und konstruktiv anzugehen und kann ihm
gleichzeitig als Burn-out-Prophylaxe dienen. Sie ist ein zentraler Behandlungsbaustein.

5.2.1.3. Wirksamkeitsnachweise fiir DBT

Zurzeit gibt es Uber 10 randomisierte kontrollierte Studien (RCT), welche die Wirksamkeit der DBT
Uberprift haben [53, 188]. So fanden z.B. Linehan et al. [231] im Rahmen einer einjahrigen DBT
Behandlung im Vergleich mit unspezifischer psychotherapeutischer Behandlung (TAU) bereits nach
vier Monaten eine signifikante Uberlegenheit der DBT in Bezug auf die Abnahme des parasuizidalen
Verhaltens und der stationdren Behandlungstage sowie der Therapieabbriiche. In Bezug auf die
Depressivitat hingegen wurden keine Unterschiede zwischen den Patientengruppen festgestellt. In
einer weiteren Studie, die Linehan et al.[209] durchfihrten, wurde die Behandlung von 101
Patientinnen verglichen, die suizidales Verhalten und Selbstverletzungen in der jlngeren
Vergangenheit aufwiesen sowie die Kriterien einer BPS erflllten. Die Patientinnen erhielten im
ambulanten Setting entweder DBT oder eine Behandlung durch psychotherapeutische Experten. Die
Resultate Uber zwei Jahre zeigten, dass die mit DBT behandelten Patientinnen halb so viele
Suizidversuche wie die anderen Patientinnen ausfiihrten sowie weniger Hospitalisationen und
Besuche im medizinischen Notfall aufwiesen. Zudem zeigten die mit DBT behandelten Patientinnen
weniger Selbstverletzungen und Therapieabbriiche. In einer einjahrigen Behandlung, im Rahmen
einer Studie einer unabhéngigen Forschergruppe in den Niederlanden, wurde von Verheul et al. [232]
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die ambulante Behandlung von 52 weiblichen Patientinnen mit DBT gegenuber unspezifischer
Psychotherapie verglichen. Die Resultate deckten sich mit denen friherer Studien, indem die mit DBT
behandelten, im Gegensatz zu den unspezifisch behandelten Patientinnen weniger
Therapieabbriiche, eine starkere Reduktion der Selbstverletzungen und des impulsiven
selbstschadigenden Verhaltens aufwiesen. Die Studie von McMain und Mitarbeitern [140, 141]
randomisierte 180 Patienten mit einer BPS in zwei Gruppen: DBT vs General Psychiatric Management
(GPM) nach Gunderson und Links [130]. Fiir diese methodisch sehr starke Studie wurden weder nach
einem Jahr Therapie, noch nach 36 Monaten Follow-up Periode Gruppendifferenzen gefunden. Beide
Gruppen schnitten genau gleich gut ab.

Auch fur Einzeltherapie und Skillstraining als jeweils alleinige Therapiekomponente liegt eine Studie
vor, die ihre Wirksamkeit belegt [198].

Die DBT kann als gesichert wirksame Methode zur Behandlung der BPS angesehen werden [111].

5.2.2. Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT)
5.2.2.1. Zugrundeliegende Prinzipien

Die Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT) wurde urspringlich als teilstationdres Setting [167]
entwickelt. Sie ist inzwischen als ambulantes Setting konzeptualisiert [139] und liegt als aktuelles
Manual vor (intensive Outpatient Tretment, IOT) [233]. Die MBT fokussiert auf unsichere
Bindungsmuster von BPS-Patienten und diese begleitende Schwierigkeiten, vor allem im
interpersonellen Kontext zu mentalisieren. Das Konzept des Mentalisierens integriert
entwicklungspsychologische, psychodynamische, kognitionswissenschaftliche und neurobiologische
Forschungsergebnisse und kann als schulenlbergreifendes, transdiagnostisches ,Brickenkonzept®
verstanden werden [171].

Mentalisieren heisst, sich auf die inneren, ,mentalen’ Zustande (Gedanken, Gefiihle, Wiinsche,
Bedirfnisse, Uberzeugungen, etc.) von sich selbst und anderen zu beziehen, diese als dem Verhalten
(intentional) zugrundeliegend zu begreifen und dariiber nachdenken zu kdnnen [234]. Mit Hilfe von
vier neurobiologisch abgestitzten Dimensionen (s. Tabelle 5), deren flexibles Zusammenspiel
gelungenes Mentalisieren auszeichnet, lasst sich Mentalisieren als dynamische Kapazitat naher
definieren [235, 236].

Tabelle 5: Dimensionen des Mentalisierens (modifiziert nach Bateman und Fonagy, 2012) [235]

Automatisch (implizit) Kontrolliert (explizit)
Nach innen fokussiert Nach aussen fokussiert
Selbst-orientiert Andere(r) orientiert
Kognitiver Prozess Affektiver Prozess

Sogenannte pra- oder nonmentalistische Modi (Teleologischer Modus, Aquivalenzmodus, Als-ob-
Modus) gehen der Mentalisierungsféahigkeit entwicklungspsychologisch im Kleinkindalter voraus.
Diese Modi stellen eine unreife Form mentaler Verarbeitungsprozesse dar und treten bei BPS-
Patienten im Sinne einer das psychische Selbst schitzenden Funktion regelmé&ssig auch im
Erwachsenenalter auf (Ubersicht dazu u.a. bei Euler und Walter, 2018) [171].

5.2.2.2. Konzept und Struktur der Behandlung

Haltung und Technik der MBT sind an der zugrundeliegenden Theorie orientiert, dass interpersonelle
Situationen bei BPS-Patienten unsichere Bindungsmuster und konsekutiv mit emotionaler Erregung
verbundene nonmentalstische Modi (re)aktivieren. Damit wird Mentalisieren und damit die
psychotherapeutische Fokussierung mentaler Zustédnde verunmdaglicht oder zumindest erschwert. Das
primére Ziel der MBT ist demnach, Mentalisieren in einem sicheren Bindungskontext herzustellen bzw.

24



SGPPBehandlungsempfehlungenBorderline-Persénlichkeitsstérung — Version Marz 2018

aufrechtzuerhalten. Unter sorgféaltiger Balance einer zu hohen oder zu niedrigen affektiven Intensitéat
erfolgt dies durch eine nicht-wissende, kollaborative Grundhaltung des Therapeuten. Die
Interventionen folgen dabei einer dynamischen Hierarchisierung, beginnend mit empathischer
Validierung Uber Exploration und Challenge (Induktion eines Perspektivenwechsels z.B.
wohlwollendes Hinterfragen) hin zum Identifizieren von Affekten im interpersonellen Kontext
ausserhalb und schliesslich innerhalb der therapeutischen Beziehung. Die Vertrauensbildung zum
Therapeuten gilt vor allem in der Initialphase der Behandlung als oberstes Prinzip, um die
entwicklungspsychologisch beeintréchtigte Fahigkeit, sich durch soziales Lernen aus Beziehungen
heraus, positiv entwickeln zu kénnen (,epistemic trust‘-Paradigma) [114] als Grundlage fir die weitere
Therapie (wieder) auszubilden.

Suizidalitdt und selbstverletzendes oder —schadigendes sowie ggf. fremdaggressives Verhalten
werden in der MBT als Mentalisierungsversagen verstanden, welches die Folge eines (drohenden)
Verlustes der Selbstkoharenz ist. Das Ziel der psychotherapeutischen Bearbeitung besteht in einer
schrittweisen Untersuchung des mentalen Geschehens im Sinne einer funktionellen Analyse vor und
um ein betreffendes Ereignis. Dieses wird im Kontext der therapeutischen Beziehung ,mentalisiert®,
um — auch unter Berlcksichtigung des affektiven und interpersonellen Geschehens im Hier und Jetzt
der therapeutischen Beziehung mit einer starken Aktivierung des Bindungssystems — schliesslich eine
Veranderung innerpsychischer Reprasentanzen zu induzieren.

Abbildung 2: Interventionshierarchie in der MBT [171, 237]

Supportiv / empathisch >

Y

< Klarifikation, Exploration, Challenge >

v

Basismentalisierung - Affektfokus

v

Relationale Mentalisierung >

Sicher bei hohem

Angstlevel

Sicher bei niedrigem

Angstlevel

Jede einzelne Sitzung folgt ebenfalls einer dynamischen Hierarchisierung, bei der ein (in der Regel
interpersonelles) Ereignis fokussiert wird. Durch kontraintuitive Interventionen und Gegenbewegungen
auf den vier Dimensionen des Mentalisierens (s. Tabelle 5) stellt der Therapeut sicher, dass
Therapeut und Patient(en) gemeinsam flexibel und dynamisch mentalisieren.

Gruppentherapie (MBT-G) ist zentraler Bestandteil der MBT und in ihrer Konzeptualisierung von
Anfang gleichwertig zur Einzeltherapie [154, 156]. Der interpersonelle Prozess des Austauschs Uber
mentale Zustdnde in einem sicheren Bindungskontext steht im Vordergrund. Ziel der Gruppe ist
explizit nicht das Generieren von Einsicht oder das gegenseitige Erteilen von Ratschlagen.

Die Einleitung der Therapie erfolgt iber mehrere Gesprache mit Diagnosestellung und -besprechung,
Fallformulierung  bzw.  Behandlungsplan, Erarbeitung eines Krisenplans und  einer
Therapievereinbarung. Anschliessend findet im Standardverfahren des IOT Uber 8-12 Wochen eine
strukturierte Psychoedukation im Gruppensetting (MBT-I) statt, bevor die 18-monatige ambulante
Behandlung mit einer Einzel- und einer Gruppensitzung pro Woche beginnt. Modifikationen dieses
Ablaufs sind maglich [171].

5.2.2.3. Wirksamkeitsnachweise fir MBT
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Zur Wirksamkeit von MBT liegen drei RCTs vor [53, 188]. Die erste Studie verglich MBT in einer
Tagesklinik mit dem ansonsten blichen Behandlungsangebot (treatment as usual, TAU, N=44) [142,
167]. In der zweiten Studie wurde das ambulante MBT-Setting im Vergleich zu strukturiertem
klinischem Management (SCM, N=134) untersucht [139]. Fir beide Studien wurden tber 8 Jahre
Follow-up-Untersuchungen durchgefiihrt. Eine dritte RCT wurde von einer unabhéngigen danischen
Forschergruppe im Vergleich zu supportiver Therapie durchgefiihrt (N=85) [238]. Die primaren
Zielkriterien waren in allen Studien die Reduktion von Suizidalitat, Selbstverletzungen und
Rehospitalisierung. MBT war sowohl darin als auch in Bezug auf weitere psychiatrische Symptome
wie Angst, Depressivitat und genereller Symptombelastung Uberlegen. In den Follow-up-
Untersuchungen zeigte sich, dass die Uberlegenheit der MBT-Gruppe auch hinsichtlich dem globalen
Funktionsniveau und dem Arbeits- bzw. Ausbildungsstatus viele Jahre lang anhielt. Sekundaranalysen
der ambulanten Behandlungsstudie konnten zeigen, dass die MBT fiir BPS-Patienten mit komorbiden
Persodnlichkeitsstérungen und schwererer Symptombeeintrachtigung besonders Uberlegen war [239,
240].

Die MBT kann als wirksame Methode zur Behandlung der BPS angesehen werden [111].

5.2.3. Ubertragungsfokussierte Therapie (TFP)
5.2.3.1. Zugrundeliegende Prinzipien

Die TFP [35, 241, 242] basiert auf dem diagnostischen Modell der Borderline-Personlichkeits-
organisation (BPO) und geht von der Annahme aus, dass Borderline-Erkrankungen auf die Stérung
der inneren Objektbeziehungen zurtickgehen [36, 243]. Die in der psychischen Innenwelt des
Patienten aufgespaltenen und polarisierten positiven und Uberdominanten negativen Selbst- und
Objektreprasentanzen werden nicht zu einer differenzierten Ganzheit der Person integriert. Die
fehlende Koharenz im Selbstbild und Bild bedeutsamer anderer wird in der TFP mit dem zentralen
Begriff der Identitatsdiffusion bezeichnet. In ihr griindet der fur die BPS typische rasche Wechsel in
der emotionalen Einstellung gegeniber sich selbst und anderen sowie die korrespondierenden
unreifen Abwehrmechanismen (Projektion, ldealisierung und Entwertung, projektive Identifizierung,
Verleugnung u.a.). Beides fuhrt in der Folge zu nachteiligen interaktionellen Schwierigkeiten im
Sozialverhalten und zu chronischen Konflikten bzw. Abbriichen in Intimbeziehungen, Beruf, Arbeit und
Freizeit.

5.2.3.2. Konzept und Struktur der Behandlung

Das Therapieziel der TFP liegt darin, die personlichkeitsstrukturellen Probleme, allen voran die
Identitatsdiffusion zu verandern. Sie liegt den dysfunktionalen Verhaltensmustern, den extremen
affektiven Reaktionen sowie den kognitiven Wahrnehmungs- und Denkverzerrungen zugrunde. Die
Veranderung erfolgt durch die Auflosung fixierter internalisierter Objektbeziehungen. In der
Psychotherapie wird dazu an der Integration abgespaltener Selbst- und Objektanteile gearbeitet, um
ein differenziertes Bild des Selbst und des Anderen zu erlangen.

Ansatzpunkt der Therapie bildet dabei die im ,Hier und Jetzt* der therapeutischen Dyade sich
entwickelnde Ubertragungsbeziehung. Das Rational der TFP besteht in der Annahme, dass sich die
auf vergangenen Beziehungserfahrungen basierenden, dissoziierten oder projizierten internalisierten
Objektbeziehungen in der therapeutischen Beziehung aktualisieren. Diese inneren Représentanzen
werden in der Arbeit an der therapeutischen Beziehung bewusst gemacht und zu einem
differenzierten Identitatsempfinden integriert.

Von den Ubergreifenden langfristigen Strategien, an welchen sich der Therapeut in jeder Sitzung
orientiert (s. Tab. 6) werden Taktiken und Techniken unterschieden (s. Abb. 3).

Tabelle 6: Strategische Prinzipien der TFP (modifiziert nach Clarkin, Yeomans und Kernberg, 2008) [35]

Strategisches Prinzip 1 | Definition der dominanten Objektbeziehung
1. Erleben und Tolerieren der Verwirrung
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2. Erkennen der dominanten Objektbeziehung

3. Benennen der Akteure

4. Beachten der Reaktion des Patienten
Strategisches Prinzip 2 | Beobachten und Deuten der Rollenwechsel des Patienten
Strategisches Prinzip 3 | Beobachten und Deuten der Zusammenhange zwischen
sich gegenseitig abwehrenden Objektbeziehungsdyaden
Strategisches Prinzip 4 | Integrieren der abgespaltenen Teil-Objekte

Zu den Taktiken gehéren die Therapievereinbarungen und die Klarung der Verantwortlichkeiten, die
einen verbindlichen Therapierahmen fir die Entfaltung der Dynamik der inneren Welt des Patienten
und fiir den Schutz der Reflexionsfahigkeit des Therapeuten zur Verfligung stellen. Ihn gilt es gegen
alle Formen der Geféhrdung prioritéar zu schitzen (suizidale und selbstdestruktive Verhaltensweisen,
Lugen, Drogenkonsum, Bedrohungen des Therapeuten etc.).

Die fur die Arbeit an den Objektbeziehungsdyaden verwendeten Techniken umfassen die Klarung,
Konfrontation, Deutung sowie die Analyse der Ubertragung, die Handhabung der technischen
Neutralitdt des Therapeuten und die bewusste Arbeit mit der Gegenlibertragung. Entsprechend hat
auch in diesem Verfahren die Supervision einen hohen Stellenwert. Gedeutet werden zunéachst
Agieren und unreife Abwehrmechanismen, zum zweiten die aktuell erlebten Objektbeziehungsdyaden
und drittens die damit abgewehrte, zugrundeliegende Dyade mit dem Versuch einer Ergriindung fir
deren Abwehr (Abb. 3).

Die TFP wurde im ambulanten Einzelsetting entwickelt und in Form von zwei Sitzungen pro Woche
Uber ca. 2 Jahre konzipiert. Inzwischen haben sich TFP-basierte stationare Behandlungsformen [163,
166, 244], u.a. auch in forensischen Kontexten [245] etabliert.

Abbildung 3: Verhéltnis von Strategien, Taktiken und Techniken in der TFP (nach Clarkin et al., 2008) [35]

Taktiken:
Vorgehen in den
Einzelsitzungen, welches die
Auswahl der Techniken

Techniken:
Umfassen
Interventionen, die auf
den einzelnen Moment

5.2.3.3. Wirksamkeitsnachweise fur TFP

Zur Wirksamkeit der TFP liegt derzeit eine RCT (im Vergleich mit einer nicht-stérungsspezifischen
psychotherapeutischen Behandlung) [191] und eine viel beachtete Multi-Wave Studie vor [246].
Dariiber hinaus liegt eine Studie vor, in der ein psychodynamischer Ansatz als Vergleich der
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Schematherapie gedient hat, unklar ist jedoch, ob die TFP hierbei lege artis durchgefihrt wurde [150].
Die Studie von Giesen-Bloo zeigte Uber einen dreijahrigen Behandlungszeitraum eine bessere
Wirksamkeit der ST hinsichtlich der Borderline-spezifischen Symptomreduktion, der Lebensqualitét
sowie einzelner Personlichkeitsvariablen wie etwa der Identitatsdiffusion. Die Effekte zwischen den
Verfahren beztiglich der allgemeinen Psychopathologie sind nicht signifikant. An dieser Studie wurden
verschiedene methodische Aspekte kritisiert [247].

Clarkin et al. [246] zeigten in ihrer Studie — bei einer allerdings nur geringen statistischen Power, so
dass die Studie auch nicht in die Metaanalyse von Stoffers et al. [188] Eingang gefunden hat —, dass
neben der Reduktion von Suizidalitat (die vergleichbar ist mit der DBT) bei der TFP insbesondere
Verbesserungen der Impulskontrolle und die Reduktion von Aggressivitat erreicht wurden.

Die Studie von Doering et al. [191] zeigte Uberlegenheit fur die TFP in den Bereichen Suizidalitét,
Borderline-Symptomatik, psychosozialer Funktionsféhigkeit, Persdnlichkeitsorganisation sowie in der
Haufigkeit stationarer Behandlungen.

Die TFP kann als wahrscheinlich wirksame Methode zur Behandlung der BPS angesehen werden
[111].

5.2.4. Schematherapie (ST)
5.2.4.1. Zugrundeliegende Prinzipien

Die Schematherapie (ST) [39, 248] wurde aus der kognitiven Therapie heraus entwickelt und zeichnet
sich neben den kognitiven Elementen durch ihre Erlebnis- und Bedurfnisorientierung aus. Die ST
wurde im ambulanten Setting zuné&chst fir die ambulante Einzeltherapie konzipiert, spater erfolgreich
auf Gruppen- und stationares Setting Ubertragen [173, 249, 250]. Manuale fur die Behandlung im

Einzel- und im Gruppensetting liegen vor [155, 251]. In der ST werden in Anlehnung an den von A. T.

Beck et al. [252] gepréagten Begriff der Schemata als stabile kognitive Struktur so genannte

maladaptive Schemata konzeptualisiert. Darunter werden aufgrund von belastenden Erfahrungen in

der Kindheit und Jugend gespurte Erregungsbereitschaften (traits) des Gehirns verstanden, deren

Auslésung mit einem festgesetzten Muster auftretender Erinnerungen, Emotionen, Kognitionen und

Korperempfindungen verbunden ist. Als belastende Erfahrungen gelten dabei schwere Frustrationen

zentraler psychischer Bedirfnisse in der Kindheit wie beispielsweise Sicherheit, Liebe, Warme,

Aufmerksamkeit, Akzeptanz oder Autonomie. Schemata haben einen starken Einfluss darauf, wie die

Person sich selbst sieht, ihre Beziehung zu anderen Menschen und die Welt als Ganzes einschéatzt.

Wenn ein Schema aktiviert wird, so geht dies mit schmerzhaften Emotionen einher. Fir den Umgang

mit diesen unangenehmen Emotionen entwickelt das Kind frih bestimmte Bewaltigungsstrategien wie

Vermeidung, Uberkompensation oder Unterwerfung. Unter anderem aufgrund der hohen Komplexitat

des urspriinglichen Modells erweiterte Young spater die Schematheorie um den Modus-Ansatz. Ein

Modus ist definiert als eine Kombination von in einem bestimmten Moment aktivierten Schemata und

Bewaltigungsstrategien und beschreibt den aktuellen emotionalen Zustand. Modi kbnnen sehr schnell

wechseln, wohingegen Schemata sehr rigide und tUberdauernd sind. Die ST beschreibt konkret fiinf

zentrale Modi, die bei der BPS haufig aktualisiert werden und sich zumeist im raschen Wechsel
ablésen. Sie bilden den Kernansatzpunkt der psychotherapeutischen Arbeit:

1. Der Modus des verlassenen und missbrauchten Kindes, in welchem der Patient intensive
unangenehme Emotionen wie beispielsweise Traurigkeit, Einsamkeit oder Angst, verlassen oder
verletzt zu werden erlebt und sich fragil und verzweifelt zeigt

2. Der Modus des éargerlichen und impulsiven Kindes, ein aufgrund erlebter Frustration aktivierter
Modus, in dem der Patient wiitend, trotzig auftritt oder impulsives Verhalten zeigt.

3. der strafende Eltern-Modus, der durch starke Abwertung, Scham und Selbsthass gekennzeichnet
ist. Es wird angenommen, dass es sich hierbei um internalisierten Annahmen Uber das Selbst
handelt, die der Patient aufgrund von Botschaften und Verhalten von wichtigen Bezugspersonen,
erworben hat.

4. der distanzierte Selbstschutzmodus, der im Sinn einer ,Uberlebensstrategie® Emotionen
abschwéacht und andere Menschen auf Abstand halt.,
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5. der gesunde Erwachsenen-Modus, der bei BPS-Patienten zumeist nur sehr schwach ausgepragt
ist oder ganzlich fehlen kann, der aber eine giinstig modulierende Funktion tbernehmen kann, also
beispielsweise den im Modus des missbrauchten Kindes stehenden Patienten zu beschiitzen.

5.2.4.2. Konzept und Struktur der Behandlung

Das Behandlungsrationale der ST liegt darin, dem Patienten zu helfen, eigene Bedirfnisse besser
wahrzunehmen und zu erfiillen und maladaptive Schemata zu veréandern. Damit einhergehend gibt es
fur jeden Modus spezifische Behandlungsziele: Kindliche Modi sollen versorgt und getréstet werden,
Elternmodi werden bekampft und reduziert, Bewaltigungsmodi werden validiert, hinterfragt und
anschliessend durch gesiindere, flexiblere Strategien ersetzt. Gesunde Modi werden gestarkt, sodass
der Patient selbst diese Aufgaben Ubernehmen kann. Zu Beginn der Therapie wird mit jedem
Patienten ein individuelles Fallkonzept mithilfe des Modusmodells erarbeitet, das Symptome und
interpersonelle Probleme des Patienten in Zusammenhang mit dem biografischen Hintergrund erkléart.
AnschlieBend werden alle auftretenden Probleme, Symptome oder das Verhalten des Patientens in
dieses Fallkonzept eingeordnet. Das bedeutet, dass fiir das jeweilige Problem analysiert wird, welche
Modi beteiligt sind und dann entsprechend der o.g. Ziele interveniert wird. Neben kognitiven und
behaviouralen Techniken stehen insbesondere erlebnisbasierte Techniken wie Imaginationen
(,Imagery Rescripting”) und Stuhldialoge zwischen verschiedenen Modi im Vordergrund. Beim
Imagery Rescripting wird eine traumatisierende Situation aus der Kindheit in der Imagination erlebt
und so verandert, dass die frustierten Bedurfnisse des Kindes erflllt werden. Die Gestaltung der
therapeutischen Beziehung mit ,Limited Reparenting' (begrenzter Nachbeelterung) spielt zudem eine
besondere Rolle. Hierbei verhalt sich der Therapeut — im begrenzten Rahmen der professionellen
Therapiebeziehung — dem Patienten gegenuber, wie ein guter Elternteil. Er bildet dadurch ein Antidot
zu den traumatisierenden Erfahrungen in der Kindheit und ermdglicht korrigierende Erfahrungen in
Bezug auf Emotionen, Bedrfnisse und Beziehungen. Die Therapie teilt sich in drei Phasen auf: in
eine ersten Phase der Etablierung einer therapeutischen Beziehung, der Ausarbeitung des
Fallkonzepts und der Affektregulation, in eine zweite Phase der Veréanderung und Reorganisation der
innerpsychischen Schema-Modi und schliesslich in eine dritte Phase der Autonomie-Entwicklung. Die
Behandlungsdosis und — dauer reicht in den Studien von 30 wdchentlichen Gruppensitzungen uber 8
Monate [253] bis zweimal wochentlichen Einzelsitzungen tber drei Jahre [150].

5.2.4.3. Wirksamkeitsnachweise fur ST

Die Wirksamkeit der ST wurde in einer RCT nachgewiesen. Wie oben berichtet (5.2.3.3.), erwies sich
die ST gegeniber einer TFP-orientierten psychodynamischen Behandlung in der Studie von Giesen-
Bloo et al. [150] wirksamer hinsichtlich einer Verbesserung des allgemeinen Schweregrades der BPS
und zeigte eine geringere Abbruchquote, wéhrend sich beziiglich der allgemeinen Psychopathologie
keine Unterschiede zeigten. Andererseits scheint die ST zusatzlich Vorteile hinsichtlich der
Gesundheitskosten aufzuweisen [254]. In einer sehr kleinen RCT (n=28) wurde zudem die
Wirksamkeit eines modifizierten Formats (Gruppentherapie vs. unspezifische Kontrollgruppe)
nachgewiesen [253].

Die ST kann als méglicherweise wirksame Methode zur Behandlung der BPS angesehen werden
[111].

5.3. Weitere evidenzbasierte und klinisch relevante Verfahren

Weitere klinische Verfahren, welche empirische Effizienz in der Behandlung der BPS demonstriert
haben und prinzipiell empfehlenswert sind [53, 188], sind unter anderem Good Psychiatric
Management, (GPM; s. Kapitel 5.1) [55], STEPPS (Systems Training for Emotional Predictability and
Problem Solving) [255], die psychoanalytisch-interaktionelle Therapie [256] und interpersonelle
Psychotherapien [257], die strukturbezogene Psychotherapie [258], die Cognitive-Analytic Therapy
(CAT) [259], die Klarungsorientierte Psychotherapie [260], die Emotionsfokussierte Therapie [261], die
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Gruppentherapie nach dem Konzept der Achtsamkeit-Commitment-Therapie (ACT) [262] sowie
weitere spezifisch ausgestaltete psychodynamische [263, 264] und kognitive-behaviorale
Psychotherapien [265-267]. Weiter wurden integrative Ansétze ausformuliert und spezifisch fur die
BPS angewandt und getestet, z.B. die Motivorientierte Therapeutische Beziehungsgestaltung [149,
268], modulare [269, 270] und kombinierte (z.B. MBT und DBT) [160] Anséatze der Psychotherapie.

5.4, Empfehlungen fir die Praxis

e Besonderes Augenmerk ist auf die Etablierung und Gestaltung der therapeutischen Beziehung zu
legen. Zentral ist dabei eine flexible, am situativen Geschehen orientierte Abstimmung des
Therapeuten (,Responsiveness®) auf den individuellen Patienten und ein konstruktiver Umgang mit
kritischen interpersonellen Situationen. Ausserdem ist es ratsam, Emotionsverarbeitungs- und
Mentalisierungsprozesse als potentielle Wirkmechanismen in der Behandlung zu kennen und zu
berlicksichtigen

e Im Falle einer regelméssigen Behandlung von BPS-Patienten sind geméass den personlichen
Praferenzen des Therapeuten Aus-, Fort- oder Weiterbildung(en) in stérungsspezifischen
empirisch belegten Verfahren empfehlenswert.

e Die gemeinsamen Aspekte der evidenzbasierten Verfahren sind als Grundlage jeder
Psychotherapie zu berticksichtigen:

o Kklare Strukturierung und konzeptionelle Einbettung der Behandlung

o an den zentralen Schwierigkeiten des Patienten orientierte und gemeinsam vereinbarte
Therapieziele

o eine aktive therapeutische Grundhaltung

o die Forderung von Aktivitat und Selbstwirksamkeit des Patienten

o regelmassige Supervision des Therapeuten.

6. Welche Méglichkeiten der medikamentésen Behandlung gibt es?

Offiziell wurde bisher keine medikamentése Behandlung durch Swissmedic® fur die Behandlung der
BPS zugelassen. Die Verordnungspraxis steht dazu in eklatantem Widerspruch. Der Grossteil der
BPS-Patienten wird psychopharmakologisch mit Festmedikationen behandelt, davon etwa ein Finftel
mit bis zu vier und mehr Préparaten [55, 271]. Im Langzeitverlauf nahmen nach 16 Jahren immer noch
71% von urspringlich 84% der BPS-Patienten mindestens ein Psychopharmakon regelmassig ein
[272]. Zudem nimmt ein Drittel der Patienten regelmassig Reservemedikamente [273]. Die
Empfehlungen der bestehenden Leitlinien sind uneinheitlich mit extremen Auspragungen von gar
keiner Medikation fur die NICE Guidelines und empfohlenen Praparaten fir jede einzelne
Symptomdomaéne der BPS fir die APA-Guidelines [48, 274]

Unsere Empfehlungen stitzen sich auf die bestehenden Leitlinien sowie eine eigene systematische
Literaturrecherche inklusive der vorhandenen RCTs und verfolgen einen Ansatz zwischen der
strengen Auslegung der Evidenzlage einerseits und der beobachteten Praxis andererseits. Die
Behandlung erfolgt generell symptomspezifisch, da kein Medikament fur die allgemeine Symptomatik
der BPS wirksam ist. Eine Ubersicht (iber einzelne Préaparate und die dazugehorigen Studien gibt
Tabelle 7 im Anhang.

6.1. Antidepressiva

Antidepressiva wirken auf Depressivitat, Angstlichkeit und Arger/Wut. Trotz Vorliegens von mehreren
RCT beantwortet die derzeitige Studienlage die Frage, ob sie einen spezifischen Effekt auf diese
genuinen Symptome der BPS haben, nicht ausreichend sicher.

Treten die genannten Symptome im Rahmen der BPS auf, sollten keine Antidepressiva eingesetzt
werden, da ihre Wirksamkeit fraglich ist [275]. Besteht eine valide diagnostizierte Depression

swissmedic ist die schweizerische Zulassungs- und Kontrollbehorde fur Heilmittel
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(mindestens mittelgradiger Auspragung unter Beachtung des erforderlichen Zeitkriteriums) oder

Angststorung, sollte diese pharmakologisch entsprechend der jeweiligen Leitlinien'” behandelt werden
(s. Kapitel 7.2).

6.2. Neuroleptika

Atypische Neuroleptika wie Olanzapin, Aripiprazol und Quetiapin kénnen zur symptomatischen
Behandlung von Aggressivitit und Arger/Wut sowie Irritabilitit und kognitiv-perzeptiven
(,psychotischen®) Symptomen eingesetzt werden [276-278]. Die Evidenz dafir bleibt trotz mehrerer
RCT weiterhin schwach [271, 279].

Bei Neuroleptika ist eine besonders sorgféaltige Abwéagung zwischen Wirksamkeit und
Nebenwirkungen erforderlich. So ist Olanzapin bei einigen Patienten aufgrund der potentiellen
Gewichtszunahme bzw. des hohen Risikios eines metabolischen Syndroms bei BPS-Patienten
kontraindiziert [280].

Dosierungen sind generell niedrig zu wéahlen [271, 279, 281]. Tagesdosen von 2,5 - 5mg Olanzapin,
50 — 100mg Quetiapin oder Quetiapin retard und 5mg Aripiprazol sind aus klinischer Sicht haufig
ausreichend.

6.3. Mood-Stabilizer

Mood-Stabilizer werden zur Behandlung von Arger/Wut, Aggressivitat und Impulsivitit empfohlen
[276-278] mit einer Empfehlung flur Lamotrigin und Topiramat in der Aktualisierung bei Ingenhoven
[279], andere Autoren wie Stoffers & Lieb [271] sowie Herpertz (personliche Mitteilung) empfehlen ein
diesbezlglich zurtickhaltendes Vorgehen und betonen, dass die Gefahr eines zu breiten Einsatzes
bestehen konnte, ohne dass ein Nutzen eindeutig nachgewiesen ist. Valproinsaure ist wegen des
hohen teratogenen Risikos bei Frauen kontraindiziert. Eine Gabe von Lithium zur Behandlung der
Suizidalitdt und Selbstverletzungen muss wegen der geringen therapeutischen Breite individuell
abgewogen werden.

6.4. Weitere Substanzen

Omega-3-Fettsauren konnen gegen depressive Symptome [276] sowie zur Augmentierung von
Moodstabilizer [271] eingesetzt werden. Weitere Substanzklassen wie Oxytocin als Nasenspray
wurden in  experimentellen Studien getestet; es fehlen jedoch ausreichend robuste
Wirksamkeitsnachweise. Benzodiazepine sind — obwohl in der Praxis haufig eingesetzt — fur die BPS
im Sinne einer relativen Kontraindikation generell nicht zu empfehlen, da sie neben dem
Abhéngigkeitspotenzial die Impulskontrolle negativ beeinflussen [55, 281, 282].

6.5. Pharmakotherapie und Psychotherapie

Pharmakotherapie wurde vereinzelt als Ergéanzung zur Psychotherapie untersucht [283-285]. Die
Evidenz fur einen zusatzlichen vorteilhaften Effekt ist zu schwach fir eine eindeutige Aussage. Es
kann von einer dynamischen Interaktion beider Ansétze ausgegangen werden, die in der
therapeutischen Beziehung zu berticksichtigen ist [286].

6.6. Polypharmazie

Eine ungeeignete bzw. potentiell schadliche Polypharmazie ergibt sich aus klinischer Sicht im
Wesentlichen aus vier Grinden: Komorbiditdten werden niederschwellig diagnostiziert und
medikamentds behandelt; ein wéhrend einer akuten Krise eingesetztes Medikament wird nach
Stabilisierung nicht abgesetzt; aufgrund des Fehlens eines zugelassenen bzw. wirksamen
Medikaments fir die Gesamtsymptomatik der BPS wird fur jedes der Symptome ein eigenes

Yhttp://www.psychiatrie.ch/sgpp/fachleute-und-kommissionen/behandlungsempfehlungen/
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Medikament eingesetzt; die mit der Medikation verbundene Beziehungsdynamik (hoher
Handlungsdruck bei starkem Leidensdruck, Erfullen des Wunsches, etwas ,n die Hand zu
bekommen*®) wird nicht ausreichend beriicksichtigt. Zu Beginn jeder Behandlung sollten eine ggf.
vorhandene Polypharmazie in Bezug auf diese Aspekte kritisch evaluiert und geeignete
Gegenmassnahmen vereinbart werden.

Empfehlungen fur die Praxis

6.7. Empfehlungen fir die Praxis

e Psychopharmakotherapie sollte primar auf krisenhafte Situationen beschrankt werden, in denen
eine stdrungsspezifische Psychotherapie (noch) nicht oder nur eingeschrankt verfiigbar ist.

e Bei bestehender Psychotherapie kann eine pharmakologische Behandlung als Teil eines
Gesamtbehandlungsplans in einzelnen Fallen hilfreich sein, obwohl ihr Nutzen bisher nicht belegt
werden konnte. Eine Pharmakotherapie ist regelmassig strukturiert zu evaluieren. Das betrifft auch
die systematische Besprechung der Einnahme von verordneter Reservemedikation.

o Bei der Besprechung einer Pharmakotherapie werden die stérungsspezifischen Basisprinzipien (s.
Kapitel 4.1) berlcksichtigt. Funktion und Rolle der Medikation sollten innerhalb der therapeutischen
Beziehung reflektiert werden.

o Im Bedarfsfall folgt eine Pharmakotherapie einer symptomfokussierten Hierarchisierung, d.h. das
Symptom mit dem starksten Leidensdruck und der besten Aussicht auf Linderung wird mit dem
Praparat mit der geringsten Wahrscheinlichkeit fir unerwiinschte Wirkungen behandelt.

e Fir Arger/Wut, Aggressivitat und Impulsivitait werden am ehesten Lamotrigin und Topiramat, fir
Irritabilitdt und kognitiv-perzeptive Symptome Quetiapin und Aripiprazol eingesetzt.

¢ Die Behandlung beginnt mit der niedrigst méglichen therapeutischen Dosierung. Dosierungen sind
generell im niedrigen Bereich zu halten.

¢ Behandlungen sollten fir die kirzest mogliche Zeitspanne verordnet werden.

e Bei Beeintréchtigung durch Nebenwirkungen sollte das Medikament aufgrund der im Gegenzug
schwachen Wirksamkeitsnachweise kontrolliert abgesetzt werden.

e Auf den Einsatz von Benzodiazepinen sollte vollkommen verzichtet werden.

o Eine gezielte Behandlung von Komorbiditaten mit der geeigneten Medikation sollte systematisch
und sorgféltig evaluiert werden.

e Polypharmazie ist zu vermeiden. Sofern Patienten bereits mit mehreren Medikamenten behandelt
werden, sollte sowohl in der ambulanten, als auch in der (teil-)stationdren Behandlung jedes
einzelne Medikament sorgfaltig hinsichtlich Wirksamkeit und Nebenwirkungen Uberprift und in
Absprache mit dem Patienten und dem verordnenden Arzt (z.B. Hausarzt) ggf. nach und nach
versuchsweise ausgeschlichen werden

7. Wie werden psychiatrische Komorbiditaten behandelt?

Die Abgrenzung der BPS von mdglichen Differentialdiagnosen ist zentral (s. Kapitel 3.3). Bei mehr als
der Halfte aller BPS-Patienten werden neben einer Personlichkeitsstérung allerdings auch eine oder
mehrere weitere psychische Stérungen diagnostiziert [287] Auch wenn die BPS in der Regel als
priméare Diagnose und ihre Behandlung — mit Ausnahme einer floriden manischen Episode oder akut
exazerbierten Suchterkrankung oder Anorexie (BMI<16) — als vordergriindig anzusehen ist, ist die
sorgfaltige Diagnose von Komorbiditdten entscheidend und wird fur die Behandlungsplanung
zunehmend als bedeutsam angesehen [47, 130]. Die evidenzbasierten Behandlungen (s. Kapitel 5.2)
beriicksichtigen Ublicherweise auch die Komorbiditdt und haben sich in einzelne Untersuchungen
diesbezuglich als wirksam erwiesen [239, 288].

7.1. Personlichkeitsstérungen

Bei Uber 60% der Patienten tritt mehr als eine Persdnlichkeitsstérung auf [287]. Die haufigsten
komorbiden Personlichkeitsstérungen sind die angstlich-vermeidende Personlichkeitsstérung (AvPS)

32



SGPPBehandlungsempfehlungenBorderline-Persénlichkeitsstdérung — Version Marz 2018

mit  43-47%, die dependente Personlichkeitsstorung mit 16-51% und die paranoide
Personlichkeitsstorung mit 14-30% Pravalenzraten [289]. Andere Quellen nennen als weitere héufige
Komorbiditdten die narzisstische Personlichkeitsstérung und die antisoziale Persénlichkeitsstérung
(ASPS) [7].

Aus Mangel an evidenzbasierten Psychotherapieverfahren fur Personlichkeitsstérungen — mit
Ausnahme von BPS und bedingt der AvPS — [290, 291] und in Anbetracht ihrer starken Uberlappung
[292] kann als pragmatischer Ansatz gegenwdrtig empfohlen werden, komorbide
Personlichkeitsstérungen im Rahmen einer stérungsspezifischen BPS-Therapie zu behandeln.
Spezifische Probleme (etwa soziale Hemmung bei der AvPS oder Gewalttatigkeit bei der ASPS) sind
als Teil des Gesamtbehandlungsplans zu beriicksichtigen.

7.2. Affektive Stérungen

Depressive Stérungen sind mit zwischen 43% und 83% bei Patienten mit BPS die haufigste
Komorbiditat [289]. Patienten mit komorbider Depression zeigen héhere Werte fur Depressivitat, aber
auch fur Arger, Hoffnungslosigkeit und affektive Instabilitit als BPS-Patienten ohne depressive
Komorbiditat [293]. Die Depression bei Borderline-Patienten ist typischerweise besonders durch
Geflihle von innerer Leere, Einsamkeit, Verzweiflung und Schwierigkeiten in interpersonellen
Beziehungen gekennzeichnet [99, 100, 294, 295]. Besonders ist auch die kumulative
Suizidgeféahrdung beider Erkrankungen zu beachten [296].

Die leitliniengerechte Behandlung der Depression18 erfolgt sowohl psychotherapeutisch [297] und

kann innerhalb der stérungsspezifischen Psychotherapie der BPS berlcksichtigt werden [298], als
auch pharmakotherapeutisch. Wenn medikamentds interveniert wird, erfolgt die Behandlung
entsprechend der Leitlinien in erster Linie mit selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (SSRI)
oder dualen Antidepressiva (z.B. SNRI) [299, 300]. Es ist zu berlcksichtigen, dass der
Behandlungserfolg einer lege artis durchgefuhrten antidepressiven Behandlung durch eine BPS
ungunstig beeinflusst werden kann [301]. Andererseits bessert sich die Depression in der Regel bei
erfolgreicher BPS-Behandlung [302].

Bis zu 20% der Patienten weisen eine Komorbiditdt mit einer bipolaren Stérung (Typ | oder Il) auf
[103, 289]. Allerdings besteht hier die Gefahr einer falsch positiven Diagnosestellung [295, 303]. Eine
komorbide bipolare Stérung hat weniger Einfluss auf den klinischen Verlauf der BPS als umgekehrt
[103, 304]. Auch hier besteht eine erhohte Suizidgefahrdung. Die Behandlung einer akut
exazerbierten manischen Episode ist eine der wenigen Bedingungen, die der BPS-Behandlung

gegenlber als Ubergeordnet angesehen wird. Sie ist entsprechend der Leitlinien prioritar

durchzufiihren [130].

7.3. Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS)

Die Komorbiditat mit einer posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) ist mit mindestens 25-30 %
ebenfalls hoch [112, 305]. Die Symptombelastung ist dabei starker, vor allem hinsichtlich
Dissoziationen, psychotischen Symptomen und Suizidalitat [110, 305-311] und beeinflusst den Verlauf
der BPS auch langerfristig negativ [312]. Es liegt Evidenz fir den Erfolg der DBT sowie des GPM bei
BPS mit komorbider PTSD vor [306, 313]. Einzelne Studien empfehlen fir die Komorbiditat eine
traumaspezifische Behandlung [130, 288, 314], beispielsweise die DBT-PTSD [315] oder Narrative
Exposure Therapy (NET) [316], welche sich in kleinen Studienpopulationen und unter stationéaren
Bedingungen beide flur Patienten mit komorbider PTBS und BPS als wirksam erwiesen haben.

An dieser Stelle ist wiederum zu betonen, dass der Uberwiegende Teil der Patienten mit einer BPS
von Traumatisierungen im Sinne von Missbrauch oder Vernachldssigungen berichtet, ohne die
Kriterien fir eine PTBS =zu erfillen [106-108]. Diese Patienten profitieren von einer
storungsspezifischen Behandlung der BPS [130, 233], wie am Beispiel der DBT gezeigt werden
konnte [108].

Bhttp://www.psychiatrie.ch/sgpp/fachleute-und-kommissionen/behandlungsempfehlungen/
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Unter Experten fir die BPS gilt nach wie vor, dass eine Traumabearbeitung in der
Behandlungshierarchie erst im Verlauf der Behandlung der Kernsymptome der BPS erfolgen sollte
[107, 143]. Allerdings wird weitere Forschung als dringlich angesehen, um diese Praxis zu verifizieren
[55]. Sollten Symptome der PTBS wie Dissoziationen oder Intrusionen stark im Vordergrund stehen,
kann nach sorgféltiger Indikationsstellung auf der Basis der vorliegenden Studien fiir die Komorbiditat
eine traumaspezifische Behandlung erwogen werden.

7.4. Substanzabhangigkeit

Im Vergleich zu anderen Personlichkeitsstorungen weist die Borderline-Personlichkeitsstérung ein
erhohtes Risiko fiir die Entwicklung einer Suchterkrankung auf (Ubersicht bei Walter et al., 2009 und
Euler et al., 2015) [10, 11]. Etwa die Halfte der BPS-Patienten in der klinischen Versorgung leidet an
einer Alkohol- und/oder Drogenabhangigkeit [317]. Diese wirkt sich wiederum negativ  auf
Symptomatik und Verlauf der BPS aus [318, 319]. Auch hier ist die Kumulation des Suizidrisikos
beider Stérungsbhilder fur die Behandlung besonders zu beriicksichtigen [320]. Darlber hinaus ist
sexuelles Risikoverhalten bei der Komorbiditat besonders haufig [321].

Ausser bei einer akut exazerbierten Suchterkrankung steht die Behandlung der BPS wiederum im
Vordergrund [130, 233]. An evidenzbasierten Psychotherapien fiir die Doppeldiagnose von BPS und
Substanzabhangigkeit liegen einzelne positive Ergebnisse fur die DBT [288, 322] sowie die die flr
Suchterkrankungen modifizierte DBT-S [323, 324], die fir Suchterkrankungen modifizierte ,Dual-
Focused Schematherapy” (DFST) [325, 326], und die psychodynamisch basierte ,Dynamic
Deconstructive Psychotherapy* (DDP) [327] vor (Ubersicht bei Walter und Euler, 2016; Kienast et al.,
2014 und Lee et al., 2015) [22, 328, 329]. Die beiden Modifikationen der fiir die BPS evidenzbasierten
Verfahren verstehen den Konsum als maladaptives Bewaltigungsmuster und behandeln ihn &hnlich
wie z.B. selbstverletzendes Verhalten. Diesen Ansatz verfolgt auch die MBT bei der Beriicksichtigung
von Substanzkonsum [233]. Die TFP wiederum weist mit ihrer Orientierung an der
Objektbeziehungstheorie grosse Ahnlichkeiten mit den Prinzipien der DDP auf. In der DFST finden
zusatzlich die RuUckfallpravention und Strategien zum Coping mit Craving besondere
Bericksichtigung. Es kann insofern davon ausgegangen werden, dass bei spezifischer Modifikation
die empirisch abgestitzten Psychotherapieverfahren auch bei der Komorbiditdt von BPS und
Suchterkrankung wirksam sind. Dabei hat die Suchterkrankung nach dem Prinzip der dynamischen
Hierarchisierung einen hohen Stellenwert (s. auch Abb.1) [330].

Es gibt vereinzelt Hinweise, dass substanzabhéngige Patienten mit und ohne BPS gleichermassen
auf eine medikamentése Ruckfallprophylaxe respondieren [331]. Eine akute schwere
Substanzabhéngigkeit ist eine der wenigen Bedingungen, die der Behandlung der BPS vorausgehen
sollte [130].

7.5. Nichtstoffgebundene Abhangigkeit

Die Forschung zur Komorbiditat mit nichtstoffgebundenen Abhangigkeiten — bedeutsam sind hier das
pathologische Glickspiel und der pathologische Internetgebrauch — befindet sich erst am Anfang. Es
findet sich bei etwa einem Drittel der betroffenen Patienten eine Komorbiditat mit
Personlichkeitsstérungen, iiberwiegend mit dem Cluster B (Ubersicht bei Euler et al., 2015) [11]. Fiir
das pathologische Glucksspiel wurden gleichsam negative Auswirkungen auf Verlauf und Behandlung
der Komorbiditat beschrieben [332]. Evidenz fir spezifische Behandlungsempfehlungen liegt bisher
nicht vor. Die institutionelle ambulante oder (teil)-stationdre Behandlung unter Hinzuziehung von
Experten fur beide Stérungskategorien gilt als vielversprechend, hat aber aufgrund fehlender Studien
gegenwartig den Status einer Expertenmeinung.

7.6. Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstérung  (ADHS)

Kinder mit ADHS weisen ein grésseres Risiko auf, im jungen Erwachsenenalter eine BPS zu
entwickeln. Ungefahr 15% der Patienten mit BPS haben zusatzlich ein adultes ADHS [333]. Die
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Komorbiditat ist mit einer hoheren Impulsivitdt und mit einem grésseren Mentalisierungsdefizit
verbunden als jede Stoérung fur sich [334, 335].

Einzelne Studien mit Methylphenidat bei komorbider ADHS zeigen teilweise positive Ergebnisse auf
eine Veranderung der BPS-Symptome und konnten die Response auf DBT-Skillstraining verbessern
[334, 336]. Vor der Verordnung einer Medikation sollte die Diagnose nach Mdoglichkeit in einer
Spezialsprechstunde verifiziert werden (s. Kapitel 3.3).

7.7. Essstorungen

Die Bulimia nervosa (BN) tritt bei ungefahr 25% als komorbide Stérung auf und ist generell haufiger
als die Anorexie und Adipositas [130]. Auch die Binge-Eating-Stérung (BES) als Sonderform der
Adipositas ist eng mit der BPS assoziiert [337]. Gemeinsame und sich kumulativ negativ
beeinflussende Merkmale mit der BN sind negative Emotionalitat, Impulsivitat, selbstverletzendes
Verhalten und Suizidalitdt [338, 339]. Bei komorbider BN ist die BPS-Symptomatik generell
schwerwiegender, allerdings nivellierten sich diese Unterschiede in einer Studie nach 3 Jahren
kognitiver Verhaltenstherapie [340]. Im Verlauf einer komorbiden Essstorung kommt es zudem haufig
zu einem Symptomswitch zwischen den einzelnen Essstérungsentitaten [341].

Vereinzelte Studienergebnisse liegen fur die DBT vor, hier besonders im Hinblick auf BN und BES
[288, 342, 343]. Auch Modifizierungen der DBT und MBT werden in der Behandlung der Komorbiditat
angewandt [294, 344]. Studienergebnisse gibt es bisher nur fir die modifizierte DBT (DBT-E), bei der
die Essstorungssymptomatik wiederum als dysfunktionale Emotions- und Stressregulation
konzeptualisiert wurde [294]. Grundsatzlich wird fir die Komorbiditdt aus BPS und BN ein
therapeutischer Ansatz vorgeschlagen, der die emotionale Anpassungsfahigkeit an interpersonelle
Stresssituationen fordert [345].

7.8. Empfehlungen fir die Praxis

o Komorbiditaten sind zentral fir Behandlungsplanung und Behandlungserfolg der BPS und missen
sorgféltig diagnostiziert werden. Ggf. sollte ihre Abklarung in einer Spezialsprechstunde erfolgen.
Bevor eine medikamentdse Behandlung etabliert wird, ist eine solche besonders fir die Diagnose
einer adulten ADHS zu empfehlen.

o Die Behandlung der BPS mit einer stdrungsspezifischen Psychotherapie ist in der Regel als
vordergriindig anzusehen. Sich im Rahmen der Komorbiditat ergebende spezifische Probleme sind
dabei als Teil des Gesamtbehandlungsplans zu berucksichtigen (s. Kapitel 4.3). Substanzkonsum,
Symptome einer Essstérung oder antisoziales Verhalten koénnen als dysfunktionales
Verhaltensmuster zur Stress- und Emotionsregulation — dhnlich dem selbstverletzenden Verhalten
— konzeptualisiert und nach dem jeweiligen spezifischen Therapieansatz behandelt werden.

¢ Mit Ausnahme einer schwer symptomatischen valide diagnostizierten komorbiden PTBS sollte eine
Traumabearbeitung in der Behandlungshierarchie der BPS erst im Verlauf der Behandlung der
Kernsymptome erfolgen. Sollten Dissoziationen oder Intrusionen stark im Vordergrund stehen,
kann eine traumaspezifische Behandlung auf einer Spezialstation oder in einer Spezialambulanz
erwogen werden. Beides wird von einzelnen Institutionen in der Schweiz angeboten.

e Die starkere Suizidgefahrdung ist bei einer komorbiden Depression, bipolaren Stérung, BN und
Substanzabhéngigkeit zu berticksichtigen.

e Sofern eine Depression, bipolare Stérung oder ein ADHS valide diagnostiziert wurde, sollte eine
alifallige medikamentdse Behandlung entsprechend der jeweiligen Leitlinien erwogen werden.
Auch eine medikamenttse Rickfallprophylaxe bei einer komorbiden Substanzabhangigkeit ist zu
prufen.

8. Welche Besonderheiten sind bei adoleszenten Patienten zu beachten?

8.1. Besonderheiten in der Diagnostik
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Die BPS hat ihren Anfang definitionsgeméass in Kindheit und Jugend. Eine reliable und valide
Diagnosestellung ist entsprechend bereits im Jugendalter, insbesondere ab der mittleren Adoleszenz
(d.h. ab 14jahrig), sehr gut moglich und entspricht auch hier den erforderlichen Kriterien an eine
zeitlich Uberdauernde Stabilitdt der Symptome [23, 346-350]. Etwa 10-20 Prozent der ambulanten
Patienten [351] im kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich erflillen die diagnostischen Kriterien.
Fast alle Jugendlichen leiden zusatzlich an komorbiden psychiatrischen Stdérungen wie sie auch fur
das Erwachsenenalter beschrieben werden [352].

Im Klassifikationssystem DSM-5 [16] wurde die Altersgrenze fir die Diagnose einer
Personlichkeitsstérung aufgehoben, wenn stabile und situationstibergreifende Beeintrachtigungen
Uber mindestens ein Jahr zu beobachten sind (Kriterium C) und die Symptomatik nicht durch den
Entwicklungsstand erklarbar ist (Kriterium D). Fur das alternative Modell des DSM-5 (s. Kapitel 3.1.)
wurde die Altersgrenze vollstandig aufgehoben. Auch fir das Jugendalter wird das dimensionale
Modell als vielversprechende Erganzung angesehen [353]. Die Aufhebung der Altersgrenze wurde
ebenfalls fur das ICD-11 angekundigt [354].

Zur Diagnosestellung ist auch bei Jugendlichen der Einsatz strukturierter Interviews bzw. Verfahren
(z.B. SKID-Il, s. Kapitel 3.1) notwendig und anwendbar. Darliber hinaus existiert eine Reihe an
diagnostischen Fragebdgen fir die BPS im Jugendalter. Zur Erhebung der Identitatsdiffusion in der
Adoleszenz wurde der Fragebogen AIDA entwickelt, der auf Deutsch erhdltlich und insbesondere flr
die zur Diagnosestellung wesentlichen Abgrenzung passagerer Adoleszentenkrisen von der
Identitatsdiffusion der BPS geeignet ist (s. Tabelle 8) [355] .

Tabelle 8: Erhebungsinstrumente fir die BPS im Jugendalter

Instrument Beschreibung

DAPP-BQ-A Fir Jugendliche adaptierte Version des DAPP-BQ

Assessment of Personality Pathology- | Tromp und Koot [356] Geeignet fur die Adoleszenz ist auch der
Basic Questionnaire DAPP-BQ fiir Erwachsene (s. Kapitel 3) [357].

AIDA 58 Items zur Erfassung von Stérungen der Identitéatsentwicklung

bei Jugendlichen [355].
Assessment of Identity Development

in Adolescents

BPFSC-11 Fur das Kindes- und Jugendalter adaptierte Kurzfassung der

Borderline Personality Feature Scale [358].
Borderline Personality Feature Scale

for Children

LoPF-Q 12-18 Fragebogen mit 97 Items zur Erfassung der vier
Personlichkeitsfunktionen Identitat, Selbstlenkung, Empathie und

Levels of Personality Functioning Intimitat geméss DSM-5 [359]

Questionnaire

OPD-KJ2-SF Fragebogen mit 81 Items zur Erfassung der vier Dimensionen der
Strukturachse des OPD-KJ-2: Steuerung, Identitét,

Operationalisierte Psycho- Interpersonalitat, Bindung [360]

dynamische Diagnostik im Kindes-
und Jugendalter — Strukturfragebogen

Obwohl die BPS im Jugendalter in einigen der Leitlinien [48, 361] aufgenommen worden ist, sind viele
dieser Erkenntnisse in der alltaglichen Praxis nicht implementiert. Die Diagnosestellung erfolgt haufig
sehr verzdgert, so dass kaum ein adoleszenter BPS-Patient eine stdrungsspezifische Behandlung
erhélt [13]. Die befiirchtete Stigmatisierung ist bei der Diagnose von Jugendlichen besonders
ausgepragt [349, 362, 363]. Eine ausbleibende Diagnosestellung im Jugendalter wirkt sich allerdings
besonders schwerwiegend aus, da ungeeignete Interventionen und iatrogene Fehlbehandlungen die
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weitere Personlichkeitsentwicklung negativ beeinflussen. Zudem ist die Prognose fur den Verlauf einer
BPS an sich bereits schlechter, wenn sie sich frih manifestiert, d.h. eine friihe Intervention bzw.
Pravention auf der Basis einer valide gestellten BPS-Diagnose ist besonders entscheidend [352, 362,
364].

8.2. Besonderheiten der Behandlung

Die BPS bei Jugendlichen zeichnet sich u.a. durch starker akzentuierte ,akute® Symptome wie
selbstverletzendes und selbstschadigendes Verhalten (Binge-drinking, sexuelles Risikoverhalten),
Suizidalitat, Impulsivitat und Arger aus, die zu Beginn der Behandlung haufig zunachst ein Risiko-
Assessment erfordern [349, 363, 365].

Weiterhin sind die Beziehungen der betroffenen Jugendlichen zu Gleichaltrigen wie auch zu anderen
Familienmitgliedern meist erheblich beeintrachtigt. Durch die oft fehlenden stabilen Beziehungen zu
Gleichaltrigen konnen Freunde nicht als ,Entwicklungshelfer® dienen [366], so dass die
Autonomieentwicklung der Jugendlichen behindert ist. Auf der einen Seite befinden sich die
Jugendlichen mit ihren Eltern in intensiven Streitbeziehungen, auf der anderen Seite haben sie aber
auch mehr Schwierigkeiten als andere Jugendliche, sich von ihren Eltern zu l6sen [367]. Da die
Jugendlichen noch nicht alleine leben kénnen, muss der Verbesserung der Interaktion mit den
erwachsenen Bezugspersonen sehr viel Bedeutung beigemessen werden. Deshalb liegt ein zentraler
Unterschied der storungsspezifischen Behandlung von Jugendlichen im systematischen Einbezug der
Eltern (oder der Bezugspersonen, falls die Jugendlichen in einer Einrichtung leben) in die Behandlung.
Es gibt inzwischen eine Reihe von manualisierten stérungsspezifischen Behandlungsméglichkeiten fir
das Jugendalter, die in der Uberwiegenden Zahl von ambulanten Behandlungsverfahren fir
Erwachsene mit BPS adaptiert und modifiziert wurden. Alle in diesem Alter eingesetzten
Therapieverfahren dauern in der Regel nicht langer als 8-12 Monate, d.h. 25-40 Sitzungen [23, 368],
auch wenn in manchen Féllen langere Behandlungen notwendig sein kénnen.

Tabelle 9: Manualisierte Verfahren zur Behandlung von Jugendlichen mit BPS

Therapieverfahren Beschreibung

DBT-A Adaptation der Dialektisch Behavioralen Therapie zur Behandlung von

[369, 370] Adoleszenten

MBT-A Adaptation der Mentalisierungsbasierten Therapie zur Behandlung von

[371] Adoleszenten

AIT Adolescent Identity Treatment: Integratives Verfahren fir Jugendliche mit
Behandlungstechniken, die von der TFP adaptiert wurden

[372]

TFP-A Adaptation der Ubertragungsfokussierten Therapie zur Behandlung von
Adoleszenten

[373]

SFT-A Adaptation der Schemafokussierten Therapie zur Behandlung von
Adoleszenten

[374]

PIM Psychoanalytisch-Interaktionelle Methode fiir die stationéare Behandlung

[375] von Jugendlichen

CAT™ Adaptation der Cognitive Analytic Therapy zur Behandlung von
Adoleszenten

[259]

19 Beide Verfahren sind im deutschsprachigen Bereich von untergeordneter Bedeutung
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ERT® Emotion Regulation Training, in Anlehnung an STEPPS (Systems

Training for Emotional Predictibility and Problem Solving) [255]
[376]

In den Verfahren DBT-A, MBT-A, TFP-A und AIT ist die kontinuierliche Arbeit mit erwachsenen
Bezugspersonen ein wesentlicher Teil des manualisierten Vorgehens. Im Behandlungsverfahren AIT
wird neben den psychodynamisch ausgerichteten Techniken der Einzeltherapie ein Verhaltensplan
(,Homeplan®) mit verbindlichen Anforderungen an Jugendliche und Erwachsene eingesetzt, um das
Zusammenleben der Jugendlichen im elterlichen bzw. institutionellen Kontext verbessern zu helfen. In
der MBT-A [377, 378] finden Uber den gesamten Therapiezeitraum kontinuierlich je eine Einzel- und
eine Familiensitzung pro Woche statt. Im Skills-Training der DBT-A wurde ein zusatzliches Modul
eingefuhrt (,Walking the Middle Path®), mit dessen Hilfe zentrale Konfliktfelder in der Familie
bearbeitet werden sollen. Im Sinne der dialektischen Ausrichtung des Verfahrens sollen die
Jugendlichen die Balance finden zwischen Veranderungswunsch und Akzeptanz von Anforderungen
der Eltern [379]. Ein weiterer Baustein der Arbeit mit erwachsenen Bezugspersonen ist die
Psychoedukation (s. Kapitel 4.2.). Der Einbezug der Eltern kann auch als Chance gesehen werden,
um ein genaueres Verstandnis der individuellen Stérungsatiologie eines Patienten zu ermdglichen,
das bei erwachsenen Patienten unter Umstanden schwieriger zu erlangen ist.

Stationare und teilstationdre psychotherapeutische Behandlungen sind spezifisch fir die BPS bei
Jugendlichen bisher nur vereinzelt manualisiert worden, etwa auf der Grundlage der psychoanalytisch-
interaktionellen Methode (PIM) [375]. Bei Jugendlichen, die sich in einer sehr belastenden
psychosozialen Lebenssituation befinden, kann anstelle einer (teil-) stationaren psychiatrischen
Behandlung auch die Unterbringung in einer geeigneten Einrichtung der Jugendhilfe erfolgen, um eine
stabile Basis fur eine ambulante stérungsspezifische Behandlung zu erméglichen [380].

Wie im Erwachsenenalter gibt es auch bei Jugendlichen kein Medikament, das fiir die Behandlung der
BPS zugelassen ist, und es sollte Zuriickhaltung beim Einsatz von Pharmaka getibt werden [381]. Bei
der leitliniengerechten Behandlung von Komorbiditaten konnen auch pharmakotherapeutische
Interventionen indiziert sein [349, 363].

8.3. Evidenz fir die Behandlung der BPS in der Adoleszenz

Da die Diagnose der BPS im Jugendalter bisher nur selten gestellt wurde, wurde sie auch weitaus
seltener als im Erwachsenenalter beforscht. Bisherige Therapiestudien umfassen haufig auch
jugendliche Patienten unterhalb der diagnostischen Schwelle zur BPS (>= 3 Kriterien).

Die vergleichsweise beste Evidenz weist zurzeit die DBT-A auf. Mehlum, et al. [382] flUhrten eine RCT
durch, die nach einer Behandlungsdauer von 19 Wochen im Vergleich zu einer intensiven, aber nicht
storungsspezifischen Kontrollbehandlung eine starkere Reduktion von selbstverletzendem Verhalten,
Suizidgedanken und depressiver Symptomatik zeigte. In einem Follow-up nach einem Jahr [383] blieb
die Uberlegenheit der DBT-A in Bezug auf selbstverletzendes Verhalten bestehen, wahrend in Bezug
auf die Borderline-Symptomatik, das psychosoziale Funktionsniveau oder die depressive Symptomatik
keine Unterschiede zwischen den beiden Behandlungsgruppen zu finden waren. Die Cognitive
Analytic Therapy [384] wurde im Rahmen des HYPE Model [385] in einer RCT getestet, zeigte jedoch
nur moderate Vorteile gegentber einer strukturierten Kontrollbedingung (TAU). Das Emotion
Regulation Training wies in einer RCT keine Uberlegenheit gegeniber einer qualitativ hochwertigen
Kontrollbedingung auf [386]. Die MBT-A wurde in einer RCT mit Jugendlichen mit SVV, in den meisten
Fallen mit einer BPS-Diagnose, untersucht und zeigte sich bezuglich der Verringerung des SVV und
der Depressivitdt gegenlber TAU Uberlegen [387]. Eine RCT zur MBT-A Gruppentherapie mit
adoleszenten BPS-Patienten lauft derzeit [388]. In einem teilstationdren Setting wird ausserdem von
Krischer, et al. [389] TFP-A (in Kombination mit dem Skills-Training des DBT-A) mit einer
Wartekontrollgruppe verglichen. Fir ein stationares Setting konnten Salzer, et al. [390] zeigen, dass
bei einer Gruppe von Jugendlichen mit BPS-Symptomatik (die Diagnose BPS selbst wurde nicht
verwendet) das manualisierte Verfahren PIM im Vergleich zu TAU-Bedingungen zu einer héheren
Remissionsrate sowie zu signifikant stéarkeren Verbesserungen der Symptomatik fiihrte.
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Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass bisher fur keines der Verfahren ausreichend robuste
Wirksamkeitsnachweise fur die Behandlung von Jugendlichen mit einer BPS vorliegen. Es ist jedoch
davon auszugehen, dass — &hnlich wie bei den evidenzbasierten Verfahren fur erwachsene BPS-
Patienten — wesentliche gemeinsame Merkmale — u.a. die strukturierte, an Behandlungsmanualen
orientierte Vorgehensweise sowie der systematische Einbezug erwachsener Bezugspersonen —
massgebliche Kriterien fiir eine effiziente Behandlung dieser Patientengruppe sind [23, 349].

8.4. Empfehlungen fir die Praxis

¢ Die Diagnose einer BPS ist auf der Basis des DSM-5 fur Jugendliche reliabel und valide zu stellen
und sollte als Voraussetzung fiir die Einleitung wirksamer Frihinterventionen konsequent erfolgen.

e Eine ambulante Behandlung sollte einer strukturierten Vorgehensweise auf der Basis eines der fir
Jugendliche entwickelten bzw. adaptierten Verfahren folgen und systematisch die Familie bzw.
erwachsene Bezugspersonen einbeziehen.

e Eine zeitlich begrenzte stationadre Behandlung auf einer spezialisierten Psychotherapiestation (z.B.
PIM, DBT-A) oder Unterbringung in einer Jugendhilfeeinrichtung kann erwogen werden.

¢ Pharmakotherapeutische Interventionen sollten — bis auf die Behandlung allfalliger Komorbiditaten
— nur sehr zurtickhaltend eingesetzt werden.

9. Welche Empfehlungen gelten fiir spezifische Aspekte der Behandlung?

Das folgende Kapitel enthalt eine Auswahl von klinisch relevanten Fragestellungen in der Behandlung
der BPS. Empirische Studien dazu liegen kaum vor. Die folgenden Empfehlungen erfolgen insofern
weitestgehend auf der Basis eines Expertenkonsensus.

9.1. Empfehlungen zu ausgewahlten klinischen Phanomenen
9.1.1. Suizidalitat

Die akute oder chronische (sog. ,latente®) bzw. intermittierende Suizidalitat von Patienten mit BPS
kann in der Behandlung eine grosse Herausforderung darstellen. Bei Suizidalitat i.e.S. wird eine
Intention oder ein Wunsch zu sterben als gegeben angesehen. Obwohl (bzw. weil) suizidale
Gedanken, Impulse oder auch Drohungen kommunikative bzw. interpersonelle Funktionen haben
kdnnen, sind sie immer ernst zu nehmen und nicht mit Begriffen wie ,demonstrativ‘ oder ,appellativ*
zu bagatellisieren. Suizidgedanken bzw. —impulse oder —handlungen kénnen bieten die Mdglichkeit,
den dahinter verborgenen Leidensdruck genauer zu erfassen. Uber die damit verbundene
Beziehungsarbeit konnen haltende Funktionen flr Patienten bereitgestellt und ein tieferes Verstandnis
fir die mit der Suizidalitat verbundene innerpsychische Dynamik erarbeitet werden. Uber diesen Weg
kann auch die akute Gefahrdung besser beurteilt und schliesslich situativ nach adaquaten Losungen
gesucht werden. Haufig ist es ausreichend, klare Vereinbarungen zum Umgang mit einer suizidalen
Krise zu treffen. In Einzelféllen kénnen auch kurzzeitige Hospitalisationen zur Krisenintervention
notwendig sein (s. Kapitel 4.3.2).

Bereits zu Beginn einer Behandlung sind friihere Suizidgedanken und ggf. Suizidversuche detailliert
zu explorieren, um praventiv auf der Grundlage der labilisierenden und auslésenden Bedingungen ein
gemeinsames Verstandnis zu erarbeiten. Darauf basierend koénnen individuelle Lésungsansatze fur
Krisensituationen besprochen und als Teil eines Behandlungsplans festgehalten werden [134, 228].
Nach einem erfolgten Suizidversuch ist die aktive Nachbesprechung mit dem Patienten bedeutsam.
Es ist ausserdem auch fur routinierte Therapeuten empfehlenswert, die subjektive Bedeutsamkeit in
Super-/Intervision selbst ausreichend zu reflektieren.

Manche Patienten sind Uber sehr lange Zeitrdume anhaltend oder rezidivierend suizidal. Die je nach
Behandlungsmethode gewahlten Interventionen mussen daher mit Bestandigkeit angewendet werden.
Die Verantwortungsilbernahme des Patienten in der Therapie beinhaltet allerdings auch das
wiederholte Commitment zur grundsétzlichen Bereitschaft, sich bei suizidalen Krisen Hilfe zu holen.
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Vonseiten des Therapeuten kann das punktuelle Engagement ausserhalb der Therapiesitzungen (z.B.
durch Notfalltelefonate, SMS oder Email-Kontakt) hilfreich sein.

9.1.2. Parasuizidalitat und Selbstverletzendes Verhalten

Als parasuizidales Verhalten wird eine Verhaltensweise definiert, bei der das Risiko zu sterben in Kauf
genommen oder provoziert wird, obwohl keine eindeutige Intention zu sterben besteht.
Selbstverletzendes Verhalten, inzwischen allgemein als nicht-suizidales selbstverletzendes Verhalten
(NSVV) bezeichnet, hingegen beinhaltet die absichtliche Verletzung/Schadigung des eigenen Kdérpers
ohne jegliche suizidale Absicht und auch ohne das potentielle Risiko, sterben zu kénnen. Es ist sehr
wichtig, jeweils im unmittelbaren Diskurs mit den Patienten genau zu analysieren, ob es sich situativ
um suizidales, parasuizidales oder selbstverletzendes Verhalten gehandelt hat. Parasuizidales und
suizidales Verhalten werden therapeutisch &hnlich gehandhabt. NSVV wird wie andere
selbstschadigende, jedoch nicht lebensbedrohliche Verhaltensweisen behandelt.

Circa 85% der Patienten mit einer BPS zeigen parasuizidale oder selbstschadigende
Verhaltensmuster [227]. lhre Bearbeitung wird in allen stérungsspezifischen psychotherapeutischen
Behandlungsansatzen als zentral erachtet die Verfahren unterscheiden sich lediglich in der Art der
Vorgehensweise. Grundsétzlich gilt es, mit den Patienten in einem gemeinsamen interpersonellen
Prozess die hinter dem (para)suizidalen und/oder selbstverletzenden Verhalten stehende Funktion
oder Bedeutung (,Dynamik®) herauszukristallisieren. In der DBT werden anschliessend Fertigkeiten
erarbeitet, die diese Funktion ersetzen kdnnen und auch léngerfristig positive Konsequenzen fir die
Patienten haben [230].

9.1.3. Dissoziationen

Dissoziative Phanomene werden definiert als ein mehr oder weniger deutlicher Verlust der
psychischen Integration von Erleben und Handeln, der meistens eine kurzzeitige Unterbrechung der
eigenen Bewusstheit, des Gedachtnisses, des Identitatserlebens oder der Wahrnehmung der Umwelt
beinhaltet [391]. Sie sind Phdnomene eines psychophysiologischen Prozesses. Der dabei gleichzeitig
erlebte Kontrollverlust kann eine grosse Verunsicherung und Hilflosigkeit bei Patienten bewirken.
Dissoziationen sind nicht spezifisch fur die BPS, kommen aber bei ca. 60% der Patienten in Form
transienter und (haufig interpersonell) stressbezogener, dissoziativer Phanomene vor [227]. Auf einem
dimensionalen Spektrum leidet etwa ein Drittel der Patienten unter schweren Dissoziationen. Letztere
sind entwicklungspsychologisch meist mit Bindungstraumata und haufig, aber nicht immer, mit einer
komorbiden PTBS (s. Kapitel 7) verbunden und respondieren schlechter auf Psychotherapie [392,
393].

Hinter Dissoziationen verbirgt sich ein emotionales Hyperarousal auf der Grundlage einer
ungenugenden Affektregulation, bei dem schwer aushaltbare mentale Zustdnde durch  das
Dissoziieren ertraglich werden [394]. Getriggert werden sie haufig durch bindungsbezogenen
interpersonellen Stress [395].

Die Arbeit an der Affektregulation unter interpersonellem Stress, die in allen stérungsspezifischen
Verfahren fokussiert wird, wird psychotherapeutisch daher als zielfihrend angesehen. Generell
respondieren Dissoziationen auf Psychotherapie, wobei sie bisher als Outcomevariable nur in
vereinzelten Studien verwendet wurde [393, 395]. In der DBT werden Patienten beispielsweise
Fertigkeiten vermittelt, die es ihnen ermdglichen, beginnende dissoziative Phanomene rechtzeitig(er)
zu erkennen und zu unterbrechen [230]. Wenn Patienten wahrend der Behandlung in stark
dissoziative Zustande geraten, sollten sie mdoglichst rasch durch deutlich prasentierte
Orientierungsreize aktiv aus der Dissoziation geholt werden [143]. Beispiele dafir sind: lautes Rufen
des Vornamens der Patienten, neben deren Ohr laut in die Hande klatschen oder der Einsatz anderer
starker Sinnesreize — wenn vorher abgesprochen, koénnen allenfalls auch kurze, prégnante
Kdrperberiihrungen wie ein sehr fester Handedruck, Abklopfen der Extremitaten, Kneifen am Ohr etc.
angewandt werden. Anschliessend kann wiederum ein Sicherheit vermittelndes, reizarmes
Interaktionsangebot hilfreich sein.
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9.2. Einbezug von Angehdrigen

Wahrend der Einbezug Familienangehériger fir die Behandlung adoleszenter BPS Patienten
systematisch ausgearbeitet wurde (s. Kapitel 8), gibt es weniger konkrete Empfehlungen fur die
Behandlung erwachsener Patienten. Da die Symptomatik der BPS u.a. mit deutlichen
Interaktionsproblemen mit nahen Bezugspersonen einhergeht, kann dem Einbezug der Angehérigen
aber auch bei Erwachsenen eine ausgesprochen wichtige Bedeutung zukommen. In der Konsequenz
der Nahe-Distanz-Schwierigkeiten von BPS-Patienten werden nahe Angehdrige haufig mit schnell
wechselnden Bedurfnissen konfrontiert. Der Einbezug der Angehorigen kann diesen dazu verhelfen,
ein Verstandnis dafur zu entwickeln bzw. zu erhéhen und Anregungen zu bekommen, damit mdglichst
funktional umzugehen. Angehdrige kénnen zu einzelnen gemeinsamen Sitzungen eingeladen, wenn
ein Informationsbediirfnis besteht, aber auch, um Gelegenheit zu bekommen, ihre eigene emotionale
Befindlichkeit oder Abgrenzungsbedirfnisse zum Ausdruck zu bringen. Angehérige kdnnen im
Bedarfsfall dazu ermutigt werden, sich in Angehorigengruppen (z.B. Selbsthilfegruppen fir

Angehb‘rigezo) zu vernetzen und auszutauschen. Auch in der Erwachsenenbehandlung kénnen gezielt

familientherapeutische Interventionen durchgefihrt und die Entwicklung einer konstruktiven
Kommunikation im Familiensystem geférdert werden z.B. nach Hoffman, Fruzzetti und Swenson [396].
Die Familienmitglieder (oder auch Paare) lernen dabei insbesondere einen validierenden Umgang
miteinander und kdnnen anhand von parallelen Kettenanalysen erkennen, wie sich ihre typischen
Konfliktsituationen entwickeln und zuspitzen.

9.3. Borderline-Patienten als Eltern

Fir Kinder ist die Qualitat und Kontinuitat ihrer Beziehungen zu den priméaren Bezugspersonen von
zentraler Bedeutung fur eine stabile psychische und psychosoziale Entwicklung. Dabei ist es
ausreichend, wenn Eltern im Sinne Winnicotts ,gut genug“ sind. Dies bedeutet, dass ein gewisses
Ausmass an Erziehungsfehlern wahrscheinlich zu jeder Eltern-Kind-Interaktion dazugehort. Kinder
sind in der Regel robust genug, um daraus keine psychische Erkrankung zu entwickeln [397].
Verschiedene Kernsymptome einer BPS machen es jedoch einem betroffenen Elternteil erheblich
schwerer, seine Rolle als Elternteil ,gut genug“ auszufiillen. Suche nach intensiver Nahe, die dann als
bedrohlich erlebt und plétzlich beendet werden muss, Ubersteigerte Empfindlichkeit gegentber
Zurickweisungen, Uberschiessende Wut und Gewaltausbriiche, Drohungen oder abwertende
Ausserungen sowie unvorhersehbare Stimmungsschwankungen im Wechsel mit Phasen von
unauffalligem und zugewandtem Verhalten filhren bei Kindern, die einem solchen elterlichen
Verhalten ausgesetzt sind, zu einem bedrohlichen Gefuhl von Verwirrung, Unvorhersehbarkeit und
Ausgeliefertsein [398-400]. Eine floride BPS eines Elternteils geht in der Regel mit negativen
Auswirkungen auf die Eltern-Kind-Interaktion und damit langfristig auch auf die Entwicklung der Kinder
einher. Es kann zu einer sogenannten Ubertragung der Vulnerabilitit kommen, die mit einer erhéhten
Wabhrscheinlichkeit fur psychische Erkrankungen verbunden ist [399, 400]. Solche Auswirkungen sind
inzwischen von Betroffenen umfassend beschrieben worden (siehe z.B. Buck-Horstkotte et al., 2015
und Reich, 2014) [401, 402]. Das beschriebene Interaktionsmuster, das auch projektive
Identifizierungen umfasst, ist fur Kinder nicht zu bewaltigen. Fir die Entwicklung von Kindern ist es in
solchen Fallen von entscheidender Bedeutung, inwieweit sie von einem gesunden Elternteil geschitzt
werden kdnnen. Bei dysfunktionalen Elternkonstellationen oder alleinerziehenden Elternteilen mit BPS
ist somit das Helfersystem in der Pflicht, sich nicht nur auf die Behandlung der Patienten selber zu
fokussieren, sondern auch eine umfassende Unterstitzung der Kinder zu gewdahrleisten [403]. Neuere
Ansatze zur Fruhintervention sehen die gemeinsame Behandlung mit dem Kind mit dem Fokus auf
Psychoedukation, sozialer Interaktionsgestaltung und Bindungsbeziehung durch den Therapeuten als
Coach als wesentlich an [398, 404]. Geeignete Interventionen kdnnen auch die Aktivierung des
erweiterten Familiensystems, einer Unterbringung in einer Mutter-Kind-Institution (v.a. bei sehr jungen
Muttern), einer hochintensiven ambulanten Betreuung durch Behandlungsverfahren wie MST-CAN

20 7 B. https://www.promentesana.ch/de/wissen/selbsthilfe/fuer-angehoerige.html
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(Multisystemische Behandlung bei Child Abuse and Neglect)®® oder einer voribergehenden
Unterbringung des Kindes in einer Pflegefamilie sein. Fir kantonale Kindes- und
Erwachsenenschutzbehdrden (KESB) ist es bei Eltern mit BPS wegen der schwankenden
Symptomatik haufig deutlich schwieriger als bei anderen psychiatrischen Stérungen, die Gefahrdung
der Kinder ausreichend frith zu erkennen und zu handeln. Auch hier muss die Verantwortung des
psychiatrisch-psychotherapeutischen Helfersystems hervorgehoben werden, das Stérungsbild und
seine Auswirkungen auf die Eltern-Kind-Interaktion den juristisch oder padagogisch ausgebildeten
Fachpersonen nahe zu bringen. Die Rolle, als Psychotherapeut eines Elternteils, eine mdogliche
Gefahrdung des Kindes zu thematisieren, erfordert allerdings eine stabile therapeutische Beziehung
und einen behutsamen Umgang innerhalb eines prozeduralen Ansatzes. Auch hier kann es hilfreich
sein, weitere Personen oder Institutionen mit einzubeziehen.

9.4. Besonderheiten bei alteren Patienten

Waéhrend es in den letzten Jahren vermehrt Untersuchungen zu Diagnostik und Behandlung von
Personlichkeitsstorungen bei Kindern und Jugendlichen gab, sind die Personlichkeitsstérungen im
hoheren Erwachsenenalter wenig erforscht. Obwohl von einer lebenslangen Veradnderung der
Personlichkeit und somit auch von Personlichkeitsstérungen ausgegangen wird, wurden die
diagnostischen Kriterien bisher nicht entsprechend altersadjustiert [405]. Gleichzeitig sind im hdheren
Lebensalter weniger Trigger durch familiare oder berufliche Umgebungsbedingungen vorhanden. Die
Abnahme der Préavalenz von der spaten Adoleszenz bis ins héhere Erwachsenenalter [406] kénnte
insofern auch ein Artefakt sein [26]. Allgemein wird von einer gewissen Stabilisierung von Borderline-
Patienten nach dem 40. bis 45. Lebensjahr berichtet [26, 407]. Dies gilt allerdings vor allem fur die

.akute“ Symptomatik wie Suizidalitst und SVV, wahrend Faktoren wie chronische Wut und
interpersonelle Schwierigkeiten im Langzeitverlauf eher stabiler zu sein scheinen [34]. Vollzogene
Suizide nehmen allerdings im Krankheitsverlauf zu [408]. Eine aktuelle Studie konnte erneut zeigen,
dass die Akutsymptomatik ebenso wie Akutbehandlungen im Alter abnehmen, wahrend psychosoziale
Beeintrachtigungen besonders schwerwiegend sind [409].

Nicht selten berichten Patienten in der Alterspsychiatrie, die dort wegen affektiver Storungen,
Somatisierungsstérungen oder Substanzabhangigkeiten behandelt werden, erst auf gezielte
Nachfrage, dass sie im jingeren Erwachsenenalter eine typische Borderline-Symptomatik aufwiesen.
Nach einer voribergehenden, wenn auch nicht vollstandigen psychosozialen Stabilisierung, kénnen
Konflikte und Belastungen im Erwachsenenalter nach dem 60. Lebensjahr (Ablosung der Kinder,
familiare Probleme, Trennung oder Tod des Partners, physische Einschrankungen etc.) zu einer
erneuten, im Erscheinungsbild veranderten Manifestation der BPS fuihren. BPS kdnnen auch in der
Alterspsychotherapie noch erhebliche Behandlungsprobleme verursachen (siehe z.B. Martius und
Ibach, 2011 und Abrams, 2000) [410, 411], die trotz der veranderten Symptomatik denen von
jungeren Patienten &hneln. Besonderheiten der Alterspsychotherapie im Allgemeinen sind an anderer
Stelle beschrieben worden [412, 413]. Die Bedeutung einer grossem Altersdifferenz fur die
therapeutische Beziehung muss ebenso beriicksichtigt werden wie bestehende koérperliche
Einschrankungen, schwere somatische Begleiterkrankungen, kognitive Einschrankungen und die
grundsatzlich veranderte Perspektive von Menschen, die ein gelebtes Leben hinter sich haben.

9.5. Empfehlungen fir die Praxis

e Parasuizidalitat und Suizidalitdt sind potentiell letale Ph&nomene. Der therapeutische Umgang
damit folgt einer dynamischen Hierarchie in einer haltgebenden therapeutischen Interaktion: von
Validierung und Exploration Uber die Entwicklung eines situativen dynamisch-funktionalen
Verstdndnisses und erst daran anschliessend zur Einschédtzung des  aktuellen
Gefahrdungsmoments mit Vereinbarung von konkreten Losungsansatzen.

%17 B. http://Mww.upkbs.ch/patienten/ambulantes-angebot/kinder-und-jugend/mst/mstcan/Seiten/default.aspx
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e Der therapeutische Umgang mit selbstverletzendem bzw. -schéadigendem Verhalten sollte von
einem Verstandnis der Handlung als Ausdruck einer momentan nicht anders zu
bewerkstelligenden oder zu kommunizierenden innerpsychischen Not des Patienten gepragt sein.
Konkrete psychotherapeutische Interventionen sind in den Manualen aller stérungsspezifischen
Verfahren ausgearbeitet.

e Dissoziationen sind Ausdruck einer mangelnden stress-assoziierten Emotionsregulation. Situativ
sollten schwerwiegende dissoziative Ph&nomene durch starke Umgebungsreize durchbrochen
werden, worauf anschliessend ein Sicherheit vermittelndes, haltendgebendes Interaktionsangebot
folgt.

o Bedeutsame Angehdrige sollten aktiv in die Behandlung eingebunden werden. Psychoedukation
und emotionale Entlastung kénnen im Rahmen einmaliger oder regelmassiger gemeinsamer
Gesprache erfolgen. Belasteten Angehdrigen sollte die Inanspruchnahme von spezifischen
Selbsthilfegruppen oder Beratungsangeboten empfohlen werden.

o Die akute Pathologie einer BPS ist haufig mit einer nicht ausreichenden elterlichen
Versorgungssituation von Kindern verbunden. Sofern keine kompensatorischen Bezugspersonen
zur Verfigung stehen, gehoért die Thematisierung der Kinderversorgung und allenfalls die
Einschaltung Dritter zum Aufgabenspektrum des Therapeuten. Gemeinsame Behandlungen von
Patient und Kind sind empfehlenswert.

o Im Alter kann ein verandertes klinisches Erscheinungsbild die Diagnostik einer BPS erschweren.
Hier sollte auch bei Fehlen der klassischen ,akuten® Symptomatik an eine BPS gedacht werden.
Mangels spezifischer empirisch abgesicherter Empfehlungen sollten die stérungsspezifischen
Behandlungen durch allgemeine Empfehlungen fir die Alterspsychotherapie erweitert werden.

10. Fazit und Ausblick

Storungsspezifische psychotherapeutische Interventionen sind die Behandlung der Wahl bei der BPS,
pharmakologische Interventionen sind zweitrangig.

Trotz der nachgewiesenen Effektivitat fir mehrere Methoden kann Psychotherapie in der Behandlung
der BPS mit besonderen Schwierigkeiten und unerwinschten Effekten verbunden sein. In diesem
Spannungsfeld bewegt sich jeder Therapeut. Behandlungsangebote sollten deshalb so weit wie
moglich stérungsspezifisch und evidenzbasiert gestaltet werden. Kenntnis und Implementierung der
wichtigsten Forschungsbefunde ist insofern fur die Durchfiihrung einer hilfreichen Behandlung zentral.
Sie kdnnen aber bei spezifischen klinischen Fragestellungen nicht immer weiterhelfen. Einerseits
liegen fur viele Aspekte keine oder nur unzureichende wissenschaftlichen Untersuchungen vor, zum
anderen sind evidenzbasierte Methoden nicht immer verfigbar oder ein Patient modchte ein
vorhandenes Angebot nicht in Anspruch nehmen. Zudem gewinnt zunehmend an Bedeutung, dass
Forschungsresultate aus grossen Studien nicht uneingeschrankt auf jeden einzelnen Patienten in
jeder individuellen Situation Ubertragbar sind. Hier kénnen storungsspezifische Basisprinzipien und
Empfehlungen guter klinischer Praxis helfen.

In diesem Sinne sind auch diese Behandlungsempfehlungen zu verstehen. Sie sollen Klinikern
ermdglichen, sich einen Uberblick liber die wissenschaftlich abgestiitzte Vorgehensweise in der
Behandlung von BPS-Patienten zu verschaffen, daruber hinausgehend jedoch die Mdoglichkeit
eréffnen, sich bei relevanten Fragestellungen, bei denen Forschungsergebnisse keine ausreichende
Grundlage bieten, an in einem Expertenkonsensus erarbeiteten Grundsatzen zu orientieren, welche
gleichzeitig in der Schweizer Versorgung prinzipiell verfiig- bzw. anwendbar sind.

Neben der weiteren wissenschaftlichen Abstiitzung der Behandlungsmethoden wird die Ubersetzung
wissenschaftlicher Erkenntnisse in die konkrete Behandlung fiir den einzelnen Patienten in den
nachsten Jahren noch zentraler. Mit der Mdglichkeit dimensionaler und individualisierter
Diagnosestellungen in DSM-5 und ICD-11 ist bereits ein Grundstein dafir gelegt worden, die
Vielfaltigkeit der Patienten innerhalb des Diagnosespektrums der BPS in der Behandlung stérker zu
gewichten.
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Wir hoffen, dass unser Anspruch gelingt, etwas zur Ubersetzung von Wissenschaft und Expertise in
die alltagliche Praxis beizutragen, so dass das Behandlungsangebot fir BPS-Patienten in der Schweiz
kontinuierlich weiter optimiert werden kann.
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1. Die charakteristischen und dauerhaften inneren Erfahrungs- und Verhaltensmuster der Betroffenen
weichen insgesamt deutlich von kulturell erwarteten und akzeptierten Vorgaben ("Normen") ab.
Diese Abweichung auf3ert sich in mehr als einem der folgenden Bereiche:

o Kognition (d. h. Wahrnehmung und Interpretation von Dingen, Menschen und Ereignissen;
entscheidende Einstellungen und Vorstellungen von sich und anderen)

o Affektivitat (Variationsbreite, Intensitat und Angemessenheit der emotionalen Ansprechbarkeit
und Reaktion)

o Impulskontrolle und Bedurfnisbefriedigung

o Die Art des Umganges mit anderen Menschen und die Handhabung zwischenmenschlicher
Beziehungen

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

3. Personlicher Leidensdruck, nachteiliger Einfluss auf die soziale Umwelt oder beides sind deutlich
dem unter II) beschriebenen Verhalten zuzuschreiben.

4. Nachweis, dass die Abweichung stabil, von langer Dauer ist und im spaten Kindesalter oder der
Adoleszenz begonnen hat.

5. Die Abweichung kann nicht durch das Vorliegen oder die Folge einer anderen psychischen Stérung
des Erwachsenenalters erklart werden. Es konnen aber episodische oder chronische
Zustandsbilder der Kapitel FO-F5 und F7 neben dieser Stdrung existieren oder sie Gberlagern

6. Eine organische Erkrankung, Verletzung oder deutliche Funktionsstdrung des Gehirns missen als
maogliche Ursache fur die Abweichung ausgeschlossen werden (falls eine solche Verursachung
nachweisbar ist, soll die Kategorie FO7 verwendet werden).

e DSM-5:

1. Ein Uberdauerndes Muster von innerem Erleben und Verhalten, das merklich von den Erwartungen
der soziokulturellen Umgebung abweicht. Dieses Muster manifestiert sich in mindestens zwei der
folgenden Bereiche:

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

o Affektivitat (d.h. die Variationsbreite, Intensitat, Labilitdt und Angemessenheit emotionaler
Reaktionen).

e Gestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen.

¢ Impulskontrolle.

o Das uUberdauernde Muster ist unflexibel und tiefgreifend in einem weiten Bereich persoénlicher
und sozialer Situationen.

2. Das uberdauernde Muster fuhrt in klinisch bedeutsamer Weise zu Leiden oder Beeintrachtigung in
sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

3. Das Muster ist stabil und langandauernd, und sein Beginn ist mindestens bis in die Adoleszenz
oder ins frihe Erwachsenenalter zurlickzuverfolgen.

4. Das Uberdauernde Muster lasst sich nicht besser als Manifestation oder Folge einer anderen
psychischen Stérung erklaren.

5. Das Uberdauernde Muster ist nicht Folge der physiologischen Wirkung einer Substanz (z.B.
Substanz mit Missbrauchspotenzial, Medikament) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors (z.B.
Hirnverletzung).

Il. Evidenzbasierte Pharmakotherapie

Tabelle 7: Evidenzbasierte Pharmakotherapie auf der Basis vorhandener RCT:

* Studie zeigt signifikanten Effekt; # Studie zeigt keinen signifikanten Effekt
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Ref: 1 [414, 415), 2 [416], 3[417, 418], 4 [419, 420], 5 [421], 6 [283, 422, 423), 7 [424], 8 [414], 9 [425], 10 [416], 11 [417-420], 12 [284, 285, 426-431], 13 [432, 433], 14
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