Leitthema

Nervenarzt 2011 - 82:16-24

DOI 10.1007/500115-010-3126-1
Online publiziert: 9. Januar 2011
© Springer-Verlag 2011

Die Borderline-Personlichkeitssto-
rung beginnt mit der Adoleszenz und
manifestiert sich in schwerwiegen-
den Stérungen der Affektregulation,
der Identitdt und der sozialen Inter-
aktion. Unbehandelt nimmt die Sto-
rung haufig einen chronischen Ver-
lauf. In jiingster Zeit wurden st6-
rungsspezifische Psychotherapiepro-
gramme entwickelt, die jedoch nur
z.T. befriedigende Ergebnisse auf-
weisen.

Epidemiologie

Die Lebenszeitprivalenz der Borderline-
Personlichkeitsstorung (BPS) liegt, einer
2010 verdffentlichten Studie entspre-
chend, ca. bei 3% [1]. Das Geschlechter-
verhiltnis ist in etwa ausgeglichen, auch
wenn wesentlich mehr Frauen therapeuti-
sche Unterstiitzung suchen. Der Grofiteil
der Betroffenen sucht psychiatrische Be-
handlung und iiber 60% der Betroffenen
berichten iiber Suizidversuche. In retros-
pektiven Analysen unserer Arbeitsgrup-
pe gaben etwa 30% der untersuchten er-
wachsenen Patientinnen mit BPS an, sich
bereits im Grundschulalter Selbstverlet-
zungen zugefiigt zu haben. Diese erschre-
ckende Zahl spiegelt sich auch in den neu-
en Ergebnissen der Heidelberger Schul-
studie wider, welche zeigen konnte, dass
ca. 6% der 15-jahrigen Méddchen sich re-
gelhaft Selbstverletzungen zufiigen und
ca. 8% mindestens einen Suizidversuch
hinter sich haben [2]. Entsprechend hoch
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ist die Pravalenz der BPS mit 20% in einer
klinischen Stichprobe von Kindern und
Jugendlichen [3].

Alle Daten deuten also daraufhin, dass
die BPS ihren Beginn in der frithen Ado-
leszenz hat, zu einer Maximierung dys-
funktionalen Verhaltens und Erlebens
Mitte der 3. Lebensdekade fithrt und
dann langsam abflaut [4]. Das starke In-
anspruchnahmeverhalten der Betroffenen
fordert die Versorgungsstrukturen in be-
sonderem Mafle. Die jéhrlichen Behand-
lungskosten belaufen sich in Deutschland
auf ca. 4 Mrd. EUR, das entspricht ca. 20%
der Gesamtkosten, die fiir die stationére
Behandlung von psychischen Storungen
ausgegeben werden [5]. 90% dieser Kos-
ten entstehen wohl durch insuffiziente,
d. h. nicht stérungsspezifische stationére
Behandlungen.

Psychopathologie

Die psychopathologische Problematik der
BPS kann in drei Dimensionen gegliedert
werden, die einander wechselseitig beein-
flussen:

1. Stoérungen der Affektregulation,

2. Stérungen der Identitét,

3. Storungen der sozialen Interaktion.

Storungen der Affektregulation

Die meisten Evidenzen liegen derzeit fiir
die 1. Dimension, also fiir Stérungen der
Affektregulation, vor [6]. Dabei kénnen
sdamtliche Bereiche der Affektregulation

betroffen sein konnen. Haufig dominie-
ren Zustdnde intensivster Anspannung,
die als duf8erst aversiv und peinigend er-
lebt werden und haufig mittels dysfunk-
tionaler, d. h. kurzfristig wirksamer Stra-
tegien wie etwa Selbstverletzungen, Ess-
attacken oder Alkoholkonsum bewiltigt
werden [7, 8]. Neben diesen ,extrover-
tierten Verhaltensmustern sollte jedoch
nicht tibersehen werden, dass die meis-
ten Betroffenen Tag fiir Tag mit sehr in-
tensiven aversiven Emotionen wie Schuld,
Scham, Ohnmacht und Selbstverachtung
zu kdmpfen haben. Diese Emotionen be-
hindern nicht nur die Alltagsbeziehungen
der Patienten, sondern spiegeln sich auch
in der therapeutischen Interaktion und in
den entsprechend hohen Abbruchquo-
ten nichtspezifisch ausgebildeter Thera-
peuten wider. Ein weiteres Problem sind
stressinduzierte dissoziative Zusténde,
welche emotionale Lernprozesse — und
darum handelt es sich ja in der Psycho-
therapie — erheblich beeintrachtigen [9].

Storungen der Identitat

Obgleich Stérungen der Identitit bei Pa-
tienten mit BPS im DSM-IV als diagnos-
tisches Kriterium aufgefiihrt werden, sind
diese vergleichsweise wenig wissenschaft-
lich untersucht. Eine der wenigen aussa-
gekriftigen Studien zu Identititsstorun-
gen [10] kategorisierte die Identitétssto-
rungen bei BPS-Patienten:
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== Rollenabsorption (vollstindiges Auf-
gehen in einer einzigen sozialen Rol-
le),

== schmerzhafte Inkohirenz (das Gefiihl
der ,,inneren Zerrissenheit®),

== schmerzhafte Inkonsistenz (fehlende
Konstanz) und

== fehlende Rollenakzeptanz.

Alle vier Faktoren waren spezifisch fiir
BPS und traten weitgehend unabhin-
gig von Erfahrungen des sexuellen Miss-
brauchs bzw. dissoziativer Symptomatik
auf. Auffallend bei der Betrachtung der
Literatur ist die weitreichende Vernach-
lassigung von Storungen der Kérperwahr-
nehmung und des -konzeptes bei Patien-
tinnen mit BPS, obwohl derartige Storun-
gen von Betroffenen beschrieben werden

[11].
Storungen der sozialen Interaktion

Bereits Gunderson et al. [12] konnten zei-
gen, dass die zwei interpersonalen Kri-
terien ,, Ausgepragte Furcht, verlassen zu
werden® und ,,Instabilitdt der Beziehun-
gen” bei der BPS die trennschérfsten Items
gegeniiber anderen Personlichkeitssto-
rungen darstellen. Die hdufig beobachte-
te Ambivalenz zwischen Sehnsucht nach
Geborgenheit und Angst vor Nahe hat-
te schon Anlass gegeben fiir Kernbergs
Hypothese der ,,mangelhaften Objektre-
prasentanz® [13].

© Es besteht eine Ambivalenz
zwischen Sehnsucht
nach Geborgenheit und
Angst vor Nahe

Worin liegen die Probleme in der sozia-
len Interaktion von BPS-Patienten? Zum
Teil wohl in Schwierigkeiten Emotionen,
Bediirfnisse, Ideen, Absichten, Erwartun-
gen und Meinungen bei anderen richtig
zu interpretieren. P. Fonagy bezeichnet
diese Fihigkeit als ,,Mentalisierung® und
postuliert entwicklungsbedingte grund-
legende Fehlfunktionen bei Patienten mit
BPS [14]. Die Datenbasis ist jedoch noch
sehr inkonsistent. So fanden beispielswei-
se Untersuchungen zur Fihigkeit, emo-
tionale Gesichtsausdriicke bei anderen zu
dechiffrieren z. T. deutliche Uberlegenheit
der Patienten mit BPS [1s, 16], z. T. aber
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auch erhebliche Einschrinkungen, insbe-
sondere wenn die Experimente unter Zeit-
druck durchgefiihrt wurden. Die Schluss-
folgerungen von Domes et al. [17], dass
insbesondere das Ausmaf3 der affektiven
Anspannung die Probleme in der emotio-
nalen Dechiffrierung beeinflusst, klingen
daher plausibel. Ubereinstimmend fand
sich jedoch, dass Patienten mit BPS eine
Tendenz aufweisen, neutrale Gesichter als
negativ, feindlich oder érgerlich zu attri-
buieren. Beispielsweise konnten Barnow
et al. [18] zeigen, dass Patienten mit BPS
bei der Interpretation der sozialen Inten-
tionen von auf Film-Clips gezeigten Per-
sonen eine deutliche Verzerrung aufwei-
sen und den Akteuren signifikant hiufi-
ger aggressive und feindliche Absichten
unterstellten als gesunde Personen.

BPS-Patienten zeichnen sich einer-
seits aus durch ein starkes Bediirfnis nach
sozialer Ndhe, Geborgenheit und hinge-
bungsvoller Zuwendung, andererseits
durch eine stark ausgeprigte Angst vor
eben dieser sozialen Néhe. Dieses inten-
sive Bediirfnis nach Zuwendung und Na-
he wird von verschiedenen Arbeitsgrup-
pen unterschiedlich interpretiert. Wih-
rend die Anhédnger der Bindungstheorie
vermuten, dass aufgrund frither interak-
tioneller Storungen die genuine Féhigkeit
der ,,Selbstberuhigung® nicht entwickelt
wurde, daher diesbeziiglich eine starke
Abhangigkeit von externen Objekten vor-
liegt, postulieren eher sozialpsychologisch
orientierte Forschergruppen biographi-
sche Erfahrung von sozialer Demiitigung
und Zuriickweisung als pradisponierende
Variable fiir die Borderline-typische Un-
fahigkeit, alleine zu sein. Das tiefgreifen-
de Gefiihl des Unwohlseins wéhrend real
erfahrener sozialer Ndhe hingegen kann
gut vor dem biographischen Hintergrund
von BPS-Patienten verstanden werden.
Immerhin berichten tiber 9o% iiber an-
haltende Trauma- und Gewalterfahrung
in Kindheit und Jugend.

Evidenzbasierte Psychotherapie

Psychotherapeutische Verfahren gelten
derzeit als Mittel der Wahl in der Behand-
lung der BPS [19]. Die deutschen S2-Leit-
linien Personlichkeitsstérungen [20] wer-
ten vier Therapieprogramme als evidenz-
basiert:

== die dialektisch-behaviorale Therapie
(DBT) nach M. Linehan (Evidenz-
grad Ib nach Chambless und Hollon
[21],

== die ,mentalization-based therapy“
(MBT) nach Bateman und Fonagy
(Evidenzgrad ITa),

== die von O. Kernberg entwickelte
»ubertragungsfokussierte Psychothe-
rapie (,transference focussed psycho-
therapy*, TFP; Evidenzgrad ITa) und

== die Schematherapie nach J. Young
(Evidenzgrad ITa).

Bevor auf die jeweilige Studienlage einge-
gangen wird, sollen zunichst die Gemein-
samkeiten dieser stérungsspezifischen
Behandlungsformen skizziert werden:

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

Zeitlicher Rahmen. Es hat sich durchge-
setzt, bereits zu Beginn der Therapie zeit-
lich klare Begrenzungen zu vereinbaren
und diese auch einzuhalten. Die meisten
Therapien belaufen sich auf einen Zeit-
rahmen zwischen ein und 3 Jahren.

Therapievereinbarungen. Allen Thera-
pieformen gemeinsam sind klare Regeln
und Vereinbarungen beziiglich des Um-
gangs mit Suizidalitit, Kriseninterventio-
nen und Storungen der therapeutischen
Rahmenbedingungen. Diese werden zu
Beginn der Therapie in sog. ,Therapie-
vertragen® vereinbart.

Hierarchisierung der Behandlungszie-
le. Alle storungsspezifischen Verfahren
zur Behandlung der BPS verfiigen tiber
eine Hierarchisierung der Behandlungs-
ziele: Suizidversuche oder drangende Sui-
zidideen werden stets vorrangig behan-
delt, Verhaltensmuster oder -ideen, wel-
che die Aufrechterhaltung der Therapie
gefihrden oder den Therapeuten oder
Mitpatienten stark belasten, gelten eben-
falls als vorrangig. Schliefllich missen
korperliche Folgen von psychischen Sto-
rungen vorrangig behandelt werden, wel-
che emotionale Lernprozesse verhindern
wiirden (u. a. schwere Formen der Ano-
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rexie und Bulimia nervosa, Substanzab-
héngigkeiten).

Multimodaler Ansatz. Die meisten Ver-
fahren kombinieren verschiedene the-
rapeutische Module wie Einzeltherapie,
Gruppentherapie, Pharmakotherapie und
Coaching in Krisen.

Supervison. Unter allen Fachleuten
herrscht Ubereinstimmung, dass die kol-
legiale Super- oder Intervision der behan-
delnden Therapeuten integraler Bestand-
teil der Therapie sein sollte. Streng ge-
nommen wurden alle wissenschaftlichen
Wirksamkeitsnachweise nur unter super-
vidierten Bedingungen erbracht.

Im Folgenden soll der derzeitige Wis-
sensstand dieser vier Therapieprogram-
me skizziert werden. Dies bedarf jedoch
zundchst einiger einschrinkender Bemer-
kungen:

Fiir die meisten Behandlungsprogram-
me liegen, mit Ausnahme der DBT, nur
sehr wenige Studien, und damit erst recht
keine Metaanalysen vor, so dass die je-
weiligen Studienbedingungen (Sorgfalt
der Datenerfassung, Expertengrad, Aus-
wahl der Patienten usw.) einen sehr star-
ken Einfluss auf die jeweiligen Ergebnis-
se gewinnen und die Interpretation er-
schweren. Der Schweregrad der Stérung
ist nur bei wenigen Studien beriicksich-
tigt, was gerade bei diesem heterogenen
Storungsbild erheblichen Einfluss auf den
Therapieverlauf nehmen kann. Auch sind
die eingesetzten Erfolgsmafle sehr unter-
schiedlich und nur teilweise zu verglei-
chen. Am ehesten eignet sich noch der
»Global Severity Index“ (GSI) der Symp-
tom Check-List (SCL-90) [22]. Wo immer
dieser Wert angegeben ist, wird in den fol-
genden Beurteilungen darauf Bezug ge-
nommen werden.

Dialektisch-behaviorale Therapie

Die DBT wurde in den 1980er Jahren von
M. Linehan (University of Washington,
Seattle, USA) als stérungsspezifische am-
bulante Therapie fiir chronisch suizidale
Patientinnen mit BPS entwickelt [23, 24].
Die DBT gliedert sich in Behandlungssta-
dien, die sich wiederum am Ausmaf3 der
Stérung orientieren:
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Mit einer Lebenszeitpravalenz von etwa 3% lungsversuchen zeigt, hinkt die Versorgungs-
gehdrt die Borderline-Personlichkeitssto- realitat in der BRD hinterher. Nur etwa jeder
rung (BPS) gerade in der mittleren Adoles- tausendste Borderline-Patient erhalt derzeit
zenz und im jungen Erwachsenenalter zu den in Deutschland leitlinienkonforme ambulante
haufigen psychiatrischen Stérungsbildern. Psychotherapie. Dementsprechend hoch sind
Im Zentrum stehen Probleme der Affektre- mit 4 Mrd. EUR die jahrlichen Kosten, die fiir
gulation, der Identitat und der sozialen Inter- stationdre Behandlung der BPS ausgegeben
aktion. In den letzen Jahren wurde eine Rei- werden. Das sind etwa 20% der Gesamtkos-
he storungsspezifischer Therapieverfahren ten die pro Jahr in Deutschland fiir psychiatri-
entwickelt, von denen drei wissenschaftli- sche Stérungen ausgegeben werden.
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gramme gegenliber unspezifischen Behand-

Psychopathology and psychotherapy of borderline
personality disorder. State of the art

Summary

With a lifetime prevalence of about 3%, bor- pared to non-structured standard care, im-
derline personality disorder is a frequent and plementation of these programs in the Ger-
often debilitating psychiatric disorder, espe- man health care system is far from sufficient.
cially during adolescence. Most features of Only one out of every thousand patients suf-
typical borderline pathology can be classified fering from borderline personality disorder
into three dimensions: disturbed affect requ- receives evidence-based outpatient psycho-
lation, identity disturbance and problems in therapy. This is mirrored by the annual costs
social interaction. Within the last decade sev- for inpatient treatment extending to 4 billion
eral treatment programs have been tailored Euros, which is approximately 20% of the to-
to the specific needs of borderline therapy tal costs for psychiatric care in Germany.

and three of them have meanwhile shown

empirically proven evidence: dialectical be- Keywords

havior therapy (DBT), mentalization-based Borderline personality disorder -

therapy (MBT) and schema therapy. Although Psychopathology - Psychotherapy -

the studies showed clear superiority of spe- Evidence-based medicine - Costs

cifically designed treatment programs com-
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Im Stadium I konzentriert sich die
DBT auf schwere Storungen der Verhal-
tenskontrolle wie Suizidalitit, Selbstver-
letzungen, aggressive Durchbriiche, In-
toxikationen oder ungeplante stationére
Einweisungen. Stadium II der DBT kon-
zentriert sich auf schwerwiegende Prob-
leme, die durch komorbide Achse-I-Sto-
rungen erkldrt werden: posttraumatische
Belastungsstorungen (PTSD), Essstorun-
gen, Drogen- und Alkoholabusus oder ge-
neralisierte soziale Phobie. Fiir diese Pro-
blemstellungen wurden in den letzen Jah-
ren spezifische Manuale entwickelt, die
grofiten Teils in randomisiert kontrollier-
ten Studien untersucht wurden und wer-
den (Ubersicht in: [25]).

© Die DBT gilt als das empirisch
am besten abgesicherte
Behandlungskonzept

Die DBT ist keine eigensténdige Schule,
sondern eine Art Matrix, in der sich heu-
ristisch die jeweiligen Behandlungstech-
niken nach unterschiedlichen Anforde-
rungen organisieren. Die DBT kann so-
mit als Prototyp einer prinzipiengeleite-
ten, modularen Therapie bezeichnet wer-
den. Dieser modulare Ansatz bildet sich
auch in den unterschiedlichen therapeu-
tischen Zielsetzungen ab: So fokussiert
im ersten Behandlungsstadium die Ein-
zeltherapie auf gezielte Verbesserung der
Motivation fiir anstehende Veranderun-
gen und ein detailliertes Verstdndnis fiir
die situativen, emotionalen und kogniti-
ven Probleme, welche den jeweiligen dys-
funktionalen Verhaltensmustern zugrun-
de liegen. In den Skills-Gruppen wer-
den Fertigkeiten fiir Emotionsregulation,
Stresstoleranz, Achtsamkeit und addquate
soziale Interaktion vermittelt. Mittels Te-
lephon- oder E-Mail-Coaching wird ge-
zielt auf die Umsetzung und Anwendung
der erlernten Fertigkeiten unter belasten-
den Alltagsbedingungen geachtet, und
schliefilich steht fiir die Verbesserung von
Motivation und Kompetenz der behan-
delnden Therapeuten ein strukturiertes
Intervisionskonzept zur Verfiigung.
Wiahrend des 2. Stadiums der Behand-
lung kommen in aller Regel Modifikatio-
nen etablierter Behandlungsprotokolle fiir
Achse-I-Storungen zum Einsatz, die an
die besonderen Erfordernisse der BPS-Be-
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handlung angepasst wurden (z. B. fiir die
Behandlung der posttraumatischen Belas-
tungsstorung [26] oder schweren Formen
der Essstérung [27].

Die Wirksamkeit des 1. Behandlungs-
stadiums wurde mittlerweile in 8 kontrol-
liert randomisierten Studien von unab-
hingigen Forschergruppen evaluiert. In
einer Metaanalyse [28] konnten zudem 8
weitere nichtkontrollierte Studien einge-
schlossen werden. Bei einer durchschnitt-
lichen Abbrecherquote von 27% ergab sich
in den Intent-to-treat- Analysen eine mitt-
lere Effektstarke fiir globale Verdnderung
und eine mittlere Effektstarke fiir die Re-
duktion von Suizidalitdt und Selbstver-
letzungen. Im stationdren Setting lassen
sich durch ein 3-monatiges DBT-Inten-
siv-Programm in Abhéngigkeit von den
Einschlusskriterien (u. a. schwere For-
men der Essstorungen bzw. Substanzab-
hingigkeit) moderate bzw. hohe Effekt-
stirken im SCL-90 (d=0,54 bzw. 0,84) er-
zielen [28, 29]. Aussagekriftig ist auch die
derzeit einzig vorliegende Analyse zur Re-
mission von komorbiden Achse-I-Stérun-
gen unter storungsspezifischer Psycho-
therapie [30]. Nach einem Jahr Standard-
DBT [31] zeigen Depressionen eine Re-
missionsrate von 60%, Panikstérung 40%,
Substanzmissbrauch 80%, Essstorungen
60%. Lediglich die PTSD zeigt mit knapp
30% Remissionsraten unzureichende Er-
gebnisse, was auf die Indikation einer Zu-
satzbehandlung hinweist.

Fokussiert man die oben skizzierten
drei Problemdimensionen, so zeigt sich
die Wirksamkeit der DBT zumindest in
der Reduktion von dysfunktionalen Ver-
haltensmustern. Welche hirnphysiologi-
schen Verdnderungen mit einer gebesser-
ten Affektregulation einhergehen, ist weit-
gehend noch zu klaren. Doch zeigen erste
Ergebnisse, dass eine Normalisierung der
pathologischen Amygdalahyperaktivitat
nach DBT erwartungsgemaf eintritt [32].
Inwiefern sich andere Stérungen des emo-
tionalen Erlebens, der Identitat oder der
sozialen Interaktion verbessern, ist bislang
nicht untersucht.

Mentalisierungsbasierte Therapie
Die MBT wurde von den psychodyna-

misch orientierten Wissenschaftlern
A. Bateman und P. Fonagy entwickelt

[14]. Sie basiert, wie oben skizziert, auf
den Annahmen, dass BPS-Patienten auf-
grund frither Stérungen des Bindungssys-
tems Schwierigkeiten haben, aus den be-
obachtbaren Handlungen anderer auf de-
ren jeweilige Absichten zu schlieflen. Hie-
raus erfolgt eine Serie von missverstandli-
chen Interaktionen, die haufig zum Schei-
tern zwischenmenschlicher Beziehun-
gen fithrt. Auch Stérungen der Affektre-
gulation und der Impulskontrolle wer-
den auf Probleme der Mentalisierung zu-
riickgefiihrt. Ausgangspunkt der Menta-
lisierungstheorie ist die Theory-of-Mind-
Theorie (ToM). Fonagy und Mitarbeiter
gehen davon aus, dass die Fahigkeit zur
Mentalisierung einem starken interaktio-
nellen Einfluss unterworfen ist und sich
durch frithe Stérungen der Mutter-Kind-
Interaktion daher mangelhaft entwickelt.
Auch wenn die Datenlage zur Mentalisie-
rungsfihigkeit von BPS-Patienten noch
uneinheitlich ist (s. oben), so handelt es
sich doch um ein konsistentes Behand-
lungsprogramm, dessen Wirksambkeit in
kontrolliert randomisierten Studien auf-
gezeigt wurde.

== Die MBT zielt darauf, dem
Patienten eine,,sichere Identitat”
zu vermitteln und ihm zu helfen,
ein,optimales Erregungs- und
Beziehungsniveau” zu erreichen.

Hierzu dient modellhaft die therapeuti-
sche Beziehung. Auch die MBT hierar-
chisiert ihre Behandlungsziele und fokus-
siert zunéchst auf eine Verbesserung der
Affektregulation, insbesondere der emo-
tionsgesteuerten Interaktion. Es werden
jedoch keine spezifischen Fertigkeiten
vermittelt, sondern dialogische Prozesse
unter Einbeziehung von Ubertragungsas-
pekten bevorzugt.

Derzeit liegen 2 kontrolliert randomi-
sierte Studien vor (33, 34]. Die erste Studie
vergleicht eine 18-monatige teilstationa-
re Behandlung mit einer psychiatrischen
Routinebehandlung. Nach Ablauf der Stu-
die fanden sich signifikante Unterschie-
de im SCL-90, der Depressivitit, der An-
zahl von Selbstverletzungen und der so-
zialen Integration. Nach Fortsetzung der
Therapie unter ambulanten Bedingungen
iiber den Zeitraum von weiteren 18 Mona-
ten verbesserten sich diese Befunde noch
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deutlicher. Die zweite Studie [34] verglich
MBT unter 18-monatigen ambulanten
Bedingungen mit ,,strukturiertem klini-
schem Management®, Die Abbrecherquo-
ten waren in beiden Armen relativ gering
(25%). Wie in der ersten Studie findet sich
im letzten Zeitabschnitt, also ab 12 Mona-
ten nach Studienbeginn, eine signifikan-
te Uberlegenheit der MBT-Gruppe hin-
sichtlich der Reduktion von krisenhaften
Verhalten, sozialer Integration und glo-
baler Psychopathologie. Auch wenn eine
Replikation durch unabhéngige Studien-
gruppen noch fehlt, so zeigen doch beide
Studien, dass MBT auch gut strukturier-
ten, aber nicht stérungsspezifisch arbei-
tenden Therapieangeboten iiberlegen ist.
Als rasch wirksames Programm fiir sta-
tiondre Behandlung oder gar Kriseninter-
vention scheint sich die MBT allerdings
nicht unmittelbar zu empfehlen, da sich
die Behandlungswirkung vergleichswei-
se spat, d. h. frithestens nach 12 Mona-
ten entfaltet. Auch die MBT zeigt eine gu-
te Reduktion dysfunktionaler Verhaltens-
muster, aus welcher auf eine Verbesserung
der Affektregulation geschlossen werden
kann. Untersuchungen zu neurobiologi-
schen Verdnderungen fehlen bislang. In-
wiefern sich andere Stérungen des emo-
tionalen Erlebens, der Identitdt oder der
sozialen Interaktion verbessern, ist bislang
ebenfalls nicht untersucht.

Schematherapie

Basierend auf der ,kognitiven Thera-
pie fiir Personlichkeitsstorungen nach
A. Beck entwickelt Jeffrey E. Young die
Schematherapie zur Behandlung von Per-
sonlichkeitsstorungen. Er postuliert, dass
sog. Schemata sich in der Kindheit und im
Verlauf des Lebens als weitgesteckte Mus-
ter aus Erinnerungen, Emotionen, Kogni-
tionen und Korperempfindungen konsti-
tuieren und dann das jeweilige Verhal-
ten steuern. Schemata dienen vornehm-
lich der Sicherung interner Konsistenz,
haben die Eigenart, sich durch Steuerung
der Aufmerksambkeit und Interpretatio-
nen zu replizieren und sich im Laufe des
Lebens zu verfestigen. Young entwickelte
den Begriff der Schemamodi, d. h. kom-
plexer assoziativer Netzwerke, die durch
jeweils unterschiedliche situative Ausloser
getriggert werden konnen. Die Schema-
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therapie beschreibt diese unterschiedli-
chen Modi mit Begriffen wie ,,das verletz-
bare, ,das verédrgerte®, das ,,impulsiv-un-
disziplinierte“ oder das ,,gliickliche Kind*“
Die Schematherapie ist als manualisierte
Einzeltherapie konzeptualisiert und fo-
kussiert darauf, bei den Patienten die Fa-
higkeit zu verbessern, aktivierte Schema-
ta zu erkennen, diese auf Funktionalitat
im gegenwartigen Kontext zu tiberprii-
fen und gegebenenfalls zu revidieren. Als
zweiten, zentralen ,,Reifungsprozess® ge-
ben die Therapieentwickler Prozesse des
»reparentings®, also des gefithrten Nach-
reifens an, um damit den Schemamodus
»gesunder Erwachsener® zu stérken.

Die wissenschaftliche Evidenz basiert
derzeit auf einer kontrolliert randomisier-
ten Studie [36] sowie einer Pra-post-Im-
plementierungsstudie [37]. Erstere Studie
verglich eine 3 Jahre applizierte Schema-
therapie mit der von O. Kernberg entwi-
ckelten ,,iibertragungsfokussierten Thera-
pie (TFP) (s. unten). Es fand sich eine si-
gnifikante Uberlegenheit der Schemathe-
rapie in allen untersuchten Belangen. Dies
betraf insbesondere die Therapie-Compli-
ance, aber auch die Verbesserung der all-
gemeinen und spezifischen Psychopatho-
logie sowie der Lebensqualitit. Da es sich
bei der TFB nicht um eine sicher wirksa-
me Kontrollbedingung handelt (s. unten),
ist streng genommen kein Wirksambkeits-
nachweis erbracht. Dennoch konnten zu-
mindest die Pra-post-Daten durch eine
jungste, unkontrollierte Implementie-
rungsstudie bestatigt werden. Auch hier
fanden sich bereits nach 1,5 Jahren mittle-
re Effektstirken im SCL-90 (d=0,57) und
hohe Effektstirken in der spezifischen
Psychopathologie (d=0,8). Auch wenn
eine Replikation durch unabhingige For-
schergruppen noch fehlt, so zeigen doch
beide Studien, dass es sich wahrschein-
lich um ein wirksames Verfahren handelt.

Ubertragungsfokussierte
Psychotherapie

Dieses Verfahren wurde in den 1980er Jah-
ren entwickelt und definiert sich als ana-
lytisches Modell, basierend auf O. Kern-
bergs Objektbeziehungstheorie. Wie der
Name sagt, liegt der Schwerpunkt auf der
Bearbeitung der Ubertragung innerhalb
der therapeutischen Beziehung, in der

Annahme, dass dadurch ,fragmentierte
Objektreprisentanzen® einer Art Nach-
reifung unterzogen werden und daraus
ein realistischerer Umgang mit den An-
forderung der Gegenwart erwéchst. Die
Behandlung ist manualisiert und wurde
mittlerweile in drei kontrolliert randomi-
sierten Studien tberpriift. [36, 38, 39, 40].

In der ersten Studie [38], die von den
Entwicklern selbst durchgefiihrt wurde,
fanden sich keine Unterschiede zwischen
der Kontrollgruppe (,,supportive thera-
py") und den beiden aktiven Behandlun-
gen DBT und TFP. In der zweiten Studie
[36] zeigte sich die TFP der schemafokus-
sierten Therapie in allen Belangen unter-
legen, wobei bemerkenswert ist, dass die
Therapieergebnisse negativ mit der Manu-
altreue der TFP-Therapeuten korrelieren.
Hinzu kommen hohe Abbrecherquoten
bei der TFP von 51%. Die dritte Studie [40]
verglich ein Jahr ambulante TFP mit einer
unspezifischen Kontrollgruppe. Die Daten
sind sehr schwer zu interpretieren, da nach
Ende der Therapie in der Kontrollgrup-
pe fiir 44% der Patienten und in der TFP-
Gruppe fiir 17% keine Messungen vorla-
gen. Die publizierten Intent-to-treat-Ana-
lysen unterliegen daher einer erheblichen
Verzerrung zugunsten der TFP. Trotz die-
ser Verzerrung zugunsten der TFP findet
die Studie keine Unterschiede hinsichtlich
der Anzahl an Suizidversuchen (von den
Autoren post-hoc als priméres Outcome-
Kriterium definiert). Es fand sich zudem
in beiden Gruppen keine Verbesserung
der Selbstverletzungen und keine Verbes-
serung der globalen Psychopathologie, ge-
messen mit dem SCL-9o. Lediglich in der
sozialen Integration gemessen mit der GAF
zeigten sich signifikante Unterschiede mit
schwachen Effektstarken.

Auch nach drei vorliegenden RCTs
konnte damit der Wirksamkeitsnach-
weis der TFP nicht gelingen, insbesonde-
re wenn man sie mit den drei oben skiz-
zierten Behandlungsprogrammen ver-
gleicht, die allesamt, zwar in unterschied-
licher Dauer, Verbesserungen der allge-
meinen und spezifischen Psychopatholo-
gie finden.

Fazit der Forschungsergebnisse

Wie oben geschildert, ist eine valide zu-
sammenfassende Interpretation dieser



Studien aufgrund der Heterogenitit der

Stichproben, der Messinstrumente und

der Publikationsqualitdt nur schlecht

moglich. Einige Fakten scheinen sich je-

doch zu erhérten:

== Die tiefenpsychologisch orientier-
ten Verfahren scheinen fiir die Entfal-
tung ihrer Wirksamkeit einen linge-
ren Zeitrahmen zu benétigen als die
DBT. Bei letzterer zeigen bereits nach
4 Monaten Behandlung signifikante
Verbesserungen der Psychopatholo-
gie, wihrend etwa bei der MBT diese
Veranderungen erst nach 12 Monaten
beginnen.

== Der Auswahl der Kontrollgruppe
scheint (wie immer) eine erhebliche
Bedeutung zuzukommen. Die beiden
jlingsten grofien Studien [34, 41] im-
plementieren als Kontrollgruppen je-
weils gut strukturierte, manualisierte
psychiatrische Standardtherapien, die
beide sehr gute Wirksamkeit zeigen
und damit in einer Studie die Effek-
te der DBT nivellieren und denen der
MBT sehr nahe kommen. Dies deu-
tet zumindest an, dass die hochkom-
plexen theoriegeleiteten Verfahren
nicht die einzige Behandlungsmog-
lichkeit darstellen. Gerade unter Ver-
sorgungsaspekten wire dies sicher-
lich erfreulich, bedarf aber der wei-
teren Kldrung, denn die héaufig ver-
wendete Kontrollbedingung ,.treat-
ment as usual“ wies ein Effektstirke
von null in der erwéhnten Metaana-
lyse auf. Dies bedeutet aber auch, dass
derartige Kontrollgruppen mit hohen
Abbrecherquoten nicht mehr als vali-
de Vergleichsgruppen herangezogen
werden sollten.

== Zwar sind die Responderraten der
storungsspezifischen Verfahren
unterschiedlich grof3, jedoch iiber-
schreiten sie die Rate von 50% kaum.
Das heif3t, dass nach wie vor tiber
die Halfte der Betroffenen auch von
3-jahrigen Therapien nicht oder nur
in sehr geringem Maf3e profitieren.
Bislang bleibt unklar, ob unterschied-
liche Patientenpopulationen unter-
schiedlich in den Therapiemethoden
abschneiden. Die Klarung der diffe-
renziellen Indikation ist eine der gro-
en Herausforderungen an die For-
schung der kommenden Jahre.

== Da wohl auch in absehbarer Zukunft
die drei evaluierten Behandlungs-
konzepte kaum gegeneinander ge-
priift werden, wire zumindest zu for-
dern, dass zukiinftig gemeinsam ab-
gestimmte Messinstrumente verwen-
det werden, um so die Bedingungen
fiir Vergleiche und Metaanalysen zu
verbessern. Entsprechende Richtli-
nien wurden von einer Arbeitsgrup-
pe des NIMH (National Institute of
Mental Health) formuliert und publi-
ziert [42].

== Die wichtigsten Fragen fiir zukiinfti-
ge Therapieforschung diirften auch in
der differenziellen Berticksichtigung
der Jugendlichen liegen. Hier legt bis-
lang nur die DBT entsprechend ange-
passte Behandlungsprogramme und
Daten vor. Dies gilt auch fiir die wich-
tigsten Achse-I-Komorbidititen wie
posttraumatische Belastungsstorung,
Substanzmissbrauch und Essstorun-
gen. Auch hier dominiert die DBT.
Dies liegt sicherlich im pragmati-
schen biosozialen Modell begriindet,
welches eine stérungsspezifische Aus-
differenzierung und Integration er-
folgreicher Therapiemanuale erleich-
tert.

Behandlung der BPS in der Praxis

Unbestritten ist, dass storungsspezifische
Psychotherapie der unspezifischen Be-
handlungen von BPS bei weitem iiberle-
gen ist. Weiterhin kann als gesichert gel-
ten, dass inadaquate Behandlung ein er-
hebliches Risiko der Chronifizierung
fiir dieses schwerwiegende Stérungsbild
birgt. Doch wie sieht die Realitat der psy-
chotherapeutischen Versorgung von BPS-
Patienten in der Bundesrepublik Deutsch-
land (BRD) aus?

© Nur einer von 1000
BPS-Patienten erhalt eine
leitliniengerechte Behandlung

Unter stationdren Bedingungen haben
sich an vielen Kliniken storungsspezi-
fische Behandlungseinheiten etabliert,
die sich weitgehend an den Kriterien der
DBT orientieren und sich einer regelma-
Bigen Qualitatskontrolle durch den Dach-
verband DBT unterziehen (dachverband-

dbt.de). Die ambulante Versorgungssitu-
ation untersuchte eine Studie im Miinch-
ner Raum[43], in welcher Psychothera-
peuten zu ihren Behandlungsgewohnhei-
ten befragt wurden. In dieser Studie ga-
ben etwa 22% der Befragten an, grund-
satzlich keine BPS-Patienten zu behan-
deln; 50% meinten, dass eine storungsspe-
zifische Zusatzausbildung sinnvoll wire,
aber lediglich 3% verfiigten iiber eine sol-
che. Legt man 3% stérungsspezifisch aus-
gebildete Therapeuten des stddtischen
Raums zugrunde, kidmen auf jeden The-
rapeuten in der BRD etwa 750 zu behan-
delnde BPS-Patienten. Oder anders aus-
gedriickt, nur einer von 1000 BPS-Patien-
ten erhalt in der BRD eine addquate, leitli-
niengerechte ambulante psychotherapeu-
tische Behandlung. Die Konsequenzen
sind nicht nur fiir die Betroffenen erheb-
lich. Wie oben bereits ausgefiihrt, miissen
fir stationdre Behandlungskosten der BPS
ca. 4 Mrd. EUR pro Jahr veranschlagt wer-
den, das sind etwa 20% der Gesamtkosten,
die fiir psychische Storungen in der BRD
ausgegeben werden [5]. Und diese Zahlen
umfassen nur die priméren Behandlungs-
kosten. Man kann leicht ermessen, welche
hohen sekundéren Kosten auf dem Ver-
sorgungssystem lasten, wenn man davon
ausgeht, dass nur etwa 22% der behand-
lungssuchenden BPS-Patienten einer be-
zahlten Titigkeit nachgehen kénnen (Bo-
hus et al., in Vorbereitung).

Welche Konsequenzen wiren zu for-
dern? Zum einen wire eine bessere Grati-
fizierung fiir Psychotherapeuten mit Zu-
satzausbildung sicherlich férderlich. Da
alle Studien zeigen, dass die Behandlung
der BPS-Storung einen langeren Zeitrah-
men erfordert, sollte man tber eine st6-
rungsspezifische Erweiterung der erstat-
teten Stundenkontingente dringend nach-
denken. Solange jedoch in den néchsten
Jahren nicht mit einer Verbesserung der
ambulanten Versorgungssituation ge-
rechnet werden kann, kommt der sekto-
reniibergreifenden Versorgung eine mafi-
gebliche Rolle zu. Hier sollte der Schwer-
punkt auf den Aufbau stérungsspezifi-
scher Ambulanzen gelegt werden, die eng
mit stationdrer Krisenintervention und
sozialarbeiterischer Unterstiitzung ko-
operieren. Denn das Ziel aller psycho-
therapeutischer Bestrebungen sollte die
gestiitzte Integration dieser meist jungen
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Patienten auf dem ersten Arbeitsmarkt
sein. Schliefflich ist der Aufbau von Ver-
antwortung und beruflicher Kompetenz
immer noch die beste Methode, um dys-
funktionale Selbstkonzepte dauerhaft zu
revidieren.

Fazit fiir die Praxis

== Die Datenlage zur Behandlung der
Borderline-Personlichkeitsstorung
zeigt konsistent eine Uberlegenheit
der dialektisch-behavioralen Therapie
(DBT), der mentalisierungsbasierten
Therapie (MBT) und der Schemathe-
rapie (mit Einschrankungen) gegen-
iiber allen unspezifischen Behand-
lungsversuchen.

== Der Schwerpunkt der Versorgungs-
situation sollte auf dem Aufbau sto-
rungsspezifischer Ambulanzen lie-
gen, die eng mit einer stationaren Kri-
senintervention und sozialarbeiteri-
scher Unterstiitzung kooperieren.
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