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Zusammenfassung: Die Borderline-Personlichkeitsstérung (BPS) ist eine schwere psychische Erkrankung, die durch hohe Morbiditat und
Mortalitat gekennzeichnet ist sowie mit einem niedrigen psychosozialen Funktionsniveau einhergeht. Die BPS zeigt sich oft mit Beginn der
friihen Adoleszenz (ab dem 12. Lebensjahr). Neben repetitiver Selbstverletzung und Suizidalitat bestehen héaufig sowohl Symptome inter-
nalisierender (Depression und Angst) als auch externalisierender Stérungen (Hyperaktivitat und Substanzkonsum). Daher kommt einer dif-
ferentialdiagnostischen Abklérung und der Diagnosestellung mit dem Ziel der Friihintervention im klinischen Alltag eine besondere Rolle zu.
Die Psychotherapie stellt bei der BPS eine aufierst wirksame Behandlungsmethode dar, Belege fiir die Wirksamkeit von pharmakologischen
Intervention fehlen. Der Schliissel zu einer Verbesserung der Versorgung fiir Jugendliche mit BPS liegt in einer Generierung von Wissen zu
Vorlaufersymptomen sowie einer evidenzbasierten, stadienspezifischen Behandlung (friihe Behandlung bereits subklinischer BPS mit Be-
handlungsintensitit abgestuft nach dem Schweregrad). Dieser Ubersichtsartikel beleuchtet den aktuellen Stand der Forschung und gibt
Empfehlungen fir die therapeutische Arbeit in der klinischen Praxis.

Schliisselwdrter: Borderline-Personlichkeitsstorung, Adoleszenz, Friihintervention, emotionale Instabilitat, Suizidalitat

Borderline Personality Disorder in Adolescence

Abstract: Borderline personality disorder (BPD) is a severe mental illness characterized by high morbidity and mortality and associated with
low psychosocial functioning. BPD often presents at the onset of early adolescence (from age 12). In addition to repetitive self-harm and
suicidality, there are often symptoms of both internalizing (depression and anxiety) and externalizing disorders (hyperactivity and substance
use). Therefore, differential diagnostic clarification and diagnosis, with the aim of early intervention, play a special role in clinical practice.
Psychotherapy is a hugely effective treatment method for BPD, while evidence for the effectiveness of pharmacological interventions is
lacking. The key to improving care in adolescents with BPD lies in generating knowledge about precursor symptoms and evidence-based,
stage-specific treatment (early treatment even of subclinical BPD, with treatment intensity graded by severity). This review article highlights
the current state of research and provides recommendations for therapeutic work in clinical practice.

Keywords: borderline personality disorder, adolescene, early intervention, emotional instability, sucidality

Die Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) oder emo-
tional instabile Personlichkeit vom Borderline-Typ (nach
der 10. Auflage der International Classification of Disea-
ses; ICD-10) ist eine schwere psychische Storung, die mit
hoher Morbiditat, Mortalitdt und einem niedrigen psy-
chosozialen Funktionsniveau einhergeht (Gunderson et
al., 2018). Die Kernsymptomatik der BPS ist gekenn-
zeichnet durch: a) eine Storung der Emotionsregulation,
b) eine Storung der Identitdt und c) eine Stoérung der zwi-
schenmenschlichen Interaktion (Bohus et al., 2021). Der
Begriff ,,Borderline“ wurde von Adolf Stern (1938) ge-
pragt, der die Storung als Grenzerkrankung zwischen
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Psychose und Neurose beschrieb. Das DSM-III (Diagnos-
tische und Statistische Manual fiir psychische Storungen;
der amerikanischen Fachgesellschaft) klassifizierte (APA,
1980) die BPS erstmalig als psychische Erkrankung. Die
Erkenntnisse der letzten vier Jahrzehnte im Bereich der
Forschung sind immens, so dass sich das Verstindnis zur
Entstehung der BPS sowie das Wissen in Bezug auf die
Fritherkennung und Behandlung deutlich verbessert ha-
ben. Nichtsdestotrotz ist die Diagnosestellung der BPS bei
Jugendlichen in der Kklinischen Praxis bis heute umstrit-
ten. Dieser Ubersichtsartikel zur BPS im Jugendalter leitet
das Themenheft ein und fasst den aktuellen Stand der
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Forschung zusammen. Die bisherigen wissenschaftlichen
Erkenntnisse werden kritisch reflektiert und es werden
auch Empfehlungen fiir die therapeutische Arbeit in der
klinischen Praxis gegeben.

Diagnostik der BPS nach ICD-11

Fast 10 Jahre nach der Veroffentlichung des DSM-5
(5. Auflage des Diagnostischen und Statistischen Manu-
als fiir psychische Stérungen) wird nun im ICD-11 (in
Bearbeitung befindliche 11. Auflage der International
Classification of Diseases) der revolutiondr anmutende
Schritt hin zu einem dimensionalen Verstindnis der
Personlichkeitsstorung (PS) endgiiltig vollzogen. Denn
mit der Verdffentlichung der neuen ICD-11 geht die Ex-
pertengruppe der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
deutlich weiter als das DSM-5, in dem das vorgeschla-
gene alternative Modell der PS, welches eine dimensio-
nale Sichtweise beinhaltet, lediglich im Forschungsan-
hang enthalten ist und gleichzeitig die bisherigen sechs
PS-Diagnosen beibehalten wurden (sog. ,Hybridmo-
dell“) (Mitmansgruber, 2020). Neben der dimensionalen
Diagnostik der PS ist die fiir die Kinder- und Jugend-
psychiatrie wohl bedeutsamste Anderung, dass die PS
nun explizit als psychische Storung der gesamten Le-
bensspanne betrachtet werden. Demnach kann eine
Diagnose vergeben werden, wenn sich die Auffilligkei-
ten in der Personlichkeit tiber einen Zeitraum von 2
Jahren konstant zeigen (Tyrer et al., 2019; Videler et al.,
2019). Eine Kopplung an ein ,,Mindestalter ist bei der
Diagnosestellung nicht mehr gegeben. Anstelle der ka-
tegorialen Einteilung der PS erfolgt in der ICD-11 nun a)
die Einschitzung des Schweregrades der Funktionsbe-
eintrdchtigung in den Bereichen ,,Selbst“ und ,, Interper-
sonalitat“ (von ,keine Beeintrachtigung” bis ,schwere
Beeintrichtigung®) sowie b) eine Beschreibung von finf
iibergeordneten pathologischen Personlichkeitseigen-
schaften/Trait-Doméanen (negative Affektivitit, Distan-
ziertheit/Verschlossenheit, Dissozialitat, Enthemmtheit
und Zwanghaftigkeit), welche auf die Big-Five Person-
lichkeitsdimensionen zuriickgehen. Zur Diagnosestel-
lung der BPS, die als einzige spezifische diagnostische
Entitidt weiterhin in der ICD-11 enthalten ist, kann ein
zusitzliches Borderline-Muster (siehe hierzu auch Ab-
bildung 1) kodiert werden. Dass die BPS im ICD-11 als
einzige PS als Trait-Doméne erhalten bleibt, geht auf
heftige Diskussion innerhalb der internationalen Ex-
pert_innen zuriick. Einige Expert_innen argumentierten,
dass die fiir die BPS gewonnen Erkenntnisse und im Be-
sonderen die spezifisch entwickelten und evaluierten
Therapieverfahren, bei einem Wegfall der Diagnose,
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nicht langer fiir die Patienten_innengruppe einsetzbar
wiren und es dadurch zu einem grofen Nachteil fiir die
Betroffenen kommen wiirde. Letztlich blieb die BPS in
einem Kompromiss als einzige PS als , Trait-Qualifier
erhalten und die Diagnose besteht somit mit den bishe-
rigen Kriterien fort (siehe Tabelle 1) (Herpertz et al.,
2017). Fiir einen Uberblick der Diagnosestellung siehe
Abbildung 1.

Obwohl der Schweregrad ,leichte Personlichkeitssto-
rung® die Haufigkeit von PS vorraussichtlich vergroRern
wird (Frances, 2013), bietet sich ein klarer Vorteil fiir die
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie. Be-
reits bestehende klinische Stufen-/Stadienmodelle (siehe
Absatz Priavention und Psychotherapie der BPS) konnten
hinsichtlich der dimensionalen Schweregrade weiterent-
wickelt werden, um die bestehende Fritherkennung und
-behandlung im Jugendalter fiir die klinische Praxis weiter
voranzutreiben und zu verbessern. Hierfiir ist allerdings
fundamental, dass der Schweregrad systematisch durch
verfligbare und zuverlassige diagnostische Verfahren im
klinischen Alltag einschitzbar ist. Auch wenn Fragebogen
letztlich nicht alleine zur Diagnosestellung einer BPS
herangezogen werden sollten, so konnen sie als Scree-
ning-Instrumente zur Fritherkennung dienen. Zu diesem
Zweck wurde zum Beispiel der Kurzfragebogen Standar-
dized Assessment of Severity of Personality Disorder
(SASPD) entwickelt (Olajide et al., 2018). Der LoPF-Q 12-
18 (Levels of Personality Functioning Questionnaire) ist ein
Selbstbeurteilungsbogen der zur Fritherkennung von Per-
sonlichkeitsstorungen bei Jugendlichen ab dem 12. Le-
bensjahr entwickelt wurde. Bereits die Kurzversion (LoPF
- Q Screener) mit 20 Fragen zeigt eine hohe Spezifitit und
Sensitivitit zu Erkennung von PS im Jugendalter (Zim-
mermann et al., 2022). Analog zum LoPF-Q 12-18 werden
derzeit zwei Fremdbeurteilungsfragebogen fiir Eltern und
Fachkrafte validiert und normiert, da Selbst- und Fremd-
einschitzung gerade in Bezug auf die Personlichkeit im
Kindes- und Jugendalter unterschiedlich sein koénnen
(Birkholzer et al., 2020). Wie bereits erwahnt stellen Fra-
gebOgen nur einen ersten Schritt auf dem Weg zur Dia-
gnose einer PS im Jugendalter dar. In der Folge ist zu
empfehlen der Verdacht durch ein semi-strukturiertes In-
terviewverfahren durch klinisches, geschultes Personal zu
priifen. Bisher gibt es fiir das ICD-11 noch keine klini-
schen Interviewverfahren. Fiir das relativ analoge DSM-5
sind mit dem Semi-Structured Interview of Personality
Functioning (STiP-5.1; Diagnostik der Storung von Per-
sonlichkeitsfunktionen (Hutsebaut et al., 2017)) und dem
Structured Clinical Interview for DSM-5® Personality Disor-
ders (SCID-5 PD; Diagnostik der spezifischen Symptome
der BPS) allerdings zwei Verfahren verfiigbar, die bereits
fiir das Jugendalter erfolgreich eingesetzt und validiert
wurden (Birkholzer et al., 2020).
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Tabelle 1. Kriterien der emotional instabilen Personlichkeit im ICD-10 und Personlichkeitsstorung mit Borderline Pattern im ICD-11 nach Bohus

et al. (2021)

ICD-10: F60.31

ICD-11: 6D11.5

Grundvoraussetzungen e generelle Kriterien flr das Vorliegen einer

Personlichkeitsstorung
+

e drei oder mehr Symptome einer emotional-

instabilen Personlichkeitsstorung
+
e zwei oder mehr der folgenden Kriterien

o generelle Kriterien fur das Vorliegen einer
Personlichkeitsstorung
+

e Schweregrad mindestens leicht
+

e Borderline-Muster

Angst vor dem Verlassen  Exzessive Bemuhungen, das Verlassen werden Verzweifelte BemUhungen, reelles oder subjektives Verlassen wer-

werden zu vermeiden

den zu vermeiden

Instabile Beziehungen

sen

Haufige, intensive und instabile Beziehungs-
muster, oftmals auslésend fur emotionale Kri-

Muster von instabilen und intensiven zwischenmenschlichen Be-
ziehungen

Instabiles Selbstbild
lungen und Ziele im Leben

Unsicherheit Uber das Selbstbild, Wertvorstel-

Gravierende Identitatsstorung und
anhaltend instabiles Selbstbild

Impulsivitat -

Tendenz, in Zustanden mit hohem negativen Affekt vorschnell zu
handeln mit dem Risiko von selbstschadigenden Verhaltensweisen

Selbstverletzendes

Verhalten von selbstverletzenden Verhaltensweisen

Wiederholte Androhung von oder Durchfiihrung Wiederholte Episoden selbstverletzenden Verhaltens

Stimmungsschwankungen -

Emotionale Instabilitat durch ausgepragte Reaktivitat der Stim-
mung

Gefuhl der
Leere/Einsamkeit

Chronisches Gefuhl der Leere/Einsamkeit

Chronisches Gefuhl der Leere/Einsamkeit

Unangemessener Arger -

Unangemessener, starker Arger oder Schwierigkeiten in der Kon-
trolle der eigenen Wut

Dissoziative/paranoide -
Verhaltensweisen/Ideen

Vorubergehende dissoziative oder psychotische Symptome in Si-
tuationen hoher affektiver Erregung

Zusammenfassend wird die Umsetzung der ICD-11 mit
mafdgeblichen Verdnderungen in der Diagnosestellung
der BPS einhergehen. Es bleibt zu hoffen, dass in Zukunft
auch in der klinischen Praxis das gesamte Altersspektrum
bei der Diagnosestellung nach ICD-11 Beriicksichtigung
findet und die bisherige Angewohnheit vieler klinischer
Therapeut_innen, auch schwerwiegende Storungen der
Personlichkeitsfunktion als Anpassungsstorungen oder
Adoleszentenkrise zu beschreiben, mehr und mehr ver-
schwinden wird (Schmeck & Birkholzer, 2021). Ansonsten
wird die Fritherkennung und -behandlung von BPS im
Jugendalter weiterhin auf wenige Spezialambulanzen
(Kaess et al., 2017) beschriankt sein und nicht zu einer
flaichendeckenden Verbesserung der Versorgung fiir die
Betroffenen fiihren. Diese wiare umso bedauerlicher, da
die neue Storungskonzeption der PS die Behandlung von
Emotionsregulation, Selbstwert, Selbststeuerungsfahig-
keit sowie Beziehungsgestaltung sowie die Fihigkeit zum
Perspektivwechsel stirker in den Fokus der Therapie ri-
cken konnte (Schmeck & Birkholzer, 2021). Letztlich wird
sich in der Zukunft zeigen, ob die neue dimensionale
Diagnosestellung homogenere Behandlungsgruppen de-
finiert und die Entwicklung von effektiveren Behand-
lungsmafinahmen dadurch erleichtert wird.

Kindheit und Entwicklung (2023), 32 (1), 4-19

Komorbiditat und
Differentialdiagnose

Tomko und Kolleg innen (2014) konnten zeigen, dass das
Risiko bei Patient_innen mit BPS an weiteren psychischen
Storung erkrankt zu sein, sehr hoch ist. Daher ist im kli-
nischen Alltag zu empfehlen, standardmifliig auf das
Vorkommen weiterer psychiatrischer Diagnosen zu pri-
fen. Im Detail entwickelten in der oben genannten Studie
84.8 % eine komorbide Angststorung, 82.7% eine affekti-
ve Storung und 78.2% einen Substanzmissbrauch/-ab-
hingigkeit im Laufe ihres Lebens. Weiterhin ist das Vor-
kommen einer hyperkinetischen Storung (ADHS) mit
33.7%, einer posttraumatischen Belastungsstorung (PT-
BS) mit 30.2% und einer Bipolar-I-Stérung 1 (voll ausge-
prigte Manie mit Depression) und 2 (Hypomanie mit De-
pression) mit 21.6 % bzw. 37.7% durch epidemiologische
Studien belegt (Fornaro et al., 2016; Pagura et al., 2010;
Tomko et al., 2014). Diese hohen Raten an Komorbidité-
ten finden sich bereits bei der BPS im Jugendalter (Kaess
et al.,, 2013). Es ist wichtig anzumerken, dass einzelne
Symptome der BPS auch gemeinsame Symptomkomplexe
mit anderen psychischen Storungen widerspiegeln kon-
nen (z.B. Impulsivitit als Schliisselsymptom von ADHS
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Sind die allgemeinen Kriterien

Diagnostik der BPS

einer Personlichkeitsstorung erfullt?

Ja Nein

(Personlichkeits-

Check:

> 2 Jahre andauernd

nicht entwicklungsgeman
verursacht erhebliche personliche,

keine Diagnose
nach ICD 11

vVVvVvvy

schwierigkeit

! I

mild (6D10.0) moderat (6D10.1)

Schweregrad der
Personlichkeitsstorung

(subklinisch) familidre, soziale und berufliche
kodieren) Belastung

» Screening:
l > LOPF-Q 12-18

> LOPF-Q Screener
schwer (6D10.2)

(interpersonelle Dysfunktion, Risiko der Selbst- oder
Fremdschadigung, Folgen flir soziale und berufliche Rollen)

» Diagnosestellung BPS:
l ¢ > STiP-5.1
> al
Allgemein BPS-Muster Sgena e
[] Negative Affektivitat
Persdnlichkeits- . o LOPF-Q 12-18 = Levels or Personality
eigenschaften [] Dissozialitit Functioning Questionnaire 12-18
(vorhanden oder nicht?) I:‘ Verschlossenheit LoPF - a .‘S’z:reenerj [eve_/s of Persaqa/iry
Functioning Questionnaire Kurzversion
|:| Enthemmtheit STiP-5.1 - Semi-Structured Interview of
Personality Functioning
[] zwanghaftigkeit SCID-5 PD - Structured Clinical Interview

Abbildung 1. Kriterien Personlichkeitsstérungen im ICD-11.

und depressive Symptome als Schliisselsymptom einer
depressiven Storung). Daher ist differentialdiagnostisch
im Kklinischen Alltag besondere Sorgfalt geboten. So sind
beispielsweise depressive Symptome, die im Rahmen ei-
ner BPS vorkommen eher stressassoziiert und wenig sta-
bil, sie bilden sich in der Regel parallel zur Besserung der
BPS zuriick. Im Vergleich dazu sind die Symptome einer
depressiven Storung zeitlich stabiler und auf sogenannte
Episoden begrenzt. Letzteres hat eine hohe Implikationen
fiir die Behandlung, weil nur im Falle einer komorbiden
depressiven Episode eine antidepressive pharmakothera-
peutische Behandlung anzuraten ist (Rao et al., 2020).
Zusitzlich sollten Halluzinationen sorgfiltig abgeklart
und von dissoziativen Zustidnden unterschieden werden,
da diese bei Jugendlichen mit BPS haufig vorkommen
(Kaess, Herpertz et al., 2020). Auch bei Vorliegen von
psychotischen Symptomen liegt nicht automatisch eine
psychotische Grunderkrankung vor. Gleiches gilt fiir die
differentialdiagnostische Abklarung einer bipolaren Sto-
rung. Diese kommt komorbid zwar gehiuft vor, aber eine
falsch positive Diagnose hat erhebliche Konsequenzen,
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for DSM-5° Personality Disorders

vor allem fiir die medikamentdse Therapie (Gunderson et
al., 2018). Letztlich ist wichtig zu priifen, inwiefern bereits
komorbide somatische Storungen vorliegen, obwohl hier-
zu differenzierte Studien im Jugendalter fehlen. Somati-
sche Erkrankung (z.B. erhohtes Risiko fiir Infektionser-
krankungen (HIV, Hepatitis), endokrine und metaboli-
sche Erkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen) treten
hiufig im Verlauf einer BPS im Erwachsenenalter auf
(Schneider et al., 2019; siehe auch Verlauf BPS). Es ist fiir
die klinische Praxis anzuraten bereits im Jugendalter in
der Therapie auf diese einzugehen und regelmaflige arzt-
liche Untersuchungen zu veranlassen. Dadurch konnte
priaventiv der Entwicklung somatischer Komorbiditaten
vorgebeugt werden.

Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass Ko-
morbiditdten bei der BPS hiufig sind und eine differenti-
aldiagnostische Abklidrung im Jugendalter dringend er-
forderlich ist. Dadurch kann eruiert werden, ob bestimm-
te Symptomkomplex auf die BPS oder eine andere Entitit
zuriickgehen.
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Epidemiologie und Atiologie

Zwei aktuelle Ubersichtsabreiten gehen von einer Priva-
lenz der BPS in der Allgemeinbevolkerung im Erwachse-
nenalter von 0.7-1.2% bzw. 0.7-2.7% aus, wobei sich in
klinischen Inanspruchnahmepopulationen eine Pravalenz
im ambulanten Bereich zwischen 10-12% und im statio-
néren Bereich zwischen 20-22% zeigt (Eaton & Greene,
2018; Ellison et al., 2018). Im Vergleich zu den beiden
Ubersichtsarbeiten ist iiber die Lebenspanne gesehen ei-
ne deutliche Zunahme der Privalenz zwischen dem 12.
und 22. Lebensjahr (von 0.9 auf 3.2%) und eine deutliche
Abnahme der Pravalenz ab dem 40. Lebensjahr (0.4 %)
auffillig (Johnson et al., 2008; Oltmanns et al., 2014). Die
Pravalenz in der klinischen Inanspruchnahme ist bei den
Jugendlichen mit 11.8% fiir das ambulante Setting mit
dem Erwachsenenalter vergleichbar und mit 32.8% fiir
das stationdre Setting um einiges hoher (Chanen et al.,
2004; Ha et al., 2014). Obwohl die Stabilitat der katego-
rialen BPS Diagnose bis zum 19. Lebensjahr als gering bis
moderat angesehen wird, ist hervorzuheben, dass eine
hohe Stabilitdt der Rangordnung der BPS traits besteht.
Das bedeutet, dass auch schon subsyndromale Formen
der BPS im Jugendalter einen hohen pradiktiven Wert fiir
die Entwicklung einer BPS im jungen Erwachsenenalter
darstellen, und mit einem niedrigen psychosozialen
Funktionsniveau im spiteren Leben verbunden sind
(Winsper et al.,, 2015). Es bleibt abzuwarten, inwiefern
diese subsyndromalen Formen der BPS aufgrund der
Veranderungen im ICD-11 bereits als BPS mit mildem
Schweregrad erfasst werden. Weiterhin ist anzunehmen,
dass oftmals unspezifische Symptome (z.B. Selbstverlet-
zung, Suizidalitit, Substanzkonsum, Depressivitit) einer
BPS im Jugendalter fluktuieren und hiufig vorkommen.
Diese zeigen allerdings eher ein allgemeines Risiko fiir die
Entwicklung einer psychischen Stérung und konnen nicht
zwangslaufig mit der Entwicklung einer BPS im Zusam-
menhang gebracht werden (In-Albon et al., 2013; Kaess,
Brunner, Parzer et al., 2014).

Das Zusammenspiel fiir die Entstehung und Aufrecht-
erhaltung einer BPS ist komplex und mit den folgenden
Faktoren verbunden:

Familidres Umfeld: a) niedriger soziodkonomischer Sta-
tus sowie wirtschaftliche und finanzielle Schwierigkeiten
in der Familie (Crawford et al., 2009), b) maladaptive
Verhaltensweisen der Eltern (Schreien, Schlagen, Sub-
stanzmissbrauch, chronische Konflikte zwischen den El-
tern) (Winsper et al., 2012), c) frithe Beeintrichtigungen
der Bindungsqualitit (Fleck et al., 2021; Fleck et al,,
2022); d) eine auffallige Psychopathologie im Besonderen
eine Borderline-spezifische oder depressive Symptomatik
eines Elternteils (Barnow et al., 2013; Infurna, Fuchs et al.,
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2016), e) eine dysfunktionale Eltern-Kind Beziehung (z.B.
Rollenkonfussion, fehlende Grenzsetzung, Kontrolle
durch die Eltern, traumatische Invalidierung) (Infurna,
Fuchs et al., 2016; Lyons-Ruth et al., 2015; Mahan et al.,
2018).

Traumabedingte Umweltfaktoren: a) psychische und
korperliche Misshandlung (Infurna, Brunner et al., 2016;
Johnson et al., 2001), b) emotionale und korperliche Ver-
nachléssigung (Infurna, Brunner, et al., 2016; Johnson et
al.,, 2000), c) sexueller Missbrauch (Bornovalova et al.,
2013), d) chronische Viktimisierung durch Gleichaltrige
(Bullying) (Wolke et al., 2012), Hinweis: Das familidre
Umfeld und die traumatischen Umweltfaktoren/live-
events kumulieren héufig in der Biografie von Kindern
und Jugendlichen die spéter eine BPS entwickeln und es
ist anzunehmen, dass durch diese Kumulation ein noch
grofleres Risiko filir eine spitere Erkrankung entsteht
(Cohen et al., 2008).

Personlichkeits- und Temperamentsmerkmale: a) Impulsi-
vitit, emotionale Reaktivitit und negative Affektivitit ab
dem 12. Lebensjahr (Wertz et al., 2020). b) Aggressivitat,
affektive Instabilitit und geringe emotionale Kontrolle
zwischen dem 9. bis 13. Lebensjahr (Gratz et al., 2009;
Underwood et al., 2011). Hinweis: Die genannten Person-
lichkeits- und Temperamentsmerkmale haben sich als
robuste Pradiktoren fiir den frithen Beginn einer BPS ge-
zeigt. Wichtig ist anzumerken, dass einige Studie darauf
hinweisen, dass diese maladaptiven Merkmale erst durch
die Interaktion mit dem familidren Umfeld ein erhohtes
Risiko fiir die Entwicklung einer BPS darstellen (Bozza-
tello et al., 2019; Fleck et al., 2021).

Neurobiologische Faktoren: a) Verringerung des Volu-
mens orbitofrontaler Kortex (OFC) (Brunner et al., 2010;
Chanen, Velakoulis et al., 2008), b) Verringerung des Vo-
lumens anterior cinguldrer Kortex (ACC) (Whittle et al.,
2009), c¢) Asymmetrie des Hippocampus (Jovev et al.,
2014), d) reduzierte Ruheaktivitit des Priafrontalen Kor-
tex (Koenig et al., 2021), e) reduzierte vagale Ruheaktivi-
tit (Koenig et al., 2018; Weise et al., 2020) und e) eine
attenuierte Kortisolantwort auf Stress (Koenig et al,
2022). Hinweis: Viele bisherige Befunde zeigen Unter-
schiede v.a. im Vergleich zu gesunden Kontrollpro-
band_innen. Es bleibt daher unklar, ob diese hirnmor-
phologischen Verdnderungen BPS spezifisch sind.

Zusammenfassend wissen wir heute, dass es sich bei
der Entwicklung der BPS - wie bei den meisten anderen
psychischen Erkrankungen - um ein komplexes Zusam-
menspiel von biologischen und umweltbedingten Fakto-
ren handelt, deren genaue Interaktionen noch nicht aus-
reichend gekldrt sind. Relativ gesichert ist, dass Men-
schen mit einer BPS in der Regel ein aufdergewohnliches
Maf an aversiven Umwelterfahrungen aufzeigen.
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Pravention und Psychotherapie
der BPS im Jugendalter

Aufgrund der schwerwiegenden Krankheitsverlaufe, einer
moglichen Chronifizierung und der hohen Behandlungs-
kosten ist die Verhinderung eines Vollbildes der BPS au-
Berordentlich sinnvoll (Kaess, Brunner, Chanen et al,,
2014). Bei den Behandlungs- und Krankheitskosten wer-
den schatzungsweise 5 Mrd. Euro jahrlich in Deutschland
fiir die Behandlung der BPS ausgegeben (Wagner et al.,
2013). Zu den wichtigsten Ursachen fiir diese hohen Kos-
ten gehoren: hiufige stationdre Aufenthalte infolge von
Krisen, Erwerbsunfihigkeit der Betroffenen und man-
gelnde auflerklinische/ambulante Versorgungsangebote
(Wagner et al., 2014). Um dies zu verhindern wird eine
frithe Erkennung und Behandlung der BPS seit mehreren
Jahren von internationalen und nationalen Expert_innen
empfohlen (Fonagy et al. 2015; Kaess, Herpertz et al.,
2020). Diese Sichtweise hat Einzug in die neuen S-3 Leit-
linie gefunden. (Lieb et al., 2020). Konkret, wird eine
fachgerechte Diagnostik bzw. Fritherkennung beim Auf-
treten von selbstschadigendem und suizidalen Verhalten
in Kombination mit: a) emotionaler Instabilitit, b) dem
Vorliegen mehrerer psychischer Storungsbilder, ¢) gerin-
ger Ansprechbarkeit auf vorangegangene Therapieversu-
che und d) einem geringen psychosozialen Funktionsni-
veau ab dem 12. Lebensjahr empfohlen. Im Sinne der
Vorbeugung einer BPS sind vielfiltige Interventionsstra-
tegien denkbar. Wichtig ist dabei, dass sich die jeweilige
Interventionsmethode, wie bei somatischen Erkrankun-
gen, am Krankheitsstadium orientiert. Beispielweise be-
notigen Jugendliche, die spezifische Risikofaktoren fiir die
Entwicklung einer BPS aufweisen (Risikofaktoren sieche
Epidemiologie und Atiologie), aber noch keine oder nur
geringe Symptome entwickelt haben, eine andere Unter-
stiitzung, als Jugendlichen die bereits erste Symptome
(z.B. Selbstverletzung, Stimmungsschwankungen) zeigen.
Fiir die BPS wurden bis heute zwei klinische Stadienmo-
delle entwickelt: Das Modell von Chanen, Berk et al.
(2016) integriert neben der BPS auch affektive Stérungen.
Das Modell von Hutsebaut, Videler et al. (2019)stellt eine
Weiterentwicklung dar und beschreibt spezifischer die
einzelnen Stadien der BPS und ordnet diesen geeignete
Interventionen zu. Fiir einen detaillierteren Uberblick
sieche Tabelle 2. Der stadienspezifische Ansatz steht im
Einklang mit den dimensionalen Entwicklungen des ICD-
11. Eine weitere Differenzierung der Stadienmodelle an-
hand von Risiko- und Schutzfaktoren ist wiinschenswert.
Weiterhin ist kritisch anzumerken, dass es keine ausrei-
chende empirische Evaluation der Modelle von Chanen,
Berk et al. (2016) und Hutsebaut, Videler et al. (2019)
existiert. Letztlich ist nicht nachgewiesen, ob Patient_in-
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nen in den fritheren Stadien besser auf eine Behandlung
ansprechen als in spéteren Stadien (Seiffert et al., 2020).

Fiir eine frithe Intervention sprechen epidemiologische
Daten, die zeigen, dass die kategoriale Diagnose in der
frithen Adoleszenz noch eine geringe Stabilitit ausweist
und dadurch eine Flexibilitdt und Verdnderbarkeit von
BPS-Merkmalen gegeben ist (Lenzenweger & Desantis
Castro, 2005; Winsper et al., 2016). In der Zusammen-
schau der Literatur wird deutlich, dass sich das Vorhan-
densein von 3-4 Symptomen (subsyndromale BPS) als
bester Pradiktor fiir die Entwicklung einer manifesten
BPS erwiesen hat (Chanen & Kaess, 2012). In der Folge
wird, auch unter Beriicksichtigung des Kosten/Nutzen
Verhiltnisses, die indizierte Pravention als evidenzbasiert
empfohlen (Chanen & McCutcheon, 2013). Diese Form
der Préivention zielt auf Personen die spezifischen Risiko-
faktoren (z.B. Missbrauchs- und Vernachldssigungserfah-
rungen, erhohtes familidres Vorkommen von BPS) auf-
weisen und bereits erste Symptome einer BPS entwickelt
haben. Das Ziel der indizierten Pravention (im Folgenden
auch als Frithintervention bezeichnet) ist eine manifeste
Erkrankung zu verhindern, indem mit gezielten Interven-
tionen eine zligige Reduktion von (Vorldufer)-Symptomen
erfolgt. Damit wird auch sekundiren Folgen, allen voran
einem niedrigen psychosozialen Funktionsniveau, vorge-
beugt. Helping Young People Early (HYPE) ist eines der
ersten indizierten Praventionsprogramme, welches 15-
25-jahrigen Jugendlichen und jungen Erwachsenen im
Grofdraum Melbourne, die Mdglichkeit einer Fritherken-
nung und -intervention bietet (Chanen et al., 2009). Die
Behandlung ist fiir Patient innen mit mindestens 3
Symptomen einer BPS entwickelt. HYPE integriert ein
stringentes Case- und Krisenmanagement, bindet aktiv
die Familie in die Behandlung ein und verkniipft allge-
meine kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung mit
individueller kognitiv-analytischer Therapie. An dieses
Modell angelehnt entstand in Heidelberg die Ambulanz
fir Risikoverhalten und Selbstschidigung (AtR!Sk), wel-
che derzeit auch in weiteren Universititskliniken in
Deutschland und der Schweiz umgesetzt wird (Kaess et
al., 2017). Im Unterscheid zu HYPE wird in AtRISk eine
Fritherkennung und -intervention bereits ab dem 12. Le-
bensjahr angeboten. Die Behandlung orientiert sich an
einem Stufenmodell, so dass zunichst eine empirisch be-
legte Kurzzeittherapie (,,Cutting Down Program®) ange-
boten wird, die den Fokus auf die Reduktion von riskan-
ten und selbstschadigenden setzt (Kaess, Edinger et al.,
2020). Wenn in der Folge weiterhin eine persistierende
BPS-spezifische Symptomatik besteht, dann wird mit der
DBT-A an der Remission der Symptome und einer Ver-
besserung des psychosozialen Funktionsniveaus gearbei-
tet (Blirger et al., 2018; Kaess et al., 2017).
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Tabelle 2. Stadienmodell adaptiert nach Chanen et al. (2016) und Hutsebaut et al. (2019)

Stadium/ Kennzeichen des Stadiums Interventionen
Modell
0 Erhohtes Risiko einer BPS: e Psychische Gesundheitskompetenz, Selbsthilfe
e Familiar gehauftes Auftreten BPS e Schulbasierte Pravention zur Stéarkung der Resilienz
e Missbrauchs- oder Vernachlassigungserfahrungen e Pravention einer trans-generationalen Transmission
e Substanzgebrauch von Psychopathologie
e Probleme der Selbstregulation
und interpersonellen
Funktionen
1 a Milde/unspezifische Symptome einer BPS e FriUhinterventionsprogramme
o Aufmerksamkeitsstorung (z.B. HYPE, MBT-early und ERT)
e Stimmungsschwankungen e Reduktion des Substanzgebrauchs
o Selbstverletzung e Unterstltzende Beratung
e Starkung Erziehungskompetenz
b e Subklinische Kriterien einer BPS e Phasenspezifische psychosoziale Intervention
e Erste Symptome komorbider Stérungen vorhanden (z.B. kognitiv-behaviorale Therapie oder HYPE)
e Erhaltung oder Wiederherstellung des normalen,
altersentsprechenden Entwicklungsweges
2 e FErste Episode einer BPS mit signifikanten Problemen e Spezifische, zeitlich limitierte Psychotherapie
in den 3 Hauptbereichen (z.B. DBT-A, MBT-A, TFP oder SFT) der akuten
o Affektregulation BPS-Symptome
o Identitat o Zielgerichtete Psycho-/Pharmakotherapie bei
o interpersonelle Funktionen komorbiden Storungen
e Komorbide Stérung vorhanden . Pravent.lon des Auftr.etens weiterer Storuhgen
} ; ) e Reduktion der Auswirkungen auf das soziale
° Mode.rate b.IS schwere Auswirkung auf psychosoziales und berufliche Leben
Funktionsniveau
e Entwicklungsstillstand
3 a e Chronisches Vorhandensein (>2 Jahre) oder e Interventionen des Stadiums 2 mit Betonung auf
Wiederauftreten subklinischer Symptome einer BPS umfassender Behandlung inkl.
o Uberdauerndes Gefihl von Einsamkeit und Leere e Einsatz psychosozialer Strategien fur eine Vollremission
e Erhaltungsmedikation (bei komorbiden Storungen)
b e FErstes Wiederauftreten einer Episode einer BPS e Interventionen des Stadiums 3a und

Zunehmende Beeintrachtigung im sozialen und
professionellen Funktionsniveau

e Ruckfallpraventionsstrategien

c e Multiples Wiederauftreten der BPS

Schwere und chronische Beeintrachtigung im
psychosozialen Funktionsniveau

Schwere und chronische komorbide Stérungen

e Interventionen des Stadiums 3b plus

e Kombination aus ,mood stabilizers® (bei komorbiden
Storungen) und

e intensiven psychosoziale Interventionen

4 e Persistente, nichtremittierende Storung mit schweren

Problemen in allen 4 Bereichen

Praktisch keine Teilnahme am sozialen oder
professionellen Leben moglich

e Irreversible komorbide Stoérungen

e Haufige gesundheitliche Probleme

e Intervention des Stadiums 3c und andere tertiare
Therapien (variiert nach komorbider Symptomatik)

e Soziale Teilhabe trotz Behinderung

e Schaffen einer unterstutzenden Umgebung
(aufsuchende Langzeitbehandlung)

Anmerkungen: BPS — Borderline Personlichkeitsstorung; DBT-A — Dialektisch-behaviorale Therapie fur Jugendliche; ERT — Emotionsregulationstraining;
HYPE - Helping young people early; MBT-early/A — Mentalisierungsbasierte Therapie (frih/fur Jugendliche); TFP — Ubertragungsfokussierte Therapie; SFT -

Schematherapie.

Psychotherapie ist derzeit die wirksamste Methode zur
Behandlung der BPS im Jugendalter. Diese Aussage wird
durch ein systematisches Review von Wong et al. (2020)
und Johnstone et al. (2022) fiir die Adoleszenz untermau-
ert. Im Gegensatz zum Erwachsenenalter gibt es aller-
dings deutlich weniger qualitativ hochwertige Studien fiir
das Jugendalter. Belege fiir eine Wirksambkeit liegen fiir
die Kognitiv Analytische Therapie (CAT) (Chanen, Jack-
son et al., 2008), die Dialektisch-Behaviorale Therapie fiir

Kindheit und Entwicklung (2023), 32 (1), 4-19

Adoleszente (DBT-A) (Johnstone et al., 2022; Kothgassner
et al., 2021), das Emotion Regulation Training (ERT)
(Schuppert et al., 2012), die Mentalisierungsbasierte The-
rapie flir Adoleszente (MBT-A) (Johnstone et al., 2022)
sowie das Adolescent Identity Treatment (AIT) (Schmeck
et al.,, 2022) vor. Eine Zusammenfassung iiber die Cha-
rakteristiken dieser Verfahren findet sich in Tabelle 3. In
Zusammenschau der Studien zeigt sich, dass die genann-
ten Verfahren wirksam fiir Jugendliche mit (sub-)syn-
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dromaler BPS sind und sowohl die BPS-Kernsymptomatik
als auch die komorbiden internalisierenden, externalisie-
renden und traumaspezifischen Symptome reduzieren
(Johnstone et al., 2022; Wong et al., 2020). Weiterhin ist
die Verminderung des nicht-suizidalen selbstverletzten-
den Verhaltens, der Suizidalitat sowie die Reduktion der
Dauer der stationdr bedingten Akutaufnahmen und die
Verbesserung des psychosozialen Funktionsniveaus flir
die DBT-A und MBT-A nachgewiesen (Johnstone et al.,
2022; Kothgassner et al., 2021; Wong et al., 2020).

Obwohl die ambulante Psychotherapie erwiesener-
mafen die Intervention der ersten Wahl darstellt, finden
die Jugendlichen mit BPS oftmals keine psychothera-
peutische Anbindung. Die Griinde hierfiir sind wenig
beforscht und es ist am ehesten anzunehmen, dass die
Storungsbilder mit komplexer Traumatisierung, schwe-
rer Selbstschiddigung und Suizidalitdt im klinischen All-
tag schwer behandelbar erscheinen und zusitzliche
Kenntnisse in einem storungsspezifischen Behandlungs-
verfahren bei den Therapierenden voraussetzen. Des
Weiteren ist die Betreuungsintensitit der BPS Pati-
ent_innen oftmals hoch und damit nicht wirtschaftlich
fiir niedergelassene Therapierende. Auch an Kliniken ist
eine ambulante Versorgung durch Verantwortungstei-
lung, Betreuungsaufwand vs. Wirtschaftlichkeit sowie
Betreuungskontinuitdt durch Personalfluktuation schwer
zu gewihrleisten (Kaess, Herpertz et al. 2020). Wenn
keine storungsspezifische ambulante Versorgung gege-
ben ist, dann besteht allerdings die Gefahr, dass die Pa-
tient_innen wegen akuter Krisen stationdr aufgenom-
men werden und hier ohne klaren Fokus bzw. klares Be-
handlungskonzept versorgt werden. Letzteres kann zu
einer Verantwortungsabgabe an das stationire Setting
fiihren und eine Hospitalisierung der Jugendlichen mit
BPS zur Folge haben. Speziell in akuten Krisen ist es da-
her besonders wichtig ein klares Krisenmanagement zu
haben, vor allem dann wenn eine isolierte krisenhafte
Behandlung stattfindet (siehe Infobox 1).

Infobox 1. Hinweise fur ein akutes Krisenmanagement

1. Schritt

e Differenzierung des krisenhaften Verhaltens (Suizidver-
such, Hochrisikoverhalten, nicht-suizidales selbstver-
letzendes Verhalten)

e Beachte: Keine Aufnahme der Patient_innen, wenn keine
akute Eigen- oder Fremdgefahrdung besteht!

2. Schritt

o differenzierte Diagnostik (wenn noch nicht erfolgt) zur
Verifizierung der subsnydromalen/manifesten BPS,
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Psychoedukation tUber das Storungsbild und Aufklarung
Uber evidenzbasierter Behandlungsmaoglichkeiten

e Krisenintervention orientiert sich an einer Verhaltens-/
Kettenanalyse, fokussiert dabei das krisenhafte Verhal-
ten und vermittelt Skills zu Regulation akuter emotiona-
ler Anspannung

3. Schritt

e Vermeidung eines langeren Aufenthaltes auf einer ge-
schutzten/geschlossenen Station, Koordinierung des
Kontaktes zu einer ambulanten Anschlussbehandlung
(ggf. offene stationare Therapie, je nach Schwere der
Krise und Umfeldfaktoren)

e Commitment fur eine ambulante Behandlung herstellen
und Start der Intervention

Weiterhin sind trotz der nachgewiesenen Wirksamkeit
der storungsspezifischen Psychotherapie folgende Punkte
kritisch zu diskutieren und es ist anzuraten diese in kom-
menden Studien zu adressieren bzw. differenzierter zu
analysieren.

Dropout Rate

Die Abbruchraten sind auch in den stérungsspezifischen
Therapieverfahren relativ hoch, so dass zwischen 20-
56% der Jugendlichen die Therapie vorzeitig beenden
(Johnstone et al., 2022; Jorgensen, Bo et al., 2021). Die
Griinde fir diese hohen Abbruchraten werden im Er-
wachsenenalter derzeit auf Substanzabhingigkeit, Impul-
sivitdt, komorbide Essstorungen, Neigung zu Wutausbri-
chen und die Schwere der BPS Erkrankung zuriickgefiihrt
(Carmona et al., 2018). Fiir das Jugendalter gibt es so gut
wie keine systematischen Studien zu den Abbruchraten
und daher sind differenzierte Aussagen iiber die Griinde
fiir einen Therapieabbruch schwer moglich. Eine Analyse
der Patient_innen, die im Verlauf abbrechen, wire aller-
dings wichtig, um die bestehende Wirksamkeit der Psy-
chotherapie auf ein grofieres Spektrum der Betroffenen
zu erweitern und die Interventionen auf die Gruppe der
Non-Responder_innen anzupassen.

Geringe bzw. keine Unterschiede in der Wirksamkeit
zwischen stérungsspezifischen Behandlungs-
verfahren und Vergleichs-/Kontrollgruppe

In den derzeitigen Ubersichtsartikeln wird deutlich, dass
Unterschiede in der Wirksamkeit zwischen den speziali-
sierten Behandlungsverfahren im Vergleich zu den Kon-
trollgruppen (treatment as usual/Standardbehandlung)
nur gering bis gar nicht vorhanden sind (z.B. selbstscha-
digendes Verhalten, Reduktion BPS-Kernsymptomatik)
(Jorgensen, Sterebo et al., 2021; Wong et al., 2020). Eine
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Tabelle 3. Stoérungsspezifische Behandlungsverfahren fir eine BPS im Jugendalter

Therapieform

Wesentliche Bestandteile/Kurzbeschreibung

AIT Storungsmodell:
(Adolescent Identity - Storung der Identitat (Identitatsdiffussion) und der zwischenmenschlichen Beziehungen (Intimitat und Empathie)
Treatment) Ziele:
— Hauptziel: von der Identitatsdiffusion zur normalen Herausforderung der Identitatskrise
- kurzfristige Ziele: Symptomreduktion, Erhdhung Funktionsfahigkeit im Alltag, Ruckgang zwischenmenschlicher Konflikte
- Langfristige Ziele: Integration von positiven und negativen affektiven Reprasentationen, Verbesserung der Qualitat der
zwischenmenschlichen Beziehungen durch Perspektivibernahme und Verstandnis/Toleranz fur Gefuhle und Denkweisen
von sich selbst und anderen
Therapeutische Intventionen:
- Klarung: Aufforderung d. Therapeut_in, dass d. Patient_in unklare/widerspruchliche Aussagen erklart
- Konfrontation: Bewusst machen von widersprichlichen Gedanken, Geflihlen oder Handlungen, die im Klarungsprozess
bewusst geworden sind
- Deutung: Gemeinsame Erarbeitung von Bedeutungen der Gedanken und Handlungen
- Perspektivwechsel: Selbst- und Objektdifferenzierung, Empathie fir das Verhalten der anderen entwickeln
- Homeplan: starker Einbezug Eltern/Umfeld, Strukturierung des Familienlebens anhand der gravierenden Problemberei-
che, Verbesserung der Selbst
CAT Storungsmodell:

(cognitive analytic
therapy)

- frihe Kindheits-/Lebenserfahrungen beeinflussen, wie wir mit anderen Menschen und uns selbst umgehen

Ziele:

- Erhéhung der Fahigkeit des Patienten zur Selbstreflexion durch Perspektivwechsel weg von Symptomen und Stimmungen
hin zu eigenen Gedanken und Grundannahmen

- Therapeutisches Angebot einer echten, nicht-kollusiven, professionellen, respektvollen interpersonellen Beziehung

- Bereitstellung einer korrigierenden emotionalen Beziehung, welche den spezifischen, individuellen

- dysfunktionalen Mustern, die alltagliche Beziehungen belasten, entgegenwirkt

Therapeutische Interventionen:

- Reformulation letter (Selbstreflexion mit dem Ziel, eigene Verhaltensmuster und Schlisselprobleme zu erkennen und
Losungsansatze zu entwickeln)

- Sequential diagram (Versuch, pathologische Verhaltensmuster basierend auf eigenen Lebenserfahrungen und Grundan-
nahmen (=reciprocal roles) zu erklaren)

- Wenig/keine Kontakte zwischen den Therapiestunden (Erhéhung der Eigeninitiative auf Basis der alternativen Unter-
stUtzungsangebote)

DBT
(dialectic behavioral
therapy)

Storungsmodell:
- Storung der Affektregulation aufgrund biologischer Anfalligkeit und invalidierendem Umfeld,
— Emotionsregulationsdefizit fuhrt zu erhdhter emotionale Anspannung, die dysfunktionales, impulsives Verhaltens v.a. in
zwischenmenschlichen Situationen ausldst
Ziele:
- Verbesserung der Emotionsregulation und psychosoziales Funktionsniveau
— Reduktion von dysfunktionalem Verhalten (z. B. NSSI, Substanzkonsum)
- Kompetenzerwerb durch:
o Erlernen funktionaler Strategien zur Emotionsregulation
o Verbesserung zwischenmenschliche Fertigkeiten (inkl. Verbesserung familiare Kommunikation)
Therapeutische Interventionen:
- Stufenorientierte ambulante Einzeltherapie, Skillstraining, Telefoncoaching und Teamberatung
o Stufe 1 (Krisenorientiert), Stufe 2 (Emotionsfokussiert), Stufe 3 (Selbtwertorientiert)
- Psychoedukation, Exposition gegentber vermiedenen Emotionen
- Einsatz von veranderungs- und akzeptanzbasierten Skills (z. B. Stresstoleranz, mindfulness)
- Familienarbeit (z.B. Skillsmodul: Walking the middle path, familiy skills (Alan Fruzzetti))

ERT
(emotion regulation
training)

Stérungsmodell:

- Defizite in der Emotionsregulation und Mangel an geeigneten Copingstrategien

Ziele:

— Erwerb alternativer kognitiver, sozialer, behavioraler Copingstrategien zum Umgang mit affektiver Instabilitat und psy-
chologischer Vulnerabilitat

- Reduktion von NSSI und Suizidalitat

Therapeutische Interventionen:

- Gruppentherapie (6 -9 Jugendlichen Uber 17 Wochen & 90 Minuten)

- Kernelemente aus der KVT: Kettenanalyse, kognitive Umstrukturierung, Therapie-Hausaufgaben

- Kernelemente aus der DBT: Psychoedukation zu Emotionsregulation, Entspannungstechniken (Mindfulness)

MBT
(mentalization
based therapy)

Storungsmodell:

- Entwicklungstrauma im Bindungskontext fihrt zu einer Hemmung reifer Mentalisierungen, im Besonderen um Zusam-
menhang mit emotionale Anspannung und psychosozialen Stress = unzureichende Fahigkeit zur Mentalisierung als
Schlusselproblem bei BPD
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Tabelle 3. Storungsspezifische Behandlungsverfahren fur eine BPS im Jugendalter (Fortsetzung)

Therapieform Wesentliche Bestandteile/Kurzbeschreibung

- Mentalisierung = Verstandnis und Interpretation von eigenem Verhalten oder dem der anderen auf der Grundlage von
Gedanken, Uberzeugungen, Geflihlen und Bediirfnissen

Ziele:

- Wiederherstellung der Mentalisierungsfahigkeit in nahen Beziehungen und unter affektiver Belastung
- Etablierung einer differenzierten Selbstreprasentation sowie Differenzierung rigider innerer Modelle von Bindung

Therapeutische Interventionen:

- Ambulante oder tagesklinische Einzel- und Gruppenpsychotherapie (12 -18 Monate)
- Grundlage: Aufbau einer Bindungsbeziehung zwischen Patient_in und Behandler_in
- Anfangsphase: Psychoedukation, Erarbeitung einer Hierarchie der therapeutischen Ziele, Bildung einer Behandlungsalli-

anz, ldentifikation von Mentalisierungseinbrichen

- Behandlungsphase: Stabilisierung Hochrisikoverhalten, empathische Validierung als Grundlage fir akkurate Reprasen-
tation des Selbst und des Anderen auch unter Stress (Grundlage: Mentalisierung der Emotionen). Verstandnis erwerben,
wie das eigene Verhalten das Verhalten anderer beeinflusst

- Abschlussphase: Beendigung der Behandlung mit Fokus Angste vor dem Verlassenwerden, Aufrechterhaltung der
Selbstflrsorge durch Verallgemeinerung des Mentalisierens

mogliche Ursache konnte sein, dass die Standardbehand-
lung mittlerweile viele Bestandteile/Methoden der sto-
rungsspezifischen Verfahren enthalten (z.B. Fokus auf
Beziehungsaufbau und Emotionen, Umgang mit Selbst-
verletzung und Suizidalitét) (Cristea et al., 2017; McMain
et al., 2009). Diese Erweiterung des Methodenspektrums
konnte auf die systematischere Therapieausbildung und
Weiterbildung nach der Therapieausbildung zuriickge-
hen. Folglich wire bei Wirksamkeitsstudien wichtig zu
erheben, welche Methoden stérungsspezifischer Verfah-
ren in der Kontrollgruppe eingesetzt werden bzw. den
Einsatz bestimmter Therapieelemente in der Kontroll-
gruppe zu reglementieren.

Einbezug der Familie

Die Familie stellt eine auslosende und aufrechterhaltende
Variable flir die BPS dar und kann gleichzeitig protektiv
wirken und den Behandlungsprozess positiv beeinflussen
(Bozzatello et al., 2019). Bei der Entwicklung der DBT-A
von Miller und Rathus (2007) beispielsweise spielt der
Einbezug der Familie/des Umfeldes eine mafdgebliche
Rolle. So finden die Skillstrainings gemeinsam mit einem
Elternteil statt und gemeinsame Therapiestunden mit den
Angehorigen sind ein fester Bestandteil in der Behand-
lung. Derzeitige Studien integrieren in der Regel den Ein-
bezug der Familie nicht konkret genug in das Studiende-
sign, die statistische Analyse oder weisen systematisch
nach, wie sich das Verhiltnis von Einzel- und familien-
therapeutischen Gespriachen darstellt. Derzeit ist be-
kannt, dass Angehorige von Patient_innen die an einer
BPS erkranken deutlich belastet sind (Scheirs & Bok,
2007). Es ist anzunehmen, dass sich diese psychische
Belastung und der Umgang der Angehérigen mit dem
betroffenen Kind auf die Wirksambkeit einer Behandlung
auswirkt. Erste Studien zeigen, dass eine Integration der
Familienangehdrigen sinnvoll ist, um zumindest fiir eine

© 2023 The Author(s). Distributed as a Hogrefe OpenMind article
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psychische Entlastung dieser zu sorgen (Pearce et al,,
2017). Es ware wiinschenswert, wenn die storungsspezifi-
schen Verfahren fiir das Jugendalter die Angehorigen
stirker in die Behandlung integrieren und der Einfluss der
Familie auf die Wirksamkeit der Psychotherapie syste-
matischer untersucht wird (Fitzpatrick et al., 2019).

Versorgungssituation von Jugendlichen mit
(sub-)syndromaler BPS

Eine ambulante Psychotherapie ist bei Jugendlichen mit
(sub-)syndromaler BPS mafdgeblich, um gesund zu wer-
den. Gleichzeitig gibt es eine Versorgungsliicke in der
ambulanten Behandlung. So zeigt sich, dass in Deutsch-
land 1102 BPS Patient_innen auf einen spezialisierten Be-
handlungsplatz kommen (Iliakis et al., 2019). Dieser
Mangel an ambulanter Versorgung kann dazu fiihren,
dass es zu langwierigen, stationdren Behandlungen
kommt oder nach einem erfolgreichen stationdren Auf-
enthalt lange Behandlungspausen entstehen oder gar kei-
ne ambulante Folgebehandlung stattfindet (Kaess, Her-
pertz, et al., 2020). Eine Studie aus England im Erwach-
senenalter konnte genau diese Annahme belegen und
zeigt, dass eine kontinuierliche und stabile Behandlung
erforderlich ist, um Krisen vorzubeugen, anstatt lediglich
auf diese zu reagieren (Flynn et al., 2020). Eine stabile
Behandlung in der Adoleszenz ist zusatzlich dadurch er-
schwert, dass ein Behandler innenwechsel aufgrund der
Volljahrigkeit bzw. spitestens mit dem 21. Lebensjahr
stattfinden muss (sieche hierzu auch Transitionsliicke in
Kaess, Herpertz et al. 2020). Letztlich muss konstatiert
werden, dass es im Jugendalter nach unserem Wissen
keine Studie gibt, die die Versorgungssituation von Ju-
gendlichen mit BPS differenziert untersucht und daher
keine Aussagen moglich sind, wie viele Jugendliche mit
(subklinischer) BPS derzeit eine leitliniengerechte sto-
rungsspezifische Behandlung erhalten.
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Pharmakotherapie

Die existierenden Metaanalysen zeigen, dass es derzeit
keine Belege fiir eine wirksame pharmakotherapeutische
Behandlung der BPS im Erwachsenenalter gibt (Lieb et
al., 2010; Stoffers-Winterling et al., 2020). Demgegen-
iiber steht, dass z. B. die Behandlung mit Psychopharmaka
in Frankreich die haufigste Behandlungsart bei jugendli-
chen Patient_innen mit BPS darstellt (Cailhol et al., 2013).
Auch im deutschsprachigen Raum werden Jugendliche
mit BPS sehr oft mit mehreren Medikamenten behandelt.
Die in der Vergangenheit bestehende Meinung, dass ein
routineméfliger pharmakotherapeutischer Einsatz nach
individuell vorherrschenden BPD-Symptombereichen
(Impulsivitdt, emotionale Instabilitit oder kognitiv-per-
zeptive Symptome) sinnvoll ist, wurde durch die beste-
henden Evidenzen widerlegt (Lieb et al., 2010; Stoffers-
Winterling et al., 2020). Vielmehr ist das Risiko einer Po-
lypharmazie gegeben, ohne einen Benefit fiir den Hei-
lungsprozess zu erzielen, bei gleichzeitig hohem Risiko
iatrogene Schidden zu verursachen (Chanen & McCut-
cheon, 2013). Eine Pharmakotherapie kann allerdings fiir
bestehende komorbide Storungen gemafd den jeweiligen
klinischen Leitlinien fiir Jugendliche sinnvoll sein. Aller-
dings besteht auch hier dringender Forschungsbedarf, da
unklar ist, ob die bei den Komorbiditidten am haufigsten
verwendeten Substanzen (SSRIs, Quetiapin), bei Pati-
ent_innen mit BPS die gleiche Wirksamkeit besitzen
(Stoffers-Winterling et al., 2020).

Verlauf

Der Verlauf einer BPS ist besser als in der Vergangenheit
angenommen wurde. Eine Metaanalyse von Alvarez-To-
mas und Kolleg innen (2019) konnte im Erwachsenenal-
ter eine mittlere diagnostische Remissionsrate von 60 %
in der Zusammenschau von 11 Studien belegen. Beson-
ders hervorzuheben ist, dass ein jiingeres Alter bei Studi-
enbeginn mit einer hoheren Remissionsrate einherging.
Letzteres unterstreicht einmal mehr, dass die frihzeitige
Diagnose und Behandlung der BPS im Jugendalter sinn-
voll ist. Weiterhin ist anzumerken, dass die Verbesserung
des psychosozialen Funktionsniveaus erheblich zwischen
den einzelnen Patient innen variiert. Demnach konnen
wir annehmen, dass es innerhalb der BPS Subgruppen
gibt, die sich in der Symptomentwicklung und -konstella-
tion, dem Schweregrad sowie der Remissionsrate unter-
scheiden. Zur Aufklarung der verschiedenen Untergruppe
konnte die verdanderte Diagnosestellung des ICD-11 hilf-
reich sein. Eine Anpassung der Therapie anhand der Va-
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riable Schweregrad und spezifischer Symptome des BPS-
Traits konnte helfen die Therapie individueller abzustim-
men (Alvarez-Tomas et al., 2019; Herpertz et al., 2017).
Neben dem Alter bei Behandlungsbeginn moduliert das
Geschlecht die Remissionsrate. Dabei wirkt sich das
weibliche Geschlecht prognostisch unglinstig aus. Hierfiir
wird der erhohte Schweregrad (dieser steht im Zusam-
menhang mit sexuellem Missbrauch) und der gesell-
schaftliche Einfluss der weiblichen Geschlechterrollen als
ursichlich angesehen (Alvarez-Tomés et al., 2019).

Neuere Studien zeigen geringere prospektive Suizidra-
ten (2-6%) im Vergleich zu édlteren Studien (8-10%)
(Black et al., 2004; Temes et al., 2019). Trotz dieses er-
freulichen Befundes sollte darauf hingewiesen werden,
dass ein frithzeitiger Tod/erhohte Mortalitét (ohne Suizid)
mit 14 % mehr als doppelt so hoch ist im Vergleich zu Pa-
tient_ innen mit einer anderen Personlichkeitsstorung
(5.5%). Die haufigste Todesursache durch komorbide so-
matische Erkrankungen waren hierbei ein myokardialer
Infarkt und substanzbezogene, korperliche Folgeschiaden
(z.B. Leberversagen). Detaillierte Studien/Daten zu Sui-
ziden speziell bei Jugendlichen mit BPS fehlen. Pompili et
al. (2005) weisen in ihrer Metaanalyse darauthin, dass die
erste Erkrankungsphase starker mit vollendeten Suiziden
assoziiert ist als bei chronischen BPS Patient_innen. Letz-
teres legt ein hoheres Risiko fiir vollendete Suizide bei
beginnender BPS im jungen Erwachsenenalter nahe. Das
heifdt, dass bei der Behandlung der BPS im Jugendalter
ein strukturierter Umgang und ein klares Krisenmanage-
ment flir Suizidalitit eine wichtige Rolle spielt (sieche auch
Krisenmanagement Infobox 1).

Leider sind die Pradiktoren fiir eine erfolgreiche Gene-
sung weniger gut und im Jugendalter gar nicht untersucht.
Erste Studien im Erwachsenenalter deuten darauf hin das
stabile Beziehungen mit (Ehe-)Partner_in oder dem eige-
nen Kind (Zanarini et al., 2015) sowie ein hoheres psy-
chosoziales Funktionsniveau (mit einer sinnvollen Arbeit)
eine Genesung beglinstigen (Ng et al., 2016; Zanarini et
al., 2015). Weitere Untersuchungen sind dringend not-
wendig, weil die Integration des Umfeldes fiir den Hei-
lungsprozess vor allem im Jugend- und jungen Erwachse-
nenalter eine fundamentale Rolle spielt.

Zusammenfassend gesehen ist die Remissionsrate bei
der BPS giinstiger als in der Vergangenheit angenommen.
Obwohl die Suizidraten in neueren Studien geringer sind,
ist die BPS weiterhin eine psychische Storung mit ver-
gleichsweise hoher Mortalitdt. Die Fritherkennung und
-behandlung der BPS ist ein wichtiger Baustein zur weite-
ren Verbesserung der Remissionsraten und kann schwe-
ren Verlaufen mit Todesfolge entgegenwirken. Weiterhin
erscheint es sinnvoll innerhalb der therapeutischen Inter-
ventionen eine Verbesserung des psychosozialen Funkti-
onsniveaus durch eine Integration in das Alltagsleben
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(Schule, Studium, Beruf) sowie den Aufbau eines sozialen
Netzes zu fokussieren, um die Behandlungserfolge weiter
auszubauen.

Zusammenfassung

Die BPS ist eine reliable und valide Diagnose des Ju-
gendalters, diese Sichtweise wird sowohl durch das di-
mensionale Modell der PS im ICD-11 als auch durch die
S3-Leitlinien untermauert. Die BPS zeigt sich oft mit Be-
ginn der frithen Adoleszenz (ab dem 12. Lebensjahr). Ne-
ben repetitiver Selbstverletzung und Suizidalitit bestehen
haufig sowohl Symptome internalisierender (Depression
und Angst) als auch externalisierender Storungen (Hy-
peraktivitit und Substanzkonsum). Der differentialdia-
gnostischen Abklarung und der Diagnosestellung kommt
im Kklinischen Alltag eine besondere Rolle zu, da diese die
Weichen fiir eine frithe Erkennung und Behandlung der
BPS stellt. Die Frithintervention der (subsyndromalen)
BPS im Jugendalter stellt einen grundlegenden Baustein
zur Verminderung langfristiger Folgeschaden dar und er-
hoht das psychosoziale Funktionsniveau der Betroffenen.
Der Schliissel zu einer Verbesserung der Versorgung fiir
Jugendliche mit BPS liegt in einer Generierung von Wis-
sen zu Vorldufersymptomen sowie einer evidenzbasier-
ten, stadienspezifischen Behandlung (friihe Behandlung
bereits subklinischer BPS mit Behandlungsintensitit ab-
gestuft nach dem Schweregrad). Weiterhin ist ein inten-
siver Transfer der Erkenntnisse aus der Forschung in die
klinische Praxis wichtig, um das Wissen iiber die BPS im
Jugendalter unter den Behandelnden und in der Folge die
Versorgungssituation fiir die Patient innen langfristig zu
verbessern.
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