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Die Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) ist
eine komplexe Storung, die zu erheblichem Leid
bei Betroffenen und Angehérigen fiihren kann. In
etwa einem Drittel der Fille erfiillt die BPS die
Kriterien einer ,schweren psychischen Erkran-
kung® (SMI) [1]. Der Anteil der BPS an allen
schwer psychisch Kranken ldsst sich auf etwa 11%
schdtzen [2]. BPS-Patienten beanspruchen das
Hilfesystem {iberproportional stark und verursa-
chen mit 15% der Behandlungsfdlle 25% der Ge-
samtkosten stationdr psychiatrischer Behandlun-
gen [3]. Eine neuere Analyse [4] kommt auf ge-
samtgesellschaftliche Kosten von durchschnitt-
lich 26 882 € pro Patient und Jahr. Die Halfte die-
ser Kosten entfillt auf stationdr psychiatrische
Behandlungen. Hiervon wiederum entfallen aber
nur 30% auf stérungsspezifische stationdre Psy-
chotherapie (die die Kosten in den Folgejahren
deutlich senkt) aber 70% auf Kriseninterventio-
nen.

Das zu diesen Daten passende klinische Szenario
beinhaltet oft, dass sich Patientinnen und Patien-
ten mit BPS in einer akuten Krisensituation not-
fallmdRig in die Klinik begeben und aufgrund
von Selbstgefdhrdung auf eine Akutstation aufge-
nommen werden. Je weniger diese auf die inter-
aktionellen Eigenheiten von BPS-Patienten einge-
stellt ist, desto groRer ist die Gefahr einer weite-
ren Eskalation und desto weniger kann therapeu-
tisch gearbeitet werden. Die Patienten werden
nach Stabilisierung oft ohne addquate ambulante
Weiterbehandlung wieder nach Hause entlassen
und das Szenario wiederholt sich in der ndchsten
Krise.

Voraussetzung fiir eine Reduktion solcher Krisen,
fiir eine nachhaltige Stabilisierung der Patientin-
nen und Patienten und damit auch fiir eine Re-
duktion der Krankheitskosten ist ein langfristig
und kontinuierlich strukturiertes Behandlungs-
angebot. Dieses muss Kriseninterventionen er-
moglichen, ambulante und stationdre Settings in-
tegrieren und storungsspezifisch angelegt sein.

Zwar liegen mehrere wirksame psychotherapeu-
tische Behandlungsmodelle vor [5], von langfris-
tig und kontinuierlich angelegten, stérungsspezi-
fischen Behandlungsstrukturen kann in der Ver-
sorgungslandschaft der BPS aber leider bisher
kaum die Rede sein.

Zwar ist das Bild aufgrund fehlender Versor-
gungsforschung bruchstiickhaft, es weist aber
auf massive quantitative und qualitative Unzu-
langlichkeiten hin. An spezialisierten (teil-)statio-
ndren Kapazitdten gibt es bundesweit etwa 700
Behandlungspldtze. Selbst bei einer konservativ
geschitzten Punktprdvalenz von 0,7% der 82
Mio. Bundesbiirger ist das sehr wenig und erklart
die langen Wartezeiten [6]. Wie die Situation in
psychiatrischen Kliniken allgemein aussieht, ldsst
sich gegenwadrtig nicht iiberblicken. Auf eine Um-
frage [7] aus dem Jahr 2009 antworteten iiber-
haupt nur % der deutschen Kliniken. Von diesen
gaben immerhin 3% an, spezialisierte stationdre
Angebote vorzuhalten. Spezialisierte ambulante
Behandlungspldtze sind nochmals erheblich sel-
tener als stationdre [6]. Leider liegen bislang kei-
ne belastbaren Zahlen zu spezifischen BPS-Be-
handlungsangeboten in psychiatrischen Instituts-
ambulanzen (PIA) vor. PiAs sind ein wichtiger
Baustein der ambulanten Behandlung und poten-
ziell eine zentrale Schnittstelle zwischen statio-
ndren und ambulanten Angeboten. Allerdings
setzt deren Finanzierung der Behandlung schwer
kranker, ,betreuungsintensiver* Patienten enge
Grenzen. Im niedergelassenen Bereich nimmt
der Anteil storungsspezifisch ausgebildeter Psy-
chotherapeuten und Psychiater zwar zu, die
strukturellen Rahmenbedingungen erschweren
hier die Behandlung schwer kranker BPS-Patien-
ten aber noch stdrker als im Bereich der PIAs. Ein
weiteres Problem ist die mangelnde Vernetzung
der verschiedenen Behandlungsbausteine. In
einigen Regionen haben sich Netzwerke gebildet,
von einer flichendeckenden Vernetzung sind wir
aber noch weit entfernt [8].
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Der zentrale Behandlungsbaustein, der am ehesten eine langfris-
tig angelegte, storungsspezifische Behandlung schwer kranker
BPS-Patienten verspricht, fehlt aber bis heute véllig: die ,Inte-
grierte Versorgung“ (IV). Diese wird bereits in den S2-Behand-
lungsleitlinien der BPS von 2009 [5] gefordert, ist aber mit Aus-
nahme der 2014 angelaufenen Hamburger IV-Borderline bislang
nicht umgesetzt [9]. Einige weitere Projekte unter dem Label ,,IV*,
weisen bei weitem nicht die nach § 140 SGB geforderten und im
funktionalen Basismodell ausformulierten Strukturen auf [10].
Zwei amerikanische Pilotstudien zeigen, dass storungsspezifi-
sche IV-Strukturen zu einer Verbesserung von Lebenszufrieden-
heit und beruflicher Funktionsfdhigkeit sowie zu einer deutli-
chen Reduktion von stationdren Behandlungstagen fiihren
[11, 12]. Wenig erfolgreich war dagegen der Versuch, BPS-Patien-
ten im Rahmen von Projekten fiir Psychosepatienten mit zu be-
handeln [13]. Zu unterschiedlich sind Problematik, Interaktions-
muster und Hilfesuchverhalten.

Wie konnte eine stérungsspezifische und strukturell angemesse-
ne [V-Borderline aussehen? Unseres Erachtens liegen mit der dia-
lektisch-behavioralen Therapie (DBT) [14] als therapeutischem
Basiskonzept und mit den Strukturen der Integrierten Versor-
gung [15] die notwendigen Bausteine vor. Ein multiprofessionel-
les, ambulantes IV-Kernteam gewdhrleistet eine langfristige, in-
tensive und bei Bedarf nachgehende Komplexbehandlung. Dieses
Team bietet ein umfassendes Case Management, die multimoda-
le psychotherapeutische und psychiatrische Behandlung sowie
abgestufte Moglichkeiten der Krisenintervention. Es kann auf3er-
dem auf die ambulanten, stationdren und teilstationdren Struk-
turen eines psychiatrischen Krankenhauses mit regionalem Ver-
sorgungsauftrag zuriickgreifen. Das IV-Kernteam ,dosiert* die
Intensitdt und Frequenz seine Leistungen flexibel und angepasst
an den gegenwdrtigen Hilfebedarf des Patienten. Inhaltlich erar-
beiten Behandler und Patient zundchst ein verlassliches, akzep-
tierendes und verdnderungsorientiertes Therapiebiindnis. Auf
dieser Basis werden dann friihzeitig die Fahigkeiten zur Selbstre-
gulation gestdrkt und detailliert ein Vorgehen in Krisensituatio-
nen entwickelt. Ubergeordnetes Therapieziel ist die Reduktion
dysfunktionalen und krisengenerierenden sowie die Forderung
funktionalen Verhaltens. Dariiber hinaus werden die Behand-
lungsziele individuell mit den Patienten erarbeitet. Obwohl die
DBT fiir einen psychotherapeutischen Ansatz bereits sehr um-
fangreich konzipiert ist, stellt das Konzept einer IV-Borderline
eine erhebliche strukturelle Erweiterung dar, vor allem in Hin-
blick auf mégliche Behandlungssettings, sozialpsychiatrische
und tiber die DBT hinausgehende psychotherapeutische Elemen-
te. Im Vergleich mit bisherigen sozialpsychiatrischen Angeboten
stellt es eine Erweiterung im Sinne einer dringend notwendigen
storungsspezifischen Behandlung der BPS dar.
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Vor dem Hintergrund der durch die BPS entstehenden Belastun-
gen bei Betroffenen und Angehorigen und angesichts der struk-
turellen Unzulanglichkeiten der BPS-Behandlung erscheint uns
das Konzept der [V-Borderline langst {iberfillig.
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