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Übersicht 

Die emotional-instabile Persönlichkeitsstörung vom Bor-
derline-Typ (BPS) ist gekennzeichnet durch eine gestörte 
Emotionsregulation mit raschen Stimmungsschwankungen, 
Affektlabilität, Aggressivität, Impulsivität, Verlassensängs-
ten und dissoziativen Zuständen. Sie manifestiert sich oft 
in einer gestörten Beziehungsfähigkeit und geht häufig mit 
weiteren psychischen Erkrankungen einher. Auch wenn für 
dieses Krankheitsbild keine spezifische Empfehlungen zu 
einer medikamentösen Behandlung vorliegen und gemäß 
internationalen Leitlinien psychotherapeutische Verfahren 
Mittel der ersten Wahl sind, ist Polypharmazie bei Patienten 
mit BPS trotz mangelnder Evidenz weit verbreitet. Dieser 
Artikel stellt eine Übersicht der aktuellen Studienlage im 
Hinblick auf psychopharmakologische Interventionen bei der 
BPS dar. Es werden zunächst die wichtigsten Substanzgrup-
pen (Antidepressiva, Antipsychotika, Stimmungsstabilisie-
rer, Benzodiazepine) bewertet. Im Anschluss werden zwei 
Behandlungsalgorithmen vorgeschlagen. Zunächst wird die 
medikamentöse Therapie der häufigsten komorbiden Störun-
gen, wie Abhängigkeitserkrankungen, unipolar und bipolar 
affektiven Störungen, Angsterkrankungen, posttraumati-
scher Belastungsstörung und der Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitätsstörungen (ADHS) skizziert. Danach wird ein 
symptomorientiertes Vorgehen der klinisch bedeutsamsten 
Störungen des Erlebens und Verhaltens der BPS dargestellt, 
wobei viele der genannten Strategien „off Label“ sind.
Schlussfolgernd ergibt sich daraus, dass eine medikamentöse 
Behandlung komorbider Störungen bei entsprechender Indi-
kationsstellung gerechtfertigt ist, die Evidenz für symptom-
bezogene Psychopharmakotherapie aber insgesamt gering 
ist und weiterer Evaluation bedarf. 
Schlüsselwörter: Emotional instabile Persönlichkeitsstörung 
vom Borderline-Typ, Komorbidität, Pharmakotherapie

Psychopharmakotherapie 2019;26:128–35.

Emotional-instabile Persönlichkeitsstörungen vom Border-
line-Typ (oder kurz: Borderline-Persönlichkeitsstörung; 

BPS) sind klinisch gekennzeichnet durch massive Verlassens-
ängste, instabile Beziehungsmuster mit Spaltung bzw. abrupten 
Wechseln zwischen Idealisierung und Entwertung, Störungen 
der Identität mit oft erheblichen Selbstwertdefiziten, impulsive, 

teils hoch-riskante bzw. selbstschädigende Verhaltensweisen 
oder wiederholte Selbstverletzungen sowie Suizidalität, aus-
geprägte Stimmungsschwankungen, ein Gefühl chronischer 
Leere (oft schwer unterscheidbar von Depressivität), unkont-
rollierbare Wut und aggressives Verhalten sowie belastungs- 
oder stressabhängige psychotische oder dissoziative Sympto-
me. Gemäß dem Diagnostic and Statistical Manual for Mental 
Disorders (DSM), das nun in seiner fünften Revision vorliegt, 
müssen fünf dieser neun Kriterien gleichzeitig für die Diagnose 
einer BPS vorliegen [3]. Die in Europa gebräuchlichere 10. Auf-
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Pharmacotherapeutic strategies for emotionally unstable 
 personality disorder, Borderline type
Borderline personality disorder (BPD) is characterised by poor emotion 
regulation abilities with rapid mood swings, affective instability, aggres-
sion, impulsivity, fears of abandonment and dissociative symptoms. BPD 
is often associated with interpersonal problems and with other psychiat-
ric disorders. Even though there is no specific recommendation for drug 
treatment of BPD, and international guidelines suggest that psycho-
therapy is first choice for BPD, many patients with the condition receive 
several, if not more, psychotropic drugs. 
The present article provides an overview of the current state of affairs 
regarding psychopharmacological treatment of BPD. First, it deals with 
the most important substance groups (antidepressants, antipsychot-
ics, mood stabilizer, benzodiazepines), and subsequently suggests two 
treatment algorithms focusing on the most frequent comorbid condi-
tions including substance dependence, unipolar and bipolar affective 
disorder, anxiety disorders, posttraumatic stress disorder, and attention-
deficit/hyperactivity disorder (ADHD). The other algorithm proposes a 
symptom-based approach for the most relevant signs and symptoms 
associated with BPD, whereby many of the suggested strategies are “off 
label”. 
Together, psychotropic medication for people with BPD is justified in the 
presence of clinically relevant comorbid psychiatric disorders. Evidence 
for a symptom-based approach is scarce, however, and warrants further 
evaluation. 
Key words: borderline personality disorder; comorbidity; pharmacother-
apy.
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Übersicht Pharmakotherapeutische Strategien bei Borderline-Persönlichkeitsstörungen

lage der International Classification of Diseases (ICD), von 
der World Health Organisation (WHO) herausgegeben, ist in 
Bezug auf die dia gnostischen Kriterien der BPS weit weniger 
präzise. Die in Kürze erscheinende 11. Auflage (ICD-11) nähert 
sich jedoch diesbezüglich deutlich den Kriterien der Amerika-
nischen Gesellschaft an [16]. Die Heterogenität des Störungs-
bilds spiegelt sich dennoch dadurch wider, dass mathematisch 
mehr als 100 Symptomkonstellationen möglich sind und sich 
zwei Patienten nur in einem Symptom überlappen können, 
ein Umstand, dem therapeutisch bisher recht wenig Rechnung 
getragen wird (aufgrund besserer Lesbarkeit verzichten wir in 
diesem Beitrag auf die feminine Form „Patientinnen“).
BPS sind in der Allgemeinbevölkerung mit einer Prävalenz von 
etwa 2 bis 6 % außerordentlich häufig [23], wobei subklinische 
Phänotypen nicht berücksichtigt sind. In ambulant-psychiat-
rischen Kollektiven finden sich BPS in bis zu 10 %, in stationä-
ren Stichproben sogar in bis zu 20 %. Meist tritt maladaptives 
Verhalten bereits in der Kindheit oder Jugend in Erscheinung, 
die Diagnosestellung verzögert sich jedoch aus vielfältigen 
Gründen oft um Jahre [57, 62]. Zu den Risikofaktoren für die 
Entwicklung einer BPS zählen vor allem aversive Kindheitser-
fahrungen, etwa emotionale Vernachlässigung, invalidierende 
Erziehungsstile der Eltern und auch sexuelle Traumatisierung 
[41, 42, 65, 67]. Wenngleich eine hereditäre Komponente der 
Störung als belegt gelten darf [20], sind „Risikogene“ für die 
BPS bislang nicht identifiziert worden [1]. Neurobiologisch 
werden Dysfunktionen, zum Teil auch strukturelle Abwei-
chungen, vor allem in neuronalen Netzwerken vermutet, die 
an der Emotionsverarbeitung und -regulation beteiligt sind. 
Dazu zählen in erster Linie die Mandelkerne (Amygdalae), die 
vordere Inselregion, der anteriore zinguläre Kortex sowie der 
mediale und laterale orbitofrontale und der dorsomediale und 
dorsolaterale präfrontale Kortex (Übersicht bei [26, 51]). Neu-
rochemisch gibt es Hinweise auf Dysfunktionen in verschie-
denen Neurotransmittersystemen. New et al. [37] postulieren 
beispielsweise einen Zusammenhang zwischen Amygdala-
hyperaktivität und einer defizitären Serotonin-vermittelten 
kortikalen Top-down-Regulation. Darüber hinaus scheint 
die Verfügbarkeit von Neuropeptiden wie Oxytocin, das eine 
wichtige Rolle für sozial-kognitive Funktionen hat, bei Patien-
ten mit BPS verändert zu sein (Übersicht bei [14]). Des Wei-
teren wurde bei BPS unter sozialen Stressbedingungen eine 
reduzierte Cortisol-Ausschüttung beobachtet [35] und Beein-
trächtigungen im Hinblick auf affiliatives Verhalten legen eine 
Fehlfunktion des endogenen Opioid-Systems nahe [58].

Behandlungsrealität bei BPS
Sämtliche internationale Leitlinien wie etwa die der Ameri-
can Psychiatric Association (APA), des National Institute of 
Health and Excellence (NICE) sowie des australischen Nati-
onal Health and Medical Research Council (NHMRC) sehen 
psychotherapeutische Verfahren als Methode der Wahl bei 

Patienten mit Persönlichkeitsstörungen, einschließlich BPS [4, 
36, 43]. Mit einer deutschen Leitlinie auf S3-Niveau ist vor-
aussichtlich 2019 zu rechnen. Zu den etablierten Verfahren für 
die BPS zählen die dialektisch behaviorale Therapie (DBT), die 
mentalisierungsbasierte Therapie (MBT), die übertragungsfo-
kussierte Therapie (ÜFT) und die Schematherapie [12].
Trotz mangelnder Evidenz ist es jedoch klinische Realität, 
dass viele Patienten mit BPS oft auch psychopharmakologisch 
behandelt werden, nicht selten sogar „polypragmatisch“ mit 
mehreren Substanzen [8]. Einer US-amerikanischen Studie 
zufolge nahmen über 70 % der Patienten mit einer BPS Psy-
chopharmaka ein; 50 % nahmen mindestens zwei Medikamen-
te ein, 36 % drei Substanzen, mehr als 20 % vier Präparate und 
mehr als 11 % nahmen mindestens fünf verschiedene Psycho-
pharmaka ein [66]. In einer Studie aus Spanien fanden sich 
noch höhere Prozentsätze psychopharmakologischer Behand-
lungen: 94 % der Patienten mit BPS erhielten Psychopharma-
ka, durchschnittlich nahmen die Patienten 2,7 Präparate ein 
[43]. Diese Zahlen bestätigten sich auch in einer neueren Stu-
die, in der psychopharmakotherapeutische Interventionen bei 
Patienten mit BPS in den vergangenen 15 Jahren untersucht 
wurden. Diese Untersuchung ergab, dass in diesem Zeitraum 
88,4 % der Betroffenen medikamentös mit Psychopharmaka 
behandelt wurden und 53,8 % mehr als drei Psychopharmaka 
einnahmen [32]. Zwar bestand ein Zusammenhang zwischen 
Polypharmazie und dem Vorhandensein komorbider Störun-
gen wie Depressionen, zugleich zeigte sich aber, dass 80 % der 
Patienten ohne Komorbiditäten ebenfalls medikamentös be-
handelt wurden, wobei 42 % mehrere Medikamente erhielten 
[32]. Teilweise noch höhere Verordnungszahlen von Psycho-
pharmaka und Polypharmazie bei Patienten mit BPS wurden 
in anderen Ländern beobachtet wie etwa in Spanien und Itali-
en [13, 40]. Im Hinblick auf die Substanzgruppen werden vor 
allem Antidepressiva, Antipsychotika, Stimmungsstabilisierer 
und Sedativa verordnet, wobei die Verschreibungspraktiken 
erheblich variieren und von verschiedenen Faktoren, bei-
spielsweise der Symptomausprägung, dem Komorbiditäts-
profil und auch persönlichen Vorlieben und Erfahrungen der 
behandelnden Ärzte abhängen [13, 40, 43, 45]. Hinsichtlich 
der Verordnung von Benzodiazepinen gibt es erhebliche re-
gionale Unterschiede [13, 40]. Zudem zeichnet sich ab, dass 
die Verschreibung von trizyklischen Antidepressiva und Ben-
zodiazepinen rückläufig ist, jedoch atypische Antipsychotika 
zunehmend häufiger verordnet werden [32].
Insgesamt zeigt die Datenlage, dass Polypharmazie bei Perso-
nen mit einer BPS weit verbreitet ist und die Empfehlungen 
auch in den Ländern, in denen Leitlinien erarbeitet worden 
sind, im klinischen Alltag nur bedingt umgesetzt werden.
Die Gründe für diese Verordnungspraktiken sind sicher viel-
fältig. Neben einem Mangel an psychotherapeutischen Be-
handlungsplätzen und der Zurückhaltung von Psychothera-
peuten unterschiedlicher „Schulenzugehörigkeit“, Patienten 
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mit BPS in Behandlung zu nehmen, stellen sicher die das Clus-
ter B (nach DSM-Klassifikation) kennzeichnenden „dramati-
sierenden“ Verhaltensweisen, in erster Linie Erregungszustän-
de, selbstschädigendes oder aggressives Verhalten, dissoziative 
Zustände und „Pseudohalluzinationen“, häufige Indikationen 
für psychopharmakologische Interventionen dar. Diese füh-
ren oft zur Inanspruchnahme psychiatrischer oder somati-
scher Notfallambulanzen, was in der Regel dazu führt, auch 
aus Gründen des Zeitmanagements, dass der medikamentösen 
Therapie gegenüber einer psychotherapeutischen Intervention 
der Vorzug gegeben wird. Hinzu kommt, dass viele Notfallkon-
takte von Patienten mit BPS durch Intoxikationen mit psycho-
tropen Substanzen kompliziert sind, was ebenfalls eine akute 
pharmakologische Behandlung erfordern kann. Aber auch im 
weiteren Behandlungsverlauf stellt sich die Frage nach einer 
adäquaten Therapie zur Linderung der vielfältigen Symptome, 
unter denen Patienten mit einer BPS leiden.
Dieser Artikel hat daher zum Ziel, eine Übersicht zur aktuellen 
Studienlage hinsichtlich psychopharmakologischer Behand-
lungsmöglichkeiten der BPS zu geben. Dabei werden zunächst 
die wichtigsten Substanzgruppen bewertet und im Anschluss 
zwei Behandlungsalgorithmen vorgeschlagen, die die medi-
kamentöse Therapie der häufigsten komorbiden Störungen 
der BPS und ein symptomorientiertes Vorgehen der klinisch 
bedeutsamsten Störungen des Erlebens und Verhaltens der 
BPS skizzieren. Hier ist zu beachten, dass viele der genannten 
Strategien „off Label“ sind, nur teilweise einem Evidenzgrad 2 
entsprechen, weil Placebo-kontrollierte, doppelt-verblindete 
Studien fehlen, sodass im vorliegenden Artikel auch die kli-
nische Erfahrung der Autoren einfließt, die von der anderer 
Arbeitsgruppen natürlich abweichen kann.

Behandlung mit Antidepressiva
Antidepressiva sind die bei Persönlichkeitsstörungen am häu-
figsten verordneten Psychopharmaka. Auffällig ist in diesem 
Zusammenhang, dass nur bei weniger als der Hälfte der Pa-
tienten, die Antidepressiva erhielten, klinisch eine depressive 
Störung diagnostiziert wurde. Anders ausgedrückt, bei der 
Mehrzahl der Patienten bestand gar keine Indikation zur Ver-
ordnung von Antidepressiva [17]. Bedenklich ist zudem, dass, 
wie andere Studien zeigen, bei Patienten mit Persönlichkeits-
störung und komorbider Depression das klinische Outcome 
schlechter ist, wenn sie Antidepressiva einnehmen als ohne 
thymoleptische Medikation [22, 38]. Dies liegt möglicherweise 
daran, dass Antidepressiva ohnehin nur bei mindestens mittel-
schweren Depressionen eingesetzt werden sollten, nicht aber 
bei leichten depressiven Verstimmungen. Umstritten ist wei-
terhin der Einsatz von Antidepressiva bei Trauerreaktionen, 
die nicht selten mit Depressionen und bei der BPS mit Verlust-
ängsten verwechselt werden [55].
Im Hinblick auf die BPS zeigte eine Metaanalyse von 21 rando-
misierten Studien, dass eine antidepressive Medikation ledig-

lich – und dies nur in geringem Ausmaß – starke Affekte wie 
Angst und Wut lindern [27] und auch nur geringfügig impulsi-
ve Aggressivität oder Affektlabilität dämpfen kann [48]. Dabei 
ist zu beachten, dass insbesondere trizyklische Antidepressiva 
aufgrund ihrer anticholinergen Eigenschaften kognitive De-
fizite verstärken und sogar Aggressivität und Suizidalität ver-
schlimmern können [48].
Eine Alternative dazu könnten Monoaminoxidasehemmer 
(MAOH) sein, die sich als effektiv bei der Behandlung von Im-
pulsivität und Depressivität erwiesen haben; aufgrund der ge-
ringen therapeutischen Breite werden aber irreversible MAOH 
bei Patienten mit BPS nicht gerne verordnet, und zu den rever-
siblen MAOH gibt es bisher keine fundierten Studien bei der 
BPS [48].
Unsere klinische Einschätzung ist, dass Antidepressiva bei der 
BPS zurückhaltend und nur bei klinisch relevanter depressi-
ver Symptomatik mit einem Schweregrad einer mindestens 
mittelgradigen depressiven Episode eingesetzt werden sollten, 
zumal sedierende Antidepressiva (etwa Mirtazapin) häufig zu 
Gewichtszunahme führen, sodass insbesondere bei jungen 
Frauen der Einsatz nicht gerechtfertigt ist und auch nicht to-
leriert wird. Bei schweren Antriebsstörungen kann Bupropi-
on hilfreich sein, vor allem dann, wenn auch Aufmerksamkeit 
und Konzentration beeinträchtigt sind.

Behandlung mit Antipsychotika
Antipsychotika der ersten Generation wie Haloperidol wirken 
vor allem über den Dopamin-D2-Rezeptor-Antagonismus und 
sind in der Behandlung schwerster akuter psychomotorischer 
Erregungszustände oft unverzichtbar. Unter höheren Dosen 
muss mit einer Verlängerung der QTc-Zeit und Herzrhyth-
musstörungen sowie extrapyramidal motorischen Symptomen 
(EPMS) gerechnet werden. Im Hinblick auf die BPS berichten 
Shafti und Shahveisi [53], dass Patienten, die aufgrund von 
Angst, Anspannung oder psychosenahen Symptomen Halo-
peridol erhielten, häufiger unter Tremor, Parkinsonismus und 
Akathisie litten als Patienten, die mit Olanzapin behandelt 
wurden. Generell werden bei Patienten mit BPS daher häu-
figer Antipsychotika der zweiten Generation eingesetzt. Am 
häufigsten scheint Quetiapin bei der BPS im Indikationsbe-
reich Schlafstörungen, Impulsivität und emotionale Dysregu-
lation verordnet zu werden [7, 13], wobei jenseits von 300 mg 
Tagesdosis vermehrt unerwünschte Wirkungen wie Mund-
trockenheit, Appetitstörungen und Sedierung auftreten [9]. 
Wegen seines dämpfenden Effekts wird auch Olanzapin in der 
Behandlung von Aggressions- und Angstzuständen eingesetzt 
[5]. Auch Clozapin scheint einen Effekt auf Impulsivität, Ag-
gressivität und Erregungszustände zu haben [25]. Aripiprazol 
zeigte sich wirksam im Hinblick auf eine Verbesserung von 
Affektregulation, Impulskontrolle sowie dissoziative und para-
noide Symptome bei insgesamt guter Toleranz von Nebenwir-
kungen, wie Kopfschmerzen, Übelkeit oder Schlafstörungen 
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[6, 39]. Risperidon scheint vor allem im Hinblick auf Aggres-
sivität wirksam zu sein [15, 49]. Für Ziprasidon hingegen fand 
sich bei der Untersuchung von Patienten mit BPS keine posi-
tive Wirkung im Hinblick auf depressive und ängstliche Ver-
stimmungen, Impulsivität und psychosenahe Symptome [44].
Insgesamt ergeben metaanalytische Studien, dass Antipsy-
chotika einen signifikanten Effekt auf kognitiv-perzeptive 
Symptome (paranoide Ideen, Dissoziation und Pseudohallu-
zinationen), Aggressivität sowie das globale Funktionsniveau 
bei Patienten mit BPS hatten [27]. Auch ein Cochrane-Review 
deutet darauf hin, dass Antipsychotika der zweiten Generation 
unter strenger Indikationsstellung bei der BPS hilfreich sein 
können, wenngleich die vorhandenen Studien einen geringen 
Evidenzgrad aufweisen [30, 61].
Generell haben Antipsychotika der zweiten Generation Vortei-
le gegenüber älteren Substanzen in Bezug auf das Risiko für die 
Entwicklung extrapyramidal-motorischer Symptome. Jedoch 
kommt es vor allem unter Ziprasidon, Clozapin, Olanzapin 
und Quetiapin gehäuft zu einer Gewichtszunahme, Müdigkeit 
und Benommenheit, und die Gefahr der Entwicklung eines 
metabolischen Syndroms ist erheblich. In diesem Zusammen-
hang ist aus unserer Sicht zu bedenken, dass viele junge Frauen 
mit BPS ohnehin schon häufig unter Minderwertigkeitsge-
fühlen leiden, die durch eine unerwünschte Gewichtszunah-
me verstärkt werden können. Zudem muss bedacht werden, 
dass komorbide Essstörungen in dieser Patientenpopulation 
nicht selten sind. Clozapin werden zwar antisuizidale und 
antiaggressive Wirkungen zugeschrieben [2], es besteht aber 
bekanntermaßen die Gefahr gefährlicher Blutbildveränderun-
gen bis hin zur Agranulozytose sowie schwerwiegender kar-
diotoxischer Effekte, die ein engmaschiges Monitoring dieser 
Behandlung erfordern [18].
Unsere klinische Erfahrung ist, dass stationär zugewiesene 
Patienten mit BPS oft (zu) hohe Dosen sedierender Antipsy-
chotika einnehmen. Dies wirkt sich nicht selten auch deshalb 
negativ auf die Therapie aus, weil pharmakogene Negativsym-
ptomatik wie Anhedonie, Affektverflachung und Abulie den 
Zugang zum eigenen emotionalen Erleben geradezu behin-
dern, sodass zuerst eine langsame und vorsichtige Dosisreduk-
tion erforderlich ist, bevor psychotherapeutische Interventio-
nen greifen können. Daher halten wir einen zurückhaltenden 
Umgang mit diesen Substanzen in der symptomatischen Be-
handlung der BPS für erforderlich.

Behandlung mit stimmungsstabilisierenden 
 Substanzen
Die antikonvulsiv wirksame Substanz Valproinsäure, aber 
auch biochemisch andere Antikonvulsiva wie Lamotrigin wer-
den in der pharmakologischen Behandlung der BPS vielfach 
zur Reduktion von Impulsivität und Aggressivität sowie zur 
Stimmungsstabilisierung eingesetzt [13, 25, 29, 56, 63]. Auch 
Topiramat scheint bei Patienten mit BPS zu einer Verringerung 

von Aggressivität und Wut zu führen [31, 64]. Auch die bereits 
mehrfach genannte Metaanalyse [27] resümiert, dass stim-
mungsstabilisierende Antikonvulsiva bei Patienten mit BPS 
vor allem impulsives Verhalten, Angsterleben und das globale 
Funktionsniveau positiv beeinflussen können.
Insgesamt werden diese Substanzen meistens besser vertragen 
als viele Antipsychotika. Dennoch ist auch hier die Indikati-
on streng zu stellen, weil Valproinsäure etwa bei Frauen im 
gebärfähigen Alter nicht empfohlen wird und in der Schwan-
gerschaft streng kontraindiziert ist (aufgrund des Risikos von 
Neuralrohrdefekten), Lamotrigin mit dem Risiko eines Ste-
vens-Johnson-Syndroms einhergeht und zur Verhinderung 
eines Lyell-Syndroms sehr behutsam eindosiert werden muss, 
und Topiramat zu einer unerwünschten Gewichtsreduktion 
führen kann. Vor allem in Bezug auf Lamotrigin sind zudem 
Interaktionen mit anderen Substanzen zu beachten. Lamot-
rigin induziert den Abbau von Quetiapin, andererseits kann 
sein Abbau durch Valproinsäure beschleunigt werden. Außer-
dem sind Interaktionen mit oralen Kontrazeptiva möglich. In 
Kombination mit Sertralin besteht die Gefahr, dass durch die 
Hemmung eines Schlüsselenzyms, das für die Glukuronidie-
rung von Lamotrigin verantwortlich ist, über alternative Ab-
bauwege ein toxisches Zwischenprodukt entsteht [28].
Interessanterweise gibt es kaum Untersuchungen zur Wirk-
samkeit von Lithium bei der BPS. Indikationen für eine Ver-
ordnung von Lithiumsalzen könnten Stimmungsstabilisie-
rung, Augmentation einer Antidepressivabehandlung bei 
komorbider Depression und vor allem die Reduktion von 
Suizidalität sein. Wegen der geringen therapeutischen Breite 
von Lithium und der manchmal schwierigen Therapieadhä-
renz und Compliance von Patienten mit BPS ist diese Option 
bislang nicht systematisch in Betracht gezogen worden [47].

Behandlung mit Benzodiazepinen
Der Einsatz von Benzodiazepinen bei der BPS hat allenfalls 
im Rahmen akuter Erregungszustände und suizidalen Kri-
sen eine Berechtigung, wenn psychotherapeutische Strategien 
nicht ausreichen. Manche Autoren raten sogar generell von 
einer Behandlung mit Benzodiazepinen bei akuter Suizidalität 
aufgrund der Gefahr einer Enthemmung ab [21]. Auch ein oft 
ohnehin schon vermindertes Gefühl von Selbstwirksamkeit 
kann durch die Gabe von Benzodiazepinen verstärkt werden. 
Wichtig ist weiterhin, dass die Gabe von Benzodiazepinen bei 
dissoziativen Zuständen kaum hilfreich ist und möglicherwei-
se zu deren Aufrechterhaltung wegen der Verstärkung von De-
realisation und Depersonalisation beiträgt [52]. Eine längere 
Verordnung von Benzodiazepinen ist wegen der bekannten 
Abhängigkeitsentwicklungen in der Regel nicht indiziert.

Behandlung mit anderen Substanzen
Die Behandlung dissoziativer Zustände („flashbacks“) und 
Albträumen stellt eine besondere therapeutische Herausforde-
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rung dar. Antipsychotika und Antidepressiva sind hier kaum 
hilfreich. Ein Therapieversuch mit Clonidin, einem zentralen 
Alpha-2-Rezeptoragonisten, kann im Hinblick auf vegetative 
Übererregbarkeit, innere Unruhezustände, dissoziative Sym-
ptome und Selbstverletzung bei komorbider posttraumati-
scher Belastungsstörung (PTBS) indiziert sein [46]. Auch die 
biochemisch verwandte Substanz Doxazosin, ein zentraler 
alpha-1-adrenerger Antagonist, kann bei Angst, Flashbacks 
und vor allem Albträumen möglicherweise durch eine De-
Fragmentierung des REM-Schlafs hilfreich sein [50].
Naltrexon ist ein kompetitiver µ-Opioidrezeptorantagonist, 
der zur Entwöhnungsbehandlung bei Opiatabhängigkeit sowie 
zur Reduktion des Rückfallrisikos bei Alkoholabhängigkeit 
verordnet werden kann. Es gibt jedoch auch Hinweise darauf, 
dass der Arzneistoff dissoziative Symptome und selbstverlet-
zendes Verhalten bei Patienten mit BPS lindert [33]. In der 
experimentellen Erprobung ist auch das Neuropeptid Oxy-
tocin bzw. agonistisch wirkende Substanzen, die möglicher-
weise zu einer Stress- und Angstreduktion beitragen können. 
Problematisch ist bei Oxytocin die kurze Halbwertszeit, die 
wiederholte Gaben erfordert, unter Umständen auch die ex-
perimentelle Beobachtung, dass Oxytocin zu keiner Verbesse-
rung affiliativen und prosozialen Verhaltens bei BPS führt [14]. 
Nahrungsergänzungsstoffe wie Omega-3-Fettsäuren haben 

möglicherweise positive Effekte auf die Reduktion von Impul-
sivität und Aggressivität bei Patienten mit BPS [11].
Die beiden Schaubilder illustrieren zusammenfassend die 
pharmakologischen Behandlungsstrategien bei dem Vorliegen 
komorbider Störungen (Abb. 1) und symptom- bzw. syndrom-
orientierte Behandlungsoptionen bei der BPS (Abb. 2). An die-
ser Stelle sei noch einmal darauf hingewiesen, dass kontrollier-
te randomisierte Studien weitgehend fehlen, der Evidenzgrad 
der meisten Empfehlungen daher gering ist und manche der 
skizzierten Behandlungsmöglichkeiten „off Label“ sind und 
auf unkontrollierte Studien und Anwendungsbeobachtungen 
beruhen.

Diskussion
Die BPS ist eine schwere psychische Störung, deren Behand-
lung oft langwierig und kompliziert ist. Die Therapie des 
Störungsbildes ist primäre Domäne psychotherapeutischer 
Verfahren, von denen sich DBT, MBT, ÜFT und Schemathe-
rapie als etabliert und wirksam erwiesen haben. Die BPS ist 
oft vergesellschaftet mit komorbiden psychischen Erkrankun-
gen, vor allem Depressionen, PTBS, bipolaren affektiven Stö-
rungen, Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen 
(ADHS), Abhängigkeitserkrankungen und anderen Persön-
lichkeitsstörungen. Die Behandlung der Komorbidität recht-

Abb. 1. Behandlung komorbider Störungen der emotional instabilen Persönlichkeitsstörung vom Borderline-Typ. 
SSRI: selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer; SNRI: selektive Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (z. B. Bupropion);  
MAO: Monoaminoxidase
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fertigt bei entsprechender Indikationsstellung die Behand-
lung mit Psychopharmaka, wobei stets auch das Risikoprofil 
der BPS, etwa im Hinblick auf die um den Faktor sechs bis 
sieben erhöhte Rate kardiovaskulärer Ereignisse, berücksich-
tigt werden muss [34].
In Bezug auf die medikamentöse Behandlung der BPS kriti-
sieren Ingenhoven et al. [27] und Hancock-Johnson et al. [24] 
in ihren Metaanalysen die geringe Anzahl Placebo-kontrol-
lierter randomisierter Studien, geringe Stichprobengrößen 
mit vorrangig weiblichen Probanden sowie oft zu kurze Beob-
achtungszeiträume und das Fehlen von Follow-up-Untersu-
chungen. Wie bei pharmakologischen Studien üblich, fordern 
die Autoren die Einhaltung wissenschaftlicher Standards, 
etwa die präzise Definition von Ein- und Ausschlusskriterien, 
des Behandlungssettings (ambulant vs. stationär), des Stu-
diendesigns (Randomisierungstyp, Beobachtungsintervalle), 
der Verblindung, der Reliabilität und Validität von Ergebnis-
variablen, der Abbruchrate, der Intent-to-treat-Analyse, der 
Baseline-Werte der untersuchten Parameter sowie Messung 
von Effektstärken.
Lieb et al. [30] weisen in ihrem Cochrane-Review darauf hin, 
dass es in Bezug auf mehrere Kernsymptome der BPS, etwa 
chronisches Leeregefühl, Verlustängste und Identitätsstörun-
gen keine brauchbaren medikamentösen Behandlungsoptio-
nen gibt. In diesem Zusammenhang ist auch herauszustellen, 
dass sich Depressivität bei der BPS oft anders äußert als bei klas-
sischen depressiven Episoden bzw. bei der „Major Depression“ 
[55]. Starcevic und Janca [60] halten daher zusammenfassend 
fest, dass Medikamente bei der BPS symptomorientiert, in Kri-
sen oder bei Exazerbation spezifischer Beschwerden möglichst 
nur über einen kurzen Zeitraum verordnet werden sollten. Die 
Notwendigkeit einer Fortführung pharmakotherapeutischer 
Interventionen sollte häufig reevaluiert und Polypharmazie 
verhindert werden.
Der therapeutische Umgang mit Patienten mit BPS stellt The-
rapeuten und therapeutische Teams oft vor große Herausfor-

derungen. Die Reinszenierung verstrickter Beziehungsmuster, 
Projektion und projektive Identifikation sowie Spaltungsme-
chanismen, aber auch negative Gegenübertragung, können die 
Gesamtbehandlung erheblich beeinflussen, einschließlich der 
Entscheidungsfindung im Hinblick auf eine adäquate medika-
mentöse Behandlung. Verständlicherweise erwarten viele Pati-
enten eine möglichst rasche Linderung ihrer Beschwerden und 
reagieren mit Frustration oder Enttäuschung, wenn sich die-
ses Anliegen nicht unmittelbar realisieren lässt. Hohe Erwar-
tungshaltungen an die Wirksamkeit einer medikamentösen 
Behandlung, gepaart mit geringer Selbstwirksamkeitserwar-
tung, kann Drucksituationen erzeugen, denen sich Ärzte und 
Therapeuten, teils auch aus Zeitmangel, nicht gerne aussetzen, 
sodass der Griff zum Rezeptblock oft die einfachste Lösung zu 
sein scheint. So kann es eigentlich nicht verwundern, dass ge-
rade Patienten mit BPS häufiger Medikamente verordnet be-
kommen als Patienten mit anderen Persönlichkeitsstörungen. 
Umgekehrt konnte gezeigt werden, dass sie in Zentren, die auf 
die Behandlung der BPS spezialisiert sind, weniger Medika-
mente erhielten als Patienten, die in allgemeinpsychiatrischen 
Abteilungen behandelt wurden. Dies weist darauf hin, dass die 
Schulung des therapeutischen Teams im Umgang mit Anspan-
nungszuständen und manipulativem Verhalten wichtig ist, 
diesen Herausforderungen professionell begegnen zu können 
[10, 19, 59]. Sollte die Indikation einer medikamentösen Be-
handlung komorbider Störungen oder spezieller Symptome 
gestellt werden, befürwortet Silk [54], erst nach Etablierung 
einer tragfähigen therapeutischen Beziehung eine Behandlung 
mit Medikamenten zu beginnen bzw. eine bereits bestehende 
zu verändern. Ziel muss sein, in einem offenen und vertrau-
ensvollen Dialog mit dem Patienten über die Möglichkeiten 
und Grenzen sowie die Risiken einer medikamentösen Be-
handlung zu sprechen, auch, um unrealistischen Erwartungen 
zu begegnen. Die Evaluation einer pharmakotherapeutischen 
Behandlung sollte unter Förderung von Selbstwirksamkeitser-
wartungen und Ermutigung zur Anwendung von „Skills“ er-

Abb. 2. Behandlungsoptionen spezifischer Symptome der emotional instabilen Persönlichkeitsstörung vom Borderline-Typ
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folgen, um das Gefühl einer Abhängigkeit von Medikamenten 
zu vermeiden. Ist die Rollenverteilung dergestalt, dass ärztliche 
und psychotherapeutische Behandlung nicht in einer Hand 
liegen, empfiehlt sich eine enge Absprache aller an der Behand-
lung Beteiligten, um Effekte der Medikation objektivieren und 
potenziell manipulatives Verhalten des Patienten auffangen zu 
können. In jedem Fall sollte darauf geachtet werden, dass die 
Wirksamkeit von Psychotherapie und einer Pharmakothera-
pie nicht gegeneinander ausgespielt wird, etwa dergestalt, dass 
Schwierigkeiten im psychotherapeutischen Prozess nicht vor-
schnell durch die (gut gemeinte) ergänzende Verordnung von 
Medikamenten zu beheben versucht wird.
Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass pharmakologische 
Behandlungsansätze bei der BPS individuell in Ergänzung zur 
Psychotherapie erwogen werden können, nicht aber Therapie 
der ersten Wahl sind, außer bei Vorliegen klinisch relevanter 
komorbider Störungen. Entscheidend bleibt die Beziehungs-
gestaltung zwischen Behandlungsteam und Patient, die eine 
empathische Grundhaltung erfordert und belastbar genug ist, 
interpersonelle Schwierigkeiten und Spannungen gemeinsam 
zu bewältigen.
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