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Personlichkeitsstorungen (F60, F61) &Q

1. Klassifikation °°©©

1.1 Definition

"Personlichkeitsstérungen” erfassen fiir das Individuum typische stabile und beherrs (pervasive)
Verhaltensweisen, die sich als rigide Reaktionsmuster in unterschiedlichsten e szltuatlonen manifestieren und mit
personlichen FunktionseinbuRen und/oder sozialem Leid einhergehen.

Diese Definition beinhaltet, dass die Diagnose einer Persénlichkeitsstér@der Adoleszenz aufgrund der noch
vorhandenen Entwicklungspotenziale zurlickhaltend gestellt werdeg sétit dererseits 18sst sich bei einigen
Personlichkeitsstorungen ein eindeutiges Kontinuum zwischen den ensmustern in Kindheit und Jugend und denen
des Erwachsenenalters nachweisen, sodass auch aus klinisch- isthen Erwagungen die Diagnose einer
Personlichkeitsstorung in der spaten Adoleszenz sinnvoll sein

Aufgrund neuerer Verlaufsuntersuchungen ist allerdings<guch im Erwachsenenalter die Vorgabe der
Klassifikationssysteme nach hoher Stabilitat der St@auﬁecht zu erhalten.

1.2 Leitsymptome

. {\

ndke it ¥nd Jugend, nehmen eine lebenslange Entwicklung und manifestieren

Personlichkeitsstorungen beginnen in der
sich in typischer Form im friihen Erwa
Aufgrund des EntW|ckIungsaspektes Qi
Diagnose einer Personllchkeltsstor m Abschluss der Pubertat, d.h. vor dem 16.-17. Lebensjahr nur dann gestellt
werden, wenn die geforderte M '“" | der Kriterien fiir die jeweilige Stérung erfullt ist und die Verhaltensmuster
bereits in diesem Alter andau rchgehend und situationsiibergreifend auftreten. Die Stabilitdt der Diagnose einer
Personlichkeitsstorung im Iter ist geringer als im Erwachsenenalter.

; hkeitsstérungen dirfen nicht auf andere psychiatrische Stérungen zuriickzufiihren sein
nischen Schadigung oder Erkrankung auftreten.

sowie d alen Interaktion

zeitliche Dauer der Verhaltensstorung

‘ende Verwurzelung der Verhaltensweisen und situationsiibergreifendes Auftreten

rankung der sozialen, schulischen und beruflichen Leistungsfahigkeit

sonliches Leid des Betroffenen, das aber in vielen Fallen erst im Erwachsenenalter auftritt; im Jugendalter ist
eine ego-dystone Symptomatik seltener als beim Erwachsenen.

<
<>@%ﬂeg radeinteilung

@ Der Schweregrad hangt von der Anzahl der jeweils fur die spezifische Personlichkeitsstorung erflllten Kriterien und von

und nicht als Folge eine
Sie sind gekennz daeeh:
u Beeintré@' n mehrerer Bereiche wie Affektivitat, Antrieb, Impulskontrolle, Wahrnehmung und Denken

dem Ausmalf der individuellen und sozialen Beeintrachtigung ab.

So kann z.B. ein Patient mit einer angstlich-vermeidenden Persénlichkeitsstérung leichteren Schweregrades
Routineanforderungen in Beruf und Privatleben nachkommen, wohingegen eine schwere Persénlichkeitsstérung zu
vollstéandiger Funktionseinbufe flihren kann.

1.4 Untergruppen

Die ICD-10 weist fur die einzelnen Personlichkeitsstorungen Merkmalskataloge mit definierten Ein- und
Ausschlusskriterien auf, die den jeweiligen Typus exemplarisch kategorisieren. Auf der Basis der o0.g. Einschrankungen
fiir die Diagnose von Personlichkeitsstérungen im Kindes- und Jugendalter sollen im Folgenden nur diejenigen
Erscheinungsbilder differenzierter dargestellt werden, bei denen aufgrund empirischer Studien eine klinisch relevante
Pravalenz fir das Kindes- und Jugendalter wahrscheinlich ist oder eine ausdriickliche Beziehung zu Stérungen dieses
Lebensalters gegeben ist (z.B. dissoziale Personlichkeitsstdrung).
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Dissoziale Personlichkeitsstorung (F60.2)

Wahrend das DSM-IV die Diagnose einer dissozialen Personlichkeitsstérung ausdriicklich erst ab dem 18. Lebensjahr
gestattet, gibt die ICD-10 keine entsprechend enge Grenze vor. Die ICD-10-Kriterien beschreiben neben sozialer
Devianz charakterologische Besonderheiten, insbesondere Egozentrik, mangelndes Einflihlungsvermégen und defizitare
Gewissensbildung. Kriminelle dissoziale Handlungen sind also keine Bedingung sine qua non!

Mindestens 3 der in der ICD-10 genannten Merkmale missen erflllt sein. Hierzu gehdren:

Mangelnde Empathie und Gefuhlskalte gegeniiber anderen

Missachtung sozialer Normen

Beziehungsschwache und Bindungsstérung

Geringe Frustrationstoleranz und impulsiv-aggressives Verhalten

Mangelndes Schulderleben und Unfahigkeit zu sozialem Lernen

Vordergrindige Erklarung fir das eigene Verhalten und unberechtigte Beschuldigung anderer
Anhaltende Reizbarkeit.

Emotional instabile Personlichkeitsstorung, Borderline-Typus (F60.3/F60.31)

Die Diagnose einer Borderline-Stérung wird in der Kinder- und Jugendpsychiatrie vor allem bei Madchen i
Adoleszenz gestellt. Die Borderline-Stérung ist eine Untergruppe der emotional instabilen Persénlichkeit&%; ;
Impulsivitat und Affektinstabilitat im Vordergrund stehen. Der zweite, impulsive Subtypus scheint dag@ 50N

mannlichen Geschlecht vorzukommen.
Fir die emotional instabile Personlichkeitsstérung miissen mindestens 2 der folgenden Mergm@llt sein:

Mangelhafte oder fehlende Impulskontrolle
Affektinstabilitat

Unzureichende Handlungsplanung

Neigung zu aggressivem oder streitsiichtigem Verhalten
Wutausbriiche, insbesondere wenn impulsives Verhalten behindert odergritisi wird.

Zusatzlich muss ein weiteres, fir die Borderline-Stérung spezifisches Kriteri rfifit sein:
i'nne Praferenzen (einschl. der sexuellen)

miskuides) Beziehungsverhalten, das nicht

= Unsicherheit Uber das eigene Selbstbild und die Identitat sowie d

® Intensives, unbesténdiges (in heterosexuellen Beziehungen hauf
selten Ausléser emotionaler Krisen ist 9,

® Parasuizidale oder automutilative Handlungen. x

Histrionische Personlichkeitsstorung (F60.4)

Hier handelt es sich um eine Persdnlichkeitsstérung mit®berflachlicher und labiler Affektivitat bei insgesamt starkem
Verlangen nach Anerkennung und Aufmerksamkeit. % 3 der folgenden Kriterien miissen fiir die Diagnose
vorliegen:

Gefuhlen

Suggestibilitat durch andere Pe, o@
Oberflachliche und labile Affek %‘
Egozentrik, fehlende Bezugnah f andere

Andauerndes manipulativ en zur Befriedigung eigener Bedurfnisse

= Andauerndes Verlang nerkennung und Wunsch, im Mittelpunkt zu stehen.
ein unangemessen verflhrerisches Verhalten sowie ein UbermaRiges Interesse an

Als weiteres Merkmal findets;j
der eigenen korperliche ivitat.

Als Kernpunkt ichrvermeidenden Personlichkeitsstorung wird eine Selbstwertproblematik angesehen, die sich
insbesondere iffg Konflikt zwischen dem Wunsch nach Bindung und der Angst vor Beschamung durch andere
manifesg Me

= Dramatisierung beziiglich der eigenen@ mit theatralischem Verhalten und tbertriebenem Ausdruck von
ru

mstande

u jge Anspannung und Uberbesorgtheit

greifende Stérung des Selbstwertgefiihls
%ngst vor Kritik oder Zurtickweisung
O Kontaktscheu, auRer man ist sich der Zuneigung der anderen sicher
\ Einschrankung von Aktivitdten aus Angst vor Gefahren
o%y ® Vermeidung sozialer Situationen aus Angst vor Ablehnung.
0@ 3 der 6 Merkmale missen flr die Diagnose der angstlich-vermeidenden Personlichkeitsstorung erfillt sein.

. Storungsspezifische Diagnostik

2.1 Symptomatik

Interview mit Eltern (oder Stellvertreter) und Patient/bzw. Patientin getrennt
® Allgemeine Anamnese des Jugendlichen
m Spezielle Anamnese.
= Die Anamnese sollte Hinweise dafiir liefern, dass
= die Symptomatik schon seit Kindheit bzw. Jugend besteht,
m sje typisch fir die Person der/des Jugendlichen ist und
® sie in unterschiedlichsten Lebenssituationen auftritt.
In der naheren Familie kdnnen ahnliche Personlichkeitsziige vorkommen.
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Liegen nur Informationen von Seiten der/des Jugendlichen vor, sollte eine Exploration bzw. ein diagnostisches Interview
zu mehreren Zeitpunkten durchgefiihrt werden.

Spezielle Anamnese zur dissozialen Personlichkeitsstorung

Verschiedene dissoziale und kriminelle Handlungen in der Vorgeschichte
Abbruch von Schule, Ausbildung oder Berufstatigkeit

Leben auf Kosten anderer

Materielle Schulden

Alkohol- oder Drogenmissbrauch

Fehlende Gewissensbildung und Schuldgefiihle

Fehlende Empathie

Unzureichende Introspektionsfahigkeit
Mangelnde Selbstkritik, Impulsivitat. 00

Spezielle Anamnese zur Borderline-Persoénlichkeitsstorung @

m |nstabilitat in zwischenmenschlichen Beziehungen ‘Q
® |mpulsives Verhalten, Wut oder aggressive Durchbriiche sowie Selbstverletzungsverhalten un idvesuche
m Extreme, kurzwellige Stimmungsschwankungen
m |dentitatskrisen bei inkonstanter Lebensplanung und haufigem Erleben von krisenhafteg "1 n
= Depersonalisationserlebnisse, psychogene Amnesien, Tranceerlebnisse. <
Spezielle Anamnese zur histrionischen Persénlichkeitsstérung Ky
<

= Abhangigkeit von Lob, Bestatigung und Zustimmung durch andere

= Mittelpunktstreben, Suggestibilitat und theatralisches Verhalten

» Ubertriebener Ausdruck von Geftihlen, verfiihrerische Erscheinung un%@
9

Spezielle Anamnese zur dngstlich-vermeidenden Personlichkeitsstg

® Angst vor Kritik oder Missbilligung ©,
= Riickzugstendenzen im personlichen und beruflichen Berei

m Tief greifende Gefiihle der eigenen Unfahigkeit

= Angst, zu versagen und sich lacherlich zu machen

u Angste, AuRenseiter zu sein

[ ]

Vermeidung unbekannter Aktivitaten oder Sit(w
2.2 Storungsspezifische Entwicklungsge chi(gh e
Befragung von Eltern und Patiente

Personlichkeitsmerkmale sind stabil u @’: uernd, bestehen gewdhnlich seit der Kindheit und werden von der
Umwelt als charakteristisch fir den@ n angesehen ("War Ihr Sohn/lhre Tochter schon immer so?"). Dabei kann

das Funktionsniveau wechseln.
Fir die dissoziale und angstl idende Personlichkeitsstdrung ist ein Kontinuum zwischen Verhaltensweisen in
der Kindheit und der Psych ie des Erwachsenenalters empirisch belegt.

Dissoziale Personlic rung

@

Y

t8rung des Sozialverhaltens im Kleinkindes- oder friihen Schulalter

= Hyperkinet
i Normen missachtendes Verhalten in Kindergarten und Grundschule (friihe Stérung des

@z Trennungsangst (Kindergarten-, Schulbeginn)

<
@ Soziale Uberempfindlichkeit
<><> = Wenige AulRenaktivitaten
= Angste vor neuen Situationen.
@ 2.3 Psychiatrische Komorbiditidt und Begleitstorungen

Befragung von Eltern und Patienten

Neben der Komorbiditat mit Stérungen aus F1-F50 hat die empirische Komorbiditatsforschung bei den
Personlichkeitsstérungen aufgezeigt, dass viele Patienten, die Merkmale einer Persoénlichkeitsstdrung erfiillen, zugleich
auch Merkmalstrager anderer Personlichkeitsstérungen sind. Je nach Personlichkeitsstérung sind bestimmte
Komorbiditaten typisch, die im Einzelnen aufgeflihrt werden. Bei psychiatrischen Stdrungen im engeren Sinne (F1-F50)
ist die Komorbiditat mit einer Personlichkeitsstérung als ungiinstiger prognostischer Faktor anzusehen (s. auch Kap. 2.6
und Abb. 21).

Abb. 21: Differenzialdiagnostik und Komorbiditdt nach ICD-10 [modifiziert nach Fiedler 1994]
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Prableme des Patienten sind: Probleme des Patienten sind: Probleme des Patienten sind:

e spezifische benennbara = Beziehungsstdrungan . “’fe{fﬂfh_ﬂ|:t bﬂﬁhﬁﬂhﬁsﬁfﬂ
psychische Starungen o | ebens- und Sinnkrisen extreme soziale Auffalligkeiten
(z.B. Angst, Depressionen usw.) (2.8. Delinquenz und

Krirninalitat)
| { |

psychische

ja Starung nach
ICO-10
F0 his F50 @
B
Kemorbide Frimara nej eitara diagnostische
Perstnlichkeitsstdrung Personlichkeitsstorung Abkldrung

; o
2! N
Pers nnlmhke@\mmt

kamarhid alleinige
nein sekundare Stirung Stnrung Storung

“\<\\// e

Y Sy

Behandlung der spezifischan %re Behandlung der primare Behandlung der
psychischen Starung @ pez ifisch psychischen jeweiligen Personlich-

Stumng unter basanderar kaitsstirung. Fine alleiniga

@ Beachtung personlich- Behandlurg spezifischer

\Q} keitshedingter Einflisse psychischar Storungen

der jeweiligen ist nicht sinnvoll

@@ Parsénlichkeitsstorungen

N\
Dlssozml Per@éhkeﬂsstorung

Storung (F3)
I- und Substanzmissbrauch (F1)
% E orbiditat/Kriterienliberlappung mit narzisstischer, histrionischer und Borderline-Personlichkeitsstérung.
i

onal instabile Personlichkeitsstorung, Borderline-Typus

<>°\ m Affektive Stérung (F3)
@ = Alkohol- und Substanzmissbrauch (F1)
m Essstorungen (vor allem Bulimie) (F50)
= Komorbiditat/Kriterienliberlappung mit dissozialer, histrionischer und narzisstischer Personlichkeitsstérung.
Histrionische Personlichkeitsstérung

m Affektive Stérungen (F3)
m Komorbiditat/Kriterientuberlappung mit dissozialer, narzisstischer und Borderline-Personlichkeitsstérung.

Angstlich-vermeidende Personlichkeitsstérung

= Affektive und hier besonders depressive Stérungen (F3)
= Komorbiditat/Kriterientuberlappung mit abhangiger und schizoider Personlichkeitsstérung.

2.4 Storungsrelevante Rahmenbedingungen
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2.5 Apparative, Labor- und

Befragung von Eltern und Patienten zur Familienanamnese (einige der Items beruhen in erster Linie auf klinischer
Erfahrung und sind noch nicht empirisch gesichert).

Familidre Interaktion bei dissozialer Personlichkeitsstérung

Inkonsistentes Erziehungsverhalten

Akzeptanz dissozialen Verhaltens

Selbst erlebte elterliche Gewalt und Grausamkeit

Gewalttatige Durchsetzung eigener Bedurfnisse durch die Eltern

Mangelnde Warme in den familiaren Beziehungen, Ehestreitigkeiten

Psychische Auffalligkeiten in der Familie, insbesondere affektive und schizophrene Stérungen, Alkohol- und
Drogenmissbrauch, Dissozialitat oder Kriminalitat, Stérungen der Impulskontrolle.

Familidre Interaktion bei emotional instabiler Persénlichkeitsstérung 00 :%9

Mangelnde Warme in den familiaren Beziehungen

Unberechenbares und feindseliges Erziehungsverhalten Q&

Fruhe Trennungserfahrungen
Erfahrungen durch korperliche Gewalt und/oder sexuellen Missbrauch
Psychische Auffalligkeiten in der Familie wie schizophrene und affektive Stérungen, Stérun?i@

Impulskontrolle, Alkohol- und Drogenmissbrauch, Dissozialitat. 'S

o
Familidre Interaktion bei der histrionischen Personlichkeitsstérung @

Inkonsistentes Erziehungsverhalten &0
Fruhkindliche Erfahrung familidrer Gewalt und/oder sexuellen Missbrauch:

Verzerrte familidare Kommunikation
Psychische Auffalligkeiten bei Familienangehérigen, insbesondere affektiye rungen, somatoforme Stérungen,
Konversionsstérungen, Alkohol- und Drogenmissbrauch, Dissozialitét.

rung

Familidre Interaktion bei der dngstlich-vermeidenden Persénlg:h

Uberbehiitung durch die Eltern
Trennungsprobleme bei den Eltern
Harmoniebedirfnis und Konfliktvermeidung bei den Eltern

Psychische Auffalligkeiten bei Familienangehorigedy, insbesondere affektive Stérungen und Angsterkrankungen.

Fir die Therapieplanung kann ein Familienintervieww direkte Beobachtung der familiaren Interaktion
empfehlenswert sein.

® Feststellung von Entwicklungsstoru
= Feststellung kognitiver Proble!
= Eruierung korperlicher Erkran

iagnostik. Fakultativ spezifische Diagnostik in Form strukturierter Interview-Verfahren

R )
Testpsychologische Dia@n
0%

kcal-Interview for DSM-1V (SCID-P)

= Structur
n M%ﬁi ersonality Disorder Questionnaire

L] er Personlichkeitsinventar (FPI-R)
onale Diagnose-Checkliste flr Persdnlichkeitsstérungen (IDCL-P)

1%,
2.6 W%:ehende Diagnostik
<
@gung von Eltern und Patient, Beobachtung, Testdiagnostik
<
OQ\

ersonlichkeitsstorungen missen von akuten und chronischen psychiatrischen Erkrankungen im engeren Sinne,
Residualsyndromen (nach Psychosen) sowie psychischen Stérungen durch hirnorganische Veranderungen (im
Jugendalter vor allem perinatale Hirnschadigung) abgegrenzt werden.
Uberlappungen von Merkmalen mehrerer Persénlichkeitsstérungen sind haufig (s. auch Kap. 2.3).

Dissoziale Personlichkeitsstérung

= Manische Episoden (F30)
® Stérungen der Impulskontrolle (z.B. Pyromanie, Kleptomanie, F63)
= Stoérung des Sozialverhaltens (F91, F92).

Das DSM-IV legt fiir die Diagnose einer dissozialen Personlichkeitsstdrung ein Mindestalter von 18 Jahren fest. Obwohl
ein Kontinuum antisozialer Verhaltensweisen im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter wiederholt nachgewiesen
werden konnte, ist bei Jugendlichen die Diagnose einer Stoérung des Sozialverhaltens vorzuziehen, um den
Entwicklungsaspekt und damit die Notwendigkeit padagogischer und psychotherapeutischer Interventionen zu betonen.

Emotional instabile Personlichkeitsstorung, Borderline-Typus
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Schizophrene und affektive Stérungen (F2, F3)
Stoérung des Sozialverhaltens (F91, F92)
Dissoziative Stérung (F44)

Artifizielle Stérung (F68.1).

Histrionische Personlichkeitsstorung

Affektive Storungen (F3)

Somatoforme (insbesondere Konversions-) Stérungen (F45)
Dissoziative Stérung (F44)

Artifizielle Stérung (F68.1).

Angstlich-vermeidende Personlichkeitsstorung @%9
<
= Affektive und hier besonders depressive Storung (F3) °©>

= Angststérungen (z.B. vor allem soziale Phobien, Agoraphobie) (F40).

Die Abgrenzung von angstlich-vermeidender Personlichkeitsstdrung zu sozialer Phobie ist in vielen Fallen rig.
Patienten mit sozialer Phobie erleben diese mehr ego-dyston und auf definierbare Situationen begrer@

&

2.7 Entbehrliche Diagnostik

Entfallt.
. Multiaxiale Bewertung &°
3.1 Identifizierung der Leitsymptome %0

Unbedingt ist das Alter des Patienten zu beriicksichtigen (s. Kap. 1.2), iterien der jeweiligen
Personlichkeitsstorung missen Uber langere Zeitperioden und situa -.= greifend erfullt sein. Bei der dissozialen
Personlichkeitsstorung ist die hohe Komorbiditat mit Stérungen d Iverhaltens, bei der angstlich-vermeidenden
Personlichkeitsstérung die hohe Komorbiditat mit der sozialen @ u beachten. Bei allen Persdnlichkeitsstérungen
ist das Vorliegen weiterer psychiatrischer Diagnosen haufig.

3.2 Identifizierung weiterer Symptome und Ia&%en

Feststellung von umschriebenen Entwicklungsstérungen;’von Intelligenzminderung und abnormen psychosozialen

Umstanden, die unter Kapitel 2.4 dargestellt @0\)
3.3 Differenzialdiagnosen und Hier@@ es diagnostischen und therapeutischen Vorgehens

Siehe Kapitel 2.3 und Abbildung @@

. Interventionen @\

4.1 Auswahl des | nssettings

Dissoziale Pe keitsstorung
Uberwie a ant in enger Zusammenarbeit mit den Jugendhilfebehdrden.
Fir eine %ére MaRnahme gibt es medizinische und psychosoziale Kriterien:
= inische Kriterien sind Eigengefahrdung im Rahmen von Suizidgefahr und Automutilationshandlungen sowie
orbiditat mit anderen psychiatrischen Erkrankungen (vor allem Drogenmissbrauch)
ychosoziale Kriterien liegen vor im Rahmen von Kriseninterventionen bei z.B. familidarer Dekompensation sowie
bei Scheitern ambulanter Manahmen und Planung neuer JugendhilfemaRnahmen (V).
[

<
0\@ tional instabile Persoénlichkeitsstorung vom Borderline-Typ

©)

°©> Bei ausgepragter Symptomatik ist haufig ein ambulantes Behandlungskonzept nicht ausreichend. Jugendliche mit

Borderline-Persénlichkeitsstérung profitieren vielfach von der Uberschaubarkeit und klaren Strukturierung einer
psychiatrischen Station. Allerdings liegen aus dem Erwachsenenbereich gut evaluierte Therapieprogramme fiir den
ambulanten teilstationaren und stationaren Bereich vor (11).

Medizinische Kriterien fur eine stationdre Behandlung sind:

m Eigengefahrdung in Form einer bestehenden Suizidalitat
= Selbstverletzendes Verhalten, Fremdgefahrdung, Komorbiditat mit anderen psychiatrischen Erkrankungen, z.B.
affektive Stérungen, Essstérungen, Alkohol- und Drogenmissbrauch (I1).

Angstlich-vermeidende Personlichkeitsstérung
Uberwiegend ambulante BehandlungsmaRnahmen; bei ausgepréagter Symptomatik kann eine stationére Behandlung
sinnvoll sein, wenn besondere Defizite im Umgang mit Gleichaltrigen und in Gruppensituationen vorliegen (V).

Histrionische Personlichkeitsstérung
Bei der Mehrzahl der Patienten ambulant; stationar bei ausgepragter psychiatrischer Komorbiditat (haufig), bei
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Patienten mit parasuizidalem oder suizidalem Verhalten und Konversionsstérungen (V).
4.2 Hierarchie der Behandlungsentscheidungen und Beratung

Bei den Personlichkeitsstérungen empfiehlt sich grundsatzlich ein multimodales Vorgehen. Bei Therapiestudien im
Erwachsenenbereich hat sich gezeigt, dass strukturierte Therapiemanuale "offenen" Therapieangeboten tberlegen
sind. Verhaltensmodifikatorische und padagogische Vorgehensweisen stehen bei der Mehrzahl der Patienten im
Vordergrund, wahrend eine medikamentdse Behandlung im Allgemeinen als supportive und zeitlich begrenzte
MaRnahme anzusehen ist.

Dissoziale Personlichkeitsstorung
Kognitiv-Verhaltensmodifikatorisches Vorgehen (s. auch Leitlinie "Stérungen des Sozialverhaltens"):

= Erforschung und Dokumentation des fiir den gestérten Jugendlichen typischen Auslosers fir Impulsdurchb?"
und aggressives Verhalten

m Fdrderung und Verbesserung der Selbstwahrnehmung dieser individuellen Ausloser &

Festlegung und Einlibung alternativer Méglichkeiten im Zusammenhang mit aggressionsstimuliere

Bedingungen

= Erlernen von Fertigkeiten, eigene Interessen aggressionsfrei zu artikulieren und adaquat durc n

= Einlibung von MaRnahmen, um mit Kritik, Misserfolgen, Arger, Wut, aber auch Lob ang zugehen
m Stltzend-psychotherapeutische und/oder padagogische Fiihrung mit dem Ziel eines B i elbstkonzeptes
n oder

Evtl. Behandlung mit Psychopharmaka, z.B. niedrigpotenten Neuroleptika, Risperidon
Carbamazepin bei ausgepragt impulsivem und ungesteuertem Verhalten

m |ntensive Beratung von Eltern und/oder Erziehungspersonen (obligat!) im Hinblj auf&rarbeitung und Erprobung
alternativer Problem- und KonfliktlésungsmaRnahmen (V).

Kognitiv-verhaltenstherapeutisches Vorgehen zeigt sich in kontrollierten udi n 'grwachsenen als effektiv, und zwar

Emotional instabile Personlichkeitsstorung vom Borderline-Typ 1
im ambulanten wie im stationaren Setting (I). Dies gilt besonders fir die 3

qlektigCh-behaviorale Therapie [DBT nach

Linehan 1992].
o &
Kognitiv-verhaltensmodifikatorisches Vorgehen dient der: %\

Verbesserung der Selbstwahrnehmung und der Einscha nahe stehender Personen

Erforschung der auslésenden Situationen fir Aff€ktauslenkungen und (selbstschadigende) Impulshandlungen
Erlernen affektregulierender Verhaltensweis W

Einuibung eines Krisenmanagements zur Sui%ﬁylaxe und zur Prophylaxe autodestruktiven Verhaltens
Erlernen von SelbstkontrolimalRnahmen

Kognitive Umstrukturierung und Abbau @%nen Denkens

Training sozialer Fertigkeiten.

Psychodynamisch-konfliktorientierte ) rapie zeigt sich ebenfalls in kontrollierten Studien bei Erwachsenen als
effektiv (I). Hier liegen kontrollierte 8

Mentalization based therapy erwig ebenfalls in einer Studie bei Erwachsenen als wirksam (11).

:: erte Psychotherapie dient dem:

= Aufbau oder Re ation des Selbstbildes und der Eigenintegritat

= Verbesser < 'ehungsféhigkeit durch korrektive emotionale Erfahrung

= FEinsicht i hange zwischen biographischen Erfahrungen und aktuellen konflikthaften Beziehungen
= Bewaltig ter oder chronischer Traumata und Reifungskrisen

= F$ rungafmbivalenter Erlebnisfahigkeit

mS der Ich-Funktionen, besonders der Affektregulation.

r@ogische Behandlung:

N @ Eine Indikation zur Pharmakotherapie besteht bei ausgepragten Impulskontrollstérungen, bei massiven
\ Angstzusténden bis hin zu psychotischen Dekompensationen sowie bei schwerwiegenden affektiven
o && Ausnahmezustanden.
< m Carbamazepin bei starken Stimmungsschwankungen und Autoaggressivitat (1V-V)
= Atypische Neuroleptika (z.B. Olanzapin, Clozapin und Risperidon) bei Impulsivitat und depressiven Stérungen
@ (11-111), auch bei affektiver Instabilitat

= SSRI (z.B. Fluoxetin) bei ausgepragten affektiven Stérungen und/oder Impulsivitat (unter Beachtung der Risiken)
(1-11)

= MAO-Hemmer beeinflussen Wut, Affekte und Impulskontrollstérungen in kontrollierten Studien positiv. SSRIs
zeigen im Hinblick auf Impulshandlungen, Fremd- und Autoaggression ebenfalls positive Effekte (ll1).

m Lithium, Carbamazephin oder Valproat kdnnen bei ausgepragten impulshaften und aggressiven Symptomen
eingesetzt werden (ll-111).

= Beratung von Eltern und/oder Erziehungspersonen (obligat fiir den Umgang mit dem vom Jugendlichen gezeigten
Problemverhalten und flir seine Modifizierung). Bestehen pathogene Interaktionsmuster in der Familie, kann eine
strukturierende Familientherapie sinnvoll sein.

Angstlich-vermeidende Personlichkeitsstorung
Die Behandlungsmaflnahmen entsprechen vielfach denen bei sozialen Phobien, sollten aber langerfristiger angelegt
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sein, da die Reflexion allgemeiner Lebensprobleme und Lebensziele der Patienten mehr Raum einnimmt.
Kognitiv-verhaltensmodifikatorisches Vorgehen (V) (s. auch Leitlinie "Angststérungen")

m Training und Einlibung sozialer Fertigkeiten (Social-Skills-Training)
= Aufbau eines positiven Selbstkonzeptes und Starkung des Selbstwertgefiihls (Selbstsicherheitstraining).

Medikation

m Positive Effekte zeigten sich in kontrollierten Studien fur reversible MAO-Hemmer und SSRIs, aber auch fir
potente Benzodiazepine wie Alprazolan und Clonazepam (l1-11).

Entspannung (V)
= Autogenes Training nach Schulz <>°§

m Progressive Muskelentspannung nach Jacobson. %‘
Psychodynamisch-konfliktorientierte Psychotherapie ist bei ausgepragten zwischenmenschlichen Unsiche d
Beziehungsstérungen angezeigt.

Ferner sollte eine Beratung der Eltern und/oder Erziehungspersonen zur Unterstiitzung des Jugendli(@ e
Beziehungsaufnahme und sozialen Kompetenz erfolgen. @

4
Histrionische Personlichkeitsstorung 0@
Zur Behandlung der histrionischen Personlichkeitsstérung gibt es nur wenige empirische Studi
Kognitiv-verhaltenstherapeutisches Vorgehen (V) g

m Reduktion der Bedirfnisse des Patienten auf ein real erfiillbares MaR

= Entwicklung von Problemldsestrategien bei bestehenden Beziehungs&«@h
Stiitzend-edukative und konfrontative MaBnahmen (V)

<
m Verbesserung der Selbstwahrnehmung im Hinblick auf Selb enheit, sofortige Beduirfnisbefriedigung und

Verlangen nach Aufmerksamkeit

Psychodynamisch-konfliktorientierte Psychotherapie ist bei Vorhandensein von Traumata in der Vorgeschichte und/oder
Reifungskrisen indiziert.

Ferner sollte eine Beratung der Eltern und/oder Er.
Familientherapie erfolgen.

rsonen und/oder eine strukturierend stlitzende

4.3 Besonderheiten bei ambulanter Bem@hﬁ\g

Das Vorgehen in den unterschiedliche Iungssettlngs unterscheidet sich nicht qualitativ, sondern in der Intensitat
der Betreuung des Patienten.

4.4 Besonderheiten bei tellé@rer Behandlung

Siehe Kapitel 4.3

4.5 Besonderhelte 2 onérer Behandlung

Siehe Kapi
<

4.6 Jugenghj und RehabilitationsmaBnahmen

angstlich-vermeidenden Persdnlichkeitsstorung sind wohnortbezogene Malinahmen in Form von
ig8itgestaltung zur Férderung von sozialer Kompetenz, Selbstsicherheit und Beziehungsaufbau sinnvoll.
Q& ronischen Interaktionsstérungen (insbesondere dissoziale, Borderline- und histrionische Personlichkeitsstorungen)
\ m hauslichen und sozialen Umfeld kann eine stationdre Behandlungsmanahme in einer spezifischen
@ Jugendhilfeeinrichtung sinnvoll sein.
Bei erheblicher Fremd- und/oder Selbstgefahrdung muss die Durchfiihrung von stationdren JugendhilfemaRnahmen
unter freiheitsentziehenden Bedingungen erwogen werden.
Bei entsprechender Indikationsstellung muss die Fortfiihrung ambulanter jugendpsychiatrischer Behandlung
sichergestellt werden.
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Die "Leitlinien” der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte
Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenmtnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherhett in der
Medizin, sollen aber auch okonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien” sind fiir Arzte rechtlich
nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AvWhiF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgeselschatten mit grégtmaglicher Sorgfalt - dennoch kann die A0MIF
1l die Richtigkeit - inshesondere von Dosierungsangaben - keine Veramtwortung Gbernehmen.
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