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Empfehlung zur pharmakologischen 
Behandlung von Borderline-Persön-
lichkeitsstörungen (Stand März 2014)
Die Besonderheiten der deutschen Gesetzgebung 
(insbesondere zum off-label-use) machen es erfor-
derlich, bei der Pharmakotherapie von Borderline-
Persönlichkeitsstörungen (BPS) insbesondere ge-
genüber Krankenkassen kompetent argumentieren 
zu können. Deshalb werden im Folgenden die bis-
herigen wissenschaftlichen Erkenntnisse kurz zu-
sammengefasst.

Allgemein ist zu beachten, dass kein Medika-
ment zur Behandlung einer BPS zugelassen ist, 
dass eine medikamentöse Behandlung z. B. mit ei-
nem SSRI aber ggf. über eine Behandlung von ko-
morbiden Erkrankungen wie z. B. schweren De-
pressionen oder komorbiden Angststörungen ge-
rechtfertigt werden kann. Wenn Medikamente zur 
Behandlung von bestimmten Symptomen der BPS 
eingesetzt werden sollen, sollte dies zeitlich be-
grenzt und nach Definition klarer Ziele erfolgen. 
Immer sollte eine störungsspezifische psychothera-
peutische Behandlung bevorzugt und zeitnah ein-
geleitet werden. 

Nicht empfehlenswert:
■ trizyklische Antidepressiva sind bei Überdosie-

rung toxisch. Wenngleich Amitriptylin das ein-
zige Antidepressivum ist, für welches in einer 
randomisiert-kontrollierten Studie (RCT) ein di-
rekter Nutzen gegenüber Placebo in Bezug auf 
die Reduktion von Depressivität bei BPS gezeigt 
werden konnte (Soloff et al. 1989), sollte auf-
grund der geringen therapeutischen Breite bzw. 
der Gefahren bei Überdosierung z. B. im Rah-
men (para-)suizidaler Handlungen auf TZA ge-
nerell verzichtet werden.

■ konventionelle Antipsychotika: Insbesondere 
die kognitiven Einschränkungen und die Gefahr 
häufig irreversibler Spätdyskinesien (über die 
der Patient unbedingt aufgeklärt werden muss, 
was dieser durch Unterschrift bestätigen sollte) 
sprechen gegen eine Medikation mit dieser Me-
dikamentengruppe. Es ist davon auszugehen, 
dass Medikamente mit einer Tendenz zu extra-
pyramidalen Nebenwirkungen besonders häu-
fig zu Spätdyskinesien führen (bei Behandlung 

für mindestens drei Monate [Schooler u. Kane 
1982]). Kognitive Nebenwirkungen können da-
rüber hinaus die Wirksamkeit der kausalen Be-
handlung (spezifische Psychotherapie) reduzie-
ren. Zudem ist die Wirksamkeit konventioneller 
Antipsychotika bei BPS überhaupt unsicher, 
denn die frühen Wirksamkeitsstudien differen-
zierten nicht zwischen BPS und Schizotyper 
Persönlichkeitsstörung.

■ Benzodiazepine: Für die Wirksamkeit von Ben-
zodiazepinen bei BPS gibt es keine wissen-
schaftliche Evidenz. Wenn überhaupt, sollten 
sie nur in Krisensituationen und zeitlich be-
grenzt zur Anwendung kommen. 

Bedingt empfehlenswert:
■ atypische Antipsychotika: Am intensivsten wur-

de die Wirksamkeit von Olanzapin in einigen 
placebo-kontrollierten Doppelblindstudien un-
tersucht (Bogenschutz u. Nurnberg 2004; Line-
han et al. 2008; Schulz et al. 2008; Soler et al. 
2005; Zanarini u. Frankenburg 2001; Zanarini 
et al. 2011). Gegenüber Placebo zeigten sich 
für Olanzapin geringe Effekte auf affektive In-
stabilität, Ärger, Angst und psychotische Symp-
tome, in der meta-analytischen Betrachtung er-
geben sich jedoch aus mehreren Studien Hin-
weise auf eine Zunahme suizidalen Verhaltens 
unter Olanzapin (Lieb et al. 2010; Stoffers et al. 
2010). Daher ist – auch unter dem Aspekt der 
signifikanten Gewichtszunahme – von einem 
Einsatz eher abzuraten. Für Aripiprazol zeigten 
sich in einer einzelnen Studie Hinweise für eine 
Wirksamkeit auf Impulsivität, Ärger, interperso-
nelle Probleme und psychotische Symptome, 
die allerdings ohne Replikation nicht zuverläs-
sig sind (Nickel et al. 2006). Für Ziprasidon 
zeigte sich keine Wirksamkeit (Pascual et al. 
2008). Für andere Antipsychotika der zweiten 
Generation (u. a. Quetiapin) wurden lediglich 
offene Beobachtungsstudien veröffentlicht, wo-
bei kontrollierte Doppelblindstudien erforder-
lich wären, um eine Wirksamkeit wissenschaft-
lich zu belegen. 

■ Stimmungsstabilisierer: Der Stimmungsstabili-
sierer Lamotrigin wurde in zwei Studien unter-
sucht, mit Hinweisen auf seine Wirksamkeit auf 
Impulsivität und Ärger (Reich, Zanarini u. Bieri 



2

Gesellschaft
zur Erforschung und Therapie
von Persönlichkeitsstörungen (GePs) e.V.

2009; Tritt et al. 2005). Topiramat war Gegen-
stand dreier placebo-kontrollierter RCTs, mit 
signifikanten Effekten bezüglich Impulsivität, 
Ärger, interpersoneller Probleme und Angst (Lo-
ew et al. 2006; Nickel et al. 2004, 2005). Val-
proinsäure wurde ebenfalls in drei RCTs unter-
sucht (Frankenburg u. Zanarini 2002; Hollan-
der et al. 2001; Moen et al. 2012), wobei signi-
fikante Effekte auf Ärger, interpersonelle Proble-
me und Depressivität gezeigt wurden. Eine wei-
tere randomisierte, jedoch kleine Studie liegt zu 
Carbamazepin vor (de la Fuente u. Lotstra 
1994). Dort konnten keine signifikanten Effekte 
nachgewiesen werden. Nicht zu empfehlen ist 
der Einsatz von Lithium, zum einen aufgrund 
der Toxizität bei suizidal oder parasuizidal mo-
tivierter Überdosierung, zum anderen weil kei-
nerlei methodisch hochwertige Wirksamkeits-
nachweise vorliegen.

■ selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer 
(SSRI): Sie werden vielfach als Mittel der Wahl 
bezeichnet (American Psychiatric Association 
2001; Oldham 2005), insbesondere zur Be-
handlung emotional-dysregulativer sowie im-
pulsiver Symptomatiken. Die wenigen vorlie-
genden RCTs (Rinne et al. 2002; Salzman et al. 
1995; Simpson et al. 2004) konnten dies aller-
dings nicht stützen. Dennoch können SSRIs in 
der Behandlung der BPS indiziert sein, sofern 
entsprechende komorbide Störungsbilder vor-
liegen. Da Angst ein zentrales Symptom bei 
BPS darstellt (Dulz u. Schneider 1995; Dulz u. 
Welge 2003; Hoffmann 2000), dürfte auch die 
Zulassung bei Panikstörung/generalisierter 
Angststörung ein wichtiges Argument bei der 
Verordnung sein (betrifft z. B. Citalopram, Esci-
talopram, Paroxetin). Ebenso können anderwei-
tige, häufig anzutreffende Komorbiditäten wie 
depressive oder Essstörungen für den Einsatz 
von SSRIs sprechen.

Der weit verbreitete Einsatz von SSRI und „atypi-
schen“ Antipsychotika bei BPS ist auf die (mittler-
weile veralteten) APA-Leitlinien (American Psy-
chiatric Association 2001; Oldham 2005) zurück-
zuführen. Gegenwärtig wird dies durch die vor-
handene Forschungslage jedoch nicht gestützt, 
wobei insbesondere hinsichtlich der Datenlage zu 

SSRIs das Nicht-Vorhandensein eines Wirknach-
weises nicht mit dem Nachweis der Nicht-Wirk-
samkeit verwechselt werden darf. Vielmehr stellt 
sich das Problem, dass entsprechende hochwertige 
Studien fehlen. Insoweit sind SSRI insbesondere 
bei Vorliegen einer entsprechenden Komorbidität 
durchaus zu erwägen (DGPPN 2009).

Wesentliche Argumente für die Beibehaltung 
einer als wirksam erlebten und verträglichen Medi-
kation bestehen gerade bei BPS-Patienten/innen je-
doch in der möglicherweise ohnehin schwierigen 
Compliance (Silk 2011). Grundsätzlich ist bei der 
Auswahl der Medikation auf eine zielgerichtete, 
mit dem/der Patienten/in nach gründlicher Aufklä-
rung gemeinsam konsentierten Behandlungsstrate-
gie zu achten, welche auch Abbruchkriterien bei 
Erfolglosigkeit beinhalten sollte. Polypharmazie 
sollte, wo immer möglich, vermieden werden 
(DGPPN 2009). 
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