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Per sonlichkeitsstorungen (F60, F61)

1. Klassifikation

1.1 Definition

Personlichkeitsstorungen erfassen flr das Individuum typische stabile und
beherrschende (pervasive) Verhaltensweisen, die sich asrigide Reaktionsmuster in
unterschiedlichsten L ebenssituationen manifestieren und mit personlichen
FunktionseinbulRen und/oder sozialem Leid einhergehen.

Diese Definition beinhaltet, dass die Diagnose einer Personlichkeitsstorung in der
Adoleszenz aufgrund der noch vorhandenen Entwicklungspotentiale zurtickhaltend
gestellt werden sollte. Andererseits |8sst sich bel elnigen Personlichkeitsstérungen ein
eindeutiges Kontinuum zwischen den Verhaltensmustern in Kindheit und Jugend und
denen des Erwachsenenalters nachwei sen, so dass auch aus klinisch-praktischen
Erwégungen die Diagnose einer Personlichkeitsstorung in der spéten Adoleszenz
sinnvoll sein kann.

1.2 Leitsymptome

Personlichkeitsstérungen beginnen in der Kindheit und Jugend, nehmen eine
|ebenslange Entwicklung und manifestieren sich in typischer Form auf Dauer im
frihen Erwachsenenalter.

Aufgrund des Entwicklungsaspektes einer psychischen Stérung im Kindes- und
Jugendalter darf in der ICD-10 die Diagnose einer Personlichkeitsstérung vor
Abschluss der Pubertét, d.h. vor dem 16.-17. Lebensjahr nur dann gestellt werden,
wenn die geforderte Mindestzahl der Kriterien fur die jeweilige Stérung erfillt ist und
die Verhaltensmuster bereitsin diesem Alter andauernd, durchgehend und
situationsiibergreifend auftreten. Die Stabilitét der Diagnose einer
Personlichkeitsstérung im Jugendalter ist deutlich geringer alsim Erwachsenenalter.
Die Zustandsbilder der Personlichkeitsstorungen dirfen nicht auf andere
psychiatrische Stérungen zurtickzufihren sein und nicht as Folge einer organischen
Schédigung oder Erkrankung auftreten.

Sie sind gekennzeichnet durch:

o Beentrachtigungen mehrerer Bereiche wie Affektivitét, Antrieb,
Impulskontrolle, Wahrnehmung und Denken sowie der sozialen Interaktion



o Lange zeitliche Dauer der Verhaltensstérung

o Tiefgreifende Verwurzelung der Verhaltensweisen und
situationstibergreifendes Auftreten

o Einschrankung der sozialen, schulischen und beruflichen Leistungsfahigkeit

o Personliches Leid des Betroffenen, das aber in vielen Féllen erst im
Erwachsenenalter auftritt; im Jugendalter ist eine egosyntone Symptomatik
nicht selten.

1.3 Schwer egradeinteilung

Der Schweregrad hangt von der Anzahl der jewells fir die spezifische
Personlichkeitsstérung erfillten Kriterien und von dem Ausmal3 der individuellen und
sozialen Beeintrachtigung ab.

So kann z.B. ein Patient mit einer angstlich-vermeidenden Personlichkeitsstorung
leichteren Schweregrads Routineanforderungen in Beruf und Privatleben
nachkommen, wohingegen eine schwere Personlichkeitsstérung zu vollstandiger
Funktionseinbul3e fuhrt.

1.4 Untergruppen

Die ICD-10 weist fur die einzelnen Personlichkeitsstorungen Merkmal skatal oge mit
definierten Ein- und Ausschlusskriterien auf, die den jeweiligen Typus exemplarisch
kategorisieren. Auf der Basis der 0.g. Einschrankungen fur die Diagnose von
Personlichkeitsstérungen im Kindes- und Jugendalter sollen im Folgenden nur
digienigen Erscheinungsbilder differenzierter dargestellt werden, bei denen aufgrund
empirischer Studien eine klinisch relevante Prévalenz fur das Kindes- und Jugendalter
wahrscheinlich ist oder eine ausdriickliche Beziehung zu Stérungen dieses

L ebensalters gegeben ist (z.B. dissoziae Personlichkeitsstorung).

Dissoziale Per sonlichkeitsstorung (F60.2). Wahrend das DSM-IV die Diagnose
einer dissozialen Personlichkeitsstérung ausdriicklich erst ab dem 18. Lebengahr
gestattet, gibt die ICD-10 keine entsprechend enge Grenze vor. Die ICD-10-Kriterien
beschreiben neben sozialer Devianz charakterol ogische Besonderheiten, insbesondere
Egozentrik, mangel ndes Einfihlungsvermégen und defizitére Gewissensbildung.
Kriminelle dissoziale Handlungen sind aso keine Bedingung sine qua non!
Mindestens 3 der in der ICD-10 genannten Merkmale missen erfillt sein.

Hierzu gehoren:

o Mangelnde Empathie und Gefiihlskalte gegentiber anderen

o Missachtung sozialer Normen

o Beziehungsschwéache und Bindungsstérung

o Geringe Frustrationstoleranz und impulsiv-aggressives Verhalten
o Mangelndes Schulderleben und Unfahigkeit zu sozialem Lernen

o Vordergrundige Erkléarung fir das eigene Verhalten und unberechtigte
Beschuldigung anderer

o Anhatende Reizbarkeit.



Emotional instabile Per sonlichkeitsstorung, Borderline-Typus (F60.3/ F60.31).
Die Diagnose einer Borderline-Stérung wird in der Kinder- und Jugendpsychiatrie vor
allem bel Madchen in der Adoleszenz gestellt. Die Borderline-Storung ist eine
Untergruppe der emotional instabilen Personlichkeitsstérung, wobei Impulsivitéat und
Affektinstabilitét im Vordergrund stehen. Der zweite, impulsive Subtypus scheint
dagegen haufiger beim méannlichen Geschlecht vorzukommen. Fir die emotional
instabile Personlichkeitsstorung missen mindestens 2 der folgenden Merkmale erfillt
sein:

o Mangelhafte oder fehlende Impulskontrolle

o Affektinstabilitét

o Unzureichende Handlungsplanung

o Neigung zu aggressivem oder streitsiichtigem Verhalten

o Wutausbriiche, insbesondere wenn impulsives Verhalten behindert oder
kritisiert wird.
Zusétzlich muss ein weiteres, fur die Borderline-Storung spezifisches Kriterium erfllt
sein:
o Unsicherheit Giber das eigene Selbstbild und die Identitét sowie der "inneren
Préferenzen” (einschl. der sexuellen)

o Intensives unbestandiges (in heterosexuellen Beziehungen haufig
promiskuides) Beziehungsverhalten, das nicht selten Ausléser emotional er
Krisenist

o Parasuizidale oder automutilative Handlungen.

Histrionische Per sonlichkeitsstorung (F60.4). Hier handelt es sich um eine
Personlichkeitsstérung mit oberflachlicher und labiler Affektivitét bel insgesamt
starkem Verlangen nach Anerkennung und Aufmerksamkeit. Mindestens 3 der
folgenden Kriterien missen fur die Diagnose vorliegen:

o 0 Dramatisierung beztglich der eigenen Person mit theatralischem Verhalten
und Ubertriebenem Ausdruck von Gefiihlen

o 0 Suggestibilitét durch andere Personen oder Umstande

o 0 Oberflachliche und labile Affektlage

o 0 Egozentrik, fehlende Bezugnahme auf andere

o 0 Andauerndes manipulatives Verhalten zur Befriedigung eigener Bedirfnisse

o 0 Andauerndes Verlangen nach Anerkennung und Wunsch, im Mittelpunkt zu
stehen.

Alsweiteres Merkmal findet sich oft ein unangemessen verfihrerisches Verhalten
sowie ein Uberméaldiges Interesse an der eigenen korperlichen Attraktivitéat.

Angstlich (vermeidende) Per sonlichkeitsstorung (F60.6). Als Kernpunkt der
angstlich-vermeidenden Personlichkeitsstérung wird eine Sel bstwertproblematik



angesehen, die sich insbesondere in einem Konflikt zwischen dem Wunsch nach
Bindung und der Angst vor Beschamung durch andere manifestiert. Merkmale sind:

o Standige Anspannung und Uberbesorgtheit

o Tiefgreifende Storung des Selbstwertgefiihls

o Angst vor Kritik oder Zurtickweisung

o Kontaktscheu, auf3er man ist sich der Zuneigung der anderen sicher
o Einschrankung von Aktivitdten aus Angst vor Gefahren

o Vermeidung sozialer Situationen aus Angst vor Ablehnung.

3 der 6 Merkmale missen fur die Diagnose der éngstlich-vermeidenden
Personlichkeitsstorung erfullt sein.

Kombinierte und sonstige Per sonlichkeitsstor ungen (F61). Die Kategorie F61.0
"Kombinierte Personlichkeitsstorungen” bezeichnet eine Personlichkeitsstérung, die
Symptome unterschiedlicher Personlichkeitsstérungen umfasst, ohne dem Gesamtbild
einer der oben beschriebenen Personlichkeitsstorungen zu entsprechen.

Die Kategorie F61.1 klassifiziert stérende Personlichkeitsanderungen, die nicht die
Kriterien der spezifischen oder kombinierten Personlichkeitsstorung oder einer
andauernden Personlichkeitsdnderung erfiillen (s.u.) und als Folge einer affektiven
Stérung oder Angststérung anzusehen sind.

Andauer nde Per sonlichkeitsdnder ung, nicht Folge einer Schadigung oder
Erkrankung des Gehirns (F62.0). Hierunter sind Personlichkeitsstérungen zu
verstehen, die sich nach extremer oder lang anhaltender Belastung oder nach einer
lang dauernden psychischen Stérung entwickeln.

Sie mussen mindestens Uber zwei Jahre bestehen.

Da Stérungen unter F61 (Ausnahme: "Kombinierte Personlichkeitsstérung”) und F62
erst nach langerer Dauer einer Extrembel astung oder psychischen Erkrankung
auftreten, wird eine solche Diagnose im Jugendalter nur in Ausnahmeféllen gestellt.
Aus diesem Grunde wird auf eine ausfihrliche Darstellung an dieser Stelle verzichtet.

. Storungsspezifische Diagnostik

2.1 Symptomatik
Interview mit Eltern (oder Stellvertreter) und Patient/bzw. Patientin getrennt
o Allgemeine Anamnese des Jugendlichen

o Spezielle Anamnese.
Die Anamnese sollte Hinweise daflr liefern, dass
o die Symptomatik schon seit Kindheit bzw. Jugend besteht

o sie"typisch” fur die Person der/des Jugendlichen ist und
o Sieinunterschiedlichsten Lebenssituationen auftritt.

o Inder ndheren Familie kdnnen dhnliche Personlichkeitsziige vorkommen.



(o]

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

(o]

(o]

(o]

(o]

(o]

V erschiedene dissoziae und kriminelle Handlungen in der V orgeschichte
Abbruch von Schule, Ausbildung oder Berufstatigkeit

L eben auf Kosten anderer

Materielle Schulden

Alkohol- oder Drogenmissbrauch

Fehlende Gewissenshildung und Schuldgefihle

Fehlende Empathie

Unzureichende I ntrospektionsfahigkeit

Mangelnde Selbstkritik, Impulsivitét.

Spezielle Anamnese zur Borderline-Personlichkeitsstorung

(o]

(o]

(o]

Instabilitédt in zwischenmenschlichen Beziehungen

Impulsives Verhalten, Wut oder aggressive Durchbriiche sowie
Selbstverletzungsverhalten und Suizidversuche

Extreme, kurzwellige Stimmungsschwankungen

Identit&tskrisen bei inkonstanter Lebensplanung und haufigem Erleben von
krisenhaften Situationen

Depersonalisationserlebnisse, psychogene Amnesien, Tranceerlebnisse.

Spezielle Anamnese zur histrionischen Per sonlichkeitsstorung

(o]

(o]

(o]

Abhangigkeit von Lob, Bestétigung und Zustimmung durch andere
Mittel punktstreben, Suggestibilitét und theatralisches Verhalten

Ubertriebener Ausdruck von Gefiihlen, verfiihrerische Erscheinung und
Verhalten.

Spezielle Anamnese zur angstlich-ver meidenden Per sonlichkeitsstorung

(o]

(o]

(o]

o

Angst vor Kritik oder Misshilligung

Ruckzugstendenzen im personlichen und beruflichen Bereich
Tiefgreifende Gefihle der eigenen Unfahigkeit

Angst, zu versagen und sich lacherlich zu machen

Angste, AuRenseiter zu sein



o Vermeidung unbekannter Aktivitdten oder Situationen.

2.2 Storungsspezifische Entwicklungsgeschichte

Befragung von Eltern und Patienten. Personlichkeitsstorungen zeichnen sich durch
eine Uberdauernde und konstante Symptomatik aus, die in vielen Fallen schon seit der
Kindheit besteht und von der Umwelt al's charakteristisch fir den Patienten angesehen
wird ("War Ihr Sohn/lhre Tochter schon immer so?").

Fir die dissoziale und é&ngstlich-vermeidende Personlichkeitsstérung ist ein
Kontinuum zwischen Verhaltensweisen in der Kindheit und der Psychopathologie des
Erwachsenenalters empirisch belegt.

Dissoziale Per sonlichkeitsstorung
o Hyperkinetisches Syndrom im Kleinkindes- oder friihen Schulalter

o Aggressives und Normen missachtendes Verhaten in Kindergarten und
Grundschule

o Wenige, oberflachliche und konflikt- reiche Beziehungen zu anderen Kindern
o Kaeinetiefgreifenden Bindungen an Erwachsene.
Angstlich-ver meidende Per sonlichkeitsstérung
o Trennungsangst (Kindergarten-, Schulbeginn)
o Soziale Uberempfindlichkeit
o Wenige AulRenaktivitdten
o Angste vor neuen Situationen.

2.3 Psychiatrische Komorbiditéat und Begleitstérungen Befragung von Eltern und
Patienten. Neben der Komorbiditat mit Stérungen aus F1 bis F50 hat die empirische
Komorbiditétsforschung bei den Personlichkeitsstérungen aufgezeigt, dassviele
Patienten, die Merkmale einer Personlichkeitsstorung erfiillen, zugleich auch
Merkmalstréger anderer Personlichkeitsstérungen sind. Je nach Personlichkeitsstérung
sind bestimmte Komorbiditéten typisch, die im einzelnen aufgefihrt werden. Bei
psychiatrischen Stérungen im engeren Sinne (F1-F50) ist die Komorbiditat mit einer
Personlichkeitsstorung a's ungiinstiger prognostischer Faktor anzusehen (s.a. Kap. 2.6
und Abb. 19). Dissoziale Per sonlichkeitsstorung

o Affektive Stérung (F3)
o Alkohol- und Substanzmissbrauch (F1)

o Komorbiditét/Kriterientiberlappung mit narzisstischer, histrionischer und
Borderline-Personlichkeitsstérung.

Emotional instabile Per sonlichkeitsstorung, Borderline-Typus
o Affektive Stérung (F3)
o Alkohol- und Substanzmissbrauch (F1)

o Essstorungen (vor allem Bulimie) (F50)



o Komorbiditét/Kriterientberlappung mit dissozialer, histrionischer und
narzisstischer Personlichkeitsstérung.

Histrionische Personlichkeitsstor ung
o Affektive Stérungen (F3)

o Komorbiditét/Kriterientberlappung mit dissozialer, narzisstischer und
Borderline-Personlichkeitsstorung.

Angstlich-ver meidende Per sonlichkeitsstérung
o Affektive und hier besonders depressive Storungen (F3)

o Komorbiditét/Kriterientberlappung mit abhangiger und schizoider
Personlichkeitsstérung.

2.4 Storungsr elevante Rahmenbedingungen
Befragung von Eltern und Patienten zur Familienanamnese.
Familiare Interaktion bei dissozialer Personlichkeitsstorung

o Inkonsistentes Erziehungsverhalten

o Akzeptanz dissozialen Verhaltens

o Selbst erlebte elterliche Gewalt und Grausamkeit

o Gewalttatige Durchsetzung eigener Bedurfnisse durch die Eltern

o Mangelnde Wéarme in den familidren Beziehungen, Ehestreitigkeiten

o Psychische Auffélligkeiten in der Familie, insbesondere affektive und
schizophrene Storungen, Alkohol- und Drogenmiss-brauch, Dissozialitét oder
Kriminalitat, Stérungen der Impulskontrolle.

Familiére Interaktion bei emotional instabiler Personlichkeitsstérung
o Mangelnde Warme in den familidren Beziehungen
o Unberechenbares und feindseliges Erziehungsverhalten
o Frihe Trennungserfahrungen
o Erfahrungen durch korperliche Gewalt und/oder sexuellen Missbrauch

o Psychische Auffélligkeiten in der Familie wie schizophrene und affektive
Storungen, Stérungen der Impulskontrolle, Alkohol- und Drogenmissbrauch,
Dissozialitét.

Familiére Interaktion bei der histrionischen Personlichkeitsstoérung
o Inkonsistentes Erziehungsverhalten
o Fruhkindliche Erfahrung familidrer Gewalt und/oder sexuellen Missbrauchs

o Verzerrte familidre Kommunikation



o Psychische Auffélligkeiten bei Familienangehdrigen, insbesondere affektive
Stérungen, somatoforme Stérungen, Konversionsstorungen, Alkohol- und
Drogenmissbrauch, Dissozialitét.

Familiare Interaktion bei der angstlich-vermeidenden Per sonlichkeitsstorung
o Uberbehiitung durch die Eltern
o Trennungsprobleme bel den Eltern
o Harmoniebedurfnis und Konfliktvermeidung bei den Eltern

o Psychische Auffélligkeiten bei Familienangehdrigen, insbesondere affektive
Stoérungen und Angsterkrankungen.

Fir die Therapieplanung kann ein Familieninterview bzw. die direkte Beobachtung
der familidren Interaktion empfehlenswert sein.

o Feststellung von Entwicklungsstérungen
o Feststellung kognitiver Probleme

o Eruierung korperlicher Erkrankungen.

2.5 Apparative, Labor- und Testdiagnostik

Testpsychologische Diagnostik. Allgemeine Test- und L eistungsdiagnostik.
Fakultativ spezifische Diagnostik in Form strukturierter Interview-V erfahren oder
Fragebdgen zur Selbstbeurteilung, z.B.:

o International Personality Disorder Examination (IPDE)
o Structured-Clinical-Interview for DSM-I11-R (SCID-P)
o MMPI oder Personality Disorder Questionnaire

o Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI-R)

o Rorschach-Test

o Thematischer Apperzeptionstest.

2.6 Weiter gehende Diagnostik und Differentialdiagnostik

Befragung von Eltern und Patient, Beobachtung, Testdiagnostik.
Personlichkeitsstérungen miissen von akuten und chronischen psychiatrischen
Erkrankungen im engeren Sinne, Residual syndromen (nach Psychosen) sowie
psychischen Stérungen durch hirnorganische Veranderungen (im Jugendalter vor
allem perinatale Hirnsch&digung) abgegrenzt werden.

Uberlappungen von Merkmalen mehrerer Personlichkeitsstérungen sind haufig (s.a.
Kap. 2.3).

Dissoziale Per sonlichkeitsstérung
o Manische Episoden (F30)

o Stoérungen der Impulskontrolle (z.B. Pyromanie, Kleptomanie, F63)



o Stérung des Sozialverhaltens (F91, F92).

Das DSM-IV legt fur die Diagnose einer dissozialen Personlichkeitsstorung 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 Stérung des
Sozialverhaltens vorzuziehen, um den Entwicklungsaspekt und damit die
Notwendigkeit padagogischer und psychotherapeutischer Interventionen zu betonen.

Emotional instabile Per sonlichkeitsstorung, Borderline-Typus
o Schizophrene und affektive Stérungen (F2, F3)
o Storung des Sozialverhaltens (F91, F92)
o Dissoziative Storung (F44)
o Artifizielle Storung (F68.1).
Histrionische Per sonlichkeitsstor ung
o Affektive Stérungen (F3)
o Somatoforme (insbesondere Konversions-) Stérungen (F45)
o Dissoziative Storung (F44)
o Artifizielle Stérung (F68.1).
Angstlich-ver meidende Per sonlichkeitsstorung
o Affektive und hier besonders depressive Storung (F3)

o Angststorungen (z.B. vor allem soziale Phobien, Agoraphobie) (F40).

Die Abgrenzung von angstlich-vermeidender Personlichkeitsstérung zu sozialer
Phobieist in vielen Féllen schwierig. Patienten mit sozialer Phobie erleben diese mehr
"ego-dyston” und auf definierbare Situationen begrenzt.

2.7 Entbehrliche Diagnostik
Entfallt.

. Multiaxiale Bewertung

3.1 ldentifizierung der Leitsymptome

Unbedingt ist das Alter des Patienten zu berticksichtigen (s. Kap. 1.2). Die Kriterien
der jeweiligen Personlichkeitsstorung miissen durchgehend und situationstibergreifend
erfullt sein. Bel der dissozialen Personlichkeitsstorung ist die hohe Komorbiditat mit
Stérungen des Sozialverhaltens, bel der angstlich-vermeidenden
Personlichkeitsstérung die hohe Komorbiditét mit der sozialen Phobie zu beachten.
Bei allen Personlichkeitsstorungen ist das Vorliegen weiterer psychiatrischer
Diagnosen haufig.

3.2 ldentifizierung weiterer Symptome und Belastungen

Feststellung von umschriebenen Entwicklungsstérungen, von Intelligenzminderung
und abnormen psychosozialen Umsténden, die unter Kapitel 2.4 dargestellt sind.



3.3 Differentialdiagnosen und Hier ar chie des diagnostischen und

therapeutischen Vorgehens
Siehe Kapitel 2.3 und Abbildung 1.
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Abbildung 1: Personlichkeitsstérungen. Differentialdiagnostik und Komorbiditét
nach ICD-10 (modifiziert nach Fiedler, 1994)



4. | nterventionen

4.1 Auswahl des I nterventions-Settings

Dissoziale Per sonlichkeitsstor ung. Uberwiegend ambulant in enger Zusammenarbeit
mit den Jugendhilfebehdrden.
Fir eine stationare Mal3nahme gibt es medizinische und psychosoziale Kriterien:

o Maedizinische Kriterien sind Eigengefahrdung im Rahmen von Suizidgefahr
und Automutilationshandlungen sowie Komorbiditét mit anderen
psychiatrischen Erkrankungen (vor allem Drogenmissbrauch)

o Psychosoziae Kriterien liegen vor im Rahmen von Kriseninterventionen bei
z.B. familigrer Dekompensation sowie bei Scheitern ambulanter Mal3nahmen
und Planung neuer Jugendhilfemal3nahmen (V).

Emotional instabile Per sonlichkeitsstorung vom Borderline-Typ. Bel ausgepragter
Symptomatik ist haufig ein ambulantes Behandlungskonzept nicht ausreichend.
Jugendliche mit Borderline-Personlichkeitsstorung profitieren vielfach von der
Uberschaubarkeit und klaren Strukturierung einer psychiatrischen Station. Allerdings
liegen aus dem Erwachsenenbereich gut evaluierte Therapieprogramme fir den
ambulanten teilstationaren und stationéren Bereich vor (I1).

Medizinische Kriterien flr eine stationare Behandlung sind:
o Eigengefahrdung in Form einer bestehenden Suizidalitét

o Selbstverletzendes Verhalten, Fremdgefahrdung, Komorbiditét mit anderen
psychiatrischen Erkrankungen, z.B. affektive Stérungen, Essstorungen,
Alkohol- und Drogenmissbrauch (I1).

Angstlich-ver meidende Per sonlichkeitsstér ung. Uberwiegend ambulante
Behandlungsmal3nahmen; bei ausgepragter Symptomatik kann eine stationére
Behandlung sinnvoll sein, wenn besondere Defizite im Umgang mit Gleichaltrigen
und in Gruppensituationen vorliegen (V).

Histrionische Per sonlichkeitsstorung. Bel der Mehrzahl der Patienten ambulant;
stationdr bei ausgepragter psychiatrischer Komorbiditat (haufig), bei Patienten mit
parasuizidalem oder suizidalem Verhalten und Konversionsstorungen (V).

4.2 Hierarchie der Behandlungsentscheidung und Beratung

Bei den Personlichkeitsstorungen empfiehlt sich grundsétzlich ein multimodales
Vorgehen. Bei Therapiestudien im Erwachsenenbereich hat sich gezeigt, dass
strukturierte Therapiemanuale "offenen” Therapieangeboten iberlegen sind.

V erhaltensmodifikatorische und padagogische Vorgehensweisen stehen bel der
Mehrzahl der Patienten im Vordergrund, wahrend eine medikamentdse Behandlung
im Allgemeinen a's supportive und zeitlich begrenzte Mal3nahme anzusehen ist.

Dissoziale Per sonlichkeitsstor ung. Kognitiv-verhaltensmodifikatorisches Vorgehen
(s.a Leitlinie "Stérungen des Sozialverhatens'):

o Erforschung und Dokumentation des fur den gestérten Jugendlichen typischen
Ausldsers fur Impulsdurchbriiche und aggressives Verhalten



Forderung und Verbesserung der Selbstwahrnehmung dieser individuellen
Ausl bser

Festlegung und Eintibung alternativer M 6glichkeiten im Zusammenhang mit
aggressionsstimulierenden Bedingungen

Erlernen von Fertigkeiten, eigene Interessen aggressionsfrei zu artikulieren und
adaquat durchzusetzen

Eintibung von Mafznahmen, um mit Kritik, Misserfolgen, Arger, Wut, aber
auch Lob angemessen umzugehen

Stiitzend-psychotherapeuti sche und/-oder padagogische Fiihrung mit dem Ziel
eines positiven Selbstkonzeptes

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

Intensive Beratung von Eltern und/oder Erziehungspersonen (obligat!) im
Hinblick auf Erarbeitung und Erprobung alternativer Problem- und
Konfliktlésungsmal3nahmen (V).

Emotional instabile Per sonlichkeitsstérung vom Borderline-Typ. Kognitiv-
verhaltenstherapeutisches Vorgehen zeigt sich in kontrollierten Studien bei
Erwachsenen als effektiv, und zwar im ambulanten wie im stationéren Setting (1). Dies
gilt besonders fir die "Dialektisch-Behavioral-Therapie" (DBT nach Linehan 1992).

Kognitiv-verhaltensmodifikatorisches Vorgehen dient der:

(o]

(o]

(o]

Verbesserung der Selbstwahrnehmung und der Einschétzung nahestehender
Personen

Erforschung der auslésenden Situationen fur Affektauslenkungen und
(selbstschadigende) | mpulshandlungen

Erlernen affektregulierender Verhaltensweisen

Eindibung eines K risenmanagements zur Suizidprophylaxe und zur Prophylaxe
autodestruktiven Verhaltens

Erlernen von Selbstkontrollmal3nahmen
Kognitive Umstrukturierung und Abbau dichotomen Denkens

Training sozialer Fertigkeiten.

Psychodynamisch-konfliktorientierte Psychotherapie zeigt sich ebenfallsin
kontrollierten Studien bei Erwachsenen als effektiv (). Hier liegen kontrollierte
Studien fur den ambulanten, teilstationdren und stationdren Bereich vor.

Psychodynamisch-konfliktorientierte Psychotherapie dient dem:

(o]

(o]

Aufbau oder Reorganisation des Selbstbildes und der Eigenintegritét

Verbesserung der Beziehungsfahigkeit durch korrektive emotionale Erfahrung



o Einsicht in Zusammenhange zwischen biographischen Erfahrungen und
aktuellen konflikthaften Beziehungen

o Bewadltigung akuter oder chronischer Traumata und Reifungskrisen
o FOrderung ambivalenter Erlebnisfahigkeit.
Pharmakol ogische Behandlung:

o Einelndikation zur Pharmakotherapie besteht bel ausgepragten
Impul skontrollstérungen bei massiven Angstzustanden bis hin zu
psychotischen Dekompensationen sowie bei schwerwiegenden affektiven
Ausnahmezusténden

o SSRI bel ausgepragten affektiven Stérungen und/oder Impulsivitét (unter
Beachtung der Risiken)

o Carbamazepin bei starken Stimmungsschwankungen und Autoaggressivitat
o Neuroleptika

o Inshesondere niederpotende Neuroleptika konnten in kontrollierten Studien
einen Wirksamkeitsnachweis erbringen. Fir atypische Neuroleptika liegen
bisher Gberwiegend kasuistische und offene Studien vor, die ebenfalls positive
V erbesserungen beschreiben

o Antidepressiva

o MAO-Hemmer beeinflussen Wut, Affekte und Impulskontrollstorungen in
kontrollierten Studien positiv. SSRIs zeigen im Hinblick auf
Impulshandlungen, Fremd- und Autoaggression ebenfalls positive Effekte

o Lithium, Carbamazephin oder Valproat konnen bei ausgepragten impulshaften
und aggressiven Symptomen eingesetzt werden.

Beratung von Eltern und/oder Erziehungspersonen (obligat fir den Umgang mit dem
und die Modifizierung des vom Jugendlichen gezeigten Problemverhaltens). Bestehen
pathogene Interaktionsmuster in der Familie, kann eine strukturierende
Familientherapie sinnvoll sain.

Angstlich-ver meidende Per sonlichkeitsstér ung. Die Behandlungsmalinahmen
entsprechen vielfach denen bei sozialen Phobien, sollten aber langerfristiger angel egt
sein, dadie Reflexion allgemeiner Lebensprobleme und Lebensziele der Patienten
mehr Raum einnimmt.

Kognitiv-verhaltensmodifikatorisches Vorgehen (s.a. Leitlinie Angststorungen)
o Training und Einlbung sozialer Fertigkeiten ("Social-Skills-Training")

o Aufbau eines positiven Selbstkonzeptes und Starkung des Selbstwertgefiihls
(Selbstsicherheitstraining).

M edikation

o Positive Effekte zeigten sich in kontrollierten Studien fir MAO-Hemmer und
SSRI's, aber auch fur potente Benzodiazepine wie Alprazolam und
Clonazepam.



Entspannung
o Autogenes Training nach SCHULZ

o Progressive Muskelentspannung nach JACOBSON.

Psychodynamisch-konfliktorientierte Psychotherapie ist bei ausgeprégten
zwischenmenschlichen Unsicherheiten und Beziehungsstérungen angezeigt.

Ferner sollte eine Beratung der Eltern und/oder Erziehungspersonen zur
Unterstitzung des Jugendlichen in der Beziehungsaufnahme und sozialen Kompetenz
erfolgen.

Histrionische Per sonlichkeitsstorung. Zur Behandlung der histrionischen
Personlichkeitsstérung gibt es nur wenige empirische Studien.
Kognitiv-ver haltenstherapeutisches VVorgehen

o Reduktion der Bedirfnisse des Patienten auf ein real erfiillbares MalR

o Entwicklung von Problemldsestrategien bei bestehenden
Beziehungskonflikten.

Stiitzend-edukative und konfrontative Maldhahmen

o 0 Verbesserung der Selbstwahrnehmung im Hinblick auf Selbstbezogenheit,
sofortige Bedurfnisbefriedigung und Verlangen nach Aufmerksamkeit.

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

o Ferner sollte eine Beratung der Eltern und/oder Erziehungspersonen und/oder
eine strukturierend stitzende Familientherapie erfolgen.

4.3 Besonder heiten bei ambulanter Behandlung

Das Vorgehen in den unterschiedlichen Behandlungssettings unterscheidet sich nicht
qualitativ, sondern in der Intensitét der Betreuung des Patienten.

4.4 Besonder heiten bel teilstationdrer Behandlung
Siehe Kapitel 4.3.

4.5 Besonder heiten bel stationdrer Behandlung
Siehe Kapitel 4.3.

4.6 Jugendhilfe- und Rehabilitationsmafinahmen

Bei der angstlich-vermeidenden Personlichkeitsstérung sind wohnortbezogene
Mal3nahmen in Form von Freizeitgestaltung zur Férderung von sozialer Kompetenz,
Selbstsicherheit und Beziehungsaufbau sinnvoll.

Bei chronischen Interaktionsstérungen (insbesondere dissoziale, Borderline- und
histrionische Personlichkeltsstérungen) im hauslichen und sozialen Umfeld kann eine
stationére Behandlungsmal3nahme in einer spezifischen Jugendhilfeeinrichtung
sinnvoll sein.

Bei erheblicher Fremd- und/oder Selbstgefahrdung muss die Durchfiihrung von
stationaren Jugendhilfemal3nahmen unter freiheitsentziehenden Bedingungen erwogen
werden.



Bei entsprechender Indikationsstellung muss die Fortfthrung 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 Erkenntnissen und in der Praxis bewédhrten VYerfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der
Medizin, sollen aber auch 6konomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien” sind fiir Arzte rechtlich

nicht bindend und haben daher weder haftungshegriindende noch haftungshefreiende Wirkung.

Die AywhiF erfazst und publiziert die Leitlinien der Fachgeselzchatten mit grotmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWWhiF
fir die Richtigkeit - inshesondere von Dosierungsangaben - keine Weramtwortung dbernehmen.
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