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Die Krankheitslast bezeichnet den
Gesundheitsverlust, der in einer Be-
volkerungsgruppe, einem Staat oder
einer Weltregion durch bestimm-
te Gesundheitsprobleme entsteht.
Sie wird haufig mit relativ abstrak-
ten Indikatoren quantifiziert, wie
z. B. anhand qualitats- oder behin-
derungsadjustierter Lebensjahre
(vgl. [63]). Im vorliegenden Beitrag
werden fiir die Borderline-Person-
lichkeitsstorung (BPS) hingegen
drei Facetten von Krankheitslast
mit unmittelbar praktischer Rele-
vanz untersucht: Krankheitskosten
(als Indikator von Behandlungsbe-
darf und Beeintrachtigung), erhohte
somatische Komorbiditat (als zur
BPS zusatzlich hinzukommender
Gesundheitsverlust) sowie erhohte
Mortalitat (Verlust an Lebenszeit).

Hintergrund

Schwere psychische Stérungen (,,severe
mental illness®, SMI) sind durch das Vor-
liegen einer psychischen Diagnose mit
einer Dauer und/oder Behandlung iiber
mindestens zwei Jahre und psychoso-
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zialen Beeintrachtigungen (verminder-
te Lebensqualitdt und Partizipationssto-
rungen) von gewisser quantifizierbarer
Schwere sowie auch durch Ubersterblich-
keit (,,premature death) definiert [9, 22,
59]. SMIs sind klinisch besonders be-
deutsam, da sie oftmals mit komplexen
Behandlungen und einer hohen Inan-
spruchnahme medizinischer, psychoso-
zialer und finanzieller Hilfen verbunden
sind.

Bisher wurde der Begriff der SMI
meist auf psychotische Storungen, bi-
polare Stérungen und schwere unipo-
lare Depressionen angewandt, aber es
kann aus klinischer wie auch aus epide-
miologischer Perspektive argumentiert
werden, hier auch weitere Diagnosen
einzubeziehen [62]. Die BPS erscheint
mit einer hohen Privalenz im ambu-
lanten und insbesondere im stationdren
Setting besonders versorgungsrelevant
[12]. Die tiefgreifenden Muster von In-
stabilitit im Selbstbild, in Affekten und
zwischenmenschlichen Beziehungen so-
wie Impulsivitit sind fir die Betrof-
fenen mit einem hohen Leidensdruck
und eingeschranktem psychosozialem
Funktionsniveau verbunden [37, 42].
Langzeitstudien zeigen, dass bei einem
erheblichen Teil der Betroffenen in wie-
derkehrenden Episoden von Rezidiven
und Remission akute Symptome wie
emotionale Instabilitit und Impulsivitat
im Laufe des Lebens zwar abklingen, eine
eingeschrinkte Lebensqualitit und ein
reduziertes psychosoziales Funktionsni-
veau aber bestehen bleiben [1, 55]. Somit

ist eine Rechtfertigung der Einordnung
der BPS als SMI anhand von Symptom-
und Beeintrichtigungsschwere sowie
Persistenz bereits hinreichend belegt.

Um die Perspektive iiber psychologi-
sche und psychiatrische Aspekte hinaus
zu erweitern, mochten wir in Erganzung
hierzu die BPS auch mit jhren gesund-
heitsokonomischen Auswirkungen sowie
ihrer erhéhten somatischen Komorbidi-
tdt und Mortalitdt als SMI einordnen.
Hierzu berichten wir eine aktuelle Lite-
raturiibersicht und die fiir die BPS spe-
zifischen Ergebnisse der umfangreichen
Analysevon Abrechnungsdaten der deut-
schen gesetzlichen Krankenkassen, die
von Schneider, Erhart et al. [45] vorge-
nommen wurden.

Methoden

Identifikation und Selektion der
Literaturlibersichten

In der Literaturrecherche wurden aus-

schlieflich publizierte Artikel einge-

schlossen, welche sich mit folgenden

Inhaltsbereichen der Krankheitslast von

BPS beschiftigten:

a) direkte und/oder indirekte Kosten,

b) somatische Komorbiditit und

¢) Mortalitét (einschliefflich vollendeter
Suizide).

Eingeschlossen wurden englisch- und
deutschsprachige Ubersichtsartikel, wel-
che im Zeitraum zwischen 2010 und
2020 publiziert wurden, sowie weitere
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Uber Datenbankrecherche
identifizierte Publikationen
(n = 466)

Uber weitere Quellen
identifizierte Publikationen
(n=22)

Gesamtzahl der Suchergebnisse (n = 488)

Gesamtzahl der Artikel, die auf ihre Eignung hin bewertet wurden (n = 166)
Kosten: n =39
Komorbiditat: n = 74
Mortalitat: n = 53

Eingeschlossene Studien (n = 45; davon n = 15 Ubersichtsarbeiten)
Kosten: n = 24 (davon n = 7 Ubersichtsarbeiten)

Komorbiditat: n = 9 (davon n = 2 Ubersichtsarbeiten)
Mortalitt: n = 12 (davon n = 6 Ubersichtsarbeiten)

ausgeschlossen (n = 322)
Duplikate, Titel, keine Zusammenfassungen/Voll-
texte vorhanden

ausgeschlossen (n=121)
Relevanzkriterien nach Zusammenfassung/ Voll-
textuntersuchung nicht erfuillt

Abb. 1 A Identifikation der Publikationen zur Krankheitslast (Krankheitskosten, somatische Komorbiditat, Mortalitat) der

Borderline-Personlichkeitsstérung

neuere Originalarbeiten, die besondere
zusitzliche Aspekte differenzieren. Ein-
zelne relevante éltere Arbeiten wurden
erginzt, wenn diese in den Ubersichts-
arbeiten seit 2010 nicht beriicksichtigt
worden waren.

Zur Identifikation der Publikationen
wurde von Oktober bis Dezember 2020
eine systematische Literaturrecherche
in der Datenbank Web of Science und
erginzend durch PubMed durchgefiihrt
(8 Abb. 1). Die Recherche wurde mit
dem Begriff ,,borderline personality” in
Kombination mit folgenden Suchwor-
tern fiir die Publikationsart ,Review®
durchgefithrt: a) fir Kosten: ,cost*
»economic*®, ,burden’, b) fiir somatische
Komorbiditdt: ,comorbid*®, ,illness**,
~physical, ,somatic®, ,health®; c) fiir
Mortalitdt: ,mortality®, ,life expect*
»death*, ,,suicid*

Die Titel und Zusammenfassungen
deraufdiese Weise identifizierten 466 Ar-
tikel (darunter27 Ubersichtsarbeiten) so-
wie 22 zusitzliche Quellen wurden durch
zwei der Autorinnen gesichtet und aufih-
re Relevanz gepriift. So wurden z. B. Arti-
kel ausgeschlossen, die sich mit Suizida-
litit, aber nicht mit vollendetem Suizid
beschiftigt hatten, sowie solche, die le-
diglich kleine oder sehr spezifische Stich-
proben untersucht hatten. Uber den end-

giiltigen Einschluss der hier prisentier-
ten Studien (n=45, darunter 15 Uber-
sichtsarbeiten) wurde im Konsens aller
Autorinnen und Autoren entschieden.

Ermittlung erhohter somatischer
Komorbiditat und Mortalitat

Die hier prasentierten deutschen admi-
nistrativen Ergebnisse fiir die komorbi-
den somatischen Diagnosen (einschlief3-
lich von im Versorgungsgeschehen co-
dierten Risikofaktoren fir somatische
Erkrankungen wie z.B. Substanzkon-
sumstdérungen oder Ubergewicht) und
fur die Ubersterblichkeit wurden der
Studie von Schneider, Erhart et al. [45]
nach Einholung der entsprechenden Ge-
nehmigung entnommen und fokussiert
auf die BPS neu aufbereitet. Dort wurde
eine Datenbank des Zentralinstituts fiir
die kassendrztliche Versorgung der Bun-
desrepublik Deutschland (Zi) genutzt,
die aus Abrechnungsdaten (§ 295 Sozial-
gesetzbuch V) aller gesetzlich kranken-
versicherten Erwachsenen in Deutsch-
land mit Kontakt zu Allgemein- oder
Fachirztinnen und Fachérzten oder psy-
chologischen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten besteht, die fir die
Abrechnung mit den Kassenirztlichen
Vereinigungen (KV) akkreditiert sind.

Administrative 12-Monats-Prévalenzen
der BPS (codiert als F60.3x als Haupt-
oder Nebendiagnose) sowie zusdtzliche
Diagnosen, welche somatisch relevante
Risikofaktoren (z.B. Selbstbeschidigung
oder Drogenkonsum) bzw. somatische
Komorbidititen darstellen, wurden mit
Querschnittsdaten aus dem Jahr 2016
ermittelt (Alter > 18; n=59.561.310). As-
soziationen der Komorbiditit (im Sinne
einer erhohten Chance, das Merkmal
bei vorliegender BPS-Diagnose vs. oh-
ne BPS-Diagnose aufzuweisen) wurden
mittels logistischer Regression als Odds
Ratios (OR) und zugehorigen 95 %-Kon-
fidenzintervallen (KI) adjustiert nach
Alter und Geschlecht berechnet. In der
vorliegenden Arbeit werden nicht alle
signifikanten Assoziationen, sondern
besonders aussagekriftige (OR >2) be-
richtet.

Dem genannten Datensatz aus dem
Jahre 2016 fehlen Informationen iiber
die Mortalitit. Unter Verwendung der
neuesten hierzu verfiigbaren Daten wur-
de die 2-Jahres-Mortalitat fiir die Jahre
2013 bis 2014 im Langsschnitt anhand ei-
ner Teilstichprobe (2012: n=15.590.107)
berechnet. Sterblichkeitsraten fir 2013
bis 2014 wurden als Rohprozentsatz fiir
Patientinnen und Patienten mit und oh-
ne F60.3x-Diagnose im Jahre 2012 er-
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Zusammenfassung - Abstract

und Mortalitat

Zusammenfassung

Hintergrund. Schwere psychische St6-
rungen (,severe mental illness”, SMI) sind
charakterisiert durch hohe psychosoziale
Beeintrdchtigung, aber auch durch erhéhte
somatische Morbiditat und Ubersterblichkeit.
Zumeist werden psychotische und bipolare
Storungen sowie schwere Depressionen den
SMI zugerechnet, aber auch die Borderline-
Personlichkeitsstdrung (BPS) weist schwere
Krankheitsfolgen auf.

Material und Methoden. Neben der Recher-
che von internationalen Ubersichtsarbeiten
und Studien seit 2010 zur Krankheitslast

der BPS im Sinne direkter und indirekter
Krankheitskosten, somatischer Komorbiditat
sowie Mortalitdt berichten wir administrative
Daten aus Deutschland (Abrechnungsdaten)
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aus einer umfangreichen Auswertung

(n> 59 Mio. im Alter > 18).

Ergebnisse. Internationale Studien weisen
eine tiberdurchschnittlich hohe Krankheitslast
der BPS aus. In Deutschland zeigt die BPS
(administrative Jahrespravalenz: 0,34 %) u.a.
erhohte Raten fiir somatische Unfallfolgen,
Hepatitiden, HIV, COPD, Asthma und
Adipositas; der geschatzte Lebenszeitverlust
betragt 5,0 bis 9,3 Jahre (abhangig von Alter
und Geschlecht).

Diskussion. Die Krankheitslast (Kosten,
Komorbiditat und Mortalitat) ist bei der BPS
deutlich erhéht. Die Ubersterblichkeit ist dabei
weniger auf Suizid als auf die schlechtere
korperliche Gesundheit und assoziierte BPS-
relevante Verhaltensweisen zuriickzufiihren.

Dies spricht fiir die Einordnung der BPS als SMI
und unterstreicht, wie notwendig (neben der
psychotherapeutischen und psychiatrischen)
auch die somatische Pravention und
Versorgung ist. Individuelle Verbesserungen
in der tagtdglichen Versorgung, aber auch
neue interdisziplindre und multiprofessionelle
Versorgungsformen kénnten die gesundheitli-
che Chancengerechtigkeit fiir Menschen mit
BPS fordern.

Schliisselworter

Schwere psychische Stérungen - Kérperliche
Gesundheit - Borderline-Personlich-
keitsstorung - Somatische Prévention -
Suizid

Abstract

Background. Severe mental illnesses (SMI)
are characterized by high psychosocial
impairment as well as by increased somatic
morbidity and mortality. The term SMI
commonly includes psychotic, bipolar and
severe unipolar depressive disorders but
borderline personality disorder (BPD) also
shows severe sequelae of the disease.
Material and methods. Published reviews and
studies since 2010 examining disease burden
of BPD, in terms of direct and indirect costs
of illness, somatic comorbidity, and mortality
were included. Furthermore, administrative
data (clinically recorded billing data in
Germany), comorbidity and mortality from

a comprehensive analysis (n > 59 million, age
> 18 years) are reported.

Results. International studies reveal an
increased disease burden, comorbidity,

and mortality for BPD. In Germany BPD
(administrative 1-year prevalence 0.34%) is
associated with increased rates of somatic
sequelae of trauma, hepatitis, HIV, COPD,
asthma, and obesity. The estimated reduced
life expectancy is 5.0-9.3 years of life lost
(depending on age and sex).

Discussion. The burden of disease in BPD

is clearly increased (cost of illness, somatic
comorbidity and mortality). The increased
mortality can mainly be explained by deaths
as a consequence of poor physical health and

Disease burden of borderline personality disorder: cost of iliness, somatic comorbidity and mortality

associated BPD-related health behavior and
only to a lesser degree by suicide. These results
highlight the importance of classifying BPD as
an SMI and the necessity to provide not only
psychotherapeutic and psychiatric but also
adequate somatic prevention and treatment.
Individual improvement of everyday care as
well as establishing new interdisciplinary and
multiprofessional services could enhance
health equality for people with BPD.

Keywords

Severe mental disorders - Physical health -
Borderline personality disorder - Somatic
prevention - Suicide

mittelt. Aufgrund der geringen Prévalenz
der Sterblichkeitsraten dhneln die OR re-
lativen Risiken (RR). Lebenszeitverlus-
te wurden anhand statistischer Sterbeta-
feln fur die allgemeine deutsche Bevolke-
rung im Jahr 2014 ermittelt; Unterschie-
de in der Lebenserwartung zwischen der
Gesamtbevélkerung und BPS-Patientin-
nen und -Patienten wurden als Indikator
fir verlorene Lebensjahre herangezogen.
(Fiir weitere Details siehe Originalstudie
von Schneider, Erhart et al. [45].)
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Ergebnisse

Befunde zu Krankheitskosten

Die Ergebnisse der Literaturrecherche zu
direkten und indirekten Kosten weisen
fur die BPS ein ausgepragtes Hilfesuch-
verhalten im Gesundheitssystem (direkte
Kosten) bei gleichzeitig bedeutsam redu-
ziertem Funktionsniveau (indirekte Kos-
ten) aus. Summiert ergeben sich pro Fall
und Jahr Kostenschitzungen im niedri-
gen bis mittleren fiinfstelligen Bereich.

Kostensenkungen scheinen durch (psy-
chotherapeutische) Interventionen mog-
lich, obgleich die Evidenz hierzu bislang
nicht hinreichend eindeutigist (@ Tab. 1).

Befunde zur somatischen
Komorbiditat

Personen mit BPS leiden hiufiger als
die Allgemeinbevolkerung bzw. Perso-
nen mit anderen psychischen Stoérungen
an somatischen Komorbiditdten. Die Er-
gebnisse der Literaturrecherche zeigen
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Tab. 1
kosten

Direkte und indirekte Krankheitskosten
Direkte Krankheitskosten:

BPS flihrt zu umfangreicher Inanspruchnahme des Gesundheitssystems; gegen-

Krankheitslast der Borderline-Personlichkeitsstorung: direkte und indirekte Krankheits-

Literatur®

[17,35,54]

Uber Kontrollpersonen stark erhéhte Kosten durch somatische und psychiatrische
Gesundheitsversorgung sowie durch direkte nichtmedizinische Kosten; etwa die
Halfte der Kosten entsteht durch somatische Gesundheitsausgaben

Verteilung der Behandlungskosten: stationdre Gesundheitsversorgung (39 %), [31]
ambulante psychiatrische/psychotherapeutische Versorgung (19 %), tagesklinische
Versorgung (14 %), sonstige medizinische Versorgung und Medikamente (9 %)

Hohere Behandlungskosten als bei schweren Depressionsfallen und anderen psy-

chischen Stérungen

[3,6,58]

Hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und Psychopharmaka bei

der BPS als bei anderen Persdnlichkeitsstérungen

Indirekte Kostenfaktoren:

BPS assoziiert mit beruflicher Funktionsstérung und reduzierter Arbeitsleistung
(Krankheitstage, reduzierte Effizienz bei der Arbeit)

Erheblich beeintrachtigte Lebensqualitét (niedriger als bei vielen somatische Er-
krankungen sowie Depression) und gegentiber anderen Diagnosen erhdhte Sym-

ptomlast
Ubergreifende Aspekte:

Grof3e Variabilitat der Kostenverteilungen und der absoluten Kostenschéatzungen

[24, 25]

[10,11, 26,
27,31]

[10,31,48,

in Abhéngigkeit der einbezogenen Kostenfaktoren und Schatzmethoden (indirekte 54, 57]
Kosten: 20-80 %, absolute Kosten € 11.126 bis € 40.441 pro Fall und Jahr)

Gesamtkosten vergleichbar mit denen psychotischer Stérungen [31]

Auch die Lebenspartnerinnen und Lebenspartner von BPS-Patientinnen und -Pati- [17]
enten weisen vor und nach der Erstdiagnose ihrer Partnerin/ihres Partners erhohte

Gesundheitskosten und Produktivitatsverlust auf

Méglicherweise nehmen Kosten bei BPS im Laufe des Lebens ab [55]

Einsparungen durch Behandlungen:

Einsparungen durch (insbesondere psychotherapeutische) Behandlungen durch-

schnittlich $ 3000 (bis zu $ 28.000)
DBT kurzfristig kosteneffizient

[35,61,64]

[36,39]

Die Behandlung von BPS-Patientinnen und -Patienten mit einem ambulanten DBT- [57]
Programm ist mit erheblichen Kosteneinsparungen fiir die Gesellschaft verbunden

Mentalisierungsbasierte Therapie verbessert klinischen Status und reduziert Kos-  [56]

ten fiir Jugendliche und Erwachsene

Trotz vieler Belege fiir effektive Behandlungsansétze zeigen BPS-Patientinnen und

[4, 45, 49]

-Patienten auch nach Behandlung noch Beeintrachtigungen und Symptomlast;
Datenlage noch nicht eindeutig genug, um von grundsatzlichen Einsparungen

durch Behandlung zu sprechen

BPS Borderline-Personlichkeitsstorung, DBT dialektisch-behaviorale Therapie
°Literaturreviews und Metaanalysen 2010 bis 2020 sowie zusatzliche ausgewahlte Referenzstudien

vor allem eine erhohte Privalenz kar-
diovaskuldrer Erkrankungen, Stoffwech-
selerkrankungen, gastrointestinaler Er-
krankungen, aber auch Schmerzstérun-
gen (@ Tab. 2).

Einen Uberblick wber das Vorlie-
gen somatischer Erkrankungen sowie
Risikofaktoren fiir somatische Erkran-
kungen bei Personen mit im Vergleich
zu ohne BPS-Diagnose in Deutschland
liefert zudem @Tab. 3 (administrative
Daten aus [45]). Hierbei sind neben
den dort genannten Erkrankungen vor

allem risikohohes Verhalten fiir soma-
tische Komorbidititen wie vorsitzliche
Selbstbeschiddigung (OR=56,22; 95%-
KI[52,76;59,90]), Stérungen durch Alko-
hol (OR = 12,23; 95 %-KI [06,12; 12,40]),
psychotrope  Substanzen (OR=5,28;
95 %-KI [5,22; 5,33]) und duflere Ursa-
chen einschlief8lich Unfillen (OR = 4,29;
95%-KI [4,12; 4,46]) fiir Personen mit
BPS bedeutsam erhoht.

Mortalitat

Wie ebenfalls in @ Tab. 2 der Literatur-
ibersicht aufgefithrt, ist die Mortalitét
durch Suizide und durch somatische Ko-
morbiditit bei Personen mit BPS in aktu-
ellen internationalen Studien bedeutsam
erhoht, auch gegeniiber vielen anderen
psychischen Stérungen.

Die Bedeutsamkeit der Mortalitit
speist sich auch aus der Privalenz der
BPS, die anhand der administrativen Ab-
rechnungsdaten aus Schneider, Erhart
et al. [45] fiir Deutschland 0,341 % be-
tragt (12-Monats-Prdvalenz; entspricht
iiber 200.000 Fillen im Jahr 2016). Die
Préavalenz ist hoher in der weiblichen
Bevolkerung (0,448 % vs. 0,210%) und
nimmt mit dem Alter allgemein ab
(B Tab. 4). Die 2-Jahres-Sterblichkeitsra-
te von Personen mit BPS ist im Vergleich
zu Fillen ohne BPS um das 2,3-Fache
erhoht (95%-KI [2,08; 2,54], @ Tab. 4);
Personen mit BPS weisen unabhingig
von der altersbedingten Mortalitdtsra-
te der Allgemeinbevélkerung iiber die
gesamte Lebensdauer ein erhohtes Ster-
berisiko auf.

Der geschitzte Lebenszeitverlust fur
Personen mit BPS variiert in Abhéngig-
keit von Alter und Geschlecht zwischen
5,0und 9,2 Jahren, mithoheren Verlusten
bei Jilngeren und bei Mannern (@ Abb. 2).

Diskussion

In unserer internationalen Literaturre-
cherche sowie auch in der stérungs-
spezifischen Darstellung der Analysen
von Schneider et al. [45] anhand deut-
scher Abrechnungsdaten wurde deutlich,
dass Personen mit einer diagnostizier-
ten Borderline-Personlichkeitsstorung
(BPS) eine hohe Krankheitslast im Sinne
hoher Krankheitskosten sowie deut-
lich erhohte Pravalenzen somatischer
Komorbidititen und Risikofaktoren auf-
weisen. Auch die (2-Jahres-)Sterblich-
keitsrate ist erhoht, mit einem deutlichen
Lebenszeitverlust in Abhingigkeit von
Alter und Geschlecht. Die in der vor-
liegenden Arbeit zusammengestellten
Befunde zur Krankheitslast der BPS er-
weitern die existierende Befundlage zur
Schwere der psychischen Symptomatik
um gesundheitsékonomische und so-
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Tab.2 Krankheitslast der Borderline-Personlichkeitsstorung: erhéhte somatische Komorbiditat

und Mortalitat
Somatische Komorbiditat und Mortalitat

Somatische Komorbiditdit:

BPS ist mit kardiovaskularen Erkrankungen (einschlieBlich arterielle Hypertonie),
Schlaganfallen, Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes und Adipositas, gastroin-
testinalen Erkrankungen, Arthritis, chronischen Schmerzen, sexuell iibertragbaren
Erkrankungen und HIV-Infektionen sowie Schlafstérungen verbunden

Frauen mit BPS haben dabei ein erhohtes Risiko, eine kardiovaskuldre Erkrankung
zu entwickeln

Die meisten somatischen Erkrankungen sind héaufiger bei BPS im Vergleich zu
anderen psychischen Stérungen

Etwa zwei Drittel der BPS-Félle haben eine DSM-IV-Schmerzdiagnose, nahezu 90 %
leiden unter Schmerzen; besonders haufig sind dabei chronische Riickenschmer-
zen, Kopfschmerzen und andere chronische Schmerzzustande

Ubersterblichkeit allgemein:

Bei stationdr und ambulant behandelten Féllen erhdhte standardisierte Mortali-
tatsraten (fiir alle Cluster der Personlichkeitsstorungen)

Uber langen Beobachtungszeitraum hinweg ist bei der BPS die Lebenserwartung
erheblich reduziert (aufgrund natiirlicher wie unnatiirlicher Todesursachen)
BPS-Fdlle weisen im Vergleich zur Normalbevolkerung eine etwa vierfach héhere
Sterblichkeitsrate auf

Suizidraten:

Bis zu 10 % der BPS-Betroffenen begehen Suizid

Bevélkerungsbezogene Analyse: 6,3 % aller Suizide werden von BPS-Betroffenen
begangen

BPS zéhlt zu den am meisten mit Suizid assoziierten Diagnosen; bei BPS ist Tod
durch Suizid bis zu viermal wahrscheinlicher ist als bei anderen Personlichkeitssto-
rungen

Manner mit BPS sterben haufiger durch Suizide als Frauen mit BPS

Bereits der erste Suizidversuch endet héufig todlich (62 % der Mé@nner, 38 % der
Frauen)

Mebhr als einer von 10 BPS-Fallen, die einen schwerwiegenden Suizidversuch un-
ternommen hatten, starb am Ende einer 11-Jahres-Follow-up-Periode durch einen
erneuten Suizidversuch

Auch ,treatment as usual’, d. h. nicht nur spezialisierte Behandlung, kann Suizidra-
ten und selbstverletzendes Verhalten reduzieren

Erhéhte Mortalitdt aufgrund vermehrter kérperlicher Erkrankungen bei BPS:
Hohe Mortalitédts- und Inzidenzraten kardiovaskuldrer Todesfélle bei Personlich-
keitsstorungen (insbesondere BPS, insbesondre bei komorbider Substanzabhan-
gigkeit)

Verringerte Lebenserwartung (bis zu 20 Jahre) und erh6hte Mortalitét, die haupt-
sachlich auf korperliche Erkrankungen (insbesondere kardiovaskulare Erkrankun-
gen) zurlickzufiihren ist

Literatur®

[0, 11,27,
41,44]

(el

[46]

[18,34]

[2,53,60]

[50]

[28]

[40]
[5]

[1,8,15,50]

[40, 47]
[15]

[13]

[14]

[30]

[7,44,50]

BPS Borderline-Personlichkeitsstérung, DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,

HIV humanes Immundefizienzvirus

‘Literaturreviews und Metaanalysen 2010 bis 2020 sowie zusatzliche ausgewahlte Referenzstudien

matische Aspekte und legen nahe, diese
Diagnose bei den ,schweren psychi-
schen Storungen® (SMI; vgl. [9]) mit zu
verorten.

Direkte und indirekte Krankheits-
kosten

Auch wenn unsere Literaturrecherche ei-
ne grofle Variabilitit der Kostenschat-
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zungen aufzeigt, wird deutlich, dass die
BPS mitim Vergleich zu anderen Erkran-
kungen hohen materiellen und immate-
riellen Krankheitskosten verbunden ist.
Ein grofler Anteil der direkten Kosten
scheint dabei durch somatische Gesund-
heitsleistungen zu entstehen, was mit der
hohen Rate an somatischen Komorbidi-
tiaten assoziiert ist [17]. Indirekte Kos-
ten insbesondere durch Partizipations-

storungen (vgl. [32]) sind in erheblichem
Umfang an den Gesamtkosten beteiligt
(24, 25, 42].

) Eine adiquate Behandlung
der BPS kann die Krankheits-
kosten senken

Die individuellen und gesellschaftlichen
Kosten werden aber auch - nicht einfach
monetdr bezifferbar - in der erheblich be-
eintrichtigten Lebensqualitdt, dem per-
sonlichen Leiden und der Symptomlast
sowie der Benachteiligung durch Stig-
matisierung deutlich [20, 25, 31, 33]. Ei-
ne addquate Behandlung der BPS kann
die Krankheitskosten senken [4, 35, 64].
Wichtig ist zu berticksichtigen, dass es
sich um eine oft langjahrig persistieren-
de Diagnose handelt, die trotz vieler ef-
fektiver Behandlungsansitze und selbst
nach Remission eine gewisse Symptom-
last und Funktionseinschrankungen auf-
weisen kann. Dies legt nahe, das indivi-
duelle Funktionsniveau vor und wihrend
jeder Behandlung zu erheben, um auch
den Aspekt der Krankheitskosten explizit
bei den Behandlungsmafinahmen einzu-
beziehen.

Erhohte somatische Risikofaktoren
und Komorbiditaten

Die Analyse der Krankenkassendaten bil-
detab, dass die BPSmit besonders hohem
Risikoverhalten fiir somatische Komor-
biditat einhergeht. An erster Stelle ste-
hen die Selbstbeschidigung, die als ein
mogliches BPS-Diagnosekriterium zu er-
warten ist, sowie die bekannte Komorbi-
ditdt zu substanzbezogenen Stérungen.
Diese Verhaltensweisen dienen oft der
Emotionsregulation und stehen in en-
ger Wechselwirkung (z.B. impulsive Ein-
nahme einer Uberdosis an Medikamen-
ten bei emotionaler Anspannung mit der
Folge eines Leberschadens). So kénn-
te das erhohte Risiko fiir Hepatitiden
bzw. Asthma und COPD (,,chronic ob-
structive pulmonary disease®) mit Alko-
hol- bzw. Nikotinabusus im Zusammen-
hang stehen. Impulsivitit und erhohte
Aggression als weitere typische Sympto-
me der BPS konnen wiederum zu Ri-
sikoverhalten wie unvorsichtigem Auto-



Tab.3 Somatische Komorbiditat und Risikofaktoren fiir somatische Erkrankungen bei erwach-

senen Patientinnen und Patienten mit vs. ohne Borderline-Personlichkeitsstorung®

Somatische Morbiditat/Risikofaktor (Basisrate, d. h.

Pravalenz in der Gesamtpopulation)
Vorsétzliche Selbstbeschadigung (0,011 %)

Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol (2,239%) F10
Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope

Substanzen (auBer Alkohol; 6,937 %)

AuBere Ursachen von Morbiditdt und Mortalitit (inkl. Unfalle;

0,297 %)
Hepatitis, HIV (0,675 %)

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (6,060 %)

Asthma (7,549 %)
Adipositas (12,442 %)

te Erkrankungen und Risikofaktoren mit OR > 2,0

ICD-10- ORP  95%-KI®
Code
X60-X84 56,22 [52,76;59,90]

12,23
F11-F19 5,28

[12,06; 12,40]
[5,22;5,33]

V01-Y98 4,29 [4,12;4,46]

B15-B24 4,28 [4,15;4,40]
Ja3-Ja4 2,60 [2,55;2,64]
Jas5-J46 2,12 [2,09;2,14]
E66 2,08 [2,06;2,10]

BPS Borderline-Personlichkeitsstorung, HIV humanes Immundefizienzvirus, ICD-10 International Statisti-
cal Classification of Diseases and Related Health Problems 10

°Administrative Daten der kassendrztlichen Versorgung in Deutschland 2016 mod. nach Schneider,
Erhart et al. [45]: n=59.561.310, Durchschnittsalter= 51,25 Jahre, % Frauenanteil = 55,40

*0dds Ratios (OR) mit 95 %-Konfidenzintervallen(Kl); adjustiert nach Alter und Geschlecht; Vergleichs-
gruppen: F60.3x Diagnose vorhanden vs. nicht vorhanden. Hier dargestellt sind ausschlieBSlich assoziier-

fahren, ungeschiitztem Geschlechtsver-
kehr oder korperlichen Auseinanderset-
zungen fiihren, mit entsprechenden so-
matischen Folgen wie Unfallverletzun-
gen oder Infektionserkrankungen.

» Stigmatisierung trigt zu einer
unzureichenden Pravention und
Versorgung bei

Hohes Risikoverhalten und ungiinsti-
ger Lebensstil (einschlieflich Uberge-
wicht) sind vermutlich mitursachlich
fur die erhohte somatische Komorbidi-
tat. Nicht zu vernachldssigen sind aber
auch iatrogene Faktoren, wie psycho-
trope (Poly)pharmazie, unzureichende
Aufmerksamkeit auf somatische Ko-
morbidititen und mangelnde Vermitt-
lung von Gesundheitskompetenz fiir
Betroffene; diese sind moglicherwei-
se behandlerseitig mit bedingt durch
die eigene Uberforderung, Frustration
und fehlende Kenntnisse [7, 11]. Die
Stigmatisierungen der BPS auf gesell-
schaftlicher, drztlicher und individueller
Ebene (Selbststigmatisierung) tragen
zu einer inadiquaten Privention und
(somatischen) Versorgung bei [43].
Weiterhin spielen insbesondere bei
schwerer BPS-Symptomausprigung (neu-
ro-)biologische Faktoren, wie maladap-
tive neuronale und endokrinologische

Stressregulation, Dysregulation von Zy-
tokinen, aber auch genetische Faktoren
atiologisch eine wichtige Rolle in der
Entstehung somatischer Komorbiditi-
ten [7, 27, 51]. Umso wichtiger sind
umfassende, interdisziplindre und mul-
tiprofessionelle ~ Versorgungskonzepte,
die auch fiir stark Betroffene zugdnglich
sind.

Entgegen den Ergebnissen der Lite-
raturrecherche (siehe z.B. [10]) sind in
der vorliegenden Analyse der deutschen
Krankenkassendaten  kardiovaskulére
und gastrointestinale Erkrankungen,
Diabetes mellitus und Schmerzstérun-
gen zwar erhoht, zdhlen aber nicht zu
den hiufigsten somatischen Komorbi-
dititen [45]. Erklirend dafiir konnten
Unterschiede in Studiendesigns und hier
genannte Besonderheiten der Datenbasis
sein (Codierung im Versorgungsalltag
sowie der Einbezug aller erwachsenen
gesetzlich Krankenversicherten und aller
denkbaren codierbaren Diagnosen).

Zusammenfassend ldsst sich hierzu
festhalten, dass Menschen mit einer BPS
in besonderem Maf3e ein erhohtes Risi-
ko fir somatische Komorbidititen haben
und dies in einem komplexen Gefiige aus
ungiinstigem Lebensstil und Risikover-
halten, psychiatrischen Komorbidititen,
iatrogenen und strukturellen Faktoren
sowie neurobiologischen Mechanismen
zu stehen scheint. Eine differenzierte in-

dividuelle Priifung dieser Faktoren sollte
daher bei jeder Patientin und jedem Pati-
enten erfolgen. Die Ergebnisse unterstrei-
chen die Dringlichkeit einer verbesser-
ten somatischen Préivention und Versor-
gung, der Verdnderung der Gesundheits-
kompetenz und der Forderung adiqua-
ten Inanspruchnahmeverhaltens von Be-
troffenen.

Mortalitdt: Suizide und
Ubersterblichkeit

In engem Zusammenhang zur somati-
schen Komorbiditit steht eine erhoéhte
Mortalitit [6, 29]. Neben hohen Ra-
ten vollendeter Suizide bei der BPS,
die vergleichbar mit Suizidraten bei der
Schizophrenie sind, werden in der in-
ternationalen Literatur deutlich erhohte
Raten vorzeitiger Sterblichkeit aufgrund
natiirlicher Ursachen und eine Reduk-
tion der Lebenserwartung von bis zu
20 Jahren berichtet [5, 13, 15, 19, 38,
40, 50]. Im Vergleich zu anderen SMIs
liegt bei Schneider, Erhart et al. [45] die
Mortalitdt der BPS mit einer um das 2,3-
Fache erhohten 2-Jahres-Sterblichkeit
zwar unter der Sterblichkeitsrate psy-
chotischer Storungen, aber deutlich iiber
den affektiven Stérungen, ahnlich wie bei
den skandinavischen Daten von Norden-
toft et al. [38]. Der geschitzte Verlust von
bis zu 9 Lebensjahren, der sich aus der
Analyse der deutschen Krankenkassen-
daten ergibt, liegt eher am unteren Ende
der Befunde aus der internationalen
Literatur. Hierfir konnten methodische
Faktoren, wie der Einbezug auch weni-
ger schwer Betroffener, die Betrachtung
iiber alle Altersgruppen hinweg und
hier beschriebene Besonderheiten der
Datenbasis (einschliefllich des fir die
Mortalitatsschatzungen genutzten relativ
kurzen Beobachtungszeitraums) verant-
wortlich sein. Auch lidnderspezifische
Faktoren in der Gesundheitsversorgung
und eine mogliche protektive Wirkung
durch den niederschwelligen Zugang
zu einem guten Gesundheitssystem in
Deutschland konnten die Datenlage
beeinflussen.

Schneider, Erhart et al. [45] schitzen,
dass pro Jahr 24% der SMI-Ubersterb-
lichkeit auf Suizide und 76 % auf natiirli-
che Ursachen (d. h. somatische Komor-
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Tab.4 Administrative Pravalenzen (2016) der Borderline-Personlichkeitsstérung nach Alterund

Geschlecht und erhohte 2-Jahres-Sterblichkeitsraten bei Fallen mit vs. ohne Borderline-Person-
lichkeitsstdrung nach Alter und Geschlecht. (Mod. nach [45])

(A) Administrative 12-Monats-Prdvalenzen
Gesamt

Frauen

Manner

18-39 Jahre

40-59 Jahre

60-79 Jahre

>80 Jahre

Durchschnittsalter (SD) der BPS-Fille
(B) Erhohte 2-Jahres-Sterblichkeitsraten
Gesamt

18-24 Jahre

25-34 Jahre

35-44 Jahre

45-54 Jahre

55-59 Jahre

60-64 Jahre

65-69 Jahre

70-74 Jahre

75-79 Jahre

80-84 Jahre

85-89 Jahre

90-94 Jahre

90+ Jahre

BPS Borderline-Personlichkeitsstorung

Prozent

0,341 (n=203.378)

0,448

0,210

0,626

0,331

0,094

0,077

38,93 (15,05)

OR? 95 %-KP
2,30 [2,08; 2,54]
2,58 [1,28;5,18]
3,69 [2,52;5,40]
3,75 [2,78;5,05]
2,02 [1,57;2,59]
1,28 [0,83; 1,96]
1,70 [1,12;2,57]
2,42 [1,63; 3,58]
2,06 [1,46;2,89]
2,16 [1,59;2,94]
2,68 [2,05;3,50]
2,09 [1,57;2,77]
1,89 [1,28;2,77]
0,97 [0,38;2,48]

(A) Daten der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland (2016; n=59.561.310; Durchschnittsal-
ter=>51,25 Jahre, % Frauenanteil = 55,40; Félle mit Kodierung F60.3x); es werden keine Konfidenzinter-
valle gezeigt, da die Stichprobe nahezu die gesamte Population reprasentiert

(B) Daten der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland (Teilstichprobe aus 2012 mit Daten zur
Sterblichkeit, n=15.590.107; Todesfalle in der Teilstichprobe 2013-2014, n=288.503)

°0dds Ratios (OR) mit 95 %-Konfidenzintervall(KI) adjustiert nach Altersgruppen und Geschlecht; Ver-
gleichsgruppen: F60.3x-Diagnose vorhanden vs. nicht vorhanden

biditit) oder andere unnatiirliche Ursa-
chen (z. B. Unfille) zuriickzufithren sind;
dies entspricht auch anderen internatio-
nalen Befunden [7, 44, 50]. Deutlich wird
die hohere Sterblichkeitsrate bei Méin-
nern, bei denen es haufiger als bei Frauen
zum vollendeten Suizid kommt; auch lie-
gen hiufiger substanzbezogene Komor-
bidititen vor, und es wird seltener Hilfe
und Behandlung in Anspruch genom-
men bzw. seltener iitberhaupt eine BPS di-
agnostiziert [10, 15, 23, 40, 47]. Auffillig
istauch der hohere Verlust an Lebensjah-
ren bei Jiingeren (bei denen die Prdva-
lenz bzw. Diagnosevergabe am hochsten
ist). In den frithen adulten Jahren sind
Symptome wie affektive Dysregulation,
Impulsivitdt und Suizidalitit dominant,
die zu akuten Krisen und erhéhtem Risi-
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koverhalten hinsichtlich somatischer Ko-
morbiditéten fithren kénnen, und beim
Todesfall in jungen Jahren ist der Verlust
an Lebensjahren hoher als im hoheren
Alter [55]. Auch sind stationdre Behand-
lungen hiufiger, die im ersten Jahr nach
Entlassung mit einem besonders hohen
Mortalitdtsrisiko assoziiert zu sein schei-
nen [38].

) Die Sterblichkeitsrate ist bei
Mannern und Jiingeren deutlich
erhoht

Die hier berichtete Ubersterblichkeit bei
der BPS verweist wieder auf die Dring-
lichkeit einer verbesserten Privention
und einer intensivierten somatischen

Versorgung, insbesondere fir Ménner
und junge Betroffene. Denn Verfiigbar-
keit und Qualitdt der psychiatrischen
und psychotherapeutischen Versorgung
allein haben nur einen begrenzten Ef-
fekt auf die somatische Gesundheit, wie
skandinavische Studien nahelegen [38].

Starken und Limitationen der
Literaturrecherche und der
administrativen Datenbasis

Die berichtete Literaturrecherche zu ak-
tuellen (2010-2020) Ubersichtsarbeiten
zu Krankheitskosten, somatischer Ko-
morbiditit und Mortalitit bei der BPS
bildet aus unserer Sicht die Befundla-
ge zufriedenstellend und ohne bedeut-
same Liicken ab. Es handelt sich zwar
nicht um einen systematischen Review,
dervollstindig entlang der PRISMA-Kri-
terien (vgl. prisma-statement.org) durch-
gefiihrt wurde; allerdings wurde im vor-
liegenden Beitrag zur Krankheitslast der
BPS auch lediglich eine Zusammenstel-
lung von Kernaussagen mit Hinweis auf
die wichtigsten Quellen benétigt, ohne
weitere Quantifizierungen vornehmen zu
miissen und entsprechend systematisch
einzelne Variablen zu extrahieren (z.B.
Kostenfaktoren, Risikogrofien, Mortali-
tdtsraten etc.), Risiken fiir Verzerrungen
differenziell zu berticksichtigen, Effekte
zu schitzen etc.

Der Zugriff auf Abrechnungsdaten
wie in der vorliegenden Publikation
bietet die einzigartige Moglichkeit, das
Versorgungsgeschehen in Deutschland
mit fast 60 Mio. Datenséitzen umfassend
abzubilden. Spezifika der BPS wurden im
vorliegenden Beitrag genauer betrachtet
und eingeordnet, als es in der Origi-
nalarbeit [45] moglich war. Allerdings
miissen auch Limitationen hinsichtlich
der in dieser Datenbasis codierten Dia-
gnosen beriicksichtigt werden. Mit einer
administrativen ~ 12-Monats-Pravalenz
von 0,341% befinden sich die vorlie-
genden Daten eher am unteren Ende
internationaler Befunde, entsprechen
allerdings den auch andernorts berichte-
ten Trends hinsichtlich Geschlechts- und
Altersverteilung (vgl. [10, 12, 52, 55]).
Krankenkassendaten bilden die Vergabe
von Diagnosen im Gesundheitssystem
ab und entsprechen nicht immer streng
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Abb. 2 A Geschatzter Verlust an Lebensjahren (nach Alter und Geschlecht) bei Borderline-Personlich-
keitsstorung (Mod. nach [45]). (Daten der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland [Teilstich-
probe aus 2012 mit Daten zur Sterblichkeit,n=15.590.107; Todesfalle in der Teilstichprobe 2013-2014,
n=288.503]. Vergleichsgruppen: F60.3x Diagnose vorhanden vs. nichtvorhanden)

kriterienorientierter Diagnostik. Sie spie-
geln damit auch mogliche diagnostische
Verzerrungen, z.B. durch Fehldiagnosen
und sich wandelnde Diagnosekulturen,
Stigmatisierung, unzureichende Inan-
spruchnahme und Versorgung sowie
auch regionale Unterschiede in Versor-
gungsangeboten (vgl. [21]). Allerdings
sind solche potenziellen diagnostischen
Verzerrungen, die moglicherweise zu
Uber- oder Unterschitzungen einzelner
Pravalenzen fithren, aus unserer Sicht
kein Anlass fir Zweifel hinsichtlich der
berichteten Zusammenhénge zwischen
der hier fokussierten Diagnose BPS und
den assoziierten somatischen Diagnosen
bzw. der Mortalitit.

Schlussfolgerungen

Die Befunde unserer Literaturiibersicht
sowie der Analysen administrativer Da-
ten unterstreichen, wie notwendig (ne-
ben der psychotherapeutischen und
psychiatrischen) auch angemessene und
verstirkte somatische Pravention und
Versorgung fir Menschen mit BPS sind.
Neue interdisziplindre und multiprofes-
sionelle Versorgungsformen, wie etwa
die Erprobung spezieller behandlersei-
tiger als auch patientenseitiger Unter-
stlitzungen, konnten die gesundheitliche
Chancengerechtigkeit fiir diese Gruppe
fordern (vgl. www.psy-komo.de). Zu-
kiinftige Forschung sollte die komplexen
Zusammenhiange zwischen der BPS und
Risikoverhalten, Lebensstil, psychiatri-
schen und somatischen Komorbidititen

sowie neurobiologischen Mechanismen
nicht nur in epidemiologischen Be-
obachtungsstudien, sondern auch in
Praventions- und Interventionsstudien
weiter aufklaren.

Fazit fiir die Praxis

Hilfreich fiir die - neben psychothera-

peutischer und psychiatrischer Versor-

gung - notwendige Forderung soma-

tischer Gesundheit und die Reduktion

von Ubersterblichkeit bei Menschen mit

Borderline-Personlichkeitsstérung sind:

== Forderung der Gesundheitskompe-
tenz hinsichtlich somatischer Komor-
biditaten sowie Anleitung und Moti-
vation zu praventiven MaBnahmen
(z.B. Vereinbarung regelmaBiger Ter-
mine nicht nur in Notfallsituationen,
Lebensstilanderungen, Entwdh-
nungsbehandlungen, Skillstraining,
Starkung der Eigenverantwortung),
insbesondere bei jungen und mann-
lichen Patienten

== Reflexion der eigenen Haltung und
des eigenen Verhaltens zum Abbau
eigener Vorurteile, Uberforderung
und Frustration

== kritische Priifung des Einsatzes
von Psychopharmaka (Reduktion
ungiinstiger iatrogener Effekte auf
die somatische Gesundheit)

== strukturelle Veranderungen (z.B.
Finanzierung und Aufbau zugéang-
licher und kooperativer somatisch-
psychiatrisch-psychotherapeutischer
Versorgungsnetze)
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und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) (Herausgeber)
S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie bipolarer Storungen

Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013, (ISBN: 978-3-642-37773-0)

Im Leitlinienprogramm der DGPPN wurde die aktualisierte S3-Leitlinie zur Diagnostik

und Therapie bipolarer Stérungen in Buchform verdffentlicht — unter Federfiihrung von

Prof. Dr. Dr. Michael Bauer und Prof. Dr. Andrea Pfennig und Mitwirkung von zahlreichen
Personen und den beiden Fachgesellschaften DGBS und DGPPN. Die Leitlinie soll als Basis
fiir eine verbesserte Entscheidungsfindung zur optimalen und maéglichst individualisierten
Diagnostik, Behandlung und Versorgung dienen. Durch die ausfiihrliche Offenlegung des
Entstehungsprozesses und der Beurteilungskriterien werden die Schlussfolgerungen und
Empfehlungen fiir den Leser nachvollziehbar und das trialogische Prinzip der Einbeziehung
von Professionellen, Betroffenen und Angehérigen wurde konsequent umgesetzt. Die
Evidenzlage wird ansprechend und tibersichtlich durch Statements und Empfehlungen, sowie
Ubersichten und Algorithmen dargestellt. Neben den Kapiteln zu Epidemiologie, Diagnostik
und Therapie werden auch die Themen Wissensvermittlung, Selbsthilfe, Versorgung und
Gesundheitsokonomie ausfiihrlich besprochen. Themen mit besonderer klinischer Bedeutung
wie Suizidalitat, Therapieresistenz und Schwangerschaft werden gesondert dargestellt. Auch
die Friiherkennung und Risikodiagnostik wird trotz (noch) geringer Evidenz diskutiert.

Vor allem die Algorithmen zur phasenspezifischen Behandlung sind ausgesprochen hilfreich und
bieten eine sehr gute Ubersicht zu den jeweiligen Behandlungsoptionen. Bedauerlich ist jedoch
das Fehlen der phasenspezifischen Behandlung zur gemischten Episode. Auch diagnostische
Instrumente (Selbst- wie Fremdbeurteilung) fiir unterschiedliche Symptombereiche werden
gut dargestellt. Die Leitlinie ist optimal als Hilfsmittel zur fundierten Diagnostik- und
Therapieplanung fiir jeden arztlichen Kollegen mit bipolaren Patienten. Aber auch fiir
nichtérztliche Behandler, Angehdrige und Betroffene bietet es eine seridse Moglichkeit sich zu
vielen Aspekten der Erkrankung gut und ausfiihrlich zu informieren.

PD Dr. med. habil. Karolina Leopold, Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik mit FRITZ und soulspace, Vivantes Klinikum Am Urban
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