Psychothera ple Forum Bd. 8, Heft 4, 2000 (Originalpublikation Springer Wien)

B. Brommel

Das Personality Disorders Institute in
New York/Cornell — ein Reisebericht

Zusammenfassung Es wird iiber das Personality
Disorders Institute in New York berichtet. Die dort
entwickelte manualisierte psychodynamische ,, Trans-
ference Focused Psychotherapy “ der Borderlinestérung
wird skizziert, die ebenfalls stoérungsspezifische Dia-
lektisch-Behaviorale Therapie nach Linehan wird ihr
gegentibergestellt. AbschliefSend wird die heimische
Behandlungssituation fiir Patienten mit schweren Per-
sonlichkeitsstérungen problematisiert.

Schliisselworter: Borderline-Persénlichkeitsstérung,
Persénlichkeitsstorung, Personality Disorders Insti-
tute, Transferrence Focused Psychotherapy, Dialek-
tisch-Behaviorale Psychotherapie, Psychiatrie.

The Personality Disorders Institute at New York/
Cornell and the treatment of severe personality
disorders

Abstract This article deals with the Personality Dis-
orders Institute in New York and describes its manual-
ized Transferrence Focusend Psychotherapy comparing
it to Linehans cognitive-behavioral Treatment of bor-
derline personality disorder. Finally the situation for
treating patients with severe personality disorders in
Austria is discussed.

Keywords: Borderline personality disorder, borderline
personality organisation, personality disorder, Personal-
ity Disorders Institute, Transference Focused Psycho-
therapy, cognitive behavioral treatment, psychiatry.

Une visite au Personality Disorders Institute (Cornell, New York)

Résumé L’article présente le Personality Disorders
Institute (PDI) de I'Université de Cornell, @ New York
et son infrastructure pour le traitement de patients
souffrant de graves troubles de la personnalité. Le
manuel de traitement élaboré par Otto Kernberg et
ses collaborateurs est briegvement décrit ; Sa « transfe-
rence focused psychotherapy » et son utilisation dans

Einleitung

Wenn einer eine Reise tut (warum eigentlich ,,tut”?),
dann kann er was erzihlen, heift es. Nun sind zwei
Wochen ja nicht wirklich viel. Wenn aber der Bildungs-

(warum eingentlich?) dann kann man sich auch tber
zwei Wochen freuen. Im Ubrigen hitte auch der Bil-
dungsurlaub nicht fiir linger gereicht.

Die Erwartung, bei Otto Kernberg und seinem Team
vorbeischauen zu konnen, befliigelt. Die psychiatri-
schen Abteilungen des New York Hospitals, denen das
Personality Disorders Institute zugeordnet ist, liegen
eine Schnellzugs-dreiviertel-Stunde aufierhalb Man-
hattans. Das Geliande erinnert an Osterreichische Ner-
venkliniken vor den (ehemaligen) Toren der Stadt. Das

les cas de trouble de type borderline sont esquissées
et comparées a la thérapie dialectique du comporte-
ment de Marsha Linehan, destinée au méme type de
cas. Nous mettons ensuite en évidence les lacunes
manifestées d ce niveau par I'offre existant en Autri-
che et tentons d’en cerner les causes.

Gebidude, ein kleiner Backsteinbau in einem weitliufi-
gen, parkidhnlichen Areal nimmt sich bescheiden aus.
Auf die Behandlung von Patienten mit Personlichkeits-
stérungen spezialisierte Bettenabteilungen gingen im
Rahmen drastischer Einsparungen verloren. Ubrigblieb

_ das mittlerweile von John Clarkin geleitete Institut fiir

Personlichkeitsstorungen (Personality Disorders Insti-
tute, PDI) — Otto Kernberg ist bereits emeritiert, was
man ihm nicht anmerkt — sowie teilstationire wie
ambulante Einrichtungen (s. u.). Fiirambulante Patient-
Innen werden am PDI Einzel- und Gruppentherapien
von Therapeuten! verschiedener Grundberufe (Psychia-

! Gemeint sind hier wie im Folgenden nattirlich Therapeu-
ten und Therapeutinnen gleichermaflen, die minnliche
Wortform steht stellvertretend fiir beide Geschlechter.
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ter, Psychologen, Sozialarbeiter und Krankenschwes-
‘tern) durchgefiihrt, es finden Supervisionsgruppen statt
und last but not least werden die Behandlungen intensiv
beforscht. Die Athmosphire ist gastfreundlich und of-
fen, junge Kollegen wie Giste nehmen an den Teambe-
sprechungen teil. Schlief8lich sollen sie lernen, wie In-
stitutionen gefiihrt werden (warum eigentlich nicht?).

Eine storungsspezifische Tagesklinik (day hospital)
bietet ein , package” verschiedener psychodynamischer
und auch ressourcenorientierter Gruppen und Einzel-
therapien an. Ein ambulantes ,,outpatient department”
rundet das therapeutische Angebot fiir berufstitige oder
sonstwie sozial besser integrierte PatientInnen mit Per-
sonlichkeitsstérung ab. Parallel zu o. g. psychodynamis-
schen Behandlungseinrichtungen existieren tibrigens
ein verhaltenstherapeutisch ausgerichtetes , day hospi-
tal” und , outpatient program®”.

Fiir historisch Interessiete: Noch vor wenigen Jahren
existierten je eine Bettenstation, an der Patienten mit
Personlichkeitsstorungen psychodynamisch respektive
verhaltenstherapeutisch behandelt wurden. Die psy-
chodynamische Abteilung wurde aufgrund der lingeren
durchschnittlichen Verweildauer der Patienten als ers-
te geschlossen. Inzwischen mussten auch die Kollegen,
die mit der Dialektisch-Behavioralen Therapie (DBT)
nach M. Linnehan arbeiten auf Betten verzichten. Beide
Einrichtungen rekrutieren ihre Patienten von den allge-
meinpsychiatrischen Abteilungen der eigenen Klinik
oder vom weiten Feld der institutionellen oder nieder-
gelassenen Zuweiser. Eine Zusammenarbeit der beiden
,Fraktionen” findet kaum statt.

Die beiden unterschiedlichen Behandlungskonzepte
1. Die Dialektisch-Behaviorale Therapie

Seitdem die Gruppe um Linehan die Effektivitit ihrer
Methode nachweisen konnte (Linehan et al. 1993, 1994)
scheint sie an einem direkten outcome-Vergleich, den
Kernberg und Mitarbeiter vom PDI vorgeschlagen ha-
ben, nicht interessiert. Dabei finden sich erstaunliche
Parallelen in den Behandlungsstrategien. Swenson, ein
ehemaliger Psychodynamiker wund nunmehriger
,DBT’ler” veranschaulichte die Kompatibilitit der bei-
den Konzepte und kam zu dem tiberzeugenden Schluss,
dass Elemente der verhaltens- und zielorientierten DBT
durchaus in ein psychodynamisches Behandlungspro-
gramm integrierbar sind (Swenson, unpubliziert). In der
DBT werden Selbstverletzungen von PatientInnen mit
Borderline-Persdnlichkeitsstérungen beispielsweise als
verzweifelte und mehr oder weniger erfolgreiche Ver-
suche der Spannungsregulation verstanden. Die thera-

peutische Reaktion darauf besteht zunichst im Ver-

meiden positiver Verstirker, gefolgt von einer Verhal-
tensanalyse. Spezielle Spannungregulationstechniken,
sogenannte ,skills” sollen den PatientInnen helfen,
selbstverletzendes Verhalten schrittweise zu tiberwin-
den (Linehan, 1996).

2. Die psychodynamische Therapie

Die psychodynamische Behandlung hingegen beinhal-
tet wesentlich die Arbeit an den verhaltens- und erle-
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bensbestimmenden unbewussten Objektbeziehungen,
an intra- und v. a. interpsychischen Abwehrmechanis-
men, die in der DBT nicht interessieren. Die schon
friher publizierte Methode (Kernberg et al., 1989)
wurde weiterentwickelt und erstmals manualisiert
(Clarkin et al., 1999). Nach diesem Manual werden am
PDI junge wie erfahrene, niedergelassene wie an der
Klinik titige Psychiater, Psychologen, Sozialarbeiter
und Krankenschwestern trainiert. Supervision und Be-
gleitforschung werden am PDI mit Hilfe von Video-
unterstiitzung durchgefiihrt. (Eine deutsche Uberset-
zung des Manuals ist in Vorbereitung und soll noch
2000 erscheinen.)

Wurde die dialektisch behaviorale Therapie speziell
fiir Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitssto-
rung (emotional instabile Personlichkeitsstérung vom
Borderline-Typus nach ICD-10) entwickelt, kann die
psychodynamische tibertragungsfokussierte Therapie
fur alle Patienten mit einer Borderline-Personlichkeits-
organisation (siehe Kernberg, 1996), also fiir ein grofie-
res Stérungsspektrum mit Aussicht auf Erfolg ange-
wandt werden. Das spezifische an der von Kernberg
entwickelten storungsspezifischen Methode ist die Be-
tonung von Ubertragung und Gegeniibertragung im
Hier und Jetzt, psychogenetisch wird erst in einem
spiaten Abschnitt der Therapie gedeutet. Damit wird
den so belastenden und die therapeutische Beziechung
sowie das Leben der Patienten bedrohenden primitiven
Abwehrmechanismen (Spaltung, projektive Identifizie-
rung, Entwertungu. a.) Rechnung getragen. IThren neuen
Namen: Transferrence Focussed Psychotherapy (TFP)
verdankt die Methode diesem technischen Prinzip.

Gemeinsam ist beiden stérungsspezifischen Konzep-
ten starke Strukturiertheit und die Betonung der Eigen-
verantwortlichkeit der Behandelten, was z. B. durch
einen Behandlungsvertrag betont wird. Dies macht eine
exakte Differentialdiagnose und die Abgrenzung ins-
besondere zu psychotischen und depressiven Stérungen
(sogenannten Achse-I-Storungen des DSM-Manuals)
notwendig (Safy et al., 1998). Hinzufiigen mochte ich,
dass der Behandlungsvertrag (und seine Verletzung) erst
therapeutisches Arbeiten mit PatientInnen mit schwe-
ren Persoénlichkeitsstorungen ermoglicht. Dies liegt
m. E. an den fiir diese PatientInnen charakteristischen

‘ Abwehrmechanismen, die in hohem Ausmafl inter-

psychisch wirksam werden. Die zugrundeliegenden
Objektbeziehungen werden erst im strukturierenden
Rahmen und anhand des Umgangs mit einem Vertrag
sichtbar und bearbeitbar. Dort beginnt die eigentliche
therapeutische Arbeit.

~Und hierzulande? — -

15% bis 30% der stationiren Psychiatriepatienten diirf-
ten eine Borderline-Stérung aufweisen (American
Psychiatric Association 1994). Einer deutschen Umf{ra-
ge zufolge geben 30% der Kliniken die Hiufigkeit von
Borderline-Patienten mit mindestens 15% an. In 2/; der
Kliniken, die auf die Befragung antworteten, meinte
man, dass diese Storungen zunehmen werden (Dulz
etal.,, 1998). Lassen Sie mich aus dem Alltag eines
Psychiaters und Psychotherapeuten berichten, der an
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und auflerhalb einer Nervenklinik Patienten stationir
und nachsorgend ambulant betreut. Die klassischen
Nervenkliniken wurden hauptsichlich fiir psychoti-
sche Patienten konzipiert. Die antipsychiatrische Be-
wegung der Sechziger und Siebziger verhalf der Erwach-
senenpsychiatrie zu einer Reform, die an vielen (nicht
allen) Orten eine Sektorisierung der Akutversorgung
brachte (siehe z. B. Marksteiner und Danzinger, 1985).
In letzter Zeit scheint der Trend, abgesehen von einer
Dezentralisierung der Versorgung, wieder in Richtung
Spezialisierung zu weisen. So werden in der Akutpsych-
iatrie zunehmend diagnosespezifische Programme fiir
Patienten mit affektiven Storungen, Angststorungen,
schizophrenen Erkankungen u. a. angeboten. Die rela-
tiv grofle Zahl der Patienten mit Personlichkeitsstorun-
gen ging bislang (oft) leer aus. 7

Dabei benotigen sie spezielle Behandlungskonzepte,
leiden sie doch an einer speziellen Storung, die eben
nicht auf einem Kontinuum zwischen Neurose und
Psychose angesiedelt ist — ,verriickter als neurotisch,
aber eben doch nicht psychotisch”. (Dass diese An-
schauung frither tatsichlich existierte, zeigt die Zuord-
nung der Borderline-Personlichkeitsstérung zu den
schizophrenen Psychosen in der offiziell in Osterreich
noch immer gultigen ICD 9 als ,Latente Schizophre-
nie”). Dieses Missverstindnis bleibt nicht ohne Aus-
wirkungen.

Ein Beispiel: Die fir manche Patienten (s. 0.) manch-
mal notwendigen und manchmal auch hilfreichen
Zwangsmafinahmen werden von Borderline-Patienten
hiufig im Sinne einer Reinszenierung realer traumati-
scher Erlebnisse ,pervertiert” (Sachsse, 1997). Wir Be-
handler werden zu ,, Titern” wider Willen. Bei entspre-
chenden Ressourcen und geeignetem Setting wire diese
Dynamik ja grundsitzlich aufzuarbeiten. Ist es aber de
facto kaum, weil eben beides nicht vorhanden. Ergeb-
nisse dieser Defizite sind nicht selten Hospitalisierun-
gen und iatrogene Chronifizierungen. Entwicklungen
also, gegen die die Psychiatrie die letzten Jahrzehnte
teilweise erfolgreich angekimpft hat. Profitiert haben
dabei allerdings -andere Patienten (s.o.). Provokant
formuliert: Im glnstigsten Fall fillt der an seiner Per-
sonlichkeit Leidende durch den psychiatrischen Rost.
(Dulz et al. vermuten, dass Persénlichkeitsstorungen in
knapp der Hilfte der psychatrischen Kliniken nicht
ausreichend diagnostiziert werden [Dulz et al., 1998].)
Tatsichlich aber beanspruchen besonders manipulative
Patienten die Aufmerksamkeit des therapeutischen
Teams, das kein adiquates Behandlungsmodell anbie-
ten kann, tiber die Maflen. Dies hat drei ungiinstige
Entwicklungen zur Folge: Dysfunktionales Verhalten
wird durch vermehrte aber hilflose Zuwendung ver-
starkt. Andere, stillere — nicht unbedingt gesiindere -
Patienten geraten aus dem Zentrum der Aufmerksam-
keit und laufen Gefahr, vernachlissigt zu werden. Und
schliefflich machen sich beim Team ob der augenfil-
ligen Insuffizienz Erschopfungsgefithle breit, deren
Konsequenzen hier nicht weiterverfolgt werden sollen
(sieche auch Kernberg, 1996).

Obwohl der Trend international (auch aus Kosten-
griinden) in Richtung ambulanter Behandlung weist, ist
es um die Versorgung dort nicht viel besser bestellt

(Clarke et al., 1995). Selbst in Ballungszentren sind
kompetente Therapeuten nicht in notwendigem Aus-
mafd verfliigbar. Dadurch kommen dann sinnvolle sta-
tiondre Aufnahmen seltener zustande. Ist eine stationi-
re Aufnahme solcher Patienten jedoch in ein effektives
ambulantes Behandlungskonzept integriert oder inte-
grierbar, dann kann die Hospitalisierung wertvolle dia-
gnostische und therapeutische Dienste leisten. Entspre-
chend strukturierte und ausgestattete Abteilungen
konnten kompetente Krisenintervention im Rahmen
suizidalen Verhaltens anbieten und vorbereitend die fur
eine ambulante Therapie notwendige Frustrationstole-
ranz verbessern helfen (Marcus, 1981). Kliniken mit
Spezialprogramm konnten knapp 40%, solche ohne
Spezialprogramm nur 28 % ihrer Patieten in ambulante
Therapien vermitteln (Dulz et al., 1998).

Patienten mit schweren Personlichkeitsstorungen
tibertragen ihr Leid auf ihre Behandler — und das durch-
aus nicht nur im Sinne primitiver Projektionsmecha-
nismen. Dazu gesellt sich auch ein nicht unbetricht-
licher gesundheitsokonomischer Schaden. Nicht oder
nicht ausreichend behandelte Patienten leiden hiufig
an Alkohol- und Drogenabusus, Angststérungen und
Depressionen mit entsprechenden Folgeerkrankungen
und auch medizinischen Behandlungen. Bei 12% aller
Patienten einer Notaufnahme wurde in einer ameri-
kanischen Untersuchung die Diagnose einer Person-
lichkeitsstorung gestellt (Clarkin 1998). Griinde der
Aufnahme waren meist ein Suizidversuch oder Selbst-
verletzung.

Schluss

Dass bei, verglichen mit der Schizophrenie, doppelt so
hoher Privalenz das Angebot fiir die Behandlung von
Personlichkeitsstorungen deutlich unter dem Bedarf
liegt, scheint aufklirungsbedurftig (American Psychia-
tric Association 1994). Moglicherweise ist dies auch
darin begriindet, dass die Diagnose Personlichkeitssto-
rung eine vergleichsweise junge ist. Moglicherweise
iiberschneidet sich die Entwicklung unseres Bewusst-
seins fiir diese Stérung auch mit der im Gesundheitswe-
sen allgemein schirfer werdenden Kostendynamik. Es
ist mittlerweise belegt, dass adiquate Behandlung die
Gesamtkosten zu senken vermag (Chiles 1999). Dass
die Gelder der offentlichen Hand, die fiir die Behand-
lung der Patienten zur Verfiigung stehen, aus ganz un-
terschiedlichen Einrichtungen mit unterschiedlichen
Aufgaben kommen, diirfte die Umsetzung gesundheits-
6konomischer Erkenntnisse aber verzogern. So ist fir
die Spitalsbehandlung ein anderes Ressort zustindig als
fiir die Dotierung ambulanter psychiatrischer Dienste
(z. B. die Sozialabteilung), von der Bezahlung oder Re-
fundierung ambulanter Psychotherapien bei niederge-
lassenen Therapeuten durch die Krankenkassen ganz zu
schweigen. Hier sei auf die aktuelle Diskussion um den
Kassenvertrag verwiesen. Nicht unerwihnt soll blei-
ben, dass die Refundierung von (zumeist) 300, 6S pro
Stunde im Rahmen einer (notwendigen) hoherfrequen-
ten Therapie diese hiufig sozial schwachen Patienten
und ihre Behandler vor handfeste 6konomische Pro-
bleme stellen kann.
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