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Das Konzept der projektiven Identifizierung lehren
Ein interaktives didaktisches Modell

Catherine Schmidt-Low-Beer & Wilfried Datler'

1. Vorbemerkungen

In den letzten Jahrzehnten hat die Zahl der Vertdffentlichungen, die sich mit dem
. Aspekt des Lehrens von Psychoanalyse befassen, deutlich zugenommen. Thematisiert
wurden dabei

- Vor- und Nachteile der Institutionalisierung von psychoanalytischen Ausbil-
dungsgingen (etwa durch Kernberg 1986, 1998),

- die Konzeption psychoanalytischer Curricula (etwa durch Trescher 1993a; Rus-
tin 1999; Figdor 2000; Finger-Trescher, Krebs 2001; Jaeggi et al. 2003)

- oder Ubetlegungen zur Gestaltung und Bedeutung einzelner Aus- und Weiter-
bildungselemente (vgl. Simenauer 1984; Sternberg 2005; Rustin, Bradley
2008).

In diesem Kontext haben sich einige Autorinnen und Autoren besonders intensiv mit
der Frage befasst, in welcher Weise das Verstehen des Zusammenspiels von Ubertra-
gung und Gegeniibertragung im Sinn eines aktuellen Verstédndnisses von Psychoana-
lyse gelehrt werden kann (vgl. Salzberger-Wittenberg 1993; Stanton, Reason 1996).

In der Folge wird ein Modell vorgestellt, das von Beginn an in der Absicht entwi-
ckelt wurde, Interessierte bei der Entwicklung der F#higkeit zu unterstiitzen, die in-
nerpsychische und interaktionelle Dynamik von Menschen zu verstehen, die eine
Borderline-Perstnlichkeitsstérung ausgebildet haben (vgl. Kernberg 1986, 2001). In
weiterer Folge bew#hrte sich dieses Modell generell in der Vermittlung von ausge-
wihlten psychoanalytischen Begriffen, Konzepten und Theorien, zu denen insbeson-
dere die folgenden z4hlen:

i

1 Das Seminarmodell, das im Zentrum dieses Artikels steht, wurde von Catherine
Schmidt-Léw-Beer entwickelt und unter ihrer Leitung bereits mehrfach in unterschiedli-
chen institutionellen " Kontexten angeboten. Wilfried Datler war in die Ausarbeitung der
vorliegenden Textfassung und dabei insbesondere in die Einbettung der Darstellung des
Seminarmodells in ausgew#hlte Diskussionen involviert, in denen die Vermittlung psy-
choanalytischer Kompetenzen in unterschiedlichen Kontexten thematisiert wird.
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- das Konzept des potentiellen Raums (Ogden 1985, 1995, 203ff.);

- der Begriff der »zweiten Haut« (»second skin«) von Esther Bick (1968);

- das Konzept des Containings nach Bion (1962);

- der Begriff des Holdings nach Winnicott (1965, 56ft., 317);

- die Theorie der paranoid-schizoiden und depressiven Position in Anlehnung an
Melanie Klein (Hinshelwood 1993, 1991f.)

- sowie ein einfaches Diagnoseschema.

Im Zentrum des Seminars steht allerdings die Vermittlung des Konzepts der projekti-
ven Identifizierung. Da dieses Konzept — ebenso wie die oben genannten Begriffe,
Konzepte und Theorien — nicht nur fiir die psychiatrische oder psychotherapeutische
Arbeit von Relevanz ist (vgl. etwa Finger-Trescher 2000, 2006), kann das didaktische
Modell, das hier vorgestellt wird, dazu dienen, Angehdrigen unterschiedlicher psy-
chosozialer Berufe erste Zugiinge zur Besonderheit des psychoanalytischen Verste-
hens im Allgemeinen und zum Verstehen schwieriger Situationen im Besonderen zu
erbffnen. In diesem Sinn wurde nach dem Seminarkonzept, das im Folgenden vorge-
stellt wird, im universitiren wie auBeruniversitiren Kontext nicht nur mit (angehen-
den) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten gearbeitet, sondern auch mit Per-
sonen, die in unterschiedlichen medizinischen oder padagogischen Feldern titig sind.
Dabei ist freilich auf zwei Aspekte Bedacht zu nehmen:

(1) Im Seminar wird der Anspruch verfolgt, Interessierten das Konzept der projekti-
ven Identifizierung in Grundziigen nahezubringen. Solch ein Seminar kann den Be-
such von Aus- und Weiterbildungen nicht ersetzen, in denen psychoanalytisches Den-
ken und Arbeiten in umfassender Weise vermittelt wird.

(2.) In welcher Weise die Fihigkeit des psychoanalytischen Verstehens und Nachden-
kens in einzelnen Berufsfeldern zum Tragen kommen kann, hiingt von den berufs-
feldspezifischen Qualifikationen der professionell titigen Personen ab, dariiber hinaus
aber auch von weiteren Faktoren. Zu diesen zdhlen etwa die spezifischen berufli-
chen Aufgaben, die es zu erfiillen gilt, sowie die Besonderheiten der Personen, mit
denen professionell gearbeitet wird, oder die institutionellen Rahmenbedingungen, die
groBen Einfluss auf die Handlungsspielriume der professionell T#tigen nehmen. Dass
im Seminar auf das Arbeitsfeld von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
Bezug genommen wird, héingt mit der beruflichen T#tigkeit der Autorin dieses Arti-
kels sowie damit zusammen, dass die genuine Ausarbeitung des Konzepts der projek-
tiven Identifizierung tiber weite Strecken aus der Analyse therapeutischer Situationen
heraus erwachsen ist. Es bedarf weiterer Anstrengungen, um im Rahmen berufs-
feldspezifischer Handlungstheorien die Relevanz verschiedener psychoanalytischer
Konzepte zu beschreiben (vgl. Trescher 1993b) und gegebenenfalls darzustellen, in
welcher Weise es dabei auch zur Modifikation oder Weiterentwicklung bestehen-
der Konzepte kommt (vgl. Treschet, Finger-Trescher 1992). Der Besuch eines Semi-
nars, in dem nach dem hier skizzierten Konzept geatrbeitet wird, stellt fiir manche
Angehorige verschiedener — auch pédagogischer — Berufsfelder allerdings oft einen
ersten Anstof zur Entwicklung der Fahigkeit dar, Bezlige zwischen ihren beruflichen
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Alltagserfahrungen und psychoanalytischen Konzepten herzustellen und regt mitunter
zu einer intensiveren Auseinandersetzung mit dem Uberschneidungsbereich von Psy-
choanalyse und P4dagogik an”.

Das Seminarmodell zeichnet sich durch eine Mischung von Lernen durch eigenes
Erleben und dessen theoretischer Vertiefung unter Bezugnahme auf einen klinischen
Fall aus, der im ersten Teil des Seminars von der Seminarleiterin Stiick fiir Stiick
vorgestellt wird. Wihrend des Seminarverlaufs wird in diesem Teil des Seminars
versucht, die emotionalen Reaktionen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer in den
Prozess der Bearbeitung des Fallmaterials miteinzubeziehen, um so der Lerngruppe
die Gelegenheit zu geben, psychoanalytische Theorien und Konzepte — zumindest
ansatzweise — an sich zu erfahren und die Art, in der sie im Seminar eingefithrt wer-
den, aktiv mitzugestalten. Ein Rollenspiel erdffnet dabei spezielle Moglichkeiten, die
eigenen Emotionen als Informationsquelle und als Arbeitsinstrument zu begreifen.
Uberdies werden Alternativen zu jenen Interventionen diskutiert, die im Zuge der
Prisentation des Fallmaterials vorgestellt werden. Im zweiten Teil des Seminars tiickt
dann die Vorstellung des weiteren Fallverlaufs durch die Seminarleiterin stirker in
den Vordergrund.

Im Folgenden wird in exemplarischer Absicht der Verlauf eines Seminars nachge-
zeichnet, das nach diesem Modell in Gestalt eines Blockseminars an der Universitét
Wien angeboten wurde und an dem Studierende teilnahmen, die im Regelfall zumin-
dest eine Lehrveranstaltung zuvor besucht hatten, die in Psychoanalyse einfiihrte. Es
wird gezeigt, in welcher Weise im ersten Teil des Seminars schrittweise kleinste Fall-
sequenzen vorgestellt und dann mit dem weiter gearbeitet wird, was die présentierten
Fallsequenzen in der Gruppe ausldsen. Die einzelnen Arbeitsschritte werden im Fol-
genden nummeriert und die Reaktionen der Seminarteilnehmerinnen und Seminarteil-
nehmer auf das présentierte Fallmaterial durch Kursivsetzung markiert. Dieses stammt
aus der Arbeit mit Herrn M., der die Autorin dieses Beitrags in ihrer Funktion als
Mitatbeiterin der Universititsklinik fiir Psychoanalyse und Psychotherapie der Medi-
zinischen Universit4t Wien kontaktiert hatte.

2 Dies konnte die Autorin dieses Beitrags mehrfach beobachten, als sie an der Klinik fiir
Psychoanalyse und Psychotherapie der medizinischen Fakultit der Universitit Wien
Seminare anbot, an ‘denen zahlreiche Studierende der Erziehungswissenschaft teilnah-
men. Dies wurde durch die damals institutionalisierte Kooperation zwischen der medizi-
nischen Fakultit der Universitit Wien und dem Institut fiir Erziehungswissenschaft der
Universitdt Wien besonders begiinstigt.
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2. Der erste Teil des Seminarverlaufs

- 2.1 Arbeitsschritt 1: Die Besprechung des telefonischen
Erstkontakts und ein erster Theorieexkurs

Im Seminar berichte ich (Catherine Schmidt-Low-Beer)® zundchst davon, auf welche
Weise mich Herr M. kontaktierte:

Im meinem Zimmer in der Klinik ldutet das Telefon. Ich hebe ab. Herr M. meldet sich
und ersucht um einen Termin: »Ich mochte eine Psychotherapie bei [hnen machen.«

Ich erzéhle im Seminar, dass Patienten, die sich wegen Psychotherapie an der Klinik
melden, von einer Sozialarbeiterin zu einem Erstgespridchstermin eingeteilt werden.
Der Patient hat sich also nicht an die iibliche Vorgangsweise gehalten, sondern mich
direkt kontaktiert. Ich ersuche die Gruppe, sich an meine Stelle zu versetzen und ihre
Assoziationen und Emotionen mitzuteilen. Die Einfille dér Gruppenmitglieder schrei-
be ich auf ein Flipchart. Dort steht unter anderem:

Ich fiihle mich sehr unter Druck. - Ich bin geschmeichelt, dass er gerade zu mir will. -
Grenziiberschreitend. - Verfiihrerisch. - Kontrollierend. - Idealisierend. - Narzisstisch.
- Bedlirftig. - Aggressiv. - Hilflos.

An dieser Stelle erfolgt ein kleiner Theorieexkurs. Er dient dazu, diese Gefiihle im
Kontext des folgenden therapeutischen Prozesses versténdlich zu machen. Ich umreiBie
unter Einbeziehung einer Skizze (Abbildung 1) den Vorgang, der im Sinn von Ogden
(1985) zur Entwicklung von »psychischem Raum« flihrt. Dabei wird davon ausgegan-
gen, dass sich ein Kind nach seiner Geburt in einer engen Beziehung zu seinen frithen
Bezugspersonen befindet. Aus Griinden der Ubersicht und aufgrund der Tatsache,
dass tiberwiegend Miitter die meiste Zeit mit ihren neugeborenen Kindern verbringen,
wird in diesem Zusammenhang von Mutter und Kind gesprochen:

Nach der Geburt, so wird erldutert, befindet sich das Kind in einer »Mutter-Kind-
Einheit« (Winnicott 1974). Diese kann als Synthese von reifen, von der Mutter ausge-
henden »seelischen Handlungen« und damit korrespondierenden primitiven Hand-
lungsvorldufern des Siuglings begriffen werden. Wir nehmen in dieser Konstruktion
an, dass es zwischen S#ugling und Mutter keine »psychischen Grenzen« gibt. Etwa ab
dem 4. Lebensmonat beginnt das Kind, diese Einheit ganz allm#hlich zu beobachten
(vgl. Abbildung 1).

3 Um den Charakter des Berichts zu wahren, der von Catherine Schmidt-Lw-Beer ver-
fasst wurde und den folgenden Kapiteln zugrunde liegt, werden die ndchsten Abschnitte
liber weite Strecken in der Ich-Form verfasst. »Ich« steht dabei fiir die Autorin dieses
Beitrags.
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S M

Abbildung 1
S = Sdugling, M = Mutter, B = Beobachter

Dabei werden zwei flir die weitere Entwicklung zentrale Elemente im Keim stirker
wirksam, als sie sichtbar werden. Erstens beginnt das Kind, sich und die Mutter in
seiner Wahrnehmung voneinander zu unterscheiden. Und dazu ist das Kind zweitens
in der Lage, weil es sich erstmals in eine Position des Dritten begibt: in die Position
eines Beobachters. Diese Position kann das Kind als solche zwar noch nicht bewusst
wahrnehmen. Das Einnehmen dieser Position ist aber ungeheuer wirksam, weil das
Kind nur aus dieser Position heraus beginnen kann, sich und die Mutter zugleich als
miteinander verbunden und voneinander unterschieden zu erleben.

Im Seminar gehe ich auf das Konzept der préddipalen Triangulierung oder auf ent-
wicklungspsychologische Theorien wie jene von Mahler u.a. (1975) oder Stern (1992)
auf Anfrage niher ein. Bleiben entsprechende Nachfragen aus, belasse ich es bei
knappen Hinweisen, Denn mit meinem Exkurs mdchte ich vor allem hervorheben,
dass der Beziehungsaspekt fiir die seelische Entwicklung von primérer Bedeutung ist
und dass das Realisieren von Differenz Hand in Hand geht mit dem Aufkommen einer
neuen Qualitit des Erlebens von Verbundenheit. Der Nachhall dieses seelischen
»Schopfungsprozesses« ist lebenslang wahrnehmbar. Es entsteht die Grundstruktur
eines psychischen Raumes, in dem alle kreativen Prozesse — wie etwa Spielen, Den-
ken, Symbolisieren, Reflektieren, das Herstellen von Beziehungen, das Gelingen
therapeutischer Prozesse — stattfinden. Ist dies — zumindest in Grundziigen — heraus-
gearbeitet, kann ich wiederum auf den Erstkontakt mit Herrn M. zurlickzukommen.

Ich erinnere an meinen Bericht {iber den Beginn des Telefonats sowie an die da-
durch hervorgerufenen Reaktionen,’die in der Seminargruppe entstanden waren. Ich
erldutere, dass solch ein »psychischer Raum« im Augenblick des Telefonats sowohl
beim Patienten als auch bei mir als Therapeutin nicht vorhanden gewesen sein diirfte:
Dies fithrte zum Entstehen von Driick, was — den Reaktionen im Seminar zufolge —
auch die Seminargruppe wahrgenommen hat.

Die Beobachtungen und Wahrnehmungen, welche die Gruppe in Zusammenhang
mit der Darstellung des Beginns des Erstkontakts mit dem Patienten bei sich selbst
machen konnten, werden sich im Folgenden als hchst relevant herausstellen und
der Seminargruppe die eindrucksvolle Erfahrung sowie Erkenntnis vermitteln, dass
sich eine genaue Analyse des allerersten Kontakts mit dem Patienten als sinnvoll und
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hilfreich fiir das dynamische Verstindnis des Falls erweist. Zunéchst setze ich aber im
Seminar mit meinem Bericht fort:

Vom Patienten iiberrollt, frage ich ihn, wie er tiberhaupt auf mich kommt, und sage
" ihm auch gleich, dass ich voraussichtlich keinen freien Therapieplatz habe, also zu-
néichst nur Erstgespriche fithre, um Patienten dann weiterzuvermitteln.

Als ich diese Passage referiere, fillt der Seminargruppe auf, dass ich nun versuche, flir
mich Distanz und psychischen Raum zu gewinnen. Ich setze meinen Bericht fort:

Ich erfahre von Herrn M., dass er schon bei mehreren Analytikern war, sich herumge-
schickt fithlt (er klingt missmutig und gekrénkt) und endlich eine Therapie mdchte. Ich
betone, dass ich verhindern mochte, dass er sich weiterhin herumgeschickt fithlt, und
frage, ob es nicht kliiger wire, gleich einen Analytiker zu finden, der ihm einen Thera-
pieplatz anbieten konne. Ich sage zu ihm: »Ich kann Thre Sorge verstehen und ich spre-
che gerne mit Thnen, aber es ist nattirlich mit dem Risiko vegbunden, dass Sie sich wie-
der weitergeschickt fithlen.« Herr M. ldsst sich nicht abweisen, und schlieBlich gebe
ich ihm einen Termin.

Als ich die Seminarteilnehmerinnen und Seminarteilnehmer wiederum nach ihren
Eindriicken und Einfillen frage, &ulern sie:

Der Patient zeigt der Therapeutin gegentiber Krdankung und Frustration. - Die Thera-
peutin bekommit Angst, dass der Patient sie verschlingen will, und versucht — zundchst
unbewusst —, eine gewisse Distanz zu bekommen: »Nur« ein Erstgesprdch — wie frust-
rierend fiir den Patienten. - Es wird unméglich sein, ihm das zu geben, was er will;
daher wird er auf jeden Fall frustriert sein. - Die Ubertragungsbeziehung ist bereits
sichtbar.

Wir besprechen im Seminar, dass der weitere Verlauf des kurzen Telefonats ebenso
wie die Reaktionen der Seminargruppe darauf den Eindruck zu erhérten scheinen, dass
wihrend des Telefongespréichs sowohl die Therapeutin als auch der Patient viel Druck
verspiirten und wenig Raum zur Verfigung hatten, um dem Geschehen mit einer
gewissen reflexiven Distanz zu begegnen. Ich erwshne, wie wichtig es ist, solche
Telefonate moglichst kurz zu halten, um sich im Anschluss daran nochmals der Dy-
namik zuzuwenden, die sich in solch einer telefonischen Erstbegegnung ergibt.

2.2. Arbeitsschritt 2: Das Erstgespriich
Im Seminar berichte ich nun vom Erstgespréich:

Als Herr M. zum vereinbarten Termin kommt, erfahre ich, dass er 28 Jahre alt und
Lehrer ist. Er ist groB, mittelschlank, trigt eine Brille und ist sportlich gekleidet. Im
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Gesprich wirkt er etwas frustriert und verdrgert. Er setzt mir eindringlich, aber ohne
inhaltliche Details zu nennen, auseinander, wie dringend er eine Therapie brauchte und
wie sehr es ihm auf die Nerven gehe, seine Probleme immer wieder darlegen zu miis-
sen. Eigentlich kdnne er das nur, wenn er zu jemandem Vertrauen fasse, aber wie solle
er das tun, wenn er den Therapeuten nicht kenne. Er beklagt sich iiber seine bisherigen

. therapeutischen Erfahrungen. Er lacht etwas verlegen, als er erzéhlt: »Dr. S. war be-
reit, mich zu sehen. Als ich zum vierten Mal hinkam, schien er noch immer nicht zu
wissen, wer ich bin. Er konnte sich offensichtlich nicht an mich erinnern, und erst, als
er seine Karteikarte zur Hand nahm, gab er ein wissendes »Aha¢ von sich.« Der Patient
wirkt empdrt. »Da ging ich nicht mehr hin. Der andere fand, dass ich meinen Beruf als
Widerstand verwende (weil ich behauptet habe, ich kénne am Vormittag nicht kom-
men). Frau N., naja, gebracht hat es mir nichts, es kam mir ein bisschen wie ein Kaf-
feehaustratsch vor. Und Dozent L. ...«

Die Seminargruppe assoziiert dazu Folgendes:

Der Patient wandert von einem Therapeuten zum anderen. - Er scheint immer unzu-
frieden zu sein. - Die Wahrscheinlichkeit, dass er bei einem Therapeuten bleibt, ist ge-
ring. - Er setzt den Therapeuten unter grofien Druck. - Die Therapeutin muss sich an-
strengen, besser als die bisherigen Therapeuten zu sein.- Der Patient ist sehr misstrau-
isch, verfiihrerisch — die Therapeutin soll besser sein als die zuvor kontaktierten. - Der
Patient ist sehr bediirfiig, enttduscht, gekrdnkt und aggressiv.

Wir stellen im Seminar fest, dass der Patient auch zu Beginn des Erstgesprichs unter
Druck stehen und iiber geringe Méglichkeiten verfiigen diirfte, iiber sich und seine
Anteile am Scheitern der bisherigen Therapieversuche nachzudenken. Ich setze mei-
nen Bericht fort:

Die Zeit vergeht, ich habe noch keine Ahnung von Herrn M.s Problemen, sieht man
davon ab, dass es fiir ihn ein Problem zu sein scheint, iiber seine Probleme zu spre-
chen. Ich sage, dass es ihm vielleicht schwer fillt, nach seiner bisherigen Unzuftie-
denheit mit Therapeuten auch mir von seinen Problemen zu erzihlen. Er scheint sich
oft unverstanden gefithlt zu haben. »Ja eben«, meint er, und ein schwacher Hoffnungs-
schimmer durchzuckt ihn.

Langsam erfahre ich, dass er sich sehr schlecht fiihlt. Er sieht keine Perspektive im
Leben und »das ist ja jetzt auch real«. Es gibt keine Aufstiegschancen in seinem Beruf,
er weild nicht, was er machen soll. Aufierdem ist er schrecklich eifersiichtig. Er wohnt
mit einem »Miadchen« zusammen, das er Dada nennt und heiraten mochte. Jedes Mal,
wenn sie weggeht, quélt ihn der Gedanke, sie kdnnte mit jemand anderem zusammen
sein, obwohl sie ihm immer glaubwiirdig den Tagesablauf in Minuten schildert.

4

Etwas spéter erfahre ich etwas mehr tiber diese Beziehung:
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»Eigentlich ist sie furchtbar langweilig; wir machen nichts, jeder sitzt nur da und Dada
lernt ununterbrochen. Nie gehen wir aus, nie treffen wir jemanden.« Die Beschreibung
gleicht der eines alten Mannes, dessen Leben hoffnungslos fad und schon voriiber ist.
Der Tag ist mit Arbeit, d.h. Pflicht, erfiillt, die noch tausend Mal der sonstigen totalen
Langeweile vorzuziehen ist.

2.3 Arbeitsschritt 3: Die Einfithrung des Konzepts der »second
skin formation« nach Esther Bick

An dieser Stelle iiberlege ich mit der Gruppe, wie sich diese Beziechung zur Freundin
psychologisch verstehen l4sst. Wir besprechen Esther Bicks (1968) Theorie, der zu-
folge ein Baby erst dann beginnt, seine #uBleren Grenzen in Gestalt seiner Haut zu
spliren, wenn es von der Mutter festgehalten wird und sich dabei auch in wohltuender
Weise als gehalten erlebt. Dann erst kommt es zur Ausbildung eines inneren Raumes,
in dem sich innere Prozesse entwickeln kénnen. Dies stellteine wesentliche Voraus-
setzung fiir die Entfaltung der Fahigkeit dar, kdrperliche Empfindungen (und somit
auch Teile des eigenen Korpers), Gefiihle oder Phantasien als zu sich gehorig zu erle-
ben, was seinerseits wiederum eine Voraussetzung fiir die Entwicklung der Féhigkeit
darstellt, bedrohliche Erlebnisinhalte als zu sich gehdrig wahrzunehmen, innetpsy-
chisch zu »verdauen« und zum Gegenstand des Nachdenkens zu machen.

Fehlt eine solche frithe »HuBere Umrandung«, dann kann beim Siugling das Ge-
fithl des Sich-Auflsens entstehen. Bick (1968) beschreibt, dass der Sdugling in einem
solchen Fall zB. durch starke Muskelanspannung eine »zweite Haut« (second skin)
bildet, die ihm eine gewisse Struktur verleiht, hm aber bloB in notdiirfiger Weise
erlaubt, ein Gefithl von Zusammenhalt und Umschlossensein zu empfinden, Mit fort-
schreitendem Alter kann dies dazu fiihren, dass Menschen das Gefiihl haben, innerlich
leer zu sein, zu zerflieBen oder ohne bestimmte Rituale und Objekterfahrungen nicht
iiberleben zu konnen. Dies ist oft von massiven Angsten, Kontrollwiinschen oder der
Tendenz begleitet, in sozialen Situationen schnell und inhaltslos dahinzureden.

Als ich vor diesem Hintergrund die Seminargruppe bitte, zur Beziehung zu assozi-
ieren, die Herr M. zu seiner Freundin unterhlt, fallen it Seminar folgende Bemer-
kungen:

Es handelt sich bei der beschriebenen Beziehung zwischen Dada und meinem Patien-
ten wahrscheinlich um eine existenzielle Bedrohung des Patienten. - Eifersucht und
Misstrauen: Hat Dada andere Beziehungen? - Die Freundin ist ein Teil von ihm, den
er unter Kontrolle halten muss, ein Teil seiner Haut. - Es geht fiir ihn um Leben oder
Tod: Ohne sie hat er Angst zu zerflieflen. - Moglicherweise braucht er seine Freundin,
um seine dufere Grenze aufrechtzuerhalten. Sie bildet eine Art »Stopsel«, der verhin-
dern soll, dass der Patient das Gefiihl hat, sich aufzuldsen. .
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Ich erldutere in einer spéteren Phase des Seminars, dass sich in der Therapie viele
Situationen ergaben, die diese Eindriicke stiitzten. In diesem Zusammenhang ist auch
bedeutsam, wie Herr M. die Beziehung zu seiner Therapeutin beschrieb: »Sie sind
mein Anker, ohne Sie fithle ich mich wie ein kleines Boot auf hoher See. Ich habe
immer Angst unterzugehen und mich aufzuldsen. «

2.4 Arbeitsschritt 4: Fortsetzung des Fallberichts
Ich setze im Seminar den Fallbericht fort:

»An meine Kindheit kann ich mich kaum erinnern«; wehrt Herr M. trocken ab und be-
ginnt dennoch zu erzdhlen. Er scheint sich niemals wohlgefithlt zu haben. Er ist der
Sohn eines Volksschuldirektors und einer Hausfrau. Seine Familie lebt am Land einige
Stunden von Wien entfernt. Der Vater wird als ewig noérgelnd und unzufrieden be-
schrieben, die Mutter als schwach und dem Vater gegeniiber unterwiirfig, ihm jeden
Wunsch erfiillend. Mit seinem um zwei Jahre jiingeren Bruder gab es besonders als
Kind grofie Raufereien; so groB, dass der Patient von seinen Eltern, als er zwolf Jahre
alt war, in ein Internat geschickt wurde. Vorher war er in einer Hauptschule, da man
ihm das Gymnasium nicht zutraute. Zum Gliick war er in den unteren Klassen des In-
ternats ein ausgezeichneter Schiiler.

Uber seine Beziehung zu Midchen sagt er: »Ich kénnte nie ein M#idchen aufreiBen,
sie muss mich ansprechen.« Und er setzt fort: » Aber wie geht das jetzt mit mir weiter?
Ich mochte auch lernen, meine Aggressionen auszudriicken. Alle finden mich so lieb
und sanft, wie so ein Bubi«, sagt er mit leicht spsttischer Stimme.

Ich halte ihn zunéchst fiir eine klassische Analyse ungeeignet und sage ihm, dass ich
in sechs Wochen wissen werde, ob ich zwei Stunden fiir ihn frei habe. In diesem Au-
genblick erfahre ich, dass er eigentlich die Moglichkeit hétte, eine vierstiindige Analy-
se bei einer Psychoanalytikerin zu machen, der er allerdings nicht vertraut. Sie habe
ihn schon beim ersten Gesprich nicht verstanden. AuBerdem sei ihm vier Mal in der
Woche zu viel, es wire vielleicht gut, aber vielleicht doch nicht. Er fiirchte sich auch
vor der Couch. AuBlerdem miisse er noch viele Weiterbildungsseminare ablegen und
miisste sowieso dauernd absagen. Aber ich miisse schnell entscheiden, ob er bei mir
beginnen kdnne, denn er wolle ja der anderen Analytikerin nicht vorschnell absagen
und Gefahr laufen, weder den einen noch den anderen Therapieplatz zu bekommen.

Ich frage die Seminarteilnehmerinnen und Seminarteilnehmer, wie sie sich fiihlen,
wenn sie sich in die Position von Herrn M., oder in meine Position versetzen, und was
sie an meiner Stelle jetzt gesagt hétten:

Einige Gruppenmitglieder sagen, dass sie sich hineingelegt und unter Druck gesetzt
gefiihit hitten. - Avidere Gruppenmitglieder vermuten, dass Herr M. Angst hat, von mir
zurtickgewiesen zu werden. Vielleicht hat er auch das Gefiihl, in seinem Leben nichts
dndern zu konnen: Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft sind fiir ihn gleich. - Es
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kommen viele Vorschldge, wie man mit dieser Situation umgehen kinne und dass es
naheliegend wire, sie als Ausdruck einer tiefen inneren unbewussten Aggression zu
verstehen.

Ich greife die Bemerkungen der Gruppe auf:

Tatsdchlich fithite ich mich hineingelegt und unter Druck gesetzt. Am Ende der Stunde
sage ich ihm, dass er selbst entscheiden muss, was er will und welches Risiko er ein-
gehen mochte. Ich sage: »Ich habe den Eindruck, dass Sie mir sagen wollen, dass Sie
sich vor einer Psychotherapie sehr fiirchten. Daher ist es fur Sie wichtig, die Kontrolle
{iber mich zu haben.« Ich sage ihm auch, dass ich verstehe, dass er, der ja von zu Hau-
se in ein Internat weggeschickt wurde, Angst davor hat, auch von mir weggeschickt zu
werden. Einerseits hat er den Wunsch nach einer Therapie, aber andererseits fiirchtet
er sich davor, auch von mir enttduscht zu werden. Noch in dieser Stunde entschliefit er
sich, zu mir zu kommen, falls ich Zeit habe.

2.5 Arbeitsschritt 5: Ein einfaches Diagnoseschema wird vorgestellt

Ich spreche im Seminar dariiber, wie wichtig es ist, an dieser Stelle des Arbeitsprozes-
ses zu entscheiden, in welchem Setting mit welcher Stundenfrequenz gearbeitet wer-
den soll und wie eng die Entscheidung dariiber mit einer gut begrlindeten diagnosti-
schen Einschitzung zu verkniipfen ist. In Anlehnung an Kernbergs Auffassung, dass
neurotische Strukturniveaus, Bordetline-Strukturniveaus und psychotische Strukturni-
veaus unter Bezugnahme auf die drei Dimensionen »Identitét«, »Abwehr« und »Reali-
tiatspriifung« voneinander unterschieden werden konnen (vgl. Kernberg 1992, 2001),
fihre ich eine geringfiigige Modifikation dieses Diagnoseschemas ein. Ich erldutere,
dass sich die Personlichkeitsorganisation von neurotisch erkrankten Menschen durch
Angste auszeichnet, die auf einen begrenzten Ausschnitt ihrer Lebenswelt bezogen
sind (also z.B. darauf, bestimmte Leistungen nicht erbringen zu konnen), wihrend
Menschen, die an Borderline-StSrungen oder Psychosen leiden, mit Angsten zu kdmp-
fen haben, in denen es — ihrem Erleben zufolge — in umfassender Weise um Leben und
Tod geht. Ich fithre aus, wie die Aussage zu verstehen ist, dass bei neurotisch erkrank-
ten Menschen vor allem »reife Abwehrmechanismen« zu finden sind, wihrend Men-
schen, die an Borderline-Stsrungen oder Psychosen leiden, auf so genannte unreife
oder »primitive Abwehrmechanismen« zuruckgre1fen miissen. SchlieBlich fiihre ich
aus, was unter dem Aspekt der »Realitétspriifung« in Sinne Kernbergs (ebd.) zu ver-
stehen ist. Ich erldutere, in welcher Weise unter diesem Aspekt nach gravierenden
Formen des Realitéitsverlusts gesucht und eventuell nach Halluzinationen oder Wahn-
vorstellungen gefragt wird, wie sie vor allem fiir psychotisch erkrankte Menschen
charakteristisch sind. Dies fiihrt zur Prisentation des folgenden Diagnoseschemas:
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Borderline-

Neurose Personlich- Psychose
keitsstirung
Angste Auf begrenzte Lebensberei- Vernichtungsingste und
che bezogene Angste, z.B.: existenzielle Angste
- Leistungsversagensiingste
- Kastrationsangst
- Verletzungsiingste
Abwehr- Reife Abwehrmechanismen: Primitive Abwehrmechanismen:
mechanismen - Verdridngung - Spaltung
- Projektion - Projektive Identifizierung
- Identifikation mit dem - Idealisierung
Aggressor - Entwertung
- Intellektualisietung - Verleugnung
- Verkehrung ins Gegenteil
- Ungeschehen machen etc.
Realititspriifung vorhanden vorhanden mcht
vorhanden

Abbildung 2: Diagnoseschema

Als ich die Seminargruppe frage, wie sie die Persénlichkeitsstruktur von Herrn
M. einschiitzt und wie sie eine entsprechende Einschiitzung begriindet®, sind sich
die Seminarteilnehmerinnen und Seminarteilnehmer schnell darin einig, dass Herr
M. keine unmittelbaren Hinweise auf das Vorhandensein psychotischer Zustinde
zeigt. Beziiglich der Frage, ob Herr M. an neurotischen Symptomen oder an einer
Borderline-Stérung leidet, wird hingegen kontrovers diskutiert. Die meisten Seminar-
teilnehmerinnen und Seminarteilnehmer teilen zwar die Auffassung, dass die Angste,
mit denen Herr M. zu kdmpfen hat, nicht bloB auf begrenzte Lebensbereiche bezogen
sind und durchaus der Kategorie der »existenziellen Angste« zugeordnet werden
kénnen — was fiir eine Persénlichkeitsorganisation auf Borderline-Niveau spriche. In

4 An dieser Stelle des Seminars neigen Seminargruppen mitunter dazu, aus der Art der
Seminarankiindigung, manchen bereits gefallenen Zwischenbemerkungen oder dem
Wissen um die Arbeitsschwerpunkte der Seminarleiterin dazu, sich in emphatischer
Weise flir die Einschétzung »Borderline-Persdnlichkeitsorganisation« auszusprechen.
Deshalb ist es besonders wichtig, der Seminargruppe abzuverlangen, erste diagnostische
Einschitzungen untér Bezugnahme auf das bislang prisentierte kasuistische Material
und das vorgestellte Diagnoseschema zu begriinden — auch wenn dies fiir die Seminar-
gruppe in diesem frithen Stadium des Erwerbs psychoanalytischer Kompetenz zumeist
eine erhebliche Herausforderung darstellt.
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der Diskussion der Frage, ob Hetr M. eher unreife oder doch eher reifere Abwehrakti-
vitéten setze, macht sich allerdings Unsicherheit breit.

Letzteres ist nicht iiberraschend, da das fallbezogene Nachdenken {iber unbewuss-
te Abwehr im Regelfall ein hoheres MaB an psychoanalytischem Verstéindnis voraus-
setzt. Ich mache daher der Seminargruppe den Vorschlag, Ausschnitte aus dem weite-
ren Therapieverlauf vorzustellen und zu besprechen, um dann etwas spéter nochmals
auf den Aspekt der unbewussten Abwehr zuriickzukommen.

2.6 Arbeitsschritt 6: Der Bericht iiber die erste Phase der
therapeutischen Arbeit und ein Rollenspiel

Ich erzdhle zundchst, weshalb ich Herrn M. — entgegen meiner Ankiindigung, ihn
weiterschicken zu miissen — doch in Therapie genommen habe und welche Reflexio-
nen mich dabei begleiteten:

Ich berichte, dass ich es fiir wichtig erachtete, Herrn M. die Mdglichkeit zu geben,
die Serie abgebrochener und frithzeitig beendeter Therapien mit jemandem zu stop-
pen. In mir war weitets der Eindruck entstanden, dass ihm dies mit mir gelingen konn-
te, da er mir vermittelte, sich von mir verstanden zu fithlen. Dies hing auch damit
zusammen, dass manche biographischen Berichte, auf die ich hier nicht néher einge-
hen kann, auf psychodynamische Muster verwiesen, die sein Immer-davonlaufen-
Miissen erkldrbar machten.

Dass ich mit ihm zu arbeiten beginnen wollte, hing allerdings auch mit dem teil-
weise unbewussten Impuls zusammen, zeigen zu wollen, dass ich »die Beste« aller
Therapeutinnen und Therapeuten wire und eine Therapie nur bei mir gelingen wiirde.
In diesem Sinn war ich von der Vorstellung verfiihrt, ihn retten zu kdnnen, ja retten zu
miissen, und dass Herr M. nach seinen bislang gemachten therapeutischen Erfahrun-
gen auch nur zu mir kommen wiirde.

In dieser Situation war mir allerdings auch klar, dass diese Gedanken, Gefiihle und
Phantasien den Ausdruck einer starken Selbstidealisierung meinerseits darstellten und
im Dienst der Abwehr meiner Gefiihle der Unsicherheit und der Ungewissheit stan-
den. Wiirden diese Gedanken, Gefiihle und Phantasien unreflektiert weiterbestehen,
wiirde dies einen erfolgreichen Vetlauf der Therapie behindern, da es mir dann un-
moglich wire, die Auseinandersetzung mit meinen beunruhigenden Gegeniibertra-
gungsreaktionen zu nutzen, um die tieferliegenden bedrohlichen Etlebnisinhalte zu
verstehen, die Herrn M. bedriingten. Ich musste mich auch vom Druck befreien, den
Patienten unter allen Umsténden in der Therapie behalten zu miissen. Nur die Freiheit,
eine Therapie verlassen zu konnen, gibt Patientinnen und Patienten die Freiheit, in
einer Therapie bleiben zu kdnnen. Aus diesem Grund, so etldutere ich im Seminar,
hatte ich auch nicht versucht, Herrn M. nach den ersten Gespréchen dazu zu bewegen,
eine Therapie bei mir zu beginnen, sondern es dabei belassen, ihm die Mdglichkeit zu
et6ffnen, sich selbst fiir oder gegen eine Therapie bei mir zu entscheiden.

Diesem Bericht fige ich einige knappe Bemerkungen hinzu, welche die erste Pha-
se der therapeutischen Arbeit betreffen:
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In den ersten Stunden hatte Herr M. das Gefiihl, es gehe ihm schon etwas besser: Ich
hitte fur ihn Zeit gefunden und wiirde ihm helfen. Das Material, das er brachte, be-
schrénkte sich allerdings auf Klagen iiber seine Unfihigkeit, etwas Produktives zu leis-
ten. Nach einigen Stunden begann er zunehmend dariiber zu klagen, dass sich in sei-
nem Leben nichts veréindere,

Ich stoppe an dieser Stelle den Bericht, wende mich der Seminargruppe zu und begin-
ne mit einem Rollenspiel. Ich sage zur Gruppe: »Sie sind jetzt alle Therapeutinnen
und Therapeuten. Ich bin der Patient.« Daraufhin entwickelt sich ein Dialog der fol-
genden Art:

Patient: »Ich komme jetzt schon seit eineinhalb Jahren zu Ihnen. Mir geht es viel
schlechter als zuvor. Es gelingt mir gar nichts.« Patient schweigt und schaut in die
Runde. Dann riuspert er sich und sagt mit frustrierter Stimme: »Sie sitzen ja nur da
und schweigen. Sagen Sie doch etwas, sonst gehe ich gleich! Ich weif tiberhaupt nicht
mehr, warum ich hierher komme. Ich hétte schon ldngst gehen sollen.«

Therapeut 1: »Wie kann ich Thnen helfen?«

Patient: »Das fragen Sie mich? Sie sind doch die Therapeutin, Sie miissen doch wis-
sen, wie Sie mir helfen konnen. Sind Sie nicht dafiir zustindig?«

Therapeut 1 zieht sich hilflos zuriick.
Therapeut 2: »Ich habe den Eindruck, es geht Ihnen schlecht.«

Patient: »Das sage ich Thnen sowieso schon die ganze Zeit. Das, was Sie mir sagen,
hilft mir gar nicht, ich kann mit dem nichts anfangen. Ich fithle mich von IThnen tiber-
haupt nicht verstanden.«

Therapeut 2 zieht sich hilflos zuriick.
Therapeut 3: »Ich habe den Eindruck, Sie wollen heute nicht mit mir sprechen.«

Patient sehr verdrgert: »Horen Sie zu, ich komme seit eineinhalb Jahren regelmifig zu
Thnen, ich habe nie eine Stunde versdumt und komme immer piinktlich. Oder? Aber es
hat sich nichts in meinem Leben veréindert. Sagen Sie mir doch, was ich tun soll, ich
bin bereit, alles zu tun, was Sie mir sagen, aber sagen Sie es mir doch!«

Therapeut 4: »Sie fiihlen sich im Augenblick von mir gar nicht verstanden.«
Patient erleichtert: »Ja, das stimmt.«

Therapeut 4 hat Hoffnung geschopft: »Und Sie haben das Gefiihl, dass sich in Ihrem
Leben nichts verndert.«

Patient (wieder sehr verdrgert): »Das sage ich Thnen ja schon die ganze Zeit ..., und
Sie sind offenbar unfihig, es zu verindern ...«

Therapeut 4 seufzt und gibt auf.
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Nachdem der Dialog in dieser Weise eine Zeit lang verlaufen ist, und als sich im
Seminar in spiirbarer Weise Ratlosigkeit breit macht, beende ich nach etwa 20 Minu-
ten das Rollenspiel.

2.7 Arbeitsschritt 7: Die Einfithrung des Konzepts der projektiven
Identifizierung und eine nochmalige Diskussion der
diagnostischen Einschiitzung

Ich frage nun die »Therapeuten«, was sie wihrend des Gesprichs verspiirt haben und
welche Geflihle das Gesprich bei ihnen ausgelst hat. Die Antworten werden stich-
wortartig auf einem Flipchart festgehalten.

AnschlieBend ersuche ich die Gruppenmitglieder, sich daran zu erinnern, was der
»Patient« zum Ausdruck gebracht hat, und gemeinsam dariiber nachzudenken, was er
innethalb und auBerhalb der Therapiestunden zurzeit wohl empfinden diirfte. Auch
das wird auf das Flipchart geschrieben. Auf diesem ist letztlich zu lesen (Abbildung

3):
Therapeutin Patient

hilflos. hilflos

hoffhungslos hoffhungslos

Druck Druck

ohnméchtig ohnméchtig

Arger wiitend

ratlos ratlos

verwirrt verwirrt

inkompetent abhiingig

Erschopfung Kontrolle

Traurigkeit Triumph

Denkhemmung leer

kein Raum kein Raum

»ausgesaugt« verloren

innere Leere Neid

Gefiihl, kontrolliert zu werden ' im Stich gelassen werden

diffuse Angste veriichtlich

Lihmung : Gefiihl, keine Hilfe zu bekommen

Handlungsunfihigkeit ausgeliefert sein

Sinnlosigkeit unsicher

Kontrollverlust

Wunsch, aufzugeben Gefiihl, hingehalten zu werden, mit dem

Gefiihl, gequilt zu werden, mit dem Verlan- | Verlangen, der »Therapeutine die Wut da-

gen, den »Patienten« zurechtzuweisen, sich zu | rijber spiiren zu lassen, sie sptiren zu lassen,

wehren, mit Gegenvorwiirfen zu reagieren, die | wie furchtbar ihr Versagen ist (sado-maso-

den Patienten emotional treffen (sado-maso- | chistisch)

chistisch)

Abbildung 3: Inhalte der Reflexion des Rollenspiels
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Bereits im Lauf des Sammelns der einzelnen Bemerkungen der Gruppenmitglieder
bildet sich im Seminar eine gewisse Uberraschung dariiber aus, dass sich die Gefiihle,
welche die Patienten und Therapeuten in solchen Situationen empfinden, oft sehr
Ghnlich sein konnten. Ich bestitige dies und merke an, dass das, was im Seminar unter
Bezugnahme auf das Rollenspiel erarbeitet wurde, tiber weite Strecken auch den Ge-
fuhlen und Gedanken entspricht, die ich in der therapeutischen Arbeit mit Herrn M.
verspiirte. Ich ergiinze, dass es iiberdies gute Griinde fiir die Annahme gibt, dass sich
damals auch Herr M. h#ufig so fiihite, wie es von den Seminarmitgliedern beschrieben
wurde. .

Dies erlaubt mir, die Frage aufzuwerfen, wie dieses Phinomen des #hnlichen
Empfindens von Patienten und Therapeuten verstanden werden kann, und ich fiige
hinzu, dass ich selbst keine Antwort auf diese Fragen hatte, als ich Herrn M. gegen-
tibersal8. Ich erzihle der Seminargruppe, dass ich Herrn M. als junge Therapeutin in
einer Zeit kennenlernte, als viele Konzepte, die heute gelehrt werden, noch verhélt-
nismiBig jung waren und in Osterreich kaum diskutiert wurden. Ich fihlte mich daher
in den Stunden mit Herrn M. hiufig verwirrt, unter Druck gesetzt und ratlos. Dann
stief} ich wie zufillig auf Ogdens (1979) Schrift, in der ein Konzept namens »projekti-
ve Identifizierung« vorgestellt wurde, das mit bis dahin v&llig unbekannt war. Ich
gewann sehr schnell den Eindruck, dass mir dieses Konzept neue Dimensionen des
Verstehens der schwierigen Beziehungsdynamik erSffnen kdnnte, die sich zwischen
mir und Herrn M. érgeben hatte, und begann mich mit diesem Konzept intensiver zu
beschiftigen (vgl. Schmidt-Léw-Beer 1987).

An dieser Stelle des Seminars skizziere ich das Konzept der projektiven Identifi-
zierung. Ich erw#hne, dass dieser Begriff auf Melanie Klein (1946) zuriickgeht, ich
mich im Folgenden allerdings vornehmlich an den Ausfiihrungen Ogdens (1979)°
orientiete, demzufolge unbewusste Prozesse der projektiven Identifizierung drei Pha-
sen umfassen:

1. Die projizierende Person (Baby, Patient) verspiirt unbewusst ein unertrigli-
ches Gefiihl sowie das Verlangen, dieses Gefiihl zu lindern sowie vom Bereich
des bewusst Wahrnehmbaren fernzuhalten. Sie folgt diesem Verlangen, indem
sie versucht, dieses Gefiihl bei einer anderen Person unterzubringen (bzw. in ei-
ne andere Person hineinzuverlegen). Im Versuch, diese Wunschphantasie zu

5 Um im Seminar nicht zu groBe Verwitrung zu erzeugen, wiirdige ich nur mit einer kur-
zen Bemetkung den Umstand, dass in der Fachliteratur die Begriffe der »projektiven
Identifizierung« und der »projektiven Identifikation« verwendet werden, was nicht zu-
letzt damit zusammenhéngt, dass die englischsprachige Bezeichnung »projective identi-
fication« beide Ubersetzungsvatianten erlaubt. Weiters erwéhne ich, dass in Fachpubli-
kationen verschiedene Konkretisierungen dieses Konzepts zu finden sind, die sich im
Detail in manchen Punkten unterscheiden. Interessenten empfehle ich den von Joseph
Sandler (1987) herausgegebenen Sammelband zu diesem Thema und betone, dass sich
Ogdens (1979) Beschreibung von »projektiver Identifizierung« durch ein hohes MaB an
Ptiizision auszeichnet.
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realisieren, werden diese Gefiihle zunichst auf eine andere Person (Mutter, The-
rapeutin) projiziert und somit dieser Person zugeschrieben.

2. Die projizierende Person iibt auf die andere Person Druck aus, sich mit den Ge-
fiihlen, die auf sie projiziert werden, auch zu identifizieren und sich somit so zu
fiihlen, wie es den Inhalten der Projektion entspricht. Dies hat zur Folge, dass
z.B. Patienten Gefiihle der Wut nicht nur auf Therapeuten projizieren, sondern
sich in Therapiestunden auch so verhalten, dass Therapeuten dann selbst Wut
verspiiren. Dies ermdglicht es der projizierenden Petson, an der Person, die sich
nun mit diesen Projektionen identifiziert, das zu steuern und zu kontrollieren,
was die projizierende Person bei sich selbst kaum steuern und kontrollieren
kann.

3. Falls es dem Empfinger der Projektionen (Mutter, Therapeutin) gelingt, diese
innerpsychisch so zu verarbeiten, dass in einer verstindnisvollen Weise reagiert
werden kann, vermittelt dies der projizierenden Person (Baby, Patient) neue Er-
fahrungen, die von ihr reinternalisiert werden kénnen. Die projizierende Person
(Baby, Patient) lernt auf solche Weise, dass die Gefiihle, die fiir sie zundchst
unertriglich sind, durch »Verdauen und Aushalten ertriglich werden konnen, /
Kommt es jedoch dazu, dass eine Therapeutin nicht nur Wut iiber ihren Patien-
ten verspiirt, sondern diese nicht verarbeitet und auch zeigt, stérkt dies die Ein-
schitzung des Patienten, dass er bestédndig an Personen gerit, fiir die er unet-
tréglich ist und die ihm folglich auch nicht weiterhelfen kénnen.

Im Seminar wird nun versucht, dieses Konzept der projektiven Identifizierung auf das
présentierte kasuistische Material aus der Arbeit mit Herrn M. zu beziehen und nach-
zuvollziehen, in welcher Weise das Aufkommen der Gefiihle der Therapeutin, die auf
dem erarbeiteten Flipchartpapier festgehalten wurden, das Ergebnis von Prozessen der
projektiven Identifizierung darstellen konnten. Vor diesem Hintergrund wenden wir
uns nochmals der Frage der diagnostischen Einschétzung der Personlichkeitsstruktur
von Herrn M. zu. Die meisten Seminarteilnehmerinnen und Seminarteilnehmer kn-
nen am Beispiel der Unterscheidung zwischen »Projektion« und »projektiver Identifi-
zierung« nun besser begreifen, was unter »primitiven Abwehrmechanismen« zu ver-
stehen ist und konnen auch der Uberlegung folgen, dass bei Herrn M. mit groBer
Wahrscheinlichkeit eine Personlichkeitsorganisation auf Borderline-Niveau anzuneh-
men ist — sofern die Uberlegungen zum Thema »projektive Identifizierung« zutreffend
sind, die im Seminar angestellt wurden.

2.8 Arbeitsschritt 8: Beziige zu den Konzepten »holding« und
»containment« werden hergestellt

Im Seminar vertiefe ich den Gedanken, dass es laut Ogden (1979) oft nur dann zu
einem psychischen und strukturellen Wachstum kommen kann, wenn die Person, auf
die projiziert wird, in der Lage ist, die intensiven Gefiihle, die auf sie projiziert wer-
den, so in sich aufzunehmen, dass sie innerpsychisch »verdaut« und fiir ein tieferes
Verstehen der projizierenden Person genutzt werden kdnnen. Die Person, welche die
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Projektionen empfangen hat, so wird ergénzt, ist nun in der Lage, der projizierenden
Person die Erfahrung des Verstandenwerdens zu erdffnen.

In Ankniipfung daran wird nun erldutert, dass weitere psychoanalytische Konzepte
dhnliche Vorginge beschreiben. In diesem Zusammenhang wird gezeigt, in welcher
Weise Bion (1962) zur Etfassung dieser Prozesse die Begriffe »container-contained«
in die Fachdiskussion eingefiihrt hat. Weiters wird ausgefiihrt, in welch enger Weise
gelingende Prozesse von Containment mit der Erfahrung verbunden sind, im Sinne
Winnicots (1974) Halt zu geben und Halt zu erfahren®. In diesem Zusammenhang
wird im Seminar auf hilfreiche Erfahrungen Bezug genommen, die Kleinkinder mit
ihren engsten Bezugspersonen bendtigen, aber auch dargestellt, wie vor diesem Theo-
riehintergrund prézisiert werden kann, worin die Aufgabe von psychoanalytisch arbei-
tenden Therapeutinnen und Therapeuten bestehen. Damit leite ich zum zweiten Teil
des Seminars iiber.

3. Der zweite Teil des Seminarverlaufs

Im Zentrum des zweiten Teils des Seminars steht die Darstellung des weiteren Ver-
laufs der therapeutischen Arbeit. Ich lade die Seminargruppe dazu ein, meine Ausfiih-
rungen jederzeit mit Kommentaren zu ergéinzen oder zu vertiefen. Ich ermutige die
Gruppe Uiberdies, die Relevanz ihrer Einfille und Kommentare einzuschitzen, die sie
im ersten Teil des Seminars zum présentierten Fallmaterial von sich gegeben haben,
und Uberlegungen dariiber anzustellen, in welcher Hinsicht Seminarteilnehmerinnen
und Seminarteilnehmer mit jhren Kommentaren richtig oder falsch lagen. Um den
Umfang der Darstellung des Seminarverlaufs in Grenzen zu halten, witd im Folgen-
den vor allem das Fallmaterial umrissen, das im Seminar présentiert wird, ehe im 4.
Kapitel dieser Aspekt nochmals im Hinblick auf die Zielsetzung des Seminars thema-
tisiert wird.

3.1 Der weitere Verlauf des Therapiebeginns

Ich berichte der Seminargruppe zunzichst nochmals ausfithrlicher, in welcher Weise
sich Herr M. knapp nach Therapiebeginn tiber den — aus seiner Sicht unzulénglichen —
Fortgang der Therapie beklagt:

»Sie sitzen nur da und schweigen, anstatt mir Ratschldge zu geben. Mir wird klar, dass
Sie sich gar nicht fiir mich interessieren. Sie haben zwar abends zwei Stunden fiir mich
angehéingt, aber wenn ich wegen einem meiner Seminare absagen muss, gibt es keinen
Ersatztermin. Eigentlich wéren vier Mal pro Woche besser gewesen, obwohl so, wie
das jetzt lduft, ist es sinnlos, tiberhaupt noch zu kommen. Es geht mir schlecht, noch

6 An dieser Stelle lohnt es sich, Interessierten Ogdens (2004) Arbeit iiber »holding und
containing« zu empfehlen.
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viel schlechter als vorher, und Sie sitzen nur da und schweigen, oder eigentlich sagen
Sie schon etwas, aber was Sie sagen, hilft mir nicht.«

Diese Klagen und Kritiken an mir als Therapeutin werden abgelost durch eine gries-
grimige Beschreibung der Arbeitssituation, in der alle gemein und unfihig seien. Die
Bezichung zu seiner Freundin sei tddlich langweilig. Dann folgen Vorwtirfe an mich,
ich rate ihm nicht, sich von ihr zu trennen, wie das ein anderer Analytiker sehr wohl
gemacht habe. Was ich mache, bringe ihm rein gar nichts, dabei komme er doch re-
gelmiBig und piinktlich zu seinen Stunden.

Ich erldutere der Seminargruppe, dass diese Stunden fiir mich #uBerst anstrengend
sind. Er provoziert mich, aktiver zu sein, aber alles, was ich sage, wird von ihm gleich
als das in dieser Situation Falsche entwertet. Ich fithle mich sehr hilflos. Uberdies
gehe ich nochmals darauf ein, wie sehr meine anfinglichen Gefithle und Wiinsche —
nimlich zeigen zu wollen, dass ich es schaffen kann, so einen Patienten {iberhaupt zu
halten — den Fortgang der Analyse erschwert hétten. Ich hitte mich nun unter groBem
Druck gefiihlt, ihn nicht verlieren zu wollen. Erst die Befrejung von diesen Geflihlen
und Wiinschen (in Verbindung mit dem Trost, dass mit Elnlges erspart bliebe, wenn
er ginge) haben den Druck verringert, den er auf mich ausiibt.

Ich fiihre weiters im Seminar aus, dass mir in dieser Phase der therapeutischen Ar-
beit auch andere Gefithle bewusst werden, vor allem der enorme Arger, den Herr M.
in mir hervorruft. Im Wissen darum, in welcher Weise seine Bezichung zu seiner
Freundin inzwischen zu Ende gegangen ist, deute ich ihm, dass er mich so lange bdse
machen mochte, bis ich ihn hinausschmeiBe, so wie er das bei seinen Freundinnen und
in seinen bisherigen Therapien gemacht hat.

Der Patient hort nur einen Aspekt meiner Deutung. »Sie sind bdse? Dann sind Sie
ja ein Menschg, sagt er befriedigt. Der Charakter der Stunden dndert sich, er fiihlt sich
voriibergehend besser, ich erfahre Einiges aus seinem Leben. Das Thema des wach-
senden Vertrauens zu mir spielt eine immer gréfer werdende Rolle, wo er doch »ein
so misstrauischer Mensch« sei.

3.2 Die Erhohung des Stundenfrequenz

AnschlieBend berichte ich im Seminar, dass ich gemeinsam mit Herrn M. nach einigen
Uberlegungen entschieden habe, die zweistlindige psychoanalytische Psychotherapie
in eine vierstiindige Analyse umzuwandeln. Ich gehe im Seminar darauf ein, dass
darauthin seine Angste wieder steigen. Er berichtet, dass es flir ihn schwierig sei,
mich nicht zu sehen. Sein Leben bestehe hauptséichlich aus der Analyse und seiner
Arbeit.

Nachdem er anfinglich gehofft hat, jetzt werde sich doch endlich was tun — und es
tut sich auch Einiges (er beginnt zu lesen, setzt sich in der Schule durch) —, verfallt er
wieder in eine tiefe Depression. Ich berichte den folgenden Ausschnitt aus der thera-
peutischen Arbeit etwas ausfiihrlicher:
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Herr M. erzihit, dass es ihm besser gehe: Am Vortag habe er am Nachmittag stu-
diert, und es sei sogar interessant gewesen.

In der Stunde darauf berichtet Herr M., dass es ihm furchtbar schlecht gehe. Er
fihle sich wie geldhmt. In seiner tiefen Hoffnungslosigkeit macht er sich Vorwiirfe,
die ich (im Sinne Gills 1982) als Anspielung auf die abgewehrten Ubertragungsgefiih-
le auffasse. Da mir aber mein Beitrag zu seinem Stimmungsumschwung nicht ver-
standlich ist, frage ich den Patienten, ob ich ihm in der vergangenen Stunde einen
Anlass gegeben hitte, auf mich bose zu sein. Zogernd fillt ihm ein, dass er einer Be-
merkung von mir entnommen habe, dass ich ihm nichts zutraue. Er sei demnach ohne-
hin ein hoffnungsloser Fall, der immer wieder zuriickfallen werde. In der Stunde wird
deutlich, dass er seine Wut aus Angst, mich zu verlieren, nicht #uBern konnte. Sein
einziges Objekt, das ihm zurzeit eine tiberlebenswichtige Stiitze ist, darf nicht zerstort
werden, sodass er seine Aggression gegen sich selbst richten muss.

3.3 Der therapeutische Prozess fiihrt keineswegs dazu, dass es dem
Patienten kontinuierlich besser geht

Ich berichte den Seminarteilnehmerinnen und Seminarteilnehmern, dass es Herrn M.
in den folgenden Wochen gelingt, seine Hilflosigkeit und in Ansdtzen auch seinen
Arger zum Ausdruck zu bringen. Trotzdem bekomme ich den Eindruck, dass der
therapeutische Prozess zum Stillstand gekommen ist, und ich gehe im Seminar darauf
ein, weshalb Verdnderungen in therapeutischen Prozessen sehr oft viel Zeit in An-
spruch nehmen und im Regelfall davon begeleitet sind, dass sich das Befinden von
Patientinnen und Patienten phasenweise verbessert und dann wiederum phasenweise
verschlechtert.

An dieser Stelle bringe ich im Seminar ein detaillierteres Beispiel von den an-
strengenden Stunden, die flir die Arbeit mit Herrn M. charakteristisch sind, um in
Verbindung damit nochmals auf den Prozess der projektiven Identifizierung eingehen
zu konnen. Ich beginne, indem ich zusammenfassend die Klagen referiere, die Herr
M. wiederum verstirkt duBlert:

»Es geht mir so schlecht wie noch nie. Ich fithle mich alleine. Frither hatte ich weni gs-
tens noch ein Médchen, aber mit der Analyse ist alles noch schlechter geworden. Jetzt
komme ich schon 90 Stunden her, und es hat sich nichts gesindert. Ich bekomme keine
Ratschlige, spiire kein Vertrauen und habe nicht das Gefiihl, dass Sie sich fiir mich in-
teressieren. Ich denke mir immer 6fter, dass es das Beste wére, mich umzubringen,
aber ich habe einfach keine Energie, um damit ernst zu machen.«

Herr M. erzdhlt, dass er viel Alkohol trinke und keine Menschen treffe. Und er setzt
fort:

&

»Was soll’s, es hat alles keinen Sinn. Soll ich vielleicht weitere fiinf Jahre herkommen
und warten, ob sich etwas tut? Eigentlich sollte ich mit der Analyse aufhdren, es kostet
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nur Zeit und Geld. Auf das kéime es mir ja nicht an, wenn nicht alles so sinnlos wire.
Die Therapie bei Thnen war meine letzte Hoffnung — naja, ich darf eben nicht hoffen
und mich nicht auf die Analyse verlassen. Es war mein Fehler, auf etwas zu hoffen
und mich auf jemanden zu verlassen, denn letztlich muss ich es selbst schaffen. Aber
wie? Soll ich die zehnte oder 14. oder 50. Stunde wiederholen? Es ist sowieso egal, die
Stunden sind ohnehin alle gleich — alle gleich sinnlos.«

An dieser Stelle gehe ich im Seminar einmal mehr auf meine starken Gegeniibertra-
gungsgefithle ein. Ich berichte, dass ich mich jedes Mal erleichtert fiihle und mich
freue, wenn es Herrn M. besser geht. Obwohl ich Riickfélle erwartet habe, sind nun
die Stunden, in denen es Herrn M. schlecht geht, besonders quilend. Oft liegt er da
und schweigt minutenlang. Wenn ich mich entschlieBe, sein Schweigen zu unterbre-
chen, werde ich mit Bemerkungen wie »Das gibt mir nichts.« zuriickgewiesen. Alles,
was ich sage, wird entwertet, und doch scheint es so, als ob eine schlechte Beziehung
fir ihn noch immer besser sei als gar keine.

Ich erzdhle iiberdies, wie miide, hilflos, mutlos und bgse ich mich oft fiihle und
meinen Arger mitunter — zumindest unterschwellig — zurh Ausdruck bringe: Ich ertap-
pe mich in dieser Phase der Therapie einige Male dabei, dass ich mit Herrn M. in
einen vorwurfsvollen Clinch gerate, obgleich ich mich immer wiedet bemiihe, genau
das zu vermeiden. Ich bemerke zusehends, wie schwierig es in diesen Situationen flir
mich ist, dariiber nachzudenken, was in Herrn M. vorgeht. Nach einiger Zeit beginne
ich allerdings zu verstehen, dass es Herrn M. immer wieder gelingt, seine Angst vor
dem Entdecken von noch tiefer liegenden Geflihlen bei mir unterzubringen und mich
in emotionale Zustiinde zu versetzen, in denen es mir unmdglich ist, Herrn M.s unbe-
wusste Gefiihle und deren Einfluss auf den therapeutischen Prozess eingehender zu
verstehen. An dieser Stelle erinnere ich im Seminar an das Konzept det projektiven
Identifizierung und erldutere, dass Herr M. mich allem Anschein nach dazu gebracht
hat, mich unbewusst mit jenen Seiten seiner inneren Welt zu identifizieren, die zwar
vordergriindig zum Verspiiren von heftigen Emotionen der Unzufriedenheit fiihren,
gerade auf diese Weise aber ein Weiterkommen im Verstehen seiner inneren Welt
verhindern. Damit versuche ich auch deutlich zu machen, was mich veranlasst, zu
Herrn M. zu sagen:

»Ist Thnen klar, wie stark Sie sind? Sie machen mich ganz hilflos, indem Sie alles, was
ich sage, abwerten. So brauchen Sie keine Angst davor zu haben, dass Sie die Analyse
beeinflusst, Sie schalten mich und die Analyse damit einfach aus, so grofle Angst ha-
ben Sie, auf Ihre tieferliegenden Gefithle draufzukommen.«

Nach dieser Deutung kommt es zur sofortigen Anderung seines Affekts. Er staunt
ganz freundlich: »Das ist ja ganz grotesk!«

In den nichsten Stunden wird deutlich, welche starken Gefiihle der Abhéngig-
keit Herr M. der Analyse (und somit mir) entgegenbringt und welche unrealistischen
GroBenwiinsche er in sich trigt. Er spricht davon, wie unendlich wichtig ihm die
Analyse ist und wie sehr er sich wiinscht, gleich ganz hier bleiben zu kdnnen.
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Zugleich wird deutlich, wie stark der Wunsch nach unendlicher Zuwendung von mir
und aller Welt fiir Herrn M. ist. In der n#ichsten Stunde erzihlt er von seinen All-
machtsphantasien: Er mdchte der GroBte und Beste sein, Popsinger oder Professor,
und alle sollen ihn bewundern.

3.4 Einige Bemerkungen zum weiteren Therapieverlauf

In den néchsten Stunden, so setze ich meinen Bericht fort, zeigt sich, dass das Ver-
trauen, das Herr M. mir entgegenbringt, wiichst. Er berichtet, dass er drei Wochen
lang sehr depressiv gewesen sei. Es sei ihm so schlecht gegangen, dass er das Gefiihl
gehabt habe, von einem inneren Damon beherrscht zu sein. Er erzihlt, wie bose er auf
mich gewesen sei, da ich nicht in der Lage gewesen sei, mich zu #ndern, obwohl er
diesbeziiglich alles versucht habe. Trotz all seiner Bemiihungen habe ich die Stunden
weiterhin »zack nach 50 Minuten beendet« und sei »ganz korrekt« geblieben.

Ich etldutere im Seminar, dass Herr M. in bewusster Weise gegen mein Verhalten
angekdmpft hat, unbewusst genau dies aber vermutlich als ein Verhalten erlebt hat,
das ihm Halt und Sicherheit gegeben hat, da er erfahren konnte, dass ich innerhalb des
vereinbarten Rahmens fiir ihn unabhiéingig von all dem, was er mir erzahlt und zeigt,
verfligbar bin und verfligbar bleibe. Hitte ich mich nach seinen Wiinschen verindert,
hiitte ihn dies vermutlich veréingstigt, und er wire davongelaufen. Uberdies berichte
ich im Seminar, dass Herr M. auch meine Deutung (vgl. Kapitel 3.3) kommentiert und
in Anspielung auf meine Bemerkung, er mache mich hilflos, gemeint habe: »Sie wa-
ren da, ich habe das Gefuhl gehabt, ich kann Sie doch ein bisschen beeinflussen, das
war irgendwie beruhigend.« :

Zusammenfassend berichte ich den Seminarteilnehmerinnen und Seminarteilneh-
mern, dass es in den darauf folgenden Wochen zu einer deutlichen Verinderung im
Verhalten des Patienten mir gegeniiber, in seinem Verhalten in der Schule und in
seinem subjektiven Erleben kommt. Die Grundstimmung des starren, passiven Kla-
gens und der Norglerei wird von einem freundlichen Affekt sowie davon abgelost,
dass er sich genau dariiber immer wieder wundert. Seine Besserung, die er lebendig
erlebt, wird der Analyse zugeschrieben. Er fiihlt sich zufriedener, isst nicht mehr so
maRlos in sich hinein, betreibt Sport, nimmt dabei erfolgreich ab, liest ab und zu und
trifft sich mit Freunden. Uberdies erzihlt er, dass er ein M#dchen kennengelernt hat,
das sehr schon ist. Aber nach dem Motto der Marx Brothers »/ don’t want to belong to
any club that will accept me as a member.« findet er, das Médchen miisse »einen
Huscher” haben, sonst wiirde ja gerade ich ihr nicht gefallen«. In der Arbeit traut er
sich kompetenter aufzutreten, und er wird erstmalig vom Direktor seiner Schule und
einzelnen Kollegen anerkannt und gelobt.

7 Es handelt sich hierbei um eine umgangssprachliche Formulierung, die bedeutet, es
musse einen Dachschaden haben und kénne nicht voll zurechnungsfihig sein.
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3.5 Vertiefende Bemerkungen zur diagnostischen Einschiitzung, zum
Umgang mit Gegeniibertragungsreaktionen und zur Deutung der
projektiven Identifizierung

AbschlieBend komme ich im Seminar nochmals auf die diagnostische Einschétzung
der Persdnlichkeitsstruktur von Herrn M. zuriick und erldutere, weshalb ich meine,
dass er zu Beginn der Therapie iiber eine narzisstische Personlichkeitsstorung auf
Borderline-Niveau mit starken sado-masochistischen Ziigen verfiigt hat (vgl. Kern-
berg 2001, 51). In diesem Zusammenhang zeichne ich nochmals die verschiedenen
Prozesse der projektiven Identifizierung nach, in die ich wihrend des therapeutischen
Prozesses involviert worden bin.

In diesem Zusammenhang erinnere ich auch an Bions Containment-Konzept und
erldutere abschlieBend nochmals, in welcher Weise das Verstehen der Prozesse der
projektiven Identifizierung auf Seiten der Therapeutin zu therapeutischen Bezie-
hungserfahrungen fiihrten, deren Reinternalisierung durch Herrn M. strukturelles
Wachstum ermdglichten. In Erginzung dazu mache ich darauf aufmerksam, dass es
entscheidend ist, die Gegeniibertragungsgefithle nicht blof} als irgendeine Folge seiner
Stimmung zu begreifen, sondern als Erfolg seiner unbewussten Wiinsche und Strate-
gien, in bestimmter Weise auf mich Einfluss zu nehmen.

Da manche Seminarteilnehmerinnen und Seminarteilnehmer meinten, dass ich in
den besagten Stunden dem Patienten mitteilen hétte kénnen, dass ich mich aufgrund
seiner Klagen hilflos und wiitend fiihlte, greife ich auch diesen technischen Aspekt
auf. Ich erldutere, dass diese Art der Mitteilung meiner Gegeniibertragungsgefiihle
vermutlich seiner unbewussten Angst Nahrung gegeben hétte, mich durch seine Ge-
fihle zerstoren zu konnen. Dariiber hinaus wire solch eine AuBerung meinerseits ab
einem gewissen Zeitpunkt auch gar nicht ganz ehrlich gewesen, da sich mit der Zu-
nahme meines Verstindnisses der emotionalen Lage des Patienten auch meine Stim-
mung ihm gegeniiber zu #ndern begonnen hatte. Aus all diesen Griinden erachtete ich
es als sinnvoll, ihm zu deuten, dass er mit einem gewissen Erfolg Einfluss auf mich
nimmt, dass es mit dabei aber auch moglich ist, mir tiber die Bedeutung dieser Bemii-
hungen Gedanken zu machen und sie auszusprechen. Indem der Patient merkt, dass er
innerhalb einer stabilen therapeutischen Beziehung emotional wirkungsvoll ist, erhilt
et das Gefuihl einer getrennten Existenz: »Ich bin da, ich existiere mit Wiinschen und
Strebungen, die auf Seiten eines anderen auf eine Form von emotionaler Resonanz
stoRen, die nicht bedrohlich ist, sondern Wachstum ermdglicht.« Diese freundliche
Art der Aufnahme seiner emotionalen Signale ermdglicht es ihm, seine Abwehr zu
lindern. Ich betone im Seminar, dass sich der Analytiker in solch einer Situation
auf einem schmalen Grad bewegt: Man muss einerseits das Verlangen, die aufge-
biirdete emotionale Last abzuschiitteln, ausschlagen; denn sie anzunehmen hiefe ja,
den Patienten um die entscheidende emotionale Erfahrung zu bringen, innerhalb der
therapeutischen Beziehung zu erfahren, wie man mit starken Gefilhlen anders umge-
hen kann, als sie abzuschieben und abzuwehren. Andererseits darf der Analytiker
seine emotionale Betroffenheit nicht leugnen und so tun, als wiirde er emotionslos
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verstehen, was der Patient mit untauglichen Mitteln am emotional unerreichbaren
Objekt zu manipulieren versucht; denn dies hiele, den Patienten in die Hoélle der
Beziehungslosigkeit zuriickzustoRen, in der er sich bewusst ohnehin wihnt. Vielmehr
gilt es, die mir »zugeschickten« Gefiihle, die sowohl seine als auch meine sind, als
solche zu begreifen und moglichst gelassen zu verarbeiten. Aus dieser Perspektive, so
erldutere ich, stellen Aggressionen, Angste, Wiinsche und Phantasien, die in ihrer
zwischenmenschlichen Bedeutung und Berechtigung verstanden werden, weder einen
beeintréichtigenden noch einen zu verleugnenden Personlichkeitsanteil dar. Im Gegen-
teil, das Verleugnen dieser Personlichkeitsanteile wiirde keinen Moglichkeitsraum
erdffnen, sondern ginge mit einem Verlust an Lebendigkeit, mit dem Verhindern eines
tiefgehenden Verstehens unbewusster Prozesse und somit auch mit dem Verunmogli-
chen von Wachstum einher.

Diese Ausflihrungen wecken das Interesse der Studierenden an weiteren Aspekten,
welche die Deutung von Prozessen der projektiven Identifizierung betreffen. Dies
veranlasst mich, auf Diskussionen hinzuweisen, die in der jungeren Fachliteratur zu
finden sind:

- Ich betone, wie viele Autoren sich mit diesem Thema beschiftigt haben und
verweise z.B. auf die Arbeit von Kernberg et al. (1989), in der primitive Ob-
jektbeziehungen bei Patienten mit einer Persénlichkeitsstérung auf Borderline-
Niveau beschrieben werden und darauf eingegangen wird, dass sich zwischen
Therapeuten und Patienten immer wieder unterschiedliche Beziehungsdynami-
ken — wie etwa die zwischen hilflosem Kind versus sadistischem Vater — entwi-
ckeln, die sich oft umkehren oder in anderer Weise schnell vertndern. Ich erliu-
tere die Ausfiihrungen der Autoren, denen zufolge es vom Patienten oft als sehr
hilfreich erlebt wird, wenn es Therapeuten gelingt, Patienten diese »Qualitit«
der Interaktion bewusst zu machen.

- Ich fiihre weiters in Anlehnung an Joseph (1989) aus, wie wichtig es ist, in Zu-
sammenhang mit dem »Containen« der Gefithle von Patienten manchmal zu sa-
gen: »Sie erwarten, dass ich jetzt bose bin.« Patienten kdnnen auf diese Weise
erfahren, dass sie von Therapeuten, so wie sie sind, ertragen werden, ohne dass
Therapeuten auf sie bose sind.

- Ich verweise knapp auf Steiner (1993), der beschreibt, dass es bei Borderline-
Patienten in bestimmten Situationen angebracht ist, so genannte »Analytiker-
zentrierte Deutungen« — wie etwa »Sie erleben mich als einen strengen kriti-
schen Lehrer.« — zu geben.

- Zum Schluss erzihle ich der Seminargruppe, weshalb ich Patienten in schwieri-
gen Situationen oft sage, dass sie mich fiihlen lassen und mir auch zeigen, wie
unertrédglich es ist, sich so hoffnungslos, hilflos und ohnmachtig zu flihlen, und
wie schwierig es flir sie ist, dies auszuhalten.

-
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4. Riickblick und Ausblick

Im Seminar wird aus mehreren Griinden relativ ausflihrlich auf die umrissenen Phasen
der therapeutischen Arbeit mit Herrn M. sowie auf die damit verbundenen technischen
Herausforderungen eingegangen. Ein wesentlicher Grund daflir besteht darin, dass das
Seminar auch fiir Personen konzipiert ist, die erst am Beginn ihrer Auseinanderset-
zung mit Psychoanalyse stehen und die noch keine Praktika absolvieren, um die dort
gemachten Erfahrungen im Rahmen einer supervisorischen Begleitung kontinuierlich
zu reflektieren. Eben deshalb ist es wichtig, Seminarteilnehmerinnen und Seminarteil-
nehmern addquate Vorstellungen davon zu vermitteln, was es bedeutet, iiber erste
Einblicke in Psychoanalyse zu verfligen, und in welcher Weise sich davon die Kom-
petenz unterscheidet, mit psychoanalytischem Anspruch auch tatsichlich professionell
arbeiten zu konnen. Wie schwierig ein solches Arbeiten ist, wird den Seminarmitglie-
dern zumeist spétestens dann deutlich, wenn im Seminar die diagnostische Einschiit-
zung von Patienten diskutiert wird, und erfihrt nochmals eine erhebliche Vertiefung,
wenn Studierende mit den dynamischen Prozessen in Kontakt kommen, in die Thera-
peutinnen und Therapeuten in ihrer Arbeit tagtiglich verstrickt werden und die in der
Fallschilderung auch besonders fokussiert werden. Vor diesem Hintergrund wird
Seminarteilnehmerinnen und Seminarteilnehmern besonders nachvollziehbar, weshalb
eine fundierte psychoanalytische Aus- und Weiterbildung eine unabdingbare Voraus-
setzung fiir professionelles psychoanalytisches Arbeiten darstellt.

Aus dieser Perspektive liegt es auch nahe, Seminare anzubieten, in denen — dhn-
lich wie im hier skizzierten Seminar — in psychoanalytische Grundgedanken und Kon-
zepte eingefiihrt, in weiterer Folge aber nicht nur auf eine besondere Form des psy-
choanalytischen Arbeitens eingegangen wird. Berichte iiber den herausfordernden
Umgang mit Kindern, Jugendlichen oder Erwachsenen in unterschiedlichen Kontexten
wie Psychotherapie, Schule, Beratung oder Jugendhilfe kénnten dann nicht nur im

Hinblick auf die Ausarbeitung kontextspezifischer psychoanalytischer Handlungstheo- .

rien (vgl. Trescher 1993b), sondern auch im Hinblick auf die Frage diskutiert werden,
in welcher Weise bereits existierende oder noch zu konzipierende psychoanalytische
Aus- und Weiterbildungsgénge den Besonderheiten der jeweiligen Arbeitsfelder ge-
recht werden und in welcher Hinsicht es noch entsprechender Curricula — oder ein-
schlégiger Spezifizierungen innerhalb bestehender Curricula — bedarf.
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