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Implizite Bezichungskonzepte von depressiven und narzisstischen Personlichkeiten

Einfiihrung: Zu expliziten und impliziten Anteilen der Interaktionsdynamik in Psychotherapien

In ciner laufenden Behandlung erkennen wir oft schon nach kurzer Zeit ein Interaktionsmuster, das
wir als speziﬁsch fiir diese eine therapeutische Paarung beschreiben kénnen, auch wenn mit anderen

ihnliche Interaktionsdynamiken auftreten.

Seit langem versucht man, diese alltiglichen Beziehungsvorginge in Therapien zu verstehen. So hat
beispielsweise John Klauber (1980), der den ,Ablauf dieser Prozesse [...] etwas ritselhaft” (S. 7o) fand,
cine beiderseitige Identifizierung angenommen: PatientInnen und TherapeutInnen briuchten einander
in besonderen Bezichungsformen. Diese erfordere eine beiderseitige Identifikation, jedoch in unter-
scheidbarer Weise. Seitens der PatientInnen wiirden unterschiedlichste Wiinsche und Beziehungser—
wartungen (Hilfe, Erleichterung des Leidens, Verbesserung des Selbstwerts und dgl.) auf die Therapeut-
Innen gerichtet, und insofern seien diese fiir die PatientInnen Phantasicobjekte; umgekehre bildeten

auch die TherapeutInnen Phantasicobjekte von den PatientInnen.

Er empfichle stets eine kritische Reflexion unserer Identifikationen, um die innere Konfliktambivalenz

aufseiten der PatientInnen angemessen nachvollzichen zu kénnen.

Der imaginire Gehalt der Phantasiebi]dungen, des ,Bildes*, das wir uns von bestimmten PatientInnen
machen, bestiinde nach dieser Auffassung hauptsichlich aus Identifikationen. Das greift zu kurz, es
fehle die Beriicksichtigung der zwangsliufigen Wechselseitigkeit in der Bezichung. Denn wenn und so-
bald wir in der Lage sind, ein spezifisches Muster in den therapeutischen Interaktionen zu beschreiben,
werden unsere eigenen Anteile daran auch mit ,erkannt® und zum Ausdruck gebrache. Nach obiger
Auffassung kénnte man durchaus unseren Anteil an der Bezichungsgestaltung aus dem ,,Phantasicob-
jekt“ PatientInnen entspringen lassen: es manifestiert sich aber hauptsﬁch]ich durch interaktives
(Be-)Handeln. Oder etwas abstrakeer: Unsere Analyse und Reflexion von Ubertragung/ Gegeniibertra-
gung und unser Wissen iiber Symptome, Personlichkeitsentwicklung und Psychodynamik verwenden
wir im Medium der Interaktionen (Klirungen, Interpretationen, Interventionen, Dritte-Person-Per-

spektive unsererseits) auch zur Mitgestaltung der therapeutischen Bezichung.

Weitere Versuche, dieses Ritselhafte zu verstehen, bedienen sich einer Modellbildung aus der Ge-
dichenisforschung, die zwischen impliziten und expliziten Gedichenisinhalten differenziert. Analog
hierzu hat Michael Ermann (2005) vorgeschlagen, explizite von impliziten Bezichungsanteile zu unter-

scheiden, und hat dies anhand eines eigenen Behandlungsfalles nachvollziehbar beschrieben.

Das therapeutische Aufspiiren impliziter Bezichungswiinsche und -muster erfordert unsererseits aber

cinen etwas anderen explorativen Zugang als bei expliziten Bezichungsformen, weil implizite Anteile

weitgehend nicht erinnerungsfihig sind und daher auch niche sprachlich ausgedriicke werden kénnen,
sondern sich hauptsiich]ich in ,unbewuften Wiederho]ungen ereignen®, wie Ulrich Lamparter (2014)

schreibt. Hier seine entwicklungsbezogene Zusammenfassung:

,Die impliziten Gedichtnisinhalte werden cher frither in der Kindheit angelegt, die expliziten cher spater.
Die fritheren impliziten Bezichungserfahrungen sind als subsymbolische Engramme oder — vielleicht besser —
Aktivierungsnetze im Gehirn gespeichert; die spiteren expliziten sind sprachlich codiert. Bei der impliziten

Gedﬁchtnisbﬂdung werden vor allem Prozeduren, also die Abfblge von Handlungen und Erlebnissen, gespei-
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chert. Es arbeitet in einem prozeduralen Modus, withrend das explizite Gedichenis in einem deklarativen
Modus funktioniert. Dieses strukturiert sich tiber Begriffe, abgegrenzte sensorische Erinnerungskomplexe
und als solche abrufbare Erfahrungsbildungen. Das fithrt in der therapeutischen Situation dazu, dass ein Pa-
tient die Beziehungserfahrungen seiner ersten zweieinhalb Lebensjahre — um einmal eine Zahl zu nennen —
nicht aktiv erinnernd aufsuchen kann, sondern diese sich vielmehr im therapeutischen Geschehen in einer
unbewussten Wiederholung ereignen. Die spiteren Bezichungserfahrungen sind (auch) im deklarativen auto-
biografischen Gedichtnis gespeichert und kénnen mehr oder weniger aktiv aufgesucht und in Worten be-

richtet werden.* (S.28, hervorg. R.H.)

Beim expliziten psychischen Material hitten die unbewussten (cher: vorbewussten, R.H.) Inhalte cine
begriffliche Gestalt [...], in der es einst begriffen worden war® (Ermann 2005, S.4). Es handle sich daher

um sprachlich rekonstruierbare sensorische, bildhafte Szenen.

Implizites psychisches Material dringt dagegen cher tiberraschend in archaisch-affektiver Weise in

die therapeutische Bezichung ein, z.B. als heftiges Durcheinander- oder Verwirresein, aggressiv-unter-
schwellige Abschottung, hochgradiges Gereiztsein, existenzielles Verlorenheitsempfinden, abgrundtiefe
Leere, usw. All dies kann uns auf der Gefiihlsebene heftigst anstecken, iiber die Stunde hinaus belasten
und beschiiftigen sowie zu Abwehrmafinahmen fithren (Rﬁckzug/Abschottung, Entwertung, Abbruch
der Therapie), also zu einer spontanen Abwehr des Einfiihlens in solche Affektlagen der PatientInnen
bei gleichzeitiger Sperre jeglicher Introspektion. Eine angemessene Empathiefihigkeit fiir implizit Psy-
chisches unsererseits, diirfte leichter aktivierbar sein, wenn unsere Bezichungs-Angstschwelle niedrig
und die Affekeroleranz hoch ist, zumindest was unsere eigenen implizit-psychischen Erfahrungen an-
geht. Denn neben kognitiver Einsicht, zu der es in erster Linie bei der Behandlung von explizit Psychi-
schem kommen kann, sollte hinsichtlich der impliziten Anteile ,das Erleben einer Beziehung [ermég—
licht und gestaltet werden, R.H.], in der emotionale Zustinde verindert werden kénnen, indem sie
anerkannt, vielleicht sogar geteilt, auf jeden Fall aber gewiirdigt werden® (ebd. S.12). Im Umgang mit
unseren Bezichungsingsten diirften wir schon gut geriistet sein, wenn wir sie in der Behandlungssitua-
tion als ,das verbindende Element* verstehen und erleben kénnen. Dann wiiren wir empathisch hinrei-
chend sensibilisiert, ein in Sitzungen spontan entstehendes geteiltes Erleben implizic-affekeiver Aspek-
te — im Sinne eines ,Gegenwartsmoments® nach Daniel Stern (2004) — in eine symbolisierungsfﬁhigere
Form zu tiberfithren. Dazu kénnten wir z.B. mit einer situativ bezogenen Beschreibung des aktuell
Erlebten beginnen und versuchen, die so ansatzweise geteilte Erfahrung — kognitiv etwas angereichert
— einzufideln in eine langfristig vertiefende Bearbeitung> (Anerkennung, Wiirdigung der frithen Erfah-

rungen, wie oben zitiert).

Anerkennung — was soll wie anerkannt werden?

Der Ausdruck ,Anerkennung taucht in der einschligigen Literatur fast immer auf. Die auch in der
therapeutischen Bezichung selbstverstindliche Anerkennung menschlicher Grundbediirtnisse, ,gehal-

ten, gewirmt, genihret, bertihre [... zu werden, R.H.] die allerelementarste Ebene der Intersubjekriviti,

1 Kiichenhoff (2017): ,,...gerade in der therapeutischen Arbeit mit depressiven Menschen ist es wichtig, dass die Therapeuten das
Wagnis einer wirklichen Beziehung zu den Patienten eingehen, sie nicht nur behandeln, sondern sich von ihnen belasten, aber
auch bereichern lassen — jede Therapie ist eine Bereicherung, weil man gemeinsam mit dem Patienten Wege aus dem depressiven
Erleben sucht und damit auch den eigenen depressiven Angsten und Fantasien begegnet und sie zusammen mit dem Patienten
verstehen und {iberwinden kann.“ (S. 108f.).

Und ohne eine angemessene emotionale Verbundenheit kann gerade bei der Bearbeitung von implizit Psychischem das hierfiir
spezifische Ziel, eine nachhaltige ,korrigierende emotionale Erfahrung” zu erméglichen, kaum zustande kommen.

2 Unter einem strukturellen Blickwinkel soll die weitere Vertiefung auf das Fernziel gerichtet sein, dem basalen Selbstgefiihl zu ei-
nem hoheren Integrationsgrad zu verhelfen.
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in der wir den Anderen/die Andere bendtigen® (Warsitz 2003, S. 357), ist nicht spezifisch fiir das, was es

bei der Behandlung von implizit Psychischem anzuerkennen gilt.

Bei den zuriickliegenden Tagungen hatten wir anhand der Typo]ogie der Depression und deren
Behandlung bei Kiichenhoft (2017) den , Typus IV: Verlust der Anerkennung durch >Wegschauen<)* be-
sprochen. Bei diesem Typus, der sich v.a. durch tiberhshte Selbstanforderungen (Ich-Ideal) auszeichnert,
wird dem Therapeuten hinsichtlich der Bezichungsgestaltung geraten, der Versuchung zu widerstehen,
wselbst ein sehr anspruchsvoller oder idealer Therapeut® (S. 98) sein zu wollen. Aber was in der thera-
peutischen Bezichung dieser Ausprigung anerkannt werden sollte, wird nicht erwiihnt. Ich meine,

dass es primir um die Anerkennung und Wiirdigung aller kompensatorischen Leistung solcher Patient-
Innen im Zuge der Entwicklung eines iiberzogenen Ich-Ideals gehen sollte. Kompensationen, die wohl
bei unzihligen Versuchen erbracht worden waren, den an sie delegierten Idealvorstellungen der Eltern
(wie zu Typus IV beschrieben) nachzukommen. Und damit wiire es unsere Aufgabe, fiir viele ,Typen®
und Formen der Depression und des Narzissmus anerkennenswerte Erfahrungen und Weichenstellun-
gen im Leben der PatientInnen zu explorierens. Hierfiir kénnen wir uns von Stavros Mentzos’ (2009)

Einsicht inspirieren lassen:

Er hat die ,Hartniickigkeit” depressiven Klagens iiber Lebensunlust, totale Antriebsschwiiche usw. ver-
standen als . bewundernswerte, wenn auch pathologische Ich-Leistungen® und daraus verallgemeinerrt,
,dass die meisten so genannten psychischen Stérungen keine passiv erlitcenen Defizite, Mangelerschei-
nungen, Ich-Stérungen usw. sind, sondern dass sie umgekehrt aktiv, wenn auch unbewusst, mobilisierte
Abwehr- und Kompensationsmechanismen darstellen. Psychische Stérungen sind also nach dieser meiner,
ctwas paradox klingenden Auffassung zunichst sozusagen ,gut gemeinte' Reaktionsmuster, die dadurch,
dass sie in Bezug auf ihre Abwehrfunktion und ihr Ziel erﬁ)lgreich sind, auch beibehalten werden. Die
Verdr'zingung zum Beispiel, der hﬁuﬁgste Abwehrmechanismus, dient zunichst einmal der Reduzierung
von Spannung und Angst und wird deswegen bei dem Versuch der Bewiltigung von solchen Konstellatio-

nen, die innere Spannung erzeugen, mobilisiert und beibehalten. (S. 259f. hervorg. und erginze, R.H.).

Natiirlich werden wir auch andere Personlichkeitsziige, Wiinsche und Bediirfnisse der PatientInnen
anerkennen und wiirdigen, aber wir sollten die aus den individuellen Belastungen, Entwicklungskrisen
und -néten geschaffenen Kompensationen gleichauf mit den vielfiltigen Kompromissbildungen, so

dysfunktional das alles auch sein mag, vorrangig im Auge behalten.

Therapeutische Haltung — Kreatividit fiir triangulire Prozessgestaltungen

Fiir die tibertragungsbezogene Behandlung der Depression unterscheidet Kiichenhoff (2017, S.91ff)
zwei Bezichungsformen: Eine nennt er ,das verlorene Objekt®, z.B. einen verstorbenen Angehérigen,
nach dessen Verlust die Symptomatik auftrat. Und die andere, die wir reprisentieren, das ,strukeurie-
rende Objekt®. Unsere strukeurierende Aufgabe bestehe in der Hinfithrung und Unterstiitzung bei der
Ablssung von dem verlorenen Objeke, wie es im Inneren des Depressiven reprisentiert sei. Analog
hierfiir werden die in der Entwicklung vom Kind zum Erwachsenen nétigen Ablgsungsschritte und
-erfahrungen erwithne, bei denen — im besten Fall — durch Michilfe der wichtigen Bezugspersonen

innere Strukturen gebildet werden, die vorgingige Abhiingigkeiten relativieren.

Beim therapeutischen Fokus auf diese Art der Obj ektablésung ist bei entwickelter Ubertragung mit
Konflikten zu rechnen, die sich in der Bezichung zum strukturierenden Objeke abspielen. Ubertragen
wiirden die Reprisentationen des in der Realitit nicht mehr existierenden innerpsychischen Objekts.
Dadurch werden wir TherapeutInnen einerseits zum Objekt, von dem die Ablssung erfolgen soll

3 In diesem Sinne argumentieren auch: Huber, D. u. Klug G. (2011, S. 290)
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»gemacht®, und andererseits sollten wir gleichzeitig als strukcurierendes Objeke dienen und mit
auftretenden Konflikten so umgehen, dass Ablosung auch gelingen und neue Strukturen gebildet
werden konnen. Durch eine solch triangulire Konstellation kann es gelingen, Leinen Erfahrungsraum
aufzuspannen, in dem auch schmerzhafte Erfahrungen bedacht und empfunden, schliefilich auch

verarbeitet werden konnen.“(S.92).

Unterschiede zwischen und Ahnlichkeiten von typischen depressiven und narzisstischen Beziehungsmustern

Obwohl unsere deskriptiv—diagnostische Klassifikation zwischen beiden Persénlichkeitsausprigungen
klar zu unterscheiden vorgibe, tiberschneiden sich die darin enthaltenen Bezichungswiinsche und
-erwartungen, die im Laufe des Lebens entwickelt wurden. Neben der ausdriicklichen narzisstischen
Verarbeitung des depressiven Grundkonflikes nach Rudolf (2008) lassen noch weitere Modi (altruis-
tisch-tiberfiirsorglich, schizoid, oral-regressiv) narzisstische Regulationsanteile erkennen. Auch werden
im dynamisierten Konzept des depressiven Modus nach Mentzos (2009) einige Interaktionsstrategien
beschrieben, die neben einem depressiven Schutz zur Stiitzung des narzisstischen G]eichgewichts bei-
tragen (S.126fT)). Ebenso veranschaulicht sein ,Drei-Siulen-Modell“ vielfiltige Verflechtungen zwischen
den beiden Personlichkeitsausprigungen.

Die uns bekannten Schemata, die erwartbare Ubertragungstendenzen von depressiven und narzissti-
schen PatientInnen beschreiben (z.B. Kohut 1973, S. 47: Idealisierende Ubertragung aus Wiederbele-
bung idealisierter Elternimagines; Spiegeliibertragung als Verschmelzungs-, Alter-Ego-bzw. Zwillings-
ﬁbertragung) helfen nur bedingt Zur Ermittlung speziﬁscher Beziehungswﬁnsche in der jeweiligen
Situation und an aktuellen Entwicklungsstellen in der Behandlung. Sie wurden in einer Zeit konzi-
piert, in der man das therapeutische Geschehen noch cher seriell verstand: als eine Aufeinanderfolge
von auf den Analytiker tibertragenem Material und dessen Reaktion. Heute beschiftigen wir uns aber
mit einer Interaktionsdynamik im Sinne von simultanen Austauschvorgingen, in die schon aufseiten
des ,Empfangens* auch unsere - ebenso unbewufit gewordenen - Vorerfahrungen, kompensatorisch
entwickelten Beziehungskompetenzen, behandlungstechnisches Wissen und Kénnen eingehen.

So geschen stellt sich uns die Aufgabe, aus einem aktuellen Erlebenskonglomerat heraus typische Be-

zichungsmuster patientenseitig hervorzuheben.

Hierzu mein einleitender Vorschlag zur praktischen Orientierung: Gehen wir doch davon aus, dass jede
kompensatorische Anstrengung ein kreativer Versuche ist, um zu einer Stabilisierung des Selbst, der
Stirkung der Autonomie und Festigung personlicher Identitit zu gelangen. Und wenn wir dann erfas-
sen konnen, welche kompensatorische Strategic im Moment der Stunde in den Vordergrund tritt —
wobei sich auch implizite Anteile zeigen — stellt sich die Frage, ob aktuell cher der Objekt- oder der
Selbstbezug im Vordergrund steht. Uberwertige Objektbeziige erkennen wir z.B. an Empfindungen des
Stark-in-Anspruch-genommen-Seins, an Klagen und an unterwiirfigem Anklammern. Ausgeprigte
Selbstbeziige hingegen zeigen sich z.B., wenn aus einer distanzierten, kontakcarmen Haltung heraus bei
uns der Bindruck entstehe, eigentlich nicht gebraucht zu werden, nur Zuschauer einer Inszenierung zu
sein, und jegliches klirend-kritische Hinterfragen abgeblockt oder ﬁbergangen wird. Mit ,,Empﬁndun—
gen* und ,Eindruck® werden hier empathisch-introspektive Vermittlungswege umschrieben, auf denen

cher mit dem Auftauchen von impliziten Anteilen zu rechnen wiire.

Eine Vertiefung und Erweiterung dieser Anregung soll in der gemeinsamen Arbeit in den Workshops

erfolgen.
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