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Editorial

Dieses Heft beinhaltet Vortrage die zum 1. Symposium im Rahmen der Men-
terschwaiger Psychotherapiegesprache mit dem Thema ‘Der agierende Patient
— Verstidndnis und Behandlung’ am 7. April 2006 in der Klinik Menterschwai-
ge in Miinchen gehalten wurde. Das Thema ist gegenwirtig von wachsender
Bedeutung, weil die ambulante und stationdre Therapie der Persdnlichkeitssto-
rungen insgesamt an Bedeutung gewinnt und eng mit der Problematik des Aus-
agierens oder Enactments verbunden ist. Nicht selten ‘kompliziert’ das Aus-
agieren die therapeutische Arbeit erheblich und bringt sie sogar zur Stagnation
oder zum Abbruch bis hin zur vitalen Gefdhrdung des Patienten.

Die vorliegenden Arbeiten betonen alle den Wandel in der Rezeption des Be-
griffs ‘Agieren’ in der Literatur mit der heutigen Tendenz, dass Agieren auch
oder vorwiegend unter seinen konstruktiven, kreativen und kommunikativen
Aspekten — und nicht nur als Stérfaktor der Therapie — zu sehen.

Dariiber hinaus hat uns die therapeutische Arbeit mit schwer agierenden Bor-
derline-Patienten und auch das oft schwer zu vermeidende Mitagieren des The-
rapeuten gelehrt, dass Agieren ein eminent interpersonelles Geschehen ist, ein
Teil des ‘Borderline-Dialogs’ (GREENACRE 1963). Alle Arbeiten in diesem Heft
betonen diesen interpersonellen Aspekt.

In seinem Artikel iiber das ‘Agieren aus der Sicht der dynamischen Psychia-
trie’ betont der Verfasser den komplexen Prozess in der Ubertragungs-und Ge-
geniibertragungssituation, der unter drei Aspekten verstanden werden kann:
erstens als Reinszenierung frither symbiotischer Bindungen, zweitens als Her-
ausforderung an den Therapeuten zur Wiedergutmachung und drittens als eine
Chance von Seiten des Patienten flir wichtige Identitétsschritte. Die Arbeit be-
zieht sich insbesondere auf das Agieren in Gruppen, in denen die gruppendyna-
mische Dimension des Agierens widergespiegelt wird und besondere Bedeu-
tung in der gruppentherapeutischen Arbeit wie in der stationéren Therapie er-
langen kann.

Alle Formen von Misshandlung oder Missbrauch, von Projektion, Instrumen-
talisierung, Parentifizierung werden durch meist unbewusste gruppendynami-
sche Prozesse vermittelt, die oft auch transgenerationale Aspekte beinhalten
und sich in den therapeutischen Gruppen, so auch in der stationdren Situation,
wiederholen. Die Arbeit an diesen Dynamiken in den vielfiltigen Gruppen der
Klinik Menterschwaige wird anhand von Fallgeschichten die zentrale Bedeu-
tung der Kontrollarbeit mit dem Therapeutenteam, um das Mitagieren zu ver-
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248 Editorial

stehen und zu bearbeiten, illustriert und verdeutlicht.

BATTEGAY geht der historischen Entwicklung des Begriffs Agieren nach und
spricht von der Problematik ,.einer in gegenseitigem Agieren sich ausdriicken-
den Kollusion zwischen Patient und Therapeut™ in der Borderline-Therapie, die
Einsichtsprozesse in Gang setzen kann. BATTEGAY plddiert fiir das Ernstneh-
men des Patienten in seiner Eigenart und Verhaltensweise, unabhéngig von der
Methodik, die der Borderline-Therapie zugrunde liegt, und belegt seinen Ap-
pell durch besonders plastische Fallbeispiele. Auch Beispiele von Agieren in
Therapiegruppen werden gegeben, wobei BATTEGAY die parallel zur Einzel-
therapie stattfindende Gruppentherapie bei Borderline-Patienten fiir notwendig
hilt. Insgesamt sollte die analytisch orientierte Psychotherapie den Borderline-
Patienten helfen, ,,ihr wahres Selbst zu stirken und Thnen zu helfen, das nicht
selten vorhandene [...] falsche Selbst als Fehllosung zu identifizieren helfen®.

Das Anliegen von JORASCHKY, PETROWSKI und LEONHARDT ist es u. a., die
interpersonelle Dimension des Agierens am Beispiel eines detailliert ausgear-
beiteten Therapieberichtes zu verdeutlichen. Hier half das Agieren durch
‘Machtinszenierungen, iiber die Differenzierung der Ohnmachtsgefiihle die
Verlassenheitséngste der Patientin zu verstehen’. Indem sie ‘Aktionsrdume’
zwischen Therapeut und Patient entstehen lassen, beschreiben sie, wie ,,grenz-
tiberschreitende Interaktionen neue, wichtige Selbstentwicklungen anstofen,
aber auch harte Grenzsetzungen bis hin zur Entlassung® bei Borderline-Patient-
en auslosen konnen. Bei traumatisierten, narzisstisch gestorten Patienten
kommt dem Agieren im zwischenmenschlichen Bereich eine regulierende, das
Selbst schiitzende Funktion, zu, deren Beachtung einen Wendepunkt in der
Therapie herbeifiihren kann.

Gerade angesichts der Komplexitit des interpersonellen Geschehens und der
sensiblen Prozesse, die dadurch gesteuert werden, plidiert auch BILGER fiir die
Einfilhrung des Begriffs ‘Resonanz’ als ,intersubjektiv-interaktionelles Prin-
zip*“ als ,,Gegenstlick zur Abstinenz bzw. Neutralitit als Hauptprinzip auf den
beiden Seiten des psychoanalytischen Dialogs“. Anhand von Beispielen stellt
der Verfasser dar, wie die empathische Reaktion des Therapeuten, das ,,Mit-
schwingen, Antworten, Kommunikation aus der Gegeniibertragung® — die akti-
ve ‘Resonanz’ — zur Prézisierung und Relativierung des Begriffs der Abstinenz
filhrt und als ,,glinstige Haltung und Voraussetzung fiir jeden psychoanaly-
tischen Prozess‘ von Bedeutung ist.

Das vorliegende Heft schlieft mit einem Bericht von BIHLER {iber das Sym-
posium in der Klinik Menterschwaige, bei dem im Anschluss an die vorlie-
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genden Vortrdgen eine Podiumsdiskussion mit Klinikleitern aus Miinchen und
Umgebung stattfand, die wichtige Beitrige {iber ihre therapeutischen Erfah-
rungen mit der stationéren Behandlung von Borderline-Patienten in die Diskus-
sion einbrachten.

Egon Fabian (Miinchen)

Jg. /vol. 39, nr. 218, pp. 247-249
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Agieren aus der Sicht der Dynamischen Psychiatrie

Egon Fabian (Miinchen)

FERENCZI, BALINT, FENICHEL and WINNICOTT helped reveal creative dimensions
of acting out behavior and its implicit chances for therapy. This trend was
continued by later authors such as ROHDE-DACHSER, GRINBERG and AMMON, the
latter emphasizing the importance of the therapist’s understanding and using his
knowledge of countertransferential reactions and of his being a most important
therapeutic instrument. For group therapy, the central importance of acting out,
in its verbal and non-verbal aspects, was early recognized. The author presents
five different aspects of acting out in groups. The understanding of acting out in
the concept of Dynamic Psychiatry is exemplified in the inpatient work with se-
verely 1ll pre-oedipal patients in the Dynamic Psychiatric Hospital Menter-
schwaige and illustrated by two case vignettes.

Keywords: acting out, psychotherapy, grouptherapy, inpatient treatment, milieu
therapy, Dynamic Psychiatry

Agieren in der psychoanalytischen Literatur

MERTENS schrieb 1993:

Angstlich ermahnende Kommentare iiber das Agieren gehoren zum Alltag der
psychoanalytischen Praxis und zeigen an, dass das Agieren lange Zeit und viel-
leicht auch immer noch als etwas Unerwtiinschtes anzusehen ist, das der Analy-
tiker schleunigst anzusprechen und zu unterbinden habe. Damit ist aber auch
vergessen, dass das Agieren urspriinglich einen immanenten Vorgang der psy-
choanalytischen Behandlungsphilosophie, eine ‘Spezialform des Erinnerns und
Wiederholens in der Analyse’ (SCHEUNERT 1973, S. 5) bezeichnete. Heutzuta-
ge gehort das Agieren zu den meist iiberfrachteten psychoanalytischen Kon-
zepten. (MERTENS 1993, S. 161)

Seit den spidten 1980er Jahren wird das Thema positiver aufgenommen und
freundlicher diskutiert, jedoch ohne einen breiten Konsens zu finden. Ein Ar-
beitskreis der APA {iber das Agieren 16ste sich 1982 nach zwei Jahren ohne be-
friedigendes Ergebnis auf (BOESKY 1982).

BILGER (1986) definiert das Agieren als:

ein vielfach determiniertes Phdnomen in der Kommunikation zwischen Patient
und Analytiker, wie auch auflerhalb der Analyse [...] eher ein quantitatives
Problem, ein Phinomen im Ubergang zwischen Handlung und Sprache, zwi-
schen projektivem Abreagieren eines inneren Themas und kreativem Handeln,
zwischen Regression und Entwicklung. Die ‘Diagnose’ erfolgt weniger im
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Agieren aus der Sicht der Dynamischen Psychiatrie 257

Beobachten des Verhaltens, sondern im Erleben der Interaktion, also in der
Gegeniibertragung. (BILGER 1986, S. 11)

FREUD benutzte den Begriff zum ersten Mal in seinem ‘Fall Dora’ (Bruchstiick
einer Analyse) von 1905: ,,Dora agierte ein Stlick ihrer Erinnerungen, anstatt es
in der Kur zu reproduzieren (FREUD 1905, S. 187). Seit 1914, mit seiner Ar-
beit ‘Erinnern, wiederholen und durcharbeiten’ versteht FREUD unter Agieren
‘wiederholen’, und das Wiederholen verbindet er mit Widerstand: ,,Je groBer
der Widerstand ist, desto ausgiebiger wird das Erinnern durch das Agieren
(Wiederholen) ersetzt sein® (FREUD 1914, S. 130). FREUD riet deshalb dazu,
dem Patienten bei der Vorbesprechung nahezulegen, keine lebenswichtigen
Entscheidungen wihrend der analytischen Behandlung zu treffen.

Seit der Beschreibung des Wiederholungszwangs in ‘Jenseits des Lustprin-
zips’ (1920) wird das Agieren mit dem Wiederholungszwang — einem aktiven
Vorgang — in Verbindung gesetzt. 1926 schreibt FREUD (in ‘Hemmung, Symp-
tom und Angst’): ,,Das Ich, welches das Trauma passiv erlebt hat, wiederholt
nun aktiv eine abgeschwichte Reproduktion desselben, in der Hoffnung, den
Ablauf selbsttitig leiten zu kénnen* (FREUD 1926, S. 200). '

In einem seiner letzten Werke, dem ‘Abriss der Psychoanalyse’ von 1938
schreibt FREUD:

Es ist uns sehr unerwiinscht, wenn der Patient ausserhalb der Ubertragung

agiert anstatt zu erinnern; das fiir unsere Zwecke ideale Verhalten wire, wenn

er sich auBerhalb der Behandlung méglichst normal bendhme und seine abnor-

men Reaktionen nur in der Ubertragung duflerte. (FREUD 1938, S. 103).
BALINT, und spéter WINNICOTT, greifen diesen Gedanken auf. BALINT folgt FE-
RENCZI mit der Auffassung, dass der in seiner frithen Kindheit real traumati-
sierte Patient ‘in der Gegenwart der Ubertragungsbeziehung’ wieder einmal
lernen muss, ‘arglos, bedingungslos lieben zu koénnen’. ‘Dieses Fallenlassen
der Bedingungen nenne ich Neubeginn’ (‘Charakteranalyse und Neubeginn’
1934, ‘Urformen der Liebe’ 1960). WINNICOTT (1969) fiihrt in das Konzept des
‘Neubeginns’ die Begriffe ‘Ubergangsphinomene und Ubergangsobjekt’ ein.
Er verbindet Agieren mit Spiel (1973). Zunéchst durch Spiel, spéter durch han-
deln, versucht der Mensch zu kontrollieren, was aul3en ist, ,,da es nicht aus-
reicht, zu denken oder zu wiinschen. Handeln braucht Zeit, Spielen ist han-
deln®. (WmnNIcoTT 1973) In beiden, dem Spiel wie im Agieren des Erwachse-
nen, handele es sich um ein ,,natiirliches, entwicklungsgemiBes Uberschreiten

von Grenzen im Prozess der Individuation, des Neinsagens, der Autonomie.*
(WmiNicoTT 1973, S. 52)

Jg. /vol. 39, nr. 218, pp. 250-268
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Spétestens mit diesen Autoren wird neben der Auffassung des Agierens als
Widerstand das Verstidndnis des Agierens als eines kreativen Aktes geschaffen,
eines kreativen Aktes, der vom Therapeuten verstanden und dem im Prozess
der Analyse ein wichtiger Stellenwert zukommen soll. In der Folge bestehen
beide Auffassungen nebeneinander.

Die beiden Aspekte des Agierens werden in der englischsprachigen Literatur
weiter differenziert: Es wird zwischen ‘acting out’ und ‘enactment’ unterschie-
den. ‘Acting out’ bezeichnet die ‘Aktualisierung eines Impulses durch motori-
sche Aktion’; es ist im Rahmen der klassischen Triebtheorie und der Ein-Per-
sonen-Psychologie zu verstehen. Demgegeniiber wird unter ‘enactment’ eine
Zwei-Personen-Situation verstanden, in der der Analytiker “in seiner Subjekti-
vitdt unweigerlich beteiligt ist”. Das Enactment wird “eher als Moglichkeit
denn als Widerstand der Analyse” betrachtet (PERELBERG, LEVINSON 2001, S.
151). Die zusétzliche Erweiterung des Agieren-Verstindnisses verdanken wir
zahlreichen Autoren: EXSTEIN, FRIEDMAN (1957), STONE (1973), FENICHEL
(1977), GRINBERG (1968) u. a.. GRINBERG (1968, S. 177) nennt das Agieren
einen ,,Traum, der nicht getrdumt werden kann®. Er hebt hervor, dass das Ac-
ting-Out immer einen bipersonellen Aspekt hat, in dem der Patient versucht
den Analytiker zum Mitagieren zu verfiihren.

FERENCZI fithrte 1919 einen Gedanken ein, der spiter in der Behandlung der
Frithstérungen Bedeutung erlangen soll. Er weist darauf hin, dass es unméglich
ist etwas zu erinnern, was niemals bewusst gewesen ist, und deshalb wird in
der Ubertragung nur eine handlungsmifBige Inszenierung moglich. Zu dieser
Inszenierung gehoren , frithe Introjektionen aus dem sensomotorisch erfahre-
nen Dialog mit der Mutter” (FERENCZI 1970a, S. 276). FERENCZIs erweitertes
Konzept fiihrte zur Beschéftigung mit der Bedeutung des Mitagierens des The-
rapeuten, das wiederum eng verbunden ist mit der Bedeutung der Gegeniiber-
tragung. GREENACRE greift diesen Aspekt auf und spricht vom ,,vorsprachli-
chen Charakter des agierenden Verhaltensmusters, bei dem das ‘motorische
Ausagieren’ Inhalte ausdriickt, deren Ubersetzung in sprachliche Vorstellung
verwehrt 1st.“ (GREENACRE 1963, S. 277) Er spricht vom sogenannten ‘Border-
line-Dialog’ (GREENACRE 1963, S. 176).

FENICHEL erkannte auch, dass das Agieren in bestimmten Fillen ,,gegen
Angst und Schuldgefiihle Sicherheit bietet (FENICHEL 1977, S. 113). Fiir den
frithgestorten Patienten spielt die Abwehr der Angst eine zentrale Rolle. Auch
BATTEGAY gibt ein Beispiel in seiner ‘Neurosenlehre’ von 1971:

So sagte mir ein Patient in der 557. Sitzung, dass er nicht von seinem aggressi-
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ven Agieren und von seinem omnipotenten Verhalten seiner Frau gegeniiber
ablassen konne, obwohl er dessen kompensatorischen Charakter kenne. Auf
meine Frage, weshalb er es nicht konne, antwortete er: ‘Ich wire dann ein ganz
anderer Mensch, es macht mir Angst’. (BATTEGAY 1971, S. 277-278).

FENICHEL fasst die Auffassung des doppelten Charakters des Agierens, sowohl
als Katalysator, als auch als Widerstand in der Analyse, zusammen:

Das Ausagieren, das das Ich daran hindert, mit dem unbewussten Material kon-

frontiert zu werden, bietet dem Analytiker hdufig wertvolle Einblicke. Es ist

aber im Prinzip von keiner geringeren Gefahr als der gegenldufige Widerstand,

bei dem in einer rein theoretischen Analyse nur iiber die Vergangenheit geredet

wird, ohne dass ihr Fortwirken in der Gegenwart zur Kenntnis genommen wiir-

de. Denn das ‘Ausagieren’ bezieht sich nur auf die Gegenwart und verleiht
dem Patienten nicht das Bewusstsein, von seiner Vergangenheit beherrscht zu

werden. Die Analyse aber sollte ihm zeigen, dass die Vergangenheit in der Ge-

genwart noch wirksam ist. (FENICHEL 1977, S. 171)

Die zwei Gesichter des Agierens werfen die wichtige Frage der Grenzsetzung
in der Therapie auf, die in der Behandlung von Borderline-Patienten spéter
groBBe Bedeutung erlangen wird (vgl. KERNBERG 1984; ROHDE-DACHSER 19809;
GREENE, ROSENKRANTZ, MUTH 1986; STREEK 2000; ENGEL 2001; WEISS 2002
u. a.). KERNBERG schreibt:

Es sollen Grenzen festgesetzt werden, um ein Ausagieren der Ubertragung zu
hemmen, und das Leben des Patienten auflerhalb der Sitzungen sollte soweit
strukturiert werden, wie es erforderlich ist, um die Neutralitit des Therapeuten
zu schiitzen. Die technische Neutralitét des Therapeuten ist fiir die Behandlung
von entscheidender Bedeutung, auch wenn Interventionen im Leben des
Patienten auflerhalb der Behandlung manchmal notwendig sein k&nnen.
(KERNBERG 1984, S. 156-157).

ROHDE-DACHSER sagt dazu:

Das Problem der Grenzsetzung ist in der Borderline-Therapie deshalb relevant,

weil Borderline-Patienten oft eine verminderte Steuerungsfihigkeit ihrer

Triebimpulse aufweisen, weil sie ihre Konflikte sehr viel hdufiger agieren statt

reflektieren, und weil sie die Auswirkungen dieses Agierens oft hartnéckig vor
. sich und anderen verleugnen. (ROHDE-DACHSER 1989, S. 210-211)

Sie bemerkt auch, dass der Analytiker mit der Grenzsetzung stellvertretend fiir
den Patienten die Steuerungsfunktionen, die diesem (noch) fehlen, tibernimmt.

Borderline-Patienten setzen den Analytiker zu Beginn der Therapie oft in die
Rolle einer Elternfigur mit unerschopflichen Hilfsquellen ein, der alles fiir sie
zum Besten wenden konnte, wenn er nur wollte, und der Analytiker identifi-
ziert sich nicht selten mit dieser Phantasie. Dies ist die Ausgangslage, von det
aus der Patient seine aggressiven und autodestruktiven Mandver startet, um
vom Analytiker auf diese Weise die vorenthaltene Hilfe zu erpressen. (ROHDE-
DACHSER 1989, S. 211).

Jg. /vol. 39, nr. 218, pp. 250-268
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Schon hier wird deutlich, welche wichtige Rolle die Gegeniibertragung des oft
‘manipulierten’ oder ‘verfithrten’ Therapeuten spielt.

AMMON (1974) weist auf die zentrale Bedeutung des Therapeuten im kom-
plexen Geschehen des Agierens im Rahmen des Ubertragungs-Gegeniibertra-
gungs-Prozesses hin:

Die psychoanalytische Therapie unterscheidet sich von den meisten therapeuti-
schen Techniken dadurch, dass sie jedes menschliche Verhalten als Mitteilung
versteht und somit auch im Symptomverhalten einen misslingenden Versuch
der Kommunikation erkennt, der verstanden und bearbeitet werden kann. Ge-
genstand der Therapie wird hierdurch neben den Lebensschwierigkeiten des
Patienten insbesondere seine aktuelle Beziehung zum Therapeuten in der Uber-
tragung. [...] der Analytiker wird in seinen mehr oder minder kontrollierten
Handlungen und Reaktionen selbst zum Instrument der Therapie. Dieses ‘Ins-
trument’, ein Mensch mit eigener Lebensgeschichte und evtl. eigenen unbewil-
tigten Konflikten, kann den unbewussten Manévern des Patienten inaddquat
begegnen, so etwa die ihm von Patienten in der Ubertragung zugeschriebene
Rolle unbewusst akzeptieren. Kunstfehler in der psychoanalytischen Therapie
haben im Wesentlichen ihre Ursache einmal im Unbewussten des Analytikers,
d. h. in der unkontrollierten Gegeniibertragung, oder in der direkten Ubertra-
gungsreaktion des Therapeuten auf den Patienten. (AMMON 1974, S. 128).

Gleichzeitig weist der Au7tor auf die zentrale Bedeutung der Ausbildung und
der Supervision des Therapeuten hin.

AMMON (1979) betont den Aufforderungscharakter des Ausagierens an die
Therapeuten. Die Umwelt wird aufgefordert, die Funktion der Ich-Abgrenzung
sowie weitere Hilfs-Ich-Funktionen fiir den ich-strukturell Geschidigten zu
tibernehmen. Deshalb empfindet der Patient seine Symptomatik ich-synton:

Es ist fiir die archaischen Ich-Krankheiten charakteristisch, dass die Patienten
thre Symptomatik im Hier und Jetzt des Ausagierens nicht als ich-fremd und
pathologisch erleben, obwohl ihr Symptomverhalten zumeist in krassem Ge-
gensatz zur iiberangepassten Fassade ihrer destruktiven Identititsentwicklung
steht. Sie leben ihren unbewussten Konflikt bzw. ihr reales Defizit traumhaft in
die Realitdt hinein aus, die dadurch zur Biihne ihrer frithkindlichen Symbiose
wird. (AMMON 1979, S. 291).
Deshalb erméglicht das Verstdndnis des Ausagierens von Seiten des Therapeu-
ten, der damit die Steuerungsfunktion ‘guter Eltern’ vom Patienten iibernimmt,
das ‘“Wiederholen und Wiedergutmachen’.
Hier wird bereits auf Aspekte hingewiesen, die in der dynamisch-psychiatri-
schen Auffassung des Agierens und der Behandlung frithgest6rter Patienten

von zentraler Bedeutung werden:

1. das Agieren als ‘Inszenierung’ der defizitir verlaufenden frithkindlichen
Symbiose, in Anlehnung an FERENCZIs ‘sensomotorischen Dialog” mit der
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Mutter; spiter wird dieser Dialog auf die unbewusste Dynamik der gesam-
ten Primédrgruppe erweitert;

2. die Bedeutung des wiedergutmachenden Aspektes im ‘kontrollierten’ Um-
gang mit der Gegeniibertragung des Therapeuten und der gesamten

3. Gruppe, d. h. in der gruppendynamischen Arbeit, und der Aspekt der Iden-
titdtsentwicklung, der implizit ist im Agieren und als konzeptueller Leitfa-
den der Behandlung frithgestorter Patienten in der dynamischen Psychiatrie
zugrunde liegt.

Agieren in Gruppentherapie und stationdrer Therapie

Uns ist heute bewusst, dass das Agieren nur im Kontext der Ubertragung und
Gegentibertragung vollstindig verstanden werden kann, d. h. dass die Thera-
peuten darin eine Rolle spielen, die sie zum Reflektieren ihrer Gegeniibertra-
gungsgefiihle und Verhaltensweise zwingt.

Dies gilt sowohl fiir die Einzel- als auch fiir die Gruppentherapie. Bereits
1971 betonte NETO, dass das Agieren in der Gruppenpsychotherapie wesentli-
cher Teil des therapeutischen Prozesses ist. Es bedeutet das Wiederholen des
Konfliktes in der aktuellen Gruppensituation (NETO 1971). Nach BATTEGAY
wird dementsprechend unterschieden zwischen einem ‘Acting-In’, das er-
wiinscht ist, und einem ‘Acting-Out’ auBerhalb der therapeutischen Situation,
das unerwlinscht ist und durch die Grenzen der Gruppentherapie in diese wie-
der hineingeholt werden soll:

Mit Vorteil werden die Gruppenmitglieder initial darauf aufmerksam gemacht,
dass iiber das Agieren auBerhalb der Gruppensituation spéter wieder in der
Gruppe berichtet werden mdge, wenn nicht der Behandlung bzw. der Selbster-
fahrung Energetik verloren gehen sollte. Damit wird das Agieren auch aufler-
halb der Therapiegruppe tiber kurz oder lang der psychotherapeutischen Bear-
beitung zuginglich. (BATTEGAY 1979, S. 120).

BATTEGAY macht auch auf die nonverbalen Aspekte des Agierens in der
Gruppe aufmerksam: in der Gruppenpsychotherapie gilt es deshalb,

[...] neben den verbalen auch die averbalen AuBerungen, insbesondere die Mi-
mik und Pantomimik, die Koérperhaltung, die Hautfarbe, die Verhaltensmuster,
evtl. auch die Hauttemperatur, zumindest das Kélte- und Warmegefiihl der Be-
teiligten, mit in die psychotherapeutischen Betrachtungen einzubeziehen. Das
ganze Spektrum der menschlichen AuBerungsmdglichkeiten wird Gegenstand
psychotherapeutischer Arbeit darstellen. (BATTEGAY 1979, S. 121).
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Die Gruppe agiert in BIONs Sinn ihre Erwartungen an die Omnipotenz des
Therapeuten durch ihre Erwartungen, dieser mége die Gruppe ‘retten’, ein ide-
ales Paar und einen Messias hervorbringen. Die Reaktion der Gruppe darauf
durch den Fight-Flight-Mechanismus stellt wie auf einer Biihne den Abhingig-
keits-Autonomie-Konflikt der Gruppenmitglieder dar (BIoN 1961).

Der Gruppentherapeut ist aufgefordert, gewissermaflen ein ‘drittes Ohr’
(REIK 1948) auch fiir die subtilen Formen des Agierens in der Gruppe zu ent-
wickeln, und zwar sowohl fiir das Agieren des Einzelnen (und ihre Aussage
tiber die Gruppe als ganze), als auch fiir die vielfiltigen Spielarten des Agie-
rens der Gesamtgruppe — in ihren sprachlichen und nonverbalen Manifestatio-
nen. GANZARAIN und BUCHELE (aus der Menninger Foundation) nennen das
Agieren in der Gruppentherapie ‘eine verschliisselte Botschaft aus dem Unbe-
wussten der Patienten’. Sie schreiben:

Psychotherapeuten werden ausgebildet, um diese geheimen Botschaften zu ent-
schliisseln, aber die Botschaften bleiben manchmal geheim fiir eine gewisse
Zeit, wihrend der die Patienten sich verletzen kénnen. Das ist das unvermeid-
bare Drama des Agierens! (GANZARAIN, BUCHELE 1987, S. 187, Ubersetzung
d. Verfassers)

In der neueren Literatur haben sich u. a. BORRIELLO (1973, 1979), BORGEAT
(1971), KELLERMANN (1984), CossaA (1992) und ALFORD (1995) mit dem The-
ma des Agierens in der analytischen Gruppentherapie beschaftigt.

Das Agieren in Gruppen — und insbesondere in der stationdren Therapie — ist
ein komplexes Geschehen, das folgende Ebenen beinhaltet:

1. Agieren eines Mitglieds als ‘Sprachrohr’ fiir die gesamte Gruppe, bzw.

2. Delegieren von Gefiihlen an ein oder mehrere Mitglieder — auch im Sinne
der ‘Rollen’ in der Gruppe nach SCHINDLER,

3. Agieren der Gesamtgruppe im Sinne BIONs, z. B. die Bildung eines ‘diealen
Paares’, sexuelles Agieren etc. (BION 1961),

4. Agieren der gesamten Aggression und Feindlichkeit der Gruppe gegen eine
Stindenbockfigur, oft als ‘Verbiegung’ der Aggression gegen den Leiter —
auch im Sinne eines ‘Mobbings’,

5. Agieren als unbewusste Widerspiegelung der Primérgruppe eines Patienten
(hdufig in der Klinik in allen Gruppen oder in Case-Konferenzen).

Nach der Auffassung der Dynamischen Psychiatrie finden die zwischen-
menschlichen Erfahrungen und die bewussten und unbewussten gruppendyna-
mischen Prozesse in den frithen Lebensgruppen des Menschen (vor allem in
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der Primérgruppe) ihren Niederschlag in der spéteren Personlichkeitsstruktur.
Hierzu gehoren die Akzeptanz des Kindes, das miitterliche und véterliche Ver-
halten dem Kind gegeniiber (wie heute durch die Bindungstheorie ausfiihrlich
erforscht), unbewusste Projektionen, Instrumentalisierung und Parentifizie-
rung, offene oder verborgene Gewalt, aber auch gruppendynamische Phinome-
ne wie Spaltungen, Untergruppenbildungen und Verfeindungen innerhalb der
Familie statt. In der neueren Zeit wird zunehmend auch die grofle Bedeutung
transgenerationaler Prozesse in der Bildung der Personlichkeit deutlich. Des-
halb wiederholen die Patienten im Sinne eines ‘gruppendynamischen’ Wieder-
holungszwangs oft lebenslang die Rollen, die ihnen in ihrer Primérgruppe ‘zu-
gedacht’ wurde: eines Versagers, eines Opfers, Retters, Hoffnungstrigers, Ver-

mittlers, eines Aullenseiters.
In der Gruppentherapie oder in der Klinik werden die fritheren Erfahrungen

des Patienten in seinen bedeutenden Lebensgruppen durch Widerspiegelungen
und Wiederholungen gegenwirtig. In der Klinik Menterschwaige befindet sich
jeder Patient in einer Anzahl von verschiedenen verbalen und nonverbalen
Gruppen: in der Milieugruppe (deren Aufgabe ist, an gemeinsamen Projekten
zu arbeiten, die Tagesstruktur und die Freizeit gemeinsam zu strukturieren,
Feste zusammen zu feiern etc.), der analytischen Gruppentherapie, der Mal-,
Musik-, Theater-, Tanz-, oder Reittherapie. Die in diesen Gruppen gemachten
Beobachtungen flieBen zusammen im gesamttherapeutischen Integrationspro-
zess der Kontrollgruppen, der GroBgruppen aller Patienten und Mitarbeiter,
und in den Case-Konferenzen mit Beteiligung aller Therapeuten eines Patien-
ten.

Die nonverbalen Therapien bieten den Patienten die Méglichkeit, durch das
Medium des Kérpers (vor allem in der Tanztherapie), des kiinstlerischen Aus-
drucks (in der Mal- oder Musiktherapie), oder ‘direkt’ durch ihre gewéhlten
Rollen auf der Biithne der Theatertherapie zu agieren. So konnten einige Patien-
ten z. B. in der Rolle der ‘grauen Herren’ in Michael ENDES ‘Momo’ ihre bo-
sen bzw. sadistischen Fantasien ausspielen — und dies, ohne jemandem dadurch
Unrecht zu tun. Die Vielfalt der Aktionsméglichkeiten in den verschiedenen,
miteinander integrierten Gruppen, ist von grofem therapeutischem Wert be-
sonders fiir Patienten mit Frithstérungen.

Eine Reihe von Autoren hat auf die Bedeutung der korrektiven Neuerfah-
rung, die der reflektierte Umgang mit dem Agieren in der Zweiersituation der
Einzeltherapie beinhaltet, hingewiesen (ADLER 1973, COHEN, GRINSPOON 1963,
FRIEDMANN 1969, KERNBERG 1968, ZETZEL 1971, ROHDE-DACHSER 1989).
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Wichtig sind aber auch die Wiederholungs- und Wiedergutmachungserfah-
rungen der Patienten in all diesen Gruppen. Das Erkennen, Deuten und Verén-
dern der Gruppendynamik in der Gruppentherapie und in der Gesamtklinik be-
kommt damit eine wesentliche Bedeutung flir die Entwicklung des Patienten.
Nicht nur der einzelne Patient, auch die Gesamtgruppe erlebt damit die Verén-
derung, die das gruppendynamische Arbeiten hervorzurufen imstande ist, und
kann diese verinnerlichen.

Auch in der stationdren Therapie weisen die Borderline-Patienten, wie
WEISS, ADLER und FRIEDMANN betonten, ihren Therapeuten Omnipotenzfan-
tasien zu, mit denen sich das therapeutische Personal identifiziert.

Die Patienten reagierten in diesen Fillen auf die Hospitalisierung mit einer ra-

piden Regression, die vor allem durch autodestruktives Agieren geprigt war ...

Der Prozess eskalierte, je intensiver das therapeutische Personal auf die appel-

lative Hilflosigkeit der Patienten einging. (ROHDE-DACHSER 1989, S. 211)
Andererseits treten auch in der Klinik Phidnomene von Ausgrenzung oder
Mobbing auf, die als Widerspiegelung fritherer Stindenbockdynamiken ver-
standen werden miissen. Sie begleiten, wie gesagt, die gesamte Biografie des
Patienten. Wie das passiv-aggressive Mitagieren einer Gruppe die Situation des
Einzelnen in der Primérgruppe widerspiegeln und zu katastrophalen Verstri-
ckungen fihren kann, verdeutlicht eine Szene aus dem Spielfilm ‘Gegen die
Wand’ des tiirkisch-deutschen Regisseurs Fatih Axin (2004). Hier wird ge-
schildert, wie eine Gruppe von Anwesenden die aggressive Eskalation zwi-
schen zwei Kontrahenten passiv beobachtet, oder vielmehr ‘aktiv’ ignoriert, bis
es zu einem Mord kommt. Auch dann interveniert niemand, bis die Polizei den
Téter festnimmt. Das passive Mitagieren der Zuschauer entspricht hier der
‘Aufopferung’ des Téters durch seine Primérgruppe, womit die juristisch kla-
ren Grenzen zwischen Téter, Opfer und Augenzeugen eine deutliche Verschie-
bung erfahren.

Solches Mitagieren ist nicht selten in der internationalen Politik zu beobach-
ten und fithrte in der Geschichte des 6fteren zu blutigen Auseinandersetzungen
mit Millionen von Opfern. Das bekannteste Beispiel ist die ‘Appeasement’-Po-
litik Grof3britanniens und der USA zur Zeit der Bewaffnung Nazi-Deutschlands
(freilich mitdeterminiert durch die wirtschaftlichen Interessen Amerikas). Die
einzelnen Etappen des Mitagierens waren das Konkordat mit dem Vatikan von
1933, das deutsch-britische Flottenabkommen von 1935 und die Miinchner
Konferenz von 1938 (HITLER, MUSSOLINIT, CHAMBERLAIN und DALADIER) mit
der Opferung der sudetendeutschen Gebiete an Deutschland. Ein rezentes
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Beispiel ist die (ebenfalls auch wirtschaftlich mitdeterminierte) ‘Appease-
ment’-Politik gegeniiber dem Iran, mit dem ‘Ausblenden’ des Aufbaus seines
Nuklearwaffenarsenals,

Auch in der Klinik werden solche destruktiven Dynamiken anfangs wieder-
holt, bis sie der Gruppe durch gruppendynamische Arbeit erklart und bewusst
gemacht — und damit korrigierbar — werden. Héufig werden in der gesamten
Gegeniibertragung und Widerspiegelung des Klinikpersonals dadurch Aus-
grenzungs- und Bestrafungstendenzen manifest, deren Erkennen und Modifika-
tion zum wesentlichen Erfahrungsprozess in der Therapie werden konnen. Un-
ter anderen betont auch BUHLING (1977) die Wichtigkeit eines lernfihigen
Teams, das in Kontroll- und gruppendynamischer Arbeit ihre Gegeniibertra-
gungsmanifestationen erkennen und sich selbst veréndern kann.

Eine 24-Jihrige, verwahrloste und einsame, psychotische Patientin agierte
stark mit Rauchen im Zimmer und gefihrdete damit andere Patienten (Rauchen
in den Zimmern bedeutet Brandgefahr und stellt einen Entlassungsgrund dar).
Unter den Mitarbeitern wurden geteilte Meinungen geduflert: Einige fiihlten
Sympathie und mahnten zur Toleranz, andere waren durch die Gefdhrdung des
Hauses besorgt und forderten vehement die sofortige Entlassung. Die ‘Entlas-
sungspartei’ gewann allmihlich an Einfluss, nachdem alle Versuche, die Pati-
entin zur Einsicht zu bewegen, versagten.

Parallel fand auch in der Grofigruppe der Patienten eine dhnliche Spaltung
statt, wobei ein junger Patient sich der Patientin mit viel Empathie und Fiirsor-
ge annahm. Wihrend eines GroBgruppenausflugs konnte dann die Patientin er-
staunlich gut integriert werden; sie kletterte mit mehreren anderen ‘Pubertie-
renden’ auf einen Baum wihrend des gemeinsamen Picknicks und sorgte fiit
humorvolle Szenen. In der Klinik griffen wir dann diese Erfahrung auf und be-
auftragten eine Gruppe von Patienten unter Fiilhrung des erwidhnten jungen
Mannes mit der Uberwachung des Rauchverbots. Es wurde bald deutlich, dass
die Patientin ihre ‘Helfer’ hatte und von einer Anzahl von ‘Mittdtern’ Zigaret-
ten bekam — womit die Frage des Mitagierens offen und zur Entlastung der Pa-
tientin in der Grofigruppe unter dem neuen Aspekt betrachtet werden konnte.

Aus dem Einzelkonflikt wurde ein Gruppenproblem; das ‘Umverteilen’ des
grenziiberschreitenden Agierens in die Gruppe und die Ubergabe der Uberwa-
chungsfunktion von den Elternfiguren an die ‘Geschwister’ hatten zur Folge
die Entschiirfung der von der Patientin ‘inszenierten’ Siindenbockdynamik und
Opferrolle. Die ‘Bestrafungspartei’ unter den Mitarbeitern schwéchte sich wie-
der ab und die Patientin konnte viel besser in ihre Milieugruppe integriert wer-
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den. Sie horte auf in ihrem Zimmer zu rauchen. Zu ihrer Case-Konferenz er-
schien sie gepflegt und geschminkt und zeigte sich deutlich entlastet und ein-
sichtsféhiger.

Das Acting-In dieser Patientin fand im Milieu der Klinik statt. Sie inszenierte
dort ihre frithere Rolle und zwang das therapeutische Team zur Spaltung und
Entscheidung. Die ‘Umverteilung’ des Agierens auf eine Gruppe — in der
Ubertragungssituation auf ihre Familie, die nun in ihrer Gesamtheit ‘agierte’ —
fithrte zur Entlastung der Patientin und zur Erfahrung der Wiedergutmachung,
die zum integrierenden Moment der Therapie werden konnte.

Der analytischen Milieutherapie kommt dabei eine zentrale Bedeutung in
der Behandlung frithgest6rter Patienten in der Klinik zu. AMMON schreibt dazu:

Zwischen das sprachlose Agieren der Symptomatik und die verbale psychoana-
lytische Interpretation wird dadurch eine informelle, iiberwiegend nonverbale,
dabei jedoch analytisch kontrollierte Interaktion zwischen dem Patienten und
seiner therapeutischen Umgebung eingeschoben, die dazu dient, durch eine
emotionale Korrektur (ALEXANDER 1948) im Sinne der Wiedergutmachung die
Basis fiir die weitergehende analytische Arbeit zu legen. (AMMON 1979, S.
606).

Daraus wird deutlich, dass das Verstindnis des Agierens nicht nur zur Aufthe-
bung der Stagnation in der Therapie oder zur Sicherung der Kontinuitét der Be-
handlung notwendig ist, sondern eine noch gréfere Bedeutung hat: Sie vermag
durch die ‘emotionale Korrektur’ oder das ‘repeat and repair’ (WINNICOTT
1965) dem Patienten Erfahrungen zu vermitteln, die zum inneren Wachstum
seines Ichs fiihren kénnen. Die Aufmerksamkeit, dic dem Agieren des Pati-
enten gewidmet wird, gewinnt damit eine eminent therapeutische Dimension.

,Hierfiir ist die psychoanalytische Milieutherapie die Therapieform der
Wahl,* schreibt BUHLING (1977, S. 310). Nach AMMON ist die

psychoanalytische Milieutherapie fiir alle die Patienten [indiziert], welche auf-
grund schwerster Storungen nicht in der Lage sind, ihre Konflikte auf der zu-
gleich realen und symbiotischen Ebene der Interaktionen in der therapeuti-
schen Gruppe darzustellen und zu bearbeiten. (AMMON 1973, S. 203).

Das Agieren wird in einer kontrollierten therapeutischen Situation, in der Le-
benssituation und therapeutische Situation zusammenfallen, zu einem zentralen
Agens fiir die Therapie von Borderline-Patienten. ... Das therapeutische Mi-
lieu mit ihren vielfiltigen Angeboten, das Verhalten der Therapeuten und der
Gruppe, stellen somit ein facilitating environment dar, in dessen Rahmen die
Patienten ihre verschiitteten gesunden Ich-Anteile und kreativen Potentiale neu
entdecken lernen. (BUHLING 1977, S. 310-311)

Das milieutherapeutische Netz erméglicht das ‘Acting-In’ mit seiner Beobach-
tung und Bearbeitung unter den optimalen Bedingungen einer tragenden Grup-
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pensituation. Wichtig ist dabei auch die Arbeit an der eigenen Dynamik des
Therapeutenteams. SCHIBALSKI (1978) spricht vom ‘kontrollierten Mitagieren’.

Auch im Erkennen und Bewusstmachen des unbewussten Mitagierens des
Therapeutenteams spielen Widerspiegelungsphdnomene eine wichtige Rolle;
ein Beispiel mag diesen Aspekt verdeutlichen: In einer der therapeutischen
Kontrollgruppen stellte die Einzeltherapeutin die Schwierigkeiten der Therapie
mit der eigenwilligen, weitgehend mutistischen Borderline-Patientin vor (sie
war wegen einer schweren Anorexie und Depression, Substanzmissbrauch, so-
zialer Isolation und Einsamkeit mit mehreren Suizidversuchen aufgenommen
worden). Im Laufe der Darstellung wurde ihr Ton immer vorwurfsvoller, sie
beschwerte sich dariiber, dass ihr letztlich keiner in dieser schweren Aufgabe
helfe. Die Gruppe der Therapeuten verhielt sich zundchst abweisend und ver-
suchte, dieses Gefiihl mit allgemeinen Hinweisen auf die schwierige Therapie
solcher Patienten zu relativieren (‘es geht jedem so’).

Es entstand eine Pattsituation, die nur durch die Deutung des Leiters beendet
wurde, dass die Einzeltherapeutin hier in BALINTs Sinn die Einsamkeit und den
verzweifelten Appell der Patientin in der Gruppensituation vertritt, der Rest der
Gruppe hingegen widerspiegelt die Familie mit ihrem Unverstdndnis der emo-
tionalen Lage und der Ausweglosigkeit der Patientin selbst. Beide redeten
‘aneinander vorbei’, wie FERENCZI es in seiner Arbeit {iber die ‘Sprachverwir-
rung’ beschrieb (FERENCZI 1970b, S. 33).

Durch dieses Verstidndnis entstand nun Kontakt zwischen der Therapeutin
und der Gruppe, sie begriff, dass sie nicht allein verantwortlich fiir die schwer-
kranke Patientin war, sie fiihlte sich damit selber nicht mehr einsam und
verlassen. In der Folge entwickelte sich ein besserer Kontakt zwischen der
Therapeutin und ihrer Patientin, die sich allmihlich auch in Gruppen nicht
mehr so allein, fremd und abgewiesen fiihlte. In der Milieugruppe der Patientin
wurde deutlich gemacht, dass sie am extremsten die Gefiithle der Angst und des
Misstrauens fiir die Gesamtgruppe ausdriickte. Sie wurde in der Gruppe
allgemein beliebt. Thre Gruppenfihigkeit besserte sich so weit, dass sie frei-
willlig die Leitung eines Projektes iibernahm und diese Aufgabe auch zuverlés-
sig — wenn auch mit Kontaktschwierigkeiten — erfiillte.

Spiter konnte sie mit einer Gruppe von elf Mitpatienten im Rahmen einer
extramuralen Milieutherapie mit geplanter Projektarbeit nach Paestum / Stdita-
lien fahren. Gleichzeitig nahm die Patientin in der GroBgruppe aller Patienten
und Therapeuten keine AuBenseiterposition mehr ein, da ihre Position mit der
anderer AuBlenseiter aufgrund ihrer Lebensgeschichte auch in der Grof3gruppe
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verglichen und zu ihrer Entlastung deutlich gemacht wurde. Sie wurde aktiver,
kontakt- und auseinandersetzungsfihiger, konnte Aggression offener ausdrii-
cken; in der Folge besserte sich ihre schwere Depression deutlich. Hier wird
auch die Bedeutung der GroBgruppe in der gruppendynamischen Arbeit deut-
lich, die einen zentralen Ort der Integration darstellt, in dem regelméiBig die je-
weils wichtigen Gruppenthemen, -fantasien und Konflikte offengelegt, verstan-
den und integriert werden (SCHMIDTS 1996, 1997, 2003).

Die gruppendynamische Arbeit mit den Patienten erfiillt ihre therapeutische
Bedeutung erst, wenn sie durch die gruppendynamische Arbeit mit dem ge-
samten therapeutischen Team erginzt wird. Erst diese Arbeit ermoglicht die
Aufdeckung und Bearbeitung der Spaltungs- und Gegeniibertragungsph#inome-
ne der Therapeutengruppe, die unteflektiert zum Mitagieren und dadurch unter
Umstédnden zum Misserfolg oder Abbruch der Therapie schwer kranker Patien-
ten fithren kann. Darin kann die Wahrnehmung der Widerspiegelungsphino-
mene sehr behilflich sein. Aber auch der gruppendynamischen Arbeit mit Kon-
flikten innerhalb des Teams kommt eine grofle Bedeutung zu. Transparenz und
Offenheit in der Gruppe der Therapeuten kann vermeiden, dass die Patienten —
wie oben bei den verschiedenen Aktionsarten in Gruppen erwihnt — latente
oder zugedeckte Konflikte oder Fantasien des Teams ‘in Delegation’ ausagie-
ren. Dazu gehdren z. B. aggressive Auseinandersetzungen, Angst, erotische
Fantasien und Bediirfnisse usw., die von den Patienten wie von Kindern fiir
ithre Eltern ausagiert werden konnen.

Ein haufiges Gegentibertragungsphinomen des Teams besteht darin, in Wi-
derspiegelung entsprechender Primérgruppen sich ausschlieBlich auf das Pa-
thologische beim Patienten zu konzentrieren. Dabei basiert das Konzept der
Milieutherapie — und besonders der Projektarbeit — auf der Arbeit mit den kon-
struktiven Anteilen des Patienten, mit seinen Ressourcen. Eine Folge des Agie-
rens des Patienten ist die ausschlieBliche Beschiftigung mit den destruktiven
Aspekten der Personlichkeit des Patienten.

Der integrative und ganzheitliche Ansatz der dynamischen Psychiatrie, der
auf die Entwicklung der Identitdt der Patienten jenseits der Arbeit an ihren
Symptomen abzielt, sieht das Agieren als Aufforderung, die ‘verstiimmelte
Kommunikation” (SCHMIDTS 1978) durch den direkten zwischenmenschlichen
Kontakt zu ersetzen und damit die strukturelle therapeutische Arbeit mit dem
Patienten fortzusetzen.

Identitéitstherapie heifit in diesem Sinne immer ein Bewusstwerden der verin-
nerlichten lebensverbietenden und destruktiven Gruppendynamik, wie diese in
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der Widerspiegelung des Agierens im Milieu der Klinik sichtbar wird, hin zu
einer Auseinandersetzung mit den Gefiihlen von Angst und Aggression und da-
mit zu einer Offnung hin zu neuen Entwicklungs- und Erfahrungsprozessen.
Das Widerstandsgeschehen von symbiotischen Ubertragungs- und Gegeniiber-
tragungsprozessen im Aktionsfeld der stationdren Behandlung von préddipal
gestorten Patienten driickt immer Identitdtswiderstdnde aus, die einhergehen
mit destruktiven Aggression, Angst und Narzissmus. Erst wenn diese Gefiihle
erlebt, erkannt und durchgearbeitet werden, kénnen neue Erfahrungen verin-
nerlicht, und die konstruktiven, kreativen Mdoglichkeiten im eigenen Recht
gelebt werden.

Acting Out — A Dynamic Psychiatric View

Egon Fabian (Munich, Germany)

Although in the 1980’s the understanding of acting out gradually changed to a
basically positive one, many therapists still considered it to be an undesirable
phenomenon hampering psychotherapy. FREUD used the term ‘acting out’ as
early as 1905 and described it in 1914 and 1920 as a form of resistance, repla-
cing remembering by the mechanism of repetition compulsion (FREUD 1905,
1914, 1920). In 1938, he wrote that “it is very undesirable, if the patient acts
out outside of the transference, instead of remembering” (FREUD 1938, p. 103).
Later, BALINT and WINNICOTT contributed to a re-evaluation of the therapeutic
importance of acting out, revealing it as an act of creative manifestation of the
patient, which, if understood by the therapist, may be a valuable motor for the
therapeutic process BALINT 1934, 1960, WINNICOTT 1951). GRINBERG (1968)
called it ‘Dream that could not be dreamed’, FENICHEL (1977) recognized it as
not only disturbing, but also being a catalyst of therapy.

Already FERENCZI’s work had lead to a reflection about the importance of the
therapist in co-acting out with his patient (FERENCZI 1970b). AMMON
emphasized the central role of the therapist in the complex process of acting
out within the transference-countertransference situation. He sees in “every
human behavior a communication, and therefore in symptoms, too, a failed
attempt to communicate, which can be understood and worked through [by the
therapist]” (AMMON 1974, p. 128). In his view, the therapist must be conscious
of being an important therapeutic instrument. Similarly, ROHDE-DACHSER con-
siders acting out as an appeal to the surroundings to take over assisting ego
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functions for the patient.

In the concept of Dynamic Psychiatry, acting out can be understood under 3
different aspects: As re-enactment of deficient early symbiosis, as a challenge
to the therapist to [wiedergutmachen] through his countertransferential feel-
ings, and as a chance for identity development, which underlies the dynamic
psychiatric treatment of pre-oedipal disturbances.

For analytic group therapy, already NETO (1971) recognized the central im-
portance of acting out in the therapeutic process of the group. BATTEGAY
deepened its understanding by differentiating between a desirable ‘acting in’
and ‘acting out’ outside the framework of the group therapeutic situation,
which may weaken its efficiency. BATTEGAY also calls the attention to the non-
verbal aspects of acting out. We find it necessary that the therapist(s) should
develop a ‘third ear’ for these subtle manifestations and unconscious com-
munication forms and use them for his understanding of underlying dynamics.
In the more recent literature, BORRIELLO (1969, 1979), LEVY (1971), BORGEAT
(1971), KELLERMANN (1984), Cossa (1992) and ALFORD (1995), among others,
contributed to a more differentiated understanding of acting out in group-
analytic therapy. In our opinion, the following levels of acting out in groups
can be discerned:

1. Acting out of a member of the group as a speaker of the whole group;

2. parts of, or the whole group, may delegate its suppressed feelings to an
acting ot member;

3. acting out of the whole group in BION’s sense, €. g. by ‘producing’ an ‘ideal
couple’;

4. the whole group may act out its aggression against a scapegoat figure
instead of directing it against the leader(s), thus engendering mobbing
dynamics, and

5. Acting out of the group as an unconscious reflection of the primary group
dynamics of one of the patients (EKSTEIN, WALLERSTEIN 1958).

According to the concept of Dynamic Psychiatry, early interpersonal experi-
ences and group dynamic processes in groups are the main forces shaping later
personality structure development. Therefore, all forms of violence and abuse,
as well as of projections, instrumentalisation and parentification , influence ego
structure, mediated through largely unconscious group dynamics. As we are
now increasingly aware, transgenerationally transmitted dynamics may exert a
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considerable impact through compulsive repetition of destructive group
dynamics.

In the Dynamic Psychiatric Hospital Menterschwaige in Munich, reflection
phenomena are currently used to gain more information of individual group dy-
namics of patients. Each patient is member of several verbal and non-verbal
groups with their own dynamics and transferential fields: analytic group thera-
py, milieu therapy groups (working on common projects, structuring free time,
or feasting important events for their members), dance therapy, music, theatre,
riding or art therapy. All observations in these groups are therapeutically used,
and the particular dynamics of the single groups are integrated in the supervi-
sion and control groups, the case conferences and the weekly plenary group of
the whole Hospital. In order to enable the patients to make corrective experien-
ces and thereby ‘repeat and repair’ (F. ALEXANDER) their old pathologic dyna-
mics, much attention is given to group dynamic work in all groups, influencing
their unconscious dynamics. On the other hand, the therapeutic team is encou-
raged to work on its own dynamics as en expression of reflection dynamics or
of countertransferential behaviour forms, particular important in the treatment
of borderline patients. Thus, for instance, tendencies, inherent in groups, to
create scapegoat positions and exclude members repeating their ‘omega’-expe-
riences, are rendered conscious and explained to the patients of the groups, at-
tempting in this way to turn dynamics into constructive ones. The passive tole-
ration of aggressive and destructive dynamics by members of the groups — in
reflection of those in patients’ families — is of central importance in order to
avoid characteristic ‘victim’ dynamics and understanding them as dynamics of
whole groups. Such phenomena are frequent in international politics and have
played important roles in various ‘appeasement politics’ towards Nazi Ger-
many and at other times.

Two short case vignettes are presented to illustrate group dynamic therapeu-
tic work: A 24-year-old psychotic woman with the risky behavior of asking
other patients for cigarettes and smoking them in her room ‘divided’ the thera-
peutic team into a lenient ‘good will’ party and a ‘radical’ group demanding
her immediate dismissal (punishing) for security reasons. In the patients’
group, these positions were reflected: some patients helped to integrate the psy-
chotic woman, others co-enacted passively-aggressively by giving her ciga-
rettes and thus encouraging her to transcend the rules. When these dynamics
were made conscious, explained and ‘distributed’ in the group, the patient her-
self (who had unconsciously enacted the destructive dynamics in her primary
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group) could be relieved. The corrective emotional experience of being under-
stood instead of punished made her integration in the group of the patients and
her further therapeutic development possible. The ‘controlled co-acting out’ of
the team (SCHIBALSKI 1978) may thus become an important therapeutic instru-
ment in the treatment of patients suffering from pre-oedipal conditions.

The therapist of another severely ill, repeatedly suicidal borderline patient
suffering from anorexia, depression and substance abuse, complained in vain
of being overwhelmed by her therapy; the group of therapists failed to support
her. The interpretation of the supervisor, making clear the reflection of the pri-
mary group situation of the patient herself, being misunderstood by the rest of
the family, enabled the therapist to overcome her ‘loneliness’. A parallel pro-
cess also took place in the plenary group, in which the patient was presented as
a ‘representative’ of social isolation as a result of early abandonment also
known by other patients. This enhanced constructive dynamics and the experi-
ence of her being understood and integrated in groups. An impressive thera-
peutic development could thus be initiated.

Identity therapy can thus take place, when the repetition of early ‘failed com-
munication’ is understood, constructive group dynamics is made possible
through group dynamic work, and when the patient can consequently be made
conscious of his or her internalized pathologic group dynamics. In the view of
Dynamic Psychiatry, resistance implicit in acting out in the framework of in-
patient therapy is always also an expression of identity resistance in the sense
of unconsciously repeated dynamics of destructive aggression, anxiety and nar-
cissism. Once these are realized, understood and worked through, creative
ways may be opened up for the further development of the patients.
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Psychodynamische Aspekte des Agierens

Raymond Battegay (Basel, Schweiz)

For persons with borderline personality disorders in a psychoanalytically orien-
ted psychotherapy, the reenactment and reproduction of conflicts and deficiency
experiences of childhood and adolescence are typical. Within the therapeutic
situation (or in social life) such people, by projective identification, tend to iden-
tify the therapist or the social environment as bearing guilt. Such ‘acting-in’ of
patients not always is a negative manifestation. It may represent an important
signal of the patient’s inner anguish which acts emotionally on the therapist and
mobilizes him or her to offer help. Patients’ verbal expressions should be inter-
preted quickly, and they should be oriented toward the psychological back-
ground of their behavior and especially their tendency toward reenacting old
traumas.

Keywords: acting-in, acting-out, reenactment, trauma, therapist, undestructible
object

Sigmund FREUD forderte in seinem Werk, z. B. in seiner Arbeit Zur Dynamik
der Ubertragung (FREUD 1912), immer wieder, dass die neurotogenen, unbe-
wussten Regungen nach Erinnerung im Rahmen der psychoanalytischen Situa-
tion in Worte gefasst werden sollten. Er redete also der verbal geduferten Re-
miniszenz das Wort und wandte sich, zumindest vorerst, gegen jede in der Psy-
chomotorik ausgedriickte Wiederholung eines unbewussten Konfliktes inner-
halb und auBerhalb der therapeutischen Situation. In der erwihnten Arbeit sagt
FREUD zum Agieren unter anderem das Folgende:

Die unbewussten Regungen wollen nicht erinnert werden, wie die (Zufligung
des Autors: psychoanalytische) Kur es wiinscht, sondern sie (die Analysanden)
streben danach, sich zu reproduzieren, entsprechend der Zeitlosigkeit und der
Halluzinationsfihigkeit des Unbewussten. Der Kranke spricht dhnlich wie im
Traume den Ergebnissen der Erweckung seiner unbewussten Regungen Ge-
genwirtigkeit und Realitéit zu; er will seine Leidenschaften agieren, ohne auf
die reale Situation Riicksicht zu nehmen. (FREUD GW 8, S. 374)
Der Begriinder der Psychoanalyse erwartet vom Analysanden ,,diese Gefiihls-
regungen in den Zusammenhang der Behandlung und in den seiner Lebensge-
schichte einzureihen, sie der denkenden Betrachtung unterzuordnen und nach
ihrem psychischen Werte zu erkennen. (Freud GWS, S.374) SANDLER, DARE,

HOLDER (1973) haben jedoch bereits darauf hingewiesen, dass in einer Psycho-
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analyse unter Umstdnden psychische Inhalte mehr in einer Handlung als in ei-
ner bewussten Erinnerung wieder belebt werden kénnen. FREUD (1914) hat
dann in seiner Schrift ‘Erinnern, Wiederholen und Durcharbeiten’ selbst ge-
zeigt, dass er im Rahmen der psychoanalytischen Arbeit mit einem Patienten
das Agieren innerhalb der therapeutischen Situation, das er nun durchaus als
Thema der Psychoanalyse betrachtete, vom Agieren auBerhalb der therapeuti-
schen Situation unterschied, welches er als Symptom eines zumindest temporir
uniiberwindbaren Widerstandes betrachtete. Im Folgenden zitiere ich den Be-
griinder der Psychoanalyse aus der erwihnten Arbeit:

Die Taktik, welcher der Arzt in dieser Situation einzuschlagen hat, ist leicht zu

rechtfertigen.

Fiir ihn bleibt das Erinnern nach alter Manier, das Reproduzieren auf psychi-
schem Gebiete, das Ziel, an welchem er festhilt, wenn er auch weil3, dass es
bei der neuen (psychoanalytischen) Technik nicht zu erreichen ist. Er richtet
sich auf einen bestdndigen Kampf mit dem Patienten ein, um alle Impulse auf
psychischem Gebiete zuriickzuhalten, welche dieser aufs Motorische lenken
mochte, und feiert es als einen Triumph der Kur, wenn es gelingt, etwas durch
die Erinnerungsarbeit zu erledigen, was der Patient durch eine Aktion abfiihren
mdchte. (FREUD GW 10, S. 133)
Wenig spiter schreibt FREUD:

Das Hauptmittel aber, den Wiederholungszwang des Patienten zu bindigen

und ihn zu einem Motiv fiirs Erinnern umzuschaffen, liegt in der Handhabung

der Ubertragung. ... Wir er6ffnen ihm den Tummelplatz, auf dem ihm gestattet

wird, sich in fast v6lliger Freiheit zu entfalten, und ihm auferlegt ist, uns alles

vorzufithren, was sich an pathogenen Trieben im Seelenleben des Analysierten

verborgen hat. (FREUD GW10, S. 134)
Unbewusste Konflikte sollen also nach FREUD nach dem Entstehen einer Uber-
tragung auf den Therapeuten, das heiBit nach dem Entstehen einer durch Wie-
derbelebung von Wiinschen und Gefiihlen gegeniiber einer fiir den Analysan-
den in der Kindheit — oder allenfalls spiter — wichtigen Person in der Gefiihls-
beziehung zum Therapeuten zum Ausdruck kommen und gedanklich sowie
verbal durchgearbeitet werden.

Wie wichtig jedoch der édltere FREUD das Handeln nicht nur bei der Erinne-
rung an ein pathogenes Ereignis der Vergangenheit, sondern auch beim fortge-
setzten Denken daran nimmt, zeigt sich in seiner ‘Neuen Folge der Vorlesun-
gen zur Einfithrung in die Psychoanalyse’ (1933). Er schreibt darin unter ande-
rem: ,,Das Denken ist ein probeweises Handeln mit kleinen Energiemengen,
dhnlich wie die Verschiebungen kleiner Figuren auf der Landkarte, ehe der

Feldherr seine Truppen in Bewegung setzt.“ (FREUD GW15, S. 96) Damit hat

Dynamische FPsychiatrie « Dynamic Psychiatry



Psychodynamische Aspekte des Agierens 277

FREUD angesprochen, wie wichtig zumindest die probeweise Handlung fiir die
gedankliche Erinnerung an eine im Unbewussten gespeicherte psychotraumati-
sche Situation oder aber deren Verdréngung ist.

Wie Otto F. KERNBERG (1992) aufzeigt, ist das Agieren in der therapeuti-
schen Situation, das auch bei neurotischen Individuen auftreten kann, ein typi-
sches Merkmal von Menschen mit Borderline-Personlichkeitsstorungen mit ih-
rer Gefihrdung durch drohende Ich-Fragmentation und vorwiegend dadurch
bedingter mangelnder Impulskontrolle. KERNBERG weist darauf hin, dass sol-
che Individuen in der analytisch orientierten Psychotherapie oft in der Ubertra-
gung einerseits ihren tiefen Hass gegen den Therapeuten agieren und anderer-
seits auBerordentlich abhingig von ihm sind. Das betreffende Individuum ist,
wie KERNBERG ausfiihrt, fixiert auf eine auslésende traumatische Situation.

VOLKAN (1999) sprach in diesem Zusammenhang von einem gewdhlten
Trauma (‘chosen trauma’). Er wollte damit aussagen, dass ein Betroffener oft
nicht etwa versucht, von seiner frith erlittenen traumatisierenden und narziss-
tisch krinkenden Situation loszukommen, sondern in jeder ihn belastenden La-
ge sie in seiner Erinnerung und seinem Handeln — agierend innerhalb und au-
Berhalb der therapeutischen Situation — zu reproduzieren neigt und in der Psy-
chotherapie in projektiver Identifikation (Melanie KLEIN 1946) dem Therapeu-
ten als Mitschuldigem zuschreibt. Die Voraussetzungen zu einer erfolgreichen
analytischen Psychotherapie sind bei solchen Patienten meist erschwert und
drohen etwa in einem vorzeitigen Abbruch durch den Personlichkeitsgestorten
zu enden. Oder es besteht, wie GOLDBERG (2000) anfiihrt, die Moglichkeit,
dass der Psychotherapeut mit dem Analysanden in eine Art Wechselspiel (mu-
tual enactment) eintritt und so unter Umstdnden dessen Einstellung der Analy-
se gegeniiber zu verdndern und ihn zu einer besseren Motivation zur analyti-
schen Psychotherapie zu motivieren vermag. Dieses Wechselspiel kommt
durch eine Ubertragung des Patienten auf den Therapeuten und eine Gegen-
iibertragung des Therapeuten auf diesen zustande. Versteht es der Analytiker
zum Beispiel schon allein durch seine Haltung sein Wohlwollen gegeniiber
dem Analysanden zu bekunden, so kann unter Umsténden der Patient seine ne-
gative Haltung der Therapie gegeniiber dndern.

Am 10. Mirz 2004 erschien bei mir S. L., ein 37-jdhriger Mann, der mir in
ironischem Tone erklirte, er sei bei einem Psychiater in Behandlung gestan-
den, der ihn nicht verstanden habe. Der Grofivater viterlicherseits und zwei
Geschwister des Vaters seien Alkoholiker gewesen. Der 73-jahrige Vater sei
Ledertechniker und Verkaufschef einer Firma und deshalb oft von zu Hause
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abwesend gewesen. Die Mutter, 66-jidhrig, sei, wie deren Vater es gewesen sel,
sehr autoritér. Es habe immer alles in der Familie nach ihren Ansichten laufen
miissen. Seine beiden Briider seien Akademiker und in ihrem Beruf erfolg-
reich.

Zu seiner Kindheit gab der Patient an, dass seine Mutter zu wenig Zeit fiir
thn aufgebracht habe und, wenn sie sich einmal mit ithm abgegeben habe, ihn
nur herumkommandiert habe. Sie habe ihm keine Freiheit gelassen und in ihn
keinerlei Vertrauen gehabt, so dass er zum Beispiel in seiner Adoleszenz nie
Geld erhalten habe, um allein ein paar Hosen oder andere Kleidungsstiicke zu
kaufen. Als der Patient von seiner Mutter sprach, wirkte er aggressiv und wii-
tend, und er erklérte, dass das miitterliche Misstrauen ithm gegeniiber sein
Selbstvertrauen ruiniert habe. Die Mutter habe ihn indes als eigensinnig erlebt.
Nach leistungsméBig problemlos verlaufener Schulzeit habe er 19-jahrig die
Maturitétsprifung (Abitur) bestanden und mit 26 Jahren, 1993, sein Elektro-
technik-Studium als Elektroingenieur abgeschlossen. Seine Freundschaften zu
Frauen hétten jedoch immer nur wihrend weniger Monate angehalten. Nach 6-
jahriger Arbeit in einer Elektroingenieurfirma sei er immer mehr in einen Ko-
kainabusus hinein geraten. Anlésslich einer Asienreise habe er sich den Stoff
aber selbst entzogen. Doch habe er es danach an Stellen oder in Berufsforde-
rungskursen nicht mehr lange ausgehalten, und er habe schlieBlich auch nicht
mehr die Anforderungen militdrischer Wiederholungskurse zu erfiillen ver-
mocht. Eine in seinem Einverstindnis zum Kokain- und zum Cannabis-Entzug
erfolgte stationdre Behandlung in der Basler Psychiatrischen Universititsklinik
brach er nach zwei Tagen ab, weil man ihn von einer offenen Abteilung auf
eine geschlossene habe verlegen wollen.

Ich sah den Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung insgesamt
16 mal zu Sitzungen von 50 Minuten Dauer in meiner Sprechstunde. Ein rein
psychoanalytisches Vorgehen war bei ihm nicht méglich, da er zu wenig Frus-
trationstoleranz aufwies und als Form des Agierens immer wieder eine spieleri-
sche Gleichgtiltigkeit gegeniiber der Psychotherapie inszeniert bzw., auf eng-
lisch ausgedriickt, ein ‘enactment’ an den Tag gelegt hat. Damit erwies er sich
als wenig motiviert fiir ein ernsthaftes Angehen seiner Problematik. Er entwi-
ckelte auf mich teils eine Vater-Ubertragung, die, wie die Bezichung zum Va-
ter, dadurch gekennzeichnet war, dass ich alles, insbesondere aber seine Trig-
heit dem therapeutischen Bemithen gegeniiber, akzeptieren sollte. Teils aber
iibertrug er auf mich das Bild seiner autoritiren Mutter, was dazu fiihrte, dass
er sich immer mehr Tagtrdumen und irrealen Berufsvorstellungen, wie zum
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Beispiel den Sommer iiber als Getrinkeverkidufer zu fungieren, verschrieb.
Auch verstrickte er sich zunehmend in seinen Cannabiskonsum, was seine Tag-
traumerei forderte. SchlieBlich agierte er seinen Widerstand gegen die Therapie
dergestalt, dass er, ohne sich abzumelden, nicht zu einer Therapie-Stunde
erschien. In der darauf folgenden letzten Sitzung berichtete er, dass er am fol-
genden Tage wohl die Kiindigung im Geschéft erhalten werde. Er hatte dort
nur wihrend einiger Wochen gearbeitet. Sein Agieren, das sich in seinem ge-
tarnt aggressiven Verhalten manifestierte, lie sich auch daran erkennen, dass
er mir das geschuldete Honorar nicht bezahlte, sondern nach mehreren Mona-
ten den Vater begleichen lief3.

Beim berichteten Verhalten des Patienten lag kein durch auffallend aggressi-
ves Verhalten gekennzeichnetes Agieren vor. Sein Gebaren war bedeutend
starker durch eine zunehmende Flucht in eine durch Drogenkonsum geftrderte
Scheinwelt geprigt. Dieses Agieren entzog ihn sowohl dem Zugriff seiner au-
toritiren Mutter als auch, in der Ubertragung, des Therapeuten. Seine Flucht-
haltung wurde in seinem Agieren auch dadurch gefordert, dass er seinen Vater
als sehr gutmiitig erlebt hat. Er habe dem Patienten stets ein wohlwollendes
Verstindnis entgegengebracht, ein Wohlwollen, das er ebenso vom Therapeu-
ten erwartete und zeitweilig auch erfuhr. Ein Agieren, wie es beim Patienten
vorlag, das scheinbar einen ruhigen Verlauf nimmt und sich vorwiegend in
einer demonstrativen Flucht vor elterlichen oder sonstigen sozialen Erwartun-
gen oder Verpflichtungen und entsprechend vor psychotherapeutischen Bemii-
hungen zeigt, muss vorwiegend als ein ‘enactment’ innerhalb und auBerhalb
der psychotherapeutischen Situation betrachtet werden. Es ist therapeutisch
meist schwieriger anzugehen, als ein sehr auffilliges aggressives Agieren in-
nerhalb der therapeutischen Situation.

Ein 35-jihriger Chemiker, Sohn eines als schwach erlebten Vaters, der rela-
tiv friih an einer Alzheimer-Demenz zu erkranken begann, kam wihrend der
Analyse immer wieder darauf zu sprechen, dass er als Kind oft des Tisches
verwiesen worden sei, wenn er sich wihrend des Mittagessens nicht so benom-
men habe, wie die Mutter es erwartet habe. Sie sei streng religids, habe sich
hiufig in die Kirche begeben, doch empfand der Analysand sie als Kind nur
fordernd und lieblos. AuBerdem habe sie nach Ausbruch der Krankheit des Va-
ters die meiste Zeit {iber mit diesem in einem Zimmer geweilt und den Patien-
ten mit seinen zwei jiingeren Briidern allein gelassen. Er habe sich dabei immer
mehr in eine Wut gegen die Mutter hinein gesteigert, so dass er wihrend der
Mittagsmahlzeit den Hinauswurf aus dem Esszimmer geradezu provoziert
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habe. Als Kind und als Adoleszent erbrachte er in der Schule gute Leistungen,
so dass er sie mit dem Bestehen der Maturititspriifung (Abitur) abschlieBen
konnte. Ebenso bereitete ihm das Chemiestudium keinerlei Schwierigkeiten, so
dass er es mit Erfolg zu beenden vermochte. Zuhause kam es aber immer wie-
der zu heftigen Auseinandersetzungen mit der Mutter. An den Arbeitsstellen
habe er sich leistungsmaflig bewihrt, wenn er auch mit Kollegen rivalisiert und
mit vielen Mitarbeiterinnen sexuellen Kontakt gesucht und gehabt habe. Es ha-
be sich aber allméahlich seiner die Angst bemichtigt, dass er den kranken Vater
umbringen konnte, wobei das, wovor er sich geiingstigt habe, nun verwirklicht
sei, weil der Vater mit seiner Alzheimer-Demenz praktisch tot sei. Wegen sei-
ner Angste und entsprechender Schuldgefithle komme er in die Analyse. Wih-
rend lingerer Zeit idealisierte er den Psychotherapeuten, durch den er sich in
seinem Selbst verstdrkt fithlte. Doch klagte er weiter dariiber, dass er sich
durch die Eltern nicht geliebt fiihle. Er komme sich verstoBen vor, sei man-
gelnd integriert, aus der Familiengesamtheit ausgeschlossen, verachte seinen
Vater und seine Mutter, habe sie in ohnméchtiger Wut gequiilt, habe sich da-
von aber keineswegs befriedigt gefiihlt. Er leide unter seiner mangelnden Fi-
higkeit, sich und die anderen Familienmitglieder zu lieben. Als Kind habe er
sich noch am gliicklichsten bei der GroBmutter miitterlicherseits gefiihlt, wenn
er bei ihr auf Besuch gewesen sei. Er habe ihre Liebe verspiirt und habe zumin-
dest eine gewisse Gemeinsamkeit mit ihr erlebt. Er benétige nun unbedingt
Hilfe, um ein gliicklicheres Leben fiihren zu kénnen. Auch wolle er im Beruf
nicht durch sein gelegentlich forsches, aggressives Verhalten und seine sexuel-
len Abenteuer mit Mitarbeiterinnen in eine nachteilige Position geraten.

Wie das Marsha M. LINEHAN (1993) als typisch fiir Menschen mit Border-
line-Personlichkeitsstorungen beschrieben hat, wuchs der Analysand in einer
invalidisierenden, entwertenden Umgebung auf. Das Erleben seiner schmerz-
lichen Gefithle der Vernachlidssigung oder gar VerstoBung aus dem Fami-
lienverband wurde durch die Mutter ignoriert. Nach LINEHAN werde den be-
troffenen Individuen von den Angehérigen immer wieder signalisiert, dass ihre
Beschreibungen und ihre Analyse ihrer Erfahrungen falsch seien, insbesondere
in Bezug auf das, was ihre Gefiihle, Gedanken und Handlungen auslosten. Fer-
ner wiirden ihre Erfahrungen sozial inakzeptablen Eigenschaften bzw. Wesens-
ziigen zugeschrieben. Diese Einschitzungen durch die familidre Umgebung,
die oft begleitet sei von aggressiven Gefiihlsausbriichen (‘high expressed emo-
tions’; LEFF, VAUGHN 1985), triigen wesentlich zu der Entstehung von Border-
line-Stérungen bei.
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Der erwihnte Chemiker war gewohnt, seine Vorstellung, aus jeglicher Grup-
pe ausgeschlossen zu sein, aullerhalb der analytischen Situation durch Impo-
niergehabe zu agieren. Er hegte zum Teil Grofenvorstellungen, sah sich in
Tagtrdumen zum Beispiel als Weltmeister im Turnen, obschon er wenig sport-
lich war. Im Verlaufe der Analyse erkannte er jedoch allméhlich die Sinnlosig-
keit solcher Uberbriickungen seines narzisstischen Defizits. Doch nun begann
er seine negative Beziehung zu seinem Vater auf den Analytiker zu tibertragen.
Er litt gleichzeitig unter fiir ihn schwer ertriglichen Depersonalisationsgefiih-
len, und er kam sich in dieser Phase der Analyse als beinahe verloren in der
Welt vor. In der 422., 423., 424. Sitzung sagte er unter anderem: ,,Ich bin rest-
los isoliert, weil mich meine Eltern in einer Glasglocke aufgezogen haben.
,,Bs muss etwas getan werden.* ,Ich bin in einer sozialen Randsituation®, ,,die
Analyse macht nicht sehr viel.“ ,,Was mich auch stort, ist der Spontaneitidtsver-
lust, den ich erlitten habe.“ Der Patient kam nun mehr und mehr in ein Agieren
innerhalb der therapeutischen Situation hinein. Er sagte unter anderem: ,,Mein
ganzer Kampf frither war, nicht ein Omega zu werden. Nun habe ich mit der
durch die Analyse bedingten Gleichgiiltigkeit zu kdmpfen. Ich habe némlich
diesen Kampf infolge der Analyse nicht mehr weitergefiihrt ... den fiinf Meter
langen Penis, von dem ich frither triumte, brauchte ich eben, obwohl Sie (Ana-
Iytiker) diese Fantasie als eine kompensatorische aufgefasst haben.*

In einer der ndchsten Sitzungen, der 429., legte der Analysand dar, wie er
von Stufe zu Stufe herunter gesunken sei. Es sei negativ, einfach blind, neuroti-
sches Verhalten abzubauen.

Ich versuchte, dem Patienten zu erkldren, dass das neurotische Verhaltens-
muster in Frage gestellt worden sei, es aber nun noch einer Zeit der analyti-
schen Arbeit bediirfe, bis das Selbst neu aufgebaut sei. Die Zwischenzeit sei
hart, da er die ihm bekannten Kompensationsmechanismen als fragwiirdig er-
kannt, jedoch noch nicht geniigend seine wahren Méglichkeiten kennengelernt
habe. Der Patient konnte aber diese Erlduterungen nicht annehmen und sagte
demgemif, dass er sich in Zukunft vielleicht fiir seine Neurose und nicht fiir
die Gesundung entscheide, da der gesunde Weg einen Verlust seiner Geltung
bedeute. In der 455. Stunde sprach der Analysand vom Gefiihl, nun vollig des-
orientiert und isoliert zu sein. In der 463. Sitzung sagte er, dass er das Gefiihl
habe, ,,durch einen Sumpf zu waten, wihrend andere auf der Autobahn davon
rasten.* ‘

Obschon er in der 465. Sitzung bemerkte, dass er sich zur Zeit wohl fiihle,
kam er in den Stunden danach wieder ins agierende Wiiten hinein und &uf3erte
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schwere Beschuldigungen gegen den Therapeuten, so zum Beispiel: ,,Irgend-
etwas stimmt nicht mehr mit mir. Ich fithle mich krank, bin durch den Analyti-
ker irre gefiihrt worden. Das ist nur die Psychoanalyse, Sie wissen selbst nicht
mehr, wo aus und wo ein. Die Psychoanalytiker sind Spinner. Die Logik ist in
der Psychoanalyse zur Sau gemacht worden, und ich finde, dass Sie inkompe-
tent sind, weil Sie Versuche durchfiihren. Nach 460 bis 470 Stunden Analyse
geht es mir schlecht. Jetzt habe ich nicht einmal einen Widerstand mehr ... Es
kann mir niemand sagen, dass eine Entwurzelung das Richtige ist.

Solche Episoden der Verzweiflung und der Aggression fraten in dieser Phase
der Analyse immer wieder auf. Mit seinen aggressiven Bemerkungen wollte er
einerseits den Analytiker treffen und ihn ebenso verletzen wie er selbst verletzt
war. Andererseits wollte er mit seinem Agieren auch priifen, ob der Therapeut
auch dann noch zu ihm stehen wird, wenn er ihn so angreift.

Ich muss sagen, dass ich in meiner Gegeniibertragung einerseits Mitleid mit
ihm verspiirte, andererseits auch befiirchtete, dass die Analyse scheitern kénnte
und sagte ihm dann: ,,Ich begreife, dass Sie wiitend sind, weil sie sich zur Zeit,
nach dem Abbau Ihrer zur Stiitzung Thres Selbst aufgebauten Kompensationen,
sehr leiden, doch verspiire ich, dass sie bei Ihrer lang anhaltenden ablehnenden
Haltung der Analyse gegeniiber, ihrem Agieren Ihrer negativen Ubertragung
auf mich den Ast abségen kénnten, auf dem wir beide sitzen, und dann ligen
wir beide am Boden.*

Er erwiderte dann: ,Endlich haben sie auf meine Angriffe reagiert. Ich
dachte, Sie seien oder gében sich so iiberlegen und wiirden von meinem Leiden
nicht beriihrt.“ Von da an verlief die Analyse wieder ruhiger. Er hatte offenbar
bemerkt, dass der Therapeut auch ein Mensch ist, der selbst bei schwerstem
Agieren eines Patienten bei ihm als unzerstérbares Objekt bleibt und die
Analyse auf alle Fille fortsetzen mdchte. Der Analysand begann zu erkennen,
dass er allméhlich einen besseren Zugang zu den Mitmenschen fand und sich
dieser Umstand auch giinstig auf seine berufliche Titigkeit auswirkte. Doch
machte thm seine Wut gelegentlich noch bis zur 470. Sitzung zu schaffen.

Konut (1971, 1977) spricht von der narzisstischen Wut, die alle in ihrem
Selbst beeintriachtigten, vor allem aber die Menschen mit Borderline-Person-
lichkeitstorungen, in sich tragen, und sagt, dass sie in vielen Formen vorkom-
me, doch sei allen ein besonderer Ansatz gemeinsam, der Ihnen eine eindeutige
Stellung im weiten Spektrum der menschlichen Aggression verleihe: Rache-
durst, das Bediirfnis, ein Unrecht zu korrigieren, eine Beleidigung, mit welchen
Mitteln auch immer auszumerzen. Ein unerbittliches und tief eingewurzeltes,
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durch Verbitterung getragenes Bediirfnis bei der Verfolgung dieser Ziele kenn-
zeichne die narzisstische Wut.

Der erwiihnte Patient driickte in seinem {iber zirka 40 Sitzungen andauernden
Agieren alle die erwihnten Anteile der Wut aus. Obschon oder gerade weil er
daran war, seine Grandiositdtsvorstellungen in Frage zu stellen, verspiirte er
mit aller Kraft den unbewussten Wunsch, seine Groflenfantasien wieder zu be-
leben und in seinem Agieren den Analytiker, der die [llusion des Grof3enselbst
in Zweifel gezogen hat, zu vernichtigen und zu besiegen. Nachdem ich ithm ge-
sagt hatte, dass er mit seinem lang andauernden Agieren gegen die Psychoana-
lyse und seiner langzeitigen negativen Ubertragung auf den Analytiker die
Therapie in Gefahr bringe, liel} er erkennen, dass er eigentlich schon lange auf
eine Reaktion des Analytikers gewartet hatte und nun froh war, dass dieser
durch das Eingestiindnis seiner Machtlosigkeit gezeigt hatte, auch ein Mensch
mit Schwiichen zu sein. Damit konnte sich der Analysand ihm ndher fithlen
und mit ihm die analytische Arbeit fortsetzen.

Der Patient hat dann in den 471.-476. Sitzungen mit mir eine von ihm erhal-
tende Einladung zu einem Auslandaufenthalt besprochen und mit meinem Ein-
verstindnis diese angenommen. Mit der Umstrukturierung, die er in der Analy-
se wenigstens zum Teil erfahren hatte, war zu hoffen, dass er in einer neuen
Umgebung eine weitere Reifung durchmachen werde. Der Patient blieb insge-
samt zwei Jahre fort, und er trat, wieder in Basel, in das gleiche Unternehmen
ein, in dem er zuvor gewirkt hatte. Im Ausland hatte er sich mit einem wissen-
schaftlichen Projekt befasst, und man offerierte ihm dort eine Stelle an einer
bekannten Universitit fiir den Fall, dass er wieder in jenes Land, in dem er sich
zwei Jahre lang befand, zuriickkehren wolle. Mein fritherer Analysand bat aber
erst zwei Jahre nach seiner Riickkehr nach Basel um eine Unterredung mit mir.
Er erzihlte mir dabei, dass er nun vor der Abreise in jenes Land stehe und dort
eine Stelle als Associate-Professor erhalten habe. Er (der aus einer streng
christlich religidsen Familie stammt) sei {ibrigens mit einer jiidischen Frau ver-
heiratet und habe mit ihr ein einjdhriges Kind. In seine Schwiegerfamilie sei er
voll integriert. Es habe ihm imponiert, wie der Schwiegervater sich flir seme
Tochter einsetze, im Unterschied zum Verhalten, das frither sein Vater an den
Tag gelegt habe.

Der ehemalige Patient wirkte sehr zufrieden, selbstsicher und zuversichtlich
fiir seine Zukunft. Es war ihm offenbar gelungen, durch ‘transmutierende Inter-
nalisierung’ (KoHUT 1971) von Partialobjekten seines Analytikers (jiidischer
Professor) und seines (jiidischen) Schwiegervaters, wohl auch der Kollegen an
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seiner Arbeitsstelle im Ausland, ein gutes Selbstvertrauen zu entwickeln, so
dass er nun nicht mehr gendtigt war, narzisstische Kompensationen zu suchen
und, oder manigfaltige Frustrationen und Wut zu empfinden und diese agierend
ZU inszenieren.

Wenn wir nun das Agieren dieses Patienten weiter zu analysieren versuchen,
kommen wir zum Schluss, dass es weitgehend aus Angst vor der Hilflosigkeit
entstand, die der Analysand nach der durch die Analyse ausgeldsten Aufgabe
der narzisstischen Kompensationen verspiirte. Die Wut gegen seine ihn ver-
nachléssigenden Eltern tibertrug sich nun auf den Therapeuten und lief} sich in
den lange anhaltenden Aggressionen gegen den Analytiker erkennen. Zwar
mag mein langes Schweigen wihrend des Agierens des Patienten bei Fortset-
zung der analytischen Arbeit mit ihm gezeigt haben, dass ich unerschiitterlich
bei ihm blieb. Doch hiétte ich wohl frither verbal horen lassen miissen einer-
seits, dass sein wiitendes Agieren Dimensionen annehmen konnte, die die Ana-
lyse zusammenbrechen lassen konnte, und andererseits, dass ich gerne seine
analytische Behandlung bis zu einem fiir ihn positiven Ende fortsetzen méchte.
Das aggressive Agieren des Patienten muss unter diesem Aspekt nicht nur als
negativ evaluiert werden, sondern kann auch als ein positives Zeichen dafiir
gewertet werden, dass er dem Analytiker seine Not drastisch aufzeigen wollte,
um endlich von ihm auch eine verbale Bestitigung dafiir zu erfahren, dass er
thn auf dem Wege zur Findung und Stirkung seines wahren Selbst gerne wei-
ter begleite.

WaskKA bemerkt in seinem Artikel ‘Projective Identification, Countertransfe-
rence, and the Struggle for Understanding Over Acting out’:

Therapeut und Patient kémpfen miteinander, um dem, was in der therapeuti-

schen Beziehung gegenseitig abliuft, eine Bedeutung und einen Sinn zu geben,

Beide Parteien sind jedoch konstant versucht, diese Bedeutung eher zu agieren

als sie in Worte zu kleiden oder sie sich zu Vergegenwartlgen (WAaSskA 1999,

iibersetzt durch den Autor)
Blicken wir auf den Fall des Chemikers unter Beriicksichtigung der eben zitier-
ten Sétze zuriick, so konnen wir annehmen, dass sich in der therapeutischen
Beziehung zwischen dem Patienten mit seiner Ubertragung auf mich und mir,
dem Therapeuten, mit meiner Gegeniibertragung auf den Patienten, mehr oder
weniger ein Kampf abspielte. Der Analysand wollte mit seinem Agieren den
Therapeuten erniedrigen und kridnken mit dem ambivalent erlebten Ziel, die
Analyse scheitern zu lassen, und der Analytiker wollte mehr oder weniger be-

wusst durch sein langes Schweigen dem Patienten zeigen, dass er dessen Agie-
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ren nicht die gewiinschte Bedeutung zuschreibe, und diesen dadurch zu einem
Einsichtsprozess zwingen. Am Schluss dieses Vorgangs musste der Therapeut
durch seine Bemerkung, dass damit die Analyse Schiffbruch erleiden konnte,
zur Rettung des analytischen Vorhabens eigentlich das Agieren des Patienten
als einen Machtfaktor anerkennen. Dadurch begann sich der Analysand dem
Analytiker ebenbiirtig zu fithlen, und er war nun mehr oder weniger in der La-
ge, sein Agieren aufzugeben. Dem Agieren des Patienten kam also iiber eine
lange Strecke der Analyse auch eine positive Bedeutung zu. Es fiihrte dazu,
dass der Therapeut ihn, wie er sich auch verhalten mochte, anzunehmen ge-
zwungen war und damit schlieBlich kund tat, dass er ihn in seinem Leiden ernst
nahm.

Zusitzlich ist zu beachten, dass, zumindest in der Anfangsphase der Psycho-
therapie, zwischen dem Analytiker und dem Patienten eine unbewusste Kollu-
sion stattfand wie sie CASSORLA (2000), Mitglied der Psychoanalytischen Ge-
sellschaft von Uruguay, bei einer Borderline-Patientin und ihrem Analytiker
beschrieben hatte. Ich war zufrieden, dass der Analysand zu mir Vertrauen
fand, und er war offensichtlich zu Beginn der Analyse froh, einen Erwachsenen
gefunden zu haben, der ihm willig zuho6rte. Das Agieren des Patienten, das mit
dem Anfang der negativen Ubertragung auf den Analytiker begonnen hatte,
diente dem Analysanden auf der einen Seite auch zur Auflésung der Kollusion
seinerseits, auf der anderen Seite aber ebenso zur Priifung des Analytikers, ob
er doch zu ihm halte und entsprechend ein unzerstorbares Objekt darstelle.
Dem Analytiker wurde aber gleichzeitig mit dem Beginn des Agierens des Pa-
tienten bewusst, dass die Idealisierung von ihm und damit die Kollusion mit
ihm und gleichzeitig seine Kollusion mit dem Analysanden aufgehort hatten.
Dieser Vorgang leitete beim Patienten einen Einsichtsprozess ein, der sich da-
rin kund gab, dass er die Sorge des Therapeuten ernst nahm, die Analyse
kénnte durch die Fortsetzung seines Agierens gefihrdet sein.

Die Analyse konnte in den letzten sechs Sitzungen in ruhigeren Bahnen
fortgesetzt werden. Allerdings miissen wir uns fragen, weshalb der Patient kurz
nach dem Ende seines Agierens eine Stelle im Ausland annahm und weshalb
der Analytiker damit einverstanden war. Ich habe — wohl zurecht — angenom-
men, dass der Patient einerseits sobald wie mdglich aus dem neurotisierenden
Milieu der Umgebung seines Elternhauses ausbrechen sollte und wollte und
spiirte andererseits, dass er bei der analytischen Arbeit die Einsicht gewonnen
hatte, die es ihm gestatten werde, sich in einem anderen, fiir ihn unbelasteten
Umgebung weniger bedriickt zu fithlen und besser seine berufliche Ausbildung
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vervollkommen zu kénnen. Deshalb konnte ich seine Intention, sich ins Aus-
land an eine gute Ausbildungsstelle zu begeben, durchaus als sinnvoll betrach-
ten. Dass der ehemalige Analysand erst zwei Jahre nach Riickkehr in seine
Heimatstadt den fritheren Analytiker nochmals aufsuchte, diirfte darin begriin-
det liegen, dass er sich seine Unabhingigkeit von ihm bewiesen wollte. Doch
deutet der Umstand, dass er den Analytiker dennoch wieder aufsuchte, um ihm
iber seine weitere Entwicklung zu berichten, darauf hin, dass doch noch eine
enge Beziehung zum Psychotherapeuten bestand, bei der er aber, allein auf sich
abgestellt, selbsténdig {iber seine Schritte zu entscheiden vermochte.

Der Inhalt seines Berichtes zeigt auf, dass der frithere Analysand durch die
durchgemachte Analyse und die Internalisierung von Partialobjekten vor allem
seines Analytikers und seines Schwiegervaters an Selbststirke und Selbstiden-
titdt gewonnen hat, so dass er eine Familie griinden und eine akademische Kar-
riere beginnen konnte. Mit seinem endgiiltigen Wegzug ins Ausland und seiner
Heirat einer jiidischen Frau wusste er sich gut von seinen Eltern abzugrenzen.
Diese Aktionen stellen iiberlegte, reife Handlungen dar, die nicht mit dem aus
vorwiegend unbewussten Motiven erfolgten Agieren und dem Inszenieren von
wuterfiillten Ausbriichen verwechselt werden sollten. Sie stellen vielmehr den
bewusst gewihlten Weg in die Freiheit der Wahlheimat und der frei gewihlten
Bindung an die Gattin und die neue Familie dar.

In der Gruppenpsychotherapie kommt es infolge der ,,Verstarkerwirkung der
Gruppe auf die Gefithle® (BATTEGAY 1961) leichter zum Agieren und auch zur
Inszenierung von mehr oder weniger unbewussten Konflikten oder nicht verar-
beiteten emotionalen Mangelerfahrungen als in der individuellen Psychothera-
pie. Dabei kann ein Einzelner agieren oder aber ein Teil der Gruppe oder even-
tuell die ganze Gruppe.

In einer therapeutischen Gruppe von Borderline-Patienten, die ich in der Bas-
ler Psychiatrischen Universititspoliklinik mit einem Mitarbeiter (T. YILMAZ)
moderterte und fiinf Jahre lang andauerte, kam es immer wieder zum Agieren
(BATTEGAY 2000). Es nahmen insgesamt 18 Patienten — zum Teil tempordr —
daran teil, wobei das durchschnittliche Mitwirken nur sechs Monate betrug. Im
Mittel nahmen 4,56 Patienten an den einzelnen Gruppensitzungen teil. Die
mittlere Teilnahmedauer betrug 25,9 Monate. Das Agieren konnte darin beste-
hen, dass ein Mitglied (H. R.) regelméBig zehn Minuten zu spét in die Gruppe
kam. Da die Gruppenmitglieder nichts dazu bemerkten, habe ich als einer der
beiden Therapeuten den Patienten gefragt, warum er, der unweit von der Po-
liklinik wohne, immer beinahe zur gleichen Zeit zu spit komme. Nachdem er
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einige wenige fadenscheinige Griinde angegeben hatte, fragte ich ihn, ob es
moglich sei, dass er mit dem regelméBigen Zu-spiat-Kommen die Aufmerksam-
keit der Gruppenmitglieder und der beiden Therapeuten auf sich ziehen méch-
te. Meine Frage erntete weitgehend die Zustimmung der anderen Beteiligten.
Der immer wieder verspitete Patient wurde verlegen und konnte nicht mehr
viel antworten. Er ist ein junger Lehrer, der von der Mutter, die den Vater gren-
zenlos idealisierte, sehr verwohnt wurde — sie holte ihm regelméBig flir das
Frithstiick beim Bicker frische Brotchen. Er entwickelte frith Angste, verlieB
wegen seiner Kommunikationsschwierigkeiten in der vorletzten Klasse das
Gymnasium und begann nach einem Jahr Unterbrechung einen Kurs in einer
Privatschule in Ziirich, in dem er wihrend fiinf Tagen pro Woche zu Hause die
ihm von der Schule zugesandten Lernaufgaben bearbeiten konnte. Diese Aus-
bildung schloss er dann mit einer Maturitétspriifung (Abitur) erfolgreich ab.

Nach daran anschlieBenden lingeren Reisen in Skandinavien und Stidameri-
ka entschloss er sich zum Studium der Germanistik und von Englisch, wobei er
dieses drei Jahre nach Beginn fiir eine mehrere Monate dauernde Afrikareise
unterbrach. Mit 27 Jahren hat er sein Studium mit Erfolg abgeschlossen und in
einer Sekundarschule Unterricht zu geben begonnen. Im 33. Lebensjahr kam er
in die Gruppe. Er nahm nur gelegentlich an den darin stattfindenden Diskussio-
nen teil, begann aber nach einigen Sitzungen mit dem erwihnten Zu-spét-Kom-
men. Dass er auf diese Weise die Aufmerksamkeit der Gruppenmitglieder und
der beiden Therapeuten agierend herausforderte, diirfte unter anderem dadurch
begriindet gewesen sein, dass er zu Hause, wie erwihnt, eine stédndige Flirsorge
durch die Mutter erfuhr, die ihn allerdings nie lobte, wihrend sie das gegen-
iiber dem Vater fortwihrend tat. Nach etwa fiinf weiteren Sitzungen wurde sein
Zu-spit-Kommen weiter diskutiert, bis er schlieflich sein Agieren nicht mehr
benétigte und selbstsicherer wurde, so dass er auf sein Agieren nicht mehr an-
gewiesen war.

Ganz anders verhielt es sich bei einer Frau B. in einer zweiten, vier Jahre
lang dauernden Borderline-Gruppe. Sie kam in der 239. Sitzung mit Hypnotika
und Alkohol schwer intoxikiert in die Gruppe. Vier andere Patienten und zwei
Therapeuten waren anwesend. Die Mitpatienten waren ob des Anblicks der
Kollegin erschiittert. Frau B. sagte dann, dass sie ein Visum fiir Bolivien bean-
tragt habe, wohin ein Freund von ihr reisen werde. Therapeut B. erwiderte da-
rauf: ,,Sie sind nicht genug in Form, um dorthin zu reisen.” Herr Mii. bemerkte
dann: ,,Warum sind Sie die letzten paar Mal nicht in die Gruppensitzung ge-
kommen?“ Frau B. antwortete: , Ich fithlte mich nicht wohl. Immer und immer
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wieder habe ich anonyme Telefonanrufe erhalten. Eine Freundin erzihlt mir
stets héssliche Dinge und sagt, sie werde durch ‘Punks’ bedroht. Meine Freun-
din hat mir geraten, auf der Strafe vorsichtig zu sein.* Herr Me. ergreift in der
Folge das Wort und sagt: ,,Ich habe gesehen, wie Sie den Raum betreten haben
(Frau B. litt sichtbar an Ataxie). Frau B. erwiderte: ,Ich bin schwach und nie
hungrig. Das ist mein Problem.“ Sie zog nun ihre Jacke aus und zeigte Bluter-
glisse an ihren Armen. Herr M. bemerkt nun: ,,Thr Freund ist ein perverses In-
dividuum, und Sie sind sexuell abhingig von ihm.” Frau B. erwidert: ,Mein
Freund hat gesagt, falls mir etwas passieren sollte, werde er sagen, er sei zur
fraglichen Zeit mit einem Freund zusammen gewesen.“ Wihrend die anderen
Gruppenbeteiligten mit der Zeit motiviert worden waren, ihr Verhalten zu 4n-
dern, nachdem sie eine gewisse Einsicht in ihre Psychodynamik gewonnen hat-
ten, war Frau B. noch keineswegs fihig, ihr auf Fusion mit ihrem Freund aus-
gerichtetes Verhalten zu korrigieren und ihre Flucht ins Trinken und die Dro-
gen aufzugeben. Thr Gebaren in der Gruppe entsprach einem demonstrativen
Agieren und einer Inszenierung (enactment) ihrer Hilflosigkeit und ihrer
Opferrolle mit dem Ziel, das Mitleid und die Aufmerksamkeit der Gruppe zu
erregen. Dass sie noch in der 239. Sitzung der Gruppe so agierte, diirfte auch
dadurch bedingt gewesen sein, dass sie infolge sehr unregelmifBiger Teilnahme
an den Sitzungen mit der Gruppe nicht Schritt zu halten vermochte und immer
wieder in ihr appellatives Agieren zuriickfiel.

AMMON (1986) macht darauf aufmerksam, dass ein Mensch mit einer Person-
lichkeitspathologie dazu neigt, die in seiner frithen Lebensgrupppe erfahrene
Konflikthaftigkeit oder mangelnde Dynamik einerseits in der Ubertragung auf
die jeweilige Lebensgruppe und andererseits in einer pathologischen Gruppen-
wahl unbewusst zu agieren. Unter Berlicksichtigung der AMMONschen Aussage
konnen wir feststellen, dass insbesondere die Psychotherapie von Menschen
mit Borderline-Personlichkeitsstorungen aufler einer individuellen Behandlung
auch eine therapeutische Gruppenerfahrung mit enthalten sollte, da deren
Agieren besonders in der Gruppenpsychotherapie zum Vorschein kommt.

MORENO (1923) hat bereits 1910 in den Parkanlagen Wiens Kinder das soge-
nannte Stegreiftheater zu spielen veranlasst, in dem diese spontan ihre Fantasi-
en im Spiel in Aktion treten lassen bzw. agieren durften. Entsprechend fiihrte
MORENO (1946) das Psychodrama ein, in dem Gruppen von Patienten ihre fiii-
heren Mangelerfahrungen und Konflikte als Schauspieler dramatisierten. Wie
ich andernorts ausfithrte (BATTEGAY 1990, 2000), wurde damit das Agieren
nicht mehr zum Tabu erklirt, wie in der (frithen) Psychoanalyse, sondern als
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Gegenstand der psychotherapeutischen Aufarbeitung nicht etwa nur akzeptiert,
sondern geradezu gefordert. Dabei ist es, wie BLATNER (1973) feststellt, ein
signifikanter Vorteil des Psychodramas, dass es das Bedirfnis des Teilnehmers
zum Agieren auBlerhalb der therapeutischen Situation (acting out im engeren
Sinne) in ein konstruktives Agieren innerhalb der therapeutischen Situation
(acting-in) umwandelt, das zur Einsicht in bisher unbewusst abgewehrte frithe-
re oder spitere Traumatisierungen fithren kann.

RiCcHARZ und ROMISCH (2002) betonen, dass dem Agieren auch in der analy-
tischen Gruppenpsychotherapie nicht nur Abwehrcharakter zukomme. Es kon-
ne eine kommunikative oder reparative Funktion ausiiben. Auch gebe es etwa
den AnstoB zu einer Wandlung, indem den Patienten dadurch eine Hilfe gebo-
ten werde, sich von pathologischen Verhaltensweisen zu verabschieden. So
wiirden die Betreffenden etwa in die Lage versetzt, eine Grenze zwischen ver-
gangenen und gegenwirtigen Erfahrungen zu ziehen. Eine unbewusst verlau-
fende Psychodynamik konne dann, anstatt agiert zu werden, z. B. in Triume
umgesetzt werden.

Unter den individuellen Therapien des Agierens hat insbesondere jene von
LINEHAN (1993) Beachtung gefunden. Nach dieser Autorin ist in ihrer Dialek-
tisch-Behavioralen Therapie der Borderline-Personlichkeitsstérung ein zentra-
les Behandlungselement, dass der Therapeut ein Umfeld schaffen muss, in dem
der Patient, die Patientin nicht beschuldigt, sondern akzeptiert bzw. validiert
wird. In diesem Umfeld blockiere oder losche er/sie negative Verhaltenswie-
sen, wie zum Beispiel das Agieren, und er rufe bei ihm/ihr positive Verhaltens-
wiesen hervor, die sein/ihr Selbst verstirkend wirkten und allméhlich dazu
fithrten, dass er oder sie nur noch diese statt der negativen (agierenden) Verhal-
tensweisen an den Tag lege. LINEHAN sieht als zentrales Ziel ihrer Dialektisch-
Behavioralen Therapie, die eigentlich eine Art der kognitiven Verhaltensthera-
pie darstellt, dialektische Verhaltensmuster aufzubauen, d. h. zuerst dialekti-
sche Denkmuster und, darauf basierend, unter anderem die Fahigkeit, extreme
Reaktionen und damit das Agieren auf bestimmte Situationen durch ausgegli-
chenere integrative Reaktionen zu ersetzen. Eine notwendige Voraussetzung
von Seiten des Patienten/der Patientin sei die zumindest ansatzweise Bereit-
schaft, an den Zielverhaltensweisen zu arbeiten. Beim erwéhnten Gruppenmit-
glied H. R. war diese Einstellung zutiefst durchaus vorhanden, wie der Um-
stand zeigte, dass er nach einigen Sitzungen das Zu-spidt-Kommen aufgab,
wihrend bei Frau B. mit Thren verharrenden fusionidren Tendenzen das Einge-
hen auf die therapeutischen Grundbedingungen der LINEHANschen Therapie
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noch nicht erkennbar war.

Auf Therapeutenseite ist, nach dieser Autorin, Voraussetzung fiir das ge-
schilderte Vorgehen das Mitgefithl mit dem Patienten, seine Bestindigkeit und
Geduld, die Uberzeugung der Richtigkeit dieser Behandlungsart, die stirker
sein muss als der Glaube des Patienten/der Patientin an deren Unwirksamkeit
und nicht zuletzt seine Bereitschaft, Risiken auf sich zu nehmen.

Neben der Einzeltherapie findet bei der Methode nach LINEHAN ein einjihri-
ges Fertigkeitstraining in Gruppen statt, das eigentlich ein psychoedukatives
Programm darstellt. Es werden dabei auch Hausaufgaben vergeben, die eine
Verhaltensidnderung anzielen. Es sei zu empfehlen, dass ein anderer als der
Einzeltherapeut das Fertigkeitstraining durchfithre. Nach der Teilnahme am
Fertigkeitstraining kénnen die Patienten parallel zur Einzelbehandlung an einer
stiitzenden Gruppentherapie teilnehmen.

Das therapeutische Vorgehen von LINEHAN, das die betroffenen Patienten
vom Agieren im Alltagsleben und in der therapeutischen Situation nach und
nach wegfithren und mit ihnen ein integrativeres Verhalten einiiben will, hat
gewisse Parallelen im vorwiegend analytischen Vorgehen bei den zum Agieren
neigenden Patienten mit Borderline-Persénlichkeitsstérungen.

KERNBERG (1981), KERNBERG, BURSTEIN, ESTHER, COYNE, APPELBAUM et al.
(1972) und KERNBERG, SELZER, KOENIGSBERG, CARR, APPELBAUM (1989)
haben anhand ihrer Untersuchungen an der Menninger-Klinik festgestellt, dass
bei den zum Agieren neigenden Borderline-Persénlichkeiten ein modifiziertes
psychoanalytisches Verfahren bessere Behandlungsresultate zeitigt als das
klassische Prozedere. Sie nannten dieses Vorgehen ‘Analytisch orientierte
expressive Psychotherapie.” Sie stellten fest, dass es bei der Behandlung der
Borderline-Personlichkeiten angezeigt ist, die oft extremen Beziehungen zum
Objekt in der Relation zum Therapeuten, in der sie ein ‘Splitting” (KERNBERG
1975) aufweisen bzw. ihn einmal als gutes, liebevolles Objekt und ein anderes
Mal als boses, ihnen tibel wollendes Objekt erleben, zur Sprache zu bringen.
Ebenso sind die meist duBerst starken Fusionstendenzen, die projektive
Indentifikation und die oft unklare Ich-Abgrenzung zwischen Subjekt und
Objekt, wie sie {liber lingere Zeit beim erwihnten Chemiker zu erkennen
waren, mit dem Patienten zu diskutieren. Damit wollen auch KERNBERG et al.
letztlich, wie LINEHAN (1993) es spiter beschrieben hat, die Fihigkeit bei den
Behandelten erzeugen, extreme Reaktionen auf Aussagen und Verhal-
tensweisen des Psychotherapeuten und anderweitig ihnen Begegnender durch
integrativere Reaktionen zu ersetzen. Bei Herrn H. R. der Borderline-Gruppe
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gelang es den anderen Gruppenbeteiligten und den Therapeuten schon nach
relativ kurzer Zeit, sein Agieren mittels demonstrativem Zu-spit-Kommen, das
die Gruppenkommunikation storte, durch eine addquate Berticksichtigung des
Beginns der Sitzung der Psychotherapiegruppe zu ersetzen.

Die Borderline-Patienten neigen auch infolge ihrer hdufigen phantasierten
Annahmen, von einer feindseligen Umwelt umgeben zu sein, zu Misstrauen
und erheblichen Angsten.

Der Ko-Leiter und ich hatten eine ca. 30-jdhrige Patientin in die therapeuti-
sche Borderline-Gruppe aufgenommen, die in ihrer Jugend von einem Manne
vergewaltigt worden sei. Sie lief mitten aus der zweiten Gruppensitzung davon,
weil sie auf Grund ihrer fritheren Erfahrung den Eindruck gewonnen hatte,
dass die Minner in der Gruppe, eventuell sogar die Therapeuten, sie vergewal-
tigen konnten. Bei dieser Kranken wire es nun notwendig gewesen, ihr das
Projektive ihrer fantasierten Annahmen aufzuzeigen und damit das Agieren
durch Davonlaufen iiberfliissig werden zu lassen. Doch kamen wir zwei Thera-
peuten nicht zum Zuge, weil sie, wie erwéhnt, davonlief und spéter nicht mehr
in die Gruppe zuriickkam.

In der analytisch orientierten Psychotherapie der Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstérungen, ist es, wie KERNBERG (1981) festhilt, angezeigt,
nicht nur frith Deutungen zu geben, sondern sie auch bald iiber ihre Fantasiean-
nahmen und das damit verbundene Verkennen der sozialen Realitdt und liber
die wirklichen Gegebenheiten zu orientieren. Damit unternehmen die analy-
tisch orientierten Psychotherapeuten nicht viel anderes, als eine dialektische
Schulung des Denkens und eine Ubung der Wahrnehmung dieser Patienten,
wie sie LINEHAN (1993) beschrieben hat.

Bei der analytisch orientierten Psychotherapie der Borderline-Patienten geht
es vor allem auch darum, ihr wahres Selbst zu stidrken und ihnen zu helfen, das
nicht selten bei ihnen vorhandene kompensatorische GréBenselbst oder falsche
Selbst (WINNICOTT 1965) als Fehllosung zu identifizieren helfen. Auch in die-
ser Hinsicht nihern sich die analytisch orientierte und die Dialektisch-Behavio-
rale Therapie der Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorungen.

Wie Arlene ROBBINS WOLLBERG (1982) festhilt, stellt das Agieren eine Ma-
nifestation des zuvor Verdringten dar. Es darf deshalb vom Psychotherapeuten
nicht einfach nur als negativ gestempelt werden, wie das in den Anfingen der
Psychoanalyse geschehen ist. Das Wort als Mittel der Psychoanalyse wurde
damals tiberbewertet. Doch kann das Agieren nur dann analytisch bearbeitet
werden, wenn der Psychotherapeut — in der therapeutischen Situation — damit
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konfrontiert wird.
LEICHSENRING bemerkt, dass der Therapeut, wenn der Patient in seinem
Agieren:
von seinen Gefithlen tiberwiltigt wird und zu dekompensierén droht ... vor-
iibergehend die Funktion des Hilfs-Ichs iibernimmt und der Patient mittels
Identifizierung mit den besdnftigenden, trstenden Funktionen des Therapeu-
ten ... innere Strukturen der Selbstregulierung® (LEICHSENRING 2004)
zu entwickeln vermag. Mit anderen Worten: wird das Agieren, vor allem inner-
halb der therapeutischen Situation, durch die Psychoanalytiker nicht mehr ge-
dchtet, sondern der psychoanalytischen Bearbeitung als zuginglich erachtet.
Damit hat sich die Psychoanalyse von der strikten Beschrinkung auf die verba-
le Mitteilung gel6st und die in die therapeutische Situation gebrachte Handlung
als nicht minder wichtige Mitteilung akzeptiert, die es analytisch zu verstehen
gilt.

ZUSAMIMENIASSUNG

Wihrend in den Anfingen der Psychoanalyse jede in der Psychomotorik aus-
gedriickte Wiederholung eines Konfliktes (=Agieren), unabhéingig davon ob sie
innerhalb oder auBerhalb der therapeutischen Situation erfolgte, abgelehnt wur-
de, ist spiter das Agieren innerhalb der Behandlungssituation durch die Psy-
choanalytiker durchaus als Thema der Therapie betrachtet worden. Fiir Men-
schen mit Borderline-Personlichkeitsstérungen ist in der analytisch orientierten
Psychotherapie das Agieren und Inszenieren wihrend der Kindheit und Jugend
erlebter Konflikt- und Mangelerfahrungen typisch. VOLKAN (1999) spricht da-
von, dass bei Menschen mit Personlichkeitsstorungen frithe oder frithere Trau-
matisierungen geradezu zum gewihlten Trauma (‘chosen trauma’) werden
konnen und in der therapeutischen Situation wie auch im sozialen Rahmen da-
zu fuhren, dass die Betroffenen in projektiver Identifikation den Therapeuten
bzw. ihre mitmenschliche Umgebung als den bzw. die Schuldigen identifizie-
ren. Es wird in der Literatur von einem gelegentlichen Kampf zwischen dem
Therapeuten und dem Borderline-Patienten gesprochen, wobei etwa beide Par-
teien eher dazu neigten, diese Frustrationen zu agieren als sie in Worte zu
kleiden. In diesem Zusammenhang ist von einer im gegenseitigen Agieren sich
ausdriickenden Kollusion zwischen Patient und Therapeut die Rede. Diese
kann jeweils, soweit diese objektiviert zu werden vermag, auch den Beginn
eines Einsichtsprozesses erkennen lassen.

MORENO (1946) hat das Agieren innerhalb des therapeutischen Milieus einer
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Gruppe zum therapeutischen Mittel genommen und seine Patienten dazu ermu-
tigt, ihre Konflikte und Mangelerfahrungen im Psychodrama auf der Biihne zu
inszenieren. Auch im Rahmen der Gruppenanalyse wurde ersichtlich, dass dem
Agieren nicht nur Abwehrcharakter zuzuschreiben ist. Es kann z. B. auch An-
sto zu einem Wechsel von pathologischem Verhalten zu einer im Traume sich
vollziehenden Verarbeitung einer Psychodynamik geben.

Die Psychotherapie der Borderline-Stérungen, mége sie analytisch oder nach
der Dialektisch-behavioralen Methode von LINEHAN oder mittels des Psycho-
dramas oder einer analytisch orientierten Gruppenpsychotherapie erfolgen,
sollte darauf angelegt sein, dass der Therapeut die Patienten in ihrer Eigenart
und Verhaltensweise ernst nimmt und als ein ‘unzerstdrbares’, konstantes Be-
zugsobjekt auftritt. Es sind die Aussagen der Patienten mdglichst frith zu deu-
ten und die Patienten iiber die psychologischen Hintergriinde ihres agierenden
Gebarens zu orientieren. Es gilt bei den zum Agieren neigenden Borderline-Pa-
tienten, ihr GroBenselbst, das ihr narzisstisches Defizit kompensieren soll und
sie zum Agieren treibt, in Frage zu stellen und ihr wahres Selbst zu fordern.
Mit Fallbeispielen wurde versucht, die Schwierigkeiten, aber auch die Mog-
lichkeiten der Psychotherapie mit Menschen aufzuzeigen, die zum Agieren nei-
gen, oft um bei ihrer Ich-Fragmentationstendenz und Selbst-Schwiche ihre
Vulnerabilitit zu kaschieren.

Psychodynamic Aspects of Acting-Out (Summary)

Whereas in the beginnings of psychoanalysis each psychomotoric reenactment
of a conflict, independent of whether it takes place within (acting-in) or outside
of (acting-out) the therapeutic situation, was rejected, later psychoanalysts, if
this happened within the treatment situation, began taking this as a theme for
therapy. For persons with borderline personality disorders in a psychoanalyti-
cally oriented psychotherapy, the reenactment and reproduction of conflicts
and deficiency experiences of childhood and adolescence are typical. VOLKAN
(1999) mentions that in persons with personality disorders early or former trau-
matizations may become a ‘chosen trauma’. Within the therapeutic situation
(or in social life) such people, by projective identification, tend to identify the
therapist or the social environment as bearing guilt. The literature mentions
that occasionally it may come to a struggle between the therapist and the bor-
derline patient, in which case both try to attribute a significance and a meaning
to what happens in the therapeutic relationship, and both tend to enact their
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conflicts rather than to express them verbally. Such a process may be consi-
dered a collusion between the patient and the psychotherapist. This may, if the
two gain a more objective view, lead to a process of insight.

Such ‘acting-in’ of patients not always is a negative manifestation. It may re-
present an important signal of the patient’s inner anguish which acts emotional-
ly on the therapist and mobilizes him or her to offer help. MORENO (1946) con-
sidered such acting-in within the milieu of a group as a therapeutic process. He
encouraged his patients to reveal their conflicts and deficiency experiences in
psychodrama on the stage. Also in the framework of group analysis it was
recognized that acting-in has not only a defense character, but may also
stimulate a change from a pathological bahavior pattern to a working-through
of the psychodynamics behind it, which may be first announced in a dream.

The psychotherapy of borderline disorders may be based on an analytic theo-
ry, the dialectic-behavioral method of LINEHAN (1993), on psychodrama or it
can take place within analytic group psychotherapy. In all these approaches,
the therapist should take the patient seriously in his or her particular character
and behavior, and represent for his or her patients an indestructible, constant
object. Patients’ verbal expressions should be interpreted quickly, and they
should be oriented toward the psychological background of their behavior and
especially their tendency toward reenacting old traumas. Borderlines who fre-
quently tend toward acting-out (i. e., outside the therapeutic situation) but also
toward repeated acting-in (to compensate their narcissistic deficiency), should,
by questionning their grandiose self, be helped to become conscious of their
narcissistic deficiency and to build up a true self.

Through clinical vigniettes the author attempts to show the difficulties, but
also the possibilities of psychotherapy with people who tend toward repeated
acting-out and acting-in, in order to cover up their vulnerability caused by their
tendency toward ego-fragmentation and the insufficiency of their selves.
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Agieren als narzisstischer Schutzmechanismus
P. Joraschky, K. Petrowski, C. Leonhardt (Dresden)

Different phenomena of ‘acting out’ and ‘acting in’, are explained under the per-
spective of regulation processes of narcissism. Patients with narcissistic persona-
lity structures control the risk of damaging the ego by acting on the level of con-
flict of power and powerlessness. They devalue the therapeutic setting or with-
draw them self into the autarky out of self defense and violate the interpersonal
respect by devaluing and intruding into other’s privacy. Violations of the ego
which are symbolized by acting out not reflected violations of the early child-
hood can be interpreted in the therapeutic alliance. Enactment can be used to
transfer unconscious, implicit memories of affective relationship patters to the
consciousness as a therapeutic option.

Keywords: acting out, acting in, narcissism, therapeutic alliance, therapeutic op-
tion

Einleitung

Agieren, die Handlungssprache ist beim Psychotherapeuten negativ besetzt, da
der Patient die Kommunikationsregeln des psychotherapeutischen Dialoges
nicht respektiert und das Agieren damit als Machthandlung, als Angriff auf die
psychotherapeutische Arbeit gesehen werden kann. Der Patient bricht die Re-
geln des Arbeitsbiindnisses oder in der stationdren Therapie, wovon ich {iber-
wiegend ausgehen mochte, die Regeln der Station. Er kann die Grenzen iber-
schreiten, die in der Hausordnung verankert sind, z. B. durch Nichtteilnahme
an Therapien, durch aktiven Protest, durch Trinken bei Abstinenzgebot, Mani-
pulation des Essprogramms und viele andere Formen des Acting-Out.

Durch das Aktio-Reaktio-Gesetz des Handelns induziert destruktives Agie-
ren Gegenhandeln, Grenzsetzungen bis hin zum Behandlungsabbruch. Die
Spielriume des Deutens, des Verstehens sind eingeengt, die Potentiale des dia-
logischen Verstehens auller Kraft gesetzt. Das destruktive Potenzial des Agie-
rens reicht vom Angriff auf den Respekt der Regularien der Station bis hin zum
Selbstwert des Therapeuten. Es geht also um verschiedene, meist auf der
Machtebene ausgetragene Interaktionsprozesse, wobei in der Regel der Patient
der “Titer’ ist. Dass der Therapeut durch Zuspitkommen, Terminvertauschung,
Telefonstérungen oder Nichtaufnehmen der Handlungsbotschaft des Patienten
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héufig aktiv agierend eingreift wird gerne als Gegenagieren reaktiv betrachtet.

Es sollen hier Wege zu den geheimen Botschaften des Agierens angedacht
werden, das Agieren als kommunikatives Angebot, insbesondere wenn es den
Selbstwert bedroht als ‘Suche nach einem tiefen emotionalen Wahrgenommen-
werden und Respektiertwerden’.

1. Agieren als Angriff auf das therapeutische Biindnis

Fallbeispiel

Die 34-jéhrige Analysepatientin stellte etwa im mittleren Abschnitt der Psy-
choanalyse mich vor gro3e Probleme, den Macht-Ohnmacht-Konflikt auszutra-
gen. In hysterisch assoziativer und affektualisierender Form sprang sie von
Thema zu Thema, berichtete mir mit inaddquatem Affekt von schrecklichen
Schldgen durch den Vater, Entwertungen und Ignoranz, gleichzeitig stellte sie
eine erregt sexuelle Stimmung her.

Von der Heftigkeit tiberrollt, reagierte ich eher abwartend, emotional betont
sachlich kldrend, strukturierend und zuriickhaltend. Sie sprang dann pldtzlich
von der Couch auf, ging zum Fenster, um dort eine Griinpflanze zu entblittern
und streute die Blitter auf den Boden. Dies mit einem provozierenden Licheln,
das aber auch verzweifelt wirkte. Ich sprang auf, gebot ihr dies zu unterlassen
und sofort auf die Couch zuriickzukehren, andernfalls miissten wir die Stunde
hier abbrechen. Sie brach dann aktiv die Stunde ab, hatte offenbar Angst, das
Gesicht zu verlieren und ich war erbost, ratlos, suchte sogleich Supervision, da
sie als Ausbildungsfall auch in mir Verlustingste wachrief, wodurch dies dann
auch em Angriff auf meine Ausbildung war. Ich fithlte mich verwirrt, entwer-
tet, bedroht.

Ich konnte in der Folge mit der Patientin die Depotenzierung, die ‘Entblitte-
rung’ meiner braven Deutungen, die Beziehung von aggressiver und sexueller
Erregung ansprechen und auf die sadomasochistischen Szenen mit dem Vater
beziehen. Die Emotionalitit in der Arbeit vertiefte sich im Anschluss, viele
Grenziiberschreitungen, Verstrickungen und Gefiihlsmischungen konnten ge-
klért werden.

Ich wurde aktiver, viele Stunden danach sind mir noch in lebendiger Erinne-
rung. Ich glaube, dass die Analyse an dieser Stelle die Tiir zu den tieferen
Traumatisierungen der Patientin getffnet hatte und hier der Ausgangspunkt fiir
den weiteren erfolgreichen Verlauf der Analyse war. Dennoch, wiirde ich heute
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sagen, hatte ich die verdeckte Botschaft der Patientin nur sehr begrenzt ver-
standen. Die Szene enthielt im Riickblick viel tiefere Schichten emotionalen
Ubergangenwerdens, der Ohnmacht, der Mitteilung, wie es ist, wenn man im
Kern der Wiirde attackiert wird.

Ich hatte nie die existenzielle Bedrohung, die Todesangst der Patientin in
vollem Umfang verstanden. Sie gab mir die Moglichkeit, in meinem Zerstort-
fithlen der analytischen Ausbildung mir viel von sich mitzuteilen. Ich konnte
dies jedoch damals noch nicht intersubjektiv mit ihr verstehen und austragen.
Seither suche ich in der Verdichtung des Agierens die Wucht der unsagbaren
FEmotion.

Narzisstisches Agieren in der stationdren Psychotherapie bedeutet durch das
Verletzungspotenzial immer die Gefahr der Eskalation auf der Machtebene.
Ein typisches Beispiel ist, wenn ein Patient mit psychogenen Anfillen auf dem
Stationsgang umfillt. Unter der Gegeniibertragung pathologischer Aufmerk-
samkeitsprovokationen, worauf vom Pflegepersonal nicht selten mit einem
missverstandenem verhaltenstherapeutischen Verstdrkermodell Aufmerksam-
keitsentzug begriindet. Der Patient wird am Boden liegen gelassen, damit das
unerwiinschte Verhalten nicht belohnt wird. Das Ubergehen der dissoziierten
emotionalen Erregung, die Ignoranz mit oder ohne schlechtem Gewissen, die
Interpretation des Geschehens als Machtkampf, die korperliche Deprivation bis
hin zur Verachtung der Wiirde des Opfers sind hidufige Anldsse von Reflexio-
nen iiber Interaktionsmuster in der stationdren Psychotherapie.

Oft fiihlt sich das Pflegepersonal als schwichstes Glied der Kette in der Ohn-
machtposition, ist der Impulsivitit ausgeliefert und wird dann in ihrem Gegen-
agieren nicht selten von den Therapeuten kritisiert. Die Schwierigkeit ist hiufig
die Intensitit des an der Oberfliche sich inszenierenden Machtspiels und die
sich in den Gegeniibertragungen spiegelnden vielfiltigen Moglichkeiten des
Ohnmachterlebens, die meistens bis zum Kern des Beschidigt- und Bedroht-
seins des Selbst reichen. Die Reflexion des Agierens im Mehrpersonenstiick
der Station leitet iiber zu dem Verstindnis als Acting-Out.

2. Agieren: die Geschichte des Acting-Out zwischen Wider-
stand und indirekter emotionaler Kommunikation

Schon in den ersten Konzepten von FREUD (1914) ergeben sich zwei Bedeu-
tungsschichten des Agierens: Handeln statt Erinnern und Agieren als Wider-
stand.
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Klassische Auffassung des Agierens

1. ... so diirfen wir sagen, der Analysierte erinnere iiberhaupt nichts von dem
Vergessenen und Verdringten, sondern er agiere es. Er reproduziere es nicht
als Erinnerung, sondern als Tat, er wiederholt es, ohne natiirlich zu wissen,
dass er es wiederholt. Z. B. in der Analyse erzihlt er nicht, er erinnere nicht,
dass er trotzig und ungldubig gegen die Autoritit der Eltern gewesen sei,
sondern er benimmt sich solcherweise gegen den Arzt.*

2. “Je groBer der Widerstand ist, desto ausgiebiger wird das Erinnern durch das
Agieren (Wiederholen) ersetzt sein.*
FrREUD (1914)
Tab. 1

Als analytische Regeln fiir den Umgang mit Agieren gilt nach FREUD (1914)

das Prinzip: ,,Das Agieren wird auf das Wiedererleben von Impulsen und Af-

fekten beschrinkt — der Weg zur Motorik soll ... versperrt ... bleiben.*
Acting-In (Ubertragungsagieren) und Acting-Out nach Anna FREUD:

‘Ubertragungsagieren’ innerhalb dieser Grenzen wurde schon in der Frithzeit
der Analyse als eine ‘vnersetzliche’ Zrgdnzung des Erinnerns erkannt. Es
schiitzt einerseits die Fortsetzung der analytischen Arbeit gegen den Einfluss
des Widerstands und “‘erlaubt’ andererseits das Wiederauftauchen von Material
aus den tiefen Schichten der Personlichkeit. (FREUD, A. 1968, S. 2455).

Acting-Out wird vor allem als unkontrolliertes, impulshaftes, destruktives und
delinquentes Verhalten beschrieben, mit Triebbefriedigung und Spannungsent-
lastung.

Acting-Out — Agieren auierhalb der Behandlungssituation

Acting-Out wurde zur Bezeichnung einer Vielfalt von Handlungen meist
impulsiven Charakters verwendet, ,,die im Vergleich mit dem gewohnlichen
Motivationssystem des Subjekts einen Bruch darstellen, im Laufe seiner
Handlungen relativ isolierbar sind und oft eine auto- oder heteroaggressive
Form annehmen*.

Es umfasst auch Verhaltensweisen, die auf traumatische und entwicklungs-
méBig frithe, lediglich sensomotorisch codierte Konflikte zuriickfiihrbar
sind.

(LAPLANCHE, PONTALIS 1972)

Tab. 2

Die Bezugnahme von Acting-Out auf traumatische, entwicklungsm#Big frithe
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Verletzungen verweist auch auf die Bedeutung schwerer Grenzverletzungen,
wie sie sich im stationidren Rahmen unter dem Modell der Reinszenierung von
Grenzverletzungen in Familien manifestieren.

3. Acting-Out in der stationdren Psychotherapie unter systemi-
scher Perspektive

Die stationire Psychotherapie bietet unter systemischer Perspektive die beson-
dere Moglichkeit, dass RegelverstoBe und Verletzungen der Rahmensetzungen
vor dem Hintergrund der Grenzenverletzungen und deren Bewéltigungsformen
in Familien reflektiert werden kénnen. Provokative Interaktionen konnen als
Test der rigiden oder chaotischen Familienregeln verstanden werden. In diesem
Sinn kann ein grenziiberschreitendes Handeln bei zwanghaft rigidem Normen-
hintergrund im Elternhaus einen Individuationsprozess des jungen Erwach-
senen charakterisieren, wihrend es bei einem Familienhintergrund mit destruk-
tiv-chaotischen Interaktionen die Aufforderungen zur Grenzsetzung, zur Klar-
heit und Verlisslichkeit intendiert.

Wiederholungszwinge des AusgestoBBenwerdens auf der Station oder aus der
Therapie, um die Ohnmachtposition zu bestitigen, bei gleichzeitiger Nicht-
wahrnehmung der Titerinszenierung, sind klassische Reinszenierungen von
Gewalt-Interaktionen in Familien. Macht-Ohnmachtkonflikte motiviert durch
die Identifikation mit dem Aggressor, testen die Resonanz beim Therapeuten
aus, wie dieser seine eigene Grenzverletzlichkeit und -unsicherheit mit Permis-
sivitits- oder Rigiditdtsaspekten geldst hat. In diesem Sinne ist jedes Agieren
ein Testen von Berechenbarkeit und Verldsslichkeit, ein Testen der Affekttole-
ranz und schlieBlich wie ein Team iiber die Handlungsklarheit zur Reflexions-
ebene gelangt.

Entsprechend dem Modell der Grenzenstdrungen in Familien (Tab. 3) sind es
vor allem intrusive Interaktionen mit Schuldinduktion und Schamverletzung,
Verleugnungen von Grenziiberschreitungen durch Mitpatienten oder Geheim-
haltungsprozesse, die im stationdren System Riickschliisse auf familidre Inter-
aktionsprozesse zulassen. ‘

Gut empirisch abgesichert sind die tiefgreifenden Auswirkungen fiir die
Selbstgefiihlsregulation von Vernachldssigung, sexuellem Missbrauch und Ge-
walterfahrungen in Familien. Je frither diese Erfahrungen in der Entwicklung
stattfinden, desto ausgeprigter die Narben, die Folgen fiir die Emotions- und
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Selbstregulation, insbesondere auch die Selbstabgrenzungsfihigkeiten.

Grenzstorungen in Familien

e  Generationsgrenzenstérung (z. B. narzisstische Fusionierung in der Eltern-
Kind-Bindung)

e  Intrusive Interaktionen (Schuldinduktion, Schamverletzung)

e Initimititsgrenzentiberschreitungen in Worten, Beriihrungen, Taktlosigkeiten
e  Gestorte Hierarchie

o  Triangulierung, Parentifizierung, das Kind als Partnersubstitut

e  Pscudoharmonie und Pseudofeindschaft

(JORASCHKY 2002)

Tab. 3

Erst in den letzten Jahren wurden die pathologischen Prozesse zum Thema
Vernachléssigung empirisch belegt (Tab. 4), die sich vor allem im Bereich der
Intimititsregulation, in den therapeutischen Beziehungen, aber auch in Bezie-
hungen auf der Station zu Mitpatienten, die Ubertragungsfiguren geworden
sind, darstellen. Auffallend sind die Interaktionen, in denen insbesondere mit
Machtiibergriffen die hohe Selbstverletzlichkeit geschiitzt wird.

Kriterien fiir entwertende Umgebungen, gekennzeichnet durch
Hauptbezugspersonen, die

e unberechenbar und inadédquat auf persdnliche emotionale Erfahrungen reagie-
ren,

e  unsensibel fiir emotionale Zustinde ihrer Mitmenschen sind,
e dazuneigen, auf emotionale Erfahrungen iiber- oder unterzureagieren,
e negative Emotionen besonders kontrollieren zu miissen und

e dazu Iieigen, schmerzhafte Erfahrungen zu trivialisieren und/oder solche Erfah-
rungen negativen Einstellungen (z. B. Mangel an Motivation oder Disziplin)
zuzuschreiben.

(JOHNSON, MCGEOCH, CASKEY, ABHARY 2005)

Tab. 4
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4. Narzisstische Storung und Acting-Out

Beim Acting-Out als eigenméchtiger Selbstinszenierung des grandiosen Selbst
inszeniert sich der narzisstische Patient als ‘Regelsetzer’. Der therapeutische
Spielraum fiir das Umgehen mit dem Agieren als narzisstischem Mechanismus
orientiert sich nicht zuletzt an der Art der strukturellen Storung des narzissti-
schen Patienten. Entscheidend fiir die Diagnostik ist hierbei, die Fahigkeit des
Patienten, Empathie in das Gegeniiber, d. h. seine Wahrnehmung der Auswir-
kung seiner destruktiven Grenziiberschreitung einzuschétzen wie auch die Re-
flexionsfihigkeit seines komplementdren Ohnmachterlebens in Abhéngigkeits-
prozessen des stationdren Zusammenlebens. Hinzu kommt die Hypersensitivi-
tit gegeniiber Fremdbestimmung, wie er sein autonomes Ich tiberwiltigt erlebt
und sich nur durch entwertendes Handeln schiitzen kann.

Bei narzisstischen Stérungen mir antisozialen Komponenten und fehlender
Selbstreflexion ist ein klares Handeln die einzige Sprache, die der Patient ver-
werten kann und die er sucht. Hierbei wird hdufig nur die Entlassung mit der
Darstellung, dass sein Verhalten aber nicht seine Person Ablehnung findet,
moglich sein. Da Verhalten korrigierbar ist, kann er die Therapie bei Bereit-
schaft an seinem Verhalten weiter steuernd zu arbeiten wieder aufnehmen.

Am h#ufigsten sind selektive Empathie- und Selbstreflexionseinschrinkun-
gen, die unter Stress zu raschen Entwertungseskalationen fithren, welche ge-
deutet und mit klarem Handeln beantwortet werden; immer unter der Wahrung
des Respekts der Person und unter Offnung von Moglichkeiten, wie ein bes-
seres Selbstschutzverhalten des Patienten aussehen konnte, welches ihn sozial
resonanter macht.

Umgekehrt werden Inszenierungen therapeutisch fruchtbar, wenn das ohn-
michtige Selbst des Patienten hinter der Grandiositét beriihrt werden kann und
damit das Acting-Out als ungeeigneter Losungsmechanismus der Wiederho-
lung der Téterinszenierung wahrnehmbar gemacht werden kann.

5. Enactment, das Agieren als Inszenierung

Die mehrfach festgestellte Konfusion des Begriffes Agieren ist offenbar trotz
erheblicher Bemiithungen nicht auflésbar (KLUWER 1983). Um die Differenzie-
rung des Begriffes Agieren durchzufithren, wurde 1986 der Begriff Enactment
von JACOBS (1986) eingefiihrt.

Die Bedeutung von Enactment ist ‘eine Rolle spielen’, ‘auf einer Biihne dar-
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stellen’, am treffendsten wird sie mit dem Begriff des ‘Inszenierens’ verstan-
den. Typische Enactments im analytischen Setting sind z. B. Handlungsweisen
wie Umdrehen auf der Couch, den Kopf mit Hiinden verschrinken und andere
expressive Korperhaltungen. .

Geschichtlich gesehen werden verschiedene Aspekte auf dieses Enactment
bezogen: DOWLING (1982) beschreibt, dass frithe traumatische Erfahrungen oh-
ne Reprisentanz in Form von organisierten Empfindungen bewahrt werden.
KLOWER spricht von ,averbalen zwischenmenschlichen Vorgingen®, KERN-
BERG (1991) von ‘chronisch, pathologischen Handlungsmustern’.

In den 1990iger Jahren begann die Tendenz, Enactment nicht aus der
Perspektive des Widerstandes, sondern der Information sehen zu kénnen. So
gibt es einen Weg der Bedeutung vom Negativen zu einer wertgeschitzten Er-
kenntnisquelle. Agieren wird in diesem Sinn von KLUWER (1995) als den viel-
leicht wichtigsten Ort psychischer Transformation gesehe, die Transformation
des Wiederholten zu etwas Neuem. Er greift damit das Konzept des Neube-
ginns von BALINT (1934) auf. BILGER betont die positive Funktion der Grenz-
liberschreitung, dass bei der Aktualisierung einer unbewussten Tendenz das Er-
leben des ,,Uberschreitens einer Grenze oder der impliziten oder expliziten Re-
geln® erfolgt (BILGER 1986, S. 295).

Malignes und benignes Agieren

»»-- 80 wird nun fiir die Praxis klar, dass Agieren als ‘Acting-In’ unumggnglich,
ja forderlich ist. In der Behandlung vollzieht sich weit mehr als ,,ein Austausch
von Worten®: Trotz des durch die Regeln eingeschrinkten Handlungsspielraums
wird fortlaufend averbal kommuniziert. Nicht nur bei regredierten Patienten
bleibt also dem Analytiker gar nichts anderes iibrig, als ,,das Agieren ... als
Kommunikationsmittel zuzulassen®. (BALINT 1968, dt. 1970)

»Die einzigartigen Vorziige der interpretierenden psychoanalytischen Methode
werden nicht gefdhrdet, wenn die Bedingungen des Dialogs ,,agierfreundlich
gestaltet werden,“

(THOMA, KACHELE 1996)

Tab. 5

Die Interaktionsfunktion kann darin gesehen werden, dass der Therapeut zur
Ubernahme von Rollen gezwungen wird, zum Mitspieler der Szene und nicht
nur zum Verstehen der Szene, sondern auch zur Transformation der Szene
gedringt wird: In diesem Sinne spricht BILGER (1986) vom Agieren als Ort
eines Neubeginns, einer ‘Chance’ im Sinne von BALINT. Wenn die Inszenie-
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rung als Drehpunkt der Wiederholung der Vergangenheit und gleichzeitig als
kreative Offnung fiir die Zukunft gesehen wird, dann kann eine solche kreative
Umwandlung in der Bearbeitung von Ubertragung und Gegeniibertragung nie
nur als das Produkt des Patienten, sondern als eine ‘Co-Produktion von Patient
und Analytiker’ angesehen werden (KLUWER 1995).

6. Zum therapeutischen Umgang mit dem Enactment

Fallbeispiel

Frau W.: ,.Ich mochte meinen Platz im Leben wieder finden.*

Daten von Frau W.:
Diagnosen:

Rezidivierende depressive Storung (F33.1) mit Arbeits- und Beziehungsstérun-
gen, Anpassungsstérungen mit Burn-out-Symptomatik (F43.2)

Symptomatik:

Lustlosigkeit bei der Arbeit mit innerer Leere; Griibelzwang; gestorter Schlaf-
rhythmus; ,

Dissoziative Geflihlsabschaltung bei starken Emotionen; Wut, Traurigkeit in
Nahesituationen

Ausldsesituation:
Auszug der Tochter Carolin
Beruf:

Erzieherin, mehrere Mobbing-Situationen, ABM im Frauenhaus, Putzfrau, seit
sechs Jahren wieder Erzieherin

Biografie:
39 Jahre

Vater (+27): Maurer
Mutter (+24): Medizinisch-technische Assistentin
Schwester (-2): hat den Platz bei der GroBmutter eingenommen
Verheiratet seit 16 Jahren mit Partner F., Biihnenarbeiter und Zimmermann
Thomas (21 Jahre), Carolin (17 Jahre), Lukas (15 Jahre)

Pathogene Uberzeugung (nach WEISS und SAMPSON):

Wenn ich meine Gedanken und Gefiihle benenne und ausdriicke, fiirchte ich,
meinen Eltern und meinen Kindern allein durch das Aussprechen zu
schaden, sie zu verwirren, ohnméchtig zu machen. Wenn ich einem anderen
Menschen vertraue, werde ich so verletzt, dass ich es nicht aushalten kann.

Tab. 6
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Frau W. ist eine depressive Patientin, die unter meiner Supervision von einer
Ausbildungsassistentin stationir behandelt wurde. Sie zeigte kein gravierendes
Acting-Out beziiglich der Stationsregeln, sondern ein Enactment in der thera-
peutischen Situation. An diesem Beispiel sollen die verschieden Ebenen der
therapeutischen Umgangs- und Verstindnisméglichkeiten des Enactments dar-
gestellt werden.

Die Therapeutin fasst ihre Gegenibertragung wie folgt zusammen:

,,Jm Kontakt habe ich das Gefiihl, die Patientin mochte mich in die Rolle der
Starken, Méchtigen bringen. Ich habe das Gefiihl, einerseits wiinscht sie sich,
Verantwortung abgeben zu kdnnen, revoltiert aber im nichsten Atemzug, wenn
sie ihre Autonomie gefidhrdet sieht. In den ersten Stunden kam sie regelmiBig
mit dem einem Wunsch, fiir sich eine Sonderregelung des Therapieablaufs zu
erhalten. Sie manipuliert mich mit einer Mischung aus Schweigen und Intelli-
genz im Sinne von Provokation und Verfiihrung. Sie wirft mir kurze Brocken
hin, die ich — falls ich kompetent sein sollte — aufnehmen und fiir sie in Worte
fassen darf. Falls das nicht gelingt, schweigt sie weiter und ich darf mich er-
neut bemiihen. Das macht mich oft drgerlich. Gleichzeitig spiire ich ihre tiefe
Not, eigene Gefiihle verstecken zu miissen, aus Angst dadurch die Kontrolle
ganz und gar zu verlieren.“

Frau W. (1. Stunde):

,»Die grofle, etwas schlaksig wirkende Frau mit langem, offenem Haar wirkt
auf mich sehr verloren als sie den Raum betritt. Sie schaut sich eine Weile im
Zimmer um, bevor sie sich entscheiden kann wohin sie den Stuhl riickt. Sie
verrtickt den Stuhl in die Raummitte. Nun steht kein Tisch mehr zwischen uns,
die Distanz ist jedoch gréfer. Sie setzt sich im Schneidersitz auf den Stuhl und
schaut mich erwartungsvoll an. Sie sagt, sie wolle nicht von sich aus sprechen,
dann wére die Gefahr verletzt zu werden geringer.*

Kommentar

Die Therapeutin fiihlt sich unsicher, fremdbestimmt, jedoch nicht machtvoll
vereinnahmt und spiirt in sich starke Intentionen, die Situation so zu respektie-
ren auch wenn sie sich kontrolliert fiihlt. Die bemichtigende Kontrolle der Pa-
tientin ldsst einerseits Ohnmachtsgefiihle in der Therapeutin aufkommen,
Unsicherheit, ob sie sie iiber sich bestimmen lassen kann, aber andererseits
Mitgefiihl mit dem verlorenen Blick, der Halt sucht und Schutzbediirftigkeit
signalisiert, so dass die Therapeutin das Gefiihl hat, der Patientin Zei# und
Raum geben zu wollen fiir die Anndherung. Sie sagte, dass sie die Patientin als
ein rohes Ei erlebt, dass sie nicht sofort grenzsetzend konfrontieren mag.

Auf diese Verletzlichkeit angesprochen stellt die Patientin dar, dass sie sehr
verunsichert ist durch die schnell entstehenden schwierigen Interaktionen bei
der Arbeit, wo sie als provozierende Mitarbeiterin entlassen wurde, jetzt wie-
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der eingestellt wurde unter der Vorbedingung, dass sie dieses provozierende
Verhalten zu unterlassen habe. Als sehr kompetente Erzieherin sei sie wertge-
schitzt, ihre Eigenheiten machten sie aber offenbar fiir andere schwer ertrig-
lich. Die Funktion des Schuzzraumes wird von der Therapeutin im ersten Ver-
stindnis als Pufferzone gegen emotionale Eskalationen bei einer nicht genau zu
spezifizierende Kriankbarkeit mit eingeschrénkter Selbstwahrnehmung interpre-
tiert.

Frau W. (2. Stunde):

Frau W. betritt mein Zimmer und schaut sich abtastend im Raum um, als ob
sie priifen méchte, ob alles noch am rechten Platz steht. Entschlossen nimmt
sie dann den Stuhl und stellt ihn an genau den Platz, an dem sie in der ersten
Stunde gesessen hat. Nachdem sie kurz in sich zusammengesunken ist, schaut
sie ruckartig hoch und fragt in leicht aggressivem Ton, ob ich eine Uhr habe,
damit sie die Zeit iiberpriifen und nutzen kénne. Ich sage ihr, dass ich nur
meine Armbanduhr habe. Daraufhin beginnt sie in ganz schnellem Tempo zu
sprechen, um dann abrupt zu schweigen. Inhaltlich ging es in diesen wenigen
Sétzen darum, dass sie an unserer Behandlung nur teilnehmen konne, wenn es
fiir sie bestimmte Sonderregelungen giibe, wie beispielsweise eine wochentli-
che Befreiung von den Nachmittagsveranstaltungen am Donnerstag, weil sie
sich da mit ihrem 16-jdhrigen Sohn treffen wolle, oder dass sie an einem Tag
ganz freibekommen miisse, um an einer Zahnarztbehandlung ihrer 17-jdhrigen
Tochter teilnehmen zu konnen.

Als ich versuche, mit ihr iiber den Sinn fester Regeln zu sprechen, reagiert sie
trotzig, willigt dann schnell oberfléchlich ein, um sich gleichzeitig innerlich
zuriickzuziehen.*

Kommentar

In der Gestaltung ihres Abhéngigkeits-Autarkie-Konfliktes wirkt die Patientin
auf die Therapeutin in ihrem Wunsch nach Selbstbegrenzung klar aber unter
Spannung. Neben der zerritorialen Selbstbestimmung ist ihr auch die zeitliche
Berechenbarkeir wichtig. Als die Therapeutin mit der Armbanduhr die Ab-
héngigkeit der Patientin von der Uhr der Therapeutin anspricht wird sie vom
Tempowechsel der Patientin iiberrascht, kann jedoch die starke Verunsiche-
rung der Patientin ansprechen, dass sie mit der zeitlichen Abhéngigkeit von der
Therapeutin so ihren Selbstwert gefihrdet sieht, dass sie sofort Sonderrege-
lungen zur Selbststabilisierung bendtigt. Sie kann die Sonderregelungen nur fiir
ihre Kinder einfordern, die sie in Stellvertreterfunktion fiir ihre intentionalen
Bediirfnisse bringt. Die Therapeutin kommt mit der Patientin zum Verstéindnis,
dass die Kontrolle iiber die Zeit ihr die Angst nimmt, die Therapeutin kénnte
blitzartig willkiirlich die Stunde beenden und sie fiihlt sich dann alleingelassen
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und wie geldhmt. In dieser Inszenierung konnen die Gefiihle der elementaren
Verlassenheit vs. Ausgrenzung erstmals als zentrales Thema benannt werden.
Frau W. (3.-8. Stunde):

»In den folgenden Stunden dominierte vor allem das Verriicken des Stuhles.
Wenn sie das Gefiihl habe, mir zu nahe zu sein, miisse sie den Stuhl ein Stiick
wegtiicken. Das tat sie dann auch jedes Mal.

Ebenso ginge es ihr mit den Gefiihlen. Vor allem wenn sie weinen miisse, wol-
le sie sich am liebsten auf den Boden setzen.

Im Laufe der Behandlung riickte Frau W. mit ihrem Stiick fiir Stiick an den
Platz, auf dem auch andere Patienten sitzen und konnte auf ihren dicken
Mantel verzichten. Manchmal weint sie inzwischen auch, wobei ich das Gefiihl
habe, dass ihr das sehr peinlich ist. Sie versucht es zu bekdmpfen und hort
genauso abrupt auf wie sie begonnen hat.«

Kommentar

Die Ndhe-Distanz-Steuerung der Patientin konnte verstanden werden als Not-
wendigkeit, sich vor zu starken Gefiihlen zu schiitzen. Insbesondere wird sie
beherrscht von der Angst mit der Anndherung an den Platz, wo andere sitzen,
in der Wahrnehmung der Therapeutin zu verschwinden, nicht mehr vorhanden
zu sein, keinen Eindruck mehr zu hinterlassen.

Die Affekte kénnen auf Kindheitsepisoden bezogen werden, wo sie von ihrer
Mutter, die sie aus der Kindheit nur hart arbeitend mit verbittertem Gesichts-
ausdruck in Erinnerung hatte, bei den GroBeltern abgegeben wurde. Als sie
zweil Jahr alt war und ihre Schwester geboren wurde, rekonstruiert sie eine
Chancenlosigkeit gegeniiber der Schwester, die die GroBmutter um den Finger
wickeln konnte. Diese Ausgrenzung durch die Schwester seit dem zweiten Le-
bensjahr scheint im impliziten Gedéchtnis affektive Spuren des Fallenlassens
hinterlassen zu haben, die episodisch durch die mangelnde Triangulierung
nicht verarbeitet werden konnten. Neben der Machtkontrolle stellen sich auch
provokative Forderungen nach wahrgenommen in Form von Sonderregeln ein,
die reflektierbar werden als Suche nach Selbsterhaltung,

Mit den Stufen der Annéherung gelingt es, die Affekte zu differenzieren; den
Neid auf die Schwester, die tiefe Sehnsucht, angenommen zu werden und
gleichzeitig auch die grofle Gefahr des Absturzes. Die Patientin versteht emo-
tional besser die Tendenzen zu groBer Abhingigkeit und die Briichigkeit der
Abhingigkeit als Grundmuster: Als ihre Lieblingsklassenlehrerin, bei der sie
lauter Einsen hatte, abgelost wurde, verweigerte sie so, dass sie die Klasse wie-
derholen musste. Die Dynamik zwischen Verschmelzungswiinschen und Aus-
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stoBung kann sie durch die Bewegung ihres Stuhles unter Kontrolle bekommen
und ihren Handlungsraum damit besser kontrollieren.

Der Stuhl kann schlieBlich durch die Reflexion der Ausgrenzungsangst in der
Ubertragung durch Versprachlichung und Vermittlung ihrer Gefiihle auf die
symbolische Ebene gebracht werden. Uberraschend fiir die Therapeutin war
dabei die sich rasch entwickelnde Selbstempathie und Wahrnehmung der Pati-
entin fiir ihre Emotionen.

In der achten Stunde, es ist die Mitte der stationdren Psychotherapie (zwel
Stunden pro Woche, acht Wochen Behandlungszeit), nihert sich die Patientin
mit der riumlichen Anniiherung auch ihren Sehnsiichten an, gehalten und
getrostet zu werden. Die Trauer droht sie zu {ibermannen, sie sucht sich Halt
mit dem Riicken an der Wand, wird zum ‘Findelkind’. Erinnerungen werden
assoziiert, wie die Mutter sich beim Verlassen nie umgedreht hat. In diesen
Szenen dominieren im Hier und Jetzt die Traueraffekte mit Wiinschen nach
korperlicher Nihe, nach einem schiitzendem Arm, den sie mit dem Mantel
symbolisiert, Sie kann ihren Gefiihlen Namen geben und Szenen konstruieren,
die sie mit ihren Kindern erlebte, fiir die sie in der eigenen Kindheit keine Bil-
der hat. Aus dem impliziten Geddchtnis kommen die Affektspuren als Hand-
lungsumsetzungen in Form des Mantels als Auftrag, die Affekte zu symboli-
sieren und Szenen mit der Therapeutin zu konstruieren, die ihr ein tragendes
Gefiihl geben.

In der Gegeniibertragung dominierten nun Affektmodulationen, der Rhyth-
mus, die intensive affektive Prisenz, im Augenkontakt, die tragende Stimm-
melodie, die Resonanz.

Frau W. (14. Stunde):

Frau W. hatte an einem Mittwochnachmittag fur die Gruppe als Freizeitakti-
vitit einen Museumsbesuch zum Thema Sexualitit organisiert. Zu diesem Aus-
‘flug hatte sie auch ihre eigene Familie eingeladen. Da vor dem Nachmittags-
ausflug noch das Walking stattfand, wollte Frau W., dass ihre Familie am Wal-
king mit teilnehmen k&nne, da man ,da doch sowieso nur durch den Wald
laufe und es doch egal sei wer da alles dabei sei®. Als der Kérpertherapeut ihr
daraufhin sagte, dass das nicht moglich sei, da das Walking ein Therapiebau-
stein sei, fithlte sie sich von ihm sehr abgelehnt. Im Nachhinein sagte sie mir
im Gesprich, dass sie das wohl bewusst provoziert habe, da ihr der Kérperthe-
rapeut auch oft sehr nahe sei, was sie als beunruhigend empfinde, und sie die
Néhe wohl unbewusst bekdmpfen miisse.

Kommentar

Zur Teilnahme ihrer Familie am Walking assoziiert sie biografisch, dass es ihr
sehr gut getan hitte, als sie als Kind aus Finsamkeitsgefithlen von zu hause
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weggerannt war, als ihre Eltern sie suchten und sie sich wahrgenommen fiihlte.

Systemische Interventionen — gemeinsames Gesprich mit der
Tochter

Die Ablosung der Tochter war von der Patientin als Ausldsesituation ihrer
Selbstwertkrise dargestellt worden. Die Tochter kam mit intensivem Therapie-
bediirfnis ins Gespréch, dass es endlich méglich wire, iiber die ganzen erstarr-
ten Gefiihle zu sprechen. Sie fiihlte sich mit ihren Gedanken an die Mutter ge-
kettet, da sie nicht wisse, wie es dieser gefithlsm#Big gehe. In dem Gespriich
war es dann dank der Affektdifferenzierungsfihigkeit der Tochter moglich, den
Ablosungskonflikt anzugehen. Es wurde deutlich, wie sie Emotionswahrneh-
mungen voneinander hatten, die sie jedoch nie zur Sprache brachten, als sei ein
Zusammenbruch durch Nichtverstehen immer im Raum. Von beiden wird die
Triangulierung durch den Therapeuten als sehr angenehm erlebt, die Entwick-
lungspotenziale zur Verstindigung waren iiberraschend groB.

Gemeinsames Gesprdch mit dem Ehemann

Das Paargesprich ergab eine beachtliche Erweiterung der bisherigen Perspek-
tive. Der Ehemann war alexithym, in keiner Weise in der Lage, Gefiihle von
Angst, Trauer, Wut abgrenzen zu konnen. Es stellte sich heraus, wie die Pati-
entin in dieser regressiven Nihe zu ihrem Mann ebenfalls ihre Fihigkeiten ver-
lor und offensichtlich in der fusionierten Beziehung zu ihm zum Verstummen
neigt, aus Angst, Gefithlsduflerungen kénnten ihn in véllige Irritationen stiirzen
und die Trennung forcieren. Die Patientin ist durch das Verstindnis, dass sie
auch die viel ausgeprigtere Gefiihlswahrnehmungsstérung ihres Mannes mit
austrigt und durch ihn auch in zusitzliche Schwierigkeiten der Affektregula-
tion gebracht wurde, deutlich entlastet.

Frau W. - 16. Stunde (letzte Stunde der stationdren Therapie):

»Frau W. freut sich, dass ich etwas zu spit komme in die Stunde, denn nun
seien wir gleichberechtigt und sie habe weniger Schwierigkeiten, mir ihr Ver-
fehlen zu gestehen. Gestern sei sie nicht zum Abendbrot gegangen und habe
dafiir eine Verwarnung erhalten. Sie gehe auch sonst manchmal nicht zum
Abendbrot und das wiirde im Allgemeinen auch von niemandem bemerkt. Da
habe sie ihre Strategien. Diesmal sei es jedoch anders gewesen. Sie habe sich
gewiinscht, dass die anderen bemerken, dass sie nicht da sei. Deshalb sei sie
einfach so am Schwesternzimmer vorbeigegangen und die Schwester habe so-
fort bemerkt, dass sie gefehlt habe. Sie habe einfach einen anderen Gesichts-
ausdruck gehabt. Gesagt habe sie nichts.*
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Kommentar

Die Patientin kann jetzt gefithlsm#Big ihre Lust am Provozieren auch wahrneh-
men, wie sie nicht mehr nur testet, dass ihr die Sonderrolle wichtig ist, sondern
auch aggressiv rivalisieren will und hier sehr schnell in provokative Bahnen
gerit, so wie sie auch an ihren Arbeitsstellen regelméfig Mobbing-Verhalten
induziert hat. Mit dem Rivalisieren mit den Mitpatienten bringt sie sich regel-
méBig durch ihre Grenziiberschreitungen und Forderungen ins Aus und an die-
ser Stelle kann die Uberleitung in die ambulante Therapie mit Fokussierung
ichrer selbstdestruktiv ausgetragenen Rivalitétsiibertragungen fokussiert wer-
den.

Zusammengefasst konnte die Therapeutin am Beispiel der Machtinszenierun-
gen iiber die Differenzierung der Ohnmachtsgefithle die Verlassenheitséingste
der Patientin verstehen. Die Tests der Patientin l6sten immer mehrschichtige
Gegeniibertragungen aus. Aufgabe der Therapeutin ist es, den roten Faden der
Enactments aufzunehmen, diese miteinander zu verkniipfen, die Inszenierung
als Knotenpunkte nicht symbolisierten affektiven Erlebens durchzuarbeiten.
Dies Knotenpunkte kénnen dann bei spiteren Episoden als Grundmuster be-
nannt werden, die dann der sprachlichen Bearbeitung und Reflexion zuging-
lich werden. Das Enactment kann so vom Selbstschutz zur Selbstdifferenzie-
rung Ansto geben, wodurch schmerzhafte, dyadische Verschmelzungswiin-
sche, Trennung- und Verlassenheitsinszenierungen mit gréflerer Affekttoleranz
und ohne Selbstgefiihlsgefihrdung ausgetragen werden konnen. Von dieser tie-
fen regressiven Ebene bis hin zum adoleszenten, verfithrerischen Agieren kann
eine ganze Palette der Affektdifferenzierungen benannt werden, und damit
auch eine Besserung der Affekttoleranz erreicht werden, immer orientiert an
der Gegeniibertragung mit den Aufgaben der strukturgebenden Funktion und
Triangulierungsférderung.

Zusammenfassung

Phinomene des ‘Acting Out’ und ‘Acting In’ werden unter der Perspektive
narzisstischer Regulationsprinzipien dargestellt. Insbesondere Patienten mit
narzisstischen Personlichkeitsanteilen kontrollieren die Bedrohung des Selbst-
gefithls durch Inszenierungen auf der Macht-Ohnmachts-Konfliktebene: Sie
setzen den Stationsregeln grenziiberschreitend eigene Regeln entgegen, sie
verletzen und entwerten den therapeutischen Rahmen oder ziehen sich in den
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Selbstschutz der Autarkie zuriick. Dariiber hinaus verletzen sie den interperso-
nellen Respekt durch Entwertung und Intrusivitit der Grenzen des anderen bei
eigenen Defiziten in der Empathie, den Schuld- und Schamgefiihlen.

In der therapeutischen Beziehung kénnen Beschiddigungen des Selbst symbo-
lisiert durch Inszenierungen nicht reflektierbarer Verletzungsepisoden interpre-
tiert werden. Durch diese Handlungsinszenierungen kénnen therapeutisch af-
fektive Beziehungsmuster bewusstseinsfihig gemacht werden und als hoch-
wirksamer Faktor fiir ein besseres Selbstverstindnis wirksam werden.

Auf der Basis wechselseitigen Respekts und der Anerkennung der Grenzen
des anderen werden in der stationdren Psychotherapie Interaktionsriume zu In-
dividuationsrdumen. Gleichzeitig eréffnen sich Agierriume, die durch Regeln
abgesteckt sind, die den therapeutischen Prozess absichern sollen. Die Agier-
rdume konnen als grenziiberschreitende Interaktionen neue, wichtige Selbstent-
wicklungen anstoBen, aber auch harte Grenzsetzungen bis hin zur Entlassung
und damit Beendigung des therapeutischen Prozesses bedeuten. Der familien-
theoretische Hintergrund wird als Verstindnisbasis dieser grenziiberschreiten-
den und grenzregulierenden Interaktionsprozesse angewendet. Agieren als
Konfliktaustragungsmodus schafft dabei die Moglichkeit flexibler Selbstartiku-
lation. Vor allem bei traumatisierten narzisstischen Patienten ergibt sich aus
der erh6hten Selbstvulnerabilitit, dass das Agieren das Selbst schiitzen soll.
Als unbewusster Mechanismus fordert das Enactment, dass aus dem impliziten
Gedichtnis nicht symbolisierte affektive Reprisentanzen in Handlungsschema-
ta eingebracht werden. Héufig sind Inszenierungen affektive Knotenpunkte,
Wendepunkte in der Therapie und erfordern dadurch besonderes therapeuti-
sches Geschick.

Summary

In inpatient psychotherapy, rooms of interactions become rooms of individuati-
on based on mutual respect and acceptance of other’s boundaries. In this pro-
cess enactment with well-defined borders by rules, ensures the therapeutic pro-
cess. By crossing-borders enactment can on the one hand can initiate major de-
velopments of self. On the other hand, it can mean to consequently draw hard
lines up to the point of terminating the therapeutic process. The family theore-
tic background is applied to these border crossing and regulating interactions.
Enactment as a mode of conflict resolution provides a chance for flexible self
articulation. Especially in the case of highly traumatized and narcissistic pa-
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tients acting is supposed to protect the highly vulnerable self. Enactment, as an
unconscious process, supports the use of not symbolized affective representa-
tion in acting scheme. Acting often indicates affective crossing or turning
points in therapy and therefore require particular therapeutic skills.
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Agieren und Resonanz. Uberlegungen zur Behand-
lungstechnik und Beziehung in der psychoanalytischen
Psychotherapie

Andreas Bilger (Ulm)

The author develops two main aspects of acting out in the psychoanalytical en-
counter: the comunicative and the negative, disturbing one. He stresses the im-
portance of resonance in the attitude and technique of intervention and interpre-
tation of the analyst and the worth of communicating with the patient out of
countertransference.

Keywords: Acting out, resonance, psychoanalytical technique, developmental
psychology,intersubjectivity, countertransference

1. Das Agieren als Problem in der Psychotherapie

Das Agieren als Problem in der Psychotherapie und in der psychoanalytischen
Theorie ist viel und ausufernd diskutiert und beschrieben. Ich habe vor 20 Jah-
ren zwei Gesichtspunkte beim Agieren herausgearbeitet, von denen der origi-
nellere (negative) vernachlissigt wird, obwohl er klinisch besonders interessant
ist. (BILGER 1986)

Frither konnte man auf die Frage, ‘was ist Agieren?’, mit Joseph SANDLER
antworteten: ,,was der Patient macht und was der Analytiker nicht billigt®.
(1976 miindliche Mitteilung) Agieren war und ist unerwiinscht. S. FREUD und
seine Nachfolger haben das Agieren gestért, aber er hat mehrfach die Bedeu-
tung des Agierens als Ausdruck der Gegenwart der Ubertragung betont, als
psychischer Wirklichkeit.

1905-2000:

1 basic agieren S. FREUD normal language and term
2 classic agieren/act out concept of transf. + resistance
3 neoclassic acting-out neg.: resitance in transf.

4 innovative enactment communicative, creative aspect

5 modern. acting integrando negative counteraffect

Abb. 1: Die Entwicklung des Begriffs — aufeinander aufbauende Erkenntnisse
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Im Spannungsfeld zwischen positiven Aspekt (Ubertragung) und dem offen-
sichtlich negativen, weil stérenden Aspekt, in der Diskussion iiber das Agieren
bewegen sich meine Uberlegungen. Daraus ergeben sich Schlussfolgerungen
fiir Haltung und Technik des Psychoanalytikers in der Beziehung und im psy-
choanalytischen Dialog,.

2. Das zwischenmenschlichen Prinzip der ‘Resonanz’

Als Gegenstiick zur ‘Abstinenz’* bzw. ‘Neutralitit’ als Hauptprinzip der Tech-
nik und Einstellung im psychoanalytischen Dialog, messe ich einem zwischen-
menschlichen Prinzip, das ich ‘Resonanz’ nenne, grundlegende Bedeutung bei.
Wir verfiigen heute iiber viel klinische und methodische Erfahrung in der Psy-
choanalyse, und wissen so viel tiber Entwicklung und Qualitéit von Bindungen
und deren Stérungen, dass wir die Nachteile und Belastungen vermeiden kon-
nen, die in einer Psychoanalyse durch falsch oder zu eng verstandene Absti-
nenzregeln, durch einen zu kargen Dialog unter dem Neutralititsgebot oder
tiberhaupt durch starre Regelin verursacht werden.

Die klassische psychoanalytische Methode ist nach meiner Erfahrung erheb-
lich fruchtbarer und wirksamer, wenn wir den psychotherapeutischen Spiel-
raum flir eine empathische, intersubjektiv engagierte Kommunikation erwei-
tern. Das gilt fiir alle Psychotherapien und fiir Pathologien. Technische Erwei-
terungen, die sich bei der Behandlung schwieriger Stérungen (z. B. bei Border-
line-Stérung) und regredierten und ‘ich-schwachen’ Patienten Systemen be-
wihren, sind meist auch bei der Behandlung von ‘normalen’ Neurotikern von
Vorteil. Wenn im Verlauf von Behandlungen der Patient krinker wird oder er-
scheint, ist hidufig eine zu karge und rigiden oder unangemessenen Regeln ver-
haftete Behandlungstechnik oder zwischenmenschliche Haltung mitverantwort-
lich.

Ich beschrinke mich auf diese Kerngedanken zum Agieren und zur Resonanz
und illustriere sie mit zwei klinischen Vignetten und Abbildungen.

3. Fallbeispiele

Im folgenden Beispiel 1 mochte ich ein szenisches Agieren im Behandlungs-
raum, meine Wahrnehmung und die hartnickige Bearbeitung im Sinne meines
Konzepts darstellen.
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Beispiel 1

Nach den Ferien kommt Herr M., ein Student, in die Psychotherapiestunde zu-
riick. Er riickt einen Stuhl in der Nihe der Couch auffallend betont weg, als ob
er sich Raum verschaffen méchte. Herr M. beschreibt dann in der Stunde, dass
es ihm gut ergangen war. Offenbar hatte er die Veréinderungen seines Lebens-
gefithls und seiner Fihigkeiten genieBen konnen. Die Schilderung schien glei-
chermaBen positiver Nachklang der Ferien wie Rekapitulation des Erreichten.
Gegen Ende der Stunde vermisse ich doch insgesamt eine gefithlshaftere Aufe-
rung des Wohlbefindens und frage ihn, wie er sich denn nun filhle. Darauf
kann er keine Antwort geben. Nun beschiftigt mich die Anfangsszene wieder
und zwar iiber storenden Aspekt der Szene mit dem Stuhl: dass er ihn unnéti-
gerweise so ausdrucksvoll wegschob. War es mehr als eine ‘Szene’? Es kénnte
etwas spezifisch Storendes, Aggressives, Trennendes untergebracht sein. Ich
beschreibe ihm also, was mir aufgefallen war.

Er kann zunichst nichts damit anfangen, was mich zdgern ldsst. Ich hake
dann aber doch nach und sage: ,Mdchten Sie sich mal vorstellen, was wohl
passiert wire, wenn Sie den Stuhl nicht weggertickt hétten?* Herr M., zunéchst
unwillig: ,,Br stand niher da als sonst. ... Im Moment dachte ich, es wird zu
eng, vielleicht, dass Sie ein Wegriicken unpassend finden wiirden. Aber dann
habe ich es gemacht und nichts mehr gedacht®. Ich sage nach einer Weile:
,Unpassend? Vielleicht eine Art Spielraumerweiterung?* Er: ,Wenn ich’s
nicht gemacht hitte? ... [Pause] ... Ja, ich glaube, ich wire die Stunde unter
Spannung gestanden, hitte mich heute irgendwie bedringt gefiihlt. Ich wire in
Opposition gegangen.“ ,,Wie meinen sie das?* ,,Hm. Vielleicht gab’s doch
mehr ...*

In der Folge fallen ihm Situationen ein, in denen er sich bedréngt fiihlt, sich
aber schlecht abgrenzen kann, gegeniiber einer Frau in den Ferien, aber auch
hier: freundliche Empfindungen gegeniiber mir machen leider auch abhéngig,
und das bedeutet einen Verlust von Autonomie und Stirke. Dann kommen
Misslaune und Spannungen auf in der (unangenehm empfundenen) Abhéingig-
keit. Dies fiihrt ihn wiederum zu dem Problem mit jener Frau, das in &hnlicher
Weise mit Nihe und Abhéngigkeit zu tun hat, wie hier.

Ich mochte mit dieser Szene beispielhaft ein kleines Agieren beschreiben, in
dem das Empfinden und Gewahrwerden einer subtilen Stérung in der aktuellen
Beziehung in der Stunde zum Erkennen eines bestimmten, m. E. typischen re-
gressiven Selbstzustandes und zu seiner Bearbeitung fithrt. Dadurch konnte
eine verborgene Bedeutung der Unterbrechung aufgedeckt werden, so dass ein
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verdriingter oder abgespaltener aggressiver Affekt spiirbar und integrierbar
wurde, der vorher verdringt war und ausagiert wurde.

In meinem beharrlichen Weiterbohren in der Stunde, wenig neutral sondern
vielmehr ein leicht aggressiv getontes Gegenagieren, sehe ich nachtriiglich das
MalB} an Resonanz, das den latenten Konflikt im Dialog belebt, deutlicher
hervortreten ldsst und technisch das Arbeiten am Agieren erst moglich macht.

Dieses Arbeiten setzt eine entsprechende Konzeptualisierung voraus, mit der
ich meine Wahrnehmung, Ahnung oder Assoziation oder Gegeniibertragung
tiberpriife.

Nach meinem Verstidndnis gehort der storende Aspekt integral zum Agieren,
wenngleich der kreative, darstellende Aspekt einer averbalen, szenischen Kom-
munikation (‘enactment’, JACOBS 1986) heute sehr betont wird und dieser die
negative Bewertung des Agierens aus der neoklassischen Zeit (als eine Art Re-
gelverstoB, statt des ‘Austauschs von Worten’) beendet hat, und damit auch die
schidlichen Folgen dieser negativen Bewertung fiir eine kreative Behandlungs-
situation. Der Begriffswandel vom durchaus ambivalent empfundenen Agieren
(“acting out’) zum modernen, inzwischen auch bei uns gingigen Begriff enact-
ment ist allerdings eine Art Schonheitskosmetik, weil er sich auf die positiv
kreative Bedeutung beschrinkt und die Bedeutung des stérenden Aspekts ver-
meidet.
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Abb. 2: Agieren, Handeln, Sprechen: zwischen Regression und Entwicklung (BILGER)

Entlang meiner Hypothese iiber Agieren biete ich folgende Rekonstruktion der
Szene an: Aus den in der Vignette beschriebenen Griinden kommt es zu einer
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Spannung im Selbst in der aktuellen Situation der Begegnung: die (motorische)
Aktion gegen den Stuhl war nétig, als das kindliche Selbst des Patienten beim
Wiederkommen nach den Ferien durch ein Gefiihl von Angewiesensein und
Nihe eine Bedrohung der Autonomie erfihrt. Das an sich gute, gebrauchte
Objekt wird dann auch als Verfolger erlebt, und das Selbst, in Bedréngnis, wird
aktiv, um die regressive Spannung zu vermindern (abzufiihren), ohne sich
‘richtig’ abzugrenzen, trennen zu konnen, ‘nein’ zu sagen (s. R. SPITZ 1965).
Es méchte sich Raum verschaffen, korperlich, szenisch, physisch, wo es nicht
geniigend psychischen Raum durch mentale, verbale, spielerische Bewegung
schaffen kann (vgl. Borderline).

neEim i nbjekifern
Trennung V%:nrtaprache
7 Triede
Trotz Handl;_; ngssprache

MR  Agieren

-

By pd
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~
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Abb. 3: Agieren: Ja, Nein und Separation (Triangulierung)

Die Bearbeitung in der Stunde fihrte zum Aufspiiren und Nachdenken. Dies
konnte dann neue mentale, verbale, symbolische, szenische usw. Losungen fiir
die Selbstregulierung in der Béziehung und fiir eine bewusstere Auseinander-
setzung ermoglichen.

Entwicklung vom symbiotischen ‘Ja’ (Trennungsangst) iiber das ‘Nein’
(Angst vor Verschmelzung und Intrusion, Agieren, Selbstwerdung, Abgren-
zung, Separation) zum postautonomen ‘Ja’ (BILGER) Triangulierung, depressi-
ve Position, soziale Weltéffnung und Verantwortung) |

Man wiirdigt, diagnostiziert und beantwortet das Agieren und versucht es
zwischenmenschlich, also intersubjektiv und entwicklungspsychologisch zu
verstehen und sich ein Bild vom Zustand des Selbst und seiner Verwicklung
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mit dem Objekt zu machen. Man versucht seiner inszenierenden Bedeutung

gerecht zu werden, aber vor allem auch dem stérenden Aspekt in der
Beziehung.
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Abb. 4: Agieren in der Entwicklung aus der Symbiose zwischen ‘innen’ (Symbolisierung)
und ‘auflen’ (Bewegung, Aktion)

Beispiel 2

Eine Episode mit einer affektiven Reaktion des Psychoanalytikers aus der
Analyse mit einer angsthysterischen, frither magersiichtigen Frau.

Frau O. war 1n ihrer damals noch kinderlosen Ehe verhakt mit ihrem Mann —
und gelegentlich auch mit andern Ménnern — in einem jahrelangen (sado-)ma-
sochistischen Agieren, ohne Zufriedenheit zu finden und ohne ihren Anteil
dabei zu erkennen. Ich hatte lange Zeit wiederholt gedeutet, wie sie mich in ein
verfiihrendes, aber enttduschendes Muster verwickelt, dhnlich wie sie es mit
Miénnern inszeniert, und selbst an ihrem Vater erlitten hatte. (Diese klassische
Deutungsfigur mag einfach und altmodisch klingen, traf aber offenbar zu.)

Der Vater von Frau O. war ihr, einem Finzelkind, zunichst innig zugeneigt,
auch als Ersatz fiir die hysterische und immer krinkliche Mutter und hatte sich
im Lauf der Latenz und der Korperentwicklung des heranwachsenden,
schmusigen Midchens plétzlich abrupt zuriickgezogen, ohne dass die Tochter
verstand warum, so dass sie sich alleingelassen und zuriickgestoBen fiihlte.

Die Deutung des Zusammenhangs mit ihrem aktiven Verhalten (Umkehrung,
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Rache) und passiven Erleiden fand sie immer wieder einleuchtend, sie blieb
aber trotz Wiederholung und plausiblen Variationen ohne entscheidende
emotionale Konsequenz.

Einmal spiirte ich bei einer Schilderung deutlich meinen Arger und den Sa-
dismus in ihrem Verhalten, und ich erlaubte mir, halb spontan und dann etwas
theatralisch tibertrieben, zu sagen: ,,so eine Sauerei!“ und zur Verstirkung noch
einmal: ,,s0 eine Sauerei!“ Die Patientin war sehr {iberrascht und stutzte. Dann
aber stand ihr selbst ihr eigenes Verhaltensmuster splirbar vor Augen. Dieses
Muster war von ihr bei aller scheinbaren Einsicht doch stets nur als erlitten
empfunden worden, nun stand es in seiner lustvollen (bdsen, analen) Qualitit
(‘Sauerei’) fiir sie lebendig im Raum. Nach und nach fiel es ihr wie Schuppen
von den Augen, was nachfolgend zu entscheidenden Verénderungen in Liebe
und anderen Beziehungssituationen fithrte und auch den Bereich ihrer Arbeit
giinstig veriinderte. Die spitere Entwicklung und Katamnese bestitigte diese
Schliisselsituation in der Analyse.

4, Beantworten des Agierens

Was hei3it: Agieren beantworten? Da das Agieren in der Regel ich-synton ist,
also eine selbstkritische Wahrnehmungsdistanz beim Subjekt nicht vorhanden
ist und Deutungen im engeren Sinn nicht ‘greifen’, bedarf es erstens einer ge-
niigend guten, ‘glaubhaften’ Beziehung und zweitens eines Dialogs, in dem das
vom Gegeniiber Wahrgenommene und zu Formulierende mehr als nur gedank-
lich zuriickgegeben wird, spiirbar wird, durch ein gewisses Reagieren, nicht
nur in Worten und Gedanken, sondern in Resonanz, um auch die verborgene,
affektive Absicht und die projektiv bei uns untergebrachten Gefiihle wieder ins
Spiel der Beziehung zu bringen, also in andern Worten, um es als gegenwiirtige
Ubertragung erkennbar zu machen, dem Patienten zu zeigen, ihn an unseren
Vermutungen teilhaben zu lassen und sie zusammen zu bearbeiten.

Das zu erahnen und so zu beschreiben, zu deuten, dass der Andere, der Pati-
ent, sich darin sehen, erleben, nachvollziehen kann, ist ja die Aufgabe und un-
sere Kunst, und dies aus der Gegeniibertragung bzw. unserer inneren Reaktion
méglichst plausibel abzuleiten, zu zeigen, zu reagieren, darum geht es im ‘Re-
sonanz-Prinzip’ (BILGER 1999)

Unter Resonanz verstehe ich eine Erweiterung der Konzepte ‘Mitagieren’
(KLUWER 1983) und ‘Rolleniibernahme’ (SANDLER 1976) und Abgrenzung von
‘Selfdisclosure’ (RENIK 1993), Variationen einer Abweichung von der Grund-
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haltung der prinzipiellen Neutralitdt. Resonanz nenne ich die grundlegende
Verhaltens- und Reaktionsbereitschaft im kommunikativen Zusammenspiel mit
dem Gegeniiber; es ist breiter angelegt, umfassender, in gewissem Sinn
weniger absichtvoll und herausgehoben, wie dies die genannten Begriffe bzw.
Konzepte nahelegen, eine allgemeinere Bereitschaft zum natiirlichen Mit-
schwingen, ja Mitspielen dem Patienten gegeniiber und eben in einem Feld,
dessen anderen Pole das Neutralititgebot und das Abstinenzempfehlung bilden.
Diese Resonanzbereitschaft besteht in der natiirlichen Art wie man sich eben
personlich auch echt und stimmig fiihlt.

Resonanz betrachte ich als tibergeordnetes, dem Abstinenzprinzip ebenbiir-
tiges, gegeniiberstehendes Prinzip.

Zusammenfassung

Es werden zwei Hauptaspekte des Agierens in der psychoanalytischen Behand-
lung entwickelt, der kommunikative und der negativ storende. Dariiber hinaus
wird die Bedeutung der Resonanz in der Haltung des Analytikers und der
Kommunikation aus der Gegeniibertragung in seiner Technik betont und dies
als Voraussetzung fiir eine fruchtbare Arbeit mit Agieren und verwandten Phi-
nomenen betrachtet, die mit projektiven Kommunikations- und Abwehrvorgin-
gen auf die Beziehung einwirken. Das Agieren wurde meist als Widerstand
verstanden oder durch Regeln kanalisiert oder abgeblockt. Seit die Rolle des
Psychoanalytikers in Beziehung und Ubertragung, intersubjektive Aspekte und
die Kommunikation in der Psychoanalyse neubewertet und konzeptualisiert
wurden, konnten auch die inszenierenden, kreativen und dialogischen Seiten
des Agierens (‘enactment’) in den Mittelpunkt riicken. Andererseits wurde der
stérende Aspekt, ein Leitmerkmal des Agierens, verdringt. Dieser besteht — ab-
gesehen vom Verlassen der sprachlichen Ebene zugunsten einer Art Handlung
— in einem Verhalten, das den Spielraum oder die Beziehung belastet (Insze-
nierung, Ubergriff, Abweichung von Erwartungen und Regeln). Dieser Aspekt
des Agierens, als projektive Handlung — auBerhalb und innerhalb der psycho-
analytischen Situation — bietet aber eine Chance, friihzeitig Erscheinungen ne-
gativer Spannungen und Ubertragung zu erkennen, eine besondere Situation
des Selbst in der Verstrickung mit dem Objekt zu verstehen.
Insofern birgt Agieren auch das Potenzial zum ‘Nein’ und zur aktiven Tren-

nung in sich, das durch Verstehen und Deuten als Ausdruck einer Spannung
auf dem Weg von der Dyade zur Autonomie fruchtbar gemacht werden kann.
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Da projektive Abwehrphinomene wie das Agieren meist ich-synton sind und
also dem Agierenden unter der Bedingung von Abstinenz bzw. Neutralitéit
schwer zu verdeutlichen sind, wir in diesem Zusammenhang die Bereitschaft
des Psychoanalytikers zur Resonanz als behandlungstechnischem Prinzip ent-
wickelt: Mitschwingen, Kommunikation aus der Gegeniibertragung, offene
AuBerung von Gedanken.

Aktive Resonanz wird nicht mehr als unanalytische oder bestimmten Stérun-
gen (Borderline) vorbehaltene Technik angenommen, sondern als giinstige
Haltung und Voraussetzung fiir jeden psychoanalytischen Prozess gesehen. Die
Uberlegungen und behandlungstechnischen Konsequenzen werden mit Abbil-
dungen und Beispielen illustriert.

Acting out and Resonance. Clinical and theoretical considera-
tions (Summary)

The author develops two main aspects of acting out in the psychoanalytical
encounter: the communicative and the negative, disturbing one. He stresses the
importance of resonance in the analyst’s attitude and technique of intervention
and interpretation and of communicating out of countertransference in his tech-
nique with acting out and related phenomena, which by projective communica-
tion have an intensive impact on the relationship and the involved object.
Acting out was often primarily understood and managed as a resistance or it
was blocked more or less by means of the rules of dialogue and setting. In
newer psychoanalytical literature (influenced by changing aspects on transfe-
rence, relation and interaction) there are mainly emphasized positive, creative
(‘enactment”) and dialogue-centered aspects, leading to a wider concept of pa-
tient’s and analyst’s communication and action. On the other hand it seems im-
portant not to deny the negative and disturbing meaning and impact of acting
out, which consists in transgression of expectation, rules and boundaries, and
of an impingement, tainting the encounter and countertransference. Acting out
offers a chanceto realize and to work through early and circumscribed manifes-
tations of negative transference, as well as situations in which the patient is en-
tangled with the object in a special way. The hypothesis is, that acting out can
be understood both as reaction to (traumatic) experience of being entangled,
and as the potential to say no, to active separation and forward to the step from
dyad to autonomy and triad. The concepts and considerations are supported by
illustrations and clinical vignettes.
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Nachrichten

Bericht iiber das Symposion ‘Der agierende Patient — Verstind-
nis und Behandlung’

Am Freitag, dem 7.4.2006, fanden in der Klinik Menterschwaige, Miinchen,
zum ersten Mal die ‘Menterschwaiger Psychotherapiegespriache’ statt. Das ers-

Foto 1: Experten-Gremium
te Symposion dieser neuen Veranstaltungsreihe stand unter dem Thema ‘Der
agierende Patient — Verstédndnis und Behandlung’. Die Wahl gerade dieses
Themas zum Auftakt erscheint naheliegend, da ein GroBteil der Patienten, die
in der Klinik Menterschwaige behandelt werden, Personhchke1tsst0rungen im
Borderlinespektrum aufweist.
Die spezifische Sichtweise
des Agierens in der Dynami-
schen Psychiatrie wurde vom
Chefarzt der Klinik, Dr.
Egon FABIAN, in seinem ein-
fiihrenden Referat erldutert.
Dem zusammen mit Dr. Ma-
ria AMMON (Berlin, Miin-
chen) verfassten Beitrag war
‘ ] B cin umfassender Uberblick
Foto 2: Dr. Fabian, Dr, Ammon  uber die historische Entwick-
- | lung des Begriffs ‘Agieren’
in der Psychoanalyse vorangestellt. Diese fiihrte von einer zunéchst rein negati-
ven Sichtweise des Agierens als Widerstand (im Sinne des ‘acting out’) hin zu
einem offeneren Verstindnis, das im Agieren des Patienten auch einen kreati-
ven Akt erkennen kann (im Sinne des ‘enactments’). Grundlage fiir das Ver-
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stindnis des Agierens in der Dynamischen Psychiatrie ist die Auffassung Giin-
ter AMMONS, dass Agieren einen misslingenden Kommunikationsversuch des
Patienten darstellt. Diese Kommunikation zu verstehen und angemessen zu
beantworten ist fiir den therapeutischen Umgang mit dem Agieren zentral, wie
Dr. FABIAN betonte.

Entsprechend der grup-
pendynamischen Perspektive
der Dynamischen Psychiatrie
lag ein weitere Schwerpunkt
seines Beitrags auf den
Erscheinungsformen des
Agierens im
gruppentherapeutischen
Setting. Verschiedene Ma-
nifestationen, in denen das
Agieren eines einzelnen
Patienten maBgeblich durch
die Dynamik einer Gruppe
bestimmt wird, wurden von  Foto 3: Dr. Ammon, Prof. Dr. Battegay
Dr. FABIAN eingehend dis-
kutiert, so zum Beispiel die Delegation von abgewehrten Gefiihlen durch die
Gruppe an ein einzelnes Mitglied. Die Aufgabe des Therapeuten liegt in diesen
Fillen insbesondere darin, die Delegationen wieder aufzuheben und die unge-
wollten Gefiihle an die Gruppe ‘zuriick zu verteilen’.

Eine konkrete Gestalt bekam das Agieren eines einzelnen Patienten im an-
schlieffenden Beitrag von Prof. BATTEGAY (Basel). In einer ausfiihrlichen Fall-
geschichte aus seiner eigenen Praxis schilderte er eindriicklich die psychoana-
lytische Langzeittherapie eines narzisstisch strukturierten Patienten und die
Moglichkeiten des therapeutischen Umgangs mit agierenden Kommunikati-
onsversuchen. Von entscheidender Bedeutung ist es dabei, die hinter dem
Agieren stehenden, in der Kindheit des Patienten nicht validierten Gefiihle zu
erkennen und zu beantworten. Damit der Patient erkennen kann, dass er mit
seinen urspriinglichen Gefilthlen angenommen und geschitzt wird, muss sich
der Therapeut durch das Agieren beriihren lassen und dies dem Patienten auch
zeigen. ‘Unberiihrbares’ Therapeutenverhalten ist im Umgang mit agierenden
Patienten kontraproduktiv, wie Prof, BATTEGAY betonte.

Der Zusammenhang zwischen narzisstischen Vulnerabilititen von Patienten
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und ihrem Agieren stand im darauf folgenden Referat von Prof. JORASCHKY
(Dresden) im Mittelpunkt der Betrachtung. Der besondere Fokus lag dabei auf
einer Form des Agierens, die bei narzisstisch strukturierten Patienten eine her-
vorragende Bedeutung besitzt, ndmlich der aggressiven Entwertung des Selbst
und der Objekte. Prof. JORASCHKY zeigte anhand einer Fallgeschichte auf, wie
sich aufgrund von traumatischem Kindheitserleben ein basales Gefiihl der

g o ' ' | ~ Ohnmacht bei per-
. sOnlichkeitsgestorten
Patienten entwickeln
kann, und wie dieses
wiederum ein Denken
~in  Kategorien von
Macht und Ohnmacht
begiinstigt.  Entwer-
tendes Agieren wird
in dieser Perspektive
als Selbstschutz ge-
gen Ohnmachtsgefiih-
le und als narzissti-
scher Regulationsme-
¢ chanismus verstehbar.
Hinsichtlich der Be-

Foto 4: Prof. Dr. Joraschky handlung von Patien-

ten, die diese Formen des Agierens aufweisen, hob Prof. JORASCHKY besonders
den flexiblen Umgang damit hervor. Ein Nachgeben des Therapeuten ge-
geniiber dem Agieren, da wo dieses fiir die Selbstregulation des Patienten noch
unverzichtbar erscheint, ist eher geeignet, den therapeutischen Fortschritt zu
befordern, als ihn zu hemmen.

Unter dem Begriff des ‘therapeutischen Mitagierens’ spielte diese Erkenntnis
auch im anschlieBenden Beitrag von Dr. ScHMIDTS (Miinchen), dem fritheren
Chefarzt der Klinik Menterschwaige, eine zentrale Rolle. Anhand eines aus-
fiihrlichen Fallbeispiels legte Dr. SCHMIDTS dar, wie das teilweise Akzeptieren
der ausagierten, auf Spaltung beruhenden Abwehr durch das therapeutische
Milieu erst die Voraussetzung dafiir schafft, dass ein schwer gestorter Patient
in der Therapie verbleiben und in Kontakt treten kann. Damit Kontakt entsteht,
muss die Akzeptanz des Agierens durch seine Integration in gruppendynami-
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sche Beziige erginzt werden, wie Dr. SCHMIDTS unterstrich: , Das Agieren
muss einen Ort und eine Adresse in der Gruppe bekommen®. Dadurch, dass Dr.
SCHMIDTS sein Fallbeispiel aus den Anfangstagen der Klinik Menterschwaige
wihlte, wurde durch seinen Beitrag implizit die lange Tradition und Kontinui-
tdt der therapeutischen Arbeit mit agierenden Patienten in der Dynamischen
Psychiatrie besonders hervorgehoben. |

S ilaleer , 1. =ttt s

Foto 5: PD Dr. Hélzer, Dr. Schmidts, Dr. Schleuning

Welche Erfahrungen in anderen Kliniken und therapeutischen Traditionen im
Umgang mit agierenden Patienten gesammelt werden und wie diese Erfah-
rungen therapeutisches Handeln in anderen Settings beeinflussen wurde in der
anschliefenden, Podiumsdiskussion deutlich. Leitende Vertreter verschiedener
therapeutischer Einrichtungen aus dem weiteren Umkreis von Miinchen dufer-
ten sich hier zu ihrem Verstidndnis des Agierens und dazu, wie dieses die thera-
peutische Arbeit in ihrer jeweiligen Institution prigt.

Dr. LETTNER (Bad Wiessee), der Vertreter der Schlemmer-Klinik, betonte in
einem leidenschaftlichen Plddoyer vorallem das empathische Verstehen des
Agierens durch das therapeutische Team als ,Notschrei des Patienten®. Frau
Dr. SCHLEUNING (Miinchen), die &rztliche Leiterin des ‘Atriumhauses’, einer
psychiatrischen Notfalleinrichtung in Miinchen, fokussierte auf die Dialektik
und die flexible Handhabung von Abgrenzung des Agierens durch das thera-
peutische Team und bediirfnisorientiertem Eingehen auf die Kommunikation
des Patienten. Welcher dieser beiden Spannungspole im therapeutischen Um-
gang mit einem konkreten Patienten jeweils im Vordergrund stehen sollte,
konnte nur anhand der genauen Kenntnis der individuellen Geschichte und Le-
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benssituation entschieden werden. Dr. BRAUNISCH, der Leiter der psychiatri-
schen Klinik in Agatharied, bezog sich in seiner Stellungnahme auf die Unter-

' | scheidung von ‘lautem’ und ‘leisem’
Agieren. Das therapeutische Team ei-
ner Klinik miisse sich insbesondere
darum bemiihen, auch die angepassten
Patienten wahrzunehmen, die oft so
versteckt agierten, dass ihre Kommu-
nikationsversuche leicht iibersehen
wiirden. Zu den entscheidenden Kom-
petenzen, die sich ein therapeutisches
Team erarbeiten miisse, gehdre es
auch, das Agieren von Patienten zu
antizipieren und darauf vorbereitet zu
sein, so Dr. BRAUNISCH. Das Agieren
von Kindern und Jugendlichen in
einem psychiatrischen Setting wurde
von Dr. RUTH (Miinchen), dem Ober-
arzt der Heckscher Klinik in Miinchen,
Foto 6: Dr. Braunisch geschildert. Er betonte die Notwendig-
keit, sich als Therapeut einen ‘gegen-
gestaltenden’ Einfluss auf das Agieren
des Patienten zu erobern. Im Hinblick
auf die Leitungsfunktion einer thera-
peutischen Institution hob er hervor,
dass es die zentrale Aufgabe eines
jeden Leiters ist, das unvermeidlich
auftretende Mitagieren des therapeuti-
schen Teams immer wieder zu proble-
matisieren und dadurch eine Arbeits-
gruppenhaltung (sensu BION) wieder-
herzustellen.

Dr. MarTIUS (H6henried) schilderte
in seinem Beitrag das Verstdndnis des
Agierens, wie es in KERNBERGS
‘Transference Focussed Psychothera-
py’ (TFP) entwickelt wurde.

Foto 7: Dr. Riith |
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Als Leiter einer therapeutischen Einrichtung, die schwerpunktmiBig im Re-
habilitationsbereich arbeitet, wies er auf die lebenspraktischen Ausléser von
Agieren hin, wie z. B. die Aussicht auf eine mégliche krankheitsbedingte Be-
rentung das Agieren eines Patienten fordern kann, der auf diesem Wege die
Rente erreichen will. Prof. JORASCHKY bezog sich in seinem Statement auf die
Probleme weitreichender Regression agierender Patienten in einem stationiren
Setting. Von zentraler Bedeutung sei hier vor allem die Vorbereitung der
Entlassung und die Planung der Nachbehandlung regredierter Patienten. In die
sem Punkt miissten die psychiatri-
schen Kliniken deutlich mehr Ver-
antwortung {ibernehmen als bis-
lang tblich, und daran arbeiten,
Versorgungsnetze fiir die ambu-
lante Nachbehandlung zu entwi-
ckeln. Dieser Beitrag wurde von
Dr. HOLZER (Stuttgart), dem Mo-
derator der Podiumsdiskussion,
aufgegriffen und mit der Frage
- verkniipft, ob es in vielen Fillen
nicht kontraindiziert sei, agierende
Patienten in eine stationdre thera-
peutische Behandlung aufzuneh-
men, angesichts der immer wieder
gemachten Erfahrung, dass psy-
chiatrische Kliniken ‘Treibhduser’ [
fir das Agieren darstellten. Es
stelle sich hier die Frage, ob eine
teilstationdre =~ Behandlung in
dieser Hinsicht nicht das geeigne-
tere Mittel sel. =

Wie das Agieren in einem stati- Fote 8: Dr. Burbiel
ondren Setting trotz dieser berechtigten kritischen Einwinde dennoch zu einem
effektiven therapeutischen Mittel werden kann, zeigten abschlieBend die
Mitglieder der Tanztherapiegruppe der Klinik Menterschwaige. Im Rahmen
einer Offentlichen Demonstration der Arbeit in der Tanztherapie belegten die
Ténze einzelner Mitglieder in eindrucksvoller Weise die Auffassung, dass
Agieren ein kreativer Akt sein kann und als solcher fiir expressive Therapiefor-
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men nutzbar gemacht werden kann. Die Tédnze der Patienten stellten so einen
menschlich beriihrenden H6hepunkt einer insgesamt sehr gelungenen Veran-
staltung dar, der man nur wiinschen kann, dass sie, wie angekiindigt, im kom-
menden Jahr eine Fortsetzung finden wird.

Dipl.-Psych. Thomas Bihler (Miinchen)

Foto 9: Pause im Freien

Report from the Symposion ‘The Acting-Out Patient — Under-
standing and Treatment’

On Friday, April 7", 2006, the ‘Menterschwaige Psychotherapy Talks’ took
place for the first time at the Clinic Menterschwaige. The first symposion in
this new scientific series concentrated on the topic of acting-out in psychothe-
rapy. In a way the choice of this topic suggested itself, because the majority of
patients being treated at the Menterschwaige clinic present serious personality
disorders, most of them in the Borderline spectrum. The specific view of ac-
ting-out in Dynamic Psychiatry was explained by the senior consultant of the
clinic, Dr. Egon FABIAN, in his introductory lecture. His paper, which was co-
written together with Dr. Maria AMMoON (Berlin, Munich), started out with a

Jg. /vol. 39 nr. 218, pp. 379-337




326 Nachrichten

comprehensive overview of the historical development of the concept of ‘ac-
ting-out” in psychoanalysis. This development led from an intial negative defi-
nition of acting-out as a manifestation of resistance to a more open-minded
view of acting-out as ‘enactment’, which can
be understood as being also an act of creativity
of the patient. Central to the understanding of =
the concept in Dynamic Psychiatry is Giinter
AMMON’s conception, that acting-out repre-
sents a failure to communicate on part of the
patient. To understand this misled communica-
tion and to give it an appropriate answer is
central to the handling of acting-out in psycho-
therapy, as Dr. FABIAN stated. In accordance
with the group-dynamic view of Dynamic Psy-
chiatry his lecture then concentrated on diffe-
rent manifestations of acting-out in a group .
therapy setting. In this respect Dr. FABIAN dis-
cussed the many possibilities how group dyna-
mics may determine the acting-out of a single
member of a group, for example how a group
can defend against certain feelings by delega-
ting them to a member. In these cases the the-
rapist has the task of reversing the delegations
and giving the ‘unwanted’ feelings back to the
group.

Prof. BATTEGAY (Basel) portrayed the ac- |
ting-out of a patient in out-patient psychoana- |
lysis in his lecture. In an extensive case study |
he reported about his work with a narcissistic
patient in long-term psychoanalytic treatment
and the possibilities of therapeutic interven- | S
tions Whgn faced with a Patient who.tries. {0 Foto 11: Dr. Fabian, Prof. Battegay
communicate through acting-out. To identify
the feelings stemming from the patient’s childhood, which have never been va-
lidated and therefore can only be communicated by acting-out, and to give an
answer to these feelings are decisive therapeutic actions in this respect. In order
to help the patient realize that he is accepted and validated with his original
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intentions and feelings, the therapist has to allow himself being touched by the
acting-out of the patient and has to communicate his emotional reactions. Prof.
BATTEGAY emphasized that ‘untouchable’ behaviour on part of the therapist is
counterproductive when working with patients who act out.

Prof. JorascHKY (Dresden) focussed in his lecture on the correlations be-

- L PRI TR ke : Wi 1R whao s
L“”-«_.
Foto 12: Prof. Dr. Battegay, Prof. Dr. Joraschky, PD Dr. Hélzer

ot |

tween the narcissistic vulnerabilities of patients and their acting-out. A most
common way of acting-out with narcissistic patients is their aggressive devalu-
ation of the self and their objects. Prof. JORASCHKY demonstrated in his case
study how traumatic experiences in childhood can lead to a basic feeling of
helplessness in personality disordered patients and how this may promote a
way of thinking in categories of power and submission. Devaluing acting-out
can be understood in this perspective as a protective mechanism of the self
against feeling helpless and as a mode of narcissistic regulation. The flexibility
of the therapist is central to the treatment of devaluating patients. In those cases
where devaluation is still indispensable for the narcissistic regulation of the pa-
tient, therapeutic progress might be fostered better if the therapist is flexible
enough to give way to the acting-out in certain regards.

Under the heading of ‘therapeutic co-acting-out’ this insight also played an
important role in the last lecture of the day, being held by Dr. SCHMIDTS
(Miinchen), the former senior consultant of the Clinic Menterschwaige. Illus-
trated by an extensive case study, Dr. SCHMIDTS demonstrated how the partial
acceptance of an acted out splitting defence by the therapeutic milieu may be
the precondition for a severely disturbed patient to stay in therapy and to get
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into contact. In order to establish a therapeutic contact with the patient the ac-
ceptance of his acting-out has to be complemented with it’s integration into
group-dynamical references: ,,The acting-out has to have a well-defined place
and address in the group®, as Dr. SCHMIDTS stated. Dr. SCHMIDTS chose his
case material from the early days of the Clinic Menterschwaige in order to un-

T

Foto 13: Dr. Martius, Dr. Lettner, Dr. Schleuning

derline the long tradition and continuity in Dynamic Psychiatry of working
with patients who act out.

The following panel discussion showed how acting-out is understood and
treated in other therapeutic traditions and institutions. Leading representatives
from different therapeutic institutions in the greater Munich area reported
about their experiences with patients who act out, and of the way this therapeu-
tic problem is handled in their respective therapeutic settings. Dr. LETTNER
(Bad Wiessee), the representative of the Schlemmer Clinic, underscored the
importance of understanding the acting-out as a ‘cry for help’ of the patient.
Dr. SCHLEUNING (Miinchen), medical director of the ‘Atriumhaus’, an emer-
gency psychiatric institution in Munich, focussed on the dialectics of demarca-
ting the acting-out on the one hand, and to give time and attention to the needs
of the patient on the other hand. Which aspect has to prevail in the therapeutic
contact with a certain patient can’t be answered in general, but depends on the
knowledge about his individual life history and actual circumstances. Dr.
BRAUNISCH, the senior consultant of the psychiatric hospital in Agatharied,
pointed at the distinction between ‘loud’ and ‘silent’ acting-out. The therapeu-
tic team of any clinic has to have especially those patients in mind who try hard
to ‘behave well’ and cover their acting-out so perfectly that their attempts to
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communicate are often overlooked. An important competence that has also to
be worked on in any psychiatric staff is the competence to anticipate the
acting-out of patients and to be prepared for it.
Dr. RUTH (Munich) from the Heckscher Clinic in Munich described the ac-
ting-out of children and adolescents in a psychiatric in-patient setting. He un-
| derscored that it is essential to the the-
rapist to get some influence on the ac-
ting-out of the patient in the sense of a
‘counter-shaping’ function. He also fo-
cused on the inevitable acting-out of
the therapeutic staff of any psychiatric
institution, which often accompanies
the acting-out of the patient. For the
head of such an institution it is impor-
tant to permanently question these phe-

I STt B8 nomena and to restore a ‘working
1 group’ stance sensu BION. Dr. MARTIUS
Foto 14: Dr. Martius (H6henried) discussed the understan-

ding of acting-out as developed in
KERNBERG’s ‘Transference Focused
Psychotherapy’ (TFP). As senior con-
sultant of a therapeutic institution for
rehabilitation he pointed out the many
pragmatic reasons for acting-out, for
example patients who want to quit
working life and are trying to get a pen-
sion by acting-out psychic problems.
Prof. JORASCHKY concentrated in his
statement on the problem of the intense
regression that many acting-out patients
develop in psychiatric settings. A care-
ful planning of the discharge from
hospital and the further out-patient
treatment is very important in these ca-
ses, Psychiatric hospitals have to take
more responsibility in this respect and should develop effective psychiatric net-
works for out-patient treatment of their patients. This idea was further deve-

Foto 15: Dr. Holzer
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loped by the moderator of the panel discussion, Dr. HOLZER (Stuttgart). He put
the important question, if it is not a contraindication in many cases to take
acting-out patients into in-patient treatment, given the experience, that psy-
chiatric hospitals often are some kind of ‘greenhouses’ for acting-out. A day-
hospital setting might be the better choice for many of these patients.

Members of the dance-therapy group of the Clinic Menterschwaige showed
at the end of the symposion, how acting-out in a psychiatric setting mustn't al-
ways be a problem but can be transformed into an effective therapeutic tool. A
public demonstration of the work in dance-therapy with impressive dances of
different patients gave proof to the thesis, that acting-out can be also an act of
creativity and therefore can be used for therapeutic purposes. The dances of the
patients were the emotional touching highlight of a successful scientific event.
The ‘Menterschwaige Psychotherapy Talks’ will be continued the following
year.

Dipl.-Psych. Thomas Bihler (Miinchen)

Foto 16: Auditorium
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Ankiindigung

9. Dortmund-Hemeraner Fachtagung fiir Psychiatrie und Psychotherapie: ,, Die psychia-
trische Erkrankung, der psychisch Kranke und die Gesellschaft — Zur biologischen individu-
ellen und sozialen Dimension psychischen Krankseins im Zeiten des Wandels*

Ort, Datum: Westfilische Klinik Dortmund, Marsbruchstr. 179, 44287 Dortmund (Freitag,
24.8.2007), Hans-Prinzhorn-Klinik, Frénsberger Str. 71, 58657 Hemer (Samstag, 25.8.2007)
Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. Dr. U. Sprick (Dortmund) , Prof. Dr. U. Trenckmann
(Hemer)

Fachrichtungen: Psychiatrie, Psychotherapie, allg. Medizin

Informationen und Programme erhiltlich bei: Medi-Office, Medizinischer Dokumenten und
Kongressservice, Carsten Ball, Froschengasse 15, 66111 Saarbriicken, Tel.:0681/9 40 97 60,
e-mail: brall@medi-office.de. www.medi-office.de.

Anerkennung als Fortbildungsveranstaltung im Rahmen des Fortbildungszertifikats der
AKWL ist beantragt.
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