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5.2

— Ubertragung
und Gegenlibertragung
in der Behandlung
von Patienten mit Narzisstischer
Personlichkeitsstorung

Glen 0. Gabbard

Wiirde Sigmund Freud heute leben, so ware er zweifelsohne dberranchl anpo
sichts der umfangreichen Literatur zum Thema Ubertragung bei warzlutinewn
Patienten. »Narzisstische Neurosen« (ein weit gefasster Begrifi, der auelh div Puy
chosen mit einschloss) galten fiir Freud als psychoanalytisch nichi hehandelis

. (Freud 1914). Im Gegensatz zu den heftigen Ubertragungen, wiv siv hivalettswe

Patienten an den Tag legten, schienen narzisstische Patienten distanziett inl nin
beteiligt. Ausgehend von der zeitgendssischen psychoanalytlischen Aullansting,
dass alle Patienten ihren ganz spezifischen Modus der Objekibezopenludl wis:
derholen, sobald sie eine analytische Behandlung beginnen. wissen wli hwnly,
dass genau dieser scheinbare Mangel an Ubertragungsmanifestatinnen i Dl
tragung narzisstischer Patienten ausmacht {(Brenner 1981).

Freud wire ebenso erstaunt zu sehen, wie wir uns der Gegoendibeiaging: sum
Verstindnis narzisstischer Patienten bedienen. Er selbst hatte dhie Goegentiltlia
gung in seiner urspriinglichen, oft als »engs bezeichnelen Auflassingy ala by
sehinderlich angesehen (Freud 1910} und sie in Anleturung an sedn (lelia
gungskonstrukt konzeptualisiert, eben mit dem Unterschiod, dass s etz bl
Frage ging, wie der Analytiker den Patienten wahroahm. Eine Sichiweine, dis
nach Freud grundlegend modifiziert wurde. Mit Paula Heimann (1500 atul o
nald Winnicott (1949} begannen zahlreiche Analyliker die Gepeniiheniyapimgg alo
wichtige Botschaft des Patienten zu verstehen, in der bedeutsames Mutettal il
dessen innere Welt vermittelt werden soll. Diese cher sweilvo Aulbesinmng el
sich nicht so sehr auf die Konflikte oder vergangenen Ohjekthezsehimpgan den
Analytikers selbst, sondern darauf, was der Patient incanceren, den Flisageitin
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mit eingeschlossen, induziert.
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In den vergangenen zehn Jahren hat sich zunehmend ein Konsens dariiber ge-
bildet, Gegeniibertragung als gemeinsame Schépfung zu verstehen, in die so-
wohl die Vergangenheit des Analytikers als auch seitens der inneren Objektbe-
ziehungswelt des Patienten induzierte Gefiihle einfliefen [Gabbard 1995a). Vor
allem die Schriften zur projektiven Identifizierung haben in dieser aktuellen
Sichtweise Eingang gefunden, ein Konzept, mit dem Melanie Klein (1946) als
Erste eine spezifische intrapsychische Phantasie umschrieb. Racker (1968), Bion
(1984) und Ogden (1979; 1982) erweiterten das Konzept um die These, dass {iber
interpersonelle Kommunikation das Objekt oder Ziel der Projektion innerlich be-
wegt wird, Mit anderen Worten, Patienten verleugnen unbewusst eine innere
Seibst- oder Objektreprasentanz, projizieren diese in den Analytiker und bringen
ihn via interpersonellen Druck dazu, sich mit diesem Anteil zu identifizieren. Die
Art und Weise der Gegeniibertragungsreaktion des Analytikers wird zum Teil da-
von bestimmt sein, wie seine eigenen inneren Konflikte und Objektbeziehungen
beschaffen sind und welchen inneren »Anknitpfungspunkt« sie diesen Projektio-
nen bieten (Gabbard 19954). Bei der projektiven Identifizierung geht es also um
eine gemeinsame Schopfung von Patient und Analytiker.

Diese konzeptuelle Weiterentwicklung-hat dazu gefiihre, Ubertragung und Ge-
geniibertragung als zwei Seiten einer Medaille zu verstehen. [Me (hertragung
des Patienten evoziert spezifische Gegeniibertragungsreaktionen im Analytiker.
Eine zeitgendssische Perspektive wiirde somit die Vorstellung mit einschliefen,
dass sich eine bestimmte Versiun der inneren Objektbeziehungen des Patienten
im Ubertragungs-Gegeniibertragungs-Geschehen zwischen Patient und Analyti-
ket reinszeniert. Im Folgenden soll somit Gegenitbertragung im Kontext spezifi-
scher Ubertragungen betrachtet werden.

Narzisstische Ubertragungen
in der Selbstpsychologie

1einz Kohut (1971) verdanken wir bahnbrechende Uberlegungen zum Verstind-
nis der Narzisstischen Personlichkeitsstorung. Er erkannte, dass ein klassischer
Deutungsansatz der Entwicklung solcher Ubertragungen im Wege steht, und be-
tonte daher die Notwendigkeit fiir den Analvtiker, sich empathisch auf das Erle-
ben des Patienten einzulassen. Hat der Analytiker diese empathische Briicke
zmm Patienten hergestellt, werden sich narzisstische Ubertragungen ven allein
cinstellen.

Kohuts Ubertragungsverstindnis bei Narzisstischen Personlichkeilsstérungen
Pesagl, dass der Patient den Analytiker dazu bhenrutzt, ein Gefiihl der Selbstkehi
sion anfrechizonerhalten. In der so genannten Spiegeliibertragung sah Kohut
den Versurh des Matienten. den Glanz im Auee des Mutter 7o erhaschen. [ sed
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nem Bemiihen, spannende Geschichten zum Besten zu geben oder sich vor demn
Analytiker zu produzieren, versucht der Patient, den Analytiker zu beeindrucken
und sich seiner Bewunderung zu versichern. In der zweiten von Kohut beschric
benen primirnarzisstischen Ubertragungsform:, der idealisierenden Ubertra-
gung, werden dem Analytiker iiberzogene und nahezu perfekte Qualitdten zuy
schrieben, was dem Patienten ein Gefiihl der Selbstkohdsion verleiht, indem er
sich im Schatten des idealisierten Objekts bewegt.

Kohuts grundlegende Revision der psychoanalytischen Theorie umfasst cin
defizitorientiertes Modell, in dem er den Bediirfnissen nach Selbstkehdsion die
gleiche oder sogar groftere Bedeutung zuschreibt wie den aggressiven und sexn
ellen Triebregungen (1977). So verstand er die Spiegeliibertragung als einen ol
des bipolaren Selbst - den des Grdfen-Selbst —, wihrend die idealisierende [Yher
trapung am anderen Pol - dem der idealisierten Eltern-Imago — angesiedcl! ist.
Im Rahmen der Spiegeliibertragung soll der Analytiker die Grandiositét des Pati
enten bestdtigen und so dessen Bediirfais nach Selbstkohision erfiillen. Dic ide
alisierende Ubertragung wiederum dient dem Patienten dazu, sich im Ruhm e
Analytikers zu sonnen und dadurch seine Selbstkohdsion zu bewahren.

Diesen beiden Ubertragungsfigurationen stellt Kohut schliefilich eine drittr,
gleichermaken bedeutsame Formation an die Seite, die der Zwillingsiibertra-
gung (1984), derzufolge narzisstische Patienten nicht selten das Bediirfnis enl
wickeln, ihren Analytiker als Zwilling wahrzunehmen.

Alle drei Ubertragungsformationen wurden schliefilich als so genannte Sethwt
objektiibertragungen zusammmengefasst, in denen sich laut Kohul lehiende
Funktionen des defizitdren Selbst des Patienten widerspiegeln.

Nach Kohuts Tod im Jahr 1981 konzeptualisierte sein Mitarbeiter Ernest Wull
(1988) zwei weitere Selbstobjektiiberiragungen: Im Rahmen der Wirkamdichily
keit als Selbstobjektiibertragung (efficacy selfebject transference) eriehn der
Patient den Analytiker als jernanden, der es thm gestattet, das notwendige Sellml
objektverhalten im Analytiker zu induzieren. Obwohl der Spiegeliibertragnng,
nicht unahnlich, hielt Wolf doch ein gesondertes Konzept fiir gerechifertipl, il
dem er dem intrinsisch motivierten Bediirfnis nach Wirkméachtigkeit Rechinong
tragen wollte. Patienten, die das Gefiithl haben, bei ihren Eltern nichts hewirken
zu konnen, kénnen durch die Erfillung dieser Phantasie im analytischen Soitliy
eine Stirkung ihres Selbstwertgefiihls und ihrer Selbstkohdsion erlahren,

Die zweite Konfiguration einer Selbstobjektlbertragung ist die dor Gegensdtz-
lichkeit als Selbstobjektiibertragung (adversarial selfobject translerence]. e
Patient erlebt den Analytiker als ein sich wohlwollend widersetzendvs Individi
um, das nichtsdestotrotz den Anstrengungen des Patienlen bis a0 einen yowin
sen Grad unterstiitzend zur Seite steht. Er alkzeptiert das Bediirinis des albentvn
nach Gegensitzlichlkeit und ermutigt so dessen Awlonomichestrebon,
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Otto Kernbergs Theorie
der narzisstischen Ubertragung

Kernbergs (1970; 1974) Verstindnis der narzisstischen Ubertragung griindet auf
einem anderen theoretischen Modell, das sich aus Ich-psychologischen und ob-
jektbeziehungstheoretischen Ansdtzen zusammensetzt. Er erkennt Kohuts Be-
obachtung spiegelnder und idealisierender Phdnomene im analytischen Setting
durchaus an, interpretiert diese Entwicklungen jedoch in einer anderen Rich-
tung. Wahrend Kohut Spiegelung und Idealisierung als Erfiillung normaler Ent-
wicklungsbediirfnisse im Rahmen eines defizitiren Entwicklungsstillstandes
versteht, betrachtet Kernberg diese Ubertragungskonfigurationen als Abwehr-
strukturen, hinter denen sich Wut, Neid und Verachtung verbergen. Das Selbst
des Patienten jst bei Kernberg keine defizitdre Strukiur, die der Sefbstobjekifunk-
tionen des Analytikers bedarf, um seine Kohision nicht zu gefihrden. Vielmehr
weisen Patienien mit einer Narzisstischen Personlichkeitsstérung laut Kernberg
ein hochpathologisches Grifien-Selbst auf, das auf den Analytiker projiziert
wird, um ihn anschlieflend idealisieren zu kénnen. Wird dieses GréRen-Selbst
reintrojiziert und zum festen Bestandteil der inneren Welt des Patienten, dann,
so Kernberg, dhnele es der Spiegeliibertragung, wie sie von Kohut heschrieben
wurde,

Kernberg zeigte sich beeindruckt von der Distanziertheit vieler narzisstischer
Patienten, die er auf ein zugrunde liegendes Gefiih! der Verachtung seitens des
Patienten filr den Analytiker zuriickftihrte. Kernbergs Verstindnis des pathologi-
schen Narzissmus schlieft auch die Annahme mit ein, dass intensiver unbe-
wusster Neid auf die Fihigkeit des Analytikers, hilfreich zu sein und Einsichten
anzubieten, den Kemn der narzisstischen Ubertragung ausmache. Um diesen
Neid abzuwehren, entwerte und zerstore der Patient die Arbeit des Analytikers
und weigere sich, von ihm in irgendeiner Form abhéngig zu werden.

Variationen der Narzisstischen
Personlichkeitsstorung

Die Gruppe der Patienten mit einer Narzisstischen Persgnlichkeitsstorung ist
sehr heterogen und umfasst Individuen mit den unterschiedlichsten interperso-
rellen Merkmalen. Am einen Ende des Kontinuums finden wir die viliig selbst-
bezogenen Menschen, die nichts um sich herum wahrnehmen und in scheinba
rer narzisstischer Unverwundbarkeit jegliche Reaktion von anderen ausblenden
(Gabbard 2005). Arrogant, grokspurig und mit sich selbst beschiiftigt, benttzen
cie andere als Resonanzhoden. Fin nadurchdringficher Charaklersanzer schiiz
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sie vor negativen Reaktionen, und sie Zhneln jenen Menschen, dic Rosenfolil
{1987} als »dickfellige« Narzissten beschriehen hat. Sie sprechen in dor Repol
viel, kénnen jedoch nur sehr schwer zuhdren. In der Ubertragung wird dor Ana
lytiker nicht selten zum blofRen Zuschauer degradiert, was die zugrunde livgende
Verachtung und Entwertung seitens des Patienten deutlich macht, Der Theta
peut wird nicht als hilfreich wahrgenommen, sondern seine Niitzlichkel b
schrankt sich darauf, dem Patienten zuzuhdren, chne ihn i seiner anmatenili
Selbstbezogenheit zu stéren.

Patienten mit einer eher hypervigilanten narzisstischen Personlichkell bie
ten ein ganz anderes Ubertragungsmuster (Gabbard 2005), Sie reagicren atnw
sprochen empfindlich auf die Reaktionen des Analytikers, bis daliin, duss ate kiely
auf der Couch umdrehen, um sich seiner Aufmerksamkeit zu versichern. Sle wil:
tern hinter jeder Aufierung eine narzisstische Krinkung, Demiitiguny ador iy
riickweisung. Obwcehl sie nicht so ungeniert grofispurig auftreten wic e sethnt-
bezogene Typus, sind ihre Grifenphantasien doch betrdchilich. Sie sind davon
liberzeugt, etwas Besonderes zu sein und demzufolge auch cin Kechl aul vl
besondere Behandlung zu haben. Ist der Analytiker nicht voll und pauz el ule
eingestimmt, fiihlen sie sich gekrankt. Rosenfeld (1987) bezeichnete divse nar
zisstischen Personlichkeiten als »diinnhdutigs - mit einer grofien Neipung, sl
vom Analytiker beschdmt und gedemditigt zu fiihlen.

Die Bindungstheorie stellt uns einen sehr niitzlichen Bezugsrahimen sur Yoy
fiigung, um die Ubertragung Narzisstischer Perstinlichkeitsstdrungen zu verale
hen {Gabbard 2005). Die Fihigkeit zur Mentalisierung oder Bildung einer ¢lpe
nen Theorie des Mentalen {theory of mind) entwickelt sich im Konlesl sdinr
sicheren Bindung zu einem Elternteil oder bestimmten Bezugspersan (Fonwigy
2001). Mentalisierung impliziert die Fihigkeit, aus Mimik, Gustik, Stimme v
anderen nonverbalen Mitteilungen Rickschliisse darauf zu zichen, was in i
mandem vorgeht. Im Wesentlichen handelt es sich wm die Fihigkeit, dag clgeine,
aber auch das Verhalten anderer im $inne mentaler Zustinde - Goliitde, Dism
zeugungen und Motive - zu verstehen. Fehlt diese sichere Bindumge, halien Kin
der Schwierigkeiten, ihre eigenen mentalen Zustinde und die anderer Menae b
zu erkennen. Narzisstische Persénlichkeiten vom selbstbezogenen ‘Typies iy
nen nicht mentalisieren, weil sie unfdhig sind, sich in einen anderen Mosselig
hinefnzuversetzen und sich vorzustellen, wie sie aul dicse Person wisken, Nicht
selten entfrernden sie sich durch ihr Verhalten von ihrer Uepehongs, oline nlely
dessen bewusst zu sein.

Auch narzisstische Persdnlichkeiten vom hypervigilanten Typus Talwn Men
talisierungsschwierigkeiten, wenngleich in anderer Form. Sie neipen 2u Fehl
interpretationen dessen, wie sie andere erfehben und wahenehisen. In gl
Annahme, die anderen seien nur darauf aus, sie zu kinken, spicpelt sleh g
Unvermogen wider, zu erkennen, dass es sich beim anderen am ein elyponsiin
diges, autonomes Subjelkt mit eigenen Uberzengungen, Geliiblen und Py
gritnden Landelt. Hypervigilante narzisstisehe PersGulichieiten pestatten ooalen
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Analytiker nicht, der zu sein, der er ist, sondern bestehen darauf, aus seinem
Verhalten eine narzisstische Krinkung herausgehort zu haben. Sowohl die
selbstbezogenen als auch die hypervigilanten narzisstischen Personlichkeiten
haben in ihrer Kindheit hiufig die Frfahrung traumatischer Beschidmung und De-
miitigung machen missen. Um einer gefiirchteten Wiederholung aus dem Weg
zu gehen, verschliefit sich der selbsibezogene Narzisst jeglicher Neugier gegen-
iiber den inneren Beweggrinden eines anderen Menschen (Gabbard 2005), wih-
rend der hypervigilante Typus iiber weite Strecken die Illusion aufrechterhdlt,
derartige Erfahrungen kontrollieren zu kénnen, indem er sie anfizipiert ~ was
ihm das Gefiihl verleiht, ein passiv erlittenes Trauma aktiv zu bewdltigen. Durch
ihre heroischen Anstrengungen, die Zuriickweisung des Analytikers zu antizipie-
ren, rufen diese narzisstischen Persdnlichkeiten paradoxerweise gerade das her-
vor, was sie fiirchten, nimlich Beschidmung und Demiitigung, denn schlieftlich
wird sich auch der Analytiker, wie andere Menschen auch, permanent angegrif-
fen und falsch verstanden fiihlen.

Gegeniibertragung

In der Arbeit mit Narzisstischen Persnlichkeitsstorungen haben wir es mit einer
ganzen Reihe von Gegeniibertraguagsmanifestationen zu tun, die nicht selten di-
rekt jenen Ubertragungsmustern entspringen, wie ich sie oben beschrieben habe.
Zuweilen lést ein Patient mit seiner spezifischen Art und Weise, wie er den Ana-
lytiker wahrnimmt, bestimmte Reakiionen in diesem aus, die sich dann auf be-
reits existierende Konflikte, Wiinsche, Phantasien und innere Objektbeziehun-
gen des Analytikers auipiropfen.

Kollusion mit Idealisierung

Einem Beruf nachzugehen, in dem man seine Zeit damit verbringt, den Proble-
men anderer zuzuhdren, entspringt bei vielen Analytikern dem Wunsch, geliebt,
idealisiert und gebraucht zu werden (Finnell 1985; Gabbard 1995b). Eine ideali-
sierende Ubertragung seitens eines narzisstischen Patienten kann den Analytiker
dazu verfithren, sich in ihr zu sonnen, anstatt sie als Teil einer [ibertragungs-Ge-
geniibertragungs-Inszenierung zu erkennen. Folgende Vignette soll dieses Mus-
ter verdeutlichen:

5.2 Ubertragung und Gegeniibertragung in der Behandlung —-

Nach zwei, nie linger als sechs Monate dauernden Therapieanlaufen hel
zwei verschiedenen Analytikern kam Herr A. in Analyse zu Dr. B. Unge
fihr zwei Monate nach Behandlungsbeginn eriiffnet er seinem heuen
Analytiker: »Ich kann kaum glauben, wie anders es mit fhnen ist. teh
hatte immer das Gefithl, dass die anderen Analytiker eher daran interes
siert waren zu reden, anstatt zuzuhdren. Ihnen aber scheint tatsdchlich
daran gelegen, etwas iiber mich zu erfahren und zu verstehen, wo ivh
herkomme.« Dr. B. konnte die Bemerkung seines Patienten durchauy
nachvollziehen. Er gehorte einer kleinen analytischen Gemeinschait an
und kannte die beiden Kollegen, bei denen Herr A. gewesen war. Lir e
zweifelte, dass sie Gber ausreichend Geduld verfiigten, zuzuhdren wid
sich die Dinge entwickeln zu lassen. Herr A. weiter: »Ich habe das Ge-
fithl, dass Sie wissen, was es bedeutet zu leiden und dass Sie sich des
halb besonders gut in andere einfithlen kunen, die auch Leid inn ihrem
Leben exfahren haben.« Auch in dieser Charakterisierung fand sich I,
B. wieder. Herr A.: »lch glaube, dass das zwischen uns gut passl. Sie
schaffen eine Atmosphére, in der ich alles sagen kann, ohne dass lehi
mir Sorgen machen muss, wie Sie wohl reagieren werden.« Olfvnsichl
lich, so dachte Dr. B. bei sich, ist es mir gelungen, genau die hallende
Umgebung zu schaffen, die ich fir alle meine Patienten bemiiht iin her
zustellen.

An dieser kurzen Vignette ldsst sich gut ablesen, wie der Analytiker dic idealiale
rende Ubertragung seines Patienten als genaue Wahrnehmung seiner therawl
tischen Fahigkeiten zu akzeptieren beginnt, anstatt sie als gewShnliche (berir
gung zu erkennen. Entsprechend kann seine Gegeniibertragung nicht aln
Reaktion auf die idealisierende Ubertragung des Patienten erkannt und verstan
den werden. Vielmehr nimmt der Analytiker gar nicht wahr, dass es sich i eine
Gegeniibertragungsreaktion handelt. Andererseits kann es manchmal vanniilin
sein, die eigene Gegeniibertragung umfassend zu reinszenteren, uni sich threr
voll und ganz bewusst zu werden, sodass wir uns diesbeziiglich mit Kritik /u
riickhalten und diese Entwicklung stattdessen als normale Phase in der Belunnd
lung idealisierender narzisstischer Persdnlichkeiten sehen sollten.

Manche Analytiker fithlen sich beschidmt und schuldig, wenn sic plotalich v
kennen, wie sehr sie die Idealisierung des Patienten genossen wid sich in fhr pe
sonnt haben. Andere wiederum fithlen sich dufberst unangenchim teriibus, il
einen lingeren Zeitraum idealisiert zu werden, und laufen Gefahr, dics zu frah
zu deuten, um ihre eigenen negativen Gefiihle, wie etwa Angst ader Scham, «n
umgehen (Kohut 1984). Wieder andere haben ein grofies Bediirtnis, sich aelhnt
mithilfe ihrer Patienten aufzuwerlen, und f(Grdern aus dicsent Grusil die Tikeald
sierungstendenzen ilwer Patienten, indem sie jedes Anzeichen von Foindseligglecdt
in der Ubertragung erstivken. Nicht selten komml es 2o einer Kolesion it dens
Paticnten, in der aggressive Empfindungen aul Figoren adderhalby pesiehiet was
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den, wihrend der Analytiker seilbst im Lichte beispielloser Volikommenheit und
Liebe bestehen bleibt. (In solchen Fillen kann es dann durchaus zu Kommenta-
ren kommen wie: »Ich bin wahrscheinlich der Einzige, der Sie voll und ganz ver-
stehits, ein Kommentar, dem der Patient dann pflichthewusst zustimmt und der
die Idealisierungsneigung noch verstarkt.}

Langeweile und Verachtung

Eine Folge der beeintrachtigten Mentalisierungsfahigkeit narzisstischer Patienten
lasst im Analytiker nicht selten das Gefiihl entstehen, vom Patienten entpersoni-
fiziert zu werden. Selbstbezogene Narzissten und eine Subgruppe jener Patien-
ten, die Spiegeliibertragungen entwickeln, kinnen den Eindruck vermitteln, als
existiere man als Therapeut nur, um die Bedlrinisse des Patienten zu erfiillen.
Langewecile und Verachtung konnen sich breit machen, wenn der Analytiker mit
dem kimpft, was Kernberg (1970) als »Satelliten-Existenz« beschrieben hat. Die
meisten Analytiker haben das Bediirfnis, gebraucht zu werden (Gabbard 1995b),
doch Patienten mit einer Narzisstischen Perséinlichkeitsstérung bringen den
Analytiker haufig um die Erfillung genau dieses Bediirfnisses. Es ist, als werde
»zue, aber nicht »mite einem gesprochen. Die Schwierigkeit des Patienten, auf-
grund seiner mangelhaft ausgebildeten Mentalisierungsfdhigkeit den Analytiker
als getrennt von sich selbst wahrzunehmen, beeintrichtigt wiederum dessen
Selbstempfinden als getrennt und autonom funktionierendes Subjekt mit einer
eigenen Existenz. Groopman und Ceoper (2001) weisen darauf hin, dass narziss-
tische Patienten den Analytiker als Erweiterung ihres Selbst behandeln, was un-
weigerlich zur Folge hat, dass dieser wie sein Patient zu fiihlen beginnt. Lang-
weile und Verachtung konnen somit als emctionale Zustinde im Patienten
verstanden werden, die iiber projektive Identifizierung »ausgelagert« und im
Analytiker gehalten {contained) werden.

Die Erfahrung, benutzt oder zum blofien Zuhorer degradiert zu werden, ist fiir
die meisten Analytiker schwer auszuhalten. Nicht wenige werden in ihrer Ge-
geniibertragung den Wunsch verspiiren, sich présent zu machen, mehr zu reden,
deutlichere Reaktionen zu zeigen und zu versuchen, mehr bei ihrem Patienten
zu bewirken. Allerdings kann der Schuss nach hinten losgehen, denn der Patient
wird das Gefiih] haben, dass die Subjektivitit des Analytikers nun im Zentrum
steht und dieser nicht bereit ist, zuzuhdren und zu verstehen, was der Patient
aushalten muss. Sinnvoller wire es anzuerkennen, dass das Verhalten des Ana-
fylikers dem entspricht, wie auch andere auf den Patienten reagieren konnten.
J:s geht um die Re-Inszenierung einer inneren Objektbeziehung, die gemeinsam
mit dem Patienten betrachtet werden kann. Auf diese Weise versucht der Analy-
tiker. einen Zustand der Langeweile in ein interessantes klinisches Problem zu
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transformieren. Schleicht sich Verachtung ein, so miissen wir uns als Analytiker
daran erinnern, dass Patienten nichi dazu da sind, uns zu unterhalten.

Das Gefiihl, omnipotenter Kontrolle
zu unterliegen

Viele narzisstische Patienten versuchen verzweifelt, den Analytiker zu kontrol-
lieren. Die hypervigilante narzisstische Personlichkeit ist besonders darauf be-
dacht, auf eine Art und Weise behandelt zu werden, die ihr ihrer Meinung nach
zusteht. Jedes Rauspern, jede Anderung der Kdrperhaltung oder des Atems wird
S0 zur narzisstischen Krinkung. Diese hohe Krankungsneigung kann einschiich-
ternd wirken und im Analytiker das Gefiihl ausldsen, der omnipotenten Konirol-
le des Patienten zu unterliegen. Das kann so weit gehen, dass Analytiker zdgern,
ihre Beine {ibereinander zu schlagen oder sich zu rauspern - aus Sorge, vom Pa-
tienten fehlinterpretiert zu werden. Ein Gefiihl subtilen Zwangs stort die Fihig-
keit zur gleichschwebenden Aufmerksamkeit und optimalen Responsivitat. Als
Erweiterung des Selbst des Patienten erfiiflt der Analytiker die Erwartungen des
Patienten, riskiert dabei jedoch Missbilligung und Tadel fiir jede nicht perfekte
Antwort.

Das Auftauchen verleugneter Motive
und Konflikte

Narzisstische Ubertragungen kénnen dergestalt fiir das Aufbrechen latenter Kon-
flikte im Analytiker soigen, dass dieser selbst iiberrascht ist (Gabbard 2005}, So
heschreibt Cohen (2002), wie er in einer Behandlung das Geflibl entwickelte, die
Ablehnung seines Patienten sei gerechtfertigt. Gefiihle der Unsicherheit und des
Nicht-Geniigens, die schon lange in ihm schiummerten, wurden von ejner pseu-
do-selbstgeniigsamen Haltung des Patienten ausgeldst. Narzisstische Patienten
fithren uns vor Augen, wie unsere eigenen Wunschvorsiellungen eines bestimm-
tenn Verhaltens unserer Patienten deren narzisstische Widerstinde verstirken
{(Gabbard 2000; Wiison 2003). Wihrend wir von uns selbst gerne das Bild altru-
istischer Helfer zeichnen, miissen wir uns auch unsere weniger aliruistischen
Motive eingestehen, die von narzisstischen Patienten an die Oberfliche geholt
werden. Die meisten Analytiker hoffen insgeheim auf die Herstellung ciner he-
stimmten Objektbeziehung zwischen einem selbstlosen und engagierten Helfer
einerseits und cinem dankbaren Patienten andererseits (Gabbard 2000). Bin nar-
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zisstischer Patient, der selbstgeniigsam und undankbar erscheint, kann die Ent-
wicklung dieser Wunschbeziehung vereiteln. Viele Analytiker reagieren auf das
Gefiihl mangelnder Wertschdtzung mit der Botschaft, der Patient solle anders
sein in seiner Art, sich auf den Analytiker zu beziehen. Dies wiederum kann den
Patienten dazu veranlassen, dem unbewussten oder vorbewussten Wunsch des
Analytikers nach einem »guten« Patienten und einem »guten« anakytischen Pro-
zess entgegenzuwirken. Dieser Druck seitens des Analytikers kann wiederum die
narzisstische Widerstinde verstirken (Wilson 2003].

Weigert sich der Patient, sich den Vorstellungen seines Analytikers entspre-
chend zu verindern, kann es zu verschiedensten problematischen Gegeniiber-
tragungsreaktionen kammen: Ignorieren des Patienten, oberflichliche Deutungs-
angebote, um den Patienten dazu zu bewegen, das Thema zu wechseln, bis hin
zu einem Gefithl vélliger Erschopfung, die jegliche analytische Potenz zum Ver-
schwinden bringt. Im Fall jener narzisstischen Patienten, die durch ihren Char-
me und Witz bestechen, kann es zu Kollusionen kommen, indem der Analytiker
auf die Klugheit und den Esprit des Patienten mit Bewunderuog reagiert, sich
von ihm »reinwickeln« und verfithren lisst, die Zuschauerrolle zu ibernehmen
und dadurch seine Verantwortung abzugeben, dem Patienten zu helfen, sich
besser zu verstehen.

Behandlungstechnische Uberlegungen

Um mit den beschriebenen Ubertragungs- und Gegeniibertragungs-Mustern um-
zugehen, bedienen wir uns verschiedenster Strategien, die je nach theoretischen
und behandlungstechnischen Uberzengungen und Praferenzen des Anatytikers
variieren. Wihrend Kohut dafiir plidieren wiirde, die Idealisierung eines Patien-
ten erst einmal anzunehmen und nicht zu deuten, betont Kernberg, wie wichtig
os ist, dem Patienten den sich dahinter verbergenden Neid bzw. die dahinter lie-
gende Verachtung aufzuzeigen. Kohut wiirde das Bediirfnis nach Idealisierung
als Entwicklungsschritt auffassen, der dem Patienten als Kind verschlossen war,
ihm nunmehr aber als Erwachsener offen steht. Flir Kernberg hingegen kime das
Annehmen der idealisierenden Ubertragung der Vermeidung negativer Affekie
gleich, die dadurch abgewehrt werden sollen.

Kohut plidierte daftir, sich empathisch auf das Erleben des Patienten einzu-
lassert, um seine Selbstobjektiibertragungen nicht abzuwiirgen. Nicht selteq, so
seine Brfahrung, ebnen diese den Weg fiir eher klassische Ubertragungsthemen,
die um Rivalitit, Konkurrenz und Vergeltung kreisen, vorausgesetzt, man er-
laubt ihnen, sich zu entwickeln. Fiir Kernberg wiederum steht die systematische
Deutung der pathologischen narzisstischen Abwehr an erster Stelle, die in eine
paranaide Gherteagung, aber auch in Schuldgefiihle und eine schwere Depres-
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sion miinden kann. Wenn narzisstische Patienten ihre zerstdrerischen Auswir-
kungen auf andere zu erkennen beginnen, kann es passieren, dass sie ihren Sa-
dismus auf den Analytiker projizieren und paranoid werden. Oder aber sie
verfallen in Depression, wenn sie sich ihres Sadismus und des Ausmafes ihrer
Destruktivitit bewusst werden. Sowahl Kernberg als auch Kohut vertreten die
Auffassung, dass das Durcharbeiten der narzisstischen Ubertragung in die Ent-
wicklung einer klassischen Ubertragungsneurose miinden kann.

Setzt man die narzisstische [bertragung in Bezug zur Mentalisierungsfihig-
keit, so wird man als Analytiker womdglich andere Behandlungsstrategien ein-
schlagen und das Augenmerk zunichst darauf richten, dem Patienten beim Auf-
bau einer sicheren Bindung zu heifen, um etwa ein erhdhtes Erregungsniveau
{z.B. beim hypervigilanten Patienten) zu senken {Allen 2003). Oder aber man
ermutigt den Patienten aktiv, iber die innere Welt des Analytikers zu phantasie-
ren, um dadurch dessen Fihigkeit zur Mentalisierung zu fordern. Dazn wirde
auch gehoren, dem Patienten bei der Identifizierung und Benennung seiner Ge-
fiikle zu helfen und ihm aufzuzeigen, wie Gefiihle und Uberzeugungen bestimm-
te Verhaltensweisen erzeugen. Der Mentalisierungsansaiz wiirde aufierdem das
Bewusstsein des Patienten dafiir schirfen, wie seine Kommentare und Verhal-
tensweisen auf andere Menschen wirken (Fonagy 2001).

Unabhdangig von der jeweiligen theoretischen Position liegt sehr viel Weisheit
darin, sich in die inpere Well des Patienten zu begeben, indem man sich in den
Mahlstrom des [bertragungs-Gegeniibertragungs-Geschehens hineinziehen
Jasst. Ein gewisses MaR an Mitagieren der vom Patienten induzierten Gegeniiber-
tragung versetzi den Analytiker in die Lage, die charakteristischen Objektbezie-
hungsmodi und Beziehungskampfe des Patienten nachzuvollziehen, die ihn in
Behandlung gefiihrt haben. Der Begriff »Narzisstische Personlichkeitsstorungs
wird in unserem Bereich allzu hiufig abwertend gebraucht, wihrend wir als
Analytiker doch die Aufgabe haben, zu erkennen, dass narzisstische Patienten
sich auf eine Art und Weise verhalten miissen, die anstrengend und schwierig
ist, weil sie so sind, wie sie sind. Jeder Patient muss seine Analyse auf seine ganz
spezifische Art und Weise machen, unabhingig davon, wie unsere Praferenzen
liegen (Gabbard 2000).
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5.3

— Der nahezu
unbehandelbare narzisstische

Patient!

Otto F. Kernberg

Unsere Erfahrungen am Personality Disorders Institute des Weil Cornell-Medical
College in der Behandlung von Patienten mit einer Borderline-Persénlichkeits-
organisation - also das gesamte Spektrum schwerer Persdnlichkeitsstorungen -
haben gezeigt, dass Patienten mit einer Narzisstischen Personlichkeitsstdrung
auf dem Niveau einer Borderline-Persiinlichkeitsorganisation eine schlechtere
Prognose aufweisen als alle anderen Personlichkeitsstorungen, die auf diesem
Strukturniveau funktionieren. Liegen zudem eindeutige antisoziale Ziige vor, so
ist die prognostische Einschitzung noch ungiinstiger zu beurteilen. Diese Nega-
tivtendenz kulminiert in den praktisch unbehandelbaren Patienten mit Anti-
sozialer Persdnlichkeitsstérung, die nach unserem Dafiirhalten die schwersten
Fille von pathologischem Narzissmus darstellen. Unsere klinische Erfahrung mit
diesen prognostisch ungiinstigen Fillen zeigt, dass es schwere Persiinlichkeits-
storungen gibt, die auf einem offenen Borderline-Niveau funktionieren und be-
deutsame antisoziale Ziige an den Tag legen, aber keine Antisoziale Personlich-
keitsstorung im eigentiichen Sinne darstellen, wobei manche dieser Patienten
durchaus auf Behandlung ansprechen, wihrend dies bei anderen aus der glei-
chen Gruppe nicht der Fall ist. Auf eben jene Patienten mdchte ich im Folgenden
niher eingehen und mein Augenmerk dabei auf den Nutzen, aber auch die Gren-
zen bestimmter therapeutischer Techniken legen.

1 Die vorliegende Arbeit wurde unterstiitzt von der Borderline Personality Disurders Rescarch
Foundation und ihrem Griinder, Dr. Marca Stoffel, dem der Auter an dieser Stelle seinen ticfen

Dank aussprechen macehie. S Q {
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Kurzer Uberblick iiber die Pathologie
der Narzisstischen Personlichkeitsstérung
(NPS)

Die NPS prdsentiert sich klinisch gesehen auf drei unterschiedlichen Schweregra-
den. Die mildesten, »neurotisch« anmutenden Félle lassen normalerweise eine
Psychoanalyse als indiziert erscheinen. Die Betroffenen ersuchen um Behand-
lung aufgrund eines schwerwiegenden Symptoms, das so eng an ihre Charakter-
pathologie gekniipft ist, dass eine Psychoanalyse als die einzig angemessene Be-
handlungsmethode erscheint. Im Gegensatz dazu leiden andere narzisstische
Patienten auf diesemn Organisationsniveau an Symptomen, die behandelt werden
konnen, ohne die jeweilige narzisstische Perstnlichkeitsstruktur zu modifizieren
oder aufzultisen. Diese Patientengruppe scheint im Allgemeinen sehr gut zu
funktionieren, ausgenommen in langfristigenn beruflichen oder intimen Bezie-
hungen, in denen es zu ernsthaften Symptombildungen kommt.

Der zweite Schweregrad narzisstischer Pathologie winfasst das typische nar-
zisstische Syndrom mit all seinen unterschiedlichen klinischen Erscheinungs-
bildern, die im Folgenden noch dargestellt werden. Hier muss definitiv die Per-
stnlichkeitsstorung behandelt werden, wobei die Entscheidung zwischen
analytischem Standardverfahren und psycheanalytischer Psychotherapie auf der
Basis einer von Fall zu Fall zu iiberpriifenden Indikation bzw. Kontraindikation
getroffen wird,

Die dritte Kategorie Narzisstischer Persdnlichkeitsstérungen bewegt sich auf
offenem Borderline-Niveau: Neben den typischen Manifestationen einer NPS le-
gen die Patienten hier einen allgemeinen Mangel an Angsttoleranz und Impuls-
kontrolle sowie eine schwere Beeintrachtigung ihrer sublimatorischen Funktio-
nen an den Tag {d. h. der Fahigkeit zu Produktivitdt und Kreativitdt, die {iber die
Gratifikation von lebenswichtigen BedUrfnissen hinausgeht). Chronisches Schei-
tern in Arbeit und Beruf sowie in der Entwicklung und Aulfrechiterhaltung intimer
Liebesbeziehungen sind an der Tagesordnung. [n einer anderen Patientengrup-
pe, die diesemn Schweregrad entspricht, jedoch keine offenen Borderline-Ziige
zeigt, kann es zu schwerwiegendem antisozialen Verhalten kommen, das sie
prognostisch gesehen in der gleichen Kategorie ansiecelt wie jene Patienten, die
auf einem offenen Borderline-Niveau funktionieren,

All diese Patienten bediirfen einer psychoanalytischen Ubertragungsfokussier-
ten Psychotherapie (vgl. Clarkin et al. 2001} — aufler es sprechen bestimmte in-
dividuelle Griinde gegen diesen Ansatz, sodass supportive oder kognitiv-verhal-
tenstherapeutische Verfahren die Behandlungsmethode der Wahl scheinen,
Patienten, deren antisoziales Verhalten vorwiegend passiver und parasitirer Na-

" tur ist, steilen iiir sich oder den Therapeuten weniger eine Bedrchung dar als je-
ne, die schweres suizidales oder parasuizidales Verfralten an den Tag legen baw.
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andere durch jhre Gewalttdtigkeit bedrohen. Aggression gegen andere oder slch

selbst ist typisch fiir antisoziales Verhalten vom aggressiven Typus, insbesondoe-

re wenn diese Patienten die Kriterien des malignen Narzissmus erfiillen. Dan

Syndrom des malignen Narzissimus umfasst neben der Narzisstischen Persiin-

lichkeitsstérung schwere antisoziale Verhaltensweisen, ernsthafte parancice

Tendenzen sowie eine Ich-syntone, gegen das eigene Selbst oder andere gerich:

tete Aggression.

Im Folgenden méchte ich kurz die wichtigsten Merkmale der Narzisstischen
Persdnlichkeitsstérung zusammenfassen, wie sie typischerweise auf dem zwul-
tent bzw. mittleren Schweregrad anzutreffen sind (Kernberg 1997},

» Pathologie des Selbsi: Diese Patienten sind ttberaus selbstzentriert und aly-
hingig von der Bewunderung durch andere. Es herrschen Phantasien von Er-
folg und Grandiositdt vor, wahrend Realititen, die das aufgeblihte Selhstlildl
infrage stellen, vermieden werden. Schiefilich kénnen wahre Anfille von Un
sicherheit das Gefiihl der Grandiositit oder Besonderheit erschiittern.

¢ Pathologie der zwischenmenschlichen Beziehungen: Die Patienten leiden
bewusst und unbewusst unter auftergewshnlich starkem Neid. Thr Verhalten
ist von grofier Gier und ausbeuterischen Tendenzen gepragt, sie sind mailon,
begegnen anderen Menschen mit Missachtung und Entwertung, zeigen sich
aber unfahig, tatsdchlich von ihnen abhdngig zu sein (wihrend ihr Bediirfnls, -
Bewunderung von ihnen zu erlangen, jedoch unvermindert stark ist). [ Eln-
fihlungsvermdgen ist erstaunlich begrenzt und ihr emotionales Leben sehal,
Sie sind unfdhig, sich auf Beziehungen, Ziele oder gemeinsame Vorhaben it
anderen einzulassen.

* Pathologie des Uber-Ichs (bewusste und unbewusste internalisiorte Wertayn
teme): Auf einem hoher strukturierten Niveau ist die Fahigkeit zur Trauer ein
geschrankt. Das Selbstwertsystem wird von schweren Stimmungsscliwankin.
gen reguliert, weniger von fokussiert-begrenzter Selbstkritik. Die Matienti
scheinen eher durch eine »Schamlultur« als durch eine »Schubdkuliie I
stimmt, und ihre Werte muten kindlich an. Im Falle schwerer Uber-[eh Pathn
logie kommt es zudem zu chronisch antisozialem Verhalten. Mangelndeu Ver
antwortungsbewusstsein in all ihren Beziehungen und fehlende Kink
sichtnahime auf andere sind Indikatoren fiir das Unvermagen, Schuld mdpr G
wissensbisse angesichts ihres entwertenden Verhattens zu empfinden, 13w
besondere Form schwerer Uber-Ich-Pathologie, die sich aus Norwlunil
scher Persdnlichkeitsstérung, antisozialem Verhalten, Ich-syntomer Aggrui
sion: (gegen das eigene Selbst und pgegen andere gerichtet) sowic deotleh
ranoiden Tendenzen zusammensetzt, ist das Syndrom des malignen Narzlug:
mus.

» Zum zentralen Selbsterleben dieser Patienten pehirl ein chronisches Geliihl
der Leere und Langeweile, das wiederum zu Reizhunger nond denr Woatimel
nach kiinstlich hervargerotener alfekliver Stimulierung in Form von Deogen
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oder Alkehol fiihrt und der Entwicklung von Substanzmissbrauch und Abhén-

gigkeitserkrankungen Vorschub leistet.
Nicht selten kommt es im Rahmen einer Narzisstischen Personlichkeitsstérung
zu typischen Komplikationen des Stérungsbildes in Form von sexueller Prormnis-
kuitit, sexueller Hemmung, Alkoholismus und Drogenabhédngigkeit, sozial-para-
sitirem Verhbalten, schwerer {narzisstischer) Suizidalitit und Parasuizidalitdt
und - in Situationen, die von grofem Stress und Regression gepragt sind — deut-
lich paranoiden Entwicklungen und kurzen psychotischen Episoden.

Allgemeine behandlungstechnische
Fragen in der Behandlung von
Narzisstischen Personlichkeitsstdrungen

Wie bereits erwihnt, variiert die Indikation flir die einzelnen aus der Psycho-
analyse ahgeleiteten Behandlungsmethoden sowie anderer therapeutischer An-
sdtze je nach Schweregrad des jeweiligen Sttrungsbildes und der individuellen
Kombination bestimmter Symptome und Charakterpathologie. Die allgerneinen
Behandlungstechniken einer klassischen Psychcanalyse bzw. der psychoanalyti-
schen Psychotherapie miissen modifiziert oder durch spezifische Therapieansitze
erginzt werden, um mit den besonderen narzisstischen {Tbertragungs-Gegen-
{ibertragungs-Konstellationen angemessen umgehen zu kénnen. Ohne an dieser
Stelle ndher auf die allgemeinen Unterschiede zwischen diesen Behandlungsmo-
dalititen und ihren entsprechenden Indikationen eingehen zu wollen, méchte ich
doch auf bestimmte Probleme hinweisen, die hdufig in der Behandlung narziss-
tischer Patienten auftreten und im Falle »nahezu unbehandelbarer narzisstischer
Patienten« vorherrschend sein kénnen, was eine ganz bestimmte therapeutische
Herangehensweise erforderlich macht, die sich ihrerseits aus dem gesamten Spek-
trum psychoanalytisch crientierter Behandlungsmethoden ableitet.

Ein zentrales Problem narzisstischer Patienten liegt in ihrer Unfdhigkeit, vom
Therapeuten abhingig zu sein, da sie dies als demditigend erleben. im Bemiihen,
sich gegen diese Abhéngigkeit zu schiitzen, reagieren sie mit dem Versuch om-
nipotenter Kontrolle der Behandlung {Kernberg 1984; Rosenield 1987). An die
Stelle emotionaler Reflexion und méglicher Integration der Interventionen des
Therapeuten tritt der Versuch der »Selbstanalyse« und der intellektuellen Aneig-
nung der Deutungen. Der Therapeut wird als »Deutungsmaschine« behandelt,
doch sind die Patienten chronisch enttiuscht, nicht genug oder nicht die richti-
gen Deutungen zu erhalten, wihrend sie unbewusst all das, was sie vom Thera-
peuten lernen kinnten, verwerfen. Die Bebandlung behdlt so iiber weite Stre-
cken nicht selten den Charakter einer »ersten Sitzunge. Narzisstische Palienten
rivalisicren auferardentlich mit dem Therapeuten. Misstrauisch registricren sic,
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was sie als gleichgiiltiges oder missbrauchliches Verhallen ifnen gegeniibur
wahrzunehmen meinen, und sie vermégen den Therapeuten spontan nicht alu
jemanden zu erleben, der interessiert und ehrlich besorgt um sie ist, sotubern
miissen ihn aus genau diesem Grund entwerten und verachtern.

Oft werden wir Zeuge einer abwehrbedingten Idealisierung des Therapeuten,
der dann als »der Gréfite erscheint. Doch diese Idealisierung ist briichig wml
kann schrell in Entwertung und Verachtung umschlagen. Es kann durchaus "ol
des omnipotenten Kontrollversuchs sein, den Therapeuten unbewusst daza bri
gen zu wollen, immer iiberzeugend und brillant zu sein, ebenso groRartig wie
der Patient, ohne sich natiirlich iiber ihn zu erheben, denn das wiirde Neid auns:
isen. Der Therapeut muss seine »Brillanz« beibehalten, um den Patienten gepen
seine eigenen Entwertungstendenzen zu schiitzen und ihn nicht in das Gelithd
villiger Verlassenheit abstiirzen zu lassen.

Ein Hauptmerkmal all dieser Manifestationen sind der bewusste und wnin-
wusste Neid auf den Therapeuten sowie das durchgéngige Gefiihl des Paticnlen,
es gebe nur fiir eine groRartige Person Platz, die jhrem Gegenitber natiirlich mll
Missachtung begegnen wird - eine Uberzeugung, die den Patienten veranlassics
wird, obenauf bleiben zu wollen, wenngleich dies mit dem Risiko tiefer Yerlan
senheit verbunden ist, weil er den entwerteten Therapeuten verliert, Der Neil 1nl
zugleich eine nie versiegende Quelle an Groll dariiber, was der Therapeul 21 g
ben hat, und kann die vielfiltigsten Formen annehmen. Bestimmend isl hivtins
der Neid auf die Kreativitit des Therapeuten, auf seine Fahigkeit, den Patienien
kreativ zu verstehen und ihn nicht mit platten, klischeehaften Reaktionen aln
speisen, die der Patient auswendig lernen kann, Auch die Beziehuugsfihigked
des Therapeuten - ein Mangel, der dem Patienten bewusst ist - wird benuidet.
Die wichtigsten Ausliufer der Konflikte, die sich um Neid ranken, sind negative
therapeutische Reaktionen: Typischerweise geht es dem Patienten schilechier,
wenn er erkennen muss, dass ihm der Therapeut geholfen hat. as Ausapleren
neidischen Ressentiments auf den Therapeuten kann viele Formen annehimm
Ausspielen eines Therapeuten gegen einen anderen; aggressive Pscudo ldentitl
zierung mit der therapeutischen Rolle, die destrultiv gegeniiber Drillen einpe
setzt wird; schlieflich, was sehr hiufig der Fall ist, die Uberzeugung des Patlen.
ten, ganz allein seinen Fortschritt bewirkt zu haben.

Die Analyse der fiir das Storungsbild typischen idealisierien Sclbst- nuch (1
jektreprisentanzen, die im pathologischen GroBen-Selbst divser atienien zu
sammeniflieRen, hat ein allmihliches Nachlassen der Grandiosital in der Ubetta
gung und in der Pseudo-Integration dieses pathologisciicn Groken sethul win
Folge und fithrt zur Manifestation primitiverer internatisierter Objektbezichun
gen in der Ubertragung sowie entsprechender primitiverer alfektiver Heselzin
gen. Klinisch gesehen erkennen wir diese Entwicklung am Durchibruch aggrenal
ver Reaktionen als Teil primiliver  Objektbozichungen,  suizidales  nind
parasuizidales Verhallen im Sinne unhewusster Idenhfizicruagen it nichi
gen, aber feindlichen Ohjeklen nut cingesehlossen: Der sSiege dieser pnimitdyen
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Objektbeziehungen iiber den Therapeuten kann durch die Zerstorung des Kér-
pers des Patienten symbolisiert werden,

Chronisch suizidale Tendenzen narzisstischer Patienten haben eine wohl-
iiberlegte, kalkulierte, kali-sadistische Qualitat, die sich von der impulsiven und
»spontan entschiedenen« Suizidalitdt gewdhnlicher Borderline-Patienten unter-
scheidet (Kernberg 2001). Die Projektion verfolgender Objektreprdsentanzen auf
den Therapenten in Form schwerer paranoider Ubertragungen kann, ebenso wie
narzisstische Wut, die die Anspriichlichkeit und das neidische Ressentiment des
Patienten zum Ausdruck bringt, zum vorherrschenden Merkmal in der Ubertra-
gungsbeziehung werden. Manche Patienten lernen die Sprache des Therapeuten,
uin sie gegen andere, aber nicht fiir sich selbst einzusetzen; bei anderen wieder-
um nimmt dieses »Stehlen« die Form von Perversitdt an, indem das, was vom
Therapeut als Ausdruck seiner Scrge und Anteilnahme empfangen wurde,
aggressiv gegen Dritte benutzt wird - mit anderen Worten: Es geschieht eine ma-
ligne Transformation dessen, was der Patient vom Therapeuten bekommen hat.
Die Korruption der Uber-Ich-Werte kann als antisoziales Verhalten ausagiert
werden, das der Patient unbewusst durch die Uaverantwortlichkeit des Thera-
peuten, aber nicht seiner selbst verursacht sieht.

Narzisstische Anspriichlichkeit und gierige Vereinnahmung dessen, von dem
der Patient meint, es werde ihm verwehrt, kann die Form offenkundig erotischer
Ubertragungen und Liebesforderungen annehmen, ja sogar Versuche mit ein-
schlieffen, den Therapeuten zu verfilhren, um seine Rolle zu zerstdren. Hierbei
handelt es sich um schwerwiegende Komplikationen, die sich deutlich von den
erotischen Ubertragungen neurotischer Patienten unterscheiden.

Vertduft die Behandlung positiv, so fithrt dies typischerweise zu einem Nach-
lassen des immensen Neides und macht der Fahigkeit Platz, Dankbarkeit sowohl
in der Ubertragung als auch in Auffeniiberiragungsbeziehungen, insbesondere
aber in der Beziehung zu Intimpartnern zu empfinden. Gerade im Neid auf das
andere Geschlecht liegt ein zentraler unbewusster Konflikt narzisstischer Perséin-
lichkeiten. Eine Minderung dieses Neides ermdglicht, dass auch die unbewussie
Entwertung der Intimpartner des anderen Geschlechts allmdhlich zuritckgehen
und die Fihigkeit zu anhaltenden Liebesbeziehungen verbessern kann. Den ei-
genen Neidgefithlen und Entwertungstendenzen kann mit mehr Wohlwollen be-
gegnet werden, chne sie ausagieren zu miissen. Die Entwicklung reiferer Emp-
findungen von Schuld und Besorgnis angesichts aggressiver und ausbeuterischer
Verhaltensweisen ist ein Hinweis fiir die Konsolidierung des Uber-Ichs sowie ei-
ner Vertiefung der Objektbeziehungen. Zuweilen hat man es im Rahmen dieses
Integrationsprozesses jedoch mit einer derart schweren Uber-Ich-Pathologie im
Sinne eines sadistischen Uber-Ichs zu tun, dass dessen zunehmende Integration
nicht nur mit einer Verbesserung der Charakterpathologie, sondern auch mit
schweren depressiven Zustdnden einhergehen kann.

Unter optimalen Bedingungen kommt es nunmehr zu einer Verlagerung des
vorwiegend psychopathischen Ubertragungsmodus (die Patienten sind von der

5.3 Der nahezu unbehandelbare narzisstische Patient -

Unehrlichkeit des Therapeuten {iberzeugt oder aber legen selbst ein unehrlichen
und tiuschendes Verhaiten an den Tag) hin zu paranoiden Ubertragungsmaii-
festationen, die bislang mithitfe des psychopathischen Modus abgewehst werdim
musster. Der paranoide Ubertragungsmodus wiederum (der an die Projekilim
verfolgender Objekireprisentanzen und Uber-Ich-Vorldufer auf den Therapeuten
gekniipft ist) kann in einen depressiven Ubertragungsmodus minden, der it
der Fihigkeit einhergeht, ambivalente Gefiihle auszuhalten und anzuerkennei,
dass sowohl intensive positive als auch negative Empfindungen ein und demsol.
ben Objekt gegeniiber erlebt werden kénnen (Kernberg 1992).

Die wohl schwierigste Ubertragungsentwicklung besteht in der Manifestatlon
massiver Aggression, die sich in Form nahezu unkontrollierbaren suizidalen uinl
parasuizidalen Verhaltens aufierhalb der Sitzungen sowie chronisch sadomann
chistischen Ubertragungen innerhalb der therapeutischen Stunden duRert: by
einen lingeren Zeitraum hinweg kommt es zu sadistischen Angriffen aul ¢o
Therapeuten, die diesen in seiner Gegeniibertragung dazu provozieren sollen,
ebenso »zuriickzuschlagens, um ihn anschliefend aggressiven und destruktiven
Verhaltens bezichtigen zu kionnen - was dem Patienten die Mdoglichkeit il
sich als das hilflose Opfer des Therapeuten zu erleben. Diese Entwicllung einey
sekundir-masochistischen Beziehung zum Therapeut kann wiederim in eine g
gen das eigene Selbst gerichtete Aggressicn miinden, in der sich der Patient {ifny -
triehen seine eigene »Schlechtigkeite vorhalt, oder aber erneut in extrem sadlul
sches Verhaiten gegeniiper dem Therapeut umschlagen und so den Teulvtslareln
von neuem in Gang setzen. Behandlungstechnisch ist es hier wichtig, dem I'a
tienten die Verkniipfung dieser drei Interaktionen zwischen Tater und Opfor in
der Ubertragung sowie den damit einhergehenden hiufigen Rollenwechsel Il
aufzuzeigen.

Schwere Aggression in der Ubertragung findet ihren Ausdruck auch lm
Syndrom der Arroganz, die baufig bel jenen narzisstischen Personlichkvilen an
zutreffen ist, die auf einem offenen Borderline-Niveau funktionieren - cine Kiun
bination aus Uberheblichkeit, extremer Neugier, was die Person und das [ehon
des Therapeuten angeht {ohne jedoch die eigene Person mit der gleichen Nengler
zu betrachten), sowie »Pseudo-Dummheit« (Bion 1967}, die sich in der fehili
den Fihigkeit Zuflert, logische und rationale Argumente zu akezeplivien, D
Hauptabwehrzweck arroganten Gebarens besteht darin, den Patient vor der e
wusstwerdung seiner rmassiven, ihn kontrollierenden Aggression zu bewahiin,
die sich eher im Verhalten als in affekiiv ausgeprdgten Prozessen der Repriinen
tanzenbildung ausdriickt.

All diese Ubertragungsentwickiungen kénnen sowohl in Psychoanalysen inid
psychoanalytischen Psychotherapien als auch in suppartiven und kopuitly ver
haltenstherapeutischen Behandlungen auflreten. Der Vorteil psychoamalyllnelne
Verfaliren, wenn indiziert, bestehi darin, die genannten Obertragungstornnatio
nen mithilfe van Devtungen hearbeiten and aufldsen zi kinnen. Tm Gepenas
dayie kisnnen im Rahmen supportiver und kognitiv verhaltenstherapealkic i
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Ansdtze die schlimmsten Auswirkungen dieser Ubertragungsmanifestationen auf
die Beziehung zum Therapeuten in Schach gehalten und reduziert werden, was
jedoch nichts daran dndert, dass sie das Leben des Patienten weiterhin unbe-
wusst kontrollieren und somit ein zentrales Problem darstellen. Mithilfe padago-
gischer Mafinahmen sowie einer allgemein stiitzenden Haltung lassen sich un-
angemessene Verhaltensweisen und Interaktionen im beruflichen Kontext
durchaus reduzieren. Sie sind jedoch praktisch nutzlos, wenn es darum geht, die
Unfdhigkeit der Patienten zu tiefen Liebesbeziehungen bzw. befriedigenden in-
timen Beziehungen im Allgemeinen zu verdndern. Nicht selten kommt es auch
vor, dass die oben beschriebenen Ubertragungsentwicklungen die supportiven
und kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ansétze selhst unterminieren. Wenn so-
it absehbar ist, dass ein Patient ein analytisches Verfahren auszuhalten in der
Lage ist, unabhingig vom Schweregrad der Symptome, so ist diese Indikation
meist als progrostisch glinstig zu werten. Wie wir im folgenden Abschnitt jedoch
sehen werden, hat ein analytischer Ansatz auch seine Grenzen.

Der sunmogliche« Patient

Hdufig werden wir bereits in den Erstgesprichen auf ungiinstige prognostische
Aspekte aufmerksam. Manchmal hingegen offenbaren sie sich uns erst im Laufe
der Behandlung, selbst wenn eine sorgfiltige und eingehende Anfangsdiagnostik
vorliegt. [ch glaube jedoch, dass die typischen Manifestationen dessen, was sich
letztlich als nahezu uniiberwindbare Hindernisse in der Behandlung erweisen
wird, van Anfang an diagnostizierbar sind. im Folgenden sollen diese Gefahren-
signale dargestellt werden.

Chronisches berufliches Versagen trotz htherer
Schulbildung und entsprechender Fihigkeiten

Hier treffen wir auf Patienten, die iiber Jahre hinweg unter ihrem urspriinglichen
Ausbildungsniveau sowie unter ihren eigentlichen beruflichen Fihigkeiten blei-
ben und nicht selten als Flirsorgefafl ihrer Familie (wenn diese wohlhabend ist)

oder Sozialhilfeempfinger enden. Eine derarl chronische Abhingigkeit von der

Familie oder den difentlichen Sozialsystemen stellt einen zentralen sekundéren
Krankheitsgewinn und einen der Hauptgriinde fiir das Scheitern der Behandlung
dar. In den Vereinigten Staaten zumindest bedeutet dies eine grofe Verschwen-
dung ven therapeutischen Ressourcen, denn haufig ersuchen diese Patienten be-
wusst oder unbewusst um Behandlung, nicht weil sie an einer Verbesserung ih-
res Zustandes interessiert wéren, sondern weil sic den Gesundheitshehorden
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beweisen wollen, dass eine Verdnderung unmdglich ist, und sie daher wetterhin
auf Unterstiitzang angewiesen sind. Michael Stone, einer unserer erfahrensten
Mitglieder am Personality Disorders Institute, hat folgende Rechnung ersteli:
Wenn ein Patient praktisch die Méglichkeit hitte, den eineinhalbfachen Satz an
Sozialhilfe prc Woche zu verdienen, so bestiinde eine Chance, seine Arbeitsmi)
tivation zurlickzugewinnen. Wenn hingegen das Einkommen, das er reallal]:
scherweise zu erwarten hétte, unter diesem Satz bliebe, so wiirde der sekumlire
Krankheitsgewinn das Verhalten bestimmen.

Die hier zugrunde liegende Psychodynamik variiert von Fall zu Fall. Is gl
Patienten, die durchaus arbeiten wiirden, wenn man ihnen sofort den Posten ghen
Vorstandsvorsitzenden oder des filbrenden Vertreters ihres Fachbereichs bl
ten wiirde. Von »unten« anzufangen bedeutet eine unertragliche Demiitiging.
Nicht wenige Patienten ziehen es vor, von Sozialhilfe zu leben, anstatt sich ey
»Schmache einer untergeordneten Stellung auszusetzen. In anderen Fillen wie.
derum beherrscht eine unbewusste Wul angesichts der allgemeinen Erwarting,
fiir sich selbst sorgen zu miissen, das Leben der Paiienten, die die Uberzengnng
entwickeln, aufgrund schwerer Frustrationen oder Traumatisierungen, «ie e
zu erdulden hatten, eine besondere Behandlung vom Leben erwarten zu dilrfo,
Fiir sich selbst aktiv zu werden hiefte dann, auf diese rachsiichtige Erwartung s
verzichten.

Auf einer bewussten Ebene kann sich diese Dynairik als schwere Anpstsyni
tomatik oder depressive Symptomatik duRern, scbald der Versuch unlernomimen
wird, einer Arbeitsbeschdftigung nachzugehen. Oft haben wir es Jann mit It
tienten zu tun, die fiir sich in Anspruch nehmen, an einer chronischen Angst
stérung zu leiden [deren Symptome sie auswendig kennen), die jedoch lrotz e
dikamentoser Behandlung bei jedem Arbeitsversuch aufer Kontrolle porit,
Dieses spezifische Auftreten schwerer Angstzustinde, wann immer cine Arlselty
beschiftigung in Erwidgung gezogen wird, ist besonders verhingnisvoll. Bel i
deren Patienten wiederum dominieren antisoziale Ziige und solange sic claen
Verwandten oder die Gesellschaft ausbeuten kénnen, wire es ihwer Meinung
nach dumm und demiitigend, sich eine Arbeit zu suchen.

Beruiliches Scheitern kann in diesem Zusammenhang mit Griskenphan taaiey
iiber die eigenen Fihigkeiten und potenziellen Erfolge einhergehen, div jeduty
unverandert bestehen bleiben, solange der Patient keiner Arbeit nachpcht, 1t
ticnalisiert wird dieses Muster sozial-parasitdren Verhaltens womdglich il Vor
stellungen eines ganz bestimmiten Berufs ader bislang unerkannten Talenin e
unbekannte Maler, der verhinderte Schriftsteller, der revolutionire Musike
Haufig zeigen sich diese Patienten nur allzu bereit zu einer Psychotherapie, an
lange ein anderer die Kosten iibernimmt, um jedoch sofort damit aulzuhirey,
wenn die Geldquelle versiegt ~ selbst dann, wenn die Moglichkeil bestiinde wel
terzumachen, weann nur der Patient einer bezahlten Taligkell nachgehon ity
und wollte.
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Der therapeutische Ansatz muss in diesen Féllen die Reduzierung oder Besei-
tigung des sekunddren Krankheitsgewinns beinhalten. Behandlungstechnisch
wiirde ich dem Patienten aufzeigen, dass eine aktive Beteiligung am Arbeits-
leben und die damit verbundenen Kontakte und Erfahrungen von zentraler Be-
deutung fiir eine sinnvolle Behandlung sind und daher Yorbedingung einer psy-
choanalytischen Psychotherapie. Je nach Situation wiirde ich dem Patienten
einen bestimmten Zeitraum zur Verfiigung stellen, zum Beispiel drei bis sechs
Monate, um dieses Ziel zu erreichen, wobei ich unmissverstandlich klar machen
wiirde, die Therapie sofort zu unterbrechen, sollte dieses Zjel nicht erreicht wer-
den. Hierbei handelt es sich um eine Grenzsetzung seitens des Therapeuten, die

- als Teil des Therapierahmens und der entsprechenden Ubertragungsimplikatio-
nen von Anfang an gedeutet werden muss. Inhaltlich kann es dabei um felgende
Themen gehen:
¢ die unbewusste Motivation fiir die Arbeitsverweigerung des Patienten
¢ die Bedeutung des sekundéren Krankheitsgewinns
» der mégliche Groll dariiber, dass der Therapeut das Gleichgewicht des Patien-

ten bedroht
* die Verzweiflung, mit der der Patient sich selbst jegliche Moglichkeit von

Wohlbefinden, Erfolg, Selbstrespekt und Bereicherung seines Lebens ab-

spricht, die an eine potenziell erfolgreiche und kreative berufliche Tatigkeit

gebunden ist

Mithilfe dieser behandlungstechnischen Modifizierung kann das Problem des se-
kunddren Krankheitsgewinns hdufig {iberwunden werden. In vielen Fillen je-
doch ist der Fundus an Entschuldigungen, warum keiner Arbeit nachgegangen
werden kann, unerschépilich, und nicht seften gelingt es den Patienten, Dritte
(sei es Sozialarbeiter oder Vertreter des dffentlichen Gesundheitswesens) fiir ihre
Dienste einzuspannen, die dann dem Therapeuten dessen »{iberzogene Erwar-
tungen« vorhalten, mit denen er die Schwierigkeiten und Symptome des Patien-
ten noch verstirke. Je nach Sozial- und Krankenversicherungssystem kann der
sekundére Krankheitsgewinn unterschiedliche Formen annehmen, doch konnte
ich die Grunddynamik dieses Problems in den verschiedensten Lindern und ih-
ren jeweiligen Sozialversicherungssystemen beobachten.

Pervasive Arroganz

Hier haben wir es mit Patienten zu tun, die sich der Schwere ihrer Symptomatik
und Probleme durchaus bewusst sind, gleichzeitig jedoch einen unbewussten se-
kundiren Krankheitsgewinn daraus ziehen, Vertreter des dffentlichen Gesund-
heitswesen in ihrer Inkompetenz und Unfahigkeit thnen zu helfer, vorzufihren.
Sie entwickeln sich zu wahren Experten, was ihr Leiden angeht, durchforsten
das Internet, klopfen mégliche Therapeuten auf deren fachlichen THintergrund
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und therapeutische Orientierung hin ab, vergleichen deren Vorziige und Nach-
teile, prasentieren sich auf ihrer Suche nach einem Therapieplatz auf eine An
und Weise, die »dem Therapeuten eine Chance geben« soll, um gleichzeitig |
doch eine nicht unerhebliche Befriedigung dabei zu empiinden, ihn scheitern #u
lassen. Die Symplome reichen von chronischen Ehekonflikten iiber schwere ¢le
pressive Schiibe bei drohendem beruflichem Versagen bis hin zu Angst und So
matisierung sowie schweren chronisch-depressiven Entwicklungern, die nur
»teilweise« auf psychopharmakelogische Behandhung (oder gar Elektrokrampl:
therapie, die im Falle chronischer und schwerer eder so genannter »endogenere
Depressionen fragwiirdigesrweise empfohlen wird) ansprechen. Haufig fithrt ol
Kombination aus Psychotherapie und psychopharmakologischer Behandlu:yg
iiberraschend zu einer zeitweiligen Verbesserung, die der Patienten jedoch il
die »Medikation allein« zuriickzufiithrt. Psychotherapie wird als nicht hilfreich
und unndtig angesehen (wihrend die Medikation spater snicht mehr greifl«),

Der plétzliche Wechsel von fragiler 1dealisierung zu villiger Entwertuny de
Therapeuten kann jederzeit stattfinden, und manchmal erfihrt eine Behandlug,
die (iber mehrere Monate befriedigend verlaufen ist, einen unerwarteten Bruch
infolge eines wahren Ansturms an Neid, der in eine radikale Entwertung e
Therapeuten miindet. Die Eingangsdiagnostik dieser Patienten ergibt haufig ¢ine
[ch-syntone Arroganz, die sich in manchen Féllen zu grob unangemessencm und
unhéflichem Verhalten auswachsen kann, in anderen Fillen unter einer ditnnen
Schicht von Taktgefiihl verborgen ist. Diese charakterbedingte Arroganz mising
vom Syndrom der Arroganz unterschieden werden, wie Bion (1967) es besclirhe
ben hat, wobei die Arroganz mit heftigen Affektstiirmen in der Ubertragung
einhergeht, aber im Rahmen einer psychoanalytischen Psychotherapie, in dei
die Beziehung des Patienten zum Therapeuten fest etabliert ist, eine bewsite
Prognose hat.

Pervasive Arroganz, mit der wir es hier zu tun haben, wird haufig unter kul
turellen oder ideologischen Vorzeichen rationalisiert, zum Beispiel, wenn ¢l
Patientin minnliche Therapeuten generell ablehnt, weil diese »Frauen nicht ver
stehen«, Therapeutinnen jedoch Unterwiirfigkeit unter eine von mannlichen Re
geln beherrschte Welt vorhilt, die auch die therapeutische Beziehung hetretfon.
Gelingt es der Patientin nicht, den Behandlungsrahmer der Therapeutin 2 .
terrninieren, kann es durchaus zum Riickzug aus der Behandlung mit ciner (ko
artig »strengen und unterwiirfigen« Frau kommen. Ahnliche Rationalisicrunpen
kénnen Rassenvorurteile, politische Differenzen oder die Frage religicéscer Qrlen
tierung betreffen.

Behandiungstechnisch gilt es, taktvoll die Abwehrfunktion der Arroganz in
der Ubertragung zu benennen und systematisch zu analysieren sowic doen [
tienten von Anfang an darauf hinzuweisen, dass aufgrund seiner crnotionalen
Disposition und Entwertungsneigung die Gefahr eines vorzettigen Theniphe
abbruchs bestell. im Normalfall flirchtet der Paticot via projektiver ldenitiste
rung, dass der Therapeat ihm geseniitver cine dhnlich abwertende Taltoome ein
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nimmt und ihn demiitigt, sobald seine Uberlegenheit auf dem Spiel steht oder
zunichte gemacht wird. Daher ist es sehr hilfreich, von Anfang an die unbewusste
Identifizierung des Patienten mit dem grandiosen elterlichen Objekt zu deuten,
die dieser Charakterformation hiufig zugrunde liegt (und einen wesentlichen Teil
des pathologischen Grofen-Selbst des Patienten ausmacht). Nach aufen hin
scheint die Identifizierung mit einem grandios-sadistischen Objekt das Selbstwert-
gefiihl des Patienten zu stirken, weil es seine Uberlegenheit und Grandiositét si-
cherstellt. Tatsichlich jedoch unterwirit sich der Patient einem inneren Objekt,
das jeder realen und potenziell hilfreichen Beziehung entgegensteht und al! sei-
nen wahren Abhingigkeits- und Beziehungswiinschen feindlich gesinnt ist.

Arroganz und Grandiositdt kdénnen nach auflen hin auch als gegenteiliges
Symptom erscheinen: Beklagt werden dann die eigene Schlechtigkeit, Minder-
wertigkeit oder Unzuldnglichkeit sowie die fehlende Hoffnung auf Verdnderung
oder Hilfe, Jeglichem Versuch, die Irrationalitdt dieser Haltung genauer zu explo-
rieren, wird hartnickig widerstanden, wobei das Uberlegenheitsgebaren des
Patienten genau darin besteht, die Bemiihungen des Therapeulen zu verstehen
systematisch zuriickzuweisen und alles besser zu wissen, was auch immer der
Therapeut an Argumenten hinsichtlich der Minderwertigkeitsgefiihle des Patien-
ten vorbringen mag. Fiir den Therapeut besteht hier die Gefahr, in eine Falle zu
geraten und sich zu einer vermeintlich »supportiven« Haltung verfilihren zu las-
sen, indem er dem Patient versichert, dass er nicht so schlecht ist, dass es durch-
aus Hoffnung gibt und er nicht so pessimistisch sein scll. Ein Vorgehen, das die
Ubertragung noch verstirken wiirde, anstatt die Arroganz und Uberheblichkeit
zu deulen, die in der systematischen Verweigerung des Patienten, sein Verhalten
in der Ubertragung genauer zu untersuchen, enthalten ist. Doch auch die zutiefst
masochistischen und verzweifelten Aspekte der Unterwerfung unter ein feindki-
ches Introjekt miissen systematisch expleriert werden: $o kann sich in der Uber-
tragung das Gefiihl des Patienten, dass der Therapeut hilfreicl: ist, in einer nega-
tiven therapeutische Reaktion niederschlagen.

Die Zerstorung des therapeutischen Prozesses —
das Vorherrschen unbewusster Selbstdestruktivitdt
als zentrales motivationales System

Hier treffen wir auf eine Patientengruppe, die von Beginn an durch die extreme
Schwere der Symptomatik beeindruckt: wiederhaolte schwere Suizidversuche mit
nahezu todlichem Ausgang, Suizidversuche »aus hejterem Himmele, oft sorgfii-
tig und freundlich licheind unter den Augen der Therapeuten vorhereitet. Chro-
nische Selbstdestruktivitat kann sich aber auch dahingehend duftern, dass poten-
ziell befriedigende Beziehungen, eine viel versprechende berufliche Situation
bzw. die Méglichkeit zu beruflichem Aufstieg, Jurz: Erfolg in zentralen Lebens-
bereichen zerstdrt wird. Manche dieser Patienten kommen als Adoleszente oder

5.3 Der nahezu unbehandelbare narzisstische Patient

junge Erwachsene in Therapie, wenn noch viele Moglichleiten vor ihnen liegen,
Andere wiederum erst sehr viel spiter, nach zahireichen gescheiterten Behand-
lungsversuchen und nachdem sich ihre Lebenssituation zunehmend verschlech-
tert hat, sodass der Wunsch nach einer Therapie wie efn »letzter Ausweg« an-
mutet und ein Gefiihl der Hoffnungslosigkeit oder aber der Iltusion in sich birgt,
wenn der Therapeut noch an eine Verinderung im Leben des Patienten glauly.
Zuweilen duRern Patienten sehr offen, sich das Leben nehmen zu wollen, um zi
testen, ob der Therapeut dem etwas entgegenzusetzen hat. In manchen Fillen
kommt es bereits wihrend des Aushandelns des Therapievertrags zu derartigen
Provokationen, wenn sich Patienten weigern, sich an die im Therapievertrag
festgelegten Vereinbarungen zu halten. Normalerweise finden sich im familidren
und lebensgeschichtlichen Hintergrund dieser Patienten massive und chronische
Traumatisierungen, die auch schweren sexuetlen Missbrauch, kdrperliche Misy-
handlung, ein ungewdhnlich hohes Ausmaf: an familidrern Chaos oder aber eine
nahezu symbiotische Beziehung mit einer extrem aggressiven Elternfigur elu-
schlieften.

Wird das Storungsbild durch aniisoziale Ziige verkompliziert, werden sulzl-
dale Tendenzen womoglich verschwiegen, wihrend chronische Unehrlichketl
und ein psychopathischer Ubertragungsmodus den Aufbau einer therapeutisch
hilfreichen Beziehung unméglich machen. So schluckte eine unserer Patiently
nen Rattengift, das sie in die Klinik geschmuggeit hatte, woraufhin es zu inheren
Bluiungen kam. Wihrend sie ihrem Therapeuten gegeniiber jede weitere Fhi-
nahme des Giftes hartnécldg leugnete, verschlechterten sich ihre Blutwerte zu-
sehends. Aufgrund fehlender Compliance und der Unwilligkeit oder Unfahigkei
der Patientin, sich an den Therapievertrag zu halten und die Einnahme des Ral:
tengiftes zu beenden, musste die psychotherapeutische Behandlung schlielilich
unterbrochen werden. Im Zusamnenhang it dem Syndrom der »totent Mutlope
beschreibt André Green {1993} die unbewisste Identifizierung mit einem psy
chisch toten Elternobjekt. Die unbewusst phantasierte Vereinigung mil diesen
Objekt dient als Rechtfertigung und Rationalisierung dafiir, sich aller Bezichiin
gen mit psychisch bedeutsamen Objekten zu entledigen - eine unbewusste Ver
leugnung anderer und des eigenen Selbst als bedeutsame Einheiten, die v cinem
uniiberwindbaren Hindernis fiir die Behandlung werden kann. In anderen I%illen
dufdert sich die Selbstdestruktivitit des Patienten weniger in suizidalem Verhal
ten als vielmehr in schweren Selbstverletzungen, die die psychotherapeutisete
Behandlung wiederholt zunichte machen und den unbewussten Triumph jener
Krifte im Patienten signalisieren, die die Selbstdestruktivitat als zentrales L
bensziel propagieren. Die Selbstverletzungen kénnen zum Verlust von Gllvdina
fen oder schweren Verstlimmelungen fihren, wenn durch wobhlkalkulierte pa
rasuizidale Handlungen nicht so sehr der unmittelbare Tod, sondern das Rinllss
multipler Verletzungen in Kauf genommen wird.

Alkohol- und Drogenmissbrauch bzw, -abhdngigkeit kinnen der gleichen ne
bewussten Dynamik unterliceen. o diesen Fillen miissen iedocel direkte Folien



der Abhingigkettserkrankung und ilre dynamische Funktion getrenit voneinan-
der betrachtet werden. Im Kontext derart extremer Autoaggression kann dies
cine grofie Entschlossenheit zur Selbstzerstérung bedeulen, die die Bezeichnung
Todestrieb verdient. In jenen Fillen narzisstischer Pathclogie, in denen eine ejn-
deutige Suchtentwicklung vorliegt, konnen Entgiftung und Entwghnung in der
Frithphase der psychotherapeutischen Behandlung den (bergang in eine psy-
choanalytische Psychotherapie erméglichen. Wenn allerdings der Sinn der Er-
krankung darin besteht, einer schweren und riicksichislosen Selbstdestruktivitit
Ausdruck zu verleihen, so zeigen wiederholte Phasen der Entgiftung und Ent-
wohnung ihre Nutzlosigkeit und sind ein Hinweis fiir eine duRerst ungiinstige
Prognose. Suchterkrankungen dienen manchmal auch als Rationalisierung fiir
berufliches Scheitern, das ansonsten die Grandiositit des Patienten bedrohen
wiirde: Diese Fille haben eine sehr viel bessere Prognose als jene, deren Haupt-
motivation in einer unerbittlichen Selbstdestruktivitit Hegt.

Dieses allgemeine Bild extremer selbstdestruktiver Motivation, das klinisch
als Vorherrschen des Todestriebs beschrieben werden kann, muss von einer ver-
wandten Entwicklung unterschieden werden, nimlich der schwersten Form ne-
gativer therapeutischer Reaktion. Diese bezieht sich nichi auf eine negative
Ubertragung, sondern auf die eindeutige und unmittelbare Verschlechterung des
Zustands des Patienten, wann immer dieser den Therapeuten als hilfreich erlebt
hat. Die mildesten Fille sind jene Patienten mit depressiv-masochistischer Per-
sonlichkeitsstruktur und unbewussten Schuldgefiihlen, wenn ihnen geholfen
wird ~ eine Dynamik, die schon Freud beschrieben hat und die relativ einfach
zu diagnostizieren und iiber Deutungen aufzuliisen ist. Am hiufigsten treffen wir
aufl jene Form negativer therapeutischer Reaktion, wie sie fiir die Narzisslische
Persinlichkeitsstérung (wenngleich nicht ausschiiefilich) charakteristisch ist und
in deren Rahmen die Verschlechterung auf den unbewussten Neid des Patienten
zuriickzufiihren ist, was die Fihigkeit des Therapeuten angeht, ihm zu helfen.
Diese weit verbreitete Ubertragungsentwicklung erfordert ein komplexes Deuten
und Durcharbeiten, ist aber nach wie vor auRerordentlich gut behandelbar. Die
schwerste Form negativer therapeutischer Reaktion, also die Fille, um die es hier
geht, spiegelt die unbewusste Identifizierung mit einem extrem aggressiven und
destruktiven Liebesobjekt wider, in deren Rahmen die dominante Ubertragungs-
phantasie darin besteht, dass nur ein wiitender oder hasserfiillter Therapeut auf-
richtlg emotionalen Anteil am Patienten nimmt, »Nur jemand, der dich hasst
oder umbringen will, sorgt sich wirklich um dich.«

Der Patient kann unabldssig versuchen, den Therapeuten zu aggressiven
Handlungen zu provozieren und die Bezichung zu ihm in eine sadomasochisti-
sche zu verwandeln, wihrend er gleichzeitig verzweifelt darum bemiiht ist, aus
dem vermeinllich »schlechten« Therapeuten einen »gutene, aus dem verfolgen-
den Objekt ein ideales zu machen, was jedoch infolge des Wiederholungszwangs
und der stindigen Re-Inszenierung sadomasochistischer (Thertragungsmuster
zUm Scheitern verurteilt ist. Im Gegensaiz zu den Patienlen, deren Hauptmoti-

vation darin bosteht, sich aller Qbjcktbeziehungen <u entledigen, erkennt der 1h-
tient hier das Bemiihen des Therapeulen ihm zu helfen implizit an: De facle Ing
es genau diese Erfahrung, die diese besondere Form der negativen therapeut!:
schen Reaktion auslést. Wenn es dem Therapeuten gelingt, sich nicht zum Al
bruch der Behandlung provozieren zu tassen, kann durch konsequentes Dewten
dieser Phantasie und der unbewussten provokanten Aggressivitit ein Auswiy,
aus der Sackgasse gefunden werden. Diese schwere Form von Selbstdestrulupvl-
tit deutend zu bearbeiten und sie von den oben beschriebenen, extremeren e
ziehungsformen abzugrenzen ist Teil der therapeutischen Aufgabe.

Bei all diesen Patienten besteht ein hohes Risiko, sich selbst, die Therapic ader
ihr Leben zu zerstdren, was behandlungstechnisch von Anfang an als Gelahr
sehr ernst genommen und gezielt gedeutet werden muss. Im Therapieveriray
miissen minimale Voraussetzuagen dafiir geschaffen sein, sicherzustcllon, dans
die Behandlung nicht als »Pseudoveranstaltung« benutzt wird, dem Paticenti
zusdtzliche Freiheiten oder Anveize fiir selbstzerstdrerisches Verhalien zu ver
schaffen. Dies kann sich durchaus als schwierig erweisen, doch der Therapet
sotlte zumindest eindeutig klarstellen, dass die Behandlung nicht fortgefiihr
wird, wenn diese Minimalbedingungen, die das Uberleben des Patienten sichern,
nicht erfiillt werden. Dazu wiirde etwa die Verpflichtung zdblen, sich it Falle
andrédngender Suizidimpulse, die der Patient nicht mehr kontrollieren zu kiinnen
meint, scfort stationdr aufnehmen zu lassen; oder aber alle Verhaltenswelsen,
die sein Uberleben in irgendeiner Art und Weise gefihrden, sofort zu heendin,
Dies traf auf eine weifie Jugendliche zu, die sich aufrelzend gekleidet in vier
iiberaus gefihrlichen, von Afroamerikanern bewohnten Gegend in New Yurl e
rumtrieb, auf der Suche nach kurzen sexuellen Kontakten, und stets das Risila
eingehend, sich mit dem HIV-Virus zu infizieren, In anderen Fillen legen Patlen-
ten ein Verhalten an den Tag, das an sich noch nicht gefdhrlich wirld, worn sde
dadurch nicht die finanzielle Unterstiitzung threr Familie, die fiir dic therapemi
sche Behandlung aufkommt, aufs Spiel setzen wiirden.

Sind diese Bedingungen im Therapievertrag festgelegt, muss der Therapwen!
die Versuchung des Patienten, ihn zu brechen, sowie die zugrurde liegenden un
bewussten Motive und Gratifikationen, die damit verbunden sind, zur Spnaclio
bringen und analysieren. Das Triumphgefiih! des Patienten, das Ende dor He
handlung heraufzubeschwiren, die Interventionen des Therapeuten zu zerpli
cken oder aber die Therapie an sich radikal zu entwerten, missen ebenlalls als
selbstzerstorerischer Versuch gedeutet werden, jede potenzietl hilfreiche Begie
hung zunichte zu machen. Per Therapeut sollte sehr aufmerksam auf allew wh
ten, was als aufrichtige Anndherung an ihn anmutet, als Anzeichen viner aieh
entwickelnden Abhidngigkeit oder als »menschiiche Geste« in der therapentt
schen Beziehung, und es ebenso hervorheben wie die Gefalir seitens des 'alicy
ten, es wieder zerstren zu wollen.

Es ist von grofler Bedeutung, dieses gesamte Spekirum einer boestiminlen
Psychopathologie niclit mit dem kiinischen Erscheinungshild ciner Major e



pression zu verwechseln, die nichl nur mit massiver Selbstentwertung undl
Seltbstbezichiigung, sondern auch mil schweren depressiven Verstimmungen
einhergehen wiirde: Gefithllosigkeit und Indifferenz, verminderier psychomaoto-
tischer Antrieb, herabgesetzte Konzentrationsfihigkeit sowie typisch neurovege-
tative Symptome einer Major Depression. Unter diesen Umstinden kann eine
antidepressive Behandlung mit entsprechender Medikation (und - unter be-
stimmten Bedingungen, etwa im Falle massiver und unkontrollierbarer Suizida-
litdt - einer Elektrokrampitherapie} die Methode der Wahl sein. Dazu zihlt na-
tiirlich auch die (Iberlegung einer stationdren Aufnahme. Dies ist nicht der Fall
fiir jene Patienten, die die schwerste Form narzisstischer Psychopathologie auf-
weisen, um die es uns hier geht, und die nicht an einer Major Depression leiden,
sondern sich - im Gegenteil — dem Therapeuten gegeniiber hochmiitig, abfillig,
indifferent oder aggressiv-provozierend verhalten, wenn nicht gar freudig-trium-
phierend angesichts seiner vermeintlichen Unfihigkeit,

Dieses bewussie oder unbewusste Geniefen der eigenen Uberlegenheit auf-
seiten des Patienten, mit der die therapeutische Bezichung zerstirt werden soll,
kann im Therapeuten Gegeniibertragungsreaktionen ausldsen, die von Selbstent-
wertung, Depression, Riickzug oder drgerlicher Zurlickweisung des Fatienten
gepragt sind. Zuweilen kommt es zu {iberingstlichen und verzweifelten Ver-
suchen, dem Patienten emotionale Unterstiitzung zuteil werden zu lassen, um
jedoch in ein Gefiill der Erschipfung und des abrupten emctionalen Fallenlas-
sens des Patienten zu miinden, was der Patient womdglich mit Zufriedenheit re-
gistriert. Eine optimale emotionale Haltung des Therapeuten bestiinde dariz,
sich konsequent dahingehend zu prilfen, wie er zum Patienten steht, in der Be-
reitschaft, sdranzubleiben« und ohne {iberméfige Erwartungshaltung seine the-
rapeutische Arbeit zu tun, solange diese thm mit diesem spezifischen Patienten
sinnvoll erscheint, sich jedoch auch auf eine Beendigung einzustellen, sobald die
Minimalvoraussetzungen fiir eine Psychotherapie nicht mehr erfiilit sind.

Auch wenn diese optimale therapeutische Haltung mitunter verloren geht, so
kann der Therapeut doch zu ihr zurlickfinden, indem er kontinuierlich seine Ge-
geniibertragung tberpriift und diese in entsprechende ¥bertragungsdeutungen
integriert. Zudem mag es hilfreich sein, sich selbst und dem Patienten gegeniiber
die Moglichkeit eines Scheiterns der Therapie einzugestehen: Wiirde der Patient
letztlich sein Leben zersttren, so wire dies schade, doch miisse die Méglichkeit,
ihm unter den konkreten Umstanden der Behandlung nicht helfen zu kénnen, in
Betracht gezogen werden. Diese Haltung kann dazu beitragen, den sekundiren
Krankheitsgewinn im Sinne eines phantasierten Triumphes {iber den Therapeu-
ten — eine sehr hdufige Komponente der komplexen Uberiragungsdisposition
narzisstischer Patienten - zu verringern.

Das Vorherrschen antisozialer Merlkkmale

Hier haben wir es mit der aggressiven Infiltrierung des pathologischen Grillsn

Selbst zu tun, die sich sowohl als passiv-parasitdre Hallung als auch tn Form

gressiv-paranoiden Verhaltens (etwa im Syndrom des malignen Narzigsaimun)
Ausdruck verschaffen kann. Alle diese Falle, das heifit Narzisstische Persinlleh

keitsstirungen mit schweren antisoziaten Zigen, sind prognostisch mit Zuriich

haltung zu betrachten. Das Syndrom des malignen Narzissmus befindet slvh
an der Grenze dessen, was wir mithilfe psychoanalytischer Ansilze im Berelvh
des pathologischen Narzissmus erreichen kénnen, wahrend der nichsthitlory
Schweregrad an antisozialer Patheclogie, also die antisoziale Perstinlichkeii [ ¢

gentlichen $inne, prognostisch bel praktisch Null anzusiedeln ist.

Paradoxerweise erleichtert gerade die Schwere des aggressiv-paranoiden Yer
haitens maligner narzisstischer Persénlichkeiten, das zur Bestdtigung clgener
Grandiositit und Macht eingesetzt wird, die Deutung dieses Verhalions In gben
Ubertragung. Suizidalitdt {d. h. gegen das eigene Selbst gerichlete Aggreanion)
wird so zum aggressiven Triumph iiber die Familie oder den Therapeuten haw,
ermdiglicht die triumphale Abkehr von einer Welt, die nicht den Erwartuigen den
Patienten entspricht. Parasuizidales oder selbstverletzendes Verbalten wietleripm
kann den Sieg iber all jene bedeuten, die Schmerz, Verletzung oder kiirperliche
Zetstorung flirchten.

In manchen Fillen treffen wir hier auch auf das Syndrom der Arrogasy, das’
sich jedoch durch entsprechende Deutungen wirksam aufldsen Kisst. Doz zilil,
den Patienten mit seiner Unfahigkeit zu konfrontieren, sicl seine cigene manslvy
und von Neid erfiillte Aggression einzugestehen, sein BedUrinis, Verhalten in 8o
matisierung umzuwandeln, wm einer bewussten Auseinandersetzung dwinll s
dem Weg zu gehen, sein Aufer-Kraft-Setzen normaler Logik und kognlthve
Kommunikation, um Deutungen nicht als bedeutsame Mitteilung anelinen w1
missen, sowie schlieftlich eine ausgeprigte Neugier, was die Person dos Thera
peuten angeht, um diesen, aber auch mdagliche Quellent vor Neid und Reasenii
ment zu kontrollieren.

Die konsequente Deutung der Arroganz kann zu einer Schlilsselstelle [n ¢y
Umwandlung einer psychopathischen in eine paranoide Ubertragung wirden
und den Beginn einer selbstexptorativen Haltung des Patienten sciner eigeaen
primitiven Aggression gegenliber markieren, die dann nicht mehr ausagiver! wel
den muss. Den Patienten dabei zu unterstitzen, sich seines als zulictst luatvolt
erlebten sadistischen Verhaltens dem Therapeuten und anderen Muenschon g
geniiber bewusst zu werder, ist ein zentraler Aspekt der Dewtungsarbell mnil
setzt die Fihigkeit des Therapeuten voraus, sich emotional in sadistischie Linl
einfiihlen zu kdnnen, ohne dariber zu erschrecken. Fiirchtet sich dor Thenapent
vor seinem eigenen Sadismus, so kann dies einer vollstandigen Exploration dle
ses Problems mit dem Patienten im Wege stehen.



schwivrig, in denen Patienten cin passiv-parasitires Verhullen an den Tag legen,
nicht nur im Sinne passiver Ausbeutung anderer, sondern auch im Sinne etner
urnfassenden Zerstérung von Fiirsorge und Verantwortungsbewussisein in ibwen
Beziehungen zu bedeutsamen anderen. Dieser Mangel an Besetzung von Objekt-
beziehungen unterscheidet sich von deren aktiven Zerstérung und Aufier-Kraft-
Setzung, wie wir sie im Rahmen der zuvor beschriebenen Patientengruppe an-
getroffen haben, deren Uber-ich-Funktionen besser integriert sind und die kein
antisoziales Verhalten an den Tag legen.

Chronische Verantwortungslosigkeit, ob nun dem therapeutischen Rahmen
oder anderen Menschen gegeniiber (sei es in Bezug auf Zeit, Geld oder jedwede
Form von Verpflichtung und Engagement), ist das Gegenstiick zur Geschichte
antisozialen Verhaltens, wie wir es aus der passiv-parasitdren Subgruppe nar-
zisstischer Pathologie kennen.

Das antisoziale Verhalten, von dem hier die Rede ist, ist nicht so seltr direkt
gegen andere Menschen gerichtet, sondern nimmt eher unpersinliche Formen
an, wie etwa die chronische Unterschlagung von offentlichen finanziellen Mit-
teln oder Stiftungsgeldern bzw. das Ausnutzen finanzieller Vorteile im Aligentei-
nen. Die chronische Ablehnung der Beziehung zum Therzapeulen, oft verborgen
hinter oberflichlicher Freundlichkeit und einem engagierten Plauderton, wird zu
einem zentralen Problem in der Ubertragung und kann den Therapeuten mit der
Zeit zu der Uberzeugung gelangen lassen, dass er es hier mit keiner wirklichen:
menschlichen Beziehung zu tun hat. Die unbewusste Entwertung des Therapeu-
ten ist derart Ich-synton, dass selbst ihre Deutung den Patienten nicht erreicht.
Vielmehr erscheint der Therapeut dem Patienten entweder als unehrlich oder
dumm, mit véllig unrealistischen Erwartungen an mitmenschliche Beziehungen,
sodass er nicht ernst genommen zu werden braucht. Im Gegensatz zu allen bis-
lang skizzierten schwierigen Behandlungssituationen kann die {bertragung —
oberflichlich betrachtet - durchaus angenehm und nichtaggressiv anmuten,
wahrend die eigentliche Tragik, die in der Unerreichbarkeit oder Ablehnung ei-
ner potenziell zugdnglichen therapeutischen Beziehung liegt, subtil verborgen
bleibt. Der therapeutische Fokus muss auf die Implikationen dieser Art von Be-
ziehung gerichtet sein, die sich hinter hdufigem Fernbleiben, dem Versdumen
von Terminen und Verpilichtungen sowie der Tatsache verbirgt, dass die thera-
peutischen Sitzungen keinerlei Wirkung im Patienten hinterlassen.

Es ist wichiig, diese Gruppe nicht mit einer anderen Gruppe von Patienten zu
verwechseln, die eine erstaunlich begrenzte Prognose aufweisen, sozial und psy-
chisch jedoch sehr viel besser funktionieren bzw. organisiert sind und die im Fol-
genden ndher untersucht werden.
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als sckundire narzisstische Abwehr

Hierhei handelt s sich um einen relativ seltenen Patiententy pus, der sleh luhigtp
auf dem héchsten Niveau narzisstischer Paychopathologie hewegt, auf tem Ve
dringung und andere reifere Abwehrmechanismen ausreichend entwlehelt piil,
sodass das pathologische Gréfien-Selbst sehr viel besser vor dem Einhruch yin
bewussten Neides als auch vor der Erkenntnis geschiitzt ist, dass alle Abliingig
keitsbeziehungen eine implizite Bedrohung und Erniedrigung carsieHen. iy gl
dies Patienten, denen es ganz eklatant an Bewusstheit fiir ihr luneulelen felili,
die hZufig ganze Abschnitte ihrer Lebensgeschiclite vergessen hahen und gl
nur schwer an Triume oder Menschen erinnern, die ihrerseits ofTenkvndby et
wichtige Rolle im Leben der Patienten gespielt haben, wobei all das jedoch In
scharfem Kontrast steht zu ihrem ausgezeichneten Gedidchtnis in beruflichw
oder geschiftlicher Hinsicht. Sie scheinen zundchst geeignet fiir ein klanninch
analytisches Setting, offenbaren jedoch im Laufe der Analyse thre Unfiihigkell a1
emotionaler Selbstreflexion sowie dazu, sich thren Phantasien hinzugelein iyl
ganz allgemein mit vorbewusstem Material in Kontakt zu treten, was die Sitzun:
ger: fiir den Analytiker leer und ausgesprochen frustrierend machi,

Wihrend es sich bei der Versuchung des Therapeuten abzuschweilen oder
einzuschlafen [was der unbewussten Motivation des Patienten entsprechen inag,
den Therapeuten wie Luft zu behandeln, so als sei nur eine Person iim Raum, dlle
die Rolle eines schemenhaften Beobachters itberniment) um eine typisclic Gegen.
iibertragung in der Behandhung aller narzisstischer Patienten handelt, so il
dies umsc mehr auf jene Patienten zu, von denen hier die Rede ist. Nichl selien
werden sie selbst in den Stunden von grofler Miidigkeit iiberfallen, schlalen vdn
und haben grofte Schwierigkeiten, tiber die Bedeutung ihres Schlals I e
Therapie nachzudenken. Gleichzeitig Idsst die Beschreibung fhrer dufberen L
bensumstinde erkennen, dass sich ihre Beziehung zu anderen Menschen aul
oberflichliche Kontakte beschrinkt, in denen jegliche emotionale Ticle ver
leugnet wird,

In der Literatur finden diese Fille nur wenig Erwdhnung, doch erfahrene Flue
rapeuten haben einen Blick fiir diese Konstellation und wissen um das hiufipe
Scheitern diesbeziiglicher Therapieversuche. Aus diesem Grund halten manel
erfahrene Kollegen (meist zurecht) diese Fatienten fiir nicht analysierhar vml
schlagen andere Therapieverfahren vor (nicht selten auch bei anderen Therapeu
ten). Psychoanalytische Psychotherapie lduft hingegen Gefahr, in einen rein sup:
portiven Ansatz abzurutschen, da die Konkretheit des Materials den Fokus ey
therapeutischen Interaktion auf praktische Lebensprobleme lenkt. Allerdby
kann flr viele dieser Patienten, die, mit Ausnahme intimer Beziehungen, in vl
lerlei Hinsicht addquat funktionieren, genau dies die Methode der Wahl seln,
wenn die Symptomatik nicht allzu schwer ist, sodass eine grundlegende Mudili
zierung der Charakterstruktur nicht indiziert erscheint. $ind jedoch die Berelels:
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Arbeit und Liebesbeziehungen schwerwiegend becintrichtigl, so kann ein psy-
choanalytischer Ansatz durchaus Sinn machen. Angesichts der klinischen Merk-
male mag in einem solchen Fall ein klassisch analytisches Setting gréfiere Chan-
cen bieten, den massiven Widerstand zu verindern, welcher der tiefen nar-
zisstischen Abwehr gegeniiber Abhingigkeitsbediirfnissen entspringt.

Einige allgemeine prognostische
und therapeutische Uberlegungen

Die wichligsten negativen prognostischen Merkmale in dieser Gesamtkategorie
»nahezu unbehandelbarer« narzisstischer Patienten kiéinnen wie folgt zusammen-
gelasst werden:

* sekundirer Krankheitsgewinn mit sozial-parasitirem Verhalten

¢ schweres antisoziales Verhalten

* schwere primitive Auteaggression

¢ Drogen- und Alkoholmisshrauch als chronisches Behandlungsproblem

* pervasive Arroganz

* allgemeine Unfihigkeit zu abhangigen Objektbeziehungen

» schwerste negative therapeutische Reaktion

Eine sorgféltige und detaillierte Eingangsdiagnostik erleichtert die entsprechende

prognostische Einschitzung.

Hinsichilich antisczialer Tendenzen ist es wichtig zu explorieren,

» inwieweit es sich dabei um einfache isclierte Vorkommnisse innerhalb einer
Narzisstischen Persénlichkeitsstdrung ohne weitere negative prognastische
Implikationen handelt;

* inwieweit es einem schweren und chronisch passiv-parasitiren Verhalten ent-
spricht, das den sekunddren Krankheitsgewinn noch verstirkt;

* ob das Syndrom des malignen Narzissmus vorliegt oder aber, im schlimmsten
Fall, ob wir es mit einer antisozialen Persfnlichkeit des passiv-parasitiren
oder aggressiven Typus selbst zu tun haben.

In manchen Fillen ist antisoziales Verhalten strikt auf intime Bezichungen be-
grenzt, in denen es Aggression und Rachsucht zum Ausdruck bringt, insbeson-
dere wenn deutlich paranoide Ziige mit im Spiel sind. Dies ist insofern von Be-
deutung, als es in der Ubertragung auch den Therapeuten treffen kann, was das
Risiko einer Therapie unter solchen Umstinden als zu hoch erscheinen lassen
kann. Ein Beispiel sind jene Patienten, deren aggressiv-rachsiichtiges Agieren in
eine wahre Prozess-Sucht miinden kann, in deren Rahmen der Patient versucht,
verschiedene Therapeuten gegeneinander auszuspielen. Es empfiehlt sich in die-

sen Fillen, keine intensive 'sychatherapie mit cinem Patienden za beginnen, fie
lange ein Gerichtsverlahren gegen einen friiheren Therapeuten anhdnglg It
Dazu zihlen auch Patienten mit schweren hypochondrischen Syndromen, (e
nicht davor zuriickschirecker, friihere Therapeuten zu beschuldigen, die Schwe
re eines karperlichen Symptoms oder einer Erkrankung nicht erkannl zu luiwn
und sie wegen unterlassener Hilfeleistung anzuzeigen.

Im Falle chronisch suizidalen Verhaltens ist es auferordentlich wichtip, »wi
schen Suizidalitit im Rahunen einer schweren und echten Depression uiul Sitlel
dalitdt als »Lebensstils, die nicht an eine Depression gekniipft ist, wic siv snwuhl
fiir Borderline-PersdnlichkeitsstOrungen als auch fiir Narzisstische Persidnlich
keitsstorungen typisch ist (Kernberg 2001), zu unterscheiden. 1Mflerenzlil
diagnostisch kann es hier ausgesprochen hilfreich sein, sich die oben hesehle
benen unterschiedlichen Formen suizidalen Verhattens ins Geddchinis zu rufen.

Wie bereits erwihnt, stellt die Ausschaltung oder Kontrolle des sekumtiren
Krankheitsgewinns einen der wichtigsten und oftmals schwierigsten Aspelte dir
Behandlung dar, insbesondere fiir die Erstellung eines ersten Therapioverinig
bzw. eines realistischen Therapierahmens. Die Festlegung eines solehon then-
peutischen Rahmens und die Gewissheit fiir den Therapeuten, dass diesier den
Patienten und ihn selbst {seinen Besitz und sein Leben) vor dem Agicron des '
tienten, das im Laufe der Behandlung auftreten kann, schiitzt, sind vou zentraber
Bedeutung. Im Laufe einer psychoanalytischen Psychotherapie allor Pativniten .
mit einer Borderline-Persénlichkeitsorganisation - dies schliefi die iny vorllegen-
den Text behandelte Patientengruppe mit ein - ist das Aufireten schwerer Ro
gression in der Ubertragung praktisch unvermeidbar, was haufig dazu filhr,
dass die Patienten den Rahmen zu brechen versuchen. Die korperliche, puyehi-
sche, professionelle und juristische Unversehrtheit des Therapeuten hat Vorrany
vor der Sicherheit des Patienten. [3as heifit, der Therapeut kann nur dann {lir di
Einhaltung eines therapeutischen Rahmens sergen, der beide Beteiligten schitlal,
wenn seine sigene Sicherheit gewdhrleistet ist. Dies mag trivial und selhalvid.
stindlich klingen, doch leider passiert es nicht selten, dass sich Therapeuten [n
eine therapeutische Konstellation verfithren lassen, in der ihre eigene Sicherheld
auf dem Spial stehi. Konkrete Behandlungsvereinbarungen, die [iir jeden 1l
neu ausgehandelt werden und die bei Nicht-Einhaltung ganz klar die Beendigung
der Therapie zur Folge haben, miissen offen ausgesprochen werden und, wenn
ndiig, als Teil des Therapievertrags wiederholt werden. Ihre jeweiligen (inrha
gungsimplikationen miissen sofort gedeutet werden,

Wenn wir die Indikation fir die unterschiedlichen Behandiungsansdlize s
sammenfassen, so erscheint fiir die leichtesten Fille narzisstisclier Psychopathio
logie ein fokussiett psychoanalytischer Ansatz oder sogar eine fokal stiitzende
Psychotherapie als Methode der Wahl, wihrend eine klassische Psyehoanlyue
nur bei entsprechender Schwere der Charakterpathologic indizier) s Diva gl
auch fur die zuvor heschriebenen typischen Fille aufl dem zweiten oder imitiberen
Schweregrad narzisstischer Pathologie sowie flic einige Fille schwerer naezlie
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scher Pathologie, die sich auf offenem Borderline-Niveau bewegen. Fiir die meis-
ten Fille narzisstischer Pathologie, die auf einem offenen Borderline-Niveau
funktionieren oder aber mit einer schweren antisozialen Symptomatik einherge-
hen, wird das am Weill Cornell Medical College entwickelte psychoanalytische
Psychotherapieverfahren - die so genannte Ubertragungsfokussierte Psycho-
therapie (Transference Focused Psychotherapy, TFP) - als Methode der Wahl
empfohlen, es sei denn, es ist nicht moglich, bestimmie notwendige Behand-
lungsvereinbarungen zu Beginn der Therapie in einem Therapievertrag festzule-
gen (Clarkin et al. 1999). In diesen Fillen kann eine kognitiv-verhaltensthera-
peutische oder stiitzende Psychotherapie die Methode der Wahl sein.

Ein auf psychoanalytischen Prinzipien basierender supportiver Ansatz ist dann
indiziert, wenn das Bediirfnis des Patienten nach »Selbstheilung« so stark ist, dass
unter Urngehung jeglicher Abhingigkeit eine aktive Beratung in einer stiitzenden
Beziehung sehr viel annehmbarer fiir den Patienten ist. Auch im Falle eines un-
Gberwindbaren massiven sekundiren Krankheitsgewinns, der die Prognose eines
analytischen Ansatzes stark einschrinki, kann eine supportive Psychotherapie,
die auf eine Verbesserung der vorherrschenden Symptomatik und Verhaltenswei-
sen abzielt, hilfreich sein. Dies gilt auch fiir Patienten mit schweren antisozialen
Merkmalen, die kentinuierliche Fremdanamunese und soziale Kontrolle erforder-
lich machen, was der technischen Neutralitit eines analytischen Ansatzes eben-
falls im Weg stehen konnte. Fiir Patienten, die infolge ihrer lang anhaltenden Er-
krankung bereits derart schwer in soziale Inkompetenz regrediert sind und
»verbrannte Erde« hinter sich gelassen haben, was eine realistische Anpassung an
das Leben sehr erschweren wiirde, ist ebenialls ein supportiver Ansatz derm ana-
Iytischen Verfahren vorzuziehen, das sie mit der aufierordentlich schmerzlichen
Tatsache konfrontieren miisste, weite Teile ihres Lebens zerstirt zu haben. Bei
der Beurteilung dessen, was er dem Patienten zumuten kann, kommt es sehr auf
die Feinfiihligkeit und Empathie des Therapeuten an.

Wir diirfen nicht vergessen, dass uns erst unser griferes psychoanalytisches
Wissen um die Psychopathologie des pathologischen Narzissmus erméglicht hat,
spezielle Behandlungstechniken zu entwickeln, die einen analytischen Umgang
mit diesen Patienten und eine bessere prognostische Einschitzung fiir diese Pa-
tientengruppe erlauben, Wahrend frither ein psychoanalytisches Standardver-
fahren kontraindiziert erschienen wire, haben heutzutage neue Entwicklungen
in der psychoanalytischen Psychotherapie fiir Narzisstische Perstnlichkeitssts-
rungen unser therapeutisches Behandlungsarsenal signifikant verbessert. Auch
in Zukunft sollten unsere Anstrengungen dahin gehen, jene »Grenzfille« unseres
theorelischen Verstdndnisses und unserer therapeutischen Einflussméglich-
keiten genauer zu untersuchen. Angesichts der hohen Priavalenz dieser Patholo-
gie und ihrer tief greifenden gesellschalllichen Folgen in vielen Fillen stellt dies
{lir den heutigen psychoanalytischen Forscher eine zentrale Aufgabe dar.
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