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Geleitwort

Johann Steinberger legt hier einWerk vor, das aus mehreren Gründen besondere
Beachtung verdient. Zum einen widmet er sich fundiert, tiefgehend und ausführ-
lich einemThema, das in der modernen Psychotherapiewissenschaft wahrschein-
lich das ist, was dem frühen Freud und seinen Zeitgenossen das Krankheitsbild
der Hysterie war: Die verstörenden und die Professionalität von TherapeutInnen
bis zumÄußersten belastenden Phänomene dessen, was unter demNamen»Bor-
derline« zu fassen versucht wird. Ebenso wie damals die Hysterie sind auch diese
Phänomene rätselhaft – aber häufig genug, um beunruhigend zu sein. Für die
Praxis der Psychotherapie sind sie daher relevant und in vielerlei Hinsicht für die
Entwicklung und Weiterentwicklung des psychoanalytischen und psychothera-
piewissenschaftlichenTheoriengebäudes der jeweils aktuellen Phase gut geeignet.

Entwicklungen, die eine therapeutische und/oder wissenschaftliche Beschäf-
tigungmit diesemStörungsbild beeinflussen (können), sind aufmehrerenEbenen
zu beobachten, die zum Teil wenig kompatibel sind oder deren Entwicklun-
genWidersprüchlichkeiten aufzeigen. Widersprüchlichkeiten von jener Art, die
unterschiedlichen Grundauffassungen geschuldet sind, und zwar bezüglich der
Frage, was denn nun der »richtige« Zugang zu all den Phänomenen sei, die wir
innerhalbdes großenFeldes derPsychotherapiewissenschaft zu erfassen, zu verste-
hen und zu behandeln versuchen.Diagnoseschematawie dasDSModer das ICD,
die ihre Wurzeln im organmedizinischen Denken (und dem damit verbundenen
Wissenschaftsverständnis) haben, kommen von der »Oberfläche« des Verhal-
tensher, tiefenpsychologischeAutorInnenversuchendie unbewusstenStrukturen
und die nur über Gegenübertragung undDeutung erschließbare Psychodynamik
zu erhellen. Pioniere wie Stavros Mentzos haben versucht, eine eindimensionale
»Diagnose Borderline« zu unterlaufen, indem sie mehrdimensionale Modelle

9



entwickelten. EinesolcheSichtweiselŠsst Borderline-PhŠnomenealseinen Mo-
dus der Abwehr erscheinen, dessen wir uns im ÈManagementÇ unbewusster
Konfliktemit unterschiedlicher IntensitŠt bedienen. BestimmtePersonen schei-
nen dann diesen Modusbesonderszu bevorzugen. Trotzdem ist dasindividuelle
Spektrum der verschiedenen Abwehrmodi, desunterschiedlichen strukturellen
Reifungsniveaus und der jeweiligen Grundkonflikte bei diesen Persšnlichkei-
ten gro§ und dieser Unterschiedlichkeit wird man auch nicht gerecht, indem
man lediglich eine Èmehr oder weniger stark ausgeprŠgteÇ Boderlinestšrung
diagnostiziert.

Zwei weitereEntwicklungsstrŠngein der modernen Psychoanalysebeeinflus-
sen ebenfallsdieSicht auf diein SteinbergersArbeit untersuchten PhŠnomene:
Mentalisierungund IntersubjektivitŠt bzw. RelationalitŠt. Wenn man versuchen
wollte, einen gemeinsamen Nenner fŸr diemiteinander engverflochtenen viel-
fŠltigen Diskurse zu diesen Themen zu finden, so kšnnte dies zum einen die
Erkenntnissein, dassder analytischeProzessauch dieAnalytikerInnen selbst in
ihrer gesamten Persšnlichkeit erfasst undbetrifft,undzumanderen,dassdieFol-
gerungdarausin einer spezifisch disziplinierten Hingabeder AnalytikerInnen an
diesegegenseitigeVerwiesenheit undVerflochtenheit der beidenPsychenbesteht,
diemiteinander diesen Prozessgestalten. DiebesondereHerausforderungin der
Arbeit mit Persšnlichkeiten,diein dominanter Weiseden Borderline-Modusder
Kommunikation aktivieren,besteht dann in der MassivitŠt und IntensitŠt, in der
diePatientInnen indiesenFŠllendiegegenseitigeVerwiesenheit undVerflochten-
heit strapazieren. DieAufgabeder Psychoanalysebesteht darin, dasVerstŠndnis
dieser zwar unbewusst aber umso mŠchtiger gefŸhrten Manipulation der Kom-
munikation immer tiefer und differenzierter zu erfassen und zu verstehen.

DiesesZiel verfolgt Steinberger sehr erfolgreich. Er zeigt eindrucksvoll, dass
er sowohl auf der Klaviatur ÈkonservativerÇ Diagnostik zuspielenwei§,alsauch
dieneueren Spielarten analytischer Sichtweisen auf dieBorderline-PhŠnomene
beherrscht. In dieser fŸr den deutschsprachigen Raumbesondersverdienstvollen
Forschungsarbeit wŠhlt er fŸr den spezifischen Gegenstand der Psychoanalyse
passendeZugŠnge, speziell den konversationsanalytischen. DasHerausarbeiten
einesfŸr dieBorderline-Stšrungtypischen Sprachverhaltensgelingt dem Autor
in einer fruchtbaren Verbindung von PlastizitŠt und PrŠzision. In Steinbergers
Studiewerdendiebei UlrikeAndrŽeundMichael BuchholzbegonnenenSchritte
nochkonkreter undnochergebnisreicher fortgesetzt.Dabei interagiert der Autor
in seiner TextgestaltungstŠndigmit den LeserInnen.Dieserweist sich kongruent
zu seinem Vorhaben: EinerseitsdieTherapeuten nicht nur alsResonanzboden,
sondern auch alsin ihrer ganzen Persšnlichkeit, ihrem ganzen Sein in dasthera-
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peutischeGeschehenInvolviertezuzeigenundandererseitsdieindenBorderline-
PatientInnenwirksamenElementealsElementedesMensch-Seinsschlechthinzu
decouvrierenÐundihnensoEntwicklungswert undUnausweichlichkeit zugleich
zu verleihen. SteinbergersBuch erweckt dieHoffnung auf eineWeiterfŸhrung
dieser Art von Studien,vor allemin RichtungMentalisierungundRelationalitŠt.

Wien, imFebruar 2016
Univ. Prof. Dr. Thomas Stephenson

Geleitwort
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Vorwort

ÈToseeaWorld in aGrain of Sand
and aHeaven in aWild Flower,
hold Infinity in thepalmof your hand
and Eternity in an hour.Ç

WilliamBlake

Menschenmit all ihrenVerstrickungenundBegegnungen inmeiner kleinenWelt
fšrderten mich und forderten mich heraus,Ÿber dasVerstehen der mir innewoh-
nenden Gewalten ein Konstrukt der Šu§eren Welt zu gestalten.

DieRollen desAufeinandertreffenswaren unterschiedlichster Natur, ob als
Patienten, Freunde, Kollegen, Mentoren, Studenten, SchŸler, Praktikanten, Fa-
milie. Wassieverbindet, ist, dasssiealleLehrer fŸr mich waren und zu meiner
Entwicklungbeigetragen haben.

Esist unmšglich, hier allen einen Platz zu geben, so vielewaren es, diemit
mir einen Teil desWegesgingen,der nun schon einen Zeithorizont von mehr als
20Jahren klinischer TŠtigkeit umspannt.

Besondersbedanken mšchteich mich bei den Menschen,diemir ihreWorte
in Form von Tonbandaufnahmen und Schriftzeugnissen zur VerfŸgunggestellt
haben. Ich hoffe, ich konnteden Texten insofern gerecht werden,alsihreAnony-
mitŠt gewahrt bleibt und sietrotzdemfŸr den Leser nachvollziehbar sind.

DasManuskript lagsieben Jahrein der Schublade. Martin Jandl von der Sig-
mund Freud PrivatuniversitŠt half mir, diese wieder zu šffnen, und die Arbeit
am Manuskript zu beenden. Den Text fŸr den Leser in eineverstŠndlicheForm
gie§endunddabei mein Chaosaushaltend,wurdemir PetraNagenkšgel zueiner
unverzichtbaren Begleiterin.
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Es wäre nie ein Wort zu Papier gekommen, wenn nicht mit großer Geduld
und Liebe von Claudia und Sarah ein Raum vonHalten und Kreativität dagewe-
sen wäre und da ist.

Wien, Dezember 2014

Vorwort
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1. Einleitung

1.1 Erste Annäherung an die Borderline-Störung

Im klinischen Bild erscheint die Borderline-Persönlichkeit als geprägt von emo-
tionaler Instabilität und einer damit verbundenen Problematik der Impulshaftig-
keit. Beziehungenwerden vonMenschen, die an einer Borderline-Störung leiden,
sehr intensiv, aber unbeständig geführt, dies führt wiederum zu emotionalen Kri-
sen (ICD-10, S. 230). Das klinische Bild verzeichnet des Weiteren funktionelle
Einschränkungen, die sich auf die interpersonellen Beziehungen niederschlagen,
was häufig zum Verlust der Arbeit führt. Borderline-Patienten gehören auch zu
denMenschen, die dasGesundheitssystem vermehrt inAnspruch nehmen (Work
Group on Borderline Personality Disorder, 2001). Ihre Beziehungen gestalten sie
nach einemAlles-oder-nichts-Prinzip oder Schwarz-Weiß-Denken. Als klassische
Merkmale konnten drei Kognitionsschemata identifiziert werden:
1. »DieWelt ist gefährlich und will mir nichts Gutes.«
2. »Ich bin machtlos und verwundbar.«
3. »Ich bin von Natur aus inakzeptabel.«

Viele Patienten entwickeln unter Belastung paranoide Symptome.Die genannten
Grundhaltungen fließen in jede Begegnung mit ein (Fonagy & Bateman, 2004,
S. 33; Beck & Freeman, 1993).

DieDefinition imDSM-IVbezieht sich auf ein»tiefgreifendesMuster von Insta-
bilität in den zwischenmenschlichen Beziehungen«.Nach demDSM-IVmüssen
von den neun BPS-Kriterien fünf erfüllt sein, um diese Diagnose vergeben zu
können. Skodol und Kollegen (2002) haben darauf hingewiesen, dass dadurch
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151 Kombinationen entstehen. Fonagy und Bateman (2004, S. 30) verweisen
auf eine persönlicheMitteilung vonKarterud, der 256 Kombinationen errechnet
hat. Dies stellt natürlich für jeden Diagnostiker eine unbefriedigende Situation
dar. Durch die fehlendeHomogenität der Krankheitsbilder werden klar kommu-
nizierbare Diagnosekriterien und entsprechend auch eine effiziente Forschung
erschwert (Buchholz, 2004b, S. 1; Hyman, 2002).

Die Prävalenz der Borderline-Persönlichkeitsstörung liegt je nach Studie zwi-
schen 0,2% und 1,8% der Gesamtbevölkerung (Fonagy & Bateman, 2004, S. 31;
Buchholz, 2004b, S. 1; Stone, 2000, S. 6). Die derzeit genaueste Studie über die
Häufigkeit wurde in Oslo durchgeführt (Togerson et al., 2001). Diese Studie
sieht die Prävalenz der Borderline-Persönlichkeitsstörung bei 0,7%. Sie ist somit
weniger hoch als in denmeisten Studien, die aus denUSA kommen. Nimmtman
die Zahlen aus dem klinischen Bereich, so bewegt man sich bei ambulanten Pa-
tienten zwischen 8% und 11% und bei stationären Patienten zwischen 14% und
20%. Bei forensischen Patienten liegen die Zahlen zwischen 60% und 80% (Fo-
nagy & Bateman, 2004, S. 32).

Otto F. Kernberg schätzte, dass die Prävalenz der Borderline-Persönlich-
keitsorganisation in der Bevölkerung bei 10% liegt (Stone, 2000, S. 5). Die
unterschiedlichen Zahlen weisen auf die Heterogenität im Erscheinungsbild der
Borderline-Persönlichkeitsstörung hin, sie berücksichtigen aber nicht die kultu-
rellen und örtlichen Unterschiede. Die meisten Erhebungen beziehen sich auf
den urbanen Bereich in westlichen Gesellschaften.

1.2 Therapeutische Probleme

In der Psychotherapie wird immer wieder auf die Schwierigkeiten in der Be-
handlung von Patientenmit einer Borderline-Persönlichkeit hingewiesen. Thera-
peuten berichten des Öfteren über Frustrationserlebnisse, die in therapeutischen
Sitzungen speziell von dieser Patientengruppe ausgelöst werden. Menschen, die
im klinischen Bereich tätig sind, klagen über die negativen Gefühle, die sie in der
Begegnung mit Borderline-Patienten erleben. Viele Psychotherapeuten erleben
Symptome von Stress bei der Arbeit mit diesen Patienten und möchten nicht zu
viele von ihnen in Behandlung nehmen (Buchholz, 2004b, S. 1; Buchholz, 2006,
S. 7).

Was veranlasst Menschen, die im klinischen Feld arbeiten, wie Ärzte, Kran-
kenschwestern, Therapeuten oder Sozialarbeiter, mit einer solchen emotionalen
Heftigkeit auf Borderline-Patienten zu reagieren? Viele Therapeuten können die
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GefŸhle, diesie in solchen GesprŠchssituationen erleben, gut reflektieren. Was
sieaber nicht mehr wissen,sinddieGesprŠchsinhalte,diediesen Reaktionen vor-
angingen. DieEmotionen Ÿberlagern diekognitiven Inhalte(Buchholz, 2004b,
S.2; Buchholz,2006,S.7f.).

DieSchwierigkeit inder Kommunikationstellt einwiederkehrendesProblem
dar, welches immer wieder zu TherapieabbrŸchen fŸhrt (Trenk-Hinterberger,
2005, S. 228; Rohde-Dachser, 1995, S. 154). Borderline-Patienten scheinen mit
ihrem GesprŠchsverhalten beim GegenŸber einemassiveReaktion hervorzuru-
fen.WelcheFormvonKommunikationfindet hier statt?DieklinischenKonzepte
stellen keineausreichendeHilfezur VerfŸgung, um sich diesen Fragen annŠhern
zu kšnnen.

Die psychoanalytische Fachwelt beschŠftigt sich schon lŠnger mit einem
PhŠnomen, dassiealsÈProjektiveIdentifizierungÇ bezeichnet. Jeder erfahrene
Kliniker wei§, dassder Patient etwasin ihn ÈhineingibtÇ, um esdann Èverfol-
genÇ zukšnnen.Wieentstehen solchePhŠnomene?LŠsst sich dieser psychische
Abwehrmechanismus der Projektiven Identifizierung im GesprŠch erkennen?
Solche Fragen lassen sich nicht Ÿber die Diagnose von Persšnlichkeitsanteilen
beantworten, sondern brauchen einegenaueBeobachtungder Borderline-Kom-
munikation und Borderline-Interaktion (Buchholz,2004b,S.3).

1.3 Zur Bedeutung der Projekt iven Ident if izierung

DieProjektiveIdentifizierunggewinnt in den letzten Jahren immer mehr an Be-
achtung.SiewirdvonvielenTherapeuten inZusammenhangmit der Borderline-
Stšrungalswichtiger Abwehrmechanismusgesehen (O.F.Kernberget al.,2001).
Ausgehendvonder KleinianischenSchuleausLondon(1946) wirddemKonzept
der Projektiven Identifizierungnun auch imdeutschsprachigen Raumein gro§es
Interesseentgegengebracht. Durch diesesKonzept lŠsst sich fŸr diebeobachtba-
ren underlebten PhŠnomenebei schweren Persšnlichkeitsstšrungen einefeinere
Interaktionsstruktur finden, alssie vorher mit den Modellen der † bertragung
und GegenŸbertragunggegeben war. Damit lassen sich nun leichter Verbindun-
gen zwischen der klinischen Theorieundder Metapsychologiesetzen.Diedamit
verbundenen Entwicklungen bilden derzeit einesder wichtigsten Forschungsfel-
der inder Psychoanalyse(Segal,2004,S.10).Unter diesemGesichtspunkt scheint
esmir auch wichtig, eineVerknŸpfungzwischen der Projektiven Identifizierung
und der Erkennungeinestypischen Sprachverhaltensbei Borderline-Stšrungen
herzustellen.

1.3 Zur Bedeutungder Projektiven Identifizierung
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