W. Kinston
ARBEITSGRUPPE ZUM VORTRAGSTHEMA

Herr Loch eroffnet die Arbeitsgruppe mit einer Frage nach der Natur
des Traumas, von dem Herr Kinston spreche, welches nicht in verbale
Reprisentanzen habe transformiert werden kénnen.

Er iiberlegt, ob die Metapher des Loches selbst, das Reden des Patienten
von der Leere, von der Gefiihllosigkeit, nicht selbst eine Art von Ab-
wehr des Traumas darstellt.

Mr. Kinston stimmt nur zum Teil zu, meint, das ,,Loch** wahrzuneh-
men, es zu erkennen (recognize) sei eine Art, es zu erfahren und somit
keine Abwehr.

Von einem anderen Diskussionsteilnehmer werden die von Winnicott
beschriebenen ,,agonalen Angstzustinde‘ als Inhalte des ,,Lochs* an-
gefithrt.

Mr. Kinston benennt als typische Qualititen des Lochs (urverdringtes
Trauma) ,,unrememberable, unforgettable*, deswegen keine Reprisen-
tanzen.

Die Modalitit der nicht reprisentierten, aber doch vorhandenen Er-
innerung ist instinktiv, automatisch, beim Durcharbeiten des Traumas
kénnen Halluzinationen auftreten. K. berichtet hier das Beispiel eines
Patienten mit coenaesthetisch anmutenden Kopfdruckbeschwerden,
bei welchen sich eine verlingerte und komplizierte Austreibungsphase
wihrend der Geburt herausstellte.

Das Loch, die Urverdringung miisse mit einem aktuellen Defizit in
Verbindung gebracht werden.

Die Anerkenntnis des realen Gehaltes der Traumatisierung sei notwen-
dig, sonst sei Analyse eine Art von ,,brain-washing®.

Herr Biermann weist darauf hin, daB man es auch im Zustand der pri-
miren Bezogenheit nicht ausschlieBlich mit Urverdringung zu tun habe,
daB es drumherum ja auch noch etwas gibe. Er weist auf einen mégli-
chen Zusammenhang mit dem Freud‘schen Konstrukt der Urphanta-
sien hin, bei welchen auch aus einem Katastrophenereignis jeweils etwas
Neues kreiert werde. Aus der Beobachtung der Urszene (des elterlichen
Geschlechtsverkehrs) der Ursprung des Subjekts, aus den Kastrations-
phantasien die Wahrnehmung des Geschlechtsunterschieds.
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In seiner Antwort stellt K. klar, daB der Begriff des ,,Lochs* ein Begriff
des Patienten sei. Der entsprechende konzeptionelle Begriff laute:
,»basic-fault* (Grundstdrung) oder psychotischer Kern oder Nichtinte-
gration. Die primiren Phantasien (Urphantasien) konnen seines Erach-
tens dieses Loch reprisentieren.

Herr Biermann fragt weiter, ob das bedeute, da man nach den realen
Inhalten der Urphantasien fragen miisse.

Herr K. zbgert mit einer Antwort. ,,Das Trauma des anderen ist mein
Trauma.* ,,Man braucht es nicht in die Vergangenheit zu verschieben,
man kann es in der Gegenwart erleben!*

Frau Bédk fragt, ob der Inhalt der Urverdringung mit der elterlichen
Psychose identisch sei, was meiner Erinnerung nach von Herrn K.
als Synonym akzeptiert wird.

Ein Teilnehmer fragt, ob das Loch, die Urverdringung, etwas Universel-
les sei.

K. widerspricht dem mit dem Hinweis auf das alte Agypten. Im alten
Agypten wire eine Analyse im heutigen Sinne nicht méglich gewesen,
weil es sozusagen gesellschaftlich akzeptiert gewesen sei, da3 die Eltern
ihre Kinder traumatisierten.

Herr Beland fragt, ob man nicht zwischen ,,primirer Bezogenheit* und
traumatisierter primérer Beziehung unterscheiden miisse.

Herr Canzler fragt nach den Bedingungen eventueller Traumatisierungen
des Analysanden durch den Analytiker.

K. antwortet, daB eine Traumatisierung des Patienten durch den Analy-
tiker nur im Zustand der primiren Bezogenheit méglich sei. Dieser
Zustand mache sich durch eine Verschlechterung im Zustand des
Patienten bemerkbar, bewirke im Analytiker Verwirrung und 18se Sor-
gen aus, daB der Patient sterben kénne. Es handle sich nicht um Todes-
angst — das sei eine héherdifferenzierte Angst, die zumeist an den neu-
rotischen Zustand gekniipft auftrete — es handle sich wirklich um ein
Risiko zu sterben. Aber erst in dieser Situation habe der Patient auch
die Méglichkeit, sein Leben zu ergreifen.

Bis zur Ebene der primiren Bezogenheit wisse der Analytiker oft mehr
iiber den Patienten als dieser selbst. Mit Erreichen dieses Stadiums sei
dies nicht mehr gegeben und der Analytiker miisse dem Patienten fol-
gen, hier seien fiir den Analytiker allenfalls noch Vermutungen méglich.
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K. bringt an dieser Stelle das Beispiel einer Patientin, aus deren Erleb-
nissen wihrend der Dekompensation beim Erreichen der traumatischen
Phase sich die Elemente der Traumatisierung rekonstruieren lieRen. Die
Patientin hatte keinerlei Erinnerung an den aus der Art ihrer Dekom-
pensation zu vermutenden sexuellen Mibrauch. Durch Befragen von
Familienangehérigen ergab sich dann tatsichlich, daB die Patientin
zwischen ihrem dritten und sechsten Lebensjahr regelmiBig sexuell
miBbraucht worden war.

Die Wahlen, die wir im Leben haben, sind durch das Trauma einge-
schrinkt, die Erkennung des Traumas erméglicht wieder neue Wahlmég-
lichkeiten.

Es taucht erneut die Frage nach der Abwehrfunktion des ,,Loch“emp-
findens auf, die von K. aufs neue zuriickgewiesen wird.

Als die Traumatisierung geschah, war das Kind real von Tod bedroht
und schiitzte sich durch die Entwicklung einer objektnarziBtischen
Schale, die bedeutet, lebendig tot zu sein.

Nimmt man diese Schutzschicht weg, z.B. in einer Analyse, droht realer
Tod.

ObjektnarziBmus sieht destruktiv aus und ist es auch, aber er erlaubt zu
iiberleben. Je nach Behandlungsphase muB man mehr die Destruktivitit
oder die vor dem Tod schiitzende Funktion betonen. In derartigen Sta-
dien des analytischen Prozesses fithlten sich die Analytiker in der Ge-
geniibertragung oft mérderisch vom Patienten bedroht und deuteten
dementsprechend auch Mordwiinsche. Eine derartige Deutung setzte
jedoch voraus, daB der Patient wirklich eine Person sei, was nicht der
Fall sei. Man darf einen Menschen in diesem Zustand nicht wie eine
erwachsene Person behandeln.

Herr Loch meint, daB der physische Tod eine Wiedervereinigung mit
dem verlorenen primiren Objekt darstellt.

Herr Kinston glaubt nicht daran, verweist auf Freuds Arbeit ,,Jenseits
des Lustprinzips‘.

Herr Beland weist auf den Muselmannzustand der KZ-Inhaftierten als
Beispeil fiir einen primiren Zustand hin. -

K. sieht das Angewiesensein auf Primirobjekte nicht allein auf die friihe
Kindheit beschrinkt. Primire Objekte sind auch die Familie, die Kultur,
the ,,physical environment*. Verlust oder Verinderung dieser Umge-
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bung kénnen fiir die betroffenen Menschen auch im Erwachsenenalter
gefihrlich sein. Die psychoanalytische Theorie tendiert nach Meinung
von Mr. K. dazu, dieses Angewiesensein auf eine Umgebung zu vernach-
lassigen.

Auf einer Folie demonstriert K. die verschiedenen Bezeichnungen aus
den Arbeiten anderer Autoren, die mit ihrem eigenen Begriff synonym
dem des Primir-Objekts seien:

o bediirfnisbefriedigendes Objekt (A. Freud)

durchschnittlich zu erwartende Umwelt (Hartmann)

Container (Bion)

Erméglichende Umwelt (Winnicott)

Schutzschild (Khan)

Extrauterine Matrix (Mahler)

Basis-Einheit (Little)

Vermittler der Umwelt (Spitz)

e primires Objekt (Balint)

Die Geburt eines ersten Kindes, der Ubergang vom Ausbildungsstatus in
das Berufsleben und dhnliche Verinderungen im Leben eines Menschen
konnen bei Vorliegen einer fritheren Traumatisierung Anla@ zur Erkran-
kung werden, traumatisch wirken. Ein Teilnehmer nennt den Beren-
tungsschock als weiteres Beispiel.

Traumatisierte Menschen versuchen aus diesem Grund heraus hiufig,
jegliche Verinderung zu vermeiden.

Kinston sagt von sich selbst, daB er ein Mensch sei, fiir den die Beschif-
tigung mit Theorien sehr wichtig sei. Mit der Aufnahme einer neuen
theoretischen Erkenntnis verindere sich daher seine personale Identitit.
Er kénne sich von daher neurotische Widerstinde gegeniiber Verinde-
rungen der Theorie vorstellen, um Verinderungen und damit Verunsi-
cherungen der persénlichen Identitit zu vermeiden. Er glaubt von sich
selbst, daB seine Art, iiber das Trauma zu reden, bei Zuhérern Erinne-
rungen an eigene Traumatisierungen auslost. Bei der Konfrontation mit
seinen Uberlegungen denke man automatisch auch an fatale Behand-
lungsverldufe und eventuelle Behandlungsfehler.

Herr Beland bestitigt, daB ihm bei K’s Vortrag tatsichlich ein Patient
eingefallen sei, den er wegen dessen manischer Psychose dringte, sich in
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eine Klinik zu begeben. Dieser habe sich hierdurch verraten gefiihlt und
den Kontakt abgebrochen.

K. demonstriert ein Schaubild iiber den analytischen ProzeB, welches
diesen in vier Stufen gliedert:

Anfangskontakt und Vertrag

neurotischer oder objekt- Aktivierung des Analytikers
narziftischer Zustand als Primirobjekt
BewuBtsein unerfiillter Be- Entwicklung primirer Bezogen-
diirfnisse und emotionaler Mingel heit mit dem Analytiker
Wiederauftauchen des Traumas Rekonstruktion von Aspekten

der traumatischen Erfahrung

Nach K.s Meinung kann man beim Nichterreichen der letzten beiden
Stufen nur von Psychotherapie, aber nicht von Psychoanalyse sprechen.
Dem Analytiker miisse klar sein, daB er diesen Weg zu gehen habe.

Herr Janssen fragt, ob man beziiglich des Schemas von einem geraden
Weg in Richtung der vierten Stufe oder von einem ,,up and down* aus-
gehen miisse, fragt weiter nach den AuBeniibertragungen.

K. antwortet, daB der Patient selbstverstindlich nicht ,,alles* bringe,
daB man das, was er bringe, fiir das Ganze nehmen miisse. Ein ,,up and
down sei méglich, aber prinzipiell habe man es vor Erreichen der trau-
matischen Ebene mit objektnarziBtischen Zustinden zu tun.

J. Scharff: ,,Sind beim Kontakt mit der traumatischen Ebene Anderun-
gen der gewdhnlichen Technik notwendig? Ist es sinnvoll oder notwen-
dig, den Patienten den Analytiker sehen zu lassen, kérperlichen Kon-
takt zuzulassen?*

K. meint, daB es seines Erachtens nicht eine, sondern vier ,,gewdhnliche
Techniken* gibe. Fiir manche sei das Interpretieren das Ubliche, fiir
andere das Unterstiitzen.

Méglich sei der ganze Bereich des Verhaltens, man miisse jedoch wissen,
was man tue, oder sich zumindest darum bemithen. Er sei kein Befiir-
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worter von kérperlichem Kontakt. Im Zustand der Traumatisierung
kénne es aber durchaus niitzlich sein, einem Patienten, der die Praxis
weinend und aufgewiihlt verliBt, tréstend den Arm um die Schulter zu
legen. Ansonsten glaube er, daB man mit dem iiblichen Setting ohne
Verinderungen auskomme.

Kérperkontakt miisse jeweils nach der bestinmenden Ebene beurteilt
und beantwortet werden. Im neurotischen Zustand kénne der Patient
dem Analytiker Kérperkontakt in Form einer Umarmung nach der
Stunde aufzwingen, was als Abwehr gedeutet werden miisse. Im objekt-
narziBtischen Zustand konne er Kérperkontakt suchen, um normal zu
erscheinen. Im Zustand des Traumas konne korperlicher Kontakt im
oben erwihnten Sinne sinnvoll sein. Wichtig sei eine mdglichst natiir-
liche Anpassung an die Situation. Eine Hemmung des Analytikers dies-
beziiglich kénne als Unmenschlichkeit imponieren, das Bild eines seelen-
losen Analytikers abgeben.

Es wird nach der Klassifikation gefragt, nach dem Unterschied zwischen
Borderline-Zustinden und objektnarzitischem Zustand.

K. antwortet, daf es sich bei seinen Klassifikationen nicht um diagnosti-
sche Kategorien handle. Bei jedem Patienten finden sich diese unter-
schiedlichen Ebenen, bei allen Patienten habe man als Analytiker damit
zu tun.

Herr Biermann fragt, wie Analysanden auf einen seelenlosen Analytiker
reagierten.

K. antwortet, daB die Analyse sich dann nicht entwickeln kénne, daB
der Patient sich vom Analytiker angeklagt fiihle.

Er und Cohen seien derzeit mit einem Vergleich von Patienten beschif-
tigt, die von Greenson auf der einen und Rosenfeld auf der anderen
Seite behandelt worden seien, um die Auswirkungen unterschiedlicher
Techniken zu untersuchen.

Herr Biermann fragt, ob es beim Analytiker eine Gewohnheit oder ein
Interesse gibe, die Ebene des Erreichens des Traumas zu vermeiden.

K. entgegnet, dal zumindest der Patient dringend nach dieser Erfah-
rung suche.

Frau Gutwinski-Jeggle fragt, ob ,,nachtrigliche MiBinterpretationen
nach kérperlichen Berithrungen wihrend des traumatischen Zustandes
bei Wiedererreichen des neurotischen Levels méglich seien.
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K. betont nochmals, daBl er keineswegs ein Advokat von kérperlichen
Beriihrungen sein wolle. Wenn man sich wihrend der Arbeit auf der
traumatischen Ebene natiirlich verhalte, kénne man eigentlich nichts
falsch machen. Manchmal sei es eben auch erst nachtriglich méglich,
zu verstehen, was man in einer bestimmten Situation getan habe.

Es wird gefragt, ob ein artifizielles Eintauchen in den objekt-narziB-
tisch Zustand denkbar sei wegen Nichtverstehen des neurotischen Kon-
flikts.

Soweit ich das richtig verstanden habe, hilt K. das fiir méglich, weil
ein derartiges Nichtverstehen ja auch wieder eine Art von Traumatisie-
rung sei. Der objektnarzitische Zustand sei eine Art von Notfallreak-
tion. Auch aus dem traumatischen Zustand heraus fliichte sich der Pa-
tient immer wieder in objektnarzitische Verhaltensweisen, einfach
weil er seinen schlimmen Zustand kaum oder nicht ertragen kénne.
Frau Krejci fragt, welches Konzept hinter dem neuen Ausdruck des
Objektnarzimus stiinde?

K.: ObjektnarziBtisch beinhalte Modalititen wie reaktiv, nur auf el-
terliche Wiinsche oder Wiinsche der AuBenwelt reagierend. Es entspre-
che ein Stiick weit dem Begriff des ,,falschen Selbst* bei Winnicott.
Im Prinzip sei der Begriff ein Kondensat aus den Uberlegungen Rosen-
felds, Winnicotts und Kohuts.

Die drei von ihm unterschiedenen Unterformen des ObjektnarziBmus
kénnten jeweils auf einen der genannten Autoren bezogen werden.
Der Typus der ,,offensichtlichen Nichtbezogenheit* sei am ehesten
bei Rosenfeld bearbeitet, der der ,unterminierenden Scheinbezogen-
heit“ bei Winnicott, der der ,,bediirfnisbezogenen Dysbezogenheit*
bei Kohut.

Frau Krejci fragt noch einmal die Teilnehmer der Arbeitsgruppe, ob
das Vermeiden des Traumas die Regel der Analysefiihrung der Grup-
penteilnehmer sei, wundert sich iiber das Ausbleiben der affektiven
Resonanz auf die Herausforderung des Anspruchs, das Trauma zu er-
reichen.

Herr Beland fragt, ob das Erreichen des Traumas in jeder Analyse le-
bensbedrohlich sei?

K. meint, fiir den Analytiker nicht, aber fiir den Patienten oder je-
manden aus seinem Angehdrigenkreis tatsichlich.
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Frau Krejci beharrt, es kénne sich hier nur um ein Scheineinverstindnis
mit dem Vortragenden handeln. Die Teilnehmer der Arbeitsgruppe ar-
beiteten noch anders, vermieden die Gefahr des Todes fiir den Patien-
ten.

K. meint, daB es wichtig sei, daB man diese katastrophischen Reaktio-
nen als normal erwarte, dann kénne man auch adiquater darauf reagie-
ren, werde nicht iiberrascht. Im Zustand der primiren Bezogenheit kén-
ne der Patient das Erreichen des Traumas erleben, ohne sterben zu miis-
sen, er fithle sich jedoch so, als stiirbe er (,,experience of dying*).

Herr Canzler erwihnt eine Arbeit des tschechoslowakischen Psychiaters
Groff, der bei Untersuchungen einer groBen Zahl von LSD-Psychosen
dhnliche Katastrophenerlebnisse regelmiBig gefunden hat, so wie sie
von Kinston fiir den traumatischen Zustand gefordert werden. Es wird
auf Ranks Hypothese des Geburtstraumas verwiesen.

K. wendet ein, daB bei Rank nur dieses eine besondere Trauma bedacht
werde, es gibe aber eine riesige Zahl verschiedener Traumatisierungen
und man konne nicht vorher wissen, welche Traumatisierung der Pa-
tient erfahren habe. Tatsichlich seien aber Geburtsphantasien fiir den
Beginn von Analysen wohl durchaus iiblich.

Auf die Frage, aus welchen Zusammenhingen er zu diesen theoreti-
schen Uberlegungen gekommen sei, gibt Herr K. eine kleine Selbstdar-
stellung. Er habe nur eine analytische Halbtags-Praxis, sein Mitarbeiter
Cohen sei allerdings ,,fulltime-Analytiker. Er selbst sei hauptsichlich
an der Universitit als Dozent titig, mache jedoch auch viel Supervi-
sionsarbeit mit anderen Analytikern, Politikern, Managern und Fami-
lien.

Er versuche Begriffsrahmen, ,,frameworks®, zu entwickeln, mit Hilfe
derer man sich orientieren kénne und evtl. zu Handlungsanweisungen
finden kénne. Er glaube, daB in dieser Funktion, begriffliche Verbin-
dungen zwischen Theorie und Praxis herzustellen, seine besondere Be-

gabung liege.
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