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Projective Identification and Working through of the Countertransference: A Multiphase Model1
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Introduction
The term ‘projective identification’ has a long history since it was first used by Edoardo Weiss in his paper Übereinenochnichtbeschriebene Phase der heterosexuellenLiebe (Weiss E, 1925; see Steiner R, 1999). It was in the 1930s and 1940s that, departing from the work of Freud, Ferenczi (1909, 1913) and Abraham (1912, 1920, 1924), a growing interest in the processes of pathological projection, identification and identification became obvious in different psychoanalytic schools and writers (see Weiss and Frank, 2007). Money-Kyrle (1932, pp. 175-7) pointed out that projection may be accompanied by the loss of parts of the self; Brierley (1945) used the term ‘projective identification’ in a slightly different sense (see Spillius, 2007, p. 131); and Knight (1940) examined the relationship between projection, envy and the loss of separateness. However, it was Melanie Klein who explored pathological projection in her early child analysis (Klein, 1932; see Frank, 1999) in great detail and introduced the concept of projective identification together with normal and pathological splitting in her new model of the human mind (Klein, 1946).
Developing from Klein's seminal contribution projective identification is a complex issue which covers such heterogeneous fields as primitive forms of communication, the operation of defence organizations and the
—————————————
1 An earlier version of this paper has been published in Psyche - Z Psychoanal 61: 153-71 (Weiss, 2007).
understanding of countertransference in the psychoanalytic situation. My thinking on this latter point has been prompted by three ideas. The first is Melanie Klein's unpublished views on projective identification; the second is W. R. Bion's (1962b) theory of container/contained; and the third is R. Money-Kyrle's (1956) view of the countertransference as a process of transformation (see Weiss, 2003b). On the basis of these ideas I will develop a complex model of projective identification which will have multiple phases and multiple processes. The complexity should permit me to pinpoint more accurately the difficulties of working through the countertransference. Although the following paper refers primarily to papers by Kleinian authors, as they were the source of the original concept (Klein, 1946; see Weiss and Frank, 2007; Spillius and O'Shaughnessy, 2012), there have been scholars of different psychoanalytic schools who have worked on and further developed the concept of projective identification (Ogden, 1979; Sandler, 1987). The same accounts for the advances in the understanding of countertransference (Frank and Weiss, 2003; Gabbard, 1995; Plenker, 2005).
Klein's Unpublished Views on Projective IdentificatiOn
In one of her unpublished fragments on projective identification,2 Klein wrote under the title Further thoughts on projective identification (D 17, Nr. 802; see Spillius, 2007, pp. 146-7): “The question as to whether the process of projection is identical with projective identification needs further investigation”.
Although most of her followers did not think that a distinction between projection and projective identification was a meaningful one (Spillius, 1992, p. 63; see Sandler, 1987), Klein did consider the possibility of a multiphase process where, in the first instance, the object is invested with particular characteristics, and only in the second phase does the phantasy of getting inside the object and inhabiting the internal space with thoughts and phantasies emerge. She wrote (D 17 Nr. 802; see Spillius, 2007, pp. 146-7):
On an upper layer projection means attributing to another person something, which one feels unpleasant in oneself - not ‘I am mean’ but ‘you are mean’, for instance, not ‘I am wrong’, but ‘you are wrong’.
Klein seemed to think this first step was mainly an attribution. She went on to assume that this attribution was not the end of it:
I believe that, in a deeper layer, such a projection always mobilizes the feeling ‘I am putting something into you - for instance, I am wrong - or something which I feel I do not deserve having - for instance, I put goodness into the other person’, but that already is projective identification.
This second step implies that something will be concretely deposited in the other person. In relation to the first partial step one could speak of
—————————————
2 As quoted by Elizabeth BottSpillius (2007) from the files of the Melanie Klein Archive in the Wellcome Library for the History and Understanding of Medicine, London.
attributive projective identification (see Britton, 1998, pp. 5-6), and in relation to the second partial step one could speak of invasive projective identification (see O'Shaughnessy, 2003; Rosenfeld, 1949, 1971). According to Klein, this way of understanding has consequences for treatment technique:
The conclusion, therefore, would be that the two steps, projection as described above and projective identification, need not be simultaneously experienced, though they very often are. As regards technique, it is my belief that one should carefully consider, as I often pointed out, the layer which is activated, that is to say, if my impression is that an upper layer is just operating, then interpretation would go to the first of the two steps which I have described.
(D 17, Nr. 802)
In this context, Klein emphasizes the necessity “to go step by step in accordance to the emotions, anxieties etc. activated in the patient and not run ahead because the analyst knows already what is behind” (D 17, Nr. 802). She underlines the importance of the process of distinguishing the different parts of the projective process, but focuses her attention mostly on the patient, from whom the projection originates, rather than on the analyst who is the recipient of the projection, although she had already used the term ‘to contain’ in her paper Notes on some schizoid mechanisms (Klein, 1946), which became the basis for Bion's further elaborations (see Weiss, 2001).


Bion's Theory of Container/Contained
Bion made use of Klein's ideas on projective identification and broadened them into a general model of psychic development in his theory of ‘container/contained’. The question that preoccupied him was what happens to the excreted, undigested elements in a primitive psychic organzation (ss-elements in Bion, ‘hate-filled’ excrements in Klein) when they are taken up by a receptive structure (container). In a number of papers (Bion, 1957, 1958. 1959, 1962a, 1963, 1965, 1970), he showed that these elements undergo a transformation in the receptive organization (containment) before they can be re-introjected in a modified form as building blocks of symbol formation (α-elements). Bion (1962b) called this process of transformation α-function and related it to the mother's anticipatory, intuitive understanding (reverie).
In the analytic process this means that the relationship container/contained will be decisive for the vicissitude of the projective identification. In the best-case scenario primitive emotional experiences (β-elements), hardly distinguishable from sensory impressions, will be transformed into α-elements, to make it possible for them to be used as building blocks of symbol formation in further psychological development. This transformation takes place under the influence of love (L), hate (H) and knowledge (K). It coalesces around a ‘selected fact’ which organizes the developing meaning and is linked to the fluctuation between the paranoid-schizoid and the depressive position. In the course of this, the proto-symbolic elements (α-elements) as well as the transformations taking place in the container, i.e. the capacity for symbol formation (α-elements), will be introjected.
[bookmark: p0742]According to Bion's model a failure of this process of transformation may have different causes:
- It can be based on the strength of the projection or the projective elements under the influence of envy (-K) or unbearable frustration, which does not allow for a growing relationship between container and contained. (See Bion, 1962b, pp. 95-9, in particular his ideas on bizarre objects, pp. 11, 58, and on the β-screen, pp. 22-4.)
- It may be due to the container's inadequate receptiveness and capacity to transform. The analyst refuses to accept certain experiences in the countertransference or gets stuck in the countertransference.
- There may also be disturbances in the process of re-introjection, which Bion did not deal with in much detail.
Some aspects of Bion's views on symbolization of emotional experiences touch on more recent empirical findings on mentalization of primitive affective states in early child development (Fonagy et al., 2002). However, they were developed on the basis of clinical experience and presume the context of the theory of thinking developed by Bion.
R. Money-Kyrle (1956, 1960) had presented a detailed model of the working through of the countertransference in his work preceding Bion's formulation of the concept of container/contained. Like Bion, he describes the countertransference as a process of transformation, but in contrast to Bion he concentrates on the analyst's internal processes.
R. Money-Kyrle's Model of the Countertransference as a Process of Transformation
R. Money-Kyrle had grappled with the processes of projection and introjection from early on. As early as 1932, in his book The Development of the Sexual Impulses, he gave a precise description of introjective identification and indicated that the taking back of projections went hand-in-hand with the regaining of lost parts of the self (Money-Kyrle, 1932, pp. 157-9). Furthermore, he probably directly influenced Klein's concept of projective identification by suggesting the term to Melanie Klein (Segal, 2006).3
In his paper Normal countertransference and some of its deviations, Money-Kyrle (1956) showed the usefulness of this concept for the understanding of blockages in the working-through of the countertransference. According to Money-Kyrle, the patient projects parts of the self and his internal objects into the analyst who takes in these parts and compares them with his own internal objects. Through this introjected identification the analyst comes into contact with his own early self as well as with his own damaged objects in his unconscious phantasy, which are now represented by the parts of the self which were absorbed from the patient. The introjected identification forms the foundation of the analyst's empathy and
—————————————
3 Melanie Klein told Hanna Segal that she adopted the term ‘projective identification’ from Roger Money-Kyrle. According to Segal (2006) this dates back to the time when Money-Kyrle was in analysis with Klein. Klein herself seemed sceptical about the term at first and wanted to stick to the original Freudian terms of ‘projection’ and ‘identification’.
[bookmark: p0743]insight, thus enabling him to get an understanding of the internal world of the patient without getting completely identified with it.
For Money-Kyrle, following P. Heimann (1950), in this second move, which leads from an immediate identification to an observational position, the importance of the internal parental couple becomes prominent. This allows the analyst to adopt a third, observational position vis-à-vis the identification with the patient's projected parts of the self. The oscillation between the two positions - the projected child and the understanding parental couple - forms an essential part of the process of working through in the countertransference. This puts the analyst in a position of being able to transform the introjected material and so to give it a new meaning. Money-Kyrle conceptualized this understanding step as reparation of the internal objects in the unconscious phantasy of the analyst and hence as a move in the direction of the depressive position. Genuine understanding therefore presupposes the achievement of real separation, at least momentarily (see Weiss, 2003b).
It is only when these internal developments have begun that the analyst will be able to interpret the assimilated and transformed parts of the patient's self, i.e. according to Money-Kyrle to re-project them into the patient. This re-projection, unless it is defensive, calls for a working through of the countertransference. Only if the interpretation can be re-introjected by the patient in this processed form can it become the vantage point for further thinking, which in turn will be linked to the taking back of projections and the recognition of separation.
In summary, according to Money-Kyrle, the analyst is in a constant double movement: on the one hand, the movement between the identification with the projected parts of the self of the patient and the taking up of a third position of understanding and, on the other, the movement between introjection and projection. As long as this oscillating movement stays in the balance it enables further attempts at understanding and contributes to an analytic process promoting psychic development. This countertransference process is composed of three phases, which may be overlapping and more or less contemporaneous.
1. The introjective identification of the analyst with particular aspects of the patient or rather the patient's internal world
2. The understanding transformation through the comparison with the analyst's early self and assumption of a third position as well as
3. The re-projection of the material, which approximates understanding by having been worked through in the countertransference
Money-Kyrle elaborated how the working through of the countertransference could be impeded on each of these three levels, possibly manifesting itself as phases of delayed introjection, anxiety about failure to understand, or in defensive re-projections.
[bookmark: p0744]What I am going to say next follows on, then, from Money-Kyrle's ideas together with Bion's theory of container/contained as well as Melanie Klein's unpublished views on projective identification. When talking about ‘phases’ of projective identification in this context, they are not understood assegments of time, but as overlapping, more or less contemporaneous part-processes.


A Multiphase Model of Projective Identification
Taking up Melanie Klein's thoughts as outlined above, the first step is an attribution, i.e. a binding of the projection to the analyst, before the second step of getting into his internal world takes place. According to Klein, it makes sense to distinguish these two part processes in clinical technique. The first attributional phase could be described as adhesion.
First Phase: Adhesion
The projective identification (P) must reach the analyst (A), i.e. it must adhere to his psychic surface. This happens by way of feature or characteristic trait of the analyst, which matches the particular projection. The corresponding feature could be called the point of adhesion or the receptor (R), where the projection adheres (see Figure 1). A connection between the psyche of the analyst and the projection of the patient is forged, which is more than just a reflection on an opaque “mirror” (Freud, 1912, p. 118).
However, in this phase the internal world of the analyst is not fundamentally affected. He experiences the projective identification as originating from outside, i.e. as a two-dimensional adhesive projection. This corresponds with projective identification as projection (see Sandler, 1987) or as omnipotent phantasy (Feldman, 1997; Klein, 1946). These do not necessarily disturb the analyst even though they may contain very disturbed and even psychotic elements. Rosenfeld (1971) and Bion (1958) have described such projections, which do not lead to a marked “involvement” of the analyst (see Feldman, 1997, pp. 229-30), and can therefore be interpreted in a relatively direct way. B. Joseph (1987) has also pointed out that the way and degree of being influenced by projective identification may vary considerably. In this sense, Feldman (1997, p. 230) distinguished between projective identification, which leads to an enactment, and projective identification as a phantasy, which does not permanently alter the internal state of the analyst.
Fig. 1. Adhesionoftheprojection
[image: http://www.pep-web.org/document.php?id=ijp.095.0739a.fig001.jpg]
There are different views as to whether it is meaningful to distinguish between intrusive and non-intrusive projective identification or indeed whether there is anything like a non-intrusive projection. Clinically, there seem to be different grades of intrusiveness which influence the reaction of the analyst and his capacity to interpret in different ways. Maybe Melanie Klein's advice to advance the interpretations ‘step by step’ in tune with the feelings and anxieties evoked in the patient can be understood in this sense.
Problems in the Area of the First Phase
Problems could arise either because there is no place to adhere to or too strong and too rigid an adherence is formed between the projection of the patient and the place of adherence in the analyst. In the former case, the patient will have the feeling that he cannot reach the analyst. The analyst in turn will find it difficult to make an emotional link with the material of the patient so that he can only have a limited experience of the meaning of the material within the transference situation. In the latter, the link will be too tight, i.e. the projection will stick to the psychic surface of the analyst and appear as its natural equivalence. In this case it will be difficult to interpret the projection as something emanating from the patient: the patient feels confirmed in his projective phantasies by certain characteristics of the analyst. The analyst in turn finds it difficult to recognize the patient's projections behind the initially apparently ‘realistic perceptions’. If this is very marked, the projection has probably gone very deep into the analyst and will be identified with one of his internal objects.
Interpretation
At best - when the projection adheres, but not too rigidly - the analyst will be able to interpret the projective phantasy as something that is taking place ‘outside’ him, so to say. It is doubtful though whether this kind of relationship ever exists in this pure form or whether there will be some form of intrusion even at this stage. However, the penetration will not be very forceful, i.e. less dependent on repudiation and splitting of parts of the self and more likely of a transient nature, such as described by Joseph (1987), for example, in patients who are getting close to the depressive position. Ideally, the analyst will maintain his more or less observational stance, i.e. the patient will not stay ‘inside’ him. Through the interpretation the emerging connection will be analysed. The patient will be able to take back his projection and recognize it as something emanating from him. For example, this will be the case in classic transference interpretations. However, most of the time, the projection intrudes into the analyst and affects his countertransference. This receptive function of analytic understanding was probably what Freud meant when he required that the therapist “must turn his own unconscious like a receptive organ towards the transmitting unconscious of the patient” (1912, p. 115).


Second Phase: Intrusion of the Projection into the Internal World of the Analyst
Usually the projection will be able to penetrate into the internal world of the analyst through the connection with the adhesive surface point (see Figure 2). How exactly this happens depends on different factors, such as on the motivation and intensity of the projection as well as on the analyst's receptive capacity for projective phantasies. If the projection penetrates into him, it will affect him internally and trigger feelings, thoughts and possibly a readiness to act (see Steiner, 2000). The psychic equilibrium of the analyst will be affected; he will have the feeling that he is under the influence of something internal, which affects his capacity to observe and to interpret. The transference of the patient can now only be understood through the countertransference.
Reasons for the Non-Penetration of the Projection
One possible reason for this could be that the projection is simply not forceful enough. The aim of the projection might not necessarily have been to abolish the separation from the analyst or to manipulate and control the object. However, a certain degree of penetration is necessary to enable the patient to communicate something about his internal world.
On the other hand, there might be reasons in the analyst to prevent the penetration of the projection, for example, he might feel threatened by the projection or he is frightened that he might be swamped by it. He might then form a kind of immunological barrier against the penetration of the projection. The projection recoils from the analyst and the patient experiences a container which cannot receive his projection, which in turn would be likely to increase his anxiety. Bion described this with the example of a patient whose futile attempts to put his anxieties into the analyst led to increasingly desperate attacks:
When the patient strove to rid himself of fears of death […] he split off his fears and put them into me, the idea apparently being that if they were allowed to repose there long enough they would be undergo a modification by my psyche and could then be safely re-introjected. On the occasion I have in mind, the patient had felt
Fig. 2. Penetration of the projection into the analyst's internal world
[image: http://www.pep-web.org/document.php?id=ijp.095.0739a.fig002.jpg]
 […] that evacuated them so quickly that the feelings were not modified, but had become more painful […]. This originated in what he felt was my refusal to accept parts of his personality. Consequently, he strove to force them into me with increased despair and violence.
(1959, pp. 103-04)
Bion understood this dilemma as an expression of a primitive situation in which the acceptance of the baby's projective identification, as an expression of primitive anxieties, was denied:
This patient had had to deal with a mother who could not tolerate experiencing such feelings and reacted either by denying them ingress, or alternatively by becoming a prey to the anxiety which resulted from introjection of the patient's feelings.
(p. 104)
However, if the patient succeeds in putting these parts of the self into the analyst, this will lead to another sequence of processes and may create new problems.

Third Phase: Linking the Projection with An Internal Object of the Analyst
According to I. Brenman Pick (1985) the patient “does not just project into the analyst” (p. 49), but endeavours at all times to place his projections into specific aspects of the analyst. “A spontaneous emotional reaction” (p. 52) takes place with the projections of the patient, which is an experience which, according to her, will be most useful for interpreting when it is fully and wholly respected and not overly ruled by the demand of absolute neutrality.
The penetrating projection has a tendency to connect to an internal object of the analyst. If this connection fails or alternatively when there is an adhesion to the analyst's own non-assimilated psychotic anxieties, the penetrated projection will be experienced like a foreign body in the countertransference (for example, in a countertransference dream with psychotic elements) or as something that threatens to swamp the analyst. If the connection is too tight/closely fitting, the patient will become an internal object for the analyst, as it were, as described by Money-Kyrle (1956). The type of readiness for either a concordant or complementary countertransference reaction depends on whether the projection originated in a part of the self or in an internal object of the patient (Racker, 1953, 1980). However, frequently the projections will encompass both aspects so that it activates a part of the self or an internal object simultaneously or in turn.
A patient described such a situation when she said that she experienced the sessions with me as “sugar hours”. In such instances, she ignored the content of my interpretations and was solely identified with the sound of my voice, at times even getting me to speak in a particularly soft and appeasing way. At other times, she only heard the content of my words, which she experienced as accusatory, merciless and cruel. On the one hand
[bookmark: p0748]- 747 -
I seemed to be identified with an idealized part of herself, on the other I was identified with a cruel internal object. As long as we maintained this constellation and I felt guilty, we were in a gridlock in which there was either tenderness or cruelty, ‘love without words’ or ‘words without love’, but no room for separateness, development or thinking.
Meltzer (1966, 1992) pointed out that the projective identification does penetrate the internal objects and modify them momentarily or permanently. The kind of connection which now develops between the projected parts of the patient and the internal world of the analyst will decide how the analyst experiences ‘the patient in him’ in the countertransference and whether he will be able to release himself from identification and the patient's internal objects. It is only when he can regain an observational stance vis-à-vis the feelings evoked in him and compare them with the material from the patient that he will be in a position to use his countertransference as an aid rather than being ruled by it (Segal, 1997, p. 119). If he is ‘swamped’ by the projection he will not be able to think about it, but will endeavour to rid himself of it as in the example of Bion.
Fourth Phase: Transformation of the Projection
The next step will deal with the transformation of the projection into a comprehensible form. That means that the analyst will attempt unconsciously to compare the projected elements with familiar experiences and to ‘read’ them using other internal objects and functions (see Figure 3). Similar processes were described by representatives of the mentalization theory as ‘reflexive function’ (Fonagy and Target, 1997) or as ‘affect modulation’ in the intersubjective matrix of early childhood (Gergely and Watson, 1996).
In this context, the focus is put on the intrapsychic processes evolving in the analyst because they are clinically the most relevant aspects. In order to be able to “read” these elements projected by the patient, he has to be able to differentiate these, step-by-step, from similar but not identical parts of his own self (Steiner, 1996, p. 1080). This work will become all the more difficult the more the projected elements correspond to an uncomprehended or ‘difficult’ area in his own internal world. This internal process in the analyst comprises different sequences which have not been investigated sufficiently. These include identification with a good internal parental couple (Heimann), reparation of the analyst's own damaged internal objects
Fig. 3. Transformation of the projection through comparison with the internal objects (IO) of the analyst
[image: http://www.pep-web.org/document.php?id=ijp.095.0739a.fig003.jpg]
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(Money-Kyrle) and a capacity for symbol formation (Segal).4 The projections of the patient can be modified and transformed into a more intelligible form, if it were possible to establish an internal triangulation to some degree. Bion (1962b) described this process as α-function. Sandler and Sandler (1984; Sandler, 1976) refer to a similar process in describing the ‘free-floating role-responsiveness’ of the analyst, which allows him to absorb as well as reciprocate the object relationships ‘brought about’ by the patient.


Pathology
If the transformation does not succeed, the projection either gets stuck as a ‘bizarre object’ in the internal world of the analyst (haunting him like an alien body or ‘concrete’ thought in his psyche) or else forms a permanent alloy with an internal object of the analyst and thus creates pressure, which he would like to be rid of in one way or another (e.g. through defensive measures, hidden acting out or defensive re-projection). This situation was described by Grinberg (1962; 1990, pp. 83-5) as “defensive counter-identification”. Its equivalent would be the classic countertransference neurosis.
However, if one deals with a limited and transient reaction, such enactments can in turn become starting points for further understanding (Feldman, 1997; Joseph, 1989; Steiner, 2006b), if the analyst manages to disengage himself from the entanglement he got himself into (see Hinz, 2003). Such micro-processes seem at times unavoidable, particularly in the treatment of borderline patients and can be understood as part of the analyst's unconscious working through of primitive object relations. Gabbard (1995) in particular has pointed out the connections between the concept of enactment as developed by ego psychology (Jacobs, 1986, 2001) and the actual Kleinian view of projective identification.

Fifth Phase: Interpretation and Re-Projection
If the analyst is able to work with the absorbed projection, that is, to distinguish the projection from his own internal objects, it can be re-introjected in its modified form (Money-Kyrle) and taken back by the patient (see Figure 4).
Fig. 4. Re-projection of the transformed projection
[image: http://www.pep-web.org/document.php?id=ijp.095.0739a.fig004.jpg]
This form of re-projection is non-defensive. It is different from other forms of re-projection, which the analyst might use to maintain his internal
—————————————
4 Segal (1997, p. 116) refers to a “good countertransference disposition” in this context.
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equilibrium or rather to rid himself of something unbearable (see Feldman, 1997). The benign form of re-introjection will trigger a cycle of understanding, while the defensive forms of re-introjection might set off a malignant ‘cycle of misunderstanding’ in certain circumstances (Weiss, 2003b). The former can, for example, be brought about through the use of analyst-centred interpretations (Steiner, 1993), which will convey a feeling of containment, and which initially only aim to examine the function of the picture the patient is generating of the analyst at any one moment of the analysis. At a later stage, the analyst can then go on to patient-centred interpretations. In the case of escalating misunderstanding defensive re-projections may be embedded into the patient's defensive organization (Mitrani, 2009)
Sixth Phase: Re-Introjection of the Modified Projection
If all goes well, the analyst's interpretations will be absorbed by the patient, that is, the analysand will be able to re-introject parts of his projections in an altered form. In doing that, it is not only the interpretations which will be introjected, but also the transformations which have taken part within the analyst (Bion'sα-function). The elements thus taken up and changed into symbols are now available to the analysand as building blocks for further thought, i.e. he can relate it to other meaningful material (associations, memories, and perceptions within the transference situation). In this case, the reception of the interpretation corresponds with a withdrawal of the projection.
Through this regaining of the lost parts of the self the patient gains access to an experience which not only conveys containment, but an experience of genuine separation. In this moment, which the patient will experience like a loss, he will be confronted with the conflicts of the depressive position. An internal space unfurls which he can experience as separate from the internal space of the analyst and from the transference situation. The working through described by Freud (1914) refers largely to the working through of this experience of loss. Its aim is the construction of a psychic space in the patient which will form the prerequisite for further biographical reconstructions. (Weiss, 2003a, 2005).
Pathology
At times, the re-introjections might be blocked even though the analyst's interpretations were based on ‘digested’ projections. The analysand might then put up a barrier against the uptake of the interpretations and might possibly attempt to project parts of it again. This tendency will be all the more pronounced the more the patient's psychic equilibrium depends on splitting and projection. In this case, the analyst's attempt at interpretation “to locate and give back to the patient missing parts of the self” will quickly be “felt to threaten the whole balance and lead to more disturbance” (Joseph, 1987, p. 67). The patient clinically experiences this situation as the analyst trying to plant something in him, which has nothing to do with him or rather concerns the analyst.
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At a certain time during treatment, a female patient reacted particularly touchily to my interpretations, which she experienced as an attempt to provoke her and to demonstrate my superiority. One day she arrived agitated to her session, and complained bitterly about a driver who had thrown a banana skin out of the car window at a crossroads ahead of her. She pulled up next to him and at eye level gesticulated angrily through the window. The driver then followed her to ask for the reason of her behaviour. She asked him indignantly whether he thought it all right to throw banana skins in front of her car. He replied quite calmly: “And this is why you are so agitated?” During this time, she actually experienced my interpretations as banana skins I had thrown to make her slip so that I could then look down on her from my superior position and could comment supremely serenely on her indignant reaction. She sought to avoid such situations by coming up to eye level with me to giving me discreet warnings. In this way, she made me give my interpretations in a guarded way at times, as if I wanted to avoid confrontation and did not want to become the condescending object by whom she felt humiliated.
Borderline patients in particular tend to perceive the analyst's interventions as provocative, manipulative, reproachful, appeasing or seductive. In this way, patient-centred interpretations will be experienced as projections emanating from the analyst and may lead to further projections (Money-Kyrle, 1960). The analyst now finds himself in a dilemma as the patient is not just projecting individual unbearable feelings and perceptions, but the whole process of projective identification as such will be put into him, leading to the conclusion that it is the analyst who projects into the patient (a situation which is not easily distinguished from situations where the analyst is actually projecting defensively). Here one could talk about a first degree dilemma.
Rosenfeld (1949) described this sequence with the example of an analysand who dreamed that a surgeon lost balance during an operation and fell straight into the patient. He got so entangled that “he could scarcely manage to free himself. He nearly choked and only by administering an oxygen apparatus could he manage to revive himself” (p. 44). This patient was not just very frightened to be persecuted by an intrusive analyst. The basis for his feelings of being menaced was his own anxiety about falling into the analyst and getting mixed up with him to such a degree that he would not find his way out. That is, he had projected his own excessive projective identification into the analyst (see Sodré, 2004, p. 58) and thus feared the analyst projecting into him.
In such situations, analyst-centred interpretations may be helpful. They describe the patient's feeling of being threatened and thus create a space for his anxiety that the analyst might rob him of the one defence mechanism available and to turn it against him. According to Money-Kyrle, what has to be interpreted before all in such a situation is “the patient's fear of becoming the victim of the projective identification emanating from the analyst […] and so of being overwhelmed with confusion, illness, collapse and death” (Money Kyrle, 1960, p. 351). It is only when this anxiety is exposed
[bookmark: p0752]- 751 -
that an attempt can be made as a second step to interpret this process as a result of projective identification.
At times, even analyst-centred interpretations will not be heard in the sense of containment, but will be experienced by the patient as confirmation of his projection. A complex situation may result where the patient experiences patient-centred interpretations as projections emanating from the analyst and analyst-centred interpretations as affirmation of his projections. This situation could be described as a second degree dilemma and poses particular challenges for the technique of the analyst. He will be caught in a doublebind situation which allows him little room for manoeuvre. This in turn may exactly correspond to the kind of situation the patient unconsciously fears most. Clinically the analyst feels in a dead end. If he interprets the patient's projection he will be accused of projecting something into the patient. If he interprets how the patient is experiencing him and what motives might underlie his behaviour, the patient will not experience this as an interpretation of his feelings, but as a confession of the analyst's actual feelings.
Singing a song of the Holy Ghost “who knows every darkness of the soul” in a low and romanticized voice was how a patient began one of her first sessions with me. When I put it to her that she longed for complete understanding but at the same time feared me as a god-like, all-knowing figure, she responded that she had to believe everything I said in order not to go under. I interpreted that she saw me as someone who demanded total belief from her in order to be saved. She replied to this that everything I said had the aim of convincing her of the truth of my thoughts and to rob her of the space for her own thinking.
Such situations are extraordinarily difficult to work with clinically. Occasionally it is possible to describe the general atmosphere of the session without prematurely referring to either of the participants. At other times it might be more helpful to name the underlying psychotic elements (such as in the example given above where the patient was convinced that the analyst thought himself “the Holy Ghost” who knew the truth) or just to outline the dilemma the analysand is in (if she believes me she has to relinquish her own thinking, if she does not she will go under). If the analyst is capable of grasping the nature of the dilemma rather than desperately seeking an ‘escape’, he will be able to absorb some of the patient's despair, which may be experienced as a capacity to take in a third position from whom the patient has felt excluded.

Summary and Conclusion
The model presented here describes the analytic process of understanding as ideally a transformation of a projection. In order to schematize this, different part-processes were differentiated, which in the actual clinical situation happen more or less contemporaneously and repeat themselves in different sequences and cycles. Even though this distinction appears artificial it might be useful in trying to improve the ease of localizing regressions and blockages in the process of understanding. This presupposes that the analyst is
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capable of facing the exposure to powerful, intense experience (see Brenman Pick, 1985, p. 164), while continuing to think.
In her unpublished records, Melanie Klein distinguished between two phases of projective identification. The first one is an attribution while the second one is an intrusion/penetration into the object. Although it is doubtful that there are purely attributive i.e. non-intrusive projections, it seems clinically expedient to distinguish different degrees of intrusion which affect the analyst's psyche in different ways. Following Klein, Bion (1962b) turned his attention to the function of the receiving object and Money-Kyrle (1956) described the countertransference as a process of transformation. He talked about ‘slow-motion’ movements and of phases of delayed introjection. Such ‘slow motion phases’ - or, put spatially, dead-end situations - might be more easily differentiated using the model presented here.
Clinically, it does make a difference whether the analyst has a problem in receiving a projective identification or in detaching the projection from his internal objects. In the former case, the patient will experience an analyst who cannot receive his anxieties; in the latter the analyst will be identified with a concrete internal object. Similarly, it is clinically relevant whether the patient is unable to take up an interpretation or whether the analyst uses the interpretation to defensively re-project something that is unbearable to him. In the one case the analyst will be able to examine the difficulties of reception; in the other he will become a persecutory figure confirming and reinforcing the patient's anxiety.
Occasionally, a patient might experience containment but feel that taking back the projections is too taxing as he feels unable to deal with the pain of understanding associated with separation (see Steiner, 1993, 1996). In this instance, interpreting the fear of loss is of primary importance to allow access to the feelings of mourning and guilt which go hand in hand with the experience of loss.
One patient described the situation as needing to feel confident that I would be able to “bear” his feelings. However, as soon as I attempted to make sense of the distinctly noticeable feelings of mourning and pain in the countertransference, he reacted with anxiety and conveyed the feeling to me that I was doing something unbearable to him. The transition from ‘enduring’ to active understanding actually produced strong anxieties about loss in him during this phase, and were at times related to a feeling that he would not be able to survive the end of the analysis. If these anxieties became unbearable to him he brought about a deadlock in which I was only allowed ‘to endure’ and thus created a joint suffering as a protection against mourning and pain of being understood.
This conflict concerns the balance between containment and understanding. There is actually no real understanding without prior containment and the experience of being understood. On the other hand, there is no real containment without the second step towards active understanding which will ultimately lead to the acknowledgement of separation and loss. Both movements have to be linked in the analytic work to form interpretations in a way in which the patient will be able to take them in (see Steiner, 1993). While containment conveys the experience of being understood and is mainly
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concerned with part-object relations that have not been symbolized (LaFarge, 2000), patient-centred interpretations facilitate active understanding. This understanding is linked to the acknowledgement of loss and brings into play the conflicts of the depressive position.
This can give rise to further projections and defensive splitting if the emerging feelings appear unbearable. Clinically, these might manifest as regressions as soon as there is a significant development in the patient. There may be manifold reasons for this. Often feelings of shame and embarrassment play an important part, which the patient feels exposed to at a time when he is about to relinquish the protection of his pathological organization (Steiner, 2006a). This situation calls for special strategies of interpretation and must be distinguished from other forms of negative therapeutic reactions (Spillius, 1992).
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Термин "проективная идентификация" имеет долгую историю, впервые он был использован Эдоардо Вейсом в статье «Übereinenochnichtbeschriebene Phase der heterosexuellenLiebe» (Weiss E, 1925, см. Steiner R, 1999). Именно в 1930-х и 1940-х годах, отделяясь от работ Фрейда, Ференци (1909, 1913) и Абрахама (1912, 1920, 1924), в разных психоаналитических школах и у разных авторов значительно возрос интерес к процессам патологической проекции, идентификации и отождествления (см. Weiss and Frank, 2007). Мани-Керл (1932, стр. 175-7) указывал, что проекция может сопровождаться потерей частей себя; Брирли (1945) использовал термин «проективная идентификация» в несколько ином смысле (см. Spillius, 2007, стр. 131); а Найт (1940) исследовал связь между проекцией, завистью и потерей обособленности. Мелани Кляйн изучала патологическую проекцию в анализе по раннему детскому возрасту (Klein, 1932, см. Frank, 1999), и в своей новой модели человеческого мышления подробно описала концепцию проективной идентификации вместе с нормальным и патологическим расщеплением (Klein, 1946).
Развившись из эпохального вклада Кляйн,  проективная идентификация - это многогранная проблема, которая охватывает такие гетерогенные поля, как примитивные формы общения, функционирование защитных организаций и
—————————————
1 Ранняя версия это статьи была опубликована в Psyche - Z Psychoanal 61: 153-71 (Weiss, 2007).
[bookmark: p0740]понимание контрпереноса в психоаналитической ситуации. Мои измышления по поводу    последнего пункта основывались на трех источниках. Первый - неопубликованные мнения и взгляды Мелани Кляйн на проективную идентификацию; второй - теория контейнера/контейнирования В. Р. Биона (1962b); а третий - это взгляд Р. Мани Керла (1956) на контрперенос как на процесс трансформации (см. Weiss, 2003b). На основе этих идей я разработаю сложную модель проективной идентификации, которая будет иметь несколько фаз и несколько процессов. Сложность позволит точнее определить трудности работы через контрперенос. Несмотря на то, что следующая статья ссылается главным образом на работы авторов клейнианской школы, в силу того, что именно они были источником оригинальной концепции (Klein, 1946, см. Weiss and Frank, 2007; Spillius and O'Shaughnessy, 2012), здесь также присутствуют взгляды ученых разных психоаналитических школ, которые работали над и развивали концепцию проективной идентификации (Ogden, 1979; Sandler, 1987). То же самое относится к открытиям в области контрпереноса (Frank and Weiss, 2003; Gabbard, 1995; Plenker, 2005).
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Неопубликованные Взгляды Кляйн на Проективную Идентификацию
В одном из неопубликованных фрагментов по проективной идентификации 2 под заголовком «Дальнейшие размышления о проективной идентификации» (D 17, № 802, см. Spillius, 2007, стр. 146-7): Кляйн писала: "Вопрос о том, идентичен ли процесс проекции  проективной идентификации, требует дальнейшего изучения".
Несмотря на то, что большинство ее последователей не считали, что различие между проекцией и проективной идентификацией было значимым (Spillius, 1992, стр. 63, см. Sandler, 1987), Кляйн рассматривала возможность многоэтапного процесса, где, в первую очередь , объект наделяется определенными характеристиками, и только во второй фазе возникает фантазия проникновения внутрь объекта и заселения внутреннего пространства мыслями и фантазиями. Она писала (D 17 Nr. 802, см. Spillius, 2007, с. 146-7):
В верхнем слое проекция означает приписывание другому человеку чего-то, что кажется неприятным в себе - например, не "я плохой", а "ты плохой", не "я ошибаюсь", а "ты  ошибаешься". 
Видимо, Кляйн считала, что этот первый шаг был в основном атрибуцией. Далее она предположила, что эта атрибуция не была концом:
Я считаю, что в более глубоком слое такая проекция всегда мобилизует чувство "Я что-то вкладываю в вас, - например, я ошибаюсь - или что-то, что, как я чувствую, я не заслуживаю, например, я вложил доброту в другого человека ", но это уже проективная идентификация. 
Этот второй шаг подразумевает, что что-то будет определенно вложено в другого человека. В отношении первого частичного шага можно было бы говорить об атрибутивной проективной идентификации (см. Britton, 1998, стр. 5-6), а в отношении второго частичного шага можно было говорить об инвазивной проективной идентификации (см. O'Shaughnessy, 2003; Rosenfeld, 1949, 1971). По словам Кляйн, такое  понимание имеет последствия для метода лечения:
—————————————
2 Со ссылкой на Elizabeth BottSpillius (2007) из работ Melanie Klein. Архив библиотеки   Wellcome Library for the History and Understanding of Medicine, Лондон.
[bookmark: p0741]Таким образом, вывод состоит в том, что два этапа, проецирование, как описано выше, и проективная идентификация, не обязательно должны происходить одновременно, хотя часто так и бывает. Что касается техники, то я считаю, что следует тщательно рассмотреть, как я часто указывала, слой, который активирован, то есть, если мое впечатление состоит в том, что только верхний уровень работает, тогда интерпретация должна идти до первого из двух вышеописанных шагов.
 (D 17, Nr. 802)
В этом контексте Кляйн подчеркивает необходимость "шаг за шагом идти в соответствии с эмоциями, тревогами и т. д., испытываемыми пациентом и не забегать вперед, потому что аналитик уже знает, что стоит за этим" (D 17, № 802). Она подчеркивает важность процесса различения разных частей проективного процесса, но основное внимание уделяет пациенту, от которого исходит проекция, а не аналитику, который является получателем проекции, хотя она уже использовала термин "контейнировать" в своей статье о некоторых шизоидных механизмах (Klein, 1946), которая легла в основу дальнейших разработок Биона (см. Weiss, 2001).
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Бион использовал идеи Кляйн по проективной идентификации и расширил их до общей модели психического развития в своей теории «контейнера/контейнируемого». Вопрос, который волновал его, - что происходит с отторгнутыми, неусвоенными элементами в примитивной психической организации (ss-элементы у Биона, «заполненные ненавистью» экскременты у Кляйн), когда их поглощает восприимчивая структура (контейнер). В ряде работ (Bion, 1957, 1958. 1959, 1962a, 1963, 1965, 1970) он показал, что эти элементы подвергаются трансформации в рецептивной организации (контейнере) до того, как их можно обратно интроецировать в модифицированной форме в качестве  строительных блоков для формирования символов (α-элементы). Бион (1962b) называл этот процесс α-функции преобразования и связывал его с упреждающим, интуитивным пониманием (задумчивостью) матери.
В аналитическом процессе это означает, что отношение контейнер/конейнируемое будет решающим для пластичности проективной идентификации. В лучшем случае примитивные эмоциональные переживания (β-элементы), едва отличимые от сенсорных впечатлений, будут преобразованы в α-элементы, чтобы могли быть использованы в качестве строительных блоков формирования символов в дальнейшем психологическом развитии. Это преобразование происходит под влиянием любви (L), ненависти (H) и знания или научения (K). Оно объединяется вокруг «выбранного факта», который организует развивающийся смысл и связан с колебаниями между параноидально-шизоидной и депрессивной позицией. В этом случае прото-символичные элементы (α-элементы), а также преобразования, происходящие в контейнере, то есть способность к формированию символов (α -элементы), будут интроецированы.
Согласно модели Биона, сбой в этом процессе трансформации может иметь разные причины:
- Он может основываться на силе проекции или проективных элементов под влиянием зависти (-K) или невыносимой фрустрации, что не позволяет усиливать отношения между контейнером и контейнируемым. (См. Bion, 1962b, стр. 95-9, в частности, его идеи о причудливых объектах, стр. 11, 58 и о β-экране, стр. 22-4.)
- Возможно, это связано с недостаточной восприимчивостью контейнера и его способностью к трансформации. Аналитик отказывается принимать определенные переживания в контрпереносе или застревает в контрпереносе.

- В процессе обратной интроекции могут также возникать нарушения, которые Бион не рассматривал подробно.
Некоторые аспекты взглядов Биона на символизацию эмоциональных переживаний касаются более поздних эмпирических данных о ментализации примитивных аффективных состояний в раннем развитии ребенка (Fonagy et al., 2002). Однако, они были разработаны на основе клинического опыта и предполагают контекст теории мышления, разработанной Бионом.
Роджер Мани-Керл (1956, 1960) представил подробную модель работы контрпереноса в своей работе, предшествующую формулировке Биона понятия контейнера/контейнируемого. Как и Бион, он описывал контрперенос как процесс трансформации, но, в отличие от Биона, Мани-Керл концентрировался на внутренних процессах аналитика.
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Р. Мони-Керл с самого начала бился над проблемой процессов проекции и интроекции. Еще в 1932 году в своей книге "Развитие Сексуальных Импульсов" он дал точное описание интроективной идентификации и указал, что обратное получение проекций идет рука об руку с возвратом утраченных частей "я" (Money-Kyrle, 1932, стр. 157-9). Более того, он, вероятно, непосредственно повлиял на кгнцепцию проективной идентификации Мелани  Кляйн, предложив ей этот термин (Segal, 2006) .3
В своей статье "Нормальный контрперенос и некоторые его отклонения" Мани-Керл (1956) показал полезность этой концепции для понимания блокировок при осуществлении контрпереноса. Согласно Мани-Керл, пациент проецирует части себя и свои внутренние объекты в аналитика, который принимает эти части и сравнивает их со своими собственными внутренними объектами. Через эту интроективную идентификацию аналитик вступает в контакт со своим собственным ранним "я", а также со своими собственными поврежденными объектами в своей бессознательной фантазии, которые теперь представлены частями самого себя, абсорбированными от пациента. Интроективная идентификация формирует основу эмпатии аналитика и инсайт, что позволяет ему понять внутренний мир пациента, без полного отождествления с ним.
—————————————
3 Мелани Кляйн говорила Ханне Сигал, что она позаимствовала термин "проективная идентификация" у Роджера Мани-Керла. Согласно Сигал (2006), это произошло, когда Мани-Керл проходил психоанализ у Кляйн. Сначала Кляйн скептически отнеслась к термину и предпочитала использовать исходные фрейдовские термины "проекция" и "идентификация". 
Для Мани-Керл, согласно П. Хейманн (1950), в этом втором движении, ведущем от непосредственной идентификации к наблюдательной позиции, роль внутренней родительской пары становится значительной. Это позволяет аналитику принять третью, наблюдательную позицию по отношению к идентификации с проектируемыми частями "я" пациента. Колебание между двумя позициями - проецируемым ребенком и понимающей родительской парой - является неотъемлемой частью процесса работы в контрпереносе. Это дает аналитику возможность трансформировать интроектированный материал и тем самым придать ему новый смысл. Мани-Керл концептуализировал этот шаг понимания как репарацию внутренних объектов в бессознательной фантазии аналитика и, следовательно, как движение в направлении депрессивной позиции. Поэтому подлинное понимание предполагает достижение реального разделения (сепарации), по крайней мере на мгновение (см. Weiss, 2003b).
Как только начинаются эти внутренние события, тогда аналитик сможет интерпретировать ассимилированные и трансформированные части самого пациента, то есть, согласно Мани-Керл, репроецировать их в пациента. Это обратное проецирование, если оно не защитное, требует выполнения контрпереноса. Только в том случае, если интерпретация  интроецируется пациентом обратно в этой обработанной форме, она может стать точкой зрения для дальнейшего исследования, которое, в свою очередь, будет связано с приемом проекций и распознаванием сепарации.
Таким образом, согласно Мани-Керл, аналитик находится в постоянном двойном движении: с одной стороны, движение между идентификацией с проецируемыми частями "я" пациента и занятием третьей позиции понимания и, с другой - движение между интроекцией и проекцией. Пока это колебательное движение остается в равновесии, оно дает возможность дальнейших попыток понять и внести вклад в аналитический процесс, способствующий психическому развитию. Этот процесс контрпереноса состоит из трех фаз, которые могут быть перекрывающимися и более или менее одновременными.
1. Интроективная идентификация аналитика с конкретными аспектами пациента или, вернее, с внутренним миром пациента.
2. Понимание трансформации через сравнение с ранним "я" аналитика и предположением о третьей позиции, а также
3. Репроецирование материала, который приближает (аппроксимирует) понимание посредством проработки в процессе контрпереноса.
Мани-Керл описывал, как работа с контрпереносом может быть затруднена на каждом из этих трех уровней, возможно проявляясь в фазах отсроченной (замедленной) интроекции, беспокойства о неспособности понять или в защитных обратных проекциях.
То, что я собираюсь сказать далее, следует из идей Мани-Керл и теории Биона контейнера/контейнируемого, а также неопубликованных работ Мелани Кляйн о  проективной идентификации. "Фазы" проективной идентификации в этом контексте  понимаются не как сегменты времени, а как перекрывающиеся, более или менее одновременные частичные процессы.
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Согласно Мелани Кляйн, как было описано выше, первым шагом является атрибуция, то есть привязка проекции к аналитику, прежде чем произойдет второй шаг в его внутренний мир. Согласно Кляйн, имеет смысл различать этот двухфазовый процесс в клинической технике. Первая атрибутивная фаза может быть описана как адгезия.
[bookmark: ijp.095.0739a.h00006][bookmark: h00006]Первая Фаза: Адгезия
Проективная идентификация (P) должна достигать аналитика (A), т. е. должна соответствовать его психической поверхности. Это происходит качества или черты характера аналитика, которые соответствует конкретной проекции. Соответствующую черту можно назвать точкой адгезии или рецептором (R), где проекция адгезируется, склеивается (см. Рис. 1). Связь между психикой аналитика и проекцией пациента цепкая, что больше, чем просто отражение в мутном, непрозрачном "зеркале" (Freud, 1912, стр. 118).
Однако, на этом этапе внутренний мир аналитика существенно не затронут. Он испытывает проективную идентификацию как исходящую извне, т. е. в виде двумерной адгезивной проекции. Это соответствует проективной идентификации как проекции (см. Sandler, 1987) или как омнипотентной фантазии (Feldman, 1997; Klein, 1946). Это не обязательно беспокоит аналитика, мешает ему, хотя проекции могут содержать очень тревожные и даже психотические элементы. Розенфельд (1971) и Бион (1958) описали такие проекции, которые не приводят к заметной "вовлеченности" аналитика (см. Feldman, 1997, стр. 229-30) и поэтому могут быть интерпретированы относительно прямым образом. Б. Джозеф (1987) также указывал, что способ и степень влияния проективной идентификации могут значительно различаться. В этом смысле Фельдман (1997, стр. 230) различал проективную идентификацию, которая приводит к принятию, и проективную идентификацию - как фантазию, которая не изменяет существенно внутреннее состояние аналитика.
[bookmark: g001]Рис. 1. Адгезия проекции. 
[image: http://www.pep-web.org/document.php?id=ijp.095.0739a.fig001.jpg]
[bookmark: p0745]Существуют разные взгляды на то, имеет ли смысл различать интрузивную и неинтрузивную проективную идентификацию или, действительно, существует что-то вроде неинтрузивной проекции. Клинически, по-видимому, существуют разные степени интрузивности, которые влияют на реакцию аналитика и его способность к интерпретации разными способами. Может быть, в этом смысле можно понять рекомендацию Мелани Кляйн о том, чтобы продвигаться в интерпретации "шаг за шагом" в унисон с чувствами и тревогами, вызванными у пациента.
[bookmark: ijp.095.0739a.h00007][bookmark: h00007]Проблемы в Зоне Первой Фазы
Проблемы могут возникать либо потому, что не существует места для адгезии или образуется слишком сильная и жесткая связь между проекцией пациента и точкой адгезии аналитика. В первом случае у пациента будет ощущение, что он не может установить контакт с аналитиком. В свою очередь, аналитику будет сложно создать эмоциональную связь с материалом пациента, и у него будет лишь ограниченное представление о смысле материала в ситуации переноса. В последнем случае связь будет слишком сильной, т. е. проекция устойчиво прикрепится к психической поверхности   аналитика и проявится как ее естественная эквивалентность. В этом случае будет сложно интерпретировать проекцию как нечто, исходящее от пациента: пациент почувствует подтверждение своих проективных фантазий определенными чертами или характеристиками аналитика. В свою очередь, аналитик с трудом распознает проекции пациента за первоначальными, и по-видимому, "реалистичными восприятиями". Если это станет явным и заметным, значит проекция, вероятно, ушла очень глубоко в аналитика и будет отождествляться с одним из его внутренних объектов.
[bookmark: ijp.095.0739a.h00008][bookmark: h00008]Интерпретация 
В лучшем случае - когда проекция адгезируется, но не слишком жестко, - аналитик сможет интерпретировать проективную фантазию как нечто, что происходит "вне" его. Хотя, сомнительно, существуют ли такие отношения в этой чистой форме или возникнет какая-либо форма интрузии даже на этом этапе. Однако,  проникновение не будет очень сильным, т. е. будет менее зависимым от отрицания и расщепления частей самости ("я") и более вероятно зависимым от переходной реакции, в частности, описанной Джозефом (1987), например, у пациентов, которые приближаются к депрессивной позиции. В идеале аналитик будет поддерживать свою более или менее наблюдательную позицию, то есть пациент не останется "внутри" него. Через интерпретацию будет проанализирована новая связь. Пациент сможет принять обратно свою проекцию и признать ее чем-то, исходящим от него. Например, это будет иметь место в классических интерпретациях переноса. Однако, в большинстве случаев, проекция вторгается в аналитика и влияет на его контрперенос. Эта восприимчивая функция аналитического понимания была, вероятно, тем, что имел в виду Фрейд, когда он требовал, что терапевт "должен использовать свое собственное бессознательное в качестве принимающего органа по отношению к передающему бессознательному пациенту" (1912, стр. 115).
[bookmark: p0746][bookmark: ijp.095.0739a.h00009][bookmark: h00009]Вторая Фаза: Интрузия Проекции во Внутренний Мир Аналитика
Обычно проекция способна проникать во внутренний мир аналитика через точку адгезии на поверхности (см. Рисунок 2). Как именно это происходит, зависит от разных факторов, таких как мотивация и интенсивность проекции, а также от восприимчивости аналитика к проективным фантазиям. Если проекция проникнет в него, это повлияет на него внутренне и вызовет чувства, мысли и, возможно, готовность действовать (см. Штайнер, 2000). Будет затронуто психическое равновесие аналитика; у него будет ощущение, что он находится под влиянием чего-то внутреннего, что влияет на его способность наблюдать и интерпретировать. Теперь перенос пациента можно понять только через контрперенос.
[bookmark: ijp.095.0739a.h00010][bookmark: h00010]Причины Непроникновения Проекции
Одной из возможных причин этого может быть то, что проекция просто недостаточно сильная. Цель проекции, возможно, не обязательно заключалась в том, чтобы избежать отделение (сепарации) от аналитика или манипулировать и контролировать объект. Тем не менее, определенная степень проникновения необходима, чтобы пациент мог что-то сообщить о своем внутреннем мире.
С другой стороны, и в аналитике могут быть причины, чтобы предотвратить проникновение проекции, например, он может чувствовать угрозу от проекции, или он боится, что может быть втянутым в нее. Тогда он создает своего рода иммунологический барьер против проникновения проекции. Проекция отходит от аналитика, и пациент чувствует контейнер, который не получил свою проекцию, что, в свою очередь, может усилить тревожность пациента. Бион описал это на примере пациента, чьи тщетные попытки вложить свои беспокойства в аналитика вели ко увеличению отчаянных атак:
Когда пациент стремился избавиться от страха смерти [...], он отделял свои страхи и вкладывал их в меня. Идея, по-видимому, заключалась в том, что, если они находятся во мне достаточное долгое время, то модифицируются моей психикой и затем могут быть безопасно репроецированы. Но пациент почувствовал  [...], что страхи возвращались так быстро, что чувства были не изменены, а становились более болезненными [...]. Это коренилось в том, что он чувствовал мой отказ принять части его личности. Следовательно, он стремился загнать их в меня с еще большим отчаянием и силой.
 (1959, pp. 103-04)

[bookmark: g002]Рис. 2. Проникновение проекции во внутренний мир аналитика
[image: http://www.pep-web.org/document.php?id=ijp.095.0739a.fig002.jpg]
[bookmark: p0747]Бион понимал эту дилемму как выражение примитивной ситуации, в которой принятие проективной идентификации ребенка, как выражение примитивных тревог, отрицалось: 
Этому пациенту приходилось общаться с матерью, которая не могла выносить такие чувства и реагировала либо отрицанием их принятия, либо, с другой стороны,  становясь жертвой беспокойства, вызванного интроекцией чувств пациента.
(стр. 104)
Однако, если пациенту удастся поместить эти части себя в аналитика, это приведет к другой последовательности процессов и может создать новые проблемы.
[bookmark: ijp.095.0739a.h00011][bookmark: h00011]Третья Фаза: Связь Проекции с Внутренним Объектом Аналитика
Согласно И. Бренман Пик (1985), пациент "не просто проецируется в аналитика" (стр. 49), но и постоянно пытается разместить свои проекции в конкретных чертах аналитика. "Спонтанная эмоциональная реакция" (стр. 52) происходит с проекциями пациента, что является опытом, который, по ее словам, будет наиболее полезен для интерпретации, когда он целиком и полностью соблюдается и не будет чрезмерно подчиняться требованиям абсолютной нейтральности.
Проникающая проекция имеет тенденцию соединяться с внутренним объектом аналитика. Если это соединение не происходит или, с другой стороны, когда есть адгезия с собственными неассимилированными психотическими тревогами аналитика, внедренная проекция будет восприниматься как инородное тело в контрпереносе (например, в контрпереносе с психотическими элементами) или как нечто, что угрожает поглотить аналитика. Если связь слишком крепка/близка, пациент станет как бы внутренним объектом для аналитика, как описывает Мани-Керл (1956). Тип готовности к согласованной или дополнительной реакции контрпереноса зависит от того, возникла ли проекция в части себя или во внутреннем объекте пациента (Racker, 1953, 1980). Однако часто проекции будут охватывать оба аспекта, так что они активируют часть себя или внутреннего объекта одновременно или по очереди.
Пациентка описала такую ситуацию, что сеансы со мной провела как "сладкое время". В этом примере, пациентка игнорировала содержание моих интерпретаций и отождествлялась лишь со звуком моего голоса, иногда даже заставляя меня говорить особенно мягким и умиротворяющим образом. В других случаях она слышала только содержание моих слов, которые воспринимала как обвинительные, беспощадные и жестокие. 
С одной стороны я, казалось, отождествлялся с идеализированной частью себя, с другой, - с жестоким внутренним объектом. Пока мы поддерживали эту констелляцию и я чувствовал себя виноватым, мы были в тупике, в котором была либо нежность, либо жестокость, "любовь без слов" или "слова без любви", но не было места для разделения, развития или мышления.
Мельтцер (1966, 1992) отмечал, что проективная идентификация действительно проникает во внутренние объекты и изменяет их мгновенно или устойчиво. Такая связь, которая в данный момент развивается между проективными частями пациента и внутренним миром аналитика, будет определять, как аналитик воспринимает «пациента в нем» в контрпереносе, и сможет ли он освободить себя от идентификации и внутренних объектов пациента. Только когда он может восстановить наблюдательную позицию по отношению к чувствам, вызванным в нем, и сравнить их с материалом от пациента, тогда он сможет использовать свой контрперенос в качестве помощи, а не быть ведомыми им (Segal, 1997, стр. 119). Если он "поглощен" проекцией, то не сможет думать об этом, но будет пытается избавиться от нее, как в примере Биона.
[bookmark: ijp.095.0739a.h00012][bookmark: h00012]Четвертая Фаза: Трансформация Проекции
Следующий шаг будет посвящен преобразованию проекции в понятную форму. Это означает, что аналитик будет бессознательно пытаться сравнивать проецируемые элементы со знакомым опытом и "читать" их с помощью других внутренних объектов и функций (см. Рис. 3). Подобные процессы были описаны представителями теории ментализации как "рефлексивная функция" (Fonagy и Target, 1997) или как "влияющая (аффективная) модуляция" в интерсубъективной матрице раннего детства (Gergely и Watson, 1996).
В этом контексте основное внимание уделяется интрапсихическим процессам, развивающимся в аналитике, поскольку они являются клинически наиболее важными аспектами. Чтобы быть в состоянии "читать" элементы, спроецированные пациентом, аналитик должен уметь дифференцировать их поэтапно от подобных, но не идентичных частей своей самости (Steiner, 1996, стр. 1080) , Эта работа становится тем труднее, чем больше проецируемые элементы соответствуют непонятой или "трудной" области в его собственном внутреннем мире. Этот внутренний процесс в аналитике содержит различные последовательности, которые недостаточно изучены. К ним относятся идентификация с хорошей внутренней родительской парой (Heimann), репарация собственных поврежденных внутренних объектов аналитика  (Money-Kyrle) и способность к формированию символов (Segal) .4 Проекции пациента могут быть модифицированы и преобразованы в более понятную форму, если в какой-то степени можно было бы установить внутреннюю триангуляцию. Бион (1962b) описывал этот процесс как α-функцию. Сандлер (1984; Sandler, 1976) ссылается на аналогичный процесс в описании "ненаправленного ролевого отклика" (free-floating role-responsiveness) аналитика, который позволяет ему абсорбировать, а также возвращать объектные отношения, "вызванные" пациентом.
[bookmark: g003]Рис. 3. Трансформация проекции через сравнение с внутренними объектами (IO) аналитика.
[image: http://www.pep-web.org/document.php?id=ijp.095.0739a.fig003.jpg]
[bookmark: p0749]
[bookmark: ijp.095.0739a.h00013][bookmark: h00013]Патология 
Если преобразование не удастся, проекция либо застревает как "аномальный объект" во внутреннем мире аналитика (преследуя его как инородное тело или "реальную" мысль в его психике), либо образует устойчивый сплав с внутренним объект аналитика и, таким образом, создает давление, от которого он хотел бы так или иначе избавиться (например, посредством защитных мер, скрытых действий или оборонительных репроецирований). Эта ситуация была описана Гринбергом (1962, 1990, стр. 83-5) как "защитная контр-идентификация". Ее эквивалентом будет классический невроз контрпереноса.
Однако, если речь идет об ограниченной и переходной реакции, такие отыгрывания, в свою очередь, могут стать отправными точками для дальнейшего понимания (Feldman, 1997; Joseph, 1989; Steiner, 2006b), если аналитик сумеет вырваться из ловушки, в которую попал (см. Hinz, 2003). Такие микропроцессы кажутся время от времени неизбежными, особенно при лечении пограничных пациентов, и их можно понимать как часть бессознательного аналитика, работающего через примитивные объектные отношения. В частности, Габбард (1995) указывал на связь между концепцией отыгрывания, разработанной эго-психологией (Jacobs, 1986, 2001) и фактическим кляйновским взглядом на проективную идентификацию.
[bookmark: ijp.095.0739a.h00014][bookmark: h00014]Фаза Пять: Интерпретация и Репроецирование 
Если аналитик способен работать с принятой проекцией, то есть отличать проекцию от своих внутренних объектов, она может быть репроецирована в модифицированном виде (Money-Kyrle) и принята пациентом (см. Рис. 4 ).
[bookmark: g004]Рис 4. Репроекция трансформированной проекции.
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—————————————
4 Segal (1997, p. 116) ссылается на "диспозицию хорошего контрпереноса" в этом контексте.
[bookmark: p0750]Такая форма репроекции не защитная. Она отличается от других форм репроекции, которые аналитик может использовать для поддержания своего внутреннего равновесия или, скорее, избавиться от чего-то невыносимого (см. Feldman, 1997). Мягкая форма повторной репроекции запустит цикл понимания, в то время как защитные формы репроекции могут привести к злокачественному "циклу неверного понимания" в определенных обстоятельствах (Weiss, 2003b). Первое может быть, например, вызвано использованием интерпретаций, ориентированных на аналитика (Steiner, 1993), которые вызовут ощущение контейнирования и которые изначально предназначены только для изучения функции картины, которую пациент получает от аналитика в любой момент анализа. На более позднем этапе аналитик может перейти к интерпретациям, ориентированным на пациента. В случае эскалации непонимания защитные репроекции могут быть встроены в защитную организацию пациента (Mitrani, 2009)
[bookmark: ijp.095.0739a.h00015][bookmark: h00015]Фаза Шесть: Репроекция и Модифицированная Проекция
Если все пойдет хорошо, интерпретации аналитика будут приняты пациентом, т. е. анализанд сможет репроецировать части своих проекций в измененной форме. При этом не только интерпретации, которые будут интроецированы, но и преобразования, которые принимали участие в аналитике (α-функция Биона). Элементы, взятые таким образом и замененные на символы, теперь доступны анализанду в качестве строительных блоков для дальнейшего размышления, то есть он может создать связь с другим значимым материалом (ассоциациями, воспоминаниями и восприятиями в ситуации переноса). В этом случае прием интерпретации соответствует снятию проекции.
Благодаря этому возвращению утраченных частей самого себя, пациент получает доступ к опыту, который передает не только контейнирование, но и опыт подлинного разделения. В этот момент, который пациент воспринимает как потерю, он столкнется с конфликтами депрессивной позиции. Внутреннее пространство раскрывается, что пациент может воспринимать как отделение от внутреннего пространства аналитика и от ситуации переноса. Работа через описанное Фрейдом (1914), в значительной степени относится к работе через этот опыт потери. Ее целью является создание психического пространства у пациента, которое станет предпосылкой для дальнейших биографических реконструкций. (Weiss, 2003a, 2005).
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Время от времени реинтроекции могут блокироваться, хотя интерпретации аналитика основывались на "переваренных" проекциях. Анализанд мог бы затем поставить барьер против восприятия интерпретаций и, возможно, попытаться снова проецировать свои части. Эта тенденция будет тем более выражена, чем более психическое равновесие пациента зависит от расщепления и проекции. В этом случае попытка аналитика по интерпретации "найти и вернуть пациенту недостающие части себя", будет быстро "расценена как угроза всему балансу и приведет к большему расстройству" (Joseph, 1987, стр. 67). Пациент клинически переживает ситуацию, когда аналитик пытается внедрить, посадить в него что-то, что не имеет к нему никакого отношения, или, скорее, касается аналитика.
[bookmark: p0751]В определенные моменты лечения пациентка реагировала особенно раздраженно на мои интерпретации, которые она воспринимала как попытку спровоцировать ее и продемонстрировать мое превосходство. Однажды она пришла на сеанс взволнованной и печально пожаловалась на водителя, который выбросил из окна своей машины банановую кожуру прямо перед ее машиной. Она подъехала рядом с ним, и на уровне глаз стала сердито жестикулировать через окно. Водитель последовал за ней, чтобы узнать о причине ее поведения. Она с негодованием спросила его, не подумает ли он, что ему дозволительно выбрасывать банановые шкурки перед ее машиной. Он ответил довольно спокойно: "Из-за этого вы так разволновались?" В тот момент она действительно принимала мои интерпретации, как банановую кожуру, которую я выбрасываю, чтобы она поскользнулась, и я мог бы смотреть на нее с высоты моего превосходства и безмятежно взирать на ее возмущенную реакцию. Она стремилась избежать таких ситуаций, сравнявшись со мной до уровня глаз, чтобы дать мне осторожные предупреждения. Таким образом, она заставляла меня иногда давать мои интерпретации в осмотрительной манере, как будто я хотел избежать конфронтации и не хотел становиться высокомерным объектом, из-за которого она чувствовала себя униженной.
В частности, пограничные пациенты склонны воспринимать вмешательства аналитика как провокационные, манипулятивные, упрекающие, умиротворяющие или соблазнительные. Таким образом, интерпретации, ориентированные на пациента, будут восприниматься как проекции, исходящие от аналитика, и могут привести к дальнейшим проекциям (Money-Kyrle, 1960). Теперь аналитик сталкивается с дилеммой, поскольку пациент не просто проецирует индивидуальные невыносимые чувства и восприятия, но весь процесс проективной идентификации как таковой будет вложен в него, что приведет к выводу, что именно аналитик проецирует пациенту (ситуация, которую не так легко отличить от ситуаций, когда аналитик фактически проецирует с целью защиты). Здесь можно говорить о дилемме первой степени.
Розенфельд (1949) описал эту последовательность на примере анализанда, который фантазировал, что хирург потерял равновесие во время операции и упал прямо на пациента. Он так запутался, что "едва мог освободиться. Он чуть не задохнулся и реанимировал себя только с помощью кислородного аппарата" (стр. 44). Этот пациент не просто очень боялся, что его преследует интрузивный аналитик. Основой его чувства угрозы было его собственное беспокойство о том, чтобы попасть в аналитика и смешаться с ним до такой степени, что он не найдет выход. То есть, он проецировал свою собственную чрезмерную проективную идентификацию в аналитика (см. Sodré, 2004, стр. 58) и, таким образом, опасался, что аналитик проецирует в него.
В таких ситуациях интерпретации, ориентированные на аналитика, могут оказаться полезными. Они описывают ощущение того, что пациент находится под угрозой, и тем самым создают пространство для беспокойства, что аналитик может украсть у пациента единственный защитный механизм и обратить против него. Согласно Мани-Керл, то, что должно быть интерпретировано прежде всего в такой ситуации, - "страх пациента стать жертвой проективной идентификации, исходящей от аналитика [...], и поэтому стать переполненным спутанным мышлением, болезнью, депрессией и смертью" (Money Kyrle, 1960, стр. 351). Только когда эта тревога развеяна, можно попытаться сделать второй шаг к интерпретации этого процесса в результате проективной идентификации.
Время от времени даже интерпретации, ориентированные на аналитика, не будут услышаны в смысле контейнируемого, но будут восприняты пациентом в качестве подтверждения его проекции. Сложная ситуация может возникнуть, когда пациент воспринимает интерпретации, ориентированные на него, как проекции, исходящие от аналитика и интерпретации, ориентированные на аналитика, как подтверждение своих проекций. Эта ситуация может быть описана как дилемма второй степени и создает особые вызовы для техники аналитика. Он будет зажат в ситуацию двойного тупика, с малым пространством для маневра. Это, в свою очередь, может точно соответствовать той ситуации, которую пациент бессознательно боится. Клинически аналитик и чувствует себя в тупике. Если он интерпретирует проекцию пациента, его будут обвинять в проецировании чего-либо в пациента. Если он интерпретирует, как пациент воспринимает его и какие мотивы могут лежать в основе его поведения, пациент не будет воспринимать это как интерпретацию своих чувств, а как признание реальных чувств аналитика.
Песнь Святого Духа "Кто знает мрак души" низким и романтизированным голосом - вот так моя пациентка начала одну из первых сессий. Когда я сказал ей, что она жаждет полного понимания, но в то же время боится меня как богоподобной, всезнающей фигуры, она ответила, что ей придется верить всему, что я скажу, чтобы не погибнуть. Я интерпретировал, что она видит меня тем, кто требует от нее полной веры, чтобы спастись. Она ответила, что все, что я сказал, должно убедить ее в истине моих мыслей, чтобы украсть ее пространство собственного мышления.
Такие ситуации чрезвычайно трудны для работы с клиническими проявлениями. Иногда можно описать общую атмосферу сессии, не обращаясь заранее ни к одному из участников. В других случаях было бы более полезно назвать основные психотические элементы (например, в приведенном выше примере, где пациент был убежден, что аналитик считает себя "Святым Духом", который знает истину) или просто очертить выбор, в котором пребывает  анализанд (если она верит мне, то должна отказаться от своего собственного мышления, если не откажется, то спасется). Если аналитик способен схватить характер дилеммы, а не отчаянно искать "побег", он сможет абсорбировать, поглотить некоторое отчаяние пациента, что может быть воспринято как способность принимать третью позицию, из которой пациент чувствовал себя исключенным.
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Представленная здесь модель описывает аналитический процесс понимания как идеальную трансформацию проекции. Чтобы это схематизировать, были дифференцированы различные частичные процессы, которые в реальной клинической ситуации происходят более или менее одновременно и повторяются в разных последовательностях и циклах. Несмотря на то, что это различие кажется искусственным, было бы полезно попытаться облегчить локализации регрессий и блокировок в процессе понимания. Это предполагает, что аналитик в состоянии столкнуться с демонстрацией сильного и интенсивного восприятия (см. Brenman Pick, 1985, стр. 164), но при этом продолжая оценивать и думать.
В своих неопубликованных записях, Мелани Кляйн различала две фазы проективной идентификации. Первая - это атрибуция, а вторая - интрузия/проникновение в объект. Хотя сомнительно, что существуют чисто атрибутивные, то есть неинтрузивные проекции, клинически представляется целесообразным различать разные степени интрузии, которые по-разному влияют на психику аналитика. Следуя Кляйн, Бион (1962b) обратил свое внимание на функцию реципиента, а Мани-Керл (1956) описал контрперенос как процесс трансформации. Он говорил о движениях в "замедленном темпе" и о фазах отсроченной (задержанной) интроекции. Такие "фазы медленного движения" - или, пространственно, тупиковые ситуации - могут быть легче дифференцированы с использованием представленной здесь модели.
Клинически, имеет значение, есть ли у аналитика проблема при принятии проективной идентификации или в отделении проекции от его внутренних объектов. В первом случае пациент будет воспринимать аналитика, как того, кто не может принять его тревоги; в последнем - аналитик будет идентифицирован с конкретным внутренним объектом. Точно так же клинически важно, не может ли пациент принять интерпретацию или использует ли аналитик интерпретацию для защиты от репроекции того, что невыносимо для него. В одном случае аналитик сможет изучить трудности приема; в другом он станет маниакальной личностью, подтверждающей и усиливающей тревогу пациента.
Иногда пациент может воспринимать контейнируемое, но чувствует, что обратный прием проекций слишком обременителен, поскольку он чувствует себя неспособным справиться с болью понимания, связанной с разделением (см. Steiner, 1993, 1996). В этом случае интерпретация страха потери имеет первостепенное значение для обеспечения доступа к чувствам горя и вины, которые идут рука об руку с опытом потери. 
Один пациент описал ситуацию, что ему необходимо чувствовать уверенность, что я смогу "вынести" его чувства. Однако, как только я попытался понять отчетливо ощутимые чувства горя и боли в контрпереносе, он с беспокойством отреагировал и передал мне чувство, что я делаю для него что-то невыносимое. Переход от "переносимого" к активному пониманию на самом деле вызвал в нем сильные опасения по поводу потери в этой фазе и временами был связан с чувством, что он не сможет дожить до окончания анализа. Если эти тревоги становились для него невыносимыми, он вызывал тупик, в котором мне разрешалось "терпеть", и таким образом создавал совместное страдание как защиту от горя и боли быть понятым.
Этот конфликт касается баланса между контейнированием и пониманием. На самом деле нет реального понимания без предварительного контейнирования и восприятия быть понятым. С другой стороны, нет реального контейнирования без второго шага к активному пониманию, которое в конечном итоге приведет к признанию разделения и потери. Оба движения должны быть связаны в аналитической работе с целью формирования интерпретаций таким образом, чтобы пациент мог их принять (см. Steiner, 1993). Хотя контейнирование передает восприятие быть понятым и, в основном, связанно с отношениями частичных объектов, которые не были символизированы (LaFarge, 2000), интерпретации, ориентированные на пациента, способствуют активному пониманию. Это понимание связано с признанием утраты и вводит в действие конфликты депрессивной позиции.
Это может привести к дальнейшим проекциям и защитному расщеплению, если возникающие чувства кажутся невыносимыми. Клинически это может проявляться в виде регрессий, как только происходит значительное развитие у пациента. Этому могут быть разные причины. Часто ощущения стыда и смущения играют важную роль, которые пациент начинает испытывает ко времени, когда намерен отказаться от защиты своей патологической организации (Steiner, 2006a). Эта ситуация требует специальных стратегий интерпретации и должна отличаться от других форм негативных терапевтических реакций (Spillius, 1992).





[bookmark: ijp.095.0739a.h00018][bookmark: h00018][bookmark: ijp.095.0739a.h00019][bookmark: h00019][bookmark: _GoBack]
image2.jpeg




image3.jpeg




image4.jpeg




image5.jpeg




image1.gif




