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Ubertragungs- Gegeniibertragungs-Widerstand
in der Diagnostik und Behandlung suizidaler Patienten
Paul Gotze

Zusammenfassung Schliisselwirter:  Suizidalitit —  Ubertragungs-  und

Ubertragungs- und Gegeniibertragungswiderstéinde werden
als relationales Abwehrverhalten gesehen. Ubertragungs-
widersténde finden ihre Darstellung iiber das Verhalten des
Patienten, nicht {iber das Inhaltliche. Beherrschen
Ubertragungswiderstinde die therapeutische Beziehung,
wird das Bewusstwerden des Verhaltens, der Abwehr, als
vorrangig vor dem Bewusstwerden des Inhaltlichen und des
Abgewehrten angesehen. Gegeniibertragungsreaktionen und
-reflexionen gelten bei der Arbeit mit Ubertragungs-
widerstdnden als wesentliches technisches Instrument
(Blankenburg-Winterberg, 1988).

In der Arbeit mit suizidalen Patienten — das zeigt die
Erfahrung und das dargestellte Projekt — werden negative
Ubertragungs- und Gegeniibertragungsphéinomene wahrge-
nommen, aber — weil unangenehm und angstauslosend —
nicht gedeutet. Stattdessen werden sie unbewusst
iberwiegend 1. S. von Ubertragungs- und Gegeniiber-
tragungswiderstinden ausagierend abgewehrt, was hdufig
ein Scheitern der therapeutischen Beziehung bedeutet und
nicht selten einen Suizid nach sich ziehen kann. Sowohl die
Institution — hierarchisch strukturiert —, mit der sich der
Therapeut identifiziert, und deren kollektive
Gegeniibertragungswiderstidnde, als auch die Personlich-
keitsstruktur des Therapeuten spielen hierbei durchaus eine
wesentliche Rolle.

Gegeniibertragungswidersidnde ~ —  Patient-Therapeut-

Interaktionsmodi

Transference-countertransference-resistance in
diagnostic and treatment of suicidal patients

Summary

Transference- and countertransference-resistance constitute
relational defence strategies. Transference-resistance is
expressed in the patient’s behaviour, not through what he
says. If the relationship of therapist and patient is dominated
by such resistance, it is more important to become aware of
the behaviour (resistance as defence) than to become aware
of what the patient says and what he defends himself
against. Countertransference-reactions and —reflexions are
essential tools in therapy if transference resistance occurs
(Blankenburg-Winterberg 1988).

In working with suicidal patients general experience as well
as the specific project reported here show that negative
transference countertransference phenomena are
perceived but not interpreted or accounted for, since they are
unpleasant and liable to trigger anxieties. Instead, they
generally lead to unconscious defensive reactions in the

and
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patient’s and/or therapist’s behaviour, which often means a
breakdown in the therapeutic relationship and not
infrequently leads to the patient’s suicide.

Both the — hierarchically structured — institution, with which
the therapist identifies, and its collective counter-
transference-resistances, as well as the personality of the
therapist play important roles in this context.

Key-words: Suicidality — Transference-counteriransference—
resistance — Modes of patient-therapist interaction

1 Einleitung

ErfahrungsgemdB  beschiftigt sich der Arzt und
Psychotherapeut mit der Suizidalitit eines Patienten nur
ungern, vor allem dann, wenn Suizidalitit unerwartet
wihrend der Behandlung erstmals auftaucht.

Bei genauerem Hinsehen wird der Therapeut bei sich
Tendenzen entdecken, die dieses Thema zu verdringen
suchen oder zumindest verleugnen méchten.

Dies hat bestimmte und sehr aufschlussreiche Griinde. Sie
zu kennen, bedeutet diagnostisch und therapeutisch eine
grofe Hilfe.

In derjenigen Phase einer Behandlung, in der der
therapeutische Prozess zu einer besonderen Intensivierung
der Beziehung dréingt, stehen Therapeuten offenbar in der
Gefahr, die emotionale Seite des Therapieprozesses
abzuwehren und den suizidalen Patienten im medizinisch-
psychiatrischen Sinne auf ein zu behandelndes Objekt zu
reduzieren. ’

Die Erfahrung zeigt, dass unbewusste, aber
entscheidende Motive - wie schon angedeutet - eine Rolle
spielen, vor allem therapeuteneigene Angste zu vermeiden.

ganz

Ich mochte auf die Gedanken iiber das unbewusste
Beziehungsverhalten des suizidalen Patienten einerseits und
des Therapeuten andererseits etwas ausfiihrlicher eingehen
und es tiberwiegend in den klinischen, d.h. institutionellen
Kontext stellen, weil hier die meisten Erfahrungen vorliegen
und damit auch eher {iiberpriifbare Aussagen gemacht
werden konnen.

Die Forschungsergebnisse sind aber von Klinik zu Klinik
aufgrund der vielen formalen und inhaltlichen, d.h. vor
allem therapiemethodenabhiingigen Variablen, durchaus
unterschiedlich. Ich mochte daher die hier herausgestellten
Ergebnisse nicht als représentativ kennzeichnen. Es ist eine
zukiinftige  Aufgabe, diese FErgebnisse auf ihre
Allgemeingiiltigkeit zu tiberpriifen.

Neben den bedeutsamen institutionellen Bedingungen in der
stationdren Therapie der Suizidalitit werde ich auch kurz auf
die strukturabhiingigen Gegeniibertragungsschwierigkeiten
bei suizidalen Patienten eingehen, wie sie von Jiirgen Kind
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(1987) herausgearbeitet wurden. Kind nimmt dabei sehr
startk Bezug auf die strukturabhingigen Gegen-
tibertragungsschwierigkeiten, wie sie von Fritz Riemann
(1959) ganz allgemein fuir die hysterische, zwanghafte,
depressive und schizoide Struktur des Therapeuten
beschrieben wurden.

Im Zusammenhang mit der Bedeutung der Klinik als
Institution fiir die Psychotherapie der Suizidalitit mdchte ich
zunichst einige Phidnomene darstellen, die ich aufgrund
eigener Beobachtungen und Erfahrungen als unbewussten
kollektiven Gegeniibertragungs-Widerstand bezeichne.

Ich werde meine Ausfihrungen mit einer drastischen Szene
beginnen und diese analytisch interpretieren. So komme ich
in meinen Ausfilrungen vom psychopathologisch
ungewdhnlichen Einzelfall zum pathologisch gewdhnlichen
des klinischen Alltags:

Vor einer Visite wendet sich eine auf dem Flur wartende
Patientin - aufgeregt, aber mit klaren Worten - im Beisein
der Krankenschwestern an den Kollegen ihres behandelnden
Arztes, der zur Visite erwartet wird, und dufSert, dass sie
nicht mehr leben wolle und die Absicht habe,
umzubringen. Der Kollege ist sichilich erschrocken, was der

sich

Patientin nicht enigeht und ordnet an, die Patientin wieder
auf ihr Einzelzimmer zu fithren und sie darin solange
(allein) eingeschlossen zu halten, bis ihr behandelnder Arzi
auf der Station eingetroffen ist. Ohne irgendeine weitere
Auferung lisst sich die Patientin auf ihr Zimmer bringen.

Dem Analytiker dréngt sich folgende Interpretation auf:

Die Patientin projiziert ihr unertrigliches, bedrohliches
suizidales Erleben auf den anwesenden Arzt, der - sichtlich
iiberrascht - sich seinerseits nicht nur in seiner beruflichen
Qualifikation in Frage gestellt erlebt, sondern auch seine
heftigen, unangenehmen Affekte, insbesondere Angst-,
Bedrohungs- und Ohnmachtgefiihle, abwehren muss. In
Ubertragungs- und Gegeniibertragungssituation
kommt es beim Arzt zum unbewussten Gegen-
tibertragungswiderstand, indem er seine unangenehmen
Affekte wie Wut, Hass und vor allem Angst nicht erkennt,
reflektiert und addquat therapeutisch handelt, sondern
rationalisierend agiert: Das von der Patientin auf ihn
tbertragene Bedrohliche wird von ihm unbewusst
externalisiert, indem er die Patientin weg-, d.h. von seinen
Gefiihlen und Affekten aussperrt und damit versucht - aus
beziehungsorientierter therapeutischer Sicht - sich nicht
emotional berithren und in Frage stellen zu lassen.

dieser

Dieser bemerkenswerte Vorfall - man mdochte schlicht
sagen: das Fehlverhalten eines Arztes - beleuchtet nicht nur
das therapeutische Handeln eines Einzelnen in der
Institution, sondern  auch das Systemimmanente einer
Klinik als Institution. Denn ich bin iiberzeugt, dass die
therapeutische Arbeit in Institutionen, also jenseits des
praxisorientierten institutions- d.h. auch hierarchiefreien
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therapeutischen Dialogs, immer auch durch eine verborgene,
oft nicht analysierte, weil unbewusste, aber trotzdem
bestimmende Dimension in einem erheblichen AusmaB,
meist mit negativem Effekt, mit beeinflusst wird.

Spétestens seit der kritischen Durchleuchtung von
Institutionen wie z.B. psychiatrischer Kliniken durch
Autoren wie Basaglia (1974) Jervis (1979), , Foucault
(1972) und Wulff (1977) sowie durch Institutsanalytiker wie
z. B. Lapassade (1970, 1972) aus allgemeinpolitischer
Sicht, wissen wir, dass jede hoch organisierte und iiber einen
langeren Zeitraum bestehende Institution die Tendenz hat,
sich selbst zu biirokratisieren und sich von ihrem
urspriinglichen  Ziel sukzessiv zu entfernen und
Eigengesetzlichkeiten zu folgen, die zum Ziel haben, den
einmal erreichten Status quo aufrechtzuerhalten. Erdheim
(1982) spricht von "Unbewusstmachungsstrategien" in
Institutionen.  Sie  dienen u.a. dazu, bestehende
Machtstrukturen aufrechtzuerhalten und Verinderungen zu
verhindern.

Eine Teildisziplin der Psychoanalyse, die Ethno-
psychoanalyse, untersucht die institutionalisierten psycho-
sozialen Abwehr- und Anpassungsmechanismen (Mentzos
1976, Parin 1977), welche die Wahrnehmung jener Bereiche
der Gesellschaft unbewusst machen sollen, die eine starke
Dynamik zum Wandel beinhalten und dadurch die
bestehenden Herrschaftsverhéltnisse in  Frage stellen
konnten (Erdheim und Nadig 1983). (Zitat aus Leuzinger-
Bohleber 1985).

Jeder Psychoanalytiker, jeder Therapeut, jeder Arzt, der in
einer Institution arbeitet, nimmt teil an bestimmten
Machtstrukturen und steht daher in der Gefahr, sich mit den
institutionalisierten Abwehr- und Anpassungsmechanismen
zu  identifizieren bis hin zu kollektiven Gegen-
tibertragungswiderstdnden der klinischen Institution, um
diese vor dem angsterregenden destruktiv erlebten
suizidalen Potential ihrer Patienten zu schiitzen. Diese Form
der Identifikation mit den systemimmanenten Elementen der
Klinik als Institution konnte man wertend auch als
unbewusste Perversion der eigenen Abwehrstrukturen
bezeichnen. Denn durch diese Form der Identifikation kann
der Therapeut die ihm zustehende Aufgabe, Unbewusstes
nicht nur in seinem Patienten und in ihm selbst, sondern
auch in der Institution zu erkennen, nicht mehr erfiillen.

Die in einer Klinik manifeste psychosoziale Zielsetzung
eignet sich besonders, die. Wahrnehmung z.B. latenter
Machtstrukturen und deren Auswirkungen in der Institution
abzuwehren.

Mit anderen Worten: ,, Die Identifikation des Therapeuten
mit der Institution, mit deren Regelsystemen und deren
manifesten Zielsetzungen als Abwehrhaltung, schiitzt den
Therapeuten vor der Wahrnehmung institutionell bedingter
Konflikte und vor dem Leiden daran. Der Preis, der dafiir
bezahlt wird, ist die Einschrinkung der Wahrnehmungs- und
Erkenntnisfahigkeit vor allem im Bereich institutioneller
und gesellschaftlicher Konflikte, aber vor allem auch im

Verstehen der Stérungen und Probleme der Patienten und
der Fahigkeit, addquat beziehungstherapeutisch zu handeln®
(Leuzinger-Bohleber 1985).

Die meisten der institutionellen Konflikte lassen sich global
nur von jemandem verstehen, der nicht selbst in dieser
Institution arbeitet. In der analytisch orientierten externen
Gruppen-Supervision konnen diese Prozesse sehr gut
beobachtet werden. Denn wir kénnen das zur Verfiigung
stehende analytische Erkenntnisinstrumentarium wie z.B.
die Analyse eigener Ubertragungs- und Gegen-
tibertragungsreaktionen nur dann anwenden, wenn wir in der
Lage sind, aktuell ablaufende Prozesse in Institutionen auch
an uns selbst zu beobachten. Doch wegen der beschriebenen
Gefahr der Identifikation mit institutionalisierten Abwehr-
und Anpassungsprozessen ist es notwendig, emotional und
fachlich auch auBerhalb der Institution analytisch titig zu
sein.

Es ist bekannt, dass fur manche Therapeuten, die in
Institutionen arbeiten, die Institution selbst so etwas wie
"eine Familie" wird: Kontakte und Freundschaften
beschrinken sich ausschlieflich auf einen Personenkreis, der
mit der Institution, in der man arbeitet, verbunden ist. Eine
solche soziale Verflechtung fordert die Identifi-
kationsprozesse zusitzlich und verunmdglicht, sich immer
wieder von einer Institution zu distanzieren und dadurch die
Identifikationsprozesse zu erkennen und zu analysieren.

Daher ist es eine - wenngleich idealisierte - Voraussetzung
fiir eine kritische psychotherapeutische Titigkeit in
Institutionen, sich als so genannter Grenzgénger zu fiihlen,
der zwischen "innerhalb" und "auBerhalb" der Institution
pendelt und beide Erfahrungsfelder als Grundlage eines
Reflexionsprozesses zur Verfiigung hat.

Ich mochte auf das zurtickkommen, was ich eingangs als das
psychopathologisch Alltigliche, wenngleich meist nicht
analysierte, bezeichnet habe. In den nachfolgend beschrie-
benen pathologischen Interaktionsformen der Patient-
Therapeut-Beziehung (im Kapitel ,Eigene Untersuchungen’)
scheint der so genannte Dritte im Bunde der
"Triangulierung" - die Institution - mit ihren system-
immanenten Elementen immer wieder durch und beeinflusst
die Patient-Therapeut-Interaktion wesentlich - nicht nur im
Sinne eines individuellen, urspriinglich kollektiven Gegen-
tibertragungswiderstandes.

Schon frithzeitig wurde auf die Bedeutung der Reaktion des
Therapeuten auf den Suizid seines Patienten sowie auf die
Arzt-Patient-Interaktion wihrend der vorangegangenen
psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlung
hingewiesen, nicht nur im stationfiren, sondern auch im
ambulanten Bereich. Litman (1965) befragte mehr als 200
Psychotherapeuten kurz nach dem Suizid eines ihrer
Patienten. Die Therapeuten duBlerten Gefiihle wie
Betroffenheit, Kummer, Schuld und Depressivitit und
machten sich nicht selten den Vorwurf angstgeprigter
personlicher Unzuldnglichkeit. Zum Teil seien nach Litman
unbewusste Identifikationen des Therapeuten mit dem
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Patienten aufgetreten, die sich z.B. in einer Anfilligkeit des
Therapeuten fiir Unfille nach dem Patientensuizid geduBert
hitten. Verleugnung sei der hiufigste Abwehrmechanismus
sowohl der Therapeuten als auch der Angehorigen und
Freunde gewesen.

Auch Bloom (1967) fand in Interviews mit
Psychotherapeuten, deren Patienten sich suizidiert hatten,
dass die. meisten Therapeuten mit Verleugnung,
Verdrangung und Isolierung von Gefithlen reagierten.
Aufzeichnungen tiber die letzte Zeit der Therapie seien
spdrlich oder gar nicht vorhanden gewesen. In seinen
Schlussfolgerungen  erwdhnt  Bloom,  dass  eine
psychodynamische Interpretation der klinischen Befunde
nahe legen wiirde, dass Feindseligkeit und Abhzngigkeit als
Ubertragungsreaktionen der Patienten bei den Therapeuten
ebenfalls  Feindseligkeit sowie Zuriickweisung als
Gegeniibertragungsreaktionen im Vorfeld des Suizids
hervorrufen wiirden. Queren (1983) griff Beobachtungen
von Maltsberger und Buie (1974) auf, die diese in
Psychotherapien mit suizidalen Patienten gemacht hatten.
Die beiden Autoren prigten den Begriff des sog.
Gegeniibertragungshasses. Queren beschreibt bei ihren 12
Fallbeispielen von stationdr erfolgten Suiziden stets das
gleiche  Arzt-Patient-Beziehungsmuster: ~ Patient  und
Therapeut wiirden im Vorfeld des Suizids in einen
unaufldsbaren "Clinch" geraten. Dem Patienten wiirde es
unbewusst gelingen, durch Ubertragungsreaktionen den
Narzissmus des Therapeuten anzugreifen, z.B. auf dessen
Identifikation mit erfolgreichen Therapeuten,
wodurch bei unkontrollierte
Gegeniibertragungswut ausgeldst und als  -widerstand
ausagiert wiirde.

einem

diesem eine

2 Eigene Untersuchungen

Da die bisherigen in der Literatur mitgeteilten Ergebnisse
zum stationdren und post-stationdren Suizid uns nur sehr
begrenzt iibertragbar erschienen und z. T. auch nur Hinweis-
oder hypothetischen Charakter besitzen, haben wir zunéchst
eine retrospektive Untersuchung vorgenommen, die
sicherlich nicht als représentativ gelten kann, aber als
ausgezeichneter Ausgangspunkt flir prospektive Studien
gelten diirfte (vgl. Gotze 2003).

Wir haben in unserer Untersuchung' die Patient-Therapeut-
Interaktion bei den psychiatrischen Patienten untersucht, die
sich wihrend der stationdren Behandlung und im Zeitraum
von drei Monaten nach der Entlassung aus der Hamburger
Universititsklinik suizidiert haben. In einem 12-Jahres-
Zeitraum konnten wir 46 Kliniksuizide und 40 Suizide nach
Entlassung aus der stationdren Behandlung erfassen.

! Ich méchte hier an unsere 1994 verstorbene Kollegin des
‘TZS — Frau Dr. med. Angela Schneider —

erinnern, die dieses Projekt mit gestaltet und mit
durchgefihrt hat.
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Ohne Anspruch auf eine epidemiologische und
therapieprozessorientierte Verlaufsstudie haben wir uns fiir
die post-stationdre Zeit darauf beschrankt, nur die Suizide zu
untersuchen, die uns mittels der Klinikdokumentation und
eingehender Befragungen des #rztlichen und Pflegepersonals
zur Kenntnis gelangten und die innerhalb der ersten 3
Monate der Entlassung erfolgt waren. Die Beschriankung auf
diesen Zeitraum ergab sich zum einen aus den uns sinnvoll
erscheinenden Erhebungsmdglichkeiten, zum anderen sind
wir den in der Literatur mitgeteilten Untersuchungs-
ergebnissen gefolgt, die besagen, dass innerhalb der ersten 3
Monate nach der Entlassung die meisten sog. post-
stationdren Suizide aufireten. Wir sind hier von der
Hypothese ausgegangen, dass ein Suizid in diesem Zeitraum
mit der stationiren Behandlung in Beziehung gesehen
werden muss, wihrend mit gréBer werdendem zeitlichem
Abstand zur Entlassung die ambulante Behandlung und die
psycho-sozialen Faktoren prozessorientiert mehr und mehr
gegeniiber der stationdren Behandlung an Gewicht
gewinnen.

Unter den 86 Suiziden befanden sich mit 98 % in etwa zu

gleichen Teilen drei diagnostische Gruppen: die
Schizophrenien, die affektiven Psychosen und die
zusammengefassten ~ Gruppen  der  Neurosen  und

Personlichkeitsstérungen. Es fehlen wider Erwarten
Suchtkranke und gerontopsychiatrische Patienten, wenn-
gleich die Suizidrate der Suchtkranken nicht niedriger liegt
als bei schizophren oder affektiv psychotisch Erkrankten.
Offenbar suizidieren sich suchtkranke Patienten dieser
Gruppen nur selten wihrend einer stationdren Behandlung
und in den ersten drei Monaten danach. Bei Suchtkranken
scheinen sich die gruppenorientierten Therapieformen wie
auch die Tendenz, auch auferhalb der Therapien sich iiber
die Gruppe zu definieren, suizidprdventiv auszuwirken.
Auch gerontopsychiatrische Patienten suizidieren sich in der
therapeutischen und kurativen Institution seltener als
auferhalb derselben, wie eigene Untersuchungen zeigen
konnten (Gotze und Schmidt, 1993, Gotze 2001),
wenngleich der Wunsch zu sterben in jedem zweiten Fall
nachgewiesen werden konnte. Eine Fokussierung — auf die
Interaktion zwischen Therapeut und Patient erscheint uns
besonders bedeutsam fiir das Verstehen der Entstehung wie
auch Vertiefung der Suizidalitdt wihrend der stationdren
Behandlung und zum Zeitpunkt der Entlassung. Denn anders
als somatische sind seelische Erkrankungen, besonders,
wenn sie mit suizidalen Befindlichkeiten verbunden sind,
immer stark beziehungsabhingig, dies zeigt sich sowohl in
den diagnostischen Gesprichen als auch im Therapieverlauf.
Trennungen sind dabei von groBer Bedeutung, weil seelisch
kranke Patienten Trennungen per se als Belastung, als Krise
erleben. So haben Stichtagserhebungen ergeben, dass bis zu
30 % der stationdir psychiatrischen Patienten als
suizidgefihrdet eingeschétzt wurden.

Fast alle Patienten in unserer Untersuchung wiesen
frithkindliche Beziehungsstdrungen auf, die mit Trennungen
verbunden waren. Bemerkenswert ist, dass wir bei 80 % der
Patienten auch unmittelbar vor der letzten stationéren
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Aufnahme schwerwiegende Trennungsprobleme nachweisen
konnten. Ebenfalls 80 % der Patienten wurden bereits zum
Zeitpunkt der Aufnahme als suizidgefhrdet eingestuft.

Es liegt daher nahe anzunehmen, dass es zum Zeitpunkt von
Verlegungen, Beurlaubungen, Therapeutenwechsel und vor
allem zum Zeitpunkt der Entlassung in der Therapeut-
Patient-Beziehung zu einer szenischen Wiederholung von
als traumatisch erlebten Trennungsproblemen kommen
kann. Als Material fiir unsere Untersuchungen zum
Interaktionsproblem standen zum einen die Aktenunterlagen
der Patienten, zum anderen ein ausfithrliches semistruk-
turiertes Interview mit dem jeweils zuletzt behandelnden
Therapeuten zur Verfligung. Das Interview erfolgte durch
eine  klinikunabhéngige psychiatrisch und psycho-
therapeutisch erfahrene Untersucherin.

Wir haben bei der Realisierung der Interviews die Erfahrung
machen miissen, dass die Therapeuten anfinglich einen z.T.
erheblichen Widerstand gegen die Nachbefragung zeigten.
Wenngleich wir damit gerechnet hatten, dass die
Therapeuten mit einer gewissen Zuriickhaltung reagieren
wiirden, so waren wir doch iiber das AusmaB der
Zurtickhaltung tiberrascht. Nur vier der insgesamt 44
Therapeuten erkldrten sich vorbehaltlos zum Interview
bereit. 75 % der Suizide wurden von den Therapeuten sofort
erinnert, z.T. jedoch nur unter Auslassung wichtiger
Ereignisse fiir das Suizidgeschehen, an 11 % nur nach
Hinweisen, z.B. Nennung des Patientennamens bis hin zur
volligen Fallbeschreibung, 4 % wurden erst nach Lesen der
vom Behandler selbst gefiihrten Krankenakte und 10 % der
Suizide wurde trotz Lesens der Krankenakte iiberhaupt nicht
mehr erinnert. Vor allem die letztgenannten Suizide lagen
nicht, wie man vermuten konnte, zeitlich am weitesten fiir
den jeweiligen Therapeuten zuriick, auch bestand kein
erkennbarer Zusammenhang mit dem Erfahrungshintergrund
des Therapeuten, sondern die Suizide waren, wie aus den
Aktenaufzeichnungen deutlich  hervorging, fiir den
Therapeuten jeweils extrem belastend gewesen.

Wie belastend die Patienten-Suizide erlebt wurden, wurde
schon daran deutlich, dass die Therapeuten im spéteren
Interview in etwa einem Viertel der Suizide auf der
unbewussten Ebene ihr eigenes ungeldstes emotionales
Problem mit dem Suizid ihres Patienten am ehesten durch
Rationalisierung und Isolierung abwehrten, indem sie z.B.
die Schwere der Erkrankung oder die deprimierenden
Lebensumsténde des Patienten als motivbildend und im
Sinne einer logischen Konsequenz als alleinige Begriindung
des Suizids anfiihrten. In fast jedem zweiten Fall wurden im
spiteren Interview eigene Schuld- und Insuffizienzgefiihle
auf Familienangehérige, auf behandelnde Kollegen und auf
die Erfordernisse und Bedingungen der Klinik - im Sinne
einer negativen Gegeniibertragung — projizierend abgewehrt.

Wéhrend in der Aktenfithrung - offenbar unter dem
Eindruck des Suizids - sehr selten ein zumindest
deskriptives  kritisches Resiimee vom behandelnden
Therapeuten gezogen worden war, konnten dieselben
Therapeuten im spiteren Interview in 80 % der Fille

durchaus ein so genanntes Motiv oder einen fiir den Suizid
entscheidenden Erlebniskomplex nennen! Genannt wurden
vor allem Konflikte im zwischenmenschlichen Bereich, eine
ausgepragte Hoffhungslosigkeit ohne jede Zukunfi-
sperspektive und eine schwere Selbstwertkrise.

Eine weitere Frage im Interview war die nach der
emotionalen  Reaktion des Therapeuten in  der
Behandlungssituation. Am hiufigsten wurden Sympathie fiir
und Sorge um den Patienten genannt, die mit dem Gefiihl
der Hilflosigkeit korrelierten.

Die Patienten der verschiedenen Diagnosegruppen I8sten bei
den  Therapeuten in  der  Behandlungssituation
unterschiedliche Gefiihle aus: Sympathie gepaart mit
Hilflosigkeit bis hin zur Resignation empfanden die
Therapeuten vor allem gegeniiber Schizophrenen, weniger
gegeniiber Neurotikern und - was zunéchst sehr {iberrascht -
mit nur knapp 30 % gegeniiber Affektpsychotikern. In jedem
5. Fall lag eine - wie wir es nannten - "beziehungslose
Beziehung" vor. Uberwiegend handelte es sich dabei um
Patienten mit depressiven Psychosen, nur selten um
neurotische oder personlichkeitsgestorte Patienten, in
keinem Fall aber war ein schizophrener Patient betroffen.

2.1 Therapeut-Patient-Interaktionsmodi wéihrend der
stationdren Behandlung

Fine moglichst objektive Erfassung der Therapeut-Patient-
Interaktion ist auflerordentlich schwierig. Wir haben
versucht, aus dem vorhandenen Aktenmaterial und vor allem
aus dem halbstandardisierten Interview quasi synoptisch die
vorherrschende Einstellung und Verhaltensweise in der
Therapeut-Patient-Beziehung  wihrend des stationiren
Aufenthaltes herauszuarbeiten. Als zentral erwiesen sich
hier Ubertragungs- und Gegeniibertragungsgefiihle. Identi-
fizierungsprozesse, die allgemein eine grofie Rolle bei der
Sympathieentwicklung spielen, waren sowohl im positiven
als auch im negativen Sinne sehr bedeutsam fiir die
Beziehung zwischen Therapeut und Patient.

Die im Folgenden nur kurz dargestellten Interaktionsformen
wihrend der stationdren Behandlung haben so z.T. einen
ergebnisorientierten, z.T. einen mehr hypothetischen
Charakter (n=86):

Im harmonisierenden Interaktionsmodus, den wir in 16 %
(n=14)der Félle sahen, sind Therapeut und Patient in
Teilbereichen stirker miteinander identifiziert, dies gilt auch
fir die verleugnende Abwehr gegenseitiger Enttduschungen
da, wo urspriinglich hohe Erwartungen bestanden.

Unter einem resignativen Interaktionsmodus, der in 28 %
(n=24) der Fille zu beobachten war, verstehen wir
denjenigen, bei dem trotz hoher Einfiihlung auf beiden
Seiten Resignation im Denken, Fiithlen und Handeln
vorherrschen. Der Therapeut reagiert angesichts der
schlechten psychischen und psychosozialen Moglichkeiten
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des Patienten in #hnlicher Weise wie dieser unbewusst mit
Hoffnungslosigkeit und Resignation und verstirkt damit das
negative Selbstwerterleben des Patienten.

Als aggressiven Interaktionsmodus, der in 56 % (n=48) der
Fille zu beobachten war, bezeichnen wir die Therapeut-
Patient-Beziehung, bei der ambivalente und ablehnende,
teils offen aggressive Einstellungen und Haltungen,
verbunden mit mehr oder weniger abgewehrten Konflikten
auf beiden Seiten im Vordergrund stehen.

2.2 Therapeut-Patient-Interaktionsmodi zum
Zeitpunkt der Entlassung

Diese Interaktionsmodi sollen hier etwas ausfithrlicher und
mit je einem Beispiel darstellt werden.

Zum Zeitpunkt einer Trennung zwischen Therapeut und
Patient - wie z.B. bei Beurlaubungen, Verlegungen und
Entlassungen - sind die genannten Interaktionsformen von
grofiter Bedeutung. Das Trennungserleben des Patienten
wird h#ufig vom Therapeuten unterschitzt. So fillt zum
einen auf, dass mehr als die Hilfte (54,3 %) der Patienten,
die sich wahrend der stationdren Behandlung suizidierten (n
= 46), sich unmittelbar vor dem Suizid mit einer Trennung
von ihren behandelnden Therapeuten - z.B. durch Verlegung
oder Urlaub - kurzfristig konfrontiert sahen. Zum anderen
wird der Stellenwert der Entlassung fiir die Suizidalitit in
unserer Untersuchung dadurch auch deutlich , dass von den
40 erfassten post-stationdren Suiziden sich 8 Patienten am
Entlassungstag, davon 4 vor und 4 nach der formalen
Entlassung, 14 in der ersten Woche und 7 weitere Patienten
in den anschliefenden drei Wochen nach der Entlassung
suizidierten.

Unter den bereits Entlassenen, die sich innerhalb des ersten
poststationdren Monats suizidierten (n=25), befanden sich
allein 10, die gegen ihren Willen entlassen oder denen eine
Wiederaufnahme verwehrt worden Letztere
suizidierten sich unmittelbar nach erfolgter Ablehnung.

waren.

Zugleich muss beriicksichtigt werden, dass von den 40
post-stationdren Suizidenten allein 25 % ohne ein auf den
Weg gebrachtes konkretes Nachsorgeangebot zuvor
entlassen worden waren. Dariiber hinaus hatten 15 % ein
entsprechendes Angebot nicht angenommen, so dass
insgesamt 40 % ohne eine kontrolliert realisierte Nachsorge
verblieben waren.

Es lieBen sich drei pathologische Interaktionsformen zum
Zeitpunkt der Entlassung herausarbeiten, die mit den
vorherrschenden Interaktionsformen wihrend der statio-
niren Behandlung Ahnlichkeiten aufwiesen, so dass wir sie
gleichlautend benannt haben.
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2.2.1 Harmonisierender Interaktionsmodus
Ausgehend vom harmonisierenden Interaktionsmodus
wihrend der stationiren Behandlung werden beim

harmonisierendem Entlassungsverhalten (47,5 %)
Therapeuten und Patienten Konflikte verleugnet, offenbar in
der unbewussten Annahme, dadurch iiberhaupt erst eine
Trennung ermoglichen zu konnen. Es liegt z.T. eine so
genannte ,,gute’ Beziehung zwischen Therapeut und Patient
vor: Die klinische Symptomatik scheint sich zu bessern,
aber der Therapeut unterschitzt oder verleugnet im Sinne
der Abwehr eigener unzureichend kompensierter
Selbstwertprobleme und damit verbundener Schuldgefithle
und nachfolgender Aggressionsregungen sowohl den
Finfluss und die Macht der fiir den Patienten noch hiufig
ungiinstigen auflerklinischen psychosozialen Realitit, als
auch die durch die Krankheitsfolgen sehr begrenzten
Fahigkeiten des Patienten, dieser Realitdt aktiv gestaltend
zu begegnen.

vom

Aufgrund von Teilidentifikationen mit dem Patienten verhilt
sich der Therapeut zunehmend wie das vom Patienten
gewlinschte gute Objekt in fast omnipotenter Weise und
verhindert so die kritische Beriicksichtigung der ungiinstigen
auflerklinischen und intrapsychischen Realitdt. Dadurch
kommt es zu einer vom Therapeuten unbewusst forcierten,
vom Patienten unbewusst agierten, auf Idealisierung und
Verleugnung aufgebauten Ubertragungs- und Gegen-
ubertragungsbeziehung, die dann - pseudopositiv - nur
scheinbar beide befriedigt und die Trennung zunichst
ermoglicht. Es wird Besserung da "vorgegeben" und
Besserung da "attestiert", wo wechselseitige Enttduschungen
durch Verleugnungen abgewehrt werden miissen.

Am hiufigsten fanden wir diese Art des Umganges mit der
Trennung bei depressiven Patienten, sowohl bei
affektpsychotisch und neurotisch Depressiven als auch bei
ausgesprochen depressiven schizophren Erkrankten.

Fallbeispiel:

Die 35-jéhrige Lehrerin war im Verlauf der 1ljihrigen
Erkrankung von einer schizoaffektiven Psychose bereits 15-
mal in unserer Klinik stationdr behandelt worden.
Anamnestisch waren drei Suizidversuche bekannt. Die
Patientin kam aus einer sehr leistungsorientierten und
erfolgsgewohnten Familie, der sie auch voll entsprach. Im
Verlauf ihrer Erkrankung machte sie jedoch einen von ihr
als krédnkend erlebten psychosozialen Abstieg durch: Auf
vielen Gebieten ehemals begabt und erfolgreich, sehr
kontaktfreudig und beliebt, hatte sie Jahre vor dem Suizid -
im Zusammenhang mit den Folgen der Erkrankung - aus
dem Schuldienst ausscheiden miissen und nur noch
gelegentlich Arbeit gefunden. Wéihrend sie im schiitzenden
Klima der Klinik  sich stets zurechtfand und sich als
angenommen erleben durfte, waren die auferklinischen
zwischenmenschlichen Kontakte verloren gegangen. Nur
zum Vater, von dem sie inzwischen finanziell vollstindig

abhdngig geworden war, bestand noch ein  allerdings
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spannungsreiches, sehr belastendes Verhdlinis: Denn die
Patientin machte den Vater fiir den Tod der Mutter
verantwortlich, die an einer Depression gelitten und sich im
Rahmen eines Ehekonfliktes suizidiert hatte, als die
Patientin 18 Jahre alt war.

Die Patientin war in der Klinik beim Pflegepersonal und bei
den Therapeuten seit Jahren bekannt und auferordentlich
beliebt. Alle, die sich an sie erinnerten, beschrieben sie als
eine aufergewdhnliche, hoch intelligente, sehr hiibsche und
in ihren gesunden Phasen auch sehr lebensbejahende Frau,
die mit viel Kraft gegen ihre Evkrankung um die Fiihrung
eines eigenstindigen Lebens kimpffie.

Wiihrend ihres letzten stationdren Aufenthaltes stand eine
depressive Symptomatik im Vordergrund. Trotz einer
allgemein zunehmenden Besserung des Befindens kam es
immer wieder zu extremen Stimmungsschwankungen mit
depressiven Einbriichen.

Zum Entlassungszeitpunkt schien sich die Patientin dann
doch noch psychopathologisch stabilisiert zu haben:
Mehrere Belastungsurlaube in ihre eigene Wohnung waren
problemlos verlaufen, und auch die Nachsorge war
gewdihrleistet durch ihre ambulante Psychotherapeutin und
durch einen niedergelassenen Nervenarzt. Die Patientin
hoffte nach der Entlassung, wieder in der Lage zu sein, eine
Partnerbeziehung aufbauen zu konnen; sie wollte auch
unbedingt wieder beruflich titig werden. Sowohl die
Patientin  als Therapeutin ~ sahen  die
Zukunfisperspektive der Patientin ganz optimistisch. Beide
aber hatten hier in der bevorstehenden Trennungssituation

auch  die

in unbewusst harmonisierender Weise aus den Augen
verloren, dass es der Patientin tatsdchlich seit langem nicht
mehr gelungen war, ldngerfristig einer Beschdftigung
nachgehen zu kinnen. Auch war sie schon lange nicht mehr
in der Lage, eine Partnerbeziehung herzustellen oder gar zu
halten.

Wie entscheidend bei dieser gemeinsamen Verleugnung
wechselseitige Identifizierungsprozesse i.8S. der
Idealisierung waren, beschrieb die Therapeutin spdter im

Interview:

., Sie war eine junge, engagierte Lehrerin, wir waren alle
geradezu verliebt in sie. Fiir sie wiederum stellten wir das
dar, was sie hdtte werden konnen. Wir waren damals im
gleichen Alter wie sie, sie hat uns alle sehr beschdftigt und
alle fiir sich eingenommen. Wir haben sie auch immer eher
in ihren neurotischen Anteilen gesehen. Damit haben wir sie
in ihrem eigenen iiberhohten Leistungsanspruch auch noch
uniterstiitst “.

Die Entlassung der Patientin fiel zeitlich zusammen mit dem
Ausscheiden  der der Klinik. Das
gemeinsame Verlassen der Klinik und damit auch die
zweifache Tremnungsproblematik der Patientin, wurden
nicht  angesprochen, dem  drohenden
Hospitalismus der Patientin rationalisierend abgewehrt.

Therapeutin — aus

sondern  mit

Kurze Zeit nach der Entlassung stellte sich die Patientin
wieder in der Klinik vor, um erneut stationdr aufgenommen
zu werden. Die Aufnahme wurde mit dem Argument
abgelehnt, dass doch - wie schon besprochen - eine
Hospitalisation unbedingt zu vermeiden sei. Die Patientin
suizidierte sich noch am selben Tag.

2.2.1 Resignativer Interaktionsmodus

Im resignativen Entlassungsverhalten (25 %) konnen sich
die Abwehr der Trennungsproblematik und die dadurch
wieder aktivierten psychosozialen Konflikte sowohl beim
Therapeuten als auch beim Patienten nicht mehr ausreichend
auf der Ebene der ,,Harmonisierung® stabilisieren:

Es kommt auf beiden Seiten zu einem ausgeprégten, auch
gegenseitig sich bedingenden Enttduschungserleben mit
Hoffhungslosigkeit im Denken, Fiihlen und Handeln: Auf
der einen Seite steht der Patient, der den Therapeuten zu
Beginn der Behandlung noch als omnipotent idealisiert und
sich von ihm volle Gesundheit und eine Korrektur seiner
schlechten psycho-sozialen Verhiltnisse erhofft hatte; und
auf der anderen Seite steht der Therapeut, der sowohl an
seinen nicht selten sehr hochgestellten  eigenen
therapeutischen Anspriichen - verstirkt durch die Erwar-
tungen und Idealisierungen des Patienten - als auch an den
nur allzu hiufig unverdnderlichen Realitdten des Patienten
gescheitert ist. Die aus den gegenseitigen Enttduschungen
resultierenden Selbstentwertungen sind sowohl fiir den
Patienten als auch fiir den Therapeuten auf der bewussten
Ebene nur schwer zu ertragen und miissen daher abgewehrt
werden.

So werden in der Entlassungssituation  haufig
zukunftorientierte Themen vermieden oder nur geradezu
formelhaft angesprochen. Nicht selten driickt sich hierin ein
quasi unbewusstes suizidales Biindnis zwischen Therapeut
und Patient aus: Ein zu Abwehrzwecken nicht selten im
Vordergrund stehender — unbewusster — therapeutischer
Aktionismus auf Nebenschaupldtzen des psycho-sozialen
Lebens des Patienten filhit nur zu einem scheinbaren
Therapieerfolg, auch wenn der Patient sich zunéchst auf die
Handlungsebene des Therapeuten einldsst. Denn der Patient
ist anders motiviert, als es der Therapeut annimmt: Der
Patient will den Therapeuten nicht enttduschen, weil er die
Beziehung zu ihm nicht verlieren mochte. Es geht ihm in
identifikatorischer Weise mehr um die Erhaltung der
»guten® Beziehung zum Therapeuten. Denn diese ,,gute
Beziehung symbolisiert dem Patienten die unbewusste
Hoffnung auf Wiedergewinnung der urspriinglich
selbstwertgebenden und stabilisierenden psychosozialen
Realitit, welche aber vom Therapeuten schon zuvor als
gescheitert  aufgegeben  worden Diese meist
unbewussten Zusammenhinge erkennt der Therapeut hiufig
nicht. Dass es zu unbewussten aggressiven Gefithlen und
schlieBlich zu Impulsdurchbriichen auf Seiten des Patienten
in der Trennungsphase fithren kann, ist schliissig.

war.
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Vom resignativen Entlassungsverhalten sind insbesondere
depressiv  schizophren und chronisch psychisch Kranke
betroffen.

Fallbeispiel:

Es handelt sich um einen 25jihrigen Physikstudenten, der
sechs  Monate vor seinem Suizid aufgrund der
Erstmanifestation einer schizophrenen Psychose stationdr
behandelt worden war. Innerhalb kurzer Zeit war es - nach
Besserung und Entlassung - zu einer Exazerbation der
Erkrankung und zu einem zweiten Krankenhausaufenthalt
gekommen, offensichtlich spielte hier die Beendigung einer
vierjcihrigen Partnerbeziehung eine mitentscheidende Rolle.

Bereits drei Jahre zuvor hatte der Patient an einer diffusen
Angstsymptomatik und - wie er es nannte - an einer
»Sexualneurose®  gelitten; eine kurzfristige ambulante
psychotherapeutische Behandlung war erfolglos geblieben.

Der schon immer kontakigestorte Patient war in
symbiotischer Weise an seine Eltern gebunden, besonders

extrem nach der Trennung von seiner Freundin.

Als einziger, sein Selbstwerigefiihl stabilisierender Bereich,
war ihm jetzt nur noch sein Studium geblieben. An dieses
Studium klammerte er sich und wurde darin auch von seinen
Eltern sehr bestdrkt.

Weéihrend der sechswichigen Behandlung gewann der
Therapeut jedoch den Eindruck, dass der Patient aufgrund
der Schwere der Erkrankung nicht mehr in der Lage sein
wiirde, sein Studium erfolgreich fortzusetzen. Der Therapeut
resignierte  angesichts  der
psychosozialen Verhdltnisse. Er bewog den Patienten zur

vollig  gescheiterten

Aufgabe seines Studiums und zu einer Verlegung in ein auf
eine Langzeitbehandlung spezialisiertes Psychiatrisches
Krankenhaus, wogegen sich sowohl der Patient als auch die
Eltern - letztlich erfolglos - wehrten. Die Mutter duferte
gegeniiber dem Therapeuten: ,,Und wenn wir alle
draufgehen, da soll er nicht hin“. Die Bedeutung und die
langfristigen Konsequenzen der empfohlenen Aufgabe des
Studiums, ohne dass Alternativen angesprochen wurden, wie

auch die Konsequenzen aus der Verlegung wurden zwischen

dem Therapeuten und dem Patienten nicht mehr
thematisiert.

Angaben  zur  Suizidalitdt  fanden  sich  nur  im
Aufnahmebericht, ~wo  der  Patient als  fraglich

suizidgefihrdet eingeschdtzt worden war. Hinweisgebend
fiir eine suizidale Problematik waren starke Todes-, Verlust-
und  Versagensdingste religidsen
Versiindigungswahnes. Diese Angste wurden aber vom
Therapeuten wdhrend der stationdren Behandlung nicht

aufgegriffen.

im Rahmen eines

Im Interview berichtete der Therapeut: ,,Der Patient musste
etwas ganz Groflartiges schaffen, so auch sein Studium. Er
konnte dieses Studium wirklich nicht fortfiihren. Es war
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alles kaputt. Ich habe ihn sehr gemocht. Es bestand ein
erheblicher Konflikt mit den Eltern, die sich zwar riihrend
um den Patienten kiimmerten, ihn aber geradezu zerrissen.
Auch ich rivalisierte sehr schnell mit den Eltern und wollte
die bessere Mutter sein. Ich hatte das Gefiihl, unbedingt
etwas fiir den Patienten tun zu miissen, weil sonst nie wieder
etwas fiir den Patienten geschehen wiirde(!). Aus Sorge um
ihn konnten wir damals auf der Station auch seine Wiinsche
und Bediirfnisse nach Autonomie nicht akzeptieren, weil wir
ihm die Realisierung nicht zutrauten.

Im weiteren Verlauf hatte sich der Patient scheinbar mit der
Aufgabe seines Studiums und der Verlegung in das auf
Langzeitbehandlungen spezialisierte andere Krankenhaus
arrangiert.  Die  produktiv-psychotische
bestand nicht mehr. Der Patient wirkte etwas bedriickt,
sonst unauffillig. Es bestanden Realitéitsbezug und
Krankheitseinsicht. Unmittelbar vor seiner Verlegung in das
weiterbehandelnde Krankenhaus war der Patient wéhrend
einer Beurlaubung in seine Heimatstadt gefahren und hatte
im Angesicht des

Symptomatik

sich dort suizidiert, indem er sich
Elternhauses auf der Straffe von einem Auto haite
iiberfahren lassen(!).

Ohne Zweifel ist in dieser Art der Suizidhandlung der
Selbstverlust aggressiv im Sinne der psychoanalytischen
Aggressions- und Narzissmustheorie der Suizidalitét in
Szene gesetzt worden.

2.2.2 Aggressiver Interaktionsmodus

Das aggressive Trennungsverhalten (27,5%) in der Entlas-
sungssituation ist haufig Folge einer schon von Anbeginn
gestorten therapeutischen Beziehung; auf der Ebene der
Ubertragung und Gegeniibertragung kommt es offensichtlich
zu einer Reinszenierung frithkindlich erlebter Traumata;
denn dass sich Therapeut und Patient nicht spontan trennen,
liegt nicht nur am sog. Behandlungsvertrag, sondern beruht
auf negativen Ubertragungs- und Gegeniibertragungs-
gefiihlen, die sowohl vom Patienten als auch vom
Therapeuten i. S. von Ubertragungs- und Gegeniiber-
tragungswiderstéinden ausagiert werden:

Der Therapeut erlebt sich nicht als der gewiinschte Helfer,
sondern in die Rolle des Ohnméchtigen, des Abgelehnten
oder in die Rolle des Schuldigen und des Aggressors
versetzt. So fithlt sich der Therapeut nicht nur in seiner
Identifikation mit einem erfolgreichen Therapeuten in Frage
gestellt, sondern auch in seinem Selbstverstindnis entwertet.

Der Patient kann offensichtlich nur durch sein aggressiv-
entwertendes Verhalten eine Depression abwehren, die nicht
selten hinter einer mehr vordergriindigen psychiatrischen
Symptomatik verborgen ist. Das aggressiv-entwertende
Verhalten stellt - so paradox es auch erscheinen mag - ein
charakteristisches Beziehungsangebot dar. Beim Therapeut
kommt es zu dem, was Tabachnik (1961) als
Gegentibertragungskrise bezeichnet hat:
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Der Therapeut ist in der Interaktion tiberwiegend mit seinen
eigenen, ihn bedringenden Gefithlen und deren Abwehr
beschiiftigt und steht so der Diagnostik und Behandlung des
Patienten im Wege. Verérgerung, Zom und Wut, aber auch
Angst und Ohnmachterleben sind Gefithle und Affekte, die
dazu fithren konnen, dass sich der Therapeut selbst
abweisend, verdeckt aggressiv und entwertend verhilt.

Es kommt schlieBlich vom Therapeuten und vom Patienten
gleichermaBen verursacht zu unbewusst inszenierten und
forcierten interaktionellen Behandlungsstrungen, die sich
auch auf die psychopharmakologische und psychosoziale
Therapie erstrecken konnen. Es besteht die Gefahr, dass die
gestorte Interaktion zu einer diagnostischen Fehl-
einschitzung aus Abwehrgriinden fiihrt. So kommt es auch
zu  vorzeitigen Beurlaubungen, Verlegungen und
Entlassungen. Auf formaler Ebene wird gern delegiert oder
auch juristisch dem Patienten Grenzen gesetzt. Auch hier
zeigt sich wieder sehr eindrucksvoll der unbewusste
kollektive Gegeniibertragungswiderstand in der Institution,
mit der der Therapeut identifiziert ist

Nicht zuletzt kommt es auch bei diesem aggressiven
Trennungsverhalten aufgrund der unzureichend kon-
trollierten narzisstischen Wut auf Seiten des Therapeuten
und auf Seiten des Patienten in der Entlassungssituation
nicht mehr zur Vereinbarung einer adidquaten Nachbe-
handlung. Es stellt sich uns hier die Frage, ob nicht die
urspriinglich latent vorhandene Suizidalitit im stationdr
therapeutischen Handeln sich unbewusst vertieft und
letztendlich poststationdr ausagiert wird.

Den aggressiv-entwertenden Interaktionsmodus fanden wir
besonders hiufig in der Behandlung von schwer neurotisch-
und  personlichkeitsgestrten ~ Patienten — mit  einer
ausgepriglen narzisstischen und Aggressionsproblematik, in
abgewehrter Form auch bei den Affektpsychosen.

Fallbeispiel:

Die 37jihrige Patientin war nach einem mehr appellativen
Suizidversuch bei Partnerkonflikt aus der Neurologie eines
Allgemeinen Krankenhauses iibernommen worden, wo sie
wegen einer multiplen S/glerose behandelt worden war. In
der Aufnahmesituation war die Patientin als depressiv
verstimmt, aber als nicht mehr akut suizidal eingeschdtzt

worden.

Als die Patientin drei Jahre alt war, verstarb der Vater. Die
Mutter ging drei Jahre spdter eine zweite Ehe ein. Zu beiden
Elternteilen und zu dem neun Jahre jiingeren Halbbruder
war die Beziehung durchgehend gestort. Auch spdter hatte
die Patientin nur entiduschende —zwischenmenschliche
Erfahrungen gemacht. Drei Ehen scheiterten. Ihre beiden
Kinder lebten von ihr dauernd getrennt. Auch beruflich und
finanziell war die Situation der Patientin sehr bedriickend,
hinzu kam die Belastung durch die chronisch verlaufende
neurologische Erkrankung.

Nach anfiinglichen Schwierigkeiten auf der Station - die
Patientin  hatte sehr aggressiv alle Therapieangebote
zuriickgewiesen - schien sich die Beziehung aus der Sicht
der  Therapeutin doch noch positiv zu entwickeln: Die
Therapeutin versuchte mit viel Engagement den Anspriichen
der Patientin gerecht zu werden und die Konflikte mit ihr zu
bearbeiten.  Sie schliefllich an der
ausgeprdagten Anspruchs- und Abwehrhaltung der Patientin.
In der Akte ist vermerkt: , Die Patientin hat sich auf der
Station eingelebt, hat sofort auch die Zuwendung anderer
Patientinnen ~ bekommen. Den  Arzten und  dem
Pflegepersonal gegeniiber verhdlt sie sich z.T. sehr
fordernd. Werden ihr aber Grenzen gesetzt, verhdlt sie sich
eher kleinkindhaft mit bettelndem Léicheln und versucht, sich
wieder in den Mittelpunki zu stellen. Im Einzelkontakt
oberflichlich, stindig betonend, wie schlecht es ihr geht, ist
sie im Umgang mit Mitpatienten sehr aktiv und frohlich”.

scheiterte aber

Im  Behandlungsverlauf schien sich die depressive
Symptomatik trotz der endgiiltigen Trennung von ihrem
Auf die von der
Therapeutin vorgesehene Entlassung reagierte die Patientin
obwohl eine anschlieflende, der
Rehabilitationsmafinahme
bereits  eingeleitet  worden Zitat
Aktenaufzeichnungen: ,, Die Patientin behauptet, man wiirde
Kranke hinauswerfen. Sie bringt die ganze Station

durcheinander. Sie erreicht, dass Patienten, die vorher auf

Partner abgeschwdcht zu haben.
sehr aggressiv, von
Patientin  auch  gewiinschte

war. aus den

Entlassung gedréngt hatten, dhnlich reagieren wie sie. Es
erreichen die Station Anrufe von auferhalb ohne
Namensnennung mit Vorwiirfen, dass man Schwerkranke
einfach auf die Strafie setze. Jeder Versuch, mit der
Patientin zu sprechen, bringt keine Anderung ihrer Haltung.
Sie cuflert versteckte Drohungen: Man solle sie blofi
entlassen! Man werde schon sehen, was man damit tite!
Der  hinzugezogene Oberarzt hielt eine lingerfristige
stationdive psychiatrische Behandlung ebenfalls nicht mehr
fiir sinnvoll. Die Patientin verlieff dann - noch vor dem
geplanten Entlassungstermin - auf eigenen Wunsch die
Klinik. Wie aus einer spéteren Versicherungsanfrage
hervorging, haite sich die Patientin drei Wochen nach der
Entlassung suizidiert. Mit welcher Methode und unter
welchen Umstinden wurde nicht bekannt, die Anfrage der
Versicherung lag noch unbeantwortet in der Akte!

Wie ausgeprdgt die  Enttiuschungswut 1.S.  der
Affektisolierung abgewehrt werden musste, war daran
erkennbar, dass die behandelnde Therapeutin - eine
auferordentlich erfahrene Fachdrztin - sich in der
Interview-Situation ~— auch — nach — Lesen  der

ihrgeschriebenen Akie nicht mehr an diesen Fall erinnern

yon

konnte!
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3. Abschliefende Bemerkungen

In der eigenen Untersuchung handelt es sich um eine
bemerkenswerte Gruppe von Patienten, die fast alle
frithkindliche Beziehungsstérungen mit Trennungserleben
aufwiesen und die in der Aufnahmesituation sich in 80 %
durch (erkannte) Suizidalitit auszeichneten. Offenbar
standen aber andere psychische Symptome stirker im
Vordergrund, die die Aufmerksamkeit des Therapeuten auf
sich zogen, so dass sich in der Therapeut-Patient-Beziehung
unbewusst die traumatischen Situationen reinszenieren
konnten. Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang
besonders die Entlassungssituation (n=40) : Sowohl der
aggressive als auch der resignative Interaktionsmodus
gingen der Haufigkeit nach zuriick (von 18 auf 11 bzw. von
15 auf 10), wihrend der pathologische harmonisierende
Interaktionsmodus auf "Kosten "der beiden anderen
Interaktionsmodi entsprechend der "Wanderung" der
Patienten deutlich zunahm (von 7 auf 19!).

Die Entlassungssituation ist offensichtlich ein Priifstein fiir
die Fzhigkeit von Patient und Therapeut, sich konstrukiiv
trennen zu kénnen. Gelingt dies nicht, kommt es zu Krisen,
die nicht offen angesprochen oder auf beiden Seiten
verdringt werden, um dahinter stehende, meist stark
#ngstigende Gedanken und Gefiihle, die schon wihrend der
laufenden stationdren Behandlung gebahnt werden, nicht zu
aktualisieren.

Besonders die Entlassungssituation reaktiviert — i.S. der
Reinszenierung — biographisch hiufig unbewusste,
verdringte pathologische Trennungsbeziehungen, verbunden
mit Desillusionierung, Enttiduschungserleben, Selbstwert-
zweifel, Hoffnungslosigkeit sowie aggressiver
Befindlichkeit. Nicht selten kommt es - wie aufgezeigt
wurde - zu suizidalen Handlungen. Das psychopathologische
Entlassungssyndrom kann unter diesen Umstinden
schwerwiegender sein als das Einweisungssyndrom!

Nicht nur fiir den geschulten Psychotherapeuten, sondern
auch fiir den klinisch tétigen Arzt und Psychologen gilt es
daher, insbesondere auf die szenische Ubertragungs- und
Gegeniibertragungssituation, auf Abwehrmechanismen und
Widerstand schon wihrend der stationiren Behandlung zu
achten sowie darauf, iiber welche Ressourcen und iiber
welche Bewiltigungsmechanismen der Patient verfiigt. Es
darf erwartet werden, dass die herausgearbeiteten
pathologischen  Interaktionsmodi -  #hnlich  dem
présuizidalen Syndrom (Ringel 1953, 1969) - durch
rechtzeitiges Erkennen wihrend der stationdren Behandlung
bzw. in der Entlassungssituation psychotherapeutisch
suizidpriventiv genutzt werden konnen. Dies macht jedoch
ein umfassendes Uberdenken der Behandlungs-/Entlas-
sungssituation erforderlich; eine mehr psychotherapeutisch
orientierte Supervision erscheint dafiir unabdingbar.

Aber bei allem Wissen tiber die bewussten und unbewussten
Zusammenhénge im psychiatrisch-psychotherapeutischen
Umgang mit suizidgefihrdeten Patienten, und bei allem
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Wissen tiiber das Ausmafl der Verdringung, der
Verleugnung, der Rationalisierung, der Isolierung und der
Projektion im Bemiihen, das Suizidgeschehen unserer
Patienten zu bewdltigen, und bei dem tiefen Wunsch nach
mehr Klidrung, wissenschaftlicher Erkenntnis und
therapeutischem Gewinn fiir die suizidgefihrdeten
Patienten, bei all dem Genannten diirfen wir nicht aus dem
Auge verlieren, dass die aufgezeigten Reaktionen und
Abwehrprozesse auch eine fiir den Therapeuten notwendige
protektive, psychohygienische Bedeutung besitzen - jenseits
der so genannten blinden Flecken der Therapeuten, die so
bedeutsam fiir die Entstehung und Entwicklung der
Suizidalitdt des Patienten sein kdnnen.

Hier kann eine Klinik als Institution - mehr als nur formal
psychotherapeutisch - durch eine hierarchiearme und damit
auch angstfreiere Interaktion mit mehr Freiraum fir eine
Diskussion ~ der  psychodynamisch  so  wichtigen
Ubertragungs- und Gegeniibertragungsgefiihle sehr hilfreich
sein, die suizidale Befindlichkeit der Patienten und die
individuellen wund kollektiven negativen Gegeniiber-
tragungsphénomene der Therapeuten besser zu verstehen
und therapeutisch nutzbar zu machen.

Die herausgearbeiteten pathologischen Interaktionsmodi in
der Behandlung der suizidalen Patienten haben eine
gemeinsame Abwehrstrategie: Angstaffekte, die als solche
meist nicht leicht erkennbar sind, sind unbedingt zu
vermeiden, da sie destruktiv wirksam werden - sowohl fiir
den Patienten als auch fiir den Therapeuten.

Weiterhin wurde aufgezeigt, welche besondere Bedeutung
die Klinik als Institution fir die Therapie der Suizidalitit
besitzt: Es wurde hier von einem unbewussten kollektiven
Gegentibertragungswiderstand gesprochen, der im Kern im
Dienste der Erhaltung von Machtstrukturen und deren
Anpassungserfordernissen steht. Auch hier ist vornehmlich
der Angstaffekt, die Angst vor selbstdestruktivem Erleben
und Verhalten, eingeschlossen.

Ein weiterer, wichtiger Aspekt in der Behandlung suizidaler
Patienten sind die Gegeniibertragungsschwierigkeiten, die
personlichkeitsstrukturabhéngig sind, wie sie von Jiirgen
Kind herausgearbeitet wurden (Kind 1987). Nach Kind
streben  suizidale Patienten unterschiedliche, jedoch
charakteristische Objektbeziehungen zu ihrem Therapeuten
an. Die Patienten 16sen dadurch typische Gegen-
ubertragungsgefiihle aus und geben auf diese Weise dem
Therapeuten Aufschluss iiber ihre innere Befindlichkeit.

Therapeuten reagieren entsprechend ihrer dominanten
Strukturmerkmale unterschiedlich auf das Bemiihen des
suizidalen Patienten, ihn in eine bestimmte Beziehung zu
verwickeln.

In der Klinik kénnen wir das sehr gut beobachten: Die
Reaktionen verschiedener Therapeuten auf ein und
denselben Patienten sind verschieden. Besonders deutlich
wird dies bei Patienten, die sich in Krisen befinden und
dadurch Angst im Therapeuten erzeugen und diesen mehr
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~ oder weniger zum Handeln auffordern. Da Therapeuten
selbst je nach Personlichkeitsstruktur verschieden auf Krisen
reagieren, ist auch zu erwarten, dass sie die Diagnose
"Suizidalitat" oder "suizidale Krise" unterschiedlich stellen
und entsprechend ihrer Einschitzung mit dem Patienten
umgehen.

Kind nimmt in seiner Arbeit Bezug auf die
strukturspezifischen Gegeniibertragungsschwierigkeiten, wie
sie von Fritz Riemann (1959) fir die hysterische,
zwanghafte, depressive und schizoide Struktur beschrieben
wurden. Letztere wiirden wir in diesem Zusammenhang eher
als schizoid-narzisstisch bezeichnen.

1. Der mehr hysterisch strukturierte Therapeut neigt dazu,
Krisen zu sehen, wo keine sind. Er diagnostiziert daher auch
hiufiger eine suizidale Krise. Er interpretiert z.B. das
"Schnippeln" bei Borderline-Patienten eher als suizidale
AuBerung und reagiert darauf mit Angst. Diese Angst muss
abgewehrt werden. So wird der mehr hysterisch strukturierte
Therapeut aus Angst vor der Suizidalitdt seines Patienten
starker zu einem invasiv-kontrollierenden Explorationsstil
verleitet. Es kommt zu einem Interaktionszirkel: Der Patient
zieht sich von seinem als invasiv-kontrollierend erlebten
Therapeuten zuriick; der Therapeut dringt in den Patienten
ein, weil er dessen Riickzug als Hinweis auf eine suizidale
Entwicklung interpretiert.

2. Der zwanghaft strukturierte Therapeut wird besonders
empfindlich auf Versuche des Patienten reagieren, ihn unter
Kontrolle zu bringen und dazu tendieren, sich mit dem
Patienten in einen Machtkampf einzulassen. Dabei besteht
die Gefahr, die eigenen mobilisierten sadistischen Impulse
zu verdringen oder sie durch Reaktionsbildungen dem
Bewusstsein fernzuhalten.

Da besonders zwanghafte Therapeuten im Umgang mit Hass
und Sadismus leicht Schwierigkeiten haben, werden sie —
folgt man Maltsberger und Buie — dazu neigen, den
Gegeniibertragungshass aufzuspalten: in eine ablehnend-
zuriickweisende und in eine sadistische Komponente. So
kommt es leicht zum Ausagieren des Hasses im Sinne eines
unbewussten Gegeniibertragungswiderstandes.

3. Der Therapeut mit berwiegend depressiven
Strukturanteilen wird besonders schwer mit den durch den
Patienten in ihm erzeugten Schuldgefiihlen umgehen
konnen. Er neigt dazu, dem Patienten zu nahe zu sein, sich
zu sehr mit ihm zu identifizieren. Patienten, die auf dem
Wege der projektiven Identifikation sich von bestimmten
Selbst- und/oder Objektaspekten zu befreien suchen, werden
es beim iiberwiegend depressiv strukturierten Therapeuten
aufgrund seiner eigenen Neigung zur Identifikation
"leichter" haben, als es z.B. beim schizoiden Therapeuten
der Fall ist. Depressive Therapeuten tendieren dazu, den
Gegeniibertragungszustand des Manipuliertwerdens zu lange
zu ertragen und sich in sadistischer Weise vom Patienten
quélen zu lassen.

Der Therapeut wird an seinen eigenen Fahigkeiten zweifeln.
Es kann - vom Patienten induziert - so zur Verstirkung
eigener suizidaler Befindlichkeiten kommen. Hier ist
anzumerken, dass die Suizidrate bei Arzten, insbesondere
bei Psychiatern, von allen Berufsgruppen die hochste ist.

4. Die bei psychotherapeutischen Behandlungsformen in der
Regel mitschwingende narzisstische Bestdtigung des
Therapeuten verkehrt sich beim schizoiz-narzisstischen
Therapeuten ins Gegenteil, wenn ein Patient suizidal wird.
Das Tun des Therapeuten schlédgt fehl; jedenfalls wird der
Therapeut es so erleben. Die Verarbeitung einer solchen,
ohnehin schwierigen Situation mag dem schizoid-
narzisstisch strukturierten Therapeuten besonders schwer
fallen.

Aufgrund seiner schizoiden Anteile erlebt er die in der
Suizidalitdt enthaltene Distanzierung als gegen sich gerichtet
und hat Schwierigkeiten, sie interpretierend aufzuldsen;
aufgrund seiner narzisstischen Anteile fillt ihm der Umgang
mit der aus dem scheinbar negativen Therapicergebnis
herausgelesenen Krénkung schwer.

Abschlieflend sei eine Anmerkung von Maltsberger und
Buie (1974) erwihnt, die grundsitzlich im Narzissmus des
Therapeuten eine der Hauptschwierigkeiten im Umgang mit
suizidalen Patienten sehen und nennen drei "iibliche
narzisstische Fallstricke" der psychotherapeutischen Berufe:
das Bestreben,

jeden zu heilen,
alles zu wissen und

jeden zu lieben
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