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Zur interaktiven Funktion des suizidalen Agierens
Ein Fallbericht

Monika Richter

Die Arbeit stellt dem ,,suizidalen Agieren, einem Begriff
aus der psychiatrischen Terminologie, eine psycho-
analytische Konzeption der Suizidalitit gegeniiber.

Diese nutzt die Ubertragung und Gegeniibertragung fiir das
Verstindnis der unbewussten Prozesse, die der nonverbalen
Kommunikation in den suizidalen Inszenierungen zugrunde
liegen. Anhand eines Fallberichts eines Borderline-Patienten
werden aus objektbeziehungstheoretischer Sicht die
interaktive ~ Funktion der  Suizidalitit wund ihre
Objektbezogenheit diskutiert.
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On the interactive function of suicidal acting-out. A
case report

Abstract
This paper contrasts the “suicidal acting-out”, a term
from psychiatrical terminology, with a

psychoanalytical conception of suicidality.

These concepts are using transference and counter-
transference for the understanding of unconscious
processes, which are the basis for non-verbal
communications in suicidal interactional dynamics. From an
object relational point of view and through the presentation
of a case report of a Borderline-patient the interactive
functions of suicidality and its object relatedness are
discussed.
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Meine Arbeit beschéftigt sich vor allem mit dem suizidalen
Agieren einer bestimmten Gruppe oft chronisch suizidaler
Patienten, die heute allgemein zu den Borderline-
Personlichkeitsstrungen gezihlt werden.

Suizidales Agieren wird in der Regel nicht im Kontext einer
psychoanalytischen Beziehung definiert, sondern beschreibt
ein Verhalten, das nicht nur selbstschidigende Handlungen
umfasst, sondern auch eine bestimmte zwischenmenschliche
Interaktion. Der Begriff ,,Agieren” wird hier primir als ein
Synonym fiir Handeln benutzt, ohne dass eine unbewusste
Motivierung ausdriicklich angenommen wird.

Ich jedoch beziehe mich auf die psychoanalytische
Vorstellung, dass das Suizidale als Symptom immer auch als
ein Agieren aufgefasst werden kann, weil der zugrunde
liegende intrapsychische Konflikt nicht mehr erlebt, sondern
in Handlung umgesetzt wird. Der Suizid oder der
Suizidversuch und das Suizidale konnen allerdings im
Dienste sehr unterschiedlicher unbewusster psychischer
Funktionen stehen, und die Suizidalitit erweist sich wie
andere psychische Symptome auch als komplex und
vielschichtig determiniert (Gerisch, Fiedler, Gans, Gotze.
Lindner, Richter 2000).

Suizidale Patienten — und insbesondere suizidal agierende
Patienten — gelten hiufig fiir die Psychoanalyse und ihre
psychotherapeutischen ~ Anwendungen als schwer
zugénglich, da sich deren unbewusste, abgespaltene
seelische Erfahrungen oft nicht in ihrer sprachlichen
Symbolwelt zu erkennen geben, sondern darin, wie sie
handeln und die anderen behandeln. Um einen Zugang zu
der abgespaltenen Gefiihlswelt dieser Patienten zu finden, ist
es daher wichtig, auch das suizidale Agieren als eine
unbewusste interaktionelle Inszenierung ihrer inneren
Situation zu verstehen.

Die Frage ist nun, warum bestimmte Patienten agieren
miissen, um ihre innere Situation kommunizieren zu

koénnen.

Kurzer Abriss der Theorieentwicklung

Schon 1945 weitete Fenichel den von Freud ganz spezifisch
auf die psychoanalytische Behandlung bezogenen Begriff
des Agierens (als Ubertragungswiderstand gegen das
Erinnern in der Behandlung, wie auch als Handlungen, die
anstelle der Erinnerung produziert werden) erheblich aus, als
er das Agieren als eine habituelle Eigenschaft bestimmter
Patienten beschrieb. Fenichel zeigte, dass die von ihm als
»mpulsneurotiker* bezeichneten Persénlichkeiten mehr als
andere dazu neigen, ihre unbewussten Regungen in
Handlungen auszudriicken. Er riickte die impulsiven
Personlichkeiten von ihrer psychischen Struktur her in die
Néhe Siichtiger und psychisch traumatisierter Patienten. Wie
die Wiederholungssymptome traumatisierter Patienten dem
Zweck einer nachtriglichen Bewdltigung von Erlebnissen
dienten, so werde im Agieren der impulsiven
Personlichkeiten etwas von dem, was einmal schmerzlich
passiv und ohnméichtig erlebt wurde, nun aktiv wiederholt
im Sinne einer kontraphobischen Reaktion und diene primér
der Angstabwehr (Abwehr unertriglicher Gefithle von
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Ohnmacht und Hilflosigkeit). Fenichel betont, dass die
impulsiven Personlichkeiten auf orale Mechanismen der
Regulierung ihres Selbstgefiihls fixiert und davon abhéngig
seien, Zufuhr von auflen zu erhalten, geliebt zu werden und
etwas zu bekommen.

Auch Giitter (1968) stellte in seinen theoretischen
Uberlegungen zum Agieren die These auf, dass das Agieren
sowohl zur Triebabfuhr (wie in den klassischen
Ubertragungsneurosen) wie auch zur Heilung narzisstischer
Wunden dienen kénne. Der Narzissmus spiele jedoch in den

préddipalen Neurosen die Hauptrolle.

Wie auch Fenichel sieht Giitter in den praddipalen Neurosen
die tiefste Wurzel des Agierens in oralen Fixierungen
aufgrund frither Traumata.

Giitter fasst die Angste, die aus der oralen Abhingigkeit

entstehen, als ,,Objektabhéngigkeitsangst® zusammen
(Uberwiltigungsingste, Trennungsingste, Vernichtungs-
#ngste), wobei er  betont, ,dass  nicht die

Objektabhingigkeitsangst an sich, sondern die mangelnder
Autonomie entspringenden Frustrationen und narzisstischen
Krinkungen gefiirchtet werden. Letztere entstiinden
dadurch, dass es fiir den Erwachsenen, der prégenital fixiert
sei, unertréiglich sei, die eigenen Bediirfnisse nicht selbst
regulieren zu kénnen.

In der Suizidologie war es Henseler (1975), der - beeinflusst
von Kohut und der psychoanalytischen Diskussion iiber den
Narzissmus -, die primére Problematik der suizidalen
Patienten in einer narzisstischen Storung sah. Nach Henseler
erlebt der Suizidale eine Kriankung oder einen Objektverlust
deshalb als so bedrohlich, weil der andere als Selbstobjekt
vorwiegend zur  Aufrechterhaltung des  eigenen
narzisstischen Regulationssystems benétigt werde. Die
Suizidhandlung diene somit der Abwehr einer narzisstischen
Katastrophe. Gleichzeitig sei sie eine Konfliktlgsung, weil
so der Gefahr, einer vernichtend phantasierten Situation
passiv. und hilflos ausgeliefert zu sein, aktiv zuvor
gekommen werde.

Unter dem Einfluss der Kritik von Kernberg prézisierte
Henseler (1981) diese Annahme spéter durch die These, dass
das gestorte narzisstische System als ein Abwehrsystem
gegen frithe Objektbeziehungsstérungen zu verstehen ist.
Krinkungen oder der Verlust eines narzisstisch wichtigen
Objekts bedeuteten dann eine Wiederbelebung fritherer
traumatischer Objektbeziehungserfahrung, die infolge des
unsicheren und labilen Selbstgefiihls psychisch nicht mehr
bewiltigt werden konne.

Die Erweiterung der Anwendung der analytischen Methode
auf narzisstische und Borderline- Personlichkeitsstorungen
schirfte zusehends den Blick auf die nonverbale unbewusste
Kommunikation und die Verwicklungen, die diese zwischen
Patient und Therapeut hervorrufen konnen. Diese
Entwicklung zeigte sich auch in der analytischen
Theoriebildung. Neue Konzepte, wie die Role-
responsiveness (Sandler 1976), der Handlungsdialog
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(Kliwer 1983) und das Konzept des Enactment (Jacobs
1986) ergénzten den Begriff des Agierens, der aufgrund
seines engeren Bedeutungsraums den neuen Gegebenheiten
nicht mehr gerecht-wurde. Jacobs betont die Bedeutung von
wenactment® als einen Kommunikationsweg in der
therapeutischen Situation. Auch sei der Begriff besonders
niitzlich, da durch ihn eine Zwei-Parteien-Interaktions-
Situation  gekennzeichnet  werde. Kliwer  (1995)
unterstreicht, dass schon Ende der sechziger Jahre die
Arbeiten von Argelander und Lorenzer zum ,,szenischen
Verstehen eine Perspektive der Objektbeziehungs-
psychologie aufgenommen haben, ohne die auch sein
Konzept des Handlungsdialogs, das mit dem Konzept
Enactment enge Zusammenhénge aufweise, nicht entstanden
wire.

Wichtig in diesem Zusammenhang ist, dass sowohl im
,Handlungsdialog® als auch im Konzept des ,,enactment®
eine intrapsychische wie auch eine interaktionelle
Sichtweise immanent ist. Je nach Blickwinkel wird dann
enactment® als eine unbewusste Aktivitit des Patienten —
oder auch des Therapeuten — gesehen mit der Tendenz, den
Therapeuten — analog den Patienten — zu verwickeln, oder
ist als ein Interaktionsphdnomen zu betrachten, an dem beide
beteiligt sind (Kliwer 1995).

Fiir die Suizidologie war es Kind (1992), der postulierte,
dass jeder Suizidhandlung oder jedem suizidalen Agieren
eine interaktive Funktion immanent sei. Ausgehend von
einer objektbeziehungstheoretischen Perspektive geht er
davon aus, dass ,,die jeweils aktuelle Form der Suizidalitét
eng mit den relevanten frithkindlichen Objekterfahrungen in

Zusammenhang stehe, also Ausdruck der jeweils
grundlegenden internalisierten Objekterfahrungen sei, die
die Psyche einst strukturierten.“ Unter  dieser

objektbeziehungstheoretischen Perspektive entwirft Kind ein
Modell der Suizidalitit, in dem er den frithkindlichen
Entwicklungsphasen spezifische Funktionsformen der
Suizidalitdt zuordnet, denen unterschiedliche Bedeutungen
als auch Ziele zugeschrieben werden. Er beschreibt zwei
Ubergangsbereiche: Suizidalitit zwischen pripsychotischem
und Borderline-Funktionsniveau und Suizidalitit zwischen
Borderline-Funktionsniveau und dem  Niveau der
Integrationsprozesse.

Wichtig in diesem Zusammenhang ist die von ihm als
manipulativ bezeichnete borderline-nahe Suizidalitdt. Sie
stehe im Dienste der Objektsicherung und unterscheide sich
von einer resignativen Form, die Folge einer Objektaufgabe
sei.

Kind betont die hohe interaktionelle Potenz dieser Form von
manipulativer Suizidalitit, die der Objektsicherung diene.
Aufgrund der nur unzureichend integrierten positiven und
negativen Selbst- und Objektreprisentanzen auf dem
Borderline-Funktionsniveau gehe es um die grundsétzliche
Unsicherheit, ein Objekt wirklich halten zu kénnen. Die
Objektbeziehungen  seien  daher  von  stindigen
Verlustiingsten bedroht. Objekte fungierten tiberwiegend als
Selbstobjekte und ihre Hauptfunktion bestiinde darin, dem
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Subjekt immer wieder fur die Vergewisserung zur
Verfiigung zu stehen, dass es auf gute Weise im Objekt
reprisentiert sei.

Versagten die Objekte in ihrer Funktion (z. B. man wird
allein gelassen), gibe es nur noch den Weg der Kontrolle
durch Drohung mit Suizid. Die Aggressivitit, die in der
manipulativen Kontrolle iiber das Objekt stecke, duliere sich
in der Gegeniibertragung in ohnméchtigen Wutimpulsen wie
auch in dem Gefiihl, an den Patienten gekettet zu sein, als
»Konstellation des manipulierten Objekts“ (Kind 1986). Der
Patient induziere so im Therapeuten den Zustand des totalen
inneren Kontrolliertseins und der damit verbundenen Wut
und Ohnmacht, die er (der Patient) in sich erlebe.

Auch in der Theoriebildung von Kind ist die stindige
narzisstische Geféhrdung dieser Patienten aufgrund der
starken Objektabhingigkeit betont, die zu einer Bedrohung
des Selbsterlebens und zur Suizidalitit fithren kénne, wenn
das  Objekt in seiner Funktion versage. Die
Abwehroperationen dieser Bedrohung des Selbsterlebens —
die Objektmanipulation und die damit verbundene
omnipotente Kontrolle des Objekts in Form einer
Suizidhandlung oder einer Drohung mit Suizid — werden
jetzt nicht mehr als ein suizidales Agieren bezeichnet, da die
Suizidalitét interaktiv und objektbezogen konzipiert wird.

Wichtig bleibt jedoch, dass das Versagen des Objekts in
seiner Funktion als narzisstische Krénkung erlebt wird und
eine ohnméchtige und hilflos erlebte Abhéngigkeitssituation
mithilfe der Verkehrung von Passivitdt in Aktivitit
abgewehrt und zugleich die Krankungswut in Form einer
Kontrolle iiber das Objekt im ,,Anderen‘ untergebracht wird.
In der Gegeniibertragung erlebt man primér Arger und Wut.

Hiufig kommt es jedoch auch zu einer Regression. Mit
seiner Suizidabsicht setzt der Patient dann seine unbewusste
Phantasie von der Verschmelzung mit einem narzisstischen
Wunschobjekt in Handlung um (in der Theorie von Kind ist
dies die fusionire Suizidalitit). In der Gegeniibertragung
erlebt man primidr Besorgnis, vermischt mit Arger und
Ratlosigkeit.

Ist ein therapeutischer Kontakt schon etabliert, d.h. ist man
in der Ubertragung das wichtige narzisstische Objekt
geworden, so dominiert aus meiner Erfahrung der Riickzug,
die Regression, um das Objekt vor der Verfolgung des
eigenen Hasses zu schiitzen.

Kasuistik

Ich mdochte anhand eines Ausschnittes aus der Behandlung (
hier der Therapiebeginn) die ,,interaktionelle Potenz* einer
Suiziddrohung darstellen und zeigen, welches Vorgehen
notwendig erschien (ein aktives Intervenieren), um die als
krénkend erlebte Situation iiberhaupt ansprechen und im
therapeutischen Prozess emotional erlebbar machen zu
konnen.

Herr W., 47 Jahre, von Beruf Tischler.

Herr W. kam auf Anraten eines befreundeten Seelsorgers zur
Behandlung. Er beschrieb schon am Telefon, dass ihm das
Leben gleichgiiltig geworden sei. Es klang so, als sei alles
unab#nderlich und quasi schicksalhaft vorherbestimmt.

Herr W. ist ein sehr grofier massiger Mann, der gleich zu
Beginn durch seine physische Présenz und verbale
Direktheit den therapeutischen Kontakt bestimmte. AuBerst
wach, lebendig und drastisch berichtete er von der
Gleichgiiltigkeit, die ihn befallen habe, der Sinnlosigkeit
alles Tun und Handelns. Ganz schlimm sei es flir ihn
geworden, als er durch Zufall erfuhr, dass sich der
zweitilteste Bruder erhéngt habe.

Seine Geschwister hdtten ihn nicht benachrichtigt. Sein
Bruder sei #duflerst gut gestellt gewesen, Manager in einer
groBen Firma, aber seine Frau mit dem gemeinsamen Kind
hitten ihn verlassen. Ein halbes Jahr zuvor hétte sich der
#lteste Bruder erschossen, auch er sei von seiner Frau
verlassen worden. Bei beiden Beerdigungen sei er nicht
anwesend gewesen.

Er habe nach dem Suizid des Zweitidltesten versucht, sich
mit Tabletten umzubringen. Doch die Dosis habe wohl nicht
ausgereicht. Er habe sich sehr zuriickgezogen, sich in Arbeit
gestiirzt. Das sei das Einzige, was ihn zur Zeit aufrecht
erhalte.

Seine Gleichgiiltigkeit hinge auch mit der Trennung von
seiner Freundin zusammen, der ersten Frau, die ihm wirklich
wichtig sei. Es seien — so der Patient — ,,sehr herbe Dinge
passiert: Stellen Sie sich vor, Sie sind im 7. Stock eines
Hauses. Ein Mann schliefit den Raum von innen ab, in dem
Sie sich befinden. Sie haben keine Moglichkeit zu
entkommen und dann beginnt dieser Mann ein schweres
Holzbrett auf seinem Kopf zu zerschlagen und rennt mit
dem Kopf gegen eine Wand*. Als ich betone, ,,und Sie sind
dieser Mann®, meinte Herr W., ja, er denke, er habe ihr
zeigen wollen, wie ,,geschlagen” er sich gefiihlt habe. Seine
Freundin habe grofie Angst bekommen. Entstanden sei diese
Situation durch seine Liigen. Er habe zu Hause nur durch
Liigen iiberlebt. Seine Freundin habe entdeckt, wie unehrlich
er sei und ihm Vorwiirfe gemacht. Er habe die Beziehung
zerstort, er kdnne in einer Beziehung wohl nicht leben.

Er sei eigentlich immer Einzelgéinger gewesen. Er habe bis
zum Tod seiner Eltern zuhause gelebt, mit Ausnahme einer
siebenjshrigen Unterbrechung bei der Bundeswehr, die er
als ,,Befreiung* erlebt habe. Sein Vater sei ein cholerischer,
unter Alkoholeinfluss gewalttéitiger Mann gewesen, der die
Familie beherrscht habe. Er duldete keine Unpiinktlichkeit.
Fiir ihn z#hlte nur die Arbeit. Er konnte als ein Mann von
2.10 m Korperldnge mit seinen riesigen H#nden ihn als
jungen Mann iiber den Tisch packen und ihn hochziehen. Er
sei {ibermichtig gewesen. Er selbst wisse, dass der Vater
zwei seiner Schwestern vergewaltigt habe. Seine Phantasie
sei, durch eine Vergewaltigung der Mutter entstanden zu
sein.

137



Suizidprophylaxe 34 (2007), Heft 3

Er habe sich iiber Jahre in Biicher gefliichtet und nur die
Arbeit gekannt. Erst nach dem Tod der Eltern habe er
Kontakte zu Frauen gesucht, doch diese Beziehungen wiirde
er immer wieder zerstéren. An der Arbeitsstelle sei er auch
schwer auszuhalten. Er tyrannisiere die Kollegen (z.B. beim
Zu-spat-Kommen), schmeile mit Werkzeug, wenn er
ungehalten sei.

Herr W. stellte in diesem Gesprich eine lockere Atmosphére
her. Emotional war kein Leidensdruck spiirbar. Vielmehr
vermittelte er mir, dass es wohl sein Schicksal sei, dass
andere unter ihm litten. Ich hatte Mihe, die vielen
Ereignisse zu ordnen. Herr W. schilderte Begebenheiten,
ohne sie mir in ihrer Bedeutung fiir ihn mitteilen zu kénnen.

Zur 2. Stunde kam Herr W. total erschopft und beschrieb
mir Schmerzen in Schultern und Ellenbogen. Die letzten
Tage habe er durchgearbeitet. Er mdchte nichts als Ruhe.
Als ich die Funktion seiner Arbeitswut anspreche, wird Herr
W. #rgerlich. Ich wiisste wohl recht wenig von einem
Handwerksbetrieb. Seine Ex-Freundin habe frither #hnlich
reagiert.

Wie zentral die Arbeit fiir Herrn W. ist, wurde noch in einer
anderen Situation deutlich. Herr W. berichtete, dass er
emotional tiberwiltigt durch die Beziehung zu seiner
Freundin, sich nur noch regressiv von ihr versorgen lieB: Er
ging nicht mehr zur Arbeit, zahlte die Miete fiir seine
Wohnung nicht mehr, lebte nur noch bei ihr und tibertrug ihr
alle seine Geldangelegenheiten.

Herr W. betonte, die Freundin habe nichts verstanden. Sie
behaupte von sich, iiberhaupt nicht aggressiv zu sein. Sie
fithlte sich vielmehr durch seine Aktion bedroht und sei in
Angst gewesen. Er verstiinde die Angst der Freundin nicht,
er habe sie doch nicht bedroht. Als ich bemerkte, er fithle
sich von seinen eigenen aggressiven Impulsen bedroht,
wurde Herr W. plétzlich sehr ernst. Woher ich das wisse, er
habe Angst, so zu sein wie sein Vater, der alles niederwalzte
in der Familie, im Beruf, in den Beziehungen zu Frauen.

In der 3. Stunde griff Herr W. seine Identifikation mit dem
Vater und seine Abgrenzungsbemiihungen gegen ihn auf. Er
berichtete, dass er versucht habe, mit Hilfe der
,,demokratischen Bundeswehr® einerseits der Gewalt des
Vaters zu  entkommen und  andererseits  eine
Wiedergutmachung der schrecklichen Taten des Vaters im
Krieg zu versuchen.

Es wurde emotional eine sehr dichte Stunde, als Herr W.
von den Kriegsverbrechen seines Vaters in Frankreich
berichtete. Als Jugendlicher habe er zufillig das Urteil
gefunden, das dem Vater 25 Jahre Zwangsarbeit nach dem
Kriege einbrachte als mitverantwortlicher Titer -einer
Racheaktion der Waffen-SS.

Uber das, was in den Kriegsjahren und in der
Gefangenschaft passiert war, sei zuhause nicht gesprochen
worden. Er denke jedoch, dass seine Mutter von den
Kriegsverbrechen des Vaters gewusst habe.
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Eindringlich beschrieb Herr W. sein Erschrecken,
moglicherweise auch wie der Vater in
verbrecherischen Armee zu sein. Auf einem Lehrgang der
Bundeswehr in den USA traf Herr W. einen hoch
dekorierten Offizier aus dem Vietnam-Krieg. Als dieser
stolz von seinen Kriegsverbrechen gegen den Vietcong
berichtete, sei fiir ihn klar gewesen: Es gebe keine
demokratischen Armeen. Gleich nach der Riickkehr aus den
USA, habe er sich von heute auf morgen aus der
Bundeswehr entlassen lassen

einer

In der Stunde konnte mit Herrn W. ansatzweise verstanden
werden, dass die Entlassung aus seinem Beruf fiir ihn der
Versuch war, sich zumindest uBerlich von dem ,,Bésen* zu
trennen. Herr W. war deutlich beriihrt und konnte nur durch
das Erzdhlen von vielerlei Begebenheiten seiner inneren
Situation Ausdruck geben.

Nach diesen drei Gesprachen stand mein dreiwdchiger
Urlaub an. Ich hatte zu diesem Zeitpunkt noch kein rechtes
Bild tiber das zukiinftige therapeutische Vorgehen, so dass
ich ein weiteres Gesprich nach meinem Urlaub mit Herrn
W. vereinbart hatte.

Als ich Herrn W. nach meinem Urlaub zu dem vereinbarten
Gespréichstermin im Wartezimmer abholte, sagte er mir
gleich zur BegriiBung, er wolle nur kurz da sein und sich
von mir verabschieden. Herr W. stand unter groem inneren
Druck, kontrollierte sich nur mithsam und klagte iiber
Schmerzen. Auf mein Fragen meinte er, er konne nicht
formulieren, was mit ihm los sei. Er wolle nur Ruhe, er
plane in einen Wald zu gehen und nicht mehr
wiederzukommen.

Mein Bemihen um einen Gesprichskontakt war nicht
erfolgreich. Herr W. stand nach 15 Minuten abrupt auf und

ging.

Ich blieb mit einer Mischung aus Sorge, Arger und
Unsicherheit zuriick. Zweimalige Telefonate bei Herrn W.
zuhause blieben erfolglos. Da ich Herrn W. fiir stark
suizidgefdhrdet hielt, veranlasste ich eine Suchmeldung bei
der Polizei.

Ausschlaggebend fiir das ,,invasive® Vorgehen war, dass
Herr W. durch meine Aktion gezwungen wiirde, mich zu
bekémpfen (in dem ich die Aggression auf mich ziehe), und
dadurch eine Aggressionsumkehr erreicht wiirde.

Ich wurde spater dariiber informiert, dass Herr W. in der
Polizeiwache aufgetaucht sei, um zu melden, dass seine Tiir
aufgebrochen worden sei. Der in die Wache gerufene
psychiatrische Notarzt verfiigte keine Zwangseinweisung, da
Herr W. zornig deutlich gemacht habe, dass er nicht suizidal
sei.

In den folgenden zwei Tagen brach der Arger von Herrn W.
telefonisch iiber mich herein. Herr W. warf mir vor, dass er
freiwillig in Behandlung gekommen sei und die Behandlung
somit auch freiwillig beenden konne. Mein Gefiihl der
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Besorgnis wischte er vom Tisch: ,,Mit Thren Gefiihlen habe
ich nichts zu schaffen. Sie werden von mir die Rechnung fiir
die kaputte Tir présentiert bekommen. Ich werde meinen
Rechtsanwalt  informieren.“(Die  Polizei hatte seine
Wohnungstiir aufgebrochen, da sie ihn in der Wohnung
vermutete).

Ich rekurrierte in den folgenden Tagen auf mein Gefiihl der
Besorgnis, ich hétte thn verzweifelt und in einer suizidalen
Verfassung erlebt. Nach zahlreichen Telefonaten erschien
Herr W. tiberraschend im Therapie-Zentrum. Im Vis-a-vis-
Kontakt konnte Herr W. von seiner iiberaus aggressiven
Position abriicken und mein Geflihl iiber seine Verzweiflung
als ein gerechtfertigtes annehmen. Er sei noch bis in die
Nacht aus einer inneren Unruhe heraus mit dem Fahrrad
ziellos umhergefahren. Er sei schon den Tag zuvor iiber
seine Ex-Freundin verdrgert gewesen, auch ich sei ja nicht
da gewesen. Er habe einfach mit niemandem mehr reden
wollen, sich nur noch nach Ruhe gesehnt.

Erst als wir gemeinsam verstehen konnten, dass er mich vor
seiner Verdrgerung und Wut, die durch sein ,,Verlassen-
worden-sein® ausgeldst worden war, schiitzen wollte, indem
er plante, mich zu verlassen und sich letztlich ,,aus der Welt
zu  schaffen, einen gefithlsméiBigen
therapeutischen Kontakt.

erreichten  wir

Zusammenfassende Uberlegungen

1. Offensichtlich war ich in den ersten drei Gesprichen zu
einem bedeutsamen narzisstischen Objekt fiir Herrn W.
geworden, das seine vom bewussten Erleben abgespaltene
Geflihlswelt aufnehmen und bewahren sollte.

2. Die Urlaubstrennung erlebte Herr W. wie ein ,,Verlassen-
werden®, eine Wiederholung der schmerzhaften Trennungen
im Vorfeld der Behandlung (die Suizide der Briider, die
Trennung der Freundin). Auch diese sind — so ist zu
vermuten —  wiederum  Aktualisierungen  fritherer
traumatischer Objektbeziehungserfahrungen in der Kindheit.

3. Die Trennung mobilisierte eine massive Waut,
insbesondere dariiber, keine Kontrolle iiber das Objekt
haben zu konnen, von dem er sich so abhéingig fiihlt und das
er so dringend fiir die Regulierung seiner emotionalen
Bediirfnisse benétigt.

4. Seine narzisstische Wut erlebte er unbewusst als so
zerstorerisch, dass er in Angst war, die Beziehung auch zu
mir zerstort zu haben.

5. Das kurze Erscheinen nach meinem Urlaub diente
einerseits der Sicherung, dass ich noch lebe, andererseits
konnte er mir durch die Ankiindigung seines Suizids seinen
verzweifelten Zustand kommunizieren und mich auf diese
Weise alarmieren, mich fiir ihn einzusetzen.

Die suizidale Vorstellung, Ruhe im Wald finden zu wollen,
beschreibt seine unbewusste regressive Wunschphantasie

vom  Einssein mit der Natur, letztlich eine
Verschmelzungsphantasie mit einem miitterlichen Objekt
(siehe auch die regressive Aufgabe der Selbstfiirsorge in der

Beziehung zu seiner Freundin).

Meine Gegeniibertragung — die Mischung aus Arger,
Ratlosigkeit und Besorgnis — war flir mein Verstindnis der
Situation und fiir meine spitere Handlungsweise leitend.
Sie vermittelte mir die druckvolle innere Situation des Herrn
W., aber auch den Druck, den er auf mich mit- der
Suiziddrohung ausiibte. Dieser Druck, mich so in
Gewahrsam zu nehmen, loste Arger aus. Gleichzeitig
erreichte mich auch die Verzweiflung von Herrn W., der
nicht in der Lage war, seine Not in einer anderen Weise zu
kommunizieren.

Auf psychotherapeutischer Ebene war das Ziel des aktiven
Intervenierens, die Kommunikation mit Herrn W.
wiederherzustellen, ihn nicht ,,aufzugeben®, sondern ihn mit
dem, was er in mir ausgeldst hatte, zu konfrontieren.
Allerdings war vorherzusehen, dass die Konfrontation mit
staatlicher Gewalt und Kontrolle seine ,antifusiondren
Krifte® (Kind 1992) stdrken wiirde und erst einmal
Aggressionen gegen mich auslgsen wiirde. Herr W. wollte ja
gerade der Macht der Objekte und seiner ohnmichtigen Wut
entkommen.

Ausschlaggebend dafiir, ob die Kommunikation durch solch
ein  Vorgehen ginzlich abgebrochen oder wieder
aufgenommen werden kann, ist, ob es gelingt, einen
emotionalen Zugang zu den innerseelischen Konflikten zu
finden, die sich in der jeweiligen Situation inszenieren. Die
Analyse der Ubertragung und der Gegeniibertragung bleibt
auch hier unersetzlich.
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Die erdriickende Last von verfolgenden Schuldgefiihlen
beim erweiterten Suizid

Ilan Gans

Zusammenfassung

Von einem erweiterten Suizid sprechen wir, wenn Menschen
andere, in der Regel ihnen nahe stehende Personen, mit in
den Tod

nehmen wollen. Anhand eines klinischen Falles werden die
inneren Mechanismen untersucht, die solche Vorstellungen
und Aktionen entstehen lassen. Neben Vorstellungen von
Ungetrenntheit im sprichwdrtlichen Sinne ,,bis in den Tod*
sind Mechanismen von frithem Neid am Werke, die den
Anderen (hiufig Abhingigen) das Uberleben oder
Weiterleben nicht génnen.

In der Folge kommt es zu schweren, verfolgenden
Schuldgefiihlen und zu grofler Scham. Begeben sich solche
Patienten in Therapie, so entstehen schwer behandelbare
Bezichungsverwicklungen.

Schliisselworter: Erweiterter Suizid , Suizid in Behandlung

The heavy burden of paranoid feelings of guilt in a case
of murder suicide

Summary

A murder suicide means suicidal patieflts who do not want
to die alone, but together with others, usually close relatives.
A case study should illustrate which psychic mechanism
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motivates such fantasies and/or actions. First there are
fantasies of being not separated from an object up to death.
Primitive feelings of envy towards the objects (often
dependent relatives) lead to a murderous impulse against
them. They should not survive the subject’s suicide.

Once one fulfilled it, then, consecutively, the super-ego gets
very persecutive; the ego feels very ashamed and guilty and
can hardly bear it. The therapy of such a patient is difficult
because of an extreme enactment.

Key Words: Murder suicide, Suicide during therapy

Erweiterter Suizidversuch bedeutet das Vorhaben, andere -
in aller Regel abhingige Angehorige - mit in den Tod zu
nehmen. Verldssliche epidemiologische Angaben liegen
infolge unterschiedlicher Definitionen nicht vor. Unklar ist
vor allem, ob auch Suizide nach vollzogenen
Totungsdelikten mit erfasst werden. Daten aus den USA
nennen eine Hiufigkeit fiir ,,murder-suicide“ von 1.5%
aller Suizide und 5 % aller Toétungsdelikte. Andere
Untersuchungen geben eine Rate von 0.2- 0.3 auf 100.000
Einwohner an. (Wolfersdorf, 1997)



