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M. Ringler

Psychotherapie im Krankenhaus:

Eine Fallgeschichte

Zusammenfassung Das folgende Fallbeispiel soll il-
lustrieren, welche Faktoren in psychotherapeutischen
Interventionen im Krankenhaus zu beachten sind. Ge-
meinsame Zielvorstellungen zwischen Uberweisern,
Patienten und Psychotherapeuten sind dabei vordring-
lich zu beachtern, damit in der Folge Ubertragungs-
und Gegeniibertragungsprozesse, wenn schon nicht be-
arbeitet, so doch in solcher Weise beriicksichtigt wer-
den kénnen, daf$ ein Behandlungserfolg zustande kom-
men kann. Das Beispiel illustriert gleicherweise die
emminente Bedeutung der Angehérigen und die Not-
wendigkeit, mit ihnen zu arbeiten. Behandlungserfolge
sind nicht allein auf der Ebene der psychischen Funk-
tionen zu lokalisieren, sondern sollten gleicherweise in
einer Verbesserung des Korperstatus resultieren.

Schliisselworter: Konsiliar-, Liaisonpsychotherapie,
Psychotherapie im Krankenhaus, Fallstudie, Psychoso-
matik, Gegentibertragung.

Psychothérapie en milieu hospitalier: exemple d’un cas

Résumé Les interventions psychothérapeutiques me-
nées dans un milieu médical requiérent souvent une
procédure différente de celle utilisée dans le contexte
d’un cabinet privé. L’exemple suivant me permettra
de mettre les différences en évidence et de montrer
comment il est possible de tenir compte de la com-
plexité des conditions de traitement. Le médecin
adresse souvent le patient au psychothérapeute parce
que les symptémes de ce dernier se sont aggraveés,
d’une maniére qui ne semble pas correspondre aux
efforts thérapeutiques entrepris, et plus rarement par-
ce que I'état psychique de celui-ci le justifie. A ce
niveau, le manque de réactivité du patient a la démar-
che thérapeutique est souvent percu comme symboli-
sant I'échec du travail du médecin (Rodewig 1994,
Rodewig 1995). Alors que dans la pratique du théra-
peute indépendant, famille et institutions sont sou-
vent “tiers invisibles”, qu’il est possible d’ignorer,
dans le contexte de I'h6pital ils sont participants aux
processus thérapeutiques, jouant un réle aussi émi-
nent que I'état physiologique du patient et le traite-
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Psychotherapy in hospital — a case report

Abstract A case study is presented to illustrate those
aspects which are significant for psychotherapeutic
interventions in a hospital setting. The referring medi-
cal system, patients and psychotherapists have to agree
on a common goal, which is a prerequisite to be able to
assess transference and countertransference processes
and acknowledge them in the course of one’s work in
such a way that they do not prevent the therapeutic
success. As well the example demonstrates the emi-
nent significance of the relatives and the necessity to
offer psychotherapeutic help to them as well. Treat-
ment success should be evaluated by the improved
functioning of psychic processes as well as an improve-
ment in bodily functions.

Keywords: Consiliar-, liaisonpsychotherapy, psycho-
therapy in hospital, case study, psychosomatics, coun-
ter-transference

ment qu’il requiert. Le succés des efforts thérapeuti-
ques dépend largement de la maniére dont toutes les
personnes impliquées réussissent 4 se mettre claire-
ment d’accord sur le mandat a accomplir et ses objec-
tifs.

Une autre variable d’'une démarche réussie est la
capacité dont le thérapeute dispose a gérer les réac-
tions de transfert/contre-transfert de maniére a éviter
toute dissociation ‘corps malade/étre bon’ (Rodewig
1995) ou, par déplacement au sein du systéme, ‘bon
psychothérapeute/méchant systéeme médical’. Dans la
mesure ou la grande complexité du systéme hospita-
lier encourage ces processus de dissociation chez
toutes les personnes impliquées, il faut qu’un travail
continu s’effectue avec elles tout au long du processus
de traitement.

Nous présentons le cas d’un patient hospitalisé aux
soins intensifs pour une blessure au niveau des verte-
bres C3/C4; il ne pouvait pas parler d voix assez haute
pour étre entendu et, étant étranger, ne comprenait
pas I'allemand. Nous montrons comment sa compa-



M. Ringler - Psychotherapie im Krankenhaus: Eine Fallgeschichte

gne fut intégrée au plan de traitement, assumant la
fonction d’interpréte et se chargeant finalement d’une
bonne partie des interventions. Or, ce réle allait a
I'encontre de son propre besoin de soutien, compte
tenu de I'état de santé du patient et de ses conséquen-
ces pour leur vie commune. Elle commenga donc a
exiger mon attention, faisant concurrence au malade.
De ce fait, mais aussi parce que ce dernier développait
des réactions de type paranoide qui provoquérent des
conflits importants avec I'équipe de soins, il devint
nécessaire de faire intervenir une collégue parlant la
langue du patient. Il s’agissait en outre de cerner plus
clairement la psychopathologie de ce dernier. Les éta-
pes de cette démarche sont décrites en détail

Cet exemple montre également les limites posées
a une intervention psychothérapeutique dans le con-
texte d'un service de consultation en milieu hospita-
lier. L’équipe du service comme moi-méme étions —
et demeurons — convaincus que mes interventions
étaient utiles et que leurs visées étaient adéquates.
Pourtant, nous “traitions” un patient qui n’était pas
entierement capable de donner son accord quant au
traitement. Des limites extrémement étroites étaient
posées a sa liberté de décision. Ce probleme ne se
manifesta clairement qu’au moment ou il s’agit de
gérer les interactions destructives patient/service de
soins. Pour ce faire, il fallait que le patient coopére et
se rende compte de ses problémes. D’autre part,
I'équipe de soins voulait “traiter le patient” et n’était
pas disposée a se percevoir en tant que contribuant
au probleme, ni a réfléchir a son réle. Il s’avéra en
outre que le malade manifestait une structure pré-
morbide de la personnalité — un probleme dont le
traitement est toujours difficile, méme lorsque le

1. Einleitung

Psychotherapeutische Interventionen im medizini-
schen Setting bediirfen oft eines anderen Vorgehens als
solche, die im Kontext einer Privatpraxis erfolgen. Wel-
che Abweichungen erfolgen und wie der Komplexitit
der Behandlungsvoraussetzungen Rechnung getragen
werden kann, will ich an dem folgenden Beispiel ein
wenig umreiflen. Aufgrund der spiter beschriebenen
vielfiltigen Schwierigkeiten (extremer Korperstatus
des Patienten, mangelnde Sprachkenntnisse, schwie-
rige primorbide Personlichkeitsstruktur, organisches
Psychosyndrom, begrenzte Kooperationswilligkeit der
iiberweisenden Behandler) war das Behandlungssetting
in einer Weise zu gestalten, daf} es mit jenem der Arbeit
in einer psychotherapeutischen Privatpraxis duferlich
wenig gemeinsam hatte. Seitens der medizinischen
Uberweiser ist ein hiaufiger Uberweisungsgrund eine
Verschlechterung der Symptomatik des Patienten, die
zu den therapeutischen Bemithungen und Moglichkei-
ten disproportional erlebt werden, seltener die psychi-
sche Befindlichkeit der PatientInnen. Dabei wird eine
mangelnde Reaktanz auf die therapeutischen Bemii-
hungenhiufigals als Symbol des Scheiterns der eigenen
Bemiihungen erlebt (Rodewig 1994, 1995). Sind Ange-

moment est plus indiqué qu’il ne I'était. Il n’avait
jamais été question pour lui de suivre un traitement
et sa compagne considérait son caractére de maniére
positive, I'interprétant comme une affirmation de sa
masculinité. Tous ces facteurs devaient étre pris en
compte a4 chaque intervention, posant des limites
trés nettes.

Quel est donc le réle du psychothérapeute dans ce
genre de démarche! Une bonne partie de mes inter-
ventions auraient pu étre menées par le personnel
médical et soignant — aprés instruction. Les équipes
travaillant dans ce type de service se sentent souvent
completement dépassées et sont heureuses de “céder
des parties” des patients a d’autres. Je pense que ce
besoin doit étre satisfait. A mon avis, dans le cas
précis comme dans d’autres le psychothérapeute as-
sume une fonction de “médiateur” entre le personnel
du service (médecins, infirmiéres, etc.) et le patient,
son réle étant de mieux faire comprendre la situation
psychique des uns aux autres — a4 condition bien
entendu que tous les participants aient donné leur
accord. La situation de la compagne du patient illus-
tre le fait que cette démarche n’est pas simple. Elle
ne voulait absolument pas que je parle des conflits
d’interaction avec I'équipe soignante. D’autre part,
cette derniére n’avait rien dit a ce sujet, ni d moi, ni
a la collegue qui s’occupa finalement du malade. Ce
dernier n’en avait pas non plus parlé. Sa compagne
pouvait donc se plaindre de ce que I'équipe n’était
pas capable de lui rendre la santé, se soulageant
ainsi de sa colére et de sa peur face a I'avenir; simul-
tanément elle pouvait continuer de percevoir le pa-
tient comme un “homme fort”, tout en évitant de
participer directement au conflit.

horige und Institutionen in der freien Praxis , unsicht-
bare Dritte”, die verleugnet werden konnen, so werden
sie im Setting Krankenhaus als bedeutungsvolle Mitbe-
teiligte des therapeutischen Prozesses ebenso promi-
nent wie der Kérperstatus und seine Behandlungserfor-
dernisse. Der Erfolg der therapeutischen Bemiithungen
wird wesentlich davon bestimmt, ob es mit allen Betei-
ligten gelingt, einen klaren Konsens tiber den Arbeits-
auftrag und seine Ziele herzustellen.

Eine weitere Variable des Erfolgs ist die Fihigkeit,
Ubertragungs- und Gegeniibertragungsreaktionen so zu
handhaben, dafi keine Spaltung kranker Korper — guter
Mensch gefordert wird (Rodewig, 1995) oder deren Ver-
schiebung innerhalb des Systems, die lautet guter Psy-
chotherapeut — boses medizinisches System. Da im
hochkomplexen System Krankenhaus alle Beteiligten
fiir solche Spaltungsprozesse anfillig sind, bedeutet
dies, im Behandlungsproze3 kontinuierlich mit allen
Involvierten zu arbeiten.

2. Uberweisungskontext

Eine Intensivmedizinische Klinik rief an und bat um ein
Konsiliargesprich fir einen Patienten, der eine Woche
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zuvor verunfallt war. Herr S., 35 Jahre, lag nun bei
vollem Bewuf3tsein auf der Intensivstation und konnte
sich nicht bewegen. Beim Klettern war er aus 10 m
Hohe abgestiirzt. Dies hatte in einem hohen Quer-
schnitt C3/C4 resultiert. Im Verlauf dieser Woche hatte
er sich zunehmend zuriickgezogen und verweigerte
nunmehr jegliche Mithilfe. Auf die Bemithungen des
Stationsteams reagierte er ausschlief{lich mit der Be-
merkung, dafl er zu sterben wiinsche. Aufgrund des
hohen Querschnitts und seines mangelnden Lebenswil-
lens bedurfte er einer kiinstlichen Beatmung. Die Sorge
der Station betraf die Rehabilitationschancen von
Herrn S. ,Mit dieser Einstellung wird er nie selbstindig
atmen konnen.” Dies bedeutete in der Folge, daf§ er ein
intensivmedizinischer Dauerpatient wird, weil sein
sonstiger Korperstatus altersentsprechend sehr gut war.
Zugleich erfuhr ich, dal Herr S. ein Slowene mit ganz
geringen Deutschkenntnissen sei und erst seit einem
Jahr in Osterreich lebe.

3. Zur Gegeniibertragung

Meine unmittelbare Reaktion auf diese Information,
ohne den Patienten noch gesehen zu haben, war eine
grofie Hilf- und Ratlosigkeit. Ich fiithlte mich in der
Beantwortung dieser Anfrage wie gelahmt. Wie sollte
ich mit einem Patienten psychotherapeutisch arbeiten,
der sich jeglicher Ansprechbarkeit entzieht und zu al-
lem obendrein kein Deutsch versteht? Was bedeutete
dieser Hilferuf der Station? Wer brauchte da eigentlich
Hilfe, der Patient oder die Station? Erst nach langem
Nachdenken und auch Uberdenken gemeinsam mit
KollegInnen' entschlofy ich mich, mich der Realitit
auszusetzen und die Station und den Patienten aufzusu-
chen. Trotz meiner jahrelangen Arbeit im AKH war ich
noch nie auf einer Intensivstation gewesen und schon
gar nicht als Psychotherapeutin.

In meinen vorbereitenden Uberlegungen, an denen
sich das gesamte Klinikteam beteiligte, hatte ich mich
von mir selbst und anderen mit der Frage konfrontiert
gesehen, wie eigentlich ich oder andere auf ein solches
Schicksal reagieren wiirden, wie angemessen oder unan-
gemessen wir die Reaktionen des Patienten empfanden.
Die Unertriglichkeit seines Zustandes wurde genauso
deutlich wie der Auftrag an die Institution, diesen Men-
schen am Leben zu erhalten und ihm zu helfen, fiir sich
kidmpfen zu kénnen. Es war klar, daf§ diese Spannungen
und divergierenden Meinungen, die in unseren Teamge-
sprichen hervortraten, sich auch innerhalb des Stations-
teams und folglich auch in der Interaktion mit dem Pati-
enten abspielten. Dieses hatte jedoch den Auftrag gege-
ben, daff wir dem Patienten helfen sollten, nicht ihnen.
D.h., die Station wollte mit ihren Spannungen nichts zu
tun haben, sondern delegierte sie weiter. Nachdem ich
mit diesem Team noch nie gearbeitet hatte, mufite der
Arbeitsauftrag genauso akzeptiert werden.

! Ich mochte mich hier bei allen KollegInnen der Universi-

titsklinik fiir Tiefenpsychologie und Psychotherapie be-
danken, die mir wiederholt und lange zugeh6rt haben und
mir geholfen haben, kreative Losungsansitze zu entwickeln
und meine Gegeniibertragungsreaktionen handzuhaben.
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4. Statuserhebung

Ich ging also auf die Station und verletzte erstmal alle
hygienischen Regeln, die an der Eintrittspforte von den
Fremden gefordert werden. Niemand protestierte oder
wies mich darauf hin. Der stationsfithrende Oberarzt
begriifdte mich freudig als die Dame vom ,, Weifden Hof”,
einer Rehabilitationseinrichtung fiir Querschnittpati-
entlnnen. Ich dachte mir: Die wollen den Patienten
schnell los haben, es mufd unertriglich sein. Ich lief3
mich dem Patienten vorstellen und merkte, dafl dieser
vollkommen unansprechbar dahindimmerte. Weiters
beobachtete ich, daf} die Behandler auf ihn einschrien,
um ihm eine Reaktion zu entlocken und mir seine
Schwierigkeit zu beweisen. Daraufhin zuckte er kurz
zusammen, sank aber ebenso schnell in seine Verweige-
rung zuriick. Medizinisch beunruhigte die Station wei-
ters, dafl der Patient tagsiiber Laborwerte aufwies, die
auf eine schwere Infektion hinwiesen, nachts diese
Werte jedoch nicht bestanden, vor allem wenn jene
Krankenschwestern Dienst hatten, die ihn bei seiner
Einlieferung versorgt hatten. Im tbrigen waren keiner-
lei Anzeichen fiir einen infektiosen Prozefl zu finden.
Es wurde sehr schnell klar, daff der Patient vollig
tiberfordert war. Seine Denkprozesse liefen weiter, je-
doch war er aufgrund der Inturbierung unfihig, horbar
zu sprechen. Jede verbale Auflerung kostete ihn extre-
me Mihe, mufite von den Lippen abgelesen werden und
war in Slowenisch. Wer sollte das verstehen? Zudem
stromten durch die technischen Gerite der Intensiv-
medizin, damit verbundene Gerdusche und Geriiche,
sowie der entsprechenden Ausstattung der Umgebung
eine vollig fremde, beidngstigende Umwelt auf ihn ein,
die unbekannt und schwer zuordenbar war.
Glucklicherweise wurde er regelmifdig von seiner
Lebensgefidhrtin besucht, die sehr gut Deutsch sprach.

5. Behandlungsplan und Interventionen

Ich beschlof$, mir die Lebensgefihrtin als Kotherapeu-
tin und Dolmetscherin zu organisieren. Damit wire
auch sie automatisch in den therapeutischen Prozef
eingebunden. Von ihr wiirde ich entscheidende Infor-
mationen erhalten, sie konnte meine Interventionen
weitergeben. Damit wiirde sie gleichzeitig psychothera-
peutisch ,versorgt”. Das Konzept der Lebensgefihrtin
als Dolmetscherin erwies sich als unhaltbar. Sehr
schnell wurde deutlich, dafl fiir sie ihre momentane
Bediirftigkeit, das Ertragen und Verstehen der momen-
tanen Befindlichkeit ihres Partners und ihrer eigenen
andringenden Zukunftsingste weit im Vordergrund
standen und mit jener des Patienten rasch zu konkurrie-
ren begannen. Es erwies sich, daf} sie nur fihig war,
solche Inhalte zu tbersetzen, die ihre eigene Angst
milderten und die ihrem Bild vom Patienten entspra-
chen. Thre Anspannung duflerte sich in einem Schwan-
ken zwischen liebevoller Zuwendung und raschem
Wechsel zu Ungeduld, wenn er nicht reagierte. Der
durch die technischen Gerite verursachte Lirmpegel
lief} die Lautstirke beim Sprechen schnell zu laut wer-
den. Dennoch stand die erste Zeit der Patient im Vor-
dergrund. Wir setzten uns neben ihn, und ich begann,
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ihr sehr kognitiv, theoretisch und moglichst anschau-
lich zu erkliren, was sich in ihrem Partner derzeit
innerlich abspielen miusse. Ich bat sie, alles moglichst
genau zu iibersetzen, und legte mein Schwergewichtauf
die affektive Ebene des innerpsychischen Geschehens.
Ich teilte ihm mit, dafl ich seinen Riickzug gut verste-
hen konne, da in seinem Kopf unzihlige Gedanken und
Fragen herumschwirren miifiten, auf die er selbst keine
Antwort wufdte und da er nicht sprechen konnte, auch
von den anderen keine Antworten bekam. Er miisse es
unerhort tiberfordernd empfinden, daf$ alle Lebenszei-
chen und Lebenswillen von ihm haben wollten. Herr S.
horte sichtlich zunehmend aufmerksamer zu, seine
Gesichtsziige entspannten sich. Ich schlug ihm vor, daf}
wir versuchen kénnten zu tiberlegen, welche Fragen ihn
innerlich beschiftigen und dann versuchen konnten,
sie zu beantworten. Herr S. nickte zum Einverstindnis.
Er lichelte kurz. Inden folgenden Begegnungen spielten
diese Fragen,die Hauptrolle. In diesen Fragen ging es
keineswegs um besondere Angste, sondern ganz
schlicht darum, wo befinde ich mich, was tut wer mit
mir, wieso reagiert mein Korper nicht, wenn ich ihm
den Befehl gebe zu sprechen, die Hand, die Fifle zu
bewegen, usf. Was stellt es mit mir an, wenn solche
Gedanken auftauchen und ich darauf keine Antwort
finde und niemand weif, wann diese Qual zu Ende geht.

Die Lebensgefihrtin motivierte ich dahingehend,
daf$ sie moglichst viel anwesend sein sollte (ohne auf
ihre eigenen Lebensanforderungen véllig zu verzich-
ten), wobei sie durch ihre blofie Anwesenheit Anteil-
nahme signalisieren solle und so fiir Herrn S. klarer
wiirde, daf§ es sich zu leben lohne. Ich war beeindruckt
von der Kreativitit, die sie zunehmend entfaltete, zu-
erst als sie ein kleines Stofftier kaufte und ihm einen
Namen gab, das sie nichtens, wenn sie selbst nach
Hause ging, auf seinen Kopfpolster setzte, und das nun
an ihrer Stelle bei ihm sein wirde. Sie begann, das
intensivmedizinische Zimmer, das vollgestellt mit Ge-
riten war, mit Fotos von zu Hause auszutapezieren. In
dieser Inszenierung wurde auch sehr deutlich, was sie
sich erwartete (nimlich, dafl er wieder der hervorragen-
de Sportler wiirde, der er gewesen war) und welche
Schwierigkeiten sie bedrohten.

In einem Prozef} iiber etwas mehr als 10 Tage, wobei
ich etwa alle 2 Tage ein Gesprich fithrte, wurde Herr S.
zunehmend wacher und kommunikativer. Dies zog
sich etwa tiber einen Zeitraum von einer Woche hin, in
dem der Patient deutlich zuginglicher wurde, fiir linge-
re Zeitraume die Augen offen behielt und Wiinsche
juflerte, die ihm seine Partnerin im wahrsten Sinne des
Wortes von den Lippen ablas, worauf auch sie sich
mithsam einstellen mufite. Gleichzeitig mufiten das
Stationsteam tiber alle Schritte, die auch sie betrafen,
informiert werden und diese mit ihnen abgesprochen
werden. Die allmidhlich sich bessernde Befindlichkeit
von Herrn S. lie auch die Stationsmitarbeiter aufbli-
hen.

Ich begann, die Gespriche mit Frau S. in mein Kli-
nikarbeitszimmer zu verlegen. Nun konnte allmih-
lich, langsam und vorsichtig die Geschichte der beiden,
ihre Lebensperspektiven vor dem Unfall und ihre Per-
sonlichkeit erforscht werden und diese Kenntnisse in

die Interventionen einbezogen werden. Je mehr sich
Herrn S. Zustand besserte, desto bediirftiger wurde
seine Partnerin. Sie gewann mehr Zeit zum Nachden-
ken, hatte die tibrige Familie zu informieren und war
besessen von der Idee, dafi Herr S. wieder gehen lernen
musse. Sie besorgte sich Literatur und begann, rehabili-
tative Maflnahmen zu erkunden. Zusitzlich war sie
tief beunruhigt von den Phantasien, die Herr S. zu
duflern begann.

Er hatte ein ,organisches” Psychosyndrom entwik-
kelt, das im Einklang mit seiner phallisch-narzif3-
tischen Personlichkeitsstruktur ausgeprdagt paranoid
ausfiel. Viele seiner Phantasien bezogen sich auf die
Gefahr, die ihm von anderen Minnern drohten, insbe-
sondere auch jenen, die auf der Station arbeiteten und
die er flr seinen Zustand verantwortlich machte. Zwar
gelang es, die akuten paranoid gefirbten Ideen zu redu-
zieren, dennoch trat im Verlauf von mehreren Wochen
ein schwer ertriaglicher Konflikt insbesondere mit den
Pflegern auf. Diese leisten mit solchen Patienten kor-
perliche Schwerarbeit und sahen sich nun mit Be-
schimpfungen und Forderungen konfrontiert.

Daher setzten wir einen weiteren Schritt und organi-
sierten mithevoll eine psychotherapeutische Kollegin?,
die mit Herrn S. slowenisch sprechen konnte. Das Ziel
dieser Intervention war einmal, grofiere Klarheit tiber
den psychopathologischen Status des Patienten zu er-
langen, also ob es sich um eine medikamentds behand-
lungsbediirftige Psychose handelt oder um einen Pro-
zef3, der durch Bearbeitung der Wut und Hilflosigkeit
von Herrn S. und ihrer Verschiebung auf das Pflegeper-
sonal reduzierbar ist. Zurzusitzlichen Abkliarung baten
wir auch um einen psychiatrischen Konsiliarbefund,
der negativ ausfiel. Nach insgesamt 10 Wochen wurde
Herr S. in die Rehabilitationseinrichtung fiir Quer-
schnittpatienten verlegt, undunsere Interventionen en-
deten. Im Zeitraum von 8 Wochen hatte ich etwa 14
Gesprache mit FrauS., die anfangs biszu3mal wochent-
lich stattfanden und dann allmihlich auf Imal wé-
chentlich reduziert wurden. Mit der Station hielt ich
anfangs ebenfalls einen sehr engen Kontakt, d.h. Koope-
rationsgesprache vor und nach den Patientenkontak-
ten, die vor allem zu Beginn und am Ende der Arbeit
betrachtliche Zeit in Anspruch nahmen. Ein weiterer
zusitzlicher Zeitfaktor waren die Kooperationsgespra-
che mit Frau Dr. H,, als sie mit dem Patienten zu
arbeiten begann.

6. Resiimee

Dieses Fallbeispiel zeigt m.E. die Grenzen einer psycho-
therapeutischen Intervention im Konsiliardienst im
Krankenhaus auf. Sowohl die Station als auch ich waren
und sind tiberzeugt, daff meine Interventionen notwen-
dig, sinnvoll und zielfihrend waren. Dennoch wurde
hier ein Patient ,behandelt”, der sein Einverstindnis
zur Behandlung nur sehr begrenzt gegeben hatte. Sein
Entscheidungsspielraum war duflerst gering. Dieses

2 Hierfiir bedanke ich mich sehr bei Frau Dr. med. Regina
Hofer, die ihre Zeit und Einsatzbereitschaft unentgeltlich
zur Verfiigung stellte.
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Problem trat mit aller Deutlichkeit erst hervor, als es
darum ging, die destruktiven Interaktionen mit der
Station zu bearbeiten. Dazu bedarf es eines kooperati-
ven Patienten, der Einsicht in seine Probleme zeigt. Ich
meine, wir diirfen dieses Problem nicht allein auf die
Sprachbarrierren zurtickfithren. Eine andere Facette ist,
daf die Station einen , behandelten Patienten” haben
wollte und sich selbst in diesem Geschehen nicht als
Teil des Problems begreifen und reflektieren wollte.
Auflerdem wurde klar, dafy unser Patient eine nicht
unproblematische primorbide Personlichkeitsstruktur
aufwies, deren Behandlung auch bei ausreichender Mo-
tivation schwierigist (dies war auch kein Interventions-
ziel). Sollte ein solches Unterfangen notwendig werden,
wire dies sicherlich der ungiinstigste Zeitpunkt. An
deren Behandlung war zuvor nie gedacht worden.
Auflerdem wurde seine Charakterstruktur von seiner
Partnerin als Bestitigung seiner Minnlichkeit erlebt
und geschitzt. Alle diese Faktoren miissen bei jeder
Intervention mitbedacht werden und setzen klare Gren-
zen. Sehr deutlich wird aber, dafl die aktuelle traumati-
sche Situation frithere Konflikte reaktualisert hat, und
in welchem Ausmaf} die Abwehrmechanismen auf eine
primitive Stufe regredieren.

Welche Rolle hat also ein Psychotherapeut in einem
solchen Geschehen? Viele meiner Interventionen, die
ich oben geschildert habe, hitten mit entsprechender
Schulung auch vom medizinschen und pflegerischen
Personal erfolgen kénnen. Dieses fiihlt sich an solchen
Stationen vollig tiberfordert und ist froh, ,Teile” des
Patienten an andere abgeben zu koénnen. Ich denke,
auch solchen Bediirfnissen mufl entsprochen werden.

Aus meiner Warte, nicht nur dieses einen, sondern auch
anderer Fille, Gbernimmt man als Psychotherapeut
eine ,Mediatorenfunktion”, nimlich zwischen dem
Stationspersonal (Arzten, Schwestern etc.) und dem
Patienten zu vermitteln, um dem einen die jeweilige
psychische Situation des anderen besser verstehbar zu
machen. Dies bedarf allerdings eines Einverstindnisses,
miteinander sprechen zu diirfen tiber den anderen. Dafd
diesnicht einfachist, willichnoch an der Lebensgefihr-
tin illustrieren. Sie wollte keinesfalls, dafd ich mit dem
Stationsteam tiber die Interaktionskonflikte sprechen
sollte. Das Stationsteam hatte sich diesbeziiglich mir
bzw. der Kollegin, die schliefflich mit ihm arbeitete,
gegeniiber genausowenig gedufiert wie Herr S. So konn-
te sie sich einerseits beschweren tber die Station, die
ihr ihren Partner nicht so gesund zuriickgeben konnte,
wie sie es sich winschte, und dadurch ihrer Wut und
ihren Zukunftsingsten Entlastung verschaffen, gleich-
zeitig ihren Partner weiterhin als ,starken Mann”
phantasieren, sowie sich selbst scheinbar aus der direk-
ten Beteiligung an diesem Konflikt heraushalten.
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