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Objectives: Suicidal threats, gestures and overt
attempts and suicide are common problems in
patients with narcissistic personality disorders and
other severe personality disorders. From a psycho-
dynamic perspective, suicidal behaviour is based
on both aggression as well as narcissistic self-regu-
lation. Challenges for the clinical treatment of
patients with suicidal behaviour and narcissistic
disorders are described and discussed from a psy-
chodynamic perspective. Negative self-concept, the
ambivalence of suicide and aggression in suicide
attempters and other risk factors are discussed.

Method: Empirical research findings, classical
and newer psychodynamic theories and clinical
experiences with psychotherapy for personality
disorders are critically discussed.

Results: Psychotherapeutic treatment should
follow a suicide attempt. The therapist or psychia-
trist must gauge the intensity of the patient’s suici-
dal ideation, the existence of plans, the availability
of means, the depth of depression, the extent of
social isolation, the amount of alcohol or drug
intake, and the degree to which the patient’s com-
munications are trustworthy to evaluate the situa-
tion. Broadly speaking, suicidal ideation in per-
sonality disordered patients has its primary source
either in character pathology or affective illness.
Different technical approaches apply when suici-
dality is primarily characterological or primarily
affective. Besides the therapist’s strong counter-
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transference reactions, which can include the
extreme of hate, typical problems pertaining to
his/her attitude and psychotherapeutic process can
occur. The focus of the therapy is on the suicidal
trigger and the roots of the narcissism. Suicide or
the threat of suicide are called on by the patients
as solutions to long-standing intrapsychic conflicts.
When the patient’s aggression, often due to trau-
matic experiences, is stimulated by current anger,
frustration or envy, self-destruction provides a
means to cope with the internalised tormentor or
destructive schema. In many cases transferences
related to the wish for revenge seem the prime
motivator of suicidal behaviour. Chronic suicidal
behaviour of more severely disturbed narcissistic
patients is related to particular treatment diffi-
culties.

Conclusions: Suicidal behaviour presents ther-
apists treating narcissistic disorders with signifi-
cant treatment difficulties and risks. Yet, it is pre-
cisely the time following a suicide attempt which
offers an opportunity to understand patients’ nar-
cissistic dynamics and to process them more inten-
sively. Suicidality often necessitates action-orient-
ed interventions and departures from technical
neutrality on the therapist’s part. Secondary gain
from suicidality and learning history should care-
fully be considered by therapists. It seems possible
to integrate both principal psychodynamic models
of suicide risk, conflictual aggression problems and
their impact on the ego, as well as narcissistic
self-economy.

Keywords: suicide; suicidal behaviour; nar-
cissism; narcissistic personality disorder; psycho-
dynamic therapy

Einleitung

Um den Narzissmus ist es in den letzten Jahren in
der Psychiatrie und Psychotherapeutischen Medi-
zin allgemein sehr ruhig geworden, nachdem in
den 1970er und 1980er Jahren grosse theoretische
Schlachten in diesem Bereich geschlagen wurden
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DSM-IV-Kriterien der narzisstischen Persénlichkeitsstérung.

1. Ubertriebenes Selbstwertgefiihl (eigene Fahigkeiten
und Talente werden Ubertrieben; Erwartung, selbst ohne
besondere Leistung als «etwas Besonderes» beachtet
zu werden)

2. standige Phantasien grenzenlosen Erfolgs, Macht, Glanz,
Schonheit oder idealer Liebe

3. Ansicht, als Mensch besonders und einzigartig zu sein,
und deshalb nur von besonderen Menschen (etwa mit
hoéherem Status) verstanden zu werden oder mit solchen
verkehren zu wollen

4. standiges Verlangen nach Bewunderung

5. Anspruchsdenken

6. zwischenmenschliche Beziehungen werden ausgenitzt,
um die eigenen Ziele zu erreichen

Mangel an Einflihlungsvermdégen

8. Neid auf andere, oder sich beneidet fuhlen

arrogantes, Uberhebliches Verhalten

[1,2]; der Narzissmus-Begriff wurde in der Folge-
zeit zunehmend mehrdeutig gebraucht und ent-
wickelte sich spéter gar zum Inbegriff fiir die von
Individualismus geprigte Gegenwart [3]. Konnte
noch Hartmann [4] den Narzissmus trieb- und Ich-
psychologisch fundiert als «libidindse Besetzung
des Ichs» definieren, sprachen Moore und Fine [5]
in einer bis heute giiltigen Definition nur mehr
von einer «Konzentration seelischen Interesses auf
das Selbst». Aus psychodynamischer Sicht gilt die
«narzisstische Krise» trotz dieser Einschriankung
noch immer als ein zentrales psychodynamisches
Konzept fiir die Erkldarung von Suizidalitit [6-8].

Auch neuere empirische Studien zur Suizida-
litdt konnten in diesem Zusammenhang zeigen,
dass neben der psychiatrischen Erkrankung be-
sonders hidufig eine komorbide Personlichkeits-
storung bei Patienten mit Suizidversuchen und
Suiziden festgestellt wurde [9, 10]. Patienten mit
Personlichkeitsstorungen sind im gleichen Masse
suizidgefdhrdet wie solche mit Depressionen [11].
Zum einen konnte nachgewiesen werden, dass die
Impulsivitdt [12] und die affektive Instabilitdt [13,
14] der Patienten ein Risikofaktor fiir Suizidalitat
ist; weiterhin war die Héufigkeit psychopathologi-
scher Kriterien im DSM-IV-Klassifikationssystem
fiir die histrionische, die antisoziale,die Borderline-
und die narzisstische Personlichkeitsstorung gene-
rell mit der Héiufigkeit und Schwere der Suizid-
versuche assoziiert [15]. Wéhrend in den letzten
Jahren mehrere Arbeiten zur Entstehung und
Behandlung der chronischen Suizidalitidt bei Pa-
tienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung er-
schienen sind [16-19], gibt es kaum entsprechende
Literatur zur narzisstischen Personlichkeitssto-
rung.
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Narzisstische Personlichkeitsstorung

Nach dem DSM-IV [20] ist die narzisstische Per-
sonlichkeitsstorung durch ein durchgéngiges Mu-
ster von Grossartigkeit (in der Phantasie oder im
Verhalten), ein Bediirfnis nach Bewunderung und
einen Mangel an Einfithlungsvermogen sowie das
Vorhandensein typischer Merkmale gekennzeich-
net (Tab. 1). In der ICD-10 [21] findet sich die nar-
zisstische Personlichkeitsstorung nicht als eigene
Kategorie (ausser in einem spiteren Anhang als
provisorisches Kriterium) — ein Grund lag im mehr
psychoanalytischen Ursprung dieser Konzeption,
die vielen Psychiatern suspekt erschien.

Die Komorbiditédt mit anderen Personlichkeits-
storungen ist auch bei der narzisstischen Per-
sonlichkeitsstorung ausserordentlich hoch. Am
hiufigsten finden sich die Kombinationen mit
histrionischen, dissozialen oder Borderline-Per-
sonlichkeitsstorungen [22]. Hiufig ist aber auch die
Kombination mit einer dependenten, zwanghaften
oder paranoiden Personlichkeitsstorung.

Die phdnomenologische, aber atheoretische und
kategoriale Diagnose einer narzisstischen Person-
lichkeitsstorung erfolgt trotz verschiedener Unter-
suchungsinstrumente, wie dem SCID-II-Interview,
einem strukturellen klinischen Interview fiir die
DSM-IV-Achse-II-Personlichkeitsstorungen [23],
oder dem Narzissmusinventar [24], einem deutsch-
sprachigen Selbstbeurteilungsinstrument zur Un-
tersuchung der Selbstregulation, in erster Linie
meist bereits nach der klinischen Phinomenologie
und der Erhebung der Anamnese. Einschriankend
wird darauf aufmerksam gemacht, dass nicht bei
jedem Vorhandensein von narzisstischen Person-
lichkeitsziigen von einer «narzisstischen Person-
lichkeitsstorung» gesprochen werden sollte. Es
sollte generell zumindest eine ldnger dauernde
schwerwiegende Beeintrdchtigung in zahlreichen
Lebensbereichen (Arbeit, Beziehungen usw.) vor-
liegen, damit von einer «Personlichkeitsstorung»
gesprochen werden kann. Nicht iibersetzt wurde
bislang ein spezifisches diagnostisches Interview
(DIN) von Gunderson und Mitarbeitern [25].

Narzisstische Dynamik und narzisstische
Pathologie

Aus psychodynamischer Sicht kann der Aspekt der
erhohten Vulnerabilitédt von narzisstischen Patien-
ten mit Personlichkeitsstorungen fiir Suizidver-
suche wie folgt verstanden werden: Es findet sich
beim Narzissmus eine ausgelebte oder phantasierte
grandiose Vorstellung, alles Gute in sich zu tragen,
nichts zu bendtigen, was dem Schutz gegeniiber
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Narzisstische Krankung des suizidalen Patienten nach
Henseler [6].

Die in ihrem Selbstwertgeflhl verunsicherbare Persénlichkeit
bendtigt zur Aufrechterhaltung ihres labilen, narzisstischen
Gleichgewichts in ihrer Umgebung idealisierbare Personen,
die unbedingt und zuverlassig stabilisierend wirken sollen.

Versagt diese Umgebung, zum Beispiel durch Krankungen
und Enttduschungen, kommt es zu einer «narzisstischen
Katastrophe», die abgewehrt werden muss. Gelingt die Ab-
wehr aber nicht, erfolgt eine Regression auf den sogenann-
ten Primarzustand mit den Phantasien von Ruhe, Warme
und Geborgenheit (Verschmelzung mit einem diffus erlebten
primaren Objekt).

Der Suizidant verzichtet zwar mit dem Suizid auf seine leben-
dige Individualitat, gewinnt aber, ganz im Sinne einer Okono-
mie, an Sicherheit, Geborgenheit und Ruhe, sogar Seligkeit.

Die narzisstische Krankung oder Krankbarkeit kann verschie-
dene Bereiche umfassen:

1. Angenommensein (z.B. wurde er nicht zu einer Familien-
feier eingeladen)

2. Wert und Macht (z.B. der Patient hat einen «Schein» an
der Universitat nicht erhalten)

3. psychosexuelle Identitat (z.B. wurde der Patient wegen
einer Impotenz von einer Zufallsbekannten, wie er es
empfand, lacherlich gemacht)

Gefiihlen der Nichtigkeit, der Abhéngigkeit und
des Neides dient. Die Abwehr von Gefiihlen der
Nichtigkeit und der Leere ist dabei als zentral an-
zusehen. Die Nichtigkeitsgefiihle, die bei Trennun-
gen und Misserfolgen verstirkt auftreten, stellen
dann eine Bedrohung der Person dar.

Die Grandiositdt kann dabei die Form einer
durch Anspriichlichkeit geformten, chronifiziert
wiitenden Grundstimmung annehmen, die sich
dann als Arger, Zorn oder rachsiichtiges Ressenti-
ment anderen Menschen gegeniiber zeigen kann.
Insbesondere ist es Wut — zum Teil aus nichtigen
Anlidssen, wenn etwas nicht so lduft, wie gewiinscht,
d.h., sich die Realitit nicht nach einem selbst rich-
tet —, die dann auftaucht. Die wesentlichen Ab-
wehrmechanismen beim Narzissmus sind dabei die
Idealisierung und die Entwertung.

Andere Menschen, selbst Partner, Freunde oder
Familienangehorige, werden in ihrer Selbsténdig-
keit nicht wahrgenommen, oder diese wird als
lastig erlebt. Der andere, etwa dessen Erfolge, dient
der eigenen Selbstwertregulation. In Beziehungen
sind diese Patienten oft sehr leicht verletzlich, der
Patient erlebt sich selbst so, dass er selbst auf der
Suche nach Liebe, Unterstiitzung und anerken-
nender Bewunderung ist, wihrend er andere so
erlebt, dass sie ihn kritisieren, kontrollieren oder
einengen.

Bei schwer narzisstischen Patienten dreht sich
zentral vieles um ein grandioses, unabhingiges
Selbst-System, bei dem negative Erfahrungen ins
Aussen projiziert, abgespalten oder verleugnet
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werden miissen. Lisst sich die Grandiositdt nicht
mehr aufrechterhalten, treten massive Minderwer-
tigkeitsideen an ihre Stelle, die selbst wieder iiber-
triebene «negative Grossenphantasien» darstellen
[26] und dann ebenfalls auch zur Quelle fiir einen
Suizid werden konnen. Zentrale Affekte sind da-
bei auch hier die Wut als Ausdruck der erhdhten
Kréankbarkeit und vor allem der (zumeist auch
unbewusst ausgepragte) Neid auf andere.

Insgesamt lassen sich zwei theoretische Linien
der psychodynamischen Narzissmusforschung der
letzten Jahrzehnte konzeptionell identifizieren:
Die eine Linie kann auf die Verletzbarkeit des
gestorten «Selbstachtungs-Narzissmus» zuriick-
gefiihrt werden (Autoren wie A. Reich [27],
E. Jacobson [28] und besonders H. Kohut [29]).
Neben diesem «Selbstwert-Narzissmus» beschrei-
ben insbesondere Herbert Rosenfeld sowie Otto
F. Kernberg in ihren Arbeiten einen «Objekt-
Abwehr-Narzissmus» und eine grandiose Selbst-
struktur, die der Abwehr abhéngiger Objektbe-
ziehungen dienen. (Auf andere wichtige psycho-
dynamische Theorien des Narzissmus, etwa die von
André Green [30] oder Bela Grunberger [31], die
das Problem der Suizidalitdt ebenfalls anschnei-
den, kann aus Platzgriinden an dieser Stelle nicht
eingegangen werden.)

Suizidalitat und Narzissmus

Henseler [6] beschreibt in seiner Arbeit den suizi-
dalen Patienten als eine zutiefst verunsicherte Per-
sonlichkeit, die fiirchtet, in einen Zustand totaler
Verlassenheit, Hilflosigkeit und Ohnmacht zu ge-
raten, und die weiter durch Einfliisse ihrer Umwelt
in ihrem Selbstwert tiefgreifend gekrdnkt und ge-
stort wird. Typische Ausloser einer narzisstischen
Krise sind etwa Trennungen, Priifungen, Tod der
Eltern oder eigene Krankheit, aber auch Erfolgs-
erlebnisse. Der Zusammenhang zwischen verunsi-
cherter Personlichkeit und schwerer Krankung des
Selbstwertes ist vereinfacht in Tabelle 2 dargestellt.

Ausser den Auswegen der «Phantasien vom
Riickzug in einen harmonischen Priméirzustand»
([6],S.85) kann auch die ebenfalls gefihrliche «Dis-
soziation von Korper-Selbst und psychischem
Selbst» ([7], S. 109) wirksam werden. Indem die
narzisstisch gestorte Personlichkeit diese latente
Phantasie in Handlung umsetzt (Suizid, Suizid-
versuch, offene Suiziddrohung), kommt sie para-
doxerweise der intrapsychischen, drohenden nar-
zisstischen Katastrophe aktivzuvor und stabilisiert
so, ein letztes Mal, die labile narzisstische Oko-
nomie. Grunberger [31] hat darauf hingewiesen,
dass fiir den unter Selbstwertproblemen und Iden-
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Motive und Phantasien suizidaler Patienten.

Totung eines internalisierten Objektes

Autoaggression

blinde Abfuhr aggressiver Spannungen (Katharsis)

Rache und Vergeltung

Selbstbestrafungstendenzen infolge unbewusster Schuld-
geflhle; Bestrafung und Suhne i.S. der Wiedergutmachung

die Omnipotenzphantasie, «Herr der Lage» zu sein

ein gegen das Selbst gewendeter Mord

Wiedervereinigung mit einem Verstorbenen oder Geliebten

Wunsch nach Wiedergeburt, Rettung und Neuanfang

faktische Realisierung eines emotional schon eingetretenen
Zustandes, namlich psychisch «tot» zu sein

Wunsch nach Rickkehr in die Kindheit

Wunsch nach Flucht und Pause

Wunsch nach Kontrolle und Macht

Wunsch zu téten und zu bestrafen

Wunsch zu sterben

masochistische Unterwerfung

titdtsdiffusion leidenden narzisstischen Menschen
die Tatsache, sterben zu konnen, oft immerhin be-
deutet, ein Ich zu besitzen.

Bei der Suizidalitét spielen aber auch weitere
Konflikte und Dynamiken eine wesentliche Rolle,
die von Seiten der Psychoanalyse seit Sigmund
Freuds [32] und Karl Abrahams [33] Arbeiten zu-
sammengetragen wurden: Vergeltung, Neid, Rache,
Symbiosewiinsche, omnipotente Kontrolle, Tétung
von internalisierten Objekten, Identifizierung mit
dem Aggressor, Wendung gegen sich selbst, aber
auch Hingabe und Treue. Die Suizidalitidt im all-
gemeinen kann daher nicht in allen Féllen voll-
standig nur tiber einen narzisstischen Regulations-
modus (beispielsweise selbstpsychologisch) erklart
werden, allerdings spielt dieser bei Patienten mit
narzisstischen Charakterpathologien eine grossere
Rolle. Eine kritische Rezeption der einflussreichen
Konzeption von Henseler, die unter Umstédnden
ein wenig zur Ausblendung der massiven Aggres-
sionsproblematik bei Suizidalen gefiihrt hat, findet
sich unter anderem bei Gerisch [34].

In jiingster Zeit beschrieb Maltsberger [35]
den suizidalen Ich-Zusammenbruch durch Zerfall
des Ichs (Selbst) (Ich-Regression), Scheitern der
Affektregulierung, narzisstische Kapitulation, Zu-
sammenbruch der Reprédsentanzenwelt und Ver-
lust der Realitédtspriifung in vier Phasen:

1. Affektiiberflutung;

2. verzweifelte Mandver, um der so entstehenden
psychischen Notlage zu entgehen;

3. Kontrollverlust durch zunehmende Desinte-
gration des Selbst und schliesslich
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4. grandiose, magische Vorstellung des mentalen
Uberlebens (Spaltung der Selbstreprisentanz,
«Korper-Dissoziation»).

Es lassen sich zwar markante Ubereinstim-
mungen in der Psychodynamik von suizidalen
Personen beschreiben, allerdings gibt es nicht die
Psychodynamik der Suizidalitit. In Tabelle 3 sind
einige wichtige Motive und Phantasien, die der
Suizidhandlung immanent sein kénnen, zusam-
mengefasst.

Moglicherweise besteht allerdings aber gerade
bei narzisstischen Patienten die Gefahr, die zwei-
felsohne in jedem Suizidversuch inhdrente narziss-
tische Dynamik als ausschliessliche zu verkennen.
Eine primér depressive Entwicklung, die zu einem
Suizidversuch fiihrt (auch bei einem narzisstischen
Patienten), wire dann, psychoanalytisch verstan-
den, weniger Ausdruck eines letzten triumphalen
narzisstischen Aufbegehrens und «Siegens» als
vielmehr Ausdruck einer depressiven Identifika-
tion mit einem desobjektalisierten Objekt, dem
Nichts. Eine Dynamik, die ihre Wurzeln etwa bei
einer depressiven («toten») Mutter haben kann.
Betty Joseph [36] beschreibt bei manchen Patien-
ten eine «Sucht nach Todesndhe», die sich in den
Therapiestunden in zirkulirem Ré&sonieren und
Norgeln (statt wirklichem Denken als Ausdruck
des Gefangenseins in der Phantasie) dussert und
die psychodynamisch mit einer sich steigernden
libidinosen Befriedigung in der Beinahe-Zersto-
rung erklart werden kann.

Weitere Beachtung hat insbesondere die de-
pressiv-masochistische Dynamik gefunden. Von
Wichtigkeit sind aber auch hysterische, paranoide,
hypochondrische, dissoziale oder perverse Dyna-
miken im Zusammenhang mit Suizidalitdt. Gerade
bei Patienten mit Borderline-Personlichkeitssto-
rungen,beidenen ja Suizidversuche und auch chro-
nische Suizidalitét [16-19] sehr héufig sind, schei-
nen zum Beispiel in der Regel andere Dynamiken
als narzisstische eine Rolle zu spielen («Spiel mit
dem Feuer», «unertragliche Leere oder Angstge-
fiihle»).!

Destruktiver Narzissmus — ein Sonderfall

Eine besondere Situation bei der Behandlung nar-
zisstischer Patienten stellt nach Ansicht einiger
Kliniker und Theoretiker das wichtige Phdnomen
des sogenannten «destruktiven» oder «malignen»
Narzissmus dar. Nach Kernberg [37] dussert sich

1 Bei Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung er-
scheint die Suizidalitit oft primdr beziehungsorientiert,
bei solchen mit maligner narzisstischer Personlichkeits-
storung dagegen zunéchst beziehungsabweisend.
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die tiefgehende Abwehr vor jeder Form abhéngiger
Beziehung etwa in Therapien darin, dass der Pa-
tient sich jeden Fortschritt, den er macht, sofort
aneignet und behauptet, dass er den Inhalt der
Deutungen bereits wusste und dass sie deshalb
schon immer in seinem Besitz waren. Patienten
mit malignem Narzissmus suizidieren sich nicht
nur hiufig, oftmals als Akt eines letzten Triumphs,
sondern benutzen diesen Akt dann auch hiufig wie
eine «Waffe», etwa um sich zu riachen.

Eine 34jdhrige Patientin mit einer destruktiv narzisstischen
Personlichkeitsstorung begann wegen Leeregefiihlen, zeit-
weiligem Alkoholabusus, Beziehungsproblemen mit ihrer
lesbischen Freundin und rezidivierenden suizidalen Phasen
eine tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie. Nach
bereits kurzer Zeit ging es ihr,ihrem Gefiihl nach, viel besser,
und sie setzte sich zum Ziel, mit ihrem Psychotherapeuten
eine Affdre zu beginnen. Seine offensichtliche Unkorrum-
pierbarkeit, seine intakt erscheinenden Familienverhiltnisse
und die Tatsache, dass er fiir sie wie nicht erreichbar schien,
reizten sie und ihren Neid dabei besonders. Bald sah sie nur
noch in diesem Ziel, ihn zu gewinnen, den einzigen Grund in
die Therapiestunden zu kommen. Die Patientin unternahm
relativ drastische und eindeutige Anstrengungen, um den
Therapeuten zu verfiihren, bis ihr dieses schliesslich auch
gelang. Man konnte sagen, dass sie tatsdchlich erneut die
(ebenso beruhigende wie letztlich doch enttiduschende) Be-
stitigung erhielt, dass Beziehungen nur iiber Manipulation
zustande kommen konnen. Sie selbst fithrte wihrend dieser
Zeit die Beziehung zu ihrer Freundin fort, konnte also selbst
alles omnipotent kontrollieren. Allerdings beendete der
Therapeut bereits nach kurzer Zeit die Beziehung zu ihr, aus
Angst davor, seinen familidren Riickhalt zu verlieren, aber
auch infolge eigener ethischer Bedenken,nachdem er bereits
zuvor die Therapie beendet hatte. Die Patientin geriet darauf
hin in eine schwere Krise, fiihlte sich verraten, weggeworfen
und von ihrem Therapeuten missbraucht. Sie unternahm
dringliche Versuche, ihn als Liebhaber oder zumindest als
Therapeuten zuriickzugewinnen. Nachdem diese Versuche
nicht fruchteten, tyrannisierte sie ihn mit Telefonterror.
Schliesslich suizidierte sie sich und hinterliess einen Ab-
schiedsbrief an ihre geschockte Freundin, aus dem hervor-
ging, dass sie von ihrem Therapeuten sexuell missbraucht
worden sei, was sie dadurch belegte, dass sie dem Schreiben
den einzigen Liebesbrief, den sie von dem Psychotherapeu-
ten erhalten hatte, beilegte. Deshalb, so schrieb sie, habe sie
sich das Leben nehmen miissen, weil sie mit dieser Belastung
durch das Trauma nicht mehr zurechtkdme. Es sei wichtig,
sein Vergehen der Standesorganisation zu melden, damit
er sich nicht noch in Zukunft an weiteren Patientinnen ver-
greife. Dies sei ihr letzter Wille, wenigstens anderen zu helfen
und diese zu schiitzen.

Dieser von Otto F. Kernberg beschriebenen
Patientin war es offensichtlich unertriglich, die
unabhéngige Existenz des Analytikers und die
eigene bediirftige Abhéngigkeit von ihm aner-
kennen zu miissen, was sich in dem intensiven Neid
zeigt. Statt sich damit auseinanderzusetzen, suchte
sie jedoch im Agieren Bestéitigung, wobei der
Therapeut sich auf eine dramatische, skandalose
und suizidbegiinstigende Art und Weise mit der
Patientin verstrickt hatte, eine Gefahr, die gerade
bei diesen Patienten besonders gross ist [38]. Der
Suizid ist hier Ausdruck des destruktiven Hasses
gegen andere und gegen sich selbst. Rosenfeld [39]
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hat darauf hingewiesen, dass man es in diesen
Fillen wie mit einer intrapsychischen «méchtigen
Bande» zu tun hat, deren psychische Struktur
von einem abgespaltenen, allméichtigen, ausser-
ordentlich grausamen Zentrum beherrscht zu sein
scheint, das die Vorstellung erzeugt, «innerhalb
des Wahnobjekts herrsche vollige Schmerzlosig-
keit, aber auch Freiheit und Auftrag, sadistischen
Impulsen nachzugehen, die gegen jede Objekt-
beziehung gerichtet sind» ([26], S. 245).

Patienten mit «antisozialen Personlichkeits-
storungen» sind interessanterweise insgesamt re-
lativ wenig von Suiziden bedroht, obwohl sie ja
unter der moglicherweise stdrksten Form einer
narzisstischen Pathologie leiden. Eine Erkldrung
konnte sein, dass gerade bei diesen schwersten
Storungen die «synthetische Funktion des Ichs»
relativ erfolgreich eine vordergriindig stabilisie-
rende Ich-Syntonizitét erreicht [40], die «Integra-
tion» also besonders stark ist, wihrend zum Teil
leichtere Charakterstorungen stdrker unter Sym-
ptomen, Regressionen und Wiederholungszwén-
gen leiden, was allerdings auch mit der Hoffnung
nach Bewiltigung einhergeht.

Psychodynamische Psychotherapie
Gegenubertragungsreaktionen

Auf die heftigen Gegeniibertragungsreaktionen,
die hier auch bis zum Hass reichen konnen, die
narzisstisch suizidale Personen auslosen konnen
(oft ganz andere als bei depressiv suizidalen oder
hysterisch suizidalen Krisen), haben einzelne
Autoren bereits hingewiesen [41, 42]. Es ist dabei
wichtig, die Gegeniibertragungsreaktion zu identi-
fizieren und auch fiir die weitere therapeutische
Fokusbildung oder Deutungsarbeit zu nutzen.
Die Dynamik der Gegeniibertragungsreak-
tionen ist oft dadurch besonders stark wirksam,
dass «professionelle Helfer» (Arzte, Therapeuten,
Pfleger) oft selbst iiber ein ausgeprigteres narziss-
tisches Potential verfiigen (Grandiositit, narziss-
tische Gratifikation usw.). Von seiten der Psycho-
therapieforschung konnte beispielsweise Strupp
[43] zeigen, dass selbst sehr erfahrene Therapeuten
grosse Schwierigkeiten haben, mit ablehnenden bis
feindseligen Patientenreaktionen umzugehen.
Aus psychodynamischer Sicht gibt es auch ent-
sprechend starke Hinweise dafiir, dass Therapeu-
ten, die der Meinung sind, dass sie auf jeden Fall
ihren Patienten vor dem Suizid werden bewahren
konnen, eher das Gegenteil erreichen [44-46]. Man
konnte sagen, dass, im Sinne eines Gegeniibertra-
gungsagierens, in diesen Féllen der Therapeut auf
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Therapeutische Dilemmata.

1. Er muss insbesondere die innere Seite im Patienten
wurdigen, die trotz allem weiterleben méchte, die unter
Umstanden auch dazu beigetragen hat, dass der Suizid-
versuch misslang, weil er, mit dieser Seite verblndet,
mit dem Patienten in der Folge an einem Weiterleben
arbeiten wird. Auf der anderen Seite muss er jedoch
moglichst frihzeitig mit der Seite im Patienten in Kontakt
treten, die im Suizid den einzigen Ausweg sah, und
dem verstandlichen Versuch des Patienten, diese Seite
moglichst rasch zu verleugnen oder zu verdrangen,
widerstehen.

2. Ein starker narzisstischer Patient wird vielleicht versu-
chen, sich nach dem Suizidversuch innerlich dadurch
wieder zu stabilisieren, dass er sich zurlickzieht, seine
Abhangigkeit von anderen wieder zu minimieren versucht,
was ja letztlich auch zum Suizidversuch gefuhrt hatte.
Der Therapeut steht dabei vor der Aufgabe, sich von
dieser moglichen Ablehnung eines Beziehungsangebots
nicht abschrecken zu lassen, sondern weiter zu versu-
chen, sich als hilfreiches Subjekt anzubieten. Haufig ist
es, dass gerade bei schwereren Ich-syntonen Personlich-
keitsstorungen, wie bestimmten Formen des Narziss-
mus, ein therapeutischer Einstieg nur dann gelingt, wenn
ausreichend Leidensdruck, Unlusttoleranz und Wunsch
sich zu andern vorhanden sind, um den Widerstand
gegen eine therapeutische Beziehung aufzugeben. So
gesehen, ist die Krise nach einem Suizidversuch fur
diese Patienten oftmals Uberhaupt eine erst- oder einma-
lige Chance, sie flir eine Psychotherapie zu gewinnen.
Diese Chance besteht jedoch oft nur in der ersten Zeit
direkt nach dem Suizidversuch.

3. Der Therapeut muss empathisch und wohlwollend sein,
gerade wegen der Scham und der Schuld, die der Patient
nach dem Suizidversuch méglicherweise empfindet,
aber er darf den Patienten wiederum nicht zu sehr von
dem, was passiert ist, entlasten, also nicht verharm-
losen, dies kénnte namlich eine weitere Verstarkung von
dessen Insuffizienzgeflihlen und Schwachung seiner
Autonomie bedeuten.

den unbewussten Wunsch des Patienten nach einer
bedingungslosen, grenzenlos liebenden Mutter ein-
geht, zum Beispiel dann jederzeit telefonisch fiir
den Patienten erreichbar ist und so weiter. Der
Therapeut iibernimmt dann fiir den Patienten die
Verantwortung des <Am-Leben-Bleiben> in einer
Kollusion mit dessen unbewusster Phantasie. Es ist
jedoch klar, dass der Therapeut diesen Anspruch
nicht wird unbegrenzt aufrechterhalten konnen,
was dann zur nédchsten Katastrophe fithren kann.
Im Gegenteil kann die Phantasie des Therapeuten,
dass er mit geniigend Zuwendung und Liebe, die
dem Patienten bisher versagt geblieben ist, seinen
Todeswunsch in einen Wunsch zu leben umkehren
konnte, eine «Falle» darstellen.?

Therapeutische Dilemmata
Alle Menschen, die einen Suizidversuch tiberstan-

den haben, benotigen, wie bei Kriseninterventio-
nen oder akuten Belastungsreaktionen?, eine be-
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stimmte Form und ein ausreichendes Mass der
schiitzenden Zuwendung. Zu diesen allgemei-
nen Bedingungen gehoren unter anderem Rubhe,
Schutz, aber auch Orientierung und Information,
zum Teil aber auch psychopharmakologische
Angxiolyse. Insbesondere bei suizidalen Patienten
ist die reine Krisenintervention jedoch eine zu-
meist nicht hinreichende Behandlungsform. Dem-
zufolge kann Suizidalitit auch immer als ein
Agieren aufgefasst werden, weil der Konflikt nicht
mehr erlebt, sondern korpernah und szenisch in
Handlung umgesetzt wird. Vielmehr muss jede
suizidale Dekompensation als ernsthaft einge-
schitzt werden, und sie ldsst in der Regel immer
auf eine tiefgreifende Storung oder zumindest auf
eine subjektiv erlebte schwerwiegende Problema-
tik schliessen [7].

Die Patienten leiden oft unter einem Zustand
der Erschopfung mit sehr unterschiedlichen Ge-
fiihlen wie Erleichterung, Arger, Scham, Verwun-
derung, Traurigkeit oder Trotz. Die Ambivalenz,
die ja manchmal auch dazu gefiihrt hat, dass der
Suizidversuch tiberhaupt tiberlebt werden konnte,
ist meist gut spiirbar, oder es kommt zu einer Dis-
simulierungstendenz, die nicht intentional sein
muss («Flucht in die Gesundheit»). Schliesslich
spielt bei der Beurteilung natiirlich auch ein Rolle,
wenn auch nicht so entscheidend, wie oft vermutet,
ob die Person nach dem Ereignis erleichtert ist,
oder eher nicht, iiberlebt zu haben.

Der Therapeut steht beim narzisstischen Pa-
tienten nach einem Suizidversuch vor einem
mehrfachen Dilemma, siche dazu Tabelle 4.

Psychodynamische Fokusbildung

Ausgehend von den verschiedenen Erscheinungs-
formen, Dynamiken, Auslosern und Untergruppen
narzisstischer Pathologie, die zu einem Suizid-
versuch fiihren konnen, sollte auch der Einstieg
in die weiterfiihrende Psychotherapie erfolgen.
Oftist zunichst eine Motivationsarbeit notwendig,
da der Patient so rasch wie moglich wieder nach
Hause will. Aus dem oben Dargestellten ergibt sich,
dass eine rein supportive Zugangsweise — auch in
der Phase direkt nach dem Suizidversuch — diesen

2 «Die heimliche Agenda des Patienten besteht im Versuch
nachzuweisen, dass nichts, was der Therapeut tut, aus-
reichend ist. Der Wunsch des Therapeuten, sich selbst als
Retter des suizidalen Patienten zu sehen, kann den
Therapeuten blind dafiir machen, dass der Patient fiir
ihn bereits die Rolle des Henkers vorgesehen hat.» ([47],
S.171)

3 Allerdings erscheint die Beziehung zwischen psycho-
sozialen Stressoren und Suizidalitdt weiterhin ungeklért
[48].
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Patienten meist nicht gerecht wird. Was oft als
«Uber-Ich-Entlastung» intendiert ist, erweist sich
dann manchmal als gemeinsame Vermeidung.

Der Fokus ergibt sich aus der suizidalen und
der narzisstischen Dynamik und sollte wie folgt
entwickelt werden: Zwar soll auch an der suizi-
dalen Auslosesituation gearbeitet werden, d.h., die
unmittelbare Problematik, vor welcher der Patient
vor dem Suizidversuch stand, mit diesem analy-
siert werden. Zum Beispiel der Todestag eines
Angehorigen, auch weil dies weitere Riickschliisse
ermoOglicht. Wichtig erscheint es aber auch, die
Griinde nicht nur oder vorschnell bei dusseren
Faktoren (wie Schulden, Krankheit, Mobbing usw.)
zu suchen, selbst wenn der Patient und die Um-
gebung dies anbieten,sondern besser zu verstehen,
worin die Krédnkung oder die Storung der narziss-
tischen Balance bestand.

Manchmal ist es wichtiger, als zunédchst zu rasch
die zentrale narzisstische Problematik zu erfas-
sen, das Ubertragungs- und Gegeniibertragungs-
geschehen zu verstehen und damit zu arbeiten.

Die Patienten wollen oft schnell iiber die Sui-
zidalitat hinwegschauen, weil sie diese (bewusst)
als peinlich oder jetzt iiberwunden erleben (unbe-
wusst an ihr jedoch festhalten konnen wollen).
Statt dessen wird ihnen ein psychodynamischer
Therapeut empathisch versuchen deutlich zu ma-
chen, dass er,der Patient, mit seinem Suizidversuch
oder seiner Suizidalitdt versucht, in seiner Phan-
tasie die Kontrolle iiber seine Lebenssituation zu
behalten, sein Selbstgefiihl zu retten und sich so
zu entlasten. Die «Suizidalitét» ist fiir den Patien-
ten demnach Feind und Verbiindeter zugleich, was
eine schwierige und gefdhrliche innerpsychische
Situation darstellt.

Der Patient mit narzisstischer Personlichkeits-
storung steht nach einem Suizidversuch oft vor
eineminneren Dilemma: Einerseits mag er erleich-
tert sein, iiberlebt zu haben, nun fiirsorgliche
Zuwendung zu erhalten, andererseits mag dieses
Scheitern des Suizidversuchs ihm aber wie eine
Niederlage erscheinen («nicht mal das gelingt
mir»), die ihn unbewusst noch weiter beschamt.
Dies sollte vom Therapeuten taktvoll aufgegriffen
und gedeutet werden, zeigt es dem Patienten, dass
sich der Therapeut in seinen Zustand der Insuffi-
zienz und der Pein hineinversetzen kann. In dieser
Situation kann es hilfreich sein, genau diese Ambi-
valenz taktvoll deutend zu benennen: «Sie wissen
gar nicht, wie Sie sich fiihlen sollen, eine Seite in
Thnen ist vielleicht erleichtert und froh, hier Hilfe
zu erfahren, eine andere Seite in Thnen mag sich
aber auch dabei unwohl fithlen, das Gefiihl haben,
unnotige Miihe zu verursachen, und wiirde sich am
liebsten verkriechen».
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Der narzisstische Patient wird dann oft auch
versuchen, den Therapeuten zu iiberzeugen, dass
es jetzt keinen Sinn mehr hat, «dass er zu alt sei,
nochmals ein Studium zu beginnen», dass er «nie
wieder einen solchen perfekt passenden Partner»
finden werde usw. Es geht dann darum, sich diesen
Uberzeugungsversuchen (auch im Sinne einer Ein-
fihrung der Realitdt) zu entziehen und nicht eine
konkordante Gegeniibertragung [49], die dem
innerlich beipflichten wollte, auszuagieren.

Chronische Suizidalitat

Ein besondere Schwierigkeit in der Behandlung
stellt die chronische («charakterologische» wie
Kernberg sie bezeichnet) Suizidalitit dar, da hier
als zusitzliches Problem auftaucht, dass der Pa-
tient selbst die Suizidalitdt nicht mehr als krisen-
haft erlebt, sondern angefangen hat, mit ihr oder
um sie herum zu existieren. Er erscheint zudem oft
«hochidentifiziert»> mit ihr (auch im Sinne einer
Ersatzidentitit). Diese Patienten konnen oder
«wollen» ihre Suizidalitdt zundchst nicht aufgeben,
und es geht in diesen Féllen dann technisch darum,
die Suizidalitit nach und nach durch eine tragfi-
hige Beziehung zu ersetzen. Bei diesen Patienten
erscheint es oft nicht moglich, Therapieverein-
barungen zu treffen, sie beharren auf einem «viel-
leicht iiberlege ich es mir noch anders» oder «das
lass’ ich mir auch von niemandem nehmen». Erst
nach einiger Zeit kommt es dann zu einem Sich-
Einlassen auf den Therapeuten, wobei damit eine
neue Gefahr auftaucht: Die ganze Hoffnung zu
leben wird an die Existenz des Therapeuten ge-
kniipft, was eine neue Problematik darstellt. Es
ist deshalb frithzeitig notwendig, mogliche Ent-
tduschungen zu antizipieren, die dann manchmal
wiederum Suizidalitdt hervorrufen. Diese Patien-
ten testen oft den Therapeuten, der sich als unzer-
storbar erweisen muss, wobei wiederum die Gefahr
besteht, kollusiv eine massive Idealisierung mitzu-
machen. Leichte Idealisierungen des Therapeuten
sind dagegen, besonders in der Anfangsphase der
Therapie, oft niitzlich. Diese Patienten sind in
der Regel ausgesprochen empfindlich, ein gering-
stes Gdhnen des Therapeuten oder ein Blick auf
die Uhr geniigen, um ihm wie zu bestédtigen,
dass er langweilt oder verachtenswert ist. Der
Therapeut sollte, nach dem Modell von Kernberg,
dabei weder «seine Fehler» und Unzuldnglich-
keiten dem Patienten gegeniiber zugeben und sich
entschuldigen, noch beschwichtigen und dessen
Angste als unbegriindet zuriickweisen, sondern
auch hier deutend die Innenwelt des Patienten
beleuchten.
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Technische Besonderheiten.

1. Aufzeigen des Konflikts zwischen libidindsen und destruk-
tiven Aspekten, wahrend der Patient selbst zu leugnen
versucht, dass es einen Konflikt gibt (d.h. darauf beharrt,
dass sein Wunsch, tot zu sein, absolut sei). Die libidindse
Seite sollte — wegen der Gefahr eines Machtkampfs — nur
benannt, nicht bewiesen werden.

2. Aufzeigen bzw. Deuten der Projektion. Zahlreiche per-
sonlichkeitsgestorte Patienten aussern, dass sie zum
Beispiel nur noch wegen ihres Hundes, ihrer Grossmutter
oder ihres Therapeuten usw. Uberhaupt noch leben. Dies
kann psychodynamisch als Projektion libidindser Teile
des Selbst in den Anderen verstanden werden (etwa um
diese dort vor inneren Angriffen geschutzt zu wissen,
was aber risikoreich ist).

3. Bearbeiten und Deuten warum die Person, die sich in
vielen Fallen von den wichtigsten Personen verletzt oder
angegriffen fihlt, fast paradoxerweise (in dem sie sich
selbst massiv destruktiv angreift) die ganze Schuld auf
sich selbst nimmt. Hilfreich ist dabei eine objektbezie-
hungstheoretische Uberlegung von Fairbairn [50], der
darin den Versuch des Bewahrens der Hoffnung auf ein
gutes Aussen, durch innere Ubernahme der gesamten
Schuld, sieht.

Missgllickte Interventionen bei suizidalen Patienten.

1. Der narzisstische Grundkonflikt wird nach dem Suizid-
versuch zu wenig beachtet, es wird die Suizidalitat
«gemanagt» (somatische Versorgung, Vermittlung an
ambulanten Therapeuten usw.). Manchmal gibt es einen
«Schlagabtausch» zwischen dem Behandlungsteam und
dem abwehrenden Patienten.

2. Es entsteht eine Vorwurfshaltung dem Patienten gegen-
Uber, er sei «selber schuld», suche das Scheitern der
Beziehung und so weiter.

3. Mangelnde Interaktionen zwischen den Beteiligten (die
«schitzenden», aber dafiir zum Teil «infantilisierenden»
versus die «mit der Realitat konfrontierenden», aber daflir
«vernachlassigenden» Helfer).

4. Mangelnde Analyse der GegenUbertragungsreaktionen.

Gerade diese Patienten sollten vermehrt in Supervisionen
und Balintgruppen vorgestellt werden.

Nach wie vor diskutiert wird allerdings, ob man
bei diesen Patienten eher supportiv,das heisst letzt-
lich eher ihren «Wunsch nach Beziehung» beto-
nend, arbeiten sollte, eine Haltung, die wir nicht
generell vertreten konnen, oder eher konfrontativ,
das heisst letztlich eher ihr zerstérerisches Bemii-
hen nach Beziehungsfreiheit betonend. Oder an-
ders ausgedriickt, ob der Patient eher versucht, mit
dem Therapeuten eine neue, korrigierende Erfah-
rung und helfende Beziehung aufzubauen, oder zu
deuten, dass er versucht, auf Grund seines Wieder-
holungszwangs, eine — letztlich ihn bestédtigende —
erneut zuriickweisende Beziehung zu konstellie-
ren. Vermutlich bedarf es Elemente von beidem.
Da der Patient an bestimmten hochidealisierten
Imagines festzuhalten sucht, unbewusst gerade
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gegen diese Person aber eine heftige abgespaltene
Wut empfindet, sollte sehr vorsichtig an der kon-
frontativen Auflosung dieser Objektbeziehungen
gearbeitet werden. (Eine verfrithte Intervention
bei einem schwer narzisstischen Patienten, dass
auch die Mutter letztlich am Patienten nicht inter-
essiert war oder nur seine Erfolge sehen wollte, auf
Grund deren eigener Bediirftigkeit, wire vielleicht
inhaltlich nicht falsch, aber zu einem falschen Zeit-
punkt moglicherweise gefahrlich.) Meist stellt sich
heraus, dass der «Suizid als Ausweg» Aspekte von
beidem, Aggressionsproblematik und Selbstwert-
problematik hatte. Ein weiteres Problem besteht
im Zurilickgewiesenwerden durch den Patienten,
wodurch Kriankungen oft wechselseitig agiert wer-
den. Manchmal ist die Beriicksichtigung einiger
technischer Besonderheiten hilfreich (Tab. 5).

Die in Tabelle 6 dargestellten Punkte konnen
(modifiziert nach [44]) oft fiir missgliickte Inter-
ventionen bei Suizidpatienten verantwortlich ge-
macht werden.

Haufige Fehler im Umgang mit Patienten
nach einem Suizidversuch

Idealerweise sollte die Behandlung von suizidalen
Patienten vor einem Suizidversuch beginnen, auch
weil die Dynamik und die interpersonellen Muster
(in der Ubertragungsbeziehung) deutlicher werden
als nach dem Suizidversuch, wo es hdufig zunéchst
zu einer erheblichen Abwehr kommt und entspre-
chend die Behandlungserfolge eingeschréankt sind
[51]. Die in der Vergangenheit nicht selten gedus-
serte Meinung, dass akut suizidale Patienten nicht
psychotherapeutisch behandelt werden kénnen
oder sollen, scheint jedoch problematisch zu sein;
sie manifestiert und wiederholt ndmlich gerade
dann die innere konflikthafte Konstellation des
Patienten.

Direkt nach dem Suizidversuch kommt es oft
zu einigen charakteristischen Versdumnissen oder
Fehlwahrnehmungen durch das Behandlungsteam
(Tab. 7)4.

4 Die Behandlungsempfehlungen in diesem Beitrag, die in
erster Linie fiir Patienten mit schweren Personlichkeits-
storungen gelten sollen, unterscheiden sich in einigen
Aspekten von der Behandlungstechnik im Therapiezen-
trum fiir Suizidgefahrdete des Universitédts-Krankenhau-
ses Hamburg-Eppendorf. Die Therapeuten dort halten
primér die genaue Analyse des Ubertragungs- und Ge-
geniibertragungsgeschehen fiir den zentralen Parameter
fiir die Diagnostik, aber eben auch fiir die Einschétzung
der Suizidalitét.
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Typische Fehler im Umgang mit suizidalen Patienten.

1. Das Persistieren einer schweren depressiven Sympto-
matik wird Ubersehen.

2. Aus dem Fehlen depressiver Symptome wird auf fehlende
Suizidalitat geschlossen. Affektiv ist die Suizidalitat nicht
immer mit Niedergeschlagenheit und Hoffnungslosigkeit
assoziiert. Alle moglichen Formen anderer affektiver
Zustande sind beschrieben, bis hin zu «ekstatischen
Formen» [52].

3. Die meist komplexe Auslésedynamik wird ungenugend
verstanden oder vereinfacht («Flucht» u.a.).

4. Das Gegenlber tendiert zu einer Beurteilung in Richtung
«will eigentlich leben» beziehungsweise «will eigentlich
sterben», wahrend der psychische Zustand des Patienten
oft von beiden Positionen beherrscht wird.

5. Die Aggressionsproblematik des Patienten wird unter-
schatzt (besonders bei dependent oder masochistisch
wirkenden Patienten).

6. Die «Bedurftigkeit», der Kontaktwunsch des Patienten
wird dagegen Uberschatzt.

7. Der Suizidversuch wird zu schnell als «appellativ» oder
theatralisch verstanden.

8. Die Therapeuten oder das Umfeld «solidarisieren» sich
nur mit einer intrapsychischen Seite des Patienten. «Du
machst es ja doch nicht! Du bist ja sogar zu dumm,
um Dich umzubringen!» (seltener). «<Sehen Sie, wenn Sie
wirklich hatten sterben wollen, dann hatten Sie das
anders angestellt, fir mich heisst das, dass Sie eben
eigentlich durchaus leben wollen» (haufiger).

9. Die chronische Suizidalitat des Borderline-Patienten
«lahmt» das Behandlungsteam. Es entsteht ein Gegen-
Ubertragungsgefihl, wie in einem Glashaus zu sitzen, es
kann sich dabei unter anderem manchmal um Angriffe
auf die therapeutische Beziehung oder um negative Uber-
tragungsreaktionen handeln. Die stationare Behandlung
bei chronischer Suizidalitat wird zum Teil kritisch gese-
hen [16, 17]. Bei suizidalen Patienten, die keine Border-
line-Persénlichkeitsorganisation aufweisen und folglich
nicht mit Suizidalitat agieren, sind zumeist keine spezifi-
schen «Therapievertrage» notwendig, insbesondere keine
sogenannten «Anti-Suizidvertrage» [53].

10. Der Grad der kognitiv-affektiven Zuganglichkeit des
Patienten nach einem Suizid wird Uberschatzt.

Diskussion

In dieser Arbeit wird die Hypothese vertreten,

dass die Regulationsfunktionen der Suizidalitét je

nach Struktur der Personlichkeitsorganisation sehr
unterschiedlich sind:

— Waéhrend bei normalen Personlichkeiten und
Neurosen, Suizidalitidt Ausdruck einer extre-
men Dysbalance (Krise) ist,

— dient bei der narzisstischen Stérung die Suizi-
dalitdt zur Wiederherstellung der Selbstwert-
Balance und

— istbeider Sonderform des destruktiven Narziss-
mus schliesslich selbst zu einem tiefverankerten
Teil der Balance geworden. Dort kann es gerade
der «Verlust» der Suizidalitit (etwa im Laufe
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einer Therapie) sein, der zur krisenhaften

Bedrohung wird.

Von entscheidender Bedeutung ist weiter, dass
die Kombination von narzisstischer Personlich-
keitsstorung und Suizidalitdt auf Grund von Ab-
wehrvorgingen (wie Spaltungen oder projektive
Identifikationen) und Gegentibertragungsprozes-
sen zu spezifischen Behandlungsproblemen fithren
kann. Durch die Beachtung der Psychodynamik
und des interpersonellen Geschehens kann es
gelingen, Einblick in die Objektbeziechungswelt
dieser Patienten und schliesslich Verdnderungs-
bereitschaft zu erhalten, wobei die Suizidalitit
lange Zeit regulierend fast wie ein «Verbiindeter»
des Patienten erscheinen kann. Auf die depressive
Dynamik, die ebenfalls ganz entscheidend zur
suizidalen Dynamik beitragen kann, und auf die
héufig schwierige psychodynamische Abgrenzung
zwischen Borderline-Storung und narzisstischer
Storung [54],die nicht einheitlich gehandhabt wird,
konnte nicht weiter eingegangen werden.

Beider Behandlung von Suizidalitét bei narziss-
tischen Storungen erscheint es meist unumgéng-
lich zu sein, und nach heutigem Verstdndnis auch
durchaus integrierbar, sowohl die konflikthafte
Aggressionsproblematik und deren Auswirkung
auf das Ich (Kernbergs Modell) wie auch gleich-
zeitig die narzisstische Selbst-Okonomie im Sinne
einer narzisstischen Stabilitdt und das Bediirfnis
nach einem spiegelnden Selbst-Objekt im Thera-
peuten (Kohuts Modell) zu berticksichtigen. Typi-
sche Gefahren und mégliche Fehler in der Be-
handlung werden dargestellt.

Auch aufgrund der Behandlungsschwierigkei-
ten bei suizidalen Patienten mit narzisstischen Per-
sonlichkeitsstorungen ist es fiir das Behandlungs-
team besonders wichtig, dass es sich grundsitzlich
geschiitzt weiss, Gruppendynamik auch als Aus-
druck der Patientendynamik zu nutzen weiss und
dass es im Fall eines Suizids oder eines Suizidver-
suchs nicht zu wechselseitigen Schuldzuweisungen
oder massenhaftem «Seine-eigene-Haut-Retten»
kommt, da Suizide und Suizidversuche auch fiir
die behandelnden Therapeuten eine extreme Be-
lastung darstellen [55].
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