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Nachdem ich dem Organisator dieser Tagung, Herrn Stockreiter, meine
Teilnahe zugesagt hatte, {iberlegten wir gemeinsam, welchen psychoana-
lytischen Grenzfall ich iibernehmen konnte.

Sucht, Devianz und Delinquenz schienen Optionen, die sich aus meiner
Berufsbiographie anboten, Psychose ein Thema, das sich aus meinem
psychiatrischen Quellenberuf und aus den Wechselfillen meiner Praxis
ergeben konnte.

Was mich aber im Gesprach mit meinem Kollegen {iber Grenze und
Rénder schlieBlich bestimmte, war eine einfallende Erinnerung an eine
schon lang vergangene Psychotherapie, in deren Verlauf bei meiner Pati-
entin eine bosartige Krankheit ausbrach, erfolgreich operativ behandelt
wurde, direkt daran anschliefend eine weitere, andere bosartige Ge-
schwulst diagnostiziert wurde, welche zum Tod fiihrte. Zwischen Dia-
gnose der malignen Ersterkrankung 1982 und dem Tod meiner Patientin
1989 in einer Wiener Privatklinik wurde die Psychotherapie kontinuier-
lich fortgesetzt, mit Ausnahme der Behandlungsaufenthalte meiner Pati-
entin in den Vereinigten Staaten, wo die erste Erkrankung erfolgreich be-
handelt und die zweite diagnostiziert wurde, und mit Ausnahme meiner
und der Patientin Urlaube.

* Vortrag zur Tagung: ,,Die Psychoanalyse und ihre Grenzfille®, 26. bis 28.5.2000,
Wiener Arbeitskreis fiir Psychoanalyse, Berggasse 17, 1090 Wien. Organisation:
Dr. Karl Stockreiter.

Gewidmet habe ich diesen Vortrag meinem Freund Sid, der mit dem Sterben wartete,
bis ich bei ihm war.
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Mein letzter Besuch im Krankenhaus erfolgte am Abend der Nacht, in der
meine Patientin ins Koma fallen und versterben sollte. Sie stand da unter
betrachtlicher Wirkung von Opiaten, doste immer wieder weg, und unser
Gesprich galt den nahen, damals noch laublosen Bdumen vor dem Fen-
ster, deren Anblick meine Patientin seit einem fritheren Aufenthalt liebte,
die wir in der Dunkelheit nicht mehr sahen, aber den starken Wind durch
die Aste fahren horten. Als ich ging, war die Patientin schlafend; es war
spiat am Abend und es war der letzte Abend ihrer Tage.

1978, 28jdhrig, kam die Patientin zu mir in psychotherapeutische Be-
handlung, 1982 die Erstdiagnose, 1984 die Diagnose des zweiten Karzi-
noms anlédBlich einer Routinekontrolle der Ersterkrankung in den USA.

Wenn ich sagte, da3 die psychotherapeutische Behandlung nach 1982
bis zum Tod kontinuierlich fortgesetzt wurde, bedarf das einer Erldute-
rung: Fortgesetzt wurden die Sitzungen auch, als der korperliche Zustand
meiner Patientin sich verschlechterte und Metastasen (Tochtergeschwiil-
ste, wie man sie auch nennt) im Bereich der Wirbelsdule die Beweglich-
keit von ihr einschriankten.

Als es sich abzeichnete, daB sie bald nicht mehr in der Lage sein wiirde,
mich — auch mit Hilfe von Pflegepersonen — in der Praxis aufzusuchen,
machte ich von mir aus das Angebot, sie einmal pro Woche in ihrer Woh-
nung aufzusuchen, spater auch im Krankenhaus, abends nach meiner iib-
lichen Praxis.

Ich weil} nicht, ob die Patientin von sich aus diese Frage und Bitte an
mich gestellt hitte. Sie war, ihrem Wesen nach und auch vor Ausbruch
der Krankheit, sehr vorsichtig, mich und auch andere um etwas zu bitten:
sie wollte niemanden, der ihr nahe war und wohlgesonnen war, mit einer
Bitte in Bedréngnis bringen und sie wollte nicht gekrinkt werden da-
durch, daB} eine Bitte abgewiesen wurde. Diese Vorsicht galt nicht ihrer
Familie.

Vielleicht habe ich mit meinem Angebot eine Handlung gesetzt, die
Eissler (in seiner Abhandlung: Der sterbende Patient, 1955) technisch als
»(Geschenkssituation® (97) bezeichnet. Dazu notiert Eissler: ,,Der Psych-
iater darf (...) nicht zuwarten, bis der Patient seine Wiinsche ausspricht
(...) Dann erlebt er (der Patient, J.R.) das Geschenk so, als wiirde der Arzt
ihm ein Stiick seines eigenen Lebens schenken. Das schreckliche Stigma
des Erwihltseins zum Tode, wihrend drauflen das Leben weitergeht, mil-
dert sich dann zum Gefiihl, gemeinsam zu sterben® (98).

Mein Angebot jedenfalls bedeutet, eine nicht unbetrichtliche Belastung
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auf mich zu nehmen, und korrespondierte mit einem Aspekt meiner Gegen-
libertragung, mit der Vorstellung von Schuld, die Patientin nicht vor die-
sem desastrosen Schicksal bewahrt zu haben beziechungsweise bewahren
zu konnen und mit dem Schuldgefiihl, selbst zu {iberleben. Diese Aspekte
der Gegeniibertragung sollen nicht unterschitzt werden: Nach dieser von
mir bereits beschriebenen letzten Sitzung im Krankenhaus, als ich be-
wul3t wohl an ein nahes Ende dachte, aber nicht meinte, die Patientin das
letzte mal gesehen, gehort und gesprochen zu haben, fuhr ich mit meinem
Wagen in einem verkehrsbedingt angehaltenen Pkw auf, der, wie sich
herausstellte, von einem Arzt (und Chirurgen) chauffiert wurde, der mir
dann nahelegte, ihm ein Peitschenschlagsyndrom als Unfallsfolge zu dia-
gnostizieren.

11

Natiirlich war es 1982 noch keine Sterbebegleitung. Begonnen hatte es
mit einer unklaren rezidivierenden Blasenreizung, in der Riickschau die
Worte von Hans Magnus Enzensberger (Der Untergang der Titanic) be-
stitigend: ,,Der Anfang vom Ende ist immer diskret. Trotz psychogener
Aspekte wurde die organmedizinische Abklarung nicht vernachléssigt.

Am 2.7.1982 schrieb mir die Patientin an ihren fernen Heimatort: ,,Nach
unendlich langen Kdmpfen und Streiten mit meinen Eltern habe ich mich
entschlossen, mich in Amerika operieren zu lassen. Nachdem die Arzte
auch hier keine sehr genaue Diagnose feststellen konnten, Krebsvermutung
dulerten, schien mir dieser Entschlufl der richtigste zu sein. Ich hoffe nur,
daB ich alles ein bifichen iiberbewerte, endlich wieder gesund werde und
sogar unter Umsténden diese Reise genieBe”. Dann folgen Terminab-
klarungen und sie beendet den Brief: ,,Ich fithle mich trotz der Anstren-
gungen in den letzten Tagen ziemlich gut und stark und hoffe, daB es bis
zum Schlufl auch so bleibt!* Hoffnung also und Ahnung.

Die nun folgenden nicht ganz sieben Jahre standen unter dem Regime
zuerst der einen, dann der anderen bosartigen Erkrankung; ein Regime,
welches auch die Psychotherapie, spater wohl besser: die psychothera-
peutische Begleitung, bestimmte. Aus heutiger Nachtrdglichkeit will ich
Aspekte eines Bezugssystems meiner Arbeit skizzieren, das ich teils ent-
wickelte, teils sich mir aufzwang.

Den Kampf eines Menschen um sein Leben zu begleiten — sein Leben,



50 Johannes Ranefeld

habe ich gesagt, denn wir erleben Leben als uns zustehendes Recht und
unseren Besitz — den Kampf also eines Menschen um sein Leben zu be-
gleiten, setzt eine Intimitdt in der Beziehung, welche den Therapeuten
dem ,,Schrecken des endlosen Nichts® (Freud 1900, 259) aussetzt. In kon-
kordanter Identifizierung wird man so von einer namenlosen Angst be-
rithrt und manchmal durchdrungen — und ich merkte bei Niederschrift
dieser Zeilen meine Tendenz, mich dieser Identifizierung noch heute zu
entziehen, mich zu distanzieren, indem ich vom ,,Therapeuten* und von
»,man‘ schrieb, dem dies geschieht. In der Vorstellung des eigenen Todes
bleibe ich zwar immer irgendwie als der {ibrig, der sich selbst als tot be-
trachtet und so iiberlebt — eine Art Autotomie vielleicht, nach dem Bei-
spiel der Eidechse, die ihren Schwanz abst6t, um sich zu retten, und
Ferenczi (1924) hat dieses Beispiel als biologisch-organisches Pendant
der Verdriangung aus der Zoologie bemiiht —, trotzdem ist das Ich vom
Grauen seiner Ausloschung affiziert.

Mit Laplanche (1988, 192—198) meine ich, daf3 die Furcht vor dem Ster-
ben, die wie jeder Affekt ihren Sitz im Ich hat, als ,,Todesangst im Ich*
(1986) ,,eine Bearbeitung (ist) der namenlosesten Angst inneren Ur-
sprungs“ (198), Ausdruck und Erleben von etwas, was man ,,den inneren
Angriff des Triebes, oder den Hal} des Es auf das Ich nennen kann* (192).

In Lebensgefahr wird die Triebangst des Ich als Angst um das Leben
erlebbar, wird der Triebgefahr eine mogliche Vorstellung als Lebensge-
fahr gegeben — steht doch das System Unbewufit und sein Prinzip, der
PrimérprozeB, fiir das Fragmentierte, das Formlose, das Unpersonliche —
wenn auch Einzigartige (Pontalis 1992, 16).

Gegen diese Infiltration der Auflésung und Entbindung, gegen die Dis-
soziation der Strukturen ergibt reaktiv sich im Prozef} der Begegnung eine
Tendenz zur Synthese, eine Tendenz zur Organisation, zur Voraussagbarkeit
und zur Planung — beim Patienten und beim Therapeuten: ,,Hast Du den
Tod in der Hand, hat er Dich nicht mehr in der Hand* (Tatortsendung,
5.3.2000, Bittere Mandeln).

Was heifit das in der Praxis? Der Rahmen, die Termine, der Ort miissen
gegen die Eventualititen des Krankheitsverlaufes und der operativen und
chemotherapeutischen Interventionen abgesprochen und abgesichert wer-
den, wodurch die illusiondre Erwartung bestéirkt wird, man habe alles
weitere im Griff, bestimme sich selbst.

Zum anderen erwartet der Patient vom Therapeuten (Eissler 1978) die
,, Vergewisserung, dal ihm kein ernstlicher Schaden geschehen werde,
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zugleich mochte er aber auch dem Ernst seines Zustandes entsprechend
behandelt werden® (111). ,,Der partielle Glaube des Psychiaters an das
Uberleben des Patienten soll natiirlich nicht zu einer Unterschitzung sei-
nes ernsten Zustandes fithren. Es bedarf lediglich einer inneren emotiona-
len Zuversicht, daB3 lebendiger Geist und Korper dieses Patienten nicht zu
etwas Unbelebten werden konnen. Erst wenn der Patient in das Koma
verfillt und bewubBtlos ist, darf der Psychiater diesen magischen Glauben
fallenlassen‘ (110). ,,Sorge und Mitleid diirfen sich (...) zu keiner Zeit zu
Gram und Verzweiflung steigern; diese Empfindungen sind den Angeho-
rigen und Freunden des Patienten vorbehalten* (109).

Von Magic sprach also Eissler, damit auch unter anderem von Allmacht,
Spaltung und Verleugnung. Ich erinnere mich, daB ich, als ich von der
Zweitdiagnose erfuhr, in etwa sagte, das sei eine ernste Angelegenheit —
wohl in erschrockener und unbedachter Reaktion auf die (scheinbare)
Unbekiimmertheit oder Unbestimmtheit meiner Patientin. Sie schaute mich
an, jetzt erschrocken und dann entsetzt; ein Blick, an den ich mich auch
heute gut erinnere, und hob die Hand zu einer abwehrenden und vernei-
nenden Geste und sagte: ,,Sagen Sie das nicht, sprechen Sie das nicht
aus!“ Es sollte nicht ausgesprochen werden, auf daB3 es nicht wirklich
werde. Hier hatte ich gegen einen auch drztlichen Grundsatz verstof3en,
einem Patienten in Lebensgefahr nur das zu sagen, was er bereit ist zu
horen, und bereit ist er, wenn er fragt. Verleugnung schiitzt, und sie auf-
zuheben setzt voraus, da3 der Patient sich gewappnet hat, nicht {iber-
schwemmt wird.

Was in den Jahren der Krankheit das Geschehen prégte, waren die ver-
meintlichen Siege und die bitteren Niederlagen eines Kampfes, dessen
finale Aussichtslosigkeit zur Kenntnis zu nehmen schwer war. Metasta-
sen (Tochtergeschwiilste) und Chemotherapie forderten ihren Tribut, was
Vitalitdt, Beweglichkeit und Aussehen meiner Patientin betraf.

Das Ich, das urspriinglich bekanntlich ein korperliches ist, spiegelt sich
im Korperbild und Erscheinungsbild und ist nur zégernd bereit, Verfall
zu akzeptieren — ein unerwarteter Blick in den Spiegel kann befremden,
sieht einen das eigene alte Gesicht an. Meine Patientin hatte seit jeher
auch und besonders tiber eine ausgewahlt &dsthetische Inszenierung sich
subjektiv riickversichert und beruhigt — auch in ihren Krisen vor Aus-
bruch der organischen Krebserkrankungen. Dazu Eissler (115): ,,Teile
unseres Ichs sind an dem verankert, was wir lieben (...). Werden Objekte
zerstort, die stark mit narzif3tischer Energie geladen sind, so verlieren wir
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mit thnen einen Teil von uns selbst: ein Teil von uns stirbt“. Diesen Teil,
so gut es geht, psychisch zu retten, ist Funktion der Trauerarbeit.

Dieser Abbau, der bei Krebs einer spezifischen, zum Beispiel von einer
Herzerkrankung unterschiedlichen, seelischen Verarbeitung unterliegt,
induziert dem Menschen subjektive Phantasien, ,,deren Inhalt vom unbe-
wullten Sinn des Krankheitstyps und von der unbewul3ten Bedeutung des
erkrankten Organs mitbestimmt® (Eissler, 128) wird. Bei Krebs: ,,Das
Element des Verschlungen — oder Gefressenwerdens schafft eine Atmo-
sphidre des Unheimlichen, Grauenhaften, die bei den meisten anderen
Krankheiten fehlt™ (128). Wer Rontgenbilder von diffus infiltrierten Tu-
moren, von multiplen scharf begrenzten Tochtergeschwiilsten, zum Bei-
spiel in Leber oder Knochen, gesehen hat, weill um dieses Unheimliche,
insbesonders in der Begegnung mit dem Menschen, dem diese Durch-
leuchtungen zugehorig sind — jedenfalls, solange die Berufsroutine einen
nicht allzusehr abgebriiht hat und der Mensch einem nahe ist. In solchen
Situationen wird der unumgéngliche menschliche Kompromil3, mit dem
wir leben, auf die Spitze getrieben, ndmlich: das Wissen, da3 man sterben
wird und die Tatsache, dafl man noch lebt.

Das bedingt beim vom Tode Bedrohten Neid auf den Uberlebenden,
beim Uberlebenden ein unbewuBtes aber auch bewuBtseinsfihiges
Triumphgefiihl, somit:

Der Sterbende spiirt die Ambivalenz (zwischen Triumph und Schuld, J.R.) derer, die ihn
iiberleben werden — das heif3t, er nimmt unbewult ihr unbewuftes (aber auch das bewuft-
seinsfihige, aber verleugnete, J.R.) Triumphgefiihl wahr, da der Tod vor ihnen haltge-
macht hat, wihrend er nach ihm selbst greift. Diese Wahrnehmung stimuliert ihrerseits
die Ambivalenz des Sterbenden beziiglich der Lebenden und damit wiederum die Angste
der (iiberlebenden, J.R.) Umgebung. (Eissler, 115).

Hier ist also ein besonderer Ort unausweichlicher projektiver Identifizie-
rungen.

Diese Interferenz setzte sich in der Therapie in Szene, indem meine
Patientin mir einen Stein mit vier magischen Augen gegen den Bosen
Blick schenkte, mit dem Hinweis, dal} ich in meiner Praxis so vielen ne-
gativen Schwingungen ausgesetzt sei. Dieser Stein und die vier Augen, in
alle Himmelsrichtungen blickend, offenbarten ihre Destruktion und ihren
Wunsch, mich davor zu schiitzen, mich zu erhalten. Er steht in meiner
Praxis. Ich dankte ihr fiir ihren Schutz.

Mit zunehmender Hinfilligkeit gingen jene Autonomie und Autarkie
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verloren, die sich die Patientin fernab von Eltern und Geschwistern als
Dolmetscherin in Osterreich erkimpft hatte — zuerst finanziell, dann da-
durch, daBB Mutter und Schwestern zunehmend héufiger in Wien anwe-
send waren, wobei sie sich von mir fern hielten oder ferngehalten wur-
den. Die Folge war eine Wiederbelebung infantiler Abhangigkeitswiinsche
und deren Abwehr durch Wut und Trotz. Ich war eine Versicherung gegen
diesen Sog frither Abhingigkeit, eine ménnliche Versicherung — wobei
ich hier und jetzt zugeben mul, daB ich keine Erinnerung habe, was da-
mals mit dem Vater der Patientin war beziehungsweise ob er sie in Wien
besuchte. Es ist mir, als ob er wihrend der Erkrankung der Patientin ge-
storben wire.

Dariiberhinaus: Der osterreichische Ehemann meiner Patientin, von dem
sie bereits vor Beginn der Therapie getrennt lebte, hatte, nach Ausbruch
der organischen Erkrankung, auf spektakulidre Weise Selbstmord veriibt.
Von ihm ging in der mittleren Krankheitsphase ein Sog aus in eine ver-
schmelzende Vereinigung im Tod, lustvoll und schrecklich wie ein Alp-
traum. Ich war da gleichsam ein Treibanker im Leben.

Als die Unabweisbarkeit des Endes nicht mehr zu verleugnen war, ge-
lang meiner Patientin, das Desaster in einen Abschied zu wandeln, wobei
erstmals ein gelegentliches Weinenkdnnen und Weinenwollen vor und bei
mir diese Wende anzeigte — in gar keinem Widerspruch {iibrigens zur
Wiirde, zur Beherrschtheit und dem é4sthetischen Selbstverstindnis, wel-
che meiner Patientin eigen waren.

Eine Vorstellung von Rettung vor dem Tod durch die Psychotherapie
hatte meine Patientin, glaube ich, manifest nie. Mit der Therapie verkniipfte
sie die Erwartung, trotz all der Schrecken stark und mutig bleiben zu kon-
nen, spéter auch, schwach sein zu diirfen.

Einen Vorwurf, die Psychotherapie hitte sie doch vor dieser bosartigen
Erkrankung bewahren sollen, deutete sie nie an. Ich weil3 nicht, ob sie
nicht doch diesen Vorwurf gegen mich hatte. Ich jedenfalls schon — gegen
alle rationalen Einwinde.

Letztlich: Sterben, heif3t es, ist ein einsames Geschift. Es war ein Ver-
such, es nicht ganz dabei zu belassen.

Grundsitzlich auch fiir Psychoanalytiker gilt: ,,Menschen fiirchten sich
vor dem Tod, als ob er ansteckend wire™ (Fernsehkrimi 19.3.2000, Mor-
derische Rache, aus der Serie: Zwei Briider).
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Zusammenfassung

Reflexionen zum Ende einer psychoanalytischen Psychotherapie; ein Ende,
an das es sich nur zogernd und ausweichend anndhern 148t. Sterben ist
letztendlich ein einsames Geschift, wir halten den Tod fiir ansteckend
und verfahren nach der Regel: ,,Man darf nicht zulassen, dal3 er einem ins
Gesicht atmet” (Michael Connelly 1996, The Poet). Dennoch wird ver-
sucht, beschreibend ein Konzept der Anngherungen zu skizzieren.
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