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Der Ausgangspunkt: Die Notwendigkeit,
therapeutische Beziehung und Psychopharmaka-Gabe
zusammen zu betrachten

Psychopharmaka werden nicht einfach verabreicht; ihre Gabe ist unausweichlich
und immer in eine Beziehung eingebettet, ob das der Therapeut will oder nicht. Der
praktisch titige Psychiater weifs das. Weil die Compliance oder Adherence, weil die
verlassliche und motivierte Einnahme von verordneten Medikamenten nicht ohne
weiteres gewahrleistet sind, weil also viele Patienten die ihnen verordneten Medi-
kamente gar nicht nehmen, ist es schon fiir den biologisch eingestellten Thera-
peuten notwendig, die Faktoren, die die Patienten abhalten, zu erkennen. Dieser
Frage widmen sich viele Forscher. Die Mitarbeit des Patienten in der Medika-
menteneinnahme wird mit ausgefeilten empirischen Methoden erfasst, und die
Techniken, mit der sich die Adherence verbessern lisst, sind verfeinert worden.
Beispielsweise sind psychoedukative Mafsnahmen und das Gesprach mit den Pa-
tienten nach dem Vorbild des sogenannten Motivational Interviewing fiir die
Forderung der Compliance angepasst und ausgearbeitet worden. Dabei zeigt sich
auch in der Forschung, dass psychosoziale Faktoren einen Einfluss haben, dass
»reine« Techniken nichts bringen, dass stattdessen die Kombination einer Vielzahl
von Vorgehensweisen erfolgversprechender ist (Kane, Kishimoto & Correll, 2013).
Es braucht mehr als z. B. eine einfache Psychoedukation.

Dieses Ergebnis ist wichtiger, als es auf den ersten Moment erscheint. Denn
zunachst heifSt es doch wohl nichts anderes, als dass die Medikation eingebunden
sein muss in eine gute und tiberzeugende therapeutische Beziehung. Dazu gibt es
empirische Daten. In der Behandlung schizophrener Patienten etwa fuhrt die gute
therapeutische Beziehung zu einer besseren Adhirenz in Bezug auf die Einnahme
von Psychopharmaka (McCabe et al., 2012). »Die therapeutische Beziehung ist fuir
die psychopharmakologische Therapie ebenso wichtig wie fiir die Psychotherapie«,
hilt ein Standard-Lehrbuch trocken und bestimmt fest (Tasman et al., 20135,
S$.2390).

Aber die gute therapeutische Beziehung gibt es nicht gratis und automatisch. Das
oben zitierte Ergebnis, dass verschiedene Vorgehensweisen kombiniert werden
muissen, ist auch deshalb so wichtig, weil es darauf hinweist, wie komplex die
Aufgabe wird, wenn man sich entschlieft, die Medikation wirklich in eine Bezie-
hung einzubetten. Dazu ist es natiirlich auch notwendig, die therapeutische
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Beziehung angemessen zu fordern. Das heifdt aber auch, dass die Frage beantwortet
werden muss, ob und allenfalls wie eine solche Beziehung hergestellt werden kann,
was die Faktoren sind, die sie beeinflussen, belasten oder storen, mit einem Wort:
wie sich die therapeutische Beziehung selbst, und das Pharmakon als ihr Bestand-
teil, verstehen ldsst. Allzu gern wird die »gute therapeutische Beziehung« wie eine
Zutat, eine Ingredienz behandelt, die noch zu den biologischen Effekten gleichsam
hinzugegeben werden muss, als ein Gewlurz oder ein Bindemittel, damit das Be-
handlungsregime gut zu einer Einheit verbacken werden kann. So einfach ist es
eben nicht.

Halten wir also fest: Wir wissen, dass wir nicht nicht kommunizieren kénnen,
und diese Aussage ist zu einem — allerdings unvermindert wichtigen — kommu-
nikationstheoretischen Gemeinplatz geworden, der sich auch auf die Vergabe von
Medikamenten bezieht: Auch wenn der Psychiater sich nicht darauf einstellt,
unabhingig also von seinen Uberzeugungen, ist die Verabreichung von Medika-
menten oder das Ausstellen eines Rezeptes ein kommunikativer Akt, eine Gabe.
Und diese Kommunikation findet im Rahmen einer personlichen Beziehung statt,
die wiederum verankert ist in einem aktuell wirksamen soziokulturellen Milieu.
Die Verordnung von Psychopharmaka findet auf mindestens drei Ebenen statt. Sie
ist neurobiologisch-naturwissenschaftlich begriindet. Sie ist gebunden an eine
therapeutische Beziehung. Die Gabe selbst ist an gesellschaftliche Diskurse
und Zeichensysteme angekniipft, die darauf Einfluss nehmen, welchen Stellen-
wert ein Psychopharmakon hat, wie der psychisch Kranke in der Gesellschaft
situiert und angesehen ist, wie die Medien psychiatrischen Behandlungen reflek-
tieren etc.

Das alles begriindet noch nicht die Notwendigkeit einer psychodynamischen
Reflexion. Beziehungsanalyse aber ist die Starke und der Kern psychoanalytischer
Verfahren. Deshalb sind sie — jedenfalls prinzipiell — besonders geeignet, das
komplexe Beziehungsgeschehen der Medikamentengabe nicht nur zu beschreiben,
sondern auch in seiner Qualitit, seiner Dynamik und seinen Auswirkungen zu
reflektieren. Gabbard (Gabbard, 2000a) hat von einer dynamischen Psychophar-
makotherapie gesprochen, und die brauchen wir in der Tat.

Bislang sind wir davon ausgegangen, dass es der Psychiater in seiner privaten
Sprechstunde oder in der Klinik ist, der Medikamente verordnet und dies im
Rahmen einer — wie auch immer gearteten — therapeutischen Beziehung tut. Psy-
chopharmaka machen indes vor den Toren der psychoanalytischen Praxis nicht
halt. Sie werden auch im Verlaufe von Psychoanalysen hiufiger verordnet, als dies
vielen Analytikern lieb sein durfte. Es ist davon auszugehen, dass die meisten
unter depressiven Stimmungen leidenden Analysanden sich frither oder spater die
Frage stellen, ob sie eine medikamentdse Zusatzbehandlung ihrer Leiden erwigen
sollten. Wie viele Psychoanalytiker selbst Psychopharmaka einnehmen, dariiber
existieren keine verldsslichen empirischen Daten. Psychopharmaka sind in
irgendeiner Weise in der psychoanalytischen Behandlung prisent; dieser Tatsache
gegeniiber steht der Umgang mit ihnen. In der Regel sind sie ungebetene oder
ungeliebte Giste, die leicht tibersehen oder an den Rand der Aufmerksamkeit
gedrangt werden. Psychopharmaka wurden lange Zeit in der Psychotherapie,
gerade von Psychoanalytikern, zwar gegeben, der damit verbundene Wechsel in
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der Behandlungskonzeption wurde aber nicht reflektiert. Viele Psychoanalytiker
oder psychodynamische Psychotherapeuten vertreten eine Krankheitstheorie und
Behandlungskonzeption, in denen die psychopharmakologische Therapie nur als
Ultima Ratio zugelassen ist. Himisch und kritisch wurde diese Haltung als
»psychopharmacological Calvinism« bezeichnet (Radden, 2004), wobei nicht die
Psychoanalytiker gemeint waren, sondern all jene, die gleichsam eine Weltan-
schauung aus der psychosozialen oder existentiellen Verursachung der Melan-
cholie oder der Schizophrenie gemacht haben und die biologische Dimension
ausgesperrt haben aus ihrer Krankheitstheorie. Dieser Gesichtspunkt indes ist
entscheidend, und wir werden darauf zurickkommen: Sind alle angewandten
Methoden auch Teil des komplexen Krankheitsverstaindnisses? Wird die Gabe
eines Antidepressivums wahrend der psychoanalytischen Psychotherapie auch in
die Krankheitskonzeption, die gegenuber dem Analysanden vertreten wird,
eingebunden? Es scheint, als ob vielmehr die Verordnung gleichsam als Versagen
der eigenen Moglichkeiten des Analytikers erlebt wird, iiber das zudem noch
geschwiegen wird — Medikamente sind notig, vielleicht auch aus rechtlichen
Griinden zwingend, aber sie erzeugen Schamgefiihle. Eine merkwiirdige Stumm-
heit umgibt diese zusatzliche Behandlung, die schamvoll verschwiegen wird und
oft nicht zum Gegenstand des therapeutischen Gesprachs wird. Neuere Unter-
suchungen gehen aber von einer Quote von 20 bis 35 % Psychopharmaka-
Einnahme wiahrend Psychoanalysen aus (Cabaniss & Roose, 2005, S.399) -
Grund genug, dass sich die psychoanalytischen Forscher mit dem Praxisfaktor
Psychopharmakologie auseinandersetzen und gegen die pharmakotrope psycho-
analytische Scham ankimpfen. Die folgenden Uberlegungen werben nicht fiir
Psychopharmaka, aber fiir einen psychoanalytischen Realismus, also dafiir, nicht
die Augen zu verschlieffen auch vor diesem Zusammenhang zwischen psycho-
pharmakologischer und psychoanalytischer Behandlung, sondern sich mit ihm
auseinanderzusetzen.

Der dritte und letzte Punkt, warum es unabweislich wird, sich mit der
Verbindung von Psychotherapie und Psychopharmakologie zu befassen, ist in
der empirischen Forschung begriindet. In der Forschung zeigt sich, dass die
Kombination von Psychotherapie und Psychopharmakologie in der Behandlung
schwerer seelischer Storungen sehr hilfreich ist. In den S3-Behandlungsleitlinien
fur unipolare Depressionen etwa wird fiir die schwere unipolare Depression die
Kombination der Verfahren gefordert, die der Medikation unter arztlicher
Begleitung tiberlegen ist (Kiichenhoff, 2012a). In die gleiche Richtung weisen
Forschungsstudien, die sich auf psychoanalytisch fundierte Verfahren konzen-
trieren. Sie weisen darauf hin, wie wichtig eine Kombination von Pharmako- und
psychoanalytischer Therapie sein kann: »Neuere Studien belegen eindeutig die
Effizienz der Kombination von Psychopharmakologie und psychoanalytischer
Therapie. Nun richtet sich die Aufmerksamkeit auf die Indikationen und
Kontraindikationen einer integrierten Behandlung« (Lebovitz, 2004, S. 583, eig.
Ubersetzung).
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Das Psychopharmakon und sein Einfluss
auf die therapeutische Beziehung

Diskursformen

Pharmaka werden von Arzten verschrieben, nicht von Psychotherapeuten oder
Psychoanalytikern. Der Therapeut, der sie einsetzt, wird in diesem Moment zum
Arzt. Die Medikamentengabe ist Teil des medizinischen Diskurses, mehr noch: Das
Medikament konstituiert einen medizinischen Diskurs. Unter Diskurs wird hier die
Bindung des sozialen Handelns und des Sprechens an einen sozialen Zusammen-
hang und an ein Regelwerk von Zeichen verstanden, das den Teilnehmern an einer
Kommunikation die Kommunikationsformen vorgibt. Wenn etwa der Therapeut
Medikamente verordnet, tritt er als Experte auf, er verpflichtet sich in seiner Rolle
und durch die Ubernahme der drztlichen Aufgaben dazu, Fachwissen zu erwerben
und es weiterzugeben. Deshalb sucht der Patient ihn auf; der die Medikamente
verschreibende Arzt muss zwischen den pharmakologischen Moglichkeiten aus-
wihlen, muss das rechte Medikament empfehlen, muss tiber Wirkungen und
Nebenwirkungen aufkldaren und die Effekte der Therapie tiberwachen. Sobald ein
Medikament verordnet wird, wird eine medizinische Beratungs- und Expertensi-
tuation geschaffen. Arzt und Patient verpflichten sich einem medizinischen Diskurs.
In der Arzt-Patient-Beziehung sind die Rollen eindeutig verteilt. Der Arzt besitzt das
Wissen; er »verordnet«, wobei er dem Patienten nicht eine Behandlung anordnen
kann.

Damit unterscheidet sich die Rollendefinition des Arztes fundamental von der
des Psychoanalytikers. Naturlich verfugt der Analytiker ebenso tuber ein differen-
ziertes Fachwissen. Aber er setzt es gebrochen ein. Im psychoanalytischen Gesprach
der Kur versteht sich der Analytiker als derjenige, dem Wissen von Seiten des
Analysanden unterstellt wird, als das »Sujet supposé savoir« (Lacan, 1978/1980).
Bei ihm — das kann diese Formel meinen — ist das Wissen so untergestellt oder
deponiert, dass es bei ihm in Sicherheit gebracht worden ist oder von ihm verwahrt
werden kann; aber die Formulierung kann zugleich bedeuten, dass das Wissen des
Analytikers auf einer Tauschung beruht, dass er tiber kein eigenes und unabhan-
giges Wissen verfuigt, sondern nur das vom Anderen verstehen kann, was ihm von
diesem vermittelt wird. Auch der Analytiker schwebt stets in Gefahr, in einen
»Herrendiskurs« (»discours du maitre«) zu verfallen, also Macht auszuiiben
(Lacan, 1978/1980, S.242ff.; s. Widmer, 1990, v.a. 158 ff.). Durch die Verord-
nung von Medikamenten findet notgedrungen ein Diskurswechsel statt, jedenfalls
dann, wenn eine Psychotherapie auf analytischer Grundlage durchgefiihrt wird;
man kann ihn iibersehen (wollen), vermeiden lisst er sich nicht.

Der psychoanalytische Raum und das Psychopharmakon

Damit eine psychoanalytische Psychotherapie oder eine Psychoanalyse fruchtbar
werden kann, braucht sie einen riumlich-zeitlichen Rahmen, der es zulisst, dass
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freie Assoziationen geaufSert werden, in dem Phantasien moglichst ohne Bewertung
und Zensur zugelassen sind und in dem sich in der therapeutischen Beziehung ein
Ubergangsraum ausbildet, der ein Raum der Kreativitit ist (Kiichenhoff, 2016).
Dieser Raum kann empfindlich gestort werden durch die Medikamentengabe.
Der Diskurswechsel, der soeben beschrieben wurde, kann zu einem verinderten
Krankheitskonzept fithren. Auf der Seite des Patienten kann es dazu kommen, dass
er sich selbst objektiviert, also wie ein Objekt des psychiatrisch-psychopathologi-
schen Blicks ansieht. Teil der Krankheitsvorstellung sind dann nicht mehr die eigene
Subjektivitat und die Suche nach den personlichen Faktoren, die mit der Krankheit
etwas zu tun haben konnten. Die Gefahr ist infolgedessen grofs, dass der Patient den
Spielraum oder Moglichkeitsraum verliert, der fir die Entfaltung seiner Subjekti-
vitdt in der Behandlung so wichtig ist und der es ermoglicht, die eigenen Erfah-
rungen mit der Krankheit zu verbinden und sie in seine personliche Geschichte
einzuordnen. Der Diskurswechsel kann diese Fahigkeit des Patienten zu denken,
seine Erzihlungen von sich und von anderen im Blick auf die eigene Lebensge-
schichte oder die Gegenwart zu erweitern, seine narrative Kompetenz beeintrich-
tigen (Cheuk, 2010, S. 655 ff.). Ebenso sehr aber kann sich auf Seiten des Analy-
tikers der Phantasieraum, seine Fahigkeit zur Réverie einschranken, die freilich fiir
die psychoanalytische Tatigkeit zentral ist (Warsitz & Kiichenhoff, 2015); die
Medikamentengabe zwingt ihn unter Umstinden dazu, auf die Auflerungen des
Analysanden nicht mehr mit seiner gleichschwebenden Aufmerksamkeit, seinem
eigenen Vermogen zu phantasieren und mit dem »dritten Ohr« zu héren, sondern
die Worte und Verhaltensweisen des Analysanden als Symptome aufzufassen, die
einen Hinweis darauf geben, ob die Medikamentengabe gerechtfertigt ist oder
nicht, ob der Analysand auf die Medikation anspricht oder Ahnliches.

An dieser Stelle sei vor vorschnellen Parteinahmen gewarnt, die dazu fiithren,
dass die eine Seite fir einen verunreinigenden und storenden Faktor gehalten wird,
die andere hingegen fur die einzig angemessene. Es sei auch gewarnt davor, in Alles-
oder-Nichts-Kategorien zu denken. Wenn Diskurswechsel und Verengungen des
analytischen Raums beschrieben werden, so sollen damit die nichtpharmakologi-
schen, beziehungsdynamischen Wirkungen der Psychopharmaka-Verordnung re-
flektiert und sichtbar gemacht werden. Uber diese Wirkungen sollte man nicht hin-
weggehen, sondern sie festhalten und mit ihnen in der Praxis rechnen. Damit ist
freilich nicht die Aussage verbunden, dass der Diskurswechsel starr und endgiiltig
ist, auch nicht, dass der psychoanalytische Raum zerstort wird und sich nicht mehr
wieder aufrichten lisst. Diskursform und Ubergangsraume sind verindert, aber
nicht dauerhaft ge- oder gar zerstort.

Pharmakotrope Ubertragungen

Das Medikament tritt als etwas Drittes in die therapeutische Beziehung. Auf dieses
Dritte werden Phantasien gerichtet, an die sich unterschiedliche Ubertragungs-
phantasien ankntpfen konnen. Wenn der Analytiker derjenige ist, der auch selbst
die Medikamente verordnet, dann kann die irztliche Funktion, die dieser Medi-
kation inhirent ist, zu einer Folie werden, auf die Ubertragungen projiziert werden;
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der Therapeut wird u.U. zum strafenden Vater, zur behiitenden und sorgenden
Mutter, zum abwesenden und aus der Ferne machtvoll agierenden Elternteil (u. a.
Kapfhammer, 1997). Auf den Psychiater, der sich auf die Medikation konzentriert,
ohne iiber Ubertragungsbeziehungen nachzudenken, richten sich natiirlich gleich-
wohl dieselben Ubertragungsphantasien, nur bleiben sie dann in der Regel unbe-
achtete, aber umso wirksamere Einflussfaktoren. Spiirbar werden diese Ubertra-
gungsfaktoren dann in der Veranderung der Compliance. Der Patient, der auf den
Psychiater die Imago eines beschamenden, blofSstellenden, Schwiche verichtlich
behandelnden Objekts tibertrigt, lehnt die Medikation ab, weil sie der Beweis
wire, dass er tatsichlich schwach ist und durch die Medikation nicht versorgt,
sondern verachtet wird. Wenn der tiberdauernde seelische Konflikt des Patienten
um die Polaritit von Kontrolle versus Unterwerfung kreist und der Psychiater als
das bestimmende Objekt erlebt wird, das Unterwerfung verlangt, wird die heim-
liche Gegenwehr des Patienten in dem Boykott der Einnahme der verordneten
Substanzen liegen. Aber nicht nur die fehlende Compliance, sondern auch die allzu
willige Mitarbeit kann Folge einer wirksamen, aber unbeachteten Ubertragung
sein. Der Patient, der es gewohnt ist, nicht autark zu handeln, sondern sich passiv
versorgen zu lassen, wird diese passive Version eines Versorgungs-Autarkie-Kon-
fliktes so umsetzen, dass er alles Mogliche einnimmt, ohne Riicksicht auf Wir-
kungen und Nebenwirkungen.

Der Diskurswechsel selbst 16st Phantasien aus. Gehen wir von dem Fall aus, dass
der Analytiker seinen Patienten eine lange Zeit in einem analytischen Setting
behandelt und der Patient immer depressiver wird, so dass der drztliche Analytiker
sich entschliefSt, Antidepressiva zu verordnen: Was vermittelt er dem Analysanden
mit dieser Empfehlung oder Verordnung? Sie prigt die Ubertragung, die Verin-
derung in der Beziehung wird auf dem Hintergrund der eigenen lebensgeschicht-
lichen Beziehungserfahrungen interpretiert. » Mein Therapeut weifs sich nicht mehr
zu helfen«, »Ich bin nicht therapierbar«, oder: »Er sorgt sich um mein Wohlerge-
hen« oder »Er schickt mich weg, er ist das Reden mit mir leid.« — Wohlgemerkt,
diese unvermeidbaren Folgen des Diskurswechsels sprechen nicht zwingend dafiir,
die Verordnung auf zwei verschiedene Personen zu verteilen. Es hangt vom Selbst-
verstandnis des Analytikers ab, von seiner Fahigkeit, beide Diskurse zu bedienen
und zugleich analytisch den Diskurswechsel zu reflektieren und zu deuten. Das mag
sehr schwierig sein, die Gefahr einer unprofessionellen Medikamentenbehandlung
ist ebenso wenig zu unterschitzen wie eine analytisch unbearbeitete Verschreibung.
Auf der anderen Seite ist es vorteilhaft, dass die so verschiedenen Behandlungs-
praktiken nicht voneinander isoliert ablaufen; die Delegation an einen Dritten fiihrt
mit hoherer Wahrscheinlichkeit zu einer Projektion der mit der Medikamentengabe
verbundenen Problematik, die dann in der Analyse nicht mehr deutend aufgegriffen
wird.

Ein drittes Element betritt die therapeutische Szene, das Medikament selbst. Es
ist nicht nur — sonst gibe es keine Placebowirkung — chemische Substanz mit
neurochemischen und anderen Effekten, sondern auch Bedeutungstriger, Trager
einer Selbst- oder einer Objektphantasie: »Ich brauche, um vollstandig zu sein, eine
Kriicke, allein bin ich defekt« — so die Phantasie einer Patientin, die die Medikation
in ihr Selbstbild integriert hat, als Bestitigung ihrer Uberzeugung, niemals aus
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eigener Kraft leben zu konnen. Ein Patient mit der Diagnose einer Schizophrenie,
den ich lange psychotherapeutisch begleitet habe, wiinschte ab und zu eine
Verinderung der — von ihm insgesamt sehr gut tolerierten — neuroleptischen
Medikation. Sobald ich zustimmte und noch bevor sie realisiert wurde, wurde er
unruhig: Das Medikament war ihm ein Rahmen, garantierte so etwas wie eine
hausliche Ordnung, die der Patient infolge seiner Psychose griindlich verloren
hatte. Die Veranderung signalisierte dann: Es ist nicht mehr alles beim Alten, und
damit schon der Anfang vom Ende. Wohl bekannt schlieSlich ist die Dynamik bei
Patienten, die unter Angststorungen leiden. Der Tranquilizer in der Handtasche,
auch wenn er gar nicht genommen wird, bekommt die Qualititen eines steuernden
Objektes zugeschrieben, eines stindigen Begleiters, der sie an der Hand nimmt, der
im Zweifel immer bei ihnen ist.

Pharmakotrope Gegeniibertragungen

Zur dynamischen Psychopharmakologie gehoren die Ubertragungen des Psychia-
ters und die Anleitung seines Handelns durch Gegentibertragungen (Rubin, 2001).
Auch der Psychiater tibertragt auf das Medikament, indem es zum Symbol seiner
Selbstunsicherheit oder seines Unvermogens werden kann, wenn er sich doch vor-
genommen hat, den Patienten allein durch das Wort und die Beziehung zu heilen. So
kann das Medikament zum unerwiinschten, aber tolerierten Dritten werden, mit
dem ein Angriff auf das psychotherapeutische Ichideal verbunden wird.

Aus der Enttiuschung heraus, dass eine Therapie nicht vorangeht und sich ein
lang ersehnter Erfolg nicht einstellt, kann, wird sie nicht reflektiert, eine verhee-
rende Riickkopplung und ein maligner Zirkel entstehen: Der durch das Versagen
der Medikamentengabe narzisstisch gekriankte Therapeut versucht, die eigene
(Omni-)Potenz wiederzuerlangen, indem er noch mehr verordnet, die Medika-
mente hoher dosiert, sie kombiniert mit anderen Medikamenten etc.

»Der Therapeut ibernimmt die Rolle des Trigers eines esoterischen Wissens, das er an
den Patient weitergibt, um ihn zu verindern. Wenn dieser eine Besserung nicht zustande
bringt, ..., dann fiihlt sich der Therapeut unter Umstianden impotent, was er sich gar nicht
eingestehen mag. So antwortet er darauf, indem er seine Omnipotenz stiarkt. Immer mehr
betont er die Krankheit und die Defizite des Patienten, der sich seinerseits immer hilfloser
fithlt« (Meares & Hobson, 1977, S. 358; eig. Ubersetzung).

Diese maligne Konstellation wird drastisch, aber treffend »Verfolgungsspirale«
genannt.

Wichtiger noch erscheinen die Gegeniibertragungen im engeren Sinn. Schon die
Indikationen zur Medikation folgen unter Umstidnden einer Gegeniibertragungs-
einstellung; die Verordnung kann eine gegeniibertragungsbestimmte Reaktion auf
den Hilferuf des Patienten sein. Wenn der dngstliche Patient beim Therapeuten
seinerseits Angst hervorruft, so kann die Medikation ein Versuch der Angstbindung
sein, also des Umgangs mit der eigenen, gegeniibertragungsinduzierten Angst des
Therapeuten.

Die Medikation distanziert unter Umstinden, erlaubt einen Abstand aus einer
bedrangend dicht werdenden therapeutischen Beziehung. Die Verordnung kann dann
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einen unbewussten Versuch darstellen, sich vom Patienten zuriickzuziehen oder sogar
um sich seiner zu entledigen. Pharmakotherapie schafft u.U. eine »delusion of
precision« (Gutheil, 1982, S. 321 ff.), eine Scheinsicherheit, hinter die sich der The-
rapeut zuriickziehen kann und mit deren Hilfe er sich aus der therapeutischen Bezie-
hung entfernen kann. Doppeldeutig und doch entlarvend deutlich klingt die Formu-
lierung, es werde ein Mensch ruhig gestellt. Wortlich genommen, konnte damit
ein beruhigendes, schonendes Eingreifen angesprochen sein, und doch schwingt im
Sprachgebrauch eine andere Ebene, die von Gewalt und Fremdbestimmung, mit.

Die Psychopharmakologie als Voraussetzung einer
psychotherapeutischen Beziehung

Psychopharmaka sind i. d. R. differente Medikamente, also Medikamente, die tiber
eine eigenstandige biologische Wirkung verfuigen, die in den Hirnstoffwechsel,
meist auf der Ebene der synaptischen Verschaltung, eingreifen und auf verschie-
denen Wegen das Angebot an neurochemischen Ubertrigerstoffen regulieren.
Nicht die biochemischen Wirkmechanismen sind hier zu beschreiben, sondern die
psychologischen Auswirkungen, die die Medikamente haben kénnen. Im voraus-
gehenden Abschnitt wurden bereits die Beziehungsaspekte beschrieben, und es
wurde angedeutet, dass die Medikamentengabe in eine Konfliktdynamik einge-
lassen sein kann, die es zu reflektieren gilt. Aber es gibt auch eine andere Seite,
namlich dass Psychopharmaka dazu beitragen, eine tragfihige therapeutische Be-
ziehung tiberhaupt aufzubauen.

Entscheidend fiir einen Patienten in der Krise ist die Frage nach der ihm
gebliebenen Autonomie und Selbststandigkeit. Fiir ihn wird es einen entscheiden-
den Unterschied machen, ob die Medikamente ihm aufgezwungen worden sind,
also seine Autonomie durch die Medikamente als gebrochen erlebt wird, oder ob
umgekehrt zumindest im Behandlungsverlauf deutlich werden kann, dass die
Medikamente das Ichgefiihl verbessern, die Handlungsfahigkeit starken, kurz: das
Gefuhl von Selbstwirksamkeit restaurieren konnen. Das macht die Therapie
manischer Patienten so sehr schwierig, weil die pharmakogene Dampfung in der
Regel als schwerer Verlust erlebt wird. Fur den durch Halluzinationen und
Verfolgungsideen geplagten schizophrenen Patienten hingegen kann das Medika-
ment als wirkliche Unterstiitzung erfahren werden. Die respektvolle, die Person-
lichkeit des Patienten wiirdigende Beziehungsarbeit ist die Voraussetzung dafiir,
dass die Medikation als Zunahme an Selbstwirksamkeit erlebt wird. Aber der
Zusammenhang ldsst sich andersherum lesen; wenn die Medikamente in das
psychotische Erleben wirksam eingreifen, entspannen sie die Beziehung, so dass die
Patienten fur die therapeutischen Interventionen aufgeschlossener sind.

Freud war davon ausgegangen, dass bestimmte Patientengruppen von vornhe-
rein von der Analyse ausgeschlossen seien. In den » Vorlesungen« schreibt er: » Viele
Behandlungsversuche misslangen in der Friihzeit der Analyse, weil sie an Fallen
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