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Einleitung

Der Suizid zählt zu den häufigsten Todesursachen.1n den letzten Jahren wurden
zahlreiche medizinisch-psychosoziale Angebote im Slationären und ambulanten
Bereich eingerichtet, dennoch ist die Suizidrale mit ca. 15 Suiziden auf 100 000
Einwohner seit 1990 konstant geblieben. Die Anzahl der Frauen. die sich
suizidicrten, hai sich jedoch seit den siebziger Jahren halbiert (von 15,8 auf
100000 Einwohner in 1977 zu 7.3 in 1998; s. u.). Dramatische Einbrüche im
Lebcnsumfeld einhergehend mit der krisenhaftcn ZuspilZung einer inrra­
psychischen Dynamik können zum Suizid führen. Die QuaJität der menschli­
chen Beziehungen ist dabei oft völlig in Frage gestellt. die Sinnzusammenhän­
ge schwinden. Sozialepidemiologische Zusammenhänge zwischen Suizid und
Lebensstandard, sozialer Schicht und Religionszugehörigkeit sind nicht erwie­
sen. In suizidalen Krisen werden Wertordungen und MoralvorsteUungen der
Menschen labilisiert, wobei die Bewertung des persönlichen Erfolgs im Leben
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cin Gradmesser zu sein scheint, Ist die Selbslzerstörung nun ein Zeichen des
verloren gegangenen Respekts gegenüber der eigenen Person oder ein Zeichen
entbehrter Anerkennung und vennisster Liebe? Entscheidend ist, dass sich sui­
zida!c Menschen fast immer in psychosozialen Notsituationen befinden. von
denen nichl nur die Angehörigen und Arbeitskollegen. sondern auch die profes­
sionell helfenden Personen betroffen sind. Vom Suizid Bedrohle werden von
Ambivalenz und innerer zerrissenheit zerrieben. und diese dramatische innere
Situation wirkt sich auch auf ihr Umfeld aus.

Die Epidemiologie 7.eigl erhebliche Geschlechteruntcrschicde in der Suizidrnte
und der SuizidversuchsqUOfc. es fehlt jedoch an einer erklärenden Ätiologie. Die­
se Geschlechterdifferenz ""irft viele Fragen auf, die wir sicherlich nichl alle beanl­
wonen, zumindesi aber aus verschiedenen psychologischen Perspektiven beleuch­
ten. Insgesamt ist erslaunlich, wie wenig Aufmerksamkeit der Problematik des
Suizids bisher in der psychologischen FOfS(;hung gescbenkt wurde: die
Suizidologie scheint eine Domäne der Medizin bzw. Psychiatrie zu sein.

1 Definitionen
Was isl unter Suizidalilät, was unter einem Suizid zu verstehen? Wo verläuft die
Grenze zwischen suizidalem Verhalten und aggressiv/autoaggressivem nicht­
suizidalem Verhalten, zu Freizeitrisikoverhalten und zum sog. Freitod?

Suizidalität

Bei den meislen Menschen finden sieh zeitweise Ruhe- und TodeswOnsche so­
wie 5uizidideen..,5uizidalitöt ist grundsätzlich allen Menschen eigen und per se
keine Krankheil und kein Syndrom" (Rupp, 1996.5.142). Sui7jdale Handlungen
erfolgen meist ersl in suizidalen Krisen und/oder bei psychischer Erkrankung.
Sie sind Folge einer erlebten Einengung durch subjeklive oder objektive Not.
Alle Dcnk- und Verhallensweisen SIreben in Gedanken, im akliven Handeln oder
durch passi\'es Unlerlassen den eigenen Tod an. bzw. nehmen ihn als mögliches
Ergebnis in Kauf. .,Der bewusste Todeswunsch der Handelnden Hisst die Inten­
tion. die Autoaggressioll zu Suizidalität werden" (Wolfersdorf, 1994. S. 119).

Präsuizidales Syndrom

Die dem Suizid vornusgehendc Zeit wird durch das ..präsuizidale Syndrom" be­
schrieben. Der Psychiater Erwin Ringel (1953) entwickelte auf der Basis von
Befragungen von 745 Personen unmiltelbar nach einem Suizidversuch ein
Phasenmodell rur den dem Suiz.id \'Orausgehcndcn Prozess. Dieser ist durch fol­
gende Merkmale charakterisiert:

Einengung:
silualil'f! Einengung: die äußeren Lcbcnsumstände werden als bedrohlich.
unheimlich. unüberschaubar erlebi, die eigene Person als klein. hilflos



20 Suizidgefahrdung und Suizid 635

ausgeliefert. Der Mensch hat das GefUhl, von allen Seiten behindert und
eingeengt zu sein.

- dynamische Einenglmg: Über die innere Erregung besteht kaum mehr
Kontrollmöglichkeit, der Mensch fühlt sich innerlich geladen, voll Span­
nung in sich selbst gefangen mit großer Angst vor einer explosiven Entla­
dung.

- Einengung der zwischenmenschlichen Beziehungen: Beziehungen werden
zahlenmäßig reduziert, noch bestehende Beziehungen werden entwertet.
Einengung des Werteerlebens: das Selbstwertgefühl ist verringert, früher
wichtige Werte und Lebensbcreiche werden banalisiert. Subjektive Wert­
systeme hingegen, die mit den Werten der Bezugsgruppe nicht mehr in
Einklang stehen, gewinnen die Oberhand und verstärken damit das Geruhl
des Fremdseins und Nkht-dazu-GehÖrens.

gehemmte oder gegen die eigene Person gerichtete Aggression:
~r suizidale Mensch gestattet sich seine Aggression nicht, sie wird unter­
drückt, nicht nach außen gerichtet und als ohnmächtige Wut erlebt.

Selbsttötungs- und Todesphantasien.

Suizidversuch

Als Suizidversuche werden selbstinitiierte Handlungen verstanden, mit denen
ein Mensch sich verletzt oder toxische Substanzen zu sich nimmt. wobei er an­
nimmt, dass er dieses nicht überleben wird. Der Suizid ist somit als ein zum
Tode führender Suizidversuch zu definieren. Synonym für den Begriff des
Suizidversuchs wird das Wort .,Para.'iuizid" verwendet.

Arten der Selbsttötung

Je nachdem, ob der Suizid lange geplant war oder sehr kurzfristig vollzogen
wird, unterscheidet man den "Bilanzsuizid" und den spontanen, kurLschluss­
artigen ,,raptusartigen Suizid".

Beim Bilanzsuizid wird somit eine Art Rechnung aufgestellt, die zu dem Er­
gebnis führt, dass es keinen "Sinn" macht, weiter zu leben. Mehrere Autoren
(vgl. Lungershausen, 1990) gehen davon aus, dass die Form des Bilanzsuizids
im Sinne einer gründlichen rationalen Güterabwägung eine Fiktion ist. Sie hal­
ten Suizidhandlungen in freier. klarer, nicht durch psychische Erkrankung be­
einflussten Entscheidung für einen Mythos. da die Selbsttötung stets die bittere
Konsequenz einer sich von außen und innen zuspitzenden unerträglichen Be­
findlichkeit sei. Dem gegenüber steht die Position, den Bilanzsuizid als anthro­
pologische Prämisse zu versteben, als einen Ausdruck humaner Freiheit. Wäh­
rend der Begriff des Suizids das Vorliegen einer krisenhaften Situation beinhal­
tet. fokussiert derjenige des Freitods auf die freie Entschejdung eines Menschen,
seinem Leben ein Ende zu setzen, weil er es jetzt möchte. Der Freitod wird von
denen, die ihn verfechten, als Privileg des freien Menschen verstanden, das auf
keinen Fall pathologisiert werden dürfe. Prominentester Vertreter dieser Sicht­
weise ist Jean Amery mit seinem Diskurs: "Hand an sich legen" (1976).
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Suizidmethoden
Die \'crwcndelen Suizidmethoden werden nach ..weichen" (u.a. Medikamenten­
einnahme. Vergiften. Enrinken) und ..hanen" (u.a. Erhängen. Erschießen. "01'"
den Zug werfen. von hohen Gebäuden springen) unterschieden. Frauen wenden
eher weiche Suizidmethodcn an. In den Begriffen liegt die Gefahr einer Stigma­
tisicrung insofern. als die Begriffe nahe legen kOnnen. dass zum Beispiel bei der
Einnahme voo Tableuen der Todeswunsch weniger ernsthaft ist und das Slerben
angenehmer. Weiche Suizidmethoden machen auf den ersten Blick den An­
schein. als wären sie weniger aggressiv.

2 Epidemiologie

2.1 Suizid

Epidemiologische Daten machen das Ausmaß von Suizid als Todesursache in
der deutschen Bevölkerung deUllich.

Tabelle 1: Sui~ide in Deul'iChland auf 100 000 Einwohner (Suizidpmphylue. 1999.
3/4. 125-126; ab 1998 inklusive neue Bundesllinder)

Jah'
In_

MJnnlkh _Ich
1960 19.4 --f- 26,3 13.3
1970 21.5 28,S 15.2
19n 22,7 30~ 15,8 --I-- 1980 20,8 26.2 14.1

f---'''' 17,6 25,0 10.8
.990 16,1 22,9 9,8
'998 14~ 21.5 7,3

Nach Angaben des Sttltistischcn Bundesamtes sterben in der Bundesrepublik
Deutschland zur Zeit jährlich ca. 12 000 Menschen durch Suizid. Seit den
1950er Jahren sind die Suizidraten sowohl im Osten als auch im Weslen
Deutschlands deullich zurück gegangen (s. Abb. I), bei den Frauen der allen
Ländcrum 33% und bei den Frauen der neuen Länder sogar um 50%. Dennoch
bestehen immer noch erhebliche Unterschiede zwischen den neuen und den al­
len L:lndern. In den allen Lä.ndern slirbtjede 149. Frau und jeder 71. Mann an
Suizid. in den neuen Ländern jede 117. Frau und jeder 51. Mann. Seit Beginn
der 1990er Jahre ist es bezogen auf das gesamle Bundesgebiel zu einem Rück­
gang um etwa 2000 Suizidtole pro Jahr gekommen. Der Anteil von Männcrn
und Frauen ist sehr unierschiedlich: 1998 lag die Suizidr.Jte bei 7.3 Frauen und
21.5 Männern auf 100 000 Einwohner. Die Zahl der Mtinner. die sich suizi­
dieren. übertrifft die Zahl der Frauen in allen Altersklassen. Das Lebenszeit-
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Abbildung 1: Verlauf der Suizidziffern in den alten und neuen Ländern der
Bundesrepublik Deutschland (Datenquellen: Statistisches Bundesamt;
Institut für Medizinische Stltistik und Datenverarbeitung Berlin. Aus
Suizidprophylaxe Sonderheft 1998. S. 38)

risiko. an Selbstmord zu sterben. ist derzeit in der Bundesrepublik rur Männer
etwa 2.1 mal größer als für Frauen.

Mit dem Alter nimmt sowohl bei Männem als auch bei Frauen die Suizidrate
signifikant zu (s. Abb. 2). Fast jede zweite Frau, die sich das Leben nimmt, ist
über 60 Jahre alt. Dieses sogenannte "ungarische Muster"I des wesentlich höhe­
ren Suizidrisikos im Alter besteht in anderen europäischen Staaten nicbL

Historischer Ausflug

Durkheim 1897 (1973) zeigte. dass unverheiratete Frauen weniger selbstmord­
gefährdet waren als verheiratete Frauen. In Ländern mit der Möglichkeit der Ehe·
scheidung sank die SelbSlmordrate der Frauen und die der Männer stieg. Durkheim
konstatierte damals, dass die Ehe den Mann. aber nicht die Frau vordem Selbstmord
schlitzt.

I ••ungarisches Muster": Im Alter nimmt die Suizidgeflihrdung sowohl für Frauen als
auch für Männer signifikant zu. Diese Altersverteilung ist aus Ungarn schon immer
bekannt und hat diesem Phänomen seinen Namen gegeben.
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Abbildung 2: Ungouisches Musler der Suizidzitrem der einzelnen Altengroppc:n 1996

(DaIc:nquellen: Statistisches Bundesaml. Aus: Suizidprophylaxe
Soodertldl 1998. S. 38)

Besondere Risikogruppcn sind dep~si"e Personen. Alkohol-. Medikamenten­
und Drogenabhängige. Alte und Vereinsamte. Personen. die einen Sui:dd ankün­
digen. Personen, die durch einen Suizidversuch auffällig geworden sind (vgl.
HlIcncl & pöldinger. 1986). Die Suizidhäufigkeit bei Suchtkranken ist ca. 22mal
höher als bei der vergleichbaren Allersgruppe. Etwa 10% der Alkohol· und Dro­
genabhängigen sterben durch Suizid. Bei Personen mit endogenen Psychosen ist
das Risiko im Vergleich zur Nonnalbevölkerung 600fach erhöht (vgl. Laux,
1992). Inncrhalb der Risikopopulation selbst liegt die Rate dcr erfolgreich
durchgcführten Suizide bei Schizophreniekranken bei ca. 10%. bei Depressiven
mit Störungen vom Typ der Major Depression beträgt sie zwischen 7.chn und
zwanzig Prozent (s. auch Finzcn. 1997; -+ KapitelS).

2.2 Suizidversuch

Der Anteil der Suizidversuche ist bei Frauen erheblich höher als bei Männem.
Aufgrund der hohen Dunkelziffer ist man auf Schät7.ungen angewiesen. gehl je­
doch davon aus. dass etwa zwei Drittel aller Suizidversuche von Frnuen verübt
werden (Suizidprophylaxe. Sonderheft. 1998). Die An7.ah1 der Suizidversuchc
(Parasu.izidc:) wird um ein Vielfaches - mindestens IOfac:h - höher eingeschätzt als
in Statistiken erfasst. Besonders gefährdet sind junge Frauen zwischen 15 und 24
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Abbildung 3: Ahersverteilung derSuiridversuchsziffem 1996 (Datenquellen: Würzburger
WHO-Foßchungsgruppe. Aus: Suizidprophylaxe SondeThcft 1998, S. 41)

Jahren. aber auch bei den Männem besteht in den jüngeren Altersgruppen ein er­
höhtes Risiko fiir Suizidversuche (Schmidlke, Weinacker & Fricke, 1998: s. Abb. 3).

[n keinem Land der Welt gibt es eine systematische Erfassung der Para­
suizide, die Verluschungsrate ist besonders hoch. und die nicht einfache und
zum Teil kontroverse Definition von Suizidversuchen macht die Erhebung au­
ßerordentlich schwierig (vgl. Kreitmann, 1986). Die methodischen Probleme
scheinen nicht überwindbar. Was ist z. B. mit dem Weglassen lebensnotwendiger
Medikamente (Wedler, J989). den Selbstverletzungen und der Vorliebe rur
risikoreiche Extremsportarten7 Verkehrstote gehen selbst dann nicht in die zah­
len mit ein, wenn ein deutlicher Hinweis auf einen Selbstmord besteht. Nach
Bronisch (1994) liegt der Anteil der suizidal motivierten Kfz-Unfälle bei 1000
pro Jahr. Unter den Drogentoten verbergen sich nach einer Untersuchung des
Bundeskriminalamtes 18 % Suizide.

Es kann als gesichert gelten, .,... dass 20-30% aller Suizidanten ihren Selbst­
mordversuch wiederholen bzw. 10% aller Suizidanten nach einem ersten
Suizidversuch später durch Suizid umkommen" (Henseler. 1990.33).

Die häufigsten Suizidversuchsmethoden bei Frauen liegen mil über 70% bei
Vergiftungen und mit ca. 20 % bei Schnittverletzungen. Mit zunehmenden Alter
werden die Suizidmethoden der Frauen härter. Etwa 40 % der Suizidentinnen
erhängen sich. 20 % sterben durch Vergiftungen, 10% durch einen Sturz und
etwa 5-J0 % durch Enrinken.
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3 Ätiologische Modelle
Auf suitidale Krisen und Krisem'cdiufe gehen wir im Abschnitt Suizid­
prävention näher ein. Wir möchten hieT zunächst einige ErklärungsmodeUe für
suizidales Verhalfen anfilhrcn. Seil Durttbeim (I SCJ7/1973) ha! es zahlreiche Ver­
suche gegeben. das bi.'i dahin als Tabu geltende: Vahahen zu «Um". Dabei Cf­

läutern soziologische, psychologische und biologische Ansätze: sicherlich je­
weils ourTc:ilaspeklc des Phänomens Suizid. Monokausale Erlclänlngsmodelle
m(lsscn fachübergreifenden Überlegungen weichen. die die: sozialen. kulturellen
und biochemischen Faktoren bertlcksichtigen (vgl. tbs .•(h'c:rlap model" \'on
BlumenthaI & Kupfer (1990). Diese auch für die Entstehung von Sucht und an­
deren psychischen Erkrankungen zur Zeit viel diskutierten Erkltlrungsmodelle
besagen nichts anderes. als dass die Unachen suizidalcn Verhaltens multikausal
sind, d.h. genetisch, lebensgeschichtlieh. sozial und umweltbedingl sind. Sie
tragen unseres Erachtens 1.U keinem besseren Versländnis des Ph9.nomens bei. da
sie recht allgemein bleiben und einer individuumsspezifischen. z. B. ps)'cho­
dynwnischen Ergänzung bedürfen (s, u,),

3.1. Physiologische Ätiologieansätze

Im biologischen Modell wird Suizidalilät auf eine ImpulskootrOlJstörung zu­
rOckgcfUhn.. Es wird auf Störungen im serotonergen System des ZNS unter Be­
leiligung des dopaminergen Syslems besonders bei suiz.idalen Handlungen mil
harten Melhoden hingewiesen (Asberg, 1987). Die peripheren MartcCl"(11uum­
boZ}1en, Serurn- und Ery-Folsäure. OK>lesterinwerte und elekuodermale Abi·
vitlit) sind besonders bei •.hnner" Suiz.idmelhode vom Normwert abweichend.
Ob auf der biologischen Ebene auch geschlechtsspezifischc Unterschiede erkl!rt
werden k.önnen. ist no::h immer ungekl!rt und wird kontro\"Cß diskutiert.

Biologische Aspekte spielen vor allem bei psychopharmakologischen Über­
legungen zur Suizid\'orbeugung eine Rolle. z. B. was den Einsatz \'on Antide­
pressiva. Neuroleptika. Tranquilizern oder einer Lithiumprophylue bei psy­
chisch Kranken anbelangt. Eine genetische Delcrmination kann nichl bewiesen
werden, da eine gewisse familiän:: Häufung möglicherweise auf Nachahmungs­
effekte zuriickzuftihn:n isl. Auch die Zwillingsforschung ergab keine eindeuti­
gen Ergebnisse. Sehmidtke (1988) kommt in seiner umfassenden krilischcn
Sichtung zahlreicher Publikationen zu dem Schluss. dass ein monokausaler Zu­
sammenhang zwischen SuizidalitHt und hormonellen Fakloren bei Frauen zu­
rOc!ezuweiscn ist. Methodenimmanenle Fehlcrnriablen und spezifisch andere
Bedingungsfaktoren wie Persönlichkeitsstrulaur und soziolrulturelle Momente
überwiegen. Viele der meiSllßleren Publikationen scheinen ideologievercllkhtig:
.Zum einen spiegelt sich die historische VorsteUung wider, dass die Menslnta­
lionsblutung der Frau zur Entfe.."sclung aggressiver Impulse beiträgt. Zum ande­
ren dringt die implirilc SelZUng durch. dass die spezifisch weiblichen Funktio­
nen etwas mit Krankheit und Kränkung zu lun haben" (Gcrisch 1998, S. 61).
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3.2 Verhaltenstheoretische Ätiologieansätze

In Verhaltenstheoretischen Modellvorstellungen geht man von einer biologi~

sehen, sozialen und psychologischen Dctennination aus. SuizidaJes Verhahen
wird als Problemlöseverhallen verstanden. welches in der Lemgescbichte, den
kognitiven Stilen und der Regulationsfahigkeit einer Person begründet liegt. Die
suizidale Situation eines Menschen ist demnach durch kognitive Rigidität, idio­
synkratisches oder egozentrisches Denken, selbstbezogene Kognitionen oder
durch Impulsivität und emotionale Regulierungsunfahigkeit gekennzeichnet
(Schmidtke, 1992). Wenn es zu einem Ereignis kommt, bei dem die bisherigen
Strategien der Bewältigung nicht ausreichen und äußere Ressourcen versagen
oder fehlen, kommt es zu einem Spannungszustand und einer gedanklichen Ein­
engung, sowie dem Unvennögen die Situation kritisch distanziert zu betrachten
und zu bewerten. Daraus entstehen dann GefUhlc von dysphorischcr Gereiztheit.
Depressivität und ängstlicher Anspannung. Die Attribution von Hitnosigkeit
führt zu Symptomen und Ängsten. welche Kontrollverlust zur Folge haben. Aus
der Neigung zu Selbstentwertung und einem eingeschränkten Verhaltens­
spielraum entstehen Suizidideen.

3.3 Das Depresslons-Aggressionsmodell des Suizids
nach Freud und Abraham

Suizidalität und depressive Entwicklung

Das erste psychoanalytische Erk.lärungsmodell der Suizidhandlung fußt auf der
triebdynamischen Aggressionstheorie von Freud (1917) und Abraham (1912,
1924). Sie sehen im Rahmen ihres Melancholiemodells deo Suizid als die Zu­
spitzung einer depressiven Entwicklung. Hintergrund der Depression sind real
erlebte oder phantasierte Objektverluste, aber auch Kränkungen. Enttäuschun­
gen und Zurückweisungen. Die Versagungcn erzeugen eine basale Urvcr­
stimmung und lassen eine ausgeprägtc Ambivalenz von Liebe und Hass gegen­
über den Objekten entsteben. Der Hass muss dem als unverzichtbar erlebten
Objekt gegenüber abgewehrt werden, so dass die narzisstische Identifikation mit
ihm als der einzige Weg erscheint, das auch geliebte Objekt nicht zu verlieren.
Das verlorene Objekt wird via Inkorporation einverleibt. womit die Liebe und
der Hass auf das äußere Objekt reintrojiziel1. Suizid und Suizidhandlung stellen
fur Freud und Abraham den Ausdruck eines TÖlUngswunsches dar, der in Fonn
von Rache- oder Mordtendenzcn gegcn das eigenc Selbst gewandt wird, aber
einer anderen Person gilt. Die Aggression wird gleichsam um den Preis der
Selbstaufgabc des Ich umgekehrt. Die neuere psychoanalytische Theorie der
Depression (ßauegay, 1991) versteht die Symptomatik als einen Zustand, in
dem das eigene leh nicht mehr narzisstisch besetzt werden und das Ich von au­
Ben keine nanisstiscbe Zufuhr mehr erfahren kann. Der Weg zu den Objekten
und zu dem eigenen leh erscheint verstellt.
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.She died toT love and he tor glory"
Freud hai sich wenig mit der .....eiblichen Aggression auseinandergesctzl. Er kon~
statiel1e lediglich die erschwerte Über-Ich-Bildung bei Frauen nufgrund der feh­
lenden Kastmlionsdrohung. Bei Frauen überwiege die Angst, nicht geliebl zu
werden. Die Freudsehe Entwicklungspsychologie ist anhand der m~nlichcn
inrrapsychischen Prozesse konzeptualisiert. so dass wir heute vom "phallischen
Monismus" Freuds sprechen. In seinem Sinne wären eine nach innen gewendete
Aggression und ein ausgcprllgter Narzissmus. die als den Suizid pmdisponieren­
de Faktoren angesehen .....erden können, das normale weibliche Triebschicksal.
Das scheinbar schwache weibliche Über-Ich ....ird von modemen psychoanalyti­
schen Autorinnen (vgl. Benjamin. J993) als primär inlerpelroncll, d. h. auf das
Gegenüber bezogen. definiert. Die erhöhte Abhängigkeit "on anderen gehl aber
auch einher mit einer größeren Kompetenz. Beziehungen auhubauen und zu
gestalten. Aufgrond der Gleichgeschlechtlichkeit von Multer und Tochter ent­
steht die IdentitälSbildung dwcb Bindung an das gleichgeschlechtliche Objekt
(vgl. Gcrisch, 1998). Spezifische Fllhigkeilcn wie Empalhic. Verantv,'Qrtung und
Ffirsorge rur andere stehen im Vordergrund. Während Jungen die primäre Erfah­
rung der Trennung und des Unterschieds machen und regressive Verschmel­
zungswünschc ihre Geschlechtsidenlltät bedrohen. wird der spezifisch weibliche
Konflikt darin gesehen, dass die Entwicklung einer autonomen Weiblichkeit und
die Individuation als erschwen gehen können. So geralen Frauen schneller in
interpersonell bedingte Krisen, halten Beziebungen auch entgegen ihren eigenen
Bedürfnissen aufrecht und bleiben auch in der suizidalen Krise eher auf eine
andere Person bezogen. Ausweglose Situationen werden unter Einsatz ihres le­
bens suizidal angegangen. indem der andere veränden oder zur Annäherung ge­
zwungen werden soll.

Die Geschlechtsspczifik von Suizid und Suizidhandlungen kommt in dem
Satz: .,sbe died for love and he for glory" verdichtet zum Ausdruck. Unter­
schiedliche Sozinlisalionsbedingungen fördern bei FnlUen weniger Selbstbe­
hauptung und Durchsetzung als Anpassung an die Erwartungen anderer. Die pri­
mär gegen das Selbst gerichtete Aggression in der suizidalen Handlung fußt in
dem ausgeprägten Ambivalenzkonflikl. in der Angst. einen überaus notwendi­
gen und geliebten Menschen zu verlieren (vgl. Mitscherlich. 1985). Suizid und
Suizidhandlung der Frauen werden in diesem Sinne als Reaktualisierung des ur­
sprünglichen Konmkts mil der Mutter gesehen. Liebe und Hass, verstanden in
deren regulierender Funktion von Objekthinwendung und Objektabwendung.
der Balancierung von Nllhe und lntimilät eineßCits und Loslösung andererseits.
lässt .....eibliche Suizidalität als Ausdruck der Ambivalenz von Objekterhnltung
und -annäherung verslehen.

3.4 Narzlssmus·Modell der Sulzidalltät

Die Aggressions-Depressions-Hypothese \'on Freud und Abraham fand durch
Henseler (1984) in der Beschreibung der Psychodynamik vor allem der Selbst­
mordversuche. \'ef'Standen als ZuspilZung einer narzisstischen Krise. eine f.ry,'ej-



__________2.~O~S~u~;z~;"'dgerahrdungund Suizid ______643

terung. Die Ambivalenz von Objektrenung und -zerstörung, die realistätsfeme
Selbsteinschätzung und die auffallenden Konflikte im intemktioncllen Bereich lie­
ßen seine Konzeption der Suizidalität nicht primär in einem Aggressionskonflikt.
sondern in einer narzisstischen Störung sehen. die einhergeht mit einem Oszillje~

ren zwischen Größen- und KJeinheitsphanrnsien, einem hohen leh-Ideal, einer
hohen Störbarkeit zwischenmenschlicher Beziehungen und einer rigiden Über­
Ich-Struktur. Die Partner werden häufig zur Restitution eigener narzisstischer De­
fel1e funktionalisiert, entweder idealisiert oder bei minimaler Kriinlwng abgewer­
tet. Bricht die narzisstische Abwehr aus Realitätsverleugnung und Selbst­
idealisierung z. B. bei realem oder phantasiertem Objektverlust zusammen. so
wird die Person auf frühe traumatlsche Objekterfahrungen zurückgeworfen. Um
den eigenen Selbstwert zu bewahren, versucht die Suizidantin auf einen imaginier­
ten harmonischen Primärzustand zu regredieren. ,.Das Überv.riegen sogenannter
.weicher Methoden' bei Selbstmordversuchen der Frauen entspricht, im Kontrasl
zu der Angst vor dem Sterben. den Todesvorstellungen nach dem Suizid. die mit
Phantasien von Wärme, Ruhe und Geborgenheil assoziiert sind" (Gerisch 1999,
S. 218). Die Suizidhandlung soll die drohende narzisstische Katastrophe abwen­
den und dient der Kontliktlösung. Um sich nicht hilflos und passiv ausgeHefert zu
fUhlen, wird aktiv gehandelt. Die SuizidhandluDg versteht Henseler als ..... eine
Mischung aus realer Lebensgefahr und irrealer Gefahrlosigkeit. aus Furcht und
Zuversicht, aus Resignation und Triumph. aus totaler Vereinsamung und vollkom­
mener Kommunikation" (Henseler 1984, S. 90). Suizid und Suizidversuch be­
greift er als Endpunkt einer häufig auch unbewussten narzisstischen Krise.

Henselers Versdienst ist es, die Bedeutung von Trennungserfahrungen und
Objektverlust zentral in die Debaue aufgenommen zu haben. Stützt nun
Henselers narz.issmustheorctische Konzeption der Suizidalilät das Ressentiment
über den weiblichen Narzissmus, das Zirkulieren um den Körper, die Bedeutung
des Äußeren, die erheblichen Selbstwertzweifel, weil die Suizidversuche bei
Frauen eindeutig überwiegen? Deneke (1985) zeigt in einer empirischen Unter­
suchung durch ein eigens enlwickeltes Narzissmusinventar, dass Frauen in den
Skalen ..destabilisiertes Selbstgefuge", "Kleinheitsselbsl" und "negatives
Körperbild" signifikant höhere Werte erreichen als Männer. Vorangeslellt sei
zunächst einmal, dass die Inanspruchnahme professioneller Hilfe durch Frauen
als Zeichen höherer Reflexions- und lntrospektionsfahigkeit und damit als Hin­
weis auf eine günstige Prognose zu werten ist. auch wenn diese Hilfesuche, der
Appell über den autoaggressiven Weg des Suizidversuchs erfolgt.

Narzisstisches Dilemma der Frau

Das weibliche Dilemma stellt sich aus psycbodynamischer Perspektive folgen­
dennaßen dar: Entweder lässl sich eine frühe Idenlifikation mit dem gegen·
geschlechtlichen Elternteil finden. Wenn die Muner als schwach und unbedeutend
empfunden wurde. wird der Vater übermäßig bewundert, bleibt aber unerreich­
bar. Die darnus resullierende Ambivalenz und Rivalität wird häufig auf den Pan­
ocr übertragen und Weiblichkeit aufgrond des välerlichen Blicks abgewener.
Der sich herausbildende ..strategische Ödipus" (Rohde-Dachscr, 1987) dient der
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Abwehr prädödipaler Entbehrung. Oder es findet eine Identifikation mit der
Mutter Slatt, die oft eine masochistische FJirbung annimmt. Da der Status der
Fmuen immer noch als ein machtloser, entwerteter gelten kann (vgl. Benjamin.
1988), bedeutet die Identifikation mit der entmachteten Mutter, sich nie als voll­
.....enig oder gleichwertig zu empfinden. An dieser Stelle schlägt sicb die objek­
tive Unterdrückung der Frau als subjektives GefOhl der eigenen Minderv..enig­
keil nieder (vgl. Hagemann-While. 1978).

M. Mitseherlich (1978) fragt, wie es Müttern aufgrund eigener entwertender
Einstellung dem Fmusein gegenUber gelingen soll. die ldealisicrungsbedürfnissc
des kleinen Mädchens zu befriedigen. Mädchen werden aufgrund der Gleich­
geschle<:htlichkeil von Mutter und Tochter nicht in der Weise narzisstisch bestä­
ligt wie Jungen und werden aufgrund der on negativen mütterlichen Einstellung
zur eigenen Weiblichkeit nur ambivalent geliebt. Das infamile Omnipotenz­
geruhl wird beim Jungen weitaus mehr gefördert und stößt im laufe der Ent­
wicklung weniger auf Widerstände (Rohde-Dachser, 1987). Deshalb finden sich
bei Frauen zahllose Versuche, durch Überanpassung, leistung und Attraktivität
die subjektiv empfundene Schwäche zu kompensieren. Das Aufgehen im ande­
ren. das empathische Mitruhlen his zur Übernahme fremder GefOhle, die Wahl
eines Partners als idealisiertes Ersatzselbst, die passive Fonn der Aggressivität in
Fonn der Verweigerung, des Trotl.es und der inneren Abwertung (vgJ.
Wardetzki. 1991) sind die Folge. Wenn der Versuch, sich selbst narzisstisch zu
bestätigen, scheiten, bleibt die Abhängigkeit von der Anerkennung \'on außen
(z. B. des Mannes) erhalten. Dadurch bleiben Frauen deuUich kränkbarer und
sind schneller enuäuschl, wenn diese Zuwendung ausbleibt. Auch die Lösung
des Konflikts um den Penisneid (soille Fruu seiner Existenz zustimmen). den
Freud in dem kompensatorischen (Sohnes}-wun~h sieht, eröffnet ein weiteres
weibliches Dilemma. Oft ist es schwer, den Kinderwunsch lustvoll zu besetzen
und sich zugleich anderen Lebenszielen zu widmen. Die Frage der sozialen
Konsolidierung der Geschle<:htsrollenidentität ist oft von dem Konflikt ge7.eich­
oct. einen zugunsten der beruflichen Entwicklung nicht eingelösten Kinder·
wunsch zu haben. oder zugunsten der Kinder auf beruflichen Fortkommen zu
verzichten. Diese Konstellation kann als wichtiger Krisenauslöser flir die Frau
..um 40" gelten (vgl. Gerisch, 1993).

Aufgrund der Gleichgesehlechtlichkeit von Mutter und Tochter (Haaken,
1983) ist die Differenzierung VOll SeIhst und Objekt bei Frauen schwieriger. Die
Folge davon ist eine größere Milhsal bei dem Erreichen von Individuation und
Autonomie. Dührssens Untersuchung (1967) zum adoleszenten weiblichen
Suizidverhalten zeigt eine hochambivalente. aber intensive Munerbindung. Das
Ringen um eigene Identität und Körperlichkeit in der Pubertät spitzt sich zu.
wenn der leib von Mutter und Tochter einander ähnlicher werden. Die Töchter
erleben ihren Körper als fremd und zugleich mit der MUller identisch. In einer
solchen Situation kann die Verflihrung groß werden, sich den passiven Sehn­
süchten nach der Mutter um den Preis der Autonomie zu ergeben.

Allen skizziencn psychodynamischen Konzeptcn ist gemeinsam, dass sie die
Bedeutung der MUller-Kind-Bindung in den Vordc!,&rund rücken, um zu einer
Klärung der Geschlechtsunterschiede bei Suizid und Suizidvcrsuch beizutragen.
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In der frühen Muner·Tochter-Interaktion spiegelt sich die gesellschaftliche Ent­
wertung der Fraucn. die in der Sui7jdalität die Wendung gegen das Selbst erfahrt.

3.5 Objektbeziehungstheoretischer Ansatz

PauI Federn brachte schon J916 eine völlig andere Perspektive in die psycho­
analytische Debatte: Seine Überzeugung war: "In der Regel mordet sich nur der.
den ein anderer tot wünscht" (Federn. 1928. S. 38). Dem inrrapsychischen Ver­
ständnis Freuds wird damit eine Theorie suizidaJen Erlebens und Handelns ge­
genüber gestellt, die die Interaktion mit einem bedeutsamen anderen fokussiert.
Kind (1992) greift diesen Ansatz auf. Suizidalität ist ruf ihn: ..... nicht lediglich
als Zeichen seelischer Dekompensation" (Kind, S. 13) aufzufassen, sondern dar­
Ober hinaus als eine psychische Funktion. Diese wird als ultima ratio dann ein­
gesetzt... wenn intrapsychische und interpersonelle Krisen auf andere Weise nicht
mehr handhabbar scheinen. "Suizidalität wird von mir daher nicht als etwas Pa­
thologisches per se betrachtet, sondern als Kürzel rur einen komplexen psychi­
schen Reorganisationsvorgang. welcher auf einen gestörten Umgang mit den
inneren Objekten und Selbstimagines hinweist, den bewussten und unbewussten
Bildern, die wir von uns und den anderen haben. Suizidalität ist mehr als ein
Indiz flir unintegrierte Aggressivität. Sie hat, wie jedes andere Symptom auch.
eine regulierende Funktion, und. so merkwürdig es zunächst klingen mag. untcr
Umständen auch eine stabilisierende Funktion" (ebenda, S. 13).

Oie fusionäre und die antifusionäre Suizidalität

Kind (1992) zeigt spezifische Funktionsfonnen auf, die den frühkindlichen Ent­
wickJungsphasen zugeordnet werden können. Die Bedeutungen und Zielsetzun­
gen suiz.idalen Handeins sind seiner Ansicht nach jedoch nicht genetisch flxiert.
sondern können über die Lebcnsspanne hinweg je nach Regressionsneigung va­
riieren. Die fusionäre Suizidalität stehr im Dienste eines Verschmelzungs­
wunsches. Frühkindliche traumatische Erfahrung lässt das Subjekt stetig nach
einem empathischen Objekt (Rohde-Dachser. 1986) suchen. welches bestätigt
und damit ein Geruhl der Existenzberechtigung verleiht. Der Suizid erscheint
vor dem Hintergrund eines enttäuschten Wunsches nach einem hinreichend gu­
ten Objekt (Winnicon, 1969) als ein Versuch, sich mit einem idealisienen Objekt
wieder zu verbinden.

Antifusionärc Suizidalität steht hingegen im Dienste der Abgrenzung gegen
einen drohenden Ichverlust. Zerstörerische Phantasien, Aggression und Destruk­
tion können im Dienste des Ringens um Eigenständigkeit und des Strebens nach
Individuation um den Preis der Selbstzerstörnng gesehen werden. Beide Modi
können oszillieren. mal der Wunsch nach Nähe oder gar Verschmelzung domi­
nieren. mal der Wunsch nach Autonomie und Individuation. Bei der Suizidalität
geht es immer auch um den Wunsch. gesehen und anerkannt zu werden, als ein­
zigartiges Individuum identifizierbar zu sein, .,als Versuch, sich im anderen zu
repräsentieren bzw. den andern zu erreichen. wenn alle Bemühungen gescheitert
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sind (Gerisch, 1998. S. 255). Bei suizidalen Patienten lassen sich zwei typi-
sche Angstmodi unterscheiden. die die Suizidaliläl motivieren: Oie Angst das
Objekt zu vernichten, da es enttäuscht hat und/oder unzuverlässig war und die
Angst. das Objekt wende sich aufgrund erlehter Minderwertigkeit ab.

Interaktionsgestaltung

Kind (1992) zeigt an klini.schcn Beispielen zwei 7..entmle Modi der Interaktions­
gestaltung suizidaler Menschen mit ihrer Umwelt: das manipuliene Objekt und
das aufgegebene Objekt.

Diese Beziehungsmuster lassen Schlüsse auf die Ätiologie der Suizidaliläl zu,
denn jede Suiz.idhandlung und jeder voUeDdetc Suizid stellt rur Kind eine
Aktualisieruo& pathologischer frühkindlicher Objeklerfahrung dar. Suizidales
Handeln hat nicht die Tötung des (inlrOjizienen) Objektes zum Zid. sondem
dessen Veränderung...In der Regel soll aus einem gleichgiJItigen und abweisen­
den Objekt ein anlcilnehmendes und zugewandtes Objekt werden" (Gerisch.
1998. S. 248).

Die manipulative Form im Dienste der Objektsicherung und
ObJektänderung
Die suizidale Klientin und der suizidale Klient streben weder den eigenen Tod
noch den des Anderen an, ..... sondern die Bedrohung wird eingesetzt. um einen
anderen zum lebenssichcmden Handeln und zur Annäherung zu zwingen"
(Gerisch. 1998.252). Neben der Sicherung des Objekts ist die Suizidalität auch
Ausdruck einer Objekl- und Beziehungsveränderung. Diese von Kind als ..Ty­
pus I" charakterisierte Form der Suizidalität manipulativer Form zeichnet sich
durch inleraktionsreiche Verhaltcnsweisen aus: Appelle, Drohungen. untcr
Druck setzen. Im Gegenüber konstellieren sich Gefühle von WUI. Angst und
Schuld. Kind zeigt, wie suizidale Patienten und Patientinnen dieses Typus ihre
Beziehungspanner unbewusst in die Rolle zu schicken versuchen. der sie als
Kinder ausgesetzt waren. Ihre Befindlichkeit im Gegenüber zu deponieren, kann
als unbewusster Problemlösungsversuch bezeichnet werden. Sie hoffen. ihr
Beziehungspanner löse den Konnikt rur sie stellvertretend in angemessenerer
Weise. als sie selbst es konnlen.

Suizidarität als Objektaufgabe

Die Interaktion mit einer Person. die sich selbst aufgegeben hat (..Typus IJ").
verläuft weitaus affcktärmer, ist eher als resignativ zu kenn7.eichnen. Die Suebe
nach einem ..alle Hoffnungen verkörpernden Ohjekl" (Rohde-Dachser 1989.
175) ist bereits aufgegehen. Die Interaktionspanner erleben Ohnmacht. Auf­
gegebenwerden und Hoffnungslosigkeit. Nicht einmal Wut- und Rachegeftihle
scheinen der suizidalen Person aussichtsreich, Antwort zu bekommen. So mani­
pulien sie unbewusst die Beziehung zu ihrer sozialen Umwelt insgesamt lind



20 Sui'lidgcftihrdun"g~"~n~d~S~"~i~..~·d'- . 647

eben gerade auch die zu ihrem Behandler oder ihrer Behandlerin so. dass diese
sie ebenfalls aufzugeben drohen. Die Klienten konstelljeren die Beziehung so.
dass die Umwelt Tendenzen des Abschiebens, Nicht-Ernst-Nehmens, Verges­
sens. Sich-Nicht~Einlassensentwickeln (empirisch belegt durch Paschenda &
Wedeler. 1993). Sie stellen die vernachlässigende Eltem-Kind-Beziehung von
..Dort-und-Damals'· im ..Hier-und-Jetzt" wieder her. in der Hoffnung, andere,
emotional korrigierende Beziehungserfahrungen machen zu können.

Die objektbeziehungstheorctische Perspektive Kinds ermöglicht ein neues
und umfassendes Verständnis der Suizidalität, das erlaubt, die typischen Gegen­
übcrtragungsreakLionen zu verstehen, zu systematisieren und sie zur Diagnostik
und Krisenintervention zu nutzcn. Die zumeist unbewusstcn Botschaften der
Suizidalen können in der therapeutischen Beziehung durch die Analyse der
Übertragung-Gegenübertragungs-Dynamik verstanden und damit kommunizier­
bar werden. Gerade auch rur die Arbeit in Institutionen, Akutpsychialricn und
Krisenstationen verhilft sein Ansatz zum besseren Verständnis der Appelle. denn
auch Organisationen werden in die suizidale Inszenierung mit einbezogen.

Mit dem Ansatz Kinds ist weibliche Suizidalität in ihrer Spezifität zu verste­
hen. Er schafft Raum, sich im Sinnverstehen der SuizidaljIät als einem Ausdruck
weiblicher Autonomie-Abhängigkeitskonnikte zuzuwenden. Mit seiner Kon­
zeptualisierong lässt sich die weibliche Suizidalität als Versuch begreifen. sich
dem signifikanten Anderen hartnäckig zu präsentieren, um ihn zu erreichen.

4 Krisenintervention und Suizidprävention

4.1 Krisenkonzepte
Erste Konzepte zur Krisenintervention stammen aus der Trauerforschung
(Lindemann, 1956) und der Bewältigung von Verlusten. Krise wurde verstanden
als ein in bestimmten Phasen ablaufender Prozess bei einschneidenden und
bedrohlichen Ereignissen im Leben eines Menschen, die sein Persönlichkeits­
gefüge erschüttern. Krisenverläufe wurden zunächst analog den Trauer­
reaktionen konzeptualisiert:

Krise .1.1l1Iuo<pro.... (KOblor-Roo•• 1984)
- Die erste Phase: Nicht-Wnhrhaben-WoIlcn und Isolierung
- Die zweite Phasc: Zorn
- Die drittc Phase: Verhandeln

Die viene Phase: Depression
Die flInfte Phase: Zustimmung

Zahlreiche Kriseninterventionskonzeptionen wurden in Anlehnung an einen
typischen Trauerprozess entwickelt (vgl. z. B. Evcrstine & Everstine, 1992). In
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verschiedenen Untersuchungen zeigte sich jedoch. dass der angenommene Ver­
lauf nur als cin pIOtotypisc::her betrachtet werden kann. Die Reihenfolge des Er·
lebens variiert ebenso stark wie der zeitliche Rahmen. Dennoch bietet der
Pha.senverll1uf von Tl1luerprozessen in der Praxis eine Orientierung darüber.
welche GcHihle \'on der betroffenen Person vcnnieden werden und welche
Richtung die Intervention anstreben könnte.

In den sorialwis.c:enschaftlichen und psychialrischen Krisenthcoricn wird die
Krise als ein Prozess verstanden: .,Durch eine Noxe ausgelöste Labilisierung ei­
nes Systems. die mit den üblichen Bewältigungsstralegien nicht mehr n:gulicrt
.....erden kann und zu einer Bedrohung des Systembeslandc:s fUhrt·' (Pclzold,
1993a).

Sozialwissenschaftliche Krisentheorie

lm Gegensatz zu einerWachsrums- oder Reifungskrise kann sich die Person in der
suizidalen Krise nicht mehr aus sich selbst heraus stabilisieren. Die ldentitäl eines
Menschen unterliegt im Verlauf seiner Lebcnsspanne inneren und äußeren Verän­
derungen, die die Identität wandeln. Diese ....erden entweder als natürlich erlebt
und können integricn werden. oder es kommt zu einer krisenhaften Enlw;ckJung.
In suizidalen Krisensituationen, ausgelöst durch kritische L..ebensereignisse
(Filipp, 1990). sich ZlJspiu.ende intrnpsychische Konfiktkonstellationcn oder die
alhnähliche Akkumulation von Konfliktmaterial in dcr AußenwclL droht das
ldentilätsgeflihl jedoch verloren zu gehen: ,)ch erkenne mich selbSt nicht wieder'.
Die Person wird labilisicrt und versucht sich durch habituelle Bcwältigungsmuster
zu rcstabilisieren. Wenn dies nicht gdingt oder noch weitere Bclastungsmomente
hinzu kommen, tritt die Person in die Phase der Turbulenz ein, in der sie durch
NOIr-eaktionen und unter Aufbietung aller Kräfte versucht, Stabilität zu gewinnen.
Die Dynamik nimmt zu und es entscheidet sich, ob neue Lösungsmöglichkeiten
gefunden werden. oder ob es zur Dekompensation kommi. Überschießende De­
kompensation (Manie, aggressive Impulsdurchbrtlche, spontüner Suizid) oder re­
gressive Dllkompensation (Somatisierung. Drogenkonsum. Psychose, Depression,
Bilanzsuizid) sind auf dem Höhepunkt der Krise. dem Höhe- und Wendepunkt, zu
beftirchten. Wird neue UntCfStützung verfugbar. d h. wenlcn vorhandene Ressour­
cen prnblcmlöscnd genutzt oder neue Unterstützung durch Außenhilfen zugefiJhrL
kann die Dekompensation verhinden werden. Die erfolgreich gemeisterte Krise
gebt zumeist mit penönliche:m Wachstum, einem Zuwachs an pelWfl:ller Kompe­
tenz. neucn Möglichkeiten und Lösungswegen. einher. Die Krise kann also auch
als Chance filr Innovation angesehen werden. Wird die Dekompensation zwar mit
aller Kraft \"cnniedcn. die Krise jedoch nicht bewältigl, ist eine Beschädigung der
Person zu bcfUrchtetl.

Unabhängig davon, ob die sui1.idale Krise durch einen inneren (neult)(ischen)
Konnikt ausgelöst ist. der nicht lösbar erscheint oder der Anlass der Krise auch
auBerhalb der Person licgt und von objektivierbaren au8eren Faktoren begleiter
wird, sind die psyc.hodynamischcn Entwicklungsstadien (s. Abb. 4) VOl einer
Suizidhandlung recht ähnlich:
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Abbildung 4: Entwicldungsstadien vor einer Suizidhandlung (nach Pöldingcr 1968;
aus Finzen. 1997. S. 44)

4.2 Krisendiagnostik

Suizidprophylaxe

Da es in der Suizidprophylaxe um schnelles. zupackendes [ntervenieren der
Behandlerinnen und Behandler geht, ist es wichtig. Diagnoseinslrumente z.ur
VerfLigung zu haben, die die Möglichkeit eines schnellen Überblicks eröffnen.
Eine in der Krisenintervention bewährte Diagnosemöglichkeit stellen die fünf
Säulen der Identität nach Petzold dar.

Die ronf Säulen der ldentltlt nach Petzold (l993b, 5.1037)
- Leiblichkeit - Gel'lihrdung der leiblichen Intcgritäl fIlhlt 1.U Krisen
- So:.iales NelZ.werk - sein Zusammenbruch oder seine Beschädigung durch den

Verlust wichtiger Bezugspersonr-n stellt eine existentielle Bedrohung dar.
- Arbeifund uislIlng - Verlust der Arbeit oder der Leistungsfahigkeit wird zumeist

krisenhaft verarbeitet
- Materielle Sicherheit - ebenso
- Werte - sind so bedeutsam weil dieser Bereich noch tragen kann, selbst wenn die

anderen Säulen der Identität bereits beeinträchtigt sind. Der Verlust von Werten
und/oder des Lebenssinns wiegt dann besonders schlimm.

Eine Krisendiagnoslik anhand der Identitälssäulen verschafft neben dem schnel­
len Überblick ci n Verständnis für die Schwere der Krise. Als Faustregel kann
gehen: Je mehr Säulen der Identität labilisicrt oder beschädigt sind. desto tief­
greifender wird die Krise erlebt. Der Behandler und die Behandlerin kann
aufgrund der im Erstgespräch explorierten Daten zudem eine systematische
Imerventionsplanung vornehmen.
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Inventar zur Abschätzung der Suizidalität

Eine sichere Möglichkeit Suizidalilät zu quanlifizicrcn, gibt es nicht. Risiko­
listen. Fragenkutaloge oder Krilerienlisten (vgl. pöldingcr. 1982: Hcnsc1cr.
1983) stellen unseres Erachtens lediglich Oricnlierongshilfen dar. Sui7.idale
Klienten und Klientinnen sollten nicht in dieser hochformalisiencn Form abge­
fragt werden. denn es besteht die Gefahr. da..~s sie sich durch Diagnosen mit Hil~

fe \"On Fragebögen in ihrer Vcrlweiflung nicht angenommen fUhlen. Ketzerisch
formuliert könnte man sagen: Hoch strukturierte Instrumente zur Abschätzung
des Suizidrisikos schUtzen eher die Behandler und Behandlerinnen. die sich
u. U. durch die Ergebnisse in Scheinsicherheit wiegen. Hacncl und Pöldingcr
(1986) fUhrten in den Jahren 1980-82 eine u.a. ttstpsychologische Untersuchung
an ca. 500 Frauen bei stationllrer Behandlung nach einem Suilidversuch durch.
Im Farbpyramidentesl und Rohrschachtest zeigte sich., dass suizidale Frauen
unter labiler Affektivität, depressiver Verstimmung und mangelnder Vcrar­
beitungsfahigkeit leiden. diese Affekte aber kaum äußern können. Der Rosen­
zweig Picture-Frustration Test belegle die starke Autoaggressivitäl in Folge
mangelnder Durchsctlungsflihigkeit. geringer Frustrationstoleranz und destrok­
tiver Konfliktbewältigung (Haenel & pöldinger. 1986). Auch diese Befunde
untennauem die Tatsache. dass das ausflihrlichc Erstintcrview eines Menschen
in der suizidalen Krise durch nichts zu ersetzen ist. Ziel des Erstkomaktes ist die
Herstellung einer vertrauensbasienen Beziehung. die Einschätzung der akuten
Suizidgefahr und Verhütung einer suizidalen Handlung (Wolfersdorf, 1993).

Im direkten Kontakt apiechen folgende RIslkofaktoren tor SulzJdelltit

Psychische Erkrankungen: Depression. Schi7..0phrcnie. Sucht
Zusilinde mit: Hoffnungslosigkeit. Resignation. Isolation. Wertlosigkeit. Schuld­
gt:fiihlc. Wahn. Halluzinationen. PanikZllstände

_ Sui7:idale Krisen oder Suizidversuche in der Vorgeschichte
- Narzisstische Kril.nkungen

schwierige soziale Situ:lIion. biologische Krisensituationen
Geruhl des Ausgeliefertseins.. mangelnde erlebte Kontrolle

Suizidale Menschen spielen oft mit dem Tod. wobei es anderen überlassen wird.
sie zu retten. Bei iiber 80% der Suizide gibt es Vorankündigungen. diese soUten
also unbedingt ernst genommen werden. Dinge sollten beim Namen genannt
und indirekte Hinweise aufgegriffen werden. Ambivalen7.en zwischen dem
Wunsch zu sterben und dem zu leben, zwischen der Hilfesuche und deren Ab­
lehnung sollten angesprochen werden. Eine ..LebensmUde" hängt noch am Le·
ben. sonst würde sie keine Hilfe suchen. In der Einschätzung \'On Anlass, Motiv
und Ursachen flir suizidales Verhalten. welche gemeinsam mit der oder dem
Betreffenden erarbeilct wcrden sollIen. liegt eine Chance mehr zu \'erstehen, um
dann nach der Herausarbeilung der Ambi\'alcnz Alternativen herauszufinden.
wie er oder sie weiterleben kann. Häufig wird nur eine Lebenspausc gesucht.
weshalb es Sinn maeht,jemanden aus der Krisensiluation herauszunehmen und
die ..Pause" produktiv zu nutzen (Rupp_ 1996).
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- Haben Sie Suizidgcdanken?
- Seit wann haben Sie diese Suizidgedanken?
- Gibt es einen Anlass flirdie Suizidideen?
- Weshalb sind Sie so verzweifelt. dass Sie keinen anderen Ausweg sehen?
- Haben Sie einen Plan, wie Sie sich umbringen wollen?
- Haben Sie bereits konkrete Vorbereitungen getroffen?
- Haben Sie mit jemandem darüber gesprochen oder schon einen Abscmedsbrief

geschrieben?
Gab es früher schon Selbstmordgedanken oder -versuche?

- Gibt es Angehärige oder Bekannte. die sich das Leben genommen haben?

4.3 Krisenintervention

,,Alle reden von Kriscnintervention, vorn Wie aber nicht" (Henseler, 1981, S. 71).
Als Kriseninlcrvention wird das Gesamt der Maßnahmen verstanden, die den

Bewältigungsprozess einer suizidalen Krise fordern und Dekompensation verbin­
dern. Es ist entscheidend für die Krisenintervention. in welchem Stadium des
Krisenverfaufs (s.o.) eine Person sich befindet. Ziel ist die Stabilisierung gefährde·
ter Bereiche durch Entlastung, Relativierung, Beruhigung. ökonomische Hilfen,
Einführung des Realitätsprinzips, um die Regulierungsmöglichkeiten zu restituie­
ren. Krisenintervention ist immer interdisziplinär anzulegen, sie bezieht sich auf:

Soziotherapeutische Maßnahmen
Psychotherapeutische Maßnahmen
Pharmakologische MaBnahmen.

Psychotherapeutische Interventionen, so zeigt es die Literatur, unterscheiden
sich im Bereich der Krisenintervention wenig. Suizidprophylaxe erscheint als
ein eklektizistisches Unterfangen (Leuzinger~Bohleber& Grüntzig~Seebrunner.

1997; Minsel, Lohmann & Beute. 1980; Reiter, ]975). Die Krisenintervention
umfasst höchstens fünf bis zehn Sitzungen und findet im Sitzen statt. Sinnvoll
kann es sein, dass die Krisenintervention nach der Symptomreduktion, der Sta·
bilisierung der Persönlichkeit und der Lösung der aktuellen Krise in eine psy·
chotherapeutische Behandlung übergelei[et wird. Schulenübergreifend lassen
sich folgende Empfehlungen zur Krisenintervention geben:

Sofort eingreifen
- Hohes Aktivitätsniveau zeigen
- Selbstheilungskräfte unterstützen - nicht heilen wollen

Emotional stützen und Zuwendung zeigen
Kathartische Reaktionen ermöglichen und unterstützen. l. B. Trauer, Wut.
Schmerz. Schuld zu zeigen
Bei drohender affektiver Überschwemmung. Möglichkeiten der Eindäm­
mung und Steuerung vermitteln
Hoffnung und Optimismus vermineln.
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Nicht 00I.."f nur sehr vorsichtig deuten bzw. interpretieren
StüLZen in der Konfrontation mit der Realitlit Vc:rleugnungen und Reali­
tiits\'c:rzemmgcn entgegenwirken
Regression im Dienste des Ich unterstützen (phannaka. kurze Kranl.:­
schreibung)
Schädlicher Regression (sozialer Rückzug. Alkohol- und Tablencnabusus.
crc.) entgegenwirken
Wichtige Bczugspcrsoncn einbeziehen.

Das ArbeitsbOndnis

Als entscheidend fIlr eine gelungene:: Kriscnintcrvcnlion kann die emotionale
Bindung an den Berater oder die Beratenn l;e1ten. 151 das Arbeitsbündnis lrngfil.­
hig, kann die emotionallkognili\"c Einengung im Sinne von Ringel (5. unter I)
aufgebrochen werden. Kriscncrleben zeichnet sich durch den Zusammenbruch
des Zukunftshorizontes und des Antizipationsvcnnögens aus. Auch die Vergan­
genheit scheint verloren gegangen zu sein. Aufgrund der kriscntypischen kogni­
tiven Einengung kann der Klient oder die Klientin sich nicht mehr mit der
Vergangenheit identifizieren, geschweiße denn aus ihr lernen. Krisenerleben ist
gekennzeichnet durch das GefUhl. aus dem subjektiven Zeit.kontinuum heraus­
gefallen zu sein. Gemeinsam gilt es, die hinter der Sui7jdalitll.t stehende. Moth'­
struktur herauszuarbeiten. Appellative Anteile des suizidalen Erlebens, der
Wunsch nach Ruhe und die fremd- und autooggressiven Aspekte der Sui1jdalitiit
sollten im Laufe der Kriscnintcrvention deutlich werden. Die Ambivalenz zwi­
schen lebensbejahendem Erleben (Bindungen. Verpnichlungen) und dem
Wunsch zu sterben, der häufig ein Ruf nach Veränderung ist. sollte prägnant her­
ausgearbeitet werden. Dabei ist es üblich, dass bei Suizidalitllt, die aus der nar­
zisstischen Kränkung resultiert. die BelrCffenden nach einer neuen Bezugsperson
suchen. Diese LUcke können die Beratenn und der Berater nutzen. indem sie die
ihnen entgegengebrachte positive Obenragung annehmen und erst im Verlauf
durcharbeiten. In der Suizidprophylaxe geht es um Absprachen. die Struktur
geben, ....-as auch bedeutet. den Klientinnen aktiv nachzugehen. wenn sie zu einem
vereinbanen Tennin nicht erscheinen.

Es soll nicht verschwiegen werden, dass die Arbeit mit suizidalen Menschen
Thcrapeuten und Therapeutinncn mit massiven Ängsten konfrontieren kann.
Ohnmacht. Hilnosigkeir. Überforderung, Bedrohung der therapeutischen Iden­
tität, eigene Todes:ingste sind zwar als GegenUbenragungsphänomene \'crsteh­
und handhabbar, bergen aber auch die Gefahr therapeutischer Kunstfehler. zum
Beispiel:

Provokationen persönlich zu nehmen,
Sich Ubcnnäßig ilbzugrenzen,
Dem Klienten oder der Klientin die Verantwortung abzunehmen.
In negatives Gegenübenragungsagieren zu verfallen.
Bagatcllisicrungstcndenzen des KJiemenider Klicntin mitzumachen.
Zu rasch nach positiven Verllnderungsmöglichkeiten zu suchen und SuiLid­
velSUche als rein demonstrntiv abzukJassifizieren (\'gl. Finzen. 1991).
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- Machen Sie Auswirkungen und Folgen eines Suizids auch ftir die Angehörigen
und Freunde klar.

- Finden Sie Gründe heraus. die bisher vom Suizid abhielten.
- Treffen Sie Verabredungen. Absprachen. flir kurze Zeitabstände (max. über 24 h).
- Beziehen Sie Angehörige mit ein.
- Stellen Sie eine Verbindung zur Lebensgeschichte her.
_ Bilden Sie Koalitionen mit den Anteilen. die leben möchten.
- Bringen Sie bisherige ProblemJösungsstrntegien ins Bewusstsein.
_ Erarbeiten Sie ein Verständnis für den Charakter der Krise und eine adäquate

Bewältigungsform.
- Stärken Sie das Selbslwertgefühl. gewähren Sie Werterhaltung und die Entde-

ckung neuer Werte.
- Wirken Sie Isolierung und sozialem Rückzug entgegen.
- Sorgen Sie rur eine Balance zwischen Nähe uoo Distanz.
_ Führen Sie eher kufZC. d:lfljr mehrere Gespräche: hierdurch wird das Maß an Zu­

wendung gefördert.
- ugen Sie den Focus auf die Ptilfung und Wiederherstellung der Beziehungs­

fähigkeit
- Beleuchten Sie kritisch die Absprachefähigkeil. auf die Sie sich verlassen können

müssen.
- Vermerken und reflektieren Sie eigene Reaktionen.

Explizit sind keine frauenspezifischen Interventionstechniken entwickelt wor·
den. Es empfiehlt sich aber, in Suiziddiagnostik und -intervention die ge­
schlechlSSpezifische Perspektive einzunehmen (s.o).

Stationäre Aufnahme

Gefragt ist also ein sehr hohes Maß an Wahmehmungsf:ihigkeil in der inter­
subjektiven Situation. Am Ende des Erstkontaktes ist es unter Umständen trotz
aller Bemühungen erforderlich. eine stationäre Behandlung oder gar eine
Zwangseinweisung auf eine psychiatrische Station einzuleiten. Diese Maßnah­
me wird von den Patientinnen ganz unterschiedlich bewerteL Für die einen ist
eine stationäre Unterbringung mit viel Angst vor Stigmalisienmg und Kontroll­
verlust verbunden, die anderen erleben es als Entlastung, aus ihrem Umfeld, der
festgefahrenen Situation und dem Gefühl, eingeengt zu sein, herauszukommen.
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5 WIrksamkeitsuntersuchung suizid­
prophylaktischer Maßnahmen

Möller (1992) berichtet über neun 5mdicn mit einer Experimental. und einer
KontroUgruppe. wobei die c}[perimcnlcllc Gruppe nach einem Suizidversuch
mit einem spez.ifischen therapeutischen Programm (stationäre Behandlung. am­
bulante Sitzungen. Hausbesuche. nachgehende Betreuung) behandelt wurde.
während der KOnlrol1gruppc eine allgemein Obliche Nachbetreuung (Diagnose­
stellung und Vermittlung an ambulante Psychotherapie) zuteil wurde. Nur in ei­
ner dieser Studien wurden in der Experimenta!gruppe in der Folgezeit signifi­
kant weniger Suizid...ersuche unternommen als in der Kontrollgruppe. Es sei an
dieser Stelle jedoch auf die erheblichen methodischen Schwierigkeiten verwie­
sen, die Wirksamkeitsnachweisc beim Vergleich einer Routinebehandlung mit
einer spezifischen Behandlung suizidaler Patienten und Patientinnen auf.....erfen.
Das Ausbleiben eines Suizids ist zwar ein Erfolgskrilerium, aber nicht das ein­
zige. In der Untersuchung ging es um kleine Fallzahlen und lange Beobach­
tungszeil1iiume.

Suizidprävention durch Krisenintervention

Zum Abschluss stellen wir kun.: zwei Erhebungen aus der praktischen Arbeit in
der Krisenintervention vor. Die ambulante und stationäre Krisenintervention ist
ein wichtiger Bestandteil der psychiatrisch-psychosozialen Versorgung gewor­
den.

In einer qualitativcn Untersuchung aus dcm Jahr 1993 in eincm Berliner am­
bulanten Krisendienst (K.U.B.) ergaben sich folgende Ergebnisse: Drei Vicrtel
der Klientinnen waren Frauen und 15 % der Hilfesuchenden hatten Suizid­
gedanken. Besonders wichtig zur Bewältigung der Krise war den Befragten ein
n~rständnisvoller. einfilhlsamcr Umgang, der zu Klärung der Situation beitrug.
22 % gaben an. dass sie, wenn sie die Gelegenheit zu einem Beratungsgespräch
nicht gehabt hätten, akut gefährdct gcwesen wären (Müller, Holz & Seyrer.
1997).

Ergebnisse der Basisdokumcntntion des Kriseninterventionszentrums der
Abteilung für Psychiatrie und Psychotherapie im Krankenhaus Moabit in Berlin
im Jahr 1996 7.eigten. dass et .....a 30% der Patienten unabhängig vom Geschlecht
einen oder mellrere Suizidversuche in der Vorgeschichte verübt hatten. Bei ca.
50% der Aufnahmen mit unterschiedlichen Krankheitsdiagnosen (v.a. PeTSÖn­
lidlk.eilS- und Anpassungsstörungen) bestand Suizidalitiit. 68 % der Patienten im
Erhebungszeitrnum waren Frauen. bei mehr als der Hälfte der Patienten bestand
der Krisenauslöser in einem Familien- Partner- oder Trennungskonnil.;t. In einer
K:llamnese im Jahr 1994 gaben die Patienten an, die Krise mit Hilfe der Grup­
pen- (56%) und Einzeltherapie (45 %). dem Abstand vom Umfeld (36%) und
dem Austausch mit Mitpalienten (35 'Ai) bewältigt zu haben (Mehrfachnen­
nungen waren möglich). In einer zweiten Katamnese 1996 zeigte sich. dass ftjr
zwei Drittel der Befragten die gemeinsam erarbeitete und vom P:ltienlen :lkzep-
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rierte individuelle Weiterbchandlungsempfehlung von besonderer Bedeutung
war. um zu der Selbsteinschät7..ung ..insgesamt gebessert" zu gelangen (Albrcchl
et al.. 1996). Führt also u. a. eine gelungene Kriseninlervention zu der gesunke*
nen Suizidrate bei Frauen? Frauen suchcn sich offensichtlich in suizidalen Kri~

sen eher UnterstülZung und begeben sich häufiger in professionelle Hilfe. So
kann gemeinsam ein Weg erarbeitet werden, der zu einem anderen Ausweg als
dem Suizid führt.
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