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Einleitung

Der Suizid ziihlt zu den hiufigsten Todesursachen. In den letzten Jahren wurden
zahlreiche medizinisch-psychosoziale Angebote im stationiren und ambulanten
Bereich eingerichtet, dennoch ist die Suizidrate mit ca. 15 Suiziden auf 100 000
Einwohner seit 1990 konstant geblieben. Die Anzahl der Frauen, die sich
suizidierten, hat sich jedoch seit den siebziger Jahren halbiert (von 15,8 auf
100 000 Einwohner in 1977 zu 7,3 in 1998; s.u.). Dramatische Einbriiche im
Lebensumfeld einhergehend mit der krisenhaften Zuspitzung einer intra-
psychischen Dynamik konnen zum Suizid fiihren. Die Qualitdt der menschli-
chen Beziehungen ist dabei oft vollig in Frage gestellt, die Sinnzusammenhén-
ge schwinden. Sozialepidemiologische Zusammenhiinge zwischen Suizid und
Lebensstandard, sozialer Schicht und Religionszugehérigkeit sind nicht erwie-
sen. In suizidalen Krisen werden Wertordungen und Moralvorstellungen der
Menschen labilisiert, wobei die Bewertung des personlichen Erfolgs im Leben
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ein Gradmesser zu sein scheint. Ist die Selbstzerstorung nun ein Zeichen des
verloren gegangenen Respekts gegeniiber der eigenen Person oder ein Zeichen
entbehrter Anerkennung und vermisster Liebe? Entscheidend ist, dass sich sui-
zidale Menschen fast immer in psychosozialen Notsituationen befinden, von
denen nicht nur die Angehorigen und Arbeitskollegen, sondern auch die profes-
sionell helfenden Personen betroffen sind. Vom Suizid Bedrohte werden von
Ambivalenz und innerer Zerrissenheit zerrieben, und diese dramatische innere
Situation wirkt sich auch auf ihr Umfeld aus.

Die Epidemiologie zeigt erhebliche Geschlechterunterschiede in der Suizidrate
und der Suizidversuchsquote, es fehlt jedoch an einer erklirenden Atiologie. Die-
se Geschlechterdifferenz wirft viele Fragen auf, die wir sicherlich nicht alle beant-
worten, zumindest aber aus verschiedenen psychologischen Perspektiven beleuch-
ten. Insgesamt ist erstaunlich, wie wenig Aufmerksamkeit der Problematik des
Suizids bisher in der psychologischen Forschung geschenkt wurde; die
Suizidologie scheint eine Domiine der Medizin bzw. Psychiatrie zu sein.

1 Definitionen

‘Was ist unter Suizidalitiit, was unter einem Suizid zu verstehen? Wo verlduft die
Grenze zwischen suizidalem Verhalten und aggressiv/autoaggressivem nicht-
suizidalem Verhalten, zu Freizeitrisikoverhalten und zum sog. Freitod?

Suizidalitat

Bei den meisten Menschen finden sich zeitweise Ruhe- und Todeswiinsche so-
wie Suizidideen. , Suizidalitit ist grundsitzlich allen Menschen eigen und per se
keine Krankheit und kein Syndrom® (Rupp, 1996, 5.142). Suizidale Handlungen
erfolgen meist erst in suizidalen Krisen und/oder bei psychischer Erkrankung,
Sie sind Folge einer erlebten Einengung durch subjektive oder objektive Not.
Alle Denk- und Verhaltensweisen streben in Gedanken, im aktiven Handeln oder
durch passives Unterlassen den eigenen Tod an, bzw. nehmen ihn als mogliches
Ergebnis in Kauf. ,.Der bewusste Todeswunsch der Handelnden liisst die Inten-
tion, die Autoaggression zu Suizidalitiit werden* (Wolfersdorf, 1994, S. 119).

Prasuizidales Syndrom

Die dem Suizid vorausgehende Zeit wird durch das ,priisuizidale Syndrom* be-
schrieben. Der Psychiater Erwin Ringel (1953) entwickelte auf der Basis von
Befragungen von 745 Personen unmittelbar nach einem Suizidversuch ein
Phasenmodell fiir den dem Suizid vorausgehenden Prozess. Dieser ist durch fol-
gende Merkmale charakterisiert:
* Einengung:
— situative Einengung: die duBeren Lebensumstiinde werden als bedrohlich,
unheimlich, uniiberschaubar erlebt, die eigene Person als klein, hilflos
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ausgeliefert. Der Mensch hat das Gefiihl, von allen Seiten behindert und
eingeengt zu sein.

— dynamische Einengung: Uber die innere Erregung besteht kaum mehr
Kontrollmdglichkeit, der Mensch fiihlt sich innerlich geladen, voll Span-
nung in sich selbst gefangen mit grofler Angst vor einer explosiven Entla-
dung.

— Einengung der zwischenmenschlichen Beziehungen: Beziehungen werden
zahlenmiiBig reduziert, noch bestehende Beziehungen werden entwertet.

— FEinengung des Werteerlebens: das Selbstwertgefiihl ist verringert, friiher
wichtige Werte und Lebensbereiche werden banalisiert. Subjektive Wert-
systeme hingegen, die mit den Werten der Bezugsgruppe nicht mehr in
Einklang stehen, gewinnen die Oberhand und verstiirken damit das Gefiihl
des Fremdseins und Nicht-dazu-Gehorens.

= gehemmte oder gegen die eigene Person gerichtete Aggression:
Der suizidale Mensch gestattet sich seine Aggression nicht, sie wird unter-
driickt, nicht nach auBen gerichtet und als ohnmichtige Wut erlebt.

* Selbstttungs- 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 iiberleben wird. Der Suizid ist somit als ein zum
Tode fiihrender Suizidversuch zu definieren. Synonym fiir den Begriff des
Suizidversuchs wird das Wort ,,Parasuizid” verwendet.

Arten der Selbsttétung

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

Beim Bilanzsuizid wird somit eine Art Rechnung aufgestellt, die zu dem Er-
gebnis fiihrt, dass es keinen , Sinn“ macht, weiter zu leben. Mehrere Autoren
(vgl. Lungershausen, 1990) gehen davon aus, dass die Form des Bilanzsuizids
im Sinne einer griindlichen rationalen Giterabwiigung eine Fiktion ist. Sie hal-
ten Suizidhandlungen in freier, klarer, nicht durch psychische Erkrankung be-
einflussten Entscheidung fiir einen Mythos, da die Selbsttétung stets die bittere
Konsequenz einer sich von auBen und innen zuspitzenden unertriiglichen Be-
findlichkeit sei. Dem gegeniiber steht die Position, den Bilanzsuizid als anthro-
pologische Priimisse zu verstehen, als einen Ausdruck humaner Freiheit. Wih-
rend der Begriff des Suizids das Vorliegen einer krisenhaften Situation beinhal-
tet, fokussiert derjenige des Freitods auf die freie Entscheidung eines Menschen,
seinem Leben ein Ende zu setzen, weil er es jetzt mochte. Der Freitod wird von
denen, die ihn verfechten, als Privileg des freien Menschen verstanden, das auf
keinen Fall pathologisiert werden diirfe. Prominentester Vertreter dieser Sicht-
weise ist Jean Améry mit seinem Diskurs: ,,Hand an sich legen* (1976).
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Suizidmethoden

Die verwendeten Suizidmethoden werden nach ,.weichen™ (u.a. Medikamenten-
einnahme, Vergiften, Ertrinken) und  harten* (u.a. Erhiingen, ErschieBen, vor
den Zug werfen, von hohen Gebiuden springen) unterschieden. Frauen wenden
eher weiche Suizidmethoden an. In den Begriffen liegt die Gefahr einer Stigma-
tisierung insofern, als die Begriffe nahe legen konnen, dass zum Beispiel bei der
Einnahme von Tabletten der Todeswunsch weniger emsthaft ist und das Sterben
angenehmer. Weiche Suizidmethoden machen auf den ersten Blick den An-
schein, als wiiren sic weniger aggressiv.

2 Epidemiologie
2.1 Suizid

Epidemiologische Daten machen das Ausmafl von Suizid als Todesursache in
der deutschen Bevélkerung deutlich.

Tabelle 1: Suizide in Deutschland auf 100 000 Einwohner (Suizidprophylaxe, 1999,
3/4, 125-126; ab 1998 inklusive neue Bundesliinder)

Jahr Insgesamt Méannlich Weiblich
| 1960 | 184 263 N
| w70 | 215 285 152
| 1977 27 | 32 | 158
| 1980 | = 208 282 | 141
1988 | 176 | 250 | 108
1980 | 181 B 28 | 88 |
1998 14,2 215 7.3

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes sterben in der Bundesrepublik
Deutschland zur Zeit jihrlich ca. 12 000 Menschen durch Suizid. Seit den
1950er Jahren sind die Suizidraten sowohl im Osten als auch im Westen
Deutschlands deutlich zuriick gegangen (s. Abb. 1), bei den Frauen der alten
Lénder um 33 % und bei den Frauen der neuen Liinder sogar um 50 %. Dennoch
bestehen immer noch erhebliche Unterschiede zwischen den neuen und den al-
ten Liindern. In den alten Lindern stirbt jede 149. Frau und jeder 71. Mann an
Suizid. in den neuen Lindern jede 117. Frau und jeder 51. Mann. Seit Beginn
der 1990er Jahre ist es bezogen auf das gesamte Bundesgebiet zu einem Riick-
gang um etwa 2000 Suizidtote pro Jahr gekommen. Der Anteil von Ménnern
und Frauen ist sehr unterschiedlich: 1998 lag die Suizidrate bei 7,3 Frauen und
21,5 Minnern auf 100 000 Einwohner. Die Zahl der Minner, die sich suizi-
dieren, iibertrifft die Zahl der Frauen in allen Altersklassen. Das Lebenszeit-
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Abbildung 1: Verlauf der Suizidziffern in den alten und neuen Lindern der
Bundesrepublik Deutschland (Datenquellen: Statistisches Bundesamt;
Institut fiir Medizinische Statistik und Datenverarbeitung Berlin. Aus
Suizidprophylaxe Sonderheft 1998, S. 38)

risiko, an Selbstmord zu sterben, ist derzeit in der Bundesrepublik fiir Méanner
etwa 2.1 mal groBer als fiir Frauen.

Mit dem Alter nimmt sowohl bei Minnern als auch bei Frauen die Suizidrate
signifikant zu (s. Abb. 2). Fast jede zweite Frau, die sich das Leben nimmt, ist
tiber 60 Jahre alt. Dieses sogenannte ,,ungarische Muster! des wesentlich hihe-
ren Suizidrisikos im Alter besteht in anderen europdischen Staaten nicht.

Historischer Ausflug

Durkheim 1897 (1973) zeigte, dass unverheiratete Frauen weniger selbstmord-
gefihrdet waren als verheiratete Frauen. In Lindern mit der Moglichkeit der Ehe-
scheidung sank die Selbstmordrate der Frauen und die der Miinner stieg. Durkheim
konstatierte damals, dass die Ehe den Mann, aber nicht die Frau vor dem Selbstmord
schiitzt.

! .ungarisches Muster”: Im Alter nimmt die Suizidgefihrdung sowohl fiir Frauen als
auch fiir Miinner signifikant zu. Diese Altersverteilung ist aus Ungarn schon immer
bekannt und hat diesem Phiinomen seinen Namen gegeben.
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Abbildung 2: Ungarisches Muster der Suizidziffern der einzelnen Altersgruppen 1996
(Datenquellen: Statistisches Bundesamt. Aus: Suizidprophylaxe
Sonderheft 1998, S. 38)

Besondere Risikogruppen sind depressive Personen, Alkohol-, Medikamenten-
und Drogenabhiingige, Alte und Vereinsamte, Personen, die einen Suizid ankiin-
digen, Personen, die durch einen Suizidversuch auffiillig geworden sind (vgl.
Haenel & Példinger, 1986). Die Suizidhiiufigkeit bei Suchtkranken ist ca. 22mal
héher als bei der vergleichbaren Altersgruppe. Etwa 10 % der Alkohol- und Dro-
genabhiingigen sterben durch Suizid. Bei Personen mit endogenen Psychosen ist
das Risiko im Vergleich zur Normalbevélkerung 600fach erhoht (vgl. Laux,
1992). Innerhalb der Risikopopulation selbst liegt die Rate der erfolgreich
durchgefiihrten Suizide bei Schizophreniekranken bei ca. 10 %. bei Depressiven
mit Stérungen vom Typ der Major Depression betriigt sie zwischen zehn und
zwanzig Prozent (s. auch Finzen, 1997; — Kapitel 5).

2.2 Suizidversuch

Der Anteil der Suizidversuche ist bei Frauen erheblich héher als bei Minnern.
Aufgrund der hohen Dunkelziffer ist man auf Schiitzungen angewiesen, geht je-
doch davon aus, dass etwa zwei Drittel aller Suizidversuche von Frauen veriibt
werden (Suizidprophylaxe, Sonderheft, 1998). Die Anzahl der Suizidversuche
(Parasuizide) wird um ein Vielfaches — mindestens 10fach — hoher eingeschiitzt als
in Statistiken erfasst. Besonders gefihrdet sind junge Frauen zwischen 15 und 24
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Abbildung 3: Altersverteilung der Suizidversuchsziffern 1996 (Datenquellen: Wiirzburger
WHO-Forschungsgruppe. Aus: Suizidprophylaxe Sonderheft 1998, S. 41)

Jahren, aber anch bei den Minnern besteht in den jiingeren Altersgruppen ein er-
hiihtes Risiko fiir Suizidversuche (Schmidtke, Weinacker & Fricke, 1998; s, Abb. 3).

In keinem Land der Welt gibt es eine systematische Erfassung der Para-
suizide, die Vertuschungsrate ist besonders hoch, und die nicht einfache und
zum Teil kontroverse Definition von Suizidversuchen macht die Erhebung au-
Berordentlich schwierig (vgl. Kreitmann, 1986). Die methodischen Probleme
scheinen nicht iiberwindbar: Was ist z. B. mit dem Weglassen lebensnotwendiger
Medikamente (Wedler, 1989), den Selbstverletzungen und der Vorliebe fiir
risikoreiche Extremsportarten? 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-Unfille 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 spéter durch Suizid umkommen* (Henseler, 1990, 33).

Die hiufigsten Suizidversuchsmethoden bei Frauen liegen mit tiber 70 % bei
Vergiftungen und mit ca. 20 % bei Schnittverletzungen. Mit zunehmenden Alter
werden die Suizidmethoden der Frauen hiirter. Etwa 40 % der Suizidentinnen
erhiingen sich, 20 % sterben durch Vergiftungen, 10% durch einen Sturz und
etwa 5-10% durch Ertrinken.
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3 Atiologische Modelle

Auf suizidale Krisen und Krisenverliufe gehen wir im Abschnitt Suizid-
priivention niher ein. Wir méchten hier zuniichst einige Erklirungsmodelle fiir
suizidales Verhalten anfiihren. Seit Durkheim (1897/1973) hat es zahlreiche Ver-
suche gegeben., das bis dahin als Tabu geltende Verhalten zu erkliiren. Dabei er-
ldutern soziologische, psychologische und biologische Ansiitze sicherlich je-
weils nur Teilaspekte des Phinomens Suizid. Monokausale Erklirungsmodelle
milssen fachiibergreifenden Uberlegungen weichen, die die sozialen, kulturellen
und biochemischen Faktoren beriicksichtigen (vgl. das ,,Overlap model” von
Blumenthal & Kupfer (1990). Diese auch fiir die Entstehung von Sucht und an-
deren psychischen Erkrankungen zur Zeit viel diskutierten Erklirungsmodelle
besagen nichts anderes, als dass die Ursachen suizidalen Verhaltens multikausal
sind, d. h. genetisch, lebensgeschichtlich, sozial und umweltbedingt sind. Sie
tragen unseres Erachtens zu keinem besseren Verstiindnis des Phéinomens bei, da
sie recht allgemein bleiben und einer individuumsspezifischen, z. B. psycho-
dynamischen Erginzung bediirfen (s.u.).

3.1. Physiologische Atiologieansatze

Im biologischen Modell wird Suizidalitét anf eine Impulskontrollstérung zu-
riickgefiihrt. Es wird auf Storungen im serotonergen System des ZNS unter Be-
teiligung des dopaminergen Systems besonders bei suizidalen Handlungen mit
harten Methoden hingewiesen (Asberg, 1987). Die peripheren Marker (Throm-
bozyten, Serum- und Ery-Folsiure, Cholesterinwerte und elektrodermale Akti-
vitiit) sind besonders bei ,harter" Suizidmethode vom Normwert abweichend.
Ob auf der biologischen Ebene auch geschlechtsspezifische Unterschiede erklirt
werden kinnen, ist noch immer ungeklirt und wird kontrovers diskutiert.
Biologische Aspekte spielen vor allem bei psychopharmakologischen Uber-
legungen zur Suizidvorbeugung cine Rolle, z. B. was den Einsatz von Antide-
pressiva, Neuroleptika, Tranquilizern oder einer Lithiumprophylaxe bei psy-
chisch Kranken anbelangt. Eine genetische Determination kann nicht bewiesen
werden, da eine gewisse familiiire Hiiufung méglicherweise auf Nachahmungs-
effekte zuriickzufiihren ist. Auch die Zwillingsforschung ergab keine eindeuti-
gen Ergebnisse. Schmidtke (1988) kommt in seiner umfassenden kritischen
Sichtung zahlreicher Publikationen zu dem Schluss, dass ein monokausaler Zu-
sammenhang zwischen Suizidalitit und hormonellen Faktoren bei Frauen zu-
riickzuweisen ist. Methodenimmanente Fehlervariablen und spezifisch andere
Bedingungsfaktoren wie Personlichkeitsstruktur und soziokulturelle Momente
iiberwiegen. Viele der meist dlteren Publikationen scheinen ideologieverdichtig:
w~Zum einen spiegelt sich die historische Vorstellung wider, dass die Menstrua-
tionsblutung der Frau zur Entfesselung aggressiver Impulse beitriigt. Zum ande-
ren dringt die implizite Setzung durch, dass die spezifisch weiblichen Funktio-
nen etwas mit Krankheit und Kriinkung zu tun haben* (Gerisch 1998, S. 61).
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3.2 Verhaltenstheoretische Atiologieansitze

In Verhaltenstheoretischen Modellvorstellungen geht man von einer biologi-
schen, sozialen und psychologischen Determination aus. Suizidales Verhalten
wird als Problemlseverhalten verstanden, welches in der Lerngeschichte, den
kognitiven Stilen und der Regulationsfiihigkeit einer Person begriindet liegt. Die
suizidale Situation eines Menschen ist demnach durch kognitive Rigiditit, idio-
synkratisches oder egozentrisches Denken, selbstbezogene Kognitionen oder
durch Impulsivitit und emotionale Regulierungsunfihigkeit gekennzeichnet
(Schmidtke, 1992). Wenn es zu einem Ereignis kommt, bei dem die bisherigen
Strategien der Bewiltigung nicht ausreichen und #uBere Ressourcen versagen
oder fehlen, kommt es zu einem Spannungszustand und einer gedanklichen Ein-
engung, sowie dem Unvermdgen die Situation kritisch distanziert zu betrachten
und zu bewerten. Daraus entstehen dann Gefiihle von dysphorischer Gereiztheit,
Depressivitit und 4ngstlicher Anspannung. Die Attribution von Hilflosigkeit
fiihrt zu Symptomen und Angsten. welche Kontrollverlust zur Folge haben. Aus
der Neigung zu Selbstentwertung und einem eingeschrinkten Verhaltens-
spielraum entstehen Suizidideen.

3.3 Das Depressions-Aggressionsmodell des Suizids
nach Freud und Abraham

Suizidalitat und depressive Entwicklung

Das erste psychoanalytische Erklarungsmodell der Suizidhandlung fuBt auf der
triebdynamischen Aggressionstheorie von Freud (1917) und Abraham (1912,
1924). Sie sehen im Rahmen ihres Melancholiemodells den Suizid als die Zu-
spitzung einer depressiven Entwicklung. Hintergrund der Depression sind real
erlebte oder phantasierte Objektverluste, aber auch Krinkungen, Enttiuschun-
gen und Zuriickweisungen. Die Versagungen erzeugen eine basale Urver-
stimmung und lassen eine ausgeprigte Ambivalenz von Liebe und Hass gegen-
iiber den Objekten entstehen. Der Hass muss dem als unverzichtbar erlebten
Objekt gegeniiber 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 duBere Objekt reintrojiziert. Suizid und Suizidhandlung stellen
fiir Freud und Abraham den Ausdruck eines Totungswunsches dar, der in Form
von Rache- oder Mordtendenzen gegen das eigene Selbst gewandt wird, aber
einer anderen Person gilt. Die Aggression wird gleichsam um den Preis der
Selbstaufgabe des Ich umgekehrt. Die neuere psychoanalytische Theorie der
Depression (Battegay, 1991) versteht die Symptomatik als einen Zustand, in
dem das eigene Ich nicht mehr narzisstisch besetzt werden und das Ich von au-
Ben keine narzisstische Zufuhr mehr erfahren kann. Der Weg zu den Objekten
und zu dem eigenen Ich erscheint verstellt.



642 - H. Méller & M. Bruns

.She died for love and he for glory*

Freud hat sich wenig mit der weiblichen Aggression auseinandergesetzt. Er kon-
statierte lediglich die erschwerte Uber-Ich-Bildung bei Frauen aufgrund der feh-
lenden Kastrationsdrohung. Bei Frauen iiberwiege die Angst, nicht geliebt zu
werden. Die Freudsche Entwicklungspsychologie ist anhand der ménnlichen
intrapsychischen Prozesse konzeptualisiert, so dass wir heute vom ,,phallischen
Monismus" Freuds sprechen. In seinem Sinne wiren eine nach innen gewendete
Aggression und ein ausgepriigter Narzissmus, die als den Suizid priidisponieren-
de Faktoren angesehen werden kénnen, das normale weibliche Triebschicksal.
Das scheinbar schwache weibliche Uber-Ich wird von modernen psychoanalyti-
schen Autorinnen (vgl. Benjamin, 1993) als primir interpersonell, d.h. auf das
Gegeniiber bezogen, definiert. Die erhohte Abhingigkeit von anderen geht aber
auch einher mit einer groBeren Kompetenz, Beziehungen aufzubauen und zu
gestalten. Aufgrund der Gleichgeschlechtlichkeit von Mutter und Tochter ent-
steht die Identitétsbildung durch Bindung an das gleichgeschlechtliche Objekt
(vgl. Gerisch, 1998). Spezifische Fihigkeiten wie Empathie, Verantwortung und
Fiirsorge fiir andere stehen im Vordergrund. Wihrend Jungen die primire Erfah-
rung der Trennung und des Unterschieds machen und regressive Verschmel-
zungswiinsche ihre Geschlechtsidentitiit bedrohen, wird der spezifisch weibliche
Konflikt darin gesehen, dass die Entwicklung einer autonomen Weiblichkeit und
die Individuation als erschwert gelten konnen. So geraten Frauen schneller in
interpersonell bedingte Krisen, halten Beziehungen auch entgegen ihren eigenen
Bediirfnissen 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 veridndert oder zur Anniherung ge-
zwungen werden soll.

Die Geschlechtsspezifik von Suizid und Snizidhandlungen kommt in dem
Satz: ,,She died for love and he for glory"™ verdichtet zum Ausdruck. Unter-
schiedliche Sozialisationsbedingungen firdern bei Frauen weniger Selbstbe-
hauptung und Durchsetzung als Anpassung an die Erwartungen anderer. Die pri-
mir gegen das Selbst gerichtete Aggression in der suizidalen Handlung fufit in
dem ausgepriigten Ambivalenzkonflikt, in der Angst, einen iiberaus notwendi-
gen und geliebten Menschen zu verlieren (vgl. Mitscherlich, 1985). Suizid und
Suizidhandlung der Frauen werden in diesem Sinne als Reaktualisierung des ur-
spriinglichen Konflikts mit der Mutter geschen. Liebe und Hass, verstanden in
deren regulierender Funktion von Objekthinwendung und Objektabwendung,
der Balancierung von Nihe und Intimitit einerseits und Loslosung andererseits,
lasst weibliche Suizidalitit als Ausdruck der Ambivalenz von Objekterhaltung
und -anniherung verstehen.

3.4 Narzissmus-Modell der Suizidalitat

Die Aggressions-Depressions-Hypothese von Freud und Abraham fand durch
Henseler (1984) in der Beschreibung der Psychodynamik vor allem der Selbst-
mordversuche, verstanden als Zuspilzung einer narzisstischen Krise, cine Erwei-
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terung. Die Ambivalenz von Objektrettung und -zerstorung, die realistiitsferne
Selbsteinschiitzung und die auffallenden Konflikte im interaktionellen Bereich lie-
Ben seine Konzeption der Suizidalitit nicht primir in einem Aggressionskonflikt,
sondern in einer narzisstischen Storung sehen, die einhergeht mit einem Oszillie-
ren zwischen GroBen- und Kleinheitsphantasien, einem hohen Ich-Ideal, einer
hohen Stérbarkeit zwischenmenschlicher Beziehungen und einer rigiden Uber-
Ich-Struktur. Die Partner werden hiiufig zur Restitution eigener narzisstischer De-
fekte funktionalisiert, entweder idealisiert oder bei minimaler Krinkung abgewer-
tet. Bricht die narzisstische Abwehr aus Realititsverleugnung und Selbst-
idealisierung z.B. bei realem oder phantasiertem Objektverlust zusammen, so
wird die Person auf frithe traumatische Objekterfahrungen zurilickgeworfen. Um
den eigenen Selbstwert zu bewahren, versucht die Suizidantin auf einen imaginier-
ten harmonischen Primirzustand zu regredieren. ..Das Uberwiegen sogenannter
.weicher Methoden" bei Selbstmordversuchen der Frauen entspricht, im Kontrast
zu der Angst vor dem Sterben, den Todesvorstellungen nach dem Suizid, die mit
Phantasien von Wiirme, Ruhe und Geborgenheit assoziiert sind” (Gerisch 1999,
S. 218). Die Suizidhandlung soll die drohende narzisstische Katastrophe abwen-
den und dient der Konfliktlosung. Um sich nicht hilflos und passiv ausgeliefert zu
fiihlen, wird aktiv gehandelt. Die Suizidhandlung 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 hiiufig auch unbewussten narzisstischen Krise.

Henselers Versdienst ist es, die Bedeutung von Trennungserfahrungen und
Objektverlust zentral in die Debatte aufgenommen zu haben. Stiitzt nun
Henselers narzissmustheoretische Konzeption der Suizidalitit das Ressentiment
iiber den weiblichen Narzissmus, das Zirkulieren um den Kérper, die Bedeutung
des AuBeren, die erheblichen Selbstwertzweifel, weil die Suizidversuche bei
Frauen eindeutig iiberwiegen? Deneke (1985) zeigt in einer empirischen Unter-
suchung durch ein eigens entwickeltes Narzissmusinventar, dass Frauen in den
Skalen ,destabilisiertes Selbstgefiige®, ,Kleinheitsselbst™ und ,negatives
Korperbild® signifikant hthere Werte erreichen als Minner. Vorangestellt sei
zuniichst einmal, dass die Inanspruchnahme professioneller Hilfe durch Frauen
als Zeichen hoherer Reflexions- und Introspektionsfahigkeit und damit als Hin-
weis auf eine giinstige Prognose zu werten ist, auch wenn diese Hilfesuche, der
Appell iiber den autoaggressiven Weg des Suizidversuchs erfolgt.

Narzisstisches Dilemma der Frau

Das weibliche Dilernma stellt sich aus psychodynamischer Perspektive folgen-
dermafBen dar: Entweder liisst sich eine frithe Identifikation mit dem gegen-
geschlechtlichen Elternteil finden. Wenn die Mutter als schwach und unbedeutend
empfunden wurde, wird der Vater iibermiflig bewundert, bleibt aber unerreich-
bar. Die daraus resultierende Ambivalenz und Rivalitit wird hiufig auf den Part-
ner iibertragen und Weiblichkeit aufgrund des viiterlichen Blicks abgewertet.
Der sich herausbildende ,.strategische Odipus* (Rohde-Dachser, 1987) dient der
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Abwehr pridédipaler Entbehrung. Oder es findet eine Identifikation mit der
Mutter statt, die oft eine masochistische Fiirbung annimmt. Da der Status der
Frauen immer noch als ein machtloser, entwerteter gelten kann (vgl. Benjamin,
1988), bedeutet die Identifikation mit der entmachteten Mutter, sich nie als voll-
wertig oder gleichwertig zu empfinden. An dieser Stelle schlégt sich die objek-
tive Unterdriickung der Frau als subjektives Gefiihl der eigenen Minderwertig-
keit nieder (vgl. Hagemann-White, 1978).

M. Mitscherlich (1978) fragt, wie es Miittern aufgrund eigener entwertender
Einstellung dem Frausein gegeniiber gelingen soll. die Idealisierungsbediirfnisse
des kleinen Midchens zu befriedigen. Midchen werden aufgrund der Gleich-
geschlechtlichkeit von Mutter und Tochter nicht in der Weise narzisstisch besti-
tigt wie Jungen und werden aufgrund der oft negativen miitterlichen Einstellung
zur eigenen Weiblichkeit nur ambivalent geliebt. Das infantile Omnipotenz-
gefiihl wird beim Jungen weitaus mehr gefordert und stoSt im Laufe der Ent-
wicklung weniger auf Widerstinde (Rohde-Dachser, 1987). Deshalb finden sich
bei Frauen zahllose Versuche, durch Uberanpassung, Leistung und Attraktivitiit
die subjektiv empfundene Schwiiche zu kompensieren. Das Aufgehen im ande-
ren, das empathische Mitfiihlen bis zur Ubernahme fremder Gefiihle, die Wahl
eines Partners als idealisiertes Ersatzselbst, die passive Form der Aggressivitit in
Form der Verweigerung, des Trotzes und der inneren Abwertung (vgl.
Wardetzki, 1991) sind die Folge. Wenn der Versuch, sich selbst narzisstisch zu
bestiitigen, scheitert, bleibt die Abhingigkeit von der Anerkennung von aufien
(z.B. des Mannes) erhalten. Dadurch bleiben Frauen deutlich kriinkbarer und
sind schneller enttiiuscht, wenn diese Zuwendung ausbleibt. Auch die Losung
des Konflikts um den Penisneid (sollte Frau seiner Existenz zustimmen), den
Freud in dem kompensatorischen (Sohnes)-wunsch sieht, eroffnet 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 Geschlechtsrollenidentitit ist oft von dem Konflikt gezeich-
net, einen zugunsten der beruflichen Entwicklung nicht eingelésten Kinder-
wunsch zu haben. oder zugunsten der Kinder auf beruflichen Fortkommen zu
verzichten. Diese Konstellation kann als wichtiger Krisenausliser fiir die Frau
Hum 40“ gelten (vgl. Gerisch, 1993).

Aufgrund der Gleichgeschlechtlichkeit von Mutter und Tochter (Haaken,
1983) ist die Differenzierung von Selbst und Objekt bei Frauen schwieriger. Die
Folge davon ist eine griBere Miihsal bei dem Erreichen von Individuation und
Autonomie. Diihrssens Untersuchung (1967) zum adoleszenten weiblichen
Suizidverhalten zeigt eine hochambivalente, aber intensive Mutterbindung. Das
Ringen um eigene Identitdt und Korperlichkeit in der Pubertiit spitzt sich zu,
wenn der Leib von Mutter und Tochter einander dhnlicher werden. Die Téchter
erleben ihren Korper als fremd und zugleich mit der Mutter identisch. In einer
solchen Situation kann die Verfithrung groB werden, sich den passiven Sehn-
siichten nach der Mutter um den Preis der Autonomie zu ergeben.

Allen skizzierten psychodynamischen Konzepten ist gemeinsam, dass sie die
Bedeutung der Mutter-Kind-Bindung in den Vordergrund riicken, um zu einer
Klidrung der Geschlechtsunterschiede bei Suizid und Suizidversuch beizutragen.
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In der frithen Mutter-Tochter-Interaktion spiegelt sich die gesellschaftliche Ent-
wertung der Frauen, die in der Suizidalitit die Wendung gegen das Selbst erfihrt.

3.5 Objektbeziehungstheoretischer Ansatz

Paul Federn brachte schon 1916 eine villig andere Perspektive in die psycho-
analytische Debatte: Seine Uberzeugung war: ,In der Regel mordet sich nur der,
den ein anderer tot wiinscht" (Federn, 1928, S. 38). Dem intrapsychischen Ver-
stindnis Freuds wird damit eine Theorie suizidalen Erlebens und Handelns ge-
geniiber gestellt, die die Interaktion mit einem bedeutsamen anderen fokussiert.
Kind (1992) greift diesen Ansatz auf. Suizidalitit ist fiir ihn: ,.... nicht lediglich
als Zeichen seelischer Dekompensation™ (Kind, S. 13) aufzufassen, sondern dar-
tiber 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. ,,Suizidalitéit wird von mir daher nicht als etwas Pa-
thologisches per se betrachtet, sondern als Kiirzel fiir einen komplexen psychi-
schen Reorganisationsvorgang, welcher auf einen gestorten Umgang mit den
inneren Objekten und Selbstimagines hinweist, den bewussten und unbewussten
Bildern, die wir von uns und den anderen haben. Suizidalitit ist mehr als ein
Indiz fiir unintegrierte Aggressivitit. Sie hat, wie jedes andere Symptom auch,
eine regulierende Funktion, und, so merkwiirdig es zuniichst klingen mag, unter
Umstidnden auch eine stabilisierende Funktion* (ebenda, S. 13).

Die fusionére und die antifusionare Suizidalitat

Kind (1992) zeigt spezifische Funktionsformen auf, die den friihkindlichen Ent-
wicklungsphasen zugeordnet werden kéinnen. Die Bedeutungen und Zielsetzun-
gen suizidalen Handelns sind seiner Ansicht nach jedoch nicht genetisch fixiert,
sondern konnen iiber die Lebensspanne hinweg je nach Regressionsneigung va-
rileren. Die fusiondre Suizidalitdt steht im Dienste eines Verschmelzungs-
wunsches. Frithkindliche traumatische Erfahrung liisst das Subjekt stetig nach
einem empathischen Objekt (Rohde-Dachser. 1986) suchen, welches bestiitigt
und damit ein Gefiihl der Existenzberechtigung verleiht. Der Suizid erscheint
vor dem Hintergrund eines enttduschten Wunsches nach einem hinreichend gu-
ten Objekt (Winnicott, 1969) als ein Versuch, sich mit einem idealisierten Objekt
wieder zu verbinden.

Antifusioniire Suizidalitiit steht hingegen im Dienste der Abgrenzung gegen
einen drohenden Ichverlust. Zerstérerische Phantasien, Aggression und Destruk-
tion kénnen im Dienste des Ringens um Eigenstiindigkeit und des Strebens nach
Individuation um den Preis der Selbstzerstdrung gesehen werden. Beide Modi
kdnnen oszillieren, mal der Wunsch nach Nihe oder gar Verschmelzung domi-
nieren, mal der Wunsch nach Autonomie und Individuation. Bei der Suizidalitiit
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
repriisentieren bzw. den andern zu erreichen, wenn alle Bemiihungen gescheitert
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sind, ..." (Gerisch, 1998, S. 255). Bei suizidalen Patienten lassen sich zwei typi-
sche Angstmodi unterscheiden, die die Suizidalitit motivieren: Die Angst das
Objekt zu vernichten, da es enttiuscht hat und/oder unzuverlissig war und die
Angst, das Objekt wende sich aufgrund erlebter Minderwertigkeit ab.

Interaktionsgestaltung

Kind (1992) zeigt an klinischen Beispiclen zwei zentrale Modi der Interaktions-
gestaltung suizidaler Menschen mit ihrer Umwelt: das manipulierte Objekt und
das aufgegebene Objekt.

Diese Bezichungsmuster lassen Schliisse auf die Atiologie der Suizidalitit zu,
denn jede Suizidhandlung und jeder vollendete Suizid stellt fiir Kind eine
Aktualisierung pathologischer frithkindlicher Objekterfahrung dar. Suizidales
Handeln hat nicht die Tétung des (introjizierten) Objektes zum Ziel, sondern
dessen Veriinderung. ,,In der Regel soll aus einem gleichgiiltigen und abweisen-
den Objekt ein anteilnehmendes und zugewandtes Objekt werden* (Gerisch,
1998, S. 248).

Die manipulative Form im Dienste der Objektsicherung und
Objektanderung

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 lebenssichernden Handeln und zur Anniherung zu zwingen®
(Gerisch, 1998, 252). Neben der Sicherung des Objekts ist die Suizidalitit auch
Ausdruck einer Objekt- und Beziehungsveriinderung. Diese von Kind als , Ty-
pus I* charakterisierte Form der Suizidalitit manipulativer Form zeichnet sich
durch interaktionsreiche Verhaltensweisen aus: Appelle, Drohungen, unter
Druck setzen. Im Gegeniiber konstellieren sich Gefiihle von Wut, Angst und
Schuld. Kind zeigt, wie suizidale Patienten und Patientinnen dieses Typus ihre
Beziehungspartner unbewusst in die Rolle zu schicken versuchen, der sie als
Kinder ausgesetzt waren. Ihre Befindlichkeit im Gegeniiber zu deponieren, kann
als unbewusster Problemlosungsversuch bezeichnet werden. Sie hoffen, ihr
Beziehungspartner l6se den Konflikt fiir sie stellvertretend in angemessenerer
Weise, als sie selbst es konnten.

Suizidalitat als Objektaufgabe

Die Interaktion mit einer Person, die sich selbst aufgegeben hat (,, Typus 1I),
verlduft weitaus affektéirmer, ist eher als resignativ zu kennzeichnen. Die Suche
nach einem ,,alle Hoffnungen verkérpernden Objeki* (Rohde-Dachser 1989,
175) ist bereits aufgegeben. Die Interaktionspartner erleben Ohnmacht, Auf-
gegebenwerden und Hoffnungslosigkeit. Nicht einmal Wut- und Rachegefiihle
scheinen der suizidalen Person aussichtsreich, Antwort zu bekommen. So mani-
puliert sie unbewusst die Beziehung zu ihrer sozialen Umwelt insgesamt und
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eben gerade auch die zu ihrem Behandler oder ihrer Behandlerin so, dass diese
sie ebenfalls aufzugeben drohen. Die Klienten konstellieren die Beziehung so,
dass die Umwelt Tendenzen des Abschiebens, Nicht-Ernst-Nehmens, Verges-
sens, Sich-Nicht-Einlassens entwickeln (empirisch belegt durch Paschenda &
Wedeler, 1993). Sie stellen die vernachlissigende Eltern-Kind-Beziehung von
,.Dort-und-Damals* im , Hier-und-Jetzt" wieder her, in der Hoffnung, andere,
emotional korrigierende Beziehungserfahrungen machen zu kénnen.

Die objektbezichungstheoretische Perspektive Kinds erméglicht ein neues
und umfassendes Verstindnis der Suizidalitit, das erlaubt, die typischen Gegen-
iibertragungsreaktionen zu verstehen, zu systematisieren und sie zur Diagnostik
und Krisenintervention zu nutzen. Die zumeist unbewussten Botschaften der
Suizidalen kénnen in der therapeutischen Beziehung durch die Analyse der
Ubertragung-Gegeniibertragungs-Dynamik verstanden und damit kommunizier-
bar werden. Gerade auch fiir die Arbeit in Institutionen, Akutpsychiatrien und
Krisenstationen verhilft sein Ansatz zum besseren Verstiindnis der Appelle, denn
auch Organisationen werden in die suizidale Inszenierung mit einbezogen.

Mit dem Ansatz Kinds ist weibliche Suizidalitiit in ihrer Spezifitit zu verste-
hen. Er schafft Raum, sich im Sinnverstehen der Suizidalitit als einem Ausdruck
weiblicher Autonomie-Abhingigkeitskonflikte zuzuwenden. Mit seiner Kon-
zeptualisierung ldsst sich die weibliche Suizidalitit als Versuch begreifen, sich
dem signifikanten Anderen hartnéickig zu prisentieren, um ihn zu erreichen.

4 Krisenintervention und Suizidpréavention

4.1 Krisenkonzepte

Erste Konzepte zur Krisenintervention stammen aus der Trauerforschung
(Lindemann, 1956) und der Bewiiltigung von Verlusten. Krise wurde verstanden
als ein in bestimmten Phasen ablaufender Prozess bei einschneidenden und
bedrohlichen Ereignissen im Leben eines Menschen, die sein Persdnlichkeits-
gefiige erschiittern. Krisenverliufe wurden zunichst analog den Trauer-
reaktionen konzeptualisiert:

Krise als Trauerprozess (Kibler-Ross, 1984)
Die erste Phase: Nicht-Wahrhaben-Wollen und Isolierung
Die zweite Phase: Zorn
— Die dritte Phase: Verhandeln
Die vierte Phase: Depression
Die fiinfte Phase: Zustimmung

I

Zahlreiche Kriseninterventionskonzeptionen wurden in Anlehnung an einen
typischen Trauerprozess entwickelt (vgl. z. B. Everstine & Everstine, 1992). In
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verschiedenen Untersuchungen zeigte sich jedoch, dass der angenommene Ver-
lauf nur als ein prototypischer betrachtet werden kann. Die Reihenfolge des Er-
lebens variiert ebenso stark wie der zeitliche Rahmen. Dennoch bietet der
Phasenverlauf von Trauerprozessen in der Praxis eine Orientierung dariiber,
welche Gefiihle von der betroffenen Person vermieden werden und welche
Richtung die Intervention anstreben konnte.

In den sozialwissenschaftlichen und psychiatrischen Krisentheorien wird die
Krise als ein Prozess verstanden: ,,Durch eine Noxe ausgelGste Labilisierung ei-
nes Systems, die mit den iiblichen Bewiiltigungsstrategien nicht mehr reguliert
werden kann und zu einer Bedrohung des Systembestandes fiihrt” (Petzold,
1993a).

Sozialwissenschaftliche Krisentheorie

Im Gegensatz zu einer Wachstums- oder Reifungskrise kann sich die Person in der
suizidalen Krise nicht mehr aus sich selbst heraus stabilisieren. Die Identitit eines
Menschen unterliegt im Verlauf seiner Lebensspanne inneren und &duBeren Verdn-
derungen, die die Identitiit wandeln. Diese werden entweder als natiirlich erlebt
und kénnen integriert werden, oder es kommt zu einer krisenhafien Entwicklung.
In suizidalen Krisensituationen, ausgeltst durch kritische Lebensereignisse
(Filipp, 1990), sich zuspitzende intrapsychische Konfiktkonstellationen oder die
allmihliche Akkumulation von Konfliktmaterial in der Aufienwelt, droht das
Identitétsgefilhl jedoch verloren zu gehen: , Ich erkenne mich selbst nicht wieder®.
Die Person wird labilisiert und versucht sich durch habituelle Bewiltigungsmuster
zu restabilisieren. Wenn dies nicht gelingt oder noch weitere Belastungsmomente
hinzu kommen, tritt die Person in die Phase der Turbulenz ein, in der sie durch
Notreaktionen und unter Aufbietung aller Krifte versucht, Stabilitit zu gewinnen.
Die Dynamik nimmt zu und es entscheidet sich, ob neue Losungsmoglichkeiten
gefunden werden, oder ob es zur Dekompensation kommt. UberschieBende De-
kompensation (Manie, aggressive Impulsdurchbriiche, spontaner Suizid) oder re-
gressive Dekompensation (Somatisierung, Drogenkonsum, Psychose, Depression,
Bilanzsuizid) sind auf dem Hohepunkt der Krise, dem Hohe- und Wendepunkt, zu
befiirchten. Wird neue Unterstiitzung verfiighar, d. h. werden vorhandene Ressour-
cen problemlsend genutzt oder neue Unterstiitzung durch AuBenhilfen zugefiihrt,
kann die Dekompensation verhindert werden. Die erfolgreich gemeisterte Krise
geht zumeist mit persénlichem Wachstum, einem Zuwachs an personaler Kompe-
tenz, neuen Moglichkeiten und Losungswegen, cinher. Die Krise kann also auch
als Chance fiir Innovation angesehen werden. Wird die Dekompensation zwar mit
aller Kraft vermieden, die Krise jedoch nicht bewiiltigt, ist eine Beschiidigung der
Person zu befiirchten.

Unabhiingig davon, ob die suizidale Krise durch einen inneren (neurotischen)
Konflikt ausgeldst ist, der nicht Iosbar erscheint oder der Anlass der Krise auch
auBerhalb der Person liegt und von objektivierbaren duBeren Faktoren begleitet
wird, sind die psychodynamischen Entwicklungsstadien (s. Abb. 4) vor einer
Suizidhandlung recht dhnlich:
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Abbildung 4: Entwicklungsstadien vor einer Suizidhandlung (nach Poldinger 1968;
aus Finzen, 1997, S. 44)

4.2 Krisendiagnostik

Suizidprophylaxe

Da es in der Suizidprophylaxe um schnelles, zupackendes Intervenieren der
Behandlerinnen und Behandler geht. ist es wichtig, Diagnoseinstrumente zur
Verfiigung zu haben, die die Moglichkeit eines schnellen Uberblicks eréffnen.
Eine in der Krisenintervention bewihrte Diagnosemiglichkeit stellen die fiinf
S#ulen der Identitit nach Petzold dar.

Die fiinf Saulen der Identitit nach Petzold (1993b, $.1037)

— Leiblichkeir — Gefihrdung der leiblichen Integritiit fiihrt zu Krisen

— Soziales Netzwerk — sein Zusammenbruch oder seine Beschidigung durch den
Verlust wichtiger Bezugspersonen stellt eine existentielle Bedrohung dar.

— Arbeit und Leistung — Verlust der Arbeit oder der Leistungsfithigkeit wird zumeist
krisenhaft verarbeitet

— Materielle Sicherheit — ebenso

—  Werte — sind so bedeutsam weil dieser Bereich noch tragen kann, selbst wenn die
anderen S#ulen der Identitit bereits beeintriichtigt sind. Der Verlust von Werten
und/oder des Lebenssinns wiegt dann besonders schlimm.

Eine Krisendiagnostik anhand der Identititssdulen verschafft neben dem schnel-
len Uberblick ein Verstiindnis fiir die Schwere der Krise. Als Faustregel kann
gelten: Je mehr Siulen der Identitit labilisiert oder beschidigt sind, desto tief-
greifender wird die Krise erlebt. Der Behandler und die Behandlerin kann
aufgrund der im Erstgesprich explorierten Daten zudem eine systematische
Interventionsplanung vornehmen.
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Inventar zur Abschatzung der Suizidalitat

Eine sichere Méglichkeit Suizidalitit zu quantifizieren, gibt es nicht. Risiko-
listen, Fragenkataloge oder Kriterienlisten (vgl. Poldinger, 1982; Henseler,
1983) stellen unseres Erachtens lediglich Orientierungshilfen dar. Suizidale
Klienten und Klientinnen sollten nicht in dieser hochformalisierten Form abge-
fragt werden, denn es besteht die Gefahr, dass sie sich durch Diagnosen mit Hil-
fe von Fragebiigen in ihrer Verzweiflung nicht angenommen fithlen. Ketzerisch
formuliert kénnte man sagen: Hoch strukturierte Instrumente zur Abschatzung
des Suizidrisikos schiitzen eher die Behandler und Behandlerinnen, die sich
u. U, durch die Ergebnisse in Scheinsicherheit wiegen. Haenel und Példinger
(1986) fiihrten in den Jahren 1980-82 eine u. a. testpsychologische Untersuchung
an ca. 500 Frauen bei stationiirer Behandlung nach einem Suizidversuch durch.
Im Farbpyramidentest und Rohrschachtest zeigte sich, dass suizidale Frauen
unter labiler Affektivitit, depressiver Verstimmung und mangelnder Verar-
beitungsfihigkeit leiden, diese Affekte aber kaum ZuBern kénnen. Der Rosen-
zweig Picture-Frustration Test belegte die starke Autoaggressivitit in Folge
mangelnder Durchsetzungsfahigkeit, geringer Frustrationstoleranz und destruk-
tiver Konfliktbewiiltigung (Haenel & Poldinger, 1986). Auch diese Befunde
untermauern die Tatsache, dass das ausfiihrliche Erstinterview eines Menschen
in der suizidalen Krise durch nichts zu ersetzen ist. Ziel des Erstkontakies ist die
Herstellung einer vertrauensbasierten Beziehung, die Einschitzung der akuten
Suizidgefahr und Verhiitung einer suizidalen Handlung (Wolfersdorf, 1993).

Im direkten Kontakt sprechen folgende Risikofaktoren fiir Suizidalitat

— Psychische Erkrankungen: Depression, Schizophrenie, Sucht

— Zustinde mit; Hoffnungslosigkeit, Resignation, Isolation, Wertlosigkeit, Schuld-
gefiihle, Wahn, Halluzinationen, Panikzustiinde

— Suizidale Krisen oder Suizidversuche in der Vorgeschichte
~ Narzisstische Kriinkungen

— schwierige soziale Situation, biclogische Krisensituationen
— Gefiihl des Ausgelieferiseins, mangelnde erlebte Kontrolle

Suizidale Menschen spielen oft mit dem Tod, wobei es anderen iiberlassen wird,
sie zu retten. Bei iiber 80 % der Suizide gibt es Vorankiindigungen, diese sollten
also unbedingt ernst genommen werden. Dinge sollten beim Namen genannt
und indirekte Hinweise aufgegriffen werden. Ambivalenzen zwischen dem
Wunsch zu sterben und dem zu leben, zwischen der Hilfesuche und deren Ab-
lehnung sollten angesprochen werden. Eine ,.Lebensmiide* héingt noch am Le-
ben, sonst wiirde sie keine Hilfe suchen. In der Einschétzung von Anlass, Motiv
und Ursachen fiir suizidales Verhalten, welche gemeinsam mit der oder dem
Betreffenden erarbeitet werden sollten, liegt eine Chance mehr zu verstehen, um
dann nach der Herausarbeitung der Ambivalenz Alternativen herauszufinden,
wie er oder sie weiterleben kann. Hiufig wird nur eine Lebenspause gesucht,
weshalb es Sinn macht, jemanden aus der Krisensituation herauszunehmen und
die ,.,Pause” produktiv zu nutzen (Rupp, 1996).
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Konkrete Fragen zur Abschitzung von Suizidalitat

— Haben Sie Suizidgedanken?

— Seit wann haben Sie diese Suizidgedanken?

— Gibt es einen Anlass fiir die 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 dariiber gesprochen oder schon einen Abschiedsbrief
geschrieben?

— Gab es friither schon Selbstmordgedanken oder -versuche ?

— Gibt es Angehorige oder Bekannte, die sich das Leben genommen haben?

4.3 Krisenintervention

,;Alle reden von Krisenintervention, vom Wie aber nicht* (Henseler, 1981, S. 71).

Als Krisenintervention wird das Gesamt der MaBnahmen verstanden, die den
Bewiiltigungsprozess einer suizidalen Krise férdern und Dekompensation verhin-
demn. Es ist entscheidend fiir die Krisenintervention, in welchem Stadium des
Krisenverlaufs (s.0.) eine Person sich befindet. Ziel ist die Stabilisierung gefiihrde-
ter Bereiche durch Entlastung, Relativierung, Beruhigung, 6konomische Hilfen,
Einfiihrung des Realititsprinzips, um die Regulierungsméglichkeiten zu restituie-
ren. Krisenintervention ist immer interdisziplindr anzulegen, sie bezieht sich auf:

— Soziotherapeutische MaBnahmen

— Psychotherapeutische MaBnahmen

— Pharmakologische MaBnahmen.

Psychotherapeutische Interventionen, so zeigt es die Literatur, unterscheiden
sich im Bereich der Krisenintervention wenig. Suizidprophylaxe erscheint als
ein eklektizistisches Unterfangen (Leuzinger-Bohleber & Griintzig-Seebrunner,
1997; Minsel, Lohmann & Beute, 1980; Reiter, 1975). Die Krisenintervention
umfasst hichstens fiinf bis zehn Sitzungen und findet im Sitzen statt. Sinnvoll
kann es sein, dass die Krisenintervention nach der Symptomreduktion, der Sta-
bilisierung der Personlichkeit und der Losung der aktuellen Krise in eine psy-
chotherapeutische Behandlung iibergeleitet wird. Schuleniibergreifend lassen
sich folgende Empfehlungen zur Krisenintervention geben:
— Sofort eingreifen
— Hohes Aktivitdtsniveau zeigen
— Selbstheilungskriifte unterstiitzen — nicht heilen wollen
Emotional stiitzen und Zuwendung zeigen
— Kathartische Reaktionen ermdglichen und unterstiitzen, z. B. Trauer, Wut,
Schmerz, Schuld zu zeigen
— Bei drohender affektiver Uberschwemmung, Méglichkeiten der Eindim-
mung und Steuerung vermitteln
— Hoffnung und Optimismus vermitteln,
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Nicht oder nur sehr vorsichtig deuten bzw. interpretieren

— Stiitzen in der Konfrontation mit der Realitiit, Verleugnungen und Reali-
titsverzerrungen entgegenwirken

Regression im Dienste des Ich unterstiitzen (Pharmaka, kurze Krank-
schreibung)

Schiidlicher Regression (sozialer Riickzug, Alkohol- und Tablettenabusus,
etc.) entgegenwirken

Wichtige Bezugspersonen einbeziehen.

|

I

Das Arbeitsbiindnis

Als entscheidend fiir eine gelungene Krisenintervention kann die emotionale
Bindung an den Berater oder die Beraterin gelten. Ist das Arbeitsbiindnis tragfd-
hig, kann die emotional/kognitive Einengung im Sinne von Ringel (s. unter 1)
aufgebrochen werden. Krisenerleben zeichnet sich durch den Zusammenbruch
des Zukunftshorizontes und des Antizipationsvermigens aus. Auch die Vergan-
genheit scheint verloren gegangen zu sein. Aufgrund der krisentypischen kogni-
tiven Einengung kann der Klient oder die Klientin sich nicht mehr mit der
Vergangenheit identifizieren, geschweige denn aus ihr lernen. Krisenerleben ist
gekennzeichnet durch das Gefiihl, aus dem subjektiven Zeitkontinuum heraus-
gefallen zu sein. Gemeinsam gilt es. die hinter der Suizidalitiit stehende Motiv-
struktur herauszuarbeiten. Appellative Anteile des suizidalen Erlebens, der
Wunsch nach Ruhe und die fremd- und autoaggressiven Aspekte der Suizidalitit
sollten im Laufe der Krisenintervention deutlich werden. Die Ambivalenz zwi-
schen lebensbejahendem Erleben (Bindungen, Verpflichtungen) und dem
Wunsch zu sterben, der hiiufig ein Ruf nach Veriinderung ist, sollte priagnant her-
ausgearbeitet werden. Dabei ist es iiblich, dass bei Suizidalitit, die aus der nar-
zisstischen Kriinkung resultiert, die Betreffenden nach einer neuen Bezugsperson
suchen. Diese Liicke kionnen die Beraterin und der Berater nutzen, indem sie die
ihnen entgegengebrachte positive Ubertragung annehmen und erst im Verlauf
durcharbeiten. In der Suizidprophylaxe geht es um Absprachen, die Struktur
geben, was auch bedeutet, den Klientinnen aktiv nachzugehen, wenn sie zu einem
vereinbarten Termin nicht erscheinen.

Es soll nicht verschwiegen werden, dass die Arbeit mit suizidalen Menschen
Therapeuten und Therapeutinnen mit massiven Angsten konfrontieren kann.
Ohnmacht, Hilflosigkeit, Uberforderung, Bedrohung der therapeutischen Iden-
titiit, eigene Todesiingste sind zwar als Gegeniibertragungsphénomene versteh-
und handhabbar, bergen aber auch die Gefahr therapeutischer Kunstfehler, zum
Beispiel:

— Provokationen personlich zu nehmen,

— Sich iibermiBig abzugrenzen,

— Dem Klienten oder der Klientin die Verantwortung abzunchmen,

— In negatives Gegeniibertragungsagieren zu verfallen,
Bagatellisierungstendenzen des Klienten/der Klientin mitzumachen.

Zu rasch nach positiven Verinderungsméglichkeiten zu suchen und Suizid-
versuche als rein demonstrativ abzuklassifizieren (vgl. Finzen, 1997).
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Konkrete Hilfen fiir die Behandler und Behandlerinnen
— Machen Sie Auswirkungen und Folgen eines Suizids auch fiir die Angehdrigen
und Freunde klar.
— Finden Sie Griinde heraus, die bisher vom Suizid abhielten.
— Treffen Sie Verabredungen, Absprachen, fiir kurze Zeitabstiinde (max. iiber 24 h).
— Beziehen Sie Angehorige mit ein.
— Stellen Sie eine Verbindung zur Lebensgeschichte her.
— Bilden Sie Koalitionen mit den Anteilen, die leben méchten.
— Bringen Sie bisherige Problemltsungsstrategien ins Bewusstsein.

— Erarbeiten Sie ein Verstindnis fiir den Charakter der Krise und eine adiiquate
Bewiltigungsform.

— Stiirken Sie das Selbstwertgefiihl, gewihren Sie Werterhaltung und die Entde-
ckung neuer Werte.

— Wirken Sie Isolierung und sozialem Riickzug entgegen.
~ Sorgen Sie fiir eine Balance zwischen Nihe und Distanz.

— Fiihren Sie eher kurze, dafiir mehrere Gespriiche; hierdurch wird das MaB an Zu-
wendung gefordert.

— Legen Sie den Focus auf die Priifung und Wiederherstellung der Bezichungs-
fahigkeit.

— Beleuchten Sie kritisch die Absprachefihigkeit, auf die Sie sich verlassen knnen
miissen.

l — Vermerken und reflektieren Sie eigene Reaktionen.

Explizit sind keine frauenspezifischen Interventionstechniken entwickelt wor-
den. Es empfiehlt sich aber, in Suiziddiagnostik und -intervention die ge-
schlechtsspezifische Perspektive einzunehmen (s.0).

Stationare Aufnahme

Gefragt ist also ein sehr hohes MaB an Wahrnehmungsfihigkeit in der inter-
subjektiven Situation. Am Ende des Erstkontaktes ist es unter Umstéinden trotz
aller Bemiihungen erforderlich, eine stationidre Behandlung oder gar eine
Zwangseinweisung auf eine psychiatrische Station einzuleiten. Diese MabBnah-
me wird von den Patientinnen ganz unterschiedlich bewertet. Fiir die einen ist
eine stationéire Unterbringung mit viel Angst vor Stigmatisierung und Kontroll-
verlust verbunden, die anderen erleben es als Entlastung, aus ihrem Umfeld, der
festgefahrenen Situation und dem Gefiihl, eingeengt zu sein, herauszukommen.
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5 Wirksamkeitsuntersuchung suizid-
prophylaktischer MaBnahmen

Moller (1992) berichtet iiber neun Studien mit einer Experimental- und einer
Kontrollgruppe, wobei die experimentelle Gruppe nach einem Suizidversuch
mit einem spezifischen therapeutischen Programm (stationire Behandlung, am-
bulante Sitzungen, Hausbesuche, nachgehende Betreuung) behandelt wurde,
wiihrend der Kontrollgruppe eine allgemein iibliche Nachbetreuung (Diagnose-
stellung und Vermittlung an ambulante Psvchotherapie) zuteil wurde. Nur in ei-
ner dieser Studien wurden in der Experimentalgruppe in der Folgezeit signifi-
kant weniger Suizidversuche unternommen als in der Kontrollgruppe. Es sei an
dieser Stelle jedoch auf die erheblichen methodischen Schwierigkeiten verwie-
sen, die Wirksamkeitsnachweise beim Vergleich einer Routinebehandlung mit
einer spezifischen Behandlung suizidaler Patienten und Patientinnen aufwerfen.
Das Ausbleiben eines Suizids ist zwar ein Erfolgskriterium, aber nicht das ein-
zige. In der Untersuchung ging es um kleine Fallzahlen und lange Beobach-
tungszeitriume.

Suizidpravention durch Krisenintervention

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

In einer qualitativen Untersuchung aus dem Jahr 1993 in einem Berliner am-
bulanten Krisendienst (K. U.B.) ergaben sich folgende Ergebnisse: Drei Viertel
der Klientinnen waren Frauen und 15 % der Hilfesuchenden hatten Suizid-
gedanken. Besonders wichtig zur Bewiltigung der Krise war den Befragten ein
verstidndnisvoller, einfiihlsamer Umgang, der zu Kléirung der Situation beitrug.
22 % gaben an, dass sie, wenn sie die Gelegenheit zu einem Beratungsgesprach
nicht gehabt hitten, akut gefihrdet gewesen wiren (Miiller, Holz & Seyrer,
1997),

Ergebnisse der Basisdokumentation des Kriseninterventionszentrums der
Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie im Krankenhaus Moabit in Berlin
im Jahr 1996 zeigten, dass etwa 30 % der Patienten unabhiingig vom Geschlecht
einen oder mehrere Suizidversuche in der Vorgeschichte veriibt hatten. Bei ca.
50 % der Aufnahmen mit unterschiedlichen Krankheitsdiagnosen (v.a. Person-
lichkeits- und Anpassungsstorungen) bestand Suizidalitat. 68 % der Patienten im
Erhebungszeitraum waren Frauen, bei mehr als der Hilfte der Patienten bestand
der Krisenausldser in einem Familien- Partner- oder Trennungskonflikt. In einer
Katamnese 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 Mitpatienten (35 %) bewiltigt zu haben (Mehrfachnen-
nungen waren moglich). In einer zweiten Katamnese 1996 zeigte sich, dass fiir
zwei Drittel der Befragten die gemeinsam erarbeitete und vom Patienten akzep-
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tierte individuelle Weiterbehandlungsempfehlung von besonderer Bedeutung
war, um zu der Selbsteinschiitzung ,.insgesamt gebessert™ zu gelangen (Albrecht
et al., 1996). Fiihrt also u. a. eine gelungene Krisenintervention zu der gesunke-
nen Suizidrate bei Frauen? Frauen suchen sich offensichtlich in suizidalen Kri-
sen eher Unterstiitzung und begeben sich hiiufiger in professionelle Hilfe. So
kann gemeinsam ein Weg erarbeitet werden, der zu einem anderen Ausweg als
dem Suizid fiihrt.
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