Vorwort

Die wirklichen Schauplitze, die inwendigen, von den duferen mithsam

iiberdeckt, finden woanders statt [...]. Einmal in dem Denken, das zum

Verbrechen fiihrt, und S:Sn: in dem, das zum m:i%: fiihrt.
\g«scg Bachmann

Es hat in allen bekannten Kulturen und Epochen — von der
Antike bis zur Gegenwart — Formen des Suizids gegeben, und er
zieht sich bis heute durch alle Gesellschaftsformen und sozialen
Schichten. Er betrifft beide @mm‘mEmnEmﬁ gleichwohl mit einer
Vielzahl divergierender Ursachen und intrapsychischer Kon-
fliktkonstellationen, unterschiedlichster Ausfihrungsmuster,
Motive und Totungsmittel, die vom Idiosynkratischen bis zum
Stereotyp reichen. Vor dem Suizid als einer nur dem Menschen
eigenen Moglichkeit des Handelns und selbst vor suizidalen
Fantasien, Gedanken und Erlebensweisen ist keiner gefeit. Den

meisten, wenn nicht gar allen Menschen ist der Gedanke an
ein eigenmichtiges Ende, insbesondere aus der verstérenden
Phase der Adoleszenz, durchaus <mi§5 wie es bereits Albert
Camus (1985) bemerkte. Der WSB_:@E@ der vielleicht als
schon, reich und gliicklich gilt, kann ebenso betroffen sein wie
der Arbeitslose, Kranke oder schlicht Ungliickliche. Dartiiber
hinaus unterlauft die relativ H:maﬁmm Suizidrate in Kriegs-

und Wﬁmmzmngmg: im <3m~m;or zu _m:mw in der émms_qr@:,.,

c,\ozmgzgmé ,: die traditionelle Unterscheidung von guten
bzw. »echtenc ?E:mmz einerseits sowie von schlechten bzw.
»hysterischen« andererseits. Die markante Differenz indes liegt

zwischen denen, die ihr QmmSBmorSmmm Ende nur fantasieren

Benigna Gerisch

Suizidalitat

Psychosozial-Verlag



Vorwort

und jenen, die diese Fantasien und Gedanken in Embﬁzbmm:
mmENﬁ oder mENHQ,\mHmeE umsetzen.

Auch wenn die weit Emmimmwm Rate der Verkehrstoten und
von Gewaltopfern als ungleich gréeres Skandalon unserer
Zivilisation wahrgenommen wird als die der Suizidtoten, so
zeigt ein Blick auf die niichternen Zahlen, dass das AusmaR der
Suizidproblematik nach wie vor eine auRerordentliche Brisanz
hat. Und sie ist seit jeher mit einer eklatanten empirischen Ge-
schlechtsspezifitit verbunden. Weltweit suizidieren sich jahrlich

etwa 1 Million Menschen und 20 bis 50 Millionen unternehmen
mEmz mEEQ,\mam:o: In Deutschland starben im .J ahre 2009 ins-
mamm:; 9.616 Menschen durch einen Suizid (7.228 Manner und
2.388 Frauen). Die Suizidrate (das heit die Anzahl von Suiziden
bezogen auf 100.000 Einwohner pro Jahr) lag damit bei 10,3.

Folgen wir der Empirie, so verzeichnen wir gegenwirtig in
Deutschland etwas niedrigere Zahlen als in jiingster Vergan-
genheit, die bis 2006 stets etwa bei 12.000 Suiziden jihrlich
lagen. Noch Mitte der 1970er Jahre haben sich in Deutschland
20.000 Menschen pro Jahr suizidiert. Derzeit hat sich diese Zahl
mehr als halbiert, 2006 lag sie erstmals unter 10.000 (vgl. auch
Wolfersdorf/Etzersdorfer 2011).

Als eklatante geschlechtsspezifische Konstante gilt, dass sich

..Zmﬁ:@ und dies gilt weltweit, mehr als doppelt so hiufig wie

mSCmbgmmrmUm::mmebOEP@LmﬁQmmmwbﬂmﬂwbmbg,?mmg&m
Suizidrate der Frauen hoher ist als die der Manner. Und in Indien
ist nicht nur die Witwenverbrennung sozial erwiinscht, sondern
auch die Abtreibung weiblicher Feten sowie der gesellschaft-
lich eingeforderte Suizid von vvczgmcowdmam:ﬁ uberzédhligen
Frauen — eine schockierende Realitit, wie es auch der Aufseéhen
erregende Film Water (2005) illustriert.

Bei den Suizidversuchen stellt sich die Lage noch brisanter
dar: Erfahrungsbasiert wird iiber alle Altersgruppen und fiir
beide Geschlechter von einem <m&5;:5 von Suiziden zu Sui-
zidversuchen von 1:10 bzw. 1:30 m:mmmmmsmm: das heiRt, Egbor
unternehmen in Deutschland 100.000 bis 300.000 Menschen ei-
nen Suizidversuch. Das Geschlechterverhaltni ist hier — anders
als bei den Suiziden — genau umgekehrt: ?m:mz :bﬁmgmrgmb

.Qo@@m; so hiufig Suizidversuche wie Emdbme

Das relative Absinken der Suizidzahlen in den letzten Jahren,
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dessen Ursachen noch hinreichend erforscht werden miissen,
andert folglich nichts an der Brisanz dieses auch gesundheitspo-
litisch hochrelevanten Themas und der impliziten Notwendigkeit
und expliziten Forderung nach adidquaten psychotherapeutischen
_r,:gs%c:mmmsmmdoﬁms Denn: In der Altersgruppe der 20- bis

)-Jahrigen ist der Suizid die zweithéufigste Hoamm:ﬂmmorm
>:3 auch altere Menschen stellen eine stark gefahrdete Be-
volkerungsgruppe dar, denn mit zunehmendem Alter steigt die
,f_:EQmmmmbac:m von Mann und Frau. Mit Qam:wﬂm Jahren ist
sowohl bei Mannern als auch bei Fratden ein erster Suizidgipfel
erkennbar, und jede zweite Frau, die sich suizidiert, ist dlter als
sechzig Jahre.

Die Diskurse iiber den Suizid, die weit bis in die Antike zu-
riickreichen und an denen sich bis heute nahezu alle Fachdis-
ziplinen beteiligt haben, durchziehen einerseits den Versuch,
Verstehens- und Erklarungsmodelle zu entwickeln, andererseits
sind sie immer schon von morﬂmagbm“ , Tabuisierung, Krimina-

lis :é::mq wmﬁboﬁompmﬁmﬂ,ﬁ::m ::Q Zﬁrowomﬂmﬁwzsm chows\:wﬁ ‘

(vgl. Gerisch 1998, 2008). 3

Bereits Georges Minois (1996) zeigte in seiner umfangreichen
Untersuchung tber die Geschichite des Selbstmords, dass in den gro-
f3en Studien von EdE%m Aries (1982), Michel Vovelle (1973) und
vielen anderen iiber den Tod in der Friih- und Neuzeit ein Thema
beharrlich ausgegrenzt wurde: der »freiwillige« Tod — oder der
Suizid, wie der wissenschaftlich gebriuchliche Terminus lautet,
der in England im 17. Jahrhundert eingefithrt wurde.

Die Tabuisierung des mENEm erschlief8t sich historisch vorder-
griindig aus seiner am:m:um@z und politischen >o§c5m, gleich-
sam aus den klassischen Quellen des Tabus. Aber nicht minder
bedeutsam ist die Unheimlichkeil des mENEm eine Konnotation,
die sich wie unbemerkt in die UHmwcawm eingeschlichen hat und
sich als wohl wichtigster Grund fiir seine Achtung und Tabui-
sierung erweist.

Wir treffen in der Diskursivierung des Suizids und der Suizida-
litat auf eine bemerkenswerte Paradoxie: Wahrend suizidales Er-
leben und Emz%g insbesondere in wc:cam:m: waogcwﬁosg und
ist, finden sich kontrar zur Allgegenwart dieses wrmbogm:mq 225
man von der kaum mehr tiberschaubaren Flut an Fachliteratur
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absieht, im >Emmmwméc%ﬁmm5 der Menschen und in der ‘medialen
Omm:ﬂroer; noch immer m@:wm: dieser HmUEEmESm Auch die
<m2§mm®5mormaarzbm des Wortes »Selbstmord« in vvaNEx um
es aus seiner Nihe zum wEBEm:mSmnr -moralisierenden Begriff
vaoax rmSCmN:Em{m\bwrmﬁ daran kaum etwas dndern konnen.
@cﬁa Nng.mmgmﬁocagagsmm und wmimw:ozﬁwc:mmm:mdmz
in der Spitmoderne ist der Suizid i immer assoziiert mit Verzweif-

lung, Not, Ungliick und anderen mmam:Ncmﬁm:Qg die in unserer
Jagd nach Gliick und Zufriedenheit kontraideal sind. Und der
Suizid ist — aus welcher Seelenverfassung heraus auch i immer
geschehen — stets und wie kein anderer Tod eil Anklage, nicht
nur an die gm: sondern auch an die Angehérigen (vor allem an
QE Eltern, die ja lingst »innere Ogmwﬁmx mm.m?am: sind), die
Egﬁm%:mvm:g und mit dem Suizidanten irgendwie Verbunde-
nen (vgl. Kettner/Gerisch 2004) Der Suizid induzierti im m:gmwm:

mﬁmﬁmmEm:moJ,oor:zg?:ﬁmzmmmﬁmEm kaum zu tilgende m,bs
von Schuld, Scham, _Wut, Ohnmacht und <m§<<9n::m
Ahnliches gilt fir die Eoﬁmmm_o:m:ms Kontexte: Denn auch
wenn der Suizid der Tod in der Psychiatrie ist, wird er aus Angst
vor Strafverfolgung durch die mﬁmmﬁmmzém#mo:m? die einen
Kunstfehler nachweisen kénnte, und aus Angst vor Reputati-
onsverlust innerhalb der Fachgemeinschaft eher verhiillt als
mﬂbmmmg:ams Dies hat zur Folge, dass es suizidale Patientinnen
und Patienten, insbesondere wenn sie ihre Fantasien und Er-
lebensweisen offen woB:EEEmE: ::%m_g schwerer haben,

einen ambulanten H:mamgm@_mﬁ zu finden. Es ist die >:mma

e g s e i

vor dem Suizid als einer omnipotenten Geste, die gerade dem mit

i L

suizidalen Personen arbeitenden Therapeuten schonungslos
vergegenwértigt, dass all seine >:mmm&mmwm@: Qm: q.oa QEdr
Suizid nicht verhindern wozbms

Wahrend der philosophische UGWE@ primédr um Fragen der
Normativitit kreiste und gute wie schlechte Griinde fiir den
Suizid zu identifizieren versuchte, interpretierte die BmQHN::mo:-
psychiatrische Wmﬁmorﬂ::mméﬁmm Mitte des 19. u&:&c:g ts den
Suizid mwmﬁgmbm als Ausdruck einer @Qmﬁmmwg:wg;

Erst mit Sigmund Freuds Wo:NmE:m:Emézmm: eines dyna-
mischen G:mmﬁ;ﬂ%%mg der Implementierung einer psycho-
analytischen Krankheitslehre, die auch den Suizid mit einschloss,

wurde ein wmwmgmgmsémormﬁ eingeldutet, der den <m%8bm:m-
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Erklarungszugang zu suizidalen Phanomenen radikal ver-
rte. Freud postulierte bereits 1896 im Rahmen der entlang
Hysterie entwickelten Verdrangungslehre, dass mE aktueller
Anlass nur dann traumatisch wirke, wenn dieser mEm <m355mﬁm
unbewusste No:m%grmgmﬂw aktualisiere. Damit fithrte er eine
zentrale GamamomeCSm von AuBerem >Emsmm‘ und unbewusster
Konfliktthematik ein. Der auRere Anlass, und mag dieser auch
noch so geringfugig erscheinen, erhalt erst durch diese unbe-
wusste Vernetzung seine _ungeheure Wirkkraft.

Mit diesem Theorem unterlief Freud die bis dahin philoso-
phisch grundierte, normativ-konventionelle Argumentation von
guten und schlechten Griinden sowie die Uberbetonung des
Intentionalen und der Marginalisierung unbewusster Motive
[tir den Suizid. Kurz: Von nun an sprechen wir nicht mehr von
ektivierbar guten oder schlechten Griinden, sondern diese
sind immer schon individuell gomﬁmmmob WO:ﬁmxﬁcm:‘Emz und
mult _,mmrmiz::ma Sie reinszenieren sich oftmals mit aller Hef-
tigkeit und Wucht sowie bereits chronifiziert, stumm und diffus
im therapeutischen Geschehen. .

In der zeitgenossischen Psychoanalyse gilt somit als essenzi-
elle Erkenntnis, dass die Dimension des Unbewussten und das
Konzept der Ubertragung und Qmmmzcvm?gmczm mit seinen

vielschichtigen technischen und therapeutischen Implikationen
unverzichtbar fir das <mwmﬁm:@Em suizidaler Dynamiken und

die Um%orogmam@mzﬂmoro Behandlung suizidaler Patienten ist.

‘Die psychodynamischen Wozwm@?ozmb halten inzwischen ein

ausgefeiltes Interpretations- und Behandlungsreservoir des
suizidalen Erlebens und Handelns bereit, das einerseits ermog-
licht, das AusmaR des Destruktiven zu dechiffrieren und in der
Patient- -Therapeut-Beziehung WOBMQCWHZ b:,ﬁN,Um;. wie m:mrﬂm@mﬁi
zirmachen, und das andererseits und mﬁmam auf diese Weise seine

pri dventive gp%c:m entfaltet.

Die E::morm: E& metatheoretischen Ausfiihrungen im vor-_

lie robmm: w:,.or mb@mmz sich im Wesentlichen aus den Erfah-

B

r ::mms mit Esmumrimms roor?m@:m:ﬁm: Um%orom:mgﬁaowms

r mmﬁ‘mmmﬁ en  und ﬁmﬁmzwmﬁ ‘sowie aus

:Aémd&:\mmg suizid

meiner iber NémsNHmeEmmb Hmﬂmwﬁﬁ im ,&mem%_m Zentrum

fiir vﬂﬂﬂNyammmaermﬁm AHN.@ mB‘G::\mwm;mﬁmE::wcg Hamburg-
lippendorf. Mit der Qa:,ba:bm des Hamburger Therapie-Zentrums
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fir Suizidgefahrdete durch Professor Paul Gotze im Jahre 1990
wurden im Kern zwei Ziele verfolgt: Zum einen sollte das The-
rapie-Zentrum zu einem Modell fiir eine mmmwﬁ:\o mgwimam
wchbm%oroﬁrmEﬁmCSmo:m >:95m9<m zu den gmrmimm: Be-
handlungskonzeptionen werden. Und zum anderen sollte es als
@oﬁo:::%@ﬁﬁ%gg diese Konzeption evaluieren und Beitrige
zii dem noch immer geringen Wissen iiber die Psychodynamik
der Suizidalitdt und ihrer Behandlung entwickeln.

Ich danke meinen Kolleginnen und Kollegen, mit denen ich in
den letzten zwei Jahrzehnten im Therapie-Zentrum fiir Suizid-
gefiahrdete gearbeitet habe. Und ich danke meinen Patientinnen
und Patienten, die mir die Méglichkeit gegeben und das Vertrauen
entgegengebracht haben, einen so tiefen Einblick in ihre zuwei-
len katastrophisch ausgestaltete Innenwelt zu bekommen, um
die veristelte Tiefendimension des Suizidalen differenzierter
zu verstehen und, im Sinne Freuds Junktim von Forschen und
Heilen, auch wissenschaftlich zu ergriinden.

Benigna Gerisch
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Wenn wir an Sigmund Freud und sein Werk denken, das in uns
aul sehr lebendige und unhintergehbare Weise nachwirkt sowie
untrennbar mit seiner zentralen psychoanalytischen Theorie
zur Suizidalitét verkniipft ist, dann denken wir dabei vielleicht
nur selten an seinen eigenen Tod, der ein . mEEQ mmmmmmm m:w
stierter Suizid war.. e
['reud erkrankte 1923, im Alter von 67 Jahren, an Gaumen- und _
Z.:;:EEsz«mg In den 15 Jahren seiner schweren Erkrankung
musste er 350-mal seinen Chirurgen konsultieren und zahlreiche
Operationen tiber sich ergehen lassen. Essen und Sprechen, so
rfen wir vermuten, waren von nun an, auch bedingt durch
Kieferprothese, nie mehr schmerzfrei (vgl. Scheerer 2006).
Bereits 1924 schrieb Freud zermiirbt: »Das Richtige wére, Arbeit
und Verpflichtungen aufzugeben, und in einem stillen Winkel
auf das natiirliche Ende zu warten [...]J« (Freud, zitiert nach
Gay 1987, S. 510).

Mir geht es hier nicht um den anmaf3enden Nachweis einer
chronischen Depressivitit oder gar Suizidalitidt im Leben Freuds,
auch wenn sich in seinem umfangreichen Briefwechsel — schon
vor Beginn der Erkrankung — zahllose Passagen finden lassen, in
denen er resigniert, erschopft und gemiitsverdunkelt klingt (vgl.
(erisch 2010). Doch mit der Gewissheit der Krebsdiagnose hatte
['reud seinen befreundeten Kollegen Felix Deutsch gebeten, ihm
zu helfen, »mit Anstand von dieser Welt zu verschwinden, falls
er zu einem langen Leiden verurteilt sein sollte (vgl. Gay 1987,
5. 473). Am Ende, nach endlosen Jahren schmerzvollen Leidens,
durchwirkt gleichwohl von einer schier unvorstellbaren wissen-

>
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schaftlichen Produktivitit, war es nicht Felix Deutsch, sondern
Freuds Kollege und Leibarzt Max Schur, der ihm helfen sollte,

»in Wiirde zu sterben«. Schur verabreichte ihm eine Injektion von

30 mg ZogrEB die am Hmmm dar auf noch N%QB& s\_mgmgo:
seam. Freud m;&a:ﬁm nicht-mehr, Er starb in London am 23.
September 1939 um 3 Uhr friih.

Bereits vier umrwwor:ﬁm Vor seinem Qmmzm: Tod hatte Freud
in einem Brief an Oskar wm@@ die EmMm mwoioi »Was man
eines Tages tun wiirde, wenn die >Gedanken versagen oder die
Worte sich nicht einstellen wollen? Man wird ein Zittern vor
dieser Moglichkeit nicht los. Darum habe ich bei aller mwmmcc:m
in das Schicksal, die einem ehrlichen Menschen | mmﬁmgﬁ doch
eine wm:z:orm Bitte, nur kein Siechtum, keine hmgz:sw der

rmaﬁc:mmmmgmww; chor korperliches Emba Im Harnisch 1ag
uns sterben, wie Konig Zmo@mﬁr sagt« (ebd., S. 733).

Freuds eigener, mmgm%mmaggﬁmw Tod verweist ganz unmittel-
bar auf zwel i zentral mbmwﬁm 9m den suizidologischen Diskurs
von der Antike bis zur @mmmss\mﬁ durchziehen. Die schuleniiber-
mﬁm:qm:%: br;OmoUEmowm: wa:?mmm: m:a
1

ZU setzen, E&

2. ob die mﬂv,mgoﬁ:zm moralisch erlaubt sei (vgl. Wittwer
2004). i o BT

Sehen wir davon ab, dass fiir den  antiken zm:mobmz das Leben

nicht das kostbarste Gut war, so mm: der Suizid zunichst dann
.&m _mm;:: wenn die _@_o:o:m H:dmm:ﬁm; durch Krankheit und

Eﬁ% mm?ramﬁ mwml:m: zumindest war dies ein selbstverstind-
liches Element der Anthropologie der Stoa. In diesem Argument

e

schwingt die den Diskurs grundierende normative C:ﬁmwmow@-

S —

chm eines hohen, Hmmbmwﬁmzmb gut _ommwczgmﬁmz mEEQm mit,
der uns im Falle W_wmcmm mit seiner schweren Kr mvm@;@mzw:sm
sofort :_omwmm:mﬁ und der niederen, Hmorma:orm: mm:omgoﬁ:bmv
wenn wir, im Sprung zur @mmm:émﬁ zum wmaci an den Suizid-
versuch einer 42-Jihrigen als Reaktion auf die Todesnachricht
von Michael Jackson denken (vgl. Gerisch 2011).

Konsensuell vertreten die Suizidologen unterschiedlichster
theoretischer Ausrichtung gegenwartig die Position, dass an dem

Zustandekommen einer Suizidhandlung verschiedenste Faktoren
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sowie bewusste und unbewusste Konflikte beteiligt sein kénnen.
Aufgrund dieser Komplexitéit avancierte das Phinomen der Su-
izidalitdt zu einem interdisziplindren Forschungsgegenstand,
dem sich Philosophen, Mediziner, Psychologen, Psychoanalytiker,
Soziologen, Sozial- und Geisteswissenschaftler gleichermaRen
gewidmet haben, getragen von dem Versuch, Erklirungsmodelle
fir die Suizidalitdt zu entwickeln bzw. pluralistische Perspekti-
vierungen aufzuspannen (vgl. die Literaturiibersichten bei Ge-
risch 1998, 2003; Schmidke 1988). Will man sich der historischen
Entwicklung und dem gegenwirtigen Stand der Suizidforschung
einigermafen iiberschaubar nihern, so gelingt dies am ehesten
durch eine kurze Skizzierung der verschiedenen, nicht selten
konkurrierenden Positionen, die sich innerhalb dieses Wissen-
schaftszweiges etabliert haben.

Nachdem seit Ende des 18. . bzw. Anfang des 19. Jahrhunderts

in der Suizidologie da S:m_o% und philosophische zugunsten

eines medizinisch- @m%or moﬁm_os mS%mBmm verlassen wurde,

verhandelte man Suizidalitat im Zeitalter der wiwvm&mmmgw@;

zunehmend im Kontext der psychiatrisch grundierten Zﬁm:-;"

choliekonzepte, die erstmalig individuelle sowie psychopatho-
logische Ursachen fiir die »Krankheit zum Tode« (Kierkegaard
1849) betonten.

Die mmmE:Q::m der Suizidologie fiel im ausgehenden 19.

Jahrhundert mHm_on.mS mit der mﬁmd:mw:bm der Soziologie als

wissenschaftliche Disziplin zusammen (vgl. Ahrens 2004). Die

.EQSSEMQS:CSQ erste m%mﬁmgmﬁmn:m Erforschung des Suizids
begann mit dem richtungsweisenden Standardwerk »Le Sui-
cide« 1897 von Emile DEW?EE in dem der Suizid als eine auf

die MON&EQ:wgw einer Qmmo:morm& bezogene <m§m;mbm<<@mm

:;m%wmsmﬁ wurde. Das von Durkheim am Phinomen des Sui-

zids m:ws\aww:m. WoﬁNmE der Anomie basiert auf der These, dass

sich bei Ncbmrgmsgma mONEHma H:ﬁmmamio: eines Individuums in

eine soziale chwvm mm‘meE Religionsgemeinschaft etc.) die
vENamm?:ac:m <m§5mm8 Auch in den daran ankniipfenden

_Sﬁiﬁagg bmﬁgggiﬁmms steht die Sozialstruktur mit ihren
immanenten Auswirkungen auf die Individuen als bedingender
Faktor des Suizids im Vordergrund der Untersuchungen (vgl.
Lindner-Braun 1990).

In den Nmﬁiiox&z\@% mﬁiiggﬁso%&% ?m_ rEmrm: 1981,
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Schmidke 1988) wird unter anderem die These vertreten, dass
mENamEmﬁ als Ausdruck Gbm.m.a%mﬁcswio:m_ms Verhaltens

verstanden werden rm:.:, das anor. spezifisch traumatische
Kindheitserfahrungen geprégt ist. In Wimm:w;rmﬂobmw,wmwi‘
riert der Suizidant auf frith erlernte wmémgmcsmmmimﬂwmwm: wie
mcﬁommmwmmmzmm Verhalten zur m@mzbc:mmwmazwﬁo:
§9§§§Sm§§:§@§ Konzeptionen der Suizidalitat (vgl. Kle-

mann Emw Rausch 1991) akzentuieren unter besonderer Bertiick-

sichtigung der Familienanamnese und der Emrwmmsﬁmﬂozm?‘,

S ——————— .

ﬁmamcmw?\m spezifische :;mzumamo:m:m mﬁmgc:mmz und deren

;wm,\,&:umirmq beispielsweise die Verlust- und Suizidtraditionen
innerhalb des Familienverbandes, die als suizidpradisponierend
mm:m: miissten. In der @BEm:ﬁrmﬁmwocsmorm: Arbeit mit »Sui-
zidfamilien« zeigte sich aus der Sicht einer transgenerationalen
Perspektive ein »Trend zum Tode«, der sich auf unverarbeitete
frithe Todeserfahrungen in diesen Familien zurtickfithren lieR.
Der czmcmmmor_ommmd.m T rauerprozess fithrte demnach insbeson-

dere in Nosm%am;cmzosmb zu mmmwomm:&b >cmm§5mmb bis hin

zu Ho%méz:mormb mmmmbﬁ@ma den noch rm_ombamb, zumeist den
NEQ@S Die WEQQ :émamm;m wehrten diese Hoammgaorcbmg
‘odeswiinschen gegen die m;m;

ab, verkeh

ke n my.omm. aber mo,r.,:mm:or gegen sich selbst, E%B sie
sich umbrachten oder dies zumindest versuchten (vgl. mUmEEm
1980).

In der mﬁins:&o%%\&w@ Forschung werden Haufigkeiten suizi-

i

dalen <m§m:m:m in verschiedenen Gesellschaftsformen, Lindern,
Kulturen, Populationen etc. erfasst, mmeE‘mmﬁm wﬁwywomaﬁ%ms

5@53@62 und der Verlauf von Suizid- und Suizidversuchsraten
systematisiert. Das Suizidrisiko, so ein wichtiger Befund, ist bei

.,m:m: @mu\or&ﬁimorm: Erkrankungen, Emdmmosmmw% bei Depres-.

sionen, g@oEEﬁ mﬁoESmm,z und den Emmmpmo:mz wm%o:o%.: wie
der wogNOUEmEm deutlich erhoht. Auch m:ogm%gzwam gelten

als besonders gefahrdet. <ﬁ%m_ogm8m m:ﬁ aber auch ?a Person-
lichkeitsstorungen mit narzisstischen und borderlinetypischen
>§m5§;m§bmm5 fiir die Essstorungen mit ihren verschiedenen
>cmmmmﬁm:c:mmb und fiir schwer traumatisierte Patientinnen und
Patienten, bei denen sich hiufig sexuelle Zamdwmcorm sowie
psychische und physische @mim;oﬁmzcsmm: mENE@S%m@ol
:585& mzmﬁ%mb konnen.
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Seit den 1970er Jahren gewann auch die iberwiegend neu-
robiochemisch . orientierte biologische. %E@w&bﬁ%&b _erneut an

Bedeutung. Hier finden sich psychophysiologische Untersu-
chungsansitze, Studien mit bildgebenden Verfahren zur Unter-
scheidung suizidaler und nichtsuizidaler Depressiver sowie im
Rahmen von Zwillingsstudien genetisch-erbbiologische Frage-
stellungen (vgl. Wolfersdorf/Straub 1994). In diesem Kontext
wird die These einer genetischen wa@o&aos des Individuums

fiir HBUEmwo::o:mﬁoEﬁmg Qmmwcsmﬁ So S:a :22 anderem

spezifische ‘HBbEmWobio:éZcmﬁm mcﬁNﬁEmﬂmﬂmoSmﬂ Hmﬁ ?%
Wolfersdorf 1994).
Thomas wﬂo:.aow:ﬁ@@mv kommt zu dem Schluss, dass mSm,go-

ﬂomwmoﬁm Uymbomﬁob zur Impulsivitat u und Aggressivitdt zwarals.

mwmarmﬁ gelten konne, diese aber nicht spezifisch fiir suizidale
R . AT

Patienten sei. Der Autor fasst die Ergebnisse der go_omaorm:

Forschung dahingehend zusammen, dass es eine biologische

Disposition im Sinne der Vererbung von ‘Suizidalitdt.nicht gebe

e ———— R MnmEbuc

Zanders als dies manche mBmemEmog Psychiater behaupten,
die unermidlich nach dem Suizidgen forschen —, wohl aber eine
erhebliche MWB:@W@LMWP@*@E,WBQ Um%owumﬁimorm: Storungen

bei Personen mit Suizid und Suizidversuch.
In den frithen %mmgo@s@iﬁ% @égo@gg@%ms Konzeptio-

nen finden sich Ansitze, kausale Krankheitsmodelle (Atiopatho-
genese) der Suizidalitat durch die Analyse der intrapsychischen
Dynamik des Einzelnen zu entwerfen (vgl. auch Gaupp 1905;
Gruhle 1940). Fithrende Vertreter der psychoanalytischen Rich-
tung sind fraglos Sigmund Freud (1916-17) und Karl Abraham
(1924) mit der triebdynamisch o orientierten Melancholie- %%%&2&.

Theorie, nach der der Suizid als Mord am in Qorﬁm?@b%ﬁ
:mmimm: wird. Karl Em:Eﬁmma wamv m:ﬁ als enthusiastischer

Vertreter der Hoammﬁzngozm und formulierte die These, dass
der Suizid als die extremste Manifestation des Todestriebs im
Sinne eines Sieges des Thanatos tiber den Eros zu interpretieren
sei.

In den medizinisch- -psychiatrischen und deskriptiv- -psychodyna-

mischen mwimgsmméamsgms stehen, neben der Identifikation

von persénlichkeitsspezifischen Merkmalen, die Beschreibung

pr ;vENamHa m:ﬁgoﬁzbmg im <oamwm2:5 der wmimo?c:m

17




Einflhrung

Dazu gehoren das »prasuizidale Syndrom« (Ringel 1953), »Sta-

SRy i

dien der suizidalen Entwicklung« %oEEmﬁ 1968), Krisenabliufe

moq:_omwm 1978; Farberow/Shneidmann 1961), die wmmogﬁdcsm

der Motivstruktur bzw. phanomenologische Struktu nalysen

(vgl. zusammenfassend Gerisch 1998) sowie die mmmo,gm:oczm

psychodynamisch-psychopat owomaormw Ablaufe bei verschiede-
nen psychiatrischen Grunderkrankungen (z.B. bei Schizophre-
nien, Depressionen).

Mit der Urm:ogm:o_omaogb Typologisierung Qmm Suizidver-

suchs — insbesondere vertreten von Stengel (1964), Linden meS

und 1 Feuerlein (1971) — ergab sich vorerst ein relativ <o:m8:9mmm

Bild der Motivstruktur der Suizidhandlung. Demgemif wire die
Suizidhandlung Ausdruck der nachfolgenden, unterschiedlich
ausgeprigten Tendenzen: >mm ession und/oder Autoaggression,
Appell und/oder Flucht sowie dem Wunsch nach Zasur ein-

\..\.\.D.\tk« T
schlieRlich der Hoffnung auf eine _passive Nobm%gmém:_mc:m

Die Bedeutung der Appellfunktion ist mit uﬁwmm: WEQ (1992)

e i BT

noch um den Aspekt der Ogmwﬁmworogbm und Ogmwﬁmsaogbm ;

s

prézisierend zu ergéinzen. Fasst man die Ansitze von Freud
(1916-17), Menninger (1938) sowie der psychodynamischen
Strukturanalysen zusammen, dann ergibt sich die nachfolgende
\ ‘Sammlung unbewusster, vorbewusster und bewusster Motive

und Wmsﬁmmad ‘die der Suizidhandlung immanent sein kénnen

g ettty

?m_ “Gerisch 1998; Henseler 1984):
A > Totung eines internalisierten Objektes,

D > >zﬁommmwmmm5:

blinde Abfuhr aggressiver Spannungen (Katharsis),

X Rache und Vergeltung,

o wmzomzummimﬁ:bmmﬂ.m“:mmamz,Eﬁo_mm c:wmécmmﬁmw mQEE-
gefithle,

Bestrafung und Stihne im Sinne der Wiedergutmachung,
die Omnipotenzfantasie, »Herr der Lage« zu sein,

ein gegen das Selbst gewendeter Mord,
,ﬁoamj\mwﬁamﬁﬁm mit einem Verstorbenen oder Gelieb-
b= Sl S e,

gcmmbow nach 25&@@@@%? Rettung und Neuanfang,

faktische wmm:mwmézm eines emotional schon eingetretenen
Zustandes, némlich Um%ngmow »tot« zu sein,

>
>

VYYY

vy

Wunsch nach Rickkehr in die NE&E;

v
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Wesentlic
zoao: von mﬁ::»:m Freud und Karl Abraham Qz; Einschran-
kungen auch die Hogmmgm_ogmo:ma "die Narzissmustheorie von
Heinz Henseler, der 0_8mw%mﬁm:::mmﬁrmoamﬁmorm Ansatz von

15 S ———— et

Jiirgen Kind sowie EoESEmowm und pc

_:m:EmE:mmw sind, die als klinisch relevante und umfassendere
:Jw\mmﬁwmaw&morm Theoriemodelle der Suizidalitat gelten kdnnen.
In dem historischen Abriss der Suizidmodelle spiegelt sich auch
die ausdifferenzierte Entwicklung der psychoanalytischen Theo-
riebildung vom triebdynamischen zum komplex und pluralistisch
determinierten objektbeziehungstheoretischen Ansatz wider.

Heinz Henseler (1984) und Christian Reimer (Henseler/Reimer

Wunsch nach Flucht und Pause

Wunsch zmor‘WosQobm und Zmng ;
Wunsch, zu toten und zu bestrafen;
masochistische Unterwerfung.

[n der nachfolgenden Zusammenfassung der psychodynamischen
Erklarungsmodelle zur Suizidalitit wird deutlich, dass es neben
einer Fiille verschiedenster unsystematischer Konzeptionen im
hen das HEmU&BmBEog Aggressions- Um@wmmmﬂo S-

1981) gehenin VSWHEUESM an Freud davon aus, dass die primére
Problematik der zum Suizid neigenden Person nicht ein Aggres-
sionskonflikt, sondern eine narzisstische Storung ist. Jirgen Kind

ostkleinianische Konzep-

(1992) hat ein oEmw%mﬁmgsmmﬁﬁoﬁmﬂm%mm m:ﬁéoizzmmBogm:
der Suizidalitét vorgelegt, in dem er die komplexen interaktionel-
len Bedeutungen der mEN&wmﬁﬂEbm in ihrer _35@&8#5%@5

und Eﬁ@ma&mw?\mb Dimension zu konzeptualisieren versucht.

Die kleinianischen und modernen bom%_ﬁémamnrmb >smm§m
die nicht als dtiopathogenetische (krankheitsursichliche) Erkla-
rungsmodelle der Suizidalitdt im strengen Sinne gelten kénnen,
fokussieren auf das psychische Erleben in seinem OmNEEH}m:
zwischen der paranoid-schizoiden und der Qmwﬂmmng Position

und akzentuieren die bei suizidalen Menschen gsmm ‘ucmwmbamﬁm .
Intoleranz gegeniiber Trennung und Getrenntheit. :

In diesen Ansatzen wird Suizidalitat als Ausdruck einer fun-
damentalen oder passageren Symbolisierungsstorung untersucht
und als Manifestation des variantenreichen Todestriebs mo,im
als Versuch Eﬁmgwm:mﬁ die  guten :5@85 Ogm,wﬁm d

ikale mm_wm?mgagc@ zu mowcﬁNm:




f Einfuhrung

| “Wichtige Beitrige stammen ferner von psychoanalytischen
, Adoleszenztheoretiken, die zum Teil sehr differenzierte Er-
Em:.::mﬁ und Behandlungsmodelle zum Suizidverhalten Ju-
gendlicher formuliert und geschlechtsspezifische Unterschiede
7 akzentuiert sowie die eminente Bedeutung des Korpers als
Projektionsfliche destr :w:ﬁé Impulse im Kontext des konflikt-
H;m_oro: Loslosungs- und Individuationsprozesses :mam:mmmm%m_-
tet haben (vgl. Berger 1987, 1988, 1989, 1999, 2000; Laufer 1995
Laufer/Laufer 1984; Novick/Novick 1996).

Auch wenn gemeinhin immer wieder betont wird, dass Sui-
zidalitat ein :::E@ﬁoﬁo: bedingtes Phanomen sei, das nur in
einem gc_omaorm: sozialen, psychologischen und existenziellen
Bedingungsgefiige des Individuums interpretiert werden konne
, (vgl. Bronisch 1995), so zeichnet sich bereits seit Langerem eine
, J chgorm Entfernung von @:owugom@:ofmor Um<orom~:m¢§»

" schen Modellen ab — die als obsolet verworfen oder kaum mehr
i amlgmg werden —, und zwar hin zu einer obamguo_oman:m:
, und medizinisch- cv<o~:m: rischen Ausr :,:n::mq wie es in der
‘ m.owéﬁczsw?mﬁc:m im uxomﬁmﬁm:wzmp\ Depression« besonders
, plastisch zum Ausdruck wo:::w
7 Demgegeniiber caaoEﬂ\mEmem%qromsz:ma he Konzeptualisie-
rung von Suizidalitat, dass diese im Kontext einer kontinuierlichen
7 % jAnalyse des GmeEmczmm und Qmmmscvmzammcsmmbﬁo%mmﬁ s im
f Sinne der Reaktivierung mﬁmNqusﬁ frithkindlicher Selbst- und
| Objekt, m&mE::mmz in der %:3%2: -Patient- mmhm,:::m theoretisch
V " verankert und klinisch verstanden wie auch bearbeitet werden
7 kann. ?ﬁ%o&:waﬁq:n und psychoanalytische wvwnwoﬁrmnmgm
mit mEEammEramX: impliziert dann nicht nur die Bew -
7 qw::m individuell geprégter, unbewusster, konflikthz Objekt
cm\%rﬁsmmm%b«z jen, sondern sie bietet durch ihr stabiles und
7 kontinuierliches Setting auch die Zom:o:wo; neue Beziehungser-
7 E:E:ﬁm: Zu w:m_og und m::i ﬁoim:ﬁ strukturell :_?mH ieren zu
konnen.jAuf der Basis der leitenden Annahme, dass ein zentraler
7 Mwmwmﬁ fiir die Behandlung Suizidgefihrdeter die bestandige Ana-
7 lyse der Ubertragungs- und Gegeniibertr mm::mwr&: ihle darstellt,
muss dieses ausgefeilte technische Behandlungskonzept nicht nur
in der psychodynamischen Psychotherapie, sondern generell in
, der Behandlung und Erforschung von Suizidalitét berticksichtigt
,, werden (vgl. Gerisch 2003; Lindner/Gerisch 1997).
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