EINSTELLUNGEN ZUM SUIZID IN DEUTSCHLAND UND ISRAEL - EIN VERGLEICH.

,Das @nzige was zwdlf Personen, diesich in den Kopf schiel3en, gemeinsam haben, ist die
Kugd “ (SHNEIDMAN, 1989, S. 40).

1. EINLEITUNG INDIE SUIZIDALITAT

1.1 Terminologie

Eines der markantesten Merkmale der Suizidforschung ist die
Vielfdltigkeit verschiedener Forschungsfelder und wunterschiedlicher
theoretischer Schulen, die sich im letzten Jahrhundert etablierten und zu
einem einzigen Untersuchungsgebiet gehoren. Dadurch gewinnt die
Suizidalitit aus unterschiedlichen Perspektiven auch unterschiedliche
Definitionen und Grundverstandnisse.

Verschiedene Autoren sind sogar der Auffassung, keine einheitliche,
universelle und iibereinstimmende Definition finden zu konnen. ,Eine
strenge Ddfinition fur Sdbsttétung hinsichtlich des zdtlichen Verlaufs, enes
sichtbaren Aktes, der Betroffenheit der Gesamtperson, der Ausgrenzung anderer
Bedligter und da Fogen da Tat eawdst sich weaterhin as aulerst
problematisch. Oftmals kann nur ene Analyse des Einzdfalles die dynamische
Bezogenheit des Geschehens auf den Tod hin anzeigen” (KREBS, 1979, S. 43).

Der Begriff des ,Suizid” stammt urspriinglich aus dem Lateinischen ,, sui
caedere” bzw. ,sich sdbst téten”. Er beschreibt den Sachverhalt der Selbst-
totung und distanziert sich von jeglicher Bewertung. Aufgrund dieser
Neutralitdt wurde der Begriff des Suizids insbesondere von Philosophen
als unzureichend beschrieben. ,Merkwirdig, wiedielatinisierten Formen stets

einer Sacheihre Wirklichkeit absaugen” (AMERY, 1976, S. 14).
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Im Deutschen werden jedoch weitere Begriffe wie der des , Sdbstmordes”
und , Freitodes” verwendet, welche neben der Selbstt6tung moralische und
juristische Bedeutungen beinhalten. Beiden Begriffen sind das menschliche
Bewusstsein und die hiervon abgeleitete freie Verantwortung gemeinsam.

Der Begriff des Selbstmordes stammt aus der wertenden und juristischen
Sozialgeschichte und meint einen bewussten Anschlag auf das eigene
Leben unter dem Blickwinkel der Schuldhaftigkeit. Aus der juristischen
Perspektive betrachtet, beinhaltet der Selbstmord eine grausame und
hinterhiltige Tat, ndmlich den Mord, welcher entgegen dem Totschlag,

geplant und zielgerichtet begangen wird.

In fritheren Zeiten galt der Selbstmord tatsédchlich als eine kriminelle Tat.
So wurden Suizidversuche in Deutschland bis zum Ende des 18.
Jahrhunderts unter Strafe gestellt, in Grofibritannien noch bis in die 60er
Jahre des letzten Jahrhunderts. FREUD (1917) bezeichnet ebenfalls den
Selbstmord als eine Tat, bei der sich ein Mensch selbst umbringt, der im

Grunde einen anderen meint, also diesen toten mochte.

Der Begriff des Freitodes geht ebenso von einer bewussten freien
Entscheidung aus. Entgegen dem Selbstmord wird der Freitod aber nicht
negativ, sondern positiv bewertet, weil dieser eine historisch-philo-
sophische Bedeutung und Berechtigung besitzt, namlich die universell
freie Entscheidung des Menschen, sein Leben selbst zu beenden. Der
Philosoph ]J. AMERY (1976) definiert den Freitod als letzte und hochste
Moglichkeit des Menschen, seine individuelle Freiheit zu erleben und zu
verwirklichen. Diesen allerletzten Freiraum der Entscheidung konne ihm

auch unter extremen Bedingungen niemand nehmen.

ROMAN (1983) ergidnzt den Ansatz AMERYs und betont die personliche

Autonomie bzw. die absolute Selbstbestimmung des Suizidanten. ,Vor
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mehr as enem Jahrzehnt bin ich zu dem Schluss gekommen, [...] dass en
durchdachter, Uberlegter Fretod es eénem Menschen emdglicht, enen idealen
Abschluss seiner Lebensspanne zu finden” (1983, S. 13).

Dagegen scheinen Suizid und Suizidalitéat neutrale Begriffe zu sein und
werden vorzugsweise von Medizinern und Psychologen verwendet. Die
Medizin und die klinische Psychologie betrachten die Suizidalitit i. S. einer
pathologischen, destruktiven Entwicklung und widersprechen mit diesem
Krankheitsbegriff dem philosophischen Konzept der freien Entscheidung
bzw. Verantwortung. Aus dieser Perspektive betrachtet, ist der Suizidant
in seinem suizidalen Verhalten nicht vom bewussten (freien) Willen

gesteuert und daher vom Schuldvorwurf befreit.

In diesem definitorischen Konflikt zwischen dem Krankheits- und
Freiheitsbegriff unterscheiden sich die meisten Grundauffassungen und
Verstdandnisse der Suizidalitdt. Aus der philosophischen Sicht ist sowohl
der Suizid als auch der Selbstmord eine spezifisch menschliche
Erscheinung, die an das Menschsein gebunden ist und bei Tieren nicht
vorkommen kann. Denn die menschliche Psyche sei vom Bewusstsein aus

zu definieren und ausschliefslich am Rationalitdtsprinzip orientiert.

Die Freiheit, Suizid zu begehen, sei - entgegen dem Krankheitsbegriff - ein
Zeichen des gesunden Seelenlebens, in dem sich der ,Geist” in
verniinftiger Erkenntnis von dem sinnlosen, bewusstlosen und nattirlichen
Lebensprinzip abtrennt (AMERY, 1976). Dagegen betrachten Mediziner und
Psychoanalytiker (vgl. STEINERT & FARBEROW, 1994) sogar chronische
Selbstschadigungen wie Suchtkrankheiten im weiteren Sinne als suizidales
Verhalten. Bestimmte risikoreiche Sportarten, AIDS-Infektionen und
Verkehrsunfille kénnen ebenso i. S. einer unbewussten Destruktivitt als
suizidales Verhalten verstanden werden. Aus dieser Betrachtungsweise

werden in der Literatur Begriffe wie ,parasuizidae Verhaltensweisen”,
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,maskierter Suizid” ,indirekter Suizid”, ,Fokaler und chronischer Suizid”
(MENNINGER, 1938), “hidden suicide” (MEERLOO, 1962, 1968), , subintetioned
death” (SHNEIDMAN, 1963), ,Tod durch Sdbstaufgabe” (SELIGMAN, 1976),
»psychogener Tod” (STUMPFE, 1974, 1975) abgeleitet. Der Psychoanalytiker
KOHLER (1988) spricht in seinem Werk , Psychologie der B(er)gsteiger” von
einem vollig unbewussten Suizid bei Méinnern, deren Motive im
Zusammenhang mit Autoaggressionen, Machtphantasien, Ablosung von
miitterlichen Versorgungsmotiven und Sexualdngsten zu verstehen sind.
Die ,Hérte” gegen sich und andere, kann in den Tod fithren und als eigene
Destruktivitdt interpretiert werden. Verkehrsunfédlle und Verletzungen
sind Beispiele dafiir und verstehen sich, so Kohler, als Folge provozierter
Gegenaggression. Der Autor erwadhnt sogar Infektionen wie AIDS, deren
Haufigkeit bei Mannern tiberwiegt, und die durch verantwortungsloses

und unvorsichtiges Sexualverhalten hervorgerufen werden konnen.

Andere Autoren schlagen verallgemeinerte und umfassende Definitionen
fiir die Suizidalitat vor. ,,In wetgehender Uberéinstimmung sprechen wir heute
be Suizidalitédt von ener Denk-, Erlebens-, und Verhatenswese die en
bestimmtes psychisches Leiden ausdrlickt, eine Bewaltigung von Betroffenen selbst
aber nicht mdglich erscheinen lasst und tberwiegend bewusst oder unbewusst auf
Fremdhilfe ausgerichtet ist”. (GOTZE, 1988, S. 630). Schliefilich stofst man in
der Suizidforschung auf verschiedene prasuizidale Begleithandlungen wie
,izidversuch”, ,Suizidgedanken”, ,Suizidideen”, ,Suizidphantasien” oder

,Suizidale Geste”.

POLDINGER (1968) definiert sie alle zusammen als ,Das Potentia aller
sedischen Kréfte und Funktionen, das auf Sdbstvernichtung tendiert...” (S. 41).
WOLFERSDORF (1994) stellt ebenso eine umfassendere Definition auf:
,Suizidalitdt meint die Summe aller Denk- und Verhatensweisen von M enschen,

diein Gedanken, durch aktives Handdn oder passives Unterlassen oder durch das
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Handdn lassen den egenen Tod anstreben oder ihn als mogliches Ergebnis ener
Handlung in Kauf nehmen” (S. 47).

Die Vielfiltigkeit der Sichtweisen und die Uneinigkeit der Definitionen
wurzeln in der Geschichte der Suizidforschung. Eine Skizzierung dieser
wissenschaftlichen Entwicklung veranschaulicht die unterschiedlichen
konkurrierenden Ansdtze verschiedener Disziplinen, die sich im letzten
Jahrhundert etabliert haben. Die Erkldrung der suizidalen Handlung ist bis
vor rund 80 Jahren so gut wie ausschliefslich den Theologen, Philosophen
und Juristen tiberlassen worden. Es wurde von einer ,einfachen” und
bewussten Motivation fiir die Suizidhandlung ausgegangen und nicht an
der moralischen Verantwortung des Suizidanten fiir sein Tun gezweifelt.
DURKHEIM war der erste, der diese bewusste Entscheidungsfreiheit in
Zweifel zog und wies empirisch nach, dass die Suizidrate unter
ungiinstigen sozialen Bedingungen ansteigt. In seinem ersten
Standardwerk , Le Suicide” (1897) stellte er den Suizid zum ersten Mal als
ein tragisches Endprodukt gesellschaftlicher Isolation und Entfremdung
dar. In seinem Anomiekonzept erklirte DURKHEIM den funktionellen
Zusammenhang zwischen der Einbindung des Individuums in soziale

Institutionen und der Suizidwahrscheinlichkeit.

Acht Jahre spdter wies der deutsche Psychiater GAUPP (1905) darauf hin,
dass ,,Personlichkatsfaktoren abnormer Art” bei Suizidanten vorhanden sein
miissten. Er postulierte, dass krankhafte Ursachen von situations-
gebundenen Motiven sorgfiltig unterschieden werden miissten. Die
Psychiatrie stellte Konzepte auf, welche die Suizidalitdt durch angeborene
und dispositionelle Faktoren und durch eine pathologische Genese
erkldaren. FREUD (1917) und Abraham (1924) beschrieben die Suizidalitit
aus psycho-dynamischer Sicht als Mord am introjizierten Objekt.

MENNINGER (1938) interpretiert den Suizid ebenso als Ausdruck enes
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destruktiven Todestriebes. Nach dem zweiten Weltkrieg interessierten sich
zahlreiche Autoren fiir die zwischenmenschlichen Beziehungen in ihrer
Wirkung auf die Suizidalitit. HENSELER (1974) betont in seiner
Narzissmustheorie die ,narzisstische Krankung” als zentralen Entstehungs-
mechanismus der suizidalen Krise. Demnach begeht kein Mensch Suizid,
wenn sein ,Selbst” nicht verletzt oder bereits zerstort ist.

KIND (1992) stellt in seiner Arbeit (,Suizidal. Die Psychotkonomie ener
Suche”) ein objektbeziehungstheoretisches Modell der Suizidalitdt vor,
welches als ein wesentlicher Beitrag auf dem Gebiet der Suizidalitat

gewtirdigt wurde.

Die Mediziner waren an der Konzeption personlichkeitsspezifischer
Merkmale bzw. Symptomen, die die Suizidgefahr diagnostizieren und
minimieren konnen, interessiert. Suizidalitdt wurde aus der medizinischen
Sicht als Abschluss einer krankhaften psychischen Entwicklung
verstanden. RINGEL (1953) betont im Rahmen seines ,prasuizidalen
Syndroms” die suizidale Entwicklung als ,,gemeinsamer Nenne” all jener
Erkrankungen, die zum Suizid fithren kénnen, und unterschied zwischen
drei verschiedenen Symptomen. Auch POLDINGER (1968) stellt drei
verschiedene Phasen der suizidalen Krise vor (vgl. ,Stadien der suizidalen
Krise”).

Weitere beschreibende Strukturmodelle zum Suizid wurden nach
phanomenologisch-psychotherapeutischen Abldufen aufgestellt (z. B.
STENGEL, 1964; HENDIN, 1963, 1964; FEUERLEIN, 1971).

Vertreter der Verhaltenstherapie (Lerntheoretiker) vertreten die These,
dass Suizid ein Ausdruck eines funktionalen Verhaltens sei, welches in der
frithen Kindheit als Bewiltigungsstrategie erlernt wurde (vgl. SCHMIDTKE,
1988).
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In den letzten Jahren wurden unterschiedliche Theorien in einen multi-
disziplindren Ansatz integriert. SHNEIDMAN (1985) hat in seiner drei-
dimensionalen Kubustheorie angenommen, dass die Atiologie des
Suizidverhaltens auf die drei Dimensionen - Schmerz, Unruhe und Zwang
zuriickfithrbar sei, denen er schematisch die drei Raumrichtungen eines

Wiirfels zuordnet.

Auch die biologische (genetische) Suizidforschung hat sich in den letzten
30 Jahren zunehmend entwickelt. Mehrere Zwillingsuntersuchungen (z. B.
WOLFERSDORF & STRAUB, 1994; BRONISCH, 1995) beschiftigen sich mit der
Frage, ob eine genetische Disposition fiir Impulskontrollstéorungen und
Aggressivitdt vorhanden sein konnte. Trotz der betrdchtlichen Fiille von
Untersuchungen und des wissenschaftlichen Engagements in diesem
Gebiet konnte ein direkter Zusammenhang zwischen einer genetischen
Disposition zur Impulsivitdt und Suizidalitdt bisher nicht nachgewiesen
werden.

Trotzdem zeichnet sich gegenwirtig eine deutliche Entfernung von
atiopathologisch-psychoanalytischen Erklarungsmodellen hin zu einer
epidemiologischen und biologischen Ausrichtung ab. Die psycho-
analytischen Konzepte der Suizidalitdt stehen heutzutage unter der Kritik,
dass sie tiberwiegend theoretisch fundiert und in der Akuttherapie bzw.
Krisenintervention tiberholt seien.

Vor diesem Hintergrund haben jiingst Psychoanalytiker weitere Ansdtze
aus der psycho-analytischen Behandlung veroffentlicht, die neue Aspekte
und relevante Zusammenhinge der Suizidalitdt (Geschlechtsidentitdt und
Suizid, der erweterte Suizid etc.) eingehend thematisieren und anhand von
klinischen Fallbeispielen beschreiben (vgl. GERISCH, 1998, 2001, 2003;,
WURMSER 2001; VOIGTEL , 2001; CAMPBELL, 2003; GANS, 2003).
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Zusammengefasst lassen sich eindeutige definitorische Probleme in der
Suizidforschung erkennen. Zundchst muss der strittige und ungeldste
Konflikt zwischen dem Krankheits- und Frehatsbegriff erwdhnt werden. In
dem Spannungsfeld zwischen der philosophischen Sichtweise (suizidales
Handeln als Ausdruck menschlicher Freiheit) und der psychologisch-
medizinischen  Ausrichtung (suizidales Verhalten als Ausdruck
psychischer Erkrankung) kann noch nicht definiert werden, was ,frei” und
was ,gesund” ist. Bei Rauschzustdnden oder psychischen Krankheiten mit
Realitdtsbezug kann die ,naturliche Willensentscheidung” des Menschen
eingeschrankt oder ganz ausgeschaltet werden. Andererseits konnte die
Suizidalitdt grundsétzlich als Krankheit verstanden werden, weil sie sich
gegen das lebenserhaltende Prinzip (die basalen Funktionen wie Atmung,
Triebbediirfnisse usw.) richtet. Uber lange Zeit wurde suizidales Verhalten
pathologisch verstanden und dementsprechend behandelt. Auch heute ist
das klinische Denken weder tiberkommen noch verfehlt, jedoch scheint die
Suizidalitit mehr oder doch etwas anders zu sein, als das, was man

therapeutisch behandeln oder bekdampfen konnte.

Ferner fiihren die vielfdltigen normativen Wertungen und Tabuisierungen
der Suizidalitdt zu definitorischen Differenzen. Offenbar kann der Suizid
von unserer Gesellschaft noch nicht so vorurteilsfrei wie der natiirliche
Tod betrachtet und definiert werden. BOCKER (1973) hebt hervor, dass
diese Suizidakzeptanz nur in einer ,aufgeklarten Gesdlschaft” moglich ist.
Daher kann ein ndheres und umfassendes Verstindnis suizidalen
Verhaltens nur unter Berticksichtigung der jeweiligen kulturell bedingten
Normen geschaffen werden.

Heute erscheint die Suizidalitit noch ein uniiberschaubares und
komplexes Phdnomen und keine einheitliche Verhaltensweise. Eine
Mehrzahl von Autoren ist sich dartiber einig, dass die Suizidalitdt nur in

ihrer Individualitdt (durch die Einzelfallanalyse) verstanden werden kann.
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Diese auf das Individuum gerichtete Bestrebung, die Suizidalitdt in ihrer
Einzigartigkeit und Komplexitit zu ergriinden widerspricht dem
pragmatischen Bedarf, allgemeingiiltige bzw. praxisnahe Merkmale und
Symptome zur Pravention und Bekdmpfung der Suizidalitdt zu definieren.
Auch dieser ,methodische Konflikt” bleibt in der Suizidforschung
ungelost. Vielmehr zeigen sich einige Suizidforscher am Ende ihrer
Forschung so aufgekldrt wie am Anfang: ,Ken Mensch wel3, warum sich
Menschen das Leben nehmen”(SHNEIDMAN, 1985, zitiert nach OTZELBERGER,
1999, S. 234).
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,Dasist so, wiewenn Jahr fiir Jahr eéneKleanstadt durch Suizid sterben wiirde”
(OTZELBERGER, 1999, S. 15).

12 Epidemiologie

121 Allgemeine Angaben

Suizid gehort in den meisten europdischen Landern und in den USA zu
den 10 héaufigsten Todesursachen. Jeder 50. Mann und jede 120. Frau
sterben durch eigene Hand. In Deutschland bringen sich jedes Jahr (ca.
14000) mehr Menschen um, als zusammengerechnet im Straflenverkehr
und an Aids sterben (SCHMIDTKE, 1998).

Die Suizidrate in der Bundesrepublik Deutschland liegt bei 14,9 D*
insgesamt und bei 22,1 bei den Mdnnern und bei 8,1 bei den Frauen
(Statistisches Bundesamt, 1998). In den alten Bundesldndern stirbt jeder 71.
Mann (bei einer mittleren Lebenserwartung von 72,9 Jahren) und jeder 149.
Frau (bei einer Lebenserwartung von 79,3 Jahren) durch Suizid
(SCHMIDTKE, 1996).

Die jahrliche Zahl der Selbstmordversucher erreicht eine Grofienordnung,
die an die Einwohnerzahl einer mittleren Grofistadt heranreicht.
Allerdings werden die Suizidversuche in Deutschland aus datenschutz-
rechtlichen Griinden nicht erfasst, deren Héaufigkeit kann nur aufgrund

wissenschaftlicher Studien geschétzt werden.

* Anmerkungen finden Sie ab S. 147 ff.
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Diese Zahlen zeigen deutlich, dass die Suizidalitédt kein statistisch seltenes
Phinomen ist, sondern eine von vielen ,Normalititen” unserer
Gesellschaft, vor denen wir zumeist die Augen verschliefien. Suizide und
Suizidversuche stellen nach wie vor ein ernstes gesellschaftliches Problem

dar.

In den letzten Jahrzehnten ist die Suizidrate in Mitteleuropa relativ stetig
angestiegen (WELZ, 1991). Faktoren wie mdnnliches Geschlecht, hoheres
Alter, Verwitwung, der unverheiratet und geschiedene Zivilstand, Kinder-
losigkeit, soziale Isolierung, hohe Bevolkerungsdichte, Alkoholkonsum,
korperliche und psychische Krankheit usw. haben eindeutig eine positive
Korrelation mit den Suizidziffern. So ist z. B. die Suizidrate des Mannes
zwei bis dreimal hoher als die der Frau. In der Bundesrepublik
Deutschland sind die Madnner ohne Berticksichtigung der Alterverteilung
ungefdhr doppelt so stark gefihrdet wie die Frauen. Bei Frauen zeichnet
sich dagegen eine grofiere Zahl von nicht todlichen Suizidversuchen ab
(vgl. SCHMIDTKE, 1988). Fiir die einzelnen Altersgruppen ist festzustellen,
dass die Suizidhdufigkeit bei Kindern sehr niedrig ist, bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen waren und sind sie nach Unfillen jedoch die
haufigste Todesursache (WEINACKER & FRICKE, 1996). Ferner kann
festgehalten werden, dass die Suizidalitdt im Alter wesentlich haufiger ist,
als in den jungen Altersgruppen. Die Suizidrate steigt mit zunehmendem

Alter in allen Landern an (vgl. TEISING, 1992).
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1.2.2 Angaben zur Fragestellung

Im Hintergrund der vorliegenden Arbeit stehen die folgenden statistischen

Tendenzen:

1) Die Suizidrate in den meisten nordeuropdischen Nationen ist
wesentlich hoher als die in Suideuropdischen oder in am Mittelmeer
liegenden Landern: Im internationalen Vergleich liegt die
Bundesrepublik Deutschland im ,Mittelfeld”. In Griechenland
verzeichnet sich die niedrigste Suizidrate in Europa (3,5), in Ungarn
(als Extremwert) ist es mit 38,6 Suiziden die hochste Suizidrate. Die
Suizidrate in Ldndern wie Italien, Spanien und Portugal ist sehr
niedrig (zwischen 2,7 und 8,3), wogegen diese Zahl in Landern wie
Dénemark, Schweden und Finnland sehr hoch (zwischen 21 und 22)
liegt. Tabelle 1 veranschaulicht, dass die Unterschiede in der
Suizidrate zwischen den meisten nordeuropdischen Kulturen und den
stideuropdischen oder am Mittelmeer liegenden Lindern gravierend
sind. Diese Tendenz bezieht sich auch auf den deutsch-israelischen
Vergleich und deutet darauf hin, dass allgemeine ethnologische
(Temperament) oder physikalische (Klima) Bedingungen fiir die
gravierenden Unterschiede in der Suizidrate mit verantwortlich sein
konnen. Die Unterschiede in der Suizidrate zwischen der Bundesrepublik
Deutschland und Israd sind durchaus gravierend. Wiahrend die Suizidrate
in Deutschland 14,9 (vgl. Tab. 1) betrdgt, verzeichnet Israel eine
Suizidrate von lediglich 6,7 (Statistisches Bundesamt, 1998). Damit
tibereinstimmend lassen sich dhnliche Relationen zwischen anderen
nord- und stideuropdischen Landern, wie Danemark (14,7) und Italien
(6,1) erkennen. Seit Beginn der Terrorwelle von Selbstmordattentaten
(September, 2000) wurden in Israel weitere Schwankungen der

Suizidrate nach unten registriert. Suizidforscher in Israel rechnen bei
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2)

3)

jeder Verschlechterung und Verunsicherung der politischen Lage mit
einem weiteren Absinken der Suizidrate (ORBACH, 2002). Dartiber
hinaus zeigt sich auch ein gravierend hoherer Konsum von Alkohol
und Drogen in Deutschland im Vergleich zu Israel. Diese
Konsumunterschiede zeigen sich insbesondere bei Angehorigen von

autoritdren Institutionen (wie Armee und Polizei). 2

Die Suizidrate bei judisch gepragten Gemeinschaften - nicht nur im
Staat Israel - ist am niedrigsten: In jidisch geprdagten Gemein-
schaften ist die Suizidrate am niedrigsten (SCHOBEL, 1981). Vor allem
gelten die Einstellungen zum Suizid in der jiidischen Religion im
Vergleich zu anderen Traditionen als die positivsten (DOMINO, 1981;
STACK, 1983). Katholische Lander wie Italien, Spanien, Portugal oder
Irland weisen eine sehr niedrige Suizidrate auf (zwischen 2,7 und 8,3).
Dagegen zeigt sich die Suizidrate in protestantischen Landern wie
Déanemark, Schweden und Finnland relativ hoch (zwischen 21 und 22).
Ausgenommen werden andere katholische Lander wie Osterreich und
Ungarn, deren Suizidrate als noch hoher gilt, als in den
skandinavischen Landern, ndmlich 23,3 bzw. 23,5 (SCHOBEL 1981).
Auch protestantische Lander wie Norwegen und Island, weisen eine
relativ niedrige Suizidrate (7,3 bzw. 5,4) auf. Aufgrund dieser Beispiele
kann eine direkte Wirkung der Konfessionszugehorigkeit auf die
Suizidhdufigkeit angezweifelt werden. Vielmehr scheint die Religions-
zugehorigkeit in ihrer kulturelltraditionellen Bedeutung, auf die
internationalen Unterschiede in der Suizidh&dufigkeit Einfluss zu

nehmen.
Universelles Phanomen in der Suizidforschung: Unter belastenden und

lebensbedrohlichen Umstidnden wie Krieg, Lager-Haft sowie KZ-Haft

werden Suizidhandlungen nur selten begangen. Wahrend der beiden
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Weltkriege - und nicht nur in den kriegsfithrenden Landern - wurden
deutliche Schwankungen der Suizidrate nach unten registriert.
Ahnlich Tendenzen zur geminderten Suizidhdufigkeit sind bei
Verfolgungs- und Folteropfern in verschiedenen Zeitepochen der
Geschichte bekannt. Offensichtlich verringert sich das Suizidrisiko
eines Menschen, dessen Leben von anderen bedroht wird (vgl. BAYER,

1948, BOCHNIK, 1962, RINGEL, 1953).
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Tab. 1: Internationaler Vergleich der jahrlichen Suizidrate je
100.000 Einwohner (Statistisches Bundesamt, 1998).

Land Jahr| Suizidrate
Russian Federation 1996, 38.19
Hungary 1995 26.29
Finland 1995 26.08
Switzerland 1994 17.34
France 1994 17.25
Austria 1996 17.00
Croatia 1995 15.39
Belgium 1992 15.09
Ger many 1997 14.09
Poland 1996, 14.22
Denmark 1995 13.85
Sweden 1995 13.23
Luxemburg 1995 12.69
Czech Republik 1996 12.30]
Bulgaria 1994 12.13
Romania 1996 12.01
Norway 1994 11.79
[reland 1993 9.88
Iceland 1994 8.77
Netherlands 1995 8.59
United Kingdom 1995 6.96
Spain 1994 6.10
| srael 1997 6.07
Italy 1993 6.01
Portugal 1995 5.87
Greece 1995 2.87
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1.3 Allgemeine Erklarungsmodelle

131 Die psychoanalytischen Erklarungsansatze

FREUD, Griinder der Psychoanalyse, fiihrte bereits im Jahre 1910 die erste
psychoanalytische Tagung tber die Suizidalitdt (,Symposium uUber
Selbstmord”) durch. FREUD stellte in seinen ersten Einsichten die grund-
legende Frage, ob eine enttduschte Libido zu einer Uberwindung des
Lebenstriebes fiihren konnte, oder ob das Ich aus eigenen Motiven auf
seine Behauptung verzichten konnte (vgl. FREUD, 1910).

In seiner Abhandlung , Trauer und Mdanchdi€’ (1916) modifiziert FREUD
seine Gedanken und erkldrt, dass die Selbstschddigung eine Riickwendung
der Aggression gegen die eigene Person bedeute. Dies werde nach FREUD
immer dann vollzogen, wenn die Person nicht in der Lage sei, ihre
Triebregungen gegen , das Objekt” zu richten. ® Die Person fiirchte den
Verlust des Liebesobjekts und verinnerliche dieses oder Teile von ihm. Der
Mordimpuls richte sich also auf ein Objekt, das den ,potentiellen
Selbstmorder” verlassen hatte. Der Selbstmorder, so FREUD, wolle einen
anderen Menschen unbewusst tatsdchlich umbringen. ,Ken Neurotiker
versplrt Sdbstmordabsichten, der solche nicht von @nem Mordimpuls gegen
andere auf sich zurtickwendet” (FREUD, 1916, S. 428).

Bereits im Jahre 1912 hatte Abraham den Ambivalenzkonflikt zwischen Liebe
und Hass als zentrales Moment der manisch-depressiven Erkrankungen
sowie der Zwangsneurosen betont. Im Jahr 1917 ergdnzte FREUD die Arbeit
ABRAHAMs (1912) und stellte erneut die These auf, dass der durch einen
Objektverlust induzierte Ich-Verlust und freigelegte Ambivalenzkonflikt
eine regressive Abwehr im Sinne der Objektintrojektion bewirkt. Ferner
geht Abraham von einer psychischen Disposition des Melancholikers aus

und bezeichnet diese als , primére narzisstische Wunde” (1924). Sie werde
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nach Abraham durch eine enttduschende und versagende Mutter
verursacht und erzeuge eine so genannte ,Urverstimmung” (1924), die
wiederum die ausgeprdgte Ambivalenz von Liebe und Hass gegeniiber
den Objekten als auch die Neigung zu einer narzisstischen Objektwahl
begiinstige. Auf einen Objektverlust reagiere der Melancholiker mit Wut
bzw. mit einer , Welledes Hasses” (ABRAHAM, 1924). Diese Hasswelle miisse
abgewehrt werden, weil das Objekt gerade aufgrund des Ambivalenz-
konfliktes als unverzichtbar erlebt werde. Mit der Abwehr des Hasses
komme es zu einer narzisstischen Identifikation mit dem Objekt, wodurch
das Objekt préasent bleibe und nicht aufgegeben werden miisse. Der
Ambivalenzkonflikt besteht sowohl aus der regressiven Identifizierung
(Seite der Liebe) als auch aus einer sadistischen Objektzerstorung. Der
Hass lenkt sich auf das zerstorte dufsere Objekt und dann reinintrojiziert.
Das introjizierte Objekt wird zu einem Feindlichen und l6st einen Hass
gegen das eigene Selbst aus (vgl. ABRAHAM, 1924). ,Nun lenrt uns die
Analyse der Mdanchadlie dass das Ich sich nur dann téten kann, wenn es durch
die Ruckkehr der Objektbesetzung sich sdbst wie ein Objekt behanddn kann,
wenn es die Feindsdigkat gegen sich richten darf, die dem Objekt gilt und diedie
urspriingliche Resktion des Ich gegen Objekte der AuRenwdt vertritt” (FREUD,
1917, S. 438).

Das Freud-Abrahamsche Modell (FREUD, 1917; ABRAHAM, 1912, 1924) gilt
als erste psychoanalytische klassische Erkldarungstheorie der Suizidalitat.
Dieses trieb-dynamisch orientierte Konzept stellt die Aggression ins
Zentrum der Theorie und erkldrt die Suizidalitdt als letzte Konsequenz
depressiver Reaktionen.

Spdter (1930) in seiner Abhandlung ,Jnsdts des Lustprinzips” modifiziert
FREUD seine Gedanken und stellt in seiner zweiten dualistischen
Triebtheorie dem Lebenstrieb - Eros, der aus Sexual- und Ich-Trieben
besteht, den Todestrieb (Thantos) gegeniiber. FREUD interpretiert den

Todestrieb als Ausdruck des Drangs und aktiven Willens des Menschen,
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sich zu toten. Der biologisch geprédgte Todesbegriff beinhaltet nicht nur
aggressive Momente, sondern auch sexuelle Impulse, die fiir Authebung
der Spannung und letztlich die Riickfithrung in einen anorganischen
Zustand sorgen (vgl. LAPLANCHE & PONTALIS, 1967). FREUD erklart
(1923b), dass in der Melancholie eine vollstandige Entmischung zwischen
Lebens- und Todestrieben stattfindet. Damit erkldrt FREUD auch den
Selbstmord als regressive Entmischung libidinoser und aggressiv-
destruktiver Energien. Der Mord versteht sich dagegen nach Freud als eine

aktive Auspragung des Todestriebes. 4

TABACHNICK (1971) erweitert diese Theorie und erkldrt, dass die durch das
Uber-Ich agierenden Todestriebe die Fahigkeiten besitzen, das Ich zum
Suizid zu fiihren, indem sie den Zusammenhalt zwischen Lebens- und
Todestriebe sprengen. Die selbstdestruktiven Valenzen des Todestriebes
befinden sich demnach im ,Kampf” gegen die Eros-Komponenten und
besiegen diese mit dem Suizid. Auch GREISON (1964) fiihrt die aggressiven
Reaktionen nicht auf die Frustration oder auf die Krankung zurick,
sondern auf eine angeborene Triebkraft, die sich primédr als
Autoaggression gegen das Subjekt wendet. FEDERN (1929) postuliert, dass
auch bei Angehorigen von Suizidanten ein ,unbewusster Tétungswille”

vorhanden sei, mit dem der Suizidale identifiziert sei.

MENNINGER (1938) vertritt die These, dass es neben dem scheinbaren
»Sebsthass”, der aus dem introjizierten Objekt stammt, auch einen
allgemeinen Selbsthass beim Depressiven gibt. Verantwortlich fiir diesen
Selbsthass sind, so MENNINGER, primére Autoaggressionen. Er beleuchtet in
seinem Werk ,Sdbstzerstérung” drei fundamentale psychodynamische
Aspekte der Neigung zur Feindlichkeit gegen sich selbst: ,,Den Wunsch zu
téten, den Wunsch getdtet zu werden sowie den Wunsch tot zu san”. Jeder

Suizid enthdlt nach MENNINGER diese drei Aspekte, auch wenn diese dem
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Suizidanten unbewusst sind. Der Autor definiert dabei den Begriff des
chronischen Suizids als Verhalten, das die eigene Existenz indirekt der
Selbstzerstorung ausliefert (z. B. Drogenabhidngigkeit) sowie der Begriff
des fokalen Suizids, der selbstbestrafende Impulse durch sich wieder-
holende Handlungen (z. B. Verletzung der Hand-gelenke durch ober-
flachliche Schnitte) bedeutet.

RINGEL (1953) lehnt das Konzept des Todestriebes ab und berichtet, dass
die Autoaggression - im Unterschied zum Todestrieb - direkt nachweisbar
ist. Er liefert Beispiele, in denen ein Patient vor dem Selbstmordversuch
mit dem Messer auf den Partner losgegangen ist, oder Mordabsichten in
prasuizidalen Phasen von Suizidanten geduflert wurden. Uberein-
stimmend damit erwdhnt RINGEL auch die ewdterten Suizidfdle in denen
ein Elternteil sich selbst umbringt, nachdem vorher die eigenen Kinder
getotet wurden. In diesem Zusammenhang fithrt RINGEL die in
Kriegszeiten sinkende Suizidrate auf diese Theorie zurtick und postulierte,
dass die Auslosung von Aggressionen gegen andere unter solchen
Umstdnden legitimiert wird. Er betont, dass neben einer starken
Abhdngigkeit von einer einzigen Person auch andere Faktoren fiir die
Hemmung der Aggression gegen andere verantwortlich sind, und nennt in
diesem Zusammenhang die ,Ubersteigerte Zivilisation”, in der es immer
schwieriger wird , Aggressionen abzureagieren beziehungsweise wirkungsvall

entlastend zu kanalisieren” (RINGEL, 1984, S. 61).

HACKER (1971) unterstiitzte diese These von RINGEL und stellt bei einer
Population von 28 Mordern fest, sie hitten die Morde nur oder auch
begangen, um selbst exekutiert zu werden. Ferner stellte er heraus, dass

Morder sehr hdufig Suizidversuche in ihrer Vorgeschichte begangen

haben.
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Im Jahr 1953 erweiterte RINGEL sein Aggressionskonzept in seinem eher
medizinisch orientierten Werk: ,,Der Salbstmord - Abschluss einer krankhaften
psychischen Entwicklung”. Er beschreibt die Suizidalitdt als Ergebnis
psycho-pathologischer Genese mit Hilfe einzelner Symptome. Das von ihm
genannte ,prasuizidale Syndrom” hat nach RINGEL einen charakteristischen
Verlauf, mit einen zentralen Symptom der ,Ich-Verunsicherung”. RINGEL
betont in dieser suizidalen Entwicklung den Zuwachs der Vulnerabilitat
und des Aggressionsdrucks sowie die Bildung eines strengen Uber-Ich,
welches Aggressionsabfuhr verbietet bzw. mit Selbstbestrafung vollendet.

Das prasuizidale Syndrom RINGELs (1953) besteht aus der Trias:

1) Einengung. Der Betreffende fiihlt sich in seiner Umgebung bedrangt
und in der Entfaltung eigener Moglichkeiten entscheidend behindert.
Die Wahrnehmung der Situation und die Bilanz des Lebens werden
verzerrt. Die Zeit scheint stillzustehen und es gibt keine positiven
zukiinftigen Vorstellungen. Die Dynamik, der Antrieb und das
Interesse an der Welt gehen verloren, aktives Handeln wird
unmoglich, spontane Reaktionen horen auf. Die Person entwickelt sich
in eine einzige Richtung, in die zum Selbstmord hin.

2) Autoaggression. Présuizidale Personen stehen nach RINGEL unter
starkem Aggressionsdruck und sehen keine Moglichkeit, die
Aggression nach aufien abzureagieren. ,,So wie sich die Dynamik der
Personlichkeit im Rahmen dieser Einengung entwickdt, so erhélt auch der
Aggressionstrieb in der prasuizidalen Entwicklung eén enziges Zid, namlich
das eigene Selbst (RINGEL, 1984, S. 60).

3) Suizidphantasien. Die Suizidphantasien dienen, so RINGEL, zu einer
psychischen Entlastung. Dabei wird nicht direkt an den Tod gedacht,
sondern vielmehr an eine andere Form des Weiterlebens. In einer
zweiten Stufe wird die Vorstellung konkretisiert, sich das Leben zu

nehmen. Abschlieffend werden Einzelheiten geplant. %
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Gegen Ende der fiinfziger Jahre setzten Autoren wie Adler und Sullivan
den Akzent auf die zwischenmenschliche Bedeutung der Suizidalitat.
Dabei vertraten sie die Meinung, dass die Suizidalitdt ein unzuldngliches
Interesse an der Gesellschaft widerspiegele: Die soziale Eingliederung der
Person sei durch Hass und Feindschaft gekennzeichnet, und sie versuche

gegen die anderen vorzugehen, indem sie sich selbst verletze.

In den letzten 30 Jahren wurde das Interesse der Psychoanalyse immer
mehr von Aggressionen auf die narzisstische Gestaltung von Objekt-
beziehungen gelenkt. Anders als FREUD - der Autoaggressionen lediglich
auf Internalisierungsprozesse nach Objektverlust bezog - betrachtet
HENSELER (1974) in seiner Narzissmustheorie die Autoaggression als direkte
Folge jeder Verletzung oder Verunsicherung des Selbst. ©) Er vertritt die zentrale
These, dass schwere Krankungen eine mafSlose narzisstische Wut
hervorrufen. Dadurch sollen die Gefiihle der Erniedrigung, Krankung und
Machtlosigkeit kompensiert werden. Nach HENSELER wird aber die
Aggression so intensiv und bedrohlich erlebt, dass sie durch Wendung
gegen die eigene Person unschddlich gemacht werden muss. HENSELER
sieht die Aggression im Dienste der Abwehr und erkldrt, dass
Machtphantasien mit aggressivem Inhalt die Machtlosigkeits- oder

Krankungsgefiihle in der suizidalen Krise kompensieren sollen.

KOHUT (1971, 1977) erkldrt in seiner Narzissmustheorie den Verlust
libidintser Besetzungen des Selbst - und nicht die narzisstische Krise als
Ursache der Suizidhandlung. Aggressionen sind nach KOHUT keine
angeborenen Impulse, sondern eine situative Reaktion auf Verletzungen
des Selbstwertgefiihls in Form einer narzisstischen Wut. KOHUT unter-
scheidet zwischen ,nach Veschmdzung hungernden Personlichkdten”, die
stindig mit grofiter Intensitdt versuchen, ihre Objekte zu kontrollieren,

und , kontakmeidenden Personlichketen”, die er als ,schizoiden Charaktertyp”
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bezeichnet (vgl. KOHUT, 1973). Analog dazu unterscheidet MERTENS (1991)
zwischen ,reaktiven Narzissten”, die auf Krankungen mit Wut reagieren,
und ,illusondren Narzissten”, die verletzte und kontaktmeidende
Reaktionen zeigen.

Analog kann man in der narzisstischen Krise zwischen zwei Suizidtypen

unterscheiden:

1) Der passive Suizidant: Dieser Typus zieht sich zuriick, meidet
gesellschaftliche Kontakte und richtet seine aggressiven Impulse nicht
gegen das kriankende Objekt. In seinem regressiven Verhalten
dominieren eher unbewusste Suizidmotive (Riickkehr in den
,Primérzustand” bzw. Wiinsche nach Erlosung, Ruhe, Geborgenheit
und Sicherheit, ,, Verschmdzung mit eénem diffus erlebten friheren Objekt”,
vgl. HENSELER, 1974).

2) Der aktive Suizidant: Dieser Typus fithrt um seine Selbstwertgefiihle
einen , harzisstischen Kampf”, wobei er auch eine massive narzisstische
Wut gegen kriankende oder verlassende Objekte empfindet. Fiir ihn ist
es unvermeidbar, sich mit seinen krankenden Objekten auseinander-
zusetzen und die Gefiihle der Verachtung oder Rache herauszulassen.
Allerdings mahnt HENSELER (1974), dass selbst dieser ,Kampf” nicht
auf Dauer erhalten bleiben kann und durch die Suizidhandlung als
,narzisstische Rettung” endet. Im Gegensatz zu dem ,regressiven
Suizidanten” werden dabei nicht die unbewussten Suizidmotive (wie
die ,Flucht in die Sicherheit”) angestrebt, sondern der aktive Suizidant
interpretiert seine Selbsttotung als einen dramatischen Sieg seines

Selbstwertgefiihls oder eine Bestrafung des krankenden Objekts.

Im Gegensatz zu der klassischen Aggressionstheorie von FREUD versteht
die Narzissmustheorie den Aggressionskonflikt vordergriindig als

Ergebnis einer narzisstisch gestorten Personlichkeit. ,Der Hass auf das
enttauschende Objekt bleibt unbewusst und die tatsachlichen Sdbstzerstérung

-34 -



EINSTELLUNGEN ZUM SUIZID IN DEUTSCHLAND UND ISRAEL - EIN VERGLEICH.

wird als narzisstische Verwandlung uminterpretiert” (HENSELER, 1991, S. 212).

KERNBERG postuliert {ibereinstimmend, dass die Selbsttotung als einzige
Moglichkeit gesehen wird, das gehasste Objekt zu zerstoren und das
,harzisstische Ego” zu ,retten” (1991). TEISING (1992) versteht diese
Wiinsche als regressive Abwehr des narzisstischen Charakters. Der Tod
selbst wird in diesen Suizidphantasien geleugnet und der aggressive Hass
gegen das krankende Objekt bleibt unbewusst. ZILBOORG (1991) vertritt die
Auffassung, dass jede Suizidhandlung eine unbewusste Komponente der
Feindseligkeit enthdlt, die mit einer deutlichen Unfdhigkeit einhergeht,
andere zu lieben. Damit verbindet der Autor, die innerpsychische
Dynamik, die den Suizid leitet, mit dufseren Faktoren (Objekten und

sozialen Strukturen).

KIND (1992) stellt ein gewdiirdigtes Modell zur Suizidalitit auf, das
verschiedene  genetische friihkindliche Entwicklungsphasen  mit
spezifischen Funktionen der Suizidalitdt differenziert. Dabei geht KIND
von einer objektbeziehungstheoretischen Perspektive aus und erklart die
Suizidalitdt als Aktualisierung pathologischer friithkindlicher Objekter-
fahrungen. Anders als FREUD versteht KIND die Suizidalitdt nicht als die
Toétung eines introjizierten Objektes, sondern als dessen Anderungs-
versuch. In dieser Verdnderung soll aus einem gleich-giiltigen und
abweisenden Objekt ein anteilnehmendes und zugewandtes Objekt ge-
schaffen werden. Die Suche nach einem zugewandten Objekt resultiert
nach KIND aus einer traumatischen frithkindlichen Erfahrung, namlich
dem Nichtvorhandensein eines hinreichend bestitigenden Objekts. Das
Kind benétigt dieses Objekt fiir seine Identitdtsentwicklung und sucht bei
ihm das ,, Gefuihl der Existenzberechtigung” (KIND, 1992).

Aus dieser objektbeziehungspsychologischen Perspektive werden weitere

Muster der Auseinandersetzung mit ,inneren Objekten” beschrieben, die
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tiber die Selbst-Objekt-Beziehungen hinausgehen. HIRSCH (1998) sieht als
Ursache des Suizidimpulses eine traumatische Storung der Selbst-Objekt-
Differenzierung. Der Suizid versteht sich demnach als eine ,Befreiungs-
aktion” eines inneren und unertrédglichen Konflikts zwischen gleichstarken
Abgrenzungs- wie Fusionswiinsche gegeniiber dem primdren Objekt (vgl.
Hirsch, 1998). KUCHENHOFF (2001) geht von der psychoanalytischen
Objektbeziehungstheorie aus und sieht den Suizid als eine misslungene
psychische Reprasentation von Destruktivitit. Demnach werden Suizid-
und Suizidversuchshandlungen als unbewusste Appelle an den anderen

verstanden (vgl. KUCHENHOFF, 2001).

In den letzten Jahren wurden weitere Ansitze aus der psychoanalytischen
Behandlung verdffentlicht, die spezifische neue Aspekte und relevante
Zusammenhdnge des Suizids eingehend erweitern. So werden die
funktionalen Zusammenhidnge zwischen Sucht, Trauma und Suizidalitat
anhand von klinischen Fallbeispielen dokumentiert und beschrieben
(WURMSER, 2001; VOIGTEL, 2001). GERISCH (1998, 2001, 2003) befasst sich
mit der allgemeinen geschlechtsspezifischen Suizidalitdt und geht jiingst
durch eine ausfiihrliche Falldarstellung dem Zusammenhang zwischen
Suizidalitdit und der konfliktreichen weiblichen Identitdtsentwicklung
nach. Andere Arbeiten widmen sich der Aggressionsthematik bzw.
Formen der Gewalt in der Suizidalitdat (CAMPBELL, 2003) und dem
hochrelevanten Phanomen des erwaterten Suizids (vgl. GANS, 2003) unter

psycho-analytischen Gesichtspunkten.

Zusammengefasst kann nach Sichtung der psychoanalytischen
Erklarungsansdtze festgehalten werden, dass in der Entstehung der
Suizidalitdt unbewusste Komponenten (Konflikte, Triebe, Aggressionen)

beteiligt sein konnen. Die verschiedenen psychoanalytischen Suizid-
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theorien, die nur schwer vereinbar sind, spiegeln zweifellos die
Unterschiede in der allgemeinen Theorieentwicklung innerhalb der
Psychoanalyse wider. Das wichtige Verdienst der psychoanalytischen
Erklarungsmodelle besteht darin, den Suizid durch nachvollziehbare
(dynamische, narzisstische oder objektale) Entstehungsprozesse oder -
mechanismen beschreiben zu kénnen. Damit wird das eher abstrakte und
komplexe Phianomen der Suizidalitdt als Endprodukt einer psychischen
Entwicklung verstanden. Denn die psychodynamischen Erkldrungsansétze
befassen sich mit den inneren und wohl komplexen Faktoren der
Suizidalitdt. So betont Ringel (1983): , Aufienfaktoren allein kénnen niemals
einen Selbstmord bewirken, weil keine Situation, und sei sie noch so trostlos,

einen Suizid zu erzwingen und die entscheidende Stellungnahme der

Personlichkeit auszuschalten in der Lage ist” (S. 53).

Die psychoanalytischen Ansdtze gehen bei der Suizidalitdt offenkundig
von einem Ende einer pathologischen Krise, und nicht von einem frei
gewdhlten Verhalten aus. Strittig ist die Frage, ob die Suizidalitdt durch
unbewusste Suizidmotive oder -prozesse in all ihren Auslosesituationen
(z. B. ,aktudle situativ bedingte Suizidalitét”) erkldrt werden kann. Versteht
man die Suizidalitdt im psychoanalytischen Sinne bzw. als Endprodukt
einer pathologischen Entwicklung, dann muss auch realisiert werden, dass
suizidales Verhalten keineswegs als einheitliches nosologisches (diagnost-
izierbares) Konstrukt gelten kann. Vielmehr deuten die unterschiedlichen
Akzentsetzungen und Auffassungen, selbst innerhalb der Psychoanalyse,
darauf hin, dass die Suizidalitit nur im Hintergrund der individuellen
Psychodynamik und Psychogenese verstanden und eventuell auch
behandelt werden kann. Ferner muss hier der Vorbehalt gemacht werden,
dass der psychologisch-philosophische Konflikt bzw. die strittige und
allgemeine Frage iiber die Pathologie der Suizidalitdt (Krankheits- vs.

Freiheitsbegriff) noch ungelost bleibt.
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1.3.2 Sozologische Erklarungsanséatze

Nach dem soziologischen Fundament ist die menschliche Existenz von
zwischenmenschlichen Beziehungen abhidngig, und zwar von ihrer
Zeugung an. Im Vordergrund der soziologischen Erkldrungsansitze
suizidalen Verhaltens stehen also die Beziehungen der Person zu ihrer
Umgebung (Mitmenschen, Institutionen) sowie ihr Einfluss auf die
Suizidwahrscheinlichkeit. ,,Bedenkt man den eigenen Tod, den stirbt man
nur, doch mit dem Tod der anderen muss man weiter leben” (MASCHA

KALESKO, 1977, zitiert nach OTZELBERGER, 1999).

Als Griinder der modernen Soziologie stellte DURKHEIM (1897) seine erste

Theorie suizidalen Verhaltens (,Le Suicideg’) auf. DURKHEIM versteht die

Suizidalitdt als Ausdruck sozialer Bedingungen wund als Ausmaf

gesamtgesellschaftlicher Integration. Das Suizidverhalten wird demnach

von jenen dufleren Faktoren beeinflusst und bestimmt, die an typisch
intersubjektive Dynamiken menschlicher Beziehungen in der familidren,
beruflichen und sozialen Umgebung gebunden sind.

DURKHEIM unterschied - hinsichtlich der Beziehung zwischen dem

Einzelnen und der Gesellschaft - drei Arten von Selbstmord:

1) Der egoistische Selbstmord wird von Personen begangen, die
gesellschaftlich nicht eingebunden sind. Sie leben isoliert, von der
Gesellschaft sich selbst tiberlassen. Ihr Suizid ist Ausdruck einer
fehlenden gesellschaftlichen Verankerung. Der Suizid nimmt hier die
Bedeutung einer Befreiung vom Zwang zu Leben an.

2) Der altruistische Suizid wird von Personen begangen, die von der
Gesellschaft zu sehr bestimmt bzw. integriert sind. Der Betreffende
verliert demnach seine Individualitit. Wie bei dem japanischen
Harakiri totet er sich - gesellschaftlichen Regeln folgend - um seine

Ehre zu retten.
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3) Der anomische Suizid wird von Personen begangen, die sich vollig
selbst tiberlassen bleiben. DURKHEIM definiert ,,Anomie” als Zustand
der GesetZosigkeit, in dem gesellschaftliche Werte nichts mehr gelten.
DURKHEIM bezieht diesen Zustand auf Zeiten rascher und
umwdlzender wirtschaftlicher und politischer Verdnderungen, in
denen die Gesetze und Normen ihren Einfluss auf das Individuum

verlieren.

Das Anomiemodell DURKHEIMs wurde von weiteren Soziologen reform-
uliert und erweitert. HENRY & SHORT (1954) ergédnzten z. B. die dufSeren
Variablen (soziale Beziehungen) als Ursache fiir Suizidverhalten durch die
Variable der inneren Bindungen des Individuums (Uber-Ich). Diesem
Ansatz liegt die Hypothese zugrunde, wonach Menschen in sozialen
Situationen Wahlen treffen, die ihre Personlichkeit widerspiegeln. POWEL
(1958) nimmt an, dass die Suizidrate mit dem Sozialstatus des
Individuums in der Gesellschaft kovariiert. Anomie folgt nach POWEL bei
einer Diskrepanz zwischen den durch den Status vorgegebenen Zielen und
der Zielerreichung. MERTON (1968) spricht von einer anderen Diskrepanz,
namlich von der zwischen kulturell definierten und akzeptierten Zielen
und den institutionellen Normen. Suizid entsteht, so MERTON, durch die
Ablehnung von kulturellen Zielen und institutionalisierten Normen.
Andere Erweiterungen wund Interpretationen des Anomiemodells
DURKHEIMs stammen aus GINSBERG (1966), GIBBS und MARTIN (1954),
DOUGLAS (1967) 7)

LINDNER-BRAUN (1990) geht in ihrem soziologischen Motivationsmodell
davon aus, dass Selbstmord ein Spiegelbild der sozialen Verhiltnisse - und
nicht nur eine individuelle (pathologische) Krise - ist. Die Autorin kritisiert
die allgemeine Giiltigkeit des Anomiemodells DURKHEIMs und betont in

ihrer These die individuellen Selbstkontrollmechanismen, die von der
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Gesellschaft erzwungen werden. Suizidales Verhalten sei demnach eine
Fehlentwicklung dieser Mechanismen. LINDNER-BRAUN postuliert, dass
suizidgefdhrdete Personen ihre Misserfolge (intern) auf ihre eigene
Unféhigkeiten und Schwéchen zuriickfithren. Erfolge werden in der Regel
eher auf Glick und Anstrengung (extern) attribuiert. Bei diesen kognitiven
Attributionsmodellen handelt es sich um pessimistische Perspektiven,
negative generalisierte Erwartungen mit Selbstentwertung, welche die
Wahrnehmung situationsspezifischer ~Misserfolgswahrscheinlichkeiten
und eine negative Affektbilanz begiinstigen. Akute Suizidbereitschaft
entsteht bei solchen Personen, wenn ihre Alternativen, die ein Weiterleben
ermdoglichen wiirden, negativer erscheinen. Die Autorin spricht von einem
Gleichgewicht positiver und negativer Anreize zum Suizid (vermeintliche
Wahrnehmung menschlicher Wiirde und Autonomie, finanzielle Vorteile
fir Uberlebende, universelle Todesangst, Normen, Religion). Bei
bestimmten Sozialgruppen (Arbeitslose, alte Menschen, Geschiedene)
erhoht sich die Wahrscheinlichkeit, dass die positiven Anreize zur

Suizidalitdt tiberwiegen und die Handlung hervorrufen.

BECK (1986) lehnt sich an das Anomiemodell DURKHEIMs und pragt den
Begriff der ,Risikogesdlschaft”. Gesellschaftliche Strukturen (Traditionen,
Familie), die das Individuum einbinden, werden nach Beck immer
briichiger. Der Autor erwdhnt die immer grofier werdende Zahl von allein
lebenden Menschen, die das Risiko ihrer personlichen Existenz in
zunehmendem Mafle selbst tragen miissen. Nach Becks Ausfiihrungen
nimmt der Grad der Anomie in unserer Gesellschaft immer mehr zu.
Ubereinstimmend mit DURKHEIM fiihrt Beck die ansteigende Suizidrate

tiberwiegend auf den zunehmenden Grad der Anomie zurtick.
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Zusammengefasst stehen im Zentrum der sozialen Erklarungsansitze die
sozialen und familidgren Bedingungen, unter denen die Suizidalitdt gehduft
oder gehemmt werden kann. Insbesondere in Hinblick auf die vorliegende
Arbeit ist die soziokulturelle Befindlichkeit bzw. Verletzbarkeit des
Menschen von grofier Bedeutung. Die Auswirkung des politischen
Raumes, Einbindung in soziale und familidre Netzstrukturen, Gefiihle der
Abhdngigkeit von sozialen und familidfren Systemen sowie die
Identifikation des Individuums mit tibergeordneten institutionellen
Strukturen gehoren aus soziologischer Sicht zu einer sozial- und
kulturspezifischen Suizidanfilligkeit.

Die hemmende Wirkung der soziologischen Faktoren, insbesondere die
Einbindung in soziale und familidre Netzstrukturen auf die Suizid-
wahrscheinlichkeit, wurde hinreichend empirisch nachgewiesen. Aus
soziologischer Perspektive betrachtet, bedeutet suizidales Verhalten eine

Entfernung von sozialen, familidren oder institutionellen Bezugsrahmen.

Geht man von kulturellen Unterschieden in der Einbindung in soziale
Netzstrukturen aus, dann korrespondieren diese nach soziologischer
Auffassung (vor allem nach DURKHEIM, 1897) auch mit einer
kulturspezifischen Suizidhdufigkeit. Insbesondere ein sozial-kollektiver
Lebensstil, der durch eine intensive sozial-familidre Einbindung und ein
geringes Ausmaf$ an Anomie, geht, z.B. in dem israelischen Kibbuz, mit

einer geminderten Suizidhdufigkeit einher.
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1.3.3 Psychiatrisch-Medizinische Erklarungsansatze

Im Gegensatz zu der philosophischen Sicht definiert die Psychiatrie
suizidales Verhalten als eine einengende psychische Erkrankung mit
einem Verlust des Realitdtsbezuges und der rationalen Kontrollfdhigkeit.
Aus dieser Perspektive betrachtet, wird die von Philosophen vertretene
gesunde und , freie Willensentscheidung” des Menschen, Suizid zu begehen

(i. S. von AMERY, 1976) eingeschrankt oder ganz ausgeschlossen.

Frither wurde suizidales Verhalten eindeutig als Symptom einer geistigen
Krankheit betrachtet. Heute werden psychiatrische Auffilligkeit bzw.
psychische Erkrankungen sehr hédufig mit der Suizidalitit in einen
funktionalen Zusammenhang gebracht. Unter Medizinern herrscht eine
Einigkeit dartiber, dass das Nichtvorhandensein einer psychischen
Erkrankung die Auftrittswahrscheinlichkeit des Suizids verringere. Heute
kann in der Tat bestitigt werden, dass nur ein relativ geringer Anteil von
Suizidanten und Suizidversuchern im psychiatrischen Sinne als ,unauf-

fallig” bezeichnet werden (u. a. MERPHY, 1974).

Obwohl die These tiber ein hoheres Suizidrisiko bei der Gesamtgruppe
»psychischer Auffilligkeiten” generell vertreten ist, findet sich in der
Praxis eine grofle Zahl von Einzelfallpatienten mit endogenen Psychosen,
die nicht als suizidal eingeschitzt werden. Dagegen hdufen sich immer
mehr die ,plotzlichen vollendeten Suizidfdlle”, ohne dass psychische

Auffilligkeiten bekannt oder sichtbar gewesen sind (vgl. MULLER, 1978).

Die meisten Untersuchungen in der Praxis zeigen im Allgemeinen
signifikante Unterschiede zwischen Suizidanten und Suizidversuchern.
Unter den spezifischen psychischen Krankheiten bilden die endogenen

Psychosen das hochste Suizidrisiko (schdatzungsweise beinhalten sie ein bis
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500-600fach hoheres Risiko als bei der Normalpopulation). Hohere Anteile
von endogenen Psychosen werden bei Suizidanten oder bei ,ernsthaften”
Suizidversuchern héaufiger fest-gestellt als bei den anderen Suizid-
versuchern. Im Allgemeinen ldsst sich die Quote endogener Psychosen bei
Suizidanten bis auf 40% schdtzen (vgl. u. a. HENSELER, 1974). Dagegen
dominieren bei den Suizidversuchern meist die nicht psychotischen

Storungen (neurotische Erkrankungen, Personlichkeitsstérungen usw.).

Unter den Psychosen sollen die affektiven Erkrankungen das hochste
Suizidrisiko aufweisen. Eine Mehrzahl von Autoren postuliert, dass das
hochste Risiko bei bipolaren affektiven Psychosen zu finden sei (u. a.
WOODRUFF et al. 1971, POLDINGER, 1968). Depressiv kranken Menschen
wird eine besondere hohe suizidale Gefihrdung zugeschrieben. Aus
zahlreichen Studien kann als gesichert abgeleitet werden, dass bis zu 15%
der depressiv kranken Menschen im Verlauf ihres Lebens suizidal
gefdhrdet sind. Der depressiv kranke Mensch gilt aus psychiatrischer Sicht
als ein Prototyp des Suizidgefahrdeten. Die Suizidhandlung wird im psycho-
dynamischen Sinne als letzter Schritt depressiver Dynamik beschrieben,
die Autoaggression nimmt einen wesentlichen Abschnitt des prasuizidalen
Syndroms (RINGEL, 1953) ein. Auch Verhaltenstherapeuten sehen wichtige
Zusammenhidnge zwischen Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit, Depressivitit

und Suizidalitdt (BECK, 1967; SELIGMAN, 1979).

Als empirisch belegte Moderatorvariablen fiir das Ausmaf3 der Suizid-
gefihrdung sind Alter und Geschlecht zu erwédhnen. Bei jiingeren
Personen stehen tiberwiegend Personlichkeitsstorungen und Neurosen im
Zusammenhang mit der Suizidgefahr. Mit zunehmendem Alter scheint das
Auftreten von endogenen Psychosen die Suizidalitdt zu beeinflussen (vgl.
BOCKER, 1973; TEISING, 1992). Ferner moderiert das Geschlecht den

Zusammenhang zwischen psychischen Storungen wund suizidalen
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Handlungen. So sollen suizidgefdhrdete Frauen eher affektive Psychosen
aufweisen, wihrend bei Minnern {berwiegend Diagnosen der
Schizophrenie oder paranoide Reaktionen bekannt sind (SCHMIDTKE,
1988).

Nur wenige Autoren beschranken sich nicht nur auf die Erhebung von
Lebensereignissen oder Erkrankungen (Querschnittsdaten) und betrachten
die ganze Lebensgeschichte der Person. RINGEL (1953) beschreibt das
prasuizidale Syndrom als ,krankhafte Entwicklung bis zum Suizid” und
erkldart, dass es keine spezifischen Ursachen fiir das Syndrom gibt,
vielmehr fithren Bedingungen verschiedener Art zu einer schweren
Neurotisierung in der Kindheit, mit dem zentralen Symptom der Ich-
Verunsicherung. Die ersten Symptome gehen in die Richtung eines
gehemmten und entmutigten Kindes mit schiichternem, unsicherem und
angstlichem Verhalten. Aus diesem Kindheitssyndrom entwickelt sich
nach RINGEL eine ,Neurose zum Sdbstmord hin“ i. S. einer
,Lebensverunstaltung”. Der Suizid sei ,der Abschluss e@ne krankhaften
Entwicklung” oder ein Produkt einer , abnormen psychischen Vorgeschichte”,

so RINGEL. )

Im Gegensatz zu den (teilweise widerspriichlichen) Zusammenhéngen zu
psychiatrischen Erkrankungen gilt die Zusammenwirkung zwischen
Alkohol- und Drogenkonsum und suizidalem Verhalten als nachgewiesen.
Zundchst kann eine Drogeneinnahme psychosedhnliche Zustinde bzw.
drogeninduzierte Psychosen verursachen, bei denen depressive
Tendenzen, Wahnerleben, Todesphantasien und Suizidgedanken auftreten
konnen (BOCKER, 1973). Durch den Drogenkonsum kann es zu einer
plotzlichen Aufthebung der Abwehrmechanismen kommen und schnelle
suizidale Impulse konnen freigesetzt werden. Eine Mehrzahl von Autoren

postuliert, dass Drogenkonsum den Entschluss zu der Ausfithrung
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suizidaler Handlungen erleichtern und beschleunigen konnte (u. a.
BOCKER, 1973) 9.
Ferner sollen Suchtverhalten und suizidales Verhalten mit einer grofien

Wahrscheinlichkeit kovariieren (vgl. SCHMIDTKE, 1988).

Zusammengefasst muss der Vorbehalt gemacht werden, dass sich die
funktionalen = Zusammenhidnge  zwischen  Suizidhdufigkeit und
psychischen Erkrankungen als widerspriichlich und nicht erkldrend
erweisen. Uberwiegend aus methodischen Griinden werden diese
Ergebnisse, die meist auf Korrelationsanalysen bertihren, mit einer grofien
Skepsis betrachtet. Denn individuelle anamnesetische Daten suizidaler
Patienten wurden dabei mit verschiedenen Diagnosegruppen verglichen
(vgl. u. a. HENSELER, 1974). Insbesondere im Hinblick auf die vorliegende
Arbeit muss bei psychiatrischen Ansdtzen die kulturelle Problematik
berticksichtigt werden. Eine Mehrzahl der Autoren vertritt die Ansicht,
dass der Krankheitsbegriff immer gesellschaftsspezifisch betrachtet werden
muss.

»S0 macht der medizinische Krankhetsbegriff den Suizidanten enersats zum
Objekt determinierender Faktoren, andeersdts befreed e ihn vom
Schuldvorwurf” (M. ADLER, 1993, S. 205).

Die in jeder Gesellschaft institutionalisierten Normen bestimmen die Art
der Symptome, die produziert werden kdénnen (DEVEREUX, 1974). Denn
neben den psychodynamischen Vorgiangen des Menschen spielen bei der
Bestimmung des Krankheitsbegriffs allgemeine Kategorien der Kultur wie
Verwandtschafts-, Wirtschafts-, Rechts- und Religionssysteme eine Rolle.
WULFF (1972) postuliert, dass selbst einfache und universelle
Krankheitsbilder wie die Schizophrenie durch wechselnde kulturelle
Merkmale definiert werden. Vor allem das komplexe Phdnomen der
Suizidalitdt, welches auch innerhalb der gleichen Gesellschaft differenziert

verstanden und definiert wird, kann nur im kulturellen Kontext
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eingeschétzt und bewertet werden.

,Tasdchlich sind in gewissen Gesdlschaften Kooperationsgest, Grof3ziigigket
und Aufrichtigket manchmal - aber nicht immer - ebenso symptomatisch fur die
Neurose, wie es ba uns ene offen antisoziale Aktivitét, Egoismus und

Unaufrichtigkeit sind“ (DEVEREUX, 1974, S. 179).
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