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Heinz Henseler

Psychologie des Suizids

Die historische Situation

Die Frage, was einen Menschen bewegt, der sich
entschliefit, sich das Leben zu nehmen, ist bis vor
rund hundert Jahren so gut wie ausschliefllich
den Theologen, Philosophen und Juristen tiber-
lassen geblieben. Man nahm eine sehr einfache
und bewufite Motivation an und zweifelte nicht
an der moralischen Verantwortung des Suizidan-
ten fir sein Tun.

Es war das Verdienst eines Soziologen (E.
Durkheim, 1897), die Freiheit des sogenannten
Freitods erstmals in Zweifel gezogen zu haben.
Er wies empirisch nach, daff Selbstmorde sich
unter ungiinstigen sozialen Bedingungen hiufen.
Acht Jahre spiter machte ein Psychiater (R.
Gaupp, 1905) aufmerksam auf «Personlichkeits-
faktoren abnormer Art» bei Suizidanten und auf
die Notwendigkeit, situationsgebundene Motive
und krankhafte Ursachen sorgfiltig zu unter-
scheiden.

Nun geriet in der — vorwiegend biologisch
orientierten — Psychiatrie die Einschitzung des
Suizids in die Gefahr, ins gegenteilige Extrem
umzuschlagen. Die Suizidhandlung wurde als
Symptom bzw. Komplikation einer Depression,
vor allem «endogener» oder «psychopathischer»
Genese, angesehen und damit zum Ausdruck
einer schicksalhaften Krankheit bzw. Entwick-
lung, der gegeniiber die suizidauslésenden Moti-
ve und deren therapeutische Beriicksichtigung
vernachlissigt werden konnten. Die Entdeckung
unbewuflter Motive und die Moglichkeiten ihrer
Aufdeckung durch die Psychoanalyse (S. Freud,

11 Vel M. Horkheimer, Eclipse de la raison (Paris 1974)
28.
12 yol. Die Seele und die Formen. Essay (Berlin 1971) 230.

Aus dem Franzdsischen iibersetzt von Arthur Himmelsbach

1916) erlaubten es aber, konstitutionelle und
dispositionelle Faktoren bei der Entstehung von
Suizidimpulsen nicht zu bezweifeln, einer unbe-
wuflten psychischen Dynamik jedoch erhebliche
Bedeutung einzuriumen. Dies rettete Suizidge-
fihrdete sowohl vor der vorschnellen morali-
schen Verurteilung als auch vor der therapeuti-
schen Resignation.

Ist damit die Suizidhandlung von vornherein
als pathologischer Akt, als «Abschlufl einer
krankhaften Entwicklung» (Ringel, 1953), somit
als irrational und frei von Verantwortung zu
betrachten? Die Frage verkennt, daf die Medizin
lingst darauf verzichten mufite, klare Grenzen
zwischen Gesundheit und Krankheit zu ziehen,
und dafl auch im Falle einer vorwiegend psychi-
schen Problematik im Einzelfall zu priifen ist,
unter welchen biologischen oder/und soziologi-
schen bzw. sozialpsychologischen Bedingungen
eine Suizidhandlung erfolgt, und wie sich bei ihr
bewuflte (verantwortbare) Motive mit unbewufi-
ten (nicht verantwortbaren) mischen. Um dies
aber entscheiden zu kénnen, bedarf es nicht nur
des sorgfiltigen Hinhorens, sondern auch des
theoretischen Wissens um biologische, soziolo-
gische und (tiefen-)psychologische Zusammen-
hinge.

Unter der Psychologie des Suizids soll im
Folgenden die idealtypische Dynamik der psy-
chischen Faktoren und Krifte verstanden sein,
die — unter Beriicksichtigung eventueller biologi-
scher oder soziologischer Belastungen — fiir das
Zustandekommen von ernsthaften Suizidabsich-
ten, Suizidimpulsen, Suizidversuchen oder Sui-
ziden maflgeblich sind. Diese idealtypische Psy-
chodynamik betrifft — nach psychiatrischer Klas-
sifikation — neurotisch gestorte Menschen. Sie
sind es, die mit iiber 90 % das Gros der Suizidan-
ten ausmachen. Seltenere Selbstmordhandlun-
gen, wie solche aus Bilanzgriinden, aus rituellen,
politischen oder aus psychotischen Griinden,
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kdnnen hier nicht beriicksichtigt werden. Nicht
unterschieden wird zwischen den Graden der
Ernsthaftigkeit der Suizidimpulse bzw. Suizid-
handlungen. Es ist empirisch gut belegt, dafl es
den einfachen, klaren Selbsttétungsimpuls
ebenso wie den rein demonstrativen Selbstmord-
versuch nur als seltene Extremvarianten gibt.
Zwischen diesen Extremen liegt das Gros der
Suizidgefahrdeten mit allen Mischungsverhilt-
nissen aus lebenszerstorenden und lebenserhal-
tenden (Appell, Rache, Geltungssucht u.i.) Mo-
tiven.

Ein Beispiel

Ein 17jahriger Oberschiiler unternahm einen
Selbstmordversuch mit 30 Tabletten Valium und
einer halben Flasche Wein. Er berichtete, daff er
seit zwei Jahren mit Gedanken an Selbstmord
spiele. Jetzt habe er sie in die Tat umsetzen
wollen. Drei Tage zuvor war bei seiner Freundin
die Periode ausgeblieben, und beide hatten mit
taglich steigender Spannung eine Schwanger-
schaft befiirchtet. Am dritten Tag machten sie in
gedriickt-gereizter Stimmung einen langen Spa-
ziergang. Die miflmutige Stimmung hielt bis zum
Abend an. Noch beim Abschied hitten sie sich
gestritten. Niedergeschlagen ging er heim. Die
Abendstunden verbrachte er rauchend auf sei-
nem Zimmer, bis er sich gegen ein Uhr ent-
schlofi, in den Wald zu gehen und sich dort zu
vergiften. Er wurde am nichsten Morgen von
Passanten in bewufitlosem Zustand entdeckt.

Was hatte zu dieser Tat gefiihrt> Noch bevor
ich den jungen Mann sprechen konnte, hérte ich
viele Vermutungen: Die Mutter rief mich an.
Weinend klagte sie, ihr Sohn sei ihr in den letzten
Jahren so fremd geworden, habe so merkwiirdige
philosophische Ansichten entwickelt, nach de-
nen das Leben nicht lebenswert sei, und man
eigentlich die Pflicht habe, sich umzubringen. Er
vernachlissige die Schule, treibe sich nachts her-
um, rauche Haschisch. Friither sei er so religics
gewesen. Der Pfarrer deute seinen Suizidversuch
als Folge seiner Abkehr vom Glauben. Der Vater
komme mit pidagogischen Mafinahmen nicht
gegen ihn an. Ob ich da helfen konne?

Die Arztin wies auf den asthenischen Korper-
bau des Jungen hin und meinte, man sihe ihm ja
schon von auflen an, daf ihm der Halt fehle. Sie
machte Vorschlige fiir eine Behandlung mit auf-
bauenden Praparaten und fiir pidagogische Hil-
fen. Die Sozialarbeiterin, der gegeniiber der Pa-

tient erstmals von der befiirchteten Schwanger-
schaft gesprochen hatte, schlug dringend eine
Beratung mit dem Ziel einer legalen Interruptio
vor. Es gab also eine Vielzahl von Erklirungen
iiber die Bedingungen bzw. Motive des Suizid-
versuches. Diese Vielzahl verwirrt um so mehr,
als keine dieser Deutungen von der Hand zu
weisen ist. Angesichts solcher Erklarungen greift
man heute gern zu der modischen Formel, daf§
Suizidhandlungen «multifaktoriell» bedingt,
und dafl Hilfe dementsprechend «mehrdimen-
sional» anzusetzen sei. Diese Formel ist deswe-
gen so fragwiirdig, weil 1. die genannten Motive
bzw. Bedingungen sehr unterschiedlichen Stel-
lenwert haben, weil 2. gar nicht klar ist, ob schon
alle Faktoren bekannt sind, und weil 3. die in der
Regel sehr empfindsamen Menschen sich einem
therapeutischen Aktivismus entziehen. Nutz-
bringender ist die Suche nach dem entscheiden-
den Motiv. Von diesem ist zu erwarten, daf seine
Authebung zu einem wesentlichen Nachlassen
der Suizidneigung fithrt.

Nun lag auf der Hand, in der Angst vor einer
Schwangerschaft der Freundin das entscheidende
Motiv zu sehen. Dafl sie das nicht war, zeigte sich
an der Reaktion des Patienten auf die Nachricht,
die Menstruation sei inzwischen eingetreten.
Zwar war er entlastet, doch blieb er dabei, daf}
sein Leben nicht lebenswert sei. Der Suizidver-
such sei ihm zwar nicht gelungen, er werde ihn
aber bei nichster Gelegenheit wiederholen.

Zu den Schwierigkeiten, unter den vielen még-
lichen Bedingungen und Motiven die psychody-
namisch entscheidenden Faktoren zu finden, ge-
hort nicht nur, dal Motive nur aus dem subjekti-
ven Erleben des Betreffenden erschlossen wer-
den konnen, sondern dafl sie ihm auch selbst in
der Regel nicht oder doch nicht voll bewuft sind.
Es gilt also, dem Suizidgefihrdeten nicht nur
sorgfaltig zuzuhoren, sondern auch darauf zu
achten, 'an welchen Stellen es Hinweise dafiir
gibt, dafl der Patient vor sich selber etwas ver-
birgt oder verbergen méchte. So hatte der er-
wihnte Patient von der Gereiztheit gesprochen,
die zwischen ihm und seiner Freundin am letzten
Tage geherrscht, und auch erwihnt, daff er sich
abends im Streit von ihr getrennt hatte. Mir war
die eher beildufige Erwihnung dieser Tatsache
im Gedichtnis geblieben. Ich fragte daher nach
dem Anlaf} des Streits. Der Patient zdgerte sehr
mit der Antwort. Es war deutlich zu spiiren, daff
er da etwas zuriickhalten oder auch vor sich
selbst bagatellisieren wollte. Als ich ihm diesen
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Eindruck mitteilte, konnte er nach einigem Z5-
gern davon berichten, daff seine Freundin beim
Abschied zirtlich geworden sei. Sie habe ihm
bedeutet, dafl sie gerne mit ihm schlafen wollte,
was sie in der Situation als trostlich erlebt hatte.
Der Patient fiithlte sich aber auflerstande dazu
und sagte ihr das. Enttauscht durch diese Abwei-
sung, wurde die Freundin wiitend und machte
thm Vorwiirfe: immer sei sie es, die ihn verfithren
miisse; was er denn eigentlich fiir ein Mann sei?
Der Patient fihlte sich tief getroffen, um so
mehr, als der Vorwurf zutraf. Nach dem Ab-
schied versuchte er, sich iiber die Krinkung
hinwegzusetzen, ihre Bedeutung auch vor sich
selbst herabzuspielen. Zu dem Suizidversuch
entschlof} er sich einige Stunden spiter mit der
bewufiten Uberlegung: nun wolle er endlich
seine Feigheit tiberwinden und seine langgeheg-
ten Suizidgedanken entsprechend seiner philoso-
phischen Uberzeugung in die Tat umsetzen.
Theoretischer ausgedriickt: Der Patient hatte
die Krinkung teils wieder verdringt oder ver-
leugnet, teils durch eine Gegenreaktion aufgeho-
ben, indem er sich zu einer «mannhaften» Tat
entschloff. Erst meine Intervention machte ihm
die Krinkung und ihre Bedeutung fiir den Ent-
schlufl zum Suizid wieder voll bewufit und damit
einer Bearbeitung zuginglich. Die Bearbeitung
bestand darin, in einer Reihe von weiteren Sit-
zungen die Hintergriinde seiner Krinkbarkeit,
sein narzifitisches Problem, zu erdrtern. Dieses
bestand, wie sich zeigte, in quilenden Zweifeln
an seiner Minnlichkeit, angesichts der Tatsache,
dafl er «<noch immer» onanierte. Er hatte sich aus
der Lektiire kirchlicher Schriften die Theorie
zugelegt, dafl er durch die Onanie lebenswichti-
ges Eiweifl verliere und dadurch seine Liebesfa-
higkeit und mannliche Potenz schwiche. In dem
Vorwurf seiner Freundin sah er den Beweis und
die befiirchtete Entdeckung seiner Schwiche.
Schon die Moglichkeit, iiber die krinkende
Auferung seiner Freundin und seine Befiirch-
tungen beziiglich der Onanie erstmals mit jeman-
dem zu reden, entlastete den Patienten sichtlich,
was er auch sinngemifl formulierte. Die weitere
und entscheidende Entlastung bestand darin, daf§
statt der narzifitischen Krinkung nun seine
Krinkbarkeit — mit anderen Worten, sein zu-
grunde liegendes narzifitisches Problem, namlich
seine seit langem bestehenden, aber peinlich ab-
gewehrten Minnlichkeitszweifel — in den Vor-
dergrund ruckte und infrage gestellt werden
konnte (die sich natiirlich nur vordergriindig auf
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die Onanie bezog). Damit hatte sich die Auf-
merksamkeit vom dufleren Anlaf auf ein mit ihm
verkniipftes unbewiltigtes, groflenteils unbe-
wufltes inneres Problem verschoben. Mit dieser
Verschiebung war zugleich die akute Suizidge-
fahr aufgehoben. Der Patient konnte nun mit mir
tiberlegen, was dazu gefiihrt hatte, dafl er sich
selber so infrage stellen mufite, und ob die Griin-
de dafiir denn stichhaltig seien. Auf Einzelheiten
sei in diesem Zusammenhang nicht niher einge-
gangen.

Allgemeine Regeln

Was an dieser Fallgeschichte exemplarisch darge-
stellt werden sollte, ist ein moglicher Explora-
tionsgang aus Anlafl eines Suizidversuchs, bei
dem sich die Frage nach den entscheidenden
Motiven zum zentralen Problem erhebt. Die
Suche nach dem Motiv wird aber erschwert

a) durch verbreitete Vorurteile iiber die Hin-
tergriinde von Suizidhandlungen (Henseler,
1971);

b) durch vorschnelle Beschuldigungen dufierer
Belastungen (wie z. B. unerwartete Schwanger-
schaft, schlechtes Zeugnis, finanzielle Schwierig-
keiten, soziale Mifistande u.4.) deren Bedeutung
nicht bestritten werden soll, deren Stellenwert
fir die Auslosung der Suizidimpulse aber nur aus
der subjektiven Sicht des Betreffenden geklirt
werden kann;

c) durch die Entstellung des bewufiten Erle-
bens des Patienten durch Abwehrvorginge, die
wesentliche Anteile der Motivation ins Unbe-
wuflte abdringen.

Wenn also allgemeine Vermutungen, duflere
Belastungen, ja sogar die bewufiten Angaben des
Suizidanten iiber seine Motivation nur unzuver-
lassige Hinweise liefern, konnte man resignieren,
gibe es nicht Regeln, die sich als hilfreich erwie-
sen haben. Eine solche Regel besagt, dafl suizida-
le Krisen nicht durch unspezifische psychische
Belastungen ausgelost werden, sondern durch
solche, die als Krinkung erlebt werden. Man hat
also danach zu fragen: Was hat den Patienten so
gekrankt, daf} er glaubte, nicht mehr leben zu
kénnen?

Dabei kommt der Umstand zu Hilfe, daff
unertrigliche Krinkungen, wenn, dann kurzfri-
stig zur Suizidhandlung fithren. Anders ausge-
driickt heiflt dies, daf der krinkende Anlaf}
Minuten oder Stunden, selten wenige Tage, also
kurz vor der Suizidhandlung zu suchen ist. (Bei
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lange bestehenden Suizidgedanken gibt es immer
noch einen letzten Anstofl.) Der krinkende An-
lafl erweist sich so gut wie immer als inhaltlich
spezifisch in dem Sinne, dafl er wie ein Allergen
eine latente Allergie ausldst, das heifdt, die Krin-
kung steht in einem engen inhaltlichen Bezug zu
einer latenten narzifitischen Grundproblematik.
Hat man diese entdeckt, gelingt oft eine rasche
Entschirfung der Suizidgefahr. Sie gelingt ein-
mal dadurch, daff man dem Patienten bewufit
macht, wie der krinkende AnlaR nur ein neues
Glied in der alten Problemkette darstellt, zum
anderen ist fiir den Patienten und den Betreuer
nun die Moglichkeit erdffnet, die narzifitische
Grundproblematik, die sich fast immer als nicht
oder ungeniigend begriindet erweist, zu hinter-
fragen.

Das psychoanalytische Verstindnis der Suizid-
handlung

Die bei dem Fallbericht und unter den allgemei-
nen Regeln eingefiihrten Begriffe von der narzifl-
tischen Krinkung und der unbewufiten narzifiti-
schen Grundproblematik seien zum Schluf} in
den Zusammenhang der psychoanalytischen
Theorie gestellt, aus der sie stammen.

Das vorwissenschaftliche Verstindnis des Sui-
zids, welches in seinem Begriff zum Ausdruck
kommt, impliziert schon eine Theorie, nimlich
die der Wendung von Aggression gegen die
eigene Person. Man hat daraus vorschnell ge-
schlossen, daf} der potentielle Suizidant an einer
Unfdhigkeit leide, mit Aggression angemessen
umzugehen, und dafl die Therapie darin bestehen
miisse, «Aggression ernst zu nehmen und im
Gesprich zu kanalisieren» (Pohlmeier, 1978).

Diese Annahme iibersieht die Erkenntnis
Freuds (1916), daff die Autoaggression dann
einsetzt, wenn die Beziehung zu einem enttiu-
schenden, aber als unverzichtbar erlebten Objekt
bedroht ist. Es geht also nicht einfach um einen
Aggressionskonflikt, sondern um die Rettung
einer Objektbeziehung. Die Wut muf§ gegen die
eigene Person gerichtet werden, damit sie die
Beziehung nicht zerstért.

Nun koénnte man einwenden, dafl durch die

Selbsttotung die Beziehung doch zerstort wird.
Fiir das psychische Erleben des typischen Suizi-
danten jedoch ist der suizidale Akt bewufit zwar
ein Akt der Selbsttétung, unbewuflt aber eine
Flucht in einen Zustand von Ruhe, Behagen,
Spannungsfreiheit, Harmonie, Ekstase, ja

Triumph; theoretischer ausgedriickt: eine Re-
gression auf die frithen Beziehungsformen der
harmonischen  Verschmelzung mit einem
Primidrobjekt. Regelhaft machen Suizidanten ei-
nen deutlichen Unterschied zwischen dem Ster-
ben und dem Sich-Umbringen.

Das Ziel, durch den suizidalen Akt eine Ob-
jektbeziehung zu retten, wirft die Frage auf,
warum dieses Objekt so unverzichtbar sei. Dies
hat Freud 1916 damit beantwortet, dafl das Ob-
jekt offenbar narzifitische Qualitit habe. Das
heiflt, das Objekt wird nicht so sehr als eigen-
standiges Individuum, sondern zur Substitu-
ierung eigener tatsichlicher oder vermeintlicher
Mingel geschitzt. Enttauscht es in dieser Funk-
tion oder geht es gar verloren, wird das Bewuf3t-
sein dieser Mingel iberwiltigend und unertrig-
lich. Anders ausgedriickt: Das Subjekt reguliert
sein labiles narzifitisches System u.a. mit Hilfe
eines narzifitisch geliebten Objekts (Freud 1914),
auch Selbst-Objekt (Kohut 1973) genannt.

Der Verfasser hat 1974 und 1976 beschrieben,
wie man sich die Entstehungsgeschichte eines
labilen narzifitischen Regulationssystems vor-
stellen kann und mit welchen bevorzugten Me-
chanismen es arbeitet, um Stérungen zu kom-
pensieren. Es geht vor allem um den verleugnen-
den Umgang mit der tatsichlichen oder ver-
meintlich krinkenden Realitit und deren ideali-
sierender Entstellung. Das gilt auch fiir die eige-
ne Person und die Objekte. Das Versagen eines
narzifitischen Objekts in seiner Funktion wird
als Krinkung erlebt. Ist diese Krinkung so
schwer, dafl sie durch Verleugnung und Ideali-
sierung nicht mehr ausgeglichen werden kann,
kommt es zu einem Kompensationsversuch
durch das Agieren einer Phantasie von der Auf-
gabe der Individualitit zugunsten einer Ver-
schmelzung mit einem diffus erlebten archai-
schen Objekt in einem harmonischen Primirzu-
stand. An 50 unausgelesenen nicht-psychoti-
schen Patienten nach Suizidversuchen hat der
Verfasser 1974 diese Hypothesen iiberpriift und
belegt. Vielfaltige spitere Untersuchungen von
anderen Wissenschaftlern bestitigen die Rele-
vanz dieses Konzepts (vgl. auch Henseler und
Reimer, 1981).

Konsequenzen fiir den Umgang mit Suizid-
gefabrdeten

Das eben geschilderte theoretische Verstandnis
der Psychodynamik suizidaler Menschen hat
entscheidende Konsequenzen fiir den Umgang
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mit ihnen. In fast allen Fillen von Suizidgefihr-
dung fithrt die Annahme einer narzifitischen
Krise zu einem raschen Verstindnis der aktuellen
Situation und zu einem fruchtbaren therapeuti-
schen Ansatz.

Zur groben Orientierung hat es sich bewihrt,
Selbstwertzweifel in folgenden drei Bereichen zu
suchen: Zweifel beziiglich der eigenen Minnlich-
keit bzw. Weiblichkeit, Zweifel beziiglich von
Macht und Kénnen und Zweifel beziiglich des
Akzeptiertseins schlechthin. Um die Art der
Selbstwertzweifel zu erkennen und sie dem Be-
treffenden in ihrem vollen subjektiven Bedeu-
tungsgehalt bewufit zu machen, sollte man auf
seine Selbstdarstellung, die Darstellung seiner
Beziehungspersonen, besonders aber auf die In-
teraktion mit der betreuenden bzw. behandeln-
den Person achten.

Die Selbstdarstellung, bewufit und vorder-
griindig meist von Minderwertigkeitsideen ge-
prigt, hebt die Selbstwertzweifel durch geheime
oder unbewufite Groflenphantasien auf. Die nar-
zifltische Problematik ist in der Regel an einen
Partner gekoppelt, von dem der aktuelle Kon-
flikt ausgeht. Horcht man hin auf die Schilde-
rung der Beziehung des Suizidanten zu ihm,
gewinnt man wichtige Aufschliisse tiber die nar-
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