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Die Krankheitsthese des Suizides

Gemot Sonneck und Martin Schjerve

Erwin Ringel, dem Entdecker des prasuizidalen Syndroms
und Wegbereiter der Suizidprophylaze,
in Dankbarkeit zum 65. Geburtstag zugeeignet.

1. ALLGEMEINE BEMERKUNGEN ZUR KRANKHEITSTHESE
UND IHRE AUSWIRKUNG AUF DIE SUIZIDPROPHYLAXE

Wenn hier das Krankheitskonzept des Suizids dargestellt wird, so soll ein-
leitend festgestellt werden, dal diese These nur eine von mehreren ist, die
uns helfen konnen, den Suizid besser zu verstehen, daf} also die alleinige
Verhaftung an dieses Konzept die Sicht zu anderen Faktoren, die an dem
Phanomen des Suizids beteiligt sind, verstellt.

Die Konzeption, daB der Suizid der »Abschlull einer krankhaften psychi-
schen Entwicklung« (Ringel, 1953) sei, erfalt aber, speziell was den Suizid
betrifft, einen wichtigen Teilbereich suizidaler Entwicklung. Sie gibt uns
viele Hinweise fiir das Verstandnis psychodynamischer Faktoren, die dem
Suizid zugrunde liegen und war der Ausgangspunkt fiir zahlreiche Praven-
tions- und Behandlungsprogramme in vielen Landern.

1.1. Dieses Konzept hat aber fUr die Suizidprophylaxe drei besondere Nachteile
(Boldt, 1986):

a) Die Stigmatisierung: Das soziale Stigma der psychischen Erkran-
kung (»Geisteskrankheit«) halt den suizidgefahrdeten Menschen oftmals
nicht nur davon ab, professionelle Hilfe aufzusuchen bzw. in Anspruch zu
nehmen, sondern der Betroffene scheut sich auch, sich und seine quélen-
den Suizidgedanken und -pldane seiner Umwelt mitzuteilen, aus Angst, er
konnte fiir verrickt gehalten werden. Diese Menschen sind angstlich
allen institutionalisierten Hilfsangeboten gegeniiber und befiirchten
ZwangsmabBnahmen. Dies gilt, wie Ch. Ross (1980) nachweisen konnte,
ganz besonders fiir junge Menschen. Diese Angste verstirken die Isola-
tion, Einengung, den inneren Druck und vermindern den Selbstwert
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betrachtlich. Wenn wir bedenken, daB die grofte Chance in der Suizid-
prdavention die adaquate Reaktion auf die Suizidankiindigung, den Suizid-
hinweis, also auf die Mitteilung der Suizidgedanken und -plane ist, kon-
nen wir ermessen, welcher Nachteil hier erwachst.

b) Das Krankheitskonzept lenkt unsere Aufmerksamkeit hauptsachlich
auf die intraindividuellen Vorgdange und laBt uns somit allzuleicht den Ein-
flull der soziologischen Faktoren ilibersehen. Wir konzentrieren uns zu
sehr auf die innere Not und wir miBachten die realen AuBenumstiande, die
diese Not wesentlich beeinflussen, gegebenenfalls verursachen. Auch
lenkt uns die Definition des Suizids als psychische Krankheit zu sehr in die
Richtung, den einzelnen vom Suizid abzuhalten (SZASZ, 1980), anstatt zu
iiberlegen, wie fiir ihn das Leben ertrdaglicher werden konnte. VWenn wir
nicht systematisch relevante Umweltfaktoren in unsere Behandlung (aber
auch Forschung) mit einbeziehen, werden wir Keine effektive Suizidpra-
vention betreiben kénnen.

¢) Durch das Krankheitskonzept wird implizit vermittelt, dall es in die
Kompetenz der Medizin, somit auch des medizinischen Personals fallt,
Suizidprophylaxe zu betreiben. Abgesehen davon, dal} dieses rein zahlen-
malig nicht méglich wire, ist man von der Medizin bei den vielfédltigen
Problemen, die bei suizidalem Verhalten malgebend sind, zumeist restlos
iiberfordert. Wenn wir jedoch verstehen, daB die allermeisten suizidge-
fiahrdeten Menschen Opfer unertriglicher Lebensbedingungen und
Aullenumstiande sind, und daB es sich dabei erheblich weniger um ein
individuelles »Nichtfunktionieren« handelt, reduzieren wir das morali-
sche und soziale Stigma, das als Barriere im Hilfesuchverhalten fungiert.

Dariiber hinaus bringt uns das Krankheitskonzept noch weitere Schwie-
rigkeiten fiir die Intervention: Das klassische Krankheitskonzept legt
nahe, dal es eine Kontinuitat von den Suizidgedanken uiber die Suizidan-
kiindigung zum Suizidversuch und letztlich zum Suizid gibt, als bestiinde
eine kontinuierliche Entwicklung (siehe Abbildung 1).

Die epidemiologische Forschung zeigt uns jedoch, dal diese vier suizi-
dalen Phinomene mit gewissen Uberschneidungen eigenstindige und oft
voneinander unabhangige Phanomene sind, denen daher auch mit einem
differenzierten Hilfsangebot zu begegnen ist.
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Abb. 1: Das Krankheitsmodell suizidaler Phianomene in Beziehung zu
primairer, sekundéirer und tertiarer Pravention

Es ist natiirlich evident, daBl es ohne Suizidgedanken keine Suizidan-
kiindigung geben kann, es gibt aber viele Suizide ohne vorhergehenden
Suizidversuch und die Wahrscheinlichkeit, dall einer Suizidankiindigung
ein Suizid folgt ist groBer, als daB auf einen Suizidversuch ein Suizid folgt.
Personen nach Suizidversuch sind im allgemeinen hinsichtlich eines
spiteren Suizids absolut nicht die héchstgefahrdete Gruppe, erheblich
mehr gefahrdet sind Alkohol-, Drogen- und Medikamentenabhingige,
Depressive aller Arten sowie Alte und Vereinsamte. Gerade bei dieser letz-
teren Gruppe, in der praktisch keine Suizidversuche mehr vorkommen, —
der Suizidversuch ist ein Phinomen des Jugendlichen und jungen Men-
schen —, wird besonders deutlich, um welch unterschiedlich und eigen-
standiges Verhalten es sich beim Suizidversuch und Suizid handelt. Es
empfiehlt sich daher fiir die Praxis das Konzept der Priavention, Inter- und
Postvention, also eine Differenzierung vorzunehmen, die jedem suizida-
len Phanomen und Verhalten jeweilige Hilfsaktionen zuordnet, die

1. das Auftreten verhindern (Pravention), die
2. beim Auftreten gesetzt werden miissen (Intervention) und die
3. nach dem Auftreten zum Tragen kommen (Postvention)

(s. Abb. 2).
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Abb. 2: Pravention, Intervention und Postvention suizidaler Phdnomene

1. 2 Welche Vorteile hat uns das Krankheitskonzept gebracht?

Erwin Ringel beschrieb vor nunmehr fast 40 Jahren erstmals ein Syndrom,
das er bei der iiberwiegenden Anzahl von Personen nach Suizidversuch
finden konnte.

Er sah es als gemeinsamen Nenner aller psychischer Erkrankungen an,
die zum Suizid fiuhren kénnen. Dieses mittlerweile mannigfach unter-
suchte und verifizierte Syndrom (zuletzt von E. SHNEIDMAN, 1985) ist
durch zunehmende Einengung, gehemmte Aggression und Suizidphanta-
sien charakterisiert (siehe Tab. 1).

® Einengung:
1. Situative Einengung;
2. Dynamische Einengung mit einseitiger Ausrichtung der Apperzeption, Asso-
ziation, Affekte, Verhaltensmuster und mit Reduktion der Abwehrmechanismen;
3. Einengung der zwischenmenschlichen Beziehungen;
4. Einengung der Wertwelt.

® Gehemmte und gegen die eigene Person gerichtete Aggression,

@ Selbstmordphantasien.

Tabelle 1: Das prasuizidale Syndrom

Diese drei Faktoren sind unschwer einzelnen Symptomen psychischer
Erkrankungen zuzuordnen. Diese gestalten die einzelnen Bausteine des
prasuizidalen Syndroms aus und geben uns Hinweise auf Entwicklung,
Dauer und Riickfallwahrscheinlichkeit.
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Einengung

Es entwickelt sich eine situative Einengung, also eine Einengung der per-
sonlichen MoglichKkeiten, die als Folge von Schicksalsschlagen oder eige-
nem Verhalten eintritt. Gravierender ist jedoch das Einengungsgefiihl, das
gleichsam am Ubergang zur Einengung der Dynamik steht. Die dynami-
sche Einengung bezieht sich auf die Apperzeption und Assoziation sowie
Affekte und Verhalten. Die affektive Einengung bewirkt meistens ein
angstlich-depressives Verhalten, aber auch eine »auffallige Ruhe«ist kenn-
zeichnend. Ferner beobachtet man Einengung der Wertwelt und Einen-
gung und Entwertung zwischenmenschlicher Beziehungen, was bis zum
Verlust der Umweltbeziehungen gehen kann.

Gehemmte Aggression

Entsprechend den verschiedenen Aggressionstheorien sind die Beurtei-
lungen unterschiedlich. Einigkeit besteht derzeit jedoch dariiber, dal} die
direkte Aggressionsentladung gehemmt ist. Ob diese Hemmung auf eine
spezifische Personlichkeitsstruktur, auf spezielle psychische Erkrankun-
gen oder auf fehlende zwischenmenschliche Beziehungen zuriickgeht, ist
therapeutisch auBBerordentlich wichtig.

Selbstmordphantasien

Werden solche Phantasien willentlich intendiert, sind sie ein Alarmsignal.
Drangen sie sich jedoch passiv auf und konkretisiert sich die Art der
Durchfiihrung, besteht hohe Gefahr. Die Kombination von Suizidgedan-
ken mit affektiver Einengung (fehlende affektive Resonanz, mangelndes
affektives Ansprechen) weist deutlich auf Suizidalitat hin.

Das prasuizidale Syndrom hat mehrere Beziehungen zur psychiatrischen
Nosologie:
a.) Dauer seiner Entwicklung;
b.) Verschiedene Formen;
c.) Moglichkeiten des neuerlichen Auftretens des prasuizidalen Syn-
droms:
d.) Verteilung auf verschiedene nosologische Kategorien.
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ad a: Entwicklungsdauer des prasuizidalen Syndroms

Poldinger (1972) beschreibt 3 Phasen der suizidalen Entwicklung (s. Abb. 3).

1. Erwagung 2. Abwagung | 3.Entschiuf3

\\/\NWV\\

Suizid-
handlung
Psychodynamische Suggestive Momente ~ Direkte Indirekte
Faktoren Suizide in der Suzidankundigungen  Suizidankindigungen
Aggressions- Familie und Umgebung  Hilferuf als Vorbereitungs-
hemmung Pressemeldungen Ventilfunktion handlungen
Soziale Isolierung Literatur und Film Kontaktsuche »Rubhe vor dem Sturms

Abb. 3: Stadien der suiziden Entwicklung.

Im 1. Stadium wird der Suizid als Moglichkeit, wirkliche oder schein-
bare Probleme durch Selbstmord zu losen, erwogen. Suggestive Einfliisse,
aber auch eine soziale Isolierung sind dabei bedeutsam. Das 2. Stadium ist
durch Ambivalenz, Unschliissigkeit und inneren Kampf zwischen kon-
struktiven und destruktiven Tendenzen gekennzeichnet. In diesem Sta-
dium erfahrt man haufige Selbstmordankiindigungen, die bei 70-80 %
vor Selbstmordhandlungen gefunden werden konnen. Im 3. Stadium ent-
wickelt sich der EntschluB. Man beobachtet indirekte Hinweise (Vorberei-
tungen, konkrete Vorstellungen iiber das Vorgehen) oder eine plétzliche
»Ruhe vor dem Sturm« mit scheinbarer Abgeklartheit. Diese 3 Stadien kon-
nen unterschiedlich verlaufen: Bei den sogenannten KurzschluBhandlun-
gen werden sie auBerordentlich rasch durchlaufen. Hierher gehoren die
infantilen, unreifen, explosiblen und psychopathischen Persénlichkeiten
sowie Schwachsinnige und Gehirngeschadigte. KurzschluBhandlungen
finden sich auch im Rausch und bei schizophrenen Psychosen. Nach einer
Untersuchung von Linden 1969, die sich jedoch nur auf Suizidversuche
bezieht, ware diese Kurzschluigruppe zu unterteilen in reaktiv Depres-
sive, die sich in einer festen sozialen Bindung befinden, und abnorme Per-
sonlichkeiten, die meist allein stehen und bei denen es haufig unter dem
EinfluB von Alkohol zu KurzschluBhandlungen kommt.

Ein langer Verlauf, besonders eine lange Dauer des 2. Stadiums, ist bei
Neurosen einschlieBlich neurotischen Depressionen zu finden. Bei dieser
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Patientengruppe erlebt man haufig Rezidive (40 %).

Bei endogenen Depressionen nimmt der Suizidimpuls gleichméaBig zu;
alle 3 Phasen werden langsam durchschritten. Als charakteristisch gilt bei
diesen Patienten die besonders intensive Suizidalitidt zu Beginn und am
Ende der depressiven Phase.

ad b: Verschiedene Formen des prasuizidalen Syndroms

Bei reaktiven Depressionen finden sich priasuizidale Syndrome mit beson-
ders betonter situativer Einengung, aber auch einer Einengung der Dyna-
mik im Sinne des Kurzschlusses. Die Selbstmordhandlung geschieht
rasch, haufig vor anderen Personen; Versuche werden nur selten wieder-
holt.

Eine starke Betonung der Einengung der personlichen Moéglichkeiten
findet sich beim alten Menschen. Etwa 1/3 aller Selbstmorder ist iiber 60
Jahre alt, wahrend ihr Anteil an der Gesamtbevolkerung nur etwa 1/4
betrdgt. Selbstmordversuche sind in dieser Altersklasse wesentlich selte-
ner als bei Jungeren, Selbstmorde haufiger.

Die dynamische Einengung alter Menschen zeigt sich in Verbitterung
und haufig in Resignation. Intensive Selbstmordphantasien und Todes-
wiinsche werden beschrieben. Die sogenannte Spatdepression (Kielholz,
1971) ist in dieser Gruppe am héaufigsten vertreten; Poldinger (1972) hat
auf die Korrelation von Alter, Depression und Suizidhandlung hingewie-
sen. Bei diesen Patienten sind auch Dynamik, Wertwelt und zwischen-
menschliche Beziehungen im Sinne von Einengung betroffen.

Auffallende dynamische Einengungen sind bei Patienten mit Neurosen,
der zweiten grolen Gruppe, zu finden (ein Viertel der Selbstmorde bzw.
ein Drittel der Selbstmordversuche). Besonders zu erwahnen ist die soge-
nannte »Neurose der Lebensverunstaltungs«, die durch den Verlust expan-
siver Krifte, Stagnation und Regression gekennzeichnet ist.

Die endogene (endomorphe) Depression ist das klassische Paradigma
fiir das prasuizidale Syndrom. Der Anteil endogen Depressiver an den
Selbstmordhandlungen, insbesondere an den Selbstmorden ist hoch.

Bei Schizophrenen sind verschiedene Formen zu unterscheiden:
1. Die blitzartig ablaufende KurzschluBhandlung;
2. Selbstmordhandlungen, besonders am Beginn schizophrener Erkran-

Kkungen (Gruhle, 1940);

3. Der »typische schizophrene Selbstmord« (Jantz, 1951)
4. Der sogenannte »motivlose« Selbstmord bei prozeBhaften Verlaufen.

Je nachdem, um welche Gruppe es sich handelt, ist das prdasuizidale
Syndrom unterschiedlich. Bei den sogenannten »typischen schizophrenen
Selbstmorden« spielen Selbstmordphantasien eine sehr groBe Rolle (Rin-
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gel u. Sonneck, 1974). Am Beginn einer schizophrenen Erkrankung sind
vor allem Einengung, Gefiihle volliger Vereinsamung, Weltentfremdung
und Unverstandenheit ausgepragt.

Eine latente Einengung der Wertwelt bzw. Wertungen, die mit denen der
Allgemeinheit nur wenig oder nicht iibereinstimmen, sowie eine latente
Einengung zwischenmenschlicher Beziehungen findet sich beim soziopa-
thischen Syndrom; durch hinzutretende oft nur kleine Anlasse kann sich
das prasuizidale Syndrom bei z.B. situativer Einengung sehr rasch zum
Vollbild entwickeln.

ad c: Moglichkeit des neuerlichen Auftretens

Bei periodischen und zyklischen Depressionen ist natirlich bei jeder
depressiven Verstimmung die Selbstmordgefahr erhoht, ob es aber tat-
sdchlich zur Selbstmordhandlung kommt, hangt von verschiedenen Ein-
fliissen ab, die oft in keinem oder nur losem Zusammenhang mit der noso-
logischen Zuordnung stehen (Berner u. Sonneck, 1975). Direkt nach einem
Suizidversuch ist das prasuizidale Syndrom im allgemeinen wesentlich
schwacher, haufig ist es sogar ganz verschwunden. Wielange es anhalt
bzw. weiterbesteht, steht in enger Beziehung zur Reaktion der Umwelt
und ebenso zur zugrundeliegenden Erkrankung.

ad d: Nosologische Kategorien

Uber die Haufigkeit bestimmter psychischer Erkrankungen bei Selbstmor-
den und Selbstmordversuchen findet man sehr unterschiedliche Angaben
in der Literatur.

Vergleicht man verschiedene Mitteilungen iiber die Haufigkeit des Vor-
kommens von bestimmten psychischen Erkrankungen bei Selbstmord
und Selbstmordversuchen anhand der Literatur, so ergeben sich sehr
unterschiedliche Angaben, wie aus Tabelle 2 (Anteil der Kranken mit
endogenen Psychosen an Suiziden) hervorgeht.
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Autor Jahrder Anteil

Publikation (in %)
Delanoy (Osterreich) 1927 9
Bingler (BRD) 1930 6
Weichbrodt (BRD) 1937 3
Saker (BRD) 1938 12
Gruhle (BRD) 1940 15
Yessler et al. (USA) 1961 22
Parnitzke (DDR) 1961 36
Ringel (Osterreich) 1961 34
Lungershausen (BRD) 1968 40

Tabelle 2:

Auffallend ist hierbei (Lungershausen, 1968), daB der Anteil endogener
Psychosen an den Suiziden der Gesamtbevilkerung zumeist umso gerin-
ger angegeben wird, je weiter die entsprechende Publikation zuriick liegt.
Bei den Suizidversuchen (Tabelle 3: Anteil der Kranken mit endogenen
Psychosen an Suizidversuchen) ist der Unterschied wesentlich geringer.

Autor Jahrder Anteil

Publikation (in %)
K. Schneider (BRD) 1933 11
Feudell (DDR) 1952 10
Ringel (Osterreich) 1952 10
Ettlinger u. Flordh (Schweden) 1955 10
Yessler et al. (USA) 1961 10
Parnitzke (DDR) 1961 14
Rilegsegger (Schweiz) 1963 25
Blanc et al. (Frankreich) 1966 22
Lungershausen (BRD) 1968 15
Poldinger (Schweiz) 1968 15
Tabelle 3:

Die Beteiligung engerer nosologischer Einheiten an den Suizidhandlun-
gen laBt sich international iiberhaupt nicht vergleichen, da dazu eine Ver-
einheitlichung der Begriffsdefinitionen und der Methodik der Erfassung
notig waren. Als Beispiel moge die folgende Tabelle 4 dienen, aus der die
grofe Unterschiedlichkeit der Haufigkeit der Diagnose »Depression« bei
Selbstmordversuchen ersichtlich ist:

47



Autor Jahrder % Diagnose

Publikation N »Depression«
Batchelor u. Napier (Grofbritannien) 1953 200 47
Ettlinger u. Flordh (Schweden) 1955 500 30,8
Sclare u. Hamilton (GroBbritannien) 1963 180 70
Krupinski et al. (Australien) 1965 358 31,6
Achté u. Ginman (Finnland) 1966 100 21
Blanc et al. (Frankreich) 1966 500 48
Kapamadzija (Jugoslawien) 1966 180 13
Poldinger (Schweiz) 1968 450 477

Tabelle 4:

Etwas mehr Einigkeit besteht in der Zuordnung dieser Diagnose
(»Depression«) bei den Suiziden:

Autor Jahrder % Diagnose

Publikation N »Depression«
Robbins et al. (USA) 1959 139 45
Dorpat u. Ripley (USA) 1960 108 30
Capstick (GroBbritannien) 1960 351 38,7
Sainsbury (GroBbritannien) 1968 409 47,6
Tabelle 5:

Eine differenzierte diagnostische Analyse von Suizidhandlungen in Wien
(Ringel, 1961) zeigt Tabelle 6:

SM % SV %
endogene Depression 28 15
Schizophrenie 5 4
organische Demenz g 3
Neurose 26 30
neurotische Reaktion 2 30
pathologische Altersreaktion 26 5
Psychopathie 10 1
Debilitat - 2

Tabelle 6:
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Aus dem bisherigen ergibt sich, dall der Anteil der Psychosen an den
Selbstmorden gro0 ist, wenn auch Schwankungen in der Literatur festge-
stellt werden konnten, was im wesentlichen damit zusammenhangen
mag, dal die psychiatrische Nosologie heute noch in vielen Bereichen auf
Hypothesen fuBt und die Objektivierungsmethoden nicht einheitlich sind.
Das Risiko fiir Suizidhandlungen bei endogenen Psychosen ist etwa drei-
Bigmal groBer (Bojanovsky, 1972), als das der Normalpopulation. Suizid-
handlungen psychotischer Patienten werden im allgemeinen ernsthafter
und schwerer angelegt als Suizidhandlungen im Rahmen erlebnisreakti-
ver Storungen. Das bisherige Erfahrungsgut der Psychiatrie legt die
Annahme nahe, dafl Psychosen zundchst einmal eine allgemeine Disposi-
tion fiir die Selbstmordhandlung darstellen; die letztlich zu dieser fiihren-
den Motive hingegen konnen einerseits im psychotischen Geschehen
selbst, andererseits aber auch in anderen »konkreten Storereignissen«
(Mayr, 1937) liegen. Psychose und Lebensgeschichte sind jeweils in ver-
schiedener Wertigkeit fiir das Zustandekommen der Suizidhandlungen
ausschlaggebend: Dieser Zusammenhang stellt sich hdufig so dar, dal die
Psychose lebensgeschichtlichen Ereignissen erst jenes Gewicht verleiht
bzw. die Toleranz seelischen Belastungen gegeniiber so herabsetzt, dal
sich nur mehr der Ausweg des Selbstmordes anzubieten scheint.

Besondere Beachtung verdient dabei folgender Umstand: es gehért zum
eigengesetzlichen Verlauf jeder Psychose, dal sie rezidivierend in Phasen
oder Schiiben verlduft, in welchen somit jeweils eine erhdhte Suizidgefahr
stets neuerlich auftritt.

2. Zusammenfassung: “Krankheitssymptom* Suizidhandlung

Selbstmordhandlungen sind bislang noch ungeklarte Phanomene, wenn
es auch eine Reihe von Hypothesen als Erklarungsversuche dafir gibt:
Psychiatrisch-psychopathologische Thesen (Ringel, 1953), tiefenpsycholo-
gische Thesen (Freud, 1946; Adler, 1973; Menninger, 1938; Henseler, 1974;
u. a., vgl. hierzu insbesondere die ausgezeichnete Zusammenfassung von
Farberow und Shneidman 1961), soziologische Thesen (Durkheim, 1973;
Braun, 1971; Lester, 1972; Jacobs, 1974), pathologisch-anatomische The-
sen (Veith, 1960; Beck, et al. 1974) und in neuerer Zeit Hypothesen unter
dem Aspekt der biologischen Psychiatrie (Shaw et al. 1979). Desweiteren
theologische und philosophische Thesen, wie sie z. B. in dem Handbuch
fir Selbstmordverhiitung von Thomas (1964), aber auch von anderen
angefiihrt werden. Jede dieser Thesen triagt zweifellos einiges zur Kldrung
des Phanomens Suizid bei, eine wohl abgerundete Gesamthypothese kann
jedoch derzeit noch nicht erstellt werden.

Der Suizid stellt offenbar ein komplexes Geschehen dar, bei dem in
erster Linie soziologische, psychologische und psychiatrische Faktoren
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eine Rolle spielen, deren Gewicht jedoch je nach Fall unterschiedlich ist,
sodall man daraus keine allgemeingiiltigen Schliisse ziehen kann. Diese
Schwierigkeiten sind leicht zu verstehen, wenn wir bedenken, dall unsere
Untersuchungen sich in erster Linie auf einen Suizid oder Suizidversuch
stiitzen. Angaben uber Suizide sind trotz der recht subtil durchgefiihrten
Methode der sogenannten psychologischen Autopsie (Shneidman, 1969)
oft nur von geringem, bisweilen von falschem Informationswert. Es mul}
dariiberhinaus angenommen werden, daB sich die tatsachliche Anzahl
der in einer bestimmten Region aufiretenden Suizide zu jener Rate, die
statistisch zu erfassen ist, in einer uns bekannten Relation verhalt, sodal
auch von dieser Seite her rein zahlenmaDBig-statistische Aussagen nur
einen begrenzten Wert haben. Die Anzahl derer, die vor dem Suizid psy-
chiatrisch auffallig und behandelt wurden, ist recht gering, sie betragt
nach unseren Untersuchungen in Wien etwa 20-25%, im librigen Bundes-
gebiet ca. 15%. Genauere Untersuchungen unmittelbar oder kurz vor
einem Suizid liegen fast keine vor. Stiitzt sich die Hypothesenbildung auf
sogenannte Suizidversuche, die nach der von Kreitmann (1976) vorge-
schlagenen Terminologie doch wohl besser als Parasuizide zu bezeichnen
sind, so untersuchen wir ein hochst inhomogenes Verhalten, wie es z. B.
Feuerlein (1974) in seinen Untersuchungen tiber Suizidversuch oder para-
suizidale Handlungen zeigen konnte; siehe dazu aber auch Stengel, 1969;
Linden, 1969 u.a.. Ebenso wie beim Suizid sind auch beim Suizidversuch
zahlenmabige Angaben uber die Haufigkeit des Vorkommens nur mit
grofiter Vorsicht und unter ganz bestimmten Voraussetzungen verwertbar
(z. B. stationdr aufgenommene Suizidversuche einer definierten Region in
Relation zu den Gesamtaufnahmen eines Krankenhauses in bestimmten
Zeitraumen).

Als Psychiater fuhlt man sich aufgrund vielfaltiger praktischer Erfah-
rung mit selbstmordgefahrdeten Menschen durchaus berechtigt zu sagen,
dal} die Selbstvernichtung in einem hohen Prozentsatz der Fille auf dem
Boden einer psychopathologischen Verfassung zustandekommt. Diese
These wird, wenn es sich z. B. um eine endogene Depression handelt,
kaum auf Widerstand stolen, bei Randproblemen, wie z. B. neurotischen
Reaktionen, schon umstrittener sein. Im Zeichen der Krankheitsthese ist
es gelungen, die Arzte zumindest teilweise zur Mitarbeit in der Selbst-
mordprohylaxe zu bewegen; ferner spielt der Einflufl der Krankheitsthese
auf moralische Institutionen eine grole Rolle: Die Tatsache etwa, dab die
katholische Kirche heute keinem Selbstmorder mehr das Begrabnis ver-
weigert — und nicht, wie friiher, nur jene kirchlich bestattet, denen eine
Geisteskrankheit attestiert wird — , halten wir fiir einen bedeutenden
gesellschaftlichen Fortschritt, der zweifelsfrei durch die modernen medi-
zinisch-psychiatrischen Untersuchungen zustandegekommen ist; aller-
dings scheint dadurch die Kirche einer bestimmten Form ihrer Kompetenz
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als selbstmordverhiitende Institution — namlich diese Siinde zu verhin-
dern — entbunden.

Wenn auch die Etikettierung eines suizidgefahrdeten Menschen als
Kranken hdufig diesen Personen erstmals eine Identitat ermdoglicht, die
dann allerdings nur schwer wieder aufgegeben wird, steht sie doch in
einem problematischen Spannungsfeld: ist ein Mensch krank, so ist dies
ein Appell an den Arzt, sich seiner anzunehmen; der Arzt tritt nun mit sei-
nem aus der somatischen Medizin kommenden Krankheitsmodell an die-
sen “Patienten“ heran und findet z.B. beim Krisenpatienten eine Reihe kor-
perlicher Symptome, die er verschiedentlich in Angriff nimmt. Relativ bald
gelangt er jedoch an die Grenzen seiner therapeutischen Aktivitat, wenn
er die psychosozialen Zusammenhange nicht sieht. Erkennt er den psy-
chosozialen Hintergrund, so fehlt ihm haufig die entsprechende Ausbil-
dung, um mit dieser Stérung fertig zu werden. Und selbst bei entsprechen-
der Ausbildung fehlt es ihm, zumindest in unserem Versorgungssystem,
meist an der notigen Zeit, sich mit dem Patienten langer zu beschaftigen.
Die Intervention wird sich dann auf einige gutgemeinte Ratschlage
beschranken miissen und im giinstigsten Fall eine Verweisung an eine
soziale Hilfsstelle beinhalten.

Fiir die Gesellschaft hat die Etikettierung eines Menschen als “krank*
mehrfache Konsequenzen: man begegnet solchen Personen mit Mitleid,
ihr Tod wird als “natiirliche Folge“ ihrer Krankheit gesehen. Dies trifft in
fataler Weise fiir Menschen in Krisensituationen, die durch Selbstmord
enden, zu. Desweiteren hat die Gesellschaft Gelegenheit, den Kranken als
ein nicht vollwertiges Mitglied abzuschieben, sei es in die entsprechenden
medizinischen Institutionen oder in eine andere Form der sozialen Isolie-
rung. Sie kann sich mit Mitleid oder Verachtung abwenden, um den Kran-
ken als einen nicht zu ihr gehérigen Menschen zu eliminieren.

Legt man die psychopathologische These, als eine von vielen, dem Sui-
zidgeschehen zugrunde, so ergibt sich folgende SchlufBifolgerung: Suizid-
tendenzen mogen in der normalen Psyche liegen (Stengel, 1969); um
jedoch zum Suizid zu fiihren, miissen spezielle Faktoren hinzukommen,
deren Entstehung trotz mannigfacher Deutungsversuche nach wie vor
ungeklart ist. Einige dieser “Risikofaktoren“ sind uns jedoch bekannt und
auch einigermalien definiert: Durch z. B. eine spezielle psychische Krank-
heit bekommt die Suizidtendenz jenen Stellenwert, der den Suizid als
Abschluf dieser Krankheit bewirken kann.
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Résumé

Les actions suicidaires sont toujours des phénomenes inexplicables, malgré qu'il y
a un tas d’hypothéses commes essais d’explication: des theses psychiatriques et psy-
chopathologiques (Ringel, 1953), des théses psvchoanalytiques (Freud, 1946; Adler,
1953; Menninger, 1938; Henseler, 1974, et d’autres voir spécialement le résumé
excellent de Farberow et Shneidmann, 1961), des theses sociologiques (Durkheim,
1973; Braun, 1971; Lester, 1972; Jacobs, 1974), des théses pathologico-anatomiques
(Veith, 1960; Beck et al., 1974), et dans un temps plus proche des hypothéses sous
'aspect de la psychiatrie biologique (Shaw et al., 1979). En plus il y a des théses
théologiques et philosophiques, comme elles sont décrites p.ex. dans le manuel de
la prévention suicide de Thomas (1964), mais aussi d’autres auteurs. Chacune de
ces theéses contribuent sans doute partiellement pour I'explication du phénomeéne
»suicide«, mais une hypothése globale et arrondie ne peut pas étre faite aujourd’hui.

Le suicide est, sans doute, quelque chose de complexe oii, avant tout, des facteurs
sociologiques, psychologiques et psvchiatriques jouent un role mais dont I'impor-
tance est dans chaque cas une autre, afin qu'on ne peut pas tirer des conclusions
universellement valables. Ces difficultés sont facilement @ comprendre, si nous
pensons que nos examens se basent en premier lieu sur un suicide ou une tentative
de suicide. Des données sur des suicides, méme si elles sont accomplies d’apres la
méthode subtile de la soi-disante autopsie psychologique (Shneidmann, 1969) sont
souvent d’'une valeur informatrice faible, si non fausse. On doit, en plus, supposer
que le nombre effectif des suicides se produisant dans une région donnée, ne corre-
spond pas avec ce qui est statistiquement enregistré, afin que, vu de ce coté la les
dépositions purement d’apres le nombre statistique ne sont que d’'une valeur limi-
tées. Le nombre des gens qui étaient traités comme patients psychiatriques avant le
suicide, est peu important. Il se chiffre d’aprés nos recherches a Vienne d’environs
20 a 25 %, dans les autres parties de I'Autriche a ca. 15 %. lls n’existent, malheureu-
sement, presque pas de recherches juste aprés et juste avant un acte suicidaire. Si la
formation d’hypothése se base sur des soi-disants tentatives de suicide, qui selon la
terminologie de Kreitmann (1967) devraient étre désignées comme parasuicides,
nous examinons un comportement trés inhomogeéne, comme p.ex. Feuerlein (1974)
dans ses recherches sur des tentatives de suicide et des actes parasuicidaires a pu

.montrer; voir aussi Stengel (1969), Linden (1969) et d’autres. Ainsi comme chez le
suicide, aussi chez la tentative de suicide des indications par nombre sur la fré-
quence de ces événements est seulement utilisable avec la plus grande prudence et
seulement sous des conditions a définir (p.ex. des cas de tentatives de suicide dans
des cliniques d’une région définie en relation avec tous les patients d’une clinique
dans un temps défini).

Etant psychiatre on ne peut dire sur la base d’'une expérience pratique et multiple
avec des gens en danger de se suicider, que le suicide se produit avec un grand pour-
centage sur la base d’un état psychopathologique. Cette thése ne trouvera point de
la résistance, s'il s’agit d’'une dépression endogéne, mais sera plus contesté chez des
réactions névrotiques. Au signe de la thése de maladie il était possible de motiver au
moins partiellement, les médecins de collaborer a la prévention du suicide; en plus
I'influence de la thése de maladie joue un réle sur des institutions morales: Le fait,
par exemple, que I’église catholique ne refuse plus un enterrement religieux a un
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étre qui s’est suicidé, el non, comme auparavant, qu'on avait seulement assisté de la
part de I'église a un enterrement, quand une maladie mentale a été attesté. Nous
considérons ce fait comme un progres social important, qui est, sans doute, le résul-
tat des recherches modernes médicales et psychiatriques. Cependant il semble que
I'église dégagé d'une certaine forme de sa compétence comme institution préven-
tive au suicide, voir d’empécher ce péché.

Méme si I'étiquetage d’'un homme en danger de suicide comme un étre malade
lui donne pour la premieére fois une identité qui a la suite est pourtant abandonné
avec de la peine, parce qu’elle est posé dans un champs de tension: si un étre
humain est malade, c’est un appel au médecin de s’en occuper; le médecin s’appro-
che de ce patient avec son modéle de maladie émergeant de la médecine somatique
et trouve p.ex. chez ce »patient« en crise un tas de symptomes somatiques, qu'il atta-
que. Relativement vite il arrive a la frontiére de ses activités thérapeutiques, s’il ne
voit pas les relations psychosociales. S’il voit I'arriére-plan psychosocial, il lui man-
que souvent la formation appropriée pour résoudre ce trouble. Et méme s’il a la for-
mation appropriée il lui manque, au moins dans notre systeme de soins, en général
le temps nécessaire de s'occuper plus longuement avec le patient. l'intervention se
limitera a quelques conseils bienveillants et dans le cas le plus favorable a un renvoi
a une institution d’entre-aide sociale.

Pour la société I'étiquetage d'un étre humain comme >malade«a plusieurs consé-
quences: on rencontre ces gens avec pitié, leur mort est vu comme »suite naturelle«
de leur maladie. C’est fatalement le cas chez des gens dans des situations de crise
qui finissent par se suicider. En plus, la société peut mettre de coté le malade
comme un étre qui a toute sa valeur soit dans des institutions médicales appropri-
ées soit dans une autre forme d’isolement social. Elle peut se détourner avec pitié
ou avec mépris pour éliminer le malade comme un étre qui n’appartient plus a elle.

Si on se base sur la thése psychopathologique, comme une parmi beaucoup, chez

le comportement suicidaire, on peut tirer les conclusions suivantes:
Des tendances suicidaires peuvent étre dans la psyché normal (Stengel, 1969); mais
pour mener au suicide il faut que des facteurs spéciales s’y ajoutent dont I'origine
est toujours, malgré de beaucoup d’essais d’interpretation, inexplicables. Quelques
uns de ces facteurs de risque nous connaissons et ils peuvent étre définis plus ou
moins.

Par une maladie psychique spéciale p.ex. la tendance suicidaire regoit cette
valeur qui produit le suicide comme fin d’une telle maladie.
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