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Uberblick Uber die existenzanalytische
Psychotherapie bel depressiven Storungen

Alfried Langle

Die existenzanalytische Arbeit mit de-
pressiven Menschen geht vom phanomeno-
logischen Verstandnis des Verlustes eines
emotional angebundenen Werterlebens aus.
Uber mehrere Schritte fiihrt sie zum tiefsten
Punkt der Depressions-Behandlung, der in
der gestorten Grundbeziehung zum Leben
gesehen wird. Diese soll in der Behandlung
durch die Induktion des Grundwertes (vor
allem durch das Trauern und die therapeuti-
sche Beziehung) und der Ausbildung einer
neuen Haltung zu ihm einen neuen Boden
bekommen. Dieser Fokus der existenz-
analytischen Therapie der Depression bedarf
jedoch einer Reihe vorbereitender und be-
gleitender Aktivitaten, um die im depressiven
Leiden verhéarteten Strukturen aufzuweichen
und die Person fur den Veréanderungsprozel3
zu Offnen.

Schlisselworter: Depression, Therapie,
Grundwert, Personale Positionsfindung

The existential analytical treatment of
depression starts from its phenomenologi-
cal understanding which lies in the loss of
emotionally based experiences of values.
The procedure needs several steps to even-
tually come to the deepest point of the treat-
ment which is seen in the disturbed rela-
tionship to life itself. By the induction of the
fundamental value (mainly through grieving
and the therapeutic relationship) and finding
of a new attitude towards it, the relationship
to life can gain a new basis. This existential
focus however needs a series of preparative
and accompanying activities to weaken the
depressive structures fixated by the suf-
fering and to open the person for the change
process.

Key words: depression, therapy, fundamen-
tal value, personal positioning

1. Einleitend zum existentiellen Verstandnis
der Depression

Aus der Sicht der Existenzanalyse ist Depression eine psy-
chische Stérung, deren Belastung aus der Stérung des Werter-
|ebens stammt. Die Depression a's Stérung der Psyche hat eine
mehr oder weniger grof3e (primére oder sekundére) somatische
Beteiligung. Siefuhrt aber dartiber hinaus auch zu einer Beein-
tréchtigung der personalen Dimension, somit von Einstellun-
gen und Haltungen zur Umwelt und Innenwelt, von Entschei-
dungen und des geistigen Erlebensvon Welt und von sich selbst.
Die Depression betrifft somit alle Dimensionen des Menschen,
den Korper, die Psyche und das Personsein.

Das Spezifische an der depressiven Stérung ist nun, dal? der
Redlitétsbezug zur Welt und zu sich selbst (vor alem zum Koér-
per) praktisch ungestort bleibt. Die zentrale Storung betrifft hin-
gegen das Erfassen des Wertesin den personalen Beztigen. Din-
ge, Uber die man sich normalerweise freuen kann oder die ds
angenehm erlebt werden, Interesse erzeugen usw. verblassenin
ihrer Farbe. Dieses Phdnomen ist in der Psychiatrie bekannt als
»negative Affizierbarkeit”. Ihre existentielle Relevanz ist der
Verlust des Werterlebens, eine Verarmung hinsichtlich der
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»geistigen Nahrung“, die die Werte fir die Person darstellen,
weil siedie Inhalte sind, die unser Leben erfillen und unsere
Beziehungen anziehend machen und erhalten. Werte haben
eine belebende, stérkende und ndhrende Wirkung auf die Per-
son und auf die Psyche des Menschen (L angle 2003a). Uber
die Werte besteht eine Beziehung zu einer tieferen Struktur
der Existenz, zum Leben selbst. In der Tiefeist die Depressi-
on eine gescheiterte Auseinandersetzung mit dem Wert des
Lebens selbst. In der Depression ist der ,, Grundwert®, die
Beziehung und Fihlung des Wertes des Lebens selbst, ge-
stort.

2. Therapie

Dieexistenzanal ytische Therapie der Depression soll auf al-
len urséchlichen Ebenen ansetzen (vgl. aus der Sicht der
Existenzanalyse Frankl 19823, b; Langle 1991), wiedasjaheu-
te von praktisch allen psychotherapeuti schen Richtungen getan
wird: auf der Beziehungsebene, auf der kognitiven, emotiona-
len, somatischen, biographischen und sozialen Ebene. Uns in-
teressiert hier aber besonders der existentielle Schwerpunkt.

1. In der Existenzanalyse wird der ther apeutischen Bezie-
hung bei der Behandlung der Depression besondere Aufmerk-
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samkeit zugeteilt. Die Beziehung soll durch warme, verstehen-
de Zuwendung geprégt sein. Die aktive Zuwendung zum Peti-
enten' und seiner Not, die empathische Einfihlung ist deshab
so wichtig, weil der Therapeut eine neue Bertihrungsflache mit
dem Leben darstellt, woran sich der Depressive erwarmen kann
und seine normativen, erstarrten Strukturen aufgeweicht wer-
den. So kann am Therapeuten eine ,, Beziehungsaufnahme zum
Leben” erfahren werden. Der Therapeut wird gleichsam sym-
bolischer Représentant des Lebens, kommt aber durch seine
aktive Zuwendung dem Patienten in der Situation mehr entgegen
as es das redle Leben in der Situation des depressiven Ruick-
Zugs vermag.

2. Zuwendung zur Gegenwart und Fraktionierung der
Aufgaben. Der depressive Patient Iebt mehr in der Vergangen-
heit. Er hat wenig aktuelle N&he-Beziehung zum Leben, son-
dern vorwiegend distante. Was Leben ist, kann er bei anderen
beobachten, nicht bel sich selbst. Aus dieser Distanz zum Le-
ben ist die konkrete L ebensgestaltung im Alltag gestort: Tages
struktur, Ruhephasen, Schlafverhalten verdienen besondere
Beachtung, wie auch das Schaffen von Entlastungen (Kranken-
stand). Besonders aber ist bei dem, was der Patient tut, auf die
Zuwendung zu dem, was er tut, zu achten (vgl. auch die ver-
gleichbaren Effekte beim Burnout — z.B. Léngle 1997; Nindl
2001). Auch ein Besinnen auf erhalten gebliebene Fahigkeiten
und kleine Aufgaben ermdglicht das Einfédeln des Lebens-
bezugs.

3. Arbeit an kognitiven Srukturen und Fehlattributionen.
Dieser Schritt ist nicht spezifisch fir die Existenzanalyse. Es
geht dabel um das Aufdecken und bewul® machen von Denk-
zirkeln, Erschopfungszirkeln, Generalisierungen vom Typus
LSmmer”, nie,  ale’ usw.

4. Mobiliserung personaler Ressourcen und Eintiben von
Selungnahmen. Hier kommen spezifische existenzanal ytische
Elemente zum Einsatz, insbesondere die zentrale personae F&-
higkeit der Stellungnahme.

a) Selbst-Distanzierung (Frankl 1982a, b)

* gegentiber Gefuihlen
(Muster: ,,Die Gefuhle sind jetzt eingefroren, aber ich lal3
mir von ihnen nicht diktieren, was ich tun soll.")

e gegenuber Erwartungen
(dal3 sich bei dem, was man tut, Geflihle der Freude usw.
einstellen missen)

Wir versuchen mit den Patienten einen personalen Umgang
mit der Freudlosigkeit und den negativen Gefiihlen zu erarbei-
ten. Dies ist wichtig, da Freude normalerweise eine
Orientierungshilfe ist, die uns aufzeigt, wo wir uns nahe am
L eben befinden. Der Depressive, der sich bel Tatigkeiten nicht
mehr freuen kann, wird dies zudem a's eigenes Versagen emp-
finden. In der Folge kann der Depressivein eine Eskalation des
Negativen geraten: er wird auch noch traurig dartiber, dal3 er
sich nicht mehr freuen kann und unfdhig ist, sich Freude zu
verschaffen. In der Therapie ist daher diese Negativspirale zu

bedenken. Es ist entlastend fur den Patienten, wenn er darauf
aufmerksam gemacht wird, dald in dieser Zeit des ,, schwarz-
weil3 Films* der Depression keine Erwartungen am Platz sind,
vor alem nicht, dal3 sich Freude einstellt. Er soll sich vielmehr
auf das kognitive Wissen (1. Grundmotivation) und auf das
Gespur fur das Richtige (3. Grundmotivation) konzentrieren
(nicht auf das Fiihlen des Defizitaren, also auf die 2. Grund-
motivation), um so den Schaden einzuddmmen. Dadurch ent-
lastet er sich von den Erwartungen an positive Emotionen (vom
sich freuen missen). Das Durchbrechen des Teufel skreises,, De-
pression Uber die Depression” kann als ein wichtiges Wirk-
element in der Depressionstherapie (Einstellungsarbeit!) ange-
sehen werden.

b) Selbst-Annahme: sich zu dem stellen, was man tut, oder
es lassen.

Dabel wird die Haltung vertreten, dal’ dem Handeln selber
auch eine Wertigkeit zukommt, die vielleicht bedeutsamer i,
als man sich bewuf3t eingesteht. Denn Depressive neigen dazu,
alles Eigene abzuwerten bzw. normativ zu betrachten (im Sinne
von: ,,man mufid doch*) und verlieren daher die Offenheit fir
den Wert, den eine Handlung hat. Wenn jemand z.B. gerne
malt und dies a's sein grofites Interesse ausgibt, aber es kaum
ausfuhrt, sondern immer vor dem Fernseher sSitzt, so ist ganz
pragmatisch davon auszugehen, daf? ihm Fernsehschauen doch
mehr bedeutet als Malen — aber er will das vielleicht nicht se-
hen. Diese falschen Vorstellungen von sich selbst stellen eine
Uberhthung des eigenen Wertes dar, die bereits megalomane
Zugetrégt. Vor solcher,, Megalomanie" kann man aber nur schei-
tern (,,ich habe als Kiinstler versagt ...*). — In der Depressions-
behandlung geht es nun darum, diese Selbstannahme anzusto-
[3en und die vorliegende (oft tagliche) Selbstentwertung zu un-
terbrechen. Denn der Depressive meint, dald er sich nicht mit
dem Wichtigen abgibt, sondern seine Zeit mit Belanglosem ver-
schwendet. Eswére kulturell viel hdher stehend, zu malen, sich
mit Kunst zu beschéftigen. Aber was er jetzt tue, das sel nichts
wert. Aber wird hier nicht der Wert des Fernsehens abgewertet?
Stellt fur ihn das Fernsehen in so einem Falle der Unwidersteh-
lichkeit nicht auch einenWert dar, der vielleicht darinliegt, durch
dieses Medium ein Gefuihl zu bekommen, néher am wirklichen
Leben dran zu sein, mehr inmitten des Geschehens, und die
Einsamkeit durchbrochen zu haben? Ist so ein Wert nicht exis-
tentiell bedeutsamer alsein vidleicht kulturell angesehener, der
aber das Herz nicht zu warmen vermag? — Wenn ein Wert der
Grund einer Bevorzugung einer Handlung vor einer anderen,
einer Sache vor einer anderen etc. ist, dann geschieht téglich
eine reale Bewertung durch die Bevorzugung des Fernsehens—
aber die Stellungnahme zu diesem realen Bewerten fehlt oft bel
Depressiven oder Seist nicht bezogen auf den méglichen Wert, der
in der ,faschen Handlung® liegt, well das rigide, normetive Den-
ken ihn nicht zul&. Durch dieses sich Eingestehen des maglichen
Wertes in der abgeehnten Handlung kommt es zu einer Versoh-
nung mit sich selbst und zu einem Ende des Entwertungsstresses.

¢) Per sonale Positionsfindung — methodisches Eintiben der
Stellungnahmen (Léngle 1994b)
DasZid dieser Methodeist die Uberleitung der depressiven

" Der einfacheren Lesbarkeit halber wird das generische Maskulinum verwendet.
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»priméren Emotion“ in eine ,integrierte Emotion” (vgl. Langle
2003b). Dieswird Uber drei Schritte versucht, die hier mit einer
typischen Frage kurz skizziert sind:
PP1 — Position nach aulRen: Stimmt das auch?\Woran erkenne
ich das?
PP2 — Position nach innen: Wenn das so wére, waswirde mir
verloren gehen? Konnte ich es dieses eine Mal aushalten?
PP3 —Position zum Postiven: Worumgeht esmir in dieser Situar
tion? Binich hier, um mir etwas zu beweisen oder etwas zu tun?

5. Bearbeiten der Ver sagensgefiihlen und desVer stehens.
Durchgehen des Versagens und der depressiven Wahrnehmun-
gen bis zum positiven Kern, wodurch es zum Kippen des Nega-
tiven ins Positive kommt: ,Wo liegt die Stéarke in dem, wasich
als Schwache angesehen habe?* — ,,Ist eswirklich nur ein Ver-
sagen, was ich als Versagen ansehe, oder ist da nicht auch ein
Zu-mir-selber-Stehen moglich?*

Dadurch kommt es zum \er stehen der Intention des Verhal-
tens und zur Beziehungsaufnahme zum eigenen Leben.

Z.B. kommt eine Patientin mit depressiver Verstimmung,
well sievor kurzem ,wieder versagt* habe. Sie hat einer Einla-
dung von Freundinnen zum Kaffee zugesagt, ist aber nicht hin-
gegangen. Siesal biszum Hausder Gastgeberin gegangen, habe
den Finger an die Glocke gesetzt, ihn im letzten Moment sin-
ken gelassen und se wieder heimgegangen. Dort vergrub sie
sich und verfiel in depressive Stimmung und depressives Den-
ken. Siefuhlte sich schlecht, unfahig und vollendsas Versagerin.
Dieses Gefuinl wurde noch vergtérkt durch den Umdtand, dal3 Se
die Freundinnen nicht angerufen hatte, um sich zu entschuldigen.

Das Versagen und das Finden des versteckten Wertes ihres
Handelns bearbeiteten wir mit einer phanomenol ogischen Vor-
gangsweise: Was hat sie bewegt hinzugehen? — Warum hat sie
nicht angel dutet?—Hat sie einen Grund gehabt, daR3 siedieKlin-
gd nicht gedriickt hat — was war das? — Es stellte sich nach
einigem Suchen heraus, dal3 se in dem Moment, as sie die
Klingel driicken sollte, das Gef Uil Uberwdltigte, sich den Freun-
dinnen nicht zumuten zu kénnen, well sie so depressiv war. Sie
dachte ganz klar, sewdrdeihnen ale Freude nehmen, wennsie
mit ihrer Stimmung auftauchte. Nun verstand sie, dal3 sie sich
eigentlich aus einem sehr positiven Grund — die Freundinnen
zu schiitzen —umgedreht hatte und im Grunde (zumindest auch)
ausLiebe zu den Freundinnen nach Hause gegangen war. Durch
dieses Sich-Verstehen 16ste sich das Versagensgeftihl auf. Auf
dem Boden ihres depressiven Empfindens stand sie selbst nun
als Person und hatte gehandelt. Und in diesem Handeln hatte
sie einen Wert verfolgt, der ihr sehr wichtig ist: den Freundin-
nen einen Liebesdienst erweisen. Die Petientin verliefd erleich-
tert und tief bertihrt die Stunde. Sie hatte sich im Dickicht der
depressiven Gefihle angetroffen und annehmen kénnen.

6. Bearbeitung der Schuldgefiihleund Konkretion der
Verantwor tung. Depressive Schuldgefiihle stammen zum ei-
nen aus diffusen Verantwortungsgefihlen, bei denen esum die
Kl&rung des Realgehaltes und der echten Verantwortung bzw.
des tatséchlichen Schuldigwerdens geht. Zum anderen stam-
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men sie aus Uberhdhten Wertvorstellungen, die ebenfalls einer
kritischen Stellungnahme und Revision bedrfen.

Der Depressive neigt aulerdem dazu, ,, Verantwortungs-
vakate" aufzufUllen, wodurch er sich Uberfordert und Frustrati-
onen holt. Z.B. kann niemand verantwortlich sein fir die Ge-
fuhle anderer Personen, beispielsweise ob die Mutter oder der
Vater glicklichist. Der Depressive bel astet sich aber damit, fihlt
sichdiffusverantwortlich (, Verantwortlichkeitsgefihl* asPen-
dant zum diffusen Schuldgeftihl), erschopft sich und fihlt sich
in der Ausweglosigkeit als Versager und schuldig.

7. Arbeit an Wertbeziehungen und Einiiben einer an-
nehmenden Haltung zu Werten. Die Deviseid: , Sich selbst
taglich etwas Gutestun!* Die ablehnende, entwertende Haltung zu
sich und verbunden damit der depressive Beziehungsverlust zum
elgenen Leben sollen durch konkrete, entschiedene Handlungen
bearbeitet werden und durch tagliches Uben sollen neue, lebensbe-
jahende Erfahrungen gemacht werden konnen. Psychotherapeutisch
werden die Gefiihle und Griinde bearbeitet, die den Patienten davon
abhdten und dabel begleiten. Der Letsaz aus der Wertd ehre wird
dem Depressiven praktischgemecht: ,, Nichtsigt, gut', dasnicht auch
fir michgut ist.

Hier geschieht viel Arbeit an Wertblockaden, an der Wert-
wahrnehmung und an den Traumatiserungen bzw. Verlusten. Der
Vitditdtsmange der endogenen Depression erfordert eine spezielle
Behandlungsform, wofUr in der Existenzanayse spezifische Schrit-
teausgearbeitet snd (vgl. die Grundlagenin Frankl, 1983). Wichtig
ist vor dlem auch die Senghiliserung fir Erschopfung. Der Patient
lernt die entsprechenden vorbeugenden Malinahmen zu treffen.

8. Dietiefe Therapie am Grundwert und das Trauern
als Hauptarbeit in der Depression. Nach dieser vorbere-
tenden Arbeit auf der Werteebene kommt man friher oder spa
ter auf diesetiefe Schicht existenzanalytischer Therapie, wo mit
dem Patienten daran gearbeitet wird, jene EinflUsse aufzude-
cken und fUhlbar zu machen, die dazu gefiihrt haben, dal3 er
eine negative Haltung dem L eben gegeniiber aufgebaut hat. Die
Arbeit geht im allgemeinen Uber die Phasen der Wut, der Trau-
er und der Ressourcenforderung durch weitere Beziehungs- und
Wertearbeit (Léngle 1993, 38-58).

Man kann sich schon vorstellen, dal3 der Patient bei der Fra-
ge, ob esgut ist, dal3 esihn gibt und welches Geftihl er bei der
Frage hat, ob er leben mag, an die wunden Stellen seines Le-
bens kommt. Den tiefsten Punkt existenzanalytischer Therapie
der Depression sehen wir darin, den Grund zu legen fUr eine
neue Haltung dem Leben gegeniiber, und das Bewuf3sein zu
schaffen, dal3 diese Haltung letztlich eine Entscheidung aus der
Quelle personalen Lebensigt, dieim letzten Ahnen und Fihlen
des Daseins wurzelt.

Der tiefste Punkt der existenzanaytischen Therapie ist er-
reicht, wenn es zu einer emotiona getragenen Stellungnahme
zum Leben, zu einem ,, Ja' zum Leben kommt. Diese Stellung-
nahme geschieht aus dem Fihlen destiefen Wertes des L ebens,
fUr den sich der Patient durch neue Erfahrungen und Haltungen
wieder 6ffnen und Zugang finden kann. Dann kann er sich auch
mit einer Entscheidung Uber die depressiven Gefiihle erheben.
Denn Depression ist in unserem Verstandnis der Verlust einer
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existentiellen Grundmotivation, und somit einer aktiven Kom-
ponente personalen Handelns. In der Depression geht im be-
sonderen die Zuwendung zum Leben und zum Lebenswerten
auf der Basis leidvoller Gefuihle verloren. Um die Zuwendung
wieder zu gewinnen, ist die Trauer von grofter Wichtigkeit,
manchmal auch die Wut. Wesentlich ist jedenfalls, dald manin
sich die Kraft desLebenswieder zu spiiren beginnt: die trosten-
de Kraft der Trénen oder die stérkende und beschiitzende Kraft
der Aggression.

3. Therapie der Suizidalitat

Hier sollen nur einige ergénzende Bemerkungen zu dem
umfassenden Artikel von A. Nindl in diesem Heft gegeben wer-
den, wo er ausfihrlicher auf das Verstandnis und die Behand-
lung der Suizidalitét eingeht.

Die Suizidalitét ist ein haufiges Phanomen in der Depressi-
on. Wenn man mit der ganzen psychischen Last einer Depressi-
on leben mui3, mit dem entsprechenden Verlust von Kraft, mit
dem Leiden am Versagen, an Mangel, am Fehlen, an der Schuld
usw. und ohne Perspektive einer Hoffnung, ohne Lust und Freude
am Leben, dann werden die suizidalen Tendenzen schnell ver-
sténdlich. Existenzanalytisch betrachtet verstehen wir den
Wunsch, sich das Leben zu nehmen, as Symptom, das der in-
neren Haltung und Beziehung zum L eben entspricht. WWenn man
bedenkt, dal3 der Depressive sein Leben as schlecht bewertet,
asreine Last fir die anderen und daher a's Ursprung einer un-
Uberwindlichen Schuld, dann erscheint die Suizidalitét aslogi-
sche Konsequenz und asehrlicher Ausdruck des Erlebens. Diese
negative Bewertung des eigenen Lebens (wir nennen sie des-
halb in der Existenzanalyse auch ,, negativer Grundwert") fhrt
aber nicht nur zu negativen Gefuihlen und Affekten, sondern
ebenfalls zu einer personlichen Haltung, die eine Entscheidung
gegen dasLeben beinhdtet. Die Suizidalitét selbst ist daher keine
Krankheit, sondern eine Entscheidung der Person angesichts
der Krankheit. Diese Entscheidung, das durchzufiihren, was er
denkt und fihlt, also seiner psychischen Redlitdt und seiner
Uberzeugung zu folgen, ist ein Akt, der ihm geradezu mora-
lisch erscheint innerhalb seines Bezugsrahmens.

Wir kennen drei Griinde, die den Depressiven von seiner
selbstzerstorerischen Absi cht abhaten kdnnen: eine positive, innere
Haltung zum Leben, Angst und ein Mange an Kraft. Letzteresist
besonders in der Mitte schwerer depressiver Phasen der Fall.
Suiziddité ist dann aber am Beginn und am Ende der depressiven
Phase akut, wo der Patient geniigend Kraft hat, um sein Vorhaben
zu redigeren. Die Suiziddlitdt am Ende der Phase ist besonders
geféhrlich, well man senicht mehr erwartet, geht es dem Petienten
doch schtlich besser. Die negativen Gefiihle sind weitgehend ge-
wichen, Aktivitét und Unternehmensgeist erstarken — jedoch fehlt
noch eine neuerliche Bestdrkung der bejahenden Hatung zum Le-
ben. So weichen die &ilerlich schtbaren depressiven Gefiihle und
der Aktivitdtsmangd, aber in der Tiefe besteht noch weterhin die
digtere, lebensablehnende Haltung.

Betrachten wir noch kurz die positive, innere Haltung zum
Leben a's dem stérksten Schutz vor dem Suizid. Diese Haltung
kann aus einer tiefen Uberzeugung tiber den Wert des Lebens
stammen, verbunden mit dem kognitiven Wissen, dal3 es sich

derzeit um eine Phase mangel hafter Produktion von Neurotrans-
mittern im Gehirn handelt oder um einen psychischen Zustand,
der einem Verlust eines existentiellen Wertes entspricht, aber
noch nicht von der Person durchgearbeitet ist usw. Ein solches
Wissen, solche Erkl&arungen Uber die Ursachen des depressiven
Zustandes sind wichtig, um die Uberzeugung, dal? das Leben
einen Wert hat, aufrecht zu erhalten. Die Uberzeugung ist eine
Haltung, eine allgemeine Entscheidung Uber den Grundwert des
L ebens. Normaerweise ist eine solche Uberzeugung begleitet
von (kognitiven) Erinnerungen an ein Leben mit positivem Wert
—was bedeutet, dal? das L eben auch andere Seiten hat, die man
jetzt nicht sehen kann.

Eine andere Form der inneren, positiven Haltung zum Le-
ben wurzelt im Glauben — somit in einem Versténdnis des
Lebenswertes, das nicht nur in einer besonderen subjektiven
Erfahrung begriindet ist, sondern auch in einer Offenbarung, in
einem grofReren und gottlichen Wissen. Doch hat man auch auf-
zupassen: ein Glaube, der nicht auf eigenen Erfahrungen be-
ruht und sich nicht auf Erinnerungen an den positiven Wert des
L ebens bezieht, kann dem Druck und dem Gewicht der Depres-
sion kaum standhalten.

Schliefdich ist als eine versteckte Form der positiven, inne-
ren Haltung zum Leben auch die Haltung anzusehen, wenn je-
mand aus ,, Feigheit”, aus Mangel an Mut vom Suizid absieht.
In diesem Gefiihl von Feigheit, wie die Patienten ihre Haltung
inder typischen selbstentwertenden und bereits autoaggressiven
Manier bezeichnen, findet sich phanomenologisch eine Unsi-
cherheit, ein Zweifel, eine verborgene Hoffnung, ein uneinge-
standener Impuls, dal3 das L eben schliefdlich doch etwas Gutes
sein kénnte, oder dal? es von unantastbarer Natur ist. Hinter der
Erschiitterung einer so definitiven und unwiderruflichen Ent-
scheidung stof3t man oft auf einen Respekt, der ale Logik und
Argumentation Ubersteigt. FUr die Therapeuten ist es wichtig,
dieses Verborgene hinter solchen Worten zu sehen und zu be-
denken, weil sie dem Patienten so besser beistehen kdnnen in
seinem Personsein.

Sprechen wir nun noch etwas Uber die Behandlung der
Suizidalitét. Sie besteht im
a) Anbieten und Erarbeiten einesVersténdnisses seiner Situation,
b) Aushandeln eines Versprechens, keinen Suizid zu vertiben.
¢) Im ablehnenden Fall muf3 der Therapeut eine feste Haltung

einnehmen, damit der Patient Ilckenlos in Beziehung zu
anderen Personen bleibt.

a) Der Therapeut 1&dt den Patienten ein, Uber seine Suizid-
wiinsche, Absichten oder Plane zu sprechen. Da es sich dabel
auch um verheimlichte Tendenzen handeln kann, ist eine
empathische Formulierung der Anfrage nétig, die es dem Peti-
enten erleichtert, auf die Frage einzugehen bzw. die seine ver-
heimlichende Absicht zu umgehen vermag. Um ein Beispiel zu
geben: ,, Ich verstehe lhre Lage gut, in der Sie sich jetzt befin-
den. Sie muissen eine enorme Last tragen ... Ich kann mir vor-
stellen, dal3 manin so einer Situation die Lust am Leben verliert
—und dal3 man sich vidlleicht sogar mit dem Gedanken trégt,
ihm eine Ende zu setzen. Geht es Ihnen nicht auch so?* — So
kann sich der Patient verstanden fiihlen und im Falle der Zu-
stimmung mit Erlelchterung reagieren. DiesesAngebot an Ver-
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standnis stérkt auch die Beziehung zum Therapeuten.

Sollte der Petient keine solchen Impulse und Gefihle ver-
spuren, dann ist diese Anfrage keinesfals schadlich. Manche
Therapeuten beftirchten ndmlich, durch eine solche Frage den
Patienten negativ zu beeinflussen oder ihm sogar einen Selbst-
mord nahezulegen. Ein nicht suizidaler Mensch wird diese Fra-
ge as Herausforderung zu einer positiven Stellungnahme zu
seiner Lebenssituation auffassen, selbst wenn er depressiv i,
und etwa antworten: ,, Meine Situation ist nicht so schwer, wie
Sie denken!”

Jemand, der sich suizidal fuhlt, wird hingegen anders rea
gieren. Er wird es entweder erleichtert bejahen und sich ver-
standen fuhlen, oder aber bemiht sein, seine Absichten aus
mehreren Griinde zu verbergen. Er mochte z.B. eine Hospita
lisierung oder e ne medikamenttse Behandlung vermeiden; oder
er hat nicht gentigend Vertrauen in den Therapeuten, um dartiber
sprechen zu kénnen; oder er ist bereits entschieden und méchte
nicht an der Durchfihrung seiner Pléne gehindert werden. Dann
ist zu erwarten, dald der Patient die Frage sogar emport von sich
welist.

Wie kann nun eine sol che Gefahr der Dissimulation erkannt
werden? Dazu brachte Frankl (19824) bereitsin den zwanziger
Jahren einen Vorschlag, der heute eine weite Verbreitung ge-
funden hat. Frankl hatte damals eine Abteilung mit suizidalen
Frauen geleitet, und vor ihrer Entlassung mufde er ihr Suizid-
risiko einschétzen. Er entwickelte eine kurze Fragetechnik, mit
derenHilfedie Gefahr einer Dissimulation recht gut eingeschétzt
werden kann. Die Fragen zentrierten sich indirekt um die Sinn-
bezlige des Patienten. Diese kommen durch folgende Beobach-
tung ins Spiel: wenn der Patient einen Sinn fur sein Leben sieht,
dann verringert dies das Risiko des Suizids, aber wenn er kei-
nen sieht, hat er nichts, dasihn davon abhalten kénnte. Sinnist
das wichtigste Hilfsmittel gegen Suizidalitét.

Die Aufdeckung versteckter Suizidalitét beginnt, wie oben
ausgefhrt, mit der Nachfrage nach moglichen suizidalen Ten-
denzen. Wenn der Patient solche Tendenzen dissimulieren will,
wird er bemiiht sein, die Bedenken des Therapeuten zu zerstreuen
und dabei etwa so sprechen: ,,Nein, ich habe keine solche Ge-
danken ... Das wirde mir nie einfalen ... Sie brauchen sich
keine Sorgen machen!*

Bel einer solchen Antwort kann eine mogliche Dissimulati-
on durch eine aufs erste schockierend erscheinende Frage auf-
gedeckt werden: ,, Warum wirden Sie das nicht tun? Was 183
Sie so scher sein?* — Im Falle einer Dissimulation wird der
Patient sichtlich Uberrascht sein und typischerweise ins Stot-
tern geraten: ,Nein, eh — nein, ich mache das nicht, seien Sie
unbesorgt, seien Sie sicher, dal3 ich das nicht mache ...!" Die
Dissmulation ist daran erkennbar, dal3 sich der Patient nicht
auf einen Sinn beziehen kann, und er kann keinen konkreten
Inhalt angeben. Sollte der Patient aber nicht dissimulieren, wird
er ruhig seine Griinde angeben konnen und beispielsweise sa
gen: ,,Ich habe eine Familie ..., habe diese und jene Aufgabe
..., ich mochte es wegen meiner Frau nicht machen ..., wegen
Gott ... usw.!

b) Die suizidaden Patienten werden angefragt, ob sie ver-
sprechen koénnen, sich nichts anzutun. Es empfiehlt sich nicht,
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seinadlgemeiner Art zu fragen: ,, Kénnen Sie mir versprechen,
sich nicht umzubringen?* Der Grofdeil der Menschen konnte
dies aufrichtigerweise nicht versprechen. Die Frage soll kon-
kreter und begrenzter sein: ,, Kénnen Sie mir versprechen, sich
diesen Monat (oder diese Woche) nichts anzutun?* In schwe-
ren Fallen mufl3 die Frage noch eingegrenzter sein: ,Kénnen Sie
mir versprechen, dal3 wir uns morgen wieder sehen?* Der ein-
zige Inhalt, auf den sich das Versprechen in akuten und sub-
akuten Fallen beziehen kann, ist die Beziehung zwischen The-
rapeut und Patient, und nicht auf die mogliche Tat. , Konnen
Sie mir versprechen, dal3 Sie mich auf jeden Fall kontaktieren,
wenn Sie es nicht mehr verhindern konnen, dal3 Sie den krei-
senden Gedanken um den Suizid nicht mehr Einhalt gebieten
konnen?— Konnen Sie mir versprechen, dal3 Sie mich anrufen,
wenn Sie nicht mehr garantieren kdnnen, dald Sie sich nichts
antun? Versprechen Siemir, dal3 Siemich in einem solchen Fall
sicherlich anrufen, egal ob tagsiiber oder nachts, bevor Siesich
efwas antun?* Esist notwendig, dieses Versprechen mit einem
Handschlag zu bekréftigen, bei dem man sich offen in die Au-
gen schaut. Wenn der Patient den Handschlag vermeiden will
oder ihn nicht gentigend stark gibt oder dem Blick ausweicht,
ist dieseinzufordern. Wenn der Kranke darauf eingeht, hat man
fast eine Garantie, dal3 er sich nicht téten wird, ohne sein Ver-
sprechen einzul 6sen. Dieses Versprechen geht mit einem gro-
Ren Gewicht enher, denn esist schwer zu sterben mit einem
gebrochenen Versprechen!

¢) Wenn der Peatient zu einem solchen Versprechen nicht zu
bewegen i<, ist die Situation a's sehr kritisch einzustufen und
man hat mit einem immanenten Suizid zu rechnen. In so einem
Fall darf man den Patienten niemals alein lassen. Es empfiehlt
sich eine Hospitalisierung. Wenn das nicht mdglich sein sollte,
ist eswichtig, ein soziales Netz mit vertrauenswrdigen Perso-
nen aufzubauen, die in der Lage sind, die Verantwortung zu
Ubernehmen und eine kontinuierliche Wachsamkeit garantie-
ren. Esist ein fataler Irrtum, einen Patienten nach Hause zu
schicken, ohne sich personlich von einer weiteren Betreuung
vergewissert zu haben (nicht nur nach den Worten des Patien-
ten!)

4. Prophylaxe

Betrachten wir noch einige Punkte zur Vorbeugung
depressiver Entwicklungen und zur Psychohygiene.

a) Kréftepflege: Die Vorbeugung besteht darin, auf Er-
schopfungsbereiche zu achten und sich fir jene Bereiche zu
sensibiliseren, wo Kréfteverluste auftreten. Das ist z.B. dort
oft der Fall, wo man nach Pflichtgefiinlen handelt oder Anstren-
gungen ausgesetzt ist, wie etwain der Arbeit, beim Autofahren,
jasogar beim Geschirrwaschen. Solche Stressoren gilt esbewul3
zu machen, weil durch sie viele Kréfte verloren gehen und oft
zu Gereiztheit und zu muskuléren Verspannungen fihren (vor
allem im Schulter- und Rickenbereich).

Durch Einbau von Erholungsphasen, Achten auf geniigend
Schlaf, auf Pausen, sportliche Betétigung, Tagesgestaltung,
Wochenplanung kann dem Kréfteverlust und der Erschépfung
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vorgebeugt werden. Rhythmen und Regelméliigkeiten erleich-
tern das Leben, nehmen Entscheidungen ab. Esist wichtig, in
seiner Geschwindigkeit zu leben. — Jede Depression hat unse-
rer Erfahrung nach einen Erschopfungsanteil!

b) Medikamente: Zum Bereich der Kréftepflege — und
damit zum Bereich der ersten Grundbedingung erfillter Exis-
tenz (, erste Grundmotivation® Langle 1992b, 1999) — gehort
der Einsatz von Medikamenten (Phasenprophylaxe und Anti-
depressiva). Sowohl Lithium asauch langdauernde GabevonAn-
tidepressiva sind erprobte Mittel zur Prophylaxe der Depression.

¢) Wertepflege: Zur Erhaltung der Lebensfreude und der
L ebenskraft ist eswichtig, jenen Bereichen, die man mag, Auf-
merksamkeit zu schenken und ihnen genligend Platz im Leben
einzurédumen. Das Grundgefiihl soll erhalten oder eventuell sogar
gestelgert werden: dal3 esgut ist, dald man lebt und auf der Welt
ist. DafUr sind Erfahrungen wichtig, die einen mit dem Wert-
vollen in Beziehung bringen, wie zum Beispiel:

* Pflege schoner Erlebnisse (nach dem Motto: Wo Freude i<,
ist Leben. Es genugt nicht zu wissen, dal3 eéinem etwas gut
téte, man muid es auch erleben und tun.);

» Genief3en von Erlebniswerten, sich Zeit nehmen fir sie, sich
ihnen zuwenden;

* Pflege von Beziehungen;

« Dinge, die einem etwas bedeuten, als Kostbarkeit behandeln,
was auf eine Lebenskultur hinaud auft;

» Pflege des Korpers, der Bewegung, des Sportes. Auf
»Wellness* achten. Der Korper ist wie das Wachs fur die
, Flamme des Lebens'.

d) Sich den ,Lebenshindernissen zuwenden: dagenige,
das einem Leben nimmt, wartet darauf.

« Belagtende Geflihle hinterfragen nach ihrem Grund, sie mit
anderen besprechen;

 Ausstehende Trauer aufnehmen;

« Sich den Enttéauschungen und Verlusten zuwenden, und das
Gefuhl aufnehmen, wenn einem etwas versagt ist oder wenn
man scheitert. Durch die fehlende Zuwendung zu diesen
L ebenshindernissen hdlt sich die Seele an dem fest, was der
Verstand verweigert — was dann zur Depression fihrt.

€) Sorgsamer Zeiteinsatz: Durch einen sorgsamen Zeit-
einsatz wird die Liebe zum eigenen Leben beachtet, denn Zeit
ist immer Lebenszeit. Im Konkreten bedeutet dies, moglichst
nur das tun, was einem wirklich wichtig ist, und moglichst zu
vermeiden, Zeit fir Nebensachlichkeiten zu verwenden.
Besondersder Depressive hat darauf zu achten, dal3er sich nicht
immer wieder zurtickstellt und auf sich , verzichtet anderen
zuliebe.

f) Spezielle Arbeit an Haltungen: Der Depressive neigt
zur Haltung des sich Unterordnens. Besonders im Vorfeld der
Depression besteht die Neigung, sich zu sehr anzupassen, um
wertvolle Nahe zu ,, verdienen®, sich vorschnell dem Schicksal

unterzuordnen oder auch sich Autoritéten zu figen. Es bedarf
einer Arbeit an der Haltung, dal3 man es sich wert ist, fir sich
einzutreten, seine Wiinsche, Bedirfnisse, Anspriiche zu leben.
Das depressive Idealbild ist kritisch zu reflektieren und zu ver-
andern: esist nicht immer von vornherein gut sich zuriickzu-
stellen und bescheiden zu sein.

Bear beitungen von Wunschhaltungen: Winsche beinhal-
ten die Gefahr der latenten Passivierung, weil man den Win-
schen ausgeliefert ist, wenn man erwartet, dald andere sie einem
erfillen. Durch die Fixierung in der Wunschhaltung von Din-
gen, die man nicht hat, erlebt man die Mangelseite des Lebens
stérker. — Als Faustregel gilt: Winsche sind so lange gut, as
man sie auch lassen kann.

Arbeit an der Haltung der Selbstachtung: Zur Erhaltung
bzw. Forderung der Selbstachtung bedarf es einer
Sensibilisierung fur MiRachtungen durch andere. Sie darf nicht
mehr toleriert werden. Besteht ein liebloser Umgang durch an-
dere, dann ist es gut, diesen prophylaktisch anzusprechen.
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Von Schwarzgalligkeit, siindigem
Uberdruss und Depression

Brigitte Heitger-Giger

Melancholie und Depression werden im ge-
schichtlichen Uberblick von der Antike bis
zur Gegenwart anhand von ausgewahlten
Texten dargestellt. Dabei wird besonders auf
die Beschreibung des Krankheitsbildes und
seiner Ursachen, sowie auf die Diagnhostik
und die spezifischen Behandlungsformen
eingegangen.

Schlisselworter: Depression, Melancholie,
Geschichtlicher Uberblick

Melancholy and depression will be depicted
in a historical review from ancient

to modern times with the help of selected
texts. The specific accent will be on the
pathography, the causes of the disease as
well as the diagnostic and the specific forms
of therapy.

Key words: depression, melancholy,
historical review

Die Depression ist eine sehr alte Krankheit, das Material

dazu ist entsprechend umfangreich, und so gibt es eine breite

Palette von Theorien zu Ursache und Behandlung. In diesem
Artikel werden einige davon — jeweils stellvertretend fir ei-
nen Zeitabschnitt — vorgestellt, wodurch sich der Artikel als
eine historische Einstimmung auf das Thema der Depression

versteht.

Bereitsden Grie-
chenwar die Symp-
tomatik bekannt
und ist dort auf-
grund von Beobach-
tungen beschrieben
und behandelt wor-
den. Die Beobach-
tung war bel ihnen
eine wesentliche
Forschungsmetho-
de, und das ist ein
Grund, weshalb so
vieles, das in der
Antike beschrieben
worden ist, Uber
Jahrhunderte seine
Gultigkeit haben
wird. Sie pragten
den Begriff der Me-
lancholie, ,melan’
heil%t schwarz und
,cholos' Gdlle, also
der Schwarzgallig-
keit.
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In der Antike: Die Schwar zgalligkeit

Im Cor pus hippocraticium, verfasst um 420 vor Chr., be-
gegnen wir in der Schrift , Uber Luft, Wasser und Ortslagen'
erstmalsder Melancholie. In diesem Text geht esum den Ein-
fluss der Klimaverhéltnisse auf den Gesundheitszustand des

Menschen. Daist zu lesen, dass es fir die Galletypen schad-

Abb.1: Edvard Munch: ,Melancholie I* (1896)

lichist, wenn auf ei-
nen rauhen, im Zei-
chen des Nordwind
stehenden Som-
mers, ein trockener
Herbst folgt, da sie
zu stark austrock-
nen, was bel ihnen
zu Augenentzin-
dungen, langwieri-
gem Fieber, sogar zu
Melancholie flhren
kann (Flashar 1966,
21-22). Denn durch
dieses Klima wird
das Feuchte und
Wassrige der Galle
ausgetrocknet und
dasDicke, BeilRende
bleibt zurtick. Die
Krankheit ist cha-
rakterisiert durch
dieschwarze Verfar-
bung der Galle, was
aufgrund von Kon-
sistenz und Farbe
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der Exkremente Stuhl, Urin und Erbrochenem, sowie der
Haut- und Zungenfarbung diagnostiziert worden ist.

An anderer Stelle wird der gestorte Gelsteszustand einer
Patientin als, melancholisch® bezeichnet. Zur Schilderung ge-
horen die Angaben zu den galligen Substanzen, sowie die
Symptome schl&friges Gefuihl, Mutlosigkeit, Erregung und
Depression, Appetit- und Schlaflosigkeit. Diese Lehre wird
dann etwas verandert, indem in der Schrift ,Uber die Natur
des Menschen' die schwarze Galle a's ein urspriinglicher
Korpersaft des Menschen benannt wird — neben der gelben
Galle, dem Blut und dem Schleim. Wenn nun diese vier Séfte
in einer gleichméssigen Mischung vorhanden sind, so ist der
Mensch gesund. Aus diesen vier Séften werden spéter die
vier bekannten Temperamente des Melancholikers, Choleri-
kers, Sanguinikersund Phlegmatikers entstehen, insbesondere
Claudius Galen hat im 2. Jahrhundert diese L ehre weiter ver-
feinert.

Auch der gesunde Mensch hat schwarzgalligeAnteile, und
das Auftreten einer Krankheit ist eine Frage des Mal3es. Die-
sen Ansatz finden wir auch bei Aristoteles, allerdings hat er
sein Augenmerk in der , Problematica Physica’ auf eine an-
dere Frage gerichtet. ,, Warum erweisen sich alle aul3ergewdhn-
lichen Méanner in Philosophie oder Politik oder Dichtung oder
in den Kinsten als Melancholiker; und zwar ein Teil von ih-
nen so stark, dass sie sogar von krankhaften Erscheinungen,
die von der schwarzen Galle ausgehen, ergriffen werden ...
(Aristoteles 1991, 250). Namentlich nennt er Empedokles,
Plato und Sokrates. In dieser Schrift vergleicht er den Zu-
stand des Melancholikers mit demjenigen nach zuviel Wein-
genuss. Folgende Zustdnde durchgehe der Weintrinker mit
zunehmender Menge: Der Schweigsame wird gesprachig,
dann redselig, zu Tétlichkeiten neigend, bei weiterem Kon-
sum UbermUtig und schliefflich rasend. Allzu viel Wein kann
auch stumpfsinnig machen. Ebensolche Veranderungen - hier
durch den Wein voriibergehend verursacht - kénne auch die
Natur hervorbringen.

Der melancholische Saft des Genialen ist hun eine Mi-
schung aus Warme und K @lte, sozusagen eine wohlgemischte
Anomalie. Diese Menschen haben die Eigenschaften, die zur
kalten und zur warmen Galle gehdren. Sie neigen aber zu
melancholischen Krankheiten, das heif3t, wenn die Mischung
kélter wird als das rechte Mal3, so kénnen unverniinftige De-
pressionen, Angste, Erstarrung und Suizidalitat auftreten. Zu
erganzen ist hier, dass das Altern fUr ihn ein natUrlicher Ab-
kUhlungsprozess ist, weshalb diese Symptome im Alter hau-
figer auftreten. Bei Erwdrmung ruft die Mischung eine geho-
bene Stimmung hervor. Diese Stimmungslage kann sich bei
den Melancholikern zur Begeisterung steigern, ein Zustand,
der den Sibyllen und Wahrsagern zugesprochen wird. Das
Geniaeist hier nahe beim Wahn angesiedelt, diese Verwandt-
schaft geht auf Plato zuriick. Ausdruck vom kranken Zustand
sind Erregbarkeit, Raserel und Liebeshunger.

Aristoteles unterscheidet somit zwischen einer naturlichen
Veranlagung, die den Melancholiker ausmacht, und einem
krankhaften Erscheinungsbild, das wir in der heutigen Ein-
teilung am ehesten mit den bipolaren affektiven Stérungen
vergleichen konnen.

Eingehend hat sich Rufusvon Ephesos (2. Jh. n. Chr.) mit
der Melancholie befasst, er hat zwei Bucher tber die Symp-
tome, Ursachen und Therapie der Melancholie verfasst. Die-
sesWerk hat noch lange grof3en Einfluss, so haben sich Galen,
der das Wissen weiter systematisiert hat, die arabischen Me-
diziner des 9. Jahrhundert bis hin zum Modnch Constantinus
Africanus im 11. Jahrhundert weitgehend darauf bezogen.

Rufus war die Friherkennung und sofortige Behandlung
ein wichtiges Anliegen aus der Erfahrung heraus, dass die
Behandlung im Anfangsstadium erfolgsversprechender ist, da
der Kranke noch ansprechbar ist, die Galle sich noch nicht
festgesetzt hat. Deninitialen Zustand der Krankheit beschreibt
er mit vereinzelt auftretenden Symptomen der Furchtsamkeit,
desZdgerns, desgrundlosen Gribelns, des Ekelsvor bestimm-
ten Speisen, der Sucht vom Tode zu reden und desAufsuchens
von Einsamkeit. Zudem treten Gefthle von Zorn, Traurig-
keit, Freude und Angst schneller auf als beim Gesunden. Die
Krankheit tritt vor allem in den Ubergangsjahreszeiten auf,
dabei eher im Herbst a'sim Friihjahr, was vor allem mit der
schlechten Verdauung zu tun habe. Genau hier setzt auch die
Behandlung an, denn die schlechte Verdauung wird als eine
wesentliche Ursache der Stérung angeschaut. Deshalb wer-
den verschiedene Therapien und Mittel eingesetzt, welche
die Stoffe im Korper, welche die Melancholie verursachen,
abfiihren sollen. Dazu gehdren Aderlass, Abfihr- und Brech-
mittel. Zudem werden Wickel, Bé&der, Spaziergange empfoh-
len, ebenso eine leichte und helle Kost, Wein wird Ubrigens
explizit genannt, da er wichtige Stoffe fir die Heilung ent-
halte. Wegen seiner besanftigenden Wirkung wird auch der
Coitus empfohlen, und schliefdlich wird auf die Heilkraft der
menschlichen Natur vertraut.

Erganzend mochte ich hier noch Soran (Rom, 1./2. Jh. n.
Chr.) erwahnen, der zur Beschéftigungs- und Bewegungsthe-
rapie geraten hat. Zudem empfiehlt er die Zerstreuung, as
Maoglichkeiten erwahnt er Theater, Vortrége und Musik, wo-
bei die Art der Zerstreuung dem Fassungsvermogen des Be-
troffenen angepasst sein soll. Ein prominentes Beispiel ist
der depressive Konig Saul, der durch das Harfespiel Davids
besanftigt worden sei.

Es gibt auch Textstellen in der Antike, die darauf hinwei-
sen, unbedingt auf die Wahnideen der Kranken einzugehen
und zwar insbesondere dann, wenn sie durch ein psychisches
Leid verursacht worden seien. Durch die Kenntnis der Ursa-
che kénne—manchmal auch durch einen Uberraschungseffekt
— eben die Ursache beseitigt und damit eine Heilung herbei-
gefuhrt werden.

Die Akedia: Uberdruss als Ursache

Ein ebenso wichtiges und prégendes Kapitel in der Ge-
schichte von Melancholie und Depression ist die Konzeption
der Akedia der Wistenmonche, die zwischen 300 und 600
als Eremiten im Nahen Osten lebten. Der Begriff Akedia
stammt aus dem Griechischen und ist die Negativierung des
Wortes,Kedoz', das mit Sorge Ubersetzt wird, und bedeutet
somit Sorglosigkeit im Sinne von Verdruss, Mattigkeit, Trég-
heit, und erhélt dann spéter die Bedeutung von Uberdruss.
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Von dieser Akedia wurden insbesondere die Wisten-
monche erfasst, beim Studium der Inhalte wird deutlich, dass
die Akedia dem Erscheinungsbild unserer heutigen Depres-
sion sehr nahe ist. Bei meinen nachfolgenden Erl&uterungen
zur Akediabezieheich mich auf Texte des M 6nches Evagrios
Pontikos, der um 350 geboren wurde und im spéteren Alter
in die &gyptische Wiiste ging - vermutlich wegen einer un-
glicklichen Liebesgeschichte - wo er 14 Jahre lang lebte.
Seine Schriften sind geprégt vom Gedankengut des frihen
Christentums und sind einetiefe Ausei nandersetzung mit den
seelisch-geistigen Dimensionen des Menschseins.

Ziel desMonchdebens war es, die Reinheit des Herzens zu
erlangen, die uns liebesfahig und damit gottesfahig macht. Der
Mensch kann aber von Leidenschaften Uberfallen werden, de-
ren Ursprung sogenannte , Gedanken' sind — er unterscheidet
acht solcher verfuhrerischer Gedanken, darunter eben die
Akedia, — die zum ,Bdsen’ verlocken. Dass solche Gedanken
oder Anfechtungen auftauchen, das gehort zum Menschsein,
wichtig ist es aber, einen Umgang damit zu finden. Evagrios
beschreibt die Akediaaseine , Erschlaffung (atonia) der Seele,
das heil¥t eine Erschlaffung der Seele, die nicht im Besitz des-
senist, was naturgemal3ist, und die nicht mutig den Versuchun-
gen widersteht,” und weiter a's einen Zustand, wo ,, die Spann-
kréfte (tonos) der Seele erschlafft sind* (Bunge 1989, 38).

Zum Erscheinungsbild kénnen Unruhe, Unzufriedenheit
mit der Gegenwart, Konzentrationsstorungen, Unlust, Akti-
vismus oder Lethargie, Selbstzweifel und Verzweiflung bis
hin zur Suizidalitét gehdren.

Wie ist nun diesem Zustand zu begegnen? Im Sinne der
Prophylaxe ist die sorgféltige Selbstbeobachtung wichtig,
sodass wir den Mechanismus der , Gedanken’ und deren Ver-
fuhrungspotential friih erkennen. , Wenn der Geist des Uber-
drusses dich Uberkommt“, schreibt Evagrios, , dann verlasse
dein Haus nicht, und weiche im gegebenen Augenblick dem
nutzlichen Streit nicht aus!“ (Bunge 1989, 71) Die Akediaist
ein heftiger Kampf der Seele, der ins Verderben oder aber —
falls er gelingt — zu einem friedvollen Zustand fuhrt. Der
Monch soll sich die Not eingestehen, den Zustand aushalten,
durchhalten und sich dem Konflikt in sich stellen. In dieser
Zeit soll man gut zu sich schauen, denn Evagrios rét: ,,Geh,
iss, trink, schlafe und arbeite nicht.” (Bunge 1989, 74) Und
weiter: ,Den Uberdruss heilt das Aushalten und dass man
alles mit grof3er Sorgfalt und Gottesfurcht tut. Setz dir selbst
injedem Werk ein Mal3 fest, und steh nicht eher davon ab, als
bis du es vollendet hast.“ (Bunge 1989, 77) Besonders er-
wahnt wird auch die Heilkraft der Tranen, welche die Verhar-
tung der Seele aufweichen kénnen. Wir entnehmen den Tex-
ten des Evagrios die Empfehlung eines ausharrenden, liebe-
vollen und geduldigen Umgangs mit uns selber, des Vertrau-
ens auf verstandnisvollen Zuspruch und die Gnade Gottes.
Diese Texte, die sich mit einer Dimension des Menschseins
ausei nandersetzen, zeugen von einem tiefen Versténdnis und
von einer grof3en Weisheit.

Bel weiterfihrendem Interesse sei hier auf das Buch ,Die
Sprache der Seele verstehen — die Wiistenvéter als Therapeu-
ten' von Daniel Hell hingewiesen.
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Im Mittelalter: Verknipfung mit Stindhaftem

Im Mittelalter, zu einer Zeit, in der die Kirche gesell-
schaftlich einen bestimmenden Einfluss hatte, wurde die
Akedia zu einer Hauptsiinde (taedium cordis). Im konkreten
Fall galt es zwar zu kléren, ob es sich um eine melancholi-
sche Erkrankung handelt, die entsprechender Behandlung
bedurfte, oder um eine Sinde. Wie diese Unterscheidung
konkret vonstatten ging, dazu habe ich keine Angaben ge-
funden. Vermutlich ging es willkurlich durcheinander, und
die Begriffe haben sich zunehmend vermischt.

Fir Thomas von Aquin, der im 13. Jahrhundert lebte, wur-
zelt die Acidiain einer Sinnlichkeit, die zu einer Oberfl&ch-
lichkeit der Seele in der Beziehung zu Gott fuhrt und damit
nicht zum Quell der Freude vordringt. Wenn diese Beziehung
zu Gott fehlt, werden die Menschen schliefdich von einem
Widerwillen dem Leben gegeniiber erfasst, der von Ekel be-
gleitet sein und zu einer Schlaffheit bis hin zum Stumpfsinn
fUhren kann. FUr diesen Zustand trégt der Betroffene selber
die Schuld, weil er sein Herz zu wenig Gott zugewandt hat
und als Folge dieser , Tragheit des Herzens' in den Tribsinn
verfallen ist. Deshalb klagen in der géttlichen Komddie des
Dante Alighieri die Accidiosi in der Holle mit folgenden
Worten: ,, Wir waren Elend im sizen, sonnenfrohen Ather, da
wirim Innern Unlustnebel trugen. Jetzt miissen wir im schwar-
zen Kote bussen.” (Starobinski, 35)

Hildegard von Bingen (12. Jh.) verbindet die Melancho-
lie sogar mit dem Stundenfall von Adam, denn genau in die-
sem Moment sei ihm die Melancholie vom Teufel eingehaucht
worden und habe ihn ,lau und unglaubig® gemacht
(Starobinski, 39).

,Ora et labora', bete und arbeite wurde deshalb den von
der Acidia Befallenen empfohlen, denn das Gebet und die
Arbeit fullen die Zeit der Tragheit mit sinnvoller Tatigkeit
und machen den Menschen weniger anféllig fir die Verfih-
rungen des Satans.

Diese unselige Verquickung von Krankheit und Religion,
wodurch die Erkrankungen zur Stinde und die Erkrankten zu
Besessenen werden, wird leider noch lange ihren Einfluss
haben, sogar im 20. Jahrhundert kann man mit solchen Stro-
mungen in Kontakt kommen.

Der Humanismus: Mdancholie und Genialitat

Dank der italienischen Humanisten der Renaissance, die
sichintensiv mit dem antiken Gedankengut beschéftigen, wird
die Melancholie wiederum mit Genialitéat verknipft.

Marsilio Ficino (1433 — 1499) ist wohl der berihmteste
Vertreter des, genialen Melancholikers', seitihm gehdren Me-
lancholie und Tiefsinn zusammen.

Hier eine kurze geschlechtsspezifische Anmerkung zur
Aufteilung des Krankheitshildes in der Renaissance: es ist
sozusagen ein Vorrecht der mannlichen Denker und K iinstler
ein melancholisches L eiden zu haben und eswaren die Frau-
en, die an pathologischer Trauer, Depression oder Wahnsinn
erkrankt sind.

Also zurlick zu Ficino: In seinen umfangreichen Schrif-
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ten verbindet er das Wissen der damaligen Medizin inklusive
astrologischer und magischer Heilkunde mit der christlichen
Offenbarung. Die korperliche Ursache wird weiterhinim Saft
der schwarzen Galle gesehen, dessen langsamen Bewegun-
gen den Kdrper in Wallungen versetzen und dessen Dampfe
den Verstand benebeln. Wenn diese Erklarung auch medizi-
nisch falsch ist, so ist es doch eine gute Metapher fir die
Symptomatik. Zudem ist auch der Planet Saturn Verursacher
von Melancholie, denn neben Leib und Seele hat der Mensch
auch einen, Spiritus', der demjenigen der Welt verwandt ist.
Dank dieser Analogieist der Mensch mit der Welt verbunden
und kann von den kosmischen Kréften der Sterne und Plane-
ten beeinflusst werden. Prophylaktisch sollen die geistigen Ar-
beiter, die eine kontemplative Begabung haben, ihre Gesund-
heit pflegen mit gesunder Erndhrung, blumigem Wein, Gebet
und K érpertbung, um nicht in den krankhaften Zustand zu kip-
pen. Der krankhafte Zustand wird ahnlich wie in der Antike
behandelt, wobei ein Hauch von Esoterik dazu kommt. Exten-
siv wird beispielsweise der wohltuende Einfluss von Bliten-
duft sowie den Farben rot, gelb, griin und weif3 gepriesen.

Was sich aber verandert hat, das sind die Begriindungen
zu den Behandlungsmethoden. So wird beispielsweise der
Spaziergang empfohlen, well uns die Strahlen der Sonne und
der Sterne von Uberallher in freier und ungehinderter Weise
erreichen kdnnen und, wie Ficino ausfihrt, ,, unsere Seele mit
dem , spiritus mundanus' erfullen, der durch diese Strahlen
reicher herabstromt* (Klibansky 1990, 387). Ebenso wird die
Wirkkraft der Musik oder von Medikamenten mit komple-
xen kosmischen Verbindungen und Gesetzen erklart.

Im bertihmten Kupferstich Melencolia | von Albrecht
Direr (1471-1528) wird die Auffassung der ,Knstler-
melancholie’ zur damaligen Zeit dargestellt: Ein Engel in bri-
tender Denkerpose umgeben von zahlreichen symbolischen
Gegenstanden; nichtstuend. Die Szene findet unter Saturn
statt, der Macht und Reichtum, aber auch Kummer, Elend
und Tod bringen kann. Insbesondere ist er aber Sinnbild fiir
Kontemplation und genau dieist es, die den denkenden, tief-
sinnigen Menschen — weil er die Begrenztheit seines Hori-
zontes und seiner Moglichkeiten erkennt — in die Melancho-
lie stirzen kann.

Diese K unstlermelancholiewird zu einer gewissen Mode-
stromung. In Florenz bildet sich beispielsweise ein Kreis
saturnalischer Intellektueller, etwas spéter wird sie auch Eng-
land ergreifen. Shakespeare hat mit Hamlet und Ophelia das
melancholische Leiden eindriicklich dargestellt, oder in ei-
ner mehr humorvollen Variante mit Jacques in der Komédie
,Wie es euch gefdlt' (1599).

1621 erscheint das Buch , die Anatomie der Melancholie'
von Robert Burton, einem Gelehrten in Oxford. Es ist ein
Kompendium, wo das gesamte Wissen der damaligen Zeit
akribisch zusammengetragen worden ist, angereichert mit
eigenen Erfahrungen und Introspektion. Das Werk ist heute
noch, allerdings in einer gekurzten Fassung, im Buchhandel
erhdltlich. Burton betont, dass kein Mensch — und mag er
noch so weise, gliicklich oder geduldig sein —von melancho-
lischen Stimmungen verschont ist. Aber ,je nachdem, wie

Abb.2: Kupferstich Melencolial von Albrecht Durer (1471-1528)

der schwarze Gallensaft in den M enschen anschwillt oder ab-
ebbt, wie ihre leibliche Konstitution oder Kraft der Vernunft
Widerstand zu leisten vermag, sind sie mehr oder minder an-
gegriffen. Denn was dem einen ein blosser Flohbissist, ver-
ursacht einem anderen unertragliche Qual; wasder eine durch
eigene Méssigung und gefasste Haltung gltcklich tGberwin-
det, hélt ein anderer ganz und gar nicht aus....“ (Burton 2001,
85) Interessant ist die starke Verkniipfung von Korper, Seele
und Geist, und es gibt Textstellen, die uns an Sigmund Freud
denken lassen, denn in Krankungen und Verlust sieht er mog-
liche Audl6ser fur die Melancholie.

Burton erwéhnt auch die Selbsttétung, die zur damaligen
Zeit gedchtet war und massive wirtschaftliche Sanktionen fur
die Hinterbliebenen zur Folge hatte. Er |&sst die Frage offen,
ob esrechtensist, wenn ein Mensch dies tut, dussert aber klar
Verstandnisfir den Kranken, der aus seinen elenden und ver-
driefdlichen Lebensumsténden, gegen die sich kein Heilmit-
tel finden lasst, schliefdlich die Erldsung im Tod sucht (Solo-
mon 2001, 305).

In der Aufklérung: Empirie und Nervenheilkun-
de

Wir haben gesehen, dass Depression und Melancholiedem
jeweiligen Zeitgeist unterworfen sind, was sich auf die Inter-
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pretation und Beurteilung des Phanomens ausgewirkt hat.
Durch die Schriften von René Descartes (1596 - 1650) kommt
es zunehmend zu einer Trennung von Glauben und Wissen,
was das naturwissenschaftliche Weltbild prégen wird.

Die Heilkunde macht sich auf die Suche nach den Ursa-
chen der Symptome, die Lehre von der schwarzen Galle, die
janie gefunden werden konnte, muss definitiv ihren Abschied
nehmen.

Zur Zeit der Aufklarung werden dem Nervensystem und
dem Gehirn zunehmend eine Vormachtstellung eingerdumt,
wodurch die Melancholie zu einer Erkrankung des sinnlich
reizbaren Seins des Menschen wird. Die psychischen Krank-
heiten werden zu einem medizinischen Fachgebiet, der Begriff
Psychiatrie (Heilkunde der Seele) wird von Christian Rell, &-
nem deutschen Arzt zu Beginn des 19. Jahrhunderts, gepragt.

Als Philippe Pinel 1793 zum Direktor der Pariser Irren-
anstalten ernannt wurde, schaffte er Ketten, physische Ge-
walt und Dunkel heit ab. Vom damaligen Geféngni sgouverneur
nach den Griinden gefragt, verbunden mit der Anmerkung,
ob er nun selber verriickt geworden sei, soll er geantwortet
haben: , Ich glaube, dass diese Menschen mit Freiheit und
frischer Luft zu heilen sind.“ (Yovell 2004, 259) Ganz wird
er diese Aussage nicht einhalten kénnen.

Schauen wir konkret bel der Melancholie, wie er diese
behandelt hat. ,, Bedenkt man“, sagt er, ,,welches die haufigs-
ten Ursachen sind, so wird es einleuchten, dass eine dauer-
hafte Besserung, eine gliickliche Ablenkung der melancholi-
schen Vorstellungen nur erreicht werden kann, indem man
auf alle Sinne der Kranken energisch und anhaltend einwirkt
.." (Starobinski, 58)

Mit Sonnenwérme, lauwarmen Badern, Wein und Mohn-
saft wurde versucht, die Sensibilitét des Melancholikers zu
wecken; auch der Beischlaf, weil er das stérkste und ange-
nehmste korperliche Gefuhl sei, wurde empfohlen. Bei den
melancholischen Frauen ein nicht ganz unproblematischer
Vorschlag ...

Wie wurde sonst noch versucht, auf die Sinne der Kran-
ken einzuwirken? Oft war es eine Abfolge von einfiihlsamem
Verstéandnis und unerbittlicher Strenge, bis hin zur Bestra-
fung, um auf die seelische Ebene des Kranken, auf seine Ge-
wohnheiten und Neigungen Einfluss zu nehmen. Die Erwar-
tung war, dass der Kranke, der aufgrund der Behandlung sein
Verhalten sukzessive verandern muss, neue Lebenserfahrun-
gen machen wird, die seine Sinne erregen, und er so wieder
zu seiner Lebensfreude finden kann. Das Verfahren konnte
wohlwollend als eine Art , padagogische Psychotherapie’ be-
nannt werden, bei der zum Teil auch Mechanismen der Kon-
ditionierung zu erkennen sind.

Esgab auch brutale Methoden, ich zitiere Johann Heinroth
(1773-1843), der die Meinung vertrat, dass es darum gehe,
»den Kranken einigermassen empféanglich zu machen; denn
diese Empfanglichkeit ist das erste, was man bei der Nei-
gung des Kranken zur Insichversunkenheit zu erwecken und
zu erhalten suchen muss, es koste Ubrigens, was es wolle.”
(Starobinski, 70) Koste es, was es wolle — zu den qualvollen
Methoden gehorten das Birsten der Ful3sohle, Niesmittel,
Brennnessel bishin zu eiskalten Duschen und dem Drehstuhl.
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Auf dieser Ma-
schine wurden die
Geisteskranken
zum Teil so lange
herumgedreht, bis
ihnen Blut aus
Mund, Nase und
Ohren lief. Wir
kénnen uns vor-
stellen, dass oft
bereits die Andro-
hung einer dieser
Methoden gereicht
hat, um den Kran-
ken zu einer Ver-
haltensanderung
ZU zZwingen.

In der Frih-
phase der Erkran-
kung wurden als
Form der Erho-
lung und zur geis-
tigen Ablenkung
Aufenthalte auf
dem Lande oder
ausgedehnte Reisen empfohlen, besonders beliebt war der
Mittelmeerraum. Bei reichen Englandern kamen diese Rei-
sen zur Behandlung der sogenannten , englischen Krankheit'
geradezu in Mode. Von Jean-Jacques Rousseau wird erzahit,
er habe sich einen englischen Namen zugelegt, als er von
Melancholie ergriffen durch Europa gereist ist, denn sonst
waére es nicht die echte Krankheit gewesen!

Ebenso Badekuren waren als Form der Zerstreuung ein
gangiges Hilfsmittel. Vermutlich waren diese wohlgemein-
ten Behandlungsformen nur bei leichten depressiven Verstim-
mungen heilsam, wenn Uberhaupt.

Abb.3: Darstellung einer psychiatrischen Malz-
nahme

Psychiatrie und Psychotherapie: Zusammen-
wirken von Korper, Seele und Geist

Der jungen Psychiatrie wird es zum Anliegen werden,
dieKrankheitshilder zu systematisieren. Jean-Pierre Falret hat
bereits um 1840 die,folie circulaire’ beschrieben, die bipo-
lare StOrung. Spéter ist es insbesondere Emil Kraepelin, der
die psychiatrischen Krankheitsformen geordnet hat, einewich-
tige Grundlage dazu war ihm die Beobachtung am Kranken-
bett. Die Melancholie verlor bei ihm ihre ,, Berechtigung a's
Krankheitsform* (Kraepelin 1920, 517) und wurde zu einem
Zustandshild, das gekennzeichnet ist durch eine,, traurige oder
angstliche Verstimmung, zu der sich in der Regel auch Wahn-
bildungen im Sinne der Versiindigung oder Verfolgung hin-
zugesellen.* (Kraepelin 1920, 516) Die Depression wird bei
ihm as , Verstimmung' genannt, die eine , Stérung des Ge-
fuhlslebens' ist und somit eine Erscheinungsform des Irre-
seins darstellt.

Zur Behandlung empfiehlt er neben anderem die Medika-
tion mit Opium wegen seiner beruhigenden Wirkung. Das
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Opium hatte lange einen wichtigen Platz in der Behandlung
von psychischen Erkrankungen, doch zunehmend kam auch
die Frage auf, was wohl geféhrlicher sei: die Opiumeuphorie
oder die Depressionsdisphorie.

Parallel zu Kraepelins Systematisierung lief die Entwick-
lung der Psychoanalyse. Sgmund Freud veroffentlichte 1917
die berihmte Schrift , Trauer und Melancholie'. Er vertritt
darin die Meinung, dass Trauer und Melancholie Reaktionen
auf Verlust seien, wobei es sich bei der Melancholie meist
um einen ,,dem Bewusstsein entzogenen Objektver|ust"
(Freud 1975, 199) handle. Ausl6ser kénnen neben Tod auch
Krankungen und Enttéuschungen sein. Die Symptomatik der
Melancholie weise dieselben Zuge auf wie die Trauer, bis
auf einen einzigen Unterschied: Bei der Melancholie ist das
Selbstgefiihl gestort, bei der Trauer nicht. Somit wird bei der
Trauer die Welt arm und leer, ,bel der Melancholieist es das
Ich selbst* (Freud 1975, 200). Wie kommt es zu dieser Ent-
wicklung? Durch die Krankung oder Enttéuschung seitens
einer geliebten Person wird die Objektbeziehung erschittert.
Dieser Konflikt wird nicht in der Beziehung mit der gelieb-
ten Person ausgetragen, sonderninsich verlegt. Hier geschieht
eine ldentifikation mit der Person, von der man kritisiert wur-
de, und aus dem Objektverlust geschieht ein Ichverlust. Dies
erkléart beispielsweise, warum Emotionen von Feindseligkeit
wie Hass gegen sich selber gerichtet werden und nicht gegen
den Verursacher, die sich im Extremfall bis zur Suizidalitat
steigern konnen.

Die psychoanal ytischen K onzepte werden im 20. Jahrhun-
dert weiterentwickelt und andere psychotherapeuti sche Schu-
len entstehen.

Auch Viktor Frankl hat in der &rztlichen Seelsorge ein
Kapitel der ,Psychologie der Melancholie’ gewidmet. Er be-
schreibt die endogene Depression alseine, vitale Baisse' und
das melancholische Erleben as das Resultat |, einer Ausein-
andersetzung des M enschlichenim Menschen mit dem Krank-
haften in ihm* (Frankl 1987, 254). Denn die vitale Baisse
verursacht ein Insuffizienzgefihl, dader Erkrankte erlebt, wie
er das, was er soll, nicht mehr kann. Dieses Insuffizienzer-
|eben 16st Schuldgefuhle aus, fuhrt zu Selbstvorwirfen. Dies
kann sich zu einer Wertblindheit sich selber gegentiber stei-
gern, die spater auch die Umwelt ergreifen wird. Der
Depressive erlebt sich als wertlos und das Leben als sinnlos.

Auch im Bereich der Neur owissenschaften und der Bio-
chemie werden neue Erkenntnisse gewonnen, 1905 wurde
bei spiel sweise die Transmittertheorie formuliert. Von nun an
geht die Weiterentwicklung rasant vorwarts.

Die ersten Antidepressiva kamen anfangs der 50er Jahre
auf, Ubrigens durch einen Zufall: Bel einer Gruppe von Pati-
enten, die an Tuberkulose erkrankt waren, fiel auf, dass sich
unter einer neuen Medikation zwar nicht deren Erkrankung
verbesserte, aber deren Stimmung. 1954 wurde die Hypothe-
seformuliert, dass Serotonin einen Einfluss auf das Gefuihls-
leben haben konnte. Zahlreiche Forschungsarbeiten werden
unternommen, gefolgt von der Entwicklung verschiedener
M edikamentengruppen; auch die antimanische Wirkung von

Lithium wird wieder entdeckt. Zu den neuen Behandlungs-
methoden gehdren Schlafkuren (mit Somnifen), bei den
therapieresistenten Depressionen die Elektroschockbehand-
lungen und etwas spéter die Infusionsbehandiungen.

Nach der internationalen Klassifikation psychischer Sto-
rungen gehoren Depression und Manie zur Gruppe der affek-
tiven Stérungen, die durch die Nennung spezifischer Symp-
tome beschrieben und unterteilt wird. Der Begriff Melancho-
lie wird nur noch bel der schweren depressiven Episode er-
wahnt, somit ist er weitgehend aus dem klinischen Alltag ver-
schwunden.

Auf unserer Reise durch die Geschichte sind wir in der
Gegenwart angekommen.

Die Depression ist heute eine sehr haufige Krankheit, es
wird davon ausgegangen, dass etwa 5% der Gesamt-
bevolkerung derzeitig an einer Depression leidet.

Neue Forschungsergebnisse zeigen auf, dass psychische
Erlebnisse sich auf neurobiologische Prozesse auswirken.
Beispielsweise wurden bei Depressionen erhthte Cortisol-
Werte gefunden, und man wei (3, dass die Cortisol ausschiittung
eine Reaktion des Gehirnsauf Stresserfahrungenist. Diessind
relevante Zusammenhénge, die einen Einfluss auf die
Behandlungsmethoden haben. Untersuchungen zur Wirksam-
keit der Behandlung von Depressionen zeigen, dass eine Kom-
bination von Psychotherapie und antidepressiver Medikati-
on die besten Resultate erzielen, deutlich besser als die
Medikation alleine.

Zur Depression haben wir heute einen reichen Wissens-
und Erfahrungsschatz. Er ermdglicht uns ein vorurteilsfreies
Annehmen der Depression alseiner Seinsweise des Menschen.
Bel ihrer Behandlung ist es ul3erst wichtig, alle Dimensio-
nen des Menschseins zu berticksichtigen und einzubeziehen.
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JAus dem Leben falen”

Eine Einstimmung ins Tagungsthema

Lilo Tutsch

Wenn niederer Himmel schwer wie Deckels Last
Den Geist erdriickt, den lang Verdruf3 beficht,
Des Horizontes ganzen Kreis umfal3t

Und Tag noch schwarzer als die Nacht erbricht;...
(Charles Baudelaire)

Der Vortrag will das Erleben in der Depression fuhlbar
werden lassen. Dazu werden Textstellen ausder Literatur hin-
zugenommen, die geeignet scheinen das Erleben zu veran-
schaulichen. Esist nicht das Anliegen dieses Textes, Schrift-
steller in ihren Depressionen oder depressiven Empfindun-
gen zu zeigen oder gar zu analysieren, wenngleich essich bei
der Mehrheit der Autoren durchaus um den kiinstlerischen
Ausdruck depressiver Welt- und Selbstsicht handelt und eben
gerade Kunstler in unvergleichlicher Weise die Gabe besit-
zen, in ,ihrer* Depression der Tiefe des Erlebens Ausdruck
zu verleihen und dieses in die Existenz hinein zu gebéren.

Die Wolken niedrig und flach wie ein Deckel senken
sich auf den Geist.
(Charles Baudelaire)

Eingeschraubt der Kopf und eingeschrankt das Denken.
Von quélenden Gedanken angefallen, denkt es nach innen,
dickflussig grubelnd abwaérts in eine undurchdringbare Lee-
re ohne Tiefe, eingekreist der Inhalt, der sich dem Denken
gibt ohne Ende immer wieder bis alle Gedanken sich verkno-
ten. Riickzug bis hinein ins Wort.

Die Muhsal des Lebens entspringt der Kraftlosigkeit und
dem korperlichen Krankheitsgefiihl. Tréage alle Korper-
funktionen. Lastende Schwere in jeder Muskelfaser, blutleer
die Adern, Bedriickung auf der Brust, korsetthaft die Horn-
haut des nicht Gelebten, die den Atem nimmt. Verstopft bis
in die Poren, aufgequollen ohne Inhalt und doch verdorrt bis
in die Knochen.

Nichts funktioniert von selbst — alles ist erst noch zu leisten.
Schwere Mudigkeit — doch der Schlaf als Ausweg ist ver-
wehrt:

...jene... Mudigkeit, (diesich auswirkt) in einer Lah-
mung, aus der heraus in der Regel nicht einmal ein
Krimmen des kleinen Fingers ja kaum ein Wimpern-
zucken moglich war, selbst das Atmen schien ins So-
cken geraten, so daR man sich erstarrt bisins Innerste
fuhite ... und wenn doch einmal der Schritt ins Bett
geschafft wurde, dann kam es, nach einem schnellen,
ohnmachtsahnlichen Wegschlafen — ohne Empfindung
von Schlaf — beim ersten Umdrehen zum Aufwachen
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hinein in die Schlaflosigkeit ... sodal3 er Dasein, beim
besten Willen, nur noch als Ungliick, jedes Handeln
als sinnlos, jede Liebe als lacherlich sehen kann ...
(Daliegen) bis hinein ins Fahllicht des Morgengrau-
ens das ihm Verdammnis bedeutet ... Die ersten Vogel
noch in der Finsternis — wie Osterlich sonst oft —wie
hohnvoll aber nun hereinschrillend — ,, wieder-eine-
Nacht-ohne-Schlaf*. Das Schlagen der
Kirchturmuhren jede Miertelstunde gut vernehmbar
auch die entferntesten, als Ankiinder wieder eines Ub-
len Tages.

(Peter Handke)

Unbezwingbar méchtig droht das Missen aus dem Tag
herein und wirft seine Schlagschatten zuriick ins Innere: Die
Schuld, die Unfahigkeit, die Minderwertigkeit — sie sprechen
aus, was dumpf und quaend im Gefhl:

du bist zu schwach, zu schlecht, zu dumm, nichts wert,
bist eine Last, hast alles falsch gemacht, was andere kénnen
kannst du nicht.

Jeden Morgen Furcht vor dem kommenden Tag, vor
jeder Art von Forderung, die an einen gestellt wird.
Jeden Gegenstand, den man berUhren muf3, voll Ab-
neigung und Feindseligkeit wissen, jeden Handgriff
in der Gewissheit tun, dal er falsch gerat. Zu nichts
eine Liebe aufbringen, kein Zutrauen zu irgendeiner
Leistung, weil man das einzige noch nie zu leisten
imstande war, dies, sich so zu veréandern, dafd man ge-
liebt wirde.

(Christine Lavant)

Der Tag kriecht riickwarts. Morgenfrische | &sst erst der
Abend ahnen. Das Miissen hockt ihm schwer im Nacken.
Albenhafter Druck, der allem zur Last wird, dem Willen,
dem Gefiihl, der Lust wie dem Verlangen, sogar dem
Wunsch, treibt in bestandiges, nicht zur Lebendigkeit des
Handelns kommendes Hinbriten zwischen muissen und
nicht konnen. Sitzen, qualen, schamen, nichten, nichts
schliefdt sich auf, nichts kann entschieden werden.

In untiberwindbare Grenzen eingeschlossen wird jeder
Ort zur Qual.

Ruhelos erfolgt der Stillstand — ein Angebot zuerst das
Leben neu zu denken — doch kommt die Botschaft meist
zu spét, schon ausgeschlossen aus der Welt und aus sich
selbst, steht alles still: es ist zu spét, nie wieder wird es
besser sein.

Leblos mitten im Leben — aul3erhalb des Lebensaufes —
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wird Ewigkeit zur Endlosigkeit.
Restlos mir selbst entglitten
ohne die Hoffnung, je
mich in der Welt,
die Welt in mir
ZU retten.
(Ernst Kostal)

Nur das Gefhl der Gefuihllosigkeit bewirkt Verzweiflung
noch inihm.

Soviel Erloschenes, soviel Verodetes
nichts

spricht mehr aus mir ...

(Ernst Kostal)

Jetzt droht das Scheitern. Alles scheint vergeblich, sinn-
los, nichtig, nicht gegltickt. Zweifel am eigenen Wert werden
zur Gewissheit und schiitten die letzte Kraft in die Selbst-
vernichtung. Ganzin der Tiefe Seinsschuld, aus der Gewiss-
heit, dass man im Grunde nie erfillen kann was der Anspruch
je verlangt (Christian et al.). Solch eine Schuld ist nicht zu
tilgen, so jemand ist dem Untergang geweiht.

Das Unmogliche zu leisten, sich nichts zu nehmen, nichts
Zu gonnen, Zuspruch zu entkréften, Lob zu verwerfen, Aner-
kennung zu misstrauen, ist ein Versuch die Schuld zu tilgen,
nur so wird ihm vielleicht verziehen.

Ein letztes Klammern an Vergangenes — ans ,,Damals’,
aus dem kein Weg in eine Zukunft fahrt. Doch bleibt ihm
auch Vergangenes nicht alsein,, Gut* bewahrt: Das,, hétt” ich
doch” entfacht ein Sehnen nach verlorenen Mdglichkeiten,
fuhrt in ein rlickwarts winschen. Vergangenheit nur als
Vacatwucherung einer entleerten Gegenwart (Tellenbach).

Ein Bettler vor der Tir zum Leben, zuerst noch bittend,
dann schon resigniert, dann dumpf nur wartend weil ihn nichts
mehr rahrt.

Die Welt der Anderen, sie riickt in unerreichbare Ferne,
steht strahlend sonnig provokant vor ihm. Ein Hohn, denn
diese Welt —sieist ihm nicht zuteil, nie wieder wird sie seine
sein. Nur was er schuldig blieb verbindet ihn mit ihr.

Die eigene Welt ist stumpf und grau. Nichtsinteressiert,
ein jeder Schritt flhrt abwarts. Was je begonnen geht
zugrunde. In dieses Nichts zerrinnt das Leben. Es l&sst ihn
fragen, ob Selbstmord nicht Erlosung ist.

Aus Schattenreichen sogst Du
einst die Kraft

den Tod im Sein

das Sein im Tod zu leben.
(Ernst Kostal)

Und doch —ein letzter Schrei der Hoffnung — das Seinim
Tod zu leben! Nicht nur ein Sehnen nach Ruhe, nicht nur die
Hoffnung, dass die Schuld Uber ein Dasein dessen Geburt er

als Ungliick erlebt und dessen Leben fur alle Mihe bedeutet
damit getilgt ist? Nicht nur ein Schenken des Segens des
\ergessens an die die man liebt? (Georg Heym) Nicht nur
Erl6sung von der Qual, sondern auch Hoffnung auf Leben?

Du pfltgst

mein Totsein um
und senkst
frische Saat

in die Furchen
(Ernst Kostal)
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In ihrem Beitrag zeigt die Leiterin des Therapeutikums der Plastikschule am Goetheanum in Dornach (CH) anhand
einiger beispielhafter Bilder auf, wie sich die Auseinander setzung und Bewal tigung des Depressiven in den Werken Ferdinand

Hodlers und Eduard Munchs erahnen |asst.

Die Macht der Nacht

Elke Dominik

Das Thema, das uns bei der folgenden Betrachtung eini-
ger Bilder leitet, ist die Darstellung des Dunkels, der Schat-
ten und der Nacht.

Grundsétzlich gilt, wo ein Schattenist, mussauch Licht sein.
Eszeigt sichin den Darstellungen der Kiinstler ein Unterschied
zwischen den Schatten drauf3en - den optischen - und den Schat-
ten aus der eigenen Seele, ebenso dem Licht im eigenen Inne-
ren im Unterschied und Gegensatz zum Licht drauf3en.

Wir kénnen davon ausgehen, dass jeder Mensch sein ei-
genes Dunkel hat, sein eigenes Licht. Jeder hat seine indivi-
duelle Dunkelbegegnung und Dunkel erfahrung, dieihn sogar
als Krankheitsgeschehen Uberwaltigen kann. Die verschie-
densten Dunkel berei che stellen sich unsa s Forderung, durch
sie erlebend, erfahrend hindurch zu gehen - selbst in unserer
Zeit bleibt dies eine der aktuellen Aufgaben und Prifungen
des Lebens. Wie gehen Kiinstler mit dieser Herausforderung
um, nonverbal, mit Farbe, mit Gestaltung? Einige der Klinst-
ler des so genannten Expressionismus haben solche Statio-
nen durchschritten und in ihren Bildern eindriickliche Ausei-
nandersetzungen gestaltet.

Fir den Beitrag hier am Kongress in Bern habe ich zwei
Maler ausgewahlt: den Berner Ferdinand Hodler und den Nor-
weger Eduard Munch.

Der Maer Ferdinand Hodler hat schon in der Kindheit
eindriickliche Begegnungen mit dem Tod. Er bringt als 14-
jahriger seine auf dem Feld gestorbene M utter mit dem Schub-
karren nach Hause. In einem gewaltigen Bildfries,, Die Nacht*
schafft er im Zentrum eine méchtige Dunkelballung, wie ei-
nen Berg, die ihn im Schlaf bedroht und erschreckt. Der
»dunkle Genius* wie er ihn selbst nennt, der Tod, begleitet
ihn durch das ganze L eben.

Abb.1: Ferdinand Hodler: , Die Nacht*
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Doch entste-
hen bei Hodler
durch seine star-
keninneren Ener-
gien der Bewadlti-
gung, die etwas
von der Kraft des
Urgesteins haben
und sich bildhaft
als ,Lichtener-
gien“ zeigen, Ge-
staltungen wie
beispielsweise
der ,Tell“: Fri-
sche Schopfung
entspringt aus der
Gewalt der Ausai-
nandersetzung,
gérkstel ch-Inten-
sion in der Kraft
der Linie, bewusste Wachheit — Sieg. Durch dramatisch auf-
steigende Spannungsdiagonalen den Raum nach hinten auf-
reiRend, erdffnet Hodler so etwas wie einen freien Blick in
die Ewigkeit.

Dagegen Eduard
Munch: Er erlebt den
Durchgang durch die
Dunkeltiefen des men-
schlichen Innernindem
sich ihm Seelenab-
grinde er6ffnen, mit
denener sichein Leben
lang ringend auseinan-
dersetzt. Er erlebt eben-
S0 intensiv das elemen-
tare Hell-Dunkel der
nordlichen Natur, wie
den Kampf von Hell-
Dunkelkraftenim Men-
schen-Innern.

Sein  berihmtes
Bild, ,,Der Schrei“ ist
kinstlerisch ein Durch-
bruch, ein Ereignis in
der Biografie seiner Bil-
der. Er redlisiert in freien Linien und Linienbewegungen, die

'—"l'-__-—q..-q R
Abb.2: Ferdinand Hodler: ,, Wilhelm Tell“

Abb.3: Eduard Munch: , Der Schrei“
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im dramatischen Finale zueinander die Seelein jene Schwin-
gungen bringen, die uns heute noch treffen, ein geheimnis-
volles Geschehen: Landschaft wird Seelenlandschaft, Bild
innerer Vorgange, Schicksalsort.

Munch erlebt die Schatten nicht als Gegenstandsschatten,
sondern a's Bedrohungen. Dunkel wird démonisch-wesen-
haft. Solche Schatten steigen auf in der Begegnung mit andern

Abb.4: Eduard Munch: ,, Vampir*

Menschen, die ihm schmerzliche Erfahrungen sind.

,Der Kuss' hell® fir ihn eintauchen in eénen Dunkelraum,
in dem er sich selbst verliert. Dort wird es zu einer Begegnung
mit dem Tier ,, Vampir*, dort ist es auch das Erwachen fur die
Begegnung mit den Dunkelzonen der Schicksalssignatur.

Abb.5: Eduard Munch: ,, Mondschein*

Das Bild ,Mondschein“ |&sst eine unentrinnbare Fixie-
rung im Nacht-Raum durch eine bannend-eherne Prégung
einer markanten Hell-Dunkel setzung spiirbar werden.

Oder wachsende Angst im Bildgeschehen ,, Pubert&t” .

Abb.6: Eduard Munch: ,, Pubertat”

Im Werk von Munch wird als Zeitforderung die Verwand-
lung des Dunkels greifbar. In einem gewaltigen Akt der Befrel-
ung, der Uberwindung, entstehen bei Munch die so genannten
»Sonnenbilder”: Sonnenkraft in lichtester Helligkeit, ,, Welss-
heit* as kraftvolles Bildzentrum zeigen eine Offnung in einen
fernen Raum, in welchem Quelle und Ausstrahlung eins sind.

Abb.7: Eduard Munch: ,, Sonne*

Der Weg dieser Kiinstler fihrt auch uns zur Frage: Wie
konnen wir die innern Lichtkrafte stérken, um die notwendi-
gen Dunkeldurchgange zu bewdltigen? Als Zielbilder kon-
nen Hodlers , Tell“ und Munchs ,, Sonne* vor uns stehen!

Anschrift der Verfasserin:
Elke Dominik

Dorneckstr. 64

CH-4143 Dornach
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Eine literarische Falldarstellung aus dem
Emmental

Gotthelfs Roman ,,Anne Babi Jowdager oder wie Anne Béabi haus-
haltet und wie es ihm mit dem Doktern geht.”

Rodolphe Leuenberger

Es wird dargestellt wie ein Berner Dichter-
pfarrer, Jeremias Gotthelf, vor tiber 160 Jah-
ren in seiner Dichtkunst einfihlsam und
sprachgewaltig psychopathologische Ent-
wicklungen, insbesondere diejenigen unter-
schiedlicher Depressionsformen bei drei
verschiedenen Romanfiguren mit je unter-
schiedlichen personalen Konfigurationen,
veranschaulicht, und uns damit Krankheits-
bilder vor Augen fuhrt, welche die Psycho-
logie und Psychiatrie erst viel spéter diag-
nostisch erfasst hat. Er hat ihren phanome-
nologischen Gehalt in grossartigen Sprach-
bildern sichtbar gemacht.

Schlisselworter: Depression, lit. Fall-
darstellung

The article shows how a poet and minister
from Bern, Jeremias Gotthelf, depicted
psychopathologic developments with
empathy and linguistic power, in particular
those of various forms of depression in three
of his literary characters within their indivi-
dual personal configurations. He puts before
our eyes pathologies that were only much
later diagnostically defined in psychology
and psychiatry. At the same time he illus-
trates their phenomenological content

in magnificent metaphors.

Key words: Depression, literally case study

Einleitung

Zum AbschlussdesKongresses soll der bekannteste Berner
Dichter vorgestellt werden: Jeremias Gotthelf. Damit wird
auch ein kleiner Beitrag zu seinem 150. Todesgedenkjahr ge-
leistet, ein internationaler Kongress zu Ehren des Dichter-
pfarrers wird im Herbst in Bern stattfinden.

Zur Einstimmung stelle ich Ihnen die Kurzbeurteilungen
von vier bekannten Schriftstellerkollegen vor:

Gottfried Keller bekannte:* Gotthelf war ohne Ausnahme
das grosste epische Talent, welches seit langer Zeit und
vielleicht fir lange Zeit lebte.”

Hermann Hesse aul3erte sich so: ,, Eshilft nichts, man kann
sich um Gotthelf nicht driicken.”

Robert Walsers Worte waren: ,, Wie viel Nobelpreis-
bekranzte werden schon lange vergessen sein, wenn Jeremias
Gotthelf noch in aller Gemiitlichkeit fortexistiert.”

Und die Thomas-Mann-Kurzfassung lautet:”Dieses
grossartige, alles sprengende Literarische Phanomen.”

Kurzbiografie

Das Biografische mdchte ich nur kurz streifen: Geboren
wurde Gotthelf als Pfarrerssohn 1797 in Murten, mit acht Jah-
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ren kam er nach Utzenstorf im Berner Mittelland, wo er as
Kind schon ins bauerliche Leben und Handeln einwuchs und
alles Vieh selbst besorgte. So vereinigte Gotthelf spéter st&d-
tische Pfarrhausbildung mit bauerlichem Wissen und Han-
deln. Er studierte Theologie, diente viele Jahre an verschie-
denen Stellen als Vikar und wurde schliefdlich 1832 in
Lutzelflih im Emmental als Pfarrer gewéhlt, wo er bis zu
seinem Tode 1854 seine Bauerngemeinde als verstehender
Seelsorger in allen existentiellen N6ten und auch Freuden
begleitete.

Hier schrieb er auch seine Romane und Erzéhlungen. Es
sind grofRartige Epen bernischen Volkstums, die aus volks
erzieherischen Impulsen entstanden sind, ohneliterarisch-&s-
thetische Absicht, sondern vielmehr christlich-ethisch begriin-
det. Es ist keine geschliffene, wohlproportionierte Sprache,
sie stromt urtiimlich daher wie ein Bergbach, getrieben vom
Eifer, hdchste sittliche Werte zu vermitteln. Dabel stellen sich
dem Leser oft auch erschwerend die unerwarteten, unmittel-
baren Zufllsse von alten, heute nicht mehr gebrauchlichen
Berner-Mundartbrocken oder gar ganzen Mundartdialogen
in den Weg, die ofter den Gebrauch eines Worterbuches not-
wendig machen. Wasich bildlich als Daherstromen der Spra-
che bezeichne, findet seine Bestatigung in Aussprichen
Gotthelfs, in denen er bekennt, dass das Schreiben Uber ihn



VORTRAG

komme, er nicht Herr seines Erzdhlens sei, und was vor al-
lem auch Friedrich Durrenmatt imponiert haben soll: es fin-
det sich in Gotthelfs Handschriften sehr selten ein gestriche-
nes Wort, auf 500 Seiten nicht einmal drei Dutzend ... Der
grofRe Sprachwissenschafter des 19. Jahrhunderts, Jacob
Grimm, aul3erte, Gotthelf k&men ,, an sprachgewalt und ein-
druck in der lesewelt heute wenig andere gleich.”

Nun zu Anne Babi Jowéager: Der Referent wahlte die Vor-
stellung dieses Romansim Kontext zum Kongressthema, weil
ihm bei der Lektlre desselben vor Jahren die eindrtickliche
Schilderung von verschiedenen Depressionsentwicklungen
und — Formen in |ebhafter Erinnerung geblieben ist und dar-
auf wurde zurtickgegriffen, als die Anfrage erfolgte etwas zu
diesem Thema zu prasentieren.

Entstehungsgeschichte des Romans

Und welches war die Motivation bei Gotthelf, diesen
Roman zu schreiben? Das verhielt sich folgendermalien:
Der Berner Regierungsrat beauftragte die Sanitétsdirektion
im Jahre 1842 in einer populéren Schrift das Volk vor den
Gefahren, die von medizinischen Kurpfuschern oder
Quacksalbern drohte, zu warnen. Man wandte sich an
Gotthelf; er zbgerte, aber schliefdlich entstand nicht nur
eine handliche trocken-belehrende kurzgefasste Warn-
schrift, sondern ein Uber 800 Seiten starker Erziehungs-
roman, das Anne Babi Jowéager.

Wir folgen nun in mehr oder weniger langen Schritten
der Handlung, die uns zu vier verschiedenen depressiven
Episoden fuhrt, bei denen wir jeweils etwas verweilen
wollen.

Einstieg in die Handlung

Die Bauersleute Anne Babi und Hangli heiraten in bereits
vorgertcktem Alter, es ist eine Zweckheirat; ihnen wird ein
Sohn geboren, Jakobli, das Ein und Alles seiner Multter, Ihr
Besitz, Uber ihn wird verfigt und: ein begabteres schtneres
und manierlicheres Kind ward nie gesehen. Zur erweiterten
Familie gehdren dazu eine Magd, M é&di, und ein Knecht, Sami.

Die hdusliche Grundstimmung wird im Roman einmal so
charakterisiert: ,, Hangli Jakobli Jowéagers Hauswar einsvon
den sehr vielen, wo es ist, als ob immer die gleiche triibe
Wolke auf ihnen sich lagere, die Sonne nie recht durchschei-
nen moge. Se hatten von allem mehr als genug, hatten kei-
nen eigentlichen Sreit, nicht Unfrieden, kein Laster, und doch
fehlte dasrechte Lebensglick, fehltefrohliche Heiterkeit, lieb-
liche Freundlichkeit. Das Weibervolk war reizbar und voll
Kifel (das heifldt Gezénk), das Mannevolk schweigsam und
nahm das Weibervolk kaltbltig; daher ward wenig gelacht,
alles ging seinen Trab, Uber Tisch ward wenig gesprochen,
und wenn es nur nicht donnerte und blitzte, so war man froh
und misste nichts, denn man war es so gewohnt, nahm Sauer-
sehen fur Freundlichkeit.”

Dies aso das fur Depressionen fruchtbare Erdreich!

Jakobli wird krank, wir finden eine blumig-prézise Dar-
stellung einer Pockenerkrankung, die nur ein knappes Uber-

leben mit Erblinden eines Auges gewéahrt.

Erste Depression

Fur Anne Babi bricht eine Welt zusammen, ihr schénes
Kind verunstaltet, nicht mehr prasentabel, und daran hatte
sie ihren Teil, denn erstens lief3 sie es nicht gegen Pocken
impfen (ich erinnere daran, dass ein Jahr vor Gotthelfs Ge-
burt, 1796, der Englander Edward Jenner die erste
Kuhpockenimpfung durchfihrte, welche gegen die mensch-
lichen Pocken eine Immunitdt ermdglichte), und zweitens
schlug sie die Anweisungen des viel zu spat beigezogenen
Arztes in den Wind, das heif}t sie lief? die pflegende Magd
Médi nach deren wechsel nden therapeutischen Uberzeugun-
gen weiterpfuschen. Anne Béabi ist in Frage gestellt, muss
sich Kritik gefallen lassen, ihre narzisstisch-selbstgeféllige
Herrschernatur ist erschittert, ihr Selbst ist bedroht und im
Text heildt es: ,, eskamin ein Leid, welchesihmfast das Herz
zerreissen wollte.”

Wir stehen vor der ersten depressiven Episode mit
suizidalen Gedanken; der alte Gemeindepfarrer, der den re-
konval eszenten Jakobli besuchen kommt, erkennt den bedenk-
lichen Zustand von Anne Béabi, das bekennt: ,, Ich muss sa-
gen, ich weild manchmal nicht, wo ich sein will, und esist mir
schon manchmal Angst geworden ich machewasLéatzes* (dies
ist der Berner-Ausdruck fir Suizid). Und spéter sagt es noch:
»Ja Herr Pfarrer, es weil3 kein Mensch, was es ihm geben
kann, und ich hatte es keinem Menschen geglaubt, wenn er
mir gesagt hatte, dass ich mir einst vorkommen sollte nicht
viel besser als ein Morder und 1angs Siick nicht wiisste was
besser, Feierabend mache eine schdne Glungge oder ein
batzig Halsig.” Das heil3t dem Leben ein Ende machen mit-
tels sich ertranken in einem Teich oder sich erhéngen mit ei-
nem billigen Strick.

Geschickt, mit christlicher Milde, aber auch konsequen-
ten Argumentationen vermittelt der Seelsorger Anne Babi ei-
nen Halt im Annehmen des Unabénderlichen und meint
schliefdlich: ,, Denket daran, ob die Krankheit Euch nicht in
ein besseres Verhaltnis zu Jakobli gebracht hat, ob Ihr ihn
jetzt vielleicht nicht viel besser liebet, und ob sie Euch nicht
ein Fingerzeig ist, ihn nicht zu plagen; denn man plaget die
Leute vielleicht ebenso oft aus Liebe, als aus Hass." Damit
ist wieder deutlich das narzisstisch herrschende,
overprotective Verhalten Anne Bébis gegentiber Jakobli an-
gesprochen.

Der Roman richtet sich nicht nur gegen ar zt-
liche Kurpfuscherei

Anmerken mochte ich hier, dass Jeremias Gotthelf nicht
nur dem Regierungsauftrag gemal3 gegen die medizinische
Kurpfuscherei und zu Gunsten der rechtlichen, soliden und
offiziellen Berufsarzte seinen Roman beniitzte, sondern er hat
auch die Gelegenheit beniitzt, um die geistliche Kurpfusche-
rei an den Pranger zu stellen. Der Protagonist dieser Kurpfu-
scherei ist némlich der Vikar, der den alten Pfarrherrn in den
Amtsgeschéften entlastet; er hort am Mittagstisch, wie sein
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Lehrmeister Anne Babi und dessen Familie getrostet habe.
Erbittert verl&sst er den Mittagstisch und schreibt sich seinen
tiefsten Arger in einem Brief an seinen Freund von der Seele,
und dakommen Sétze vor wie: ,, Vomrechten Fundament der
Christen hat dieser Pfarrer keinen Begriff; esist schrecklich
und ich danke Gott alle Tage, dass diese Rasse immer selte-
ner wird. Heute hatte er die herrlichste Gelegenheit gehabt,
eine Seele zu zerknirschen und sie Jesu zu gewinnen. Und was
macht er? Er geht und trostet sie.”

Diese,, Zerknirschungstheologie” eines pietistischen Fun-
damentalisten (es gibt sie Ubrigens heute noch) wird spéter
im Roman bei Anne B&bi zu einer schweren Depression mit
zwel Suizidversuchen beitragen.

Zweite Depression

Aber eine vorerst weniger einschneidende Depression
treibt die Handlung im Roman weiter: Einfihl sam beschreibt
Gotthelf wie Jakobli in eine Art Erschopfungsdepression ver-
sinkt, was nach einer so heftigen langen und zehrenden, fast
todlichen Infektionskrankheit mit Defektheilung gut nach-
vollziehbar ist, zumal ihm seine Mutter in der
Rekonval eszenzphase wegen ihrer Depression keinen Halt
geben konnte.

Dieser Depressionszustand wird so beschrieben: ,, Jakobli
war eben nicht krank, aber matt, ward mide im Augenblick,
und eine gewisse Gleichgiltigkeit in seinem ganzen Wesen
machte Anne Babi ammeisten Angst. Er wollte an nichtsrecht
Freude haben, und alles war im recht.“ Es wird weiter ge-
schildert wie er alle Geschenke, mit denen seine Mutter ihn
aufheitern wollte, weglegte und sie nie mehr ansah, dass er
kaum mehr drel Bissen zu sich nahm, wie sehr sich Anne
Babi bemuhte ihn bauerlich-gastronomisch zu verwdhnen.

Es kommt immer schlimmer, Anne Babi hat nichts ge-
lernt, erneut missachtet es die Verordnungen und Ratschléage
des wegen dieser Folgekrankheit konsultierten Arztes, Kur-
pfuscher haben erneut das Sagen, verkaufen munter immer
stérker wirkende Abfuhrmittel, selbstverstéandlich ohnejeden
Patienten gesehen zu haben, und Jakobli wird immer schwé-
cher und elender.

Eine Wirtin kennt das Zaubermittel: , Wybe", das heil3
heiraten, das habe schon vielen Mannern geholfen.

Nar zissmus auf dem Lande

Nun legt sich Anne Béabi ins Zeug und findet die robus-
teste und vermeintlich reichste Wunschschwiegertochter, das
Zyberlihoger Lisi; diese Geschichte einer Brautwerbung, die
ausschliefdlich zur Festigung und Vermehrung ihresAnsehens
und Besitzes betrieben wird, lohnt ein kurzes Verweilen, weil
dabei die narzisstische Personlichkeit von Anne Béabi ein-
driicklich herauskristallisiert wird. Erstens das vollige Uber-
gehen ihres Sohnes, das Nichtbeachten seiner Wiinsche oder
Bedurfnisse, und zweitens ein grotesker Mangel an Selbst-
kritik, denn niewird sie zugeben, dass sie von dieser Schwie-
gertochter in spe voll reingel egt worden wére (verlangt diese
doch in einem Ehevertrag, dass beim Ableben von Jakobli,
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mit dem sie bel dem sichtlichen Verfall seiner Gesundheit
voll rechnet, die Schwiegereltern Haus und Hof an sie abtre-
ten). Ja, je mehr von aulRen Kritik und Warnungen laut wer-
den, desto mehr ist Anne Babi Uberzeugt, dass man ihm die-
sen Glicksfall nicht génnen moge. Und der Herrschertrieb
wird umso stérker je mehr sich Jakobli gegen diese Ehe
straubt. Alle stichhaltigen Griinde seiner Abneigung gegen
das grobe und gefiihllose Lisi und deren betriigerischen An-
hang werden von der Mutter zusammenfassend mit folgen-
der Entwertung des Sohnes kommentiert: ,, Was sollte sich e
sellige, wie du bist darauf verstehen. So komme mir nicht.”
Und hier nur ein Beispiel von den vielen humorigen Kom-
mentaren von Gotthelf: , So hatte Jakobli all sein Pulver ver-
schossen und rein umsonst. Wie man Schuss auf Schuss auf
ein Rhinozeros schiessen kann und noch mit groben Kugeln
und es gibt nicht einmal ein Dumpfi (dasist ein Wort fir eine
Delle) in die Haut, so hatte Jakobli alle seine Schiisse abge-
feuert und kein einzig DUmpfi gemacht in Anne Babis Ent-
schluss.”

Jakobli bleibt nur noch die Flucht in noch tiefere Depressi-
on, ein Coping, mit psychosomatischen Stérungen, Schiaf-
stérungen, | nappetenz, absol ute Passivitét und schliefdlich sogar
Wahnvorstellungen, und alle Quacksalber, die Anne Babi kon-
sultiert, denen siejaam meisten vertraut, weil sie das Numino-
Se so gut inszenieren kdnnen, vermogen nicht zu helfen.

Was aber Anne Babi nicht weil3: Jakobli tréagt das Bild
eines liebenswirdigen armen Mé&dchens in sich, dem er zu-
fallig begegnet ist, dem er sich in seiner Schiichternheit auch
nie erkléren konnte, esist eine Liebesgeschichte von héchs-
ter Poesie und Feinfuhligkeit, dieich nicht darstellend zu be-
rihren wage, es wére gleich dem Berlihren eines Schmetter-
lings, er verliert darob seine Schonheit, dieses K abinettstiick
des Dichters lege ich Ihnen zum Selberlesen ans Herz.

Und wie kommt die Mutter zu diesem im innersten Her-
zen Jakoblis bewahrten Geheimnis? Bel dessen Aufdeckung
macht Gotthelf eine Konzession, er verlasst das christliche
WEelthild und bedient sich eines magi sch-atavisti schen Kunst-
kniffs: Eine Wahrsagerin bringts an den Tag, dass Jakoblis
Herz nur fir dasarme Verdingkind Meyeli schlage, und wenn
er’snicht zur Frau bekomme, miisse er sterben und zwar innert
einem Jahr. Und nun endlich erwacht Jakobli, kann an seiner
Liebe genesen, ermannt sich, wird erwachsen tbernimmt
selbst Verantwortung fir sein Leben und griindet gegen den
Widerstand seiner Mutter eine Familie mit seinem Meyeli.
Diese ermdglicht durch grof3e Anpassungsfahigkeit und De-
mut ein einigermal3en zufrieden stellendes Zusammenleben
mit der schwierigen Schwiegermutter. Und noch einmal eine
K ostprobe schwiegermuitterlicher Machtanspruche, diese zur
Belehrung der Schwiegertochter im Umgang mit Ehemann,
Schwiegervater und Knecht: ,,Lue nume uf mi, wie ihs ma-
che, wei si hiist, so wott ih hott, wey si das so wott ih dys u
gibe de bim Tufel nit nah; so geyhts am beste, u de weil3 me
doch de o, wer Meister ist, u wer Z bifehle het. Zu gut
deutsch: , Schau nur auf mich, wie ich’s mache: wollen sie
links, so will ich rechts, wollen sie das, so will ich jenes, und
ich gebe dann beim Teufel nicht nach; so geht es am besten,
und dann weil} man doch auch, wer Meister ist und wer zu
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befehlen hat.”

Dritte Depression

Und nun zurtick zum Kongressthema: Das erste Grof3kind,
einBlblein, wird von Anne Babi abgotttisch geliebt, verwohnt,
verhétschelt und verzogen und total abhéngig vonihr gemacht.
Auch dieses Grofkind wird, wie einst ihr eigenes, krank, der
Beschreibung nach handelt es sich offensichtlich um Diph-
therie; und alles wiederholt sich, kehrt wieder, nichts wurde
gelernt, die Kurpfuscher geben ihre Séfte ab, der Arzt wird
nicht beigezogen, bis zum bitteren Erstickungstod des Klei-
nen wird der sliRe Quacksalbertrank eingel 6ffelt. Die Reakti-
onen Anne Babis sind um einiges heftiger als damals bei der
Krankheit ihres Sohnes und werden initial so beschrieben:
» Bald war esin stummem Weh befangen, aus welchem pl6tz-
lich Téne hervorbrachen, bald einem wilden Geschrei, bald
den Ausbriichen des tiefsten Schmerzes gleich; dann riss es
das tote Kind an sich, kiisste es, wollte es aufwecken, und
wenn es tot blieb, so ergoss es sich in Lasterungen und Re-
densarten, welche den andren die Haare emportrieben.
Umsonst sprachen alle zu ihm, umsonst wollte Meyeli es zu
Soeisund Trank bereden, beides stiess es von sich, gebardete
sich, als ob mit dem Kinde Himmel, Heil und Seligkeit ihm
versunken sei.“ Spéter folgen Beschreibungen wie: ,, ES sass
da und nahm sich allem nichts an und hatte nicht gegessen,
nicht getrunken, wenn man es ihm nicht aufgenttet; bald
brach es in Weinen aus, bald redete es, man wusste nicht
was, ob mit sich selbsten oder mit dem seligen Biibchen. Des
Nachts konnte man es nicht zu Bette bringen, und war esim
Bette, so hatte es weder Schlaf noch Ruhe, stand alle Augen-
blicke wieder auf.”

Und nun schlagt endlich die Stunde fir den frustrierten
Vikar, der noch keine einzige bekehrte Seele auf seinem geist-
lichen Konto verbuchen konnte, er kommt mit seinem Be-
such bel Jowéagers dem alten Pfarrer zuvor, und l8sst seine
von Bekehrungssucht erflllten Worte riicksichtslos auf das
wehrlose Anne Bébi niedergehen; ,, Das Kind war Euer Gott,
um Eurer Sinde willen musste das Kind leiden und sterben,
EuresindlicheLiebeist Ursache seines Todes. Der Herr woll-
te Euch die Augen 6ffnen, wie es einem geht, wenn man sein
Herz an Vergangliches hangt.”

Dann spricht er noch viel von Siinde, Buf3e, Bekehrung
und dem rechten Glauben, den sie nicht habe, ewigem
Verlorensein, und seine geistliche Tirade gipfelt schliefdich
im Vorwurf ,, Ja Frau, denket, was Ihr Euch selbst zugezogen
habt, denket, vielleicht |ebte Euer Kind noch, wenn Ihr be-
kehrt gewesen, und dass Euch der liebe Gott das Kind hat
nehmen missen, um Euch zu bekehren.” Und es folgt die
Aufforderung: ,, Erkennet Gottes Gericht.”

In Anne Béabis eingeengtem Bewusstsein bleibt nur noch
das Eine haften: Schuld am Tode des Kindes und gerichtet
werden und sie wartete auf den Urteilsvollstrecker, verkann-
te am Tag danach den wiederkehrenden Vikar, der seine
Bekehrungsfriichte ernten wollte, als Gerichtsdiener, der sie
abhole; war enttéuscht, dass er nur bete, wieder ging und ihr
infolgedessen den Tod nicht génne.

Was darauf hin geschah, schildert Hansli dem eiligst her-
beigerufenen Pfarrer: ,, Denket, my Frou, mys Anne B&bi, het
s welle hayche, uwo dasnit grateist, het essi i Hals ghoue,
mir hey gmeint, mir chdnne ds Blut nit gstelle.”

Ubersetzt heif}t das. , Stellen Siesich vor, meine Frau, mein
Anne Bébi hat sich erhdngen wollen, und als das nicht ge-
lang, hat es sich in den Hals geschnitten, wir haben gemeint,
dass wir das Blut nicht mehr stillen kdnnen.”

Therapieansatze in Gotthelfs Roman

Diesmal hat die totale In-Frage-Stellung, die massive
Schuldzuweisung durch den Vikar zu einer katastrophalen
Aggression gegen sich selbst gefuihrt, nur knapp konnte die
Patientin zweimal gerettet werden. Der Pfarrer flhrt eine vor-
bildliche Krisenintervention durch und meint schliefdlich im
Gesprach zu Hangli: ,, Aber ein Doktor sollte doch herbei. Es
fehlt Euer Frau freilich an der Seele, und was ich tun kann,
soll nicht fehlen, aber Korper und Seele sind gar in einem
engen Zusammenhang; wenn es einem fehlt, so leidet das
andere, und manchmal scheint es an dem Korper zu fehlen,
aber man muss doch die Seele doktern, wenn der Korper ge-
sund werden will, und manchmal kommt in der Seele die
Krankheit zum Vorschein aber man muss sie im Leibe an-
greifen, dort hat sieihre Wurzeln, die Seeleist blossdas Fens-
ter, aus dem sie das Gesicht streckt.” Meiner Ansicht nach
hat der Phdnomenologe Gotthelf in diesen paar Sétzen so-
wohl die Lehre der Psychosomatik als auch das spétere Ver-
sténdnis fur die organisch-somatische Ursache seelischer
Krankheiten a's Grundlage fur deren medikamenttse Thera-
pie der Gegenwart vorweggenommen.

Der vom Pfarrer empfohleneArzt, sein Neffe, wird notfall-
maldig beigezogen und vorher von jenem noch ins Bild ge-
setzt.

Seine ersten Maldnahmen sind so beschrieben: ,, Er verbot
auf das Srengste, jemand, der nicht zum Hause gehore, zu
Anne Babi zu lassen, und wohl zu achten, was es rede, und
so wenig als moglich ihm zu wider sprechen, wohl aber, wenn
es zu reden anfange, seine Gedanken auf unschadliche Din-
ge zu lenken zu suchen.* Und weiter steht da: ,, Und ehe er
fortging, nahmer sie noch allein eine andere Sube und hielt
ihnen eine lange Kapitelten tber den Unsinn, einen Kranken
zu betrachten wie einen Klotz Holz, der weder hdre noch et-
was schmbcke (rieche), und nun vor ihmalle seine Umstande
und Zusténde zu verhandeln, ob er |eben oder sterben werde,
zu- oder abnehme, geduldig oder ungeduldig sei, oder gar,
ob es wohl oder Ubel gehen werde, wenn er sterben konnte.
Vor Gesunden tue man das nicht, warum dann vor Kranken,
dieunendlich empfindlicher seien und alles schwerer ndhmten
als die Gesunden; besonders aber in solchen Zustanden wie
Anne Bébi sei, misse man auf die sorgfaltigste Weise jedes
unbesonnene Wort meiden, das die noch vorhandene Glut
anblasen konnte.”

Alssichim spéteren Verlauf die Aggressionswogen etwas
gegléttet haben, empfiehlt der existenzana ytisch begabteArzt,
dass man fur den weiteren Genesungsprozessversuchen sollte,
ihr das zweite GroRkind, ein Méadchen, das sie bislang
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Uberhaupt nicht beachtet hatte, und das in der Zwischenzeit
von Mé&di, der Magd betreut worden war, vorerst wie zuféllig
zum Halten zu geben, und, wenn die Grol3mutter sich darauf
einlasse, esihr immer 6fter auch zum Hten zu Uberlassen.
Der Plan gelingt: Anne Bébi gewinnt das Kind lieb, um-
sorgt es, Ubernimmt Verantwortung, zeigt Hingabe, die
Emotionsstarre 16st sich auf, das Lebenswerte wird wieder
gefuhlt, und so gelingt wieder die Eingliederung ins Leben.
Etwas malizidstragt Gotthelf in diesem Genesungsverlauf
aber dem narzisstischen Charakter Anne Babis Rechnung,
wenn er mutmaldt: ,, Es ware aber sehr schwer auszumitteln,
was Anne Babi kuriert, ob nach der Ansicht des Doktors die
Liebe zum Kinde oder eine andere Kraft, welche gar nicht in
Rechnung gebracht worden, die Eifersucht gegen Méadi.*

Vierte Depression

Zum Abschluss verdient noch ein Nebenschauplatz der
Depression unsere Aufmerksamkeit: Der sich aufopfernde
junge Arzt erlebt eine Erschdpfungsdepression, die man auf
Grund des Textes heute sehr gut als Burnout verstehen kann
mit Gefuhlen der fehlenden Anerkennung, der beruflichen
Insuffizienz und auch zynische Bemerkungen zu seiner arzt-
lichen Tétigkeit fehlen nicht, Gotthelf beschreibt dies so:
» Diese dustere Simmung trat immer mehr hervor bei ihm.,
Eswar ein gewisses Sattsein des Lebens, eine eigentiimliche
Mutlosigkeit, welche sich seiner beméchtigte, ein Verzwei-
feln an sich, an seiner Kunst, an den Menschen. Alles sei
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eitel und nichts, sagte er, und lohne der Miihe sich nicht; das
Hohere, das dem, welches an sich allerdings eitel und nichts
ist, Weihe und Wert gibt, das fand er nicht.”

Existenzanalytisch bietet sich die Deutung an, dass dem
jungen Arzt der Sinn, die geistige Dimension fehlte, in lan-
gen Diskussionen mit dem alten Pfarrer, seinem Onkel, be-
dauert dieser, dass er sich ausschliefdich dem Sinnenfalligen,
der Naturwissenschaft verschrieben habe. Er scheiterte an sei-
nem existentiellen Vakuum.

Es ist noch anzufligen, dass eine flinfte Depression be-
schrieben wird: Der alte Pfarrer schildert wie es seinem ver-
storbenen Bruder, dem Vater des eben beschriebenen jungen
depressiven Arztes, mit seiner Depression ergangen war. Da
diese Erkrankung nicht unmittelbar in der Handlung des Ro-
mans miterlebbar ist, wurde nicht ndher darauf eingegangen.
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Beschamte Scham bel depressiven
M enschen

Daniel Hell

Die depressive Blockade geht oft mit dem
Eindruck einher, weniger Wert zu sein.
Schamgefuhle scheinen diese Selbstinfra-
gestellung noch zu verstarken und dazu bei-
zutragen, dass ein Mensch sich verstecken
oder gar aus dem Leben scheiden méchte.
Ist deshalb bei suizidalen, depressiven Men-
schen die Scham zu behandeln oder braucht
es einen anderen Umgang mit Scham und
anderen unangenehmen Gefiihlen? Es ware
falsch, das Schamerleben des Einzelnen in
Frage zu stellen. Vielmehr gilt es, das
Beschamtwerden durch Drittpersonen und
gesellschaftliche Beurteilungen zu hinterfra-
gen.

Schlusselwoérter: Scham, Depression, Fall-
darstellung

The depressive blockage is often accompa-
nied by the subjective impression of dimi-
nished worth. Feelings of shame seem to
promote the process of putting oneself into
question and seem to be instrumental in the
wish to hide or even to pass away. Is it there-
fore necessary to deal therapeutically with
the shame in suicidal, depressive people or
is adifferent way of dealing with shame and
other disagreeable feelings called for? It
would be wrong to question the individual
experience of shame. Rather, the shaming
by third parties or social judgment should
be put into question.

Key words: shame, depression, case study

Gesellschaftliche Werte, Scham und Depres-
sion

Die spatmoderne Gesellschaft erwartet vom einzelnen
Menschen vor alem Autonomie, Flexibilitét, Teamfahigkeit
und Vernetzung. Gerade diesen Erwartungen kénnen aber
depressive Menschen nicht entsprechen. Die depressive Blo-

ckade behindert die Anpassungsfahigkeit, macht weniger
leistungs- und beziehungsfahig und bedroht die Autonomie.

Um die psychosoziale Dynamik der Depression zu ver-
stehen, ist es hilfreich, das depressive Geschehen mit einem
reibungsvollen Bremsmanotver zu vergleichen. Wer depres-
siv wird, erféhrt sich gegen seinen Willen ausgebremst. Er
fUhlt sich wie angehalten, zum Stillstehen gezwungen und in
seinem Denken, Erinnern, Fihlen und Tun blockiert. Konse-
quenterweise stellen depressive Menschen erschrocken fest,
dass ihnen etwas Grundsétzliches fehlt. Auch greifen sie oft
zu Bildern, um ihr verandertes Erleben im Gegensatz zum
sonstigen Alltag darzustellen. Depression wird von Patienten
beschrieben as eine Art ,, aufgezwungenes Wistenerlebnis®
(mitten unter Menschen), eine Form von ,,dunkler Nacht* (in
hellem Tagedlicht), als , Eingefroren-sein® (umgeben von
Waérme) oder alsAusdruck ,,seelischer Lahmung* (ohne kor-
perliche Lahmungserscheinungen).

Diese Bilder umfassen Raum und Zeit. Sie zeugen davon,

dass in einer schweren Depression nichts mehr ist, wie es
vorher war. Doch geschieht die depressive Erfahrung weder
im personlichen noch im sozialen Vakuum. Sie spielt sich
auch nicht als isoliertes Ereignis neuronaler Vorgange im
Gehirn ab. Vielmehr zeugt die depressive Erfahrung davon,
wie sehr sich ein Mensch in Diskrepanz zu seiner Umwelt
und zu seinen sozialisierten Selbstvorstellungen wahr nimmit.
Denn esgabe kein so schmerzhaftes depressives L eiden, wenn
die Erfahrung der Herabgestimmtheit und Ermiidung nicht
im krassen Kontrast zu den eigenen und fremden Erwartun-
gen stiinde.

Wenn aber ein Mensch soziale Erwartungen oder den
durch Sozialisation erworbenen eigenen Anspruch nicht er-
fullen kann, empfindet er meist Scham. Beschdmung und
Scham stellen wichtige, aber héaufig Ubersehene Phanomene
in der Entwicklung und Auseinandersetzung depressiver
Menschen mit sich und der Umwelt dar.

Das je Besondere von Scham und Bescha-
mung

Das deutsche Wort Scham leitet sich vom indogermani-
schen Begriff ,skam® ab. Skam bedeutet soviel wie ,sich

verhillen® oder , sich verstecken®. Wer sich schamt, mochte
sich schiitzen. Er mochte verhindern, dass sein Inneres zu-
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satzlich verletzt wird. Deshalb hiitet er sich, sein Inneresnach
aulRen zu kehren. Die Schamréte mag ihn verraten. Sie kann
aber auch anzeigen, dass der sich Schamende genug mit sich
selbst zu tun hat. Sie kann as zwischenmenschliches Zei-
chen verstanden werden, dass ein Mensch in seinem Selbst-
gefuhl zu schitzen ist. Denn wer sich errétend schamt, zeigt
bereits, dass er sich erniedrigt fhlt. Scham hat auch mit der
Feststellung zu tun, sich herabgesetzt zu fiihlen, sei esdurch
unbedachte Worte, demiitigende Verhaltensweise oder Spott
von Drittpersonen.

Gar nicht selten werden auch Verlustsituationen wie Tren-
nungen oder Stellenkiindigungen, die vor Depressionen hau-
fig auftreten, als beschamend erfahren. Diese Verlust-
situationen kdnnen selbst dann als demitigend erlebt wer-
den, wenn sie unabhangig von der betroffenen Person aufge-
treten sind, z.B. durch den Tod eines Partners oder durch Ver-
lust der Arbeitstelle bei FirmenschlieRungen. Das l&sst sich
damit erkl@ren, dass die Vorstellung, die eine Person von sich
selber hat, von der Beziehung zu nahen Menschen — etwa
dem Ehepartner — oder von der beruflichen Position mit ab-
hangig ist. Deshalb kann ein entsprechender Verlust auch das
Selbstwertgefuhl geféhrden.

Schamgefiihle sind Turhiter des Selbst (Hell 2003). Sie
treten immer dann auf, wenn das eigene Selbstbild bedroht
wird. Wer sich schamt, wird durch das sehr unangenehme
Schamempfinden alarmiert, dass die Vorstellung, die er von
sich selber hat oder die sich andere von ihm machen, bedroht
ist. Auch deshalb hangt das Auftreten von Schamgefihlen
bei depressiven Menschen damit zusammen, wie die
depressive Blockade sozial eingeschétzt und bewertet wird.
Wie zuvor gesagt, wurde die Depression im Mittelalter als
Todstinde angesehen. In der Moderne wird die Depression
zum Makel, weil durch die depressive Verlangsamung eine
Person der derzeit dominierenden Wertvorstellung von Au-
tonomie und Flexibilitéat nicht entsprechen kann.

Zu den erwahnten aufReren Ursachen kommt bei
depressiven Menschen eine innere Dynamik hinzu. Die be-
wusst erfahrene depressive Blockade |&sst namlich die be-
troffenen Menschen ihre eigenen M 6glichkeiten geringer ein-
schétzen. So hat eine eigene Untersuchung (Weinmann at al
2001) deutlich gemacht, dass sich Menschen wahrend
depressiven Episoden fatalistischer bzw. vom Schicksal oder
andern Menschen abhéngiger einschatzen als im nicht
depressiven Zustand. Die vermindert eingeschétzte Selbst-
kompetenz verfuhrt jedoch depressive Menschen | eicht dazu,
sich nicht nur weniger zuzutrauen, sondern sich auch selber
abzuwerten und damit zu beschémen.

Meines Erachtensist nun aber dieser Prozess der aul3eren
Beschamung und der damit zusammenhangenden Selbst-
beschdmung vom Gefuhl der Scham bzw. dem Scham-
empfinden abzugrenzen. Der Beschdmung liegt eine uliere
Demiitigung oder innere Abwertung zugrunde. Eshandelt sich
also um einen zwischenmenschlichen Stigmatisierungs- oder
einen gedanklichen Abwertungsprozess. Demgegenuber ist
das Schamempfinden ein emotionales und personliches Ge-
schehen. Schon die Sprache verrét es: Ich erlebe Scham, aber
ich werde beschdmt. Im einen Fall bin ich aktiv und erfahre
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mich selber, zwar schamvoll, aber intensiv. Im andern Fall
werde ich passiv von auf3en in Frage gestellt und verletzt.
Deshalb konnte ein Mischna-Lehrer sagen: , Jeder, der das
Angesicht seines Gefahrten vor den Vielen erbleichen lasst,
ist, als ob er Blut vergiel3t“. Es gilt das Beschdmen wie das
Blutvergiessen zu vermeiden, weil beides die Integritét eines
Menschen verletzt, sei es korperlich, sei es seelisch. Nicht
die Scham oder das Schamempfinden ist also etwas Negati-
ves, sondern der Missbrauch des menschlichen Scham-
empfindens, um einen Menschen zu entwirdigen, klein oder
willfahig zu machen.

Einen Menschen zu beschdmen ist aber leichter moglich,
wenn auch das Schamempfinden a's etwas AnstoRliges be-
trachtet wird. Dann trifft das Beschamtwerden einen Men-
schen doppelt: Einmal al's dulRere Entwirdigung, zum andern
als nicht akzeptables Schamempfinden. Das mag der Grund
sein, dass im judisch-christlichen Abendland wie in vielen
anderen Kulturen — und ganz besonders in den Hochkulturen
Asiens — die Schamfahigkeit des Menschen als schiitzens-
wert betrachtet wird. Nicht das Schamempfinden als solches
ist negativ zu bewerten, sondern der Akt der Beschamung.

Scham ist im Alten Testament das erste Gefuhl, das aus-
dricklich beim Namen genannt wird. Adam und Eva sch&
men sich, als sie vom Baum der Erkenntnis gegessen haben.
Scham hat nach der Schépfungsgeschichte der Bibel also mit
Selbsterkenntnis zu tun.

Auch in der modernen Entwicklungspsychologie wird
Scham mit dem Auftreten von Selbstbewusstsein in Zusam-
menhang gebracht. So ist in aufwendigen Studien nachge-
wiesen worden, dass Kleinkinder sich erst ab ca. 12 - 15
Monaten im Spiegel erkennen (Lewis 1992). Kinder begin-
nen erst ungefahr in diesem Alter, ihr Gesicht im Spiegel nach-
zuahmen, indem sie Gesichter schneiden, die Zunge heraus-
strecken oder beobachten, wie sie an der Seite des Spiegels
verschwinden und wieder auftauchen. Ein solches sich sel-
ber Erkennen ist Bedingung fir das Schamerleben. Es kann
nur im fursorglichen Kontakt zwischen Menschen entwickelt
werden. Scham macht allerdings einen weiteren Entwick-
lungsschritt nétig und tritt erst einige Zeit spater auf, nach-
dem sich die Vorstellung eines eigenen Selbst weiter ausdif-
ferenziert hat. So hat schon Darwin darauf hingewiesen, dass
Erréten ungeféhr ab dem 2. bis 3. Lebensjahr vorkommt.
Spétestens 3-jdhrige Kinder zeigen Scham, wenn sie Aufgaben,
deren L 6sung sie sich selber zugemutet haben, nicht 16sen kon-
nen, wenn also ihre Erwartung an sich selbst nicht erfillt wird.

Aus vielen weiteren Untersuchungen zur Selbst- und
Schamentwicklung kann (Ubersicht bei Seidler 1995) ge-
schlossen werden, dass Scham ein Gefihl ist, das soziale
Vorgange differenziert wiedergibt und ein Selbstbewusstsein
voraussetzt. Scham tritt dann auf, wenn die Vorstellung, die
man vom eigenen Selbst hat, von andern Menschen oder durch
eigenes Handeln verletzt wird.

Scham, Beschamung und Depression

Depressive Menschen haben nun unmittelbar vor der De-
pression nicht nur haufig Verluste oder Verhaltensweisen, die
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siealsheschamend erleben, erfahren. Siesind im depressiven
Zustand auch in besonderer Gefahr, das eigene Scham-
empfinden zu unterdriicken oder mit Selbstvorwirfen oder
gar suizidalen Handlungen auszuschalten. Damit nimmt aber
die depressive Empfindungsarmut noch zu. Auch fihrt der
Kampf gegen dasfeindlich beurteilte Schamempfinden dazu,
dass ein depressiver Mensch sich tUbernimmt und dazu neigt,
von sich Leistungen abzuverlangen, die er nicht zu tun
imstande ist. Damit erfahrt er aber neue Enttauschungen, die
seine Stressbelastung erhthen und die depressive Spirale
tendenzmaldig ankurbeln.

Gerade well depressive Personen sich oft schwer tun, ver-
steckt vorhandene Schamempfindungen anzunehmen, ist es
so wichtig, dass der Therapeut oder die Therapeutin ein Ge-
spiir fir Schamgefiihle hat und der depressive Mensch erfah-
ren kann, dass seine Schamgefihle auf Versténdnis stofZen.
Natirlich kann nicht erwartet werden, dass das bewusste
Achthaben auf Schamgefiihle — und andere unangenehme
Geflihle wie Wut, Ekel oder Angst — die depressive Leere
bzw. die, Losigkeit® einfach beseitigt. Aber das einfiihlende
und verstandnisvolle Interesse fir verbliebene, meist unan-
genehme Gefuhlsinseln kann den depressiven Menschen n&
her zu sich selber bringen, um der sténdig erinnerten Besché-
mung das Eigengewicht des Schamerlebens — oder der Wut
und der Traurigkeit — entgegenzusetzen. Denn auch unange-
nehme Gefiihle sind Gefiihle und stellen ein Gegengewicht
gegen diedepressive L eere dar. Man kann diese abgeschwéch-
ten und unangenehmen Geflihle aber schwerlich annehmen,
solange man von sich selber erwartet, dass auch im
depressiven Zustand ein intensives und angenehmes Erleben
moglich sein misste. Erst die Akzeptanz der depressiven Blo-
ckade macht esleichter, im Gemitsvakuum einzelne Gefiihls-
reste wie Inseln im Meer wahrzunehmen und sich darauf zu
retten.

Dieserecht komplexen Zusammenhange zwischen Scham
und Depression méchte ich abschlief}end an einem Beispiel
aus meiner Praxis zu illustrieren suchen (Hell 2003).

Beispiel: Verinnerlichte Beschamung und not-
wendende Scham

Frau Marianne M., eine heute 40jahrige alleinstehende
Apothekerin, hat mich im Verlauf einer |éngeren psychiatri-
schen, psychotherapeutischen Behandlung sehr viel Uber Be-
schéamung und Scham gelehrt, obwohl sie wegen einer ganz
anderen Symptomatik in meine Behandlung kam. lhre Lei-
dens- und Krankengeschichte soll im folgenden nur soweit
Erwahnung finden, wie es zur Darstellung ihrer Scham-
dynamik notig ist.

Marianne M. wurde im Alter von 9 Jahren mehrfach von
einem &lteren Nachbarjungen sexuell missbraucht. Er drohte
mit Totschlag, wenn sie ,,ihr Geheimnis* bekannt machen
wirde. Alsder Missbrauch trotzdem herauskam, wurde zwar
Uber Marianne, aber nicht mit ihr gesprochen. Sie wurde von
ihrer Umgebung wie eine Person mit einer ansteckenden
Krankheit behandelt. Sie durftein der Freizeit nicht mehr im
Hof mit anderen Kindern spielen, sondern hatte in der Woh-
nung zu bleiben. Offenbar waren Eltern und Lehrer vom Ge-

schehen so Uberfordert, dass sie Marianne nur durch |sol ati-
on vor weiteren Missbrauchserfahrungen zu schiitzen such-
ten.

Mariannefuihlte sich in dieser Zeit tief beschamt, zum ei-
nem durch die Ohnmacht, die sie beim sexuellen Missbrauch
erlebt hatte, zum andern durch das Ausgeschlossen-Sein, das
sie im Alltag erlebte. Sie konnte mit niemandem Uber ihre
Gefuhle reden. Es blieb ihr versagt, sich einer verlassichen
Person anzuvertrauen und sich mit ihrem Trauma und mit
den damit zusammenhangenden Schamgefiihlen ausei nander
zu setzen. Umso mehr versuchte Marianne ihre Scham zu
verheimlichen und ihre seelische Wunde vor sich selbst zu
verstecken. Als junges Mé&dchen war Marianne vor allem
durch ihre Eigenwilligkeit und ihren trotzigen Mut aufgefal-
len. Sie lie3 sich so schnell nicht unterkriegen. Nach dem
Trauma behielt sie zwar ihr Kémpfertum bel, rang nun aber
vor alem mit sich selber und der verinnerlichten Beschamung.
Im Gegensatz zu friher traute sie sich nicht mehr trotzig auf-
zubegehren, sondern begann die Akzeptanz von Eltern, Leh-
rern und Vorgesetzten mit tberdurchschnittlichen Leistungen
und auRerlicher Angepasstheit zu erringen. Dieses kompen-
satorische Vorgehen hatte insofern Erfolg, als sie sich schu-
lisch immer mehr auszeichnete. Sie schloss die Schule mit
der besten Matura und das nachfolgende Pharmaziestudium
mit der hdchsten Auszeichnung ab. Dennoch blieb ihr ver-
sagt, was sie sich insgeheim von ihren Leistungen erhofft
hatte. Die schulischen und beruflichen Auszeichnungen ver-
mochten ihre verinnerlichte Beschamung nicht zu beseitigen.
Im Gegenteil erlebte sie, dass auch kleine Misserfolge an ih-
rer Schamwunde riihrten und sie zwangen, sich noch mehr
zusammenzunehmen, um mittels aul3erer Erfolge gegen die
eigene Abwertung anzuk&mpfen.

Als ihr Leistungsvermégen schliefdlich an eine Grenze
stiefdund sich nach Jahren Ubergrol3er Anstrengung erschopfte,
brach das Sel bstwertgefihl von Mariannevallig ein. Siewurde
im Alter von 25 Jahren schwer depressiv. Im depressiven
Zustand litt sie nicht nur daran, dasssiedie gewlinschte Leis-
tung nicht mehr bringen konnte. Sie fuhlte sich durch die
depressive Blockade auch zu tiefst beschamt. Sie warf sich
Selbstversagen vor, obwohl sie sich selbst im depressiven
Zustand zu fast Ubermenschlichen Anstrengungen zwang. Da
Frau Marianne M. ihre depressive Blockade vor allem als
Demiitigung erfuhr, konnte sie sich nicht damit abfinden, die
eingetretene L e stungseinbul3e wenigstensvortbergehend ein
Stiick weit zu akzeptieren. Sie versuchte im Gegenteil, die
letzten ihr noch zur Verfiigung stehenden Kréfte gegen die
depressive Blockade einzusetzen, um der damit assoziierten
Beschamung zu entrinnen. Allein, auf diese Weise war ihr
Kampf nicht zu gewinnen. Zwar konnte die erste schwere
Depression mit antidepressiver Therapie gebessert werden,
doch blieben Marianne M. weitere und zunehmend schwere-
re depressive Zeiten nicht erspart. Der Eindruck, vor ihren
Mitmenschen das Gesicht verloren zu haben und durch die
Depression tief gedemUtigt zu sein, lief3sieauch suizidal wer-
den. Zeitwei se ging siedavon aus, dass nur der selbstgewahite
Tod sie den vorwurfsvollen Blicken der Mitmenschen und
der Verurteilung durch ihr strenges Uber-Ich entziehen kon-
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ne.

Es brauchte eine langere psychiatrisch-psychotherapeuti-
sche Zusammenarbeit, bis Frau Marianne M. sich langsam
im therapeutischen Gesprach zu 6ffnen vermochte. Zunéchst
wurde aber ihr stockender Bericht immer wieder von der
BefUrchtung unterbrochen, auch in der Therapie nicht ernst
genommen und in ihrem Empfinden verletzt zu werden. Erst
nach und nach konnte Frau Marianne M. ihr Schamempfinden
Uber die eingetretene depressive Entwicklung zum Ausdruck
bringen. Es dauerte viele Wochen, bis sie erstmal's auch vom
erfahrenen sexuellen Missbrauch in der Kindheit berichten
konnte. Sie fuhlte sich zwar dadurch von einem Druck be-
freit, doch die erfahrene Beschamung hatte sich zu tief inihr
eingenistet, als dass sie darauf verzichten konnte, auch die
Therapie a's Prifung anzusehen, in der sie sich auszuzeich-
nen hatte. Nur Gber e nen besonderen L eistungsausweis glaub-
te sie die Zuneigung des Therapeuten zu verdienen und An-
erkennung zu erhalten. Deshalb bestand fir siein der Thera-
pie die stete Gefahr, neu beschamt zu werden, sollte sie die
von ihr angestrebten Fortschritte nicht erreichen oder gar
Ruckschritte in Kauf nehmen miissen.

Erst die Erfahrung, bei Einbrichen ihresLeistungsvermo-
gens vom Therapeuten nicht abgelehnt zu werden, sondern
als schamhafte Person akzeptiert zu sein, erlaubte Marianne
eine vorsichtige Neubewertung ihrer Schamgefiihle. Mit ei-
niger Uberraschung und fast Unglauben, stellte sie fest, dass
das Besprechen ihrer Schamgefiihle sie entlastete und dass
das Zulassen ihrer Schamgefihle ihre Selbstsicherheit nicht
schwaéchte, sondern stérkte. Je mehr sie aber auch ihren so-
genannt negativen Geflihlen zu vertrauen lernte, desto mehr
war sie imstande, bisher abgel ehnte korperliche Empfindun-
gen wahrzunehmen. Diese Entwicklung erlaubte ihr, ihren
sozialen Panzer etwas zu durchbrechen und ihren bisher prak-
tizierten Rickzug vorsichtig aufzugeben. Sie nahm verein-
zelt Kontakte mit ehemaligen Bekannten auf, widmete sich
ihren Nichten und - nahm auch fir mich Uberraschend - an
Sel bsterfahrungsgruppen und korperorientierten Meditations-
kursen teil. Von Krisen unterbrochen entwickelte sie lang-
sam ein stérkeres Leib- und Selbstgefuhl.

Doch wére es falsch, die Therapie a s abgeschlossen und
die Wunde der Beschamung als gehellt zu betrachten. So | asst
jede Erinnerung anihr KindheitstraumaMarianne M. so stark
zusammenschrecken, als stiinde der erlebte Missbrauch un-
mittelbar bevor. Auch die erfahrene Demtigung durch den
depressiven Leistungseinbruch macht ihr weiter zu schaffen.
Dennoch hat sich Wesentliches verandert. Frau M. fihlt sich
durch ihre unangenehmen Emationen nicht mehr so stark in
Frage gestellt. Sie versteht z.B. ihr Schamempfinden weit
mehr, als dies friher der Fall war, as eine personliche (und
auch leibliche) Reaktion, die der durchgemachten Besch&
mung entgegenwirkt. Dadurch erlebt sie sich weit weniger
ashilfloses Objekt, das Demiitigungen passiv ausgesetzt wird,
denn als Subjekt, das von einer Scham auslésenden Erinne-
rung oder Situation heimgesucht wird. So bleibt das Scham-
erleben ihre individuelle Erfahrung und wird nicht zu einer
Sache, dieihr beschdmend aufgedréngt wird und fremde Ziige
hat. Oder wie sie selber einmal sagte: |ch schdme mich jetzt
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als Marianne und ich schame mich daf Urr, was man mir ange-
tan hat." Fruher schien sie zu denken: ,,Ich darf mich nicht
sch@men, daich sonst zu einem Objekt der Beschamung wer-
de. Die Beschémung liefert mich der Verachtung aus. Sie
macht mich zu einer Sklavin, dierechtlosist und immer nach-
geben muss.”

Auchbei erneutem Einsetzen einer depressiven Verstimmung
ist Frau M. nicht mehr im gleichen Mal3 wie friher darmiert,
zum Objekt einer Beschamung zu werden. Sie kann die eigene
Angst und Scham etwas mehr zulassen und verfigt dadurch
Uber einen innerlich erlebten Raum, den sie den realen und vor-
gestellten Demtitigungen entgegensetzen kann. Dadurch |auft
sie etwas weniger Gefahr, der depressiven Leere bzw.
»Losgkeit" ausgesetzt zu werden. Tatsichlich hat Frau M. in
den letzten Jahren bei gleichbleibender Behandlung mit Anti-
depressivaund stimmungsausgl el chenden Mitteln keine schwe-
ren depressive Episoden mehr erlitten.

In der Behandlung von Marianne M. habe ich eindriick-
lich miterlebt, wie im Offenlegen der Scham und im Anneh-
men des Schamerlebens eine befreiende Kraft stecken kann.
Fir die Psychotherapeutin Helen Block Lewis wurde eine
anal oge therapeutische Erfahrung so zentral, dasssie die Be-
sprechung der Schamgefiihle zum Angelpunkt der psycho-
therapeutischen Behandlung gemacht hat. Lewis wurde
aufgrund ihrer Erfahrungen davon tberzeugt, dass viele psy-
chiatrische Stérungen durch verborgene Scham aufrecht er-
halten werden. Auch viele psychotherapeutische Prozesse
kommen nach ihrer Uberzeugung nicht voran, weil sie die
Schamproblematik Ubersehen. Konsequenterweise sieht H.B.
Lewisviele Widerstande in der Psychiatrie al's schambedingt
an. Sie schreibt: , In den letzten Jahren bin ich zur Uberzeu-
gung gelangt, dass Widerstand ein falscher Name fir Scham
und Schuld ist. Sie betrachtet deshalb die Bearbeitung von
versteckter Scham a's zentrale Aufgabe jeder psychothera-
peutischen Behandlung.

Um die Scham im therapeutischen Prozess zu ihrem Recht
kommen zu lassen, ist es wichtig zu beachten, dass auch eine
Therapie selber Scham auslésen kann. Dabei muss es sich
nicht um eine stationéare Behandlung handeln, dieja sehr hau-
fig alsbeschdmend erfahren wird. Auch ein ambulantesHilfe-
suchen bei Psychiatern und Psychotherapeuten kann Scham-
gefihle wecken, erst recht, wenn sich eine Person hilflosund
abhangig fuhlt.

Der therapeutische Umgang mit dem Schamempfinden be-
darf deshalb Fingerspitzengefiihl und setzt auf Seiten der The-
rapeuten eine Art ,, Schamstérke® voraus. Damit meine ich,
dass die (therapeutischen) Partner nicht mit ihrer eigenen
Scham hadern, sondern im Rahmen des M églichen selber in
der Lage sein sollten, sich zu schamen. Therapeutisches Ziel
ist nicht Schamlosigkeit, sondern ein bewusstes Annehmen
von Schamempfindungen und ein gezieltes Vermeiden von
Beschdmungen.

Zusammenfassung und Schlussfolgerung
Zusammenfassend gilt: Nicht das Schamempfinden macht

depressiv, sondern erfahrene Beschdmungen tragen zur Ent-

wicklung und zum Aufrechterhalten einer Depression bei.



VORTRAG

Eine Depression wird eher verstarkt, wenn das Scham-
empfinden nicht zugelassen wird. Die Depression ist nicht
durch ein bestimmtes Geftihl charakterisiert, sondern durch
eine generelle Abschwéchung des Gefiihllebens, durch die
sog. Losigkeit. In der Therapie depressiver Menschen geht
es deshalb darum, die abgeschwéchten, aber noch versteckt
vorhandenen Gefiihle zu stérken, statt sie noch zusétzlich zu
behindern. In aler Regel setzt das Wiedererlangen der F&
higkeit, Freude und Interesse zu empfinden, bel depressiven
Menschen ein Zwischenstadium voraus, in dem eher unan-
genehme Geflihle wie v.a. Scham, Wut und Traurigkeit auf-
treten.

Die heute aufkommende Tendenz, krankhafte (negative)
von gesunden (positiven) Gefihlen abzugrenzen, scheint mir
gefahrlich. Denn auch unangenehme Gefiihle sind basale Ele-
mente unserer L ebensorganisation. So verweisen uns Scham-
gefiihle darauf, dass wir gedemditigt worden sind oder dass
wir uns selber beschdmen. Nicht das Schamempfinden ist
krankhaft, sondern die Beschamung, worauf das Scham-
empfinden verweist, ist krankmachend. Unsere Gefiihle sind
nichts Zufalliges und schon gar nichts Schadliches. Es sind

gerade depressive Menschen, die uns den Wert des Gemits-
lebensin aler Deutlichkeit vor Augen fuhren.
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M oral philosophische Uberlegungen zu
Suizid und Suizidpravention und deren
existenzanal ytische Verortung

Emmanuel J. Bauer

Wirklichkeit und Moglichkeit des Suizids er-
schittern die Grundfesten menschlicher
Existenz. Sie stellen den Menschen als Men-
schen in seiner Ganzheit und in seinem tiefs-
ten Selbstverstandnis in Frage. Es leuchtet
unmittelbar und unmissverstandlich ein:
Hier geht es um die Entscheidung zwischen
Leben und Tod, um Sinn oder Unsinn
menschlicher Existenz, um Sein oder Nicht-
sein, besser: um Sein- oder Nichtsein-Kon-
nen und -Wollen der Person. Wohl aus die-
sem Grund versetzt die Konfrontation mit
dem Suizid den Menschen normalerweise in
Unruhe. Erst wer gelernt hat, dieser letztlich
freien Moglichkeit menschlichen Daseins ins
Auge zu schauen und personal Stellung zu
beziehen, wird mit dieser Frage gut leben
und dem Problem therapeutisch gut umge-
hen kénnen. Insofern der Suizid den Men-
schen als Ganzen betrifft, war und ist seine
Einschatzung immer mal3geblich von sozio-
kulturellen, philosophischen und weltan-
schaulichen Faktoren mitbestimmt. Ein Blick
in die Geistesgeschichte und die aktuelle
philosophische Diskussion sowie die Ver-
ortung der Frage in der existenzanalytischen
Anthropologie erscheinen daher unver-
zichtbar.

Schlisselwdrter: Depression, Suizid, Suizid-
pravention, Moral, Anthropologie

The reality and possibility of suicide shake
the foundations of human existence. They
put the human being in his/her entirety and
deepest self-comprehension into question.
This much is absolutely self-evident: the
decision about life or death is at stake here,
about the meaning or meaninglessness of
human existence, about being or not being,
rather: about the person’s capacity or in-
capacity and his and or will or absence of
will to exist. This is probably why the con-
frontation with suicide usually disturbs. Only
someone who has learned to confront this
last possibility of human existence and to
arrive at a position towards it will be able to
be at east with this question and to deal with
itwell as atherapist. In so far as suicide con-
cerns the whole person, its assessment has
always been determined largely by socio-
cultural, philosophical and ideological
factors. Therefore, alook into the history of
ideas and into the actual philosophical de-
bate imposes itself, as well as a debate about
the question within the framework of the
existential-analytical anthropology.

Key words: depression, suicide, suicide
prevention, ethics, anthropology

1. Suizid als Grundfrage menschlicher Existenz

Suizid ist eine Realitét in unserer Welt, mit der jede und
jeder von uns in irgendeiner Form einmal zu tun hatte. In
Osterreich nehmen sich statistisch gesehen knapp vier Men-
schen pro Tag das Leben. Wir kénnen uns also der Ausein-
andersetzung mit diesem Thema nicht entziehen. Wird je-
mand auf Grund personlicher Verbindung mit einem Suizi-
denten tatsachlich einmal unmittelbar mit der Wirklichkeit
des Suizids konfrontiert, |6st esin ihm normalerweise starke
Gefihle aus, zumeist eine Mischung aus tiefer Betroffen-
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heit, Aggression, Ohnmacht, Trauer, Mitleid, Niedergeschla-
genheit, vielleicht auch Unverstandnis. Selbst dann, wenn
wir ,,nur* indirekt damit konfrontiert werden, weil ein Mensch
nach einem Suizidversuch oder aufgrund virulenter
Suizidalitét uns als Psychotherapeutin oder Psychotherapeut
in Anspruch nimmt, kann es sein, dass uns eine gewisse Un-
ruhe und undefinierbare Angst Gberkommt und wir Scheu
empfinden, uns mit dieser Problematik zu befassen.
Moglicherweise sind diese Empfindungen ein Symptom
dafir, dass wir die ganz personliche Einstellung zum Suizid
noch nicht gefunden oder diese nicht fest genug ist, um der-
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artigen konkreten Anfragen Stand zu halten. Zudem ist zu
bedenken, dass die Haltung des Menschen zum Suizid etwas
L ebendiges und Fluktuierendesiist. Jede neue Erfahrung mit
dessen Realitédt und jede neue Begegnung mit Menschen, die
um ihr Jazum Leben ringen, beeinflusst und verandert die je
personliche Sicht und Beurteilung des Suizids.

Das heildt, wer immer mit dem Problem Suizid zu tun hat
oder dazu meint etwas Essentielles sagen zu dirfen, muss
sich je neu mit den letzten Fragen des menschlichen Lebens
auseinandersetzen. Es gilt hier der Grundsatz: Solange wir
nicht Stellung bezogen haben zur Mdglichkeit des Suizids,
des fremden wie des eigenen Suizids, werden wir uns auch
schwer tun im Umgang mit der Wirklichkeit des Suizids.
Denn wie und wann immer wir mit der Realitét des Suizids
konfrontiert werden, werden wir unwillkirlich auch vor die
Moglichkeit des eigenen Suizids gestellt. Niemand wird von
sich behaupten konnen, er/sie sei davor gefeit, selbst von
suizidalen Gedanken heimgesucht zu werden.

Um zu einer Sacheverantwortlich Stellung beziehen zu kon-
nen, ist es notwendig, diese Sache moglichst fundiert zu ken-
nen, d.h. ein moglichst umfassendes Wissen von der Natur der
Sache und den spezifischen Umsténden und Auswirkungen ih-
res Auftretens zu haben. Handelt es sich um Phanomene der
praktischen Wirklichkeit menschlicher Existenz, dann ist es
unverzichtbar, sie auch mit der Grundfrage menschlichen
Handelns zu konfrontieren, ndmlich mit der Frage , Was soll
ich tun?‘. Nun ist der Suizid zweifellos ein &ulerst viel schich-
tiges und komplexes Phanomen von hdchster existentieller Be-
deutung. Dementsprechend bedarf es auch der verschiedensten
wissenschaftlichen Ges chtspunkte, um ihm gerecht zu werden.
Neben den medizinisch-psychiatrischen Erkenntnissen, die bei
der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit der Suizid-
problematik normaerweise den Ton angeben, sind aber auch
die soziale, soziologische, kulturelle, theologische und philo-
sophische Dimension zu berlicksichtigen. Wenngleich die the-
ologischen und noch mehr die philosophi schen Faktorenim Pro-
zess der Entscheidung zur Selbsttétung zumeist nur eine unter-
geordnete Rolle spielen, sind sie doch fir den Standpunkt, den
die Gesellschaft oder der einzelne Mensch zum Suizid ganz
algemein einnimmt von grofRer Bedeutung. Denn abgesehen
von personlichen existentiellen Erfahrungen wird die je eigene
Sicht und Beurteilung des Suizids maf3geblich von der Einschét-
zung der moralischen Legitimitét eines solchen Schrittes ab-
héngen. Aus diesem Grund soll in diesen Ausfiihrungen gezielt
die moralphilosophische Dimension des Problems beleuchtet
werden. Diese Schwerpunktsetzung bedeutet aber nicht, dass
die Ergebnisse der anderen suizidol ogi schen Wi ssenschaften un-
berticksichtigt blieben. Im Gegenteil, sie bilden die Vorausset-
zung dafur, die moral philosophischen Prinzipien auf die kon-
krete Fragestellung sinnvoll anwenden zu kdnnen.

Aus existenzphilosophischer Perspektive — man denke an
das bekannte Wort von Albert Camus — gilt der Selbstmord a's
das zentrale, grundlegende philosophische Problem, das alen
anderen philosophischen Fragen vorzuordnenist (Camus 1996).
Schliefdich geht es dabei nicht um eine theoretische Auseinan-
dersetzung Uber die Handlungsmdglichkeiten des Menschen,
sondern um den Menschen al's solchen und die Griinde und Ab-

grinde seiner Existenz. Dasmenschliche Leben in seiner Ganz-
heit steht auf dem Spiel. Es geht um Sein oder Nichtsein je
diesesMenschen. Eine philosphisch-moral philosophische Sicht
des Suizids zu gewinnen, fordert vom Subjekt, nicht nur Stel-
lung zum Tod, sondern vor allem auch Stellung zum Leben (und
seinen grundlegenden Bedingungen) zu beziehen. Die Frage
nach dem Ursprung und dem Ziel, nach dem Woher und Wohin
menschlicher Existenz drangt sich ebenso auf wie jene nach
Sinn und Unsinn meines Lebens bzw. nach dem Wertvollen,
das mich (mehr oder minder fest) Ja sagen lasst zu meinem
Dasein. Zum anderen zwingt mich auch das Faktum des Todes
zur Stellungnahme: Wie steheich zur Endlichkelt des Lebens?
Weas bedeutet sie fur mich? Ist der Tod fur mich die nackte An-
nihilation, die totale Vernichtung meiner selbst oder glaubeich
an ein Jenseits, und wenn ja, an welche Form und Qualitét des
Weiterlebens?

Der hier nur angedeutete, mit dem Suizid verbundene phi-
losophische Fragenkomplex zeigt, dass die Beurteilung des
Suizids nie voraussetzungslos oder wertneutral vorgenom-
men werden kann. Der je personlichen und gesellschaftli-
chen Haltung gegentiber dem Suizid liegt immer ein bestimm-
tes Menschen-, Welt- und Gottesbild zu Grunde. Dieses be-
einflusst seinerseits mal3geblich die moral philosophischen
Kriterien, an denen sich die Einschétzung des Suizids orien-
tiert. D.h. der Begriff des Suizids und die Einstellung zu ihm
sind und waren immer zeitbedingt und abhangig von moral-
philosophischen und theol ogischen Uberzeugungen.

Ganz allgemein und epochentibergreifend steht die Fra-
ge der sittlichen Legitimitét des Suizids immer in der Span-
nung zwischen der Achtung vor der Unantastbarkeit des Le-
bens und dem Respekt vor der Freiheit und Selbstbestim-
mung der Person, zwischen Eigenrecht des Individuums und
Solidaritét bzw. Verpflichtungen gegentiber der Gemein-
schaft, zwischen Unertréaglichkeit und Absurditdt von Leid
und Schmerz und der Méglichkeit der personalen Integrati-
on dieser Kontin-genzerfahrungen in das Ganze menschli-
chen Seins, zwischen punktueller Empfindung von Absurdi-
tét und der Sinntréchtigkeit eines groferen religiosen Hori-
zonts.

Im Folgenden wollenwir vorerst eéinen geschichtlichen Uber-
blick Uber die verschiedenen philosophischen Positionen ge-
gentiber dem Suizid geben, sodann die Grundtypen moral-
philosophischer Argumentation, um schliefdich vor diesem Hin-
tergrund die aktuelle Frage nach der Legitimitét von Suizid und
Suizidpravention aus mora phil osophischer Perspektive zu stellen.

2. Die Haltung zum Suizid in der abendlan-
dischen Geistesgeschichte

Bevor wir daran gehen, die diversen Argumentations-
figuren der moralphilosophischen Beurteilung des Suizids
freizulegen, erscheint es ratsam, sich einen Uberblick tiber
die philosophische Einschéatzung des Suizids im Laufe der
abendlandischen Geistesgeschichte ganz allgemein zu ver-
schaffen. Denn dessen moral philosophische Beurteilung im
Besonderen kann jeweils nur vor dem Hintergrund des phi-
losophischen Welt- und Menschenbil des verstanden werden,
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in das sie urséchlich eingebunden sind. Esist hier alerdings
nicht der Rahmen fur eine detaillierte Darstellung des Suizids
aus philosophischer Sicht. Dafur l&sst sich auf eine Vielzahl
guter Literatur verweisen (vgl. Alvarez, Ariés, Bauer, Baumann,
Minois, Mischler). An dieser Stelle soll nur ein ganz algemel-
ner Uberblick tiber die grofien Tendenzen bzw. Traditionen hin-
sichtlich der philosophischen Einschétzung des Suizids gege-
ben werden, mit dem Ziel, eine grobe Orientierung zu ermogli-
chen.

Die Ambivalenz gegentiber dem Suizid, die in den Ge-
fuhlen der Menschen festzustellenist, findet sich auch in der
Geschichte des Denkens. Auch die Philosophie weist sehr
heterogene Zugéange zu dieser Problematik auf. Die geistige
Bandbreite oszilliert zwischen Duldung und rigoroser Ab-
lehnung, zu gewissen Zeiten sogar zwischen pathetischer Be-
furwortung und Uberzeugter, begrindeter Verurteilung. Die
Rander dieses Spektrums werden al so — philosophisch-theo-
logisch gesprochen — durch zwei Positionen markiert:
einerseits die Negation des Rechts auf Selbsttétung und de-
ren Verurteilung als Stinde (in der Theologie) oder als straf-
wirdiges Vergehen (in der philosophischen Ethik) und
andererseitsdie Verteidigung des Rechts auf Selbsttétung al's
eines grundlegenden Bestandteilsder Freiheit des Menschen.

In der Antike steht man dem Suizid relativ offen und natiir-
lich gegentiber. Sich selbst zu toten fand zum Teil sogar gesell-
schaftliche Anerkennung. Von einer wirklichen Freiheit kann
aber auch hier nicht die Rede sein. Auch schon die antiken Den-
ker und Schulen sind gespal ten zwischen sol chen, die das Recht
auf Selbsttétung verteidigen (Kyniker, Kyrenaiker, Epikureer und
Stoiker) und solchen, die es mit Nachdruck bestreiten
(Pythagoreer, Platon, Aristoteles). Das Recht oder sogar die
Pflicht, sich selbst zu t6ten, wurde im Wesentlichen an der Be-
deutung fur und den sozialen Auswirkungen auf die Gesellschaft
gemessen. Dementsprechend wurde der Suizid zum einen
bisweilen als Akt der Freiheit des Individuums bewundert (u.a.
von Antisthenes oder Seneca), zum anderen als asoziale Tat
abgelehnt (z.B. von Aristoteles). Als Tétungsdelikt im elgentli-
chen Sinn hat der Suizid nicht gegolten. DaTugendinfast allen
Schulen eng an Einsicht und Wissen gebunden war, entschied
sich die Legitimitdt des Suizids an dessen Vernunftigkeit im
Hinblick auf die jewelligen Vorstellungen vom guten Leben.

Im Mittelalter setzte sich mit der Dominanz der christli-
chen Tradition zunehmend deutlicher eine negative Einstel-
lung zum Suizid durch. Zwar kennt das biblische Ethos noch
keine eindeutige Verurteilung des Suizids. Es gibt vielmehr
eine ganze Anzahl von Beispielen fir Suizide und suizidale
Krisen. Man denke etwa an das selbst herbeigefiihrte Aus-
dem-Leben-Scheiden von Konig Abimelech (Ri 9,54),
Simson (Ri 16,30), Saul (1 Sam 31,4f.), Simri (1 Kg 16,18),
Judas (Mt 27,5) oder die Todessehnsucht von Tobit (Tob 3,6),
Sara(Tob 3,13), Elija(1 Kg 19,4) und Jona (Jon 4,2ff.). Die-
se Erzéhlungen zeigen, dass Suizid in der Bibel urspring-
lich zumeist als tragisches Schicksal oder altruistisches
Selbstopfer gedeutet wurde. Dennoch verurteilen Judentum
und Christentum, beginnend mit Augustinus (vgl. De civ. I,
20), den Suizid letztlich scharf. Unter Berufung auf dasfiinfte
Gebot wird der Suizid zunehmend klarer a's Selbst-Mord qua-
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lifiziert. Thomas von Aquin (Summa theologiae 11/2, q. 64,
a. 5) entwickelt schliefdlich — unter Ruckgriff auf die beiden
platonischen und den zentralen aristotelischen Einwand —
eine systematische Widerlegung des Selbstmords. Die Trias
seiner Argumente — Selbstmord sei Stinde gegen Gott, gegen
die Gemeinschaft und gegen das natlrliche Gebot der Selbst-
liebe — blieb Uber Jahrhunderte, sei es positiv oder sei es ex
negativo, bestimmend fur die Auseinandersetzung mit dem Su-
izid.

Erst seit dem Beginn der neuzeitlichen Philosophiewer-
den Stimmen laut (Michel de Montaigne, John Donne und
vor allem David Hume), die die generelle moralische Ver-
werflichkeit des Suizids in Zweifel ziehen. Auch wenn die
wirkmachtigsten Philosophen dieser Epoche — néamlich
Spinoza und mit besonderem Nachdruck sodann Kant und
die Deutschen Idealisten — weiterhin den Suizid als unver-
nunftig und moralisch illegitim darstellen, wandelt sich
Schritt fur Schritt die allgemeine Einstellung zu diesem Pro-
blem. Der in Gang gekommene Liberalisierungsprozess be-
kam neue Nahrung, als es durch den Fortschritt von Medizin
und Psychiatrie gegen Ende des 19. Jahrhunderts zu einer
Medikalisierung des Suizids kam. Die endgultige
Enttabuisierung des Suizids bewirkten schliefdlich die bahn-
brechenden Untersuchungen von Emil Durkheim (1 1917),
der die Selbsttétung als psychosoziales Phanomen (vgl.
Durkheim 1897), und Erwin Ringel (T 1994), der se als End-
produkt einer krankhaften psychischen Entwicklung darstellte
(vgl. Ringel 1953).

Als Konsequenz aus der gewandelten Sichtweise entste-
hen seit ca. 50 Jahren sogenannte Kriseninter ventionszentren,
d.h. multiprofessionell arbeitende Stationen der Interventi-
on und Pravention von Suiziden. Dadurch stellt sich aus
moral philosophischer Perspektive aber auch ein neues Pro-
blem: Es geht nun nicht mehr nur um die Frage, ob Suizid
moralisch erlaubt ist oder nicht, sondern auch, ob undinwel-
chem Mal3 Suizidverhitung moralisch legitim ist.

3. Kriterien der Beurteilung des Suizids

Die theoretische Haltung zum Suizid hangt entscheidend
von der Sichtweise von und der Stellungnahme zu zentralen
Bestimmungen bzw. wesentlichen Dimensionen des Mensch-
seinsab. Man kdnnte von anthropol ogi schen Grundannahmen
sprechen, die im Zusammenhang unseres Problems als Kri-
terien fungieren kdnnen, an denen sich die philosophische,
aber auch die je personliche Einstellung zum Suizid heraus-
kristallisiert. Diese anthropologischen Kriterien sind nicht
zu verwechseln mit dem Katalog der mitbestimmenden Ur-
sachen eines konkreten Suizids.

a) Der Mensch ist ein ,ens contingens': In dieser These
wird die religios-geschopfliche Dimension menschlicher
Existenz zum Ausdruck gebracht. Der Mensch erlebt sich
als kontingentes Wesen, das nicht notwendig, sondern ,, zu-
fallig* existiert, daswohl faktisch existiert, genauso gut aber
auch nicht existieren kdnnte. Der kontingente Mensch ist
nicht absoluter Herr seines Lebens. Er erféhrt sich im Leben
als Sich-selbst-Gegebener, as ,,ins eigene Sein freigegebe-
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ner, individueller Geist* (Guardini 1997, 212). Diese Erfah-
rung erweckt in vielen Menschen den Gedanken an ein Un-
endliches, Absol utes, dasinsbesonderein denreligiosen Tra-
ditionen des Abendlandes die Gestalt eines transzendenten
Wesens oder eines Gottlichen annahm. Am Begriff diesesUn-
endlichen und am Verhdtnis zu ihm entscheidet sich die Frage,
wel ches Verfligungsrecht sich der Mensch Uber sein Leben zu-
spricht, die Frage der Verantwortung sowie die des Ausblicks
auf ein Jenseits. Am Beispiel der Zuruwaha-Indianer in Brasili-
en etwa konnte der grof3e Einfluss bestimmter Jenseitsvor-
stellungen auf die Einstellung zum Suizid nachgewiesen wer-
den (vgl. Fritzsche 2003). Der ausgepragte Kontinuitétsglaube,
auf Grund dessen u.a. auch der Tod bloR als natiirlicher Uber-
gang von einem Ort zu einem anderen betrachtet wird, ist einer
der mal3geblichen Ursachen fir die Tatsache, dass mehr as 60
Prozent der Todesfd le auf Suizide zurlickzufihren sind. Daszu
diesem Zweck verwendete Gift Kunaha, der Saft der Timbo-
Wurzel, wird von den Zuruwaha vielsagend auch ,, Vehikel ins
Jenseits’ genannt.

b) Der Mensch ist ein soziales Wesen, ein ,,Zoon
politikon*, wieschon Aristoteles|ehrte (Politik 1253a): Diese
These greift die sozial-ethische Dimension menschlicher
Existenz auf. Der Mensch tritt uns hier als ein Wesen
entgegen, das ohne die erlangte Zuwendung und Sorge an-
derer Menschen nicht Mensch werden, der ohne die Hin-
wendung zu und die Kommunikation mit anderen Menschen
nicht Mensch sein kann. Menschseinist nur moglich unter der
Bedingung gegenseitiger Solidaritét, praktizierter Kommunika-
tion, gel ebten Dia ogs sowie der Wechsel seitigkeit von Respekt,
Wertschétzung und Proexistenz. Deshalb kommen jedem Men-
schen auch Verantwortung und bestimmte Verpflichtungen ge-
gentiber seinen Mitmenschen zu. Das bedeutet aber auch, dass
selbstgewahlte Beendigung des eigenen Lebens sich auch vor
der Gesdllschaft moralisch legitimieren muss.

¢) Der Mensch ist Person: In dieser anthropologischen
Grundiiberzeugung liegt die individual-ethische Dimension
menschlicher Existenz begriindet. Der Mensch als Person ist
ein freies, sich selbst anvertrautes Wesen, das Uber sein Le-
ben verfligen und sein Dasein so gestalten kann, dass es den
eigenen Anspriichen gemal ein lebenswertes Leben ist. Der
Mensch zeichnet sich durch das Recht auf Selbstbestimmung,
die Fahigkeit zu authenti schem Sel bstsein und damit untrenn-
bar verbunden durch die Wirde des Gewissens und der frei-
en sittlichen Entscheidung aus. Als solcher steht er unter der
ethischen Forderung, dieser Dignitét im Gebrauch der Frei-
heit gerecht werden.

d) Der Menschist ein geistig-leiblichesWesen: Diese The-
se artikuliert die ganzheitliche Dimension menschlicher Exis-
tenz. Der Mensch wird als Wesen begriffen, dasdsintegrativer
Teil in die Natur eingebunden ist und daher in gewissem Mal3
ihren Gesetzmél3gkeiten unterliegt. Diein seinem Geistsein be-
grindete Freiheit mussdaher sowohl der NatUrlichkeit und Leib-
lichkeit des menschlichen Wesens a's auch dem Anspruch der
Vernunftigkeit Rechnung tragen. Auf unser Themabezogen heil¥
das, dassin diesem Bereich die Frage der Naturgemaizheit und
Rationaitét des Suizids sowie des Einflusses psychischer oder
organischer Erkrankungen anzusiedeln sein wird.

4. Argumentationstypen zur moralphiloso-
phischen Einschatzung des Suizids

Suizid ist eine Realitét, die so alt ist wie die Menschheit
und die auch immer schon das moralische Empfinden der
Menschen herausforderte. In fast allen Kulturen galt dasLe-
ben als heilig. Sich selbst zu téten war mit Ausnahme jener
Falle, die religids gefordert oder begrindet waren, dement-
sprechend zumeist verboten und wurden inirgend einer Form
geahndet. Die Sanktionen reichten von Schandung desLeich-
nams tber Begrabnisverweigerung bishin zur Konfiszierung
des Vermogens (vgl. dazu Mischler 2000, 60-64, 92-98;
Minois 1996, 59-62). Der Suizid konnte aber auch bestimm-
te gesellschaftliche Funktionen erfiillen. In keiner Tradition
wurde das Faktum des Suizids alswertneutral betrachtet. Die
Gesellschaft begegnete diesem Phénomen immer mit einer
gewissen Scheu und versuchte, eine religidse und philoso-
phische Antwort auf die Frage der Legitimitét einer solchen
Tat zu geben. Wie schon erwahnt, war die moralphilo-
sophische Auseinandersetzung mit diesem Problem &ul3erst
vielfaltig und sehr ambivalent. Zudem sind diejeweiligen Ant-
worten zeit- und theoriebedingt. Sieim einzelnen darzustellen,
wirde nicht nur den Rahmen sprengen, sondern die Gefahr in
sich bergen, sichim Detail bzw. in der Exploration der sich aus
dem jeweiligen philosophischen System ergebenden impliziten
Pramissen zu verlieren. Daher erscheint esunsgeboten, dievie-
len verschiedenen moral philosophischen Einzelthesen auf die
sie verbindenden Argumentationsfiguren hin zu untersuchen
(vgl. dazu Wittwer 2003).

4.1. Der Mensch ist nicht unumschrankter Herr

seines L ebens
4.1.1 Verfugungsrechts-Argument

Eines der wirkméchtigsten und vorrangigsten moralischen
Argumente gegen den Suizid war und ist die These, dass der
Mensch nicht die letzte und absolute Verfligungsmacht tber
sein Leben hat.

a) Gott als Herr des Lebens

In der religitsen Variante dieses Arguments begegnet uns
Gott als derjenige, der den Menschen an seinen Platz im Le-
ben gestellt hat, den er — wie ein Sklave im Verhdltnis zu
seinem Herrn — ohne Weisung Gottes auch nicht verlassen
darf (Platon, Phaid. 62b), oder als Herr Gber Leben und Tod,
der dem Menschen das Leben als Geschenk zur freien ver-
antwortlichen Gestaltung in der Spanne zwischen Geburt und
Tod Ubergeben hat (Thomas von Aquin, STh., qu. 64, a. 5;
Katechismus der Katholischen Kirche), oder alsder, der dem
Menschen das Leben zur Nutzung quasi anvertraut und ihm
einen ganz bestimmten Posten in der Welt Uberantwortet hat
(Kant 1998b, A 72). Der Mensch hat unter diesen Vorausset-
zungen nicht die absolute Verfligungsgewalt tber sein Le-
ben. Er ist bestimmten I ntentionen des Schopfersmoralisch ver-
pflichtet. Vor allem aber umfasst die Kompetenz seiner Freiheit
nicht die Entscheidung Uber elgenes Sein oder Nichtsein.

Wird die Pramisse akzeptiert, ist dieses Argument im
Wesentlichen stichhaltig, abgesehen von der Halbherzigkeit,
dieim Gedanken des L ebens als Geschenk steckt. I st esnam-
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lich dem Menschen wirklich als Geschenk Ubergeben, dann
darf er letztlich auch dartiber verfigen.

b) Der Mensch als Person ist Selbstzweck

Ausgehend von der Kantischen Definition des Menschen
alseines\Wesens, das nicht Sache, sondern Person, d.h. ,, Zweck
an sich selbst” (Kant 19983, BA 65-67) ist und as solches
niemalsbloR asMittel gebraucht werden darf, wendet man mit
Kant gegen die moralische Legitimitét des Suizids ein, dassein
Mensch, der versucht, sich selbst zu verstimmeln oder zu t6-
ten, dabel seiner Person sich alsMittel zum Zweck bediene (Kant
1998a, BA 67). Der Zweck wird darin erblickt, einem beste-
henden oder drohenden Ubel zu entrinnen.

Kritiker dieses Arguments — etwa K. Lowith (Lowith
1981, 408) und D. Birnbacher (Birnbacher 1990, 403) —wen-
den ein, dass es unmoglich sei, sich selbst zum Mittel fir
einen eigenen Zweck zu machen, da es doch immer mein
eigener Zweck sei, um den es sich handelt. Unter der Vor-
aussetzung der Unsterblichkeit der Seele und der Unterschei-
dung von homo phaenomenon (der Mensch a's sinnliches
Naturphénomen) und homo noumenon (der Mensch als au-
tonom und frei entscheidenes Wesen), von denen Kant aus-
geht, erscheint dieser Einwand aber nicht stichhaltig. Han-
delt es sich namlich um keine totale Annihilation und um
eine Tat, deren Ursprung in der Freiheit des Menschen liegt,
kann eine Analogie zu jenem Verhalten des Menschen zu
sich selber hergestellt werden, in dem dieser seine eigenen
Anspriiche a's Person Ubergeht und sich selbst verzweckt.

c¢) Sittlichkeit als Selbstzweck

Kant fuhrt die Autonomie der reinen praktischen Vernunft
asPrinzip der Sittlichkeit ins Treffen, um daraus das indivi-
duelle Recht auf Suizid moralisch zu verwerfen. Sein Argu-
ment lautet: , Das Subjekt der Sittlichkeit in seiner eigenen
Person* zu vernichten bedeute nichts anderes, , as die Sitt-
lichkeit selbst ihrer Existenz nach* (Kant 1998b, A 73) zu
zerstoren. Diese, die Sittlichkeit selbst, bezeichnet Kant aber
als, Zweck an sich selbst”. Wer sich selbst, das Fundament
aler autonomen Freiheit, totet, vernichtet jegliche sittliche
Verbindlichkeit und die Bedingung der M 6glichkeit von Sitt-
lichkeit. Das steht jedoch dem Menschen nicht zu. Der Ein-
zelne darf sich nicht Uber das Gebot der sittlichen Vernunft
stellen. Das Suizidverbot begegnet unshier as,, Pflicht zwei-
ter Ordnung, die Bedingung der Erfillung der Pflicht erster
Ordnung zu erhalten* (Wittwer 2003, 327f.). Die erste Pflicht
aber liegt in der Achtung vor dem Sittengesetz als solchem.

4.1.2. Recht auf Selbstbestimmung

Den Selbstverfiigungs-Argumenten gegen den Suizid
steht das grundlegende, in der modernen Ethik unumstritte-
ne Recht des Einzelnen auf Selbstbestimmung gegentiber.
Dieses Recht meint vor alem die Freiheit, Uber sein Leben
selbst zu verfligen, was dessen Art und Gestaltung betrifft.
Der Menschist dasWesen, dasallein sich selbst gehdrt. Darin
sehen Verfechter des Freitods wie etwa Jean Améry den
Grund, entschieden gegen jede Fremdbestimmung des Men-
schen im Hinblick auf den eigenen Tod aufzutreten und die
Anerkennung des Suizids als , hochindividuelle Sache"
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(Améry 1994, 85) und absolut freien Akt des Menschen an-
zuerkennen. Ob der Suizid tatsachlich aus dieser hier unter-
stellten bewussten Rationalitét vollzogen und als Moment
absoluter Freiheit erlebt werden kann, bleibt als Frage offen.

Dieeinzige Grenze, dievon den Beflrwortern des Rechts
auf Selbstbestimmung ihm gegentiber anerkannt wird, sind
die Freiheit und Integritét der Person des anderen, die durch
die eigene Freiheit zum Suizid nicht verletzt werden darf
sowie die Verantwortung, die man gegentiber anderen trégt.

4.2. Sozialethische Argumentation

a) positiv-rechtliche Version

In diesem Fall wird Suizid aus dem Grund als morali-
sches Vergehen erkannt, weil der Suizident dadurch gelten-
des Recht verletze und die Autoritét des Staates (bzw. der
Polis) missachte. Im Sinne dieses Arguments steht der staat-
liche Herrschaftsanspruch bei Aristotelesim Mittel punkt sei-
ner Ablehnung des Suizids (Nik. Ethik V, 1138a 4-14). Wer
sich selbst umbringt, begeht zwar kein Vebrechen gegen sich
selbst, wohl aber gegen die Gemeinschaft und ihre Rechte.
DieAuffassung, dass die Polis alein das Recht hat, Uber Le-
ben und Tod ihrer Mitglieder zu entscheiden, wirkt im romi-
schen Recht weiter, wenn es aus diesem Grund Sklaven und
Soldaten verbietet, sich selbst zu téten.

b) strikt kollektivistische Version

Das Individuum wird unter diesem Gesi chtspunkt primér
oder ausschliefdich asGlied in einem gesel I schaftlichen Gan-
zen gesehen. Der fur das Menschsein an sich wesentliche
Bezug zur Gemeinschaft wird absolut gesetzt. Auf diesem
Gedanken grindet das zweite Argument des Thomas von
Aquin: Er geht davon aus, dass jeder Mensch Tell der Ge-
meinschaft ist. Wie aber jeder Teil mit allem, was er ist, dem
Ganzen gehort, ist auch der einzelne Mensch quasi Eigen-
tum der Gemeinschaft. Alsoist Suizid ein Unrecht gegen die
Gemeinschaft (Summatheologiae I1/2, g. 64, a. 5).

c) utilitaristische Version

Im Einfluss der Aufklérungsphilosophie und ihrer Orien-
tierung am Zweck- und L ustprinzip wurde das sozial ethische
Argument utilitaristisch ausgelegt. Ausgehend vom Grund-
gedanken des Utilitarismus, dass die Moralitdt von Hand-
lungen am Grad der Maximierung des Nutzens fur die Ge-
sellschaft zu messenist, wird die moralische Legitimitét des
Suizids zurlickgewiesen mit der Begriindung, dass der Sui-
zident der Gesellschaft Nutzen entzieht, insofern seine Ar-
beitskraft, Pensionsbeitrage und dgl. verloren gehen.

Esleuchtet alerdingsleicht ein, dass diese These nur be-
dingt anwendbar ist. Denn nicht jeder Suizident bringt durch
sein Weiterleben tberwiegend Vorteile in die Gesellschaft
ein. Zudem ist — bleibt man in der utilitaristischen Logik —
dabel immer das Prinzip der Wechsel seitigkeit anzuwenden,
d.h. esgilt zu beachten, dass der Suizident jaumgekehrt auch
auf manche ihm aus dem Weiterleben erwachsenden Vortei-
le bzw. ihm zustehenden L eistungen seitens der Gesellschaft
verzichtet. Bringt sich ein junger Pensionist um, dann er-
spart er der Pensionskassa hohe Ausgaben. Die Unhaltbar-
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keit des Niitzlichkeits-Arguments zeigt sich nicht zuletzt auch
aus der von ihren Vertretern offensichtlich bewusst in Kauf
genommenen Inkonsequenz. Denn folgerichtig misste man
—worauf etwa Hume (Hume, 2000, 97f.) aufmerksam macht
—von jenen, die der Gesellschaft Uberwiegend zum Nachtell
gereichen, umgekehrt verlangen, sich umzubringen, oder es
zumindest begriRen, wenn sie es tun. Bei J.-J. Rousseau
(1712-1778) begegnet diesesArgument tatséchlich zwar nicht
as Forderung, wohl aber as Begriindung fur eine teilweise
Liberalisierung des Suizidverbots. Fur den Fall, dassein Mensch
durch Krankheit oder Ahnlichesfiir die Gesdllschaft nicht mehr
von Nutzen sein und seine Pflichten gegentiber der Kommuni-
tét nicht mehr erflillen kann, der einzige Grund, einem Suizid
aus moralischer Sicht zuzustimmen (vgl. Decher 1999, 66ff.).

In diesen Kontext sind auch dieinstitutionalisierten For-
men des Selbstmords zu stellen, die der Entlastung des Sozial -
systems bzw. der Erhéhung der Uberlebenschancen eines
Volkes dienen, wie etwa die Sati-Tradition, der lange tbli-
che indische Brauch der Witwenverbrennung (vgl. Mischler
2000, 148-157), oder die Selbstentsorgung der Alten bei den
Eskimos.

d) altruistische Version

In dieser Variante wird das sozial-ethische Argument ent-
weder auf die Basis des Kontraktualismus oder die des Soli-
daritdts- und Respektgedankens gestellt. Kontraktualistisch
gewendet besagt das Argument, dass jeder Mensch einfach
dadurch, dass er lebt und von der Integration in die Gemein-
schaft profitiert, seinerseits auch gewisse moralische Ver-
pflichtungen gegentiber einzelnen Mitmenschen und der Ge-
sellschaft im Ganzen Ubernimmt. In diesem Sinnwerden also
soziale Bindungen als eine Art freiwillig eingegangene
vertragliche Verpflichtung betrachtet. Denis Diderot (1713-
1784), der Hauptvertreter der Enzyklopédisten, fasst diesen Ge-
danken in den Imperativ: ,, Handle so, dass dle deine Handlun-
gen auf deine Selbsterhaltung und auf die Erhaltung der ande-
ren abzielen!* (Diderot, , Erhaltung”, 304) In zeitgendssischen
Fassungen tritt der Gedanke des Respekts und der Solidaritét in
den Mittelpunkt (Gavin Fairbain). Menschliches Handeln ist
dann moralisch vertretbar, wenn es dem anderen keinen ma-
teriellen, psychischen oder physischen Schaden zufligt. Die-
ser Punkt bildet auch die Grenze der moralischen L egitimitét
des Suizids.

4.3. Berufung auf die Natur des Menschen

Schon seit der Antike rekurrierten die Philosophen immer
wieder auf die Natur des Menschen, um moralische Ver-
haltensnormen zu begriinden. Da ,,Natur*“ ein aul3erst viel-
faltiger und schillender Begriff ist, der je nach philosophi-
scher Einbettung die unterschiedlichsten Bedeutungen ha-
ben kann, ist es besonders wichtig, in diesem Zusammen-
hang gut zu differenzieren.

Im Hinblick auf unser Thema lautet die These ganz al-
gemein: Suizid ist moralisch verboten, weil er auf einem un-
natUrlichen, wider die eigene Natur (und Vernunft) gerichte-
ten Verhalten beruht.

Den ontol ogischen Hintergrund der diversen Formen des

Naturrechtsarguments, ohne den diese nicht verstandlich sind,
bildet das Axiom, dass der Mensch mit einem natirlichen
Selbsterhaltungstrieb ausgestattet sei.

4.3.1. Selbster haltungsar gument

Die Verwerfung des Suizids durch den Aufweis, dassdie-
ser der Natur des Menschen widerspreche, ruht auf dem
Grundgedanken, dass der Mensch von Natur aus danach stre-
be, sich am Leben zu erhalten.

Dieser Gedanke spielt schon in der Antike eine bedeu-
tende Rolle. Sehr nachhaltig bestimmt er die Tugendlehre
der Stoa: Nach stoischer Auffassung ist die gesamte Natur
mit einem nattrlichen Impuls zur Selbsterhaltung, mit ei-
nem Urtrieb zu Selbstfindung und Sel bsterfiillung ausgestat-
tet, der die einzelnen Wesen dazu antreibt, sich das je Eigene
und Entsprechende (Naturgemal3e) an- und zuzueignen. Ziel
dieses Prozesses — oikeifsis genannt — ist der Zustand des
harmonischen Selbstseins auf der Basis des bewussten
Vertrautseins mit sich selbst und der Zueignung des je indi-
viduellen und artspezifischen Eigenen (oikeion). Darin be-
steht gleichzeitig das Glick des Menschen. Das erste und
grundlegende Eigene ist fir jedes Lebewesen der Bestand
seines Seins (systasis) und ein Mitwissen (syneidesis) davon
(DL VII, 85). Die Stoa lasst den Weg offen. Ist das Ziel des
guten Lebens in aussichtslose Ferne geriickt, kennt sie auch
dievernunftige L 6sung des,, wohlerwogenen L ebensabgangs
(elllogos exagbgé)“, der unter Umstanden sogar zur Pflicht
werden kann. , Patet exitus!“ (De providentia VI, 7), sagt
Seneca. Leben und Tod sind in sich wertneutral, ein
Adiaphoron, das auf Moralitét und Tugend hin grundsétz-
lich gleichgiltig und indifferent ist. Entscheidend ist die
Quialitét desL ebens. Deswegen gilt: ,, Malum est in necessitate
vivere: sedin necessitate vivere necessitas nullaest (Schlimm
ist es, in der Not zu leben: aber in der Not zu leben, ist keine
Notwendigkeit).“ (Seneca, Ep. ad Lucil. 12, 10)

Wahrend die antike Auffassung der nattirlichen Anla-
ge zur Selbsterhaltung durchaus einen rationalen Ent-
schluss zum Suizid offen lasst, ist das in der neuzeitli-
chen Philosophie unméglich. Spinoza schafft dafir die
ontologische Grundlage (vgl. Bauer 1989, 41-48). Er be-
trachtet den Selbsterhaltungstrieb als das wirkliche We-
sen eines jeden Dinges selbst (ipsius rei actualis essentia)
(Eth 111, 7). ,Jedes Ding strebt, soviel anihm liegt, in sei-
nem Sein zu verharren“ (Eth Il1, 6), kann also demnach
nur von einer aulReren Ursache zerstort werden (Eth I11,
4). Das gleiche Streben, im eigenen Sein auf unbestimmte
Dauer zu verharren, beseelt auch den Geist, der sich des-
sen Uberdies bewusst ist (Eth I11, 9). Da die Vernunft nur
danach verlangt, was die Natur zur Vollkommenheit fihrt
(Eth 1V, 18), Tugend aber das Vermdgen ist, sich in sei-
nem Sein zu erhalten (Eth 1V, 20), erscheint es Spinoza
unmoglich und absolut unverntinftig, dass der Mensch von
sich bzw. von seiner Natur aus danach streben konnte,
seine Existenz zu vernichten (Eth 1V, 20.Sch). Da miss-
ten schon gravierende &ul3ere Ursachen im Spiel sein.

Der Suiziddiskurs auf der Basis des Selbsterhaltungs-
gedankens hat den Mangel, dass er sich zu sehr auf das
Leben als physisches Gut fixiert und Ubersieht, dass Le-
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ben vom Menschen nur dann existentiell als Leben emp-
funden wird, wenn es auch entsprechende psychische und
geistige Qualitaten aufweist. Zudem unterliegt die Argu-
mentation der fragwirdigen naturalistischen Annahme,
dass menschliches Handeln allein durch den nattrlichen
Drang zur Selbsterhaltung bzw. Selbstvernichtung gesteu-
ert werde.

4.3.2. Naturrechtliche Argumentationen

a) Natur als allgemeines Naturgesetz

Versteht man in dem Argument, der Suizid stehe im Wi-
derspruch zum Naturrecht, unter Naturrecht das universale
Naturgesetz, dann stof3t man dabei auf die Schwierigkeit, dass
das Streben nach Selbsterhaltung offensichtlich kein gene-
relles Naturgesetz sein kann, das al s sol ches keinen normati-
ven, sondern blof3 deskriptiven Charakter hat. Als Naturge-
setz dieser Art ware es durch jeden konkreten Fall der Nicht-
einhaltung falsifiziert. Nun ist aber nicht zu leugnen, dass
Suizide tatsachlich geschehen. Der Selbsterhaltungstrieb
kann also kein universales Naturgesetz sein.

b) Natur als Wesen des Menschen

Unter der Voraussetzung, dass man unter Natur das Wesen
des Menschen versteht, wird der Suizid al's Handlung gesehen,
die dem Wesen des Menschen widerspreche. Denn das Wesen
des Menschen bestehe gerade im urspriinglichen Streben, sich
in seinem Sein zu erhalten (vgl. Spinoza). Die Schwéche dieses
Arguments liegt darin, dass es sich bel dieser ontologischen
These um ein empirisch nicht nachpriifbares Axiom handelt.
Mit Blick auf die konkrete Wirklichkeit des menschlichen Le-
bens miifte man viel eher sagen, dass es zum Wesen des Men-
schen gehdrt, freli und verantwortlich zwischen Selbstsorge und
Selbstvernichtung wahlen zu kénnen.

¢) Natur alslex naturalis (nicht lex naturae)

Thomas von Aquin (Summatheologiae 11/2, qu. 64, a. 5)
fUhrt al's erstes Argument gegen den Suizid ins Treffen, die-
ser verstol3e gegen die natirliche Neigung zur Selbsterhal-
tung und verletze damit das Gebot der Selbstliebe. Thomas
spricht von einer ,inclinatio naturalis* zur Selbstliebe, der
die natlirliche Tendenz zur Selbsterhaltung entspringt. Unter
natirlicher Neigung ist hier nicht ein ehernes Naturgesetz
im modernen naturwissenschaftlichen Sinn zu verstehen, son-
dern eine essentielle Eigenschaft des Menschen, die aus sei-
ner kreattrlichen Anlage hervorgeht.

Angesichts der —im Fall des Aquinaten tatséchlich ver-
wirklichten — Mdéglichkeit eines Jenseitsglaubens und der
Uberzeugung, dass der Tod unter dieser Voraussetzung als
, Ubergang von diesem L eben zu einem gliicklicheren* (STh
11/2, qu. 64, a. 5) betrachtet werden muss, dann bt dieses
Argument erheblich an Schliissigkeit ein. Denn einen Men-
schen, der — aus welchen Griinden auch immer — in elenden
oder psychisch kaum zu ertragenden Umsténden sein Leben
zu fristen hat, konnte gerade die Liebe zu sich selbst auf der
Basis der Hoffnung auf ein glickliches Jenseits dazu bewe-
gen, seineirdischen Zelte aus eigenen Stiicken abzubrechen.
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4.3.3. Irrationalitat des Suizids

Ein mit dem Naturrechtsgedanken eng zusammenhangen-
des Argument gegen den Suizid behauptet dessen Natur-
widrigkeit aufgrund der Vernunftwidrigkeit. Sich selbst das
L eben zu nehmen, sei volligirrational, und widerspreche da-
her der menschlichen Handlungsnorm. Die Unverniinftigkeit
wird in mehreren Uberlegungen aufgezeigt:

a) izdaus Sabstliebeist einecontradictioin seipso (Kant)

Eine vielfach rezipierte Variante dieses Arguments ent-
wickelt Kant. Ihm geht es dabei um eine negative Abgren-
zung gegen den Eudaimonismus der Aufkl&rung, als dessen
Grundmotiv er das Lustprinzip erkennt. Selbstmord aus
Selbstliebe, d.h. sich selbst zu téten, um das Ubel der eige-
nen L ebenssituation nicht weiter ertragen zu miissen, wider-
spricht seiner Ansicht nach eben dieser Selbstliebe bzw. der
wahren Selbstliebe, deren Wesen darin besteht, das Leben
zu fordern. In der Maxime, Selbstmord aus Selbstliebe zu
begehen, wird also ein Selbstwiderspruch der Natur grund-
gelegt. Demzufolge ist sie aber ungeeignet, Prinzip des al-
gemeinen Sittengesetzes zu sein. Und aus diesem Grund kann
sie auch nicht als moralisch legitim betrachtet werden.

Analog zur genuin Kantischen Gestalt kann dieses Argu-
ment auch im Hinblick auf die Selbsterhaltung als der not-
wendigen Bedingung der Mdglichkeit fur die Erfillung
menschlichen Glicksstrebens ausgefthrt werden (vgl. Som-
mer 1977, 23; Wittwer 2003, 150). Daich nur solange ich
lebe, die Chance wahre, glicklich zu werden, muss ich
vernuftigerweise danach trachten, mich selbst so weit als
maoglich zu erhalten. Suizid ist also widersprichlich. Er will
die Mdglichkeit des Gliicks offenhalten bzw. das Gluck er-
reichen und zerstort aber eo ispo die unverzichtbare Bedingung
dieser Moglichkeit.

DiesesArgument geht von der letztlich aristotelischen Pré-
misse aus, dass jeder Mensch von Natur aus nach Glick als
dem letzten inklusiven Lebensziel strebe. Es problematisiert
weder die Unbestimmtheit dessen, was Glick ist, noch die
Tatsache, dass menschliches Handeln sich bisweilen auch
an Werten (z.B. der Verantwortung fir andere) orientiert, die
auf Kosten des eigenen Glucks gehen. Vor allem aber wird
hier nicht beachtet, dass es fiir einen Menschen unter be-
stimmten Umstanden auch ausschliefdlich negative Zukunfts-
aussichten (unheilbare Krankheit, Vereinsamung, schwere
Schuld und dgl.) gibt, die — zumindest aus subjektiver Pers-
pektive — nichts anderes als den dauernden Zustand des
Unglticklichseins verheil3en. In diesem Fall ist eine grindli-
che Glterabwéagung, die nicht leicht fallen wird, angebracht,
um den Lebenswert der Zukunft zu eruieren.

b) Unerkennbarkeit des Todes

Eine andere Variante des | rrationalitétsarguments des Su-
izids geht von der These aus, dass man beim menschlichen
Handeln von einer verniinftigen Entschei dung nur dann spre-
chen kann, wenn das Subjekt weil3, wofir es sich entschei-
det. Der Tod lasst sich aber auf Grund seiner Irreversibilitét
nicht erleben. Der Mensch weil3 also nichts vom Tod und
dem Zustand danach. Das bedeutet, dass es ausgeschlossen
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erscheint, sich aus verninftigen Griinden fir den Tod zu ent-
scheiden. Oder anders gesagt: Suizid ist eineirrationale Hand-
lung. Dieses Argument tritt sowohl unter Voraussetzung eines
Jenseitsglaubens (z.B. bel Descartes) als auch vor dem Hin-
tergrund eines reinen Immanentismus (vgl. Devine 1998) auf.

Gegen diese Argumentation ist einzuwenden, dass das
Nichterleben des eigenen Todes nicht impliziert, tberhaupt
keinen Begriff bzw. keine Vorstellung vom Totsein zu ha-
ben. Eine gewisse Vorstellung von Totsein ergibt sich
zumindest aus der Negation des L ebendigseins. Zudem kann
es auch andere verniinftige und wissbhare Griinde geben, die
den Suizid rational erscheinen lassen, etwa das Ende der jetzi-
gen unertraglichen Lebenssituation oder des psychischen
Schmerzes.

¢) Tod als Ubdl kann nicht Inhalt menschlichen Srebenssain

Menschliches Streben ist nach alter aristotelischer Auf-
fassung immer auf ein Gutes (bonum) ausgerichtet. Der
M ensch handelt demnach immer sub ratione boni. Sich selbst
absichtlich Schaden zuzufligen oder Boses anzutun, wider-
spréche diesem Urprinzip menschlicher Verninftigkeit. Nun
ist der Tod aber fur den Menschen ein Ubel, so dass es klar
erscheint, dass Suizid irrational ist.

Das Problem dieser Argumentation liegt darin, dass die
Feststellung, was fiir einen Menschen ein Ubel ist, nur sub-
jektiv entschieden werden kann. In Bezug auf den Tod héngt
es wohl von den konkreten Lebensaussichten und Lebens-
anspriichen ab, ob er als Ubel oder als Erlésung oder
zumindest alsdas geringere Ubel eingestuft wird. Fir Epikur
war bekanntlich der Tod an sich im Grunde vollig bedeu-
tungslos. Seiner Meinung nach gelte es nur die Endlichkeit
a s solche zu akzeptieren und das unverniinftige Streben nach
Unendlichkeit aufzugeben.

4.3.4. Krankheitsargument

Unter der Voraussetzung, dass es dem naturlichen Drang
und der Vernuinftigkeit des Menschen entspricht, sein Leben
zu erhalten, seinem Leben dagegen ein Ende zu setzen so-
wohl der Natur a's auch der Vernunft widerspricht, 18sst sich
Suizid sinnvoll nur erkléren, wenn der Mensch krank ist. Die-
se Sicht findet sich etwa bei Spinoza und Hobbes. Die mo-
derne, vom Naturrecht entkoppelte Sicht des Suizids als
Krankheit klingt innerhalb der Philosophie wohl bei Hume
an, voll Eingang in die philosophisch-human-
wissenschaftliche Diskussion findet sie aber erst durch Erwin
Ringel.

4.4. Slippery-slope-Argument (Dammbruch-
argument)

Das,, Argument des schl iif prigen Abhangs* —wie eswort-
lich Ubersetzt heifdt — behauptet, dass das Gutheil3en einer
fr sich genommenen in begrenztem Mal? moralisch akzep-
tablen Handlungsweisein der Praxis dazu fihren kdnnte, dass
auch andere moralisch verwerfliche Handlungen al's erlaubt
angesehen werden. Auf unser Problem Ubertragen besagt das
Dammbruchargument: Wenn der Suizid erlaubt ist, dann ist
ales erlaubt, dann fallen alle durch die Mora gezogenen,

zum Schutz der Wirde und Integritét des Menschen errich-
teten Waélle und Grenzen. Will man also die Herrschaft mo-
ralischer Willktr verhindern, dann muss Suizid verboten sein.

Eine gewisse Berechtigung kann diesem Argument nicht
abgesprochen werden, und zwar im Hinblick auf die Tatsa-
che, dass Menschen, denen das eigene Leben nichts mehr
wert ist, zu allem fahig sind und vor keinem moralischen
Verbot mehr zurtickschrecken. Die Selbstmordattent&ter un-
serer Tage scheinen uns das dramatisch vor Augen zu fih-
ren. Andererseits baut das Slippery-slope-Argument zu sehr
auf irrationalen Angsten auf und erscheint als zu wenig lo-
gisch schliissig, um Allgemeingeltung als moralisches Prin-
zip beanspruchen zu kénnen. Denn die Bereitschaft bzw. der
psychische Drang zum Suizid allein fuhrt noch nicht zur Halt-
losigkeit absoluter moralischer Willkur. Dazu braucht esauch
die Bereitschaft und Neigung zum Verbrechen, die man Su-
izidenten im Allgemeinen nicht unterstellen kann. Das Phé-
nomen der zum Massenmord bereiten Selbstmordattentéter
muss als spezielle Konstellation dieses Problems betrachtet
werden (vgl. Croitoru 2003; Reuter 2002).

5. Versuch eines Resimees

5.1. Moralphilosophisches Ergebnis

Wenn wir die Argumentationen von den verschiedenen phi-
|osophischen Positionen aus Revue passieren lassen, wird deut-
lich, dass die Frage, wie Suizid moral philosophisch zu beurtel-
len und welche Einstellung ihm gegenliber moralisch vertret-
bar i, sich as sehr diffizil erweist. Als generelles Ergebnis
kann wohl festgehalten werden, dass es keine allgemeine Ant-
wort darauf geben kann, und zwar aus folgenden Griinden:

a) Von seiten des Subjekts her gilt:

Die Einschatzung des Suizids hangt wesentlich davon ab,
von welchen moral phil osophischen, weltanschaulichen und
anthropol ogischen Pramissen man ausgeht.

b) Im Blick auf das Objekt der Frage gilt:

Der Suizid st ein duRerst komplexes Phanomen, dem man
nur durch eine differenzierte Sicht gerecht werden kann. Dazu
ist es unerlasslich, einerseits die verschiedenen Arten von
Suizid zu unterschei den — zu diesem Zweck empfiehlt essich,
v.a. auf die Studien von Emil Durkheim und Jean Baechler
zurlickzugreifen — und andererseits der je individuellen Ei-
genart und den je einmaligen Rahmenbedingungen des kon-
kreten Einzelfalls Rechnung zu tragen. Es kann also
verninftigerweise nicht eine allgemein gliltige Beurteilung
des Suizids schlechthin geben. Man kann letztlich nur fr
den einzelnen Suizid je fir sich die moralische Legitimitét
kléren. Deshalb ist es aber nicht ausgeschlossen, an Hand
von groben Richtlinien quasi konditional eine gewisse Vor-
einstellung zum Suizid einzunehmen.

Die moral philosophische Diskussion zeigt, dass sich ein
striktes generelles Suizidverbot moralisch nicht Uiberzeugend
begriinden &8sst (vgl. Wittwer 2003, 396f.). Je nach ideellen
Vorannahmen erscheint die Selbsttdtung sogar unter gewis-
sen Umstéanden fir sich alein genommen moralisch unbe-
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denklich. Erst aus der Einbeziehung der theologischen und
sozial-ethischen Argumente ergeben sich Grenzen fur die
moralische L egitimitat des einzelnen Suizids.

a) FUr einen Menschen, der an einen personlichen Gott
glaubt, ergibt sich zumindest die Forderung, in einer Weise
mit dem Geschenk des L ebens umzugehen, die er in seinem
Gewissen vor Gott verantworten kann. Zugleich weitet sich
vor dem Hintergrund einer Theol ogie des L eidens mdglicher-
weise der Blick fur tiefere Dimensionen des Lebens.

b) Ausnahmdos fir jeden Menschen wird die Freiheit, sich
selbst zu téten, durch die Verantwortung fir die betroffenen
Mitmenschen eingegrenzt. Aus der Frage, wer durch meine Tat
psychisch verletzt und in seiner materiellen und psychischen
Existenz bedroht, vielleicht sogar selbst in den Tod getrieben
wird, ergeben sich fir den Einzelfal vermutlich viele ernstzu-
nehmende moralische Bedenken gegen den Suizid.

¢) Ein schliissiges generelles Suizidverbot kann aus Kants
Argument der Autonomie der sittlichen Vernunft abgeleitet
werden, das darauf hinauslauft, dass das moralische Gesetz
um seiner selbst willen erfillt werden muss, ohne Riicksicht
auf subjektive Neigungen und Interessen des Betroffenen.
Doch auch dieses Argument ist nicht voraussetzungslos. Es
beruht im Letzten auf der (rationalistischen) Annahme einer
Uberindividuellen, apriorisch vorprogrammierten Vernunft,
die unseres Erachtens der Konkretheit, Individualitét und
heute vielfach diskutierten Vielfalt der Vernunft nicht ge-
recht wird und die Selbstbestimmung der Person durch
heteronomielastige Universalitatsstrukturen wieder unter-
lauft.

Lasst sich aber eine strikte moralische Illegitimitéat und
ein generelles Verbot des Suizids nicht begriinden, dann muss
auch umgekehrt die Frage nach den Grenzen des morali-
schen Rechtsauf Suizidpré&vention und —intervention ge-
stellt werden. Die Frage lautet: Ist (gewaltsame) Suizid-
verhitung eine humanitére Aufgabe, die keiner weiteren Be-
grindung bedarf (Holderegger) und daher in jedem Fall er-
laubt ist? Darf jemand gegen seinen ausdriicklichen Willen
um jeden Preis am Leben erhalten werden?

In dieser Problematik stehen einander das grundlegende
Recht der einzelnen Person auf Selbstbestimmung und die
moralische Pflicht, das Leben oder eben diese Person vor
sich selbst zu schiitzen gegeniber.

a) Sind die biographischen Daten und die derzeitige psy-
chische Verfassung des Suizidenten sowie die ngheren Um-
stdnde und die soziale Situation des Suizidenten nicht be-
kannt, dann ist es — im Hinblick auf die Unumkehrbarkeit
der Folgen einer solchen Tat und zum Schutz des zu vermu-
tenden Eigeninteresses — moralisch berechtigt, ihn vom Sui-
zid abzuhalten und damit sein Selbstbestimmungsrecht ein-
zuschranken. Héctor Wittwer bringt diese Uberlegung auf
die Formel ,,In dubio pro vita!* (Wittwer 2003, 382ff.).

Dieser Grundsatz gilt auch fir den Fall, dassman um eine
transitorische psychische Dekompensation des Suizidenten
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weil3, die sehr haufig mit der Unféahigkeit verbundenist, die
eigene L ebenssituation und die zu erwartenden Zukunftsaus-
sichten realistisch und nicht nur einseitig pessimistisch zu
beurteilen. Ahnlich wie vorher schiitzen hier die Helfer —
natrlich auf der Basis ihrer subjektiven Einschatzung der
realen Mdoglichkeiten des Suizidenten — den Lebensmiiden
vor sich selbst, indem sie die ihm unterstellten langfristigen
L ebensinteressen gegen dessen vorubergehenden destruktiv-
pessimistische Impulse sichern.

b) Schwieriger wird die Entscheidung, wenn sich heraus-
stellt, dass die Suizidalitét nicht blof3 voribergehend und
krisenbedingt ist, sondern einer niichternen Grundstimmung
und Uberzeugung einer voll zurechnungsfahigen Person ent-
springt. Darf in diesem Fall das Sel bstbestimmungsrecht auf
Dauer gewaltsam beschnitten werden? Oder muss esin ge-
wissen Féllen heiffen: ,,De principiis pro libertate!“? Lasst
sich also mit Gewissheit der freie und feste Willen einesMen-
schen feststellen, dem eigenen Leben ein Ende zu setzen,
dann sollte unter Riicksicht auf das moralische Prinzip der
Selbstbestimmung der personlichen Freiheit des Einzelnen
das Vorrecht eingerdumt werden.

Die eigentliche Schwierigkeit dieser Maxime liegt
darin, dass man es von auf3en wohl nur sehr schwer beur-
teilen kann, ob und wann es in der Realitét wirklich der
Fall ist, dass in einem Menschen die Entscheidung zum
Suizid aus reiner Freiheit und reifer Uberzeugung, also
ohne jegliche krisenbedingte Beeintrachtigung, getroffen
wurde, so dass sie im Hinblick auf das Recht auf Selbst-
bestimmung zu respektieren ist. Es mussen laute Zweifel
angemeldet werden, ob einein dieser Weise freie Entschei-
dung je bei einem Menschen in suizidaler Enge mdglich
ist. Lasst sich objektiv eine falsche Einschatzung der
Zukunftsaussichten feststellen, dann steht die moralische
Legitimitat der Intervention aulRer Frage. Genauso unum-
stritten ist das Angebot medizinischer Hilfe, klarender
Beratung oder therapeutischer Unterstiitzung.

Der ethische Grundsatz, bei offensichtlich vorliegen-
der freier Entscheidung fiir den Suizid das Selbstbestim-
mungsrecht des Einzelnen zu respektieren, sollte aber auf
jeden Fall als regulatives Prinzip zur Anwendung kom-
men. Damit ist gemeint, dass bei tberzeugt todeswilligen
Menschen kritisch darauf geachtet werden sollte, dass die
Person nicht total entmindigt wird. Denn unter diesen
Umstanden werden die personalen Fahigkeiten der Per-
son, wie etwa Stellung nehmen und Entscheidung treffen
zu konnen, und damit auch ihre Existenzfahigkeit erst recht
untergraben. Zudem gilt es immer mit zu bedenken, dass
wir Uber keinen allgemein giiltigen Mal3stab des guten Le-
bens verfigen. Die Kriterien daftr sind letztlich an den
subjektiven Anspriichen des Einzelnen zu messen. Die Ge-
fahr, dem Suizidenten die eigenen Vorstellungen von
Gluck aufzuoktroyieren, lauert im Tétigkeitsfeld der Kri-
sen- und Suizidintervention stets latent im Hintergrund.
Schliefllich hat auch der kritische Einwurf sein argumen-
tatives Gewicht, dass die Grenze zu anderen selbst-
schéadigenden Verhaltensweisen (Verweigerung lebensnot-
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wendiger Medizin, exzessiver Alkohol- oder Nikotin-
konsum, Risikosportarten und dgl.), die nicht selten von
einer latenten Todessehnsucht oder einem fatalistischen
Defaitismus bestimmt sind und wo aus Riicksicht auf das
Recht auf freie Selbstbestimmung nicht verhiitend einge-
schritten wird, nur sehr schwer zu ziehen ist.

5.2. Existenzanalytische Verortung

In einem letzten Schritt wollen wir versuchen, die Rele-
vanz dieser moral philosophischen Uberlegungen fiir Theorie
und Praxis der Existenzanalyse einzuholen. Dieses Unterfan-
gen stoldt auf zwel Schwierigkeiten: Zum einen stellt es uns
vor die Aufgabe, die anthropologischen Grundlagen der
Existenzanalysein den Blick zu nehmen. Diese in extenso zu
entfalten, wirde aber den hier gebotenen Rahmen sprengen.
Wir werden uns daher darauf beschrénken, die wesentlichen
Eckpunkte des existenzanalytischen Verstandni sses mensch-
licher Existenz und die daraus sich erhellenden Implikationen
fr den Umgang mit suizidalen Menschen aufzuzeigen. Zum
anderen besteht ein methodol ogisches Problem. Geht es der
Moral philosophie darum, vom Wesen und den Grundlagen
des Sittlichen her Kriterien zu entwickeln, das Phanomen des
Suizids der Wirde und der Verantwortung des Menschen
gemald richtig einzuschétzen und daraus Konsequenzen fir
das konkrete ethische Verhalten zu ziehen, so versteht sich
die Existenzanalyse primér as therapeutische Schule, deren
Zugangsweise auf Probleme wie das des Suizids dezidiert
phénomenologisch ist. Einem phénomenologischen Vorge-
hen entspricht es aber nicht, sich von eigenen Bewertungen,
Einschétzungen und Deutungen der zur Sprache gebrachten
Wirklichkeit leiten zu lassen. Man wird wohl nicht leugnen
konnen, dass auch ein Existenzanalytiker, insofern er geisti-
ges Wesen ist, eine je personliche Einstellung zum Suizid
hat. Eben diese hat er im Zuge der phédnomenol ogischen Vor-
gangsweiseim Sinne der Epoché jedoch einzuklammern, was
Ubrigens nur gelingen kann, wenn er sie auch kennt und be-
nennen kann und sich nicht der Illusion hingibt, keine zu ha-
ben. Unter der Voraussetzung der Phanomenologieist die
Existenzanalyse daher darauf bedacht, dem Phanomen des
Suizids und dem davon betroffenen Menschen offen zu
begegnen, d.h. zusammen mit dem Klienten zu sehen und
zu verstehen, was sich da zeigt. Das therapeutische Ziel
solchen Vorgehens besteht darin, auch beim suizidalen
Menschen den Mut und die Bereitschaft zu wecken, dem
L eben und sich selbst zu begegnen. Was sich seinem schau-
enden und begegnenden Akt nun zeigt, was sich ihm zu-
spricht und wie es von ihm verstanden wird, das bleibt
vollig offen. Es kann dem suizidalen Mensch gelingen,
auf diesem Weg zu seinem L eben —wenigstens ansatzweise
—wieder Nahe aufzunehmen und ihm auf die Spur zu kom-
men, die Begegnung kann aber auch scheitern. Beide Akte,
das Ja zum Weiterleben wie auch das Ja zum Beenden die-
ses Lebens, sind Ausdruck der Freiheit des Menschen und
als solche personale Akte.

Bereits die kurz angeschnittenen Implikationen der phé-
nomenol ogischen Zugangsweise zum Suizidproblem geben
essentielle Zlige jenes Menschenbildes zu erkennen, das den

philosophisch-anthropol ogischen Horizont der Existenz-
analyse absteckt. Zudem zeichnet sich ab, dass das hier auf-
leuchtende Verstandnis des Menschen an denselben anthro-
pol ogischen Grundkonstanten ankniipft, die auch den hinfuh-
renden Bemerkungen zum Suizid (Kap. 1 und 3) sowie den
abschliekenden moral philsophischen Uberlegungen (Kap.
5.1) zu Grunde liegen.

5.2.1. Franklslogosorientierte Anthropologie

Im Mittelpunkt der existenzanalytischen Anthropologie
steht von ihren Frankl’schen Urspriingen her die Uberzeu-
gung, dass der Mensch Person ist (Frankl 1996, 144-158).
Hinsichtlich des ndheren Versténdnisses dessen, worin das
Personsein des Menschen begriindet ist, in welcher existenti-
ellen Dynamik es zum Ausdruck kommt und was es fiir den
konkreten Lebensvollzug des Menschen bedeutet, gab es
allerdings —wie wir weiter unten noch deutlicher sehen wer-
den — seit Frankl innerhalb der Existenzanlyse gewichtige
Weiterentwicklungen (Léngle 1999b).

Nach Frankl ist der Mensch Person , kraft der Tatsache,
dass er nicht nur ein Mensch unter anderen, sondern auch
anders als alle anderen ist — und dass er in diesem seinem
Anderssein gegenliber allen anderen etwas Einmaliges und
Einzigartigesist* (Frankl 1987, 202). Die Einzigartigkeit der
Person und diein der Endlichkeit des L ebens griindende Ein-
maligkeit jeder Situation verleihen der menschlichen Exis-
tenz den ihr eigentimlichen Aufgabencharakter. In diesem
Sinn ist das Leben Gabe und Aufgabe (Auftrag) zugleich.
Den aktuellen Vollzug des Personseins sieht Frankl dhnlich
wie die Existenzphilosophie dem Appell unterworfen, die je
eigenen , einzigartigen und einmaligen M oglichkeiten zu ver-
wirklichen® (Frankl 1987, 91). Das Dasein des Menschen ist
aufgrund seines Personseins daher untrennbar verbunden mit
Freiheit und Verantwortung. Der Einzelne steht jewellsin ei-
ner einmaligen geschichtlichen Situtation und ist gegentiber
demAnspruchihrer Moglichkeitenin seiner Freiheit und Ver-
antwortung unvertretbar. Sein Dasein ist keine Faktizitét, son-
dern Existenz, kein blof3es Vorhandensein von bestimmten
Tatsachen, sondern ein ,mdgliches Sein“ oder, wie Jaspers
sinngemal? sagt (Jaspers 1984, 119), ein , entscheidendes
Sein“, d.h. ein Sein, das sich—allerdings auf dem Fundament
der eigenen Realitét und des bisherigen Gewordenseins
(Langle 19993, 33f) —immer erst entscheidet, was esist und
seinwird. Ein Sein, dessen Wirklichkeit Méglichkeit ist, das
gepragt ist von ewiger Unabgeschlossenheit und undispensier-
barer Sich-selbst-Aufgegebenheit (Frankl 1987, 120), ist Frei-
sein. st der Mensch aber in dieser Weise frei, dann auch ver-
antwortlich fur seine Existenz. Fur Frankl ist daher mensch-
lichesDaseinim Kern, ein Verantwortlichsein angesi chts sei-
ner Endlichkeit* (Frankl 1987, 118). Diese Verantwortung
dem Menschen bewuf3t zu machen ist das Grundanliegen der
Frankl’schen Existenzanalyse (Frankl 1959, 718).

Die ontologische Voraussetzung fir diese Form freier
Existenz sieht Frankl in der Tatsache, dass der Mensch nicht
nur durch ein Psychophysikum, nicht allein durch Seele und
Leib konstituiert ist, sondern wesentlich durch Geist. Der
Spielraum der Freiheit, den der Mensch al's Person trotz bzw.
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in al ihrer psychophysischen Bedingtheit hat, seine ,, Auto-
nomietrotz Dependenz*, wie Frankl mit N. Hartmann immer
wieder betont (u.a. Frankl 1959, 680; 1996, 111), ist dessen
Meinung nach ein unbezweifelbarer Beweis fir die Geistig-
keit der Person (Frankl 1996, 110). , Sofern der Mensch Geist
ist, existiert er as Person.” ( Frankl 1996, 117) Im Unter-
schied zur psychophysischen Faktizitét ist der Mensch als
~geistig-existentielle Person ein , Individuum®, ein ,In-
summabile’ und ein,, Novum* (Frankl 1959, 667; 1996, 110),
d.h. seine Existenz ist unteilbar, unverschmelzbar und
uniibertragbar. Im Geistsein und dem besonderen Verhdtnis
des Geistes zum Psychophysikum erkennt Frankl das spezi-
fisch Humane (Frankl 1996, 34). Diese Dimension eroffnet
der Person die spezifisch menschliche Fahigkeit zu Selbst-
Distanzierung und Selbst-Transzendenz. In ihnen offenbart
sich die personale Qualitét der Freiheit als Freiheit vom eige-
nen Sosein, wie sie dem Menschen vor allem in der Selbst-
besinnung erfahrbar wird, und als Freiheit zum Anders-wer-
den, die in der authentischen Selbstbestimmung zum Aus-
druck kommt (vgl. Frankl 1996, 145).

Die Dynamik, die dem Menschenbild der urspriinglichen
Existenzanalyse zu Grunde liegt, folgt — wie hinlénglich be-
kannt ist und aufgewiesen wurde (L angle 1999b) —dem Kon-
zept eines von Frankl selbst so genannten , psycho-
noetischen* bzw. ,, noo-psychischen Antagonismus® (Frankl
1959, 666 bzw. 682; 1996, 148). Er erkennt al's Spezifikum
des Menschen den Umstand, dass es beim Menschen anders
alsbeim Tier neben dem ,, obligaten psychophysischen Paral-
lelismus* auch noch einen ,, fakultativen psychonoetischen An-
tagonismus® gibt (Frankl 1996, 148), die zusammen dieleib-
lich-seelisch-geistige Ganzheit des M enschen ausmachen. Der
Mensch ist also wesentlich eine Ganzheit der drei
Dimenisonen Leib-Seele-Geist, die sich gegenseitig durch-
wirken. Frankl betont aber mit grof3em Nachdruck wieder-
holt, dass im Blick auf die Ganzheit die klare Differenzie-
rung der verschiedenen Dimensionen nicht vernachl&ssigt
werden darf. Der Mensch ist fir Frankl also ganz wesentlich
eine , Einheit trotz Mannigfaltigkeit* (Frankl 1987, 46). Sei-
ne Einheit besteht weniger darin, dasser sich ausLeib, Seele
und Geist zusammensetzt, als vielmehr darin, dass sich das
Geistige mit dem L eiblichen und Seelischen auseinandersetzt
(Frankl 1996, 112). Wenngleich Frankl bisweilen von einer
blof? heuristischen Trennung der Dimensionen bei bestehen-
der redler Einheit der ganzheitlichen menschlichen Existenz
(Frankl 1959, 685; 1987, 40; 1996, 147) und von einem,, geis-
tigen Apriori®, das ales Leibliche und Seelische zu einem
spezifisch menschlichen macht (Frankl 1959, 681f.), spricht,
wird er nicht miide, (gegentber den diversen Reduktionismen
seiner Zeit) die, Eigengesetzlichkeit alles Geistigen” (Frankl
1987, 38) und dessen ontologische Diversitat und
Inkommensura-hilitéat mit dem Seelischen und Leiblichen zu
betonen. Das Geistige ist wesentlich ein Sich-Abgrenzendes,
alsExistenz von der Faktizitdt und als Person, die der Mensch
»1st", vom Charakter, den er ,hat* (Frankl 1959, 685). Den
Menschen al s geistige Person zei chnet daher vornehmlich die
Fahigkeit aus, sich vom faktisch vorliegenden
Psychophysikum und seiner Dynamik distanzieren (Frankl
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1996, 147) und auf Wert-geschétztes (Geliebtes) hin trans-
zendieren zu konnen (Frankl 1987, 201ff.).

Die These von der , geistigen Freiheit" des Menschen im
Sinne der , Trotzmacht des Geistes*® gegeniiber den psycho-
physischen Bedingtheiten menschlicher Existenz (Frankl
1959, 684f.; 1996, 110) bildet einen Kernsatz der Anthropo-
logie Frankls, und das sowohl in theoretischer als auch in
therapeutischer Hinsicht (vgl. Raskob 2003, 183-189). Auf
ihr basiert letztlich der Anspruch, mit seinem Ansatz eine
Rehumanisierung der Psychotherapie zu betreiben. Dariiber
hinaus liegt in ihr aber auch der Schliissel zur Praxis logo-
therapeutischer Arbeit (Fintz-Maller 2002, 144-169). Frankl
wortlich dazu: ,, Der noo-psychische Antagonismusist (...) von
exquisiter therapeutischer Relevanz.” (Frankl 1996, 148). Die
in dieser Fahigkeit sichtbar werdende , Mé&chtigkeit* und
»,Dynamis‘ der geistigen Person, in der sich eine letzte ,,Un-
bedingtheit des Geistigen” offenbart (Frankl 1996, 110), ist
die Voraussetzung daflr, dass Logotherapie und Existenz-
analyse das sein kbnnen, was sieim Sinne Frankls eigentlich
sein sollen, ndmlich ,, Therapie vom Geistigen (Logos) her und
auf Geistiges (existentielle Person) hin“ (Frankl 1996, 108).

Die eben skizzierten Grundpositionen der Anthropologie
Frankls bestimmen auch seine Stellungnahme zum Problem
des Suizids. Unter besonderer Bedachtnahme auf die Dimen-
sion des Geistig-Personalen menschlicher Existenz erkennt
er esalsoberstes Gebot jeglichen therapeutischen Bemihens,
dem suizidalen Menschen unter allen Umstanden und in al-
lenFéllendie, Sinnwidrigkeit des Selbstmordes* und die,,un-
bedingte Sinnhaftigkeit des L ebens(...) zu beweisen” (Frankl
1987, 89). Der Suizid ist sinn-los, da er in keinem Fall ein
Problem wirklich 16sen kann, im Gegenteil dem Menschen
die Chance nimmt, in Auseinandersetzung mit der problem-
beladenen Faktizitét des Lebens seine Existenz as geistige
Person genuin menschlich zu verwirklichen. Als solches ist
Suizid die Negation der Freiheit. Nach Frankl kénnen und
sollen aber auch in der Extremsituation der Suizidalitét der
psychonoetische Antagonismus und die Trotzmacht des Geis-
tes zum Tragen kommen. Der Mensch ist frei, auch noch ge-
genuber schier unertréglichem Leid und gnadenl osem Schick-
sal Stellung zu beziehen. Er kann es als sinnerfillend erle-
ben, trotzdem Ja zum Leben zu sagen und sich as Person
darin zu seiner Vollendung zu bringen. Dieser Gesichtspunkt
regt Frankl dazu an, die Aufgabe der (hier klassisch logo-
therapeuti sch operierenden) Suizidintervention nicht darin zu
sehen, primér die Ursachen des Ungliicklichseins aus der Welt
schaffen zu wollen, sondern vielmehr den lebensmiiden Men-
schen beizubringen, ,,ein gut Stiick Sinn ihres Lebens gerade
darin zu sehen (...), dass sie ihr Unglick innerlich Gberwin-
den, an ihm wachsen, sich ihrem Schicksal gewachsen zei-
gen, auch dann, wenn es ihnen etwas versagt* (Frankl 1987,
90). Frankl, der offensichtlich ausschlief3lich jene Form der
Suizidalitét vor Augen hat, die als Folge einer akuten Belast-
unsreaktion auftritt, setzt bei seiner Intervention also vor al-
lem auf die innere Uberwindung der Notsituation kraft der
sinnorientierten Trotzmacht des Geistes. Dabei steht unaus-
gesprochen auch der Gedanke der mit seinem Begriff des
Geistigen verbundenen (moralischen) Pflicht im Raum. Im
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Blick auf diese besondere Fahigkeit und Verantwortung des
Menschen vertritt Frankl die Uberzeugung, dass Suizid
letztlich ,niemals gerechtfertigt” ist (Frankl 1987, 89). Das
subjektive Empfinden fr die Qualitét des je eigenen Lebens
und die vielen, im emotionalen Erleben liegenden und durch
geistige Sinnzuschreibung und freie Willensentscheidung
nicht zu heillenden Wurzeln der Suizidalitét finden zu wenig
Beachtung.

5.2.2. Anthropologie der neueren Existenzanlyse (L &ngle)

Die Existenzanalyse ist und war keine homogene
Psychotherapieschule (Raskob 2003, 21-134). Vielmehr las-
sen sich hinsichtlich ihrer Anthropol ogie und therapeutischen
Methodologie gravierende Weiterentwicklungen aufzeigen,
die zum Teil in einer Kritik an Frankls Lehre ihren Ausgang
nahmen. Aufgrund des inhaltlichen Gewichtsist es angebracht,
diese Reformbewegung hier eigens zu Wort kommen zu lassen.

So bedeutsam die Betonung der ,, bedingten Freiheit* (Frankl
1959, 686f.) des Menschen in der Ause nandersetzung mit Psy-
chologismus und Soziologismus um die Mitte des 20. Jahrhun-
derts auch war, weist die ontologische und anthropologische
Begrundung dieses Gedankens doch eine Tendenz auf, die den
Vertretern der modernen Existenzanalyse zu Recht anthropolo-
gisch bedenklich erscheinen. Es war vor alem A. Langle, der
daran ging, Frankls Begriff des Geistigen mit seiner Idedlisie-
rung und Abhebung vom Psychophysischen kritisch zu beleuch-
ten. Er kam dabel zu dem Schluss, dass Frankls Anthropologie
»ihrem Wesen nach dichotom” (Langle 1999b, 19) ist. Unter
philosophischem Gesichtspunkt muss man noch pointierter sa-
gen, dass sie in der Tat dualistische Ziige trégt. Mit seiner
Dimensionalontologie weist Frankl wohl Uber den
cartesianischen Dualismus in gewissem Mal3 hinaus, von des-
sen Uberwindung zu sprechen (Fintz-Miiller 2002, 151), er-
scheint aber Ubertrieben. Wohl betont Frankl, dass uns geistige
Existenz nicht anders alsin K oexistenz mit dem Psychophysik-
um bekannt ist (Frankl 1996, 133f.) und der Mensch bisin sai-
ne Leiblichkeit hinein immer schon von dessen Geist gepréagt
ist (Frankl 1987, 50), dem faktischen Zueinander von psycho-
physischer Faktizitét und Geistigem verleiht er nichtsdestotrotz
dieontologische Struktur einesdualistischen Uberordnungs- und
Abhéngigkeitsverhatnisses.

Dassel exemplarisch an einigen wenigen Punkten angedeu-
tet. Zum einen entwickelt Frankl den Gedanken der geistigen
Freiheit des Menschen gegentiber dem psychophysischen Or-
ganismus bewusst in Abgrenzung gegentiber Spinozas monisti-
schem Konzept des psychophysischen Parallelismus (Frankl
1996, 125). Abgesehen davon, dass Frankl mit seinem Begyriff
des Geistigen keine absolut neue, bel Spinoza zur Ganze feh-
lende Seinsdimension einbrachte — denn Spinozas Parallelis-
mus bezieht sich auf das Verhdtnis von Koérper und Geist
(,essentiaformalis’ und,, essentiaobjectiva’, ausgedehntem Sein
und geistigem Sein) (Bauer 1989, 36-41), schlief3t also jene
Wirklichkeit mit ein, die unter anderen Elementen auch unter
Frankls Begriff des Geistigen féllt (Frankl 1959, 670f.) —, abge-
sehen davon also wird klar, dass er mit seinem Gegenkonzept
ungewollt die Problemlage, auf die Spinoza eine philosophi-
sche Antwort zu geben versuchte, némlich Descartes’ dualisti-

sche Aufspatung des Menschen in eine , res cogitans* und eine
»res extensa', Ubernimmt. Und es gelingt Frankl auch nicht
wirklich, sich von dieser Vorgabe zu 16sen und von Grund auf
philosophisch zu unterlaufen. Vielmehr finden sich Aussagen,
die unverkennbar platonisch-dudistisches Denken widerspie-
geln. So etwa betont Frankl im Sinne eines platonischen
Essentiaismus, dass das So-sein (essentia) Uberhaupt nicht an-
gewiesen sei auf das Dasein (existentia), sondern —asvon ihm
vollig unabhéangig — letzteres ontologisch Ubersteige (Frankl
1987, 172). Erschreckend klar tritt der Dualismus weiters dort
zu Tage, wo das Verhdtnis von Geist und psycho-physischem
Organismus als instrumentelle Relation von Handelndem und
Werkzeug beschrieben wird. ,, Die Beziehung zwischen geisti-
ger Person und somatischem Organismus ist eine instrumenta-
le; der Geist instrumentiert das Psychophysicum — die geistige
Person organisiert den psychophysischen Organismus—ja, Se
macht ihn Uberhaupt erst zu ,ihrem’, indem sie ihn zum Werk-
zeug macht, zum Organon, zum instrumentum. So kommt es
denn, dass sich die geistige Person zu ihrem Organismus ana
log verhdlt, wie der Musiker zum , Instrument’.* (Frankl 1996,
107) Diese Formulierungen gemahnen an Platons Erzéhlung
vom Wagenlenker (Geist) und den beiden Rossern (Begierde
und Emotion), daser im PhaidrosasBild fur die Beschreibung
der sedlischen Kréfte des Menschen verwendet. Ahnlich wie
bel Augustinus ist nach Frankl der eigentliche Mensch alein
die geistige Person, alles andere dagegen ist in Dienst zu neh-
mendes Werkzeug. ,, Der Mensch , hat’ Leib und Seele—aber er
s’ Geigt.” (Frankl 1996, 112)

Gegeniiber der Uberbetonung des Geistigen und demihm
innewohnenden Hang zu rational -vol untaristischen Therapie-
methoden entwickelt die moderne Existenzanalyse unter A.
Langle eine Anthropologie, in der die Ganzheitlichkeit des
Menschen nicht im Antagonismus zwischen geistiger Person
und Psychophysikum, sondern — antidualistisch — in der
»usprunglichen Einheit und Verbundenheit der drei Dimensi-
onen* verankert wird (Léngle 1999b, 20). Die Konsequenz
daraus ist die, dass neben den in Frankls Konzept zentralen
Themen wie Sinn, Gewissen und Verantwortung diesen vor-
gangig der gesamte Bereich der Emotionalitét und des sub-
jektiven Erlebens als die Prozessebene der Person in den Vor-
dergrund riickt (Langle 2003). Das subjektive Erleben als das
Wahrnehmen des Lebens mit emotionaler Resonanz ist der
Schllissel zur Dynamik der Person und moglicherweise vor-
handenen psychischen Stérungen. Als Schnittstelle zwischen
Innen- und AuRBenwelt ist ein gesundes Erleben auch der An-
satzpunkt jeglicher existenzanalytischer Therapie. Als Ziel
der Existenzanalyse gilt Langle nicht mehr —wie bei Frankl
—allein die Bewultmachung der Verantwortung und die Hin-
fihrung zur Fahigkeit zu Selbstdistanzierung und Selbst-
transzendenz, sondern kurz gesagt die ,,innere und aul3ere
Diaogfahigkeit* (Langle 2003, 29) des Menschen. Intendiert
ist, dem Menschen zum offenen, lebendigen Austausch mit
sich selbst und der ihm begegnenden Welt zu verhelfen.

Langle konnte in seinem Konzept der vier Grund-
motivationen (Léngle 1999c; 2002) aufweisen, dass sich dieser
zweipolige dialogische Lebensfluss im konkreten Existenz-
vollzug nur dann eingtelIt, wenn vier fundamentale Strebungen
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intakt sind und aus ihnen heraus ein vierfaches Ja zum Leben
gesprochen werden kann. Personal es menschliches Dasein setzt
vor alemvoraus, dassder Mensch ein Sein-kdnnen (Jazur Welt),
ein Leben-mogen (Jazum Leben) und ein Selbstsein-dirfen (Ja
Zur eigenen Person) von aul¥en erleben und durch eigene Stel-
lungnahme sich aneignen kann. Dies sind die basalen persona-
len Bedingungen erfilllter Existenz. Erst wenn solcher Art die
Person gut fundiert ist, gelangt das menschliche Streben in der
Erfahrung von Sinn zur Abrundung, eine Erfahrung, die ihm
die personale Aktivitét des Handeln-wollens erschlief3t.

Mit dieser Strukturreform der existenzanalytischen An-
thropologie wird die geistige Person keinesfalls in ihrer Be-
deutung geleugnet, sie verliert aber ihre einseitig opponie-
rende Position im Gesamtgeflige des Menschseins und sie
wird dynamischer aufgefasst, wie sich an Langles therapeu-
tischem Konzept der Personalen Existenzanalyse (PEA)
(Langle 2000) und am anthropologischen Strukturmodell der
vier Grundmotivationen (Langle 2002) zeigt. Die Geistigkeit
des Menschen wird konsequenter als bei Frankl in ihrer ur-
springlichen Einheit mit dem Korperlich-Triebhaften und dem
Sinnlich-Psychischen gesehen. Soma und Psyche sind von
ihrem Ursprung her vergeistigt und als solche umgekehrt
Ausdruck des Geistigen (Langle 1999b, 23). Leib und Emo-
tion sind in je ihrer Weise Sprachrohr der Person. Es kann
daher nicht darum gehen, am Leib und Gefiihl vorbel oder
gegen sie existieren zu wollen. Die moderne Existenzanalyse
strebt vielmehr danach, ,,durch Leib und Gefiihl hindurch zu
Sinn und Wert, Gewissen und Verantwortung, Freiheit und
Entscheidung” (Langle 2003, 38) vorzudringen.

Unter diesen Voraussetzungen bekommt auch die Selbst-
erfahrung, die Frankl fur ,, anti-logotherapeutisch* hielt, weil
sie, geistige Nabel schau” betreibe und dadurch den Menschen
vom existentiellen Auftrag zur Selbst-Transzendenz wegf -
re(Langle 1998, 279f.), denihr gebiihrenden Stellenwert. Die
offene Zuwendung zu und dasinnere Gesprach mit sich selbst
eroffnen den Zugang zu jenem Bereich der Person, die
gleichsam ihre geistige Brutstétte darstellt, zur Intimitat mit
sich im Gewissen. Erst wenn der Mensch die fundamentalen
existentiellen Motivationen, die die Voraussetzungen eines
gelingenden Existenzvollzugs sind, durch Selbstannahme und
personale Stellungnahmefir sich selbst , ratifiziert”, kann die
Person zum vollen L eben gelangen (Langle 1999c¢, 20f.). Da-
mit menschliches Dasein personale Existenz zu sein vermag,
ist daher nicht nur die von Frankl mit Nachdruck eingefor-
derte,, existentielleWende" bzw. ,, kopernikanische Wendung*
(Frankl 1987, 96, 144) vonnoten, sondern ganz wesentlich
auch die,, personale oder emotionale Wende" (Langle 1999a,
33), d.h. die Hinwendung zu den in der eigenen Innenwelt
aktiven Emotionen und dem innersten Gespir fir das Je-
Meinige und Richtige.

Gelingt es dem Menschen, in dieser Weise sein Persons-
ein zu aktuieren, erféhrt er sinnerfillte Existenz. In diesem
Sinn griindet auch in der neueren Existenzanalyse — dhnlich
wie bei Frankl und doch entscheidend anders — Existenz ih-
rem Wesen nachim ,, Vollzug des Personseins* (Langle 2001,
184). Konkret erschliefdt sich dem Menschen der personale
Existenzvollzug —wie wir schon sahen — dadurch, dass er in
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den dialogischen Austausch mit seiner AulRen- und Innen-
welt tritt, sich dem ihm daraus ansichtig werdenden Anspruch
offnet, je persdnlich Stellung nimmt und in Entschiedenheit
frei handelt.

Aufgrund der doppelten dial ogischen Offenheit gewinnt
die Freiheit einen radikal en, urspriinglichen Charakter. Kon-
stitutiv fur sie sind nicht nur die freie Handlungs- und
Entscheidungsféhigkeit des Menschen aus seinem Streben
und Wollen heraus sowie ein Wozu bzw. Woraufhin des
Handelns kraft der Fahigkeit zum Wertfahlen, zur
Sinnfindung und zur Selbsttranszendenz, sondern auch ein
freies Woraus des Handelns im Sinne seines Ursprungs in
der Authentizitét und Stimmigkeit der Person. Sie sind die
Garantie dafr, dass das menschliche Tun die Gratwande-
rung zwischen Beliebigkeit bzw. Unverbindlichkeit und he-
teronomer (moralischer) Gebundenheit geht.

Vor diesem Hintergrund ist es der Existenzanalyse mog-
lich, dem Problem des Suizids ernsthaft phanhomenol ogisch
zu begegnen. Dem Menschen wird die Mdglichkeit zuer-
kannt, sich auch dafir zu entscheiden, sich aus dem Leben
in dieser Welt zurlick zu ziehen, weil das Leben sich ab-
gewandt hat und sich ihm nur noch von seiner brutalen, grau-
samen Seite zeigt. Er ist letztlich also auch frei, den Tod zu
wéhlen, well er darin neues, besseres Leben erhofft. Diese
Freiheit grundsétzlich zu respektieren und dartiber hinaus
die innere Motivation des Todeswilligen offen wahrzuneh-
men und zu verstehen, gebietet uns die Achtung vor der Per-
son und ihrer letzten Selbstgehdrigkeit. Diese Art des thera-
peutischen Zugangs kann den Betroffenen mit den innersten
Quellen seiner personalen Existenz in Berthrung bringen und
ihm so moglicherweise wieder jene Offenheit vermitteln, die
ihn auch in seiner jetzigen dunklen Situation zu einem neuen
Versuch des Dialogs mit seinem Leben ermutigen. Diese
Perspektive zeigt, dass der Respekt vor der letzten Konse-
guenz der Freiheit, wie ihn die Existenzanalyse therapeu-
tisch zu verwirklichen versucht, nicht bedeutet, das I nteres-
se aufgeben zu missen, dem suizidalen Klienten mit der Kraft
des Herzens und den Mitteln therapeutischer Kunst zu hel-
fen, Wege aus der subjektiv empfundenen Ausweglosigkeit
zu finden, Hoffnung zu vermitteln, Kraftquellen zu erschlie-
[3en oder trotz allem Lebenswertes in seinem Leben zu ent-
decken.

Schliefdlich erweist sich das oben kurz dargestellte Kon-
zept der personal-existentiellen Grundmotivationen auch al's
geeignete Hintergrundfolie, gewisse philosophische Aspek-
te des Suizids anschaulich zu illustrieren. So zeigen sich
durchausinhaltliche Konvergenzen zwischen eben dieser dy-
namischen anthropologischen Grundstruktur der modernen
Existenzanalyse und jenen Dimensionen der Existenz, die
wir alsKriterien der moral phil osophischen Einschétzung des
Suizids anfUhrten. DarUber hinaus bietet dieses Modell auch
ein gutes heuristisches Instrument, den einzelnen Suizid dif-
ferenziert als komplexes Phanomen zu verstehen. Das dyna-
mische Erleben der Grundbedingungen erfillter Existenz ma-
chen dem, der in einem existenzanalytischen Sinn die tiefe-
ren, personal en Beweggrinde des Suizids verstehen will, be-
wusst, dass fur die Beantwortung des Problems der morali-



ORIGINALARBEIT

schen Legitimitét des Suizids eben nicht nur psychiatrisch-

medizinische Faktoren eine Rolle spielen, sondern auch die

Frage der sozialen Beziehungen, die Wirklichkeit des Ge-

wissens bzw. der Authentizitét im Sinne der Stimmigkeit mit

dem innerlich as richtig Erfuhlten und die Frage des soge-
nannten ontologischen Sinns, also die Frage der als sinnvall
erlebten und erkannten Ordnung des Ganzen des eigenen

L ebensentwurfs. Dadurch wird der Blick von einer rein so-

matischen Betrachtungsweise hin auf die Ebenen des Sozia-

len, Mitmenschlichen, des Personalen und Ethischen und
schliefflich auf die des Religiosen ausgeweitet.
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Depression ist eine Krankheit,
Suizid eine Handlung

Konrad Michel

Ein erfolgter Suizidversuch ist mit Abstand
der wichtigste Risikofaktor fur Suizid. Es gibt
bis jetzt keine Therapiestudien, die Uberzeu-
gend zeigen kdnnen, dass eine psychiatri-
sche/psychotherapeutische Behandlung
nach einem Suizidversuch langfristig das
Suizidrisiko zu reduzieren vermag. Nach wie
vor hat die Behandlung der Depression als
diagnostischer Risikofaktor Prioritat. Da
aber Suizidalitat keine Diagnose im medizi-
nischen Sinn ist, sondern eine Handlung,
glauben wir, dass ein handlungstheo-
retisches Modell eine hilfreichere Grundlage
fur die therapeutische Beziehung zum suizi-
dalen Patienten ist als das traditionelle
Krankheitsmodell. Ein handlungstheore-
tisches Modell geht davon aus, dass Hand-
lungen Ausdruck zielorientierter Systeme
sind, wobei Suizid als Ziel entstehen kann,
wenn wichtige ldentitatsziele bedroht sind
und das Selbst als unertraglich erlebt wird.
Diese Zustande weisen alle Zeichen eines
akuten traumatischen Stresssyndroms auf.
Eine handlungsorientierte Sicht der
Suizidalitat impliziert entsprechende thera-
peutische Strategien.

Schlisselworter: Suizidversuch, Handlungs-
theorie, therapeutische Beziehung, Narrativ

Attempted suicide is the main risk factor for
suicide. To date, there are no therapy evalua-
tions that are able to convincingly demons-
trate that psychiatric/psychotherapeutic
aftercare reduces the risk of suicide.
Traditionally, the treatment of depression as
diagnostic risk factor has had the main
priority. However, as suicidality is not a
medical diagnosis but an act (or action), we
believe that an action theoretical model is a
more helpful basis for the therapeutic
alliance with the suicidal patient than the
traditional illness model. An action theo-
retical model assumes that actions are the
expression of goal-directed systems. Sui-
cide can arise as a goal when important
identity goals are threatened and when the
self is experienced as unbearable. Such
suicidal states show the signs of an acute
traumatic stress disorder. An action theo-
retical view of suicidality implies therapeutic
strategies that are consistent with the model.

Key words: Suicide attempt, action theory,
therapeutic relationship, narrative

Depression ist eine Diagnose im medizinischen Sinn, Su-
izid jedoch nicht. Oft wird die Behandlung der Suizidalitét
gleichgesetzt mit der Behandlung der Depression. Dasist nicht
unbegriindet: Bei flnfzig bis siebzig Prozent der Menschen,
die Suizid begehen, finden sich die typischen Symptome der
Depression nach 1CD-10 oder DSM-1V. Die Diagnose einer
Depression erhéht das Suizidrisiko rund 20-mal (Harris &
Barraclough 1997). Ausder klinischen Erfahrung wissen wir,
dass nach einer Besserung der Depression allgemein die
Suizidabsichten in den Hintergrund treten, bis sie — schein-
bar — ganz verschwinden. Eine der wohl wichtigsten Studien,
wel che den Zusammenhang zwischen Depressi onsbehandlung
und Suizidhaufigkeit aufzeigte, ist die sog. Gotland-Studie.
Wolfgang Rutz und seine Mitarbeiter (1992) boten auf der
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schwedischen Insel Gotland den Hausérzten wéhrend zwei
Wintersemestern Fortbildungsseminare zum Erkennen und
Behandeln von depressiven Stérungen an. In der Folge stell-
te man auf Gotland einen signifikanten Rlickgang der Suizi-
defest. Parallel zur Abnahme der Suizide fand sich eine Zu-
nahme der Verschreibungen fir Antidepressiva, eine Abnah-
me der Verschreibungen flir Benzodiazepine, und —
erstaunlicherweise — eine Abnahme der stationéren Behand-
lungen wegen Depression um 70%. Die Hausérzte hatten also
einen Grof3teil der Depressionen erfolgreich in ihrer Praxis
behandelt. Auch wenn diese Studie bis jetzt anderswo nicht
repliziert wurde, unterstreichen die Resultate die praktische
Erfahrung, dass das Erkennen und - richtige - Behandeln von
depressiven Storungen das Suizidrisiko vermindern. Zu er-
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wahnen ist allerdings, dass die Suizidrate nach einigen Jah-
ren wieder anstieg. Arzte verlernen scheinbar relativ rasch.

Aber: Mit mehr Verschreibungen fir Antidepressivaist es
nicht getan. Die Gotland Seminare legten viel Gewicht auf
die Arzt-Patienten Beziehung — vielleicht ein Grund dafUr,
dass die Resultate bis jetzt nicht repliziert werden konnten.
Im Weiteren stellte W. Rutz fest, dass vor allem die Suizid-
rate der Frauen beeinflusst wurde, kaum jedoch digjenige der
Ménner. W. Rutz prégte daher den Begriff der Manner-
depression (1997). Manner versuchen ihre Depressionen mit
Alkohol, aggressivem Verhalten etc. zu Uberspielen und su-
chen keine Hilfe — eine Entwicklung, die nicht selten im Su-
izid endet. Weiter gibt es eine Anzahl von Studien, welche
wiederholt und konstant gezeigt haben, dass Depressionen
sehr haufig ungentigend behandelt werden. Nicht nur wer-
den Antidepressiva zu niedrig dosiert, sondern sie werden
auch zu wenig lange verschrieben. Nicht vollstandig gebes-
serte Depressionen haben eine wesentlich grof3ere Rickfall-
rate. Die bekannte NIMH Multizenter-Studie (Elkin et al.
1989), inwelcher Imipramin mit kognitiver Verhaltenstherapie
bzw. Interpersoneller Therapie verglichen wurde, zeigte zwar
die Uberlegenheit des Antidepressivums in der Akut-
behandlung. Eine Analyse der therapeutischen Beziehung
aufgrund von Tonbandaufnahmen zeigte jedoch, dass die
Qualitét der therapeutischen Beziehung die Varianz der Ver-
anderungen mit Abstand am besten erklarte (Krupnick et al.
1996).

Bezuglich Suizidrisiko gilt es einen andern Aspekt zu be-
riicksichtigen: Nach einem Suizidversuch ist das Risiko fiir
einen spateren Suizid 40-mal erhéht (Harris & Barraclough
1997) — mehr also als bei der Diagnose einer Depression.
Mehr noch: das Risiko bleibt tber Jahre unveradndert hoch
(Runeson 2002). Erstaunlicherweise konnte bis jetzt nicht
gezeigt werden, dass esirgendeine M ethode der Nachbehand-
lung gibt, welche das hohe Suizidrisiko nach einem Suizid-
versuch langerfristig reduzieren kann. Dies ist mehr als ent-
tauschend, und die Frage drangt sich auf, an was dies liegen
konnte. lan Fawcett, Depressions- und Suizidforscher, sagte
vor zwei Jahren in einem Referat anlésslich des Kongresses
der American Association of Suicidology (AAS): ,Alle sa-
gen, wir missen die Leute in die Behandlung bringen — Tat-
sache ist aber, dass wir in der Behandlung der Suizidalitét
nicht sehr gut sind.”

Schon lange bekannt ist, dass es zwischen dem suizidalen
Patienten und dem Arzt/Therapeuten ein Kommunikations-
problem gibt. Isometsaet a. (1995) fanden, dass bei 571 Fal-
len von vollendetem Suizid in der letzten Konsultation vor
dem Suizid das Thema nur in 22% der Félle zur Sprache ge-
kommen war. Genauer: Bel Psychiatern in 39%, bel Haus-
arzten in 11% bel Spezialdrzten in 6% der Konsultationen.
Das mag auf den ersten Blick erstaunen, ist aber doch ver-
standlich, wenn man bedenkt, dass suizidale Menschen eben
ganz vieles von dem, was in ihrem Kopf vorgeht, fir sich
behalten. Fur viele sind Suizidgedanken etwas ganz Gehei-

mes, Privates, im Sinne von ,,Ich will mir das nicht nehmen
lassen*. Esist ein Notausgang, der etwas Beruhigendes hat,
sollte die geflrchtete Krise eintreten — ein Notausgang, der
mit unseren schwachen Seiten und unseren Verletzlichkeiten
zu tun hat, mit einem Teil des Selbst, der mit dem Gefihl der
Scham besetzt ist.

Ein weiterer Aspekt der Problematik der Behandlung
suizidaler Menschen ist die Tatsache, dass nach einem Suizid-
versuch sehr héaufig (50% oder mehr) die Termine fur eine
Nachbehandlung nicht eingehalten werden. Menschen, die
einen Suizidversuch unternommen haben, fiihlen sich nicht
krank. In einer Befragung in Bern ein Jahr nach einem Suizid-
versuch sagten gerade mal 10% der Patienten, ein Arzt hétte
ihnen in der suizidalen Krise vielleicht helfen kénnen (Mi-
chel et a. 1994).

Ein Teil der Problematik besteht scheinbar darin, dass
suizidale Patienten und medizinische Fachpersonen andere
Vorstellungen Uber die Suizidalitat haben.

» Was mich im Spital am meisten geargert hat, war immer
wieder diese Frage, obich esnochmalstun wirde. Sewaren
Uberhaupt nicht an mir und meinen Gefiihlen interessiert. Das
Lebenist nicht eine derart sachliche Angelegenheit, und wenn
ich ehrlich bin, konnte ich nicht sagen, dass ich es nicht
nochmals versuchen wirde. Was mir klar wurde, war, dass
ich keinem dieser Arzte geniigend vertraute, um offen tber
mich zu sprechen.”

Dies sagte ein 39-jahriger Patient Uber die stationére psy-
chiatrische Behandlung.

Wie kommen wir mit den suizidgefahrdeten
Menschen ins Gespréach?

Vor rund zehn Jahren sagte mir mein Kollege, Ladislav
Valach, Psychologe, mit dem ich damals zusammenarbeite-
te: ,Suizid ist eine Handlung. Ihr Mediziner habt gelernt,
Krankheiten zu erkennen und Diagnosen zu stellen, aber Ihr
habt nicht gelernt, Handlungen zu verstehen. Und Suizid ist
eben eine Handlung, keine Krankheit. Die Handlungstheorie
beschreibt, wie Handlungen entstehen, wie wir sie erkléren
und verstehen“, vor allem aber: , Die Handlungstheorie gibt
wieder, wie Menschen auf der Stral3e denken®. Ich fing an,
mich mit der Handlungstheorie vertraut zu machen. Hand-
lungen sind Ausdruck zielorientierter Systeme. Im Buch von
Carver and Scheier (1998) findet sich: ,, Goal involvement is
critical to life. Without goals, behavior loses form. Peoples
livesfall apart.” Handlungen (und das schlief3t alltéglichewie
aulRergewohnliche Handlungen ein) werden als Ausdruck ei-
nes inneren Leitsystems verstanden, welches integraler Be-
standteil lebender Systeme ist.

Ich war anfanglich sehr skeptisch, vor alem auch, weil
mich mein Kollege zu Uberzeugen versuchte, dass auch Sui-
zid alszielorientierte Handlung verstanden werden muss. Bis
dahin war meine Vorstellung eher die gewesen, dass Suizid
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Ausdruck eines Zusammenbruchs irgendwelchen geplanten
Handelnswar. Aber das Interesse war geweckt, und, fallsdie
Handlungstheorie helfen konnte, besser mit einem suizid-
gefahrdeten Menschen in eine bedeutsame therapeutische
Beziehung treten zu kénnen, lohnte sich die Auseinanderset-
zung mit diesem Modell. Ich setzte mich mit meinem Kolle-
gen zusammen, und wir analysierten gemeinsam den Fall ei-
nes 39-jahrigen Patienten, welcher Suizid begangen hatte
(Michel & Valach 1997). Dieser Mann (ein Geigenbauer) hatte
ein Jahr vor seinem Suizid geschrieben:

Nichts hilft. Ich habe in meinem Leben alles versucht.
Wirklich, ich freue mich abzutreten. Mein Leben ist eine Ab-
folge von Versagen in jeder Hinsicht. Ich zersttrte die Bezie-
hungen mit den meisten Verwandten und bin daran, dasselbe
mit meiner Frau zu tun. Alles falsch, immer, immer, immer.
Meine besten Wiinsche an alle, auch an mich. Ich weif3 nicht,
wo die Reise hingehen wird, aber wenigstens bleibt sie nicht
in diesem Tal der Tréanen stehen.

Seine Selbstbeurteilung war: Ich bin ein Versager (wie
sein Vater prophezeit hatte), ich bin fir nichts, mein Leben
ist hoffnungslos. Suizid war fur ihn eine Losung, eine Mdg-
lichkeit, einem unertraglichen Zustand ein Ende zu setzen,
as Ziel formuliert ein Jahr vor seinem gewaltsamen Tod.
Suizid al's Option im Leben finden wir tatsachlich auf Befra-
gen bei der Mehrzahl der Menschen, aber nicht bei alen.
Neben lebensorientierten Zielen, die uns durch unser Leben
begleiten, tauchen — im Zusammenhang mit L ebenskrisen/
Sinnkrisen Gedanken an Suizid as Alternative zum Leben
auf. Maris (1981) hat in seinem immer noch bemerkenswer-
ten Buch ,, Pathways to Suicide” von einer ,suicidal career”
gesprochen (wobei im Englischen career viel breiter gefasst
ist alsunsere ,Karriere"). Eine Patientin sagte mir nach zahl-
reichen suizidalen Krisen in ihrem Leben: , Mit dem Suizid
ist eswie mit einer Strickarbeit: in den guten Zeiten lege ich
sie auf die Seite, in den Krisen nehme ich sie hervor und
fahre dort weiter, wo ich das letzte Ma aufgehort hatte.”

Einer Handlung geht also eine Entwicklung voraus: Die
Handlung besteht zuerst als Moglichkeit in den Gedanken
(Suizidberichterstattung), spéter ist es ein Spielen mit dem
Gedanken (wenn es mir mal schlecht geht, kdnnte Suizid ja
evtl. eine Losung sein), ein Konkretisieren (der Kollege hat
sich vor den Zug geworfen — so kénnteich esjamachen), ein
Entwickeln von Planen (wie, wo), ein Speichern von Plénen
(man weilR janie). Das Umsetzen des Handlungsplans erfor-
dert einen Energieschub (Krise), gefolgt von konkreter Vor-
bereitung (Fahrplan, Aufsuchen eines geeigneten Ortes). Zum
Schluss braucht es einen gar nicht so grofRen Ausldser, um
die Handlung in Gang zu bringen.

Handlungen sind Ausdruck von ziel orientierten Systemen,
die sich hierarchisch gliedern lassen: Zum Beispiel: Sie ka-
men heute M orgen hierhin (Handlung), dies geschah im Rah-
men des Projektes,, Kongressbesuch GLE", dieser wiederum
ist Folge Ubergeordneter Ziele in Ihrem Leben (Identitéts
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ziele): Tétigkeit als Therapeut, personliche Lebensziele (z.B.
»1ch will ein erfolgreicher Therapeut werden®).

Es gilt also, Handlungen, und damit auch Suizid vor dem
Hintergrund wichtiger lebensorientierter Ziele zu sehen.
Suizidalitét entsteht, wenn wichtige L ebensziel e bedroht sind,
wenn das Selbstverstandnis, jadas | dentitétsgef Uhl jedes Ein-
zelnen in akuter Gefahr sind. Sind diese zutiefst menschli-
chen Bedirfnisse verstellt, kann daraus eine suizidale Krise
entstehen.

Hinter einer Suizidhandlung steht also eine Geschichte,
und generell erklaren wir unsere Handlungen mit Geschich-
ten — im therapeutischen Kontext als Narrative bezeichnet.
Natdrlich kénnen Sie auf die Frage, warum Sie heute hier
sitzen, mit einer einfachen Antwort (,weil ich Mitglied der
GLE bin*) antworten. Das wird mich aber ziemlich unbe-
ruhrt lassen. Wenn Sie aber beginnen mit ,, Meine Beschéfti-
gung mit der Logotherapie begann vor 20 Jahren, ich war
damals in einer schwierigen Lebensphase. Eigentlich aber
wurde der Grundstein schon in meiner Kindheit gelegt®, hat
das fur mich eine ganz andere Bedeutung. Das Narrativ ist
eine Geschichte, der im Gesprach mit einem andern Men-
schen Bedeutung gegeben wird. Geschichten haben ein Ende
oder eine Zukunft. Das Teilen der eigenen Geschichte kann
therapeutisch sein. Geschichten Uber Suizidalitat konnen ent-
weder mit dem Leben oder mit dem Tod enden.

Wir beschlossen, dieses Modell im Rahmen einer Pilot-
studie anzuwenden. Im Rahmen einer qualitativen
Forschungsarbeit fUhrten wir 40 eingehende Interviewsdurch,
Stunden bis Tage nach einem Suizidversuch, und zwar so,
dassrund die Halfte der Interviews durch erfahrene Kollegen
gefuhrt wurden, wahrend K ollege Valach und ich inder andern
Hélfte der Interviews die Patienten schon zu Beginn des Ge-
spréchs ermunterten, uns die dazugehtrige Geschichte zu er-
zahlen. Bei einem Teil der Patienten leiteten wir wahrend des
Gespréchsdie elektrodermaleAktivitét ab, um so die Sequen-
zen mit emotionaler Beteiligung zu erfassen. Von den trans-
kribierten Interviews und unter Berticksichtigung der physi-
ol ogischen Begleitreaktion (elektrodermale Aktivitét) isolier-
ten wir im Narrativ der Suizidhandlung wesentliche Lebens-
ziele, welche frustriert worden waren. Die wichtigsten Re-
sultate:

1.) Die therapeutische Beziehung (gemessen am Penn
Helping Alliance Questionnaire) wurde von den Patienten si-
gnifikant besser beurteilt, wenn der Interviewer die wichti-
gen Themen (d.h. frustrierten Lebensziele) im Narrativ des
Patienten ansprach, und

2.) die therapeutische Beziehung wurde in denjenigen In-
terviews signifikant besser beurteilt, welche mit einer narra
tiven Einleitung, dasheifdt, mit Wérternwie,, erzéhlen, ,, Ge-
schichte” (,,Ich mochte, dass Sie mir in Ihren Worten erzéh-
len, wie es dazu kam ...“ oder: ,Ich gehe davon aus, dass
hinter jedem Suizidversuch eine Geschichte ist; kbnnen Sie
mir davon erzdhlen?*) begannen (Michel et al. 2004).
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Was bedeuten diese Resultate? Sie bedeuten in unserer
Meinung, dass ein auf einem handlungstheoretischen Modell
basierender Interviewstil von den Patienten a's hilfreich fir
die Therapiebeziehung empfunden wird (die drei ltems, in
denen sich die Unterschiede vor allem zeigten, waren: 1.)
»lchsplre, dassder Interviewer mich versteht”, 2.) ,,Ich glau-
be, dass das Gesprach mir hilft*, 3.) ,,I1ch spiire, dass der Ge-
spréchspartner und ich zusammen an etwas Gemeinsamem
arbeiten”).

Ob dieses Modell auch tats&chlich die Therapie suizidaler
Menschen wirkungsvoller machen kann, muss in einer
Verlaufsstudie unter Einbezug einer Kontrollgruppe unter-
sucht werden.

Im Lichte der Handlungstheorie ist das traditionelle me-
dizinische Krankheitsmodell eine schlechte Basisfir einethe-
rapeutische Beziehung zum suizidalen Menschen. Als Medi-
ziner habe ich gelernt, Pathologie zu erkennen und Diagno-
sen zu stellen. Pathologie impliziert selbstverstandlich, dass
sie korrigiert bzw. behandelt werden muss. Im traditionellen
Rollenverstandnis des Arztes und Helfers (und ich schlief3e
hier die Psychiater nicht aus) ist der Arzt der Experte, der das
Phanomen, mit dem er konfrontiert ist, benennen und erkl&-
ren muss. Ganz offensichtlich fehlt hier der Diskurs mit ei-
nem Menschen, der selber denken, seine Handlungen erkl&-
ren und planen kann. Im Gegensatz dazu sieht das handlungs-
theoretische Menschenbild den Menschen, der einen Suizid-
versuch gemacht hat, nicht als ein passives biol ogisches oder
psychol ogisches System, das von ihm nicht einsehbaren Kr&f-
ten getrieben wird, sondern als ein Wesen, das eine narrative
Kompetenz besitzt und das hdchstwahrscheinlich daran inte-
ressiert ist, sich zu erkléren — falls das Gegentiber bereit ist
zuzuhdren. Im Prinzip geht es darum, dem suizidalen Patien-
ten zuzuhoéren und ihn als Menschen wahrzunehmen, der sel-
ber der Experte seiner eigenen Lebensgeschichte ist. David
Jobes von der Catholic University of America driickt es so
aus: , | want to seeit through your eyes".

Was sehen wir, wenn wir offen sind fur die
Erzahlungen der Patienten?

Suizidalitat hat mit einem al's negativ erlebten Selbst und
mit seelischem Schmerz zu tun. Es handelt sich dabei um
einen unertraglichen seelischen Schmerzzustand, oft auch um
unertrégliche Gedanken. Beides steht im Zusammenhang mit
einem alsunertraglich erlebten Selbst. In den USA sind dafir
die Begriffe mental pain bzw. psychache gepragt worden
(Shneidman 1983).

Mental pain — ein Zustand, in welchem die Identitét des
Menschen bzw. die seelische Existenz akut in Gefahr sind,
ist ein akut traumatischer Zustand (Orbach et al. 2003). Das
Selbst wird al's negativ, unertraglich erlebt (der Geigenbauer
schrieb: , Alles falsch, immer, immer, immer*) und war
schwerstens bedroht. Ein Patient schrieb in der suizidalen
Krise: In meinem Kopf ist die Holle los. Ich begreife nichts
mehr. Habe unheimliche Angst. Mein Korper zttert. Habe

Selbstmordgedanken. Wenn das nicht sofort aufhort, und ich
nicht wieder voll da bin, mache ich Schluss. Bitte helfen Se
mir. In einem solchen Alarmzustand, wenn die Bewaltigungs-
moglichkeiten momentan versagen, bleibt nur die Flucht. Bau-
meister spricht von ,,escape from self* (Baumeister 1990).
Patienten berichten: ,,|ch musste dem ein Ende setzen®, oder:
»lch wollte so wie meine Gedanken téten* — auch hier
wiederum: die Handlung ist zielorientiert. Suizid soll also
Erlésung bringen. Es gibt demnach |ebensorientierte Ziele
und suizidorientierte Ziele.

Ein anderes Phéanomen, daswir in den Narrativen der Pa-
tienten in der Mehrzahl der Féalle antrafen, sind die
dissoziativen Zustande, wel che suizidale Menschen beim Ab-
lauf der Suizidhandlung erleben. Dies ist an sich nicht er-
staunlich, wenn wir diese Dissoziation in Zusammenhang
bringen mit dem akut traumati schen Erleben von mental pain.
Dissoziation bedeutet, dass der korperliche Schmerz und die
Angst vor dem Tod nicht verspiirt wird. Hier die typische
Beschreibung einer Patientin: ,, Ich fuhlte mich in diesem
Moment ausserhalb meiner selbst. | ch schaute zu wie das Blut
tropfte, und ich hatte keine Schmerzen. Beim letzten Schnitt
kam pl6tzlich die Angst. Todesangst. Und die Erkenntnis. Es
ist falsch, was Du da machst.“ Dissoziative Zustdnde im Zu-
sammenhang mit Suizidhandlungen sind von |. Orbach (1994)
untersucht worden. Diese Zustdnde aber ebnen den Weg fir
weitere Suizidhandlungen: Wenn eine Handlung nicht als
schmerzhaft oder angstbesetzt erlebt wird, ja Erleichterung
bringt (Aufhoren des seelischen Schmerzes), ist die Wahr-
scheinlichkeit grof3, dass derselbe Handlungsplan in &hnli-
chen Krisen sofort wieder abl&uft.

Traumatische Erfahrungen werden, so wissen wir aus der
Traumaforschung, in den neuronalen Netzwerken gespei chert
und kénnen praktisch nicht mehr gelscht werden. Sie wer-
den anders abgespeichert als Ubliche Erfahrungen und wer-
den in dhnlichen Situationen automatisch abgerufen. Zusétz-
lich ist in akuten Stresszustanden die Funktion des Pr&-
frontalen Cortex beeintréchtigt, was das Uberlegte Planen und
Handeln einschrankt. Man kann deshalb — neurobiologisch
gesprochen — von einem eigentlichen Suizidmodus sprechen
(Rudd 2001). Dieser Modus schlief¥ die,, seelische Schmerz-
Erfahrung” und die Suizidhandlung ein, da beide nach einem
Suizidversuch miteinander verknipft sind.

Was bedeutet dies fur die Therapie?

Im Hinblick auf die Therapie stellt sich die Frage, wie
viel Schmerz ein Mensch ertragen kann. Koénnen wir Vulner-
abilitéten therapieren? Konnen wir bei unseren Patienten er-
reichen, dass sie mehr Schmerz ertragen kénnen? Die meis-
ten von uns wirden wahrscheinlich mit ja antworten —
zumindest wirden wir es hoffen. Ich wirde diesen Teil der
Therapie unter ,,allgemeiner Psychotherapie® einordnen.

In Fachkreisen verbreitet sich mehr und mehr die Mei-
nung, dass die Therapie der Suizidalitét spezifische Strategi-
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en erfordert. Wir sollten dabei beriicksichtigen, dass
Suizidalitdt — zumindest nach einem Suizidversuch — nicht
wegtherapiert werden kann. Der suizidale Modus ist gespei-
chert und steht jederzeit bereit, in Situationen, in denen das
Selbst bedroht ist, abgerufen zu werden. Mdglicherweisesind,
ahnlich wie bei der Therapie von selbstschadigendem Ver-
halten (Linehan 1991), vermehrt verhaltenstherapeutische
Techniken nétig, damit Patienten lernen, dieses Muster be-
einflussen zu kénnen. Es geht dabel um das Erlernen von
skills (wie kann ich fast automatisch ablaufende Handlungs-
muster beeinflussen?). Die folgende Beschreibung eines Pa-
tienten, der sich mit einer Schusswaffe in den Wald begeben
hatte, illustriert, dass eine begonnene Suizidhandlung nicht
eine Einbahnstral3e zu sein braucht: ,, Ich habe irgendwie ge-
wechselt zwischen einer Trance und einer Realitat. Ich bin
ungeféhr eine Sunde durch den Wald gelaufen und habe mir
eigentlich nicht Uberlegt, was dagegen spricht. Das kam erst
spater wieder, alsich mein Platzchen gefunden hatte. Da ka-
men wieder solche Gedanken, weshalb ich mein Leben fort-
werfe. Aber daswaren jeweils sehr kurze Sequenzen. Ich habe
mir Uberlegt, was denn passiert, wenn ich es nicht schaffe.
Das war wie ein Geftihlsbad, wie ein Wechselbad. Das hat
zZiemlich oft gewechselt.“ Hier sollten also theoretisch ater-
native (und eingelibte) Handlungspléne zum Zug kommen.

Wenn wir von einem handlungsorientierten Modell aus-
gehen, verlangt die Suizidalitét auch nach einer Therapie, wel-
che die wichtigen Lebensziele eines Menschen berticksich-
tigt. Einerseitsfindet sich dort das Verstandnisfir diesuizidale
Krise (Lebensziele, deren Bedrohung einesuizidale Krise aus-
|6sen kann), anderseits sind die lebensorientierten Zielewich-
tig, um die langfristige | dentitét eines Menschen wieder her-
zustellen. Unsere Studi e zeigte den Zusammenhang zwischen
dem Ansprechen von wesentlichen Lebenszielen und der
Quialitét der therapeuti schen Beziehung auf. Sie gibt aber auch
einen Hinweis darauf, mit welcher therapeutischen Haltung
wir einem suizidalen Menschen begegnen sollten.

Ich mdchte mit einem Auszug aus dem Brief des oben
zitierten Patienten schlief3en: Seitdemich bel IThnen war, flih-
|leich mich besser. Obschonich vor etwa einer Woche wieder
so etwas wie den Beginn von Suizidgedanken hatte, geht es
mir wesentlich besser, alsvor drei Wochen, wo ich nahedaran
war, mir das Leben zu nehmen. Ich habe auch viel mit Freun-
den gesprochen und zu ver stehen gesucht, was geschehen ist.

Das Gesprach mit Ihnen, und speziell das gemeinsame
Anschauen des Videos halfen mir sehr, mit mir weiter zu kom-
men. Heute sehe ich viel klarer, welch dumme Idee dieser
Suizidversuch war, oder Suizid Uberhaupt ist.

Nochmals vielen Dank!

Vielleicht gibt es doch Raum dafur, dass wir das suizidale
Muster langerfristig beeinflussen kénnen?
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~Wenn das Leben kelnen Si\nn mehr hat...*

Existenzanalytische Uberlegungen zu Suizidalitat und Suizidprophylaxe

Anton Nindl

Die biopsychosoziale Problematik der
Suizidalitat in ihrer vielschichtigen Komple-
xitat stellt letztendlich ein zutiefst existenti-
elles Dilemma des Menschen dar. Eine rein
atiopathogenetische Perspektive flr Diag-
nostik und Therapie fokussiert primar das
Krankheitsmodell der Suizidalitat und be-
kommt das Entwicklungspotential von
krisenhaftem Geschehen nicht in den Blick.
Ausgehend von V.E. Frankls Anmerkungen
zum Suizid werden in dem Beitrag Suizida-
litdt und Suizidprophylaxe unter Berticksich-
tigung der Grundbedingungen sinnvoller
Existenz beleuchtet, in deren Rahmen
suizidal Gefahrdete ein fur sie annehmbares
Hilfsangebot bekommen und im dialogi-
schen Austausch notwendige Schritte aus
der Ausweglosigkeit unternehmen kénnen.

Schlisselwdrter: Suizidalitat, Suizid-
prophylaxe, Sinn, Existenzanalyse

The biopsycho-social problems of suicide
and their multi-layered complexity constitute
a profoundly existential dilemma in human
life. A purely etiopathogenetic perspective
in diagnosis and therapy will focus primarily
on the model of disorder for suicide and will
not captivate the developmental potential of
critical events. On the basis of Viktor Frankl’s
remarks on suicide this article discusses
suicide and its prophylaxis with particular
consideration of the fundamental conditions
of meaningful existence, in the framework
of which suicidal individuals can obtain an
acceptable offer of help and can take the
necessary steps out of despair in adialogical
exchange.

Key words: suicide, suicide prophylaxis,
meaning, existential analysis

Besonders in der psychiatrischen Diagnostik und Therapie
der Suizidalitét hat sich in den letzten Jahren zunehmend eine
&tiopathogenetische Perspektive etabliert. Gleichzeitig scheint
die Berlicksichtigung von ressourcenorientierten, salutoge-
netischen Sichtweisen (z.B. Frankl [1946] 1991, Langle 19974,
Antonowsky 1997) fur ein Verstandnis des Gesundheits-
Krankheitskontinuums im suizidalen Prozess von Bedeutung
zu sein. Das Spektrum von der ,, Krise s Chance® bishin zum
psychiatrischen Notfal erscheint so weniger gegensétzlich. So
versteht etwa Alexa Franke (1993) einen Suizidversuch nicht
primér as krankhaftes Geschehen, sondern as subjektive Ant-
wort eines Menschen auf Lebensereignisse und erlebte Belas-
tungen. Die Autorin riickt die Person, die sich ihrer aktuellen
L ebenssituation nicht gewachsen sieht im komplexen Netz des
Lebens- und Beziehungsgefiiges, in den Blickpunkt ihrer Be-
trachtungen. Die Problemanayse soll Klarheit Uber die subjek-
tive Verarbeitung der Person herstellen und zur Stimulation von
Selbsthilfepotentialen anregen, damit dieser Mensch sein Le-
ben in Zukunft weitgehend selbsténdig und eigenverantwort-
lich fiihren kann. Vertiefende Uberlegungen fiihren in diesem
Kontext zur Frage, warum Menschen trotz erheblicher situati-
ver und personlichkeitsbedingter Stressoren nicht suizidal wer-
den bzw. was esausmacht, dass M enschen nach einer suizidalen
Krisewieder Sinninihrem Leben finden. Gerade die Sinnfrage
ist esja, dieunsin der Arbeit mit Menschen in suizidalen Kri-

sen immer wieder begegnet.

Viktor E. Frankl ([1985] 1998), der bereitsin den 20er Jah-
ren des vorigen Jahrhunderts in der von Wilhelm Borner ge-
grindeten weltweit ersten ,,Lebensmiidenberatungsstelle® Er-
fahrungen zur Thematik gesammelt und in weiterer Folge im
Pavillon fur depressive Patientinnen am Steinhof in Wien eine
grole Anzahl Petientinnen nach Suizidversuch behandelt hatte,
wies schon frih darauf hin, dass Selbstmord letztlich die
Verneinung der Sinnfrage darstellt. Dabei betont Frankl
alerdings, dass Suizide nicht notwendigerweise aus einem
Sinnlosigkeitsgefuhl unternommen werden, dass sie aber héau-
fig unterblieben wéaren, wenn der zum Suizid Entschlossene um
einen Sinnim Leben gewusst hétte. In diesem Zusammenhang
greift Frankl einen Gedanken von Nietzsche auf, wenn er for-
muliert: , Wer ein Warum zu leben hat, ertragt fast jedes Wie
(Frankl 1991, 90) Diese Sichtweise findet sich auch in einer
Fulnotein dem Text,, Hunger nach Brot und Hunger nach Sinn*“,
wenn Frankl schreibt: ,, Fiir gewohnlichwird nur nach dem Grund
gefragt, den jemand gehabt haben mag, Selbstmord zu versu-
chen. Was aber von Interesse sein sollte, ist weniger der Grund,
der jemanden zum Selbstmordversuch veranlald, as vielmehr
der Grund, was jemanden von einem Selbstmordversuch ab-
halt. Mit einem Wort, es geht um Ressourcen, die mobilisiert
werden kénnen, um nicht nur Uber Grenzsituationenwie Kriegs-
gefangenschaft, sondern auch tber schwere, mit Suizidimpulsen
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einhergehende Depressionen hinwegzukommmen.” (1998, 263)
Wir konnen also in dem oben angefiihrten verhaltens-
therapeutisch orientierten Beitrag von Franke (1993) eine ge-
wisse Ahnlichkeit zur Sichtweise Frankls sehen, die alerdings
auf anderen anthropologischen Kernannahmen beruht. So be-
leuchten wir in der ressourcenorientierten und auf Wachstum
und Entfaltung abzielenden Existenzanalyse (z.B. Frankl 1991,
Langle 1997a) die Sinnfrage hinsichtlich des Aufforderungs-
charakters der Situation, in der sich die betroffene Person be-
findet. Dabei wird versucht, den Menschen in einer suizidalen
Krisein seiner Krankheit und Stérung zu sehen, aber auch der
Gefahr zu begegnen, ihn einseitig und generalisierend darauf
zu reduzieren. Vielmehr beachten wir die Person im suizidalen
Geschehen in einer gewissen Ahnlichkeit zu Antonowsky in
ihrem Ringen zwischen Gesundheit und Krankheit und bertick-
sichtigen den Widerstreit zwischen integrierenden und des-
integrierenden Tendenzen des Selbst. Da der psychisch beein-
tréchtigte Mensch aus Sicht der Existenzanalyse dlerdings we-
gen seiner fakultativen Freiheit immer mehr as ein des-
integriertes psychisches Selbst ist, wird er in der suizidalen Kri-
sezwar in seiner bedrohlichen Schwéche gesehen, aber auchin
seiner potentiellen Stérke als Person angesprochen (vgl. auch
Peeck 1991). Suizidalitét as Folge frustrierter Sinnstrebigkeit
bzw. als Verzweiflung in einer abgrundtiefen Ausweglosigkeit
kann aus existenzanal yti scher Perspektive asAusdruck fiir eine
fehlende oder mangelnde Zustimmung in die Bedingungen und
Moglichkeiten ganzheitlichen Existierens verstanden werden.
Demnach scheint esglinstig, in der Suizidprophylaxe die Grund-
bedingungen sinnvoller Existenz, wie sie im Struktur- und
Motivationskonzept der neueren Existenzanalyse von Langle
(z.B. 1997b, 2002) vorgestellt wurden, zu berticksichtigen.

Der Raum- und Haltverlug in der Einengung und
der Wdtbezug als Halterfahrung

Wenn der Mensch in sainer Wahrnehmung der Bedingungen
und auf der Suche nach seinen Moglichkeiten zum Dasein nicht
gentigend Raum, Halt und Schutz findet, kann sch ein Erlebenein-
gelen, schin dieser Wet nicht angenommen zu fihlen. So unbe-
haugt und ausgesatzt droht ein Nein auf die ontologische Grundfra:
gedesDasain-Kdnnens. ,, Ich hdt dasnicht mehr aus, wieentkomm
ich ausder Fdle’, fragt er sch. Die Fahigkeit, annehmen und aus-
haten zu kdnnen ist beeintréchtigt, wodurch die Bereitschaft, den
angebotenen Raum zu betreten, den Halt zu ergreifen und Schin
den Schutz zu begeben, reduziert sein kann. Bedrohliche, unabén-
derliche, schicksahafte Gegebenheiten werden dann kaum ertra-
gen. Dader Raum, der zum Dasein gebraucht wiirde, nicht entste-
hen kann, treten psychodynamische Schutzresktionen (vgl. Langle
1998) ein, die sch von Vermeidungsverhdten bis zum verzweifd-
ten Ank&mpfen, von fremd- oder salbstzerstorerischem Hassin der
Einengung bis zur ausgdieferten Lahmung in der Auswveglosigkeit
ergrecken kdnnen.

In ener akuten suizidalen Krise entsteht durch Druck, Unruhe,
Verungcherung, Verwirrung, Verschlossenheit, Angst, Mutlosigkeit
und aussichtd oser Hoffnungd osigkeit eine massive Bedrohung der
egenen Exigenz. Zunehmend vergérkt sch das Bedirfnis, dem
nicht aushatbaren Druck, der dbgrundtiefen Halt- und Schutzlosig-
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keit durch das unwiederbringliche Ausschalten des Bewusstseins
zu entkommen, worauf der bedeutende amerikanische Suizidologe
Edwin S. Shneidman (1993) hinweist. Exisenzandytisch bemer-
kenswert betont Robert E. Litman (1967) aus psychoana ytischer
Pergpektive, dassesnicht nur um Druck und Schmerz, sondernauch
um den Widerwillen der Person, diesen auszuhdten, geht. Die Ent-
scheidung l&uft auf ein Nichtaushaten des Schmerzes und den akti-
venWillen, diesen zu beenden hinaus. Dieklinische Erfahrung zeigt
uns, dass die Verringerung des Druckes dazu fiihrt, dass sich die
Einengung weiten und der Entscheidungsspidraum bel Betroffe-
nen vergrolzern kann.

FUr eine effektive Hilfe bedeutet dies, eine haltgebende Struktur
anzubieten, die sich neben mdglicherweise notwendiger medika
menttser Behandlung etwain raumkondtituierendem, aktivem Zu-
horen, in der einfihlsamen Hilfe, die Probleme zu ordnen, oder ds
sdlvertretendes Handeln zeigen kann. Dadurch kann es zu einer
erden Diganzierung von den Problemen und einem Nachlassen
von Unruhe und Verwirrung kommen. In der Folge wird der Le-
bensmut der Person geweckt, den sie braucht, um sich auf den an-
gebotenen Halt einlassen zu kdnnen. Das daraus resultierende Ver-
trauen impliziert schon bereits den Funken Hoffnung, der die Not
des Suizids ds ,Krankhet der Hoffnung* (Farber 1968) wenden
kann.

Suizidprophylaktisch ist dso auf dieser Ebene vorerst eine an-
nehmende Haltung bedeutsam, die ein\Wahrnehmen der faktischen
Rahmenbedingungen und Mdglichkeiten vor dler Bewertung er-
maglicht: Gibt es dafir die betroffene Person beispid siveise eine
Wohnung, hat se Geld fiir den Lebensunterhalt, liegt eine bedrohli-
che Erkrankung vor? Gleichzeitig gdlt sich die Frage: Kann e
€ ne angebotene Wohndtéite annehmen, i Sein der Lage, Schdas
bendtigte Geld zu erarbeiten oder zu beantragen, it Sie bereit, Sch
in aztliche Behandlung zu begeben? In der suizidaen Krise kann
sich die Einwilligung in die Bedingungen und Moglichkeiten der
L ebenssituation im Annehmen von Hilfe, in der Bereitschaft zu a-
ner gationéren Aufnahme oder in der Einnahme von stabiliseren-
den Medikamenten zeigen.

Die Wertverarmung im Schmerz und der Lebens
bezug als Gefuhlsgrundlage

Fehlt dem Menschen die Vitdité fir sein Gefiihldeben, man-
gelt esihm an der Fahigkeit und Moglichkeit Nahe, Warme, Wert-
volleszu erleben und Beziehungen emationd zuempfinden, sogeigt
die Wahrscheinlichkelt, dass die axiologische Grundfrage verneint
wird. ,,Ich mag nicht mehr, ich bin lebensmiide’, sagt er und leidet
unter dem Schmerz und der Schwere des Lebens. Die emationae
Offenheit versegt, und die BerUhrbarket zeigt sich nur mehr im
Beastungserleben. Das vidleicht friher tief empfundene Geftihl,
dassesgut ist dazusein, hat keine Resonanz mehr. Diesesfehlende
Grundwertgef Uinl beeintréchti gt daszum M enschen gehtrendeWert-
flhlen, das auch in der suizidaen Einengung nicht aufhdrt. Das
Anzugtrebendebesteht nunimAufhoren desunertraglichen Schmer-
zes, in der Losung vom nicht mehr auszuhdtenden Leben. Haufig
finden schim Vorfeld dieses Erlebens Schutzregktionen, diesichin
sich selbst Uberforderndem Leisten zeigen oder in Rickzug und
Abwendung aul¥ern konnen. Es kommt zu verzweifelten Wutaus-
briichen mit der Sehnsucht nach mehr Leben, und bel zunehmender
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Bedastung lassen sich Lahmung, Entwertung und Resignation beo-
bachten. Das entstehende Gefiihl des Lebensverlustes fihrt zu De-
pressivitét und in welterer Folge zur Aushildung von depressiven
S6rungen, dieprototypisch ds,, suiziddes Syndrom®* mit Gefiihlen
und Gedanken von Wertlosigkeit, Insuffizienz und Schuld sowie
mit Hilflosigkeit und Zukunftsingsten einher gehen, wie auch
Manfred Wolfersdorf (2000) anmerkt.

Wenn der Mensch in der suizidalen Krise neben der
Abgriindigkeit etwas fiihlt, dann dass es besser wéare, nicht mehr zu
sein. Dinge werden nun atraktiv, die auf die Vernichtung des Le-
bensziden. Dieser erhthten Todesneigung kann durch dasAktudli-
Seren von postiven, biophilen Ressourcen beim hilfesuchenden
Menschen begegnet werden, worauf beispielsweise auch Butollo
(1993) hinweid. Im suizidprophylaktischen Gespréch soll auf ein
mitfiihlendes Eingehen geachtet werden, in dem durch Zuwendung
Néhe und Beziehung erlebt werden kénnen. Wichtige Fragen sind:
Gibt es daMenschen, die Sch durch die Lage der betroffenen Per-
son angesprochen fiihlen, die Sch Zdt fir se nehmen und wo Ge-
borgenheit erlebt werden kann? Dominiert Druck und Belastung,
oder zeigen sch unerflillte Sehnsiichte und das Gefuihl, verstolien
worden zu sein? Shneildman (1993) fand klare Hinweise fir das
bevorstehende todliche Ereignisin anndhernd 80 Prozent der Félle
in seinen psychol ogischen Autops estudien nach Suizid. Demnach
kommunizierten Betroffene ihre suizidde Absicht in Form der ge-
bréuchlichen verba enund konativen Anzeichen. Schon darauswird
erschtlich, wiewesentlich die Quditét der mitweltlichen Beziehun-
gen ist und welche Bedeutung dem ,, Signifikanten Anderen” in der
Suizidverhitung zukommt.

Inder suizidden Kriseist esgerade die Lebendust und Lebens
freude, die dem Menschen fehlt. Nichts scheint anziehend, das Er-
leben ist von Schmerz, Last und Leid durchzogen. Das durch Zu-
wendung, Empathie und Versténdnis sgndisierte mitmenschliche
Beziehungsangebot it der erste Schritt und gleichsam die Einla-
dung an den betroffenen Menschen, in das Beziehungsangebot ein-
zuwilligen. Nun liegt es an ihm, sich der Bezugsperson zuzuwen-
den, Néhe aufzunehmen und sch berihren zu lassen, um das L eben
in sich in Schwingung zu bringen.

Dazu nehmen wir im existenzandytisch orientierten suizid-
prophylakti schen Gespréch den sachlichen Fokusetwas zurtick, um
vielecht mehr Néhe zu ermdglichen. Fragen wie ,,Wasigt es, was
Seammeigten schmerzt?* kdnnen beispiel sweise Betroffenen hdl-
fen, mehr Néhe auch zu sch aufzunehmen und das Wertvolle im
Verlorenen besser in den Blick zu bekommen. Bel der Hinwendung
Zu einer verlorenen Beziehung braucht der Klient dasinnere Mitge-
hen und Mitfiihlen der Therapeutin. Geftinle von Trauer, Schmerz,
Krénkung, vidleicht auch von Wut und Verbitterung sollen zum
Ausdruck kommen kénnen, um Spannung und Druck abzubauen.
Die thergpeutische Haltung ist: Daigt jemand, der berthrt ist, der
Interese het, der Sch Zet nimmt, fir den der Klient jetzt wichtig
ig. In der Folgeigt en Trauern Uber das Belastende eher moglich,
und es entgteht vielleicht der Boden des Vertrauens und der Bezie-
hung fur den néchsten Schritt.

DieAufwihlung in der Kriseund die Simmigkeit
im authentischen Sdbstbezug

Nun kann zwar entsprechender Lebensraum und auch ein

gewisser Lebenswert fir einen Menschen vorhanden sein, und
doch kénnen Geflihle von Scham und Schuld die ganz person-
liche Frage nach der Rechtfertigung seiner selbst aufwerfen:
»Hab ich nach dem, was ich angerichtet habe, noch eine Be-
rechtigung zu leben”, wirft er aufgewlhlt nach eéinem im ako-
holisierten Zustand verursachten Verkehrsunfall die ethische
Frage auf. Darf er sich in seiner verletzbaren | ch-1dentitét noch
anerkennen, noch ernst nehmen, und wie soll er die tberméch-
tig erlebte Verantwortungslast fir sein Tun Ubernehmen? Kann
sojemandem jemal snoch mit Respekt begegnet werden? Mog-
liche Schutzreakti onen wiedas Distanzieren, Funktionieren ohne
innere Beteiligung oder Zorn- und Argerreaktionen kénnen mit
Leugnen und Spalten zum Kontaktverlust mit sich selbst fiih-
ren, der zu Selbstentfremdung und hysterischen Entwicklun-
gen beitragt (Langle 2002).

ImUmgang mit Suizidaitét ist demnach auf hochstmdgliche
Authentizitét der Bezugspersonen wert zu legen. Ein Mensch,
der Einsamkeit, Ruhelosigkeit und Verletztheit in seiner
suizidalen Krise erlebt, ist besonders fiir Beachtung, Wertschét-
zung und Bestétigung von einer Bezugsperson sensibilisiert.
Die Fragmentierung auf ein funktionales Niveau beim Thera-
peuten oder der Riickzug auf ein Expertenwissen kann némlich
genau jene Frustration erzeugen, die der Offnung einer suizidal
eingeengten Person geradezu entgegensteht. Dabel gentigt es
meist nicht, im Gespréch den Selbstwert stabilisierend anzure-
gen, es braucht auch das aktive Zutun der betroffenen Person.
Eine personale Begegnung zu riskieren, sich selbst als Mit-
mensch authentisch ins Spiel zu bringen, bereitet aus der klini-
schen Erfahrung dieses,, Zwischen”, indem sich fiir einen Men-
schen in einer suizidalen Krise jener Begegnungsraum eroff-
net, der es ihm ermoglicht, sich fir die Inanspruchnahme des
Hilfsangebotes zu entscheiden. Berticksichtigen wir die haufig
feststellbare Ambivalenz einer suizidalen Person, die einerseits
den Impuls sich umzubringen, anderseits die Sehnsucht nach
Intervention und Rettung beinhaltet (Shneildman 1993), so wird
die Bedeutung der personalen Begegnung in aler Dringlichkeit
sichtbar. Ein existenzanalytischer Zugang achtet besonders dar-
auf, Ressourcen der betroffenen Person zu aktivieren und zu
aktualisieren. Der Blick falt auf noch Gelingendes, auf dienoch
spurbaren Kompetenzen und erst in zwelter Linie auf Defizite
und Stérungen. Es geht zuerst um die Entlastung von dem, was
Zu dem jetzigen Zustand gefuhrt hat, allerdings wird auch die
Verantwortung fur das Umgehen mit inneren und aul3eren Be-
dingungen und Umstanden angesprochen.

Klaus Dorner (1993) verweist darauf, dass er im suizid-
prophylaktischen Gespréch Betroffenen ihr subjektives und Situati-
ves Recht, sch zu tdten, zugesteht. Daraus resultiere eine Redukti-
on des Rechtfertigungsdrucks be der betroffenen Person. In weite-
rer Folgesigndidert er ihr damit, dasssiefir die Losung ihres Pro-
blems im Sinn der Nutzung der Krise etwas getan hat. Der Ent-
schluss, weiter zu leben, befreit den Menschen wieder zur Existenz.
Dariber hinausfordert die Anerkennung der Moglichkeit, sich sd-
ber zu téten, den Abstand des Betroffenen gegeniiber dem eigenen
auizidden Handeln. Diese Sdbs-Digtanzierung ermdglicht einen
erdten Schritt aus dem Situativen Gezerre und bringt den Menschen
mit seinem innersten Gesplr in Beziehung. Dadurch erffnen sch
wieder neue Méglichkeiten seines Lebens. ,,Kann er wieder wéh-
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len, so wahlt er das Leben”, behauptet Dorner (1993, 10). So wird
der Menschin der suizidden Krisein weiterer Folge vidleicht eine
Gewissheit entdecken, die esihm erméglicht, zu sich selber zu ste
hen, saine Authentizité zu splren, Sch Trost spenden zu kénnen
und sich dswertvall zu erleben. Dadurch entsteht jene Wertschét-
zung, durch die der Mensch das Empfinden bekommt, so sein zu
dirfen, wieer ist.

Der Snnverlugt in der Ausweglosigkelt und der
Snnbezug als Handlungsper gpektive

»Eshat keinen Sinn mehr, lautet dieAntwort desVerzwei-
felten auf die existentielle Frage nach dem Wozu des Weiterlebens,
Das Vergandnisfir die Zusammenhéange, in denen er Sch und sai-
ne Welt begreift, ging verloren. Es gibt nur eine Richtung fir die
Handlungsféhigkeit, ndmlich die der Sdbstvernichtung, denn kein
anderer Wert kann in der Zukunft erblickt werden. Vidleicht hat er
gch in letzter Zeit kaum noch auf dieses Leben eingelassen, hat
durch Zynismus und Sarkasmus, letztlich im Nihilismus sein frust-
riertes Sinngtreben abgewehrt. Haufig 1&sst sich ein Abgleiten in
ene Sucht, gleichsam in den ,, protrahierten Suizid*, beobachten.
Abgrundtief wird in der suizidden Krise die Leere, Unerfillthet,
das Scheitern und die Verzweiflung erlebt und berichtet. ,, Wasmuss
ichtun, umausal dem herauszu kommen®, fragt Sch der Betroffe-
neinseiner Ausweglosigkeit und siehtim Suizid dieeinzig annehm-
bareAntwort. ,, Thecommon purpaseof suicideisto seek asolution®,
postuliert Shneidman (1993, 34). Fir den Autor ist ein Suizid keine
zufdlige, snnlose Handlung. Zunéchst durchaus dhnlich formuliert
der Logotherapeut Peeck (1991, 82): ,, Wirde der Suizidant mit der
suizidalen Handlung keinen Sinn verbinden, wirdeer senichtvoll-
zZiehen." Allerdings seht letzterer den intendierten Wert im Erleben
ener Ubergreifenden Einheit jensaitsder Todesgrenze, wahrend sich
fir Shneildman das angestrebte Zid im Aufhdren des Bewusstseins
zeigt.

Wenn wir Verzweiflung ds die Unféhigkeit zur Entscheidung
verstehen, sowérediehdufigim Vorfeld von Suiziden beobachtbare
scheinbare Besserung der Befindlichkeit bzw. Normalitét des Ver-
hatens die Ruhe des Entschlossenen, der sch bereits auf seinem
todlich endenden Ausweg befindet.

Im Umgang mit Suizidditét ist darauf zu achten, dass es fir
Betroffene nicht unbedingt ausreichen muss, in einem Tétigkets-
feld zu sehen und sich in einem Zusammenhang zu wissen und
Werte in der Zukunft zu haben. Vidmehr ist die phénomenol ogi-
sche Haltung der Offenheit notwendig, die den Menschen zu Trau-
er, Schmerz, Leiden, Sehnsucht, Hoffnung, Liebe oder Glaube be-
féhigt. Durch seine Wdtoffenheit ist esihm méglich, sch von der
Situation befragen zu lassen. In diesem Zusammenhang betont
Dorner (1993), dass der Anspruch auf das Recht, den Zeitpunkt
seines Todes zu besimmen, die Verénderung der Offenheit des
Menschen in ein geschlossenes System bedeutet und dedurch das
spezifischHumaneverloren geht. Dadurchreduziert schder Mensch
exigenzanaytisch betrachtet um die noetische Dimenson. Frankl
wiirde dem oben angefUihrten Zitat Shneidmanswohl vehement wi-
dersprechen. Er betont, dass ,,ein Sdbstmord kein Problem 16sen
kann* (1991, 89). Im Leben wird demnach kein Problem gel6,
indem man das L ebenwegwirft. Esgeht vidmehr darum, demMen-
schen in seinem Dasein ein Zidl und einen Zweck finden zu lassen,
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womit er eineAufgabevor sich sehen kann. Dieethische Forderung
Frankls, dieim tbrigen auch Erwin Ringd in Patientengespréchen
vertrat (personliche Mitteilung von Gerhard Sonneck), berthrt ver-
stérkt die Grundhaltung von Arzten und Therapeuten inihrer Aus-
enandersetzung mit dem Wert des Lebens.

AusSicht der neueren Existenzanayse bekommt zwar dieemo-
tionale Befindlichkeit des Betroffenen und sein Bezug zum Leben
en darkeres Gewicht, trotzdem wird aber nach der dialogischen
Konzeption der Existenz auch die Frage aufgeworfen, was das Le-
ben von diesem Menschen, wasdie Situgtion vonihm erwartet, was
er jetzt tun kann und tun soll flir sch oder fiir andere. Der Tod durch
Slizid kann ein Moddl der Dasainsbewdtigung fir Angehdrige
dargellen und in Krisenzeiten zur Nachahmung verfihren und hin-
terlésst ds sozide Tragddie tiefen Schmerz, Gefiihle von Schuld
und Versagen bel den Hinterbliebenen. Diesen Sechverhdt im Be-
ratungs- oder Therapiegespréch mit suizidalen Menschen nicht aus-
zublenden, scheint fur das Auffinden von Griinden fUr ein Weiter-
leben bedeutsam zu sein. Dabel wird die personliche Verantwor-
tung angesprochen, wenn dem Geféhrdeten aufgewiesen wird, dass
es letztlich an ihm liegt, sch mit der Situation abzugtimmen, zu
Uberlegen, ob esauch gut it fir ihn, fir andere, fir die Zukunft, fir
dieWdt, in der er noch steht.

Literatur

Antonowsky A (1997) Sdlutogenese. Zur Entmytifizierung der Gesundheit. Tubingen:
Dgvt-Verlag

Butollo W (1993) Das didogische Prinzip und die Suizidprévention. In : Giernaczyk
Th, Frick E (Hg) Suizidditét. Deutungsmuster und Praxisansétze. Regensburg:
Roderer, 11-25

Dérner K (1993) Schnittpunkte des Rechts zu leben und der Rechts zu sterben. In:
Gierndczyk Th, Frick E (Hg) Suizidditét. Deutungsmuster und Praxisanséize.
Regensburg: Roderer, 11-25

Farber M L (1968) Theory of Suicide. New York: Funk & Wagnalls

Franke A (1993) Suizidprophylaxe— Samaritertum oder professondlle Diengtleistung.
In: Giernadczyk Th, Frick E (Hg) Suizidditét. Deutungsmuster und Praxisansiize.
Regensburg: Roderer, 26-40

Frankl V E (1991) Arztliche Sedlsorge. Frankfurt: Fischer

Frankl V E (1998) Hunger nach Brot, Hunger nach Sinn. In: Frankl VE: Logotherapie
und Existenzandyse. Texte aus sechs Jahrzehnten. Weinheim: Beltz, 259-264

LéngleA (19978) Das Jazum Leben finden. In: LéngleA, Probst Ch (Hg) Stichtig sein.
Entstehung, Formen und Behandlung von Abhéngigkeit. Wien: Facultas, 13-32

Langle A (1997b) Modell einer existenzanalytischen Gruppentherapie fur die
Suchtbehandlung. In: LéngleA, Probst Ch (Hg) Stichtig sein. Entstehung, Formen
und Behandlung von Abhéngigkeit. Wien: Facultas, 149-169

LangleA (1998) Versténdnis und Thergpie der Psychodynamik in der Existenzanayse.
Exigenzandyse 1, 15, 16-27

LéngleA (2002) Die Grundmotivationen menschlicher Existenz as Wirkstruktur
exigenzanaytischer Psychotherapie. Fundamenta Psychiatrica, 5-13

Litman R E (1967) Sigmund Freud on suicide. In: Shneidman ES (Ed) Essaysin Sdif-
Dedtruction. New York: Science House, 324-344

Peeck S (1991) Suizid und Sedsorge. Stuttgart: Calwer Verlag

Shneidman E S (1993) Suicide as Psychache. A Clinical Approach to Sdf-Degtructive
Behavior. Northvale, New Jersey, London: Jason Aronson Inc.

Wolfersdorf M (2000) Der suizidde Patient in Klinik und Praxis. Suiziddité und
Suizidprévention. Stuttgart: WVG

Anschrift des \erfassers:

Dr. Anton Nindl

Thumegger Bezirk 7/1

A-5020 Salzburg

anton.nindl @existenzanalyse.org



