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Zusammenfassung

Das Thema der Bachelorarbeit umfasst die Falldarstellung des Patienten Christian Y
und die Untersuchung von Unterschieden zwischen Symptom- und Kontrollkontexten.
Ziel ist es, einen signifikanten Unterschied zwischen diesen Sitzungen, anhand der
Symptom-Kontext-Methode herauszuarbeiten. Die Forschungsfragen, inwieweit
suizidale Stimmungen als ein Symptom aufgefasst werden kénnen und ob es einen
signifikanten Unterschied zwischen den Sitzungen mit Symptom-Kontexten und
Kontroll-Kontexten gibt, konnten auf der Grundlage der detaillierten Herangehensweise
positiv beantwortet werden. Trotz der geringen Stichprobe von 24 Sitzungen konnte
aufgezeigt werden, dass die Hoffnungslosigkeit suizidale Stimmungen bei dem
Patienten hervorruft und sich damit signifikant von den Kontroll-Kontexten
unterscheidet. Die suizidalen Stimmungen deuten ebenfalls auf die Angstneurose des

Patienten hin und kénnen damit als Symptom aufgefasst werden.

Schliisselworter: Symptom-Kontext-Methode, =~ Symptombildung, signifikanter
Unterschied, suizidale Stimmungen, Symptom- vs. Kontroll-

Kontext
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1 Einleitung

Der Mensch besitzt ein Bewusstsein, welches ihn von einem Tier unterscheidet. Durch dieses
Bewusstsein ist er fahig sein Verhalten, seine Wiinsche und Triebe zu kontrollieren und zu
reflektieren. Das Tier handelt in Bereichen der Nahrungsaufnahme, der Fortpflanzung und
allgemein im Kampf um das Uberleben instinktiv. Es totet unter anderem, weil es hungrig ist
und iiberleben muss. Die Motive des Menschen sind bei weitem nicht so liberschaubar und
nur auf die Nahrungsaufnahme und die Verteidigung reduziert. Seine Beweggriinde koénnen
auf Verzweiflung, Habgier und weiteren emotionalen Griinden basieren. Die Fihigkeit
bewusst zu toten, gibt dem Menschen die Moglichkeit die Tétung gegen sich selbst zu lenken.
Kein anderes Lebewesen kann bewusst und aus eigenen Antriebskriften heraus Suizid
begehen. Dementsprechend ist die Fassungslosigkeit der Angehorigen iiberwéltigend. Bis
heute ist das traditionelle Bild vom Tod bei den meisten Menschen prisent und die
Selbsttotung entspricht dem genauen Gegenteil. Obwohl die westliche Gesellschaft
Fortschritte in Bezug auf die Auseinandersetzung mit dem Suizid vorzuweisen hat, gibt es
auch hier weitere Defizite. In der vorliegenden Arbeit werden Aspekte dieser Problematik
aufgegriffen und auf der Grundlage von einer Fragestellung thematisiert. Es wird darauf
eingegangen, ob die suizidalen Stimmungen aus der transkribierten Analyse des Patienten
Christian Y als ein Symptom interpretiert werden kdnnen. Des Weiteren wird erortert, ob ein
signifikanter Unterschied zwischen einer Therapiesitzung mit suizidalen Stimmungen und
einer Sitzung ohne suizidale Stimmungen besteht. Fiir die Herangehensweise und Auswertung
der Fragestellungen wird unter anderem die Symptom-Kontext-Methode von Luborsky
(1996) angewendet. Mit dieser Methode wird explizit der unmittelbare Kontext vor dem
Auftauchen eines Symptoms in einer Therapiesitzung untersucht und mit dem Kontext einer
anderen Sitzung verglichen. Bevor das vierte Kapitel an die Symptom-Kontext-Methode
heranfiihrt, werden im zweiten und dritten Kapitel die theoretischen Grundlagen des Suizids
behandelt. In dem dritten Kapitel werden die Verdnderungen in der Epidemiologie des Suizids
thematisiert. Das vierte Kapitel ist in zwei Aspekte unterteilt. In dem ersten Abschnitt werden
die Grundlagen der Symptom-Kontext-Methode erldutert und im zweiten Abschnitt ndher auf
den Prozess der Symptombildung eingegangen. Das fiinfte Kapitel beinhaltet die
Heranfithrung an die transkribierte Analyse des Patienten Christian Y, welche anhand der
Symptom-Kontext-Methode qualitativ erforscht wird. Die Diskussion der Ergebnisse und die

Zusammenfassung der gesamten Arbeit befinden sich in den letzten beiden Kapiteln.



2 Theoretische Grundlagen des Suizids

2.1  Definition des Suizidbegriffes

Das Wort Suizid oder Selbsttdtung hat seinen begrifflichen Ursprung in der lateinischen
Sprache und setzt sich aus den Wortern sui = seiner und caedere = téten zusammen. Suizid als
Ausdruck wird vor allem in der Wissenschaft verwendet und gilt im Gegensatz zu den
Begriffen Selbstmord und Freitod als sprachlich neutral. Die Interpretation, dass ,,es sich um
einen autoaggressiven Akt handle” (Henseler, 1984, S.60) ist allerdings bei allen drei
Begriffen identisch. Der Suizid stellt eine abgeschlossene Handlung mit einem tddlichen Ende
dar. Das todliche Ende wird tragisch hervorgerufen, indem der Suizidant nicht einfach nur
stirbt, sondern ,sein Selbst selber entselbstet” (Améry, 1979, S. 39). Er handelt aus
Verzweiflung, weil er nicht mehr leben will. Gleichzeitig erlebt er diese Tat bewusst, d.h. er
ist sich vollstdndig im Klaren, welche Folgen seine Tat haben wird (Durkheim, 1973). Diese
Aussage ist von groBBer Bedeutung, weil sie Vorginge mit Todesfolgen ausschlieB3t, die von
Menschen begangen wurden, die zum Tatzeitpunkt nicht im Besitz ihrer geistigen Krifte
waren und damit die Folgen ihres Handelns nicht vorhersehen konnten. Umgekehrt werden
auch Handlungen als Suizidhandlung definiert, die als solche vorher nicht klassifiziert waren.
Die Terminologie weist dabei eine breite Auswahl an Begriffen auf: Suizidalitit,

Parasuizidalitit, Bilanzsuizid, erweiterter Suizid, Doppelsuizid, Selbstmord und Freitod.

2.1.1 Suizidalitit

Das Therapiezentrum fiir Suizidgefdhrdete am Universitdtsklinikum Hamburg definiert unter
Suizidalitdt einen psychischen Zustand, in welchem Impulse, schwer kontrollierbare
Gedanken, Handlungen und Phantasien darauf ausgerichtet sind, gezielt den eigenen Tod
herbeizufiihren. AuBere Krisen sind meistens die Ausldser von Suizidalitit. In der klinischen
Forschung ist die Auffassung der Suizidalitit als Symptom einer psychischen Krankheit und
nicht als Krankheit per se vertreten. In dem Klassifikationssystem ICD-10 taucht die
Suizidalitit unter anderem nur als Begleitsymbol ,einer depressiven Episode, einer
posttraumatischen Belastungsstorung oder einer emotional instabilen Personlichkeitsstorung
(Pourshirazi, 2008, S.17) auf. Allerdings weist eine psychische Stérung nicht zwangslaufig

suizidale Tendenzen auf und nicht jeder, der suizidal ist, leidet an einer psychischen Stérung.



2.1.2 Parasuizid

Bei einem Parasuizid haben die meisten Menschen nicht die Absicht, ihre Handlungen tédlich
enden zu lassen. Zwar zeigen sie selbstverletzendes Verhalten, doch dieses endet nicht
zwanglaufig todlich. Viele Menschen, die einen Suizidversuch begehen ,,wollen nicht
entweder sterben oder leben. Sie wollen beides gleichzeitig® (Stengel, 1969, S. 74). Mit dieser
Aussage wird jener Konflikt zwischen lebenserhaltenden und lebenszerstorenden Tendenzen
deutlich. Damit einhergehend wird der Parasuizid hdufig als Hilferuf wahrgenommen.
Allerdings ist auch der Parasuizid nicht ungefdhrlich. Durch hiufige Hilferufe kann es
vorkommen, dass der Entscheidende nicht mehr wahr- bzw. ernstgenommen wird. Bronisch
(2007) fiihrt drei weitere Moglichkeiten des Parasuizids ein: Erstens die parasuizidale Pause,
in welcher der Wunsch nach Ruhe und andauerndem Schlaf besteht, zweitens die
parasuizidale Geste, als Appell an die Mitmenschen. Bei der dritten Form, der parasuizidalen
Handlung, ist die Durchfiihrung der Tat so angelegt, dass jede Hilfe nur zu spit kommen
kann. Wie ernsthaft ein Suizidversuch einzuschitzen ist, wird in den meisten Féllen anhand
von der Selbstmordabsicht, von dem Schweregrad der zugefiigten Schiden und dem sozialen

Umfeld eingeschitzt (Stengel, 1969).

2.1.3  Doppelsuizid, Erweiterter Suizid und Bilanzsuizid

Als ein Doppelsuizid wird der Suizid zweier Personen verstanden, die sich freiwillig und nach
Absprache gemeinsam das Leben nehmen. Die Menschen befinden sich meistens in einer so
starken symbiotischen Beziehung, dass der gemeinsame Tod den Inbegriff der Verbundenheit
symbolisiert (Pourshirazi, 2008).

Bei einem erweiterten Suizid werden hingegen nahestehende Personen ohne
Einverstindnis in die Selbsttotung involviert. Haufig sind es Miitter, die ihre Kinder zuerst
toten und dann sich selbst. Der Entschluss erfolgt meistens aus einem Affekt heraus und ist in
der Praxis oftmals schwieriger von einem Doppelsuizid zu unterscheiden. Aus der
psychodynamischen Sicht besitzt der Suizidant bei einem erweiterten Suizid eine gestorte
Selbst- und Objektwahrnehmung. Die andere Person wird ,.cher als ein Selbstobjekt und
damit als Teil des Selbst empfunden® (Pourshirazi, 2008, S. 53). Zusétzlich handelt der
Suizidant oftmals aus einer pseudoaltruistischen Einstellung heraus, indem er iiberzeugt ist

mit dem Tod die nahestehende Person vor Schlimmerem zu bewahren.



Die Bedeutung des Bilanzsuizides lédsst sich aus dem Wort selbst herleiten. Das Leben
ist von der Bilanz abhéngig, die ein Mensch von seinem bisherigen Leben gezogen hat. Dabei
fallt die Bilanz negativ aus und als Folge wird der Tod gewihlt. So beging Jean Améry,
nachdem er eine negative Bilanz seines Lebens gezogen hatte, Suizid (Gauss, 2012).
Beziiglich der oben erwdhnten Definition von Suizid, ist der Begriff des Bilanzsuizids in der
Wissenschaft sehr umstritten. Denn diese geht davon aus, dass ein Suizid als Folge einer
psychischen Krankheit zu betrachten ist und damit nicht auf eigener, rationaler Abwagung

beruhen kann.

2.1.4 Selbstmord

Nach dem deutschen Strafgesetzbuch, Paragraph 211, wird ein Mensch zum Morder, wenn er
aus verwerflichen, heimtiickischen, grausamen oder niedertrachtigen Motiven einen anderen
Menschen totet. Der Selbstmord wird demnach mit einem strafbaren Verhalten in Verbindung
gebracht und trage insofern ,,der erlebten psychischen Not kaum Rechnung® (Pourshirazi,
2008, S.10). In der Psychoanalyse ist der Begriff Selbstmord teilweise noch heute im
Gebrauch. Denn in dem zusammengesetzten Wort, kommt bei dem Begriff Mord die
Aggression zum Ausdruck ,,die sich gegen ein introjiziertes Objekt richtet [und] als zentral fiir

die suizidale Dynamik verstanden wird* (Pourshirazi, 2008, S.10).

2.1.5 Freitod

Haufig wirkt der Begriff Selbstmord negativ und stigmatisierend, dafiir der Begriff Freitod
verschonernd und heldenhaft. Das Zentrale beim Freitod ist die Freiheit jedes Menschen sich
das Leben nehmen zu kénnen. Nach Jean Améry (1979) ist der Suizid ein Ausdruck von
Wiirde und Freiheit und er kann ein Mittel sein, um den Menschen aus seinem unwiirdigen
und unfreien Leben zu befreien. Er geht noch einen Schritt weiter und behauptet, dass ,,wenn
unser Ich sich im Selbstausloschen verliert und sich- vielleicht zum erstenmal- total
verwirklicht, [es] ein nie zuvor gekanntes Gliicksgefiihl“ (Améry, 1979, S. 79) erlebt. Der

Begriff des Freitods ist ebenso wie der Bilanzsuizid in der Wissenschaft umstritten.



2.2 Historischer Hintergrund

Das Thema Suizid ist keineswegs ein aktuelles Thema, sondern wurde in der gesamten
Menschheitsgeschichte immer wieder aufgegriffen, diskutiert und beurteilt. Das zweite
Kapitel beinhaltet einen solchen historischen Uberblick der Entwicklung des Suizids. Die
Auffassung der drei Weltreligionen, ist ausschlaggebend fiir das Vorgehen beziiglich der
Selbsttotung in den einzelnen westlichen Epochen. Ich werde diese gesondert erldutern und

das Kapitel mit einem Resiimee aus dem 21. Jahrhundert beenden.

2.2.1  Suizid und Religion

Das Judentum, als dlteste der Weltreligionen, lehnt den Suizid entschieden ab. Im Talmud
befindet sich zwar kein Gesetz, das den Suizid untersagt, allerdings gilt hier der Glaube an
einen allméchtigen Gott und von dessen Befugnis als Einziger {iber das Leben und den Tod
jedes Menschen zu entscheiden. Auf der anderen Seite ist die jlidische Geschichte von
Verfolgung und damit einhergehender Suizide und Suizidversuche geprigt. Oftmals sind die
Suizide begangen worden ,,um den Hischern nicht in die Hiande zu fallen* (Dessauer, 2010).
Diese Tat wird als ,,Heiligung des gottlichen Namens* (Dessauer, 2010) verstanden und gilt
als nicht verwerflich. Die Menschen haben ihren jiidischen Glauben nicht verleugnet und mit
ihrem eigenen Tod Grofle und Stdrke bewiesen.

Das Christentum sieht dhnlich wie das Judentum das Leben jedes Einzelnen als ein
Geschenk Gottes an. Die Aufgabe des Menschen ist es, ihr ,,Dasein (...) zu ertragen, als eine
Probe auf das Heil, welches die Menschen®, entgegen ihrer Siinden ,,noch erwarten konnen*
(Ahrens, 2001, S. 65). Nur Gott wird die Moglichkeit zugesprochen, das Leben eines
Menschen zu beenden. In der Bibel lassen sich fiinf Textstellen finden, die auf einen Suizid
hinweisen; im Alten Testament deutlich mehr als im Neuen Testament. Konig Saul (1Sam 31,
4-13) gilt als der erste Konig Israels und der berithmteste Suizidant. Anhand der anderen vier
Beispiele wird ersichtlich, dass die Bibel die Selbsttotung nicht verurteilt, wenn der Suizid
aus christlich nachvollziehbaren Griinden begangen wurde.

Als dritte monotheistische Religion gilt der Islam. Dieser spricht sich am deutlichsten
gegen den Suizid aus. Der Koran macht dieses in der vierten Sure, Vers 29 bis 31 deutlich.
Begeht ein glaubiger Muslim Suizid, dann wird er im Hollenfeuer schmoren und somit nie in

das Paradies gelangen.



Eine Selbsttotung als Glaubensbekenntnis wird jedoch héufig als ein Martyrertod betrachtet.
Indem die Mirtyrer glauben, nach Gottes Wille zu handeln, entgehen sie der Siinde der
Selbsttotung und gelangen in das Paradies: ,,Saftig griine Gérten (...) darin befinden sich gute
und schone Wesen, (...) die vor ihnen weder Mann noch Dschinn entjungfert hat.“ (Sure 55,
V. 56-78)

Der Buddhismus bekennt sich zu keinem einzigen allméchtigen Gott und ist somit
keine monotheistische Religion. Seine Stellung zum Suizid ist weder befiirwortend noch
eindeutig ablehnend. Fiir die Buddhisten ist der Tod nicht das Ende des Lebens. Die
Wiedergeburt macht das Weiterleben moglich. Somit kénne der Mensch auf die Beweggriinde
des Suizids im ndchsten Leben wiedertreffen und die Flucht aus dem Leben wire unndtig

(Becker, 1990).

2.2.2  Suizid in der europidischen Geschichte

Die Antike hat viele Aspekte unserer Gesellschaft gepridgt. Auch das Diskutieren und
Philosophieren iiber das Sein und das Wohl der Gemeinschaft hat in der Antike hochste
Prioritét. Der Suizid wird bereits sehr frith thematisiert und von verschiedenen Philosophen
diskutiert. Die philosophische Schule der Stoiker spricht dem Menschen das Recht zu, iiber
sein Leben und seinen Tod frei entscheiden zu konnen. Aristoteles dagegen tritt als
entschiedener Gegner des Suizids auf. Er geht davon aus, dass der Mensch ,ein
gesellschaftliches, in eine Gemeinschaft eingegliedertes Wesen* (Minois, 1996, S. 74) ist und
wenn er nach seinem eigenen Willen handelt nicht mehr fiir die Gesellschaft niitzlich sein
kann. Der Suizid wiirde aber vor allem den Interessen des Staates, der am Weiterbestehen
jedes Einzelnen interessiert ist, widersprechen. Auch wenn das Rechtssystem einiger Stadte
strenger mit dem Suizid umgeht, sind in der griechischen Geschichte viele Suizide beriihmter
Personlichkeiten verzeichnet und gesellschaftlich anerkannt. Der wohl bekannteste Suizidant
der Antike ist Sokrates. Nach der Verurteilung wegen Gottlosigkeit und dem Verderben der
Jugend, verzichtet er auf die Flucht und nimmt sich in seiner Zelle das Leben. Er begriindet
diese Entscheidung damit, dass die wahren Philosophen den Tod suchen und, wenn sie ihn
gefunden haben, das Leben nicht unnétig hinauszégern sollen (Ebert, 2004). Die Romer

iibernehmen grofBtenteils die Meinung der meisten griechischen Philosophen zum Suizid.



Wenn er gut begriindet wird, bringen sie ihm nicht nur Toleranz, sondern sogar Achtung
entgegen. Die Antike geht so weit, den Suizid in manchen Féllen als einen ,,Akt der Tugend*
(Ahrens, 2001, S. 61) zu bezeichnen.

Die darauffolgende Epoche des Mittelalters wendet sich allerdings génzlich von dieser
Meinung ab. Denn nun beginnt die christliche Kirche in Europa groBen Einfluss auf die
Gesellschaft zu nehmen. Das christliche Weltbild bestimmt die Normen und Werte sowie die
Gesetzgebung. Die Beichte wird als Mittel eingefiihrt, um sich von Siinden zu befreien. Mit
einer Selbsttotung wendet sich der Mensch aber gegen das Angebot der Kirche und gibt der
Hteuflischen Versuchung (Minois, 1996, S. 22) nach. Einen ebenfalls auffallenden
Unterschied zur Antike stellen die kaum vorhandenen Aufzeichnungen von beriihmten
Suizidanten dar. Dafiir ist das Mittelalter von ,indirekten kriegerischen Selbstmorden®
(Minois, 1996, S. 24) gekennzeichnet. Die Gesellschaft beginnt die Selbsttétungen
differenziert zu beurteilen. Die Durchfiihrung und das Motiv sind fiir die Beurteilung
ausschlaggebend. Die Arbeiter und Bauern begehen mit Gegenstéinden, die sie alltdglichen
Leben verwenden, Suizid. Das Motiv, aus Not und Missstand gehandelt zu haben, wird als
nichtig und feige angesehen und mit der Misshandlung der Leiche bestraft, wohingegen der
Suizid von Gelehrten, Geistlichen oder Aristokraten verzeihbar ist. Denn diese haben
entweder ihrem Glauben nach gehandelt oder aus gemeinniitzigen Griinden. Dieser
Standpunkt wird noch bis ins 15. Jahrhundert vertreten.

Mit dem Beginn der Neuzeit unterliegen die bestehenden Gesellschaftsstrukturen
einem tiefgehenden Wandel. Dabei ist ,,eines der wesentlichen Zeugnisse (...) die Literatur®
(Minois, 1996, S. 99). Immer mehr Autoren setzen sich in ihren Werken mit dem Suizid
auseinander. Die Biicher und Schriften werden nicht mehr nur in der lateinischen Sprache
verfasst und sind damit nicht nur den Geistlichen vorbehalten. Die wachsende Beschiftigung
mit der Antike bringt ,,das Publikum erneut mit den heroischen Selbstmorden (...) in
Beriihrung® (Minois, 1996, S. 99). Die Gesellschaft beginnt liberaler gegeniiber der
»strafrechtlichen Verfolgung des Selbstmordes® zu sein, allerdings bewirkt dieses, ,,dass er
zunehmend dem Wahnsinn zugerechnet wird*“ (Ahrens, 2001, S. 81). Die Allwissenheit, die
im Mittelalter nur Gott zugesprochen wird, entspricht in der Neuzeit dem Ziel eines
humanistischen Menschen (Minois, 1996). Bei dem Streben nach Wissen werden dem
Menschen die Grenzen des eigenen Verstandes bewusst. Die daraus resultierende
Verzweiflung fithrt hdufig zum Suizid. Die Kirche sieht darin auch weiterhin eine Abkehr von

Gott und spricht sich umso stirker gegen den Suizid aus.



Sie versucht der ,,Bewunderung fiir den heidnischen Selbstmord in der Antike (...) mit dem
christlichen Gefiihl der Hingabe des eigenen Lebens an Gott“ (Minois, 1996, S. 128)
entgegenzuwirken.

Im Jahrhundert der Aufklarung verstérkt sich der oben aufgefiihrte Konflikt zwischen
der Kirche und den Humanisten. Die Philosophen des 17. und 18. Jahrhunderts nutzen die
Literatur als Medium, um Kritik an den religiosen Werten und am Staat zu iiben. Mit
Immanuel Kant ist ,,die philosophische Reflexion iiber den Suizid (...) auf die deutsche
Philosophie® (Baumann, 2001, S.43) iibergegangen. Kant allerdings befiirwortet das
Suizidverbot, indem er es von den Ansichten der Kirche auf eine moralische Grundlage stellt.
Somit ist der Mensch in erster Linie nicht Gott verpflichtet, sondern muss dem eigenen
Selbsterhaltungstrieb folgen und am Leben bleiben (Baumann, 2001). Die Tatsache (Minois,
1996), dass die Menschen im Zeitalter der Aufkldrung hiufiger liber den Suizid reden, als
diesen zu veriiben, kdnnte den Selbsterhaltungstrieb bestétigen. Auf der anderen Seite wird
der Suizid aus Leidensgriinden populdr. Goethes Werk Die Leiden des jungen Werther
verkorpert den Konflikt zwischen der Leidenschaft und der Tugend, der verbotenen Liebe und
der Lust. Alles miindet in den Tod. Zusétzlich zu den philosophischen und literarischen
Ansitzen beginnen die Psychologie, die Medizin und die Justiz sich mit dem Suizid zu
beschiftigen. Die neuen wissenschaftlichen Ansétze bewirken, dass ,,dem Selbstmord nach
und nach die Schuldfihigkeit (Minois, 1996, S. 351) genommen wird. Dieser Schritt ist
besonders fiir die empirische Forschung des 19. Jahrhunderts von grof3er Bedeutung.

Das 19. Jahrhundert ist von groBen Umbriichen und Verdnderungen gekennzeichnet.
Es ist das Zeitalter der Industrialisierung, der Revolutionen und Kriege. Die Industrialisierung
bewirkt einen sozialen Wandel in der Gesellschaft. Das Biirgertum gewinnt an Einfluss. Auch
die Arbeiterschicht erlangt durch die massive Zuwanderung in die Stidte eine grofle
Bedeutung. Neue Probleme treten auf und mit ihnen Ideologien als Losungsvorschlidge. Die
Franzosische Revolution fordert endgiiltig den Bruch mit dem bestehenden politischen
System und die Einfiihrung von Menschenrechten. Im Kampf um die Demokratie gibt es viele
Todesopfer und unter ihnen viele Suizidanten. Die politischen Suizide (Minois, 1996) treten
wiahrend der Franzosischen Revolution vor allem auf, um der Verurteilung durch die
Guillotine zu entgehen. Napoleons Feldzug durch Europa ldsst die Suizidrate noch einmal
erheblich ansteigen. Um dieser entgegenzuwirken, setzt Napoleon den Suizid mit Desertation
gleich. Bis gegen Ende des 19. Jahrhunderts wirkt ,,der Suizid als Projektionsfliche flir das
Unbehagen in der Kultur® (Baumann, 2001, S. 228).



Emile Durkheim beendete das 19. Jahrhundert mit seinem Werk Der Selbstmord. Es
beinhaltet eine groBe soziologische Untersuchung iiber den Suizid und ist fiir die moderne
Soziologie von groBer Bedeutung. Bereits zu Beginn betrachtet er den Suizid nicht als einen
Vorgang von Einzelpersonen, sondern betrachtet die ,,Gesamtheit der Selbstmorde (...), die in
einer gegebenen Gesellschaft (...) begangen wurden® (Durkheim, 1973, S. 30) als
ausschlaggebend. Dabei weist Durkheim auf Unterschiedlichkeiten der Suizide hin. Diese
konnen dadurch entstehen, dass Kombinationen von verschiedenen sozialen Ursachen auf die
Person einwirken (Durkheim, 1973).

Mit Beginn des 20. Jahrhunderts &duflert sich Sigmund Freud das erste Mal zum Suizid.
Dabei geht er auf die intrapsychischen Abldufe jedes einzelnen Menschen ein. Die Ursache
des Suizids ist somit die ,,Wendung der Aggressivitit gegen das Ich (...) und nicht gegen ihr
eigentliches Objekt” (Minois, 1996, S. 464). Diese Aussage findet sich dann knapp zehn Jahre
spiter in seinem Werk Trauer und Melancholie wieder. ,Kein Neurotiker [verspiirt]
Selbstmordabsichten, der solche nicht von einem Mordimpuls gegen andere auf sich
zuriickwendet” (Kietzmann, o. J.). Die nichste groBe Theorie formulierte Freud in den
darauffolgenden Jahren. In Jenseits des Lustprinzips beschéftigt er sich mit dem Todes- und
dem Lebenstrieb, auch Sexualtrieb genannt. Nach Freud ist der Todestrieb in jedem
Menschen vorhanden und kann unter bestimmten Umstdnden den Willen beeinflussen. Freud
selbst begeht mit Hilfe seines Arztes nach vielen Jahren des Leidens durch die
Krebserkrankung, Suizid (Gerisch, 2012, S.13). Seine Theorien werden allerdings noch lange
nach seinem Tod von vielen bekannten Analytikern und Mediziner, wie Jiirgen Kind, Heinz
Henseler und Paul Federn aufgegriffen und diskutiert. Der zweite Weltkrieg verdndert das
Verstindnis und die Statistiken beziiglich des Suizids. Wéhrend des Krieges sinkt die
Suizidrate. Die Menschen wollen {iberleben, miissen kampfen. Erst nach dem Krieg werden
Selbsttotungen hiufiger. In die Hénde des Feindes zu fallen, ist vor allem fiir die
iiberlebenden Soldaten erniedrigender und bedngstigender als der Suizid (Minois, 1996).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Geschichte den Menschen due
Moglichkeit gibt, sich in ihrem Denken weiterzuentwickeln. Nicht immer wird diese
Moglichkeit genutzt. Die Beurteilung des Suizids war riickblickend zwar zwischenzeitlich
progressiv, d.h. es gab einen offeneren gesellschaftlichen Diskurs iiber den Suizid, verfiel
dann aber ins regressive. Die Auseinandersetzung war dann regressiv, wenn die Religion an
Einfluss auf das gesellschaftliche Leben gewann. Noch heute wird durch die starke

Einflussnahme der Religion auf das 6ffentliche Leben der Suizid hdufig stigmatisiert.
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Unter anderem lésst sich diese These exemplarisch an zwei Landern belegen. Sowohl in der
Islamischen Republik Iran als auch in Russland wird das gesellschaftliche Leben in
unterschiedlichem MalBle durch die Religion bestimmt. Starke religiose Kontrollen, Verbote
und Unterdriickung bestimmen den Alltag der Menschen im Iran. Zwar liegt der Iran mit der
Suizidrate im internationalen Vergleich deutlich unter einigen westlichen Léndern, viele
Selbsttotungen aber werden von den Angehdrigen aus Schutz verschwiegen (Nourian, 2011).
Auch die orthodoxe Kirche in Russland hat einen starken FEinfluss auf die heutige
Gesellschaft und auf die Regierung unter Wladimir Putin. Offentlich Kritik an der Kirche zu
iiben, ist untersagt und wird streng bestraft (Laarz, 2012). Der Suizid wird seitens der Kirche
verachtet. Das zeigt sich vor allem in dem Verbot, Suizidanten auf einem O6ffentlichen
Friedhof traditionell zu bestatten (Polotovskaja, 2008). Demgegeniiber ist die westliche
Gesellschaft des 21. Jahrhunderts in der Beurteilung des Suizids eher liberal. Die Psychologie
hat einen wesentlichen Teil dazu beigetragen. Auf die Erfolgsaussichten, die

Behandlungsstrategien und Verbesserungen werde ich im dritten Kapitel nidher eingehen.

3 Epidemiologie

3.1 Statistiken zum Suizid

Jedes Jahr sterben fast eine Million Menschen weltweit durch den Suizid. Dies entspricht
etwa 14,5 Toten je 100.000 Einwohner der heutigen Weltbevolkerung (Krug, E.,Dahlberg,
L.,Mercy, et al., 2002). Im Jahr 2011 begingen in Deutschland, nach Quellen des Statistischen
Bundesamtes, knapp 10.000 Menschen Suizid (sieche Tabelle 1). In der Statistik ist unter der
Todesursache ,,Vorsitzliche Selbstbeschddigung® deutlich zu erkennen, dass der Anteil der
Minner, die im Jahre 2011 Suizid begangen haben drei Mal so hoch war wie der der Frauen.
Eine mogliche Ursache fiir diese Differenz ist die Wahl der Methoden der Selbsttdtung, die
gewisse Geschlechtsdifferenzen aufzeigen. Statistisch gesehen greifen Minner eher zu
drastischen Mitteln wie Erhdngen oder Erschieen. Frauen hingegen versuchen sich héufiger
zu vergiften (Stengel, 1969). Die Chance gerettet zu werden ist bei der letzteren Methode
statistisch gesehen hoher. Wiéhrend die Suizidraten bei Minnern in den jungen Jahren
verhéltnisméBig niedrig sind, steigen sie ab 40 Jahren deutlich an. Mit 60 Jahren erreichen sie
ihren Hohepunkt. In den nédchsten zehn Jahren sinkt die Suizidrate wieder und erlebt mit 70

Jahren noch einmal einen grof3en Anstieg (sieche Tabelle 1).
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Dennoch ist seit beinahe 25 Jahren ein deutlicher Riickgang der Suizidraten in Deutschland zu
verzeichnen (siche Tabelle 2). Dieses ldsst sich auf die ,,demographische Entwicklung, auf
(...) Fortschritte in der Notfall-und intensivmedizinischen Versorgung und (...) auf
Verbesserungen in der Behandlung bestimmter Risikogruppen® (Linder, 2006, S. 42)
zurlickfithren. Nach den Angaben der World Health Organization (WHO) verzeichnen
besonders die osteuropdischen Lander, wie Russland, Litauen, Lettland und Ungarn hohe
Suizidraten. Deutschland befindet mit der Suizidrate von 12,5 Toten pro 100.000 Einwohner
im mittleren Bereich (siche WHO: Country reports and charts available).

3.2 Risikofaktoren

Die Risikofaktoren sind, neben den zuvor besprochenen Haufigkeiten, ebenfalls Aspekte der
epidemiologischen Forschung. Jirgen Kind (2005) unterscheidet in Bezug auf das
Suizidrisiko zwischen einer basalen und einer aktuellen Suizidalitit. Psychiatrische
Erkrankungen gehen alle mit einem erhohten Suizidrisiko einher. Dieses ist vor allem bei
depressiven, schizophrenen und drogenabhéngigen Patienten in einem hohen Mal3e vorhanden
(Gerisch, 2012). Zusétzlich eignen sich noch weitere Risikofaktoren, wie Vereinsamung,
Arbeitslosigkeit oder familidre Lebenskrisen, fiir die ,,Abschitzung des suizidalen
Grundrisikos, der basalen Suizidalitdt” (Kind, 2005, S. 13). Dennoch bedeutet es nicht, dass
ein Patient mit derartigen Risikofaktoren auch zwangsldufig suizidal ist. Fiir diesen Schritt ist
ein auslosender Faktor notig, erst dann geht eine basale Suizidalitét in eine aktuelle iiber. Der
Verlust eines geliebten Menschen kann ein solcher auslosender Faktor sein. Inwieweit andere
Faktoren, wie zum Beispiel Jahreszeiten Einfluss auf die Ausiibung eines Suizids haben, ist in
der Wissenschaft umstritten. Anzunehmen wére, dass die meisten Menschen sich in den
kalten, grauen, 6den Wintermonaten das Leben nehmen. Allerdings tiberwiegen Statistiken,
die genau das Gegenteil beweisen (siche Abb. 1). Denn die Suizidraten erreichen ihren
Hohepunkt in den Sommermonaten. Mdogliche Erkldrungen konnte ein Vergleich der
aufkommenden Lebensfreude mit dem eigenen Wohlergehen sein, welches dann zu einer
groBBeren Depression fiihrt, oder die steigende Aktivitit wird genutzt, um sich endgiiltig das
Leben zu nehmen. Durkheim (1973) schlussfolgert, dass diese Tatsache bei der
geographischen Verteilung ebenfalls bemerkbar werden miisste. Allerdings befinden sich, laut
Angaben der WHO (o.J.), Lander wie Italien, Spanien oder Griechenland beziiglich ihrer

Suizidraten im unteren Bereich.
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Doch spétestens seit der Eurokrise ist die Zahl der Selbsttotungen in diesen Landern drastisch
gestiegen. Es ist also weniger die Hitze, die ,,einen storenden Einfluss auf den Organismus

hat, sondern (...) das Leben in der Gesellschaft” (Durkheim, 1973, S.122).

3.3 Priventionsstrategien

In der Wissenschaft existieren zwei wesentliche Varianten der Suizidalitit. Die ,,agierende,
larmende, krisenhafte Suizidalitit (wird) von anderen Formen der verhiillten, lautlosen,
sprachlosen Suizidalitit™ (Gerisch, 2012, S. 64) unterschieden. Beide Formen erfordern eine
schnelle Behandlung. Bronisch (2007) unterscheidet dabei zwischen einer Primir-, Sekundér-
und Tertidrprdvention. In der Primérprdvention geht es um die Verbesserung der
Lebensqualitit der Gesellschaft mit dem Ziel Suizidhandlungen und Suizidwiinsche zu
vermeiden. Bei der Sekundirpridvention wird versucht, so frith wie mdglich in die bestehende
Erkrankung einzugreifen und damit die Krankheitsdauer zu reduzieren. Dieser Schritt kann
besonders wichtig fiir die rechtzeitige FErkennung einer Suizidgefahr sein. Die
Tertidrpravention wird nur angewendet, um die Auswirkungen einer fortschreitenden
Erkrankung zu verringern. In der Praxis gilt die Arbeit mit suizidalen Personen auf vielen
Ebenen als sehr schwierig. Die Beziehung zwischen Therapeut und suizidalem Patienten ist
héufig durch ambivalente Gefiihle, Angst und Krankungen gekennzeichnet (Milch, 2003).
Diese werden primir in der Ubertragung und Gegeniibertragung deutlich.

Sowohl die Ubertragung als auch die Gegeniibertragung sind wichtige Bestandteile
einer Therapie und auch fiir die Suizidprdvention von Bedeutung. Die Gefiihle des
Therapeuten in der Gegeniibertragung reichen von der Sorge um den Patienten, bis hin zu
aggressiven Gedanken gegeniiber dem Patienten und den eigenen Versagensidngsten (Kind,
2005). Hiufig zeigt der Patient in seiner Ubertragung, dass er viele Dinge und besonders die
Therapie fiir sinnlos erachtet. Es ist wichtig, dass der Therapeut den daraus resultierenden
Arger und die Hilflosigkeit nicht dafiir nutzt, den Suizidgedanken- und wiinschen zwanghaft
ein Ende zu setzen, sondern auf diese eingeht und dem Patienten die Moglichkeit bietet liber
diese nachzudenken und dariiber zu reden. Nur auf diese Art und Weise ist es moglich, dass
»der affektiv aufgeladene Handlungsdruck langfristig bezihmt und in Représentations- und

Symbolbildungen transformiert™ (Gerisch, 2012, S.108) wird.
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4 Die Symptom- Kontext -Methode

In den 50-er Jahren entwickelt der Psychologe Lester Luborsky eine Methode, welche die
Bedeutung des Kontextes filir die Entstehung von Symptomen untersucht. Dafiir nimmt er
erstmalig iiber 50 Stunden analytische Therapie auf Tonband auf, um auf dieser Grundlage
die Verbindung zwischen einem Symptom und der Gespréchsinteraktion von Therapeut und
Patient zu erfassen (Leitenberger, 2005). Die meisten Symptome sind schon vor dem Beginn
einer Therapie vorhanden. Gemeinsam mit dem Patienten untersucht ein Therapeut darauthin
die Symptome, um diese so gut wie mdglich zu verringern. Dabei wird fast immer Bezug auf
die Randbedingungen genommen, die verantwortlich fiir das Auslosen verschiedener
Symptome sein konnten. Die Symptom-Kontext-Methode verwendet den Kontext als eine
Randbedingung, in welcher die Symptome augenblicklich erscheinen kénnen. Der Aufbau
und die Grundannahmen der Methode konnen anhand dieser Tabelle vereinfacht dargestellt
werden.

Session timeline: | | | \ | |

Context studied

Background context

Immediate context
before symptom

Content during
symptom

Immediate context
after symptom

Background context

Symptom context

Whole session, se-
ries of sessions,
and CCRTs

Patient’s and ther-
apist’s words and
other behaviors

Symptom or other
behavior

Patient’s and ther-
apist’s words and
other behaviors

Whole session, se-
ries of sessions,
and CCRTs

Nonsymptom con-

Same as above

Same as above

Control point in the

Same as above

Same as above

trol context same or other

session in which
the symptom or
other behavior is

not present

Tabelle 3: Bestandteile einer Symptom-Kontext-Methode

Fiir die Durchfiithrung der Methode miissen zu Beginn Symptome ausgewihlt werden. Der
Beginn und das Ende des Symptoms werden im Text markiert und der Kontext vor und nach
Erscheinen des Symptoms eingeteilt. Luborsky (1996) verwendet fiir den Hintergrund
Kontext eine Einheit von 500 Wortern vor und nach dem Symptom, fiir den Kontext
unmittelbar vor und nach dem Symptom benutzt er einen Abstand von 50 bis 100 Wortern
oder passenden Gedanken- Einheiten. Daraus lassen sich dann die Variablen bestimmen,
welche fiir die Auswertung nétig sind. Um die Frequenz der Variablen vergleichen zu konnen,
werden parallel zum Symptom-Kontext Kontroll-Segmente gebildet. Auch wenn der
Kontroll-Kontext frei von Symptomen ist, wird er dennoch identisch nach dem Symptom-
Kontext eingeteilt. Das bedeutet auch, dass die Markierungen exakt an der gleichen Stelle

gesetzt werden.
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Auch die Variablen unterscheiden sich von Studie zu Studie kaum. Sie basieren groftenteils
auf Freuds Theorie zur Symptombildung (Luborsky, 1996). Diese lauten: Hilflosigkeit,
Hoffnungslosigkeit, Angst, Blockade, Bediirfnisse, Feindseligkeit gegeniiber dem
Therapeuten, Depression, Einlassen auf den Therapeuten, Feindseligkeit gegeniiber anderen,
Trennung, Kontrollverlust, Schuld. Fiir die quantitative Beurteilung sind neben den
aufgezidhlten Variablen zur Beurteilung auch Variablen fiir die psychometrische Messung
wichtig. Diese sind unter anderem: Bezugnahme auf den Therapeuten, kognitive
Beeintrachtigung, Beeintrachtigung der Sprache, Angst, Feindseligkeit nach auflen, verdeckte
Feindseligkeit, ambivalente Feindseligkeit, Gesamt Affekt und Schizophrenie.
Zusammengefasst erstreckt sich die Beobachtung auf mehrere Ebenen. Es beginnt mit der
klinischen Beurteilung des Kontextes, auf welche die Beurteilung der Variablen folgt sowie
das Messen der Variablen. Zum Schluss erfolgt die Beurteilung des breiten Hintergrund
Kontextes nach der Methode des zentralen Beziehungskonflikt-Themas (ZBKT). Diese
Methode ist dafiir geeignet, um ,zentrale Ubertragungsmuster eines Patienten inhaltlich
reliabel zu erfassen* (Albani, Pokorny, Blaser &Kichele, 2008, S.139). Fiir die statistische

Auswertung wird die P-Faktorenanalyse verwendet.

4.1 Theorie zur Symptombildung nach Freud

In der Psychoanalyse wird ein Symptom als eine Art Vermittler betrachtet. Hiufig wird es
unbewusst von der Person hervorgerufen und weist auf einen seelischen Konflikt hin. Die
Deutung der einzelnen Symptome ist allerdings ohne tiefgreifende Gespriche mit dem
Patienten nicht mdglich. Erst durch Erzéhlungen des Patienten konnen Zusammenhénge mit
»anderen Bildungen des Unbewussten (Michels, Miiller, Perner & Rath, 2000, S.12)
entstehen. Freud (1926) bezeichnet die Verdringung als eine mdgliche Ursache fiir die
Bildung eines Symptoms. In erster Linie bezieht er sich auf die Verdringung der
Triebbefriedigung. Bei diesem Vorgang sind das Ich, das Uber-Ich und das Es
ausschlaggebend. Der im Es entstehende Trieb wird vom Uber-Ich aufgegriffen und mit dem
Appell an das Ich weitergeleitet, diesen zu unterdriicken bzw. zu verdridngen (Freud, 1926).
Der verdriangte Trieb erscheint dann als Symptom in abgeschwéichter und versetzter Form.
Indessen geht der Kampf gegen das Symptom weiter, wobei sich ,,parallel eine sekundére

Anpassung an das Symptom* (Leitenberger, 2005) entwickelt.
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In Verbindung mit der Verdrdngung schlussfolgert Freud, dass auch die Angst als Ursache fiir
die Entstehung eines Symptoms gesehen werden kann. Aronson und Luborsky (1996)
verdeutlichen den Vorgang der Symptombildung anhand eines Diagramms. Der Vorgang
wird in vier Abschnitte aufgeteilt, die aufeinander aufbauen. Der erste Abschnitt beginnt mit
der Wahrnehmung einer Gefahr. Die aufkommende Hilflosigkeit 14sst, je nach Beurteilung
der eigenen Stirke, gegen die Gefahr vorgehen zu konnen, Furcht vor einer traumatischen
Situation autkommen. Die im zweiten Abschnitt verzeichnete Angst wird als eine Folge
dieser Vorginge betrachtet und kann des Weiteren zu Regression und zunehmender
Hilflosigkeit fithren. An dieser Stelle kommt es zur Symptombildung. Ein Symptom hilft der
Person mit der Hilflosigkeit und Angst besser umzugehen. In dem letzten und vierten
Abschnitt werden zwei Moglichkeiten nach dem Erscheinen eines Symptoms beschrieben.
Entweder das Symptom verfestigt sich oder es wird durch die Verstirkung der
Bewiltigungsstrategien und gleichzeitig durch die Abnahme von Angst beseitigt. Diese
Erkenntnisse zur Symptombildung werden in der Forschung vielfach aufgegriffen und

weiterentwickelt.

[ Sense of danger J
I Anticipation of helplessness ]
State,
I Weighing of strength vs danger J
1 [ Dread of traumatic situation I
State, l Anxiety ]
T Begressxon J
State; repear
[ Increased helplessness J
State Symptom
3 P
T Binding anxiety Eliciuing help from environment
(primary gain) (secondary gan)
1 1
I Relief TSuppon J
State !
4 &ohdnﬁcanon of symptom ]
OR
Relief and restoration with increased mastery and
1 subsidence of anxiety

Abbildung 2: Symptombildung nach Freud (1926)
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5 Christian Y: Eine Falldarstellung

In diesem Kapitel wird der Patient Christian Y vorgestellt, seine Krankheitsgeschichte
erldutert und auf dieser Grundlage die Symptom-Kontext-Methode angewandt. Die Analyse
begann in den sechziger Jahren und dauerte iiber zehn Jahre. Die Sitzungen wurden auf
Tonband aufgenommen und im weiteren Verlauf transkribiert. Mit 22 Jahren fing der Student
Christan Y in stationdrer Behandlung eine Therapie an. Nach fast zwei Jahren fiihlte sich der
Patient in der Lage, die umfassende Therapie ambulant weiterzufiihren. Mit iiber 1300
Sitzungen wurde die Analyse abgeschlossen und der Patient war fdhig eine Familie
aufzubauen und erfolgreich eine Arbeitsstelle anzunehmen (Thomi, Kéchele, 2006). Der
Patient wurde aus einer Kleinstadt von seinem Hausarzt Dr. W. aufgrund schlimmer Anfille
von Tachykardie in das Universititsklinikkum der ndchsten Stadt iiberwiesen. Der
Schweregrad der Anfille bewirkte, dass der Patient die ersten zwei Jahre stationdr behandelt
werden musste. Die ersten Anfélle von Tachykardie traten bereits im Kindesalter auf. Eine
mogliche Ursache sieht der Analytiker in der innigen Beziehung zum Grofvater, der Jahre vor
seinem Tod herzkrank gewesen war.

P.: Ich horte ihn oft nachts stohnen. Er schlief im Zimmer tiber mir. Er hatte Angina

Pectoris. Worunter ich litt! Kurz vor seinem Tod lag ich im Krankenhaus, auch wegen

einer Herzgeschichte.

T.: ja das konnte sein, dass das mitspielt bei der Herzangst. Auf jeden Fall war die

Krankheit des Grofsvaters fiir sie ein

P.: einschneidendes Ereignis (Christian Y, Transkript Sitzung 053).
Die Herzangst fiihrte zu generellen Angstzustdnden. Der Patient war nicht mehr fahig sich
alleine in der Offentlichkeit aufzuhalten. Er litt unter einem mangelndem Selbstwertgefiihl
und Angst korperlich zu versagen. Auf dieser Grundlage diagnostizierte der Analytiker eine
Angstneurose, welche einer narzisstischen Personlichkeitsstorung zu Grunde liegt (Kéichele,
2009). In der Biographie des Patienten lieBen sich einige prigende Ereignisse festmachen.
So war die Mutter ihrem éltesten Sohn besonders zugeneigt. Der Patient wuchs neben zwei
jingeren Geschwistern in einem behiiteten Haushalt auf, in dem aber bedingt durch lange
Auslandsaufenthalte des Vaters die Mutter in den ersten Lebensjahren des Patienten die
einzige Bezugsperson war. Die starke Bindung zur Mutter lieB den Patienten in dem Vater
einen Rivalen sehen, und um mit diesem konkurrieren zu konnen und seiner Mutter zu

gefallen, unterdriickte der Patient viele seiner Wiinsche.
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P.: Meine Mutter vor allem versuchte, dh iiberall, in allen Lebensbereichen auf mich

einzuwirken. Das ich nichts selbststindig tun konnte gewissermafien.

T.: und auch nur die, das Band der Liebe, erhalten bleibt solange Sie sich dann so

verhalten.-oder jetzt iibertragen auf unsere Situation, die das Band zwischen uns nur

solange nicht bricht, solange Sie sich als sehr ordentlicher Patient erweisen. (....)

P.: hm nun das wdire ja auch dasselbe wie Sie sagten ich wiirde mich nicht mit

anderen Mddchen abgeben, weil ich sonst ja dh der Mutter untreu wiirde (Christian Y,

Transkript Sitzung 053).
Mit Beginn der Pubertdt verdnderten sich die Interessen des Patienten zur Sexualitét hin und
entfernten sich somit weiter von der Mutter. Allerdings gelang es ihm nicht sich vollstindig
von der Mutter zu trennen, so dass ihm der Wunsch nach Intimitdt zu einer starken Belastung
wurde. Seine Liebesbeziehungen scheiterten an seinem narzisstischen Charakter, indem ,,sie
ihm ebenso wie die Masturbation mehr Schuldgefiihle als Befriedigung einbrachten* (Thoma4,
H. & Kichele, H. 2006, S. 385). Der Patient fiihlte sich hdufig personlich angegriffen und
gekrankt. Dieses fiithrte langfristig zur Dekompensation und galt in der Wahrnehmung des
Patienten als unheilbar. Dennoch stand der Patient der Analyse zu Beginn der Behandlung
zwar mit gewissem Misstrauen, aber nicht abgeneigt gegeniiber.

P.: (...) Ich habe Ihnen doch gesagt, dass ich mich auf gewisse Minimumvorstellungen

zuriickziehe: namlich, dass Sie rettender Strohhalm sind fiir mich und dass ich einfach

a priori das Vertrauen habe, dass Sie mir helfen kénnen.

T.: ja, das Vertrauen, aber zugleich ziemlich.- wie soll ich nennen, ausgebreitetes

Misstrauen (Christian Y, Transkript Sitzung 001).
Das Misstrauen wurde mit der Zeit grofler und in der 504. Sitzung erreichte es den
Hohepunkt. Hierbei kamen viele weitere Faktoren hinzu, welche neben dem Misstrauen auch
Lustlosigkeit und suizidale Gedanken forderten. Thomé und Kéchele (2006) betrachten das
Unbehagen des Patienten als eine Form des Es-Widerstands. In der Unlust, welche fiir den
Patienten ein uniiberbriickbares Hindernis darstellte, lassen sich versteckte und unbewusste
Befriedigungen ,,des analen Trotzes und der dazugehdrigen regressiven Selbstbehauptung®
(Thomd, H. & Kaéchele, H. 2006, S. 149) finden. Auch scheint der Patient Unlust zu
entwickeln, weil er in seinem Leben nicht so sein konnte, wie er es wollte. Das Streben nach

Anerkennung der Mutter machte ihn abhéngig und unselbststindig.
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Der Patient litt unter diesem Konflikt und erhoffte sich durch die Therapie einen Ausweg aus
diesem Kreislauf. Die entstehenden Niederlagen fiihrten bei dem Patienten vermehrt zu

Hoffnungslosigkeit, erhohter Angst und Suizidgedanken.

5.1 Qualitative Forschung

Charakteristisch fiir den Behandlungsverlauf ist das ambivalente Verhalten des Patienten
Christian Y gegeniiber dem Therapeuten und seinem eigenen Leben. Immer wieder ldsst sich
der Patient mit viel Hoffnung und Interesse auf die Therapie ein. Auf der anderen Seite ist die
Behandlung von Angsten, Aggressionen, Sinnlosigkeit und suizidalen Stimmungen geprigt.
Um die iiber 1000 transkribierten Sitzungen der psychoanalytischen Behandlung sinnvoll zu
bearbeiten und zu beurteilen, wird der Schwerpunkt auf 41 Sitzungen begrenzt. Diese werden
in 24 Symptomsitzungen und Kontrollsitzungen unterteilt. Der Zeitraum umfasst die

Sitzungen 004 bis 703 und ist in der darauffolgenden Tabelle dargestellt.

Symptomsitzung Kontrollsitzung
Sitzung 004 Sitzung 005
Sitzung 007 Sitzung 008
Sitzung 027 Sitzung 028
Sitzung 029 Sitzung 030
Sitzung 052 Sitzung 053
Sitzung 054 Sitzung 055
Sitzung 077 Sitzung 078

Sitzung 101

Sitzung 102

Sitzung 104

Sitzung 105

Sitzung 504 Sitzung 505
Sitzung 700 Sitzung 701
Sitzung 702 Sitzung 703

Tabelle 4: Aufteilung der Sitzungen in Symptom- und Kontrollsitzungen

Die Symptom-Kontext-Methode wird an diesem Fallbeispiel angewendet, um die
Unterschiede zwischen einem Kontext, in welchem der Patient suizidale Gedanken und

Stimmungen dufert, von einem Kontext in der Kontrollsitzung zu unterscheiden.
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Des Weiteren lassen sich mit der Symptom-Kontext-Methode einzelne Variable bestimmen,
die mit groBerer Intensitit vor dem Erscheinen des Symptoms auftreten. Mit grof3er
Wahrscheinlichkeit sind derartige Variable auch an der Entstehung des Symptoms beteiligt
und verhindern gleichermaflen eine Heilung. Die Auswertung erfolgt teilweise nach den
Vorgaben der Symptom-Kontext-Methode (Siehe Kapitel 4), die Signifikanz wird aber auf
Grundlage des Chi-Quadrat-Tests gepriift. Nach der Einteilung der 24 Sitzungen in Symptom-
und Kontrollsitzungen werden die suizidalen Stimmungen des Patienten als Symptom zur
Beobachtung ausgewéhlt. Das Symptom taucht an dreizehn Stellen der zwolf
Symptomsitzungen auf. Die Markierungen der Anfangs- und Endpunkte des Symptoms
befinden sich fast ausschlieBlich zu Beginn jeder Therapiesitzung. Die Linge des Symptom-
Kontextes unmittelbar vor dem Symptom betrdgt zwei Gedankeneinheiten sowie zwei
Gedankeneinheiten nach dem Auftauchen des Symptoms. Der Hintergrund Kontext umfasst
500 Worter vor und 500 Worter nach dem Symptom. Die Kontrollsegmente befinden sich
immer in den darauffolgenden Sitzungen und sind dadurch gekennzeichnet, dass sie keine
suizidalen Stimmungen des Patienten beinhalten. Die Festlegung von Kontrollsegmenten ist
besonders fiir den Vergleich der Signifikanz einzelner Variablen wichtig. Sowohl die
Markierung eines Kontrollpunktes als auch die Einteilung des Kontextes ist mit der
Symptomsitzung identisch. Bei 24 Sitzungen und dreizehn Symptomsegmenten sind
insgesamt 104 Gedankeneinheiten entstanden, welche fiir die klinische Beurteilung von
grofler Bedeutung sind.

Eine anfingliche klinische Beobachtung erleichtert den Ubergang zu den quantitativen
Methoden. Dementsprechend sind bereits einzelne emotionale Eigenschaften bei der
Bearbeitung der 24 Sitzungen des Patienten Christian Y erkennbar. So dullert der Patient
bereits zu Beginn suizidale Gedanken, wenn er sich unsicher fiihlt.

P.: Ich bin irgendwie, drauf angewiesen, ich sagte Ihnen, dass ich da gewisse

Schwierigkeiten habe und haben werde, dh, frei von der Leber weg zu reden.- fiir mich

ist das, diese Behandlung, wie eine Art letzte Priifung ob ich jetzt nun fiir das Leben

tauge oder nicht. [Beginn] Ich war ja bis zu/ der Meinung, dass ich meine 22 Jahre
umsonst gelebt habe- dass ich hier, so scheint es mir wenigstens gewissermafien um

meinen Kopfrede [Ende] (Christian Y, Transkript Sitzung 004).
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Die Unsicherheit besitzt auch im weiteren Verlauf der Behandlung grof3en Einfluss auf das
Leben des Patienten. Je mehr Fortschritte der Patient macht, desto gewichtiger werden fiir ihn
die Niederlagen, die in regelmédBigen Abstinden aus der Unsicherheit hervorgehen. Auch die
Angst vor weiteren Niederlagen nimmt bei fortschreitender Behandlung zu.
P.: ich bin also, schlicht gesagt, ein Idiot gewesen. Ich habe mich bemiiht, nichts
falsch zu machen und das hat sich ins Gegenteil gekehrt. Ich habe viele offensichtlich
schwerwiegende Fehler gemacht. Ich bin dariiber sehr, sehr niedergeschlagen, dass
sich da gleich die Angst meldet: War das Bisherige umsonst und warum die
Dummbheiten gemacht wurden und warum ich itiberhaupt nicht mehr weif3, was ich
machen soll.
T.: was bezeichnen Sie als Fehler?
P.: Ich habe offenbar nicht begriffen, worum es hier geht und damit bin ich véllig
ratlos, hoffnungslos und hilflos. Ich kann gar nichts tun, um diese Angst und diese
entsetzliche Verzweiflung zu steuern. [Beginn]Ich weifs einfach nicht mehr weiter.
[Ende] Ich fiihle mich schwach nun und elend auch korperlich (Christian Y,
Transkript Sitzung 052).
Ein derartiger Sprechverlauf ldsst sich auch in anderen Sitzungen beobachten. Die
Ratlosigkeit und das Bediirfnis nach einer Antwort werden oftmals bereits in der
Einleitungsphase der Behandlung deutlich. Des Weiteren verbindet der Patient mit seiner
Vergangenheit nur Negatives und sieht auch in seiner Zukunft keine positive Verdanderung.
Die Hoffnungslosigkeit erreicht nahezu in jeder Sitzung ihren Hohepunkt, in welcher der
Patient suizidale Gedanken duf3ert.
P.: Ja, und dann eben das furchtbare Gefiihl, es geht doch nicht weiter, da ist nichts,
aus mir wird nie was. Oder es dauert ja so lange, hab ich gar keine Lust dazu,
[Beginn] es lohnt sich nicht. dass ich leben soll. Blof3 weil der Mensch zum Leben in
die Welt gesetzt ist und ich will nicht. [Ende] Sicher, ich weifs, dass ich ungeheuer viel
Freude und Spaf3 am Leben haben konnte, wenn ich gewisse Dinge hdtte, aber der
Weg dazu ist mir versperrt und die Sperre ldsst sich anscheinend, so sieht es fiir mich
wenigstens aus, nicht losen (....)
T.: und das hat ja eine Aufforderung an mich: (...) nun zeigen Sie mir doch endlich
mal, woran ich Lust und Freude haben konnte. Und wenn Sie das nicht schaffen, dann

sag ich halt weiter nein (Christian Y, Transkript Sitzung 104)
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Der Umgang mit der anhaltenden Hoffnungslosigkeit erweist sich fiir den Patienten als
besonders schwierig und wird oftmals durch anklagendes und zum Teil aggressives Verhalten
kompensiert. Gleichwohl kann die Gegeniibertragung des Therapeuten einen groen Einfluss
auf den Patienten haben.
P.: Mir wird’s ja immer schlecht. Wenn es mir nicht mehr schlecht wiirde, aus
irgendeinem Grund, dann wiirde ich nicht mehr hinkommen. Will weg. Was soll die
Bemerkung von vorhin? (...) das ist doch eine sinnlose Bemerkung Herr Professor. Ich
versuche ja dauernd mit Ihnen zu reden, wie ich die Angst vor dem Kritisiert werden
loskriege (....) Ich habe ein beschissenes Leben, warum soll ich mich auch noch
anstrengen, ich sollte mich aufhdingen, das wire das richtige (....)
T.: Sie mochten selbst mehr machen und klagen dariiber, dass Sie von mir alleine
gelassen werden.
P.: Ja, nun wenn Sie mir nicht helfen Lust an der Arbeit zu finden. Wenn Sie mir nicht
helfen, die Schwierigkeiten an der Arbeit auszurdumen, woher soll ich sie dann
loskriegen (Christian Y, Transkript, Sitzung 504).
Neben den aufgefiihrten emotionalen Eigenschaften hat das Thema Sex ebenfalls einen
groBBeren Stellenwert in der Behandlung. Das gestorte Verhiltnis zu Frauen und zur Intimitét
im Allgemeinen belastet den Patienten sehr. Bereits in der Pubertit versuchte er sich von der
streng katholischen Erziehung seiner Mutter zu entfernen und durch Selbstbefriedigung
intime Erfahrungen zu sammeln. Bis zum Zeitpunkt der Behandlung gelingt es ihm nicht, die
Selbstbefriedigung oder den Geschlechtsverkehr zu geniefen. Seine Einstellungen und
Wiinsche sind dufBlerst ambivalent. Einerseits leidet er darunter, dass er keine normale
Beziehung zu einer Frau aufbauen kann, andererseits ekelt er sich vor dem weiblichen
Geschlecht und verbindet die eigene Ejakulation mit dem Tod. Obwohl die Gedanken und
Wiinsche nach Intimitdt den Patienten sehr belasten, ist es auffallend, dass diese in keiner der
zwoOlf Sitzungen in dem unmittelbaren Kontext vor dem Auftauchen des Symptoms
thematisiert werden. Indessen sind sie aber Thema in zehn von zwolf Kontrollsitzungen.
P.: ja, hm. Ich bin befangen. Mir gelingt es nicht, den Geschlechtsverkehr dh
gewissermafSen als die, natiirlichste Sache der Welt aufzufassen. Es hdngt vielleicht
damit zusammen, dass mir von friih auf dh, Vorstellungen mitgegeben wurden, dass

das schlecht, bose, verboten ist- (Réusper) (...) Weiter habe ich Angst vor Ekel (....)
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T.: Ja also die enge Verbundenheit ih, korperliche Nihe, Geschlechtsteil, After, und,

Urin, After und Harnrohrenoffnung- und Sekretion, Ausscheidungen aus der Scheide-

ih wovor Sie also Angst haben ist also das ih negative, abweisende. Ah Gefiihle in

Ihnen da sind oder auftauchen dh, wenn Sie an den weiblichen Geschlechtsteil denken.

Oder mit dem in Beriihrung kommen (Christian Y, Transkript Kontrollsitzung 078).
Demnach dulBlert der Patient keine suizidalen Gedanken, wenn er iiber Sexualitidt oder iber
Beziehungen zu Frauen spricht. Es sind also hauptséchlich die oben beschriebenen Variablen,
die den Patienten zu suizidalen AuBerungen fiihren.

Auf der Grundlage der klinischen Beobachtung und des Leitfadens der Symptom-
Kontext-Methode werden im nichsten Abschnitt elf von zwdlf Variablen (Luborsky,1996)
bestimmt und mit Hilfe der Faktorenanalyse auf ihre zugrundeliegende Struktur untersucht.
Die entstehenden Gruppen werden also von empirisch zusammenhingenden Variablen
gebildet. Angst, Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Blockade, Bediirfnisse, Feindseligkeit
gegeniiber Therapeuten, Feindseligkeit gegeniiber anderen, Depression, Trennung,
Kontrollverlust und suizidale Gedanken. Allerdings ist die Anzahl der Gruppen von den
extrahierten Faktoren abhdngig. Von den elf Variablen werden vier Faktoren mit dem
Eigenwert groBer als 1 extrahiert. Der Eigenwert einer Variablen sagt aus, wie hoch die
Varianz des Faktors ist. Die erste Komponente hat einen Eigenwert von 2 und erklért damit

soviel Varianz, wie zwei der Ausgangsvariablen.

Erklarte Gesamtvarianz

Extrahierte Summen von Rotierte Summen von

Anfingliche Eigenwerte quadrierten Ladungen quadrierten Ladungen
Kompo | Gesamt | % der [Kumua | Gesamt | % der | Kumula [ Gesamt | % der | Kumula
nente summe | Varianz | tiv% | summe [ Varianz | tiv% | summe [ Varianz | tiv %
1 2,424 22,040| 22,040 2,424 22,040( 22,040 2,094 19,035 19,035
2 1,921 17,467| 39,507 1,921 17,467| 39,507 1,889 17,175 36,211
3 1,608| 14,618 | 54,125 1,608 | 14,618 54,125 1,747 15,878 52,089
4 1,277 11,612 65,737 1,277 11,612| 65,737 1,501| 13,648 65,737
5 ,873 7,940 73,677
6 ,820 7,458 81,136
7 , 748 6,802 | 87,938
etc.

Tabelle 5: Analyse der Hauptkomponenten mit extrahierten Werten
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Die Bestimmung des Eigenwertes eines Faktors ist gegebenenfalls graphisch darstellbar. Der
Scree-Plot zeigt anhand eines Koordinatensystems den gesamten Eigenwertverlauf an. Alle
Faktoren auf der X- Achse, die sich vor dem ,Knickpunkt’ befinden, werden extrahiert. Im
vorliegenden Scree-Plot sind es ebenfalls vier Faktoren vor dem deutlichen ,Knickpunkt’,

welche einen Eigenwert groBer als 1 haben.

Screeplot
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Abbildung 3: Scree-Plot von elf Faktoren und vier Eigenwerten

Nachdem die vier extrahierten Faktoren festgelegt worden sind, folgt abschliefend die
Betrachtung der Faktorladungen. Dabei sollen bestimmte Gruppen von Variablen auf einem
Faktor hoher als andere Gruppen laden. In der folgenden Tabelle der rotierenden
Komponentenmatrix sind die vier Faktoren mit den elf unterschiedlichen Variablen und ihren
Ladungen auf den einzelnen Faktoren dargestellt. Negative Werte werden bei der Beurteilung
nicht beriicksichtigt. Anhand der Tabelle lassen sich zehn Variable eindeutig den vier

Faktoren zuordnen.
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Komponente
2 3

Suizidgedanken ,846 ,189 ,158 ,186
Hoffnungslosigkeit ,752 ,166 -,140 ,190
Felndsehgkelt gegen- 290 735 184 109
tiber dem Therapeuten

Blockiert ,089 ,689 -,039 -,245
Depression ,572 -,582 ,285 -,296
Kontrollverlust ,299 -,195 ,689 ,368
Bediirfnisse -,021 -,574 -,607 -,026
Trennungsangst =518 ,014 ,596 ,032
Felndsehgkelt gegen- 025 140 590 351
iiber Anderen

Angst ,072 -,220 ,135 ,717
Hilflosigkeit ,174 ,190 -,145 ,705

Tabelle 6: Faktorladung nach rotierender Varimax Komponentenmatrix

Der erste extrahierte Faktor besteht aus drei Variablen. Zu dem zweiten Faktor gehdren
zweifellos zwei Variable. Der dritte Faktor wird ebenfalls aus zwei Variablen mit hohen
Faktorladungen gebildet und der vierte Faktor besteht wiederum aus drei Variablen. Alle vier
Faktoren lassen sich gut von einander abgrenzen.

Bei dem ersten Faktor 14dt das Item am hochsten, welches die suizidalen Gedanken
des Patienten in den 24 Sitzungen zum Ausdruck bringt. Die zweithochste Faktorladung ist
auf das Item Hoffnungslosigkeit zuriickzufiihren und die dritthdchste Ladung geht von dem
Item Depression aus. Der Faktor beinhaltet die drei Variablen, die ausschlieflich in dem
Symptom-Kontext und nicht in dem Kontroll- Kontext thematisiert werden.
Zusammenfassend wird der erste Faktor als Autoaggression bezeichnet.

Auf dem zweiten Faktor laden vor allem zwei Items hoch, welche auf das
Abwehrverhalten des Patienten hinweisen. Die Feindseligkeit gegeniiber dem Therapeuten
und die sprachliche Blockade werden als Bezugnahme auf den Therapeuten
zusammengefasst.

Der dritte Faktor beinhaltet ebenfalls zwei Items, von denen der Kontrollverlust die
hochste Faktorladung und die Trennungsangst den zweithdchsten Wert aufweist. Der
Schwerpunkt des dritten Faktors ist demnach die Verlustangst.

Die letzten drei Variablen werden dem vierten Faktor zugeordnet. Die hochste Faktorladung

weist das Item Angst auf.
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Mit etwas geringerer Faktorladung folgt das Item Hilflosigkeit und die niedrigste
Faktorladung der drei Items weist das Item Feindseligkeit gegeniiber anderen auf. Der vierte
Faktor beinhaltet drei Items, die fiir eine soziale Phobie ausschlaggebend sind. Mittels der
Faktorenanalyse haben sich die zehn einzelnen Variablen erfolgreich zu Gruppen zuordnen
lassen, welche auch inhaltlich gut interpretierbar sind. Um das Auswertungsverfahren nach
Luborsky (1996) vereinfacht auf das vorliegende Fallbeispiel anwenden zu kénnen, wird in
dem nidchsten Abschnitt auf den Chi-Quadrat-Test zuriickgegriffen. Dieser ist besonders fiir
die Uberpriifung von Unterschieden oder Gemeinsamkeiten geeignet. Zu Beginn werden die
zu iiberpriifenden Alternativ- und Nullhypothesen aufgestellt:

H 1: Der Symptom-Kontext weist signifikante Unterschiede zum Kontroll-Kontext auf

H 0: Ein Symptom-Kontext weist die gleichen emotionalen Qualitidten auf wie ein

Kontroll- Kontext
Welche Hypothese beizubehalten ist und welche verworfen werden muss, entscheidet der
Signifikanztest. Bevor der Signifikanztest angewendet werden kann, miissen
Voraussetzungen fiir den Chi-Quadrat-Test erfiillt werden. Der Test setzt voraus, dass die
Variablen nominalskaliert sind, nur 20 Prozent der Zellen einen Erwartungswert von kleiner
als 5 besitzen und der kleinste vorkommende Erwartungswert niemals kleiner als 1 sein darf
(Bortz & Schuster, 2010). Sind diese Voraussetzungen verletzt, so wird anstelle des Chi-
Quadrat-Tests der exakte Test nach Fischer angewandt. Weil die zehn zu untersuchenden
Variablen gegen die Voraussetzungen des Chi-Quadrat-Tests verstoBen, wird auch in diesem
Fall auf den exakten Test von Fischer ausgewichen. Die Tabelle beinhaltet die zehn

Variablen, ihre PriifgroBen und die dazugehdrigen Signifikanzwerte.

PriifgroBe y2- Wert p-Wert
Angst 0,17 .50
Hilflosigkeit 1,20 .30
Hoffnungslosigkeit 9,89 .002
Blockiert 0,18 .50
Bediirfnisse 1,82 .18
Feindseligkeit g Therapeuten 3,56 07
Feinseligkeit g.anderen 0,38 .50
Depression 2,18 24
Trennung 1,20 .29
Kontrollverlust 3,43 10

Tabelle 7: Priifgrofe und p-Wert der Symptom- und Kontrollsitzungen



26

6 Diskussion der Ergebnisse

Die gewonnenen Ergebnisse werden in diesem Kapitel auf der Grundlage der 24
psychoanalytischen Therapiesitzungen interpretiert. Bei einem Signifikanzniveau von o =
0.05 und einem Freiheitsgrad df =1 betrdgt der kritische y2-Wert 3,84. Der ermittelte y2-
Wert fiir die Variable Hoffnungslosigkeit ist 9,89 und {tibersteigt den kritischen Wert beinahe
um das Dreifache. Das Ergebnis ist hoch signifikant, die Nullhypothese somit verworfen und
die Alternativhypothese angenommen. Die zwei weiteren Variablen Feindseligkeit gegeniiber
dem Therapeuten und Kontrollverlust erzielen jeweils einen ¥2-Wert von 3,56 und 3,43 und
befinden sich damit knapp unter dem kritischen x2-Wert. Obwohl diese Ergebnisse nicht
signifikant sind, werden sie ebenfalls aufgrund ihrer Hohe in der Beurteilung beriicksichtigt.
Die Beurteilung erfolgt auf der Zusammenfiihrung der statistischen Ergebnisse mit der
inhaltlichen Analyse. Auf der Grundlage der hohen Ubereinstimmung sind die einzelnen
Werte wie folgt zu interpretieren: Sieben von zehn Variablen erscheinen sowohl kurz vor dem
Auftauchen eines Symptoms, als auch in den Kontroll-Kontexten der Behandlung. Diese
Tatsache ist mit hoher Wahrscheinlichkeit auf die Zustinde des Patienten zuriickzufiihren;
denn die Gefiihlslage des Patienten ist iiber die 24 behandelten Sitzungen von keinen starken
Verianderungen gekennzeichnet. Der Patient leidet auch in den Kontroll-Kontexten unter
seiner psychischen Beeintrachtigung, nur dulert er dabei keine Suizidgedanken. Die einzelnen
Variablen wie Angst oder Hilflosigkeit sind ebenfalls Themen in den Kontroll-Kontexten,
wohingegen Hoffnungslosigkeit nur in den unmittelbaren Kontexten vor dem Auftauchen
eines Symptoms auftritt. Sowohl der hohe Signifikanzwert als auch die inhaltliche Analyse
der Gedankeneinheiten vor den suizidalen Stimmungen des Patienten deuten darauf hin, dass
die Hoffnungslosigkeit mit groBer Intensitit auf die suizidalen AuBerungen des Patienten
einwirkt. Es ist nicht auszuschlieBen, dass die Hoffnungslosigkeit die Heilung des Patienten
verzogert und auch fiir Fortschritte in anderen Bereichen hinderlich ist. So ist der Patient der
Meinung, dass die Wiederaufnahme des Studiums hoffnungslos ist und dass er sich nie
wieder, bedingt durch die Anfille von Tachykardie, im Freien aufhalten kann.

Wie bereits oben angedeutet, sind die Variablen Kontrollverlust und Feindseligkeit gegeniiber
dem Therapeuten bei der Beurteilung nicht ganz unbedeutend. Obwohl ihr Signifikanzwert
das Signifikanzniveau von o = 0.05 nicht {iberschreitet, stehen sie inhaltlich in einem
Zusammenhang mit der Hoffnungslosigkeit im Symptom-Kontext; denn auch das Thema des

Kontrollverlusts kommt ausschlielich in dem unmittelbaren Kontext vor dem Erscheinen des



27

Symptoms vor. Der Patient leidet sehr unter dem Verlust der Kontrolle iiber seinen eigenen
Korper und konnte durch die suizidalen Gedanken die Kontrolle wiedererlangen. Denn nur er
wire in der Lage sich das Leben zu nehmen. Bezogen auf vier Faktoren der Faktorenanalyse
zeigt der Patient vor dem Erscheinen des Symptoms autoaggressives Verhalten, nimmt
gelegentlich Bezug auf den Therapeuten oder kompensiert in den suizidalen AuBerungen den
Verlust der Kontrolle iiber seinen Korper. Zusammenfassend lassen sich zweifellos
signifikant unterschiedliche emotionale Qualititen dem Symptom- Kontext und dem
Kontroll- Kontext zuordnen. Sogar bei der geringen Stichprobe von N= 41 Sitzungen konnten
signifikante Unterschiede festgestellt werden. Oftmals haben sich die emotionalen Qualititen

iiber verschiedene Symptom- Kontexte hinweg wiederholt.

7 Fazit

Die Beschiftigung mit der psychoanalytischen Behandlung des Patienten Christian Y stellte
die Grundlage fiir die Anwendung der Symptom-Kontext-Methode dar. Bereits der
iiberschaubare Abschnitt von 41 psychoanalytischen Sitzungen gewéhrte einen tiefen Einblick
in die Struktur, den Ablauf einer Analyse und zeigte sehr personliche Details aus dem Leben
von Christian Y. Es nahm einige Zeit in Anspruch, bis ich mich in den Menschen
hineindenken und seine Beweggriinde fiir einen Suizid nachvollziehen konnte; denn der
Schwerpunkt lag explizit auf der Herausarbeitung der Abschnitte, in denen der Patient
suizidale Stimmungen zeigte und in denen diese nicht vorlagen. Trotz des geringen
Datensatzes von 41 von 1000 Sitzungen und der Komplexitdt der Symptom-Kontext-Methode
konnten Ergebnisse erbracht und inhaltlich interpretiert werden. Zusammenfassend werden in
diesem Kapitel die zentralen Aussagen noch einmal dargestellt.

Die einleitende Begriffserkldrung und die Betrachtung der gesellschaftlichen und
historischen Entwicklung des Suizids sowie dessen unterschiedliche Wertung dienten als
Grundlage fiir den Einstieg in das zentrale Thema der vorliegenden Arbeit.

Die verschiedenen Auffassungen waren stark durch duflere Einfliisse, wie das Einwirken der
Kirche in das gesellschaftliche Leben oder Kriege gepridgt. Noch heute ist der Suizid ein
kontroverses Thema.

Auch wenn der Patient Christian Y nicht wéihrend oder nach der Behandlung Suizid

begangen hat, waren seine suizidalen AuBerungen fiir einen AuBenstehenden sehr belastend.
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Es war wider Erwarten mdglich sich in den Therapeuten und Patienten hineinzuversetzen und
dem Datensatz von 41 Sitzungen von insgesamt 1300 Sitzungen genug Informationen fiir eine
fundierte statistische Auswertung entnehmen zu kdnnen.

Die Symptom-Kontext-Methode war in ihrem Aufbau verstindlich und vom Prinzip
her gut auf den gesamten Datensatz anwendbar, fiir die Stichprobe von N= 24 allerdings zu
komplex. Der Vorgang bis zur Auswertung wurde dennoch von dieser Methode iibernommen,
nur die Auswertung durch einen Chi-Quadrat-Test ersetzt. Die Einteilung in Symptom- und
Kontrollkontexte, die klinische Beurteilung der Kontexte, die daraus gewonnen Variablen und
die Zusammenfassung der Variablen in Gruppen durch die Faktorenanalyse waren Aspekte
der Symptom-Kontext-Methode. Den Vergleich zwischen dem Symptom- und dem
Kontrollkontext sowie den dazugehdrigen Signifikanzwert lieferte dann der Chi-Quadrat-Test.

Der Vergleich der gewonnen Daten mit der klinischen Beurteilung fiihrte zu
Ubereinstimmungen und kann zu der Beantwortung der einleitend gestellten These
herangezogen werden. Anhand dieser Falldarstellung ist die These mit einem Ja zu
beantworten. Symptome sind Ubermittler einer psychischen Erkrankung und werden fiir
Diagnosen herangezogen. Die suizidalen Stimmungen des Patienten Christan Y treten
eindeutig in Beziechung mit der Angstneurose auf. Auf der Grundlage der Symptom-Kontext-
Methode lieen sich die Anfangs- und Endpunkte beim Erscheinen von suizidalen Gedanken
festlegen und die AuBerungen im unmittelbaren Kontext analysieren. Hoffnungslosigkeit,
Kontrollverlust und Feindseligkeit gegeniiber dem Therapeuten, die hdufig vor den suizidalen
Stimmungen auftreten und diese zu beeinflussen scheinen, konnen ebenfalls mit der
Angstneurose des Patienten in Verbindung gebracht werden. Auch der signifikante
Unterschied zwischen den einzelnen Sitzungen deutet darauf hin, dass die suizidalen

Stimmungen als Symptom wahrgenommen werden kdnnen.
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und zwar

Jahr Insgesamt im ersten Lebensjahr in den ersten 7 Lebenstagen
Land Insgesamt | Mannlich | Weiblich | Zusammen| Méannlich | Weiblich | Zusammen| Mé&nnlich | Weiblich
748 329 375323 373 006 67 175 .
795938 404123 391815 48 614 26 000
876721 446 999 429722 44105 . . 24 900
907 882 459 097 448 785 31907 18329 13578 20 955
911 984 459 150 452 834 30936 17 846 13 090 20 541
914 417 459 058 455 359 28703 16 615 12088 19 416
976 522 486 541 489 981 27 069 15706 11 363 18 009
988 091 492798 495 293 26011 15144 10 867 17 554
975 664 482 696 492 968 23 547 13 694 9853 15958
965 623 475 685 489 938 22371 12 961 9410 14744
965 689 476 166 489523 19 444 11 289 8155 12 408
962 988 473 694 489 294 17 375 10 202 7173 10 807
956 573 466 355 490 218 16 076 9 400 6676 9917
989 649 481191 508 458 14760 8557 6203 8727
966 873 468 081 498792 13 233 7 697 5536 7 625
931 155 451 686 479 469 11 942 6917 5025 6612
955550 461723 493 827 11526 6733 4793 6072
944 474 453 496 490978 10 895 6360 4535 5746
952356 455917 496 439 10779 6208 4571 5582
954373 453213 501 160 10180 5918 4262 5008
943782 446 339 497 443 9523 5485 4038 4381
941028 443 049 497 979 8 605 5001 3604 4001
917 281 430 853 486 428 7925 4528 3397 3656
929 639 433749 495 890 7 419 4256 3163 3287
925 344 427 913 497 431 7397 4273 3124 3242
901 267 418 700 482 567 7287 4238 3049 3222
900 600 417 416 483 184 6822 4038 2784 2825
903 412 417 085 486 327 6582 3862 2720 2723 . .
921 445 425093 496 352 6385 3720 2 665 2 488 1468 1020
911 245 421 818 489 427 5711 3279 2432 2101 1194 907
885 443 410583 474 860 4992 2851 2141 2039 1184 855
897 270 415 874 481 396 4 665 2 687 1978 1891 1088 803
884 661 409 375 475 286 4309 2 454 1855 1853 1079 774
884 588 410 663 473 925 4053 2324 1729 1839 1064 775
882 843 408 082 474761 3962 2272 1690 1867 1076 791
860 389 398 317 462072 3951 2260 1691 1779 1008 771
852 382 393 447 458 935 3668 2089 1579 1678 946 732
846 330 390742 455 588 3496 1980 1516 1685 949 736
838797 388 981 449 816 3362 1917 1445 1594 896 698
828 541 383 887 444 654 3163 1815 1348 1498 861 637
841 686 389116 452 570 3036 1670 1366 1507 843 664
853 946 396 270 457 676 2990 1700 1290 1494 873 621
818 271 383388 434 883 2918 1629 1289 1446 806 640
830227 388 554 441 673 2 696 1541 1155 1330 768 562
821627 385 940 435 687 2579 1429 1150 1324 715 609
827 155 391139 436 016 2656 1518 1138 1424 824 600
844 439 397 651 446 788 2414 1381 1033 1220 691 529
854 544 404 969 449 575 2334 1339 995 1220 679 541
858768 409 022 449 746 2322 1294 1028 1175 648 527
852328 407 628 444700 2 408 1347 1061 1250 702 548

Tabelle 2: Suizidraten der letzten 60 Jahre in Deutschland (Statistisches Bundesamt, 2011)



Vorsdtzliche Selbstbeschddigungen 2006 nach Geschlecht
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Abbildung 1: Suizidraten nach Geschlecht und Jahreszeit (Riibenach, S. (2007). Todesursache Suizid.
Statistisches Bundesamt. S. 969)
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